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Kurzfassung – Abstract

Cannabis und Verkehrssicherheit

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung zu den
verkehrssicherheitsrelevanten Folgen des Canna-
bisgebrauchs war es, Daten zur potenziellen und
tatsächlich verkehrsbezogenen Gefährlichkeit im
Hinblick auf die Fahreignung zu evaluieren.

Im ersten Teil der Untersuchungen wurde durch die
Düsseldorfer Arbeitsgruppe eine detaillierte Analy-
se der vorhandenen Forschungsliteratur zu den
neuropsychologischen und psychiatrischen Effek-
ten des Cannabiskonsums durchgeführt, die so-
wohl die Konsistenz eines Beeinträchtigungsnach-
weises als auch die Qualität der vorhandenen Stu-
dien berücksichtigt hat. Die meisten konsistent
nachgewiesenen Defizite wurden dabei für die
Konsumsituation des „Gelegenheitskonsumenten
nach akutem Konsum” gefunden. Für abstinente
oder sich in der Residualphase befindliche Gele-
genheitskonsumenten sind bisher keine Defizite
auf Verhaltensebene konsistent nachgewiesen
worden. Weiterhin wurden keine Hinweise dafür
gefunden, dass bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten nach akutem Cannabiskonsum oder wäh-
rend der Abstinenz mit stärkeren Verhaltensdefizi-
ten zu rechnen ist als bei Gelegenheitskonsumen-
ten. Diese Befunde machen eine Unterscheidung
zwischen gelegentlichen und regelmäßigen Canna-
biskonsumenten bezüglich der zu erwartenden
Verhaltensdefizite hinfällig.

Im zweiten Teil wurden durch die Heidelberger Ar-
beitgruppe als Cannabinoid-positiv ermittelte Fälle
aus 3 Jahren (2000–2002), die im Straßenverkehr
beobachtete Auffälligkeiten zeigten, unter Berück-
sichtigung der gemessenen Cannabinoid-Plasma-
konzentrationen betrachtet. Dabei wurde geprüft,
ob und ggf. welcher Zusammenhang zwischen den
analytisch ermittelten Konzentrationen an THC und
seinen Metaboliten und den Auffälligkeiten, die im
ärztlichen Blutentnahmeprotokoll und im polizeili-
chen Bericht vermerkt sind, besteht. Weder die Ge-
samteinschätzung der Auffälligkeiten durch die Po-
lizei und den Blutentnahmearzt noch die Beurtei-
lung des Beeinflussungsgrades durch den Arzt
waren jeweils mit den Serumspiegeln an THC oder
11-OH-THC korreliert. Die Ergebnisse zeigen, dass
durch Einschätzungen von Polizei und Arzt weder
Art und Grad der Beeinträchtigung konsistent er-
fasst noch Personen mit regelmäßigem und gele-

gentlichem Konsum sich mit der notwendigen Si-
cherheit voneinander trennen lassen. Welche
Aspekte sich daraus in Hinblick auf die Fahreig-
nungsdiagnostik ergeben, wird im letzten Kapitel
angesprochen.

Cannabis consumption and traffic safety

The purpose of the present study on road safety 
related consequences of cannabis consumption
was the evaluation of data about potencial and 
actual hazards in road traffic concerning driving
abilities.

In the first part of the investigation a detailed
literature survey was performed considering the
neuropsychological and psychiatric effects of
cannabis use. The survey especially dealt with the
degree of evidence for impairment and weighed
the quality of the available studies. The largest
number of consistently impaired behavioral
functions was found for the consumer setting of an
“occasional user after acute consumption”. No
consistent impairments were found for the
abstinent occasional consumers nor in the residual
phase. There is no consistent evidence for more
severe impairments of behavioral functions in
heavy cannabis users, neither acutely nor during
abstinence. The results of the literature survey
suggest a re-evaluation of the differentiation
between occasional and heavy cannabis users in
terms of their expected behavioral deficits related
to driving.

In the second part of the study data from persons
which were tested cannabionid-positive following 
a deviant driving performance during 3 years
(2000–2002) were evaluated with respect to their
actual cannabinoid concentrations in the 
plasma. The relationship between THC and THC-
metabolite concentrations in the plasma and the
behavioral impairment scoring by the police and
physicians was investigated. Neither the evaluation
by the police nor by the physicians correlated
closely with THC or 11-OH-THC values in serum.
The results suggest that neither the behavioral
scoring by police nor by physicians are prone both,
to reflect psychotomimetic and other Cannabis
actions effectively or to differentiate between
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occasional and heavy cannabis consumption with
an acceptable degree of certainty. Hence,
regarding the diagnosis of driving aptitude the 
last chapter deals with some aspects deduced
from the results.
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Gisela Skopp, Beate Lutz und Rolf Aderjan

Teil A: Allgemeiner Teil

1 Einleitung

1.1 Cannabis – Chemie und Botanik

Cannabisarten (C. indica Lamarck, C. ruderalis Ja-
nischewsky, C. indica Linne und Züchtungen)
gehören mit der Gattung Humulus (Hopfenge-
wächse) der Familie der Cannabaceae an. Das
Harz der weiblichen Blütenstände und die Blätter
des Hanfes enthalten neben ätherischem Öl vor
allem Cannabinoide, von denen bis heute mehr als
60 in ihrer Struktur aufgeklärt sind. Der Cannabi-
noidgehalt von Stängeln und Wurzeln ist im Ver-
gleich zu Blättern und Blütenständen deutlich ge-
ringer, die Samen enthalten keine Cannabinoide.
Cannabinoide sind lipophile, stickstofffreie, meist
phenolische Monoterpene. Hauptcannabinoide
sind (-)-trans-∆9-Tetrahydrocannabinol (THC),
Cannabidiol (CBD), Cannabinol (CBN) und die je-
weiligen Carbonsäuren. Chemotaxonomisch lässt
sich Hanf in Faser- und Drogenhanf einteilen,
wobei THC das Leitcannabinoid für Drogen- und
CBD das Leitcannabinoid für Faserhanf darstellt.
CBD und die korrespondierende Carbonsäure sind
biogenetische Vorläufer des THC und der Tetrahy-
drocannabinolcarbonsäure, während CBN ein Oxi-
dationsprodukt des THC darstellt, das durch Ein-
wirkung von Licht, Wärme und Sauerstoff entsteht.
Das in geringer Menge in der Pflanze vorhandene
∆8-Isomer des THC wird als Artefakt angesehen.
Für die psychotrope Wirkung der Pflanze ist vor
allem das THC verantwortlich, das im Jahre 1940
erstmals isoliert und dessen Struktur 1964 aufge-
klärt wurde (GROTENHERMEN, 1999). Die Canna-
binoide liegen in der Pflanze, abhängig vom Reife-
grad, auch als pharmakologisch inaktive Car-
bonsäuren vor, die erst nach Erhitzen durch Decar-
boxylierung in die psychotrop wirksamen Stoffe
umgewandelt werden.

Die für den Drogengebrauch üblichen Zubereitun-
gen sind Haschisch und Marihuana, seltener Ha-
schischöl. Diese Präparate unterliegen in Deutsch-
land als nicht verkehrsfähige Betäubungsmittel den
Bestimmungen des Betäubungsmittelgesetzes.
Unter Marihuana (Cannabiskraut) versteht man die

getrockneten, blühenden oder schon Früchte tra-
genden grünen Spitzentriebe der Hanfpflanze. Ma-
rihuana, das auch unter den Synonymen „Gras“,
„Kif“, „Bhang” und „Ganja” bekannt ist, enthält
zwischen 1 bis 10 % THC. Als Haschisch (Canna-
bisharz) wird das vorwiegend durch Ausklopfen
oder Abschaben von Hanf gewonnene Harz der
Drüsenschuppen bezeichnet. Das Harz hat einen
charakteristisch süßlichen Geruch, es kommt in
Form von gepressten Stangen oder Platten in den
Handel. Die THC-Gehalte können je nach Qualität
zwischen 2 bis 20 % schwanken (BAKER et al.,
1980a, 1980b). Haschischöl (Cannabisextrakt) ist
ein durch Lösemittelextraktion oder Destillation aus
dem Kraut oder Harz gewonnener, dunkelbrauner
Extrakt, der einen THC-Gehalt von bis zu 65 %
haben kann. Marihuana und Haschisch werden
meistens mit Tabak gemischt oder pur in Zigaret-
tenform oder in der Wasserpfeife geraucht. Eine
orale Aufnahme der Droge z. B. in Gebäck zählt zu
den weniger üblichen Konsumformen. Teilweise
wird die Droge sowohl inhalativ als auch oral kon-
sumiert.

Der Gehalt der Cannabispflanzen an THC nahm im
Verlauf der vergangenen Jahrzehnte immer mehr
zu. Während 1980 der mittlere Gehalt an THC in
konfisziertem Marihuana in den USA weniger als
1,5 % betrug, lag der Gehalt im Jahre 1997 im Mit-
tel bei 4,1 % (ELSOHLY et al., 2000). Durch Kreu-
zung und gezielte, genetische Manipulationen
sowie durch eine Optimierung der Kultivierung in
Treibhäusern wurden in den Niederlanden in den
vergangenen Jahren Spitzengehalte an THC bis zu
33 % erzielt (NIESINK et al., 2002).

1.2 Verkehrsrelevanz der Cannabis-
wirkung

Unbestreitbar ist, dass Cannabis aufgrund seines
Wirkungsspektrums das Potenzial besitzt, die
Fahrtüchtigkeit zu vermindern. Der Begriff Fahr-
tüchtigkeit (synonym gebrauchter Begriff: Fahrsi-
cherheit) umschreibt die momentane psychische
und physische Befindlichkeit und Befähigung, ein
Kraftfahrzeug führen zu können. Über diese Leis-
tungsausstattung geht der Begriff der Fahrtaug-
lichkeit (synonym gebrauchter Begriff: Fahreig-
nung) hinaus, der auch Aspekte zur selbstkriti-
schen Verhaltensbeobachtung und -kontrolle mit
umfasst. Fahrfertigkeit, die man u. a. durch Fahr-
praxis erwerben kann, Verkehrszuverlässigkeit, die
persönliche und soziale Verlässlichkeit beinhalten
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sowie Fahrtüchtigkeit sind drei Teilfaktoren, die
notwendig sind, ein Kraftfahrzeug sicher im
Straßenverkehr zu führen (TÄSCHNER et al., 1994).
Das konkrete Fahrverhalten wird durch ein Wech-
selspiel von äußeren Faktoren wie z. B. Witterung
sowie personell bedingten Faktoren wie physische
Leistungsfähigkeit, Leistungsdisposition, Leis-
tungsreserve und Leistungsbereitschaft beeinflusst
(MÜLLER-LIMMROTH, 1974). Eine Veränderung
jedes einzelnen Faktors kann eine Minderung der
Fahrsicherheit zur Folge haben, kann unter Um-
ständen auch durch andere Faktoren kompensiert
werden.

Neben der Dauer und Intensität der Beeinträchti-
gung durch Cannabis bei einmaliger oder allenfalls
gelegentlicher Einnahme ist auch unklar, inwiefern
bei chronischem Konsum eine Toleranzentwicklung
gegenüber den fahrrelevanten Beeinträchtigungen
eintreten kann oder ob bei chronischer Einnahme
dauerhafte Effekte auftreten, die die Fahrsicherheit
vermindern. Das Risiko, unter Cannabiseinfluss
Fahrfehler zu begehen oder einen Unfall zu verursa-
chen, ist bislang nur unzureichend geklärt. Es gibt
verschiedene Ansätze, dieses Risiko abzuschätzen.
Während epidemiologische Ansätze, auch road-
side surveys (MOVIG et al., 2004) und Einzelfallbe-
schreibungen oftmals einen Unfall, eine Fahr- oder
Verhaltensauffälligkeit voraussetzen, können bei ex-
perimentellen Untersuchungen nur Einzelkompo-
nenten geprüft werden, die eine potenzielle Gefahr
für das Führen eines Kraftfahrzeuges darstellen.

1.2.1 Epidemiologische Untersuchungen

Cannabis ist die am häufigsten konsumierte illega-
le Droge in Deutschland. In einer bundesweiten
Studie, die im Jahr 2003 durchgeführt wurde,
gaben 24,3 % der befragten 18- bis 59-Jährigen
(18 bis 34 Jahre: 35,9 %) an, in ihrem Leben min-
destens einmal Cannabis konsumiert zu haben, die
12-Monats-Prävalenz beträgt 6,8 % (18 bis 34
Jahre: 14,3 %). Die Gruppe der jungen Erwachse-
nen im Alter von 18 bis 24 Jahren weist die am wei-
testen verbreitete Lebenszeiterfahrung mit Canna-
bis auf (42,7 %; 12 Monate: 21,6 %) (Die Drogen-
beauftrage der Bundesregierung, 2004). Der Jah-
resbericht der europäischen Drogenbeobach-
tungsstelle (EMCDDA, 2002) zeigt, dass bereits seit
den neunziger Jahren der Konsum von Cannabis
deutlich angesteigt.

Ebenfalls gestiegen ist die polizeiliche Erkennung
von Verkehrsteilnehmern, die zuvor Drogen konsu-

miert haben. Um den tatsächlichen Einfluss von
Cannabis auf die Fahrsicherheit zu untersuchen,
werden neben experimentellen Studien, die den
Einfluss von Cannabis auf perzeptive, kognitive
oder emotionale Fähigkeiten aufzeigen, epidemio-
logische Untersuchungen durchgeführt. Nach
GROTHENHERMEN (2002) legen epidemiologi-
sche Untersuchungen den Fokus auf folgende drei
Aspekte:

1. Häufigkeit Cannabis konsumierender Verkehrs-
teilnehmer.

2. Häufigkeit von Cannabiskonsum bei Verkehrs-
teilnehmern, die in einen Unfall verwickelt
waren.

3. Häufigkeit von Cannabiskonsum bei Verkehrs-
teilnehmern, die schuldhaft in einen Unfall ver-
wickelt waren.

In Deutschland wurde bislang lediglich ein „road-
side survey” durchgeführt, wobei ohne bestehen-
den Anfangsverdacht eine Zufallsstichprobe von
insgesamt 2.017 Fahrern aus dem Straßenverkehr
gezogen und innerhalb dieses Kollektivs die Anzahl
der Cannabiskonsumenten ermittelt wurde (KRÜ-
GER et al., 1996). An diesem Untersuchungskollek-
tiv konnten bei 0,57 % der Fahrer Cannabinoide im
Speichel nachgewiesen werden, bei einer Ent-
scheidungsgrenze von 20 ng THC-COOH-Äquiva-
lenten/mL-Speichel. In einem Review von RAMAE-
KERS et al. (2004) lag der Anteil Cannabis-positiver
Fahrer bei „road-side surveys” in verschiedenen
Ländern zwischen 4 bis 14 %, gelegentlich wurden
bei jüngeren Personen auch höhere Werte gefun-
den.

Einen Rückschluss auf die Beeinträchtigung des
Fahrverhaltens durch Cannabis wird durch den
Vergleich der Häufigkeiten cannabisbeeinflusster
Fahrer mit und ohne Unfallbeteiligung ermöglicht.
Zahlreiche epidemiologische Studien verfolgen
diesen Ansatz. Bei diesen so genannten Case-con-
trol-Studien kann kein relatives Risiko für das Ein-
treten des Ereignisses im Laufe der Zeit bestimmt
werden, denn es ist bereits eigetreten. Stattdessen
werden die Chancen (Odds) als das Verhältnis der
Häufigkeit des eingetretenen Ereignisses (case:
Unfallfahrt) zur Häufigkeit des nicht eingetretenen
Ereignisses (control: unfallfreie Fahrt) bestimmt.

Nach dieser Gruppenbildung wird festgestellt, wie
viele Personen in jeder Gruppe (case und control)
Cannabis konsumiert haben und wie viele Perso-
nen drogenfrei gefahren sind. Da das interessieren-
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de Ereignis (Unfall) bereits eingetreten ist, wird das
Odds Ratio berechnet. Hierbei wird ein Quotient
gebildet aus den Chancen (Odds) als Cannabis-
konsument an einem Unfall beteiligt gewesen zu
sein und den Chancen (Odds), als drogenfreier
Fahrer an einem Unfall beiteiligt gewesen zu sein.
Ist der gebildete Quotient signifikant größer als 1,
so kann davon ausgegangen werden, dass die
cannabisbeinflussten Fahrer ein Sicherheitsrisiko
für die Verkehrsteilnahme darstellen.

In einer aktuellen niederländischen Studie wurde
die Prävalenz von Cannabinoiden in Blut- oder 
Urinproben verunfallter Fahrer, die in einer Klinik
behandelt wurden, der Prävalenz von Cannabinoi-
den bei im Rahmen einer Verkehrskontrolle zufällig
ausgewählten Fahrern gegenübergestellt. Als limi-
tierende Faktoren für die Aussagekraft dieser Un-
tersuchung sind die Freiwilligkeit der Studienteil-
nahme sowie Unterschiede in den Untersuchungs-
materialen der verletzten und der zufällig ausge-
wählten Fahrer (bei Unfallverletzten meist Blut, bei
den im Straßenverkehr kontrollierten Personen
meist Urin), die beschränkte Anzahl der Monokon-
sumenten (n = 13) und die insbesondere hinsicht-
lich von Cannabinoiden deutlich unterschiedliche
Nachweisbarkeitsdauer des Konsums in beiden
Materialien zu sehen. Während nur bei 0,9 % der
verunfallten Personen Cannabinoide nachweisbar
waren, lag der Prozentsatz bei der Verkehrskontrol-
le bei 4,8 % (MATHIJSSEN et al., 2002). Für 
Cannabis wurde im Rahmen dieser Studie ein
Odds Ratio von 1,22 (95 % Vertrauensintervall:
0,55 bis 2,73) ermittelt, bei ausschließlicher Alko-
holbeeinflussung für Blutakoholkonzentrationen
unter 0,50 Promille zu 1,00 und für Blutalkoholkon-
zentrationen zwischen 0,50 und 0,79 Promille be-
reits zu 5,46 ermittelt (MOVIG et al., 2004).

Ein Problem bei der Durchführung derartiger Stu-
dien ist jedoch, dass die Ermittlung der Prävalenz
von Drogenwirkstoffen bei unauffälligen Verkehrs-
teilnehmern aus praktischen, ethischen und recht-
lichen Gründen in Zusammenhang mit der Erhe-
bung einer Blutprobe ohne begründeten Anfangs-
verdacht nicht möglich ist. Ein weiterer großer
Nachteil dieser Case-control-Studien liegt in der
ungeklärten Schuldfrage der Unfallbeteiligten.

Wegen der Schwierigkeiten, Daten an einer „Kon-
trollgruppe” unbeeinflusster Fahrer zu erheben,
wurde ein alternatives Design für die Risikobestim-
mung anhand epidemiologischer Daten entwickelt.
Diese als Verursacheranalyse (culpability study) 

bezeichnete Methode ermittelt auf der Grundlage
der Informationen Dritter, welche Faktoren kausal
für den betreffenden Unfall waren. Neben einer
weitgehend lückenlosen Erfassung von verunfall-
ten Personen und einer zeitnahen Entnahme von
Blutproben über einen definierten Zeitraum ist eine
eindeutige Klärung der Schuldfrage wesentliche
Voraussetzung für die Ermittlung des Risikos an-
hand einer Verursacheranalyse. Der odds ratio wird
hier aus dem Quotienten der Unfallversursacher
mit und ohne Drogeneinfluss gebildet.

HAUSMANN, MÖLLER und OTTE (1988) führten in
Deutschland in den Jahren 1983 bis 1985 solch
eine Untersuchung an verunfallten Personen durch.
Mittels Radioimmunoassay wurde an einem Ge-
samtkollektiv von 501 verunfallten Personen die
Prävalenz der Cannabinoide von 2,8 % ermittelt.
Es ergab sich kein Hinweis auf eine signifikant
höhere Schuldzuweisung bei der Gruppe Canna-
bis-positiver Personen. Ein wesentlicher Nachteil
der Untersuchung liegt in der Verwendung des Ra-
dioimmunoassays, da es sich um eine unspezifi-
sche Analysemethode handelt.

Im Ausland wurden in den vergangenen Jahren
mehrere größer angelegte Studien mit dieser Me-
thodik durchgeführt, die in RAMAEKERS et al.
(2004) zusammengefasst und diskutiert sind.

1.2.2 Experimentelle Untersuchungen

Experimentelle Untersuchungen umfassen psycho-
motorische Leistungstests, die die Wirkung auf
fahrrelevante Fähigkeiten und das Verhalten mes-
sen, sowie Fahrsimulatortests und Fahrversuche.
Sie bieten die Möglichkeit, unter kontrollierten Be-
dingungen an definierten Kollektiven die Auswir-
kung festgelegter Substanzmengen auf Teilfunktio-
nen, die für eine sichere Teilnahme am Straßenver-
kehr als wichtig erachtet werden, zu untersuchen.
Die Aufnahme von Cannabis führte bei experimen-
tellen Studien zu einer Beeinträchtigung fahrrele-
vanter Testparameter wie Trackingleistung, Auf-
merksamkeit, Wahrnehmung und Gleichgewicht
und es kam zu einer Verlängerung der Reaktions-
zeit (EMCDDA, 1999). Nachteilig ist, dass Zusam-
menhänge zwischen Testkriterium und tatsächli-
cher Fahrsicherheit im realen Straßenverkehr oft
nicht geklärt sind. Eine Prüfung von Einzelleistun-
gen schränkt die Aussagekraft aus folgenden
Gründen ein: Die Probanden schöpfen bei experi-
mentellen Studien ihre volle Leistungskraft aus,
nicht jedoch bei üblichen Anforderungen im
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Straßenverkehr, und das Führen eines Kraftfahr-
zeuges erfordert ein gleichzeitiges, koordiniertes
Erbringen zahlreicher Teilleistungen.

Eine studienübergreifende Betrachtung experimen-
teller Ergebnisse ermöglicht eine Erhöhung der Va-
lidität experimenteller Befunde. BERGHAUS führte
eine Metaanalyse experimenteller Studien durch
(BERGHAUS et al., 1998a; BERGHAUS, 2000). Bei
Analyse der Ergebnisse von 66 Studien nach
Rauchkonsum und 21 Studien nach oraler Aufnah-
me wurden bei Leistungstests in verschiedenen für
fahrrelevant erachteten Testbereichen (Tracking,
Psychomotorik, Reaktionszeit, visuelle Funktionen,
Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, Simula-
torfahrt und reale Fahrt sowie En- und Decodie-
rung) Beeinträchtigungen festgestellt. In der ersten
Stunde nach Rauchbeginn war bei allen getesteten
Dosierungen (< 9 mg THC, 9 bis 18 mg THC sowie
≥ 18 mg THC) eine deutliche Leistungseinschrän-
kung experimentell nachzuweisen. Bei oraler Ein-
nahme kam es bei Mengen von > 12 mg THC im
Zeitraum von 1 bis 1,5 Stunden zu deutlichen Defi-
ziten. In der zweiten und dritten Stunde nach
Rauchbeginn von THC-Dosen bis zu 18 mg sowie
in der 4. Stunde bei Mengen über 18 mg THC und
bis einschließlich der 3. Stunde nach oralem Kon-
sum erwiesen sich die Prozentsätze der signifikant
verschlechterten Leistungstests gegenüber den
Zeiten maximaler Leistungsausfälle zwar als redu-
ziert, jedoch nicht als erheblich verringert. Am häu-
figsten traten Defizite bei Tracking und Psychomo-
torik sowie bei einem Rauchkonsum für das Merk-
mal Aufmerksamkeit auf. Insgesamt fanden sich
Beeinträchtigungen am ehesten bei automatisier-
ten Handlungen, gefolgt von kontrollierten Hand-
lungen. Die in beiden Bereichen erfassten Einzel-
leistungen fielen schlechter aus als die aus ihnen
zusammengesetzte komplexe Gesamtleistung, re-
präsentiert durch Simulator- und Fahrversuche,
was als Hinweis auf eine Kompensationsfähigkeit
unter Cannabiseinfluss gewertet wurde.

Im Rahmen einer Studienübersicht wurden nur we-
nige Hinweise für ein Auftreten von „Hangover-Ef-
fekten” festgestellt. Über Flashbacks und Echoräu-
sche, die angeblich nach Wochen oder Monaten
auftreten können, liegen keine Untersuchungen vor
(MÜNZHUBER, 1995).

In drei unterschiedlichen Fahrsituationen, auf einer
abgesperrten Autobahn, im normalen Autobahn-
sowie im Stadtverkehr, zeigte sich nach Rauchkon-
sum von 100, 200 bzw. 300 µg THC/kg Körperge-

wicht als Haupteffekt eine erhöhte seitliche Abwei-
chung von der Spurmitte (Querregulation oder
Querabweichung: Abweichung von der Idealspur
oder der Mitte der Fahrbahn nach rechts oder
links). Diese war dosisabhängig, überschritt jedoch
die Wirkung einer Blutalkoholkonzentration von 0,8
Promille nicht. Marihuana, das in einer Dosis von
100 µg THC/kg geraucht wurde, beeinflusste die
durchschnittliche Fahrtüchtigkeit nur unerheblich.
Andere Testparameter, wie der Abstand zu einem
vorausfahrenden Auto sowie die Reaktionszeit auf
ein vorausfahrendes Auto, wiesen geringfügige
Veränderungen auf, wobei die Richtung der Ände-
rung überraschend war. Je höher die Dosis, desto
geringer war die Verlängerung der Reaktionszeit
und desto geringer war die Vergrößerung des Ab-
standes zum vorausfahrenden Auto. Eine Ver-
gleichsstudie mit Alkoholkonsumenten im Stadt-
verkehr zeigte, dass eine geringe Menge an Alko-
hol, die zu Blutkonzentrationen von 0,3 Promille
führte, eine bedeutende Beeinträchtigung der
Fahrtüchtigkeit zur Folge hatte (ROBBE, 1994).

Die Folgen des Langzeitkonsums auf die Leis-
tungsfähigkeit waren bislang Gegenstand nur we-
niger Studien. Bei einer Metaanalyse von Daten zur
Leistungsverschlechterung in Abhängigkeit von der
Rauchgewohnheit (SCHEER-ERKENS, 2002) wur-
den Hinweise darauf erhalten, dass erstmalige
Cannabiskonsumenten vergleichsweise starke Be-
einträchtigungen im Vergleich zu regelmäßigen
Konsumenten mit 1 bis 2 Konsumeinheiten pro Tag
aufwiesen, wobei der geringe Umfang der Daten-
basis (33 bzw. 17 Wirkbefunde) die Aussagekraft li-
mitiert. Bei MÜNZHUBER (1995) findet sich eine
Zusammenfassung der vorliegenden Untersuchun-
gen. Bei 90 % der Langzeittests (n = 9) ergab sich
eine deutliche Leistungsbeeinträchtigung bei chro-
nischen Cannabiskonsumenten. Beim Vergleich
mit Kontrollpersonen waren Defizite bei wahrneh-
mungs-motorischen Aufgaben, kognitiven Funktio-
nen sowie der mentalen Leistungsfähigkeit erkenn-
bar. Im Rahmen einer Literaturdurchsicht kam
KANNHEISER (2000) u. a. zu dem Schluss, dass
bei regelmäßigem Konsum, den er als annähernd
täglichen Konsum definierte, der Bereich der Auf-
merksamkeitsleistung – insbesondere die ver-
kehrsrelevante Fähigkeit, die Aufmerksamkeit ef-
fektiv zu fokussieren, aufrechtzuerhalten und irrele-
vante Reize auszuschalten – sowie die Verarbei-
tungsgeschwindigkeit tangiert werden. Beeinträch-
tigungen können als Residualeffekte so lange an-
halten, wie der regelmäßige Konsum andauert, und
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können bei chronischem Konsum – zumindest für
einige Zeit – fortbestehen. Die genaue Ausprägung
und Dauer der Beeinträchtigung sind jedoch unklar.
SOLOWIJ (2003) kam zu dem Schluss, dass der
Langzeitkonsum von Cannabis keine starken Be-
einträchtigungen kognitiver Funktionen verursacht,
dass jedoch feine und selektive Beeinträchtigun-
gen auftreten. Der Grad der Beeinträchtigung
durch chronischen Konsum von THC liegt nach
bisherigem Wissensstand unter dem des Alkohols.
Im Rahmen einer neuen Arbeit von GRANT et al.
(2003), die unter Anwendung strenger Einschluss-
kriterien im Rahmen einer Metaanalyse unter Ein-
beziehung von 11 Studien die neurokognitive Be-
einträchtigung chronischer moderater und schwe-
rer Cannabiskonsumenten (Konsumfrequenz min-
destens 3,5-mal pro Woche, Konsumdauer min-
destens 2 Jahre, Abstinenzdauer seit dem letzten
Konsum mindestens 17 Stunden) auswerteten,
stellten im Vergleich zu den Kontrollpersonen bei
den häufig Konsumierenden einen geringen negati-
ven Effekt auf die Lernfähigkeit und das Erinne-
rungsvermögen fest. In anderen Bereichen wie 
z. B. bei der Aufmerksamkeit, den motorischen
Fähigkeiten, der Reaktionszeit und der Ausdrucks-
fähigkeit waren keine signifikanten Defizite gegenü-
ber den Kontrollpersonen erkennbar.

1.2.3 Untersuchungen bei Straßenverkehrs-
teilnehmern

Eine Betrachtung von Auffälligkeiten im Straßen-
verkehr während der Kontrollsituation und der Blut-
entnahme, z. B. bei Fällen aus dem rechtsmedizini-
schen Untersuchungsgut, kann helfen, retrospektiv
bestimmte Einnahmekonstellationen herauszuar-
beiten, die im Hinblick auf die Teilnahme am Stra-
ßenverkehr problematisch sind. Epidemiologische
Aussagen sind anhand dieser Untersuchungen
nicht möglich, da die untersuchten Personen zu-
meist bereits einem Selektionsprozess (Anfangs-
verdacht der Polizeibeamten als Grundlage für die
Anordnung einer Blutentnahme) unterzogen wur-
den.

Nachteilig für die Bewertung der polizeilich oder
ärztlich festgestellten Ausfallserscheinungen im
Hinblick auf die Fahrsicherheit ist daher, dass
deren Auftretenshäufigkeit bei unbeeinflussten, fol-
genlos am Straßenverkehr teilnehmenden Fahrern
unbekannt bleibt und dass der tatsächliche Zu-
sammenhang zwischen Testkriterium und Fahrsi-
cherheit nur ansatzweise geklärt ist.

In den entsprechenden Studien wurden unter-
schiedliche Effekte beobachtet. Manche Untersu-
chungsparameter zeigten bei Cannabisbeeinflus-
sung eine Verbesserung, andere wiederum wiesen
vermehrt Defizite auf.

Eine retrospektive Analyse forensisch-toxikolo-
gisch untersuchter Verkehrsdelikte (BRANDT,
2000) ließ bei Verkehrsteilnehmern mit positivem
Cannabinoidbefund vermehrt Defizite (> 12 %)
beim Gang mit Kehrtwendung, der Finger-Finger-
und der Nasen-Finger-Probe erkennen. Es waren
eine Verlangsamung und Fingertremor festzustel-
len, die Konjunktiven waren vermehrt gerötet, die
Pupillen zeigten eine träge Reaktion auf Lichteinfall
und waren erweitert. Bei einem Vergleich der Be-
obachtungsparameter einer vergleichsweise klei-
nen Anzahl überprüfter Personen, bei denen so-
wohl ein negativer Befund für Drogen als auch für
Alkohol in Blut und Urin erhalten wurde (n = 19), mit
einem Kollektiv von Personen, in deren Blutprobe
zwar weder Drogen noch Alkohol nachweisbar war,
deren Urin jedoch einen positiven Cannabisbefund
ergab (n = 25) sowie mit einem Kollektiv von Per-
sonen mit positivem Cannabinoidbefund im Blut
war bei den motorischen Untersuchungspunkten
wie dem Gang geradeaus sowie dem Gang mit
Kehrtwendung bei den Personen mit positivem
Blutbefund sogar eher eine geringere Auffälligkeit
als bei den beiden anderen Kollektiven erkennbar.
Auch bei den psychischen Untersuchungsparame-
tern war dieses Phänomen erkennbar. Finger-Fin-
ger- und Nasen-Finger-Probe wiesen hingegen
vermehrt bei Urin-positiven und bei Blut-positiven
Personen Auffälligkeiten auf. Bei den vegetativen
Befunden wie Rötung der Augenbindehäute, ver-
langsamte Pupillenreaktion, Mydriasis, Rötung der
Nasenschleimhaut, Fingertremor war eine Tendenz
zu einem häufigeren Auftreten von völlig Drogen-
negativen Personen über Urin-positive (ausschließ-
lich) zu Blut-positiven Personen erkennbar.

Bei 26 Personen, bei denen ein positiver Befund für
Cannabinoide erhalten wurde (VOLLRATH et al.,
2002), konnten neben Informationen über die Leis-
tung in der Fahrsimulation auch Daten über Auffäl-
ligkeiten in der Kontrollsituation mittels des Blut-
entnahmeprotokolls erhoben werden. In zwei Fäl-
len waren wesentliche Auffälligkeiten wie verwa-
schene Aussprache und/oder verzögerte Reaktion
bei der Beobachtung erkennbar. Eine Person wies
auch in der Fahrsimulation deutliche Ausfälle auf
(zu hohe Fahrgeschwindigkeit, sehr schlechte Re-
aktion). Die zweite Person wies hingegen normale
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bis gute Leistungen in der Fahrsimulation auf. Sie-
ben Personen, die schlechte Leistungen bei der
Fahrsimulation zeigten, waren hingegen bei der
Beobachtung unauffällig. Ein Vergleich dieser Per-
sonen mit Kontrollpersonen mit negativem Drogen-
befund zeigte, dass auch bei den Kontrollpersonen
teilweise schlechte Leistungen in der Fahrsimula-
tion auftraten, sodass ein statistischer Vergleich
der Gruppen keine signifikanten Unterschiede er-
brachte.

Ein Vergleich von 20 Personen mit nachweisbarem
Cannabiskonsum, die an Leistungstests teilnah-
men und deren Verhalten in einem Beobachtungs-
bogen dokumentiert wurde, versus 25 Drogen- und
Alkohol-negative Kontrollpersonen zeigte Defizite
wie eine verwaschene Sprache, verzögerte Reak-
tion, unangemessene Fröhlichkeit, einen schlep-
penden Gang sowie eine träge Reaktion der Pupil-
le auf plötzlichen Lichteinfall. Die Ausfallserschei-
nungen waren allerdings bei Cannabiskonsumen-
ten in der postakuten Phase, in der nur noch THC-
COOH im Blut nachweisbar war, am stärksten aus-
geprägt, und die Auffälligkeiten gingen nicht zwin-
gend mit einer Beeinträchtigung der Leistung in der
Fahrsimulation einher.

1.3 Zusammenhang von Plasma-
konzentration und Wirkung

Beziehungen zwischen den Plasmakonzentratio-
nen an THC und seinen Metaboliten sowie phar-
makokinetischen, -dynamischen und -genetischen
Einflussfaktoren sind bislang erst ansatzweise ge-
klärt. Konzentrationsgrenzen für THC oder psy-
chotrop wirksame Stoffwechselprodukte, ab denen
sicher von einer fahrrelevanten Straßenverkehrsbe-
einträchtigung ausgegangen werden kann, existie-
ren bislang nicht.

In einer Übersichtsarbeit wurde in Studien, in
denen simultan Wirkung und Plasmakonzentration
bei Testpersonen untersucht wurden, eine zeitliche
Verschiebung zwischen Wirkungs- und Konzentra-
tionsmaxima gezeigt (AGURELL et al., 1986). Die
pharmakologischen Effekte wie Erhöhung der Puls-
frequenz und das subjektive „High“-Empfinden er-
reichten ihre maximale Ausprägung auch bei intra-
venöser Gabe erst ca. 15 Minuten nach den Peak-
konzentrationen an THC im Blut. Die THC-Konzen-
trationen fielen anschließend rasch ab, während
die Wirkungen andauerten. Daher ließ sich ein li-
nearer Zusammenhang zwischen Wirkungs- und
Konzentrationsverlauf im Blut nicht darstellen.

BARNET et al. (1982) sowie COCHETTO et al.
(1981) beschrieben die Beziehung von Plasmakon-
zentration und Wirkung als eine Hysteresiskurve im
Gegenuhrzeigersinn.

Als problematisch erscheint nicht nur der bei ein-
maliger Aufnahme zu beobachtende Hysteresisver-
lauf der Konzentrations-Wirkungskurve, wesentlich
erscheint zusätzlich die Entstehung von Toleranz
gegenüber den Effekten bei mehrmaliger Aufnah-
me. Eine Toleranzentwicklung wurde von HUNT
und JONES bei wiederholter Gabe von THC für das
High-Gefühl, die Herzfrequenz und die Hauttempe-
ratur berichtet (HUNT & JONES, 1980). Bei einem
Vergleich häufiger und gelegentlicher Konsumen-
ten mit einer Placebogruppe war in Bezug auf die
Herzfrequenz der Wirkungsverlauf nach Aufnahme
derselben Dosis unabhängig vom Konsummuster.
Die Plasmakonzentrationen in der Gruppe der häu-
figen Konsumenten lagen jedoch deutlich oberhalb
der der gelegentlichen Konsumenten (LINDGREN
et al., 1981).

Einen methodisch interessanten Ansatz zur Ermitt-
lung von Beziehungen zwischen Plasmakonzentra-
tionen und Wirkungen in experimentellen Untersu-
chungen stellten BERGHAUS et al. (1998a, 1998b)
in ihren Untersuchungen dar. Aufgrund mangelnder
Daten über simultane Befunde zu Plasmakonzen-
trationen und Ausfallserscheinungen wurden meta-
analytisch ermittelte Befundverschlechterungen in
Bezug zu theoretisch – anhand eines Kinetikmo-
dells – ermittelten Plasmakonzentrationen gesetzt
(STICHT & KÄFERSTEIN, 1998). Die einzelnen 
Leistungsbereiche erwiesen sich als unterschied-
lich anfällig gegenüber der Cannabiswirkung. Bei
Rauchkonsum waren Tracking sowie Psychomoto-
rik im Vergleich zu anderen Leistungsbereichen be-
reits bei geringen Konzentrationen beeinträchtigt.
Erst bei höheren THC-Konzentrationen waren Aus-
wirkungen auf die En- und Decodierung, die Reak-
tionszeit und die visuellen Funktionen zu erkennen.
Ein Vergleich mit der Alkoholwirkung (BERGHAUS
et al., 1998b) zeigte, dass, wie bei Alkohol, bei der
Metaanalyse experimenteller Befunde nach THC-
Konsum ein Anstieg der Beeinträchtigung mit der
THC-Konzentration erkennbar war. Die kontrollier-
ten Handlungen zeigten eine angenähert gleich-
mäßig linear abfallende Leistung bis hin zu THC-
Konzentrationen über 10 ng/mL. Automatisierte
Handlungen wurden bis zu THC-Werten von etwa 5
ng THC/mL vergleichsweise weniger beeinträch-
tigt. Ab THC-Gehalten von 5 bis 7 ng/mL war die
Leistungsverminderung dagegen deutlicher ausge-
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prägt. Ein Vergleich der Leistung in allen Leistungs-
bereichen nach Aufnahme von Cannabis mit der
Leistung nach Aufnahme von Alkohol ergab bei
einer BAK von 0,73 Promille eine signifikante Ver-
schlechterung von 50 % der experimentell in ver-
schiedenen Tests ermittelten Leistungen. Bei THC
wurden 50 % signifikant verschlechterte Befunde
bei einer Plasmakonzentration von 11 ng/mL-THC
beobachtet.

Bei inhalativer Aufnahme wurde auch bei metaana-
lytischer Betrachtung zwischen Konzentrations-
und Wirkmaximum eine Zeitverzögerung von 20 bis
30 Minuten ermittelt (SCHEER-ERKENS, 2002). Die
Studienergebnisse wiesen auf eine geringe Beein-
trächtigung bei niedrigen THC-Konzentrationen
hin, sodass ein Wert im Bereich der Nachweisgren-
ze von 0,5 ng THC/mL-Serum nach Ansicht der
Autorin nicht immer mit einer Leistungsminderung
einhergeht. Mit steigender THC-Konzentration im
Serum nahm der Grad der Leistungsbeeinträchti-
gung bis zu einer Konzentration von 10 ng/mL steil
zu, darüber flachte der Verlauf ab. In der Eliminati-
onsphase schien die Leistungsbeeinträchtigung
bei gleicher Plasmakonzentration unabhängig von
der Applikationsart zu sein. Verglichen mit Alkohol
entsprach die Wirkung einer Konzentration von 
5 ng THC/mL-Serum in etwa einer Wirkung von 0,5
Promille Blutalkohol.

In einer neueren Studie an Straßenverkehrsteilneh-
mern wurde die Wirkung zumindest im unteren
ng/mL-Bereich insgesamt als sehr gering erachtet
(VOLLRATH et al., 2001): Bei 3 Gruppen von Can-
nabiskonsumenten (13 Personen mit qualitativ
nachgewiesenem Konsum in einer der drei Körper-
flüssigkeiten Blut, Speichel oder Urin, 14 Personen
unter akutem Einfluss bei mittleren Plasmakonzen-
trationen an THC von 3,4 ng/mL und an THC-
COOH von 49,0 ng/mL sowie 9 Personen mit post-
akutem Konsum bei nicht nachweisbarem THC
und mittleren Plasmakonzentration an THC-COOH
von 21,8 ng/mL), die sich freiwillig einer Leistungs-
kontrolle am Fahrsimulator unterzogen, waren
keine potenziell die Fahrsicherheit vermindernden
Effekte im Vergleich mit einer nüchternen Kontroll-
gruppe erkennbar. In allen Cannabisgruppen zeig-
te sich die Querregulation bei der Fahrsimulation
als verbessert, bei postakuter Cannabiswirkung
war zudem die Fahrgeschwindigkeit gegenüber der
nüchternen Kontrollgruppe drastisch reduziert. Die
Reaktion war bei keiner der drei Gruppen beein-
trächtigt.

Bei einer Analyse an rechtsmedizinischem Fallgut
war partiell eine Konzentrationsabhängigkeit an-
hand der von den Polizeibeamten oder dem blut-
nehmendem Arzt beobachteten Ausfallserscheinun-
gen erkennbar. Bei Verkehrs- und Kriminaldelikten
war bei der Finger-Finger- und der Nasen-Finger-
Probe eine Abhängigkeit zwischen Konzentration
und Auffälligkeiten bei der Durchführung der Tests
erkennbar (BRANDT, 2000). Die Auffälligkeit stieg
von Personen mit vollständiger Drogenfreiheit über
Personen mit positivem Urinbefund und Personen
mit einer Konzentration von 0 bis 2 ng THC/mL-
Serum bis zu einer Konzentration von 
2 bis 5 ng THC/mL-Serum an. Beim Gehen sowie
bei der plötzlichen Kehrtwendung waren auffällige
Befunde bei Cannabis-positiven Personen hingegen
eher geringer als bei drogen- und alkohol-negativen
Personen. Hier spielte sicherlich die Problematik der
Anfangsverdachtsgewinnung eine Rolle, da generell
nur eine Untersuchung bei Personen angefordert
wurde, bei denen Verhaltensauffälligkeiten zu beob-
achten waren. Weiterhin waren in dieser Gruppe
vermehrt Personen, die im Anschluss an ein Unfall-
geschehen getestet wurden, sodass unfallbedingte
Verhaltensweisen, z. B. im Sinne eines „Unfall-
schocks“, nicht auszuschließen sind. Störungen der
Sprache waren ab Konzentrationen von 5 ng
THC/mL-Serum und eine Verlangsamung ab 2 ng
THC/mL-Serum häufiger feststellbar. Bei vegetati-
ven Funktionen war bei allen Untersuchten, die aus-
schließlich Cannabis konsumiert hatten, eine höhe-
re Auffälligkeit als bei der Drogen- und Alkohol-ne-
gativen Gruppe festzustellen, es zeigte sich jedoch
keine Konzentrationsabhängigkeit. Wurde nur der
Gesamteindruck des Arztes in Zusammenhang zur
Summenkonzentration von THC und 11-Hydroxy-
THC (11-OH-THC) gesetzt, ergab sich sowohl bei
den folgenlosen Trunkenheitsfahrten (9 ng THC/mL-
Serum bei den auffälligen Personen versus 5 ng
THC/mL-Serum bei den unauffälligen Personen) als
auch bei den Straßenverkehrsgefährdungen (11 ng
THC/mL-Serum bei auffälligen Personen versus 
1 ng THC/mL-Serum bei unauffälligen Personen)
eine Tendenz zu einer erhöhten Auffälligkeit bei
höherer Plasmakonzentration. Ein ähnlicher Kon-
zentrationsbezug konnte zwischen dem analyti-
schen Ergebnis für THC und der Weitstellung der
Pupille gezeigt werden. Während in experimentellen
Untersuchungen an Tieren eine Mydriasis bei Dosen
ab 5 mg THC/kg Körpergewicht beobachtet werden
konnte, ergaben sich bei mehreren Probandenstudi-
en keine Anhaltspunkte für eine Änderung der Pupil-
lenweite unter akutem Einfluss.
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An einem kleinen Kollektiv rechtsmedizinisch un-
tersuchter Verkehrsdelikte mit Cannabinoid-positi-
vem Befund (28 Personen mit einem Befund < 1 ng
THC/mL-Blut und 42 Personen mit einem THC-Be-
fund > 1 ng/mL-Blut), bei denen jedoch Fälle mit
einer BAK < 0,6 Promille eingeschlossen waren,
war eine deutliche Erhöhung der Ausfallserschei-
nungen bei den meisten der durch den blutneh-
menden Arzt beobachteten Parametern (Gang,
Kehrtwendung, Finger-Finger- sowie Nasen-Fin-
ger-Probe, Bewusstsein, Verhalten, Trunkenheits-
grad) bei höheren Blutkonzentrationen an THC zu
erkennen (LOHRMANN, 1994). Nur bei der Spra-
che war ein entgegengesetzter Trend erkennbar.
Von insgesamt 14 Personen mit einer BAK < 0,3
Promille wiesen 9 Personen mindestens einen ver-
schlechterten Untersuchungsparameter bei der
Blutentnahme auf (Mittelwert der THC-Konzentrati-
on im Blut: 4,26 ± 3,78 ng/mL). 5 Personen waren
unauffällig (Mittelwert der THC-Konzentration im
Blut 3,26 ± 1,10 ng/mL).

DALDRUP fand in einem Forschungsprojekt keinen
direkten Zusammenhang zwischen der THC-Kon-
zentration und Auffälligkeiten. In einem Untersu-
chungskollektiv von 106 Personen waren 38 Per-
sonen mit einem mittleren Wert von 8,52 ± 11,29 ng
THC/mL-Plasma laut Arztbericht ohne Ausfallser-
scheinungen. Bei 68 Personen mit einer Konzen-
tration von 5,57 ± 6,77 ng THC/mL-Plasma waren
hingegen Ausfallserscheinungen vorhanden (DAL-
DRUP & MEININGER, 1998). Als Ursache wurde
eine durch die Substanzeigenschaften bedingte
Diskrepanz zwischen Blutkonzentration und Gewe-
bekonzentration diskutiert. Der Cannabis-influen-
ce-factor (CIF), der sich nach folgender Formel als
Quotient aus der Summe der molaren Konzentra-
tionen an THC und 11-OH-THC, dividiert durch die
mit dem Faktor 0,01 multiplizierte molare Konzen-
tration an THC-COOH, wie folgt errechnet,

CIF = (THC-Konzentration [ng/mL]/314,5 + 11-OH-
THC-Konzentration [ng/mL]/330,5)/(THC-
COOH-Konzentration [ng/mL] * 0,01/344,5).

erwies sich nach Ansicht der Autoren als besser
mit der Beeinträchtigung korreliert als die alleinige
Plasmakonzentration an THC. Die für die akute
Cannabiswirkung typischen Symptome wie lethar-
gisches Verhalten, verzögertes Auffassungsvermö-
gen oder Müdigkeit sowie Fahren in Schlangenli-
nien wurden bei zunehmendem CIF vermehrt durch
die Polizeibeamten festgestellt. Weniger typisches
Verhalten wie z. B. Erregtheit oder Aggression

waren vermehrt bei Konsumenten mit niedrigem
CIF zu beobachten.

Bei einer weiteren Studie an rechtsmedizinisch un-
tersuchten Cannabinoid-positiven Fahrern (585
Fahrer mit einer THC-Konzentration ≥ 1 ng/mL im
Serum) wurden sowohl die durch die Polizeibeam-
ten als auch die durch den blutnehmenden Arzt be-
obachteten Ausfallserscheinungen analysiert und
in einen Bezug zur Plasmakonzentration des THC
sowie zum CIF gesetzt (DRASCH et al., 2003). Bei
Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen
THC-Konzentration und Beeinträchtigung ergab
sich eher ein gradueller Anstieg der Beeinträchti-
gung bis zu einer Konzentration von 8,9 ng
THC/mL-Serum. Bei höheren THC-Werten ging
das Ausmaß der Auffälligkeiten wieder zurück. Bei
einer Gruppierung in 5 Kollektive mit CIF-Faktoren
von < 10, 10 bis 14,9, 15 bis 19,9, 20 bis 29 sowie
≥ 30 waren hinsichtlich der Parameter „Konzentra-
tionsmängel“, „vergisst ständig etwas“, „kann län-
geren Sätzen nicht folgen“, „Anordnungen müssen
mehrfach wiederholt werden” sowie dem Einbein-
stand und dem Nasen-Finger-Test klare Zusam-
menhänge zwischen den Auffälligkeiten und der
Höhe des CIF-Faktors erkennbar. Zudem war in der
Gruppe mit einem CIF-Wert < 10 die Beeinträchti-
gung in der Summe aller Parameter deutlich gerin-
ger als bei einem CIF-Faktor von oder über 10.

Das Modell des CIF-Faktors kann im Einzelfall
mehr oder weniger stark von den tatsächlichen Ge-
gebenheiten abweichen. So zeigten in der von
DALDRUP durchgeführten Studie einige Personen
keinerlei Beeinträchtigungen bei CIF-Werten von
oder über 40, während Personen mit vergleichs-
weise niedrigem CIF-Wert beeinträchtigt erschie-
nen. Ein evaluiertes, pharmakologisches Modell
liegt dem CIF nicht zugrunde. Die Gefahr einer 
Fehlinterpretation lässt sich z. B. aufgrund der
großen interindividuellen Schwankungen hinsicht-
lich der Bildungsgeschwindigkeit von THC-Meta-
boliten im Einzelfall nicht sicher ausschließen.

1.4 Cannabiswirkung

Die Wirkungen von Cannabispräparaten und THC
ist dosisabhängig. Die für eine Wirkung ermittelte
Mindestaufnahmemenge an THC beträgt ca. 50
mg/kg bei Rauchkonsum und 120 mg/kg bei oraler
Aufnahme bzw. etwa 2 bis 6 mg bei Rauchkonsum
und etwa 10 bis 20 mg bei oraler Aufnahme (GRO-
TENHERMEN, 2002). Ob weitere Phytocannabinoi-
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de mit zur Wirkung von THC beitragen, ist nur
wenig geklärt. CBD, das selbst keine psychotrope
Wirkung besitzt, wirkt anxiolytisch und reduziert
Angstzustände beim Menschen. Im Tierversuch
konnte gezeigt werden, dass CBD zu einem erhöh-
ten THC-Spiegel im Gehirn führt (WILLIAMSON &
EVANS, 2000).

Die wichtigsten klinischen Anwendungen von THC
bzw. Cannabiszubereitungen betreffen Krankhei-
ten, bei denen konventionelle Behandlungsmetho-
den nicht befriedigend erscheinen, z. B. die Tumor-
kachexie und das Erbrechen unter Chemotherapie,
chronische, nicht beherrschbare Schmerzzustände
und neurologische Erkrankungen wie z. B. Multiple
Sklerose (WILLIAMSON & EVANS, 2000). Von den
zahlreichen Effekten sind in Tabelle 1 wesentliche
physiologische und klinische Aspekte und die Häu-
figkeit ihres Auftretens in Anlehnung an RAD-
BRUCH und NAUCK (2003; Tabelle 1.) zusammen-
gefasst.

Die physiologischen Auswirkungen eines akuten
Cannabisrausches auf die Pupille werden in der
wissenschaftlichen Literatur kontrovers diskutiert.
HEPLER und Mitarbeiter (1972) fanden bei regel-
mäßig konsumierenden Probanden 5 Minuten nach
dem Rauchen einer Marihuanazigarette mit einem
Gehalt von 30 mg THC eine signifikante Abnahme
der ursprünglichen Pupillenweite um durchschnitt-

lich 10 % bereits nach 5 Minuten. Danach nahm
die Pupillenweite wieder zu und erreichte innerhalb
von 2 Stunden ihre Ausgangsweite wieder. Auch
BROWN et al. (1977) fanden nach dem Rauchkon-
sum von Marihuana mit Gehalten von 15 mg bzw.
8 mg eine Verengung der Pupille um 7,4 % (signifi-
kant, p < 0,05) bzw. 2,5 % (nicht signifikant). Die
Verengung der Pupille nahm mit steigender THC-
Menge zu, zeigte allerdings ab 20 mg THC bereits
einen Sättigungseffekt. Auch in dieser Studie war
nur initial innerhalb der 1. Stunde ein Einfluss auf
die Pupille zu sehen.

Bei Cannabiskonsumenten wurde ein breites
Spektrum an physischen Auswirkungen dokumen-
tiert. TÄSCHNER et al. (1994) differenzierten diese
in Wirkungen bei einmaligem sowie bei chroni-
schem Konsum, wobei bei einmaligem Konsum
zwischen einem typischen und einem atypischen
Rauschverlauf unterschieden wurde.

Die Autoren beschrieben folgende psychische Wir-
kungen nach einmaligem Konsum mit typischem
Rauschverlauf:

· gehobene Stimmung, Euphorie,

· verminderter Antrieb, Passivität, Apathie, Le-
thargie,

· Denkstörungen, bruchstückhaftes Denken,
Herabsetzung der gedanklichen Speicherungs-
fähigkeit, Verlust der Erlebniskontinuität, Ord-
nung nach assoziativen Gesichtspunkten,
ideenflüchtiges Denken,

· Störungen der Konzentration und der Aufmerk-
samkeit: erhöhte Ablenkbarkeit, abnorme Reiz-
offenheit (Störung des Kurzzeitgedächtnisses),
abnorme Fokussierung der Wahrnehmung,
Ausrichtung auf irrelevante Nebenreize,

· Wahrnehmungsstörungen: Illusionen, Pseudo-
Halluzinationen, Synästhesien,

· Gedächtnis- und Erinnerungsstörungen (Lang-
zeitgedächtnis),

· Körperschemastörungen,

· Störung der Kritikfähigkeit (erhöhte Risikobe-
reitschaft),

· Störungen der Psychomotorik: verändertes
Ausdrucksverhalten (Mimik, Gestik).

Folgende Symptome wurden bei atypischem
Rauschverlauf nach einmaligem Konsum beobach-
tet:
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Tab. 1: Wirkungen von Cannabis bzw. THC (RADBRUCH &
NAUCK, 2003)

Auswirkung Häufigkeit

Stimmung Euphorie
„High”-Gefühl 
Dysphorie

14 %
35 bis 84 % 

13 %

Kognition Müdigkeit 
Konzentrationsstörungen

40 bis 50 %
49 %

Psyche Paranoia 
Halluzinationen 
Auslösen einer Schizo-
phrenie und Depression

5 %
6 % 

Einzelfälle,
evtl. kein Zu-
sammenhang

Kardiovaskuläres 
System

arterielle Hypotension
Tachykardie und kardiale
Ischämie

25 % 
Einzelfälle

Respiratorisches
System

Bronchitis, 
Kanzerogenität

unbekannt

Immunsystem Suppression evtl. nicht
relevant

Embryonal-
entwicklung

Kanzerogenität beim Kind nicht geklärt

Reproduktions-
system

Infertilität evtl. nicht 
relevant



· niedergedrückte Stimmung (Depression, Ver-
stimmung),

· gesteigerter Antrieb (Agitation, motorische Un-
ruhe),

· innere Unruhe, Angst, Panik,

· Desorientiertheit, Verwirrtheit,

· paranoide Erlebnisproduktionen, Wahnerlebnis-
se (eigenbezügliches Denken und Erleben),

· aggressive Impulse gegen die eigene Person
beziehungsweise gegen die Umgebung.

Bei Dauerkonsum von Cannabis konnten folgende
Symptome registriert werden:

· Abhängigkeit vom Cannabistyp: psychische
Abhängigkeit, geringe Tendenz zur Dosissteige-
rung, Toleranzbildung gegen die wesentlichen
Wirkungen der Droge,

· euphorisch gehobene Stimmungslage,

· allgemeine Antriebsverminderung (Mangel an
Initiative, Spontanität, Interesse),

· Störungen des Kurzzeit- und des Langzeitge-
dächtnisses (Konzentrations- und Gedächtnis-
störungen),

· Kritikschwäche, Scheintiefsinn,

· Einstellungs- und Haltungsveränderungen
(„Wesensveränderung“) in Richtung vermehrter
Selbstzuwendung, Selbstbeobachtung und
Selbstbeschäftigung (Rückzug auf die eigene
Person),

· Leistungsnachlass, Mangel an sozialem Interes-
se.

DALDRUP und MEININGER unterschieden – unter
Einbeziehung verkehrsmedizinisch relevanter Ef-
fekte – zwei bzw. drei Phasen des Rauschverlaufes
(DALDRUP & MEININGER, 1998):

Die akute Phase nach Konsum einer größeren
Cannabismenge soll ca. 1 bis 2 Stunden, evtl. auch
länger, andauern. In dieser Phase wird der Konsu-
ment als verlangsamt und begriffsstutzig beschrie-
ben. Als typische Fahrauffälligkeiten werden ein
grundloses Wechseln der Fahrgeschwindigkeit
bzw. der Fahrspur, eine leichte Ablenkbarkeit und
Konzentrationsschwächen genannt, die z. B. zu
Vorfahrtsmissachtungen bzw. dem „Übersehen”
von roten Ampeln und Fußgängern führten.

Auf die akute Phase schließt sich eine etwa 4 bis 6
Stunden andauernde subakute Phase an bzw.
diese wird unterstellt, wenn nur wenig konsumiert
wurde. Der Konsument zeigt eine ausgelassene,
euphorische und unbekümmerte Grundstimmung.
Als Fahrauffälligkeiten wurde eine deutlich über-
höhte Geschwindigkeit berichtet, ansonsten wer-
den ähnliche Auffälligkeiten wie in der akuten
Phase beobachtet.

Als letzte Phase der Cannabiswirkung wird die
postakute Phase (ca. 12 bis 24 Stunden) genannt.
In dieser Phase sollen noch Konzentrations-
schwächen mit leichter Ablenkbarkeit und Gedan-
kenverlorenheit vorkommen.

Andere Autoren unterscheiden dagegen in Studien
zur Leistungsmessung lediglich eine akute und
eine residuale Phase. Die akute Phase dauert dabei
bis zu 8 Stunden, wonach sich unmittelbar die re-
siduale Phase anschließt (CHAIT et al., 1985). Die
residuale Phase wurde von LEIRER et al. (1989;
1991) mit einer maximalen Dauer von bis zu 48
Stunden angenommen. Nach der residualen Phase
kann von einer Abstinenz ausgegangen werden.
Häufig wurde aber auch die residuale Phase als
deutlich kürzer angesehen (z. B. RAY et al., 1979;
MENDHIRATTA et al., 1978; SCHAEFFER et al.,
1981; VARMA et al., 1988; POPE et al., 2001, 2002;
SOLOWIJ et al., 2002a).

Bei regelmäßigem Konsum muss nach DALDRUP
und MEININGER (1998) mit dem Auftreten von
Wahnvorstellungen gerechnet werden. Allgemein
scheint es gerade im Hinblick auf den psychomi-
metischen Wirkungscharakter von Cannabinoiden
und die Produktion psychose-ähnlicher Wirkungen
in der experimentell-psychopharamakologischen
Forschung Nachholbedarf zu geben (JOHNS,
2001, D’SOUZA et al. 2004).

1.5 Rechtslage

Der Umgang mit Cannabisprodukten ist auf unter-
schiedlichen Ebenen gesetzlich geregelt. Der
Spross (Marihuana, Pflanzen und Pflanzenteile der
zur Gattung Cannabis gehörenden Pflanzen), das
Cannabisharz (Haschisch, das abgesonderte Harz
der zur Gattung Cannabis gehörenden Pflanzen)
sowie zahlreiche Tetrahydrocannabinole sind der
Anlage I des Betäubungsmittelgesetzes (BtmG) un-
terstellt. Sie sind damit nicht verkehrsfähig, d. h.,
Erwerb, Besitz, Umgang und Handeltreiben sind
mit geringfügigen Ausnahmen, wie z. B. dem Be-
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sitz von Cannabissamen ohne Anbauabsicht oder
dem behördlich genehmigten Anbau von zertifizier-
tem, wirkstoffarmem Hanf, verboten und werden
strafrechtlich geahndet. THC als Arzneisubstanz
zur Herstellung pharmazeutischer Präparate unter-
liegt Anlage II des BtmG. Die fertig zubereiteten
Präparate fallen unter Anlage III des BtmG und sind
damit in Deutschland sowohl verkehrs- als auch
verschreibungsfähig.

Der Konsum von Betäubungsmitteln ist im Gegen-
satz zu Erwerb, Umgang, Besitz und Handel nicht
strafbewehrt. Kommt es jedoch zu einer Straßen-
verkehrsteilnahme unter dem Einfluss von Canna-
bisprodukten, liegt ein Verstoß gegen das Straßen-
verkehrsgesetz (StVG) sowie gegebenenfalls
gegen §§ 315c und 316 des Strafgesetzbuches
(StGB) vor.

Voraussetzung für die strafrechtliche Ahndung
einer Fahrt unter Drogeneinfluss sind, neben einem
Nachweis der Wirksubstanz THC im Blut, immer
charakteristische Fahrfehler bzw. Ausfallserschei-
nungen, die Fahruntüchtigkeit begründen. Bei
einem Verdacht auf eine drogenbedingte Fahrunsi-
cherheit bildet wie bei Fahrten unter Alkohol § 81a
StPO die Gesetzesgrundlage für die Entnahme
einer Blutprobe und die Veranlassung einer che-
misch-toxikologischen Untersuchung. Eine der
1,1-Promille-Grenze vergleichbare Grenze absolu-
ter Fahruntüchtigkeit nach Cannabiskonsum ist
bisher wissenschaftlich nicht begründbar, sodass
nur ein Tatbestand der relativen Fahruntüchtigkeit
begründet werden kann. Es muss daher individuell
bei jedem Fall anhand weiterer Anknüpfungstatsa-
chen wie Ausfallserscheinungen, Fehlleistungen
oder Auffälligkeiten geprüft werden, ob die Canna-
bisaufnahme zur Fahruntüchtigkeit geführt hat. 
§ 315c StGB findet dann Anwendung, wenn der
Fahrzeugführer infolge typischer substanzinduzier-
ter Beweisanzeichen für Fahrunsicherheit oder in-
folge geistig-seelischer oder körperlicher Mängel
mittelbar Leib und Leben eines anderen oder frem-
de Sachen von bedeutendem Wert gefährdet. Bei 
§ 316 StGB kann bereits ein abstrakter Gefähr-
dungstatbestand für eine Verurteilung ausreichen,
wenn neben dem analytischen Nachweis von THC
weitere Beweisanzeichen wie drogentypische
Fahrfehler oder charakteristische neurologische
und psychopathologische Ausfälle vorliegen.
Während einige Oberlandesgerichte (OLG Düssel-
dorf, 1994) fast nur Fahrfehler oder/und extreme
Ausfallserscheinungen wie Torkeln, Hinfallen oder
Abstützen beim Gehen für den Nachweis der rela-

tiven Fahrunsicherheit ausreichen ließen, haben
1997 und 1999 zwei weitere Gerichte (ObLG BA
1997, 188 f; BGH, 1999) entschieden, dass auch
Indizien während der Kontrolle und Blutentnahme
für eine Beurteilung der Fahruntüchtigkeit herange-
zogen werden können, wie z. B. Begriffsstutzigkeit,
die eine mehrmalige Wiederholung von Fragen er-
forderlich mache, eine lallende, verwaschene Spra-
che, ein benommener apathischer Eindruck oder
ein leicht unsicherer Gang.

In Fällen, in denen zwar ein positiver chemisch-to-
xikologischer Befund vorliegt, eine relative Fahr-
untüchtigkeit jedoch nicht mit der für das Strafver-
fahren erforderlichen Sicherheit belegt werden
kann, greift § 24a Abs. 2 StVG. Danach ist die Teil-
nahme am Straßenverkehr nach Cannabiskonsum
ohne konkrete oder abstrakte Verkehrsgefährdung
eine Ordnungswidrigkeit, wenn der psychoaktive
Wirkstoff THC im Blut nachgewiesen werden kann.
Diese Ordnungswidrigkeit wird derzeit – bei erst-
maliger Auffälligkeit – mit einem 1-monatigen Fahr-
verbot und einer Geldbuße von 250 € sanktioniert.

Aufgrund § 1 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV)
(BGBl. I S. 2214), die letztmalig am 07.08.2002
geändert wurde (BGBl. I S. 3267), ist grundsätzlich
jeder am öffentlichen Straßenverkehr zugelassen.
Nach den Begutachtungsleitlinien führen Einnahme
oder Abhängigkeit von Betäubungsmitteln zur
Nichteignung zum Führen von Kfz, wobei bei
Cannabis Einschränkungen formuliert wurden.
Dennoch stellt sich auch bei Cannabiskonsumen-
ten, die im Straßenverkehr auffällig wurden, die
Frage nach der generellen Fahreignung. Rechts-
grundlage für die Entziehung der Fahrerlaubnis ist
§ 3 des StVG. Die Fahrerlaubnis ist zu entziehen,
wenn sich der Erlaubnisinhaber als ungeeignet zum
Führen von Kraftfahrzeugen erweist.

Die FeV regelt die näheren Einzelheiten bei der Er-
teilung oder Wiedererteilung der Fahrerlaubnis.
Entsprechend § 11 Absatz 1 FeV müssen Bewer-
ber um eine Fahrerlaubnis die hierfür notwendigen
körperlichen und geistigen Anforderungen erfüllen.
Die Anforderungen sind insbesondere nicht erfüllt,
wenn eine Erkrankung oder ein Mangel nach Anla-
ge 4 oder 5 vorliegt, wodurch die Eignung oder die
bedingte Eignung zum Führen von Kraftfahrzeugen
ausgeschlossen wird. Unter den Punkten 9.2 und
9.3 in Anlage 4 FeV wird detaillierter auf die Bewer-
tung der Fahreignung durch Cannabis auffällig ge-
wordener Fahrer eingegangen. Eine Abhängigkeit
von der Droge und die regelmäßige Einnahme von
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Cannabis schließen eine Fahreignung aus. Bei ge-
legentlicher Einnahme von Cannabis kann Fahreig-
nung gegeben sein, wenn Konsum und Fahren ge-
trennt werden (können), kein zusätzlicher Gebrauch
von Alkohol oder anderen psychoaktiv wirkenden
Stoffen, keine Störung der Persönlichkeit und kein
Kontrollverlust vorliegt. Damit wird bei Cannabis-
konsumenten die Konsumhäufigkeit zum Dreh-
punkt der Begutachtung. Unproblematisch scheint
die Beurteilung eines Drogenkonsumenten als ab-
hängig oder zu Missbrauch neigend, bei der Maß-
stäbe internationaler Klassifikationen zugrunde ge-
legt werden. Schwieriger erscheint jedoch die ge-
forderte Differenzierung der Konsumgewohnheiten
als gelegentlich, falls zunächst nur das Analysener-
gebnis aus einer anlassbezogenen Blutprobe vor-
liegt. Dabei ist dreierlei zu berücksichtigen:

(1) Mit der Einführung des § 24a StVG wurde prak-
tisch eine Null-Lösung als Auffangtatbestand dafür
geschaffen, dass für illegale Drogen Gefahren-
oder Fahruntüchtigkeitsgrenzwerte weder zu defi-
nieren waren noch auf absehbare Zeit zuverlässig
zu bestimmen sind. Hierbei war der Gesetzgeber
von einer Koinzidenz zwischen möglicher Wirkung
ung Nachweisbarkeitsdauer ausgegangen Das
Bundesverfassungsgericht hat in seiner Entschei-
dung vom 21.12.2004 (BVerfG) diese Gesetzesre-
gelung nicht beabstandet, wenn sie verfassungs-
konform ausgelegt wird. Allerdings geht es nun-
mehr unter Berufung auf die Wissenschaft davon
aus, dass für Messwerte kleiner 1 ng/mL die vom
Gesetzgeber angenommenen Koinzidenz nicht
mehr gegeben ist.

(2) Unabhängig davon ist bezüglich der Erfordernis,
Konsum und Fahren zu trennen, kein spezieller
Messwert für THC im Serum definiert, sodass die-
ser Wert von 1 ng/mL Serum an die Stelle eines
Gefahrengrenzwertes treten könnte, wobei dann in
der Praxis allerdings eine noch zu ermittelnde nicht
zu vermeidende Messunsicherheit berücksichtigt
werden müsste.

(3) Den Empfehlungen und Regulierungen für Nord-
rhein-Westfalen folgend hat das niedersächsische
Oberverwaltungsgericht entschieden, dass (im Ge-
gensatz zu einer acht Tage nach Einbestellung ent-
nommenen Blutprobe, bei der eine Grenze von 75
ng THC-COOH/mL-Serum gelte) bei einer anlass-
bezogenen Blutentnahme erst ab einem Messwert
von 150 THC-COOH/mL-Serum von regelmäßigem
Konsum ausgegangen werden könne (Beschluss
vom 11.07.2003 – 12 ME 287/03 – veröffentlicht in
Blutalkohol 41: 183 bis 185).

§ 14 FeV beschäftigt sich noch einmal speziell mit
der Klärung von Eignungszweifeln in Hinblick auf
Betäubungs- und Arzneimittel. Entsprechend Ab-
satz 1 ordnet die Fahrerlaubnisbehörde zur Vorbe-
reitung von Entscheidungen über die Erteilung oder
die Verlängerung der Fahrerlaubnis oder über die
Anordnung von Beschränkungen oder Auflagen an,
dass ein ärztliches Gutachten (§ 11 Abs. 2 Satz 3)
beizubringen ist, wenn Tatsachen die Annahme be-
gründen, dass eine

· Abhängigkeit von Betäubungsmitteln im Sinne
des Betäubungsmittelgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 1. März 1994 (BGBl.
I S. 358), zuletzt geändert durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 26. Januar 1998 (BGBl. I S. 160),
in der jeweils geltenden Fassung, oder von an-
deren psychoaktiv wirkenden Stoffen,

· Einnahme von Betäubungsmitteln im Sinne des
Betäubungsmittelgesetzes oder

· missbräuchliche Einnahme psychoaktiv wirken-
der Arzneimittel oder anderer psychoaktiv wir-
kender Stoffe vorliegt.

Die Beibringung eines ärztlichen Gutachtens kann
angeordnet werden, wenn der Betroffene Betäu-
bungsmittel im Sinne des Betäubungsmittelgeset-
zes widerrechtlich besitzt oder besessen hat. Das
ärztliche Gutachten nach Satz 1 Nr. 2 oder 3 FeV
kann auch von einem Arzt, der die Anforderungen
an den Arzt nach Anlage 14 erfüllt, erstellt werden.
Die Beibringung eines medizinisch-psychologi-
schen Gutachtens kann angeordnet werden, wenn
gelegentliche Einnahme von Cannabis vorliegt und
weitere Tatsachen Zweifel an der Eignung begrün-
den.

Entsprechend Absatz 2 ist die Beibringung eines
medizinisch-psychologischen Gutachtens für die
Zwecke nach Absatz 1 anzuordnen, wenn

· die Fahrerlaubnis aus einem der in Absatz 1 ge-
nannten Gründe entzogen war oder

· zu klären ist, ob Abhängigkeit oder Einnahme
nach Absatz 1 nicht mehr vorliegt.

Die Praxis der auf Basis der Vorschriften durch die
Verkehrsbehörde häufig angeordneten Fahreig-
nungsüberprüfungen wurde durch ein Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes vom 20.06.2002 – 
1 BvR 2062/96 in ihrer Verfassungsmäßigkeit Be-
grenzungen unterworfen. Die Verfassungsmäßig-
keit der Entziehung einer Fahrerlaubnis wegen ver-
weigerter Beibringung eines behördlich angefor-
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derten Drogenscreenings infolge des Besitzes
einer geringen Menge an Haschisch (ohne Bezug
zur Straßenverkehrsteilnahme) wurde verneint.

Im Sinne einer Gleichbehandlung scheint es jedoch
notwendig, genauer festzulegen, welcher Konsum-
umfang (Zeitraum, Menge, Frequenz) für die siche-
re Teilnahme am Straßenverkehr eine relevante Ge-
fährdung darstellt und welche diagnostischen Kri-
terien (physiologisch-psychologisch sowie che-
misch-toxikologisch) eine standardisierte Erken-
nung von Konsumenten mit nachgewiesener-
maßen problematischen Konsummustern ermögli-
chen. Bislang existieren keine einheitlichen Krite-
rien, die eine Differenzierung zwischen regelmäßi-
gem und gelegentlichem Cannabiskonsum erlau-
ben. Die Begriffe „regelmäßig” und „gewohnheits-
mäßig” lassen keine Aussagen über die Häufigkeit
des Cannabiskonsums und/oder die Menge des
konsumierten Cannabisproduktes zu (VGH Mün-
chen, 1997). Wie SKOPP et al. (1999) und BERG-
HAUS (2000) darstellten, bestehen zu den Begrif-
fen „regelmäßiger” und „gelegentlicher” Konsum
zudem sehr unterschiedliche Vorstellungen. Unter
„regelmäßigem” Konsum wurde z. B. in einer Stu-
die (PERKONIGG et al., 1999) die Cannabisaufnah-
me von mehr als 5-mal in der gesamten bisherigen
Lebenszeit definiert, während ALBURGES et al.
(1986) unter dem Begriff „regelmäßig” einen einma-
ligen Cannabisgebrauch pro Tag verstanden.

Vor diesem Hintergrund scheint eine Erfassung des
Konsumumfanges daher wesentlich. Die Differen-
zierung einer gelegentlichen von einer regelmäßi-
gen Konsumfrequenz im Sinne der FeV kann je-
doch nur vor dem Hintergrund entsprechender wis-
senschaftlich gesicherter Daten erfolgen. Grundla-
ge für die mit dem regelmäßigen Gebrauch verbun-
dene Entziehung der Fahrerlaubnis ist eine ver-
kehrszulassungsrechtliche konkrete Gefahr, die bei
„hinreichender Wahrscheinlichkeit eines Scha-
denseintritts” „in absehbarer Zeit” angenommen
werden darf (GEHRMANN, 2002). Wie angemerkt
wurde, liegen hinreichende Erkenntnisse dafür,
dass bei regel- bzw. gewohnheitsmäßigem Canna-
biskonsum die körperlich-geistige Leistungsfähig-
keit eines Kraftfahrers ständig unter das erforderli-
che Maß herabgesetzt sei oder mit einer unvorher-
sehbaren und plötzlichen Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit aus anderen Gründen als dem
Wiederaufflammen von Rauschsymptomen ge-
rechnet werden müsse, offenbar ebenso wenig vor,
wie ohne weiteres angenommen werden könne, ein
als regel- oder gewohnheitsmäßig beschriebener

Cannabiskonsum indiziere gleichsam aus sich her-
aus die fehlende Fähigkeit des Konsumenten, sei-
nen Konsum und das Führen von Kfz zu trennen
(VGH München, 1997).

Es gilt daher zu überprüfen, ob bei einem als regel-
mäßig definierten Konsum auch außerhalb der je-
weiligen Rauschphase eine potenziell die sichere
Teilnahme am Straßenverkehr beeinträchtigende
körperlich-geistige Minderung der Leistungsfähig-
keit oder der Fähigkeit zu verantwortlichen Ent-
scheidungen eintreten kann.

Benötigt werden aktualisierte Kenntnisse darüber,
wie Konsummuster zutreffend zu beschreiben sind
und ob regelmäßiger Konsum, unabhängig von
einem akuten Rauschzustand, zu einer Minderung
der Fahreignung führen kann. Im Sinne einer ein-
heitlichen Begutachtung von Cannabiskonsumen-
ten ist es wichtig, vegetativ-physiologische, psy-
chiatrische, neurologische und neuropsychologi-
sche Parameter sowie Anhaltspunkte für Konzen-
trationsprofile von THC und seinen Hauptmetaboli-
ten in Körperflüssigkeiten zur Hand zu haben, die
kritische Einnahmemuster erkennen lassen. Es soll
über eine Analyse der vorhandenen Forschungsli-
teratur und die Auswertung von Datenmaterial aus
der konkreten Verkehrssituation heraus eine mög-
lichst klärende Aktualisierung der derzeit bekann-
ten Zusammenhänge versucht werden. Die Ergeb-
nisse beider Teile sollen es ermöglichen, derzeitige
gesetzliche Bestimmungen kritisch zu betrachten
und unter Zugrundelegung der bislang bekannt ge-
wordenen wissenschaftlichen Befunde auf ihre An-
gemessenheit zu prüfen. Falls erforderlich, soll der
Bedarf an weiterer Forschung konkretisiert werden.

1.6 Pharmakologische Daten

Zum besseren Verständnis der nachfolgenden Ka-
pitel wird die Pharmakologie der Cannabinoide
kurz erläutert. Die am besten untersuchte Substanz
ist THC. Für CBN und CBD liegen nur wenige phar-
makokinetische Daten vor, die für eine ähnliche
Verstoffwechselung wie für THC sprechen. Daher
wird nachfolgend vorrangig auf THC eingegangen.

1.6.1 Physikalisch-chemische Eigenschaften

THC (6αR,10αR)-6α,7,8,10α-Tetrahydro-6,6,9-tri-
methyl-3-pentyl-6H-dibenzo[b,d]pyran-1-ol, CAS-
Nr. 1972-08-3) leitet sich biogenetisch aus einem
Monoterpen und einem Phenol ab. Die neuere
Nummerierung (IUPAC-Nomenklatur) dieser Ver-
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bindungen bezieht sich auf das Dibenzopyran-
Grundgerüst (Bild 1). Die Summenformel von THC
ist C21H30O2, seine relative Molmasse beträgt
314,5. THC ist ein Öl (Siedepunkt 200 °C bei 0,02
mm Hg), das praktisch wasserunlöslich ist.

Das UV-Spektrum in Ethanol zeigt 2 Maxima bei
283 und 276 nm. Der Octanol/Wasser-Verteilungs-
koeffizient wurde für THC auf über 6.000 ge-
schätzt, er betrug für 11-Nor-∆9-THC-Carbonsäure
(THC-COOH) und das Säureglucuronid 175 bzw.
17,5 bei einem pH-Wert der wässrigen Phase von
7,4 (SKOPP et al., 2002). Der pKa-Wert von THC
liegt bei 10,6 (REYNOLDS, 1996).

1.6.2 Pharmakokinetische Daten

THC wird beim Menschen rasch und extensiv vor-
rangig in der Leber und im geringeren Umfang in
den Lungen verstoffwechselt (WALL & PEREZ-
REYES, 1981; HALLDIN et al., 1982). Neben einer
initialen mikrosomalen Hydroxylierung und nach-
folgender nichtmikrosomaler Oxidation sind auch
Konjugatbildungen mit Schwefel- und Glucu-
ronsäure beschrieben. Nichtkonventionelle Konju-
gate mit langkettigen Fettsäuren ähneln Membran-
lipiden. Man vermutet, dass sie über längere Zeit in
Körpergeweben zurückgehalten werden. Die Meta-
bolisierung ist nicht geschlechtsspezifisch, inwie-
weit es unterschiedlich rasch metabolisierende
Personen gibt, ist zurzeit noch ungeklärt (AGU-
RELL et al., 1986; GROTENHERMEN, 2002).

Beim Menschen wurden bisher mehr als 20 Meta-
bolite gefunden, die überwiegend durch Oxidati-
onsreaktionen an C-8 und C-11 entstehen. Durch
Hydroxylierung an C-11 durch CYP 2C9 entsteht
der primäre Hauptmetabolit 11-Hydroxy-THC (11-
OH-THC). Obwohl der Abbau von THC in den Mi-
krosomen stattfindet, gibt es keine Belege dafür,
dass mikrosomale Induktoren wie Arzneimittel oder

Hormone den Abbau modifizieren. 11-OH-THC
zeigte im Tierversuch eine dreifach stärkere Wir-
kung im Vergleich zu THC (FORD et al., 1977),
während andere Autoren die Effekte etwa gleich
beurteilten. 11-OH-THC wird über eine Aldehydde-
hydrogenase unter Beteiligung von Isoenzymen
eines Cytochrom-P450-Systems zu THC-COOH
verstoffwechselt, dem quantitativ bedeutsamsten,
aber psychotrop unwirksamen Endprodukt der
Phase-I-Reaktionen im Blut und Urin. THC und
seine hydroxylierten und carboxylierten Metabolite
werden teilweise mit Glucuronsäure konjugiert, wo-
durch besser eliminierbare, wasserlösliche Sub-
stanzen entstehen (WALL & PEREZ-REYES, 1981;
SKOPP et al., 1999). Nur etwa 15 bis 30 % der auf-
genommenen THC-Menge werden als polare Säu-
ren renal eliminiert, der Hauptmetabolit im Urin ist
THC-COOH. Der Hauptanteil, etwa 30 bis 65 %
(Hydroxy- und Carboxymetabolite sowie Spuren
von THC), wird biliär ausgeschieden (HUESTIS &
CONE, 1998). Die biliär ausgeschiedenen Substan-
zen unterliegen einem ausgeprägten enterohepati-
schen Kreislauf.

Über metabolische Wechselwirkungen zwischen
den wichtigsten Phytocannabinoiden ist nur wenig
bekannt, allerdings scheint Cannabidiol die hepati-
sche, mikrosomale Oxidation des THC zu inhibie-
ren (GROTENHERMEN, 2002).

THC und 11-OH-THC sind zu 97 bzw. 99 % an
Plasmaproteine, vorzugsweise an Lipoproteine,
gebunden (GARRETT & HUNT, 1974; WIDMAN et
al., 1974). Nur etwa 10 % des THC werden an
Erythrocyten gebunden. Das Blut/Plasma-Verhält-
nis von THC wurde zu 0,55 bestimmt und betrug
jeweils 0,65 für THC-COOH und ihr Glucuronid
(SKOPP et al., 2002). Die Plasmaproteinbindung für
THC-COOH und ihr Glucuronid betrug in authenti-
schen Proben 92 ± 8,7 % bzw. 96,4 ± 3,0 %
(SKOPP et al. 2002).

THC besitzt ein Verteilungsvolumen von ca. 4 bis
14 l/kg, wobei sich ein Teil dieser Spannbreite da-
durch erklärt, dass die Volumina auf unterschiedli-
che Eliminationsphasen bezogen wurden. Das Ver-
teilungsvolumen von CBD wurde zu 30 l/kg be-
rechnet (OHLSSON et al., 1982). Die hohen Werte
für die Verteilungsvolumina belegen eine Akkumu-
lation dieser Substanz in tiefere Körperkomparti-
mente.

Die pharmakokinetischen Parameter und damit
auch die Ausprägung der Wirkung von Cannabis-
zubereitungen bzw. von THC hängen u. a. von der
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Applikationsart ab. Die gängigste Applikationsart
ist der Rauchkonsum, daneben gibt es oralen und
auch Mischkonsum. Maximale Plasmaspiegel an
THC treten unmittelbar nach Beginn des Rauchens
nach ca. 3 bis 10 Minuten auf. Bei oraler Aufnahme
kommt es nach 1 bis 4 Stunden zu Konzentrati-
onsmaxima. Nach Absorption wird THC aufgrund
seiner Lipophilie rasch vom zentralen Komparti-
ment in periphere Gewebe mit hohem Fettgehalt
umverteilt (HUNT & JONES, 1980). Für die Berech-
nung kinetischer Daten anhand des THC-Konzen-
trations-Zeit-Verlaufes im Plasma nach Rauchkon-
sum wurden meist Mehrkompartimentmodelle (3-,
4-, oder 5-Kompartmentmodelle) eingesetzt (AGU-
RELL et al., 1986). Die Elimination von THC aus
dem Blutkompartiment erfolgt aufgrund der Vertei-
lungsvorgänge und der Biotransformation in den
ersten Stunden sehr rasch. Daran schließt sich eine
Phase an, in der die Cannabinoidspiegel im Blut
nur noch langsam absinken, da diese kontinuierlich
in geringen, nicht mehr wirksamen Mengen aus
den Speichergeweben freigesetzt werden (HUES-
TIS et al., 1992; KELLY & JONES, 1992). Das Auf-
treten von Flashbacks, sog. Echoräuschen, ist
heute aufgrund pharmakokinetischer Daten als wi-
derlegt anzusehen, da eine Art „gepulste", schlag-
artige Freisetzung ausreichender Mengen an THC
oder psychoaktiv wirksamen Metaboliten aus den
Körperdepots ausgesprochen unwahrscheinlich ist
(EDWARDS, 1983; HOLLISTER, 1986).

In der Literatur finden sich stark unterschiedliche
Eliminationshalbwertszeiten für THC von wenigen
Stunden bis zu mehreren Tagen, die teilweise von
dem untersuchten Zeitraum, der Analysemethode,
der Art des eingesetzten THC und den verwende-
ten Berechnungsmodellen abhängig sind. Nach
Rauchkonsum von deuteriertem THC wurde im
Plasma bei einer Beobachtungszeit von 10 bis 15
Tagen eine terminale Halbwertszeit von 4,3 Tagen
festgestellt (JOHANSSON et al., 1989). Die Kon-
sumhäufigkeit scheint keinen Einfluss auf die Elimi-
nationskinetik von THC auszuüben. HUNT und
JONES bestimmten die terminale Halbwertszeit im
Bereich von 13,8 bis 26 Stunden unabhängig
davon, ob es sich um starke bzw. gelegentliche
Konsumenten von Cannabisprodukten handelte
(HUNT & JONES, 1980). Als Durchschnittswert
wird für THC eine Eliminationshalbwertszeit von 1
bis 4 Tagen angesehen. Die terminale Halbwerts-
zeit von 11-OH-THC wurde im Bereich von 12 bis
33 Stunden bestimmt (WALL et al., 1983). Die ter-
minale Halbwertszeit von THC-COOH ist länger als
die des THC. WALL et al. ermittelten Werte im Be-

reich von 25 bis 55 Stunden (WALL et al., 1983).
Die Konsumhäufigkeit scheint keine Bedeutung auf
die Halbwertszeit der THC-COOH zu haben.
KELLY und JONES (1992) bestimmten die Plasma-
halbwertszeit der THC-COOH bei Dauerkonsu-
menten im Mittel zu 5,2 Tagen und bei gelegentli-
chen Konsumenten zu 6,2 Tagen.

Im Urin war THC-COOH nach gaschromatogra-
fisch/massenspektrometrischer Bestimmung bei
immunologisch positiv getesteten Urinproben (cut-
off 10,3 ng THC-COOH Äquivalente/mL-Urin) nach
Abstinenz bei Konsumenten, die in der Vorge-
schichte nahezu täglichen Konsum angaben, 5 bis
30 Tage und bei Konsumenten, die weniger als 
1-mal wöchentlich konsumierten, 4,5 bis 5,4 Tage
nachweisbar (SMITH-KIELLAND et al., 1999). In
einer weiteren Untersuchung wurden bei ehemals
chronischen Konsumenten über einen Zeitraum
von 46 Tagen kontinuierlich positive EMIT-Befunde
für Cannabinoide im Urin bei einem cut-off von 
20 ng THC-COOH Äquivalenten/mL im Urin erhal-
ten (ELLIS et al., 1985).

1.6.2.1 Plasmakonzentrationen nach Rauch-
konsum/Inhalation

Beim Rauchen stehen nur etwa 20 bis 62 % der ur-
sprünglich im Ausgangsmaterial vorhandenen
THC-Menge zur Verfügung. Die Angaben zur Bio-
verfügbarkeit schwanken zwischen 2 bis 56 %
(LINDGREN et al., 1981; OHLSSON et al., 1982).
Diese Unterschiede bedingen eine Streuung der
pharmakokinetischen Parameter in experimentel-
len Studien und werden auf eine Zersetzung von
Cannabinoiden beim Rauchen, eine unvollständige
Inhalation und Absorption sowie auf eine Metaboli-
sierung in den Lungen zurückgeführt (IVERSEN,
2000). Wenig erfahrene Raucher absorbieren ca. 
10 %, erfahrene Raucher mehr als 30 % des THC.
Wie anhand der Daten einer Kinetikstudie von 
HUESTIS et al. (1992) aus dem Jahre 1992 gezeigt
werden konnte, bei der 6 Probanden Marihuanazi-
garetten mit jeweils 15,8 mg sowie 33,8 mg THC
rauchten, war THC bereits Sekunden nach dem 
ersten Zug im Blut nachweisbar. Der THC-Spiegel
im Blut stieg sehr rasch an und Maximalkonzentra-
tionen wurden bereits vor Rauchende erreicht.
Nach Überschreiten des Maximums kam es
zunächst zu einem raschen Abfall der THC-Kon-
zentration im Plasma. Die Konzentrationsmaxima
des 11-OH-THC waren deutlich niedriger als die
des THC und traten unmittelbar nach Rauchende
auf. Die Konzentration an THC-COOH stieg hinge-
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gen langsam an, zeigte ihr Maximum im Mittel nach
1,8 Stunden und fiel nachfolgend langsam ab. Bild
2, das aus den Mittelwerten (n = 6) der Konzentra-
tions-Zeit-Verläufe nach Konsum eines Joints mit
33,8 mg THC, der innerhalb von 10 Minuten ge-
raucht wurde, erstellt wurde, gibt einen Überblick
über einen typischen Kinetikverlauf nach Rauch-
konsum.

Maximale Spiegel wurden nach Rauchen einer Ma-
rihuanazigarette mit 15,8 sowie 33,8 mg THC be-
reits nach 5 bis 10 Minuten erreicht, d. h. spätes-
tens bei Rauchende. Die Spitzenwerte für THC va-
riierten deutlich und lagen bei Aufnahme des nied-
riger dosierten Joints zwischen 50 bis 129 ng
THC/mL-Plasma und bei Konsum des höher do-
sierten Joints zwischen 76 bis 267 ng THC/mL-
Plasma. Die THC-Plasmakonzentrationen fielen bei
beiden Dosierungen innerhalb von 2,5 Stunden auf
Werte ≤ 5,6 ng/mL. Die Plasmakonzentrationen an
11-OH-THC erreichten nach 9 bis 23 Minuten ihr
Maximum zwischen 3,3 bis 10,4 ng/mL nach Kon-
sum der geringen Dosis bzw. 3,8 bis 16 ng/mL
nach Konsum der höheren Dosis. Die Konzentra-
tionen der THC-COOH stiegen langsam bis auf ein
Plateau an. Aufgrund des Plateaueffekts betrug die
Zeit bis zum Erreichen des Maximums 0,53 bis 4
Stunden, die Konzentrationsmaxima lagen bei der
niedriger dosierten Zigarette im Bereich von 15 bis
54 ng/mL und bei der höher dosierten Zigarette bei
22 bis 101 ng/mL.

OHLSSON et al. (1980) bestimmten bei 11 Män-
nern nach Rauchen von 11,6 bis 15,6 mg THC über
5 bis 7 Minuten Konzentrationsmaxima von 33 bis
118 ng THC/mL-Plasma innerhalb der ersten 3 Mi-

nuten nach Rauchende. Nach 0,5 Stunden lagen
die Plasmakonzentrationen von THC zwischen 5,4
bis 18 ng/mL und nach 4 Stunden zwischen 0,58
bis 2,8 ng/mL.

1.6.2.2 Plasmakonzentrationen nach oralem
Konsum

Die Absorption des THC bei oraler Aufnahme er-
folgt langsam, seine Bioverfügbarkeit variiert stark
(4 bis 20 % (OHLSSON et al., 1980; IVERSEN,
2000)). Gründe hierfür sind gleichzeitige Nahrungs-
aufnahme – wobei fettreiche Nahrung die Absorp-
tion verbessert  –, Verweildauer im Magen und eine
Zersetzung im Magen bei niedrigen pH-Werten.
Auch ein First-pass-Effekt führt zu einer Reduktion
von systemisch verfügbarem THC. Bild 3 zeigt den
typischen Verlauf der Konzentrationen an THC, 11-
OH-THC und THC-COOH nach oraler Aufnahme
von 20 mg THC in Sesamöl in einer Gelatinekapsel
im Verlauf der ersten 6 Stunden. Die Kurven wur-
den nach Daten von WALL und PEREZ-REYES
(1981) erstellt. Im Gegensatz zum Rauchkonsum
werden bei oraler Aufnahme wesentlich flachere
Konzentrations-Zeit-Verläufe beobachtet. Die Kon-
zentrations-Zeit-Verläufe von 11-OH-THC und THC
im Plasma verlaufen nahezu identisch. So wurden
maximale Konzentrationen an THC und 11-OH-
THC von 6 bis 8 ng/mL 2 bis 3 Stunden nach Ein-
nahme erreicht. Es folgte eine Plateauphase bis zu
6 Stunden nach Einnahme. Nach 24 Stunden
waren im Mittel 1,3 ng THC/mL-Plasma und 1,1 ng
11-OH-THC/mL-Plasma nachweisbar. Die Plasma-
konzentration an THC-COOH erreichte nach 2,75
Stunden ihr Maximum von durchschnittlich 65
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ng/mL. Nach 24 Stunden waren im Mittel noch 21
ng/mL im Plasma nachweisbar. Bei einer weiteren
Studie mit 11 Probanden wurden nach Einnahme
von 20 mg THC in einem Schokoladenkeks bei
einer Bioverfügbarkeit des THC von 4 bis 12 %
Konzentrationsmaxima an THC im Plasma von 4,4
bis 11 ng/mL nach 1 bis 6 Stunden erreicht (OHLS-
SON et al., 1980).

Christian P. Müller, Bianca Topic und 
Joseph P. Huston

1.7 Das endogene Cannabinoidsystem

Lange Zeit war unklar, über welche Mechanismen
∆9-THC und andere Cannabinoide ihren Einfluss
auf Verhalten sowie physiologische und subjektive
Parameter ausüben. ∆9-THC, der psychoaktive
Bestandteil von Cannabis, wurde von GAONI &
MECHOULAM 1964 isoliert. Es konnte gezeigt
werden, dass ∆9-THC mit einem endogenen Trans-
mittersystem, das als endogenes Cannabinoidsys-
tem bezeichnet wurde, interagiert. Man kennt mitt-
lerweile verschiedene Rezeptoren, an denen ∆9-
THC bindet, deren Signaltransduktionsmechanis-
men, die endogenen Liganden zu diesen Rezepto-
ren, deren Synthesewege, Ausschüttungs- und In-
aktivierungsmechanismen. Zudem wurden die zel-
lulären und neurochemischen Effekte der Aktivie-
rung des endogenen Cannabinoidsystems unter-
sucht (MECHOULAM et al., 1998). Obwohl die Er-
kenntnisse über das endogene Cannabinoid-
system schnell fortschreiten, ist die Erforschung
der genauen Funktion des Systems bei der Organi-
sation von Verhalten bisher noch am Anfang.

Neben der funktionalen Aufklärung des endogenen
Cannabinoidsystems zeichnet sich auch immer
mehr dessen großes Potenzial im therapeutischen
Bereich ab (PIOMELLI et al., 2000; PORTER & FEL-
DER, 2001).

1.7.1 Cannabinoid-Rezeptoren

Innerhalb des endogenen Cannabinoidsystems
sind bisher zwei verschiedene Cannabinoid-Re-
zeptoren (CB) beschrieben worden: der CB1- und
der CB2-Rezeptor. Die Exprimierung von CB1-Re-
zeptoren konnte bisher bei verschiedenen Verte-
braten wie Menschen, Ratten, Mäusen, Katzen,
Vögeln und Fischen nachgewiesen werden. Der
CB2-Rezeptor wurde bisher beim Menschen, der
Ratte und bei Mäusen gefunden (ELPHICK &
EGERTOVA, 2001). Die Homolgie zwischen huma-
nen CB1- und CB2-Rezeptoren ist mit 44 % relativ
gering. Beide Rezeptoren gehören zur Klasse der
G-Protein-gekoppelten Rezeptoren. Das Vorhan-
densein von CB1-Rezeptoren im Gehirn wurde
erstmals von DEVANE et al. (1988) nachgewiesen.
MATSUDA et al. (1990) gelang die erste Klonierung
und funktionale Expression des CB1-Rezeptors.
CB1-Rezeptoren findet man sowohl im ZNS als
auch in der Peripherie. Bisher bekannt sind peri-
phere CB1-Rezeptoren im Uterus, in den Hoden, in
der Blase, im Herz, im gastrointestinalen Trakt, in
den Ganglien sensorischer Nerven, in der Lunge,
der Thymusdrüse und in der Milz (LUTZ, 2002). Die
höchste Dichte von CB1-Bindungsstellen im Ge-
hirn wurde in der Substantia nigra, dem Globus
pallidus, im Cerebellum und im Hippokampus ge-
messen. Eine sehr hohe CB1-Rezeptordichte in
verschiedenen Kerngebieten der Basalganglien
und im Cerebellum könnte damit die anatomische
Grundlage für die Effekte von ∆9-THC auf die mo-
torische Kontrolle sein. Dagegen könnten hippo-
kampale CB1-Bindungsstellen für die Effekte von
∆9-THC auf die Gedächtnisleistung verantwortlich
sein. Eine etwas niedrigere Dichte wurde in Teilen
des Archikortex gefunden. Der Neokortex weist nur
eine mittlere Dichte an CB1-Bindungsstellen auf,
die jedoch für die Effekte von ∆9-THC auf kogniti-
ve Leistungen verantwortlich sein könnte. Die Dich-
te der CB1-Bindungsstellen ist besonders gering
im Thalamus und in den meisten Arealen im Hirn-
stamm, wie z. B. den monoaminergen Zellkernen,
der Formatio retuicularis und in den Kerngebieten
der primär sensorischen, visceromotorischen und
motorischen Hirnnerven (HERKENHAM et al. 1990;
TSOU et al., 1998). Eine geringe CB1-Rezeptor-
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dichte in einigen wichtigen Hirnarealen, die zum
„Belohnungsschaltkreis des Gehirns” gezählt wer-
den, wie dem ventralen tegmentalen Areal (VTA)
und dem Nucleus accumbens (GARDNER, 1997;
WISE, 1998; SPANAGEL & WEISS, 1999), lassen
eine relativ schwache Interaktion des endogenen
Cannabinoidsystems mit Belohnungs- und Verstär-
kungsprozessen vermuten.

CB1-Rezeptoren fand man im ZNS nicht nur in
Neuronen, sondern auch in Astrozyten und Gliazel-
len. Eine sehr geringe Dichte der Bindungsstellen
für ∆9-THC in Atmung und den Herz-Kreislauf re-
gulierenden Kerngebieten im Hirnstamm ist wahr-
scheinlich die Ursache für die geringe Toxizität von
∆9-THC. Auf zellulärer Ebene kann zwischen Zellen
mit hoher CB1-Rezeptordichte und Zellen mit nied-
riger CB1-Rezeptordichte unterschieden werden
(MARSICANO & LUTZ, 1999), wobei CB1-Rezepto-
ren sowohl im Soma als auch in den Dendriten und
Axonen nachgewiesen werden konnten (TSOU et
al., 1998). Bei der Mehrzahl der Zellen, die den
CB1-Rezeptor exprimieren, handelt es sich um
GABAerge Interneurone. Nur ein Teil der Zellen mit
geringer CB1-Rezeptordichte sind nicht GABAerge
Projektionsneurone. Damit haben CB1-Rezeptoren
auf zellulärer Ebene sowohl Einfluss auf exzitatori-
sche glutamaterge Projektionen als auch Einfluss
auf lokale inhibitorische Schaltkreise (MARSICANO
& LUTZ, 1999). Darüber hinaus werden CB1-Re-
zeptoren mit anderen nicht-cannabinoiden Rezep-
toren koexprimiert. Zellen mit hoher CB1-Dichte
koexprimieren z. B. den Serotonin3-Rezeptor. Da-
gegen sind in Zellen mit geringer CB1-Rezeptor-
dichte Dopamin D1 und D2 und auch Serotonin1B-
Rezeptoren kolokalisiert (HERMANN et al., 2002).
Die Kolokalisation des CB1-Rezeptors mit dopa-
minergen und serotonergen Rezeptoren ist eine
mögliche anatomische Grundlage für die Interakti-
on der jeweiligen Transmittersysteme mit dem en-
dogenen Cannabinoidsystem (GIUFFRIDA et al.,
1999). Im Gegensatz zu den klassischen Transmit-
tersystemen sind bisher keine primär cannabinoi-
den Neurone oder cannabinoide Projektionsbah-
nen im Gehirn bekannt. Die bisherigen Erkenntnis-
se sprechen zwar für einen eigenständigen Trans-
missionsmodus, der aber sehr eng mit den be-
kannten Transmittersystemen verwoben ist. CB1-
Rezeptoren wurden nicht nur im Gehirn gefunden,
sondern auch in peripheren Geweben und Immun-
zellen. Dort kommen sie in geringerer Dichte vor als
in den Hirnregionen, die eine relativ hohe Rezep-
tordichte aufweisen.

CB1-Rezeptoren sind über ein GS- oder Gi-Protein
mit der cAMP-Synthese gekoppelt (SIM et al.,
1995). Eine Stimulierung des CB1-Rezeptors kann
in Abhängigkeit des verwendeten Rezeptor-Agonis-
ten sowohl zu einer Aktivierung als auch zur Inhi-
bierung der cAMP-Synthese führen. ∆9-THC ver-
stärkt die Forskolin-stimulierte cAMP-Synthese
dabei zu 47 %. Allerdings wurde ebenfalls eine In-
hibierung um 33 % beobachtet (BONHAUS et al.,
1998). Die Autoren gehen davon aus, dass ver-
schiedene endogene und exogene Liganden des
CB1-Rezeptors unterschiedliche Affinitäten zu GS-
und Gi-Protein-gekoppelten CB1-Rezeptoren
haben. Die funktionale Bedeutung dieses dualen
Mechanismus ist jedoch bisher unklar. Unklar ist
auch, welche Bedeutung eine unterschiedliche
Koppelung der CB1-Rezeptoren an die G-Proteine
in den verschiedenen Hirnarealen hat. Die Aktivität
von CB1-Rezeptoren kann zudem durch Protein-
kinase-C-abhängige Phosphorylierung moduliert
werden. Einer großen Menge an CB1-Rezeptor-
Protein steht im Gehirn jedoch nur eine relative ge-
ringe Liganden-Bindung gegenüber, was auf eine
hohe Rezeptor-Reserve schließen lässt. Aufgrund
dieser Beobachtungen kann nicht automatisch
davon ausgegangenen werden, dass CB1-Rezep-
tor-Agonisten die stärksten Effekte in Regionen mit
der höchsten CB1-Rezeptordichte haben (PERT-
WEE, 1997). Neben den Effekten auf die cAMP-
Synthese sind auch Effekte auf Ionenkanäle nach-
gewiesen worden. So führt eine CB1-Rezeptor-Sti-
mulierung über Gi- oder GO-Proteine zu einer Inhi-
bierung spannungsabhängiger Calciumkanäle.
Man geht ebenfalls davon aus, dass CB1-Rezepto-
ren positiv mit Kaliumkanälen gekoppelt sind und
über eine Koppelung an Serotonin3-Rezeptoren
deren Aktivierung inhibieren können.

Es ist bekannt, dass zumindest ein Teil der CB1-
Rezeptoren im Gehirn präsynaptisch an Axonter-
minalen lokalisiert sind. Eine solche Lokalisation
bildet zusammen mit den bisher bekannten Signal-
transduktionsmechanismen des CB1-Rezeptors
die Grundlage für die Annahme, dass es sich dabei
um ein retrogrades Signalsystem handelt (OHNO-
SHOSAKU et al., 2001; WILSON & NICOLL, 2001).
Werden präsynaptische CB1-Rezeptoren aktiviert,
verringert sich die Calciumleitfähigkeit. Gleichzeitig
wird die Kaliumleitfähigkeit erhöht. Es kommt zu
einer stärkeren Negativierung des Membranpoten-
zials. Diese wiederum verringert die Wahrschein-
lichkeit für eine pre- und postsynaptische Depola-
risation und damit die Wahrscheinlichkeit einer Im-
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pulsübertagung (PERTWEE, 1997). Allgemein
wurde gefunden, dass Cannabinoide eine verrin-
gerte GABAerge Aktivität im Hippokampus bewir-
ken (OHNO-SHOSAKU et al., 2001; WILSON & NI-
COLL, 2001). Sie können aber auch zu einer Ab-
schwächung der glutamatergen Aktivität führen
(SHEN et al., 1996; AZAD et al., 2003). Neben den
Effekten auf die primären exzitatorischen und inhi-
bitorischen Transmitter Glutamat und GABA führt
die pharmakologische Stimulierung des CB1-Re-
zeptors auch zu einer verringerten Ausschüttung
verschiedener modulatorischer Transmitter, wie 
z. B. Noradrenalin (SCHLICKER et al., 1997),
Azetylcholin (GIFFORD & ASHBY, 1996) und Sero-
tonin (EGASHIRA et al., 2002). Eine wichtige Rolle
des noradrenergen und cholinergen Systems bei
Aufmerksamkeitsprozessen (COULL, 1998; SAR-
TER & BRUNO, 1997; ASTON-JONES et al., 1999)
und des serotonergen Systems bei Lernen und Ge-
dächtnis (BAILEY et al., 1996; BYRNE & KANDEL,
1996; KANDEL & PITTENGER, 1999) gilt als gesi-
chert. Die Verringerung der Aktivität dieser Trans-
mittersysteme ist damit eine mögliche Grundlage
für die beobachteten Verhaltenseffekte von ∆9-
THC. Lediglich in der dopaminergen (DA-)Aktivität
wurde nach Gabe von ∆9-THC im Nucleus accum-
bens von einigen Autoren eine Erhöhung gefunden
(CHEN et al., 1990; TANDA et al., 1997; GESSA et
al., 1998). Die maximalen extrazellulären DA-Level
werden dabei etwa 30 bis 40 Minuten nach intra-
peritonealer Injektion erreicht. Die Dauer des DA-
Anstiegs betrug zwischen 80 und mehr als 120 Mi-
nuten (CHEN et al., 1990; TANDA et al., 1997). Es
gibt aber auch Befunde, die keine Effekte von ∆9-
THC auf die dopaminerge Transmission im Nucleus
accumbens finden (CASTANEDA et al., 1991). Die
Effekte einer Droge auf die dopaminerge Aktivität
im Nucleus accumbens ist von besonderem Inter-
esse, weil ein Anstieg der dopaminergen Transmis-
sion im Nucleus accumbens häufig als neuroche-
mischer Indikator für mögliche Verstärkereffekte
einer Droge angesehen wird (WISE, 1980; DI CHI-
ARA & IMPERATO, 1988; KOOB, 1992). Das
Gleichsetzen der dopaminergen Aktivität im Nucle-
us accumbens mit einem Verstärkersignal wird je-
doch auch kritisch diskutiert (z. B. ROBBINS &
EVERITT, 1992; SALAMONE et al., 1997; SALA-
MONE & CORREA, 2002) und sollte deshalb nicht
automatisch als Nachweis für ein mögliches Sucht-
potenzial von CB1-Agonisten wie ∆9-THC verstan-
den werden. Insgesamt muss aber betont werden,
dass sich das Profil der neurochemischen Effekte
von ∆9-THC mit Ausnahme der Effekte auf das do-

paminerge System deutlich von anderen verkehrs-
gefährdenden Suchtdrogen unterscheidet (RIEDEL
et al., 1998). Ein Analogieschluss von anderen
Suchtdrogen auf ∆9-THC bezüglich der einschrän-
kenden Wirkung auf die Fahrtüchtigkeit ist auf-
grund der neurochemischen Effekte allein nicht
möglich.

Der CB2-Rezeptor wird im Gegensatz zum CB1-
Rezeptor nicht im Gehirn, sondern ausschließlich
in der Peripherie exprimiert (MUNRO et al., 1993).
CB2-Rezeptoren wurden bisher beim Menschen,
bei der Ratte und bei Mäusen nachgewiesen. Ihre
Expression ist auf das Immunsystem (Milz und Im-
munzellen) und die Retina beschränkt (LUTZ,
2002). Man geht davon aus, dass der CB2-Rezep-
tor über G-Proteine negativ an Adenylcyklase ge-
koppelt ist und so die cAMP-Synthese inhibiert.
Daneben gibt es aber auch Evidenzen für eine Sti-
mulation von MAP-Kinase durch den CB2-Rezep-
tor, die unabhängig von den Effekten auf die
cAMP-Synthese ist. Andere Mechanismen sind für
den CB2-Rezeptor bisher noch nicht bekannt
(PERTWEE, 1997). Da der CB2-Rezeptor lediglich
in der Peripherie vorkommt, ist er prinzipiell für die
Entwicklung von Pharmaka interessant, dürfte aber
bezüglich der psychotropen und Verhaltenseffekte
von Cannabinoiden nur eine untergeordnete Rolle
spielen.

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass die
endogenen Liganden für den CB1- und CB2-Re-
zeptor auch eine Affinität für andere Bindungsstel-
len haben. Diese Beobachtung ist konform mit
physiologischen Befunden, die zeigen, dass einige
Effekte von Cannabidiol und ∆9-THC, wie z. B.
deren antioxidative und neuroprotektive Wirkung,
nicht ausschließlich über die bisher bekannten
Cannabinoidrezeptoren vermittelt werden (HAMP-
SON et al., 1998; MARSICANO et al., 2002a). Die
Existenz noch weiterer Cannabinoidrezeptoren gilt
deshalb als sehr wahrscheinlich (LUTZ, 2002; De
PETROCELLIS et al., 2004).

1.7.2 Die endogenen Cannabinoide

Als die ersten Peptidtransmitter identifiziert waren,
welche an dieselben Rezeptoren wie Morphin bin-
den, wurden diese als „endogene Morphine” oder
auch „Endorphine” bezeichnet. In Analogie zum
endogenen Opiatsystem wurden die endogen
Cannabinoid-Rezeptorliganden „endogene Canna-
binoide” oder „Endocannabinoide” genannt (Di
MARZO & DEUTSCH, 1998; MECHOULAM et al., 
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1998). Der erste bekannte Vertreter der Endocan-
nabinoide wurde von DEVANE et al. (1992) isoliert
und beschrieben. Dabei handelte es sich um das
Eicosanoid Arachnoidyl-ethanolamid, bestehend
aus der 20 Kohlenstoffe enthaltenden, ungesättig-
ten Fettsäure Arachidonsäure und über die Amid-
Gruppe gekoppeltes Ethanolamid. DEVANE et al.
(1992) führten dafür den Namen „Anandamid” in
Anlehnung an die Sanskrit Bedeutung des Wortes
„ananda” (Glückseligkeit) und die chemische
Struktur (-amid) ein. Anandamid kann die Verhal-
tenseffekte von ∆9-THC, wie Hypothermie, Analge-
sie, Hypomotilität und Katalepsie, nachahmen
(FELDER & GLASS, 1998). Anandamid wurde bis-
her in verschiedenen Geweben nachgewiesen.
Man fand es nicht nur im Gehirn, sondern auch in
den Hoden, den Nieren, im Herz und in der Milz. Im
Gehirn wurden die höchsten Konzentrationen im
Hippokampus und in angrenzenden archikortikalen
Arealen, im Thalamus, im Striatum und im Cerebel-
lum gemessen. Die Anandamid-Level im Gehirn
sind dabei mit denen der klassischen Neurotrans-
mitters Dopamin und Serotonin vergleichbar, aber
etwa 10-mal geringer als die von Glutamat und
GABA. Die zellulären Effekte von Anandamid sind
schwächer als die von ∆9-THC. Sie sind jedoch
schneller und von kürzerer Dauer. In geringen Do-
sierungen kann Anandamid sowohl stimulierend
als auch inhibierend wirken und damit auch die
Wirkung von ∆9-THC abschwächen. Eine Modulie-
rung der ∆9-THC-Effekte durch Endocannabinoide
könnte somit ein neurochemischer Mechanismus
für die starke Abhängigkeit der subjektiven und
Verhaltenseffekte von Cannabis vom jeweiligen
„Setting“, d. h. der gerade herrschenden Umge-
bungssituation, sein.

Neben Anandamid wurden noch weitere Endo-
cannabinoide identifiziert. Mit 2-Arachidonyl-glyce-
rol (2-AG) identifizierten MECHOULAM et al. (1995)
und SUGIURA et al. (1995) einen weiteren endoge-
nen Liganden mit Affinität zu Cannabinoidrezepto-
ren, der nach Stimulation im Hippokampus ausge-
schüttet wird und inhibitorisch auf die Induzierung
von Langzeitpotenzierung wirkt (STELLA et al.,
1997). Weitere in der Folge identifizierte Moleküle,
die als endogene Cannabinoidrezeptor-Liganden
diskutiert werden, sind 2-Arachidonyl-glycerylether
(Noladin), O-Arachidonoyl-ethanolamine (Virhoda-
mine) und N-Arachidonoyl-dopamin (Di MARZO &
DEUTSCH, 1998; De PETROCELLIS et al., 2004).
Diese Cannabinoidrezeptor-Liganden haben eines
gemeinsam: Sie binden nicht ausschließlich an die

bekannten Cannabinoidrezeptoren. Anandamid
besitzt z. B. auch eine Affinität zum Vanilloid-Re-
zeptor, der an der Schmerzverarbreitung beteiligt
ist (Di MARZO et al., 2000, 2001; PRICE et al.,
2004).

Um als eigenständiges Transmittersystem klassifi-
ziert zu werden, ist jedoch der Nachweis von Re-
zeptoren und endogenen Liganden nicht hinrei-
chend. Erst die Kenntnis der Synthese, Speiche-
rung und Ausschüttungsmechanismen sowie der
Inaktivierung berechtigen zu dieser Annahme (Di
MARZO et al., 1998). Für einige endogene Canna-
binoide konnten bereits die Synthesewege identifi-
ziert werden. Man nimmt an, dass Anandamid ent-
weder durch eine Kondensation von Arachi-
donsäure und Ethanolamin oder durch eine Phos-
pholipase-D katalysierte Hydrolyse von ehemaligen
modifizierten Membranbestandteilen (N-Arachido-
noyl-phosphatidyl-ethanolamin) synthetisiert wird
(Di MARZO et al., 1994). Da Anandamid stark lipo-
phil ist, kann es nicht wie klassische Transmitter in
Vesikeln gespeichert werden. Man geht mittlerwei-
le von einer De-novo-Synthese und Ausschüttung
nach Bedarf aus, ohne dass es zu einer Speiche-
rung in Vesikeln kommt (PIOMELLI et al., 1998). Die
Anandamid-Biosynthese erfolgt nach Membrande-
polarisation, welche zunächst einen Calcium-Ein-
strom in die Zelle bewirkt. Dieser stimuliert die Frei-
setzung des Anandamit-Vorgänger-Moleküls aus
der Zellmembran, was wiederum zu einer Stimulie-
rung von Phospholipase D führt, die das Molekül
zu Anandamid umsetzt (Di MARZO & DEUTSCH,
1998). Anandamid wird dabei in der Zelle syntheti-
siert. Die Ausschüttung erfolgt dann entweder über
einen Membrantransporter oder über Lipid-binden-
de Proteine. Man geht davon aus, dass Anandamid
verglichen mit klassischen Neurotransmittern als
langsamer Transmitter wirkt. Ähnlich wie für ande-
re modulierende Transmitter (AGNATI et al., 1995;
DESCARRIES & UMBRIACO, 1995) nimmt man so-
wohl eine synaptische als auch eine extrasynapti-
sche Wirkung von Anandamid an. Nach der Aus-
schüttung muss es wieder inaktiviert bzw. aus dem
Extrazellulärraum entfernt werden. Dies geschieht
über einen Anandamid-Transportmechanismus in
Neuronen und Astrozyten (BELTRAMO et al.,
1997). Ein bestimmter Teil des ausgeschütteten
Anandamids gelangt jedoch auch durch passive
Diffusion zurück in die Zelle. Nach der Wiederauf-
nahme gelangt Anandamid zeitweise in einen Li-
pidspeicher. Es wird dann durch das membrange-
bundene Enzym Fettsäureamid-Hydrolase zu Ara-

26



chidonat und Ethanolamin hydrolysiert (Di MARZO
et al., 1994; PIOMELLI et al., 1998).

1.7.3 Die Funktion des endogenen Cannabi-
noidsystems

Ausgehend von der Lokalisation der CB1-Rezepto-
ren im Hippokampus, den Basalganglien und im
Cerebellum kann von einer Rolle des endogenen
Cannabinoidsystems bei Gedächtnisprozessen
und bei der motorischen Kontrolle ausgegangen
werden. Es konnte gezeigt werden, dass CB1-Re-
zeptoren einen stimulierenden Effekt auf die loko-
motorische Aktivität haben (ZIMMER et al., 1999).
Die Effekte einer pharmakologischen CB1-Rezep-
tor-Stimulierung sind jedoch sehr dosisabhängig.
Lediglich eine niedrige bis moderate Aktivierung
des CB1-Rezeptors führt zu einem Anstieg der Lo-
komotion. Eine starke Aktivierung kann dagegen zu
Hypoaktivität und Katalepsie führen (für eine Über-
sicht siehe: van der STELT & DI MARZO, 2003).

Besonders die Beteiligung an den physiologischen
Prozessen, die Lernen und Gedächtnis zugrunde
liegen, wurde intensiv untersucht (SULLIVAN,
2000). Die gewonnenen Befunde weisen auf eine
Rolle des endogenen Cannabinoidsystems als re-
trogrades Botensystem im Hippokampus hin.
Dabei bewirken endogene Cannabinoide eine Un-
terdrückung der depolarisations-induzierten Hem-
mung der GABA-Transmission, die zu einer verrin-
gerten GABA-Ausschüttung führt (WILSON & NI-
COLL, 2001). Endocannabinoide fungieren als re-
trograde Signale von depolarisierten postsynapti-
schen Neuronen zurück zu präsynaptischen Termi-
nalen, wo sie zu einer Verringerung der Transmit-
terausschüttung führen (OHNO-SHOSAKU et al.,
2001). Diese Inhibierung ist bei starker Aktivierung
mit einer faszilitierenden Rolle bei der Ausbildung
von Langzeitpotenzierung (LTP) assoziiert. Die In-
duktion von LTP wird allgemein als ein physiologi-
sches Korrelat für die Gedächtnisbildung diskutiert
(z. B. BLISS & COLLINGRIDGE, 1993; KANDEL,
2001). Es konnte aber auch gezeigt werden, dass
endogene Cannabinoide die Ausbildung von LTP
und Langzeit-Inhibierung (LTD) im Hippokampus
inhibieren können (STELLA et al., 1997; SULLIVAN,
2000). Eine tonische Inhibierung von LTP durch
CB1-Rezeptoren wurde auch durch Studien an
Mäusen ohne funktionalen CB1-Rezptor (CB1-Re-
zeptor-Knock-out) nachgewiesen (BOHME et al.,
2000). Die inhibitorische Wirkung des CB1-Rezep-
tors auf die Ausbildung von LTP und LTD ist mögli-
cherweise das physiologische Korrelat für die kon-

sistent beobachteten Gedächtnisdefizite nach
Cannabinoidrezeptor-Aktivierung (HAMPSON &
DEADWYLER, 1999) oder für die gedächtnisför-
dernden Effekte nach pharmakologischer Cannabi-
noidrezeptor-Blockade (TERRANOVA et al., 1996).
Neuere Forschungen mit CB1-Rezeptor-Knock-
Out-Mäusen legen zudem eine Rolle des Endo-
cannabinoidsystems bei der „spontanen” Extinkti-
on von aversiven Gedächtnisinhalten nahe, wobei
die Ausbildung und Konsolidierung aversiver
Gedächtnisinhalte scheinbar CB1-Rezeptor-unab-
hängig sind (MARSICANO et al., 2002b).

Neben der Beteiligung des endogenen Cannabi-
noidsystems an Lernen und Gedächtnis wurde
auch eine Beteiligung an emotionalem Verhalten
gefunden. Eine pharmakologische Stimulierung
des Cannabinoidsystems führt dabei zu einer Ver-
ringerung aggressiven Verhaltens bei Mäusen, Rat-
ten und nicht-humanen Primaten (MICZEK, 1978).
Dagegen wurde nach pharmakologischer Blockade
des CB1-Rezeptors ein Anstieg von Angst-indu-
ziertem Verhalten gemessen (NAVARRO et al.,
1997). CB1-Rezeptoren scheinen darüber hinaus
auch an der Regulierung des Arousal-Levels und
an der Kontrolle des Schlaf-Wach-Rhythmus betei-
ligt zu sein (SANTUCCI et al., 1996).

Sowohl zentrale CB1- als auch periphere CB2-Re-
zeptoren spielen eine wichtige Rolle bei der
Schmerzverarbeitung. Eine verringerte Aktivierung
des CB1-Rezeptors führt zu Hyperalgesie (RICH-
ARDSON et al., 1997; 1998), was einen tonisch in-
hibitorischen Einfluss des CB1-Rezeptors auf die
Schmerzwahrnehmung nahe legt. Stimulierung mit
∆9-THC führt dagegen zu Hypoalgesie, die zumin-
dest teilweise CB1-Rezeptor unabhängig ist (LE-
DENT et al., 1999; ZIMMER et al., 1999). In der Pe-
ripherie inhibieren CB1- und CB2-Rezeptoren 
synergistisch die Induktion von Schmerz-induzier-
tem Verhalten (CALIGNANO et al., 1998). Auf zel-
lulärer Ebene haben Cannabinoide konsistent neu-
roprotektive Effekte, die jedoch in Neuronen nur
zum Teil über den CB1-Rezeptor vermittelt werden
(HAMPSON et al., 1998; MARSICANO et al.,
2002a; 2003).

1.7.4 Das endogene Cannabinoidsystem und
Drogeneffekte

Die Entdeckung des endogenen Cannabinoidsys-
tems geht ursprünglich auf die Erforschung der
Wirkung von Cannabis und dessen psychoaktivem
Bestandteil ∆9-THC zurück. Parallel dazu wurden
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auch andere neurochemische Systeme erforscht,
von denen man heute annimmt, dass sie die 
physiologische Grundlage für die akuten und chro-
nischen Verhaltenseffekte von Drogen mit hohem
Suchtpotenzial bilden (FELDMAN et al., 1997). 
Man geht heute davon aus, dass Suchtdrogen wie
Heroin oder Kokain ihre Verstärkerwirkung durch
eine Interaktion mit dem Belohnungssystem des
Gehirns entfalten (GARDNER, 1997; SPANAGEL 
& WEISS, 1999; HASENÖHRL et al., 2002). Chroni-
sche Effekte auf das Verhalten werden zudem über
die Ausbildung eines so genannten „Sucht-
gedächtnises“, das zum Teil auch außerhalb des
Belohnungssystems lokalisiert sein dürfte, mediiert
(HYMAN & MALENKA, 2001; NESTLER, 2002). 
Der Zugriff auf das Belohnungssystem hängt dabei
von dem charakteristischen Wirkungsmechanis-
mus der Suchtdroge ab. Als neurochemisches 
Kriterium für das mögliche Suchtpotenzial einer
Droge wird häufig deren Effekt auf die dopaminer-
ge Aktivität im Nucleus accumbens herangezogen,
da gezeigt werden konnte, dass Drogen, die vom
Menschen präferiert werden, zu einem Anstieg der
Dopamin-Konzentration im Nucleus accumbens
führen. Nicht präferierte Drogen führen dagegen
nicht zu einem Dopamin-Anstieg im Nucleus 
accumbens (Di CHIARA & IMPERATO, 1988;
KOOB, 1992; PONTIERI et al., 1995). Neuere 
Forschungen stellen jedoch die alleinige Rolle von
Dopamin im Nucleus accumbens in Frage (ROCHA
et al., 1998; SORA et al., 2001; MÜLLER et al.,
2002). Demnach scheint für die Expression der 
Verstärkereffekte einer Droge neben dem dopa-
minergen System zumindest auch das serotonerge
System eine wichtige Rolle zu spielen (z. B. MÜL-
LER et al., 2003a). Auch für ∆9-THC wurde akut ein
Anstieg der dopaminergen Aktivität im Nucleus 
accumbens gefunden (TANDA et al., 1997), jedoch
auch ein Abfall der serotonergen, noradrenergen
und cholinergen Aktivität in anderen verstärkungs-
relevanten Hirnstrukturen (GIFFORD & ASHBY,
1996; SCHLICKER et al., 1997; EGASHIRA et al.,
2002). Damit unterscheiden sich, anders als
zunächst angenommen (WICKELGREN, 1997), 
die akuten neurochemischen Effekte von ∆9-THC
innerhalb suchtrelevanter Transmittersysteme
deutlich von denen anderer Suchtdrogen wie 
Kokain (MÜLLER et al., 2003b) oder Heroin (Di
CHIARA & NORTH, 1992). Den deutlichen Unter-
schieden bei den neurochemischen Effekten steht
auf der Verhaltensebene eine unterschiedliche
Ausprägung der Verstärkereffekte gegenüber.
Während diese bei Morphin und Kokain dosis-

abhängig ansteigen, fand man für ∆9-THC
hauptsächlich aversive Effekte bei allen untersuch-
ten Dosierungen. Innerhalb des Paradigmas der
konditionierten Platzpräferenz, mit dem die Ver-
stärkereffekte einer Droge im Tiermodell gemessen
werden können (TZSCHENTKE, 1998), bewirkten
∆9-THC und die synthetischen Cannabinoide 
CP 55,940 und WIN 55212-2 eine Platzaversion,
was für aversive und nicht für verstärkende Effekte
von ∆9-THC spricht (LEPORE et al., 1995; 
McGREGOR et al., 1996; SANUDO-PENA et al.,
1997; CHAPERON et al., 1998; MALLET & 
BENNINGER, 1998). Diese Beobachtungen werden
zusätzlich durch Befunde gestützt, die eine Platz-
präferenz nach pharmakologischer Blockade des
CB1-Rezeptors mittels des CB1-Rezeptor-Antago-
nisten SR 141716 beobachtet haben (SANUDO-
PENA et al., 1997). In ihrer Eigenschaft, Platz-
aversion hervorzurufen, unterscheiden sich Canna-
binoide deshalb deutlich von anderen bekannten
Suchtdrogen, die zu einer deutlichen Platzpräfe-
renz führen (TZSCHENTKE, 1998) und bei denen
unter anderem diese Verstärkereigenschaften für
das hohe Suchtpotenzial verantwortlich gemacht
werden (ROBINSON & BERRIDGE, 2003). Es muss
an dieser Stelle jedoch eingeräumt werden, dass 
in experimentellen Humanstudien auch Hinweise
auf Verstärkereigenschaften von ∆9-THC gefunden
worden sind (CHAIT & ZACNY, 1992). Außer 
für Cannabinoide ist für keine der bisher bekannten
Suchtdrogen eine Affinität zum CB1- oder CB2-
Rezeptor bekannt. Allerdings konnte gezeigt 
werden, dass die Verstärkereigenschaften von
Opiaten in starkem Maße vom CB1-Rezeptor ab-
hängen. Fehlt ein funktionaler CB1-Rezeptor, wie
bei CB1-Rezeptor-Knock-Out-Mäusen, verliert 
Morphin seine Verstärkerwirkung (MARTIN et al.,
2000) und wird nicht mehr selbst verabreicht 
(LEDENT et al., 1999; COSSU et al., 2001). Mor-
phin führt dann nicht mehr zu einem Anstieg der
Dopamin-Konzentration im Nucleus accumbens
(MASCIA et al., 1999). Diese Befunde legen die
Vermutung nahe, dass zumindest ein Teil der 
verstärkenden Effekte von Morphin über CB1-
Rezeptoren vermittelt wird. Dagegen sind die 
Verstärkereffekte von KoKain, Amphetamin und 
Nikotin scheinbar CB1-Rezeptor unabhängig
(MARTIN et al., 2000; COSSU et al., 2001).
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2 Zielsetzung der Studie

Seit die Fahrerlaubnisverordnung im Jahre 1998
geändert und an die europäischen Vorschriften an-
gepasst wurde, sind durch das geänderte Recht
zum Drogenkonsum im Straßenverkehr vermehrt
praktische Erfahrungen gewonnen worden. Zu-
gleich sind neuere experimentelle Erkenntnisse
über die verkehrssicherheitsrelevanten Folgen des
Cannabisgebrauchs verfügbar. Beide Kenntnis-
quellen sind nicht nur für die strafrechtliche Beur-
teilung der aktuellen Fahrtüchtigkeit von Bedeu-
tung, sondern stellen zugleich auch die wissen-
schaftliche Basis der – für die Betroffenen recht fol-
genreichen – verwaltungsrechtlichen Vorschriften
zur Überprüfung und Beurteilung der Fahreignung
dar. Ziel dieser Studie ist die Aktualsierung und Zu-
sammenfassung des gegenwärtigen Kenntnisstan-
des zu dieser Problematik.

Christian P. Müller, Bianca Topic und 
Joseph P. Huston

2.1 Ziele der Literaturanalyse

Im Rahmen einer Literaturanalyse sollen die aktuel-
len wissenschaftlichen Befunde zur Beeinträchti-
gung verkehrssicherheitsrelevanter Leistungen zu-
sammengefasst und ausgewertet werden. Dabei ist
zunächst zu klären, welche neuropsychologischen
und psychiatrischen Defizite bei akutem Cannabis-
konsum auftreten und ob deren Auftreten mit den
physiologischen und chemisch-toxikologischen
Markern korreliert. Weiterhin soll aufgezeigt werden,
welche neuropsychologischen, psychiatrischen und
neurologischen Langzeiteffekte bei regelmäßigem
Cannabiskonsum, bzw. Cannabisabhängigkeit auf-
treten. Hier ist die Frage zu klären, ob regelmäßiger
Konsum oder Cannabisabhängigkeit auch ohne
akuten Cannabiskonsum (d. h. auch in Abstinenz-
phasen) zu chronischen verkehrssicherheitsrelevan-
ten Verhaltensdefiziten führt und ob diese wiederum
mit physiologischen oder/und chemisch-toxikologi-
schen Markern korrelieren. Dabei sollen insbeson-
dere Adaptationen im Cannabiskonsum beim Über-
gang von einem gelegentlichen zu einem regelmäßi-
gen Konsum ausgewertet werden, wie z. B. die Kon-
trolle der eingenommenen Dosis, eine veränderte
Selbsteinschätzung der Cannabiswirkung. Abzu-
klären ist auch, inwieweit sich zu erwartende Leis-
tungsdefizite in einfacher, einheitlich durchführbarer
Weise klinisch-diagnostisch ermitteln lassen.

Peter Strohbeck-Kühner, Beate Lutz, 
Gisela Skopp und Rolf Aderjan

2.2 Ziele der Analyse forensisch-
toxikologischer Fälle

Neben diesen durch die Literaturanalyse gewonne-
nen Einschätzungen bezüglich der verschiedenen
Einnahmekonstellationen, die zu verkehrsrelevan-
ten Verhaltensdefiziten führen können, sollen unter
Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben tat-
sächlich im Straßenverkehr beobachtete Auf-
fälligkeiten unter Berücksichtigung der gemesse-
nen Cannabinoid-Plasmakonzentrationen betrach-
tet werden. Als Untersuchungsgut dienen hier 
die im Institut für Rechtsmedizin und Verkehrs-
medizin Heidelberg in 3 Jahren (2000–2002) als
Cannabinoid-positiv ermittelten Fälle, bei denen
keine Anhaltspunkte für den Beikonsum weiterer
psychotroper Substanzen, z. B. Alkohol oder
Betäubungsmittelwirkstoffe, vorlagen. Bei den 
Personen, deren Blutproben im Rahmen von Poli-
zeikontrollen oder im Anschluss an einen Verkehrs-
unfall routinemäßig auf Cannabinoide untersucht
wurden, wird nach Zustimmung durch die Staats-
anwaltschaft und Anonymisierung der Daten 
geprüft, ob und falls ja welcher Zusammenhang
zwischen den analytisch ermittelten Konzentra-
tionen an ∆9-THC sowie seiner Metaboliten und
den Auffälligkeiten, die im ärztlichen Blutentnah-
meprotokoll sowie im polizeilichen Bericht ver-
merkt sind, besteht.

Auf Basis der in der Literatur verfügbaren Informa-
tionen zur Kinetik von ∆9-THC und zu Konzentra-
tionen an Cannabinoiden bei verschiedenen Kon-
summustern können die forensisch-toxikologisch
untersuchten Fälle anhand der gemessenen Kon-
zentrationen einer orientierenden Einteilung z. B. in
gelegentliche (akute oder zurückliegende) oder
aber regelmäßige (akute oder zurückliegende) Kon-
sumenten unterzogen werden.

Hierdurch zeichnet sich die Möglichkeit ab, Kon-
zentrationskonstellationen herauszuarbeiten, bei
denen im Straßenverkehr sowie bei der polizeili-
chen und ärztlichen Beobachtung Auffälligkeiten
festzustellen waren. Darüber hinaus können ver-
schiedene, gegenwärtig im Rahmen der FeV als
kritisch in Bezug auf die Fahreignung eingeschätz-
te Konsummuster auf ihre tatsächliche Bedeutung
im Untersuchungsgut auffälliger Kraftfahrer geprüft
werden.

29



2.3 Diskussion über den Zusammen-
hang von Konsummuster und 
Fahreignung

Grundlage für die gegenwärtig entsprechend der
FeV mit dem regelmäßigen Gebrauch verbundene
Entziehung der Fahrerlaubnis ist eine verkehrszu-
lassungsrechtliche konkrete Gefahr, die bei „hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit eines Schadensein-
tritts” „in absehbarer Zeit” angenommen werden
darf. Es muss daher sichergestellt sein, dass bei
einem als regelmäßig definierten Konsum potenzi-
ell eine körperlich-geistige Minderung der Leis-
tungsfähigkeit oder der Fähigkeit zu verantwortli-
chen Entscheidungen eintreten kann, welche die
sichere Teilnahme am Straßenverkehr beeinträchti-
gen.

Der Begriff „regelmäßig” im Sinne der FeV ist im
Rahmen einer Diskussion zu konkretisieren und es
sind diagnostische Kriterien sowie chemisch-toxi-
kologische Marker für die Begutachtungspraxis
von Cannabiskonsumenten hinsichtlich der Ver-
kehrseignung abzuleiten. Alternativ wären abwei-
chend von den Begriffen „gelegentlich” oder „re-
gelmäßig” anhand der erhaltenen Ergebnisse fahr-
relevante kritische Einnahmekonstellationen zu dis-
kutieren.
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Teil B: Literaturanalyse

3 Material und Methode

3.1 Regelmäßiger und gelegentlicher
Cannabiskonsum

Christian P. Müller, Bianca Topic und 
Joseph P. Huston

3.1.1 Die Notwendigkeit der Unterteilung

Epidemiologische Studien zeigen, dass sich die
Konsummuster einzelner Cannabiskonsumenten
sehr stark voneinander unterscheiden können (z. B.
SCHULZE, 1999). In der deutschsprachigen Litera-
tur hat sich eine dichotome Einteilung der Kon-
summuster in entweder gelegentlichen oder regel-
mäßigen Konsum durchgesetzt. Dabei summieren
beide Begriffe eine Vielzahl verschiedener Eintei-
lungen, so wie sie in wissenschaftlichen Studien
mit Cannabiskonsumenten vorgenommen wurden.
Beide Begriffe beinhalten mehrere Dimensionen,
die das eigentliche Konsummuster eines Canna-
biskonsumenten beschreiben. Dazu zählen a) die
Häufigkeit oder Frequenz des Konsums, b) die zeit-
liche Dauer des Konsums und c) die konsumierte
Menge Cannabis pro Konsumphase (Bild 4). Unter
der Häufigkeit oder Frequenz des Konsums kann
dabei die Anzahl der Konsumphasen pro Zeitein-
heit, z. B. pro Woche, Tag oder Jahr, verstanden
werden. In der englischsprachigen Forschungslite-
ratur entsprechen dieser Dimension Begriffe wie

„frequent“, „infrequent“, „occasional“, „casual”
oder „intermittent“. Diese Dimension des Konsum-
musters einer Person stellt zudem die am häufigs-
ten zur Klassifizierung herangezogene Größe dar.
Unter der zeitlichen Dauer des Konsums kann die
Zeitspanne vom erstmaligen Konsum bis zum ge-
genwärtigen Zeitpunkt oder bis zum Einhalten einer
Abstinenz verstanden werden. Dieser Dimension
entsprechen in der englischsprachigen Literatur
Begriffe wie „long term“, „short term” oder auch
„chronic“. Unter der konsumierten Menge Canna-
bis pro Konsumphase ist streng genommen die
Menge an ∆9-THC in einem „Joint” oder in einer
Zubereitung für den oralen Konsum zu verstehen,
die in einer einzigen, zeitlich abgrenzbaren Session
konsumiert wird. Eine solche Konsumphase kann
unterschiedlich lang sein und die Einnahme mehre-
rer Einzelpräparate, wie z. B. Joints, umfassen. Be-
züglich der einzelnen Dimensionen des Konsums
ist besonders hervorzuheben, dass diese in gewis-
sem Maße voneinander unabhängig variiert werden
können. So kann z. B. jemand sehr lange schon
Cannabis konsumieren, aber nur in geringer Fre-
quenz (z. B. 1-mal pro Woche) und Menge (z. B. ein
Joint mit geringer ∆9-THC-Menge). Dagegen kann
ein anderer Konsument ebenfalls einen sehr langen
Konsum aufweisen, diesen aber mit sehr hoher
Frequenz (z. B. mehrmals täglich) und hoher Kon-
summenge (z. B. Cannabis mit hohem ∆9-THC-
Gehalt). Wenn man also eine dichotome Einteilung
aller Cannabiskonsumenten vornehmen möchte,
müssen diese Faktoren zumindest mit berücksich-
tigt werden, und es sollte stets klar sein, dass Kon-
sumenten die in eine der beiden Gruppen, gele-
gentliche oder regelmäßige Konsumenten, einge-
ordnet werden, im Detail durchaus sehr unter-
schiedliche Konsummuster aufweisen können.

Warum sollte überhaupt eine Unterteilung in gele-
gentliche und regelmäßige Konsumenten sinnvoll
sein? Der Grund dafür liegt wahrscheinlich im prin-
zipiellen Verständnis der Effekte von Suchtdrogen
und der Annahme, dass Cannabis eine solche dar-
stellt (ZIMMER & MORGAN, 1997). Es wird davon
ausgegangen, dass der nur gelegentliche Konsum
einer Suchtdroge noch nicht ausreicht, um über die
akuten Effekte hinaus noch weitere physiologische
und Verhaltenseffekte zu induzieren, die eine 
Klassifizierung der Droge als Substanz mit Sucht-
potenzial rechtfertigen würde. Der gelegentliche
Konsum wird deshalb auch nur mit geringen so-
zioökonomischen Konsequenzen in Verbindung
gebracht. Mit Ausnahme der akuten und postaku-
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ten Effekte geht demnach vom gelegentlichen Kon-
sum in der Regel ein eher geringes Gefahrenpoten-
zial aus (ALTMAN et al., 1996). Im Gegensatz dazu
umfasst der regelmäßige Konsum einer Suchtdro-
ge all jene konkreten Konsummuster, die mit
schwerwiegenden Konsequenzen für den Konsu-
menten, aber auch für seine Umgebung assoziiert
sind. Dazu zählt in erster Linie das Entwickeln einer
Abhängigkeit oder Sucht von der Droge. Dies geht
mit einem Verlust der Kontrolle über die Drogenein-
nahme einher. Die Beschäftigung mit der Droge,
die Beschaffung der Droge und die Einnahme der
Droge bekommen einen zwanghaften Charakter.
Im Falle der Drogensucht wird davon ausgegan-
gen, dass eine betroffene Person den Konsum der
Droge und andere Tätigkeiten, wie z. B. Fahrzeug-
führen oder das Ausüben eines Berufes, nicht mehr
genügend trennen kann. Das Gefahrenpotenzial,
das vom regelmäßigen Drogenkonsum für den Ein-
zelnen und sein soziales und gesellschaftliches
Umfeld ausgeht, wird dementsprechend als sehr
hoch eingestuft (COX et al., 1983). Es kann als sehr
wahrscheinlich angesehen werden, dass sich die
dichotome Einteilung der Konsummuster historisch
aus der Einteilung der Konsumenten so genannter
„harter Drogen” wie Kokain und Heroin ableitet
(ABEL, 1980). Die Übernahme dieser Klassifizie-
rung für die Cannabiskonsumenten hat aber auch
die Gefahrenbewertung, die mit der Klassifizierung
verbunden ist, übernommen, ohne dass dafür
genügend stichhaltige Evidenzen vorlagen (ABEL,
1980). So ist zum Beispiel bis heute nicht klar, ob
es eine Cannabisabhängigkeit gibt, die in der
Zwanghaftigkeit der Einnahme z. B. mit der eines
Cocain-Binges vergleichbar ist (GAWINL, 1991),
oder ob eine regelmäßige Einnahme von Cannabis
tatsächlich zu so schweren und lang anhaltenden
neurologischen und psychiatrischen Defiziten führt,
wie es für Alkohol beschrieben wurde (z. B. FELD-
MAN et al., 1997). Die Frage, ob eine dichotome
Einteilung der Cannabiskonsumenten, analog zur
Einteilung der Konsumenten so genannter „harter
Drogen” (z. B. MÜLLER et al., 2004), wirklich sinn-
voll ist, bleibt also noch zu klären. Fest steht je-
doch, dass die wissenschaftliche Literatur, die sich
mit der Erforschung der Auswirkungen des Canna-
biskonsums beschäftigt, eine, wenn auch unschar-
fe und nicht standardisierte Einteilung vorgenom-
men hat. Insbesondere im Verlauf der Etablierung
inferenzstatistischer Methoden in der Cannabisfor-
schung zu Beginn der 70er Jahre war es nötig, eine
Vergleichbarkeit der untersuchten Stichproben 
(d. h. der Cannabiskonsumenten) unter anderem

hinsichtlich ihrer Cannabisvorerfahrung zu gewähr-
leisten. Die Festlegung, welche konkreten Kon-
summuster dabei als miteinander vergleichbar gal-
ten, war somit unumgänglich, hat aber auch zu
sehr verschiedenen Ergebnissen bezüglich der ver-
wendeten Begriffsdefinitionen geführt (siehe auch:
SKOPP et al., 1999; BERGHAUS, 2002). Die Aus-
sagen zum Cannabiskonsum, die auf gut kontrol-
lierten wissenschaftlichen Studien basieren, lassen
sich heute anhand der untersuchten Konsumen-
tengruppen ordnen. Ob nach Auswertung der Ef-
fekte von Cannabis auf gelegentliche und regel-
mäßige Konsumenten tatsächlich eine dichotome
Einteilung noch sinnvoll ist, soll im Folgenden ge-
klärt werden.

3.1.2 Verhaltenskriterien zur Differenzierung
eines gelegentlichen von einem regel-
mäßigen Konsum

Gelegentlicher kann von regelmäßigem Cannabis-
konsum anhand der oben definierten Konsumdi-
mensionen getrennt werden. Dabei handelt es sich
ausschließlich um Verhaltenskriterien, d. h. um Ver-
halten, das prinzipiell beobachtbar ist. Es muss
aber in diesem Zusammenhang angemerkt wer-
den, dass man anhand der beobachteten Einnah-
me von Cannabis keine eindeutigen Aussagen über
die tatsächlich bioverfügbare Menge von ∆9-THC
machen kann. Dies geht nur anhand der toxikologi-
schen Messung der ∆9-THC-Konzentration im Blut
bzw. damit korrespondierender Marker (ADAMS &
MARTIN, 1996). Parallel zu einer Konsumenten-
klassifizierung nach Verhaltenskriterien sollte des-
halb auch eine Klassifizierung nach toxikologi-
schen Markern, d. h. anhand der Frage, wie viel
∆9-THC tatsächlich bioverfügbar in den Organis-
mus gelangt ist, möglich sein. Die Frage, wie die
Verhaltenskriterien mit toxikologischen Kriterien
korrespondieren, muss jedoch erst noch geklärt
werden.

Eine Einteilung der Cannabiskonsumenten anhand
von Verhaltenskriterien in gelegentliche und regel-
mäßige Konsumenten wurde bisher sehr häufig in
der Forschungsliteratur vorgenommen. Dennoch
gibt es noch immer keine allgemein anerkannte De-
finition (für eine Diskussion siehe: SKOPP et al.,
1999; BERGHAUS, 2002). Um eine gezielte Analy-
se der Literatur vornehmen zu können, ist eine hin-
reichend klare Definition jedoch unbedingt erfor-
derlich. Eine gültige Definition der Begriffe „gele-
gentlicher” und „regelmäßiger Konsum” kann
dabei letztlich nur aufgrund einer Einigungsproze-
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dur unter Experten erarbeitet werden. In diesem
Rahmen kann deshalb nur ein Vorschlag gemacht
werden, der möglichst viele Klassifizierungen aus
der vorhandenen Literatur berücksichtigt.

Um die Klassifizierung der Cannabiskonsumenten
anhand ihres Konsums zu analysieren, wurden die
in diesem Projekt ausgewerteten Studien zum
Thema Cannabis auf die Verwendung eines Klassi-
fizierungsschemas durchgesehen. Klassifizierun-
gen wurden dabei entweder in Einzelarbeiten vor-
genommen, um die untersuchten Versuchsgrup-
pen zu definieren bzw. einzuschränken, oder in
Übersichtsarbeiten als eine Diskussionsgrundlage.
Bei den analysierten experimentellen Arbeiten han-
delte es sich entweder um epidemiologische, phar-
makologisch-toxikologische oder Verhaltensstudi-
en zum Thema Cannabis. Bei der Erstellung einer
Übersicht über die verwendeten Klassifizierungen
konnten zudem nur Studien berücksichtigt werden,
die neben einem nachvollziehbaren Begriffsinven-
tar (z. B. „light user“) auch noch eine damit im Zu-

sammenhang stehende Verhaltensquantifizierung
vornahmen. Die am häufigsten verwendete Dimen-
sion zur Klassifizierung der Konsumenten war die
„Häufigkeit oder Frequenz des Konsums“, bezo-
gen auf die Zeiträume Tag, Woche oder Monat. Die
hier vorgeschlagene Begriffsdefinition basiert des-
halb ausschließlich auf dieser Konsumdimension.
Folgende, in den einzelnen Studien verwendeten
Begriffe wurden als Umschreibung des gelegentli-
chen Konsums zusammengefasst: „gelegentlich“,
„light“, „ocassional“, „casual“, „infrequent” und
„intermittent“. Unter regelmäßigem Konsum wur-
den folgende Begriffsinventare zusammengefasst:
„regelmäßig“, „schwer“, „Langzeit“, „heavy“,
„chronic” und „frequent“. Einige der analysierten
Studien nahmen dabei keine Zweiteilung der Kon-
sumentenpopulation vor, sondern eine Dreiteilung.
Neben gelegentlichem und regelmäßigem Konsum
wird dabei von einem „mittleren Konsum” gespro-
chen, der auch als „intermediate” und „moderate”
beschrieben wurde. Tabelle 2 zeigt, welche Kon-
sumhäufigkeiten mit entweder gelegentlichem,
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Tab. 2: Einteilung der Cannabiskonsumenten in experimentellen Studien und Übersichtsarbeiten. Dargestellt sind nur Studien, die
eine explizite Zuordnung zu mindestens einer Konsumentengruppen vornehmen. Die verwendeten Einordnungen wurden
dabei anhand in der relevanten Literatur verwendeter Begriffe wie folgt vorgenommen: „gelegentlich” = light, occasionaly,
casual, infrequent, intermittend; „mittel” = intermediate, moderate; „regelmäßig” = regelmäßig, schwer, Langzeit, heavy,
chronic, frequent. Die in Klammern angegebene Dauer des Konsums bezieht sich jeweils auf Mittelwerte in Jahren

Klassifizierung des
Konsums als:

Monat
Konsum
pro Woche

Tag Art der Studie Referenz

gelegentlich < 1 --- --- Revoew ROBBE (1994)

gelegentlich 1 --- --- neuropsychlogische Studie POPE et al. (1997)

gelegentlich ≤ 2-3 --- --- Urin- und Blutanalyse KELLY & JONES (1992)

gelegentlich > 2 --- --- neuropsychologische Studie JONES (1971)

gelegentlich 3 --- --- neuropsychologische Studie GRUBER & YURGELUN-TODD (1996)

gelegentlich 1-4 --- --- Fahreignungsstudie REEVE et al. (1983)

gelegentlich 1-4 --- --- epidemiologische Studie MIRIN et al. (1971)

gelegentlich 2-4 --- --- neuropsychologische Studie BRUHN & MAAGE (1975)

gelegentlich --- < 1 --- Urinanalyse ELLIS et al. (1985)

gelegentlich --- < 1 --- Urinanalyse JOHANSSON et al. (1990)

gelegentlich --- < 1 --- Urinanalyse SMITH-KIELLAND et al. (1999)

gelegentlich --- < 1 --- Urinanalyse SKOPP et al. (1999)

gelegentlich --- < 1 --- Befragung zu Konsumgewohnheiten KLEIBER & SOELLNER (1998)

gelegentlich --- ≤ 1 -- neuropsychologische Studie MEYER et al. (1971)

gelegentlich --- ≤ 1 --- Review POPE et al. (1995)

gelegentlich --- 1 --- neuropsychologische Studie HOSKO et al. (1973)

gelegentlich (> 1 J.) 8 --- --- neuropsychlogische Studie ROSSI et al. (1977)

gelegentlich --- 1-2 --- neuropsychologische Studie BEAUTRAIS & MARKS (1976)

gelegentlich --- ≤ 2 --- Flugsimulatorstudie JANOWSKY et al. (1976)

gelegentlich --- ≤ 2 --- ERP-Studie SOLOWIJ (1998)

gelegentlich --- ≤ 2 --- Motivationsstudie CREASON & GOLDMAN (1981)

gelegentlich (6 J.) < 10 --- --- PET-/Verhaltensstudie O’LEARY et al. (2002)

gelegentlich (5.3 J.) 11.5 --- --- Verhaltensstudie MENDELSON et al. (1976) 

gelegentlich --- ≤ 3 --- neuropsychologische Studie RICKLES et al. (1973)

gelegentlich --- ≤ 3 --- Konsumentenbefragung MUSTY & KABACK (1995) 
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Tab. 2: Fortsetzung

Klassifizierung des
Konsums als:

Monat
Konsum
pro Woche

Tag Art der Studie Referenz

gelegentlich --- 1-4 --- neuropsychologische Studie BLOCK & GHONEIM (1993)

gelegentlich --- 2-4 --- neuropsychologische Studie MILLER et al. (1977a, 177b, 1977c)

gelegentlich --- --- < 1 Urin- und Speichelanalyse NIEDBALA et al. (2001a, 2001b)

mittel ~ 7 --- --- neuropsychologische Studie BRAFF et al. (1981)

mittel --- ≥ 3 --- Flugsimulatorstudie JANOWSKY et al. (1976)

mittel --- 1-4 --- Review POPE et al. (1995)

mittel --- 3-4 --- neuropsychologische Studie BEAUTRAIS & MARKS (1976)

mittel ~ 20 --- --- Befragung zu Konsumgewohnheiten KLEIBER & SOELLNER (1998)

mittel --- 1-6 --- neuropsychologische Studie HEISHMAN et al. (1997)

mittel --- 2-6 --- Urinanalyse ELLIS et al. (1985)

mittel --- 2-6 --- Fahreignungsstudie REEVE et al. (1983)

mittel --- 5-6 --- neuropsychologische Studie BLOCK & GHONEIM (1993)

mittel --- 1-7 --- Urinanalyse SKOPP et al. (1999)

mittel --- --- ≤ 1 neuropsychologische Studie BRUHN & MAAGE (1975)

mittel --- --- ≥ 1 Review AGURELL et al. (1986)

regelmäßig --- > 2 --- ERP-Studie SOLOWIJ (1998)

regelmäßig (< 5 J.) > 11 --- --- neuropsychologische Studie RAY et al. (1979)

regelmäßig --- 3 --- neuropsychologische Studie HOSKO et al. (1973)

regelmäßig --- ≥ 3 --- Motivationsstudie CREASON & GOLDMAN (1981)

regelmäßig --- ≥ 3 --- Konsumentenbefragung REILLY et al. (1998)

regelmäßig --- ≥ 4 --- Konsumentenbefragung MUSTY & KABACK (1995)

regelmäßig (5 J.) > 20 --- --- neuropsychologische Studie VARMA et al. (1988)

regelmäßig --- ~ 6 --- Befragung zu Konsumgewohnheiten KLEIBER & SOELLNER (1998)

regelmäßig (4 J.) --- ~ 6 ~ 4 neuropsychologische Studie HART et al. (2001)

regelmäßig --- ≥ 7 --- Urinanalyse ELLIS et al. (1985)

regelmäßig --- ≥ 7 --- neuropsychologische Studie BLOCK & GHONEIM (1993)

regelmäßig --- ≥ 7 --- PET/MRT-Studie BLOCK et al. (2000)

regelmäßig --- ≥ 7 --- neuropsychologische Studie JONES (1971)

regelmäßig --- --- ~ 1 neuropsychologische Studie MEYER et al. (1971)

regelmäßig --- --- ~ 1 Urin- und Blutanalyse KELLY & JONES (1992)

regelmäßig (23.9 J.) --- --- ~ 1 neuropsychologische Studie SOLOWIJ et al. (2002a)

regelmäßig (10.2 J.) --- --- ~ 1 neuropsychologische Studie SOLOWIJ et al. (2002a)

regelmäßig --- --- ~ 1 neuropsychologische Studie BEAUTRAIS & MARKS (1976)

regelmäßig --- --- ≥ 1 Urinanalyse JOHANSSON & HALLDIN (1989)

regelmäßig --- --- ≥ 1 Urinanalyse SMITH-KIELLAND et al. (1999)

regelmäßig --- --- ≥ 1 Urin- und Speichelanalyse NIEDBALA et al. (2001a, 2001b)

regelmäßig --- --- ≥ 1 Review ROBBE (1994)

regelmäßig (< 13 J.) --- --- ≥ 1 neuropsychologische Studie POPE et al. (2001)

regelmäßig --- --- ≥ 1 Fahreignungsstudie REEVE et al. (1983)

regelmäßig --- --- > 1 Review POPE et al. (1995)

regelmäßig --- --- > 1 Urinanalyse JOHANSSON et al. (1990)

regelmäßig --- --- > 1 Urinanalyse SKOPP et al. (1999)

regelmäßig --- --- > 1 neuropsychologische Studie BRUHN & MAAGE (1975)

regelmäßig 28 --- --- Neuropsychologische Studie GRUBER & YURGELUN-TODD (1996)

regelmäßig 29 --- --- neuropsychologische Studie POPE et al. (1997)

regelmäßig (4.4 J.) 20-30 --- --- epidemiologische Studie MIRIN et al. (1971)

regelmäßig (> 2 J.) 33 --- --- neuropsychologische Studie ROSSI et al. (1977)

regelmäßig (5.6 J.) 42 --- --- Verhaltensstudie MENDELSON et al. (1976)

regelmäßig --- --- ≥ 10 Review AGURELL et al. (1986)



mittleren und regelmäßigem Konsum in Verbindung
gebracht werden. Die Häufigkeiten für gelegentli-
chen Konsum reichen dabei von weniger als 1-mal
pro Tag bis zu weniger als 1-mal pro Monat. Der
Median der Häufigkeit des Konsums liegt bei weni-
ger als 1-mal pro Woche. Nur wenige der analy-
sierten Studien postulieren einen mittleren Kon-
sum. Er reicht von mindestens einmal pro Tag bis
minimal etwa 7-mal pro Monat, bei einem Median
von etwa 6-mal pro Woche. Regelmäßiger Konsum
weist eine Häufigkeit von mindestens 11-mal pro
Monat bis mehr als 10-mal pro Tag auf, wobei eine
Begrenzung nach oben für diese Konsumenten-
gruppe nicht vorgenommen werden kann. Der Me-
dian der angegebenen Kriterien liegt bei minde-
stens 1-mal pro Tag. Die Analyse ergibt damit ein
Bild, nachdem mit gelegentlichem Konsum eine
ungefähre Häufigkeit von bis zu 1-mal pro Woche,
mit mittlerem Konsum eine Häufigkeit von 2 bis 6-
mal pro Woche und mit regelmäßigem Konsum
eine Häufigkeit von mindestens 7-mal pro Woche
bzw. mindestens 1-mal täglich korrespondiert.

Um bei einer Analyse der Verhaltenseffekte von
Cannabis die untersuchten Cannabiskonsumenten
möglichst sicher zuordnen zu können, erscheint
eine Zweiteilung der Konsumentenpopulation letzt-
lich aber am sinnvollsten. Da eine nicht geringe An-
zahl von Studien, die mit einer dichotomen Eintei-
lung arbeiten, gelegentlichen Konsum noch bei bis
zu 4-mal pro Woche ansiedelt, wird vorgeschlagen,
für eine Zweiteilung die Konsumenten mittlerer
Häufigkeit aufzuteilen und je nach Studie denen mit
geringem oder regelmäßigem Konsum zuzuordnen.
Gelegentlicher Konsum von Cannabis korrespon-
diert demzufolge mit einer Konsumhäufigkeit von
bis zu 4-mal pro Woche (Median: bis zu 2-mal pro
Woche). Um von regelmäßigem Konsum zu spre-
chen, muss mindestens eine Konsumhäufigkeit
von > 4-mal pro Woche vorliegen (Median: 
1-mal pro Tag).

Absolute Angaben darüber, wie viel Prozent der ge-
genwärtigen Cannabiskonsumenten in Deutsch-
land den so ermittelten Konsumhäufigkeiten ent-
sprechen, sind schwer zu finden. Eine Erhebung
aus den Niederlanden aus dem Jahr 1997 bei Per-
sonen, die mindestens 12 Jahre alt waren, gibt an,
dass ungefähr 59 bis 74 % der gegenwärtigen
Konsumenten Gelegenheitskonsumenten und 26
bis 41 % regelmäßige Konsumenten nach dem
oben definierten Kriterium sind (RIGTER & van
LAAR, 2002).

Gisela Skopp

3.1.3 Chemisch-toxikologische Differenzierung
eines gelegentlichen von einem regel-
mäßigen Konsum

Nur wenige Arbeitsgruppen haben sich bislang mit
Möglichkeiten zur analytischen Differenzierung des
Konsumverhaltens auseinandergesetzt. Um den
Verdacht eines regelmäßigen Konsums analytisch
zu stützen, wurden Untersuchungen von Blut-,
Urin- oder Haarproben als geeignet erachtet (OVG
Bautzen, 1998).

Ergebnisse aus Haaranalysen lassen für Cannabi-
noide, die aufgrund ihrer physikochemischen Ei-
genschaften (GARRETT & HUNT, 1974) und hohen
Serumproteinbindung (WIDMAN et al., 1974; ITEN,
1994) in nur geringen Konzentrationen in den Haar-
schaft eingebaut werden, Aussagen zur Konsum-
häufigkeit nur eingeschränkt zu (PÖTSCH et al.,
1997). Ein sporadischer Konsum lässt sich auch
bei Nachweisgrenzen von 0,05 ng THC/mg-Haar
nur selten belegen. Bei positiven Befunden über
mehrere Haarabschnitte von 1 bis 2 cm ist aller-
dings von einem regelmäßigen Gebrauch auszuge-
hen. Korrelationen zwischen Aufnahmemenge und
Konzentration im Haar gibt es bisher nicht, wobei
nachvollziehbar ist, dass kontrollierte Studien zum
Einbau von Cannabinoiden in das Haar am Men-
schen über längere Zeiträume aus ethischen Grün-
den nicht durchführbar sind. KAUERT und RÖH-
RICH (1996) erachten Konzentrationen von 0,1 bis
1,0 ng THC/mg-Haar als hinweisend für einen
wöchentlichen bis täglichen und Konzentrationen
über 1,0 ng THC/mg-Haar als hinweisend für einen
mehrfachen, täglichen Konsum. Dem gegenüber
stehen Untersuchungsergebnisse, die eine hohe
Variabilität der Ergebnisse allein aufgrund umwelt-
bedingter Einflüsse wie natürliche Sonneneinstrah-
lung und eine exogene Kontamination des eigenen
Haares beim Rauchkonsum vermuten lassen
(SKOPP et al., 2000; THORSPECKEN et al., 2004).

Im Urin wurde der Nachweis freier THC-COOH als
Hinweis für einen häufigen Konsum gewertet,
während gelegentliche Konsumenten nur Glucuro-
nide ausscheiden sollen (ALBURGES et al., 1986).
Dieses Kriterium konnte in neueren Untersuchun-
gen nicht bestätigt werden, da das Glucuronid in
Abhängigkeit von pH-Wert und Temperatur sehr
rasch hydrolisiert und sich freie THC-COOH als Ar-
tefakt erwies. Eine geeignetere Unterscheidungs-
möglichkeit ergab sich bei einem Vergleich 
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der THC-COOH-Glucuronid-Konzentrationen – be-
zogen auf 100 mg Kreatinin/dL-Urin – in unter-
schiedlichen Konsumentengruppen. SKOPP et al.
(1999) untersuchten Urinproben an einem Kollektiv
von Entzugspatienten in Abhängigkeit von der
Konsumfrequenz. Das Konsumverhalten in diesem
Kollektiv wurde folgendermaßen klassifiziert: regel-
mäßig schwer (> 1 Joint/Tag), regelmäßig moderat
(> 1 Joint/Woche, aber ≤ 1 Joint/Tag) sowie spora-
disch (≤ 1 Joint/Woche). Die Glucuronidkonzentra-
tionen in Urinproben, die bis zu 1 Tag nach Been-
digung des Konsums entnommen wurden, ließen
eine Differenzierung zwischen den einzelnen Klas-
sen zu, die Mittelwerte der einzelnen Gruppen un-
terschieden sich signifikant (p ≤ 0,005).

Ein Nachweis von 8,11-Dihydroxytetrahydrocanna-
binol im Urin (> 15 bis 20 ng/mL) und/oder von
THC im Blut (> 2 ng/mL) (MCBURNEY et al., 
1986) lässt den Schluss auf einen allenfalls wenige
Stunden zurückliegenden Gebrauch von Can-
nabisprodukten zu. WALL et al. (1983) erachten
Werte ab 50 ng THC-COOH/mL-Plasma in anlass-
bezogenen Proben als ausreichend, um einen 
regelmäßigen Gebrauch der Droge zu belegen.
DALDRUP et al. (2000) gehen bei Vorliegen einer
Konzentration an freier THC-COOH oberhalb von
150 ng/mL im Serum von regelmäßigem Konsum
aus, wenn die Blutprobe nur wenige Stunden nach
dem letzten Konsum abgenommen wurde.

Insgesamt erscheint ein toxikologisches Kriterium
zur Trennung von gelegentlichem und regelmä-
ßigem Cannabiskonsum wünschenswert und
denkbar. Die bisherigen Ansätze basieren aber ent-
weder auf einer vorangestellten Klassifizierung
nach reinen Verhaltenskriterien und sind somit sel-
ten eigenständig, oder sie können nur sehr schwer
in quantifizierbare Angaben umgesetzt werden.
Das könnte letztlich auch der Grund sein, warum in
der Cannabisverhaltensliteratur bisher lediglich
Verhaltenskriterien und kaum toxikologische Krite-
rien zur Stichprobenklassifizierung herangezogen
wurden.

Christian P. Müller, Bianca Topic und 
Joseph P. Huston

3.2 Cannabiskonsum: mögliche 
Konsumsituationen

Cannabis ist eine in der Bundesrepublik Deutsch-
land illegale Droge, mit der Personen im Laufe ihres
Lebens unter sehr verschiedenen Umständen in
Kontakt kommen können. Der Kontakt mit Canna-
bis reicht dabei von der erstmaligen Einnahme bis
hin zum chronischen Konsum. Er erstreckt sich
aber auch noch auf Zeitabschnitte, die nicht unmit-
telbar mit der Einnahme in Verbindung stehen, wie
z. B. eine langjährige Abstinenz nach chronischem
Konsum. Auch die physiologischen und Verhalt-
enseffekte, die der Konsum von Cannabis haben
kann, gestalten sich dementsprechend vielschich-
tig. Die wissenschaftliche Literatur zum Thema
Cannabis reflektiert die sehr unterschiedlichen
Konsumsituationen zum Teil sehr detailliert, was je-
doch auch zur Konfusion beim Einordnen der Ein-
zelarbeiten und damit einhergehender Inhomoge-
nität der einzelnen Befunde geführt hat. Das Fehlen
ordnender Kriterien bezüglich der Konsumsituatio-
nen bei Cannabiskonsumenten hat die Bewertung
der physiologischen, psychiatrischen, neurologi-
schen und neuropsychologischen Konsequenzen
sehr erschwert und wahrscheinlich auch verzerrt.
Um eine sinnvolle Analyse der wissenschaftlichen
Literatur vorzunehmen, soll deshalb zunächst ver-
sucht werden, die möglichen Konsumsituationen,
in denen sich ein Cannabiskonsument befinden
kann, genau zu definieren.

Personen, die mit Cannabis Kontakt hatten, kön-
nen zunächst in Cannabis-naive und Cannabis-er-
fahrenen Personen unterteilt werden. Cannabis-
naive Personen sind in diesem Zusammenhang nur
in dem Moment von Interesse, in dem sie das erste
Mal in ihrem Leben Cannabis konsumieren. Die
Konsumsituation des „erstmaligen Cannabisge-
brauchs bei vorher Cannabis-naiven Personen” ist
deshalb besonders zu berücksichtigen, da Canna-
bis die Eigenart hat, beim erstmaligen Konsum
keine oder eher untypische Effekte zu haben (z. B.
MILSTEIN et al., 1975). Zudem unterliegt die erst-
malige Cannabiseinnahme einer starken Suggesti-
bilität (CAMI et al., 1991) und Abhängigkeit von
Umgebungsparametern (JONES, 1971). Im Falle
des erstmaligen Konsums einer bis dahin noch
nicht konsumierten Droge, muss davon ausgegan-
gen werden, dass ein so genanntes Drogenge-
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dächtnis (HEYNE et al., 2000; BOENING, 2001) für
diese Droge nur in eingeschränktem Maße existiert.
Die Person verfügt zwar möglicherweise über se-
kundäre Informationen zur Droge (z. B. Berichte
von Freunden, Medien etc.), hat aber noch keine
Erinnerungen an subjektive Akut- und Residualef-
fekte oder an mögliche chronische- oder Entzugs-
effekte. Sie verfügt ebenfalls noch nicht über die
Fähigkeit, anhand dieser Gedächtnisinhalte die Do-
sierungen oder Einnahmeprozedur gezielt zu be-
einflussen, so wie es bei sehr erfahrenen Konsu-
menten der Fall ist. Das Fehlen dieses Drogenge-
dächtnisses hat dann unter Umständen die Konse-
quenz, dass die Wirkungen der Droge beim ersten
Konsum aufgrund ihres Neuheitscharakters und
des noch nicht erfahrenen Kontrollgefühls bzw.
Wissens um eine zeitliche Begrenztheit der Dro-
geneffekte eher aversiv sind (TART, 1970). Die Ef-
fekte der erstmaligen Cannabiseinnahme bei
Cannabis-naiven Personen sind deshalb nur in ein-
geschränktem Maße mit denen nach wiederholter
Einnahme zu vergleichen und sollten deshalb se-
parat bewertet werden.

Entsprechend der in Kapitel 3.1 vorgenommenen
Einteilung können Cannabis-erfahrene Personen in
gelegentliche und in regelmäßige Konsumenten un-
terteilt werden. Gelegentliche Cannabiskonsumen-
ten weisen dabei eine Konsumhäufigkeit von bis zu
4-mal pro Woche auf (Median: bis zu 2-mal pro
Woche). Gelegenheitskonsumenten haben im Ver-
gleich zum Cannabis-naiven Erstkonsumenten be-
reits einige Erfahrungen mit der Einnahmeprozedur
und den akuten subjektiven und Verhaltenseffekten
von Cannabis gemacht, sodass man bereits von
einem Drogengedächtnis für Cannabis ausgehen
kann. Beim erneuten Konsum von Cannabis kann
dann auf diese Gedächtnisinhalte zurückgegriffen
werden, was auch eine begrenzte Kontrolle und
„Optimierung” der gewünschten Effekte erlaubt
(HEISHMAN et al., 1989; KELLY et al., 1997). Gele-
genheitskonsumenten können in Bezug auf Canna-
bis generell in zwei verschiedenen Situationen an-
getroffen werden: zum einen nach akutem Konsum
und zum anderen während Cannabisabstinenz.
Aufgrund der zu erwartenden Effekte verdient die
Konsumsituation „Gelegenheitskonsument nach
akutem Konsum” dabei die meiste Aufmerksam-
keit. Da man aber mögliche Langzeiteffekte von
Cannabiskonsum auch bei gelegentlichen Konsu-
menten nicht a priori ausschließen kann, soll die
Konsumsituation „Gelegenheitskonsument wäh-
rend Abstinenz” separat betrachtet werden.

Regelmäßige Konsumenten unterscheiden sich
von den Gelegenheitskonsumenten deutlich in der
Häufigkeit des Konsums, der in Kapitel 3.1 mit min-
destens 5-mal pro Woche (Median: 1-mal pro Tag)
definiert wurde. In der Regel unterscheiden sich
beide Konsumentengruppen aber auch noch in der
konsumierten Menge pro Konsumeinheit und in der
Dauer des Konsums in Jahren. Regelmäßige Kon-
sumenten verfügen deshalb in der Regel über mehr
Erfahrungen im Umgang mit Cannabis als Gele-
genheitskonsumenten. Ihr Drogengedächtnis für
den Umgang mit und für die Effekte von Cannabis
ist größer und stärker „elaboriert“. Es umfasst unter
Umständen auch Inhalte wie „chronische Effekte
des Konsums“, „eventuelle Entzugseffekte“, „ver-
suchte Konsumabbrüche” und ein Gedächtnis
über die Entwicklung der Akuteffekte bei langjähri-
gem Konsum bedingt durch z. B. Toleranzeffekte.
Analog zu den Gelegenheitskonsumenten kann
auch ein regelmäßiger Cannabiskonsument in zwei
Situationen angetroffen werden: nach akutem
Cannabiskonsum und während der Abstinenz von
Cannabis. Jede neue Konsumepisode und alle da-
durch bedingten subjektiven und Verhaltenseffekte
finden vor diesem Hintergrund statt. Zum einen ist
dabei von einer starken Instrumentalisierung des
Konsums bei regelmäßigen Konsumenten auszu-
gehen (BOYS et al., 1999; AMENDT, 2003), die in
dem umfassenden Drogengedächtnis ihre Basis
haben dürfte, zum anderen aber auch von einer
möglichen Kontrolle der Effekte, z. B. durch Inhala-
tionsregulierung (HEISHMAN et al., 1989). Inwie-
weit diese Konsumsituation als Zwangshandlung
aufzufassen ist, so wie das bei Abhängigkeit von
so genannten „harten Drogen” der Fall sein kann
(ALTMAN et al., 1996), ist für Cannabis noch zu
klären. Aufgrund dieser Unterschiede in der psy-
chologischen Ausgangssituation soll der akute
Konsum bei Gelegenheits- und regelmäßigen Kon-
sumenten zunächst aber getrennt betrachtet wer-
den.

Unterschiede in der psychologischen Ausgangssi-
tuation gibt es bei gelegentlichen und regelmäßi-
gen Cannabiskonsumenten auch während der Ab-
stinenz. Auch in der Konsumsituation „regelmäßi-
ger Konsument während der Abstinenz” ist davon
auszugehen, dass das Drogengedächtnis bei re-
gelmäßigen Konsumenten stärker ausgebildet ist
als bei Gelegenheitskonsumenten. So kann es zum
Beispiel auch Erinnerungen an versuchte oder er-
folgreiche Abbrüche des chronischen Konsums
beinhalten (GRUBER et al., 1997). Auch die Absti-
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nenz von gelegentlichen und regelmäßigen Canna-
biskonsumenten soll deshalb zwei voneinander un-
terscheidbare Konsumsituationen darstellen.

Insgesamt können also fünf verschiedene Kon-
sumsituationen voneinander unterschieden wer-
den: 1.) Cannabis-naive Konsumenten nach Erst-
konsum, 2.) gelegentliche Cannabiskonsumenten
nach akutem Konsum, 3.) gelegentliche Cannabis-
konsumenten während der Abstinenz, 4.) regel-
mäßige Cannabiskonsumenten nach akutem Kon-
sum und 5.) regelmäßige Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz (Bild 5).

3.3 Kriterien für die Analyse der 
Verhaltenseffekte

3.3.1 Suche und Auswahl relevanter Studien

Mit der Frage der Verhaltenseffekte von akutem
oder chronischem Cannabiskonsum beschäftigte
sich eine relativ große Anzahl von wissenschaftli-
chen Studien. Als erste experimentelle Studie zu
den psychologischen Effekten von Cannabiskon-
sum, die modernen wissenschaftlichen Anforde-
rungen genügt, wird in der Regel eine Studie von
WEIL et al. (1968) angeführt, in der mehr essenziel-
le Informationen zum Design der Studie gegeben
und potenziell konfundierende Variablen kontrolliert
wurden als bis dahin üblich. In der Folgezeit wur-
den die wissenschaftlichen Ansprüche an Studien
zum Thema Cannabiskonsum stetig erweitert. 

Neuere Untersuchungen verfügen deshalb zumeist
über deutlich mehr Designinformationen und Kon-
trollen möglicher konfundierender Variablen als äl-
tere Studien. Prinzipiell können vier Kriterien, wel-
che die Qualität einer wissenschaftlichen Studie zu
den Verhaltenseffekten von Cannabiskonsum maß-
geblich beeinflussen, identifiziert werden: 1.) Gibt
die Studie Detailinformationen zum Design?, 2.)
Wurden in hinreichendem Umfang potenziell kon-
fundierende Variablen kontrolliert?, 3.) Wurden vali-
de und reliable Verhaltenstests verwendet? und 4.)
Wurden angemessene statistische Test verwen-
det? Eine genaue Beschreibung des Studiende-
signs inklusive der untersuchten Stichprobe er-
scheint aus heutiger Sicht selbstverständlich für
die Bewertung der Studienergebnisse. Eine umfas-
sende Wiedergabe aller erforderlichen Informatio-
nen ist jedoch in den meisten älteren und in einigen
neueren Studien nicht gegeben, was eine seriöse
Interpretation der Ergebnisse einschränkt bzw. zum
Teil auch unmöglich macht (z. B. LUNDQVIST,
1995a, 1995b). Wichtige Informationen, die in man-
chen Studien fehlen, sind z. B. eine hinreichend ge-
naue Beschreibung der Zusammensetzung der un-
tersuchten Stichprobe hinsichtlich ihrer sozio-de-
mografischen Charakteristika, ihrer Drogenkon-
sumgewohnheiten, und möglicher neurologischer
und psychiatrischer Erkrankungen. Wenn derartige
Informationen fehlen, muss davon ausgegangen
werden, dass die damit verbundenen Konfundie-
rungsvariablen nicht oder nur unzureichend kon-
trolliert wurden. Wenn z. B. eine Studie über die
Langzeiteffekte von chronischem Cannabiskonsum
keine Angaben über das Vorhandensein schizo-
phrener Symptomatiken bereits vor Konsumbeginn
macht, können die beobachteten Leistungsdefizite
nicht eindeutig dem langjährigen Cannabiskonsum
zugeschrieben werden (z. B. SOUEIF, 1975, 1976).
Aber selbst wenn eine detaillierte Beschreibung der
Studienparameter vorliegt, muss das nicht auto-
matisch bedeuten, dass diese auch systematisch
und im Sinne der Fragestellung der Studie kontrol-
liert wurden. Beispielsweise kann in einer Studie zu
den Verhaltenseffekten chronischen Cannabiskon-
sums eine genaue Beschreibung des Beikonsums
anderer psychoaktiver Drogen vorliegen, wenn die-
ser jedoch nicht systematisch ausgeschlossen
wird, kann trotzdem keine eindeutige Zuschreibung
der Effekte bezüglich des Cannabiskonsums vor-
genommen werden (z. B. CULVER & KING, 1974;
BRUHN & MAAGE, 1975). Die Qualität der Kontrol-
le konfundierender Variablen spielt ebenfalls eine
wesentliche Rolle bei der Beurteilung einer Canna-
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bis-Verhaltensstudie. GONZALES et al. (2002)
haben bei der Analyse verschiedener Störvariablen
7 Minimalkriterien isoliert, die eine Studie kontrol-
lieren sollte. Dazu zählen 1.) die Geschichte des
primären Drogenkonsums der Versuchspersonen,
2.) angemessene Kontrollgruppen (z. B. Placebo-
Gruppe bei Studien zu akuten Cannabiseffekten),
3.) die Verwendung valider neuropsychologischer
Maße, 4.) die validierte Drogenfreiheit der Ver-
suchspersonen am Teststag, 5.) Kontrolle des Ab-
stinenzzeitraumes, 6.) Kontrolle des Beikonsums
anderer Drogen und 7.) Kontrolle der Geschichte
möglicher neurologischer und psychiatrischer
Symptome (GONZALES et al., 2002).

Unabhängig von den Angaben zum Studiendesign
und der Kontrolle konfundierender Variablen ist die
Auswahl der verwendeten Leistungstests. Dabei
lässt sich dieselbe neuropsychologische Leistung
in der Regel mittels verschiedener Tests messen.
Ein neuropsychologischer Test lässt sich dabei
durch seine Validität, die Fähigkeit, das zu messen,
was gemessen werden soll (z. B. Aufmerksamkeit,
Gedächtnis), und seine Reliabilität, das Ausmaß
seiner Konsistenz oder Stabilität, charakterisieren
(COMER, 2001). Aber selbst wenn zwei Testverfah-
ren eine vergleichbare Validität besitzen, z. B. beide
messen sehr gut Kurzzeitgedächtnis, können sie
sich in ihrer Reliabilität bezüglich der Detektion von
Defiziten deutlich unterscheiden. Die Verwendung
des einen oder anderen Tests hat damit einen ent-
scheidenden Einfluss auf die mögliche Identifizie-
rung von Leistungsdefiziten nach Cannabiskonsum
und sollte deshalb stets bei der Beurteilung und
einem Vergleich der Ergebnisse berücksichtigt wer-
den (vgl. PARROT, 1991).

Ein vierter wesentlicher Punkt bei der Bewertung
der Aussagen von Leistungstests nach Cannabis-
konsum sind die jeweils verwendeten inferenzsta-
tistischen Methoden. Häufig werden in den rele-
vanten Studien mehrere Leistungsparameter an
denselben Versuchspersonen erhoben. Die infe-
renzstatistische Auswertung dieser Daten erfolgt
jedoch zumeist so, als wäre nur ein einziger Para-
meter erhoben worden, d. h. ohne eine Korrektur
des α-Niveaus, das für die Beurteilung einer infe-
renzstatistischen Signifikanz festgelegt wurde. Bei
der Erhebung von mehr als einer abhängigen Va-
riablen steigt jedoch auch die Wahrscheinlichkeit
für den Fehler erster Art an (BORTZ, 1993). Bei der
Verwendung neuropsychologischer Testbatterien
oder bei Real- und Simulatorfahrten nach Canna-
biskonsum, die zumeist sehr viele Einzelmaße er-

heben, steigt die Wahrscheinlichkeit für einen Feh-
ler erster Art deutlich an. Ein Signifikanzniveau von
in der Regel α = 0.05 wird somit nicht mehr einge-
halten. Die Folge davon ist, dass vermehrt signifi-
kante Beeinträchtigungen berichtet werden, die nur
zufällig signifikant sind und keine „echte” Leis-
tungsbeeinträchtigung reflektieren (BORTZ, 1993).
Dadurch werden besonders in Studien mit einer
Vielzahl erhobener Maße und ohne entsprechende
α−Adjustierung die Leistungsbeeinträchtigungen
nach Cannabiskonsum systematisch überschätzt.

Neben dem Problem der Einhaltung des angege-
benen α−Niveaus steht generell die Frage der Aus-
wahl angemessener statistischer Tests. In der
Regel wird dabei auch bei sehr kleinen Stichproben
a priori von einer Normalverteilung der Daten aus-
gegangen, was zusammen mit weiteren Annah-
men, wie Unabhängigkeit der Daten und Varianz-
homogenität, zur Verwendung von inferenzstatisti-
schen Verfahren auf Intervallskalenniveau (häufig:
t-Test oder Varianzanalyse) berechtigt. Da die Nor-
malverteilung und Varianzhomogenität der Daten
zumeist nicht überprüft werden (bzw. es werden
keine Angaben zur Überprüfung gemacht), ist eine
Verwendung dieser Tests zumindest fraglich. Wür-
den stattdessen nicht parametrische Tests verwen-
det, die keine Normalverteilung der Daten voraus-
setzen (KRAUTH, 1988), wäre die Anzahl der signi-
fikanten Effekte wahrscheinlich deutlich geringer.
Eine sehr „liberale” Auswahl der inferenzstatisti-
schen Verfahren bei der Auswertung der Verhal-
tensmessung führt ebenso wie die fehlende α−Ad-
justierung bei mehreren abhängigen Variablen zu
einer systematischen Überschätzung der Leis-
tungsbeeinträchtigungen nach Cannabiskonsum
(z. B. MILNER, 1977).

Obwohl eine große Anzahl von Studien zu den Ver-
haltenseffekten von Cannabis vorliegt, sind die si-
cheren Aussagen, die man daraus ableiten kann,
relativ begrenzt. Die Ursachen dafür sind zum Teil
in der stark unterschiedlichen Qualität der Studien
zu suchen. In der Vergangenheit wurde versucht,
die große Zahl der Befunde zu den Verhaltensef-
fekten des Cannabiskonsums innerhalb einer Me-
taanalyse zu ordnen (z. B. BEGHAUS et al., 1998;
SCHEER-ERKENS, 2002). Eine solche metaanaly-
tische Auswertung ist zwar sehr wünschenswert,
jedoch müssen dabei aufgrund der qualitativen He-
terogenität des vorhandenen Datenmaterials fol-
genreiche Kompromisse eingegangen werden. Ins-
besondere Metaanalysen, die lediglich die infe-
renzstatistische Signifikanz als Kriterium verwen-
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den, sind stark anfällig für eine systematische Ver-
zerrung durch eine fehlerhafte statistische Auswer-
tung innerhalb der einzelnen Studien (z. B. falsche
Testauswahl, keine α-Adjustierung). Würde man je-
doch beim gegenwärtigen Wissensstand nur Un-
tersuchungen in eine Metaanalyse aufnehmen, die
hinreichend exakten Kriterien genügen, würde
kaum noch Datenmaterial übrig bleiben, welches
eine Metaanalyse rechtfertigt. Hinzu kommt, dass
die bekannten Metaanalysen unterschiedlich relia-
ble, d. h. auch unterschiedlich schwierige Tests für
einzelne Leistungsparameter in der Auswertung
vermischen. In der Gesamtbetrachtung wird dann
von einer vergleichbaren Schwierigkeit der Tests
ausgegangen, die de facto nicht vorlag. Das signi-
fikant beeinträchtigte Leistungsniveau in einem
schwierigen Test wird dann genauso behandelt wie
die Beeinträchtigung in einem sehr leichten Test.
Dadurch kommt es zu einer unsystematischen Ver-
zerrung bei der Einschätzung der Leistungsbeein-
trächtigungen nach Cannabiskonsum. Die bisher
bekannten Metaanalysen zu den Verhaltenseffek-
ten von Cannabiskonsum können deshalb nur Hin-
weise auf ein Beeinträchtigungsprofil liefern. Eine
kausale Interpretation insbesondere im Zusam-
menhang mit dazu korrelierten (separat extrapolier-
ten) Plasmakonzentrationen von ∆9-THC (BERG-
HAUS et al., 1998a) sollte nach Ansicht der Auto-
ren deshalb nur mit größter Vorsicht vorgenommen
werden.

Um der oben dargestellten Varianz in der Qualität
der einzelnen, über einen relativ langen Zeitraum
hinweg entstandenen Verhaltensstudien Rechnung
zu tragen, soll hier eine prinzipielle Einordnung der
jeweiligen Befunde entsprechend ihres Zustande-
kommens vorgenommen werden. Dabei sollen drei
Qualitätsstufen definiert werden, die eine entspre-
chend konservative Interpretation der Daten nahe-
legen. Die Qualität einer Studie soll entweder als
A) hoch (= sehr gut kontrolliert), B) hinreichend (=
hinreichend gut kontrolliert) oder C) ungenügend (=
nicht hinreichend gut kontrolliert) eingestuft wer-
den. Eine Studie genügt dabei hohen Qualitätsan-
sprüchen, wenn sie folgende Parameter erfüllt: 1.)
eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe ent-
hält (inklusive Geschichte möglicher neurologi-
scher und psychiatrischer Symptome, Geschichte
des Cannabiskonsums und Beikonsums andere
Drogen), 2.) mit einem Doppelblind-Design arbeitet
und angemessene Kontrollgruppen enthält, 3.) eine
Stichprobengröße von n ≥ 8 aufweist, 4.) valide
Verhaltenstests verwendet und nachvollziehbar be-

schreibt, 5.) Informationen zum Abstinenzzeitraum
und zur Drogenfreiheit am Testtag enthält, 6.) Infor-
mationen zur verabreichten Cannabismenge (abso-
lute ∆9-THC-Menge) und Testlatenz zur Einnahme
gibt, und 7.) nachvollziehbare und angemessene
statistische Tests verwendet (siehe auch: GONZA-
LES et al., 2002). Die Ergebnisse einer Studie, die
diese Kriterien in hinreichendem Masse erfüllt, sol-
len ohne Einschränkungen für die Interpretation
und Schlussfolgerungen verwendet werden. Eine
Studie soll als von hinreichender Qualität (B) be-
zeichnet werden, wenn einzelne Informationen
nicht vollständig sind bzw. nur einzelne Punkte so
verletzt sind, dass eine eingeschränkte Interpretati-
on noch sinnvoll ist. Einschränkungen sollen ge-
genüber Studien mit hoher Qualität wie folgt er-
laubt sein: 1.) die Beschreibung der Stichprobe ist
lückenhaft (z. B. bei der Geschichte möglicher neu-
rologischer und psychiatrischer Symptome oder
bei der Geschichte des Cannabiskonsums und
Beikonsums andere Drogen), 2.) bei angemesse-
nen Kontrollgruppen und Doppelblind-Design ist
keine Einschränkung erlaubt, 3.) die Stichproben-
größe beträgt 3 < n < 7, 4.) die Verhaltenstests
müssen auch hier valide und reliabel sein, 5.) die
Informationen zum Abstinenzzeitraum und Drogen-
freiheit am Testtag sind lückenhaft, 6.) die Informa-
tionen zur verabreichten Cannabismenge (absolute
∆-THC-Menge) müssen vollständig sein und 7.) die
verwendeten statistischen Tests sind nicht ganz
vollständig, aber immer noch nachvollziehbar, bzw.
es wurde keine Adjustierung des α−Signifikanzni-
veaus vorgenommen. Eine Studie mit hinreichen-
der Qualität erfüllt damit wesentliche Kriterien,
kann aber aufgrund einzelner Unzulänglichkeiten
nur mit Einschränkungen interpretiert werden. Die
Mehrheit der Studien zu den Verhaltenseffekten
von Cannabis ist dieser Gruppe zuzuordnen. Vor
allem viele ältere Studien erfüllen die meisten der 7
definierten Qualitätskriterien nicht. Eine Studie soll
immer dann als von ungenügender Qualität (C) an-
gesehen werden, wenn mindestens ein wesentli-
cher Punkt, der zur sinnvollen Interpretation unab-
dingbar ist, verletzt wurde. Dazu zählt z. B. wenn in
einer Studie zu den Akuteffekten von Cannabis die
absolute Menge des verabreichten ∆9-THC nicht
angegeben wurde (z. B. nur Prozentgehalt-Anga-
ben), keine Placebo-Kontrollgruppe getestet
wurde, die verwendeten Leistungstests nicht nach-
vollziehbar sind, keine oder nur eine unangemes-
sene statistische Auswertung erfolgte. Da in die-
sem Überblick Angaben zu den absoluten Mengen
des jeweils konsumierten ∆9-THC essenziell sind,
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sollen auch jene Studien als von nicht hinreichen-
der Qualität eingestuft werden, die mehrere Dosie-
rungen ∆9-THC getestet haben, aber keine statis-
tisch Vergleiche zwischen den einzelnen Dosierun-
gen ∆9-THC und Placebo vornehmen. Solche Stu-
dien verwenden häufig eine Varianzanalyse
(ANOVA) mit dem Faktor „Dosis“. Wenn die ANOVA
signifikante Ergebnisse liefert, weist das zwar auf
eine signifikante Leistungsbeeinträchtigung nach
Cannabiskonsum hin. Bei welcher der getesteten
Dosierungen diese zustande kam, kann jedoch
ohne weitere statistische Verfahren, wie z. B. Post-
hoc-Tests, nicht nachvollzogen werden (z. B. MOS-
KOWITZ & McGLOTHLIN, 1974; MACAVOY &
MARKS, 1975). Eine Studie soll auch dann als von
ungenügender Qualität angesehen werden, wenn
aus der Beschreibung hervorgeht, dass die unter-
suchte Stichprobe deutlich abgrenzbare Konsu-
mentengruppen wie Cannabis-naive und Gelegen-
heitskonsumenten vermischt (z. B. RAFAELSEN et
al., 1973a, 1973b, 1973c). Derartige Studien sind
nicht sinnvoll zu interpretieren, können aber trotz-
dem Hinweise auf Effekttendenzen geben. Das ist
besonders dann der Fall, wenn es zu einer be-
stimmten Testsituation, z. B. aus ethischen Grün-
den, nur wenige Studien gibt, wie bei der Untersu-
chung der Akuteffekte von Cannabis bei Cannabis-
naiven Versuchspersonen (MILSTEIN et al., 1975;
MAcCANNELL et al., 1977) oder den psychosein-
duzierenden Effekten akuter ∆9-THC-Überdosie-
rung (JOEL & FRÄNKEL, 1926). In diese Kategorie
fallen insbesondere ältere Studien, die zum Zeit-
punkt ihres Entstehens richtungsweisend waren,
heutigen Kriterien jedoch nicht mehr genügen (z. B.
ABEL, 1970, 1971a, 1971b, 1971c). Sie sollen hier
wie „graue Literatur” behandelt werden, d. h., ihre
Ergebnisse sollen lediglich als Hinweise oder Ten-
denzen interpretiert werden. In die tabellarische
Übersicht der vorhandenen Befunde sollen eben-
falls nur Studien mit den Qualitätsmerkmalen A und
B aufgenommen werden, wobei die Studienqualität
symbolisch kenntlich gemacht wird (A, ++++ und
+++; B, ++ und +).

3.3.2 Was sind verkehrsrelevante Leistungs-
parameter?

Das Konstrukt „Fahrtüchtigkeit” basiert auf dem
komplexen Zusammenwirken einzelner sensori-
scher, mentaler und motorischer Fähigkeiten, die
anhand einzelner neuropsychologischer Leistun-
gen charakterisiert werden können. Es kann ange-
nommen werden, dass die zur Fahrtüchtigkeit er-

forderlichen neuropsychologischen Leistungen bei
normaler Verkehrsteilnahme in ihrem Vermögen
nicht konstant voll ausgeschöpft werden müssen.
Anders wäre zum Beispiel eine Leistungsadapta-
tion in extremen Verkehrssituationen nicht denkbar.
Innerhalb des komplexen Leistungsgefüges der
Fahrtüchtigkeit besteht demnach unter normalen
Umständen eine gewisse Leistungsreserve, die
sich auf zwei unterschiedlichen Ebenen manifes-
tiert. Auf der untersten Ebenen gibt es eine Leis-
tungsreserve innerhalb der einzelnen neuropsycho-
logischen Leistungen. Die Leistungsgrenze wird
unter normalen Bedingungen selten erreicht, kann
aber unter Extrembedingungen bzw. bei Bedarf 
(z. B. nach Instruktion oder besonderer Leistungs-
motivation) kurzzeitig erreicht werden (z. B. PIHL &
SIGAL, 1978; KLIEGL & BALTES, 1991; SCHREI-
BER et al., 2000). Es gibt aber ebenso eine Leis-
tungsreserve auf Ebene der Interaktion zwischen
den Einzelleistungen. So kann z. B. die Reaktions-
zeit durch eine erhöhte Aufmerksamkeitsleistung
verbessert werden. Auf dieser Ebene können auch
Defizite in einem Leistungsparameter durch andere
Leistungen kompensiert werden, sodass die Ge-
samtleistung als unbeeinträchtigt erscheint (PRO-
SIEGEL, 1991). Ein Defizit beim Abruf aus dem
Langzeitgedächtnis kann zum Beispiel durch ver-
besserte kognitive Abrufstrategien kompensiert
werden. Kompensatorische Prozesse auf Ebene
der Interaktion einzelner neuropsychologischer
Leistungen können dabei sehr lang anhaltend sein
(PROSIEGEL, 1991).

Um die Frage zu beantworten, welche Effekte
Cannabiskonsum auf die Fahrtüchtigkeit hat, kön-
nen prinzipiell zwei verschiedene Vorgehensweisen
verfolgt werden. In einem Top-down-Ansatz wird
das komplexe neuropsychologische Leistungsge-
füge, das zum Führen eines Fahrzeuges notwenig
ist, in seiner Gesamtheit betrachtet. Eine Operatio-
nalisierung dieses Ansatzes findet man in Real-
fahrtstudien und zum Teil in Studien im Fahrsimula-
tor. In beiden Fällen wird die Fahrtüchtigkeit direkt
gemessen. Eine Operationalisierung, die eine ähn-
liche, jedoch nicht identische Leistung misst, sind
Studien im Flugsimulator. Der Vorteil des Top-
down-Ansatzes bei der Untersuchung der Auswir-
kungen von Cannabiskonsum auf die Fahrtüchtig-
keit besteht in der hohen Face-Validität der Mes-
sung, auch wenn die Operationalisierung eine Un-
terteilung in einzelne, jedoch komplexe Leistungs-
parameter vorsieht. Dieser Ansatz hat aber auch
verschiedene Nachteile. So kann er nur bedingt die

41



Beeinträchtigungen in den neuropsychologischen
Einzelleistungen, die zum Konstrukt „Fahrtüchtig-
keit” erforderlich sind, aufdecken. Werden bei Ex-
perimenten mit dem Top-down-Ansatz keine Be-
einträchtigungen in der Gesamtleistung gefunden,
bedeutet das nicht automatisch, dass keine Beein-
trächtigungen auf Ebene der Einzelleistungen vor-
liegen. Es ist durchaus denkbar, dass Einzelleistun-
gen beeinträchtigt sind, diese aber durch Aus-
schöpfung der Leistungsreserve auf Ebene der 
Leistungsinteraktionen kompensiert werden. In
einem solchen Falle wäre eine normale Fahrtüch-
tigkeit gegeben. Da die Leistungsreserve aber aus-
geschöpft ist, könnte unter Umständen eine weite-
re unerwartete Belastung nicht mehr durch zusätz-
liche Aktivierung von Leistungsreserven ausrei-
chend kompensiert werden. Werden dagegen mit
dem Top-down-Ansatz Defizite in der Gesamt-
leistung gefunden, ist nicht klar, woher diese
rühren. Zum einen können sie durch nicht mehr
kompensierbare Defizite bei den Einzelleistungen
bedingt sein, zum anderen aber auch durch eine
gestörte Interaktion der Einzelleistungen.

Eine Alternative zum Top-down-Ansatz stellt der
Bottom-up-Ansatz dar. Dabei wird von der Annah-
me ausgegangen, dass sich die Gesamtleistung
der Fahrtüchtigkeit in verschiedene miteinander in-

teragierende Einzelleistungen zerlegen lässt (Bild
6). Diese Einzelleistungen entsprechen einzelnen
neuropsychologischen Fähigkeiten, die einzeln
operationalisierbar sind. Eine Beurteilung der Ge-
samtleistungsfähigkeit erfolgt dann anhand der
Untersuchung jeder einzelnen neuropsychologi-
schen Leistung. Einzelne neuropsychologische 
Leistungen können dann zu komplexen Leistungen
zusammengefasst werden, die wiederum für die
einzelnen Komponenten der Fahrtüchtigkeit rele-
vant sind. Dabei kann es natürlich auch zu Über-
schneidungen in den erforderlichen neuropsycho-
logischen Einzelleistungen kommen. Der Vorteil
des Bottom-up-Ansatzes ist, dass jede einzelne
neuropsychologische Leistung, die letztlich zur si-
cheren Teilnahme am Straßenverkehr erforderlich
ist, separat nach Cannabiskonsum getestet wer-
den kann. Einzelne Parameter der Aufgaben kön-
nen systematisch variiert und die Untersuchung
kann sehr gut kontrolliert werden. Dabei ist auch
ohne weiteres eine Testung der noch vorhandenen
Leistungsreserven auf Ebene der Einzelleistungen
möglich. Der Nachteil dieses Ansatzes ist jedoch,
dass die Untersuchung auf der Interaktionsebene
der verschiedenen Einzelleistungen zumeist be-
grenzt ist. Das trifft auch für die Leistungsreserve
auf Interaktionsebene zu. Werden also mit dem
Bottom-up-Ansatz keine Defizite in einer bestimm-
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ten Einzelleistung, wie der selektiven Aufmerksam-
keit, gefunden, kann davon ausgegangen werden,
dass diese Leistung auch in allen komplexen Leis-
tungen, zu denen sie beiträgt, z. B. zum Spurhalten
oder zur Geschwindigkeitskontrolle, voll funktions-
fähig sein dürfte. Werden dagegen in einer neurop-
sychologischen Einzelleistung Defizite detektiert,
bleibt unklar, ob sich diese auch tatsächlich in den
komplexeren Leistungen manifestieren oder ob
diese auf der Ebene der Leistungsinteraktionen
kompensiert werden können. Im Falle einer Kom-
pensation auf Ebene der Interaktion einzelner neu-
ropsychologischer Leistungen muss in dem Fall
aber mit einer verringerten Leistungsreserve ge-
rechnet werden, da ein Teil bereits für die kompen-
sierten Defizite in der Einzelleistung gebunden ist.
Die größten Interpretationsprobleme bei Ergebnis-
sen, die mit dem Top-down-Ansatz gewonnen wur-
den (Realfahrt-, Fahr- und Flugsimulatorstudien)
bestehen deshalb darin, von fehlenden Defizite in
der Gesamtleistung auch auf unbeeinträchtigte
Einzelleistungen und damit auch auf eine noch in
vollem Maße vorhandene Leistungsreserve zu
schließen. Das bedeutet, mögliche Gefahren in Ex-
tremsituationen werden vom Top-down-Ansatz 
systematisch unterschätzt. Dagegen besteht beim
Bottom-up-Ansatz die Gefahr, von Defiziten in den
Einzelleistungen automatisch auch auf Defizite in
der Gesamtleistung zu schließen. Diese können
auftreten, müssen aber nicht aufgrund der Leis-
tungsreserve auf Interaktionsebene. Auch wenn
dann die noch verfügbare Leistungsreserve verrin-
gert ist, werden die Defizite in der Gesamtleistung
unter normalen Bedingungen vom Bottom-up-An-
satz eher überschätzt. Andererseits muss bei der
Interpretation von Daten, die mittels des Bottom-
up-Ansatzes gewonnen wurden, auch auf die Ge-
fahr einer potenziellen Unterschätzung von Defizi-
ten durch experimentelle Nulleffekte aufmerksam
gemacht werden. Zum Führen eines Fahrzeuges ist
es häufig notwendig, einfache und komplexe Auf-
gaben nicht nur sequenziell durchzuführen, son-
dern auch parallel, was die Schwierigkeit für jede
einzelne Aufgabe deutlich erhöht. Werden nun mit-
tels des Bottom-up-Ansatzes keine Defizite in einer
neuropsychologischen Einzelleistung gefunden,
darf nicht automatisch darauf geschlossen werden,
dass diese Leistung bei paralleler Ausführung einer
weitern Aufgabe ebenfalls unbeeinträchtigt ist. Auf-
grund methodischer Schwierigkeiten wurde sich
diesem Problem innerhalb der neuropsychologi-
schen Literatur nur in sehr wenigen Studien gewid-
met.

Diese methodische Betrachtung sollte aufzeigen,
dass bei der Verwendung des Top-down und des
Bottom-up-Ansatzes als Untersuchungsstrategien
für die Effekte von Cannabiskonsum auf die Fahr-
tüchtigkeit zwangsläufig mit Ergebnissen zu rech-
nen ist, die nicht völlig deckungsgleich sind. Die
Vor- und Nachteile des jeweiligen Ansatzes müs-
sen also bei der Bewertung stets mit berücksichtigt
werden. Hinzu kommt, dass die Zahl der neuropsy-
chologischen Studien, die einen Bottom-up-Ansatz
verfolgt, weit größer ist als die der Realfahrt-, Fahr-
und Flugsimulatorstudien, die einen Top-down-An-
satz verfolgen. Aus quantitativer Sicht wird sich
eine Analyse der Effekte von Cannabiskonsum auf
die Fahrtüchtigkeit also mehr auf Datenmaterial
aus dem Bottom-up- als aus dem Top-down-An-
satz stützen.

Die zur Führung eines Fahrzeugs notwendigen
komplexen Leistungen können nach DONGES
(1978) und WALLENTOWITZ et al. (2001) drei Hier-
archieebenen zugeordnet werden. Auf der obers-
ten Ebene, die von WALLENTOWITZ et al. (2001)
als Navigation bezeichnet wird, legt der Fahrer die
Fahrtroute innerhalb des bestehenden Straßennet-
zes fest und verfolgt diese Route während der
Fahrt. Die Routenplanung erfolgt dabei zum Teil vor
Antritt der Fahrt, kann aber während der Fahrt
durch situative Umstände auch noch angepasst
werden. WALLENTOWITZ et al. (2001) gehen in
ihrem Modell davon aus, dass dabei Kenntnisse
über das Streckennetz und die zu erwartende Ver-
kehrssituation mit einbezogen werden. Die Naviga-
tion beinhaltet weiterhin die Wahrnehmung und
Berücksichtigung notwendiger Informationen zur
Einhaltung der Route (Verkehrsschilder, Richtungs-
hinweise etc.). Auf der nächst untergeordneten
Ebene der Bahnführung wird ebenfalls die Fahrt-
route realisiert. Unter Bahnführung verstehen WAL-
LENTOWITZ et al. (2001) die Anpassung der Fahr-
weise an den wahrgenommenen Straßenverlauf
und den umgebenden Verkehr. Dazu zählen unter
anderem die Teilaufgaben „Spurhalten“, „Folgefah-
ren“, „Überholen” und „Reaktion auf Verkehrszei-
chen“. Die Bahnführung wird zudem in Quer- und
Längsführung unterteilt, wobei Querführung das
Folgen des Straßenverlaufes innerhalb des jeweilig
gewählten Fahrstreifens beschreibt. Dazu zählen
auch das Ausweichen vor Hindernissen und der
Fahrspurwechsel beim Überholen. Die Längs-
führung umfasst die Wahl der Fahrzeuggeschwin-
digkeit bedingt durch Verkehrsregelung, den Ver-
kehrszustand und die vorausfahrenden Fahrzeuge.
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Auf der untersten Ebene siedeln WALLENTOWITZ
et al. (2001) die Stabilisierung an. Stabilisierung be-
schreibt die „Umsetzung der Zielgrößen des Fah-
rerwunsches in Bezug auf Quer- und Längsführung
in die Fahrzeugbewegung“. Diese Ebene enthält
damit die „Umwandlung in die fahrzeugseitigen
Stellgrößen wie Lenkbewegung, Gaspedal, Bremse
und Gangstellung“. Dabei findet ein permanenter
Abgleich zwischen Soll- und Istwerten statt. Vo-
raussetzungen für die Stabilisierung des Fahrzeugs
sind das stetige Wahrnehmen und Bewerten der
Umgebungsbedingungen, die einen Einfluss auf
die Dynamik des Fahrzeuges haben, wie z. B. Sei-
tenwind oder Straßenoberfläche. Die drei Ebenen
Navigation, Bahnführung und Stabilisierung wur-
den von DONGES (1978) und WALLENTOWITZ et
al. (2001) hierarchisch konzipiert. Das bedeutet, es
kann auf einer übergeordneten Ebene nur dann er-
folgreich agiert werden, wenn die Aufgaben auf un-
tergeordneter Ebene hinreichend gut erfüllt wer-
den.

Jeder der drei Ebenen können nun verschiedene
neuropsychologische Leistungen zugeordnet wer-
den, die zu einer erfolgreichen Ausführung notwen-
dig sind. Im folgenden Abschnitt soll der Versuch
unternommen werden, jede Ebene hinsichtlich der
dafür notwenigen neuropsychologischen Einzel-
leistungen zu analysieren. Die dabei isolierten neu-
ropsychologischen Einzelleistungen (LEZAK, 1995)
bilden dann die Grundlage für eine Analyse der Li-
teratur zu den Verhaltenseffekten von Cannabis-
konsum innerhalb eines Bottom-up-Ansatzes. An-
hand der Effekte von Cannabis auf diese neuro-
psychologischen Einzelleistungen unter kontrollier-
ten Bedingungen sollen zu erwartende Beeinträch-
tigungen komplexer Leistungen beim Führen eines
Fahrzeuges bzw. die Fahrtüchtigkeit selbst einge-
schätzt werden. Neuropsychologische Leistungen,
die nicht für eine der drei Ebenen relevant sind, sol-
len zwar erwähnt, aber nicht detailliert diskutiert
werden.

Auf der untersten Ebene bei der Fahrzeugführung
haben WALLENTOWITZ et al. (2001) die Stabilisie-
rung angesiedelt. Zum einen müssen dabei ver-
schiedene Zielgrößen in fahrzeugseitige Größen
umgesetzt werden, und zum anderen müssen
diese Größen für eine bestimmte Zeit konstant ge-
halten bzw. geregelt werden. Dazu sind auf motori-
scher Seite eine gute Kontrolle der Feinmotorik und
eine möglichst schnelle Reaktionszeit notwendig.
Die motorische Geschwindigkeit im Sinne anhal-
tend schneller motorischer Antworten und die

Standfestigkeit bzw. das Körpergleichgewicht sind
dabei von untergeordneter Bedeutung. Zum Verfol-
gen wichtiger visueller Stimuli ist zudem eine gute
Kontrolle der Augenbewegung erforderlich. Auf
sensorischer Ebene spielt insbesondere die visuel-
le und auditorische Wahrnehmung, aber auch die
Zeitwahrnehmung eine wichtige Rolle. Von unter-
geordneter Bedeutung auf dieser Ebene sind die
taktile und olfaktorische Wahrnehmung. Um auf
Störgrößen reagieren zu können, ist eine gute se-
lektive Aufmerksamkeit erforderlich. Dagegen er-
fordert das parallele Monitoring verschiedener
Stellgrößen über einen längeren Zeitraum sowohl
die geteilte als auch die dauerhafte Aufmerksam-
keit. Gedächtnis- und kognitive Leistungen sind an
der direkten Umsetzung der Zielgrößen in fahr-
zeugseitige Stellgrößen von untergeordneter Be-
deutung. Sie spielen aber eine wichtige Rolle ab
der nächsthöheren Ebene der Fahrzeugführung
(Tabelle 3).

Nach dem Modell von WALLENTOWITZ et al.
(2001) ist das erfolgreiche Agieren auf einer unteren
Organisationsebene die Voraussetzung für die Er-
fordernisse der jeweils übergeordneten Ebenen.
Das bedeutet, die neuropsychologischen Leistun-
gen, die zur Stabilisierung erforderlich waren, sind
eine Bedingung für die nächsthöhere Ebene der
Bahnführung. Zusätzlich kommen aber noch weite-
re erforderliche neuropsychologische Leistungen
hinzu, die zur erfolgreichen Bahnführung unab-
dingbar sind. Auf der Ebene der Motorik sind das
zum einen die visumotorische Koordination und
zum anderen eine gute Trackingfähigkeit. Viele mo-
torische Prozesse bei der Quer- und Längsführung
verlaufen dabei scheinbar automatisch bzw. unbe-
wusst. Dafür ist ein Abruf dieser motorischen Pro-
zesse aus dem nicht-deklarativen prozeduralen
Gedächtnis, d. h. dem Gedächtnis für automati-
sierte Fähigkeiten und Fertigkeiten (MILNER et al.,
1998), erforderlich. Von besonderer Bedeutung
sind zusätzlich deklarative Gedächtnisprozesse.
Um z. B. Verkehrszeichen zu beachten, ist es nicht
nur erforderlich, diese wahrzunehmen und als
Symbol zu erkennen.

Es ist ebenfalls erforderlich, ihre semantische Be-
deutung aus dem Langzeitgedächtnis abzurufen.
Ist das geschehen, muss diese Bedeutung über
eine begrenzte Zeitspanne im Gedächtnis behalten
werden, was ein intaktes Kurzzeitgedächtnis erfor-
dert. Von besonderer Bedeutung sind dabei visuel-
le und visuell-räumliche, aber auch verbale Ge-
dächtnisinhalte (z. B. Orts- und Straßennamen erin-

44



nern). Von untergeordneter Bedeutung sind das au-
ditorische und konzeptuelle Gedächtnis. Verkehrs-
zeichen legen Regeln fest, die für jeweils einen be-
grenzten Straßenabschnitt gelten. Bestimmte Re-
geln sind dabei primär für die Bahnführung (z. B.

Überholverbot) andere für die Navigation (z. B. Um-
leitungsschilder) relevant. Das bedeutet, bereits auf
der Ebene der Bahnführung ist die Fähigkeit, Re-
geln des Handelns flexibel zu wechseln, d. h. die
kognitive Leistung der mentalen Flexibilität, erfor-
derlich. Um Verkehrszeichen richtig in Fahrverhal-
ten umsetzten zu können, ist nicht nur deren visuel-
les Erkennen, sondern auch das Verständnis der
Bildinhalte bedeutsam. Kognitive Leistungen, die
dafür benötigt werden sind zum einen die verbalen
Fähigkeiten (z. B. Sprachverständnis) und zum an-
deren ein gewisses Abstraktionsvermögen.

Weitergehende kognitive Fähigkeiten sind auf die-
ser Ebene noch von untergeordneter Bedeutung.
Sie werden aber zusätzlich relevant auf der Ebene
der Navigation (Tabelle 3).

Auf der Ebene der Navigation finden planerische
Prozesse vor und während der Fahrt statt. Bei der
Planung vor Fahrtbeginn ist ein Abruf visuell-räum-
licher Informationen aus dem Langzeitgedächtnis
(z. B. Streckenführung, Verkehrsaufkommen, Stra-
ßensperrungen etc.) von großer Bedeutung. Die so
abgerufenen Informationen müssen dann anhand
unterschiedlicher Vorgaben wie Fahrziel oder Fahr-
zeit mittels verschiedener isolierbarer kognitiver
Prozesse verknüpft und optimiert werden. Dafür
essenzielle kognitive Leistungen sind logisches
Denken und arithmetische Fähigkeiten. Ist die Pla-
nung vor Fahrtantritt abgeschlossen, muss der so
entwickelte Plan im Gedächtnis behalten bzw. ins
Langzeitgedächtnis eingelagert werden. Von die-
sem muss er während der Fahrt abrufbar sein. Die
kognitive Leistung der mentalen Flexibilität ist
dabei wiederum erforderlich, um situationsbeding-
te Anpassungen dieses Plans während der Fahrt
vorzunehmen (Tabelle 3).

3.3.3 Definition konsumrelevanter Zeiträume

Gelegentliche und regelmäßige Cannabiskonsu-
menten können in zwei verschiedenen Situationen
untersucht werden: während der Abstinenz oder
nach akutem Konsum. Für die Konsumsituation
soll nochmals zwischen einer akuten und einer re-
sidualen Phase unterschieden werden. Die akute
Phase erstreckt sich über einen Zeitraum von bis
zu 8 Stunden nach der Einnahme. Die residuale
Phase beginnt dem entsprechend nach 8 Stunden
(CHAIT et al., 1985). Eine Begrenzung des Zeitrau-
mes für die residualen Effekte wurde in den empiri-
schen Studien bei maximal 48 Stunden festgelegt
(LEIRER et al., 1989, 1991).
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Tab. 3: Aufgaben der Fahrzeugführung nach WALLENTOWITZ
et al. (2001) und die dazu essenziell benötigten neuro-
psychologischen Leistungen. Man beachte, dass das
erfolgreiche Agieren auf einer unteren Organisations-
ebene die Voraussetzung für die Erfordernisse der je-
weils übergeordneten Ebene darstellt. Dem entspre-
chend sind auch alle neuropsychologischen Leistun-
gen, die auf einer unteren Ebene erforderlich waren, auf
den nächst höheren Ebenen erforderlich

Stabilisierung
Fahraufgabe 
Bahnführung

Navigation

Sensorik 

- Zeitwahrnehmung 

- visuelle 
Wahrnehmung 

- auditorische
Wahrnehmung 

alle Leistungen, 

die zur 

Stabilisierung 

erforderlich 

waren

alle Leistungen,

die zur 

Stabilisierung

erforderlich

waren

Aufmerksamkeit 

- selektive 
Aufmerksamkeit 

- geteilte 
Aufmerksamkeit 

- dauerhafte 
Aufmerksamkeit 

Motorik 

- Feinmotorik 

- Reaktionszeit 

- Kontrolle der 
Augenbewegung

Motorik 

- visummotorische 
Koordination 

- Tracking

alle Leistungen,

die zur 

Bahnführung 

erforderlich

waren

Gedächtnis 

Kurzzeitgedächtnis 

- verbales 
Kurzzeitgedächtnis 

- visuelles 
Kurzzeitgedächtnis 

- visuelles-räumliches
Kurzzeitgedächtnis 

- auditorisches 
Kurzzeitgedächtnis

Langzeitgedächtnis 

- deklaratives 
Gedächtnis 

- nichtdeklaratives 
Gedächtnis

Kognition 

- mentale Flexibilität 

- verbale Fähigkeiten

- Abstraktion

Kognition 

- logisches 

Denken 

- Arithmetik



Eine Unterteilung des Zeitraumes nach dem Kon-
sum in akute und postakute Phase, so wie es für
die Beschreibung der Verhaltenseffekte anderer
Missbrauchsdrogen Sinn macht (MÜLLER et al.,
2004), ist für die Untersuchung der Verhaltensef-
fekte von Cannabis wenig nützlich. Im Falle der
Verhaltenseffekte von Kokain kann nach einer bis
zu 4 Stunden andauernden akuten Phase innerhalb
der darauffolgenden postakuten Phase (ab 4 Stun-
den) unter Umständen mit einer Umkehrung, d. h.
mit einer Verschlechterung, wenn zunächst eine
Verbesserung beobachtet worden war, einiger Ver-
haltenseffekte gerechnet werden (MÜLLER et al.,
2004). Eine vergleichbare Umkehrung der akuten
Verhaltenseffekte im Sinne eines Rebound-Effekts
wurde für Cannabis bisher nicht beobachtet.

Bei der Untersuchung regelmäßiger Cannabiskon-
sumenten wurde zwischen Abstinenz und akutem
Konsum unterschieden. Die Frage, ab welchem zeit-
lichen Abstand zum letztmaligen Konsum bei einem
Cannabiskonsumenten von Abstinenz gesprochen
werden kann, ist jedoch nicht trivial und wurde in
der Forschungsliteratur sehr unterschiedlich ent-
schieden. Streng genommen sollte Abstinenz nicht
vor dem Abklingen möglicher residualer Verhaltens-
effekte angenommen werden, d. h. nach der hier
vorgenommenen Definitionen nicht vor 48 Stunden
nach letztmaligem Konsum. Eine solche strenge De-
finition hätte aber zur Folge, dass eine Vielzahl der
Studien zu den Verhaltensleistungen regelmäßiger
Cannabiskonsumenten nicht sinnvoll interpretierbar
wären. Die Autoren geben in diesen Studien ledig-
lich Mindestabstinenzzeiträume an, die zum Teil
deutlich geringer sind als 48 Stunden (z. B. RAY et
al., 1979; MENDHIRATTA et al., 1978; SCHAEFFER
et al., 1981; VARMA et al., 1988; POPE et al., 2001,
2002; SOLOWIJ et al., 2002a). Die jeweiligen Auto-
ren geben die Testsituation jedoch als Abstinenz an.
Da eine klare Definition der Zeiträume für residuale
Effekte und Abstinenz bisher nicht vorliegt und sich
die Studien zu den Residualeffekten von Cannabis-
konsum bisher lediglich auf Gelegenheitskonsu-
menten beziehen, soll hier der Interpretation der je-
weiligen Autoren gefolgt werden. Mögliche residua-
le Effekte aufgrund des kurzen verifizierten Absti-
nenzzeitraumes bei den getesteten gelegentlichen
Cannabiskonsumenten können jedoch nicht immer
ganz ausgeschlossen werden.

3.3.4 Vorgehen bei der Verhaltensanalyse

Eine Analyse, der Verhaltenseffekte von Cannabis-
konsum, die mit dem Bottom-up-Ansatz arbeitet, 

muss zunächst die einzelnen isolierbaren neuro-
psychologischen Leistungen betrachten. Dabei ist
die Frage zu klären, welche Kriterien erfüllt sein
müssen, damit man von Cannabis-bedingten Defi-
ziten ausgehen kann. Generell kann angenommen
werden, dass jede neuropsychologische Leistung,
die auf einer „normalen” Funktion der neuronalen
Verarbeitungsmechanismen beruht, ab einer be-
stimmten akut eingenommenen Dosis einer psy-
chotrop wirkenden Substanz nicht mehr optimal
erbracht werden kann. Die Frage ist demzufolge
nicht, ob eine bestimmte Leistung nach Cannabis-
konsum gestört ist, sondern ab welcher Dosis das
geschieht. Folgt man dem historisch begründeten
Vorgehen bei der Erforschung der Cannabiseffekte
auf Verhalten, so wurde zunächst lediglich nach
dem „Ob” einer Beeinträchtigung nach Cannabis-
konsum gefragt. Die daraus abgeleiteten Experi-
mente erbrachten Schlussfolgerungen in der Form
eines „beeinträchtigt” oder „nicht beeinträchtigt“,
je nachdem, in welchem Dosierungsbereich man
sich bewegte. Bei der Auswahl der getesteten Do-
sierungen ließ man sich häufig davon leiten, wie
viel ∆9-THC von einem Konsumenten für das Er-
langen eines „normalen High” benötigt werden
würde (z. B. ABEL, 1970). Das Spektrum der bei
diesen Dosen beeinträchtigten neuropsychologi-
schen Leistungen ist sicherlich sehr interessant,
stellt aber nur einen Ausschnitt der möglichen Ef-
fekte dar. Das gilt insbesondere, da Cannabis eine
illegale Droge ist, deren ∆9-THC-Gehalt dem Kon-
sumenten meist nur unzureichend bekannt ist. Eine
unwillentliche Überdosierung bezüglich der er-
wünschten subjektiven Effekte kann deshalb be-
sonders bei unerfahrenen Konsumenten leicht auf-
treten. Die damit verbundenen Leistungsbeein-
trächtigungen auf neuropsychologischer Ebene
bedürfen deshalb ganz besonders der Klärung.
Erst in einem fortgeschrittenen Stadium der For-
schungen wurden Dosis-Wirkungs-Kurven ermittelt
und auch durch statistische Einzeldosierungsver-
gleiche abgesichert. Dieses Vorgehen zielt prinzi-
piell auf das Finden einer kritischen Dosis ab. Die-
sen experimentellen Bemühungen sind natürlich
durch ethische Überlegungen Grenzen gesetzt, so-
dass für einige, besonders robuste neuropsycholo-
gische Leistungen, ∆9-THC bedingte Beeinträchti-
gungen in einem für die systematische Verabrei-
chung verantwortbaren Dosierungsbereich mögli-
cherweise nicht detektierbar sind (bei zu hohen
Dosierungen ist mit dem Auftreten einer Cannabis-
psychose zu rechnen; JOEL & FRÄNKEL, 1926).
Bei der Analyse der Cannabis-induzierten Leis-
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tungsbeeinträchtigungen soll also in einem ersten
Schritt geklärt werden, ob für eine bestimmte Leis-
tung bereits ein konsistenter Nachweis der Beein-
trächtigung nach Cannabiskonsum erbracht
wurde. In der hier vorliegenden Verhaltensanalyse
soll generell erst dann von einem konsistenten
Nachweis einer beeinträchtigten neuropsychologi-
schen Leistung nach Cannabiskonsum gespro-
chen werden, wenn mindestens 3 unabhängige Ar-
beitsgruppen in mindestens hinreichend gut kon-
trollierten Studien ein signifikantes Defizit zeigen
konnten. Dieses Kriterium soll hier unabhängig
davon gelten, wie viele Studien die jeweils relevan-
te Leistung untersucht haben. Wenn weniger als 3
verwertbare Studien zu einer Leistung vorliegen,
sollen die Ergebnisse lediglich als Tendenz inter-
pretiert werden. In dem Fall soll auch auf die Be-
stimmung einer für die beobachteten Defizite kriti-
schen ∆9-THC-Dosis verzichtet werden. Die Fest-
legung eines Konsistenzkriteriums für den Defizit-
nachweis erscheint angesichts der kaum noch zu
überschauenden Fülle an vorliegenden Arbeiten,
anhand derer sich bei selektiver Auswahl jede
mögliche Position scheinbar „beweisen lässt“,
dringend erforderlich (z. B. NOLTE, 2002). Da der
überwiegende Teil aller vorhanden Studien zu den
Verhaltenseffekten von Cannabis aus den USA
stammt, muss angenommen werden, dass Defizit-
berichte häufig unter erheblichem politischem
Druck und individuellem Bias zustande gekommen
sind (für eine Kritik der Cannabisforschung siehe:
WEIL, 1998). Das Publizieren negativer Resultate
im Sinne nicht nachweisbarer Defizite gestaltet
sich nicht nur aus editorischer Sicht problematisch,
da Nulleffekte für Cannabis besonders schwer zu
publizieren sind. Es kann in den USA zudem auch
politisch gefährlich sein und zum Verlust der finan-
ziellen Unterstützung weiterer Forschungsvorha-
ben aus öffentlichen Mitteln führen (persönliche
Mitteilung: J. P. HUSTON). Dem starken Bias in der
Datenerhebung, Datenpräsentation, Dateninterpre-
tation und Publikationspolitik in Richtung positiver
Effekte, und damit eines Defizitnachweises, soll
das hier definierte Konsistenzkriterium entgegen-
wirken und eine objektivere Einschätzung der wirk-
lich beweisbaren Defizite ermöglichen.

Wenn anhand dieses Kriteriums von konsistent
nachgewiesenen Defiziten in einer neuropsycholo-
gischen Leistung bedingt durch Cannabiskonsum
ausgegangen werden kann, stellt sich im zweiten
Analyseschritt die Frage: Ab welcher Menge des
aufgenommenen ∆9-THC treten derartige Defizite

auf? Diese Frage ist von besonderer Relevanz bei
der Betrachtung der akuten bzw. residualen Effek-
te von Cannabis, d. h. in Studien, in denen Canna-
bis unter kontrollierten Bedingungen verabreicht
wurde. In Analogie zu BERGHAUS et al. (1998a)
soll dabei die Annahme gemacht werden, dass im
Falle der Identifizierung einer bestimmten ∆9-THC-
Dosis, die mit konsistenten Leistungsbeeinträchti-
gungen einhergeht, auch alle höheren Dosierungen
mit mindestens diesem Grad der Leistungsbeein-
trächtigung verbunden sind. Um eine ∆9-THC-
Dosis zu ermitteln, ab der mit Leistungsbeeinträch-
tigungen in einem neuropsychologischen Parame-
ter gerechnet werden muss, sollen weiterhin fol-
gende Kriterien gelten: 1.) Bei ansteigender Dosie-
rung des verabreichten ∆9-THC muss zu vergleich-
baren Latenzzeiten der Messung die Wahrschein-
lichkeit einer Beeinträchtigung ebenfalls ansteigen.
Das heißt, die Studien, die Leistungsbeeinträchti-
gungen finden, sollten nicht zufällig über den ge-
samten untersuchten Dosierungsbereich verteilt
sein. Vielmehr sollten sich Beeinträchtiguntgen ver-
mehrt im Bereich der höchsten Dosierungen kon-
zentrieren. 2.) Die ∆9-THC-Dosis soll als Kriterium
herangezogen werden, ab der bei weiterer Dosiser-
höhung bei mindestens 50 % der Studien eine 
Leistungsbeeinträchtigung nachweisbar ist. Ein
zweischrittiges Vorgehen hat den Vorteil, dass auch
für Leistungsbereiche, die nur in einem sehr be-
grenzten Dosierungsbereich untersucht wurden, in
dem eine Aussage über eine kritische Dosis nur
wenig Sinn macht, eine generelle Gefahrenbewer-
tung aufgrund gesicherter Daten möglich ist. Sollte
dagegen bei einer häufig untersuchten Leistung
eine Studie dabei sein, die im Gegensatz zu allen
anderen Studien zufällig signifikante Effekte findet,
so muss mit diesem Vorgehen nicht automatisch
von einer gesichert nachgewiesenen Beeinträchti-
gung ausgegangen werden.

Neben diesen quantitativen Kriterien für die Dosis-
ermittelung soll jedoch auch die Qualität der vor-
handenen Studien mit in die Analyse einfließen, da
diese, wie oben ausgeführt, sehr unterschiedlich
ist. Der Versuch einer Dosisfindung anhand rein
quantitativer Kriterien, wie z. B. der prozentuale
Anteil der signifikanten Befunde, birgt nach Ansicht
der Autoren die Gefahr einer unsystematischen
Verzerrung bei gleichzeitiger Suggestion einer de
facto nicht vorhandenen Aussagekraft. Anhand der
oben beschriebenen Qualitätsmerkmale sollen
deshalb alle Studien zu einem Leistungsbereich
gewichtet werden. Studien, die den Kriterien für die
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Qualitätsstufe A genügen, sollen als voll aussage-
kräftig, Studien, die B. genügen, als eingeschränkt
aussagekräftig und Studien mit einer C-Bewertung
als lediglich tendenziell und nicht im Hinblick auf
eine Dosisfindung interpretiert werden. Daraus er-
gibt sich am Ende ein Dosisbereich, der sowohl die
gefundenen Effekte als auch die Qualität des Nach-
weises mit berücksichtigt.

Nachdem für möglichst viele der neuropsychologi-
schen Leistungen, die als relevant für das Führen
eines Fahrzeugs erkannt wurden, ein ∆9-THC-Wert
ermittelt wurde, ab dem mit konsistenten Beein-
trächtigungen der jeweiligen Leistung zu rechnen
ist, sollen die einzelnen Werte zusammengeführt
werden. Wenn möglich sollen auch Werte berück-
sichtigt werden, die für eine Beeinträchtigung nicht
unmittelbar verkehrsrelevanter Leistungen stehen.
Am Ende soll eine ∆9-THC-Menge extrahiert wer-
den, deren Einnahme zum Auftreten von konsistent
nachgewiesenen verkehrsrelevanten Leistungsdefi-
ziten führt. In einem weitern Analyseschritt soll dann
diskutiert werden, welche toxikologischen Marker
Indizien für die akute Aufnahme von mindestens
dieser kritischen Menge ∆9-THC sein können.

4 Ergebnisse

4.1 Verkehrsrelevante Leistungs-
defizite

4.1.1 Naive Konsumenten nach dem erstmali-
gen Konsum

Eine besondere Konsumsituation, die sich weder
dem Gelegenheits- noch dem regelmäßigen Kon-
sum zuordnen lässt, ist der erstmalige Konsum bei
einer bis dahin Cannabis-naiven Person. Da sowohl
spätere Gelegenheits- als auch regelmäßige Konsu-
menten nur einmal Erstkonsumenten waren, wird
diese Konsumsituation vergleichsweise selten an-
getroffen. Durch den Anstieg der Lebenszeitpräva-
lenz des Cannabiskonsums in Deutschland (KRAUS
et al., 2004) ist aber auch mit einem vermehrten
Auftreten dieser Konsumsituation zu rechnen.

Für den Fall, dass ehemals Cannabis-naive Perso-
nen unmittelbar nach ihrem ersten Cannabiskon-
sum am Straßenverkehr teilnehmen, muss auf-
grund verschiedener Erwägungen von einer beson-
deren Gefahr ausgegangen werden. Wie oben dar-
gestellt unterscheiden sich Cannabis-Erstkonsu-
menten von Gelegenheits- und regelmäßigen Kon-
sumenten vor allem darin, dass sie noch nicht über 

ein so genanntes Drogengedächtnis (z. B. HEYNE
et al., 2000; BOENING, 2001) verfügen. Die Ge-
dächtnisinhalte, welche für die Kontrolle der Can-
nabiseffekte relevant sind, kann man dabei in zwei
wesentliche Gruppen unterteilen. Sie können bei
Gelegenheitskonsumenten bereits zu einer teilwei-
sen Verringerung des Konsumrisikos beitragen.
Zum einen sind das Gedächtnisinhalte bezüglich
der externen Stimuli und Handlungen der Cannabis-
einnahme selbst und zum anderen Gedächtnisin-
halte bezüglich der internen bzw. subjektiv emp-
fundenen Zustände nach Cannabiseinnahme. Von
beidem gehen beim erstmaligen Konsum Gefahren
aus, die auch verkehrsrelevant sein können. Das
Fehlen von Erfahrung mit der Einnahme von Can-
nabis, wie z. B. die Auswahl einer „geeigneten” Do-
sierung, konsumvorbereitende Handlungen (Joint
präparieren) oder soziale Interaktionsformen
während des Konsums (Joint herumreichen) stellt
ein spezifisches Risiko dar, das beim erstmaligem
Konsum bereits zu einem Kontrollverlust führen
kann (ZINBERG, 1984). Die größte Gefahr dürfte
dabei von einer möglichen initialen Überdosierung
ausgehen. Eine sehr hohe Dosis ∆9-THC kann be-
reits nach einmaligem Konsum zu einer Cannabis-
psychose führen. Cannabispsychosen sind diffe-
rentialdiagnostisch kaum von einer Schizophrenie
zu trennen (TÄSCHNER, 1983, 1986; THOR-
NICROFT, 1990; JOHNS, 2001) und stellen damit
die Fahrtüchtigkeit einer Person prinzipiell in Frage
(KARUS & GROTENHERMEN, 2002). Ab welcher
Dosierung mit dem Auftreten einer schizophrenen
Symptomatik bei erstmaligem Konsum gerechnet
werden muss, kann am ehesten einer Studie von
D’SOUZA et al. (2004) an Versuchspersonen mit
geringem vorausgegangenem Cannabiskonsum
entnommen werden. Die Autoren berichten darin
sowohl positive als auch negative schizophreniear-
tige Symptome mit einer Dauer von bis zu 200 Mi-
nuten nach der intravenösen Verabreichung von
2,5 und 5 mg ∆9-THC. Die Symptome waren 10
Minuten nach Verabreichung am stärksten ausge-
prägt und zeigten einen ähnlichen Zeitverlauf wie
das subjektiv empfundene „High” (D’SOUZA et al.,
2004). Diese Befunde werden zudem von einer
frühen Untersuchung von JOEL & FRÄNKEL (1926)
gestützt, in der die Autoren detailliert schizophre-
nieartige Symptome nach der einmaligen oralen
Einnahme von 100 mg eines hochwirksamen Hanf-
Extraktes beschreiben. Obwohl die Gefahr einer
durch Überdosierung induzierten Cannabispsycho-
se wahrscheinlich bei naiven Erstkonsumenten am
größten ist, bleibt sie auch bei wiederholtem, gele-
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gentlichem und regelmäßigem Konsum bestehen.
Bei einer initialen Überdosierung ist das Risiko für
das Herz-Kreislaufsystem, für Infarkte, oder die
Lungenfunktion aufgrund der hohen therapeuti-
schen Breite von ∆9-THC relativ gering 
(KRAUSZ & MEYER-THOMPSON, 1998; IVERSEN,
2000). Cannabis unterscheidet sich damit wesent-
lich von den so genannten harten Suchtdrogen,
wie Kokain oder Heroin, bei denen die Risiken einer
Überdosierung, insbesondere im Zusammenhang
mit weiteren externen Faktoren, als sehr hoch ein-
geschätzt werden müssen (z. B. SIEGEL et al.,
1982; MARZUK et al., 1998). Generell wird davon
ausgegangen, dass Cannabiskonsum auch bei
sehr hohen Dosierungen beim Menschen nicht letal
ist (IVERSEN, 2000; EARLYEWINE, 2002).

Zu den besonderen Risiken, die durch fehlende Er-
fahrung beim Umgang mit Cannabis bei Erstkon-
sumenten auftreten, trägt auch die Unerfahrenheit
mit dem neuen subjektiven Status und den inter-
nen Stimuli nach dem Erstkonsum bei. Generell ist
zu beachten, dass Cannabis beim erstmaligen
Konsum häufig keine Euphoriegefühle induziert,
sondern gar keine Wirkung oder aversive Effekte
hat (WASKOW et al., 1970; HALIKAS et al., 1971;
BELGRAVE et al., 1979; BIRD et al., 1980; van
TREECK, 1997). Zudem fehlt bei einem Erstkonsu-
menten noch das Wissen über den zeitlichen Ver-
lauf und die Begrenztheit der subjektiven Effekte,
was akut zu Angstzuständen oder Panik führen
kann. Mit dem erstmaligen Konsum setzt somit
nicht nur das Erlernen der „lustvollen Wahrneh-
mung der Drogenwirkung” (JONES, 1971; HOCKE
& SCHULZ, 1998), sondern auch das Erlernen
möglicher aversiver Zustände und ihrer zeitlichen
Begrenztheit ein. Zudem macht insbesondere bei
unerfahrenen Konsumenten eine hohe Suggestibi-
lität der subjektiven Cannabiseffekte – d. h. eine In-
teraktion zwischen internen und externen Faktoren
– die Vorhersage der initialen Wirkung fast unmög-
lich (JONES, 1971).

Für die Abgrenzung der Konsumsituationen „erst-
maliger Cannabiskonsum” und „Gelegenheitskon-
sument nach akutem Konsum” muss an dieser
Stelle angemerkt werden, dass sich der Übergang
von einem zum anderen nicht mit dem Abklingen
der Effekte des erstmaligen Konsums und der voll-
ständigen Ausscheidung aller aufgenommenen
Cannabinoide und ihrer Metaboliten vollzogen hat.
Vielmehr handelt es sich um einen graduellen Pro-
zess, der sicherlich noch weitere Konsumgelegen-
heiten umfasst. Während dieser „ersten Male” wer-

den dabei in der Regel verschiedene Parameter,
wie aufgenommene Menge, Applikationsart (ge-
raucht vs. oral), eigener Zustand (set) oder Kon-
sumumgebung (setting) variiert, sodass sich all-
mählich ein Drogengedächtnis für sowohl externe
als auch interne Inhalte zum Cannabiskonsum bil-
det. Wenn der Cannabiskonsum nach einer sol-
chen Probierphase oder aufgrund aversiver Effekte
nicht bereits wieder abgebrochen wurde (KLEIBER
& SOELLNER, 1998), kann davon ausgegangen
werden, dass der ehemals Cannabis-naive Konsu-
ment nun ein gewisses Maß an subjektiv empfun-
dener Kontrolle über die Droge wahrnimmt. Eine
gewisse subjektiv empfundene Kontrolle über den
Cannabiskonsum ist dann für Gelegenheitskonsu-
menten charakteristisch (z. B. REILLY et al., 1998).
Erst bei regelmäßigen Konsumenten wird berichtet,
dass diese subjektiv empfundene Kontrolle zumin-
dest bei einigen Konsumenten wieder verloren geht
(STEPHENS et al., 1993).

4.1.1.1 Neuropsychologische Effekte

Für die Effekte des erstmaligen Cannabiskonsums
bei bis dahin Cannabis-naiven Personen liegen
nach unseren Kenntnissen keine Studien im Fahr-
oder Flugsimulator bzw. auch keine Realfahrtstu-
dien vor. Die Anzahl der neuropsychologischen Un-
tersuchungen mit Cannabis-naiven Versuchsper-
sonen ist zudem sehr begrenzt. Die Qualität der
hier vorliegenden Studien kann jeweils als hinrei-
chend gut bewertet werden. Es handelt sich durch-
weg um Studien, die Cannabis in gerauchter Form
applizieren. Der dabei untersuchte Dosisbereich
deckt mit Dosierungen bis zu 18 mg ∆9-THC einen
relativ großen Bereich ab. Aufgrund der begrenzten
Anzahl der vorhandenen Studien zu dieser Kon-
sumsituation können die Erkenntnisse bisher ledig-
lich den Charakter von Tendenzen haben.

Stabilisierung

In einer Untersuchung der visuellen Wahrnehmung
fanden MILSTEIN et al. (1975) 15 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuana mit 6 mg ∆9-THC
keine signifikante Beeinträchtigung (Tabelle 4). Da-
gegen konnten CARLIN et al. (1974) in einer
schwierigeren Aufgabe zur Erkennung versteckter
Bildinhalte unmittelbar nach dem Rauchen von
Marihuana mit 7,5 mg ∆9-THC signifikante Defizite
zeigen (CARLIN et al. 1974). Ergänzend dazu un-
tersuchten CLARK & NAKASHIMA (1968) in einer
Pilotstudie an Cannabis-naiven psychiatrischen
Patienten und Studenten die Effekte oralen Canna-
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Tab. 4: Fahrrelevante Leistungsbeeinträchtigungen nach dem ersten Cannabiskonsum (geraucht) bei bis dahin Cannabis-naiven
Personen. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebobedingung beruhen auf den Ergebnissen der jeweils ver-
wendeten statistischen Tests (↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die Ebene der Fahr-
zeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewie-
sen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete Leistung Ebene
verabreichte
Menge THC

Testlatenz zur
Einnahme

Effekt 
Studien- 
Qualität

Referenz

Wahrnehmung

visuell

Buchstaben erkennen S 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

versteckte Bilder erkennen S 7,5 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1974)
Aufmerksamkeit

selektive Aufmerksamkeit 

Farbwort-Interferenz-Test S 7,5 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1974)

dauerhafte Aufmerksamkeit 

Reaktion auf visuellen Stimulus S 4,5 mg 40 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus* S 4,5 mg 40 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus* S 4,5 mg 90 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus S 4,5 mg 90 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus S 18 mg 40 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus* S 18 mg 40 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus S 18 mg 90 min --- + WEIL et al. (1968)

Reaktion auf visuellen Stimulus* S 18 mg 90 min --- + WEIL et al. (1968)

* mit Ablenkung
Motorik

visumotorische Koordination

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 4,5 mg 40 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 4,5 mg 90 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Auge-Hand-Koordination (vertikal) B 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Auge-Hand-Koordination (horizontal) B 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Auge-Hand-Koordination (2D) B 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 7,5 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1974)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 18 mg 40 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 18 mg 90 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Tracking

Folgetracking B 4,5 mg 40 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Folgetracking B 4,5 mg 90 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Folgetracking B 18 mg 40 min ↓ + WEIL et al. (1968)

Folgetracking B 18 mg 90 min ↓ + WEIL et al. (1968)
Gedächtnis

Kurzzeitgedächtnis

verbales Assoziationslernen B 7,5 mg 0 min --- ++ CARLIN et al. (1974)
Denken

mentale Flexibilität

Wortassoziationen bilden B 7,5 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1974)

Alternative Nutzung B 7,5 mg 0 min --- ++ CARLIN et al. (1974)

Nicht fahrrelevante Leistungen
Wahrnehmung

taktil

Formen diskriminieren 7,8 mg 15 min ↓ + MaCCANNELL et al. (1977)
Motorik

motorische Geschwindigkeit

Fingertippen 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

Fußzehtippen 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

Koordination

Handruhe 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)



biskonsums auf die visuelle und auditorische
Wahrnehmung. Die Autoren fanden 1 Stunde nach
Cannabisapplikation in Dosierungen von 0,028,
0,044 und 0,066 mg/kg ∆9-THC keine Hinweise auf
eine Beeinträchtigung der visuellen oder auditori-
schen Wahrnehmung. Es wird sogar eine Verkür-
zung des visuellen Nachbildes nach Cannabis be-
richtet (CLARK & NAKASHIMA, 1968). Diese Be-
funde müssen jedoch mit Vorsicht interpretiert wer-
den, da sämtliche Angaben in der Studie sehr un-
vollständig sind und eine statistische Auswertung
der Daten nicht vorgenommen wurde. Insgesamt
liegen aber bisher noch nicht genügend minde-
stens hinreichend gut kontrollierte Studien den
sensorischen Leistungen in dieser Konsumsituati-
on vor, um sichere Aussagen über zu erwartende
Leistungsbeeinträchtigungen machen zu können.

Die Aufmerksamkeitsleistungen sind bei Cannabis-
naiven Personen nach dem ersten Konsum bisher
lediglich in zwei hinreichend gut kontrollierten Stu-
dien untersucht worden. CARLIN et al. (1974) be-
richten dabei ein signifikantes Defizit in einer Auf-
gabe zur selektiven Aufmerksamkeit unmittelbar
nach dem Rauchen von Marihuana mit 7,5 mg ∆9-
THC. In einer frühen Studie, die bis heute als die
erste hinreichend gut kontrollierte Studie zu den
neuropsychologischen Effekten von Marihuana gilt,
fanden WEIL et al. (1968) dagegen nach Dosierun-
gen von 4,5 und 18 mg ∆9-THC keine signifikanten
Defizite in der dauerhaften Aufmerksamkeit mit und
ohne zusätzliche Distraktion nach 40 und 90 Minu-
ten. In einer weiteren frühen, aber nur unzureichend
kontrollierten Studie untersuchten CASSWELL &
MARKS (1973) die Effekte des Cannabisrauchens
auf die geteilte visuelle Aufmerksamkeit bei Canna-
bis-naiven Versuchspersonen, operationalisiert
durch Reaktionen auf einen zentralen und einen
peripheren visuellen Stimulus. Die Autoren berich-
ten signifikant mehr Fehler in der peripheren und
zentralen Wahrnehmung 30 bis 40 Minuten nach
dem Rauchen von Cannabis mit 3,3 oder 6,6 mg
∆9-THC, wobei sich die Leistungseinbußen bei
Cannabis-naiven Versuchspersonen nicht signifi-
kant von denen der Cannabis-erfahrenen Ver-
suchspersonen unterschieden. Leider wurden in
dieser Studie keine statistisch untermauerten Er-
gebnisse für die einzelnen Dosierungen berichtet,
sodass eine Aussage darüber, welche der unter-
suchten Dosierungen zu den beobachteten Effek-
ten geführt hat, nicht mit Sicherheit möglich ist.
Auch für die Aufmerksamkeitsleistungen können
aufgrund der relativ wenigen, mindestens hinrei-
chend gut abgesicherten Daten keine sicheren

Aussagen über zu erwartende Leistungsbeein-
trächtigungen gemacht werden.

BEAUTRAIS & MARKS (1976) untersuchten aber in
einer nicht hinreichend gut kontrollierten Studie die
Feinmotorik bei Cannabis-naiven Versuchsperso-
nen nach dem erstmaligen Konsum bzw. nachdem
vorher bereits viermal unter Cannabiseinfluss trai-
niert worden war. Die Autoren konnten dabei keine
signifikante Verschlechterung unmittelbar nach
dem erstmaligen Rauchen von Marihuana mit 7 mg
∆9-THC feststellen. Das Training unter Cannabis-
einfluss hatte ebenfalls keine signifikante Leis-
tungsverbesserung zur Folge, wenn der Test unter
Cannabiseinfluss ausgeführt wurde (BEAUTRAIS &
MARKS; 1976). Allerdings ist die Gruppengröße mit
zum Teil nur n = 4 in dieser Studie sehr klein. In
einer weiteren nicht hinreichend gut kontrollierten
Studie zur Motorik fanden CLARK & NAKASHIMA
(1968) Hinweise auf eine Beeinträchtigung der ein-
fachen und komplexen Reaktionszeit eine Stunde
nach oraler Cannabisapplikation in Dosierungen
von 0,028, 0,044 und 0,066 mg/kg ∆9-THC.

Insgesamt muss auch für die motorischen Leistun-
gen auf Ebene der Stabilisierung festgestellt wer-
den, dass bisher für keine neuropsychologische
Leistung nach erstmaligem Cannabiskonsum bei
bis dahin Cannabis-naiven Personen eine signifi-
kante Beeinträchtigung konsistent nachgewiesen
werden konnte.Wahrnehmung taktil

Bahnführung

Die visumotorische Koordination wurde von ver-
schiedenen Arbeitsgruppen in mindestens hinrei-
chend gut kontrollierten Studien untersucht. Dabei
zeigten sich signifikante Beeinträchtigungen der vi-
sumotorischen Koordination nach dem Rauchen
von Marihuana mit 4,5 mg (WEIL et al., 1968), 6 mg
(MILSTEIN et al., 1975), 7,5 mg (CARLIN et al.,
1974) und 18 mg ∆9-THC (WEIL et al., 1968). Die
Defizite wurden im Zeitraum von 0 bis 90 Minuten
nach dem Rauchen beobachtet. BEAUTRAIS &
MARKS (1976) untersuchten in einer nicht hinrei-
chend kontrollierten Studie die visumotorische Ko-
ordination und das Folgetracking bei Cannabis-
naiven Versuchspersonen nach dem erstmaligen
Konsum bzw. nachdem vorher bereits viermal
unter Cannabiseinfluss trainiert worden war. Die
Autoren konnten dabei jedoch keine signifikante
Verschlechterung unmittelbar nach dem erstmali-
gen Rauchen von Marihuana mit 7 mg ∆9-THC
feststellen. Das Training unter Cannabiseinfluss
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hatte ebenfalls keine signifikante Leistungsverbes-
serung zur Folge, wenn der Test unter Cannabis-
einfluss ausgeführt wurde (BEAUTRAIS & MARKS,
1976). Fehlende statistische Einzelgruppenverglei-
che und Gruppengrößen von n = 4 machen jedoch
eine sichere Interpretation der Daten hinfällig. Für
diese Konsumsituation kann aber insgesamt ein
konsistenter Nachweis signifikanter Beeinträchti-
gungen der visumotorischen Koordination als si-
cher gelten.

Beim Folgetracking, einer weiteren motorischen 
Leistung auf Ebene der Bahnführung, fanden WEIL
et al., (1968) ebenfalls signifikante Leistungsbeein-
trächtigungen nach dem Rauchen von Marihuana
mit 4,5 und 18 mg ∆9-THC nach 40 und 90 Minu-
ten. Diese Ergebnisse konnten in einer nicht hinrei-
chend gut kontrollierten Studie von KIPLINGER et
al., (1971) bestätigt werden. Die Autoren fanden
dabei Hinweise auf einen dosisabhängigen Grad
der Beeinträchtigung nach dem Rauchen von Ma-
rihuana mit 0.00625, 0,0125, 0,025 oder 0,05
mg/kg ∆9-THC. Da aber bei der Testung Cannabis-
naive und -erfahrene Versuchspersonen vermischt
wurden, können diese Befunde nicht mehr eindeu-
tig interpretiert werden.

Die Leistungen aus dem Bereich des Gedächtnis-
ses sind bisher ebenfalls nur in sehr geringem Um-
fang in mindestens hinreichend gut kontrollierten
Studien untersucht worden. Im verbalen Kurzzeit-
gedächtnis wurden dabei unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 7,5 mg ∆9-THC keine
signifikanten Defizite beobachtet (CARLIN et al.,
1974). In einer anderen, jedoch nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie verglichen CASSWELL &
MARKS (1973) die Effekte des Rauchens von Mari-
huana mit 3,3 und 6,6 mg ∆9-THC auf das Kurz-
zeitgedächtnis bei Cannabis-naiven Versuchsper-
sonen und Gelegenheitskonsumenten. Das Rau-
chen von Cannabis hatte dabei keine signifikanten
Effekte in zwei Tests zum verbalen Kurzzeitge-
dächtnis. Die Autoren fanden in dieser Studie
zudem keine signifikanten Unterschiede zwischen
Cannabis-naiven Versuchspersonen und Gelegen-
heitskonsumenten (CASSWELL & MARKS, 1973).
Allgemein sind die statistischen Auswertungsver-
fahren in dieser Studie jedoch nur schwer nach-
vollziehbar, sodass sowohl die Einzeleffekte für
Cannabis-naive Versuchspersonen als auch der
Vergleich mit den Gelegenheitskonsumenten nur
mit großer Vorsicht bzw. nur als Tendenz interpre-
tiert werden dürfen. CLARK & NAKASHIMA (1968)
fanden in einer ebenfalls als nicht hinreichend gut 

kontrolliert bewerteten Pilotstudie an Cannabis-
naiven psychiatrischen Patienten und Studenten
Hinweise auf eine Beeinträchtigung im verbalen
Kurzzeitgedächtnis (Zahlenreihen erinnern) eine
Stunde nach oraler Cannabisapplikation in Dosie-
rungen von 0,028, 0,044 und 0,066 mg/kg ∆9-THC.
WASKOW et al. (1970) untersuchten in einer nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie die Effekte
von oral verabreichtem Cannabis mit 20 mg 
∆9-THC auf das Kurzzeitgedächtnis bei Gefängnis-
insassen mit und ohne Musik als Distraktor nach
90 und 210 Minuten. Bezüglich der Cannabisvorer-
fahrung war die untersuchte Population jedoch
nicht homogen. Die Autoren geben an, dass 7 der
32 untersuchten Personen bereits über einige
Cannabiserfahrung verfügten. Cannabis führte in
dieser Studie nicht zu signifikanten Defiziten im
verbalen Kurzzeitgedächtnis (Zahlenspanne vor-
wärts und rückwärts). Musik hatte als Distraktor
weder Effekte auf das Leistungsniveau noch auf
die subjektive Wahrnehmung der Cannabiseffekte
(WASKOW et al., 1970). Insgesamt kann bisher
nicht von konsistent nachgewiesenen Beeinträchti-
gungen im Bereich des Gedächtnisses bei Canna-
bis-naiven Personen unmittelbar nach dem erst-
maligen Konsum ausgegangen werden.

Im Bereich der kognitiven Leistungen wurde ledig-
lich die mentale Flexibilität in hinreichend gut kon-
trollierten Studien zu dieser Konsumsituation un-
tersucht. Eine nicht hinreichend gut kontrollierte
Studie von KIPLINGER et al. (1971) fand aber Hin-
weise auf eine Beeinträchtigung in mehreren Auf-
gaben zur mentalen Flexibilität nach dem Rauchen
von Marihuana mit 0,00625, 0,0125, 0,025 oder
0,05 mg/kg ∆9-THC. Da aber bei der Testung
Cannabis-naive und -erfahrene Versuchspersonen
vermischt wurden, können diese Befunde nicht
mehr eindeutig interpretiert werden. Auch CARLIN
et al. (1974) fanden unmittelbar nach dem Rauchen
von Marihuana mit 7,5 mg ∆9-THC in einem von
zwei Tests zur mentalen Flexibilität signifikante De-
fizite. In einer nicht hinreichend gut kontrollierten
Studie untersuchten zudem WASKOW et al. (1970)
die Effekte von oral verabreichtem Cannabis mit 20
mg ∆9-THC auf die mentale Flexibilität bei Gefäng-
nisinsassen mit und ohne Distraktor. Signifikante
Defizite konnten unter keiner Bedingung gefunden
werden (WASKOW et al., 1970). Für die kognitiven
Leistungen auf Ebene der Bahnführung müssen
insgesamt aber erst noch gut kontrollierte Studien
abgewartet werden, bis eindeutige Aussagen über
Leistungsdefizite möglich sind.
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Navigation

Mindestens hinreichend gut kontrollierte neuropsy-
chologische Studien, die Leistungen mit Relevanz
für die Navigation testen, liegen zum gegenwärti-
gen Zeitpunkt noch nicht vor. KIPLINGER et al.
(1971) fanden in einer nicht hinreichend gut kon-
trollierten Studie bisher keine Hinweise auf signifi-
kante Beeinträchtigungen in 4 Tests zu den arith-
metischen Fähigkeiten nach dem Rauchen von
Marihuana mit 0,00625, 0,0125, 0,025  oder 0,05
mg/kg ∆9-THC. Da aber bei der Testung Cannabis-
naive und -erfahrene Versuchspersonen vermischt
wurden, können diese Befunde nicht mehr eindeu-
tig interpretiert werden. In einer anderen Studie
verglichen CASSWELL & MARKS (1973) die Effek-
te des Rauchens von Marihuana mit 3,3 und 6,6
mg ∆9-THC auf die kognitiven Fähigkeiten bei
Cannabis-naiven Versuchspersonen und Gelegen-
heitskonsumenten. Die Autoren berichten dabei
von einer signifikant verschlechterten Leistung in
zwei verschiedenen Tests zur seriellen Subtraktion
(Arithmetik) nach sowohl 3,3 mg als auch 6,6 mg
∆9-THC, wobei keine signifikanten Unterschiede
zwischen Cannabis-naiven Versuchspersonen und
Gelegenheitskonsumenten sichtbar waren (CASS-
WELL & MARKS, 1973). Aufgrund der statistischen
Auswertung der Daten in dieser Studie können die
Ergebnisse jedoch lediglich als Hinweis interpre-
tiert werden. In einer weiteren nicht hinreichend gut
kontrollierten Studie untersuchten WASKOW et al.
(1970) die Effekte von oral verabreichtem Cannabis
mit 20 mg ∆9-THC auf die arithmetischen Fähig-
keiten bei Gefängnisinsassen mit und ohne Musik
als Distraktor. Cannabis führte in dieser Studie
nach 90 und 210 Minuten zu einer signifikanten Be-
einträchtigung der seriellen Addition, einem Maß
der arithmetischen Fähigkeiten. Musik hatte als Di-
straktor keine Effekte auf das Leistungsniveau
(WASKOW et al., 1970).

Neben den Leistungen, die für das Fahrzeugführen
unmittelbar relevant sind, wurden noch weitere Lei-
stungen in hinreichend gut kontrollierten Studien
bei Cannabis-naiven Versuchspersonen getestet
(Tabelle 4). MACCANNELL et al. (1977) fanden
nach dem Rauchen von Marihuana mit einer Dosis
von 7.8 mg ∆9-THC eine signifikante Beeinträchti-
gung der taktilen Wahrnehmung (Formen diskrimi-
nieren). Keine Defizite fanden dagegen MILSTEIN
et al. (1975) in zwei Tests der motorischen Ge-
schwindigkeit und in der Koordination (Handruhe)
nach dem Rauchen von Marihuana mit 6 mg ∆9-
THC.

Fazit

Aufgrund der relativ geringen Anzahl gut kontrol-
lierter Studien, die neuropsychologische Parameter
nach Cannabiskonsum bei bis dahin Cannabis-nai-
ven Versuchspersonen messen, sind Aussagen
über diese Konsumsituation bisher nur in einem
sehr begrenztem Maße möglich. Die einzige Leis-
tung, bei der von konsistenten nachgewiesenen
Defiziten ausgegangen werden kann, ist die visu-
motorische Koordination. Hierbei treten Defizite
bereits ab einer Dosis von 4,5 mg ∆9-THC (ge-
raucht) auf, die auch bei allen höheren Dosierungen
zu beobachten waren. Für die anderen untersuch-
ten Leistungsbereiche gibt es für den Erstkonsum
von Cannabis bei zuvor Cannabis-naiven Personen
zwar erste Hinweise auf Cannabis-induzierte Defi-
zite in für die Fahrzeugführung relevanten neuro-
psychologischen Leistungen. Angesichts der sehr
dünnen Datendecke und der lediglich hinreichen-
den Qualität der vorhandenen Studien kann jedoch
nicht von konsistent nachgewiesenen Defiziten ge-
sprochen werden. Weitere Studien zu dieser Kon-
sumsituation bleiben deshalb abzuwarten.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Als einzige neuropsychologische Leistung wurde die
visumotorische Koordination bei Cannabis-naiven
Personen nach dem ersten Konsum konsistent als
beeinträchtigt nachgewiesen. Dabei handelt es sich
um eine Leistung auf Ebene der Bahnführung, die
erheblich zur Fahrtüchtigkeit beiträgt. Da es aber die
einzige beeinträchtigte Leistung ist, kann gegenwär-
tig nicht ausgeschlossen werden, dass diese Leis-
tung auf Interaktionsebene noch kompensiert wer-
den kann (z. B. durch erhöhte Aufmerksamkeit,
langsameres Fahren etc.). Basierend auf nur einer
einzigen konsistent nachgewiesenen neuropsycho-
logischen Leistung auf Ebene der Bahnführung auf
eine eventuelle Fahruntüchtigkeit in dieser Konsum-
situation zu schließen, erscheint derzeit noch zu
voreilig. Ohne weitere Untersuchungen dazu sind
deshalb keine gesicherten Aussagen möglich.

4.1.2 Gelegenheitskonsumenten: abstinent

Als Gelegenheitskonsumenten sollen entspre-
chend der vorangestellten Literaturanalyse alle
Konsumenten von Cannabis gelten, die eine Kon-
sumfrequenz von bis zu viermal pro Woche (Me-
dian: bis zu 2-mal pro Woche) aufweisen. Es darf
angenommen werden, dass Gelegenheitskonsu-
menten allgemein bereits ein Gedächtnis bezüglich
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der äußeren Umstände der Cannabiseinnahme und
der zu erwartenden subjektiven Effekte ausgebildet
haben (ZINBERG, 1984). Damit verfügen sie auch 

über ein gewisses Maß an Kontrolle über die aku-
ten Effekte des Konsums. Gelegenheitskonsumen-
ten können sich prinzipiell in zwei verschiedenen
Konsumsituationen befinden. Entweder sind sie in
einem auf Cannabis bezogen nüchternen bzw. ab-
stinenten Zustand oder sie befinden sich in einem
akuten Konsumzustand. Bisher schien die Unter-
teilung „akuter Konsum” versus „nüchtern/absti-
nent” vor allem für regelmäßige Konsumenten sinn-
voll zu sein. Da aber für Gelegenheitskonsumenten
bisher noch nicht geklärt wurde, ob diese Konsum-
form zu Langzeitschäden führt, soll sie hier separat
betrachtet werden. Die Ursache für das Fehlen
einer solchen Bewertung dürfte vor allem in der
bisher herrschenden Unklarheit bezüglich der Kon-
sumentenklassifizierung zu suchen sein. Da diese
in der Regel anhand der Konsumdimension „Fre-
quenz” vorgenommen wurde, wurde die Frage
nach der Konsumdimension der „Dauer” zumeist
ausgeblendet. Es kann jedoch bisher nicht mit Si-
cherheit ausgeschlossen werden, dass auch bei
Gelegenheitskonsumenten ab einer bestimmten
Dauer des Konsums Langzeitverhaltensdefizite
auftreten. Die Frage, ob nach Beendigung des
Konsums bei Gelegenheitskonsumenten mit ernst-
haften Entzugseffekten zu rechnen ist, scheint
dabei eher im Hintergrund zu stehen.

4.1.2.1 Neuropsychologische Effekte

Aufgrund der bisher vernachlässigten Trennung bei
Gelegenheitskonsumenten zwischen Abstinenz und
akutem Konsum sind bisher nur drei hinreichend
gut kontrollierte Studien bekannt, die eine Konsum-
situation „abstinenter Gelegenheitskonsument” mit
vorangegangenem Langzeitkonsum untersucht.
POPE et al. (2001) haben in einer gut kontrollierten
Studie die neuropsychologischen Leistungen von
Langzeitkonsumenten mit hoher und niedriger Kon-
sumfrequenz mit der von wenig Cannabis-erfahre-
nen Personen (< 1-mal/Jahr) verglichen. In einer
späteren Studie (POPE et al., 2002) wurde die un-
tersuchte Population noch um 29 weibliche Test-
personen ergänzt. Relevant für die Gruppe absti-
nenter Gelegenheitskonsumenten ist in beiden Be-
richten die Gruppe der Langzeitkonsumenten
(> 5.000 Rauchepisoden insgesamt) mit niedriger
Konsumfrequenz (< 12-mal in letzten 3 Monaten).
Untersucht wurden die Gelegenheitskonsumenten
und Kontrollpersonen nach 0, 1, 7 und 28 Tagen ve-
rifizierter Abstinenz (tägliche Urinprobe). Regel-

mäßige Cannabiskonsumenten mit Langzeitkon-
sum wiesen in dieser Studie einen gegenüber den
Kontrollpersonen signifikant verringerten verbalen
IQ auf, der ein Maß für die Abschätzung der prä-
morbiden Intelligenz darstellt. Gelegenheitskonsu-
menten mit Langzeitkonsum unterschieden sich im
verbalen IQ dagegen nicht von den Kontrollen.

Stabilisierung

Als einzige relevante Leistungen auf Ebene der
Stabilisierung wurden von POPE et al. (2001, 2002)
die selektive visuelle und die dauerhafte auditori-
sche Aufmerksamkeit untersucht. Weder nach 0, 1,
7 noch nach 28 Tagen kontrollierter Abstinenz
waren dabei Defizite bei den Gelegenheitskonsu-
menten im Vergleich zu den Kontrollen nachweis-
bar (Tabelle 5). Eine ebenfalls gut kontrollierte Stu-
die von SOLOWIJ et al. (1995) konnte die Ergeb-
nisse bezüglich der selektiven Aufmerksamkeit be-
stätigen. Die Autoren fanden dabei keine Hinweise
auf eine signifikante Beeinträchtigung nach 24-
stündiger Abstinenz bei Cannabiskonsumenten,
deren Konsumdauer im Mittel 6,7 Jahre betrug, bei
einem Konsum an 6 Tagen im Monat.

In einer nicht hinreichend gut kontrollierten Studie
untersuchten JONES et al. (2003) die visuelle
Wahrnehmung bei vornehmlich Gelegenheitskon-
sumenten während der Abstinenz, wobei jedoch
keine Angaben zur Abstinenzdauer gemacht wur-
den. Die Autoren konnten dabei keine signifikanten
Unterschiede in der Wahrnehmung von Bildunter-
schieden zwischen Gelegenheitskonsumenten und
Nicht-Konsumenten finden (JONES et al., 2003).
CULVER & KING (1974) hatten in einer Studie an
jungen Marihuanakonsumenten die Effekte eines
mindestens zwölfmonatigen Konsums mit einer
Frequenz von > 2-mal/Monat untersucht. Nach 7
Tagen Abstinenz konnten die Autoren keine Hin-
weise auf signifikante Defizite bei der auditorischen
und taktilen Wahrnehmung und in der Feinmotorik
bzw. beim Fingertapping finden. Diese Studie
wurde aufgrund der hohen Anzahl der Einzeltests
ohne entsprechende statistische Adjustierung und
den starken Beikonsum von Alkohol in der Gruppe
der Gelegenheitskonsumenten, aber nicht in der
Kontrollgruppe als nicht hinreichend kontrolliert
eingestuft. Beide Faktoren dürften aber eher zu
einer Überschätzung von Defiziten geführt haben.

Bahnführung

Aus dem Bereich der Motorik wurde bisher erst
eine Leistung untersucht. POPE et al. (2001, 2002)
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konnten dabei in einer Aufgabe zur visumotori-
schen Koordination nach 28 Tagen Abstinenz keine
signifikante Beeinträchtigung feststellen. SALVEN-
DY & MCCABE (1975) fanden in einer frühen, je-
doch nur unzureichend kontrollierten Studie, Hin-
weise auf eine verringerte Leistung bei der visumo-
torischen Koordination und beim Folgetracking bei
ehemaligen Gelegenheitskonsumenten, die bereits
11 bis 19 Monate vor dem Test den Konsum been-
det hatten. Aufgrund der nur sehr lückenhaften Be-

schreibung des Experiments und der unzureichen-
den teststatistischen Auswertung müssen diese
Ergebnisse jedoch mit Vorsicht interpretiert werden
(SALVENDY & MCCABE, 1975).

Eine Studie von POPE et al. (2001, 2002) unter-
suchte die Gedächtnisleistung bei abstinenten Ge-
legenheitskonsumenten mit mindestens hinrei-
chender Kontrolle von Störvariablen. Dabei waren
im visuellen Kurzzeitgedächtnis nach 0, 7 und 28 
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Tab. 5: Leistungsbeeinträchtigungen bei Gelegenheitskonsumenten von Cannabis während der Abstinenz. Die angegebenen Leis-
tungsunterschiede vs. THC-naiven Personen beruhen auf den Ergebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests
(↑/↓) signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert; J: Jahr, M: Monat, T: Tag). Die Ebene der Fahr-
zeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewie-
sen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete Leistung Ebene Dauer des Konsums
Testlatenz 
zur letzten 
Einnahme

Effekt
Studien-
Qualität

Referenz

Motorik 

Visumotorische Koordination

Komplexe Figur kopieren B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Aufmerksamkeit

Selektive Aufmerksamkeit

Reaktion auf auditorische Stimuli S 6.7 J. (6 T./M.) 24 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (1995)

Farbwort-Interferenz-Test S > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Dauerhafte Aufmerksamkeit

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 0 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 1 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 7 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Gedächtnis

Kurzzeitgedächtnis

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 0 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 7 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Langzeitgedächtnis

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 0 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Allgemeines Wissen B 5.5. J. (1-4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Wortschatz B 5.5. J. (1-4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 1 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 7 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Kognitive Fähigkeiten

Abstraktion

Visuelle Muster abstrahieren B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Kategorien bilden/wechseln B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Mentale Flexibilität

Wortassoziationen bilden B > 5.000-mal (< 4-mal/M.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

verbale Fähigkeiten

Sprachproduktion B 5,5 J. (1 bis 4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Sprachverständnis B 5,5 J. (1 bis 4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Synonyme finden B 5,5 J. (1 bis 4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Logisches Denken

Quantitatives Denken N 5,5 J. (1 bis 4-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)



Tagen kontrollierter Abstinenz keine Defizite nach-
weisbar. Auch für das verbale Langzeitgedächtnis
wurden nach 0, 1, 7 und 28 Tagen Abstinenz kei-
nerlei Defizite gefunden, weder in der Gesamtge-
dächtnisleistung noch in der Gedächtnisbildung
oder im verzögerten Abruf (POPE et al., 2001,
2002). Ebenfalls keine signifikanten Defizite beim
Abruf aus dem Langzeitgedächtnis fanden BLOCK
& GHONEIM (1993) in einer gut kontrollierten Stu-
die an Gelegenheitskonsumenten mit mehr als 
2-jährigem Konsum und einer Konsumfrequenz
von mindestens 1-mal pro Woche nach 24 Stunden
Abstinenz. In einer nicht hinreichend gut kontrol-
lierten Studie untersuchten GIANUTSOS & LIT-
WACK (1976) das verbale Kurzzeitgedächtnis für
Worte bei abstinenten Gelegenheitskonsumenten,
wobei eine Einordnung der Versuchspersonen
(Konsumkriterium: > 2-mal/Woche in den letzten 3
Monaten; Gesamtdauer: 2 bis 6 Jahre) und die Be-
stimmung des Abstinenzzeitraumes nicht mit Si-
cherheit möglich sind. Die Autoren fanden bei die-
ser Population eine signifikante Beeinträchtigung
im verbalen Kurzzeitgedächtnis (GIANUTSOS & LI-
TWACK, 1976). In einer ebenfalls als nicht hinrei-
chend kontrolliert eingestuften Studie erfassten
CULVER & KING (1974) die Effekte eines mindes-
tens zwölfmonatigen Marihuanakonsums mit einer
Frequenz von > 2-mal/Monat bei jungen Gelegen-
heitskonsumenten. Nach 7 Tagen Abstinenz konn-
ten die Autoren keine signifikanten Defizite im ver-
balen Kurzzeitgedächtnis und im Langzeitgedächt-
nis finden (CULVER & KING, 1974).

POPE et al. (2001, 2002) untersuchten die kogniti-
ven Fähigkeiten bei Gelegenheitskonsumenten
während der Abstinenz in drei verschiedenen Tests.
Weder beim Abstrahieren, Kategorien bilden noch
bei den verbalen Fähigkeiten konnten nach 28
Tagen kontrollierter Abstinenz Hinweis auf Defizite
gefunden werden. In einer weiteren gut kontrollier-
ten Studie erfassten BLOCK & GHONEIM (1993) die
verbalen Fähigkeiten und das logische Denken bei
Gelegenheitskonsumenten nach 24-stündiger Ab-
stinenz. Die Konsumdauer dieser Population betrug
im Mittel 5,5 Jahre bei einer Konsumfrequenz von
1- bis 4-mal pro Woche. Weder in den drei Tests der
verbalen Fähigkeiten noch im Test zum logischen
Denken konnten BLOCK & GHONEIM (1993) signi-
fikante Defizite gegenüber einer Nicht-Konsumen-
ten-Kontrollgruppe finden. Auch die nicht hinrei-
chend gut kontrollierte Studie von CULVER & KING
(1974) erbrachte keine Hinweise auf signifikanten
Defizite bei den verbalen Fähigkeiten, der Abstrak-
tion und in der mentalen Flexibilität.

Navigation

Neuropsychologische Leistungen mit Relevanz für
die Navigation wurden bisher nur von BLOCK &
GHONEIM (1993) in einer mindestens hinreichend
gut kontrollierten Studie untersucht. Die Autoren
konnten nach 24-stündiger Abstinenz keine signifi-
kanten Veränderungen im logischen Denken bei
Gelegenheitskonsumenten zeigen. CULVER &
KING (1974) erfassten in einer nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie nach 7 Tagen Abstinenz
die arithmetischen Fähigkeiten bei jungen Gele-
genheitskonsumenten. Auch hierbei fanden die Au-
toren keine Hinweise auf signifikante Defizite.

Fazit

Aufgrund der bisher bekannten Befunde lassen
sich noch keine sicheren Schlussfolgerungen hin-
sichtlich möglicher Leistungsdefizite bei abstinen-
ten Gelegenheitskonsumenten ableiten. Das weni-
ge vorhandene Datenmaterial ergibt derzeit keine
Hinweise auf neuropsychologische Defizite in die-
ser Konsumsituation. Unklar ist aber, inwieweit Ge-
legenheitskonsum von Cannabis nach langer und
sehr langer Konsumdauer zu neurologisch und
neuropsychologisch relevanten Veränderungen
führt. Allerdings zeigt auch die Analyse der Leis-
tungsdefizite bei regelmäßigen Konsumenten
während der Abstinenz nur sehr wenig konsistent
nachweisbare Defitzite (siehe Kapitel 4.1.4). An die-
ser Stelle wird deshalb vorgeschlagen, die Kon-
sumsituation des abstinenten Gelegenheitskonsu-
menten von Cannabis in Zukunft als separate
Gruppe zu untersuchen, wobei insbesondere die
Dimension der Konsumdauer als unabhängige Va-
riable beachtet werden sollte.

Bedeutung für die Fahreignung

Inwieweit bei einem abstinenten Gelegenheitskon-
sumenten von einer langfristigen Beeinträchtigung
der Fahreignung ausgegangen werden muss, lässt
sich beim derzeitigen Wissenstand noch nicht 
sicher entscheiden. Die bisherigen Befunde spre-
chen jedoch dafür, dass damit nicht zu rechnen 
ist.

4.1.3 Gelegenheitskonsumenten: 
nach akutem Konsum

Für die Analyse der Verhaltenseffekte von Cannabis
stellt der akute Konsum eines Gelegenheitskonsu-
menten eine zentrale Konsumsituation dar. Nach
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dem gegenwärtigen Stand des Wissens kann man
in dieser Situation davon ausgehen, dass es zu
einer direkten Interaktion der Droge, bzw. ihrer zen-
tral aktiven Komponenten, mit dem endogenen
Cannabinoid-System kommt und dass diese Inter-
aktion für die zu beobachtenden Leistungsdefizite
verantwortlich ist. Wie oben bereits dargelegt, ver-
fügt ein Gelegenheitskonsument von Cannabis
zwar über ein Gedächtnis für die in der Regel zu er-
wartenden Effekte von Cannabis. Dieses Gedächt-
nis kann dafür sorgen, dass es nicht mehr zu un-
kontrollierten Reaktionen hinsichtlich der subjektiv
wahrgenommenen Veränderungen nach Einnahme
der Droge kommt. Weiterhin kann man davon aus-
gehen, dass dieses Gedächtnis auch bereits eta-
blierte Kompensationsstrategien für subjektiv wahr-
nehmbare Leistungsdefizite beinhaltet (z. B. RAFA-
EALSEN et al., 1973a). Verschiedene Studien bele-
gen, dass die Einschätzung der Leistungsbeein-
trächtigung nach dem akuten Konsum von Canna-
bis bei Gelegenheitskonsumenten eher realistisch
ist bzw. Gelegenheitskonsumenten überschätzen
die Defizite sogar noch, was sie deutlich von Alko-
holkonsumenten abhebt, die ihre Leistungsdefizite
generell unterschätzen (BERGHAUS et al., 1998b).
Auch wenn die realistische bis verstärkte Defizitbe-
wertung bei Cannabiskonsumenten zu einer teilwei-
sen Überkompensation von Leistungsdefiziten
beim Fahren führt, kann sie dennoch als ein relativ
persistenter Kontrollmechanismus betrachtet wer-
den. Das bei Gelegenheitskonsumenten ausgebil-
dete Drogengedächtnis für Cannabis dürfte auch
der Grund dafür sein, dass Gelegenheitskonsumen-
ten nach akutem Konsum in der Regel auf das
Führen eines Fahrzeuges verzichten (KRÜGER et
al., 1996; WALSH & MANN, 1999) bzw. nur unter
dringenden Umständen dazu bereit wären (ROBBE,
1994). Die kompensatorischen Mechanismen auf
der Ebene komplexer Fähigkeiten sind jedoch be-
grenzt und können nach Ausschöpfung aller Leis-
tungsreserven auch durch ein etabliertes Drogen-
gedächtnis die Cannabis-induzierten Defizite unter
Umständen nicht mehr ausgleichen.

4.1.3.1 Leistungen im Fahrsimulator, Flugsimu-
lator und während der Realfahrt

4.1.3.1.1 Realfahrt

Die direkteste Methode, um zu erwartende Leis-
tungsbeeinträchtigungen nach Cannabiskonsum
beim Führen eines Fahrzeuges zu untersuchen, ist
die Realfahrt. Realfahrten nach Cannabiskonsum

wurden bisher nur in relativ wenigen Studien durch-
geführt. Obwohl die Validität einer Messung der
Fahrtüchtigkeit durch die Realfahrt im ersten Mo-
ment sehr hoch erscheinen mag, ergeben sich bei
der praktisch-experimentellen Durchführung einige
nicht triviale Probleme. Fahrtüchtigkeit als situati-
ons- und zeitbezogene Fähigkeit zum Fahren eines
Kraftfahrzeuges (MÖLLER et al., 1998) ist ein kom-
plexes Konstrukt, das nicht unmittelbar beobacht-
bar ist, sondern sich bereits auf der Ebene der Fahr-
zeugführung aus komplexen Einzelleistungen zu-
sammensetzt. Wie viele und vor allem welche dieser
komplexen Einzelleistungen beeinträchtigt sein
müssen, damit man von einer Fahruntüchtigkeit
sprechen kann, ist nur schwer festzulegen. Die Be-
wertung der Fahrtüchtigkeit setzt sich in Realfahrt-
studien deshalb stets aus einer Vielzahl von Einzel-
leistungen zusammen, anhand derer man zu einem
Gesamturteil kommt. Dieses Gesamturteil kann man
teilen – oder nicht. Logisch nachvollziehbare Krite-
rien, wie man in einer Realfahrt von den Einzellei-
stungen, die statistisch signifikant beeinträchtigt
sind oder nicht, zu einem Gesamturteil kommt, sind
bisher nicht beschrieben worden. Alternativ wurde
die Bewertung der Fahrleistung zusätzlich durch
Fahrlehrer vorgenommen (z. B. ROBBE, 1994). Eine
derartige „Verhaltensmessung” wird zwar dem
Praktikabilitätsanspruch sehr gut gerecht, kann auf-
grund der Gefahr eines subjektiven Bias wissen-
schaftlichen Kriterien jedoch nur schwer genügen.
Im Folgenden soll versucht werden, die einzelnen
gemessenen Leistungen während der Realfahrt ent-
sprechend dem Schema von DONGES (1978) und
WALLENTOWITZ et al. (2001) den Bereichen Stabi-
lisierung, Bahnführung oder Navigation zuzuordnen.

Stabilisierung

Zu den Parametern, die man mit einiger Sicherheit
dem Bereich der Stabilisierung zuordnen kann,
zählen die allgemeine Fahrzeugkontrolle und 
-handhabung, die Verkehrsbeobachtung, die visu-
elle Suche und die Reaktionszeit. Diese Parameter
wurden sowohl bei Fahrten im weiteren Stadtge-
biet als auch in der Innenstadt untersucht. Das
Rauchen von Marihuana mit 0,1 mg/kg ∆9-THC
führte in keinem dieser Parameter zu einer signifi-
kanten Beeinträchtigung (ROBBE, 1994; LAMERS
& RAMAEKERS, 2001; LAMERS, 2004). Nach dem
Rauchen von Marihuana mit einer Dosierung von
0,2 mg/kg ∆9-THC wurde lediglich die Reaktions-
zeit untersucht. Auch hierbei zeigten sich keine sig-
nifikanten Defizite (RAMAEKERS et al., 2000).
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Bahnführung

Am häufigsten wurden bei der Realfahrt Parameter
erfasst, die sich der Ebene der Bahnführung zuord-
nen lassen. Zu den untersuchten Parametern
zählen: das Wenden des Fahrzeugs, das Spur-
tracking, das Spurverlassen, die Geschwindigkeits-
kontrolle, das Variieren der Geschwindigkeit, das
Lenkverhalten und die Kontrolle des Fahrzeugab-
standes. Nach dem Rauchen von Marihuana mit
einer Dosierung von 0,1 mg/kg ∆9-THC zeigten sich
keine signifikanten Defizite beim Wenden, beim
Spurverlassen und bei der Kontrolle und Variation
der Geschwindigkeit (ROBBE, 1994; RAMAEKERS
et al., 2000). ROBBE (1994) fand sogar eine verbes-
serte Leistung bei der Kontrolle des Fahrzeugab-
standes. Sowohl die Studie von ROBBE (1994) als
auch die Studie von RAMAEKERS et al. (2000) fan-
den eine signifikante Beeinträchtigung beim Spur-
tracking in einem Zeitfenster von 30 bis 100 Minuten
nach dem Konsum. Obwohl die Effekte statistisch
signifikant waren, kann jedoch nur von einer gerin-
gen Effektstärke gesprochen werden. In der Studie
von RAMAEKERS et al. (2000) betrug die laterale
Fahrspurabweichung im Mittel lediglich 2,7 cm. Das
Spurtracking ist die einzige untersuchte Leistung,
die auch nach dem Rauchen von Marihuana mit Do-
sierungen von 0,2 und 0,3 mg/kg ∆9-THC in unter-
schiedlichen Testsituationen signifikant beeinträch-
tigt war. Auch bei den höheren Dosierungen war das
Ausmaß des Effektes relativ gering. Ob die von
ROBBE (1994) gefundene signifikante Beeinträchti-
gung der Geschwindigkeitskontrolle bei einer Fahrt
auf nicht abgesperrter Autobahn nach dem Rauchen
von Marihuana mit einer Dosis von 0,2 mg/kg ∆9-
THC tatsächlich aussagekräftig ist, darf bezweifelt
werden, da diese bei einer höheren Dosierung von
0,3 mg/kg ∆9-THC in derselben Testsituation nicht
mehr zu beobachten war. In einem anderen Experi-
ment desselben Autors war zudem weder nach dem
Rauchen von Marihuana mit 0,2 mg/kg noch nach
0,3 mg/kg ∆9-THC bei einer Fahrt auf abgesperrter
Autobahn ein Defizit in der Geschwindigkeitskon-
trolle zu beobachten (ROBBE, 1994). Bei der höchs-
ten getesteten Dosierung von 0,3 mg/kg ∆9-THC
waren außer im Spurtracking keine weiteren Leis-
tungen der Bahnführung signifikant beeinträchtigt.

Navigation

Leistungen, die der Ebene der Navigation zuzuord-
nen sind, wurden nur nach dem Rauchen von Ma-
rihuana mit einer Dosis von 0,1 mg/kg ∆9-THC un-
tersucht. Weder bei der Fahrtvorbereitung, beim

allgemeinen Verhalten im Verkehr, bei Entscheidun-
gen während der Fahrt noch bei der Gefahrenab-
schätzung waren signifikante Defizite zu beobach-
ten (ROBBE, 1994, LAMERS & RAMAEKERS,
2001; LAMERS, 2004).

Neben den hinreichend und gut kontrollierten Stu-
dien gibt es noch einige, vor allem ältere Studien,
die sich ebenfalls mit den Leistungen in der Real-
fahrt nach akutem Cannabiskonsum bei Gelegen-
heitskonsumenten beschäftigt haben, deren De-
sign und Darstellung jedoch keine eindeutigen
Schlüsse zulassen. So berichtet KLONOFF (1974)
in einer frühen und nach heutigen Kriterien nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie von einer ver-
besserten Fahrleistung nach mehrmaligem Durch-
fahren einer Strecke im Stadtbereich nach Place-
bo. Das Rauchen von Marihuana mit 4,9 mg oder
8,4 mg ∆9-THC verhinderte in diesem Experiment
die Leistungsverbesserung. In der Studie von KLO-
NOFF (1974) wurden noch keine Einzelleistungen
gemessen, sondern eine Bewertung nach Stre-
ckenabschnitt vorgenommen, woraus am Ende ein
Gesamtscore gebildet wurde. Die von KLONOFF
(1974) erfassten Variablen sind kaum mit anderen
Studien vergleichbar, weshalb dieser Studie ledig-
lich noch eine historische Bedeutung zukommt
(siehe auch: SMILEY, 1989). In einer weiteren Stu-
die untersuchten HANSTEEN et al. (1976) die Fahr-
leistung in einem abgesteckten Parkour nach dem
Rauchen von Marihuana mit 0.021 mg/kg oder
0,088 mg/kg ∆9-THC nach 5 bis 10 Minuten bzw.
nach 3 Stunden. Gemessen wurden dabei das Um-
werfen der Begrenzungsmarkierungen, die allge-
meine Fahrzeughandhabung und die Zeit, die zum
Durchfahren des Parkours benötigt wurde. Die Au-
toren berichten signifikant mehr Verletzungen der
Fahrspurbegrenzung nach 0,088 mg/kg, aber nicht
nach 0,021 mg/kg ∆9-THC verglichen mit Placebo
während der ersten Testung. Ebenfalls die Zeit zum
Durchfahren des Parkours war bei der hohen Dosis
nach 5 bis 10 Minuten signifikant verlängert. Nach
3 Stunden wurden beide Effekte nicht mehr beob-
achtet. Keine signifikanten Unterschiede wurden in
der allgemeinen Fahrzeughandhabung nach Cann-
abiskonsum gefunden (HANSTEEN et al., 1976).
Obwohl die Ergebnisse dieser Studie die Defizite
im Bereich des Spurtrackings zu bestätigen schei-
nen, sollten sie nach unserem Ermessen nicht zur
Ermittelung einer kritischen ∆9-THC-Dosis heran-
gezogen werden. Die aus heutiger Sicht sehr
lückenhafte Darstellung der Ergebnisse und der
Statistik, auf der die gefundenen Unterschiede be-
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ruhen, lässt nur noch eine tendenzielle Interpretati-
on der Cannabiseffekte zu. Von Leistungsbeein-
trächtigungen beim Fahren in einem Geschicklich-
keitskurs berichten auch LUFF et al. (1972) nach
dem Rauchen von Marihuana, wobei jedoch keine
Angaben über die verabreichte ∆9-THC-Menge
und über verwendeten Messverfahren gemacht
werden. PECK et al. (1989) untersuchten die Fahr-
leistung nach dem Rauchen von Marihuana mit 19
mg ∆9-THC in einem Testkurs. Die Autoren kom-
men dabei zu dem Schluss, dass Marihuana zu
einer signifikanten Beeinflussung der Fahrleistung
führt, die sich insbesondere in einer verringerten
kognitiven Leistung, erhöhter Geschwindigkeit und
einer beeinträchtigten Fahrzeitabschätzung zeigt.
Sowohl die ungenügende Beschreibung der unter-
suchten Stichprobe als auch die Darstellung der
Ergebnisse und die relativ unübliche statistische
Datenanalyse sind dafür verantwortlich, dass die
Ergebnisse ebenfalls nur als Hinweise interpretiert
werden können.

Fazit

Eine bisher noch zu kleine Anzahl mindestens hin-
reichend gut kontrollierter Studien hat die Effekte
des Cannabisrauchens auf die Fahrleistung
während einer Realfahrt in einem Dosisbereich von
0,1 bis 0,3 mg/kg ∆9-THC untersucht. Die vorhan-
denen Studien zeigen keine konsistenten Leis-
tungsdefizite auf der Ebene der Stabilisierung und
der Navigation. Auf der Ebene der Bahnführung
wurden signifikante Defizite lediglich beim Spur-
tracking gefunden. Diese Defizite treten zwar be-
reits ab einer Dosierung von 0,1 mg/kg ∆9-THC
(geraucht) auf, sind aber in ihrer Effektstärke nur re-
lativ gering ausgeprägt (RAMAEKERS et al., 2004).
Insgesamt ergeben die wenigen gut kontrollierten
Studien, wenn überhaupt, dann nur Hinweise auf
eine moderate Beeinträchtigung der Fahrleistung
nach Cannabiskonsum bis zu 0,3 mg/kg ∆9-THC
(geraucht). Der konsistente Nachweis einer Beein-
trächtigung durch akuten Cannabiskonsum konnte
bisher noch für keine Leistung innerhalb der Real-
fahrt erbracht werden. Diese Einschätzung deckt
sich mit der von ROBBE (1994, 1998). ROBBE
(1994) weist zudem darauf hin, dass es sich bei der
gefundenen Erhöhung des Fahrzeugabstandes be-
reits um einen Kompensationsmechanismus han-
deln kann. Bereits frühere Übersichtsarbeiten beto-
nen aber, dass die Ergebnisse von Realfahrtstudien
in Bezug auf die Fahrtüchtigkeit nach Cannabis-
konsum immer mit Vorsicht zu interpretieren sind,

da insbesondere unerwartete Verkehrssituationen
in Realfahrtstudien kaum erfasst werden können
(MOSKOWITZ, 1985; SMILEY, 1989). Für ∆9-THC-
Dosierungen von > 0,3 mg/kg (geraucht) werden
zudem von RAMAEKERS et al. (2004) schwere De-
fizite im Fahrverhalten postuliert. Auch hier besteht
offensichtlich noch weiterer Forschungsbedarf.

4.1.3.1.2 Fahrsimulatorstudien

Im Gegensatz zu Realfahrten unter Cannabisein-
wirkung können im Fahrsimulator auch besondere
Belastungssituationen untersucht werden. Auch im
Fahrsimulator werden dabei verschiedene Einzel-
maße erfasst, aus denen sich die Gesamtbeurtei-
lung der Fahrtüchtigkeit ableitet. In der Regel kön-
nen die im Fahrsimulator erhobenen Maße besser
quantifiziert werden, als das bei einer Realfahrt
möglich ist.

Stabilisierung

Als Parameter, die der Ebene der Stabilisierung zu-
geordnet werden können, wurden die visuelle
Suche, die Bremslatenz und die Startlatenz unter-
sucht (Tabelle 6). Bei den letzten beiden Maßen
handelt es sich im Prinzip um verdeckte Maße der
Reaktionszeit. MOSKOWITZ et al. (1976a) fanden
in einer gut kontrollierten Studie nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 0,05, 0,1 und 0,2 mg/kg
∆9-THC eine signifikante Beeinträchtigung der vi-
suellen Suche unmittelbar nach Beendigung des
Rauchens. MOSKOWITZ et al. (1976a) hatten die
visuelle Suche dabei parallel zu allen anderen Fahr-
leistungen in einem Paradigma zur geteilten Auf-
merksamkeit operationalisiert. Der Anstieg der Re-
aktionszeit auf einen visuellen Stimulus betrug
dabei im Mittel 5,3, 10,6 und 11,6 %. Die statisti-
sche Auswertung in dieser Studie (keine Korrektur
für Mehrfachtestung) führt allerdings tendenziell zu
einer Überschätzung der Effekte des akuten Mari-
huanakonsums.

Bahnführung

Ähnlich wie bei Realfahrtstudien sind auch in Fahr-
simulatorstudien die Maße zur Bahnführung über-
repräsentiert. Zu den erfassten Variablen zählen die
Geschwindigkeitskontrolle, das Beschleunigungs-
verhalten, das Bremsverhalten, das Lenkverhalten,
das Spurtracking, der Gangwechsel, die mittlere
Geschwindigkeit und das Einhalten einer vorgege-
benen Geschwindigkeit (Tabelle 6). In der Studie
von MOSKOWITZ et al. (1976a) wurden weder
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Tab. 6: Leistungen im Fahrsimulator und während einer Realfahrt nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskon-
sumenten in Abhängigkeit von der verabreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebo-Bedin-
gung beruhen auf den Ergebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests (↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert;
--- nicht signifikant verändert). Die Ebene der Fahrzeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisie-
rung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewiesen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinrei-
chend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Realfahrt
Fahrzeugkontrolle/Stadt S 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Fahrzeughandhabung/Stadt S 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Verkehrsbeobachtung/Stadt S 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Verkehrsbeobachtung/Innenstadt S 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)
Visuelle Suche/Stadt S 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Fahrzeugkontrolle/Innenstadt S 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)
Reaktionszeit/Stadt S 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Wenden/Stadt B 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Wenden/Innenstadt B 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)
Spurtracking/Stadt B 0.100 mg/kg 30 min ↓ ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Spurtracking * B 0.100 mg/kg 40 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Spurtracking** B 0.100 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Spurtracking * B 0.100 mg/kg 100 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Spurverlassen/Stadt B 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.100 mg/kg 40 min --- ++++ ROBBE (1994)
Geschwindigkeitskontrolle** B 0.100 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.100 mg/kg 100 min --- ++++ ROBBE (1994)
Geschwindigkeitsvariabilität** B 0.100 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Lenkverhalten** B 0.100 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Fahrzeugabstand B 0.100 mg/kg 55 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Fahrzeugabstand B 0.100 mg/kg 140 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Verkehrsverhalten/Stadt N 0.100 mg/kg 25 min --- ++++ LAMERS & RAMAEKERS (2001)
Fahren/Innenstadt N 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)
Entscheidungen/Innenstadt N 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)
Gefahrenabschätzung/Innenstadt N 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Fahrtvorbereitung/Innenstadt N 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Verkehrsverhalten/Innenstadt N 0.100 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Reaktionszeit/Stadt S 0.200 mg/kg 30 min --- ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Spurtracking/Stadt B 0.200 mg/kg 30 min ↓ ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Spurtracking * B 0.200 mg/kg 40 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Spurtracking** B 0.200 mg/kg 85 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 
Spurtracking * B 0.200 mg/kg 100 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 
Spurverlassen/Stadt B 0.200 mg/kg 30 min --- ++++ RAMAEKERS et al. (2000)
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.200 mg/kg 40 min --- ++++ ROBBE (1994)
Geschwindigkeitskontrolle** B 0.200 mg/kg 85 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.200 mg/kg 100 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Geschwindigkeitsvariabilität** B 0.200 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Lenkverhalten** B 0.200 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Fahrzeugabstand B 0.200 mg/kg 55 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Fahrzeugabstand B 0.200 mg/kg 140 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Spurtracking * B 0.300 mg/kg 40 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 
Spurtracking** B 0.300 mg/kg 85 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Spurtracking * B 0.300 mg/kg 100 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.300 mg/kg 40 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Geschwindigkeitskontrolle** B 0.300 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Geschwindigkeitskontrolle* B 0.300 mg/kg 100 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Geschwindigkeitsvariabilität** B 0.300 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Lenkverhalten** B 0.300 mg/kg 85 min --- ++++ ROBBE (1994)
Fahrzeugabstand B 0.300 mg/kg 55 min --- ++++ ROBBE (1994) 
Fahrzeugabstand B 0.300 mg/kg 140 min --- ++++ ROBBE (1994) 
* auf abgesperrter Autobahn  ** auf nicht abgesperrter Autobahn
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Tab. 6: Fortsetzung

getestete Leistung Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Simulatorfahrt
Visuelle Suche S 0.050 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Geschwindigkeitskontrolle B 0.050 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Beschleunigungsverhalten B 0.050 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Bremsverhalten B 0.050 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Lenkverhalten B 0.050 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Spurtracking B 0.050 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Visuelle Suche S 0.100 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Geschwindigkeitskontrolle B 0.100 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Beschleunigungsverhalten B 0.100 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Bremsverhalten B 0.100 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Lenkverhalten B 0.100 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Spurtracking B 0.100 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Visuelle Suche S 0.200 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Geschwindigkeitskontrolle B 0.200 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Beschleunigungsverhalten B 0.200 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Bremsverhalten B 0.200 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)
Lenkverhalten B 0.200 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Spurtracking B 0.200 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1976a)

Simulatorflug
Höhenkontrolle 0.090 mg/kg 30 min ↓ + JANOWSKY et al. (1976)
Richtungskontrolle 0.090 mg/kg 30 min ↓ + JANOWSKY et al. (1976)
Kurskontrolle 0.090 mg/kg 30 min ↓ + JANOWSKY et al. (1976)
Höhenkontrolle 0.090 mg/kg 120 min --- + JANOWSKY et al. (1976)
Richtungskontrolle 0.090 mg/kg 120 min --- + JANOWSKY et al. (1976)
Kurskontrolle 0.090 mg/kg 120 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Höhenkontrolle 0.090 mg/kg 240 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Richtungskontrolle 0.090 mg/kg 240 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Kurskontrolle 0.090 mg/kg 240 min --- + JANOWSKY et al. (1976)
Höhenkontrolle 0.090 mg/kg 360 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Richtungskontrolle 0.090 mg/kg 360 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Kurskontrolle 0.090 mg/kg 360 min --- + JANOWSKY et al. (1976) 
Verschiedene Flugmanöver 10 mg 60 min --- ++ LEIRER et al. (1989)
Verschiedene Flugmanöver 10 mg 240 min --- ++ LEIRER et al. (1989)
Verschiedene Flugmanöver 10 mg 480 min --- ++ LEIRER et al. (1989)
Laterale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Laterale Kontrolle (Intensität) 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Vertikale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Vertikale Kontrolle (Intensität) 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Schubregulierung 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Landeabweichung 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Laterale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Vertikale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 60 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Laterale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Laterale Kontrolle (Intensität) 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Vertikale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 240 min --- + YESAVAGE et al. (1985) 
Vertikale Kontrolle (Intensität) 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Schubregulierung 19 mg 240 min --- + YESAVAGE et al. (1985)
Landeabweichung 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985)
Laterale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Vertikale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 240 min ↓ + YESAVAGE et al. (1985) 
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 15 min ↓ ++ LEIRER et al. (1991)
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 60 min ↓ ++ LEIRER et al. (1989)
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 240 min ↓ ++ LEIRER et al. (1991)
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 240 min ↓ ++ LEIRER et al. (1989)
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 480 min --- ++ LEIRER et al. (1989)
Verschiedene Flugmanöver 20 mg 480 min ↓ ++ LEIRER et al. (1991)



nach 0,05, 0,1- noch nach 0,2 mg/kg ∆9-THC sig-
nifikante Beeinträchtigungen der Geschwindig-
keitskontrolle, des Beschleunigungsverhaltens,
des Brems- und Lenkverhaltens oder des Spur-
trackings unmittelbar nach dem Konsum gefunden.

Navigation

Leistungen auf Ebene der Navigation wurden in
Fahrsimulatorstudien bisher nicht untersucht.

Die Leistungen im Fahrsimulator wurden nach aku-
tem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsumen-
ten auch noch in weiteren Studien untersucht, die
jedoch alle als nicht hinreichend gut kontrolliert be-
urteilt wurden. In einer frühen, jedoch nur ungenü-
gend kontrollierten Studie untersuchten CRANCER
et al. (1969) die Effekte des Marihuanarauchens auf
die Leistung im Fahrsimulator. Die Gesamtleistung
setzte sich dabei aus den Fehlern in 6 Einzel-
maßen, die in ihrer Erhebung jedoch nur schwer
nachzuvollziehen sind, zusammen. Ebenfalls unklar
ist in dieser Studie die verabreichte Dosis ∆9-THC,
da alle Versuchspersonen bis zum Erreichen eines
subjektiven „High“-Gefühls rauchen sollten. Die
Autoren berichten eine signifikante Beeinträchti-
gung der Leistung nach dem Marihuanakonsum le-
diglich in einem von sechs Maßen (Geschwindig-
keitskontrolle; CRANCER et al., 1969). Auf die sehr
begrenzte Aussagekraft der Daten wurde bereits
früh aufmerksam gemacht (KALANT & CRANCER,
1969).

In einer späteren Studie haben LIGUORI et al.
(1998) die Effekte von Marihuana auf die Leistun-
gen im Fahrsimulator untersucht. Die Autoren ma-
chen in ihrer Studie leider keine quantitativen An-
gaben über die verabreichte Menge ∆9-THC, so-
dass die Ergebnisse nicht für eine vergleichende
Abwägung der Defizite herangezogen werden
kann. LIGUORI et al. (1998) berichten eine leichte,
aber statistisch nicht signifikante Erhöhung der
Bremslatenz in einer unerwarteten Situation (Stabi-
lisierung) unmittelbar nach dem Rauchen einer Ma-
rihuanazigarette mit entweder 1,77 % oder 3,95 %
∆9-THC. Die Fahrspurbeurteilung/Risikoabwägung
(Bahnführung) war ebenfalls nicht signifikant beein-
trächtigt (LIGUORI et al., 1998). Keine signifikanten
Effekte auf die Bremslatenz im Fahrsimulator wur-
den von derselben Arbeitsgruppe auch in einer
späteren Studie 2 Minuten nach dem Rauchen
einer Marihuanazigarette mit 1,77 % oder 3,33 %
∆9-THC gefunden (LIGUORI et al., 2002). Absolute
∆9-THC-Mengen wurden auch in dieser Studie

nicht angegeben. Weitere Fahrsimulatorstudien
haben die Leistungen auf Ebene der Stabilisierung
nach oralem Konsum untersucht. RAFAELSEN et
al. (1973a, 1973b) fanden dabei eine signifikant
verlängerte Bremslatenz nach oraler Gabe von
Cannabis mit 12 und 16 mg ∆9-THC, aber nicht mit
8 mg ∆9-THC. Die Leistungsdefizite traten sowohl
105 als auch 150 Minuten nach der Einnahme auf.
Ebenfalls signifikant beeinträchtigt war die Startla-
tenz nach oraler Gabe von 16 mg ∆9-THC nach
105 und 150 Minuten. Eine Dosis von 8 oder 12 mg
∆9-THC hatte keinen Effekt auf die Startlatenz (Sta-
bilisierung). Bei Leistungen der Bahnführung fan-
den RAFAELSEN et al. (1973a, 1973b) keine Defizi-
te beim Gangwechsel und bei der mittleren Ge-
schwindigkeit nach 8 und 12 mg ∆9-THC in einem
Zeitraum von 105 und 150 Minuten nach Einnah-
me. Nach oraler Gabe von Cannabis mit 16 mg ∆9-
THC zeigte sich jedoch ein signifikantes Defizit
beim Einhalten einer vorgegebenen Geschwindig-
keit, die hier überschritten wurde. Obwohl die Ef-
fekte in diesen Studien relativ robust erscheinen,
muss deutlich darauf hingewiesen werden, dass 3
der 8 Versuchspersonen der beiden Studien von
RAFAELSEN et al. über keine Cannabiserfahrung
verfügten, was sehr wahrscheinlich zu einer ten-
denziellen Überschätzung der Cannabis-induzier-
ten Defizite führt bzw. einen direkten Vergleich mit
Studien an Gelegenheitskonsumenten generell
fraglich erscheinen lässt.

Fazit

Zu den Effekten von Cannabis auf die Leistungen
im Fahrsimulator liegt neben einigen nicht ausrei-
chend kontrollierten Studien nur eine hinreichend
gut kontrollierte Studie vor. Diese untersuchte die
Effekte des Marihuanarauchens in einem Dosisbe-
reich von 0,05 bis 0,2 mg/kg ∆9-THC, was für die-
sen Applikationsweg lediglich als geringe bis mitt-
lere Dosierung angesehen werden kann (vgl.:
ROBBE, 1994). Die einzige Leistung, für die auf der
Ebene der Stabilisierung Defizite gefunden wurden,
ist die visuelle Suche. Defizite wurden hier bereits
ab einer Dosis von 0,05 mg/kg ∆9-THC (geraucht)
gefunden und bei höheren Dosierungen bestätigt.
Da es dazu bisher aber erst eine verwertbare Stu-
die gibt, kann man beim gegenwärtigen Wis-
senstand noch nicht von konsistent nachgewiese-
nen Defiziten ausgehen. Auf der Ebene der Bahn-
führung wurde eine Vielzahl einzelner Variablen un-
tersucht. Dabei wurden bisher ebenfalls keine kon-
sistent beeinträchtigten Einzelleistungen gefunden.
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Fahrsimulatorstudien haben sich bisher noch nicht
mit dem Einfluss von Cannabis auf die Leistungen
auf Ebene der Navigation beschäftigt.

4.1.3.1.3 Flugsimulatorstudien

Verschiedene Studien haben sich in der Vergan-
genheit mit den Effekten von Cannabis auf die 
Leistungen im Flugsimulator beschäftigt (Tabelle 6).
Das Leistungsprofil, das dabei untersucht wurde,
kann als relativ komplex angesehen werden. Und
obwohl sich die Einzelleistungen im Flugsimulator
zum Teil deutlich von denen bei der Fahrzeug-
führung unterscheiden, wurden sie häufig als Indi-
kator für zu erwartende Beeinträchtigungen der
Fahrtüchtigkeit nach Cannabiskonsum mit heran-
gezogen (z. B. BERGHAUS et al., 1998a; GRO-
TENHERMEN, 2002). Inwieweit die einzelnen Leis-
tungen im Flugsimulator tatsächlich mit Leistungen
im Fahrsimulator oder beim Führen eines Fahr-
zeugs korrespondieren, ist jedoch unklar. Man
kann allerdings mit einiger Sicherheit davon ausge-
hen, dass die komplexen Leistungen im Flugsimu-
lator, wie z. B. die Kurskontrolle, aus ähnlichen Ein-
zelleistungen zusammengesetzt sind, wie die kom-
plexen Leistungen beim Führen eines Fahrzeugs.
Allerdings dürfte sich die Art der Zusammenset-
zung, d. h. die Gewichtung der einzelnen Leistun-
gen, deutlich voneinander unterscheiden. Beein-
trächtigungen in den komplexen Leistungen im
Flugsimulator können demnach durch Defizite in
den zugrunde liegenden Einzelleistungen selbst
oder aber auch in einer Störung der Interaktion und
Koordination dieser Einzelleistungen begründet
sein. Die komplexen Maße im Flugsimulator sind
damit lediglich grobe Indikatoren für mögliche Leis-
tungsbeeinträchtigungen beim Führen eines Fahr-
zeuges. Durch ihren hohen Schwierigkeitsgrad
bzw. die Erfordernisse einer parallelen Bearbei-
tung sind diese Maße jedoch insgesamt geeignet,
Situationen mit einer hohen Belastung zu operatio-
nalisieren. Bezüglich der Aussagen zur Fahrtüch-
tigkeit stellen sie damit eine Art Obergrenze bei der
Informationsverarbeitung dar, die weder in Real-
fahrtstudien noch in Fahrsimulatoren bisher hinrei-
chend operationalisiert werden konnte. Eine Zu-
ordnung der komplexen Variablen aus Flugsimula-
torstudien zu den drei Ebenen der Fahrzeug-
führung erscheint jedoch nicht sinnvoll, weshalb
die Leistungen davon unabhängig bewertet wer-
den sollen.

JANOWSKY et al. (1976) untersuchten in einer
frühen und hinreichend gut kontrollierten Studie die

Höhen-, Richtungs- und Kurskontrolle im Flugsi-
mulator nach dem Rauchen von Marihuana mit
0,09 mg/kg ∆9-THC. Signifikante Leistungsdefizite
fanden die Autoren in allen drei Parametern 30 Mi-
nuten nach dem Konsum. Nach 120, 240 und 360
Minuten waren keine signifikanten Defizite mehr zu
beobachten. Die Leistung im Flugsimulator wurde
weiterhin von LEIRER et al. (1989) bei jungen und
älteren Piloten untersucht. Der Gesamtscore der
Flugleistung setzte sich dabei aus 10 verschiede-
nen Flugsegmenten zusammen, die jeweils in einer
turbulenten und in einer nicht turbulenten Bedin-
gung getestet wurden. Die Autoren fanden keinen
Hinweis auf signifikante Defizite 60, 240 oder 480
Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 
10 mg ∆9-THC. Eine Dosis von 20 mg ∆9-THC
führte dagegen zu einer signifikanten Beeinträchti-
gung der Gesamtleistung nach 60 und 240 Minu-
ten. Diese Beeinträchtigung war jedoch bereits
nach 480 Minuten nicht mehr zu beobachten. Wei-
terhin konnten die Autoren zeigen, dass sich die
leistungsvermindernden Effekte von Cannabis stär-
ker auf die älteren Piloten auswirkten bzw. auch bei
Turbulenzen, die ein erhöhtes Maß an feinmotori-
scher Kontrolle erforderten, signifikant stärker
waren. Diese Beobachtungen konnten in einer wei-
teren Studie derselben Arbeitsgruppe zum größten
Teil bestätigt werden (LEIRER et al., 1991). Dabei
konnten nach 15 und nach 240 Minuten signifikan-
te Defizite in der Gesamtleistung im Flugsimulator,
die sich dieses Mal aus 8 verschiedenen Maßen bei
turbulentem Flug zusammensetzte, gezeigt wer-
den. Im Gegensatz zur vorangegangenen Studie
zeigte sich aber auch noch nach 480 Minuten ein
signifikantes Defizit, was möglicherweise durch die
schwereren Bedingungen des Fluges bedingt war
(LEIRER, 1993). Inwieweit aber die einzelnen kom-
plexen Leistungen im Flugsimulator, aus denen die
Gesamtleistung ermittelt wurde, in den beiden Stu-
dien von LEIRER et al. beeinträchtigt waren, lässt
sich aus den Berichten leider nicht entnehmen. In
einer Studie von YESAVAGE et al. (1985) wurden 8
komplexe Leistungen im Flugsimulator bei erfahre-
nen Piloten nach dem Rauchen von Marihuana mit
19 mg ∆9-THC gemessen. Die Autoren berichten
60 Minuten nach dem Konsum signifikante Beein-
trächtigungen in der lateralen Kontrolle (Anzahl und
Intensität), der vertikalen Kontrolle (Anzahl und In-
tensität), in der Schubregulierung und in der gene-
rellen, lateralen und vertikalen Landeabweichung.
Nach 240 Minuten sind bis auf die Schubregulie-
rung und die vertikale Kontrolle (Anzahl) noch 6 von
8 untersuchten komplexen Leistungen signifikant
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beeinträchtigt. Zu dieser Studie ist jedoch anzu-
merken, dass die Leistungen der Piloten nach dem
Cannabiskonsum nicht mit denen einer Placebobe-
handlung, sondern lediglich mit den Basalwerten
derselben Personen verglichen wurden (YESAVAGE
et al., 1985). Eine fehlende Adjustierung des Signi-
fikanzniveaus bei multipler Testung dürfte weiterhin
dazu beitragen, dass durch die Auswertungsproze-
dur die Effekte des Marihuanarauchens in dieser
Studie wahrscheinlich überschätzt werden.

Fazit

Eine Vielzahl komplexer Leistungen wurde nach
Cannabiskonsum im Flugsimulator untersucht. Die
vorliegenden Studien sind jedoch lediglich von hin-
reichender Qualität für eine Interpretation mögli-
cher ∆9-THC-Grenzwerte. Untersucht wurde mit
0,09 mg/kg bis 20 mg ∆9-THC (geraucht) ein relativ
breiter Dosisbereich. Eine frühe Studie fand bereits
bei der niedrigsten untersuchten Dosierung (0,09
mg/kg ∆9-THC) eine signifikante Leistungsbeein-
trächtigung, die jedoch bei einer höheren Dosis (10
mg) nicht beobachtet wurde. Dagegen finden drei
verschiedene Studien signifikante Defizite in meh-
reren komplexen Leistungen nach dem Rauchen
von Marihuana mit einer Dosis von 19 bzw. 20 mg
∆9-THC über einen Zeitraum von 15 bis 240 Minu-
ten nach dem Konsum. Diese komplexen Leistun-
gen sind zwar nicht identisch mit denen bei der
Fahrzeugführung, sie können jedoch generell als
Indikator für eine starke Belastungssituation inter-
pretiert werden. Da alle drei Studien von derselben
Arbeitsgruppe stammen, kann jedoch nicht von
konsistent nachgewiesenen Defiziten ausgegan-
gen werden. Dafür müssen erst noch Befunde an-
derer Arbeitsgruppen abgewartet werden.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Weder die mindestens hinreichend gut kontrollier-
ten Studien der Realfahrt noch die im Fahrsimula-
tor haben bisher eine Beeinträchtigung von Einzel-
leistungen der Fahrzeugführung konsistent nach-
weisen können. Demzufolge erlaubt dieses Daten-
material auch keine Schlüsse auf eine relative oder
absolute Beeinträchtigung der Fahrtüchtigkeit
nach Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsu-
menten. Es kann wahrscheinlich davon ausgegan-
gen werden, dass mögliche beeinträchtigte neu-
ropsychologische Einzelleistungen auf der Ebene
der Leistungsinteraktion, d. h. innerhalb komplexer
Leistungen, kompensiert werden können. Inwie-
weit die Leistungsreserven damit aufgebraucht

werden und somit keine adäquate Leistungssteige-
rung in kurzzeitigen Extremsituationen mehr mög-
lich ist, konnte bisher nicht geklärt werden. Die De-
fizite innerhalb der sehr komplexen Leistungsanfor-
derungen im Flugsimulator, die jedoch ebenfalls
bisher nicht konsistent nachgewiesen werden
konnten, sprechen zumindest für diese Möglich-
keit. Einer Untersuchung der Effekte des akuten
Cannabiskonsums auf die Leistungsreserve in
komplexen Leistungen sollte deshalb in der Zu-
kunft mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden.

4.1.3.2 Neuropsychologische Effekte

Zur Konsumsituation des Gelegenheitskonsumen-
ten nach akutem Cannabiskonsum liegt eine Viel-
zahl von unterschiedlichen Studien vor. Dabei kann
zwischen Studien, die neuropsychologische Leis-
tungen nach dem Rauchen von Cannabis oder 
Marihuana untersuchen, und solchen, welche die
Leistungen nach oralem Cannabiskonsum messen,
unterschieden werden. Da sich der zeitliche Verlauf
der Verhaltenseffekte nach beiden Applikationsfor-
men deutlich unterscheidet, sollen hier die unter-
suchten Defizite nach Applikationsform unterteilt
dargestellt und diskutiert werden.

4.1.3.2.1 Leistungen nach dem Rauchen von
Cannabis

Stabilisierung

Die neuropsychologischen Leistungen, die der
Ebene der Stabilisierung zugeordnet werden kön-
nen, umfassen die Bereiche Sensorik, Aufmerksam-
keit und Motorik. Innerhalb dieser großen neurop-
sychologischen Leistungsbereiche können noch-
mals Unterteilungen vorgenommen werden. Im Be-
reich der sensorischen Leistungen wurden die Zeit-
wahrnehmung und die visuelle und die auditorische
Wahrnehmung nach dem Rauchen von Canna-
bis/Marihuana untersucht (Tabelle 7). Eine Dosie-
rung von 2,25 mg ∆9-THC führte 30 Minuten nach
dem Rauchen nicht zu einer signifikanten Beein-
trächtigung der Zeitwahrnehmung (MEYER et al.,
1971). Erst ab einer Dosis von 0,1 mg/kg ∆9-THC
war die Zeitwahrnehmung 15 Minuten nach dem
Rauchen signifikant beeinträchtigt (ROBBE, 1994).
In verschiedenen Studien, die als hinreichend gut
kontrolliert angesehen werden können, wurde eine
signifikante Beeinträchtigung der Zeitwahrneh-
mung auch nach dem Rauchen von Marihuana mit
Dosierungen von 8, 12, 25 und 29 mg ∆9-THC ge-
funden (PIHL & SIGAL, 1978; CAPPELL & PLINER,
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1973; VACHON et al., 1974; CHAIT et al., 1985).
Eine Beeinträchtigung der Zeitwahrnehmung nach
dem Rauchen von Cannabis äußerte sich stets
darin, dass im Versuch vorgegebene Zeitintervalle
subjektiv überschätzt wurden. Die Dauer dieses De-
fizits wurde bisher in Zeitintervallen von bis zu 25
Minuten nach dem Rauchen nachgewiesen (nach
29 mg ∆9-THC; CHAIT et al., 1985). Andere Autoren
konnten jedoch in hinreichend gut kontrollierten
Studien keine signifikanten Defizite nach dem Rau-
chen von Marihuana mit Dosierungen von 7,1, 14,2,
15 und sogar 28,4 mg ∆9-THC beobachten (HEISH-
MAN et al., 1997; CARLIN et al., 1972). Die Ursa-
chen für das Fehlen der ansonsten häufig beschrie-
benen Defizite in diesen beiden Studien sind bisher
unklar. CHAIT & PERRY (1994) berichten in einer
Studie, die wegen der fehlenden Angabe einer ab-
solut verabreichten ∆9-THC-Menge nicht als hinrei-
chend gut kontrolliert eingestuft werden kann,
ebenfalls von signifikanten Defiziten in der Zeit-
wahrnehmung. Getestet wurde die Leistung 75 Mi-
nuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 %
∆9-THC, zwei mal im Abstand von zwei Stunden
(insgesamt: 8 Züge). Insgesamt kann von konsi-
stent nachgewiesenen Defiziten in der Zeitwahr-
nehmung unmittelbar nach dem Rauchen von
Cannabis ausgegangen werden, die für eine Zeit-
dauer von bis zu 25 Minuten nach dem Rauchen
nachgewiesen wurden. Angesichts der gut kontrol-
lierten Datenbasis kann von einem Beginn der Defi-
zite in der Zeitwahrnehmung ab einer Dosis von
etwa 12 mg ∆9-THC ausgegangen werden.

Die visuelle Wahrnehmung ist einer der am häufigs-
ten im Zusammenhang mit dem Rauchen von
Cannabis/Marihuana untersuchten Leistungsberei-
che (Tabelle 7). Sie umfasst verschiedene Parame-
ter, die bei der Wahrnehmung und frühen Verarbei-
tung visueller Stimuli relevant sind. Bei Dosierun-
gen von < 6 mg ∆9-THC wurden bisher keine sig-
nifikanten Beeinträchtigungen im Bereich der visu-
ellen Wahrnehmung berichtet. MEYER et al. (1971)
konnten 30 Minuten nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 2,25 mg ∆9-THC keine signifikante Be-
einträchtigung beim Erkennen einer verborgenen
visuellen Figur, d. h. bei einer relativ komplexen vi-
suellen Leistung, finden. Die Helligkeitsdiskrimina-
tion war unmittelbar nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 3,93 mg ∆9-THC genauso wenig verän-
dert wie die periphere Stimulusdetektion oder das
Auftreten des autokinetischen Phänomens, einem
Maß für unwillkürliche Augenbewegungen, nach
dem Rauchen von Marihuana mit 0,05 mg/kg ∆9-
THC (CALDWELL et al., 1969; MOSKOWITZ et al., 

1972; SHARMA & MOSKOWITZ, 1972). Nach dem
Rauchen von 6 mg ∆9-THC fanden MILSTEIN et al.
(1975) und BRAFF et al. (1981) ebenfalls keine sig-
nifikanten Defizite beim einfachen Erkennen von
Buchstaben 15 bzw. 10 Minuten nach dem Rau-
chen. Wird das Erkennen der Buchstaben jedoch
durch zusätzliche Maskierung der visuellen Stimuli
erschwert, können auch bei 6 mg ∆9-THC signifi-
kante Defizite 10 Minuten nach dem Rauchen be-
obachtet werden (BRAFF et al., 1981). Ab einer Do-
sierung von 0,1 mg/kg ∆9-THC wurden auch eine
signifikante Verschlechterung der peripheren Sti-
mulusdetektion und eine Erhöhung des autokineti-
schen Phänomens gefunden. Eine solche Er-
höhung trat dann auch bei einer höheren Dosierung
von 0,2 mg/kg ∆9-THC auf (MOSKOWITZ et al.,
1972; SHARMA & MOSKOWITZ, 1972). Nach dem
Rauchen von Marihuana mit einer Dosierung von 8
mg ∆9-THC waren weder die statische Sehschärfe,
d. h. das Erkennen ruhender Objekte, noch die dy-
namische Sehschärfe, d. h. das Erkennen beweg-
ter Objekte, bei hohem und geringem Kontrastse-
hen signifikant beeinträchtigt (ADAMS et al., 1975).
Auch die Diskrimination der Farben Blau, Rot, Gelb
und Grün war weder 30 noch 90 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 8 mg ∆9-THC signifi-
kant beeinträchtigt (ADAMS et al., 1976). Bei einer
Dosierung von 15 mg D9-THC waren weder die
statische Sehschärfe noch die dynamische Seh-
schärfe bei geringem Kontrast 15 Minuten nach
dem Rauchen signifikant beeinträchtigt. War der
Kontrast jedoch hoch, so konnte nach 15 mg ∆9-
THC eine signifikante Beeinträchtigung der dyna-
mischen Sehschärfe gezeigt werden (ADAMS et
al., 1975). Bei dieser Dosis war zudem die Farbdis-
krimination für die Farben Blau und Rot, aber nicht
für Gelb und Grün, 30 Minuten nach dem Rauchen
signifikant beeinträchtigt. Diese Beeinträchtigung
war nach 90 Minuten nicht mehr zu beobachten.
Auch das Erkennen von Figuren, die in einem Bild
versteckt waren, konnte unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 15 mg ∆9-THC als sig-
nifikant beeinträchtigt nachgewiesen werden
(CARLIN et al., 1972). Der Effekt des Cannabisrau-
chens auf die Flimmerverschmelzungsfrequenz, d.
h. auf die Frequenz, ab der einzelne Lichtstimuli als
ein zeitlich zusammenhängender Stimulus wahrge-
nommen werden, wurde nach dem Rauchen von
Marihuana mit 15 und 19 mg ∆9-THC untersucht.
SCHWIN et al. (1974) fanden unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 15 mg ∆9-THC eine
signifikante Erhöhung der Flimmerverschmel-
zungsfrequenz, was für eine verbesserte Sensiti-
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Tab. 7: Sensorische Leistungen nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskonsumenten in Abhängigkeit von der
verabreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebobedingung beruhen auf den Ergebnissen
der jeweils verwendeten statistischen Tests (↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die
Ebene der Fahrzeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navi-
gation ausgewiesen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Zeitwahrnehmung
Zeitspanne abschätzen S 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Zeitspanne abschätzen S 0.1 mg/kg 15 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Zeitspanne abschätzen S 0.1 mg/kg 90 min --- ++++ ROBBE (1994)
Zeitspanne abschätzen S 7.1 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)
Zeitspanne abschätzen S 8 mg 10 min ↓ ++ PIHL & SIGAL (1978)
Zeitspanne abschätzen S 14.2 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)
Zeitspanne abschätzen S 15 mg 0 min --- ++ CARLIN et al. (1972)
Zeitspanne abschätzen S 12 mg 0 min ↓ ++ CAPPELL & Pliner (1973)
Zeitspanne abschätzen S 25 mg 0 min ↓ ++ VACHON et al. (1974)
Zeitspanne abschätzen S 28.4 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)
Zeitspanne abschätzen S 29 mg 25 min ↓ ++ CHAIT et al. (1985)

Wahrnehmung
visuell

Verborgene Figur erkennen S 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Helligkeitsdiskrimination/hell S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Helligkeitsdiskrimination/dunkel S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Autokinetik-Test S 0.05 mg/kg 0 min --- +++ SHARMA & MOSKOWITZ (1972)
Periphere Stimulusdetektion S 0.05 mg/kg 0 min --- ++ MOSKOWITZ et al. (1972)
Buchstaben Erkennen S 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)
Buchstaben Erkennen S 6 mg 10 min --- +++ BRAFF et al. (1981)
Buchstaben Erkennen (m. Maskierung) S 6 mg 10 min ↓ +++ BRAFF et al. (1981)
Autokinetik-Test S 0.1 mg/kg 0 min ↓ +++ SHARMA & MOSKOWITZ (1972)
Periphere Stimulusdetektion S 0.1 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1972)
Dynam. Sehschärfe/geringer Kontr. S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1975)
Dynam. Sehschärfe/hoher Kontrast S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1975)
Farbdiskriminationstest/Blau S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Rot S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Gelb S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Grün S 8 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Blau S 8 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Rot S 8 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Gelb S 8 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976)
Farbdiskriminationstest/Grün S 8 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976)
Statische Sehschärfe/geringer Kontr. S 8 mg 0 min --- ++ ADAMS et al. (1975)
Statische Sehschärfe/hoher Kontrast S 8 mg 0 min --- ++ ADAMS et al. (1975)
Autokinetik-Test S 0.2 mg/kg 0 min ↓ +++ SHARMA & MOSKOWITZ (1972)
Periphere Stimulusdetektion S 0.2 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1972)
Statische Sehschärfe/geringer Kontr. S 15 mg 0 min --- ++ ADAMS et al. (1975)
Statische Sehschärfe/hoher Kontrast S 15 mg 0 min --- ++ ADAMS et al. (1975)
Versteckte Bilder erkennen S 15 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al.. (1972)
Dynam. Sehschärfe/geringer Kontrast S 15 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1975)
Dynam. Sehschärfe/hoher Kontrast S 15 mg 30 min ↓ + ADAMS et al. (1975)
Farbdiskriminationstest/Blau S 15 mg 30 min ↓ + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Rot S 15 mg 30 min ↓ + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Gelb S 15 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Grün S 15 mg 30 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Blau S 15 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Rot S 15 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Gelb S 15 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Farbdiskriminationstest/Grün S 15 mg 90 min --- + ADAMS et al. (1976) 
Flicker-Fusions-Test S 15 mg 0 min ↓ + ADAMS et al. (1974) 
Flicker-Fusions-Test S 19 mg 0 min ↓ +++ ADAMS et al. (1992) 



vität der visuellen Wahrnehmung spricht. Demge-
genüber stehen die Befunde von BLOCK et al.
(1992), die eine signifikante Verringerung der Flim-
merverschmelzungsfrequenz unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit 19 mg ∆9-THC
berichten. Dies würde wiederum für eine verringer-
te Sensitivität der visuellen Wahrnehmung spre-
chen. Auch andere Studien, die jedoch nicht als
hinreichend gut kontrolliert bewertet wurden,
haben sich mit den Effekten von Cannabis auf die
visuelle Wahrnehmung beschäftigt. Besonders her-
vorzuheben ist dabei die Studie von LIGUORI et al.
(1998) zur Flimmerverschmelzungsfrequenz. Die
Autoren fanden unmittelbar nach dem Rauchen
einer Marihuanazigarette mit entweder 1,77 % oder
3,95 % ∆9-THC keine signifikante Veränderung in
dieser Leistung. Eine Abschätzung der verabreich-
ten Dosis ∆9-THC ist anhand des Berichts von LI-
GOURI et al. (1998) jedoch nicht mit hinreichender
Sicherheit möglich. Ebenfalls unbeeinträchtigt war
die statische Sehschärfe nach dem Rauchen von
Marihuana mit 0,2 mg/kg ∆9-THC in einer Studie
von MOSKOWITZ et al. (1976b). Aufgrund der par-
allelen Untersuchung von Alkohol-Effekten in die-
ser Studie wurden jedoch nur Personen mit sehr
starkem Alkoholkonsum untersucht, sodass die Er-
gebnisse nicht ohne weiteres generalisierbar sind.

ADAMS et al. (1978) untersuchten die Hell-Dunkel-
Adaptation 20 Minuten nach dem Rauchen von
Marihuana mit 8 oder 15 mg ∆9-THC. Die Autoren
sprechen zwar von einer signifikanten Verschlech-
terung nach dem Rauchen von 8 mg ∆9-THC,
geben den entsprechenden p-Wert jedoch mit 
p < 0,055 an, weshalb an dieser Aussage sicherlich

gezweifelt werden darf. Der „signifikante” Canna-
biseffekt auf die Hell-Dunkel-Adaptation konnte
zudem bei einer Dosierung von 15 mg ∆9-THC
nicht mehr beobachtet werden (ADAMS et al.,
1978). Ähnlich fraglich erscheinen die Effekte in
einer Studie von SCHAEFER et al. (1977) zur einfa-
chen und komplexen visuellen Wahrnehmung. Die
Autoren berichten dabei eine signifikante Beein-
trächtigung in der einfachen, aber nicht in der kom-
plexen visuellen Wahrnehmung unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit 10 oder 20 mg
∆9-THC. Die statistische Auswertung in dieser Stu-
die erlaubt aber ebenfalls keine Aussagen über die
scheinbar effektive Dosis ∆9-THC (SCHAEFFER et
al., 1977). EMRICH et al. (1991) berichten zudem
über eine Beeinträchtigung der binokulären Tiefen-
inversion, einer unter normalen Umständen zu be-
obachtenden optischen Täuschung des dreidimen-
sionalen Sehens, nach der Einnahme von 222 bis
373 mg Cannabisharz. Wie das Cannabis aufge-
nommen wurde und welche Mengen ∆9-THC ent-
halten waren, geben die Autoren jedoch nicht an.
Da auch keine Placebokontrolle untersucht wurde,
bzw. weder blind noch doppelblind gearbeitet
wurde, sind die beobachteten Effekte kaum zu in-
terpretieren. Insgesamt finden zwar die gut kontrol-
lierten Studien zu den Effekten des Cannabisrau-
chens auf die visuelle Wahrnehmung häufig keine
signifikanten Leistungsverschlechterungen. Einzel-
ne Parameter der visuellen Wahrnehmung können
jedoch unter bestimmten Umständen bereits ab
einer Dosierung von 6 mg ∆9-THC selektiv beein-
trächtigt sein. Basierend auf diesen Beobachtun-
gen muss von konsistent nachgewiesenen Defizi-
ten in der visuellen Wahrnehmung nach dem Rau-
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Tab. 7: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

auditorisch
Lautheitsdiskrimination/Differenz S 3.93 mg 0 min ↓ ++ CALDWELL et al. (1969)
Lautheitsdiskrimination/Abgleich S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Lautheitsdiskrimination/Fehler S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Frequenzdiskrimination/Differenz S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Frequenzdiskrimination/Abgleich S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Frequenzdiskrimination/Fehler S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Auditorischer Schwellwert S 3.93 mg 0 min --- ++ CALDWELL et al. (1969)
Frequenzdiskrimination/Fehler S 4.8 mg 0 min ↓ + LOW et al. (1973) 
Frequenzdiskrimination/Fehler S 9.1 mg 0 min ↓ + LOW et al. (1973)

Nicht fahrrelevante sensorische Leistungen 
Wahrnehmung

taktil
Muster wahrnehmen 6.9 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)
Formen Diskriminieren 7.8 mg 15 min ↓ + MACCANNELL et al. (1977)
Muster wahrnehmen 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)



chen von Cannabis bei Gelegenheitskonsumenten
ausgegangen werden. Aufgrund der Verschieden-
heit der einzelnen Tests zur visuellen Wahrneh-
mung und der starken Streuung der einzelnen sig-
nifikanten Effekte über einen großen Dosisbereich
ist die Bestimmung einer kritischen Dosis beim
derzeitigen Kenntnisstand jedoch noch nicht mit
hinreichender Sicherheit möglich. Dazu müssen
erst noch weitere Studien für einzelne Bereiche der
visuellen Wahrnehmung durchgeführt werden.

Neben der visuellen Wahrnehmung spielt auch die
auditorische Wahrnehmung eine wichtige Rolle bei
der Stabilisierung (Tabelle 7). CALDWELL et al.
(1969) haben verschiedene Parameter der auditori-
schen Wahrnehmung unmittelbar nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 3,93 mg ∆9-THC unter-
sucht. Lediglich in einem von 7 Tests, beim Diffe-
renzmaß der Lautheitsdiskrimination, wurde eine
signifikante Verschlechterung unmittelbar nach
dem Rauchen gefunden. Keine signifikanten Effek-
te fanden die Autoren dagegen beim Abgleich und
der Fehleranzahl innerhalb der Lautheitsdiskrimina-
tion, bei der Frequenzdiskrimination (Differenz, Ab-
gleich und Fehler) und beim auditorischen Schwell-
wert (CALDWELL et al., 1969). In einem höheren
Dosisbereich von 4,8 und 9,1 mg ∆9-THC unter-
suchten LOW et al. (1973) die Frequenzdiskrimina-
tion unmittelbar nach dem Rauchen von Marihua-
na. Die Autoren konnten dabei für beide Dosierun-
gen eine signifikante Beeinträchtigung der Fre-
quenzdsikrimination zeigen (LOW et al., 1973).
MOSKOWITZ & MCGLOTHLIN (1974) untersuch-
ten die auditorische Wahrnehmung unmittelbar
nach dem Rauchen von Marihuana mit 0,05, 0,1
oder 0,2 mg/kg ∆9-THC. Die Ergebnisse der Studie
zeigen signifikant weniger richtige Antworten und
mehr Fehler nach dem Rauchen von Marihuana. Da
die Autoren jedoch keine statistische Auswertung
für die einzelnen Dosierungen vorgenommen
haben, können die Daten nur als allgemeiner Hin-
weis auf eine beeinträchtigte auditorische Wahr-
nehmung nach dem Rauchen von Marihuana ge-
wertet werden. In einer Studie von O’LEARY et al.
(2002) wurde die auditorische Wahrnehmung inner-
halb eines Wahlreaktionsparadigmas innerhalb
einer PET-Studie untersucht. Unmittelbar nach
dem Rauchen einer Marihuanazigarette mit ~20 mg
∆9-THC sollten die Versuchspersonen dabei auf
unterschiedliche auditorische Stimuli mit verschie-
denen Reaktionen (Knöpfe drücken) reagieren. Die
Autoren fanden keinen signifikanten Effekt des Ma-
rihuanarauchens auf die auditorische Wahrneh-

mung. Die Autoren räumen jedoch ein, dass auf-
grund des sehr geringen zeitlichen Abstands zwi-
schen Marihuana- und Placebobedingung (50 bis
60 Minuten), auch unter Placebo ein noch andau-
ernder ∆9-THC-Einfluss als relativ wahrscheinlich
angesehen werden muss (O’LEARY et al., 2002),
was wiederum die Bewertung der Studie als min-
destens hinreichend gut kontrolliert nicht mehr zu-
lässt. Zu den Effekten von Cannabis auf die audi-
torische Wahrnehmung liegen insgesamt nur sehr
wenige hinreichend gut kontrollierte Befunde vor,
weshalb bisher nicht von konsistent nachgewiese-
nen Defiziten ausgegangen werden kann.

Der Bereich der Aufmerksamkeitsleistungen kann
in selektive, geteilte und dauerhafte Aufmerksam-
keit unterteilt werden, die alle bereits auf der Ebene
der Stabilisierung erforderlich sind (Tabelle 8). Die
selektive Aufmerksamkeit beschreibt die Fähigkeit
zur selektiven Auswahl von Reizen und Reaktionen
(KELLER & GRÖMMINGER, 1993). Keine signifi-
kante Beeinträchtigung der selektiven Aufmerk-
samkeit wurde in hinreichend gut kontrollierten
Studien nach dem Rauchen von Marihuana mit
Konzentrationen von 0,003, 0,006, 0,009, 0,025
mg/kg, 2,25 mg und 10 mg ∆9-THC in einem Zeit-
raum von > 5, 20, 30 bzw. 35 Minuten nach dem
Rauchen gefunden (EVANS et al., 1973; MILLER et
al., 1972; MEYER et al., 1971; MANNO et al.,
1970). Erst eine Dosis von 10,7 mg ∆9-THC führte
zu einer signifikanten Beeinträchtigung der selekti-
ven Aufmerksamkeit 15 Minuten nach dem Rau-
chen (HOOKER & JONES, 1987). Eine signifikante
Beeinträchtigung wurde dann auch bei höheren
Dosierungen von 15 und 19 mg ∆9-THC unmittel-
bar nach dem Rauchen beobachtet (CARLIN et al.,
1972; BLOCK et al., 1992). Weitere, jedoch nicht
hinreichend gut kontrollierte Studien zur selektiven
Aufmerksamkeit nach dem Rauchen von Marihua-
na sind von WILSON et al. (1994) und HART et al.
(2001) durchgeführt worden. Beide Studien finden
keine Anhaltspunkte für eine signifikante Leis-
tungsverschlechterung 20 und 30 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuanazigaretten mit 1,75 %
und 3,5 % (WILSON et al., 1994) bzw. 1,8 % und
3,9 % ∆9-THC (HART et al., 2001). Da beide Stu-
dien aber lediglich Prozentangaben zur konsumier-
ten ∆9-THC-Menge machen, können sie zur Dosis-
bestimmung nicht mit herangezogen werden. Ins-
gesamt muss deshalb von konsistent nachgewie-
senen Beeinträchtigungen in der selektiven Auf-
merksamkeit nach dem Rauchen von
Cannabis/Marihuana ausgegangen werden. Defizi-
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te in der selektiven Aufmerksamkeit sind demnach
ab einer Dosis von etwa 11 mg ∆9-THC (geraucht)
in einem Zeitraum von bis zu mindestens 15 Minu-
ten nach dem Rauchen zu erwarten.

Die geteilte Aufmerksamkeit ist die Fähigkeit, die
Aufmerksamkeit auf mehrere Reize zu richten oder
mehrere Tätigkeiten zur gleichen Zeit durchzu-
führen (KELLER & GRÖMMINGER, 1993). Bereits
nach der niedrigsten untersuchten Dosis von 0,05
mg/kg ∆9-THC wurden unmittelbar nach dem Rau-
chen signifikante Defizite bei einer visuellen Wahl-
reaktionsaufgabe gezeigt. Diese Defizite wurden
auch nach dem Rauchen von Marihuana mit einer
höheren Dosis von 0,1 und 0,2 mg/kg ∆9-THC ge-
funden (MOSKOWITZ et al., 1976a). Eine gut kon-
trollierte Studie von HEISHMAN et al. (1989) fand
jedoch keine signifikanten Defizite 5 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuana mit 12 oder 21 mg
∆9-THC. Dabei wurde die geteilte Aufmerksamkeit
durch eine Kombination aus Folgetracking und vi-
sueller Suchaufgabe operationalisiert, was sicher-
lich keine leichtere Aufgabe ist als die von MOS-
KOWITZ et al. (1976a) verwendete. In einer nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie untersuchten

MARKS & MACAVOY (1989) die Effekte des 
Cannabisrauchens auf die geteilte Aufmerksam-
keit. Dabei fanden sie eine signifikante Beeinträch-
tigung 5 Minuten nach dem Rauchen einer Canna-
biszigarette mit 5,2 mg ∆9-THC, jedoch keine sig-
nifikanten Effekte nach dem Rauchen von Marihua-
na mit 2,6 mg ∆9-THC. Die statistisch signifikanten
Effekte beruhen in dieser Studie auf dem Poolen
von Cannabis-naiven und Cannabis-erfahrenen
Versuchspersonen und sind deshalb für die Identi-
fizierung einer kritischen Dosis bei Gelegenheits-
konsumenten nicht geeignet. In einer früheren Stu-
die von denselben Autoren wurde ebenfalls eine
signifikante Beeinträchtigung der geteilten visuel-
len Aufmerksamkeit nach dem Konsum von Mari-
huana mit 2,6 oder 5,2 mg ∆9-THC berichtet, die
sich sowohl in einer signifikant verschlechterten
zentralen als auch peripheren visuellen Wahrneh-
mung äußerte (MACAVOY & MARKS, 1975). Leider
wurden auch in dieser Studie Cannabis-naive und
Cannabis-erfahrene Versuchspersonen bei der sta-
tistischen Auswertung vermischt bzw. es wurden
keine Angaben zu den Effekten der einzelnen Do-
sierungen gemacht, sodass auch diese Studie le-
diglich als Hinweis auf Defizite in der geteilten vi-
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Tab. 8: Aufmerksamkeitsleistungen nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskonsumenten in Abhängigkeit von
der verabreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebobedingung beruhen auf den Ergebnis-
sen der jeweils verwendeten statistischen Tests (HA: hohe Aufmerksamkeitsforderung, NA: niedrige Aufmerksamkeitsfor-
derung; ↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die Ebene der Fahrzeugführung, für die
eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewiesen. Studienqualität:
gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Selektive Aufmerksamkeit
Farbwort-Interferenz-Test S 0.003 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973) 

Farbwort-Interferenz-Test S 0.006 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973) 

Farbwort-Interferenz-Test S 0.009 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973) 

Farbwort-Interferenz-Test S 0.025 mg/kg 20 min --- ++ MILLER et al. (1972) 

Farbwort-Interferenz-Test S 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971) 

Farbwort-Interferenz-Test S 10 mg 35 min --- + MANNO et al. (1970) 

Farbwort-Interferenz-Test S 10.7 mg 15 min ↓ ++ HOOKER & JONES (1987) 

Farbwort-Interferenz-Test S 15 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1972) 

Reaktion auf visuellen Stimulus S 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992) 

Geteilte Aufmerksamkeit 
Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.05 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.1 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 
Visueller Stimulus & Tracking S 12 mg 5 min --- +++ HEISHMAN et al. (1989) 

visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.2 mg/kg 0 min ↓ ++ MOSKOWITZ et al. (1976a) 

Visueller Stimulus & Tracking S 21 mg 5 min --- +++ HEISHMAN et al. (1989) 

Dauerhafte Aufmerksamkeit/Vigilanz
Reaktion auf visuelles Signal S 2.25 mg 30 min ↓ + MEYER et al. (1971) 

Reaktion auf auditorischen Stimulus S 10.7 mg 15 min --- ++ HOOKER & Jones (1987) 

Reaktion auf visuellen Stimulus/NA S 0.2 mg/kg 0 min ↓ ++ SHARMA & MOSKOWITZ (1974) 

Reaktion auf visuellen Stimulus/HA S 0.2 mg/kg 0 min ↓ ++ SHARMA & MOSKOWITZ (1974) 

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 25 mg 0 min --- ++ VACHON et al. (1974 



suellen Aufmerksamkeit nach Cannabisrauchen
betrachtet werden kann. Auch in einer weiteren
frühen Studie zu den Effekten des Cannabisrau-
chens auf die geteilte visuelle Aufmerksamkeit,
wiederum operationalisiert durch Reaktionen auf
einen zentralen und einen peripheren visuellen Sti-
mulus, wurden signifikante Defizite gefunden.
CASSWELL & MARKS (1973) berichten signifikant
mehr Fehler in der peripheren und zentralen Wahr-
nehmung 30 bis 40 Minuten nach dem Rauchen
von Cannabis mit 3,3 oder 6,6 mg ∆9-THC. Auch in
dieser, ohnehin nur rudimentär beschriebenen Stu-
die wurden keine statistisch untermauerten Ergeb-
nisse für die einzelnen Dosierungen berichtet, so-
dass eine Aussage darüber, welche der untersuch-
ten Dosierungen zu den beobachteten Effekten ge-
führt hat, nicht mit Sicherheit möglich ist.

MOSKOWITZ & MCGLOTHLIN (1974) untersuch-
ten die geteilte Aufmerksamkeit mit zwei Aufgaben
zur auditorischen Wahrnehmung unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit 0,05, 0,1 oder 0,2
mg/kg ∆9-THC. Die Ergebnisse der Studie zeigen,
wie bereits bei der auditorischen Wahrnehmung al-
lein, signifikant weniger richtige Antworten und
mehr Fehler nach dem Rauchen von Marihuana. Da
die Autoren jedoch keine statistische Auswertung
für die einzelnen Dosierungen vorgenommen
haben, können die Daten nur als allgemeiner Hin-
weis auf eine beeinträchtigte geteilte auditorische
Aufmerksamkeit nach dem Rauchen von Marihua-
na gewertet werden. Eine weitere, ebenfalls nur un-
zureichend kontrollierte Studie von BARNETT et al.
(1985) berichtet eine lineare Korrelation zwischen
den Fehlern in einer Aufgabe zur geteilten visuellen
Aufmerksamkeit und der ∆9-THC-Plasmakonzen-
tration. Die statistische Auswertung der Daten in
diesem Experiment erlaubt es jedoch nicht, von
signifikanten Defiziten zu sprechen. CHAIT &
PERRY (1994) konnten dagegen keine Hinweise
auf eine Beeinträchtigung der geteilten Aufmerk-
samkeit 75 Minuten nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 3,6 % ∆9-THC finden. Da in dieser Stu-
die keine Angabe zur absolut verabreichten ∆9-
THC-Menge gemacht werden, müssen auch diese
Ergebnisse mit großer Vorsicht interpretiert wer-
den. In einer ebenfalls nicht hinreichend gut kon-
trollierten Studie fanden GREENWALD & STITZER
(2000) keine Hinweise auf eine signifikante Beein-
trächtigung der geteilten Aufmerksamkeit, wenn
über einen Zeitraum von 135 Minuten 18 Züge
einer Marihuanazigarette mit 3,55 % ∆9-THC ge-
raucht wurden. Genaue Dosisangaben wurden in

dieser Studie leider nicht gemacht. Insgesamt sind
die Befunde zu den Effekten von Cannabis auf die
geteilte Aufmerksamkeit zu uneinheitlich und zu
lückenhaft, um bereits von konsistent nachgewie-
senen Defiziten sprechen zu können. In diesem Be-
reich müssen für fundierte Aussagen erst noch wei-
tere Forschungen abgewartet werden.

Die dauerhafte Aufmerksamkeit beschreibt die
Fähigkeit, die Aufmerksamkeit über einen längeren
Zeitraum auf einen bestimmten Reiz zu richten
bzw. darauf zu reagieren. Eine signifikante Beein-
trächtigung der dauerhaften Aufmerksamkeit
wurde bereits ab einer Dosis von 2,25 mg ∆9-THC
30 Minuten nach dem Rauchen gefunden (MEYER
et al., 1971). SHARMA & MOSKOWITZ (1974) be-
richten weiterhin von einer signifikanten Beein-
trächtigung der dauerhaften Aufmerksamkeit un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
0,2 mg/kg ∆9-THC bei sowohl niedriger als auch
hoher Aufmerksamkeitsforderung. Beide Studien
untersuchten, ähnlich wie die Studien zur selekti-
ven und geteilten Aufmerksamkeit, die Reaktion
auf visuelle Stimuli. HOOKER & JONES (1987) fan-
den in einer Studie zur dauerhaften Aufmerksam-
keit auf auditorische Signale keine signifikanten Ef-
fekte 15 Minuten nach dem Rauchen von Marihua-
na mit 10,7 mg ∆9-THC. Ebenfalls keine signifikan-
te Beeinträchtigung konnten VACHON et al. (1974)
unmittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
25 mg ∆9-THC in einer visuellen Wahlreaktionsauf-
gabe zur dauerhaften Aufmerksamkeit finden. Ähn-
lich wie zur geteilten Aufmerksamkeit gibt es auch
für die dauerhafte Aufmerksamkeit gesicherte Er-
kenntnisse aus gut kontrollierten Studien zu Leis-
tungsbeeinträchtigungen nach dem Rauchen von
Cannabis/Marihuana. Um von konsistenten Defizi-
ten sprechen zu können oder Dosierungen abzu-
schätzen, ab denen mit Leistungsbeeinträchtigun-
gen zu rechnen ist, müssen jedoch auch hier erst
noch weitere Untersuchungen abgewartet werden.

Eine Vielzahl weiterer neuropsychologischer Einzel-
leistungen mit Relevanz auf Ebene der Stabilisie-
rung entstammt dem Bereich der Motorik. Dazu
zählen insbesondere die Reaktionszeit, die Fein-
motorik und die Kontrolle der Augenbewegungen
(Tabelle 9). Eine beträchtliche Anzahl gut kontrol-
lierter Studien hat sich mit den Effekten des Can-
nabisrauchens auf die Reaktionszeit beschäftigt.
Cannabis hatte dabei in einer Dosierung von 0,1,
0,2, und 0,3 mg/kg, 7,1, 9,9, 10, 14,2 und 28,4 mg
∆9-THC keinen signifikanten Effekt auf die Reak-
tionszeit (BRADEN et al., 1974; BLOCK & WITTEN-
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BORN, 1986; ROBBE, 1994; HEISHMANN et al.,
1997). Gemessen wurde die Reaktionszeit in
Zeiträumen unmittelbar nach der Verabreichung
(7,1, 10, 14,2 und 28,4 mg) bis zu 140 Minuten da-
nach (0,1, 0,2, und 0,3 mg/kg). Einzig in einer Stu-
die von PHIL & SIGAL (1978) wurde 10 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 8 mg ∆9-
THC ein signifikanter Anstieg der Reaktionszeit, d.
h. eine Verlangsamung, gemessen. Eine solche sig-
nifikante Verlangsamung wurde bisher nur in als
nicht hinreichend gut eingestuften Studien gefun-
den. So berichten WILSON et al. (1994) 30 Minuten
nach dem Rauchen einer Marihuanazigarette mit
3,55 % ∆9-THC einen signifikanten Anstieg der Re-
aktionszeit. Das Rauchen einer Marihuanazigarette
mit nur 1,75 % ∆9-THC hatte in dieser Studie kei-
nen signifikanten Effekt auf die Reaktionszeit (WIL-
SON et al., 1994), genauso wenig wie das Rauchen
einer Marihuanazigarette mit 1,77 % oder 3,95 %
∆9-THC in einer Studie von LIGUORI et al. (1998).
MOSKOWITZ et al. (1974) fanden dagegen eine
signifikante Verlangsamung der Reaktion sowohl
auf einen auditorischen als auch auf einen nachfol-
genden visuellen Stimulus nach dem Rauchen von
Marihuana mit 0,1 oder 0,2 mg/kg ∆9-THC. Die
statistische Auswertung in dieser Studie lässt je-
doch keine Aussage über die letztlich effektive
Dosis zu. Ebenfalls einen Anstieg der Reaktionszeit
fanden BORG et al. (1975) nach dem Rauchen von
Marihuana mit 0,07, 0,13, 0,19 und 0,25 mg/kg ∆9-
THC in einer Studie an 5 Versuchspersonen. Die
statistische Auswertung innerhalb dieser als nicht
hinreichend gut kontrolliert bewerteten Studie kann
jedoch nicht mehr nachvollzogen werden, bzw.
Einzeldosierungsvergleiche wurden nicht durchge-
führt. Auch diese Daten können deshalb nur als
Tendenz interpretiert werden. GOSTOMZYK et al.
(1971a) fanden eine Stunde nach dem Rauchen
von Haschisch mit unbekannter ∆9-THC-Menge
keinen Effekt auf die Reaktionszeit oder die moto-
rische Geschwindigkeit beim Fingertapping. Auch
diese Studie muss aufgrund der vielen fehlenden
Angaben heute mit größter Vorsicht interpretiert
werden. Auch in einer Studie von KVALSETH
(1977) bleibt die letztlich gerauchte ∆9-THC-
Menge unklar (zwischen 19,5 und 26 mg). KVAL-
SETH (1977) berichtet 15 Minuten nach dem Rau-
chen von Marihuana keinen signifikanten Effekt auf
die Reaktionszeit. Die motorische Geschwindigkeit
bei Armbewegungen war ebenfalls nicht signifikant
beeinträchtigt, im Gegensatz zur motorischen Ge-
schwindigkeit bei Handbewegungen (KVALSETH,
1977). Basierend auf der relativ breiten Datenbasis

mindestens hinreichend gut kontrollierter Studien
kann mit einiger Sicherheit davon ausgegangen
werden, dass das Rauchen von Cannabis in Dosie-
rungen bis zu 28,4 mg ∆9-THC nicht zu einer signi-
fikanten Beeinträchtigung der Reaktionszeit führt.

Ein anderes Bild zeichnet sich dagegen bei der
Feinmotorik ab (Tabelle 9). Bereits das Rauchen
von Cannabis in der niedrigsten untersuchte Dosis
von 6 mg ∆9-THC führt 15 Minuten nach dem Rau-
chen zu einer signifikanten Beeinträchtigung der
Feinmotorik (MILSTEIN et al., 1975). KLONOFF et
al. (1973) konnten eine signifikante Beeinträchti-
gung der Feinmotorik auch nach einer Dosis von
7,3 und 13,6 mg ∆9-THC unmittelbar nach dem
Rauchen zeigen. ROBBE (1994) untersuchte den
zeitlichen Verlauf dieses Defizits nach 3 verschie-
denen Dosierungen ∆9-THC. Alle drei untersuchten
Dosierungen, 0,1, 0,2 und 0,3 mg/kg ∆9-THC, führ-
ten 15 bzw. 30 Minuten nach dem Rauchen zu sig-
nifikanten Beeinträchtigungen der Feinmotorik (15
Minuten: nur 0,1 mg/Kg getestet). Bei einer Dosis
von 0,1 mg/kg ∆9-THC verschwand dieser Effekt
nach 70 Minuten, war nach 90 Minuten abermals
zu beobachten, nicht mehr jedoch nach 130 und
195 Minuten. Nach dem Rauchen von Cannabis in
Dosierungen von 0,2 und 0,3 mg/kg ∆9-THC war
eine signifikante Beeinträchtigung der Feinmotorik
noch nach 70 und 130 Minuten zu beobachten,
nicht mehr jedoch nach 195 Minuten (ROBBE,
1994). Die dargestellten und mindestens hinrei-
chend gut kontrollierten Experimente sprechen
dafür, dass man nach dem Rauchen von Cannabis
von einer konsistent nachgewiesenen Beeinträchti-
gung der Feinmotorik ausgehen kann. Diese ist be-
reits ab einer Dosis von 6 mg ∆9-THC zu beobach-
ten. Niedrigere Dosierungen wurden bisher nach
unserem Kenntnisstand nicht untersucht, weshalb
eine Beeinträchtigung der Feinmotorik auch bei
Dosierungen < 6 mg ∆9-THC gegenwärtig nicht
ausgeschlossen werden kann. Die beschriebenen
Effekte von Cannabis können unmittelbar nach
dem Rauchen einsetzen und sind bis zu einer
Dauer von 130 Minuten danach (0,2 und 0,3 mg/kg
∆9-THC) nachgewiesen.

Die Kontrolle der Augenbewegungen stellt eine we-
sentliche Voraussetzung für die Wahrnehmung sich
bewegender visueller Stimuli bzw. für die visuelle
Wahrnehmung während der Eigenbewegung dar.
Sie ist damit der Ebene der Stabilisierung zuzu-
rechnen. Bei den Augenbewegungen kann zwi-
schen glatter Augenfolgebewegung mit geringer
Winkelgeschwindigkeit und sakkadischer Augen-
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Tab. 9: Einfache motorische Leistungen nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskonsumenten in Abhängigkeit
von der verabreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebobedingung beruhen auf den Er-
gebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests (↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant ver-
ändert). Die Ebene der Fahrzeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder
N: Navigation ausgewiesen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++
und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Reaktionszeit
Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.10 mg/kg 55 min --- ++++ ROBBE (1994)

Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.10 mg/kg 140 min --- ++++ ROBBE (1994)

Knopfdrücken/loslassen S 7.1 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 8 mg 10 min ↓ ++ PIHL & SIGAL (1978)

Reaktion auf akustische Stimuli S 9.9 mg 5 min --- ++ BRADEN et al. (1974)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 10 mg 0 min --- ++ BLOCK & WITTENBORN (1986)

Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.20 mg/kg 55 min --- ++++ ROBBE (1994)

Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.20 mg/kg 140 min --- ++++ ROBBE (1994)

Knopfdrücken/loslassen S 14.2 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.30 mg/kg 55 min --- ++++ ROBBE (1994)

Reaktion auf komplexe Stimuli S 0.30 mg/kg 140 min --- ++++ ROBBE (1994)

Knopfdrücken/loslassen S 28.4 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)
Feinmotorik

Handruhe S 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Auge-Hand-Koordination S 7.2 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Handruhe S 0.10 mg/kg 15 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.10 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 

Handruhe S 0.10 mg/kg 70 min --- ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.10 mg/kg 90 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 

Handruhe S 0.10 mg/kg 130 min --- ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.10 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994) 

Auge-Hand-Koordination S 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Handruhe S 0.20 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.20 mg/kg 70 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 

Handruhe S 0.20 mg/kg 130 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.20 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994) 

Handruhe S 0.30 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.30 mg/kg 70 min ↓ ++++ ROBBE (1994) 

Handruhe S 0.30 mg/kg 130 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Handruhe S 0.30 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994) 

Augenfolgebewegungen
Glatte Augenfolgebewegungen S 0.1 mg/kg 5 min --- + BALOH et al. (1979)

Sakkadische Augenfolgebewegungen S 0.1 mg/kg 5 min --- + BALOH et al. (1979)

Optokinetischer Nystagmus S 0.1 mg/kg 5 min --- + BALOH et al. (1979)

Glatte Augenfolgebewegungen S 8 mg 0 min --- ++ FLOM et al. (1976)

Sakkadische Augenfolgebewegungen S 8 mg 0 min --- ++ FLOM et al. (1976)

Glatte Augenfolgebewegungen S 15 mg 0 min --- ++ FLOM et al. (1976)

Sakkadische Augenfolgebewegungen S 15 mg 0 min --- ++ FLOM et al. (1976)

Stimulus mit Augen folgen S 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Stimulus mit Augen folgen S 25.1 mg 0 min ↓ +++ FANT et al. (1998)

Visumotorische Koordination
Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)

Auge-Hand-Koordination (vertikal) B 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Auge-Hand-Koordination (horizontal) B 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Auge-Hand-Koordination (2D) B 6 mg 15 min ↓ + MILSTEIN et al. (1975)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 7.1 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Auge-Hand-Koordination (2D) B 7.2 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Auge-Hand-Koordination (3D) B 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 12 mg 5 min --- +++ HEISHMAN et al. (1989)

Auge-Hand-Koordination B 12 mg 15 min --- ++ HEISHMAN et al. (1988)
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Tab. 9: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Visumotorische Koordination

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 12 mg 15 min ↓ ++ HEISHMAN et al. (1988)

Auge-Hand-Koordination (2D) B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Auge-Hand-Koordination (3D) B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 14.2 mg 0 min ↓ +++ HEISHMAN et al. (1997)

Auge-Hand-Koordination B 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 21 mg 5 min ↓ +++ HEISHMAN et al. (1989)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 24 mg 15 min ↓ ++ HEISHMAN et al. (1988)

Auge-Hand-Koordination B 24 mg 15 min --- ++ HEISHMAN et al. (1988)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 25 mg 0 min ↓ ++ VACHON et al. (1974)

Auge-Hand-Koordination B 25.1 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 28.4 mg 0 min ↓ + HEISHMAN et al. (1997)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 29 mg 25 min ↓ ++ CHAIT et al. (1985)

Auge-Hand-Koordination B 29 mg 25 min ↓ ++ CHAIT et al. (1985)

Tracking

Folgetracking B 0.003 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Folgetracking B 0.006 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Folgetracking B 0.009 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Folgetracking B 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)

Kompensatorisches Tracking B 0.10 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.10 mg/kg 70 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.10 mg/kg 130 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.10 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994)

Folgetracking B 10 mg 15 min ↓ + MANNO et al. (1970)

Kompensatorisches Tracking B 12 mg 15 min --- ++ HEISHMAN et al. (1988)

Kompensatorisches Tracking B 0.20 mg/kg 30 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.20 mg/kg 70 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.20 mg/kg 130 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.20 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994)

Folgetracking B 15 mg 0 min --- ++ CARLIN et al. (1972)

Kompensatorisches Tracking B 0.30 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.30 mg/kg 70 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.30 mg/kg 130 min --- ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 0.30 mg/kg 195 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Kompensatorisches Tracking B 24 mg 15 min --- ++ HEISHMAN et al. (1988)

Nicht fahrrelevante motorische Leistungen

Motorische Geschwindigkeit
Fingertippen 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

Fußzehtippen 6 mg 15 min --- + MILSTEIN et al. (1975)

Fingertippen 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Fußtippen 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Auge-Hand-Koordination 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Fingertippen 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Fußtippen 13.6 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Auge-Hand-Koordination 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Koordination
Standfestigkeit 0.003 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Standfestigkeit 0.006 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Standfestigkeit 0.009 mg/kg 5 min ↓ + EVANS et al. (1973)

Standfestigkeit 0.10 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)
Standfestigkeit 0.10 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994)

Standfestigkeit 0.20 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Standfestigkeit 0.20 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994)

Standfestigkeit 0.30 mg/kg 30 min ↓ ++++ ROBBE (1994)

Standfestigkeit 0.30 mg/kg 195 min --- ++++ ROBBE (1994



folgebewegung mit hoher Winkelgeschwindigkeit
unterschieden werden. Unter optokinetischem
Nystagmus wird eine Kombination aus beiden
beim Betrachten eines bewegten Reizmusters ver-
standen. Der Einfluss des Cannabisrauchens auf
die Augenfolgebewegungen wurde ab einer Dosis
von 0,1 mg/kg ∆9-THC untersucht (Tabelle 9).
BALOH et al. (1979) fanden 5 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 0,1 mg/kg ∆9-THC
keine signifikante Veränderung in der glatten und
sakkadischen Augenfolgebewegung oder im opto-
kinetischen Nystagmus. FLOM et al. (1976) unter-
suchten Augenfolgebewegungen unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit einer Konzentra-
tion von 8 oder 15 mg ∆9-THC. Beide Dosierungen
hatten keinen signifikanten Effekt auf die glatte
oder sakkadische Augenfolgebewegung. Auch
eine Dosis von 15,6 mg ∆9-THC führte unmittelbar
nach dem Rauchen nicht zu einer signifikanten Be-
einträchtigung der glatten Augenfolgebewegung.
Lediglich bei einer Dosierung von 25,1 mg ∆9-THC
führte das Rauchen einer Marihuanazigarette zu
einer signifikanten Beeinträchtigung der glatten
Augenfolgebewegung (FANT et al., 1998). In einer
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie unter-
suchte SPECTOR (1973) 30 Minuten nach dem
Rauchen die Effekte von Marihuana mit 7,5 und 15
mg ∆9-THC auf den spontanen und optokineti-
schen Nystagmus und die Augenfolgebewegung.
Die Studie ergab jedoch keine Hinweise auf signifi-
kante Beeinträchtigungen bei den verschiedenen
Augenbewegungen.

Hinweise auf das Auftreten von Defiziten bei hohen
Dosen ∆9-THC gibt die Studie von FLOM et al.
(1976), die in einer Art Pilotstudie in Ergänzung zum
eigentlichen Experiment 3 Versuchspersonen Mari-
huanazigaretten mit 22 mg ∆9-THC zum Rauchen
gab. Diese Dosis bedingte, wenn auch statistisch
nicht gesichert, eine deutliche Verschlechterung
sowohl der glatten als auch der sakkadischen Au-
genfolgebewegung (FLOM et al., 1976). Obwohl es
Hinweise auf Beeinträchtigungen der Augenfolge-
bewegungen bei hohen Dosierungen ∆9-THC gibt,
kann bisher nicht von einer konsistenten Beein-
trächtigung der Augenfolgebewegung nach dem
Rauchen von Cannabis ausgegangen werden.

Bahnführung

Die neuropsychologischen Leistungen, die der
Ebene der Bahnführung zugeordnet werden kön-
nen, umfassen die Bereiche Motorik, Gedächtnis
und Kognition. Im Bereich der motorischen Leis-

tungen wurden dabei vor allem die visumotorische
Koordination und das Tracking untersucht (Tabelle
9). Zu beiden neuropsychologischen Leistungen
liegen eine Vielzahl von mindestens hinreichend
gut kontrollierten Studien vor. Die visumotorische
Koordination wurde ab einer Dosis von 2,25 mg
∆9-THC untersucht. Das Rauchen einer Mari-
huanazigarette mit 2,25 mg ∆9-THC hatte nach 30
Minuten keine signifikante Beeinträchtigung der
Auge-Hand-Koordination zur Folge (MEYER et al.,
1971). Ab einer Dosierung von 6 mg ∆9-THC wur-
den jedoch signifikante Defizite in der visumotori-
schen Koordination gefunden. MILSTEIN et al.
(1975) berichten 15 Minuten nach dem Rauchen
einer Marihuanazigarette mit 6 mg ∆9-THC eine
signifikante Verschlechterung der vertikalen, hori-
zontalen und zweidimensionalen Auge-Hand-Ko-
ordination. Eine signifikante Beeinträchtigung der
zweidimensionalen, jedoch nicht der dreidimensio-
nalen Auge-Hand-Koordination fanden KLONOFF
et al. (1973) unmittelbar nach dem Rauchen von
Marihuana mit 7,2 mg ∆9-THC. Auch nach dem
Rauchen von Marihuanazigaretten mit höheren Do-
sierungen von 12, 13,6, 14,2, 21, 24, 25, 28,4 und
29 mg ∆9-THC wurden signifikante Beeinträchti-
gungen der visumotorischen Koordination gefun-
den (KLONOFF et al., 1973; VACHON et al., 1974;
CHAIT et al., 1985; HEISHMAN et al., 1988, 1989;
1997). Diese Defizite wurden unmittelbar nach dem
Rauchen und bis zu 25 Minuten danach (29 mg ∆9-
THC) beobachtet. Verschiedene Autoren haben
aber auch negative Befunde berichtet. So fanden
HEISHMAN et al. (1988; 1989; 1997) keine signifi-
kante Beeinträchtigung unmittelbar nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 7,1 mg ∆9-THC und nach
5 und 15 Minuten nach dem Rauchen von 12 mg
∆9-THC bzw. 15 Minuten nach dem Rauchen von
24 mg ∆9-THC in unterschiedlichen Tests der visu-
motorischen Koordination. Die Befunde der Auto-
ren sind insbesondere bei Dosierungen von 12 und
24 mg ∆9-THC scheinbar widersprüchlich. Die De-
fizite bei diesen Dosierungen wurden jedoch stets
mit dem Zahlen-Symbol-Substitutionstest gefun-
den, während in einer anderen Aufgabe zur Auge-
Hand-Koordination (circular lights task), in der ver-
schiedene Knöpfe richtig gedrückt werden muss-
ten, durchgängig keine signifikanten Defizite be-
obachtbar waren. Diese Aufgabe erscheint ihrer
Beschreibung nach als vermutlich zu leicht, um re-
liabel Defizite in der visumotorischen Koordination
zu detektieren (HEISHMAN et al., 1988). Auch in
einer anderen Studie dieser Arbeitsgruppe konnten
nämlich mit höheren Dosierungen von 15,6 mg
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oder 25,1 mg ∆9-THC unmittelbar nach dem Rau-
chen keine signifikanten Leistungsbeeinträchtigun-
gen in dieser Aufgabe detektiert werden (FANT et
al., 1998). Ergebnisse, die mit dieser Aufgabe ge-
wonnen wurden, sollten deshalb mit Vorsicht inter-
pretiert werden. Hinweise auf eine dosisabhängige
Beeinträchtigung der visumotorischen Koordinati-
on geben auch die Ergebnisse einer Studie von
WILSON et al. (1994), die jedoch als nicht hinrei-
chend gut kontrolliert eingestuft wurde. Die Auto-
ren berichten darin eine signifikante Beeinträchti-
gung im Zahlen-Symbol-Substitutionstest 30 Mi-
nuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 
3,55 % ∆9-THC, aber nicht nach dem Rauchen
einer Marihuanazigarette mit nur 1,77 % ∆9-THC
(WILSON et al., 1994). Weitere Hinweise auf eine
Beeinträchtigung der visumotorischen Koordinati-
on finden sich auch in einer nicht hinreichend gut
kontrolliert bewerteten Studie von BORG et al.
(1975). Die Autoren untersuchten die visumotori-
sche Koordination nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 0,07, 0,13, 0,19 und 0,25 mg/kg ∆9-THC
an 5 Versuchspersonen. Die statistische Auswer-
tung ist jedoch nicht nachvollziehbar, bzw. Einzel-
dosierungsvergleiche wurden nicht durchgeführt.
CHAIT & PERRY (1994) berichten ebenfalls Defizite
in der visumotorischen Koordination in einer nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie 75 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 % ∆9-
THC. Dagegen findet eine Studie von KURZTHA-
LER et al. (1999) keine Hinweise auf eine signifi-
kante Beeinträchtigung der visumotorischen Koor-
dination, aber Hinweise auf eine signifikante Beein-
trächtigung der motorischen Geschwindigkeit un-
mittelbar nach dem Rauchen von Cannabis mit
0,29 mg/kg ∆9-THC. Da jedoch nur sehr unzurei-
chende Angaben zu den Charakteristika (z. B.
Cannabiskonsum) der untersuchten Versuchsper-
sonen gemacht werden, kann diese Studie nicht
als hinreichend gut kontrolliert angesehen werden.
SALVENDY & MCCABE (1975) fanden in einer
ebenfalls nur unzureichend kontrollierten Studie
Hinweise auf eine verringerte Leistung in der visu-
motorischen Koordination 30 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit ~13 mg ∆9-THC. Auf-
grund der nur sehr lückenhaften Beschreibung des
Experiments und der unzureichenden teststatisti-
schen Auswertung können diese Ergebnisse je-
doch nur als Hinweise interpretiert werden (SAL-
VENDY & MCCABE, 1975). In einer ebenfalls nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie fanden 
GREENWALD & STITZER (2000) Hinweise auf eine
signifikante Beeinträchtigung der visumotorischen 

Koordination, wenn über einen Zeitraum von 135
Minuten eine Marihuanazigarette mit 3,55 % ∆9-
THC geraucht wurde. Diese kumulativen Defizite
waren aber erst nach 18 Zügen, jedoch noch nicht
nach 3 oder 9 Zügen, zu beobachten. Genaue Do-
sisangaben wurden in dieser Studie leider nicht ge-
macht. Insgesamt kann man aufgrund einer breiten
Datenbasis von konsistent auftretenden Defiziten
in der visumotorischen Koordination nach dem
Rauchen von Cannabis/Marihuana ausgehen. Die
Defizite treten dabei ab einer Dosierung von 12 mg
∆9-THC auf und sind bis zu mindestens 25 Minu-
ten nach dem Rauchen zu beobachten.

Die Aufgaben zum Tracking können in Folge-
tracking, bei dem der Beobachter sowohl die Be-
wegungen der zu folgenden Vorgabe (z. B. virtuelle
Fahrspur) als auch die des folgenden Objektes
sieht, und in kompensatorisches Tracking, bei dem
lediglich die Abweichung zwischen der Vorgabe
und dem folgendem Objekt sichtbar ist, unter-
schieden werden (z. B. MOSKOWITZ, 1985).
EVANS et al. (1973) untersuchten das Folge-
tracking 5 Minuten nach dem Rauchen von Mari-
huana mit Dosierungen von 0,003, 0,006 und 0,009
mg/kg ∆9-THC (Tabelle 9). Die Autoren fanden sig-
nifikante Beeinträchtigungen in allen drei Dosierun-
gen ∆9-THC. Eine Befragung der Versuchsperso-
nen bezüglich des Glaubens, ob Marihuana oder
Placebo geraucht wurde, ergab jedoch bei 0 und
0,009 mg ∆9-THC eine gleich große Anzahl Perso-
nen, die glaubten, dass eine aktive Dosis ∆9-THC
geraucht wurde. Inwieweit es sich bei den verab-
reichten, extrem niedrigen Dosierungen ∆9-THC
tatsächlich um pharmakologisch induzierte Drogen-
effekte, oder lediglich um konditionierte Drogen-
effekte, die durch das jeweilige Set (z. B. Erwar-
tungshaltung bezüglich der eintretenden Drogenef-
fekte) oder/und Setting bedingt sind, kann nicht
geklärt werden. Zweifel an den pharmakologischen
Effekten in dieser Studie erscheinen insbesondere
durch Trackingstudien mit deutlich höheren Dosie-
rungen gerechtfertigt, die in der überwiegenden
Mehrheit keine signifikanten Effekte berichten.
Weder das Rauchen von Marihuana mit einer Dosis
von 2,25 mg, 0,1 mg/kg, 12 mg, 0,2 mg/kg noch
mit 15 mg ∆9-THC führten zu einer signifikanten
Beeinträchtigung des kompensatorischen oder
Folgetrackings in einem Zeitraum von 0 bis 195 Mi-
nuten nach dem Rauchen (MEYER et al., 1971;
CARLIN et al., 1972; HEISHMAN et al., 1988;
ROBBE, 1994). Lediglich eine Studie von MANNO
et al. (1970) zeigte eine signifikante Beeinträchti-
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gung des Folgetrackings 15 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 10 mg ∆9-THC, wobei
jedoch innerhalb der gleichen Arbeitsgruppe die-
selbe Testprozedur wie in der Studie von EVANS et
al. (1973) verwendet wurde, sodass auch hier star-
ke Set- und Setting-Effekte nicht ausgeschlossen
werden können. Auch bei hohen Dosierungen von
∆9-THC ist die Befundlage nicht eindeutig. ROBBE
(1994) berichtet in einer sehr gut kontrollierten Stu-
die signifikante Beeinträchtigungen im kompensa-
torischen Tracking 30 Minuten nach dem Rauchen
von Marihuana mit 0,3 mg/kg ∆9-THC. Diese Defi-
zite waren nach 70 und 130 Minuten nicht mehr zu
beobachten, traten aber nach 195 Minuten er-
staunlicherweise wieder auf (ROBBE, 1994). Dage-
gen fanden HEISHMAN et al. (1988) keine Effekte
auf das kompensatorische Tracking 15 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 24 mg ∆9-
THC. Die überwiegende Mehrheit der mindestens
hinreichend gut kontrollierten Studien fand keinen
signifikanten Effekt des Marihuanarauchens auf
das Tracking. Lediglich zwei verschiedene Arbeits-
gruppen berichten signifikante Beeinträchtigungen,
wobei sich auch bei hohen Dosierungen von ∆9-
THC kein einheitliches Bild abzeichnet. Diese Be-
funde werden ergänzt durch eine Studie von WIL-
SON et al. (1994), die nach dem Rauchen von Ma-
rihuana mit 1,75 % oder 3,55 % ∆9-THC ebenfalls
keine signifikanten Beeinträchtigungen im Folge-
tracking fand. Eine weitere, jedoch nur unzurei-

chend kontrollierte Studie von BARNETT et al.
(1985) berichtet eine lineare Korrelation zwischen
den Fehlern beim Tracking und der ∆9-THC-Plas-
makonzentration. Die statistische Auswertung der
Daten in diesem Experiment erlaubt es jedoch
nicht, von statistisch signifikanten Defiziten zu
sprechen. Auch SALVENDY & MCCABE (1975) fan-
den in einer frühen, jedoch nur unzureichend kon-
trollierten Studie Hinweise auf eine verringerte Lei-
stung im Folgetracking 30 Minuten nach dem Rau-
chen von Marihuana mit ~13 mg ∆9-THC. Aufgrund
der nur sehr lückenhaften Beschreibung des Expe-
riments und der unzureichenden teststatistischen
Auswertung müssen diese Ergebnisse jedoch mit
Vorsicht interpretiert werden (SALVENDY & McCA-
BE, 1975).

Insgesamt kann bisher nicht von konsistent nach-
gewiesenen Defiziten beim Tracking nach dem
Rauchen von Cannabis/Marihuana bei Konzentra-
tionen von bis zu 24 mg ∆9-THC ausgegangen
werden.

Ein weiterer großer Komplex neuropsychologischer
Leistungen umfasst das Gedächtnis (Tabelle 10).
Anhand der Dauer des Behaltens von Gedächtnis-
inhalten kann grob zwischen einem Kurzzeitge-
dächtnis und einem Langzeitgedächtnis unter-
schieden werden (McGAUGH, 2000). Man nimmt
dabei zumeist an, dass Informationen im Kurzzeit-
gedächtnis im Bereich von Sekunden bis Minuten
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Tab. 10: Gedächtnisdefizite nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskonsumenten in Abhängigkeit von der ver-
abreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebobedingung beruhen auf den Ergebnissen der
jeweils verwendeten statistischen Tests (↑/↓) signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die
Ebene der Fahrzeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navi-
gation ausgewiesen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Kurzzeitgedächtnis (Lernen und Erinnern unter THC-Einfluss)

verbal

Textinformation lernen & erinnern B 0.025 mg/kg 20 min ↓ ++ MILLER et al. (1972)

Wortlisten lernen & erinnern B 5 mg 0 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 5 mg 20 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 7.1 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Zahlen erinnern B 7.1 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Sätze lernen & erinnern B 7.2 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Ziffer- Silben-Assoziationen lernen B 8 mg 10 min ↓ ++ PIHL & SIGAL (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 9.4 mg 20 min ↓ +++ MILLER et al (1976)

Wortlisten lernen & erinnern B 10 mg 0 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 10 mg 0 min ↓ ++ MILLER et al. (1979)

Wortpaar-Assoziationen lernen B 10 mg 0 min --- ++ BLOCL & WITTENBORN (1984b) 

Wortlisten lernen & erinnern B 10 mg 20 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Textinformation lernen & erinnern B 10.5 mg 15 min ↓ +++ MILLER et al. (1977a) 

Wortlisten lernen & erinnern B 10.5 mg 15 min ↓ ++ MILLER et al. (1978) 
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Tab. 10: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Kurzzeitgedächtnis (Lernen und Erinnern unter THC-Einfluss)
verbal

Wortlisten lernen & erinnern B 10.7 mg 15 min --- ++ HOOKER & JONES (1987)

Zahlen erinnern B 10.7 mg 15 min --- ++ HOOKER & JONES (1987)

Textinformation lernen & erinnern B 10.7 mg 15 min --- ++ HOOKER & JONES (1987)

Wortlisten lernen & erinnern B 12 mg 0 min ↓ ++ CAPPELL & PLINER (1973)

Zahlen erinnern (rückwärts) B 12 mg 0 min --- ++ CAPPELL & PLINER (1973)

Zahlen erinnern B 12 mg 5 min ↓ +++ HEISHMAN et al. (1989) 

Sätze lernen & erinnern B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973) 

Wortlisten lernen & erinnern B 14 mg 0 min ↓ +++ MILLER et al. (1977c)

Wortlisten lernen & erinnern B 14 mg 20 min ↓ +++ MILLER et al. (1977c) 

Wortlisten lernen & erinnern B 14 mg 0 min ↓ +++ BELMORE & MILLER (1980)

Wort-Silben-Assoziationen lernen B 14 mg 5 min ↓ ++ RICKLES et al. (1973) 

Zahlen erinnern B 14.2 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997) 

Wortlisten lernen & erinnern B 14.2 mg 0 min ↓ + HEISHMAN et al. (1997) 

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg 0 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg 20 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Zahlen erinnern B 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998) 

Wortlisten lernen & erinnern B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992) 

Wortpaar-Assoziationen lernen B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992) 

Textinformation lernen & erinnern B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992) 

Zahlen erinnern B 20 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993) 

Zahlen erinnern B 21 mg 5 min ↓ +++ HEISHMAN et al. (1989) 

Zahlen erinnern B 25.1 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998) 

Wortlisten lernen & erinnern B 28.4 mg 0 min ↓ + HEISHMAN et al. (1997) 

Zahlen erinnern B 28.4 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997) 

Wortlisten lernen & erinnern B 29 mg 25 min ↓ ++ CHAIT et al. (1985) 

Zahlen erinnern B 35 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993) 

Wortlisten lernen & erinnern B 14 mg 0 min ↓ +++ BELMORE & MILLER (1980)

Wort-Silben-Assoziationen lernen B 14 mg 5 min ↓ ++ RICKLES et al. (1973)

Zahlen erinnern B 14.2 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Wortlisten lernen & erinnern B 14.2 mg 0 min ↓ + HEISHMAN et al. (1997)

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg 0 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg 20 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Zahlen erinnern B 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Wortlisten lernen & erinnern B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992)

Wortpaar-Assoziationen lernen B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992)

Textinformation lernen & erinnern B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992)

Zahlen erinnern B 20 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

Zahlen erinnern B 21 mg 5 min ↓ +++ HEISHMAN et al. (1989)

Zahlen erinnern B 25.1 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Wortlisten lernen & erinnern B 28.4 mg 0 min ↓ + HEISHMAN et al. (1997)

Zahlen erinnern B 28.4 mg 0 min --- + HEISHMAN et al. (1997)

Wortlisten lernen & erinnern B 29 mg 25 min ↓ ++ CHAIT et al. (1985)

Zahlen erinnern B 35 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

visuell

Bilder erinnern B 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Bilder erinnern B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Bilder erinnern B 14 mg 0 min ↓ ++ MILLER et al. (1977b)

visuell-räumlich

räumliche Konfiguration erinnern B 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

räumliche Konfiguration erinnern B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

auditorisch

Töne erinnern B 7.2 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)

Töne erinnern B 13.6 mg 0 min --- + KLONOFF et al. (1973)



gespeichert werden können. Für eine länger anhal-
tende Speicherung von Gedächtnisinhalten ist eine
Konsolidierung dieser Information im Langzeitge-
dächtnis notwendig, wobei es sich um einen gra-
duellen Prozess handelt. Information kann so im
Bereich von mehreren Minuten, Stunden, Monaten
bis hin zu einer ganzen Lebenspanne gespeichert
und abgerufen werden. Innerhalb des Kurzzeit- und
Langzeitgedächtnisses kann nochmals eine Auftei-
lung nach Sinnesmodalität vorgenommen werden,
der die enkodierte Information zugeordnet werden
kann. Eine weitere wichtige Unterteilung differen-
ziert das Langzeitgedächtnis in deklaratives bzw.
explizites und nicht deklaratives bzw. implizites
Gedächtnis (MILNER et al., 1998; KANDEL & PIT-
TENGER, 1999). Das deklarative Gedächtnis ist ei-
nerseits das Gedächtnis für Fakten, das auch als
semantisches Gedächtnis bezeichnet wird, und an-
dererseits das Gedächtnis für Ereignisse, das auch
als episodisches Gedächtnis bekannt ist. Informa-
tionen des deklarativen Gedächtnisses sind be-
wusst zugänglich. Das nicht-deklarative Gedächt-
nis beinhaltet dagegen eine Vielzahl einzelner von-
einander unabhängiger Gedächtnissysteme, bei
denen Informationseinlagerung und -abruf unbe-
wusst erfolgen. Dazu gehören das Gedächtnis für
motorische Fähigkeiten und Fertigkeiten (prozedu-
rales Gedächtnis), das Priming-Gedächtnis, das
Gedächtnis für klassische Konditionierung und das
Gedächtnis für Reflex-Modulationen (MILNER et

al., 1998; KANDEL & PITTENGER, 1999). Man kann
davon ausgehen, dass alle Gedächtnistypen erst
auf der Ebene der Bahnführung beim Führen eines
Fahrzeuges relevant werden. Die Effekte des Can-
nabiskonsums auf die Gedächtnisleistung sind
sehr häufig untersucht worden. Dennoch ist festzu-
stellen, dass sich die Forschung zum größten Teil
auf das Kurzzeitgedächtnis und auf das deklarative
Langzeitgedächtnis beschränkt hat.

Innerhalb des Kurzzeitgedächtnisses ist am häu-
figsten das verbale Kurzzeitgedächtnis, d. h. das
Lernen, Behalten und der Abruf verbaler Informati-
on, untersucht worden. Das verbale Kurzzeitge-
dächtnis ist zum Beispiel relevant, wenn beim
Führen eines Fahrzeugs verbale Information wie
eine Geschwindigkeitsbegrenzung über eine Zeit-
spanne von Sekunden bis wenigen Minuten behal-
ten werden soll. Bei Untersuchungen zum Kurzzeit-
gedächtnis finden aufgrund der zeitliche Nähe der
einzelnen Prozesse sowohl das Enkodieren und
Behalten als auch der Abruf der Information unter
Cannabiseinfluss statt. Signifikante Defizite im ver-
balen Kurzzeitgedächtnis sind nach dem Rauchen
von Marihuana bereits bei der niedrigsten unter-
suchten Dosis von 0,025 mg/kg ∆9-THC 20 Minu-
ten nach dem Rauchen beschrieben worden,
wobei Prosamaterial behalten und erinnert werden
sollte (MILLER et al., 1972). Dieselbe Arbeitsgrup-
pe fand in späteren hinreichend gut kontrollierten
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Tab. 10: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Langzeitgedächtnis (nur Erinnern unter THC Einfluss)
verbal

Textinformation erinnern B 10.5 mg 15 min --- +++ MILLER et al. (1977a) 

Wort-Silben-Assoziationen lernen B 14 mg 5 min --- ++ RICKLES et al. (1973)

Langzeitgedächtnis (Lernen und Erinnern unter THC Einfluss) 
verbal

Wortlisten, freier Abruf B 5 mg > 15 min --- +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, freier Abruf B 5 mg 50 min --- +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, erkennen B 5 mg 50 min --- +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, freier Abruf B 10 mg 20 min --- ++ MILLER et al. (1979)

Wortlisten, erkennen B 10 mg 50 min --- +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, erkennen B 10 mg 20 min --- ++ Miller et al. (1979)

Wortlisten, freier Abruf B 10 mg 50 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, freier Abruf B 10 mg > 15 min _ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Textinformationen, freier Abruf B 10.5 mg 0 min --- +++ MILLER et al. (1977a)

Textinformationen, erkennen B 10.5 mg 0 min --- +++ MILLER et al. (1977a)

Wortlisten lernen & erinnern B 10.7 mg 20 min --- ++ HOOKER & JONES (1987)

Wort-Silben-Assoziationen lernen B 14 mg 5 min --- ++ RICKLES et al. (1973)

Wortlisten, freier Abruf B 15 mg 50 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten, erkennen B 15 mg 50 min --- +++ MILLER & CORNETT (1978)

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg > 15 min ↓ +++ MILLER & CORNETT (1978)



Studien durchgängig signifikante Defizite im verba-
len Kurzzeitgedächtnis nach dem Rauchen von
Marihuana mit einer ∆9-THC-Menge von 5, 9,4, 10,
10,5, 14 und 15 mg ∆9-THC in einem Zeitraum von
unmittelbar nach dem Rauchen bis zu maximal 20
Minuten danach. Untersucht wurden dabei nicht
nur das Lernen, Behalten und der Abruf von Prosa-
material, sondern auch das von Wortlisten und ein-
zelnen Sätzen (MILLER et al., 1976, 1977a, 1977c,
1978, 1979; MILLER & CORNETT, 1978; BEL-
MORE & MILLER, 1980). Auch andere Autoren fan-
den in mindestens hinreichend gut kontrollierten
Studien signifikante Defizite im verbalen Kurzzeit-
gedächtnis nach dem Rauchen von Marihuana mit
Dosierungen von 7,2, 8, 12, 13,6, 14, 14,2, 19, 20,
21, 28,4, 29 und 35 mg ∆9-THC (CAPPELL & PLI-
NER, 1973; KLONOFF et al., 1973; RICKLES et al.,
1973; PIHL & SIGAL, 1978; CHAIT et al., 1985;
HEISHMAN et al., 1989, 1997; BLOCK et al., 1992;
KELLY et al., 1993). Getestet wurden dabei wiede-
rum das Lernen, Behalten und der Abruf von Wort-
listen, Sätzen, Wortpaar-Assoziationen, Ziffer-Sil-
ben-Assoziationen, Prosamaterial und Zahlenrei-
hen. Die Defizite im verbalen Kurzzeitgedächtnis
wurden dabei in einem Zeitraum von unmittelbar
nach dem Rauchen bis zu 26 Minuten danach (bei
20 und 26 mg ∆9-THC) beobachtet. Darüber hi-
nausgehende Zeiträume wurden bisher nach unse-
rem Kenntnisstand in gut kontrollierten Studien
nicht untersucht. Neben den Studien, die konsis-
tent signifikante Beeinträchtigungen des verbalen
Kurzzeitgedächtnisses finden, müssen aber auch
die Studien erwähnt werden, die ebenfalls gut kon-
trolliert durchgeführt wurden und die keine signifi-
kanten Effekte finden. So berichten HEISHMAN et
al. (1997) in einer hinreichend gut kontrollierten
Studie mit jedoch lediglich 5 Versuchspersonen
und wiederholter Testung keine signifikanten Defi-
zite beim Wortlisten- oder Zahlenreihen-Erinnern
unmittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
7,1 mg ∆9-THC. Bei einer Dosierung von 14,2 mg
∆9-THC fanden die Autoren Defizite im Erinnern
von Wortlisten, aber nicht beim Erinnern von Zah-
lenreihen. Dagegen zeigten sich unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit 28,4 mg ∆9-THC
keine signifikanten Defizite beim Zahlenreihen-Er-
innern. Bei dieser Dosis traten dagegen signifikan-
te Defizite beim Erinnern von Wortlisten auf
(HEISHMAN et al., 1997). In einer späteren Studie
derselben Arbeitsgruppe wurden diesmal bei 10
Versuchspersonen nach wiederholter Testung
ebenfalls keine signifikanten Defizite beim Erinnern
von Zahlenreihen unmittelbar nach dem Rauchen

von Marihuana mit 15,6 oder 25,1 mg ∆9-THC ge-
funden (FANT et al. 1998). Darüber hinaus wurden
keine signifikanten Defizite im verbalen Kurzzeitge-
dächtnis nach dem Rauchen von Marihuana mit
10, 10,7 und 12 mg ∆9-THC im Zeitraum von 0 bis
15 Minuten nach dem Rauchen berichtet (BLOCK
& WITTENBORN, 1984a, 1984b; HOOKER &
JONES, 1987; CAPPELL & PLINER, 1973).

Neben den Evidenzen für ein konsistent beein-
trächtigtes verbales Kurzzeitgedächtnis nach dem
Rauchen von Cannabis/Marihuana aus mindestens
hinreichend gut kontrollierten Studien gibt es auch
eine beträchtliche Anzahl weiterer Studien, die
diese Annahme stützen, jedoch aus unterschiedli-
chen Gründen nicht mehr als hinreichend gut kon-
trolliert eingestuft werden können. ABEL (1970)
fand in einer frühen Studie Hinweise auf eine Be-
einträchtigung beim verzögerten Erinnern von In-
halten eines Prosatextes 5 Minuten nach dem Rau-
chen einer Marihuanazigarette. Da keine ∆9-THC-
Dosis angegeben wurde und auch die Testproze-
dur nur unzureichend beschrieben wurde, kann
diese Studie jedoch nur als Hinweis dienen. Weite-
re Hinweise auf ein verschlechtertes verbales Kurz-
zeitgedächtnis fanden auch PEARL et al. (1973) 20
Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit
einer nur ungefähr angegebenen ∆9-THC-Menge
von < 4,5 mg und < 8,7 mg und WETZEL et al.
(1982) 55 Minuten nach dem Rauchen einer Mari-
huanazigarette mit 6 mg ∆9-THC. Leider wurden in
der letzten Studie nur sehr unzureichende Angaben
zur Versuchspersonenpopulation gemacht, sodass
eine genaue Einordnung in eine Konsumsituation
nicht möglich ist. Auch in einer Studie von DORN-
BUSH et al. (1971) ist eine genaue Zuordnung der
getesteten Versuchspersonen aufgrund einer unzu-
reichenden Beschreibung nicht mit Sicherheit
möglich. DORNBUSH et al. (1971) berichten Defizi-
te im unmittelbaren Abruf von Buchstabentrigram-
men (z. B. DKF) nach dem Rauchen von Marihua-
na mit 22,5 mg ∆9-THC, jedoch nicht nach dem
Rauchen von Marihuana mit 7,5 mg ∆9-THC. Keine
Defizite beim Behalten von einzelnen Zahlen über
wenige Sekunden fanden ROSSI et al. (1977) nach
dem Rauchen einer Marihuanazigarette mit einem
ungefähren ∆9-THC-Gehalt von 18 bis 23 mg.
Diese Daten sind jedoch schwer zu interpretieren,
da keine geeignete Kontrollbedingung (Placebo-
Kontrolle) untersucht wurde. Ebenfalls eine Studie
von KURZTHALER et al. (1999) findet keine Defizi-
te im verbalen Kurzzeitgedächtnis unmittelbar nach
dem Rauchen von Cannabis mit 0,29 mg/kg 
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∆9-THC. Auch in dieser Studie ist eine genaue Zu-
ordnung der getesteten Versuchspersonen zu einer
Konsumentengruppe aufgrund einer unzureichen-
den Beschreibung nicht mit Sicherheit möglich.
CHAIT & PERRY (1994) konnten in einer als nicht
hinreichend gut kontrolliert eingestuften Studie 75
Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 
3,6 % ∆9-THC ebenfalls keine signifikanten Defizi-
te im verbalen Kurzzeitgedächtnis für Worte oder
Zahlen feststellen.

Neben dem verbalen Kurzzeitgedächtnis unter-
suchten auch einige Studien das visuelle, das visu-
ell-räumliche und das auditorische Kurzzeitge-
dächtnis. KLONOFF et al. (1973) berichten signifi-
kante Defizite im visuellen Kurzzeitgedächtnis un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
13,6 mg ∆9-THC, aber nicht nach einer Dosis von
7,2 mg ∆9-THC. Signifikante Defizite beim Erinnern
von Bildern fanden auch MILLER et al. (1977b) un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
einem ∆9-THC-Gehalt von 14 mg. Diese Befunde
stellen zwar noch keine Grundlage für die Annah-
me konsistenter Defizite im visuellen Kurzzeitge-
dächtnis dar, ergeben aber erste Hinweise darauf,
dass neben dem verbalen auch das visuelle Kurz-
zeitgedächtnis bei höheren Dosen ∆9-THC beein-
trächtigt sein könnte. Erste Hinweise auf Beein-
trächtigungen im visuell-räumlichen, aber nicht im
auditorischen Kurzzeitgedächtnis erbrachte eine
Studie von KLONOFF et al. (1973), in welcher un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
13,6 mg ∆9-THC signifikante Defizite beim Erinnern
räumlicher Konfigurationen gefunden wurden.
Diese Leistung war nach dem Rauchen von Mari-
huana mit einem ∆9-THC-Gehalt von nur 7,2 mg
nicht beeinträchtigt. Das Erinnern von Tönen war in
dieser Studie weder nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 7,2 noch mit 13,6 mg ∆9-THC signifikant
beeinträchtigt (KLONOFF et al., 1973). In einer
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie fanden
PEARL et al. (1973) 20 Minuten nach dem Rauchen
von Marihuana mit entweder < 4,5 mg oder < 8,7
mg ∆9-THC eine signifikante Beeinträchtigung im
Kurzzeitgedächtnis für Wortkonzepte, jedoch nicht
im Kurzzeitgedächtnis für Bilder.

Aufgrund der relativ großen Zahl hinreichend gut
kontrollierter Studien zum Kurzzeitgedächtnis
muss von konsistent nachgewiesenen Defiziten
nach dem Rauchen von Marihuana/Cannabis aus-
gegangen werden. Diese Defizite sind bisher je-
doch nur für den Bereich des verbalen Kurzzeitge-
dächtnisses konsistent nachgewiesen. Für das ver-

bale Kurzzeitgedächtnis wurden Defizite bereits ab
einer Dosis von 0,025 mg/kg ∆9-THC gezeigt, die
auch bei höheren Dosierungen konsistent nach-
weisbar waren. Die Dauer der Defizite im verbalen
Kurzzeitgedächtnis wurde von unmittelbar nach
dem Rauchen bis zu mindestens 26 Minuten da-
nach gezeigt. Für das visuelle und visuell-räumli-
che Kurzzeitgedächtnis gibt es zwar Hinweise für
eine Beeinträchtigung bei höheren Dosierungen
∆9-THC, um von konsistent nachgewiesenen Defi-
ziten sprechen zu können, bedarf es aber erst noch
weiterer Untersuchungen.

Systematische und mindestens hinreichend gut
kontrollierte Untersuchungen zum Langzeitge-
dächtnis nach Cannabiskonsum liegen derzeit nur
für das deklarative Gedächtnis vor (Tabelle 10). Bei
Untersuchungen zum Langzeitgedächtnis muss
prinzipiell zwischen zwei Testsituationen unter-
schieden werden. In Tests zum Langzeitgedächtnis
kann zum einen der Abruf von Informationen unter
dem Einfluss von Cannabis untersucht werden,
nachdem das Enkodieren bzw. Lernen der Informa-
tion in einem Cannabis-freien Zustand stattfand.
Eine derartige Testsituation kann insbesondere den
Abruf von fahrrelevanten Informationen unter aku-
tem Cannabiseinfluss operationalisieren, die, wie 
z. B. Verkehrsregeln, im Cannabis-freien Zustand
gelernt wurden. In anderen Tests kann dagegen der
Abruf aus dem Langzeitgedächtnis untersucht wer-
den, wenn bereits das Enkodieren unter dem Ein-
fluss von Cannabis stattgefunden hatte. Diese
Testsituation, die zwar von erheblichem wissen-
schaftlichen Interesse ist, dürfte aber für den Abruf
fahrrelevanter Gedächtnisinhalte von untergeord-
neter Bedeutung sein, da diese in der Regel im
nüchternen Zustand erlernt werden. Für den Abruf
von Gedächtnisinhalten aus dem Langzeitgedächt-
nis, die in einem Cannabis-freien Zustand erlernt
wurden, gibt es bisher nur zwei hinreichend gut
kontrollierte Studien. MILLER et al. (1977a) unter-
suchten dabei den Abruf von Textinformation, die
24 Stunden vor dem Rauchen von Marihuana mit
10,5 mg ∆9-THC gelernt worden war. RICKLES et
al. (1973) untersuchten den Abruf von Wort-Silben-
Assoziationen, die 10 Tage vor dem Rauchen von
Marihuana mit 14 mg ∆9-THC gelernt worden
waren. Beide Studien konnten keine signifikanten
Beeinträchtigungen im Abruf von im nüchternen
Zustand gelernten Informationen aus dem Lang-
zeitgedächtnis im Zeitraum von 5 bzw. 15 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana feststellen. Die
Befunde aus mindestens hinreichend gut kontrol-
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lierten Studien werden ergänzt durch eine Studie
von WETZEL et al. (1982), die keine Defizite beim
Abruf von verbalen Inhalten aus dem Langzeitge-
dächtnis (Titel von Fernsehshows) 30 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuana mit 6 mg ∆9-THC fin-
den konnte. Eine vergleichende Interpretation der
Studie von WETZEL et al. (1982) ist aufgrund der
nur unzureichenden Angaben zu den Versuchsper-
sonen jedoch nicht möglich. Um für diese speziel-
le Testsituation, die besonders für die Fahrzeug-
führung von hoher Relevanz sein dürfte, sichere
Aussagen machen zu können, müssen erst noch
weitere Forschungen, die auch höhere Dosisberei-
che mit berücksichtigen, abgewartet werden.

Für die Testsituation „Lernen und Abruf unter
Cannabiseinfluss” gibt es bereits deutlich mehr
mindestens hinreichend gut kontrollierte Studien.
Das Rauchen von Marihuana mit einer ∆9-THC-
Menge von 5 mg hatte nach > 15 und nach 50 Mi-
nuten keinen Einfluss auf den Abruf von Wortlisten
aus dem Langzeitgedächtnis, die bereits unter
Cannabiseinfluss gelernt worden waren. Das traf
sowohl für den freien Abruf als auch für das Wie-
dererkennen der Worte in einer vorgegebenen Liste
zu (MILLER & CORNETT, 1978; MILLER et al.,
1978). Das Intervall zwischen Lernen und Abruf be-
trug in dieser Studie allerdings nur 15 Minuten.
Ebenfalls keine signifikanten Defizite beim Abruf
von Informationen aus dem Langzeitgedächtnis
fanden MILLER et al. (1979) 20 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 10 mg ∆9-THC beim
freien Abruf und auch beim Wiedererkennen von
Wortlisten, die ebenfalls unter Cannabiseinfluss ge-
lernt worden waren. In zwei anderen Studien von
denselben Autoren wird jedoch > 15 und 50 Minu-
ten nach dem Rauchen von Marihuana mit 10 mg
∆9-THC ein signifikantes Defizit im freien Abruf,
aber nicht im Wiedererkennen, von Wortlisten be-
richtet (MILLER & CORNETT, 1978; MILLER et al.,
1978). Signifikante Defizite beim freien Abruf von
Wortlisten aus dem Langzeitgedächtnis, die bereits
unter Marihuanaeinfluss gelernt worden waren, be-
richtet dieselbe Arbeitsgruppe auch 15 bis 50 Mi-
nuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 15
mg ∆9-THC (MILLER et al., 1978, MILLER & COR-
NETT, 1978), wobei keine signifikanten Effekte auf
das Wiedererkennen der Information gefunden
wurden (MILLER & CORNETT, 1978). Bei dieser be-
sonderen Testsituation und den ausschließlich ver-
balen Gedächtnisinhalten, die untersucht wurden,
muss jedoch beachtet werden, dass die konsistent
nachgewiesenen Defizite im verbalen Kurzzeitge-

dächtnis (siehe oben) bereits für eine schlechtere
Enkodierung und später auch Konsolidierung der
Informationen verantwortlich sein können. Das be-
deutet, dass in dieser Situation sehr wahrscheinlich
nicht der Abruf von Information aus dem Langzeit-
gedächtnis durch die akute Cannabiseinnahme be-
einträchtigt wurde, sondern bereits die Enkodie-
rung, die ebenfalls unter Cannabiseinfluss statt-
fand, gestört war. Interessant ist in diesem Zusam-
menhang das vermehrte Auftreten von Intrusionen
beim Abruf aus dem Langzeitgedächtnis (ABEL,
1971a; KELLY et al., 1993). Intrusionen sind falsche
Antworten im freien Abruf aus dem Langzeitge-
dächtnis bzw. falsch positve Antworten beim Wie-
dererkennen innerhalb einer Vorgabe. Es sind
somit Informationen, an die die Versuchsperson
glaubt, sich erinnern zu können, die aber de facto
frei „erfunden” sind. Verschiedene, zumindest hin-
reichend gut kontrollierte Studien fanden auch bei
höheren Dosierungen ∆9-THC keine signifikanten
Effekte auf das Langzeitgedächtnis. So konnten
HOOKER & JONES (1987) keine signifikante Beein-
trächtigung beim Abruf von Wortlisten 20 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 10,7 mg ∆9-
THC nachweisen. Auch der freie Abruf und das
Wiedererkennen von Textinformationen waren un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
10,5 mg ∆9-THC nicht signifikant beeinträchtigt
(MILLER et al., 1977a). RICKLES et al. (1973) fan-
den zudem 5 Minuten nach dem Rauchen von Ma-
rihuana mit 14 mg ∆9-THC keine Evidenz für Ge-
dächtnisdefizite beim Abrufen von Wort-Silben-As-
soziationen, die einen Tag zuvor unter Marihuana-
einfluss gelernt worden waren.

Verschiedene Studien, die jedoch als nicht hinrei-
chend gut kontrolliert eingestuft werden mussten,
haben sich ebenfalls mit den Effekten von Canna-
bis auf die Gedächtnisleistung beschäftigt. In
frühen Studien fand ABEL (1971a, 1971b, 1971c)
beim Wortlistenlernen bereits Hinweise darauf,
dass Marihuana keinen Einfluss auf den Abruf ein-
mal gelernter verbaler Information aus dem Lang-
zeitgedächtnis hat, sondern lediglich das Lernen
neuer Information beeinträchtigt. Durch das Fehlen
von ∆9-THC-Mengenangaben und einer genauen
Beschreibungen der Einnahme- und Testprozedur
ist eine vergleichende Interpretation der Ergebnisse
dieser Studien jedoch nicht möglich.

In einigen als nicht hinreichend gut kontrolliert ein-
gestuften Studien sind zudem die Effekte des
Cannabisrauchens auf operant konditioniertes Ver-
halten, d. h. auf eine Komponente des nicht-dekla-
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rativen Gedächtnisses, untersucht worden. CAP-
PELL et al. (1972) fanden signifikante Defizite in
einer Aufgabe zum Abruf zeitabhängigen operant
konditionierten Verhaltens unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 2 mg, 4 mg, oder 8 mg
∆9-THC. Dabei nahm die Anzahl der belohnten
Antworten unter Marihuana deutlich ab. Eine Be-
stimmung der in diesem Paradigma effektiven ∆9-
THC-Dosis ist aufgrund fehlender statistischer Ein-
zelvergleiche jedoch nicht mehr möglich. Ob es
sich bei diesem Effekt tatsächlich um Gedächtnis-
defizite handelt, oder nur um die Auswirkungen
einer veränderten Zeitwahrnehmung (siehe oben),
konnte ebenfalls in dieser Studie nicht geklärt wer-
den. Hinweise auf eine Beeinträchtigung im ope-
ranten Verhalten mit progressiv ansteigender zeitli-
cher Dauer der Belohnungsintervalle fanden auch
DOUGHERTY et al. (1994) nach mehrfach tägli-
chem Marihuanarauchen. Auch hier ist aufgrund
des Studiendesigns und der unbekannten absolut
konsumierten ∆9-THC-Menge die statistisch gesi-
cherte Attribution eines Effektes zu einer bestimm-
ten ∆9-THC-Dosis nicht möglich. Andere Befunde
fanden dagegen keine Hinweise auf eine Beein-
trächtigung operant konditionierten Verhaltens
nach mehrtägigem Marihuanarauchen (MENDEL-
SON et al., 1976; MELLO & MENDELSON, 1985).

Im Gegensatz zum verbalen Kurzzeitgedächtnis
kann nicht von konsistent nachgewiesenen Beein-
trächtigungen des Langzeitgedächtnisses nach
dem Rauchen von Marihuana/Cannabis bei in einer
Dosis von bis zu 15 mg ∆9-THC in einem Zeitraum
von 0 bis 50 Minuten nach dem Rauchen ausge-
gangen werden. Die vereinzelt unter dem Einfluss
von Cannabis beobachteten Defizite beim Abruf
aus dem Langzeitgedächtnis rühren wahrschein-
lich von den konsistent nachgewiesenen Defiziten
im verbalen Kurzzeitgedächtnis her. Ist die Infor-
mation dagegen normal, d. h. im Cannabis-freien
Zustand, im Kurzzeitgedächtnis verarbeitet und
später konsolidiert worden, gibt es keine Hinweise
auf Defizite beim Abruf aus dem Langzeitgedächt-
nis (siehe auch: MILLER & BRANCONNIER, 1983).
Einschränkend muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass bisher nur ein relativ kleiner Bereich
des Langzeitgedächtnisses nach Cannabiskonsum
überhaupt untersucht worden ist. Eine Generalisie-
rung der bisherigen Befunde, insbesondere auf
nicht-deklarative Gedächtnisleistungen, kann des-
halb nicht ohne weiteres vorgenommen werden.
Um ein umfassendes Bild der Effekte des Canna-
bisrauchens auf die unterschiedlichen Gedächtnis-

leistungen zu erhalten, sind erst noch sehr viel
mehr Untersuchungen erforderlich.

Weitere Leistungen, die auf der Ebene der Bahn-
führung erforderlich sind, können dem Bereich der
kognitiven Fähigkeiten zugeordnet werden. Unter-
sucht wurden dazu bisher das Abstraktionsvermö-
gen, die mentale Flexibilität, und die komplexen
verbalen Fähigkeiten. Insgesamt liegen zu jeder
einzelnen Fähigkeit aber erst wenige Befunde vor
(Tabelle 11).

Bisher haben sich erst drei Studien, die mindestens
hinreichend gut kontrolliert wurden, mit der Ab-
straktionsfähigkeit nach dem Cannabisrauchen bei
Gelegenheitskonsumenten beschäftigt, die jedoch
widersprüchliche Ergebnisse liefern (Tabelle 11).
KLONOFF et al. (1973) fanden in einer hinreichend
gut kontrollierten Studie zum Abstrahieren visueller
Muster signifikante Defizite unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 7,2 und 13 mg ∆9-
THC. Dagegen konnten BLOCK et al. (1992) in
einer ebenfalls gut kontrollierten Studie keine signi-
fikante Beeinträchtigung unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 19 mg ∆9-THC finden.
Bei höheren Dosen ∆9-THC wurde von KELLY et al.
(1993) eine signifikante Beeinträchtigung beim Er-
kennen eines visuell präsentierten Antwortmusters
gefunden. Die Defizite traten bei der Testung 26 Mi-
nuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 20
oder 35 mg ∆9-THC auf (KELLY et al., 1993). Eine
umfangreiche Untersuchung der Mustererkennung
wurde von PEARL et al. (1973) durchgeführt. Da in
dieser Studie jedoch nur sehr unzureichende Anga-
ben zur Versuchspersonenpopulation gemacht
werden, können die Ergebnisse nur tendenziell in-
terpretiert werden. Zwanzig Minuten nach dem
Rauchen einer Marihuanazigarette mit < 4,5 mg
∆9-THC fanden PEARL et al. (1973) keine Hinweise
auf signifikante Beeinträchtigungen beim Erkennen
versteckter Wörter in einer Buchstabenfolge, beim
Erkennen unvollständiger Bilder, beim Annagramm-
erkennungstest oder beim Erkennen versteckter
Bildinhalte. Nach dem Rauchen von Marihuana mit
< 8,7 mg ∆9-THC waren nach derselben Latenz-
zeit von 20 Minuten sowohl das Erkennen ver-
steckter wie auch unvollständiger Bilder signifikant
beeinträchtigt, nicht jedoch die Wort- und Anna-
grammerkennung. PEARL et al. (1973) fanden wei-
terhin Hinweise auf eine Beeinträchtigung beim Ab-
strahieren einer Buchstabenfolge und beim Kate-
gorisieren von Wortlisten 20 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit < 8,7 mg, aber nicht
mit < 4,5 mg ∆9-THC (PEARL et al., 1973). Die Au-

82



toren untersuchten zudem die Leistungen beim
Abschätzen physikalischer Maße, wie Größe und
Gewicht, nach dem Rauchen beider Dosierungen
∆9-THC. Dabei ergaben sich keine Hinweise auf
eine mögliche Beeinträchtigung 20 Minuten nach
dem Rauchen. Die Befunde von PEARL et al.
(1973) stützen zumindest die Annahme, dass die
Abstraktionsfähigkeit als kognitive Leistung nach
dem Rauchen von Cannabis/Marihuana mit höhe-
rer ∆9-THC-Dosierung beeinträchtigt sein könnte.
WECKOWICZ et al. (1975) fanden ebenfalls in einer
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie Hinwei-
se auf eine Beeinträchtigung des Abstraktionsver-

mögens. Dabei war das Abstrahieren von Mustern
in einer Buchstabenfolge bzw. deren Übertragung
auf eine Zahlenfolge unmittelbar nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 2 oder 4 mg ∆9-THC sig-
nifikant beeinträchtigt (WECKOWICZ et al., 1975).
Insgesamt gibt es zwar Hinweise auf eine Beein-
trächtigung des Abstraktionsvermögens nach aku-
tem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsumen-
ten, die Anzahl der mindestens hinreichend gut
kontrollierten Befunde zu den Effekten auf die ko-
gnitive Leistung der Abstraktion ist aber gegenwär-
tig noch zu gering und zu uneinheitlich, um sichere
Aussagen machen zu können.
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Tab. 11: Kognitive Leistungen nach akutem Cannabiskonsum (geraucht) bei Gelegenheitskonsumenten in Abhängigkeit von der
verabreichten THC-Dosis. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebo-Bedingung beruhen auf den Ergebnissen
der jeweils verwendeten statistischen Tests (↑/↓) signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die
Ebene der Fahrzeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navi-
gation ausgewiesen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Abstraktion

Visuelle Muster abstrahieren B 6.9 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973) 

Visuelle Muster abstrahieren B 13.6 mg 0 min ↓ + KLONOFF et al. (1973)

Visuelle Muster abstrahieren B 19 mg 0 min --- +++ BLOCK et al. (1992)

Zeitliches Muster erkennen B 20 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

Zeitliches Muster erkennen B 35 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

Mentale Flexibilität

Wortassoziationen bilden B 10.7 mg 15 min --- ++ HOOKER & Jones (1987)

Alternative Nutzung B 15 mg 0 min ↓ ++ CARLIN et al. (1972)

Wortassoziationen bilden B 19 mg 0 min ↓ +++ BLOCK et al. (1992)

Verbale Fähigkeiten

Text lesen B 10 mg 35 min ↓ + MANNO et al. (1970)

Text lesen (rückwärts) B 10 mg 35 min _ + MANNO et al. (1970)

Logisches Denken

Problemlösen N 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Mentale Rotation N 15.6 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Mentale Rotation N 20 mg 26 min _ ++ KELLY et al. (1993)

Mentale Rotation N 25.1 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Problemlösen N 25.1 mg 0 min --- +++ FANT et al. (1998)

Mentale Rotation N 35 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

Arithmetik

Addition N 0.003 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Serielle Addition N 0.003 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Addition N 0.006 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Serielle Addition N 0.006 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Addition N 0.009 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Serielle Addition N 0.009 mg/kg > 5 min --- + EVANS et al. (1973)

Zählen (vorwärts) N 10 mg 35 min ↓ + MANNO et al. (1970)

Zählen (rückwärts) N 10 mg 35 min --- + MANNO et al. (1970)

Subtraktion N 10 mg 35 min ↓ + MANNO et al. (1970)

Serielle Subtraktion N 10 mg 35 min --- + MANNO et al. (1970)

Addition N 10 mg 35 min --- + MANNO et al. (1970)

Serielle Addition N 10 mg 35 min ↓ + MANNO et al. (1970)

Addition/Subtraktion N 20 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)

Addition/Subtraktion N 35 mg 26 min ↓ ++ KELLY et al. (1993)



Bisher noch relativ klein ist auch die Anzahl der
mindestens hinreichend gut kontrollierten Studien
zur mentalen Flexibilität nach Cannabiskonsum.
HOOKER & JONES (1987) konnten 15 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 10,7 mg ∆9-
THC keine signifikante Beeinträchtigung der men-
talen Flexibilität in einem Test zur Bildung von 
Wortassoziationen finden. Bei höheren Dosierun-
gen ∆9-THC konnten dagegen signifikante Defizite
in der mentalen Flexibilität beobachtet werden.
CARLIN et al. (1972) fanden signifikante Defizite
unmittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
15 mg ∆9-THC in einem Test zur alternativen Nut-
zung von Gegenständen. BLOCK et al. (1992) fan-
den signifikante Defizite unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 19 mg ∆9-THC beim
Bilden von Wortassoziationen.

BORG et al. (1975) untersuchten in einer Studie,
die aufgrund der mangelnden Nachvollziehbarkeit
der vorgenommenen statistischen Auswertung
nicht als hinreichend gut kontrolliert bewertet
wurde, das Bilden von Wortassoziationen nach
dem Rauchen von Marihuana mit 0,07, 0,13, 0,19
und 0,25 mg/kg ∆9-THC. Auch diese Studie er-
brachte Hinweise auf eine Leistungsverschlechte-
rung nach dem Marihuanarauchen. Bidirektionale
Effekte des Rauchens von Marihuana mit 2 oder 4
mg ∆9-THC fanden WECKOWICZ et al. (1975) in
drei Tests zur mentalen Flexibilität. Unmittelbar
nach dem Rauchen führte eine Dosis von 2 mg ∆9-
THC zu einer leichten Verbesserung in Tests zum
alternativen Nutzen von gezeigten Objekten oder
bei der Anordnung einfacher geometrischer Figu-
ren bzw. in einem Test, in dem möglichst viele 
Konsequenzen einer verbal präsentierten Ge-
schichte entwickelt werden sollten. Alle drei Tests
waren nach 4 mg ∆9-THC gegenüber Placebo
leicht verschlechtert. Obwohl eine Vielzahl statisti-
scher Einzelvergleiche angegeben wird, sind die
Angaben über signifikante Gruppenunterschiede
nur schwer nachvollziehbar (WECKOWICZ et al.,
1975). Auch wenn sich für die mentale Flexibilität
insgesamt eine signifikante Beeinträchtigung nach
dem Rauchen von Cannabis/Marihuana abzeich-
net, kann diese aufgrund der bisher noch nicht
ausreichenden Datenbasis nicht als konsistent
nachgewiesen angesehen werden.

Zu den verbalen Fähigkeiten nach dem Rauchen
von Cannabis gibt es bisher erst eine hinreichend
gut kontrollierte Studie. MANNO et al. (1970) be-
richten darin signifikante Defizite bei der Analyse
eines Textes 35 Minuten nach dem Rauchen von

Marihuana mit 10 mg ∆9-THC. HIGGINS & STIT-
ZER (1986) berichten in einer nicht hinreichend gut
kontrollierten Studie nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 25,56 mg ∆9-THC, aber nicht nach Do-
sierungen von 8,1, 9,09 und 16,56 mg ∆9-THC,
eine signifikante Verringerung der quantitativen
Sprachproduktion innerhalb von 60 Minuten nach
dem Rauchen. Auch für die verbalen Fähigkeiten
berichten WECKOWICZ et al. (1975) bidirektionale
Effekte des Rauchens von Marihuana mit 2 oder 4
mg ∆9-THC. Unmittelbar nach dem Rauchen führ-
te eine Dosis von 2 mg ∆9-THC zu einer deutlichen
Verbesserung der Wortflüssigkeit, die nach 4 mg
∆9-THC gegenüber Placebo jedoch verschlechtert
ist. Inferenzstatistisch ist dieser Effekt jedoch nur
schwer nachzuvollziehen (WECKOWICZ et al.,
1975). Hinweise auf eine Beeinträchtigung der
Sprachqualität nach dem Rauchen von Marihuana
mit 18 mg ∆9-THC ergab bereits eine frühe, aber
nur unzureichend kontrollierte Studie von WEIL &
ZINBERG (1969). Insgesamt reicht die Anzahl der
mindestens hinreichend gut kontrollierten Befunde
noch nicht aus, um eine eindeutige Aussage über
den Effekt des Cannabisrauchens auf die verbalen
Fähigkeiten zu machen.

Nur relativ wenige neuropsychologische Leistun-
gen, die für das Führen eines Fahrzeugs relevant
sind, können ausschließlich der Ebene der Naviga-
tion zugeordnet werden. Dazu gehören das logi-
sche Denken und die arithmetischen Fähigkeiten
(Tabelle 11). Das logische Denken wurde bisher nur
in wenigen Studien nach dem Rauchen von Can-
nabis bei Gelegenheitskonsumenten untersucht. In
einer gut kontrollierten Studie konnten FANT et al.
(1998) keine signifikanten Defizite in zwei Aufgaben
zum logischen Denken unmittelbar nach dem Rau-
chen von Marihuana mit entweder 15,6 oder 25,1
mg ∆9-THC finden. In einer lediglich hinreichend
gut kontrollierten Studie konnten dagegen KELLY
et al. (1993) signifikante Defizite beim logischen
Denken 26 Minuten nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 20 und mit 35 mg ∆9-THC zeigen. Eine
weitere, ebenfalls nicht hinreichend kontrollierte
Studie bestätigte die Ergebnisse von FANT et al.
(1998). PEARL et al. (1973) konnten darin 20 Minu-
ten nach dem Rauchen von Marihuana mit < 4,5
mg oder < 8,7 mg ∆9-THC keine Hinweise auf eine
Beeinträchtigung der Problemlösefähigkeiten fin-
den. Bidirektionale Effekte des Rauchens von Ma-
rihuana mit 2 oder 4 mg ∆9-THC fanden WECKO-
WICZ et al. (1975) in einem Test zum logischen
Denken. Unmittelbar nach dem Rauchen führte
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eine Dosis von 2 mg ∆9-THC zu einer leichten Ver-
besserung, während das Rauchen von Marihuana
mit 4 mg ∆9-THC zu einer deutlichen Verschlechte-
rung führte. Die Angaben über statistisch signifi-
kante Gruppenunterschiede sind in dieser als nicht
hinreichend gut bewerteten Studie allerdings nur
schwer nachvollziehbar (WECKOWICZ et al.,
1975). Eindeutige Aussagen sind auch in dieser ko-
gnitiven Leistung beim derzeitigen Stand des Wis-
sens noch nicht möglich. CHAIT & PERRY (1994)
konnten in einer Studie, die wegen der fehlenden
Angabe einer absolut verabreichten ∆9-THC-
Menge nicht als hinreichend gut kontrolliert einge-
stuft werden kann, keine signifikanten Defiziten in
einer Aufgabe zum Problemlösen finden. Getestet
wurde die Leistung 75 Minuten nach dem Rauchen
von Marihuana mit 3,6 % ∆9-THC, zweimal im Ab-
stand von zwei Stunden (insgesamt: 8 Züge). Die
arithmetischen Fähigkeiten sind bisher in drei ver-
schiedenen, hinreichend gut kontrollierten Studien
untersucht worden. Dabei fand eine der drei Studi-
en keine Hinweise auf signifikante Beeinträchtigun-
gen in Aufgaben zur Addition und zur seriellen Ad-
dition mehr als 5 Minuten nach dem Rauchen von
Marihuana mit 0,003, 0,006 und 0,009 mg/kg ∆9-
THC (EVANS et al., 1973). Diese Dosierungen sind
allerdings im Hinblick auf die psychotropen Effekte
von Cannabis als sehr niedrig zu bewerten, was die
Aussagekraft der Studie deutlich einschränkt. Bei
einer höheren Dosierung von 10 mg∆9-THC traten
erste Defizite in der Arithmetik auf. MANNO et al.
(1970) konnten 35 Minuten nach dem Rauchen sig-
nifikante Defizite beim Vorwärtszählen, bei der
Subtraktion und bei der seriellen Addition nachwei-
sen. Keine Defizite traten dagegen nach dieser
Dosis beim Rückwärtszählen, bei der seriellen
Subtraktion und bei der Addition auf. Bei höheren
Dosierungen fanden KELLY et al. (1993) 26 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 20 und mit
35 mg ∆9-THC ebenfalls signifikante Defizite in
Tests zur Addition und zur Subtraktion. Hinweise
auf beeinträchtigte arithmetische Fähigkeiten wur-
den zudem in einer Pilotstudie von HEISHMAN et
al. (1990) an 3 Versuchspersonen nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 2,57 % ∆9-THC gefunden.
Diese Studie muss aufgrund der geringen Ver-
suchspersonenanzahl und der fehlenden statisti-
schen Auswertung jedoch als nicht hinreichend gut
kontrolliert bewertet werden. Obwohl die Hinweise
auf signifikante Defizite in arithmetischen Leistun-
gen nach dem Rauchen von Cannabis mit anstei-
gender ∆9-THC-Dosis häufiger werden, ist bei der
Interpretation der Daten dennoch Vorsicht gebo-

ten. Letztlich beruhen alle bisher bekannten signifi-
kanten Befunde auf lediglich zwei Studien, die be-
züglich der Beschreibung der Effekte auch nur von
hinreichend guter Qualität sind. Weitere Studien
müssen auch für die arithmetischen Leistungen
erst noch abgewartet werden.

Einige neuropsychologische Leistungen können
weder der Ebene der Stabilisierung noch den Ebe-
nen der Bahnführung oder der Navigation direkt
zugeordnet werden. Um das zu erwartende
Störungsbild bei Gelegenheitskonsumenten nach
dem Rauchen von Cannabis so vollständig wie
möglich darzustellen, soll dennoch eine kurze Be-
schreibung dieser Effekte gegeben werden. Eine
der Leistungen, die zum Fahren eines Fahrzeuges
nicht unmittelbar benötigt werden, ist die taktile
Wahrnehmung, d. h. das Wahrnehmen von Formen
durch Berührung (Tabelle 7). KLONOFF et al. (1973)
konnten in einer hinreichend gut kontrollierten Stu-
die zeigen, dass die Wahrnehmung eines taktilen
Musters unmittelbar nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 7,3 oder 13,6 mg ∆9-THC signifikant be-
einträchtigt ist. Eine signifikante Beeinträchtigung
in der taktilen Formendiskrimination fanden auch
MacCANNELL et al. (1977) 15 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 7,8 mg ∆9-THC. Auf
der Seite der Motorik wurde zudem die motorische
Geschwindigkeit, die sich klar von der Reaktions-
zeit bei einer schnellen motorischen Reaktion ab-
grenzen lässt, über einen längeren Zeitraum unter-
sucht (Tabelle 9). Bei Dosierungen von 6 mg und
7,2 mg ∆9-THC fanden MILSTEIN et al. (1975) und
KLONOFF et al. (1973) 15 Minuten bzw. unmittel-
bar nach dem Rauchen von Marihuana keine signi-
fikante Beeinträchtigung der motorischen Ge-
schwindigkeit. Eine signifikante Verringerung der
motorischen Geschwindigkeit wurde dagegen un-
mittelbar nach dem Rauchen von Marihuana mit
13,6 mg ∆9-THC beim Fingertippen und in einer vi-
sumotorischen Aufgabe, jedoch nicht beim Fußtip-
pen gemessen (KLONOFF et al., 1973). Auch die
Standfestigkeit spielt als eine motorische Leistung
bei der unmittelbaren Fahrzeugführung nur eine
untergeordnete Rolle, da die Fahrzeugführung in
der Regel im Sitzen stattfindet. EVANS et al. (1973)
untersuchten die Standfestigkeit 5 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuana mit einer Dosis von
0,003, 0,006 oder 0,009 mg/kg ∆9-THC. Dabei
waren keine signifikanten Defizite nachweisbar. In
einer aus mehreren Einzelexperimenten bestehen-
den Studie untersuchte ROBBE (1994) die Stand-
festigkeit 30 und 195 Minuten nach dem Rauchen

85



von Marihuana. Dabei zeigte sich eine signifikante
Beeinträchtigung der Standfestigkeit 30 Minuten
nach dem Rauchen bei Dosierungen von 0,1, 0,2
und 0,3 mg/kg ∆9-THC. Nach insgesamt 195 Mi-
nuten war bei keiner der drei Dosierungen eine Be-
einträchtigung mehr festzustellen (ROBBE, 1994).
In einer nicht hinreichend gut kontrollierten Studie
von CHAIT & PERRY (1994) wurden jedoch 75 Mi-
nuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 %
∆9-THC keine signifikanten Effekte auf die Stand-
festigkeit gefunden. Insgesamt ergeben die zusätz-
lich untersuchten neuropsychologischen Leistun-
gen zwar Hinweise auf zusätzliche nicht-fahrrele-
vante Defizite, aber auch hier ist die Datenbasis
momentan noch zu dünn, um einzelne konsistent
beeinträchtigte Leistungen isolieren zu können.

Fazit

Allgemein muss festgestellt werden, dass zur Kon-
sumsituation des akuten Cannabisrauchens bei
Gelegenheitskonsumenten eine große Anzahl ver-
schiedenartiger Studien vorliegt, die neuropsycho-
logische Einzelleistungen auf allen drei Ebenen der
Fahrzeugführung betrachten. Der überwiegende
Teil dieser Studien kann als mindestens hinrei-
chend gut kontrolliert angesehen und auch inter-
pretiert werden. Eine Zusammenfassung konsis-
tent nachgewiesener Defizite in den neuropsycho-
logischen Einzelleistungen und bezogen auf die je-
weilige Ebenen der Fahrzeugführung findet sich in
Tabelle 13. Auf der Ebene der Stabilisierung wur-
den unmittelbar und für eine Zeitdauer von bis zu
25 Minuten nach dem Rauchen von Cannabis De-
fizite in der Zeitwahrnehmung konsistent nachge-
wiesen. Angesichts der relativ breiten Datenbasis
kann von einem Beginn der Defizite in der Zeit-
wahrnehmung ab einer Dosis von etwa 12 mg ∆9-
THC ausgegangen werden. Diese Defizite sind
auch bei höheren Dosierungen für bis zu mindes-
tens 25 Minuten nach Konsum nachgewiesen. Wei-
terhin kann anhand der oben definierten Kriterien
von konsistent nachgewiesenen Defiziten in der vi-
suellen Wahrnehmung nach dem Rauchen von
Cannabis bei Gelegenheitskonsumenten ausge-
gangen werden. Aufgrund der Verschiedenheit der
einzelnen Tests zur visuellen Wahrnehmung und
der starken Streuung der signifikanten Effekte über
einen großen Dosisbereich ist die Bestimmung
einer kritischen Dosis beim derzeitigen Kenntnis-
stand jedoch noch nicht mit hinreichender Sicher-
heit möglich. Die Dauer dieser Defizite ist bis zu
mindestens 30 Minuten nach dem Rauchen nach-

gewiesen. Zu den Effekten von Cannabis auf die
auditorische Wahrnehmung liegen gegenwärtig nur
sehr wenige hinreichend gut kontrollierte Befunde
vor, weshalb bisher nicht von konsistent nachge-
wiesenen Defiziten ausgegangen werden kann. In-
nerhalb der Aufmerksamkeitsleistungen wurden
Defizite nach dem Rauchen von Cannabis im Be-
reich der selektiven Aufmerksamkeit konsistent
nachgewiesen. Die Defizite in der selektiven Auf-
merksamkeit sind ab einer Dosis von etwa 11 mg
∆9-THC in einem Zeitraum von bis zu mindestens
15 Minuten nach dem Rauchen zu erwarten. Die
hinreichend gut kontrollierten Befunde zu den Ef-
fekten des Cannabisrauchens auf die geteilte und
die dauerhafte Aufmerksamkeit bei Gelegenheits-
konsumenten sind derzeit noch zu uneinheitlich
und zu lückenhaft, um bereits von konsistenten De-
fiziten sprechen zu können. In diesem Bereich
müssen für fundierte Aussagen erst noch weitere
Forschungen abgewartet werden. Basierend auf
einer relativ breiten Datenbasis kann weiterhin mit
einiger Sicherheit davon ausgegangen werden,
dass das Rauchen von Cannabis in Dosierungen
bis zu 28,4 mg ∆9-THC nicht zu einer signifikanten
Beeinträchtigung der Reaktionszeit führt. Dagegen
zeigen die mindestens hinreichend gut kontrollier-
ten Experimente, dass man nach dem Rauchen
von Cannabis von einer konsistent nachgewiese-
nen Beeinträchtigung der Feinmotorik ausgehen
kann. Diese ist bereits ab einer Dosis von 6 mg ∆9-
THC zu beobachten und für eine Dauer von min-
destens 130 Minuten nach dem Rauchen persis-
tent. Obwohl es Hinweise auf Beeinträchtigungen
der Augenfolgebewegungen bei hohen Dosierun-
gen ∆9-THC gibt, kann angesichts der negativen
Befunde bei mittleren und geringen Dosierungen
bisher nicht von einer konsistent nachgewiesenen
Beeinträchtigung der Augenfolgebewegung nach
dem Rauchen von Cannabis ausgegangen werden.

Auf Ebene der Bahnführung kann man aufgrund
einer breiten Datenbasis von konsistent nachge-
wiesenen Defiziten in der visumotorischen Koordi-
nation nach dem Rauchen von Cannabis/Marihua-
na ausgehen. Defizite sind dabei ab einer Dosie-
rung von 12 mg ∆9-THC bis zu mindestens 25 Mi-
nuten nach dem Rauchen zu beobachten. Die min-
destens hinreichend gut kontrollierten Studien
sprechen dagegen nicht für eine konsistent auftre-
tende Beeinträchtigung im Tracking nach dem
Rauchen von Cannabis/Marihuana bei Konzentra-
tionen von bis zu 24 mg ∆9-THC. Aufgrund der re-
lativ großen Zahl hinreichend gut kontrollierter Stu-
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dien zum Kurzzeitgedächtnis muss nach dem Rau-
chen von Marihuana/Cannabis weiterhin mit konsis-
tent nachgewiesenen Defiziten im Bereich des ver-
balen Kurzzeitgedächtnisses gerechnet werden.
Die Defizite waren bereits ab einer Dosis von 0,025
mg/kg ∆9-THC bis zu mindestens 26 Minuten nach
dem Rauchen nachweisbar. Für das visuelle und vi-
suell-räumliche Kurzzeitgedächtnis gibt es zwar
Hinweise für eine Beeinträchtigung bei höheren
Dosierungen von ∆9-THC; um von konsistent
nachgewiesenen Defiziten sprechen zu können,
bedarf es aber erst noch weiterer Untersuchungen.
Im Gegensatz zum Kurzzeitgedächtnis kann ge-
genwärtig nicht von konsistent nachgewiesenen
Beeinträchtigungen des Langzeitgedächtnisses
nach dem Rauchen von Marihuana/Cannabis in
einer Dosis von bis zu 15 mg ∆9-THC in einem
Zeitraum von 0 bis 50 Minuten nach dem Rauchen
ausgegangen werden. Die vereinzelt unter dem
Einfluss von Cannabis beobachteten Defizite beim
Abruf aus dem verbalen Langzeitgedächtnis, wenn
vorher ebenfalls unter Cannabiseinfluss gelernt
worden war, rühren wahrscheinlich von den konsis-
tent nachgewiesenen Defiziten im verbalen Kurz-
zeitgedächtnis her. Ist die Information dagegen
normal, d. h. im Cannabis-freien Zustand, im Kurz-
zeitgedächtnis verarbeitet und später konsolidiert
worden, gibt es keine Hinweise auf Defizite beim
Abruf aus dem Langzeitgedächtnis. Im Bereich der
kognitiven Leistungen, die zur Bahnführung erfor-
derlich sind, stützen die mindestens hinreichend
gut kontrollierten Befunde die Annahme, dass die
Mustererkennung als kognitive Leistung nach dem
Rauchen von Cannabis/Marihuana mit höherer ∆9-
THC-Dosierung beeinträchtigt ist. Aufgrund der
geringen Anzahl der Untersuchungen zu dieser 
Leistung kann jedoch noch nicht von konsistent
nachgewiesenen Defiziten gesprochen werden.
Auch die Anzahl der Befunde zu den Effekten des
akuten Cannabisrauchens bei Gelegenheitskonsu-
menten auf die kognitive Leistung der Abstraktion
ist noch zu gering und zu uneinheitlich, um sicher
Aussagen über mögliche Beeinträchtigungen ma-
chen zu können. Auch wenn sich für die kognitiven
Leistungen der mentalen Flexibilität und der verba-
len Fähigkeiten jeweils signifikante Beeinträchti-
gungen nach dem Rauchen von Cannabis/Mari-
huana abzeichnen, können diese aufgrund der bis-
her noch nicht ausreichenden Datenbasis nicht als
konsistent nachgewiesen angesehen werden.

Auf der Ebene der Navigation wurden verschiede-
ne kognitive Einzelleistungen untersucht. Eindeuti-

ge Aussagen über die Problemlösefähigkeiten sind
beim derzeitigen Stand des Wissens noch nicht
möglich. Obwohl die Hinweise auf signifikante De-
fizite in den arithmetischen Leistungen nach dem
Rauchen von Cannabis mit ansteigender ∆9-THC-
Dosis häufiger werden, ist bei der Interpretation der
Daten Vorsicht geboten. Die bisher bekannten sig-
nifikanten Befunde beruhen lediglich auf zwei un-
terschiedlichen Studien, die bezüglich der Be-
schreibung der Effekte auch nur von hinreichend
guter Qualität sind. Weitere Studien müssen auch
für die arithmetischen Leistungen erst noch abge-
wartet werden.

Insgesamt wurden für die Konsumsituation des
Gelegenheitskonsumenten nach akutem Canna-
biskonsum (geraucht) für vier verschiedene neu-
ropsychologische Leistungen auf Ebene der Stabi-
lisierung und für zwei auf Ebene der Bahnführung
konsistent signifikante Beeinträchtigungen nach-
gewiesen. Auf der Ebene der Navigation kann in
dieser Konsumsituation bisher für keine neuropsy-
chologische Leistung von einer konsistent nachge-
wiesenen Beeinträchtigung ausgegangen werden.
Die für Cannabiseffekte sensitivste Leistung ist in
dieser Konsumsituation das verbale Kurzzeitge-
dächtnis, das bereits ab einer Dosis von 0,025
mg/kg ∆9-THC beeinträchtigt ist. Dem folgen die
Feinmotorik mit einem kritischen Wert von 6 mg
∆9-THC, die selektive Aufmerksamkeit, die Zeit-
wahrnehmung und die visumotorische Koordina-
tion mit Werten von 11 und 12 mg ∆9-THC. Die vi-
suelle Wahrnehmung ist ebenfalls konsistent be-
einträchtigt, eine kritische Dosis dafür lässt sich
aber gegenwärtig nicht angeben. An dieser Stelle
muss aber kritisch angemerkt werden, dass für die
neuropsychologischen Leistungen, die als konsis-
tent beeinträchtigt identifiziert werden konnten,
kaum vollständige Angaben über den zeitlichen
Verlauf der Defizite existieren. Zumeist fehlen in
den vorliegenden Studien die Messzeitpunkte, zu
denen die THC-induzierten Defizite wieder abklin-
gen. Eine Verlaufskurve der Verhaltensdefizite nach
akutem Marihuanarauchen bei Gelegenheitskonsu-
menten kann derzeit nicht mit hinreichender Si-
cherheit angegeben werden.

Die so identifizierten Befunde unterscheiden sich
auf den ersten Blick deutlich von den Angaben der
Metaanalyse von BERGHAUS et al. (1998a) bzw.
SCHEER-ERKENS (2002). Eine Vergleichbarkeit ist
allerdings auch nur bedingt gegeben, da in den
Metaanalysen dieser Autoren keine einzelnen Kon-
sumsituationen abgegrenzt und separat untersucht 
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wurden, sondern eher ein allgemeiner Überblick ge-
geben wurde. Weiterhin wurden zwar Aufnahmekri-
terien für die Einzelstudien definiert, diese unter-
schieden sich aber besonders bei der Bewertung
der Teststatistiken innerhalb der berücksichtigten
Studien von den hier verwendeten Kriterien. Insge-
samt kann davon ausgegangen werden, dass das
Vorgehen in diesen Metaanalysen die Effekte des
Cannabiskonsums auf einzelne neuropsychologi-
sche Leistungen wahrscheinlich stark überschätzt
(s. EARLEYWINE, 2002). Diese Einschätzung wird
auch durch die starke Divergenz der Befunde von
den Realfahrtstudien unterstützt. Die Ergebnisse der
Überblicksarbeit von SOLOWIJ (1998) stimmen da-
gegen eher mit den hier gefundenen Beeinträchti-
gungen überein. SOLOWIJ (1998) konstatiert in ihrer
Arbeit Cannabis-induzierte Defizite in der Zeitwahr-
nehmung, der dauerhaften und geteilten Aufmerk-
samkeit, bei der Feinmotorik, in der visumotorischen
Koordination, beim verbalen Kurzzeitgedächtnis, bei
arithmetischen Leistungen und in der visuellen Ima-
gination. Allerdings nimmt SOLOWIJ (1998) eben-
falls keine Unterscheidung nach verschiedenen
Konsumsituationen vor. Auch eine Bewertung der
unterschiedlichen Studien nach deren Qualität und
damit eine Gewichtung der Aussagekraft werden
von SOLOWIJ (1998) nicht durchgeführt.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Nachdem innerhalb einer Bottom-up-Analyse der
einzelnen neuropsychologischen Leistungen jene
identifiziert wurden, für die konsistent eine Beein-
trächtigung nach akutem Cannabisrauchen bei Ge-
legenheitskonsumenten nachgewiesen wurde, stellt
sich die Frage der Relevanz für die Fahrtüchtigkeit.
Die bei der niedrigsten kritischen ∆9-THC-Dosis
konsistent beeinträchtigte Leistung ist das verbale
Kurzzeitgedächtnis. Diese Leistung wird beim
Führen eines Fahrzeuges benötigt, wenn Verkehrs-
schilder mit verbaler Information (z. B. Geschwin-
digkeitsbegrenzungen, Ortsschilder etc.) für kurze
Zeit im Gedächtnis behalten werden müssen, um
darauf reagieren zu können. Die Beeinträchtigun-
gen im verbalen Kurzzeitgedächtnis sind zwar kon-
sistent nachgewiesen, die Stärke der Effekte ist al-
lerdings relativ gering. Bezüglich dieser Leistung
kann davon ausgegangen werden, dass die Leis-
tungsgrenze, d. h. die maximale Kurzzeitgedächt-
niskapazität, beim Führen eines Fahrzeuges in der
Regel nicht ausgeschöpft wird. Zudem handelt es
sich um ein Leistungsdefizit, das auf der Interakti-
onsebene mit anderen Leistungen durchaus kom-

pensierbar ist, z. B. durch lautes oder stilles Wie-
derholen von verbaler Information. Auch eine relati-
ve Einschränkung der Fahrtüchtigkeit nach dem
Rauchen von Cannabis mit ~2 mg ∆9-THC, der kri-
tischen Dosis für das Auftreten von Defiziten im ver-
balen Kurzzeitgedächtnis, erscheint damit eher un-
wahrscheinlich. Die kritische Dosis für eine Beein-
trächtigung der Feinmotorik ist 6 mg ∆9-THC. Die
Feinmotorik ist eine für die Fahrzeugführung we-
sentliche Leistung, die im Gegensatz zum verbalen
Kurzzeitgedächtnis fast permanent benötigt wird.
Defizite in der Feinmotorik sind zudem nur bedingt
durch andere Leistungen, wie z. B. erhöhte Auf-
merksamkeit, zu kompensieren. Eine Beeinträchti-
gung der Feinmotorik kann damit als Indikator für
eine relative Einschränkung der Fahrtüchtigkeit an-
gesehen werden, von der in dieser Konsumsituation
ab einer konsumierten ∆9-THC-Menge von 6 mg
und einer Dauer von bis zu 130 Minuten nach dem
Konsum ausgegangen werden kann. Defizite sollten
sich dann besonders in Verkehrssituationen mit
hoher feinmotorischer Anforderung, wie z. B. bei
engen Fahrbahnverhältnissen, beim Einparken etc.,
äußern. Ab einer gerauchten ∆9-THC-Menge von 11
mg ∆9-THC wurden konsistent Defizite für die se-
lektive Aufmerksamkeit nachgewiesen, eine Leis-
tung, mittels derer Defizite in der Feimotorik kom-
pensiert werden könnten. Ab einer Dosis von 12 mg
∆9-THC erscheinen zudem die visumotorische Ko-
ordination und die Zeitwahrnehmung konsistent be-
einträchtigt. Insbesondere das Zusammenspiel die-
ser Beeinträchtigungen kann als Indikator für eine
deutliche Einschränkung Fahrtüchtigkeit nach dem
Rauchen von Cannabis mit 12 mg ∆9-THC für eine
Dauer von mindestens 25 Minuten bei Gelegen-
heitskonsumenten gelten. Das Zusammenwirken
von Defiziten in der selektiven Aufmerksamkeit und
der visumotorischen Koordination schränkt die
Kompensierbarkeit auf Ebene der Leistungsinterak-
tion deutlich ein. Defizite sollten deshalb besonders
in Situationen mit hoher Anforderung an sowohl die
selektive Aufmerksamkeit als auch an die visumoto-
rische Koordination und Feinmotorik sichtbar wer-
den. Solche Verkehrssituationen umfassen zum Bei-
spiel das Reagieren auf eine unerwartete Verkehrs-
situation mit einer motorischen Antwort, für die es
wenig Spielraum gibt (Ausweichmanöver, Abbiegen
etc.). Da auch noch Defizite im verbalen Kurzzeitge-
dächtnis vorliegen, sollten auch Verkehrssituationen
betroffen sein, in denen innerhalb eines kurzen Zeit-
raums selektiv auf verbale Information durch Fahr-
manöver mit begrenztem Spielraum reagiert werden
muss. Eine solche Situation tritt zum Beispiel bei
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komplexer Fahrspurführung im Innenstadtbereich
oder auf Autobahnabfahrten auf, die nur durch eine
Analyse verbaler Information auf Verkehrszeichen
erfolgreich bewältigt werden kann.

4.1.3.2.2 Leistungen nach dem oralen Konsum
von Cannabis

Neben den Effekten des Marihuanarauchens sind
auch die Effekte oralen Cannabiskonsums bei Ge-
legenheitskonsumenten auf den verschiedenen
Ebenen der Fahrzeugführung untersucht worden.

Stabilisierung

Verschiedene Studien untersuchten die Zeitwahr-
nehmung nach dem oralen Cannabiskonsum bei
Gelegenheitskonsumenten in einem Zeitintervall von
90 bis 115 Minuten nach der Einnahme (Tabelle 12).
Nach der Verabreichung von Cannabis mit 7,5 oder
8 mg ∆9-THC wurden 100 bzw. 115 Minuten später
keine signifikanten Beeinträchtigungen in der Zeit-
wahrnehmung berichtet (BECH et al., 1973; McDO-
NALD et al., 2003). Erst Cannabis mit einer Dosis
von 12 mg ∆9-THC führte 115 Minuten nach oraler
Einnahme zu einem signifikanten Defizit in der Zeit-
wahrnehmung (BECH et al., 1973). Ähnlich wie nach
dem Rauchen von Cannabis wird auch nach oraler
Einnahme die vergangene Zeitspanne überschätzt.
Auch nach dem oralen Konsum von Cannabis mit
höheren Dosierungen von 15, 16 und 25 mg ∆9-THC
wurden 100, 115 bzw. 90 Minuten nach der Einnah-
me signifikante Defizite in der Zeitwahrnehmung ge-
funden (BECH et al., 1973; KARNIOL et al., 1975;
McDONALD et al., 2003). Keine signifikanten Defizi-
te bei der Zeitwahrnehmung konnten jedoch
HOSKO et al. (1973) 1, 2, 3 oder 12 Stunden nach
der oralen Einnahme von 0,2 oder 0,3 mg/kg ∆9-
THC einer nicht hinreichend gut kontrollierten Studie
finden. Das in dieser Aufgabe zu schätzende Zeitin-
tervall einer Ton- oder Lichtpräsentation betrug je-
doch nur 1 bis 5 Sekunden, was für die Manifestie-
rung von Defiziten in einem statistisch abgesicher-
ten Rahmen möglicherweise zu kurz war. Insgesamt
kann aber von einem konsistent nachgewiesenen
Defizit in der Zeitwahrnehmung nach dem oralen
Konsum von Cannabis bei Gelegenheitskonsumen-
ten in einem Zeitintervall von 90 bis 115 Minuten
nach Einnahme ausgegangen werden. Die kritische
Dosis, ab der diese Defizite nachweisbar waren, be-
trug dabei 12 mg ∆9-THC.

Die visuelle Wahrnehmung wurde mittels verschie-
dener Testverfahren nach dem oralen Konsum von

Cannabis bei Gelegenheitskonsumenten unter-
sucht. Hundertfünfzehn Minuten nach dem Kon-
sum von Cannabis mit 8 mg ∆9-THC konnten
BECH et al. (1973) keine signifikante Beeinträchti-
gung bei der Abschätzung einer gefahrenen Dis-
tanz im Fahrsimulator feststellen. Der orale Kon-
sum von Cannabis mit 12 oder 16 mg ∆9-THC
hatte nach dieser Latenzzeit jedoch eine signifikan-
te Beeinträchtigung dieser Leistung zur Folge. Die
Distanzen wurden dabei generell überschätzt
(BECH et al., 1973). Ein solches Maß ist allerdings
bezüglich der visuellen Wahrnehmung mit Vorsicht
zu betrachten, da die Schätzung einer gefahrenen
Distanz nicht nur eine visuelle Komponente bein-
haltet, sondern auch eine zeitliche. Die oben be-
schriebenen konsistent nachgewiesenen Defizite in
der Zeitwahrnehmung könnten somit die eigentlich
Ursache für die Defizite im komplexeren Maß der
Distanzschätzung nach dem Fahren im Fahrsimu-
lator sein. Eine andere Studie von PETERS et al.
(1976) erbrachte keine Hinweise auf eine signifi-
kante Beeinträchtigung der visuellen Wahrneh-
mung nach dem oralen Konsum von Cannabis mit
0,2, 0,4 oder 0,6 mg/kg ∆9-THC, weder nach 90
Minuten im Spiral-Nachbildtest noch nach 150 Mi-
nuten beim Detektieren einfacher visueller Stimuli,
noch nach 210 Minuten beim Flimmerverschmel-
zungstest (PETERS et al., 1976). Beim derzeitigen
Stand der Erkenntnisse kann insgesamt nicht von
einem konsistenten Nachweis von Defiziten in der
visuellen Wahrnehmung nach oralem Cannabis-
konsum bei Gelegenheitskonsumenten ausgegan-
gen werden.

Nur eine uns bekannte und hinreichend gut kon-
trollierte Studie hat bisher die akuten Effekte oralen
Cannabiskonsums auf die auditorische Wahrneh-
mung untersucht. PETERS et al. (1976) fanden in
einer Aufgabe zur Rhythmusdiskrimination keine
signifikante Beeinträchtigung 90 Minuten nach
dem Konsum von Cannabis mit 0,2, 0,4 oder 0,6
mg/kg ∆9-THC.

CHESHER et al. (1976) untersuchten Aufmerksam-
keitsparameter im Wiener Determinationsgerät
nach dem oralen Konsum von Cannabis mit 0,143
mg/kg ∆9-THC. Die Autoren fanden dabei signifi-
kante Leistungsdefizite 40 Minuten nach der Can-
nabiseinnahme, jedoch nicht mehr nach 100 oder
140 Minuten (CHESHER et al., 1976). Die Aufmerk-
samkeitsleistung wurde zudem in weiteren Studien
mit nicht hinreichender Qualität untersucht. RAFA-
ELSEN et al. (1973c) fanden in einem Test zur dau-
erhaften Aufmerksamkeit 105 Minuten nach der 
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oralen Einnahme von Cannabis mit 8, 12 oder 16
mg ∆9-THC keine signifikante Beeinträchtigung
der Aufmerksamkeitsleistung. Die Aussagekraft
dieser Studie wird vor allem dadurch geschwächt,
dass Cannabis-naive und Cannabis-erfahrene Ver-
suchspersonen bei der Untersuchung vermischt
wurden (RAFAELSEN et al., 1973c). In einer Studie
zur selektiven Aufmerksamkeit behaupten DITT-
RICH et al. (1973), 120 Minuten nach der Einnahme
von Cannabis mit 15 mg ∆9-THC eine signifikante
Leistungsbeeinträchtigung zeigen zu können. 
Auch in dieser Studie wurden Cannabis-naive und
Cannabis-erfahrene Versuchspersonen gemischt.
Zudem ist die statistische Auswertung nur bedingt
nachvollziehbar, weshalb die Schlussfolgerung 
der Autoren mit Vorsicht zu behandeln ist. Insge-
samt liegen bisher noch nicht genug hinreichend
gut kontrollierte Studien vor, um von konsistent
nachgewiesenen Defiziten in den Aufmerksam-
keitsleistungen nach oralen Konsum von Cannabis
bei Gelegenheitskonsumenten schließen zu kön-
nen.

Im Bereich der Motorik wurde auf Ebene der Stabi-
lisierung bisher nur die Reaktionszeit untersucht 
(Tabelle 12). Weder die einfache Reaktion auf einen
visuellen Stimulus noch die auf einen auditorischen
Stimulus waren 40, 100 oder 140 Minuten nach dem
oralen Konsum von Cannabis mit 0,143 mg/kg 
∆9-THC signifikant beeinträchtigt (CHESHER et al.,
1976). In einer anderen Untersuchung, welche 
die Reaktionszeit in einer visuellen Wahlreaktions-
aufgabe untersuchte, fanden PETERS et al. (1976)
dagegen signifikante Beeinträchtigungen der Reak-
tionszeit 150 Minuten nach dem oralen Konsum 
von Cannabis mit 0,2, 0,4 oder 0,6 mg/kg ∆9-THC.
BIRD et al. (1980) fanden ein signifikantes Defizit in
einem aus mehreren Einzeltests ermittelten Faktor
„Reaktionsgeschwindigkeit” 100 bis 280 Minuten
nach dem oralen Konsum von 0,215 mg/kg ∆9-THC.
Aufgrund der relativ ungewöhnlichen statistischen
Auswertung, die unter anderem keine Aussagen 
zu den einzelnen Messzeitpunkten zulässt, können
die Ergebnisse dieser Studie jedoch nicht ohne wei-
teres mit denen anderer Studien verglichen werden.
Da es zu den Effekten auf die Reaktionszeit bisher
zu wenige hinreichend gut kontrollierte Studien gibt,
die eine signifikante Beeinträchtigung finden, kann
gegenwärtig nicht von konsistent nachgewiesenen
Effekten ausgegangen werden.

Bahnführung

Neuropsychologische Leistungen auf der Ebene
der Bahnführung sind nach oralem Cannabiskon-
sum bei Gelegenheitskonsumenten im Bereich der
Motorik, des Gedächtnisses und der kognitiven
Fähigkeiten durchgeführt wurden (Tabelle 12). Die
visumotorische Koordination wurde in einem Zeit-
raum von 30 bis 140 Minuten nach der oralen Ein-
nahme von Cannabis untersucht. Verabreicht
wurde dabei Cannabis mit einer Dosis von 7,5 mg,
0,143 mg/kg, 0,2 mg/kg, 15 mg, 0,4 mg/kg und 0,6
mg/kg ∆9-THC. In keinem der Tests zur visumoto-
rischen Koordination konnte bisher eine signifikan-
te Leistungsbeeinträchtigung nach oralem Canna-
biskonsum nachgewiesen werden (CHESHER et
al., 1976; PETERS et al., 1976; KIRK & De WIT,
1999; McDONALD et al., 2003). BIRD et al. (1980)
fanden dagegen in einer nicht hinreichend gut kon-
trollierten Studie ein signifikantes Defizit in einem
Faktor „psychomotorische Koordination“, der aus
mehreren Einzeltests mit hoher Ladung ermittelt
wurde. Dieses Defizit ergab sich im Zeitraum von
100 bis 280 Minuten nach dem oralen Konsum von
0,215 mg/kg ∆9-THC. Aufgrund der relativ unge-
wöhnlichen statistischen Auswertung, die unter an-
derem keine Aussagen zu den einzelnen Messzeit-
punkten zulässt, können die Ergebnisse dieser Stu-
die jedoch nicht ohne weiteres mit denen anderer
Studien verglichen werden. Von einer Beeinträchti-
gung der visumotorischen Koordination kann nach
oralem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsu-
menten nach dem gegenwärtigen Stand der For-
schung aber nicht ausgegangen werden.

Das Folgetracking wurde in einer nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie von ROTH et al. (1973) an
Gelegenheitskonsumenten untersucht. Die Autoren
reklamieren, nur 30 Minuten nach dem oralen Kon-
sum von 20 mg ∆9-THC signifikante Defizite gefun-
den zu haben. Diese Defizite äußerten sich jedoch
nicht in einer signifikant unterschiedlichen mittleren
Abweichung von der Vorgabe, sondern lediglich in
einer unterschiedlichen (Standard-)Abweichung, d.
h., nach dem Konsum war die Streuung innerhalb
der Behandlungsgruppe signifikant größer gewor-
den. In einer nicht hinreichend gut kontrollierten
Studie untersuchten KIELHOLZ et al. (1972) das
Tracking und die motorische Geschwindigkeit nach
oraler Applikation von 0,3, 0,4 und 0,45 mg/kg ∆9-
THC. Da zwischen den einzelnen Dosierungen
keine statistischen Unterschiede auftraten, wurden
alle Behandlungsgruppen gepoolt.
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Tab. 12: Leistungsbeeinträchtigungen nach akutem oralem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsumenten. Die angegebenen
Leistungsunterschiede vs. Placebo-Bedingung beruhen auf den Ergebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests
(↑/↓) signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die Ebene der Fahrzeugführung, für die eine 
Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewiesen. Studienqualität: gut
kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Sensorik
Zeitwahrnehmung

Zeitspanne abschätzen S 7.5 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Zeitspanne abschätzen S 8 mg 115 min --- ++ BECH et al. (1973)

Zeitspanne abschätzen S 12 mg 115 min ↓ ++ BECH et al. (1973)

Zeitspanne abschätzen S 15 mg 100 min ↓ ++++ McDONALD et al. (2003)

Zeitspanne abschätzen S 16 mg 115 min ↓ ++ BECH et al. (1973)

Zeitspanne abschätzen S 25 mg 90 min ↓ + KARNIOL et al. (1975)

Visuelle Wahrnehmung

Gefahrene Distance schätzen S 8 mg 115 min --- ++ BECH et al. (1973)

Gefahrene Distance schätzen S 12 mg 115 min ↓ ++ BECH et al. (1973)

Spiral-Nachbilder S 0.2 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)
Einfache Stimuli detektieren S 0.2 mg/kg 150 min --- ++ PETERS et al. (1976)
Flicker-Fusions-Test S 0.2 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Gefahrene Distance schätzen S 16 mg 115 min ↓ ++ BECH et al. (1973)

Spiral-Nachbilder S 0.4 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Einfache Stimuli detektieren S 0.4 mg/kg 150 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Flicker-Fusions-Test S 0.4 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Spiral-Nachbilder S 0.6 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Einfache Stimuli detektieren S 0.6 mg/kg 150 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Flicker-Fusions-Test S 0.6 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Auditorische Wahrnehmung

Rhythmus diskriminieren S 0.2 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Rhythmus diskriminieren S 0.4 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Rhythmus diskriminieren S 0.6 mg/kg 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Aufmerksamkeit
Dauerhafte Aufmerksamkeit

Wiener Determinationsgerät S 0.143 mg/kg 40 min ↓ ++ CHESHER et al. (1976)

Wiener Determinationsgerät S 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Wiener Determinationsgerät S 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Motorik
Reaktionszeit

Einfache Reaktion (visuell) S 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Einfache Reaktion (auditorisch) S 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Einfache Reaktion (visuell) S 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Einfache Reaktion (auditorisch) S 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Einfache Reaktion (visuell) S 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Einfache Reaktion (auditorisch) S 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.2 mg/kg 150 min ↓ ++ PETERS et al. (1976)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.4 mg/kg 150 min ↓ ++ PETERS et al. (1976)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 0.6 mg/kg 150 min ↓ ++ PETERS et al. (1976)

visumotorische Koordination

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 7.5 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 7.5 mg 30 min --- +++ KIRK & DE WIT (1999)

Händigkeit B 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Händigkeit B 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Händigkeit B 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Auge-Hand-Koordination B 0.2 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 15 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 15 mg 30 min --- +++ KIRK & DE WIT (1999)

Auge-Hand-Koordination B 0.4 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Auge-Hand-Koordination B 0.6 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)
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Tab. 12: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Gedächtnis

Kurzzeitgedächtnis (Lernen und Erinnern unter THC-Einfluss)

verbal

Wortlisten lernen & erinnern B 7.5 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Zahlen lernen & erinnern B 7.5 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Ziffer- Silben-Assoziationen lernen B 0.2 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Worte lernen & erinnern B 10 mg 150 min ↓ +++ LEWEKE et al. (1998)

Zahlen lernen & erinnern B 15 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Wortlisten lernen & erinnern B 15 mg 100 min --- ++++ McDONALD et al. (2003)

Zahlen lernen & erinnern B 20 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Zahlen erinnern (rückwärts) B 20 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Wortlisten lernen & erinnern B 20 mg 120 min ↓ + DARLEY et al. (1973)

Wortlisten lernen & erinnern B 0.3 mg/kg 60 min ↓ + PFEFFERBAUM et al. (1977)

Ziffer-Silben-Assoziationen lernen B 0.4 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Zahlen lernen & erinnern B 40 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Zahlen erinnern (rückwärts) B 40 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Ziffer-Silben-Assoziationen lernen B 0.6 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Zahlen lernen & erinnern B 60 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Zahlen erinnern (rückwärts) B 60 mg 90 min ↓ + TINKLENBERG et al. (1970)

Langzeitgedächtnis (nur Erinnern unter THC Einfluss)

Allgemeine Fakten erinnern B 0.3 mg/kg 45 min --- + DARLEY et al. (1977)

Wortlisten erinnern B 20 mg 120 min --- + DARLEY et al. (1973)

Langzeitgedächtnis (Lernen und Erinnern unter THC Einfluss)

Ziffer- Silben-Assoziationen lernen B 0.2 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Ziffer- Silben-Assoziationen lernen B 0.4 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Ziffer- Silben-Assoziationen lernen B 0.6 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Kognitive Leistungen

Abstraktion

Figuren kategorisieren B 0.2 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Figuren kategorisieren B 0.4 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Figuren kategorisieren B 0.6 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Mentale Flexibilität

Numerisches Reasoning B 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Numerisches Reasoning B 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Numerisches Reasoning B 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Nicht fahrrelevante Leistungen

Wahrnehmung

taktil

Formen diskriminieren 0.2 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Formen diskriminieren 0.4 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Formen diskriminieren 0.6 mg/kg > 90 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Motorik

Motorische Geschwindigkeit

Fingertippen 0.2 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Fingertippen 0.4 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Fingertippen 0.6 mg/kg 210 min --- ++ PETERS et al. (1976)

Standfestigkeit

Standfestigkeit (Augen geschlossen) 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Standfestigkeit (Augen geschlossen) 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Standfestigkeit (Augen geschlossen) 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Standfestigkeit (Augen offen) 0.143 mg/kg 40 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Standfestigkeit (Augen offen) 0.143 mg/kg 100 min --- ++ CHESHER et al. (1976)

Standfestigkeit (Augen offen) 0.143 mg/kg 140 min --- ++ CHESHER et al. (1976)



Die Autoren berichten eine Stunde nach dem Kon-
sum eine verlangsamte Reaktionszeit und ein be-
einträchtigtes Tracking. Aufgrund fehlender Anga-
ben zu den Versuchspersonen und der Testproze-
dur bzw. der gepoolten Auswertung können die
Daten jedoch nur als Tendenz interpretiert werden.
Zum Tracking nach oralem Cannabiskonsum bei
Gelegenheitskonsumenten bleiben deshalb auch
noch weitere Studien abzuwarten.

Im Bereich des Gedächtnisses ist für diese Kon-
sumsituation besonders das verbale Kurzzeitge-
dächtnis untersucht worden. Der orale Konsum
von Cannabis mit 7,5, 15 mg und 0,2 mg/kg ∆9-
THC führte nach 90 bis 100 Minuten nicht zu einer
signifikanten Beeinträchtigung beim Behalten von
Wortlisten, Zahlenfolgen oder Ziffern-Silben-Asso-
ziationen (PETERS et al., 1976; McDONALD et al.,
2003). Eine Studie von LEWEKE et al. (1998) fand
dagegen signifikante Defizite im Langzeitgedächt-
nis 150 Minuten nach dem oralen Konsum von 
10 mg synthetischem ∆9-THC (Dronabinol) in einer
kontinuierlichen Wortwiedererkennungsaufgabe.
Ab einer ∆9-THC-Menge von 20 mg waren ver-
mehrt signifikante Defizite im verbalen Kurzzeitge-
dächtnis zu beobachten. Diese Defizite konnten 90
und 120 Minuten nach dem oralen Cannabiskon-
sum beim Behalten von Zahlenreihen und Wortlis-
ten nachgewiesen werden (TINKLENBERG et al.,
1970; DARLEY et al., 1973). Auch bei höheren Do-
sierungen wurden von derselben Arbeitsgruppe
signifikante Beeinträchtigungen in verschiedenen
Tests zum verbalen Kurzzeitgedächtnis gefunden,
nach 0,3 mg/kg, 40 und 60 mg ∆9-THC mit einer
Latenz zur Einnahme von 60 bzw. 90 Minuten 
(TINKLENBERG et al., 1970; PFEFFERBAUM et al.,
1977). Allerdings liegt auch eine Studie von ande-
ren Autoren vor, die nach dem oralen Konsum von
Cannabis mit hohen Dosierungen von 0,4 und 0,6
mg/kg ∆9-THC keine signifikanten Effekte auf das
Behalten von Ziffer-Silben-Assoziationen finden
konnte (PETERS et al., 1976). Die Daten aus den
mindestens hinreichend kontrollierten Studien wer-
den durch verschiedene Befunde aus nicht hinrei-
chend gut kontrollierten Studien ergänzt. So fan-
den DITTRICH et al. (1973) in ihrer Studie 120 Mi-
nuten nach dem Konsum von Cannabis mit 15 mg
∆9-THC signifikante Beeinträchtigungen beim Be-
halten von Wortlisten. Wie bereits an anderer Stel-
le dargelegt, wurden dabei allerdings Cannabis-
naive und Cannabis-erfahrene Versuchspersonen
gemischt und eine statistische Auswertung ver-
wendet, die kaum nachvollziehbar ist. Auch dieser 

Befund muss deshalb mit großer Vorsicht behan-
delt werden. ZEIDENBERG et al. (1973) berichten
in einer Pilotstudie mit nur 4 Versuchspersonen und
ohne inferenzstatistische Auswertung Defizite im
verbalen Kurzzeitgedächtnis in einer Wiedererken-
nungsaufgabe nach dem oralen Konsum von 
15 mg ∆9-THC. Andere Autoren konnten nach dem
oralen Konsum von Cannabis mit Dosierungen von
8, 12, 16 und 20 mg ∆9-THC keine signifikanten
Leistungsbeeinträchtigungen beim Behalten von
Zahlenreihen im Zeitraum von 90 bis 210 Minuten
nach Einnahme nachweisen (WASKOW et al.,
1970; RAFAELSEN et al., 1973c). Die Aussagekraft
der Studie von RAFAELSEN et al. (1973c) wird aber
durch das Vermischen Cannabis-naiver und Can-
nabis-erfahrener Versuchspersonen geschwächt.
Die Studie von WASKOW et al. (1970) wurde an
einer Gefängnispopulation durchgeführt, bei der
die Hälfte der Versuchspersonen keine Cannabis-
vorerfahrung aufwies. In beiden Studien kann des-
halb von einer tendenziellen Überschätzung der
Defizite ausgegangen werden. Insgesamt muss
festgestellt werden, dass es eine Reihe von Hin-
weisen auf signifikante Defizite im verbalen Kurz-
zeitgedächtnis nach dem oralen Konsum von
Cannabis gibt, denen aber auch eine Reihe von
Studien gegenüberstehen, die keine Effekte finden
konnten. Bis auf eine Ausnahme, welche die Effek-
te von Dronabinol untersuchte (LEWEKE et al.,
1998), wurden alle uns bekannten und mindestens
hinreichend gut kontrollierten Studien, die signifi-
kante Effekte fanden, von nur einer Arbeitsgruppe
durchgeführt und sind lediglich als hinreichend gut
kontrolliert eingestuft wurden. Um von konsistent
nachgewiesenen Defiziten auf das verbale Kurz-
zeitgedächtnis nach oralem Cannabiskonsum bei
Gelegenheitskonsumenten sprechen zu können,
sollten deshalb erst noch weitere Studien anderer
Arbeitsgruppen abgewartet werden.

Hinweise auf Beeinträchtigungen im auditorischen
Kurzzeitgedächtnis berichten MELGES et al.
(1970a) in einer als nicht hinreichend gut kontrolliert
bewerteten Studie nach oralem Konsum von Can-
nabis mit 20, 40 oder 60 mg ∆9-THC. Die statisti-
sche Auswertung der Daten erlaubt jedoch keine
Rückschlüsse darauf, ab welcher der drei Dosie-
rungen von ∆9-THC bzw. nach welcher Latenzzeit
die Effekte auftreten (MELGES et al., 1970a).

Für die Effekte oralen Cannabiskonsums auf das
Langzeitgedächtnis liegen bisher nur sehr wenig
Befunde vor (Tabelle 12). In zwei Studien, in denen
lediglich der Abruf aus dem Langzeitgedächtnis
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unter Cannabiseinwirkung stattfand, jedoch nicht
das Lernen, fanden DARLEY et al. (1973, 1977)
keine Hinweise auf signifikante Defizite 45 und 120
Minuten nach der oralen Einnahme von Cannabis
mit entweder 0,3 mg/kg oder 20 mg ∆9-THC. Ge-
testet wurden dabei das Erinnern von allgemein
bekannten Fakten und das Erinnern von Wortlisten
(DARLEY et al., 1973, 1977). Bisher gibt es eben-
falls keine Hinweise auf Defizite im Langzeitge-
dächtnis, wenn sowohl das Lernen als auch der
Abruf der Informationen unter der Einwirkung oral
aufgenommenen Cannabis stattfanden. PETERS et
al. (1976) konnten mehr als 90 Minuten nach dem
oralen Konsum von Cannabis mit 0,2, 0,4 oder 0,6
mg/kg ∆9-THC keine signifikanten Effekte auf das
Erinnern von Ziffer-Silben-Assoziationen finden.
Insgesamt gibt es bisher keine Hinweise auf kon-
sistente Leistungsbeeinträchtigungen im Langzeit-
gedächtnis nach oralem Cannabiskonsum bei Ge-
legenheitskonsumenten.

Aus dem Bereich der kognitiven Leistungen liegen
auf Ebene der Bahnführung lediglich zwei hinrei-
chend gut kontrollierte Studien vor. PETERS et al.
(1976) untersuchten die Abstraktionsfähigkeit mehr
als 90 Minuten nach dem oralen Konsum von
Cannabis mit 0,2, 0,4 oder 0,6 mg/kg ∆9-THC. In
einer Aufgabe zum Kategorisieren von visuellen
Stimuli konnte bei keiner ∆9-THC-Dosis eine signi-
fikante Beeinträchtigung nachgewiesen werden
(PETERS et al., 1976). Ebenfalls keinen Hinweis auf
eine signifikante Beeinträchtigung der kognitiven
Leistung „Mentale Flexibilität” fanden CHESHER et
al. (1976) 40, 100 oder 140 Minuten nach dem ora-
len Konsum von Cannabis mit 0,143 mg/kg ∆9-
THC. In weiteren, jedoch nicht hinreichend gut
kontrollierten Studien wurden die arithmetischen
Fähigkeiten nach oralem Cannabiskonsum unter-
sucht. RAFAELSEN et al. (1973c) konnten dabei
keine Hinweise auf eine signifikante Beeinträchti-
gung in Aufgaben zur Addition und Subtraktion 105
Minuten nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit entweder 8, 12 oder 16 mg ∆9-THC finden.
WASKOW et al. (1970) fanden dagegen signifikan-
te Defizite bei der seriellen Addition, aber nicht
beim Zählen oder beim Alphabetaufsagen, 90 und
120 Minuten nach dem oralen Konsum von Can-
nabis mit 20 mg ∆9-THC. Weitere Hinweise auf Be-
einträchtigungen in schwierigen, aber nicht in ein-
fachen arithmetischen Aufgaben berichten MEL-
GES et al. (1970a) nach oraler Applikation von
Cannabis mit 20, 40 oder 60 mg ∆9-THC, wobei je-
doch nach der statistischen Auswertung unklar

bleibt, welche der drei Dosierungen zu den Effek-
ten führt bzw. nach welcher Latenzzeit diese auf-
treten. Insgesamt ergeben die bisher nur in gerin-
ger Anzahl vorliegenden mindestens hinreichend
gut kontrollierten Studien keine Hinweise auf eine
signifikante Beeinträchtigung der kognitiven Fähig-
keiten nach oralem Cannabiskonsum bei Gelegen-
heitskonsumenten. Auch hierzu müssen weitere
Studien erst noch abgewartet werden.

Navigation

Neuropsychologische Einzelleistungen, die der
Ebene der Navigation zugeordnet werden können,
sind nach oralem Cannabiskonsum bei Gelegen-
heitskonsumenten in mindestens hinreichend gut
kontrollierten Studien bisher nicht untersucht wor-
den. Lediglich eine Untersuchung von MELGES et
al. (1970a) berichtet signifikante Defizite in einer
komplexen arithmetischen Aufgabe 90, 210 und
330 Minuten nach dem oralen Konsum von 20, 40
und 60 mg ∆9-THC. Leider werden in dieser nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie keine detail-
lierten statistischen Angaben gemacht, sodass un-
klar bleibt, bei welcher Dosierung und nach wel-
chem Zeitintervall die Defizite auftreten.

Neben den fahrrelevanten neuropsychologischen
Leistungen, die den Ebenen Stabilisierung, Bahn-
führung oder Navigation zugeordnet werden konn-
ten, sind auch einige nicht primär fahrrelevante
neuropsychologische Leistungen nach oralem
Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsumenten
untersucht worden (Tabelle 12). Weder die taktile
Wahrnehmung bei der Formendiskrimination noch
die motorische Geschwindigkeit beim Fingertippen
waren 90 bzw. 210 Minuten nach dem Konsum von
Cannabis mit 0,2, 0,4 oder 0,6 mg/kg ∆9-THC sig-
nifikant beeinträchtigt (PETERS et al., 1976). Eben-
falls bei der Standfestigkeit konnte 40, 100 und 140
Minuten nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit 0,143 mg/kg ∆9-THC keine signifikante Beein-
trächtigung beobachtet werden (CHESHER et al.,
1976).

Fazit

Die Auswirkungen akuten oralen Cannabiskon-
sums sind bei Gelegenheitskonsumenten weitaus
weniger intensiv untersucht worden als die Auswir-
kungen des Cannabisrauchens. Dem entspre-
chend finden sich auch deutlich weniger neuropsy-
chologische Leistungen, für die konsistent eine Be-
einträchtigung nachweisbar war. Das Fehlen kon-
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sistenter Nachweise bzw. überhaupt schon das
Fehlen von Hinweisen auf signifikante Leistungs-
beeinträchtigungen nach oralem Cannabiskonsum
bedeutet indes nicht notwendig, dass es nicht 
zu fahrrelevanten Leistungsbeeinträchtigungen
kommt. Es bedeutet lediglich, dass es bisher keine
sicheren Nachweise gibt. Denn auch die Annahme,
dass der orale Konsum von Cannabis keine Beein-
trächtigungen in neuropsychologischen Leistungen
zur Folge hat, muss erst noch in weitern Studien
gezeigt werden.

Auf der Ebene der Stabilisierung wurden konsistent
Defizite in der Zeitwahrnehmung nach dem oralen
Konsum von Cannabis bei Gelegenheitskonsu-
menten in einem Zeitintervall von 90 bis 115 Minu-
ten nach Einnahme nachgewiesen (Tabelle 13). Die
kritische Dosis, ab der diese Defizite nachweisbar
waren, betrug 12 mg ∆9-THC. Dagegen kann beim
derzeitigen Stand der Erkenntnisse weder von kon-
sistent nachgewiesenen Defiziten in der visuellen
noch in der auditorischen Wahrnehmung nach ora-
lem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsumen-
ten ausgegangen werden. Das gilt auch für die Auf-
merksamkeitsleistungen. Weder für die selektive,
die geteilte noch für die dauerhafte Aufmerksam-
keit liegen genügend hinreichend gut kontrollierte
Studien vor, um auf konsistent nachgewiesene De-
fizite nach oralem Konsum von Cannabis bei Gele-

genheitskonsumenten schließen zu können. Inner-
halb der Motorik kann bisher weder für die Fein-
motorik, die Reaktionszeit noch für die Kontrolle
der Augenbewegungen von konsistent nachgewie-
senen Defiziten nach dem oralen Konsum von
Cannabis bei Gelegenheitskonsumenten ausge-
gangen werden. Auf Ebene der Bahnführung konn-
te keine Beeinträchtigung in der visumotorischen
Koordination nach oralem Cannabiskonsum bei
Gelegenheitskonsumenten gefunden werden. Eine
relativ große Anzahl von Studien untersuchte das
verbale Kurzzeitgedächtnis nach oralem Cannabis-
konsum. Dabei ergab sich eine Reihe von Hinwei-
sen auf signifikante Defizite im verbalen Kurzzeit-
gedächtnis, die jedoch fast ausschließlich von nur
einer Arbeitsgruppe durchgeführt wurden. Um von
konsistent nachgewiesenen Defiziten im verbalen
Kurzzeitgedächtnis nach oralem Cannabiskonsum
bei Gelegenheitskonsumenten sprechen zu kön-
nen, sollten deshalb erst noch weitere Studien an-
derer Arbeitsgruppen abgewartet werden. Dage-
gen gibt es bisher keine Hinweise auf Leis-
tungsbeeinträchtigungen im Langzeitgedächtnis
nach oralem Cannabiskonsum bei Gelegenheits-
konsumenten, unabhängig davon, ob das Lernen
ohne oder mit Cannabiseinfluss stattgefunden
hatte. Auch für die kognitiven Fähigkeiten, die der
Ebene der Bahnführung zuzuordnen sind, konnte
bisher kein konsistenter Nachweis einer Beein-
trächtigung nach oralem Cannabiskonsum er-
bracht werden. Das betrifft zum einen die mentale
Flexibilität und zum anderen die Abstraktionsfähig-
keit. Zu den kognitiven Fähigkeiten, die der Ebene
der Navigation zugeordnet wurden, liegen bisher
noch keine hinreichend gut kontrollierten Studien
vor.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

In den Leistungen, für die nach oralem Konsum be-
reits genügend mindestens hinreichend gut kon-
trollierte Studien vorliegen, zeigt sich ein tendenzi-
ell ähnliches Beeinträchtigungsprofil wie nach dem
Rauchen von Cannabis. Die Zeitwahrnehmung ist
konsistent als beeinträchtigt nachgewiesen wor-
den und für das verbale Kurzzeitgedächtnis ver-
dichten sich zumindest die Hinweise darauf. Insge-
samt erscheint die Datenlage aber noch zu dünn,
um innerhalb einer Bottom-up-Analyse für die spe-
zielle Konsumsituation „akuter oraler Cannabis-
konsum bei Gelegenheitskonsumenten” eine hin-
reichend fundierte Aussage über zu erwartende
Leistungsbeeinträchtigungen auf der komplexen
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Tab. 13: Konsistent nachgewiesene Defizite in neuropsycholo-
gischen Einzelleistungen auf den Ebenen der Fahr-
zeugführung nach WALLENTOWITZ et al. (2001) bei
Gelegenheitskonsumenten nach akutem Cannabis-
rauchen. Die THC-Werte geben die kritische Dosis an,
ab der die entsprechende Leistung konsistent beein-
trächtigt ist (k. A. – keine Dosisangabe möglich)

Dosis 
∆9-THC Stabilisierung

Fahraufgabe 
Bahnführung

Navigation

Cannabis geraucht 

Sensorik 
12 mg Zeitwahrnehmung 
k. A. visuelle Wahr-

nehmung 

Aufmerksamkeit 
11 mg selektive 

Aufmerksamkteit 

Motorik 6 mg
Feinmotorik  

12 mg

~ 2 mg

Motorik 
visumotorische Koordination 

Gedächtnis 
verbales Kurzzeitgedächtnis

Cannabis oral: 

12 mg Sensorik 
Zeitwahrnehmung



Ebene der Fahrtüchtigkeit zu machen. Auch die kri-
tische ∆9-THC-Konzentration, die für die konsis-
tent nachgewiesene Beeinträchtigung in der Zeit-
wahrnehmung gefunden wurde, kann deshalb nur
ein erster Indikator sein. Solange auf den verschie-
denen Ebenen der Fahrzeugführung keine weiteren
Defizite konsistent nachgewiesen werden, kann
streng genommen auch nicht von konsistenten De-
fiziten in der Fahrtüchtigkeit nach oralem Canna-
biskonsum bei Gelegenheitskonsumenten ausge-
gangen werden.

4.1.3.3 Effekte des akuten Cannabiskonsums
auf emotionales Verhalten

Neben den unmittelbaren Effekten auf einfache
oder komplexe neuropsychologische Leistungen
kann Cannabis auch Effekte auf emotionales Ver-
halten haben. Dabei ist zwischen den Effekten auf
Emotion, wie z. B. Angst, und den Effekten auf
emotionales Verhalten, wie z. B. Fluchtverhalten, zu
unterscheiden. Während die einen die Auswirkun-
gen auf das subjektive Empfinden beschreiben,
was zumeist durch Fragebögen ermittelt wird (z. B.
PILLARD et al., 1974; MATHEW et al., 1999), sind
die Effekte auf emotionales Verhalten direkt beob-
achtbar. Diese Effekte sollen hier im Detail disku-
tiert werden.

Während eine Vielzahl von Studien subjektive emo-
tionale Parameter durch Fragebögen erfasst hat,
gibt es derzeit nur sehr wenige Studien, die emo-
tionales Verhalten direkt gemessen haben. TAYLOR
et al. (1976) untersuchten in einer hinreichend gut
kontrollierten Studie das Aggressionsniveau 30 Mi-
nuten nach dem oralen Konsum von 0,1 oder 0,3
mg/kg ∆9-THC in einer virtuellen Bestrafungsauf-
gabe. Eine Versuchsperson sollte dabei vor Beginn
einer kompetitiven Rektionszeitaufgabe die
Schockstärke bestimmen, mit der ein virtueller
Gegner bei Unterlegenheit bestraft wird. Die jeweils
gewählte Schockstärke diente dabei als Maß der
Aggression. Verschiedene Provokationsbedingun-
gen wurden durch die Bekanntgabe der vom Geg-
ner gewählten, unterschiedlich hohen Schockstär-
ke operationalisiert. Die Ergebnisse zeigten eine
Tendenz zur Abnahme der Aggression nach dem
Konsum der hohen ∆9-THC-Dosis, die im Gegen-
satz zu den aggressionssteigernden Effekten von
Alkohol in dieser Studie jedoch nicht statistisch
signifikant waren (TAYLOR et al., 1976). Diese Er-
gebnisse wurden in einer weiteren Studie dersel-
ben Arbeitsgruppe mit dem gleichen Paradigma
bestätigt, in der noch höhere Dosen ∆9-THC ver-

abreicht und noch stärkere Provokationsbedingun-
gen operationalisiert wurden. MYERSCOUGH &
TAYLOR (1985) fanden 50 Minuten nach dem ora-
len Konsum von 0,1, 0,25 oder 0,4 mg/kg ∆9-THC
das höchste Aggressionsniveau nach der gerings-
ten verabreichten Dosis ∆9-THC (ein Placebo
wurde nicht verabreicht). Auch nur bei dieser Dosis
stieg das Aggressionsniveau nach intensiver Pro-
vokation signifikant an. Die Autoren schlussfolgern
daraus, dass der Konsum von Marihuana nicht zu
einem Anstieg aggressiven Verhaltens führt 
(MYERSCOUGH & TAYLOR, 1985).

Die Effekte des Marihuanarauchens auf aggressives
oder Fluchtverhalten wurden von CHEREK et al.
(1993) in einem Punkte-Subtraktions-Paradigma un-
tersucht. Die Versuchspersonen konnten dabei
durch Betätigung eines Hebels einem virtuellen
Gegner Punkte abziehen (aggressives Verhalten)
oder durch Betätigung eines anderen Hebels das ei-
gene Punktekonto vor Abzügen schützen (Flucht-
verhalten). Durch Betätigung eines dritten Hebels
konnte zudem der eigene Punktestand erhöht wer-
den. Die zwei Provokationsbedingungen wurden
durch unterschiedlich hohe Punktabzüge durch den
virtuellen Gegner oparationalisiert. Unmittelbar nach
dem Rauchen von Marihuana mit 1,75 %, 2,57 %
oder 3,55 % ∆9-THC waren bei jeder Dosierung sig-
nifikant mehr aggressive Antworten unter hoher Pro-
vokation zu beobachten. Bei niedriger Provokation
unterschieden sich lediglich die Antworten nach
2,57 % oder 3,55 % ∆9-THC signifikant von der Pla-
cebo-Bedingung. Keine signifikanten Marihuanaef-
fekte wurden dagegen beim Fluchtverhalten gefun-
den (CHEREK et al., 1993). Leider werden in dieser
Studie keine Angaben zu den absolut konsumierten
∆9-THC-Mengen gemacht, weshalb eine Einord-
nung dieser Studie innerhalb des Dosis-Wirkungs-
Spektrums von ∆9-THC schwierig ist.

Zum emotionalen Verhalten zählt weiterhin das im-
pulsive Verhalten, das von McDONALD et al. (2003)
in einer sehr gut kontrollierten Studie nach der ora-
len Gabe von Marinol® mit 7,5 oder 15 mg ∆9-THC
getestet wurde. Die Autoren untersuchten das im-
pulsive Verhalten in drei verschiedene Aufgaben: in
einer Stop-Reaktionsaufgabe, bei der eine ge-
wohnte Reaktion unterdrückt werden musste, in
einer Go/No-Go-Reaktionsaufgabe, bei der eine
bestrafte Handlung inhibiert werden musste, und in
einer Belohnungsverzögerungsaufgabe, bei der
zwischen unmittelbarer und verzögerter Verstär-
kung gewählt werden musste. Die Autoren fanden
100 Minuten nach der oralen ∆9-THC-Applikation
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einen signifikanten Anstieg der Stop-Reaktionszeit
nach 15 mg, aber nicht nach 7,5 mg ∆9-THC, was
als Anstieg der Impulsivität interpretiert werden
kann. In den beiden anderen Aufgaben zeigte sich
jedoch kein Effekt des oralen ∆9-THC-Konsums auf
impulsives Verhalten. Die Autoren gehen davon aus,
dass es verschiedene Prozesse gibt, welche die Im-
pulsivität in den unterschiedlichen Verhaltensaufga-
ben regulieren. Die orale Einnahme von ∆9-THC be-
einflusst demnach nur die Impulsivität in bestimm-
ten, aber nicht global in allen Aufgabenbereichen
(McDONALD et al., 2003).

Fazit

Anhand der gegenwärtig vorliegenden Studien zu
den akuten Effekten von Cannabis auf emotionales
Verhalten kann nicht von einer konsistent nachge-
wiesenen Veränderung ausgegangen werden. Von
einem Anstieg aggressiver Verhaltensweisen kann
deshalb genauso wenig ausgegangen werden wie
von gesteigertem Fluchtverhalten oder von generell
erhöhtem impulsiven Verhalten. Die Anzahl der
mindestens hinreichend gut kontrollierten Studien
zu den akuten Effekten von Cannabis auf emotio-
nales Verhalten ist jedoch immer noch sehr klein.
Auch hier sind für eine sichere Beantwortung der
Frage, ob Cannabis aggressives-, impulsives- oder
Fluchtverhalten begünstigt, erst noch weitere Stu-
dien erforderlich.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Bisher kann nicht von einem konsistenten Nach-
weis von Cannabiseffekten auf emotionales Verhal-
ten ausgegangen werden. Eine Beeinträchtigung
der Fahrtüchtigkeit durch ein verändertes emotio-
nales Verhalten nach Cannabiskonsum bei Gele-
genheitskonsumenten kann deshalb als eher un-
wahrscheinlich gelten.

4.1.3.4 Residuale Effekte des Cannabis-
konsums

Die residualen Cannabiseffekte nehmen eine Art
Zwischenstellung zwischen den akuten Effekten
und den Langzeiteffekten während der Abstinenz
ein. Bei der Abstinenz kann davon ausgegangen
werden, dass sich keine psychoaktiven Cannabi-
noide mehr in Interaktion mit dem Endocannabi-
noidsystem oder anderen verhaltensregulierenden
Systemen befinden. Lang anhaltende Verhaltens-
veränderungen basieren auf entweder adaptiven
Prozessen oder sind Folge von möglichen patholo-

gischen Gewebsveränderungen. In der Residual-
phase nach dem Konsum von Cannabis muss da-
gegen noch mit der Präsenz von psychoaktiven
Cannabinoiden wie ∆9-THC oder dem Metaboliten
11-OH-THC gerechnet werden (z. B. HUESTIS et
al., 1992). Es wird zwar berichtet, dass die meisten
subjektiven Cannabiseffekte vor Beginn der Resi-
dualphase, d. h. 8 Stunden nach dem Konsum von
Cannabis, bereits wieder auf dem Niveau der Aus-
gangslage sind, inwieweit einzelne und komplexe
neuropsychologische Leistungen, die unmittelbar
nach dem akuten Konsum konsistent als beein-
trächtigt nachgewiesen wurden, ebenfalls wieder
auf normalem Niveau sind, soll hier geklärt werden.

4.1.3.4.1 Residuale Effekte im Fahr- und Flug-
simulator

Gegenwärtig liegen keine mindestens hinreichend
gut kontrollierten Studien zu den Leistungen von
Gelegenheitskonsumenten im Fahrsimulator oder
in der Realfahrt während der Residualphase nach
Cannabiskonsum vor. Eine Studie, deren Qualität
jedoch nicht als hinreichend gut bewertet wurde,
untersuchte die Leistung im Fahrsimulator 16 Stun-
den nach der oralen Einnahme von Cannabis mit 8,
12, oder 16 mg ∆9-THC. Die Autoren fanden nach
keiner der drei verabreichten Dosierungen Hinwei-
se auf eine signifikante Beeinträchtigung der
Brems- und Startlatenz (Stabilisierung), beim
Gangwechsel, bei der Geschwindigkeitskontrolle
und beim Einhalten einer vorgegebenen Geschwin-
digkeit (Bahnführung; RAFAELSEN et al., 1973a).
Ein Teil dieser Daten wurde nochmals in einem an-
deren Artikel publiziert (RAFAELSEN et al., 1973b).
Beide Berichte müssen mit Vorsicht interpretiert
werden, da Cannabis-naive und Cannabis-erfahre-
nen Versuchspersonen bei der Testung vermischt
wurden, was jedoch eher zu einer Überschätzung
der für Gelegenheitskonsumenten zu erwartenden
Defizite geführt hat. Insgesamt kann aufgrund des
geringen Datenmaterials bisher nicht von konsis-
tent nachgewiesenen Defiziten in der Realfahrt
oder im Fahrsimulator während der Residualphase
nach Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsu-
menten ausgegangen werden.

Wie bereits oben diskutiert, lassen sich die einzel-
nen Leistungen im Flugsimulator nicht ohne weite-
res auf fahrrelevante Leistungen übertragen. Auf-
grund der hohen Schwierigkeit eignen sie sich je-
doch gut, um das Leistungsvermögen in komple-
xen Situationen, d. h. in Situationen mit sehr hohen
Leistungsanforderungen, zu untersuchen. Die 
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Leistung im Flugsimulator wurde von LEIRER et al.
(1989) bei jungen und älteren Piloten 24 und 48
Stunden nach dem Rauchen von Marihuana mit 10
oder 20 mg ∆9-THC untersucht (Tabelle 14). Die
Leistung wurde dabei als Gesamtscore angege-
ben, der sich aus der Einzelleistung in 10 verschie-
denen Flugsegmenten zusammensetzte. Nach
dem Rauchen von Marihuana mit 10 mg ∆9-THC
konnten in einem Zeitraum von 60 bis 480 Minuten
keine Leistungsdefizite nachgewiesen werden
(siehe oben). Auch 24 oder 48 Stunden später war
bei dieser Dosis dann kein Leistungsdefizit nach-
weisbar. Eine Dosis von 20 mg ∆9-THC hatte nach
60 und 240 Minuten zu einer signifikanten Beein-
trächtigung geführt (siehe oben), die aber bereits
nach 480 Minuten nicht mehr nachweisbar war.
Auch in der Residualphase nach 24 und 48 Stun-
den war nach dieser Dosis kein Leistungsdefizit
nachweisbar (LEIRER et al., 1989). In einer späte-
ren Studie fanden dieselben Autoren jedoch eine
signifikante Beeinträchtigung 24, aber nicht 48
Stunden nach dem Rauchen von Marihuana mit 20
mg ∆9-THC (LEIRER et al., 1991). Auch in dieser
Studie war die Gesamtleistung im Flugsimulator,
die sich dieses Mal aus 8 verschiedenen Maßen bei
turbulentem Flug zusammensetzte, in der Akutpha-
se, d. h. 15 und 240 Minuten nach dem Konsum,
signifikant beeinträchtigt. Im Gegensatz zur voran-
gegangenen Studie zeigte sich aber auch noch
nach 480 Minuten ein signifikantes Defizit, was
möglicherweise durch die schwereren Bedingun-
gen des Simulatorfluges bedingt war (LEIRER,
1993). Damit konnte eine weitere frühe Studie die-
ser Arbeitsgruppe bestätigt werden, die eine ganze
Reihe signifikanter Defizite im Flugsimulator gefun-
den hatte (YESAVAGE et al., 1985). In dieser Studie
wurden 8 Einzelmaße untersucht: die laterale Kon-
trolle (Anzahl und Intensität), die vertikale Kontrolle
(Anzahl und Intensität), die Schubregulierung und
die generelle, laterale und vertikale Landeabwei-
chung. Alle 8 Einzelmaße waren dabei 60 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 19 mg ∆9-
THC signifikant beeinträchtigt. Auch 24 Stunden
nach dem Konsum waren in der Residualphase
immer noch 6 der 8 Maße signifikant beeinträch-
tigt. Dazu gehörten die laterale Kontrolle (Anzahl
und Intensität), die vertikale Kontrolle (nur Inten-
sität), die generelle, die laterale und die vertikale
Landeabweichung (YESAVAGE et al., 1985). Bei
den statistischen Vergleichen für den Zeitraum
nach 24 Stunden dürfte eine fehlende Adjustierung
des Signifikanzniveaus bei multipler Testung aller-
dings dazu beigetragen haben, dass die Effekte

des Marihuanarauchens in dieser Studie wahr-
scheinlich tendenziell überschätzt wurden.

Bisher sind erst drei Studien zu den residualen Can-
nabiseffekten im Flugsimulator bekannt, die zudem
alle von derselben Arbeitsgruppe durchgeführt wur-
den. Insgesamt kann zwar von Hinweisen auf Be-
einträchtigungen in komplexen Leistungen auch
noch 24 Stunden nach dem Konsum einer relativ
großen Menge ∆9-THC ausgegangen werden. Ein
konsistenter Nachweis steht indes immer noch aus.

Fazit

Bisher konnten weder in Fahr- noch in Flugsimula-
torstudien konsistent Defizite in der Residualphase,
d. h. in der Zeit zwischen 8 und 48 Stunden nach
dem letzten Cannabiskonsum, nachgewiesen wer-
den. Zwei der drei bekannten Studien im Flugsimu-
lator zeigen jedoch, dass bei hoher Aufgaben-
schwierigkeit, bzw. bei komplex zusammengesetz-
ten Aufgaben, möglicherweise auch nach 24 Stun-
den noch mit signifikanten Defiziten gerechnet wer-
den muss.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Da die bekannten Studien im Fahr- und Flugsimu-
lator bisher keinen konsistenten Nachweis von Be-
einträchtigungen in der Residualphase nach Can-
nabiskonsum bei Gelegenheitskonsumenten er-
bracht haben, kann aufgrund dieses Ansatzes ge-
genwärtig nicht von einer beeinträchtigten Fahr-
tüchtigkeit in der Residualphase ausgegangen
werden. Die im Flugsimulator nach hohen Dosen
∆9-THC noch nach 24 Stunden gefundenen signi-
fikanten Leistungsdefizite können jedoch ein Hin-
weis auf die zu dieser Zeit verringerte Leistungsre-
serve sein. Eine eingeschränkte Leistungsreserve
wird für die Fahrtüchtigkeit dann relevant, wenn
das „normale” Anforderungsprofil in einer beson-
deren Verkehrssituation kurzzeitig überschritten
wird. Das kann in Analogie zum Flugsimulator dann
der Fall sein, wenn auf sehr viele relevante Stimuli
gleichzeitig geachtet werden muss. Um genaue
Aussagen zur Leistungsreserve in komplexen Ver-
kehrssituationen während der Residualphase ma-
chen zu können, müssen aber erst noch weitere
Studien abgewartet werden.

4.1.3.4.2 Residuale Effekte in neuropsychologi-
schen Tests

Die Anzahl der Studien, die neuropsychologische
Leistungen in der Residualphase nach Cannabis-
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Tab. 14: Residuale Defizite nach Cannabiskonsum (geraucht, wenn nicht anders angegeben, p.o.: oral) bei Gelegenheitskonsu-
menten in Abhängigkeit von der verabreichten THC-Dosis. Residual bezieht sich dabei auf einen Zeitraum von > 8 Stun-
den nach Konsum. Die angegebenen Leistungsunterschiede vs. Placebo-Bedingung beruhen auf den Ergebnissen der je-
weils verwendeten statistischen Tests (↑/↓) signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Studien-
qualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Simulatorflug

Verschiedene Flugmanöver 10 mg 24 h --- ++ LEIRER et al. (1989)

Verschiedene Flugmanöver 10 mg 48 h --- ++ LEIRER et al. (1989)

Laterale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Laterale Kontrolle (Intensität) 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Vertikale Kontrolle (Anzahl) 19 mg 24 h --- + YESAVAGE et al. (1985)

Vertikale Kontrolle (Intensität) 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Schubregulierung 19 mg 24 h --- + YESAVAGE et al. (1985)

Landeabweichung 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Laterale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Vertikale Abweichung beim Landeanflug 19 mg 24 h ↓ + YESAVAGE et al. (1985)

Verschiedene Flugmanöver 20 mg 24 h --- ++ LEIRER et al. (1989)

Verschiedene Flugmanöver 20 mg 24 h _ ++ LEIRER et al. (1991)

Verschiedene Flugmanöver 20 mg 48 h --- ++ LEIRER et al. (1989)

Verschiedene Flugmanöver 20 mg 48 h --- ++ LEIRER et al. (1991)

Neuropsychologie

Sensorik

Zeitwahrnehmung

Fahrzeit abschätzen S 8 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Fahrzeit abschätzen S 12 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Fahrzeit abschätzen S 16 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Zeitspanne abschätzen S 29 mg 9 h ↓ ++ CHAIT et al. (1985)

visuelle Wahrnehmung

Gefahrene Distance abschätzen S 8 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Gefahrene Distance abschätzen S 12 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Gefahrene Distance abschätzen S 12 mg (p.o.) 16 h --- ++ BECH et al. (1973)

Motorik

Augenfolgebewegungen

Stimulus mit Augen folgen S 15.6 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Stimulus mit Augen folgen S 25.1 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

visumotorische Koordination

Zielbewegung B 15.6 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Zielbewegung B 25.1 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B 29 mg 9 h --- ++ CHAIT et al. (1985)

Auge-Hand-Koordination B 29 mg 9 h --- ++ CHAIT et al. (1985)

Gedächtnis 

verbales Kurzzeitgedächtnis 

Zahlen Erinnern B 15.6 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Zahlen Erinnern B 25.1 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Wortlisten Lernen und Erinnern B 29 mg 9 h --- ++ CHAIT et al. (1985)

Kognitive Fähigkeiten

logisches Denken

Problemlösen N 15.6 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

mentale Rotation N 15.6 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

mentale Rotation N 25.1 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)

Problemlösen N 25.1 mg 24 h --- +++ FANT et al. (1998)



konsum bei Gelegenheitskonsumenten untersucht,
ist relativ klein (Tabelle 14). Untersucht wurden
dabei Leistungen auf allen drei Ebenen der Fahr-
zeugführung.

Stabilisierung

Die auf Ebene der Stabilisierung untersuchten Leis-
tungen lassen sich den Bereichen Sensorik und
Motorik zuordnen. Die sensorische Leistung der
Zeitwahrnehmung war in einer Studie von BECH et
al. (1973) 16 Stunden nach der oralen Einnahme
von Cannabis mit entweder 8, 12 oder 16 mg ∆9-
THC nicht signifikant beeinträchtigt. Dagegen fan-
den CHAIT et al. (1985) 9 Stunden nach dem Rau-
chen von Marihuana mit einer relativ hohen Dosis
von 29 mg ∆9-THC eine signifikant verändere Zeit-
wahrnehmung. Dazu muss allerdings angemerkt
werden, dass die untersuchte Stichprobe in der
Studie von CHAIT et al. (1985) bezüglich des Can-
nabiskonsums sehr heterogen war. Das Vorhan-
densein von einigen regelmäßigen Konsumenten
kann in dieser Versuchspersonenpopulation nicht
ausgeschlossen werden. Die Befunde aus hinrei-
chend gut kontrollierten Studien werden durch eini-
ge nicht hinreichend gut kontrollierte Studien er-
gänzt. RAFAELSEN et al. (1973a) konnten dabei
keine signifikanten Defizite in der Zeitwahrneh-
mung und beim Abschätzen einer gefahrenen Dis-
tanz, einer Aufgabe zur visuellen Wahrnehmung, 16
Stunden nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit 8, 12 oder 16 mg ∆9-THC finden. Die visuelle
Wahrnehmung wurde von BECH et al. (1973) eben-
falls in einer Aufgabe zur Abschätzung einer gefah-
renen Distanz untersucht. Die Autoren fanden 16
Stunden nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit 8, 12, oder 16 mg ∆9-THC keine Hinweise auf
eine signifikante Leistungsbeeinträchtigung (BECH
et al., 1973).

Aus dem Bereich der Motorik wurde die Augenfol-
gebewegung 24 Stunden nach dem Rauchen von
Marihuana mit 15,6 oder 25,1 mg ∆9-THC unter-
sucht. FANT et al. (1998) konnten dabei keine sig-
nifikante Beeinträchtigung der Leistung nachwei-
sen. Aus dem Bereich der Aufmerksamkeitsleistun-
gen wurde die dauerhafte Aufmerksamkeit unter-
sucht. In einer nicht hinreichend gut kontrollierten
Studie fanden RAFAELSEN et al. (1973c) keinen
Hinweis auf eine signifikante Beeinträchtigung der
dauerhaften Aufmerksamkeit 16 Stunden nach
dem oralen Konsum von Cannabis mit 8, 12 oder
16 mg ∆9-THC. In einer ebenfalls nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie untersuchte CHAIT (1990)

verschiedene Leistungen auf Ebene der Stabilisie-
rung am Morgen nach dem Marihuanarauchen. Der
Autor fand signifikante Defizite in Aufgaben zur
Zeitwahrnehmung und zur geteilten visuellen Auf-
merksamkeit, die jedoch in ihrer Ausprägung als
sehr geringfügig bewertet werden. Keine signifi-
kanten Defizite wurden dagegen bei der Reaktions-
zeit gefunden (CHAIT, 1990). Aufgrund des Studi-
endesigns sind aber weder die genau verabreichte
Menge ∆9-THC noch die Latenzzeit zur Testung
nachvollziehbar. In einer späteren, ebenfalls nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie konnten
CHAIT & PERRY (1994) keine signifikanten Defizite
mehr bei der Zeitwahrnehmung und der geteilten
visuellen Aufmerksamkeit 11 und 18 Stunden nach
dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 % ∆9-THC
finden. Die Autoren räumen ein, dass die Ergebnis-
se aus der vorangegangenen Studie (CHAIT, 1990)
möglicherweise auf einen Fehler erster Art zurück-
zuführen sind und Marihuana demnach keine resi-
dualen Effekte auf das Verhalten hat (CHAIT &
PERRY, 1994). Insgesamt konnten auf Ebene der
Stabilisierung in der Residualphase bisher noch
keine Leistungen als konsistent beeinträchtigt
nachgewiesen werden. Lediglich eine hinreichend
gut kontrollierte Studie fand nach dem Rauchen
einer sehr hohen ∆9-THC-Dosis unmittelbar zu Be-
ginn der Residualphase eine signifikante Ver-
schlechterung der Zeitwahrnehmung.

Bahnführung

Auf Ebene der Bahnführung wurden in der Residu-
alphase Leistungen im Bereich der Motorik und des
Gedächtnisses untersucht. FANT et al. (1998) konn-
ten in einem Test zur visumotorischen Koordination
24 Stunden nach dem Rauchen von Marihuana mit
15,6 oder 25,1 mg ∆9-THC keine signifikanten Ef-
fekte nachweisen. Auch eine Studie von CHAIT et
al. (1985) fand in zwei verschiedenen Aufgaben zur
visumotorischen Koordination keinen Hinweis auf
eine signifikante Beeinträchtigung 9 Stunden nach
dem Rauchen von Marihuana mit 29 mg ∆9-THC,
was in einer späteren, jedoch nicht hinreichend gut
kontrollierten Studie 11 und 18 Stunden nach dem
Rauchen von Marihuana mit 3,6 % ∆9-THC be-
stätigt werden konnte (CHAIT & PERRY, 1994). 
Im Bereich des Gedächtnisses wurde bisher ledig-
lich das verbale Kurzzeitgedächtnis untersucht.
Eine Studie von FANT et al. (1998) konnte beim
Zahlenerinnern 24 Stunden nach dem Rauchen von
Marihuana mit 15,6 oder 25,1 mg ∆9-THC keine
signifikante Beeinträchtigung im verbalen Kurzzeit-
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gedächtnis feststellen, ebenso wie eine Studie von
CHAIT et al. (1985) 9 Stunden nach dem Rauchen
von Marihuana mit 29 mg ∆9-THC. Diese Befunde
werden durch die Ergebnisse einer nicht hinrei-
chend gut kontrollierten Studie von RAFAELSEN et
al. (1973c) ergänzt. Auch in dieser Studie konnten
keine Defizite im verbalen Kurzzeitgedächtnis 16
Stunden nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit 8, 12 oder 16 mg ∆9-THC gefunden werden.
CHAIT (1990) untersuchte in einer nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie die visumotorische Koordi-
nation und das verbale Kurzzeitgedächtnis am Mor-
gen nach dem Marihuanarauchen. Der Autor fand
signifikante Defizite in einer Aufgabe zum verbalen
Kurzzeitgedächtnis, jedoch nicht bei der visumoto-
rischen Koordination (CHAIT, 1990). Aus der Be-
schreibung des Experiments gehen aber weder die
genau verabreichte ∆9-THC-Menge noch die La-
tenzzeit zur Testung hervor, was eine Interpretation
dieser Effekte unmöglich macht. In einer späteren,
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie von
CHAIT & PERRY (1994) konnte 11 und 18 Stunden
nach dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 % ∆9-
THC keine signifikante Beeinträchtigung des verba-
len Kurzzeitgedächtnis gefunden werden. Auch auf
Ebene der Bahnführung kann insgesamt weder von
konsistent nachgewiesenen Beeinträchtigungen,
noch überhaupt von Hinweisen auf signifikante Be-
einträchtigungen in der Residualphase nach Can-
nabiskonsum ausgegangen werden.

Navigation

Innerhalb der kognitiven Fähigkeiten auf Ebene der
Navigation wurde bisher lediglich das logische
Denken untersucht. FANT et al. (1998) konnten
weder in einer Problemlöseaufgabe noch in einer
Aufgabe zur mentalen Rotation 24 Stunden nach
dem Rauchen von Marihuana mit 15,6 oder 25,1
mg ∆9-THC signifikante Defizite feststellen. Auch
diese Befunde werden durch die Ergebnisse einer
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie von
RAFAELSEN et al. (1973c) ergänzt. Die Autoren un-
tersuchten dabei die arithmetischen Fähigkeiten in
Aufgaben zur Addition oder zur Subtraktion 16
Stunden nach dem oralen Konsum von Cannabis
mit 8, 12 oder 16 mg ∆9-THC. Auch hier ließen sich
keine signifikanten Leistungsdefizite nachweisen.
CHAIT & PERRY (1994) konnten in einer nicht hin-
reichend gut kontrollierten Studie keine signifikan-
ten Defizite beim Problemlösen 11 und 18 Stunden
nach dem Rauchen von Marihuana mit 3,6 % ∆9-
THC finden. Auch auf Ebene der Navigation gibt es

also weder konsistente Nachweise noch überhaupt
Hinweise auf signifikante Leistungsbeeinträchti-
gungen in der Residualphase nach Cannabiskon-
sum bei Gelegenheitskonsumenten.

Fazit

In den wenigen zur Residualphase nach Cannabis-
konsum bei Gelegenheitskonsumenten vorliegen-
den Studien konnten bisher auf keiner Ebene der
Fahrzeugführung konsistent Defizite in einer neu-
ropsychologischen Leistung nachgewiesen wer-
den. Auch die Zahl signifikanter Einzelbefunde ist
bisher sehr klein. Nach dem gegenwärtigen Stand
der Erkenntnisse kann deshalb nicht von neurop-
sychologischen Leistungsbeeinträchtigungen in
der Residualphase nach Cannabiskonsum bei Ge-
legenheitskonsumenten ausgegangen werden.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Nach dem gegenwärtigen Stand der Erkenntnisse
kann nicht von konsistent nachgewiesenen neu-
ropsychologischen Defiziten in der Residualphase
nach Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsu-
menten ausgegangen werden. Begründete Ein-
schränkungen für die Fahrtüchtigkeit unter norma-
len Verkehrsbedingungen können aufgrund dieser
Datenlage für die Residualphase nach Cannabis-
konsum bisher nicht abgeleitet werden.

4.1.3.5 Motivationale Effekte auf das Leis-
tungsniveau nach Cannabiskonsum

Die systematischen Untersuchungen zu den Effek-
ten einer Droge auf das Leistungsniveau fanden
zumeist in einer artifiziellen Umgebung (z. B. steri-
les Labor) statt, die sich zum Teil deutlich von der
Umgebung unterscheidet, in der ein Konsument
die Droge normalerweise konsumieren würde.
Diese künstliche Situation beinhaltet auch einen
gewissen Erwartungsfaktor bezüglich der eigenen
Leistungen. Da bei der überwiegenden Mehrheit
aller Studien zu den Verhaltenseffekten des Can-
nabiskonsums Versuchspersonen mit Cannabis-
vorerfahrung, d. h. gelegentliche oder regelmäßige
Konsumenten, untersucht wurden, ist davon aus-
zugehen, dass der Großteil dieser Population eine
positive Einstellung gegenüber dem Cannabiskon-
sum ins Labor oder zur Realfahrtstudie mitbringen
dürfte. Diese private Einstellung ist der allgemein
gesellschaftlichen Stigmatisierung und der Illega-
lität des Umgangs mit Cannabis in den meisten
Ländern diametral entgegengesetzt. Eine wissen-
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schaftliche Untersuchung der eigenen Leistungs-
fähigkeit nach akutem oder auch chronischem
Cannabiskonsum ermöglicht dem Konsumenten
nicht nur, sich selber, sondern auch seiner Umwelt
die relative Ungefährlichkeit des Cannabiskonsums
aktiv zu demonstrieren. Es darf deshalb spekuliert
werden, dass im Sinne des HAWTHORNE-Effekts
die untersuchte Versuchspersonenpopulation zu
den wissenschaftlich begründeten Tests eine deut-
lich höhere Leistungsmotivation mitbringt, als dies
im privaten Umfeld beim Abruf der gleichen Leis-
tung der Fall wäre (ZIMBARDO, 1992). Es kann als
sicher gelten, dass eine höhere Leistungsmotivati-
on auch zu besseren Leistungen führt (vgl. HECK-
HAUSEN, 2003), die im Falle der Defizitbewertung
nach Cannabiskonsum zu einer Verzerrung, d. h.
möglicherweise auch zu einer Unterschätzung der
Defizite nach Einnahme in einer „natürlichen Situa-
tion”, führen könnte. Leider ist es bisher nicht ge-
lungen, derartige motivationale Faktoren in einer
experimentellen Untersuchung systematisch zu
kontrollieren. Verschiedene Studien haben in der
Vergangenheit aber versucht, den Einfluss einer
unterschiedlich hohen Motivation auf die Leis-
tungsfähigkeit nach akutem Cannabiskonsum ge-
zielt zu untersuchen. CAPPELL & PLINER (1973)
untersuchten die Zeitwahrnehmung, das verbale
Gedächtnis für Worte oder Zahlen und die arithme-
tischen Leistungen unter zwei verschiedenen Moti-
vationsbedingungen nach dem Rauchen von Mari-
huana bei Gelegenheitskonsumenten. Die Autoren
fanden zunächst eine signifikante Beeinträchtigung
der Zeitwahrnehmung (Stabilisierung) und im ver-
balen Kurzzeitgedächtnis für Worte (Bahnführung),
aber nicht in der Arithmetik (Navigation) oder im
verbalen Kurzzeitgedächtnis für Zahlen (Bahn-
führung) unmittelbar nach dem Rauchen von Mari-
huana mit 12 mg ∆9-THC unter geringer Motivati-
on. Die zusätzliche Leistungsmotivation, die in der
verbalen Aufforderung bestand, mögliche Marihua-
na-bedingte Defizite aktiv zu kompensieren, konn-
te die induzierten Defizite in der Zeitwahrnehmung,
aber nicht im verbalen Kurzzeitgedächtnis für
Worte kompensieren (CAPPELL & PLINER, 1973).
Diese Daten zeigen zum einen, dass bestimmte
Marihuana-induzierte Leistungsdefizite durch eine
erhöhte Leistungsmotivation kompensiert werden
können, zum anderen aber auch, dass das nicht für
alle Leistungsbereiche gleichermaßen gilt. Letzte-
res wurde durch eine Studie von PIHL & SIGAL
(1978) bestätigt. Die Autoren konnten 10 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 8 mg ∆9-
THC eine signifikante Beeinträchtigung in der Zeit-

wahrnehmung, in der Reaktionszeit (beides: Stabi-
lisierung) und im visuellen Kurzzeitgedächtnis
(Bahnführung) zeigen. Die Autoren hatten diese
Leistungen unter vier verschiedenen Motivations-
bedingungen getestet: i.) unter keiner zusätzlichen
Motivation (nur verbale Instruktion zur Aufgabe), ii.)
unter zusätzlicher verbaler Motivation (Aufforde-
rung, so gut wie möglich zu agieren), iii.) unter ge-
ringer Geldmotivation und i.v.) unter hoher Geld-
motivation. In der Bedingung ohne Cannabis (Pla-
cebo-Gruppe) zeigte sich eine deutliche Leistungs-
verbesserung durch eine erhöhte Motivation. Diese
Beobachtung unterstützt die Annahme von Leis-
tungsreserven bei neuropsychologischen Einzel-
leistungen, die durch besondere Umstände, wie
eine erhöhte Motivation, abgerufen werden kön-
nen. Die verschlechterten Leistungen nach dem
Marihuanarauchen wurden jedoch durch die er-
höhte Leistungsmotivation nicht kompensiert. Es
ist allerdings denkbar, dass es sich dabei bereits
um einen Deckeneffekt gehandelt hat, d. h., der ex-
perimentell erhöhte Motivationsgrad kann bei be-
reits vorhandener hoher Leistungsmotivation nicht
mehr zu einer weiteren Leistungsverbesserung,
bzw. Defizitkompensation beitragen, da die vor-
handenen Leistungsreserven auf Ebene der Einzel-
leistung bereits ausgeschöpft sind.

Wie oben dargestellt, ist unter Labor- bzw. unter
Beobachtungsbedingungen mit einer zusätzlichen
Leistungsmotivation bei den Cannabiskonsumen-
ten zu rechnen. Diese zusätzliche Motivation kann
bei der Verhaltensmessung zu einer Unterschät-
zung der Defizite in den einzelnen neuropsycholo-
gischen Leistungen oder auch im Fahrverhalten als
Ganzes führen. Unter realen Bedingungen findet
die Fahrzeugführung allerdings ohne Beobachtung
und Leistungsbewertung statt. Es ist dann aber
auch niemand da, der Fahrfehler kompensieren
kann, wenn diese ein verkehrsgefährdendes Aus-
maß erreichen, so wie das bei Realfahrtstudien der
Fall ist. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
sich Cannabiskonsumenten bei akutem Konsum
unter Umständen der leistungsbeeinträchtigenden
Wirkung der Droge bewusst sein können und zum
Teil ihr Fahrverhalten danach ausrichten (z. B.
ROBBE, 1994, 1998). Man kann also unter realen
Bedingungen durchaus davon ausgehen, dass so
etwas wie eine auf die Eigensicherung beschränk-
te „Überlebensmotivation” dazu beiträgt, dass ver-
sucht wird, subjektiv wahrgenommene Defizite in
den einzelnen Leistungen durch ein verändertes
Fahrverhalten (z. B. mehr Abstand halten; weniger
Risiken eingehen) zu kompensieren.
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Neben den Effekten, die eine zusätzliche Motivation
auf die Leistungen nach Cannabiskonsum haben
kann, wurde auch die Frage diskutiert, ob Canna-
biskonsum generell zu einer verringerten Motivation
führt (SMITH, 1968). Verschiedene Autoren vertra-
ten dabei den Standpunkt, dass Cannabiskonsum
zu einem „amotivationalen Syndrom” (AMS) führen
kann (für eine Übersicht siehe: TÄSCHNER, 1986).
Das AMS sollte dabei durch einen generellen Inter-
essenverlust, Apathie, Passivität, Energieverlust,
Müdigkeit, eine depressive Stimmung, die Unfähig-
keit, mit Frustration umzugehen, Konzentrations-
schwäche und eine generelle Verhaltensverlangsa-
mung gekennzeichnet sein. Vergleiche der Arbeits-
leistung von Cannabiskonsumenten über längere
Zeiträume konnten diese Annahme jedoch oft nicht
bestätigen (z. B. COMITAS, 1976; MELLINGER et
al., 1976). Die Effekte akuten Cannabiskonsums auf
die Leistungsmotivation sind ebenfalls unklar. So-
wohl eine verringerte (FOLTIN et. al., 1989) als auch
eine erhöhte Motivation (FOLTIN et al., 1990) zur
Durchführung niedrig wahrscheinlicher (unbeliebter)
Tätigkeiten, um hoch wahrscheinliche (beliebte)
Tätigkeiten durchführen zu dürfen, wurde berichtet.
Verschiedene Metaanalysen der Studien zum AMS
zeigen jedoch, dass häufig nicht kontrollierte prä-
morbide Pesönlichkeitsmerkmale zur Annahme
eines AMS geführt haben. (PAGE, 1983; ZIMMER &
MORGAN, 1997). So fanden MUSTY & KABACK
(1995) in einer Befragung zur Leistungsorientierung
und zu verschiedenen motivationalen Maßen bei
leichten und schweren Marihuanakonsumenten,
dass eine verringerte Motivation lediglich bei
schweren Konsumenten mit Depressionen feststell-
bar war, nicht jedoch bei Personen mit leichtem
Konsum und bei Personen mit schweren Konsum
ohne Depression (MUSTY & KABACK, 1995). HALL
& SOLOWIJ (1997) kommen zu dem Schluss, dass
Cannabiskonsum zwar leichte Effekte auf die Moti-
vation haben kann, diese aber bei Kontrolle aller be-
kannten Störfaktoren nicht die Annahme eines AMS
zulässt.

Fazit

Eine erhöhte Leistungsmotivation bei Cannabis-
konsumenten unter Labor- bzw. Testbedingungen
kann als relativ wahrscheinlich angenommen wer-
den, was letztlich zu einer Verzerrung bei der Be-
wertung der Effekte des Cannabiskonsums auf die
Leistungsfähigkeit unter gewohnten Konsumbedin-
gungen führen könnte. Zu diesem Phänomen lie-
gen aber erst sehr wenige Studien vor. Diese wei-

sen auf einen lediglich geringen Motivationseffekt
hin. Bis weitere Evidenzen verfügbar sind, muss
davon ausgegangen werden, dass die Leistungs-
motivation bei Cannabiskonsumenten bezüglich
der zu erwartenden Verhaltensdefizite nur eine un-
tergeordnete Rolle spielt. Von einem amotivationa-
len Syndrom als Folge des akuten Cannabiskon-
sums oder während der Abstinenz kann gegenwär-
tig nicht mit hinreichender Sicherheit ausgegangen
werden.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Aufgrund der wenigen experimentellen Befunde
zur Leistungsmotivation nach Cannabiskonsum
muss gegenwärtig keine Einschränkung für die In-
terpretation der Befunde aus experimentellen Stu-
dien zu den verkehrsrelevanten Verhaltensdefiziten
nach Cannabiskonsum vorgenommen werden.

4.1.4 Regelmäßiger Konsument: abstinent

Der Konsum von Cannabis wird von den meisten
Studien hauptsächlich als ein Phänomen bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen beschrieben.
Der erste Kontakt mit Cannabis findet häufig schon
vor dem Erreichen des siebzehnten Lebensjahres
statt (LYNSKEY et al., 2003). Der Konsum nimmt
dann zum Teil stark zu und entwickelt sich entwe-
der zum Gelegenheitskonsum oder auch zum re-
gelmäßigen Konsum. Nach Erreichen des zwan-
zigsten Lebensjahres bleibt der Konsum in der
Regel relativ konstant bzw. nimmt bereits wieder
ab. Nach dem Erreichen des dreißigsten Lebens-
jahres wird der Konsum von den meisten Personen
wieder eingestellt (KLEIBER & SOELLNER, 1998).
Dafür werden verschiedene Gründe angegeben.
Häufig wird dabei das Erwachsenwerden allgemein
angeführt, das auch vermehrt mit dem Überneh-
men von Verantwortung einhergeht. Die Frage, ob
bei ehemaligen, d. h. jetzt abstinenten Gelegen-
heitskonsumenten von Cannabis nach dem zeit-
weiligen oder auch endgültigem Beenden des Kon-
sums mit verkehrsrelevanten Leistungsdefiziten zu
rechnen ist, wurde bereits oben untersucht. Dabei
hatte sich gezeigt, dass es bisher keine ausrei-
chend belegten Hinweise für persistente, d. h. über
den aktuellen Konsum hinausgehende, Defizite
gibt. Da sich aber Gelegenheitskonsumenten von
den regelmäßigen Konsumenten in der absolut auf-
genommenen ∆9-THC-Menge deutlich unterschei-
den, kann von den Ergebnissen bei abstinenten
Gelegenheitskonsumenten nicht ohne weiteres auf
die Situation bei abstinenten regelmäßigen Konsu-
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menten geschlossen werden. Welche Defizite bei
abstinenten regelmäßigen Konsumenten zu erwar-
ten sind, soll im Folgenden untersucht werden.

4.1.4.1 Leistungen im Fahrsimulator/
Realfahrt/Flugsimulator

Bisher sind keine Realfahrtstudien oder Studien im
Fahrt- oder Flugsimulator bei abstinenten regel-
mäßigen Cannabiskonsumenten bekannt.

4.1.4.2 Neuropsychologische Effekte

Zu den neuropsychologischen Effekten während
der Abstinenz von Cannabis liegen für regelmäßige
Konsumenten deutlich mehr mindestens hinrei-
chend gut kontrollierte Studien vor als für Gelegen-
heitskonsumenten, was vermutlich in einer allge-
mein höheren Defiziterwartungshaltung begründet
sein dürfte (ZIMMER & MORGAN, 1997). Obwohl
zu dieser Konsumsituation eine Reihe von Studien
vorliegt, ist jedoch darauf hinzuweisen, dass eine
Vergleichbarkeit der einzelnen Versuchspersonen-
populationen nur bedingt gegeben ist. Die Ursache
dafür liegt in der zum Teil sehr unterschiedlichen
Ausprägung der drei Dimensionen des Cannabis-
konsums bei regelmäßigen Konsumenten. Sowohl
die Frequenz als auch die Dauer und Menge des
Konsums dürften innerhalb der Population der 
regelmäßigen Cannabiskonsumenten stärkeren
Schwankungen unterliegen, als das bei Gelegen-
heitskonsumenten der Fall ist. Zudem wurden sehr
unterschiedliche Abstinenzzeiträume untersucht,
die zum Teil auch noch im Bereich der Residualef-
fekte anzusiedeln sind. Bei Abstinenzzeiträumen
von kleiner als 24 bis 48 Stunden kann somit eine
tendenzielle Überschätzung von Beeinträchtigun-
gen während der Abstinenz nicht gänzlich ausge-
schlossen werden. Zu dieser Zeit kann sich bei re-
gelmäßigen Cannabiskonsumenten noch immer
∆9-THC in Interaktion mit dem endogenen Canna-
binoidsystem befinden (AGURELL et al., 1986).
Eine separate Analyse dieser Studien als residuale
Effekte des letzten Cannabiskonsums bei einem re-
gelmäßigen Konsumenten, so wie sie für die Gele-
genheitskonsumenten möglich war, erscheint hier
jedoch wenig sinnvoll. Keine der uns bekannten
Studien zu den neuropsychologischen Leistungen
während der Abstinenz macht Angaben zur letzten
konsumierten ∆9-THC-Menge. Doch auch wenn
diese angegeben wäre, kann bei sehr kurzen Absti-
nenzzeiträumen keine eindeutige Attribuierung
möglicher Leistungsdefizite entweder zu den Lang-
zeiteffekten regelmäßigen Konsums oder zu den

residualen Effekten des letzten Konsums vorge-
nommen werden. Da die jeweiligen Autoren ihre
Studien ausschließlich im Sinne der Langzeiteffek-
te interpretieren, sollen diese auch hier so einge-
ordnet, dabei jedoch kritisch diskutiert werden.
Auch für diese Konsumsituation werden die neu-
ropsychologischen Leistungen wieder anhand der
drei Ebenen der Fahrzeugführung, Stabilisierung,
Bahnführung und Navigation betrachtet.

Stabilisierung

Auf Ebene der Stabilisierung sind bei abstinenten
regelmäßigen Konsumenten von Cannabis Leistun-
gen im Bereich der Sensorik, Aufmerksamkeit und
Motorik untersucht worden (Tabelle 15). Als eine
sensorische Leistung wurde die Zeitwahrnehmung
bei regelmäßigen Konsumenten von Bhang (ge-
trunken) oder Charas/Ganja (geraucht) von MEND-
HIRATTA et al. (1978) untersucht. Beide Gruppen
wiesen eine Konsumdauer von mindestens 4 Jah-
ren auf. Nach mehr als 12 Stunden Abstinenz
konnten die Autoren ein signifikantes Defizit in der
Zeitwahrnehmung in beiden Gruppen nachweisen.
Die Zeitintervalle wurden dabei – ähnlich wie nach
akutem Konsum bei Gelegenheitskonsumenten –
in beiden Gruppen überschätzt. Signifikante Defizi-
te konnten auch in zwei weiteren Studien dessel-
ben Institutes gefunden werden. VARMA et al.
(1988) und WIG & VARMA (1977) fanden ebenfalls
nach 12 Stunden Abstinenz eine signifikant beein-
trächtigte Zeitwahrnehmung bei regelmäßigen
Konsumenten, die mindestens 5 Jahre lang Can-
nabis in einer Frequenz von mehr als 20-mal pro
Monat bzw. mindestens 50 mg ∆9-THC pro Tag
konsumiert hatten. Auch eine davon unabhängige
Studie konnte signifikante Defizite in der Zeitwahr-
nehmung bei regelmäßigen Konsumenten während
der Abstinenz nachweisen. SOLOWIJ et al. (2002a)
fanden nach 17 Stunden Abstinenz signifikante De-
fizite bei Konsumenten mit einer mittleren Konsum-
dauer von 10,2 und 23,9 Jahren bei täglichem Kon-
sum. Obwohl die Befunde insgesamt eindeutig er-
scheinen, muss jedoch kritisch angemerkt werden,
dass sie bisher von nur zwei unterschiedlichen La-
bors, wenn auch in verschiedenen Studien, nach-
gewiesen wurden. Dazu kommt, dass in keiner der
angeführten Studien aufgrund des relativ kurzen
Abstinenzzeitraumes ausgeschlossen werden
kann, dass zum Testzeitpunkt noch psychoaktive
Cannabinoide mit dem Organismus interagierten.
Eine Konfundierung möglicher persistenter Defizite
mit residualen Defiziten, bedingt durch den letzten
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Tab. 15: Leistungsbeeinträchtigungen bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten während der Abstinenz. Die angegebenen Leis-
tungsunterschiede vs. THC-naiven Personen beruhen auf den Ergebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests
(↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert; J: Jahr, M: Monat, T: Tag). Innerhalb der einzel-
nen neuropsychologischen Leistungen sind die Befunde nach zunehmender Abstinenzzeit geordnet. Die Ebene der Fahr-
zeugführung, für die eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewie-
sen. Studienqualität: gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Wahrnehmung
Zeitwahrnehmung

Zeit schätzen S > 4 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Zeit schätzen S > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Zeit schätzen S > 5 J. (50 mg THC/T.) 12 h ↓ + WIG & VARMA (1977)

Zeit schätzen S 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)

Zeit schätzen S 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h ↓ ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Zeit schätzen S 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h ↓ ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

visuell

Muster erkennen S > 4 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Größe schätzen S > 4 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Muster erkennen S > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Größe schätzen S > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Muster erkennen S > 14 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Muster erkennen S > 14 J. (Charas) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Größe schätzen S 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)

Unvollständige Bilder erkennen S > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Formwahrnehmung S > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

auditorisch

Rhythmus wahrnehmen S > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Sprachgeräusche wahrnehmen S > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Aufmerksamkeit
Selektive Aufmerksamkeit

Visuelle Detektionsaufgabe S > 5 J. (50 mg THC/T.) 12 h ↓ + WIG & VARMA (1977)

Farbewort-Interferenz-Test S 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Farbewort-Interferenz-Test S 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Farbewort-Interferenz-Test S 29-mal/M. (Median) 19 h --- ++ POPE et al. (1997)

Visuelle Wahlreaktionsaufgabe S 29-mal/M. (Median) 19 h --- ++ POPE et al. (1997)

Visuelle Detektionsaufgabe S 29-mal/M. (Median) 19 h --- ++ POPE et al. (1997)

Reaktion auf auditorische Stimuli S 6.7 J. (17.9 T./M.) 24 h ↓ ++++ SOLOWIJ et al. (1995)

Reaktion auf verbale Stimuli S 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Reaktion auf verbale Stimuli S 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h ↓ ++++ FLETCHER et al. (1996)

Farbewort-Interferenz-Test S > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S 9 J. (19.1 T./M.) 2 J. --- +++ SOLOWIJ (1995)

Geteilte Aufmerksamkeit

Kognition & Fingertapping S 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Kognition & Fingertapping S 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h ↓ ++++ FLETCHER et al. (1996)

Dauerhafte Aufmerksamkeit

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 0 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 1 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 7 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Reaktion auf auditorische Stimuli S > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Motorik
Reaktionszeit

Reaktion auf visuelle Stimuli S 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Reaktion auf visuelle Stimuli S 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Visumotorische Koordination

Auge-Hand-Koordination B > 4 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Figur kopieren B > 4 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Auge-Hand-Koordination B > 4 J. (Charas) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Figur kopieren B > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Auge-Hand-Koordination B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)
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Tab. 15: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Figur kopieren (A) B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)

Figur kopieren (B) B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h --- + VARMA et al. (1988)

Visumotorische Koordination B > 5 J. (50 mg THC/T.) 12 h ↓ + WIG & VARMA (1977)

Perzeptiv-motorische Geschwindigkeit B > 14 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Figur kopieren B > 14 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Perzeptiv-motorische Geschwindigkeit B > 14 J. (Charas) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Figur kopieren B > 14 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Perzeptiv-motorische Geschwind. (A) B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Perzeptiv-motorische Geschwind. (B) B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h ↓ + CARLIN & TURPIN (1977)

Zahlen-Symbol-Substitutions-Test B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Komplexe Figur kopieren B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Komplexe Figur kopieren B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Komplexe Figur kopieren B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Komplexe Figur kopieren B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Gedächtnis

Allgemein (PGI-Scala) B > 5 J. (50 mg THC/T.) 12 h ↓ + WIG & VARMA (1977)

Allgemein (PGI-Scala) B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h --- + VARMA et al. (1988)

Kurzzeitgedächtnis

verbal

Zahlen erinnern B > 4 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Zahlen erinnern (rückwärts) B > 4 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Zahlen erinnern B > 4 J. (Charas) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Zahlen erinnern (rückwärts) B > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978) 

Zahlen erinnern B > 14 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Zahlen erinnern (rückwärts) B > 14 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Zahlen erinnern B > 14 J. (Charas) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1988)

Zahlen erinnern (rückwärts) B > 14 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Silben erinnern B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Wortlisten erinnern B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Zahlen erinnern B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Silben erinnern B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h ↓ ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Wortlisten erinnern B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h ↓ ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Zahlen erinnern B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Zahlen erinnern B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Wortlisten erinnern (mit Distraktor) B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Wortpaarassoziationen erinnern B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Prosapasssage erinnern B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. ↓ +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Wortlisten erinnern B Abhk. nach DSM-III 2-5 T --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Wortlisten erinnern B 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Geschichte erinnern B 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Wortlisten erinnern B 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h ↓ ++++ FLETCHER et al. (1996)

Geschichte erinnern B 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Wortlisten erinnern (mit Distraktor) B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Wortpaarassoziationen erinnern B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Prosapasssage erinnern B Abhk. nach DSM-III 6 W. ↓ +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Wortlisten erinnern B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

visuell

Muster erinnern B 29-mal/W. (Median) 19 h --- ++ POPE et al. (1997)

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 0 T. ↓ +++ POPE et al. (2001, 2002)

Geometrische Figuren erinnern B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. ↓ +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Komplexe Figur erinnern B Abhk. nach DSM-III 2-5 T. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 7 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Geometrische Figuren erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)
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Tab. 15: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Kurzzeitgedächtnis  visuell

Geometrische Figuren erinnern B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Komplexe Figur erinnern B Abhk. nach DSM-III 6 W. --- +++ SCHWARTZ et al. (1989)

Langzeitgedächtnis verbal

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 0 T. ↓ +++ POPE et al. (2001, 2002)

Allgemeines Wissen B >  2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Wortschatz B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 1 T. ↓ +++ POPE et al. (2001, 2002)

Wortlisten erinnern B 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Geschichte erinnern B 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Wortlisten erinnern B 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Geschichte erinnern B 34 J. (2-7-mal/T.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 7 T. ↓ +++ POPE et al. (2001, 2002)

Verbales Material erinnern B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Kognitive Fähigkeiten 

Abstraktion

Visuelle Muster abstrahieren B > 5 J. (50 mg THC/T.) 12 h ↓ + WIG & VARMA (1977)

Visuelle Muster abstrahieren B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h --- + VARMA et al. (1988)

Kategorien bilden/wechseln B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Kategorien bilden/wechseln B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Visuelles Kategorisieren B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Abstraktionsvermögen B > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Kategorien bilden/wechseln B 8 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Kategorien bilden/wechseln B 34 J. (2-7-mal/W.) 72 h --- ++++ FLETCHER et al. (1996)

Visuelle Muster abstrahieren B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Kategorien bilden/wechseln B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Mentale Flexibilität

Wortassoziationen bilden B > 4 J. (Bhang ) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Wortassoziationen bilden B > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Wortassoziationen bilden B 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)

Wortassoziationen bilden B > 14 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Wortassoziationen bilden B > 14 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Wortassoziationen bilden B > 5.000-mal (> 7-mal/W.) 28 T. --- +++ POPE et al. (2001, 2002)

Verbale Fähigkeiten

Alphabetaufgabe B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Sprachverständnis/-produktion B 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Alphabetaufgabe B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Sprachverständnis/-produktion B 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Sprachproduktion B 5.8 J. (5-6-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Sprachverständnis B 5.8 J. (5-6-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Synonyme finden B 5.8 J. (5-6-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Sprachproduktion B 6.2 J. (> 7-mal/W.) 24 h ↓ +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Sprachverständnis B 6.2 J. (> 7-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Synonyme finden B 6.2 J. (> 7-mal/W.) 24 h --- +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Logisches Denken

Bilder ordnen N > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Quantitatives Denken N 5.8 J. (5-6-mal/W.) 24 h --- +++ Block & Ghoneim (1993)

Quantitatives Denken N 6.2 J. (> 7-mal/W.) 24 h ↓ +++ BLOCK & GHONEIM (1993)

Arithmetik

Serielle Addition N 10.2 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Serielle Addition N 23.9 J. (~1-mal/T.) 17 h --- ++++ SOLOWIJ et al. (2002a)

Arithmetik N > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)



Cannabiskonsum, ist damit relativ wahrscheinlich
(POPE et al., 1995). Es sollte deshalb lediglich von
Hinweisen auf eine signifikant beeinträchtigte Zeit-
wahrnehmung bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten während der Abstinenz, aber nicht von
einem konsistenten Nachweis ausgegangen wer-
den, bis auch nach deutlich längeren Abstinenz-
zeiträumen Defizite nachgewiesen worden sind.

Auch die visuelle Wahrnehmung wurde in mehreren
hinreichend gut kontrollierten Studien untersucht.
MENDHIRATTA et al. (1978) testeten die Musterer-
kennung und die Größenwahrnehmung von Objek-
ten nach mindestens zwölfstündiger Abstinenz in
zwei Populationen mit einem täglichem ∆9-THC-
Konsum über mindestens 4 Jahre. Dabei zeigten
sich in der Gruppe der Charas/Ganja-Raucher sig-
nifikante Defizite in beiden Aufgaben. Die Gruppe
der Bhang-Trinker war dagegen lediglich bei der
Größenschätzung, aber nicht bei der Mustererken-
nung signifikant beeinträchtigt (MENDHIRATTA et
al., 1978). Bei einer wiederholten Testung beider
Gruppen 10 Jahre später, konnten die Autoren
nach ebenfalls zwölfstündiger Abstinenz keine De-
fizite in der Mustererkennung mehr finden. Cha-
ras/Ganja bzw. Bhang wurden inzwischen weiter
konsumiert, sodass sich zum Testzeitpunkt eine
Konsumdauer von mindestens 14 Jahren ergab
(MENDIRHATTA et al., 1988). In einer anderen Stu-
die dieser Arbeitsgruppe konnten VARMA et al.
(1988) signifikante Defizite in der visuellen Wahr-
nehmung bei Cannabiskonsumenten mit einer
Konsumdauer von mindestens 5 Jahren bei einer
Frequenz von mindestens 20-mal pro Monat nach-
weisen. Wie in den beiden Studien von MENDHI-
RATTA et al. (1978, 1988) betrug der Abstinenzzeit-
raum jedoch lediglich 12 Stunden. Angesichts der
sehr hohen konsumierten Menge (von den Autoren

geschätzt: 150 mg ∆9-THC pro Tag) in Kombinati-
on mit einer relativ kurzen Abstinenzzeit können
persistente Defizite und residuale Defizite auch hier
nicht klar voneinander getrennt werden (POPE et
al., 1995).

Lediglich eine bisher bekannte und hinreichend gut
kontrollierte Studie untersuchte die visuelle Wahr-
nehmung nach einer Abstinenzzeit von 24 Stun-
den. Die von CARLIN & TURPIN (1977) erfasste
Stichprobe wies dabei einen Cannabiskonsum von
mindestens einmal täglich über einen Zeitraum von
mindestens 2 Jahren auf, was als relativ kurz ange-
sehen werden kann. In zwei verschiedenen Tests
zur visuellen Wahrnehmung konnten die Autoren
keine Hinweise auf eine signifikante Beeinträchti-
gung finden (CARLIN & TURPIN, 1977). Diese Er-
gebnisse wurden auch in einer weiteren, jedoch
nicht hinreichend gut kontrollierten Studie be-
stätigt. RAY et al. (1979) untersuchten die Farb-
wahrnehmung nach sechsstündiger Abstinenz bei
vermutlich regelmäßigen Cannabiskonsumenten
mit einer Konsumfrequenz von mindestens 11-mal
pro Monat bis zu mehrmals täglich und einer Kon-
sumdauer von mindestens 5 Jahren. Die Autoren
konnten dabei keine Defizite gegenüber Cannabis-
naiven Kontrollen finden. Obwohl p-Werte angege-
ben werden, ist die statistische Auswertung dieser
Studie kaum noch nachvollziehbar. Insgesamt er-
geben die hinreichend gut kontrollierten Studien
zwar Hinweise auf eine Beeinträchtigung der visu-
ellen Wahrnehmung bei regelmäßigen Cannabis-
konsumenten während der Abstinenz, aufgrund ei-
niger wichtiger Einschränkungen kann jedoch nicht
von konsistent nachgewiesenen Defiziten gespro-
chen werden. Dazu zählen einerseits, dass signifi-
kante Defizite bisher nur von einer einzigen Ar-
beitsgruppe gefunden wurden und andererseits
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Tab. 15: Fortsetzung

getestete
Leistung

Ebene
verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Nicht fahrrelevante Leistungen

Motorik

Motorische Geschwindigkeit

Handtapping > 4 J. (Bhang) 12 h --- + MENDHIRATTA et al. (1978)

Handtapping > 4 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1978)

Handtapping 5 J. (> 20-mal/M.) 12 h ↓ + VARMA et al. (1988)

Handtapping > 14 J. (Bhang) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Handtapping > 14 J. (Charas) 12 h ↓ + MENDHIRATTA et al. (1988)

Fingertapping > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)

Taktile Leistungsfähigkeit > 2 J. (> 1-mal/T.) 24 h --- + CARLIN & TURPIN (1977)



dass diese nur in einem sehr kurzen Abstinenzzeit-
raum auftraten, der möglicherweise durch residua-
le Effekte des letzten Konsums konfundiert ist.

In der Studie von CARLIN & TURPIN (1977) wurde
neben der visuellen Wahrnehmung auch die audi-
torische Wahrnehmung untersucht. Auch hierbei
fanden die Autoren keine Hinweise auf signifikante
Defizite bei einer Testung nach 24 Stunden Absti-
nenz.

Sowohl selektive, geteilte als auch dauerhafte Auf-
merksamkeit wurden während der Abstinenz bei
regelmäßigen Cannabiskonsumenten untersucht.
WIG & VARMA (1977) fanden bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten, die mindestens 5 Jahre
lang Cannabis in einer geschätzten Menge von 
50 mg ∆9-THC pro Tag konsumiert hatten, nach 12
Stunden Abstinenz eine signifikante Beeinträchti-
gung der selektiven Aufmerksamkeit. Nach Absti-
nenzzeiten von 17 und 19 Stunden wurden dage-
gen in zwei anderen Studien von POPE et al. (1997)
und SOLOWIJ et al. (2002a) keine signifikanten De-
fizite in der selektiven Aufmerksamkeit mehr gefun-
den. SOLOWIJ et al. (2002a, 2002b) untersuchten
in einer sehr gut kontrollierten Studie die selektive
Aufmerksamkeit in zwei Gruppen regelmäßiger
Konsumenten mit ungefähr täglichem Konsum
nach 17 Stunden Abstinenz. Die eine Gruppe kon-
sumierte Cannabis bereits seit 23,9 Jahren, die an-
dere seit 10,2 Jahren. POPE et al. (1997) haben die
selektive Aufmerksamkeit in drei verschiedenen
Tests in einer Gruppe von regelmäßigen Konsu-
menten mit einem Konsum an 29 von 30 Tagen
(Median) nach 19 Stunden Abstinenz gemessen.
Eine längere Abstinenzdauer macht dabei das Auf-
treten von konfundierenden Residualeffekten des
letzten Cannabiskonsums immer unwahrscheinli-
cher. In einer früheren Studie hatten SOLOWIJ et
al. (1995) die selektive auditorische Aufmerksam-
keit nach 24 Stunden Abstinenz bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten mit einer Konsumdauer
von 6,7 Jahren und einem Konsum an 17,9 Tagen
pro Monat erfasst. Im Gegensatz zur Studie von
2002 konnten die Autoren hier bei regelmäßigen
Konsumenten mit deutlich geringerer Konsumdau-
er und -frequenz und nach längerer Abstinenz sig-
nifikante Defizite in der selektiven Aufmerksamkeit
finden. Beide Untersuchungen verwendeten je-
doch unterschiedliche Aufgaben, einmal den visu-
ellen Farbe-Wort-Interferenztest und einmal eine
auditorische Reaktionsaufgabe, sodass die Vermu-
tung naheliegt, dass beide Aufgaben unterschied-
lich sensitiv waren. Nach 72 Stunden Abstinenz

konnten FLETCHER et al. (1996) in einer Popula-
tion von regelmäßigen Cannabiskonsumenten mit
einer Konsumdauer von 8 Jahren und einem Kon-
sum an 2 bis 7 Tagen pro Woche keine signifikan-
ten Defizite in der selektiven Aufmerksamkeit bei
einer verbalen Reaktionsaufgabe feststellen. Ein
signifikantes Defizit zeigte sich jedoch in der Popu-
lation, die bereits 34 Jahre lang Cannabis ebenfalls
an 2 bis 7 Tagen pro Woche konsumiert hatte.

Bei noch längeren Abstinenzzeiträumen kann mit
einiger Sicherheit davon ausgegangen werden,
dass der regelmäßige Konsum nicht nur kurzzeitig
unterbrochen, sondern sogar gänzlich abgebro-
chen wurde. POPE et al. (2001, 2002) hatten die
selektive Aufmerksamkeit nach 28 Tagen Abstinenz
bei ehemals regelmäßigen Cannabiskonsumenten
untersucht, die vorher mehr als 7-mal pro Woche
und insgesamt über 5.000-mal (Einzelepisoden)
Cannabis konsumiert hatten. Nach dieser Absti-
nenzzeit waren keine signifikanten Defizite in der
selektiven Aufmerksamkeit nachweisbar. Auch SO-
LOWIJ (1995) konnte nach einem mittleren Absti-
nenzzeitraum von 2 Jahren bei ehemals regelmäßi-
gen Cannabiskonsumenten, die im Mittel 9 Jahre
lang an 19,1 Tagen im Monat Cannabis konsumiert
hatten, keine signifikanten Defizite in der selektiven
Aufmerksamkeit finden. Insgesamt haben damit
zwar drei unabhängige Studien signifikante Defizite
in der selektiven Aufmerksamkeit zeigen können,
zwei davon jedoch nur nach einer relativ kurzen
Abstinenzphase. In diesen beiden Studien kann
eine Konfundierung von Langzeiteffekten des re-
gelmäßigen Cannabiskonsums mit residualen Ef-
fekten des letzten Konsums nicht ausgeschlossen
werden. Ein Zusammenhang zwischen der Dauer
des Konsums und dem Auftreten von Defiziten in
der selektiven Aufmerksamkeit ist bisher nicht er-
sichtlich. Um von einem konsistenten Nachweis
von Defiziten in der selektiven Aufmerksamkeit bei
regelmäßigen Konsumenten während der Absti-
nenz sprechen zu können, sind deshalb erst noch
weitere Studien insbesondere mit längeren Absti-
nenzzeiträumen erforderlich.

Die geteilte Aufmerksamkeit wurde bisher erst 
in einer gut kontrollierten Studie untersucht. 
FLETCHER et al. (1996) fanden in einer Aufgabe zu
den kognitiven Fähigkeiten bei gleichzeitigem Fin-
gertapping signifikante Defizite nach einer 72-stün-
digen Abstinenz, wenn vorher 34 Jahre lang Cann-
abis 2 bis 7-mal pro Woche konsumiert wurde,
aber nicht, wenn die Konsumdauer nur 8 Jahre be-
trug. Schlussfolgerungen über konsistente Beein-
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trächtigungen bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten während der Abstinenz können aber 
aus einer Studie allein noch nicht abgeleitet wer-
den.

Auch für die dauerhafte Aufmerksamkeit liegt bis-
her erst eine gut kontrollierte Studie vor. POPE et
al. (2001, 2002) untersuchten regelmäßige Konsu-
menten mit täglichem Cannabiskonsum und mehr
als 5.000 vorangegangenen Konsumepisoden.
Weder nach 0, 1, 7 noch nach 28 Tagen Abstinenz
konnten dabei signifikante Defizite in der geteilten
Aufmerksamkeit festgestellt werden (POPE et al.,
2001, 2002). Nach dem gegenwärtigen Stand der
Erkenntnisse kann damit auch für die dauerhafte
Aufmerksamkeit noch nicht von konsistent nach-
gewiesenen Defiziten ausgegangen werden.

Aus dem Bereich der Motorik wurde auf Ebene der
Stabilisierung lediglich die Reaktionszeit unter-
sucht. FLETCHER et al. (1996) erfassten in einer
sehr gut kontrollierten Studie die Reaktionszeit auf
einen visuellen Stimulus nach einer Abstinenzzeit
von 72 Stunden bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten in Costa Rica. Untersucht wurden zwei
Gruppen regelmäßiger Konsumenten mit einem
Konsum an 2 bis 7 Tagen pro Woche mit mehreren
Zigaretten pro Tag und entweder einer Konsum-
dauer von 8 Jahren oder einer Konsumdauer von
34 Jahren. Eine signifikante Beeinträchtigung der
Reaktionszeit ließ sich bei keiner der beiden Grup-
pen nachweisen. Auch eine andere, jedoch nicht
hinreichend gut kontrollierte Studie von BOWMAN
& PIHL (1973) konnte keine signifikanten Defizite in
der Reaktionszeit nach 4 Stunden Abstinenz bei re-
gelmäßigen Cannabiskonsumenten in Jamaika fin-
den. Die untersuchte Population wies eine Kon-
sumfrequenz von mindestens einmal pro Tag und
eine Konsumdauer von mindestens 10 Jahren auf.
Da die Testung in dieser Studie jedoch nicht blind
und zudem an sehr verschiedenen Orten (Garten,
Hütten etc.) durchgeführt wurde, ist ihre Aussage-
kraft relativ begrenzt. Insgesamt kann nicht von
einer konsistent nachgewiesenen Beeinträchtigung
der Reaktionszeit bei regelmäßigen Cannabiskon-
sumenten während der Abstinenz ausgegangen
werden.

Bahnführung

Auf dieser Ebene wurden Leistungen aus dem Be-
reich der Motorik, des Gedächtnisses und der Kog-
nition bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz erfasst. Im Bereich der Mo-

torik stand dabei die visumotorische Koordination
im Vordergrund. In vier verschiedenen Studien
eines Institutes in Indien wurden unterschiedliche
Tests zur visumotorischen Koordination an regel-
mäßigen Cannabiskonsumenten durchgeführt, die
zum Teil signifikante Beeinträchtigungen finden,
zum Teil aber auch keine signifikanten Störungen
berichten. Alle vier Studien wurden nach einer Ab-
stinenz von nur 12 Stunden durchgeführt. Signifi-
kante Beeinträchtigungen wurden beim Kopieren
einer Figur in zwei Gruppen regelmäßiger Konsu-
menten von entweder Bhang (getrunken) oder
Charas/Ganja (geraucht) gefunden, die mehr als 4
Jahre täglichen Konsum aufwiesen. Keine Defizite
fanden sich dagegen in beiden Gruppen bei der
perzeptiv-motorischen Geschwindigkeit während
einer Ankreuzaufgabe (MENDHIRATTA et al., 1978).
Auch eine Folgeuntersuchung 10 Jahre später
ergab bei jetzt mindestens 14-jährigem Bhang-
oder Charas/Ganja-Konsum signifikante Defizite
beim Figur-Kopieren, aber nicht in der perzeptiv-
motorischen Geschwindigkeit, ein Effekt der mög-
licherweise bereits auf dem Unterschied nach > 4
Jahren Konsumdauer beruhte (MENDHIRATTA et
al., 1978). Defizite beim Figur-Kopieren fanden
auch WIG & VARMA (1977) bei regelmäßigen Kon-
sumenten mit einer Konsumdauer von mehr als 5
Jahren und einem geschätzten Mindestkonsum
von 50 mg ∆9-THC pro Tag. VARMA et al. (1988)
benutzten dieselbe Aufgabe zum Figuren-Kopieren
(Bender-Visual-Motor-Gestalt-Test), konnten aber
bei regelmäßigen Konsumenten mit 5 Jahren Kon-
sumdauer und einer Konsumfrequenz von mehr als
20-mal pro Monat keine signifikanten Unterschiede
finden. Diese zeigten sich jedoch in der perzeptiv-
motorischen Geschwindigkeit und beim Figur-Ko-
pieren in einem anderen Test (NAHOR & BENSON
Test). Auch hier muss darauf hingewiesen werden,
dass bei einer nur 12-stündigen Abstinenzzeit eine
Konfundierung von möglichen Langzeiteffekten mit
den residualen Effekten des letzten Konsums nicht
auszuschließen ist (POPE et al., 1995). CARLIN &
TURPIN (1977) untersuchten die visumotorische
Geschwindigkeit nach 24-stündiger Abstinenz bei
regelmäßigen Konsumenten, die mehr als 2 Jahre
lang mindestens täglich Cannabis konsumiert hat-
ten. Bei dieser Population konnten keinerlei Defizi-
te in drei verschiedenen Tests zur visumotorischen
Koordination gefunden werden. In einem weiteren
Test zur perzeptiv-motorischen Geschwindigkeit
wurde sogar eine signifikante Leistungsverbesse-
rung gefunden! Auch in anderen Studien, die noch
längere Abstinenzzeiträume untersuchten, konnte
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keine signifikante Beeinträchtigung der visumotori-
schen Koordination gefunden werden. Das Kopie-
ren einer komplexen Figur war weder nach 2 bis 5
Tagen noch nach 6 Wochen Abstinenz bei nach
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980)
diagnostizierten Cannabisabhängigen beeinträch-
tigt (SCHWARTZ et al., 1989). Auch nach 28 Tagen
Abstinenz konnten POPE et al. (2001, 2002) keine
Defizite bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
in dieser Aufgabe finden. Diese Ergebnisse werden
zudem durch eine Reihe weiterer, jedoch nicht hin-
reichend gut kontrollierter Studien gestützt. Weder
die Studien von BOWMAN & PIHL (1973), die von
RAY et al. (1979) noch die Studie von SCHAEFFER
et al. (1981) konnten nach 4-, 6- oder 24-stündiger
Abstinenz signifikante Defizite bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten mit einer Konsumdauer
von mindestens 5 Jahren nachweisen. Eine Studie
von ARGAWAL et al. (1975) findet zwar Hinweise
auf mögliche Beeinträchtigungen in der visumoto-
rischen Koordination bei Bhang-Konsumenten mit
einer mittleren Konsumdauer von 12,7 Jahren. Das
Studiendesign und die fehlende teststatistische
Auswertung lassen jedoch keine klaren Schlüsse
zu. Auch die Studie von SETHI et al. (1981), die
keine Hinweise auf Beeinträchtigungen findet, ist
nach strengen Kriterien kaum interpretierbar.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass sämtli-
che bekannten Befunde, die eine signifikante Be-
einträchtigung der visumotorischen Koordination
berichten, von nur einer Arbeitsgruppe stammen,
gerade als hinreichend gut kontrolliert anzusehen
sind und einen Abstinenzzeitraum von nur 12 Stun-
den zu Grunde gelegt haben. Andere und zum Teil
deutlich besser kontrollierte Studien mit längeren
Abstinenzzeiträumen finden dagegen durchweg
keine Hinweise auf eine signifikante Beeinträchti-
gung. Es kann deshalb gegenwärtig nicht von
einem konsistenten Nachweis einer beeinträchtig-
ten visumotorischen Koordination bei regelmäßi-
gen Cannabiskonsumenten während der Abstinenz
ausgegangen werden.

Im Bereich des Gedächtnisses sind das Kurzeit-
und das Langzeitgedächtnis während der Absti-
nenz bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten un-
tersucht worden. Für das Langzeitgedächtnis lie-
gen lediglich Untersuchungen zum deklarativen
Gedächtnis vor. In einer indischen Version der
Wechsler Memory Scale (PGI-Skala) fanden WIG &
VARMA (1977) zunächst eine signifikant verringerte
Gesamtgedächtnisleistung nach 12 Stunden Absti-
nenz bei regelmäßigen Konsumenten mit einem

Konsum von mindestens 5 Jahren und einer ge-
schätzten täglichen Konsummenge von 50 mg ∆9-
THC. Genaue Angaben darüber, welche Gedächt-
nisleistung beeinträchtigt war, machten die Autoren
in dieser Studie jedoch nicht. Diese Ergebnisse
konnten in einer späteren Studie von VARMA et al.
(1988) nicht bestätigt werden. Bei regelmäßigen
Konsumenten mit einer Konsumdauer von 5 Jahren
und einer Konsumfrequenz von mehr als 20-mal
pro Monat ließ sich nach 12-stündiger Abstinenz
keine signifikante Beeinträchtigung in der Gesamt-
gedächtnisleistung zeigen. Keine Hinweise auf eine
Beeinträchtigung der allgemeinen Gedächtnisleis-
tungen konnten auch RAY et al. (1979) in einer al-
lerdings nicht hinreichend gut kontrollierten Studie
finden.

Das verbale Kurzzeitgedächtnis für Zahlen wurde in
zwei Studien von MENDHIRATTA et al. (1978, 1988)
an Bhang- und Charas/Ganja-Konsumenten unter-
sucht. Beide Konsumentengruppen wurden
zunächst nach einer Konsumdauer von mindestens
4 Jahren und später nach einer Konsumdauer von
mindestens 14 Jahren nach jeweils 12-stündiger
Abstinenz untersucht. Die Autoren konnten zu kei-
nem Testzeitpunkt signifikante Defizite finden,
wenn lediglich eine Zahlenreihe normal erinnert
werden sollte. Signifikante Defizite zeigten sich je-
doch in beiden Konsumentengruppen sowohl nach
> 4 als auch nach > 14 Jahren Konsumdauer, wenn
diese Zahlenreihen in umgekehrter Reihenfolge
wiedergegeben werden mussten (MENDHIRATTA
et al., 1978, 1988). In einer sehr gut kontrollierten
Studie von SOLOWIJ et al. (2002a) wurde das ver-
bale Kurzzeitgedächtnis in drei unterschiedlichen
Tests zum Erinnern von Silben, Wortlisten oder
Zahlen nach 17-stündiger Abstinenz untersucht.
Regelmäßige Konsumenten mit täglichem Konsum
über einen Zeitraum von 10,2 Jahren wiesen in kei-
nem der drei Tests signifikante Defizite auf. In einer
anderen Gruppe, die eine Konsumdauer von 23,9
Jahren bei täglichem Konsum aufwies, wurden da-
gegen signifikante Defizite im verbalen Kurzzeitge-
dächtnis für Silben und Wortlisten aber nicht für
Zahlen gefunden (SOLOWIJ et al., 2002a). Kritiker
dieser Studie weisen jedoch darauf hin, dass es
sich bei der untersuchten Population um die Sub-
population der behandlungswilligen regelmäßigen
Cannabiskonsumenten gehandelt hat, die den Be-
handlungswunsch aufgrund der Eigenbeobach-
tung von Defiziten entwickelt haben könnten. Bei
regelmäßigen Konsumenten ohne Behandlungs-
wunsch könnte es demnach zu einer geringeren 
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Defizitausprägung kommen (GUNDERSON et al.,
2003; WATSON, 2003). In einer weiteren Studie
konnten CARLIN & TURPIN (1977) kein Defizit beim
Erinnern von Zahlen nach 24-stündiger Abstinenz
bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten mit einer
Konsumdauer von mehr als 2 Jahren bei mindes-
tens täglichem Konsum finden. SCHWARTZ et al.
(1989) untersuchten das verbale Kurzzeitgedächt-
nis in vier verschiedenen Tests zum Erinnern von
Wortlisten mit und ohne Distraktor, von Wortpaar-
assoziationen und von Prosapassagen bei Perso-
nen mit einer nach DSM-III diagnostizierten Can-
nabisabhängigkeit. Der Abstinenzzeitraum betrug
dabei entweder 2 bis 5 Tage oder 6 Wochen. Eine
signifikante Beeinträchtigung des verbalen Kurz-
zeitgedächtnisses zeigte sich lediglich beim Erin-
nern von Prosapassagen, jedoch nicht beim 
Erinnern von Wortlisten mit und ohne Distraktor
oder beim Erinnern von Wortpaarassoziationen.
Diese Defizite waren nach 2 bis 5 Tagen und auch
noch nach 6 Wochen Abstinenz nachweisbar
(SCHWARTZ et al., 1989; siehe auch: SCHWARTZ,
1991). Die Annahme, dass einige, jedoch nicht alle
Aufgaben aus dem Bereich des verbalen Kurzzeit-
gedächtnisses beeinträchtigt sind, wurde auch in
einer Studie von FLETCHER et al. (1996) an zwei
Gruppen regelmäßiger Cannabiskonsumenten mit
einer Konsumdauer von entweder 8 oder 34 Jahren
bestätigt. Nach 72-stündiger Abstinenz waren bei
den Konsumenten mit 8 Jahren Konsumdauer
weder das verbale Kurzzeitgedächtnis für Wortlis-
ten noch für eine Geschichte beeinträchtigt. Ein
34-jähriger Cannabiskonsum war in dieser Studie
jedoch mit signifikanten Defiziten beim Erinnern
von Wortlisten, aber nicht beim Erinnern einer Ge-
schichte, assoziiert (FLETCHER et al., 1996). Ver-
schiedene nicht hinreichend gut kontrollierte Studi-
en, die jeweils nur einen Test zum verbalen Kurz-
zeitgedächtnis durchgeführt hatten, konnten keine
Hinweise auf eine Beeinträchtigung finden (BOW-
MAN & PIHL, 1973; ENTIN & GOLDZUNG, 1973;
RAY et al., 1979; SCHAEFFER et al., 1981). Insge-
samt muss festgestellt werden, dass eine Vielzahl
verschiedener Tests zum verbalen Kurzzeitge-
dächtnis keine signifikanten Beeinträchtigungen
bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten während
der Abstinenz findet. Dagegen stehen aber minde-
stens drei unabhängige und gut kontrollierte Studi-
en, die in einzelnen Tests zum verbalen Kurzzeitge-
dächtnis signifikante Defizite finden. Diese Studien
legen einen Abstinenzzeitraum von mindestens 17
Stunden bis zu 6 Wochen zugrunde und werden
von zwei weiteren hinreichend gut kontrollierten

Studien mit kürzerer Abstinenzzeit gestützt. Ob-
wohl nicht immer und nicht in allen Tests be-
obachtbar, kann man dennoch von konsistent
nachgewiesenen Defiziten im verbalen Kurzzeitge-
dächtnis bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz ausgehen. Was die genau-
en Bedingungen für ihre Manifestierung sind, bleibt
aber bislang unklar. Die Defizite können bis zu min-
destens 6 Wochen Abstinenz persistent sein.

Das visuelle Kurzzeitgedächtnis wurde bisher von
lediglich zwei verschiedenen Arbeitsgruppen un-
tersucht. POPE et al. (1997) konnten zunächst
keine Beeinträchtigung beim Erinnern von Mustern
nach 19-stündiger Abstinenz finden. Untersucht
wurden in dieser Studie regelmäßige Cannabiskon-
sumenten mit einer Konsumfrequenz von 29-mal
pro Woche. In einer späteren Untersuchung dieser
Arbeitsgruppe wurden regelmäßige Konsumenten
mit mehr als 5.000 Einzelkonsumepisoden und
einer gegenwärtigen Konsumfrequenz von mehr
als 7-mal pro Woche nach 0, 7 und 28 Tagen Ab-
stinenz untersucht. Signifikante Defizite beim Erin-
nern geometrischer Figuren traten nach 0 Tagen,
aber nicht nach 7 und 28 Tagen Abstinenz auf
(POPE et al., 2001, 2002). Wie viele Stunden die
Angabe „0 Tage” dabei umfasst, geht aus der Be-
schreibung allerdings nicht hervor. Größere Absti-
nenzzeiträume wurden von SCHWARTZ et al.
(1989) in einer Studie an Personen mit nach DSM-
III diagnostizierter Cannabisabhängigkeit unter-
sucht. Die Autoren berichten nach 2 bis 5 Tagen
Abstinenz signifikante Defizite beim Erinnern einfa-
cher geometrischer Figuren, jedoch nicht in einem
Test zum Erinnern einer komplexen Figur. Nach 6-
wöchiger Abstinenz war in keinem der beiden Tests
eine signifikante Beeinträchtigung mehr nachweis-
bar. Angesichts der noch relativ dünnen Datenlage
kann bisher nicht von konsistent nachgewiesenen
Defiziten im visuellen Kurzzeitgedächtnis ausge-
gangen werden.

Im Bereich des Langzeitgedächtnisses wurde bis-
her nur das deklarative und dabei nur das verbale
Langzeitgedächtnis untersucht. POPE et al. (2001,
2002) untersuchten dabei das Erinnern von verba-
lem Material bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten mit täglichem Konsum und mindestens
5.000 vorangegangenen Konsumepisoden nach 0,
1, 7 und 28 Tagen Abstinenz. Signifikante Defizite
im verbalen Langzeitgedächtnis wurden nach einer
Abstinenz von 0, 1 und 7 Tagen gefunden. Nach 28
Tagen Abstinenz war dagegen keine Beeinträchti-
gung mehr nachweisbar (POPE et al., 2001, 2002).
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Diese Studie ist bisher die einzige mindestens hin-
reichend gut kontrollierte Untersuchung, die Defizi-
te im verbalen Langzeitgedächtnis bei regelmäßi-
gen Cannabiskonsumenten während der Abstinenz
fand. CARLIN & TURPIN (1977) fanden nach 24
Stunden Abstinenz keine Defizite im allgemeinen
Wissen und im Wortschatz bei Konsumenten mit
mindestens einer Konsumepisode pro Tag über
mehr als 2 Jahre. Weder das Erinnern von Wortlis-
ten noch das von Geschichten waren bei regel-
mäßigen Cannabiskonsumenten mit entweder 8
oder 34 Jahren Konsumdauer bei einer Konsumfre-
quenz von 2- bis 7-mal pro Woche nach 72-stündi-
ger Abstinenz signifikant beeinträchtigt (FLET-
CHER et al., 1996). Diese Befunde werden zudem
durch die Arbeit von SCHAEFFER et al. (1981) ge-
stützt, die jedoch nicht als hinreichend gut kontrol-
liert angesehen werden muss. Die Autoren konnten
keine Defizite beim Abruf des Allgemeinwissens bei
Cannabiskonsumenten mit 7,4-jähriger Konsum-
dauer und einer Konsumfrequenz von mindestens
einmal pro Tag finden. Der in dieser Studie unter-
suchte Abstinenzzeitraum bleibt jedoch unklar. Er-
gänzend dazu ist auch der Befund von BOWMAN
& PIHL (1973) zum visuellen Langzeitgedächtnis.
Ähnlich wie in den meisten anderen Studien zum
Langzeitgedächtnis konnten auch hier keine signi-
fikanten Defizite nach 4-stündiger Abstinenz bei
Konsumenten mit einem täglichen Konsum über
eine Zeitraum von mindestens 10 Jahren gefunden
werden (BOWMAN & PIHL, 1973). Verschiedene
andere, ebenfalls nicht hinreichend gut kontrollier-
te Studien berichten über Hinweise auf eine gene-
relle Störung des Gedächtnisses, erfasst durch den
Gesamtscore der Wechsler-Memory-Scale. Weder
die Studie von SETHI et al. (1981) noch die von
VAYA & BUCH (1986) verwenden jedoch Kontroll-
gruppen bzw. verzichten auch auf eine teststatisti-
sche Auswertung der Daten. Da zudem die Be-
schreibung der untersuchten regelmäßigen Canna-
biskonsumenten sehr lückenhaft ist, können diese
Studien kaum zur Beurteilung von Effekten auf das
Langzeitgedächtnis beitragen. Insgesamt kann für
das Langzeitgedächtnis bei regelmäßigen Canna-
biskonsumenten während der Abstinenz bisher
nicht von einer konsistent nachgewiesenen Beein-
trächtigung ausgegangen werden. Weitere Unter-
suchungen mit sensitiveren Testverfahren bleiben
jedoch abzuwarten.

Aus dem Bereich der kognitiven Fähigkeiten sind
auf Ebene der Bahnführung die Abstraktion, die
mentale Flexibilität und die verbalen Fähigkeiten

untersucht worden. Von allen Untersuchungen zu
den Abstraktionsfähigkeiten konnte bisher erst
eine mindestens hinreichend gut kontrollierte Stu-
die ein signifikantes Defizit finden. WIG & WARMA
(1977) untersuchten das Abstrahieren visueller 
Muster bei regelmäßigen Konsumenten, die eine
Konsumdauer von mindestens 5 Jahren bei einem
täglichen geschätzten Konsum von 50 mg ∆9-THC
aufwiesen. Da bei dieser Studie aber lediglich eine
Abstinenzzeit von 12 Stunden vorlag, kann eine
tendenzielle Überschätzung der Effekte durch Kon-
fundierung mit den residualen Cannabiseffekten
nach der letzten Einnahme nicht ausgeschlossen
werden. Eine andere Studie desselben Institutes
untersuchte das Abstrahieren visueller Muster
nach nur 12 Stunden Abstinenz. Bei einer ver-
gleichbaren Population wie in der ersten Studie, 
d. h. die Konsumdauer betrug etwa 5 Jahre bei
einer Frequenz von mindestens 20-mal pro Monat,
konnten die Autoren jedoch keine signifikante Be-
einträchtigung des Abstraktionsvermögens finden
(VARMA et al., 1988). Auch alle anderen zur 
Abstraktion vorliegenden Studien konnten eben-
falls keine signifikanten Defizite nachweisen. Das
gilt für die Studie von SOLOWIJ et al. (2002a), die
nach 17 Stunden Abstinenz das Bilden und Wech-
seln von Kategorien bei regelmäßigen Konsumen-
ten mit 10,2 oder 23,9 Jahren Konsumdauer bei
täglichem Konsum untersuchte, genauso wie für
die Studie von CARLIN & TURPIN (1977), die nach
24 Stunden Abstinenz das Abstraktionsvermögen
an ebenfalls täglichen Konsumenten mit einer Kon-
sumdauer von mindestens 2 Jahren erfasste. Auch
FLETCHER et al. (1996) konnten weder bei Konsu-
menten mit einer Konsumdauer von 8 noch von 34
Jahren bei einer Konsumfrequenz von 2- bis 7-mal
pro Woche nach 72 Stunden Abstinenz ein signifi-
kantes Defizit beim Kategorien-Bilden oder -Wech-
seln finden. In der Studie von POPE et al. (2001,
2002) wurden das Abstrahieren visueller Muster
und das Bilden und Wechseln von Kategorien bei
regelmäßigen Cannabiskonsumenten nach 28
Tagen Abstinenz untersucht. Auch hier fanden sich
keine Hinweise auf signifikante Defizite. Weitere, je-
doch nicht hinreichend gut kontrollierte Studien
konnten ebenfalls keine Hinweise auf eine Beein-
trächtigung des Abstraktionsvermögens bei absti-
nenten regelmäßigen Cannabiskonsumenten mit
einer Konsumdauer von 7,4 bzw. mehr als 10 Jah-
ren finden (SCHAEFFER et al., 1981; BOWMAN &
PIHL, 1973). Insgesamt sprechen die vorliegenden
Befunde eindeutig gegen eine konsistente Beein-
trächtigung des Abstraktionsvermögens bei regel-
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mäßigen Cannabiskonsumenten während der Ab-
stinenz.

Bei Untersuchungen zur mentalen Flexibilität konn-
ten MENDHIRATTA et al. (1978) signifikante Defizi-
te beim Finden von Wortassoziationen sowohl in
einer Population von Bhang-Trinkern als auch in
einer Population von Charas/Ganja-Rauchern zei-
gen, die beide zum Testzeitpunkt einen mindestens
4-jährigen täglichen Konsum aufwiesen. Auch eine
Folgeuntersuchung dieser Population 10 Jahre
später ergab jeweils signifikante Defizite in der
mentalen Flexibilität, bei jetzt mindestens 14-jähri-
gem Konsum (MENDHIRATTA et al., 1988). Eine
weitere Studie dieses Institutes fand in einer ande-
ren Population regelmäßiger Cannabiskonsumen-
ten mit 5 Jahren Konsumdauer und einer Frequenz
von mehr als 20-mal pro Monat ebenfalls eine sig-
nifikante Beeinträchtigung der mentalen Flexibilität
(VARMA et al., 1988). Alle drei Studien untersuch-
ten die Konsumenten allerdings nach einer nur 12-
stündigen Abstinenzzeit. Wie oben bereits disku-
tiert, sind dabei Konfundierungseffekte mit der letz-
ten Einnahme besonders bei täglichen Konsumen-
ten sehr wahrscheinlich, was zu einer tendenziellen
Überschätzung von Leistungsdefiziten führen kann
(POPE et al., 1995).

Die verbalen Fähigkeiten sind bisher in lediglich
zwei mindestens hinreichend gut kontrollierten
Studien untersucht worden. SOLOWIJ et al.
(2002a) konnten nach 17 Stunden Abstinenz weder
bei den Konsumenten mit 10,2 Jahren Konsum-
dauer noch bei denen mit 23,9 Jahren Konsum-
dauer bei jeweils täglichem Konsum signifikante
Defizite in zwei Aufgaben zu den verbalen Fähigkeit
finden. BLOCK & GHONEIM (1993) untersuchten
das Sprachverständnis, die Sprachproduktion und
das Finden von Synonymen bei Konsumenten mit
5,8 Jahren Konsumdauer und einer Konsumfre-
quenz von 5 bis 6-mal pro Woche und bei Konsu-
menten mit 6,2 Jahren Konsumdauer bei einer
Konsumfrequenz von mehr als 7-mal pro Woche. In
der Population mit der kürzeren Konsumdauer
ließen sich nach 24 Stunden Abstinenz in keinem
der drei Tests signifikante Defizite finden. In der Po-
pulation mit der hohen Konsumfrequenz und der
längeren Konsumdauer war dagegen die Sprach-
produktion, nicht aber das Sprachverständnis und
das Synonyme-Finden signifikant beeinträchtigt
(BLOCK & GHONEIM, 1993). Insgesamt liegen bis-
her noch zu wenig Befunde vor, um sichere Aussa-
gen über eine konsistente Beeinträchtigung der
verbalen Fähigkeiten bei regelmäßigen Cannabis-

konsumenten während der Abstinenz machen zu
können. Die vorhandenen gut kontrollierten Studi-
en deuten jedoch eher auf das Ausbleiben von De-
fiziten hin.

Navigation

Auf Ebene der Navigation sind bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten während der Abstinenz das
logische Denken und die arithmetischen Fähigkei-
ten untersucht worden. Zu diesen beiden Leis-
tungsbereichen ist die Anzahl der vorliegenden und
mindestens hinreichend gut kontrollierten Studien
jedoch relativ klein. CARLIN & TURPIN (1977)
konnten in einer Aufgabe, bei der Bilder in einer lo-
gisch richtigen Reihenfolge geordnet werden soll-
ten, nach 24-stündiger Abstinenz keine signifikan-
te Beeinträchtigung bei regelmäßigen Konsumen-
ten mit einem mehr als 2-jährigen täglichen Kon-
sum finden. BLOCK & GHONEIM (1993) fanden
nach 24 Stunden Abstinenz ebenfalls keine signifi-
kanten Defizite in einer Aufgabe zum quantitativen
Denken in einer Population mit 5 bis 6-mal
wöchentlichem Cannabiskonsum über 5,8 Jahre.
Dagegen zeigte sich eine signifikante Beeinträchti-
gung in der Population mit einer Konsumfrequenz
von mehr als 7-mal pro Woche über einen Zeitraum
von 6,2 Jahren (BLOCK & GHONEIM, 1993). Keine
Defizite im logischen Denken fanden wiederum
SCHAEFFER et al. (1981) in einer nicht hinreichend
gut kontrollierten Studie an regelmäßigen Canna-
biskonsumenten mit einem Konsum von mindes-
tens einmal pro Tag über 7,4 Jahre. Insgesamt ist
die Anzahl der mindestens hinreichend gut kontrol-
lierten Studien aber noch zu gering, um sichere
Aussagen zum logischen Denken bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten während der Abstinenz
machen zu können.

CARLIN & TURPIN (1977) untersuchten an densel-
ben Versuchspersonen auch die arithmetischen
Fähigkeiten nach 24-stündiger Abstinenz. Auch
dabei waren keine signifikanten Defizite festzustel-
len, ebenso wenig wie in der Studie von SOLOWIJ
et al. (2002a). Weder Konsumenten mit 10,2 noch
mit 23,9 Jahren Konsumdauer bei täglichem Kon-
sum zeigten hier nach 17 Stunden Abstinenz eine
beeinträchtigte Leistungsfähigkeit bei der seriellen
Addition. Auch für die kognitive Leistung der Arith-
metik sind noch weitere Studien, die jedoch nicht
hinreichend gut kontrolliert wurden, bekannt.
Weder RAY et al. (1979) noch SCHAEFFER et al.
(1981) konnten allerdings Hinweise auf Defizite in
den arithmetischen Leistungen bei abstinenten re-
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gelmäßigen Cannabiskonsumenten finden. Ähnlich
wie für das logische Denken gibt es auch für die
arithmetischen Fähigkeiten bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten während der Abstinenz bis-
her keine Hinweise auf eine konsistente Leistungs-
beeinträchtigung.

Neben den unmittelbar fahrrelevanten Leistungen
wurden bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
noch weitere neuropsychologische Leistungen un-
tersucht, die sich keiner der drei Ebenen Stabilisie-
rung, Bahnführung oder Navigation zuordnen las-
sen. Dazu zählt unter anderem die motorische Ge-
schwindigkeit in Tappingaufgaben. MENDHIRATTA
et al. (1978, 1988) untersuchten das Handtapping
bei Bhang- und Charas/Ganja-Konsumenten mit
täglichem Konsum nach 12 Stunden Abstinenz.
Nach einer Konsumdauer von mehr als 4 Jahren
fanden die Autoren signifikante Defizite im Hand-
tapping bei den Charas/Ganja-Konsumenten, aber
nicht bei den Bhang-Konsumenten. Nach einer
Konsumdauer von mehr als 14 Jahren waren dage-
gen beide Gruppen in dieser Leistung signifikant
beeinträchtigt (MENDHIRATTA et al., 1978, 1988).
Auch VARMA et al. (1988) konnten in einer Studie
desselben Institutes in Indien bei Konsumenten mit
einem 5-jährigen Konsum und einer Konsumfre-
quenz von mindestens 20-mal pro Monat nach 12
Stunden Abstinenz signifikante Defizite im Hand-
tapping finden. Auch hier muss jedoch kritisch an-
gemerkt werden, dass bei einem Abstinenzzeit-
raum von nur 12 Stunden eine Konfundierung
durch residuale Effekte des letzten Cannabiskon-
sums nicht ausgeschlossen werden kann. Eine
Studie von CARLIN & TURPIN (1977) erfasste das
Fingertapping dagegen nach 24 Stunden Absti-
nenz, konnte dabei allerdings keine signifikanten
Defizite mehr feststellen. Untersucht wurden dabei
Konsumenten, die mehr als 2 Jahre lang mindes-
tens 1-mal täglich Cannabis konsumiert hatten.
Auch eine nicht hinreichend gut kontrollierte Studie
von BOWMAN & PIHL (1973) konnte keine signifi-
kanten Defizite im Fingertapping bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten mit einer Konsumdauer
von mehr als 10 Jahren bei einer Konsumfrequenz
von mindestens einmal pro Tag finden. Insgesamt
kann anhand der bekannten Befunde jedoch nicht
von einer konsistenten Beeinträchtigung der moto-
rischen Geschwindigkeit ausgegangen werden.

Fazit

Die neuropsychologischen Leistungen bei regel-
mäßigen Cannabiskonsumenten wurden bisher in 

einer Vielzahl mindestens hinreichend gut kontrol-
lierter Studien untersucht. Für alle drei Ebenen der
Fahrzeugführung liegen dabei Untersuchungen vor.
Auf der Ebene der Stabilisierung konnten zwar Hin-
weise auf eine signifikant beeinträchtigte Zeitwahr-
nehmung bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz gefunden werden. Von
einem konsistenten Nachweis einer solchen Beein-
trächtigung kann aber gegenwärtig noch nicht aus-
gegangen werden, insbesondere da sich alle Nach-
weise lediglich auf einen Zeitraum von 12 bis 17
Stunden nach der letzten Einnahme konzentrieren.
Um von einem konsistenten Nachweis der Defizite
in der Zeitwahrnehmung sprechen zu können, sind
aber erst noch weitere Studien, insbesondere mit
längeren Abstinenzzeiträumen, erforderlich. Auch
die hinreichend gut kontrollierten Studien zur visu-
ellen Wahrnehmung bei regelmäßigen Cannabis-
konsumenten während der Abstinenz ergaben Hin-
weise auf eine Beeinträchtigung bis zu 12 Stunden
nach der letzten Einnahme. Aufgrund einiger wich-
tiger Einschränkungen, zu denen auch das kurze
Intervall nach dem letzten Konsum zählt, kann je-
doch auch hierbei nicht von konsistent nachgewie-
senen Defiziten gesprochen werden. Zur auditori-
schen Wahrnehmung können aufgrund fehlender
Untersuchungen für diese Konsumsituation bisher
keine Aussagen gemacht werden. Aus dem Be-
reich der Aufmerksamkeit ist bisher lediglich die
selektive Aufmerksamkeit eingehend untersucht
worden. Auch hier finden einzelne Tests signifikan-
te Beeinträchtigungen bis zu 72 Stunden nach der
letzten Einnahme. Um von einem konsistenten
Nachweis der Defizite in der selektiven Aufmerk-
samkeit sprechen zu können, sind aber erst noch
weitere Studien mit längeren Abstinenzzeiträumen,
erforderlich. Zur geteilten und dauerhaften Auf-
merksamkeit liegen derzeit noch zu wenig mindes-
tens hinreichend gut kontrollierte Studien vor, um
sichere Aussagen machen zu können. Die vorhan-
denen gut kontrollierten Studien fanden bisher
keine Hinweise auf eine Beeinträchtigung bei regel-
mäßigen Cannabiskonsumenten während der Ab-
stinenz. Aus dem Bereich der Motorik wurde auf
Ebene der Stabilisierung lediglich die Reaktionszeit
erfasst, wobei die Ergebnisse zeigen, dass gegen-
wärtig nicht von einer konsistent nachgewiesenen
Beeinträchtigung der Reaktionszeit ausgegangen
werden kann. Auf Ebene der Bahnführung wurden
die Motorik, das Gedächtnis und verschiedene ko-
gnitive Fähigkeiten untersucht. Alle bekannten Be-
funde, die eine signifikante Beeinträchtigung der
visumotorischen Koordination berichten, stammen 
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von nur einer Arbeitsgruppe und untersuchten
einen Abstinenzzeitraum von nur 12 Stunden, was
streng genommen noch in die residuale Phase fällt.
Andere und zum Teil deutlich besser kontrollierte
Studien mit längeren Abstinenzzeiträumen fanden
keine Hinweise auf eine signifikante Beeinträchti-
gung, weshalb für die visumotorische Koordination
gegenwärtig nicht von einem konsistenten Beein-
trächtigungsnachweis ausgegangen werden kann.
Zum Tracking sind für diese Konsumsituation keine
Studien bekannt. Im Bereich des Gedächtnis wur-
den das Kurzzeit- und das Langzeitgedächtnis un-
tersucht. Obwohl nicht immer und nicht in allen
Tests beobachtbar, kann man dennoch von konsis-
tent nachgewiesenen Defiziten im verbalen Kurz-
zeitgedächtnis bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten während der Abstinenz ausgehen. Was die
genauen Bedingungen für die Manifestierung die-
ser Defizite sind, bleibt aber bislang unklar. Relativ
klar ist jedoch, dass die Effektstärke trotz statisti-
scher Signifikanz in der Regel nicht sehr groß ist.
Wie genau die einzelnen Konsumdimensionen
eines regelmäßigen Cannabiskonsumenten ausge-
prägt sein müssen, damit sich während der Absti-
nenz ein Defizit im verbalen Kurzzeitgedächtnis
manifestiert, ist anhand der bekannten Literatur
nicht zu ermitteln. Diese Defizite können jedoch bis
zu mindestens 6 Wochen Abstinenz persistent
sein. Für das visuelle und auditorische Kurzzeitge-
dächtnis liegen derzeit noch nicht genug Befunde
vor, um sichere Aussagen über mögliche Beein-
trächtigungen machen zu können. Im Bereich des
Langzeitgedächtnisses ist bisher nur das deklarati-
ve Gedächtnis untersucht worden, speziell das ver-
bale Langzeitgedächtnis. Nach Bewertung aller
Befunde kann für das verbale Langzeitgedächtnis
bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten während
der Abstinenz bisher nicht von einer konsistent
nachgewiesenen Beeinträchtigung ausgegangen
werden. Weitere Untersuchungen mit sensitiveren
Testverfahren bzw. zu anderen Komponenten des
Langzeitgedächtnisses bleiben jedoch abzuwar-
ten. Auch im Bereich der kognitiven Fähigkeiten,
die bereits auf Ebene der Bahnführung relevant
sind, konnten keine Leistungen identifiziert werden,
für die konsistent eine Beeinträchtigung nachge-
wiesen wurde. Untersucht wurden dabei das Ab-
straktionsvermögen, die mentale Flexibilität und
die verbalen Fähigkeiten. Auf Ebene der Navigation
wurden das logische Denken und die arithmeti-
schen Fähigkeiten untersucht. Aufgrund der noch
relativ dünnen Datenbasis sind für diese Leistun-
gen derzeit noch keine sichern Aussagen möglich.

Die vorhandenen Befunde sprechen aber eher
gegen das Auftreten von Defiziten. Ergänzend wur-
den auch die neuropsychologischen Leistungen
untersucht, die sich nicht den drei Ebenen der
Fahrzeugführung zuordnen lassen. Auch hier fand
sich bisher keine Leistung, für die eine konsistente
Beeinträchtigung nachweisbar war.

Insgesamt konnte für die Konsumsituation des re-
gelmäßigen Cannabiskonsumenten während der
Abstinenz von einer beträchtlichen Anzahl mindes-
tens hinreichend gut kontrollierter Studien bisher
nur für das verbale Kurzzeitgedächtnis ein signifi-
kantes Defizit konsistent nachgewiesen werden.
Unsere Analyse deckt sich prinzipiell mit der Ein-
schätzung der Effekte eines chronischen Cannabis-
konsums von POPE et al. (1995), die ausdrücklich
auf eine Unterscheidung zwischen den residualen
Effekten des letzten Konsums und den persistenten
Langzeiteffekten nach dem Auswaschen der Cann-
abinoide bei regelmäßigen Konsumenten hinweisen.
Die Autoren schließen ihre Auswertung mit der Fest-
stellung, dass es zum damaligen Zeitpunkt weder
genügend Befunde zum Annehmen noch zum Ab-
lehnen persistenter Defizite gibt. HALL & SOLOWIJ
(1997, 1998) haben in späteren Übersichtsarbeiten
ebenfalls kaum offensichtliche Verhaltensdefizite
konstatieren können. Diese und andere Autoren (z.
B. GONZALES et al., 2002) betonen aber, dass sub-
tile Defizite durchaus nicht ausgeschlossen werden
können. Der Beginn des Cannabisgebrauchs könn-
te dabei eine wichtige Rolle spielen, wie eine Re-
analyse früherer Daten von POPE et al. (2003) zeigt.
Die Autoren fanden dabei Hinweise auf vermehrte
Defizite bei Jugendlichen, die bereits vor dem 17.
Lebensjahr mit dem Konsum begonnen hatten. Um
diese Effekte sicher erfassen zu können, bedarf es
aber noch weiterer Untersuchungen mit deutlich
sensitiveren Testverfahren. Ob diese subtilen Defizi-
te eine potenzielle Verkehrsrelevanz haben, kann
aber bezweifelt werden.

Generell muss bei der hier vorgenommenen Defizit-
bewertung betont werden, dass die Betrachtung
der Abstinenzzeit eine besondere Rolle spielte. Ist
der untersuchte Abstinenzzeitraum zu kurz, muss
generell damit gerechnet werden, dass die beob-
achteten Leistungsdefizite nicht notwendig durch
den regelmäßigen Cannabiskonsum über eine
lange Zeit bedingt sind, sondern möglicherweise
residuale Cannabiseffekte der vorangegangenen
letzten Einnahme widerspiegeln (POPE et al.,
1995). Diese Erwägung wurde in vielen Studien
vernachlässigt. Die beobachteten Defizite wurden
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dann, auch nach Abstinenzzeiten von nur 4 bis 12
Stunden, ausschließlich dem regelmäßigen Kon-
sum zugeschrieben. Dass sie auch durch die zu
diesem Zeitpunkt noch im Organismus befindli-
chen psychoaktiven Cannabinoide bedingt sein
können, wird häufig nicht einmal erwähnt. Damit
wird auch klar, dass Studien, die keine Angaben zu
den Abstinenzzeiträumen machen (z. B. BRUHN &
MAAGE, 1975; SOUEIF et al., 1975, 1976), letztlich
nicht im Sinne persistenter Defizite interpretierbar
sind. Ob das Verschwinden von einzelnen signifi-
kanten Defiziten, die nach kurzer Abstinenz gefun-
den wurden, bei einer wiederholten Testung nach
langer Abstinenz eine funktionale Erholung oder le-
diglich das Ende der Effekte des letzten Konsums
reflektiert, bleibt ebenfalls unklar (siehe auch:
POPE, 2002).

Bedeutung für die Fahreignung

Die einzige bisher konsistent als beeinträchtigt
nachgewiesene neuropsychologische Leistung bei
regelmäßigen Cannabiskonsumenten währen der
Abstinenz ist das verbale Kurzzeitgedächtnis, eine
Leistung auf Ebene der Bahnführung. Da es die
einzige konsistent beeinträchtigte Leistung und die
Stärke der Beeinträchtigung zudem nicht sehr
hoch ist, kann davon ausgegangen werden, dass
eine Kompensation dieser Defizite auf Ebene der
Leistungsinteraktionen noch möglich sein dürfte.
Ähnlich wie bei einem abstinenten Gelegenheits-
konsumenten von Cannabis kann deshalb auch bei
einem abstinenten regelmäßigen Konsumenten
nach dem gegenwärtigen Stand der Erkenntnisse
nicht von einer prinzipiellen Beeinträchtigung der
Fahreignung ausgegangen werden.

4.1.5 Regelmäßiger Konsument: akuter 
Konsum

Wie die Analyse der neuropsychologischen Leis-
tungen bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz zeigte, sind kaum verkehrs-
sicherheitsrelevante Defizite konsistent nachweis-
bar. Während der Abstinenz ist nach dem gegen-
wärtigen Stand der Erkenntnisse das Leistungs-
profil von regelmäßigen Cannabiskonsumenten mit
dem von gelegentlichen Cannabiskonsumenten
vergleichbar. Die Bioverfügbarkeit von ∆9-THC
wird durch täglichen Marihuanakonsum nicht he-
rabgesetzt (PEREZ-REYES et al., 1991). Andere
Autoren fanden eine erhöhte Bioverfügbarkeit bei
regelmäßigen Konsumenten gegenüber den Gele-
genheitskonsumenten, was jedoch durch einen ef-

fizienteren Rauchvorgang bedingt sein könnte
(OHLSSON et al., 1982). Der zeitliche Verlauf der
∆9-THC-Konzentration im Plasma differierte eben-
falls nicht nennenswert zwischen regelmäßigen
und gelegentlichen Cannabiskonsumenten nach
dem Rauchen von Marihuana (OHLSSON et al.,
1982; PEREZ-REYES et al., 1991). KELLY & JONES
(1992) konnten zeigen, dass sich die Halbwertszei-
ten von ∆9-THC und THC-COOH im Plasma und
Urin bei gelegentlichen und regelmäßigen Canna-
biskonsumenten nach ∆9-THC-Verabreichung (i. v.)
nicht signifikant unterscheiden, auch wenn die
Nachweisbarkeit von THC-COOH im Urin bei re-
gelmäßigen Konsumenten deutlich verlängert ist
(siehe auch: ELLIS et al., 1985; SMITH-KIELLAND
et al., 1999). Die Frage ist nun, ob deshalb auch bei
regelmäßigen Konsumenten nach akutem Canna-
biskonsum mit vergleichbaren Defiziten auf Verhal-
tensebene zu rechnen ist wie bei Gelegenheitskon-
sumenten.

4.1.5.1 Leistungen im Fahrsimulator/Real-
fahrt/Flugsimulator

Bisher sind keine Realfahrtstudien oder Studien im
Fahrt- oder Flugsimulator bei regelmäßigen Canna-
bsikonsumenten nach akutem Konsum bekannt.

4.1.5.2 Leistungen in neuropsychologischen
Tests

Im Gegensatz zu den akuten Effekten des Canna-
biskonsums bei Gelegenheitskonsumenten liegen
für regelmäßige Konsumenten nur wenige Studien
vor, was die Beurteilung möglicher Defizite gegen-
wärtig sehr einschränkt. Lediglich zwei hinreichend
gut kontrollierte Studien sind bisher für diese Kon-
sumsituation bekannt, die zudem nur Leistungen
auf Ebene der Stabilisierung und Bahnführung,
nicht aber auf Ebene der Navigation untersuchen.

Stabilisierung

Auf dieser Ebene wurden in nur einer hinreichend
gut kontrollierten Studie Leistungen der Sensorik
und der Aufmerksamkeit nach akutem Marihuana-
konsum erfasst. MEYER et al. (1971) untersuchten
die Zeitwahrnehmung und die visuelle Wahrneh-
mung bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten,
die einen ungefähr täglichen Konsum aufwiesen. In
beiden Tests konnten 30 Minuten nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 2,25 mg ∆9-THC keine
signifikanten Leistungsbeeinträchtigungen festge-
stellt werden. Auch die selektive und die dauerhaf-

117



te Aufmerksamkeit waren nach dem Rauchen von
Marihuana bei diesen Versuchspersonen nicht signi-
fikant beeinträchtigt (MEYER et al., 1971). Eine wei-
tere, jedoch nicht hinreichend gut kontrollierte Stu-
die von HART et al. (2001) untersuchte die visuell-
räumliche Wahrnehmung 20 Minuten nach dem
Rauchen von Marihuana mit entweder 1,8 % oder
3,9 % ∆9-THC bei regelmäßigen Cannabiskonsu-
menten mit einer mittleren Konsumdauer von 4 Jah-
ren bei einer Konsumfrequenz von 6,1 Tagen pro
Woche. Auch diese Studie konnte keine Hinweise
auf eine signifikante Leistungsbeeinträchtigung in
dieser Wahrnehmungsleistung finden. Neben der
Evaluation der Wahrnehmungsleistung untersuch-
ten HART et al. (2001) in dieser Studi auch eine Leis-
tung im Bereich der Motorik. Die Autoren konnten
ebenfalls für die Reaktionszeit keine signifikanten
Defizite nach dem Rauchen von Marihuana nach-
weisen. Aufgrund der nicht mehr nachvollziehbaren
absolut konsumierten Menge ∆9-THC in dieser an-
sonsten ausführlich beschriebenen Studie können
die Ergebnisse jedoch nicht für die Ermittelung eines
kritischen Dosisbereichs herangezogen werden. Im
Gegensatz dazu berichten BELGRAVE et al. (1979)
von signifikanten Defiziten in einem Faktor „Reakti-
onsgeschwindigkeit“, der aus mehreren Einzeltests
mit hoher Ladung ermittelt wurde. Diese Defizite er-

gaben sich im Zeitraum von 100 bis 280 Minuten
nach dem oralen Konsum von 0,32 mg/kg ∆9-THC.
Aufgrund der relativ ungewöhnlichen faktorenanaly-
tischen Auswertung, die keine Aussagen zu den ein-
zelnen Messzeitpunkten zulässt, können die Ergeb-
nisse dieser Studie nicht ohne weiteres mit denen
anderer Studien verglichen werden. AZORLOSA et
al. (1992) erfassten die geteilte Aufmerksamkeit bei
regelmäßigen Cannabiskonsumenten nach dem
Rauchen von Marihuana mit 1,75 % oder 3,55 %
∆9-THC im Zeitraum von 0 bis 45 Minuten nach dem
Rauchen. Die Probanden inhalierten dabei entweder
4, 10 oder 25 Züge der Marihuanazigarette. Es wird
eine signifikante Verschlechterung in der geteilten
Aufmerksamkeit nach dem Rauchen der hohen
Konzentration ∆9-THC mit 10 und 25, aber nicht
nach 4 Zügen berichtet, wobei die genauen konsu-
mierten ∆9-THC-Mengen leider unklar bleiben. Auch
der zeitliche Verlauf der Defizite ist nicht mehr nach-
zuvollziehen, da die Werte über 4 Einzeltestzeit-
punkte nach 0, 15, 30 und 45 Minuten gemittelt wur-
den (AZORLOSA et al., 1992). Insgesamt liegen bis-
her nur sehr wenige mindestens hinreichend gut
kontrollierte Studien zu den Leistungen auf Ebene
der Stabilisierung für die Konsumsituation des re-
gelmäßigen Cannabiskonsumenten nach akutem
Konsum vor. Keine dieser Studien konnte bisher sig-
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Tab. 16: Leistungsbeeinträchtigungen bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten nach akutem THC-Konsum. Die angegebenen 
Leistungsunterschiede vs. Placebo-Bedingung beruhen auf den Ergebnissen der jeweils verwendeten statistischen Tests
(↑/↓ signifikant verbessert/verschlechtert; --- nicht signifikant verändert). Die Konsumfrequenz und -dauer ist, wenn nicht
anders gekennzeichnet, als Mittelwert angegeben: T: Tag, W: Woche, J: Jahre). Die Ebene der Fahrzeugführung, für die
eine Leistung relevant ist, wurde mit S: Stabilisierung, B: Bahnführung oder N: Navigation ausgewiesen. Studienqualität:
gut kontrollierte Studie (++++ und +++); hinreichend kontrollierte Studie (++ und +)

getestete
Leistung

Ebene
Dauer des 
Konsums

verabreichte 
Menge THC

Testlatenz
zur Einnahme

Effekt 
Studien-
Qualität

Referenz

Wahrnehmung

Zeitwahrnehmung

Zeitspanne abschätzen S ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
visuell

Verborg. Figuren erkennen S ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Aufmerksamkeit

Selektive Aufmerksamkeit

Farbwort-Interferenz-Test S ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Dauerhafte Aufmerksamkeit

Reaktion auf visuelles Signal S ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Motorik

Visumotorische Koordination

Zahlen-Symbol-Subst.-Test B ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Tracking

Folgetracking B ~7 T./W. 2.25 mg 30 min --- + MEYER et al. (1971)
Gedächtnis

Kurzzeitgedächtnis

verbales Assziationslernen B > 1 J./ > 4 mal/W. 14 mg 0 min --- + COHEN & RICKLES (1974)
Langzeitgedächtnis 

verbales Assziationslernen B > 1 J./ > 4 mal/W. 14 mg 0 min --- + COHEN & RICKLES (1974)



nifikante Defizite nachweisen. Die dabei untersuch-
ten Dosierungen ∆9-THC waren entweder sehr ge-
ring oder wurden nicht genau angegeben.

Bahnführung

Auf Ebene der Bahnführung sind Leistungen im Be-
reich der Motorik und des Gedächtnisses unter-
sucht worden. MEYER et al. (1971) konnten bei
Konsumenten mit ungefähr täglichem Konsum 30
Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 2,25
mg ∆9-THC eine signifikante Beeinträchtigung
weder in der visumotorischen Koordination noch
beim Folgetracking finden. AZORLOSA et al. (1992)
untersuchten in einer nicht hinreichend gut kontrol-
lierten Studie die visumotorische Koordination 0 bis
45 Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit
1,75 % oder 3,55 % ∆9-THC. Die Probbanden inha-
lierten dabei entweder 4, 10 oder 25 Züge einer Ma-
rihuanazigarette. Eine signifikante Verschlechterung
in der visumotorischen Koordination wurde einheit-
lich nur nach dem Rauchen der Zigaretten mit der
hohen ∆9-THC-Konzentration und auch da nur für
25 Züge gefunden. Die genau verabreichten Men-
gen ∆9-THC sind jedoch genauso wenig nachvoll-
ziehbar wie der zeitliche Verlauf der Defizite, die
über 4 Einzeltestzeitpunkte (0, 15, 30 und 45 Minu-
ten) gemittelt wiedergegeben wurden (AZORLOSA
et al., 1992).

COHEN & RICKLES (1974) haben das Lernen und
Erinnern von verbalen Assoziationen bei regelmäßi-
gen Konsumenten mit einer Konsumdauer von min-
destens einem Jahr und einer Konsumfrequenz von
mindestens 4-mal pro Woche unmittelbar nach dem
Rauchen von Marihuana mit 14 mg ∆9-THC gemes-
sen. Der Abruf der gelernten Assoziationen wurde
für das Kurzzeitgedächtnis und eine Woche später
für das Langzeitgedächtnis untersucht. Weder für
das verbale Kurzzeitgedächtnis noch für das verba-
le Langzeitgedächtnis konnten dabei signifikante
Defizite gegenüber einer Placebo-Bedingung nach-
gewiesen werden (COHEN & RICKLES, 1974). Die
Leistungen im verbalen Kurzzeitgedächtnis wurden
zudem in einer nicht hinreichend gut kontrollierten
Studie von HART et al. (2001) erfasst. Die Autoren
untersuchten zwei Aufgaben zum Lernen und Erin-
nern von Textinformation oder von Zahlenfolgen bei
regelmäßigen Konsumenten mit einer Konsumdauer
von 4 Jahren und einem Konsum an 6,1 Tagen pro
Woche. Keine der beiden Aufgaben war 20 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit einem ∆9-
THC-Gehalt von 1,8 % oder 3,9 % signifikant be-
einträchtigt (HART et al., 2001). An denselben Ver-
suchspersonen wurde auch ein Test zur kognitiven 

Leistung des Abstraktionsvermögens durchgeführt,
bei dem Wortlisten kategorisiert werden sollten.
Auch in diesem Test konnten die Autoren nach dem
Rauchen von Marihuana mit 1,8 % oder 3,9 % ∆9-
THC keine signifikante Beeinträchtigung finden.
AZORLOSA et al. (1992) untersuchten in einer nicht
hinreichend gut kontrollierten Studie das verbale
Kurzzeitgedächtnis für Zahlen mit zwei unterschied-
lichen Anforderungsprofilen 0 bis 45 Minuten nach
dem Rauchen von Marihuana mit 1,75 % oder 
3,55 % ∆9-THC. Die Probanden inhalierten dabei
entweder 4, 10 oder 25 Züge einer Marihuanaziga-
rette. Das Erinnern einer einfachen Zahlenfolge war
dabei lediglich nach dem Rauchen der Marihuana-
zigarette mit 3,55 % ∆9-THC nach 25 Zügen signifi-
kant beeinträchtigt. Beim reversen Wiedergeben der
Zahlenfolge waren dagegen schon nach 10 Zügen
signifikante Defizite nachweisbar (AZORLOSA et al.,
1992). Die genauen konsumierten Mengen ∆9-THC
sind jedoch nicht mehr zu ermitteln, ebenso wie der
zeitliche Verlauf der Defizite innerhalb der ersten 45
Minuten nach dem Rauchen. Insgesamt ergibt sich
in dieser Konsumsituation für die Leistungen auf
Ebene der Bahnführung ein ähnliches Bild wie für
die Leistungen auf Ebene der Stabilisierung: Es lie-
gen zurzeit nicht genügend Studien vor, um über
mögliche Leistungsbeeinträchtigungen sichere Aus-
sagen machen zu können. Die wenigen bekannten
Studien konnten bisher keine Hinweise auf signifi-
kante Leistungsdefizite finden.

Navigation

Zu den Leistungen auf Ebene der Navigation sind
uns derzeit keine mindestens hinreichend gut kon-
trollierten Studien bekannt. Eine als nicht hinrei-
chend gut bewertete Studie von HART et al. (2001)
untersuchte die arithmetischen Fähigkeiten bei re-
gelmäßigen Cannabiskonsumenten (siehe oben) 20
Minuten nach dem Rauchen von Marihuana mit 
1,8 % oder 3,9 % ∆9-THC. Auch in dieser Aufgabe
konnten die Autoren keine signifikanten Defizite
nachweisen. BELGRAVE et al. (1979) fanden wie-
derum signifikante Defizite in einem Faktor „kogniti-
ve Leistungsfähigkeit“, der aus mehreren Einzeltests
mit hoher Ladung ermittelt wurde. Diese Defizite er-
gaben sich im Zeitraum von 100 bis 280 Minuten
nach dem oralen Konsum von 0,32 mg/kg ∆9-THC.
Statistische Einzelvergleiche zu den einzelnen 
Messzeitpunkten wurden jedoch nicht angegeben.

Fazit

Für die Konsumsituation des regelmäßigen Canna-
biskonsumenten nach akutem Cannabis- bzw. Ma-
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rihuanakonsum liegen derzeit mit Abstand die we-
nigsten mindestens hinreichend gut kontrollierten
Untersuchungen vor. Diese Sachlage ist verwunder-
lich, da für diese spezielle Konsumsituation 
Leistungsdefizite als intuitiv wahrscheinlich gelten.
Auf keiner der drei Ebenen, Stabilisierung, Bahn-
führung oder Navigation, konnten in mindestens
hinreichend gut kontrollierten Studien überhaupt
signifikante Defizite in den neuropsychologischen
Leistungen bei regelmäßigen Cannabiskonsumen-
ten nach akutem Konsum nachgewiesen werden. Im
Gegensatz zu den Gelegenheitskonsumenten kann
für regelmäßige Konsumenten von Cannabis an-
hand der existierenden wissenschaftlichen Befunde
derzeit nicht von nachgewiesenen Defiziten ausge-
gangen werden! Sie können aber auch nicht ausge-
schlossen werden, da nur wenige Studien vorliegen.
Auch die Vermutung, dass es bei regelmäßigen Kon-
sumenten nach akutem Konsum zu einem additiven
Effekt von Akutwirkung und Langzeiteffekten von
Cannabis kommt, entbehrt zurzeit einer wissen-
schaftlich gesicherten Grundlage. Auch wenn der-
zeit nichts dafür spricht, dass die Verhaltensdefizite
nach akutem Cannabiskonsum bei regelmäßigen
Konsumenten größer sind als bei Gelegenheitskon-
sumenten, muss davon ausgegangen werden, dass
diese Defizite auch nicht bedeutend kleiner sind. Die
Anwendung der Befunde für Gelegenheitskonsu-
menten auf regelmäßige Konsumenten scheint da-
mit geboten, solange für diese Konsumsituation
noch keine explizite Literatur existiert. Die wenigen
vorliegenden Studien für diese wichtige Konsumsi-
tuation zeigen, dass an dieser Stelle der aktuelle
Forschungsbedarf mit am größten sein dürfte.

Bedeutung für die Fahrtüchtigkeit

Die Auswertung der neuropsychologischen Studi-
en zum akuten Cannabiskonsum bei regelmäßigen
Konsumenten hat gezeigt, dass man nicht von
stärker ausgeprägten Verhaltensdefiziten im Ver-
gleich zu den Gelegenheitskonsumenten nach aku-
tem Konsum ausgehen kann. Gleichzeitig gibt es
keine Hinweise darauf, dass die Defizite bedeutend
kleiner sind als bei den Gelegenheitskonsumenten.
Die Ergebnisse der Defizitanalyse für Gelegenheits-
konsumenten können deshalb in ihren Ergebnissen
auf die regelmäßigen Konsumenten übertragen
werden. Für die Fahrtüchtigkeit und ihre Einschrän-
kung nach akutem Cannabiskonsum ergeben sich
damit für die regelmäßigen Konsumenten die glei-
chen Konsequenzen wie für die Gelegenheitskon-
sumenten (siehe 4.1.3.2).

4.1.6 Cannabis und psychiatrische 
Erkrankungen

Der Konsum von Cannabis wurde in der Vergan-
genheit häufig in Verbindung mit schizophrenen
Psychosen gebracht (z. B. PETERS, 1993). Das
Auftreten einer schizophrenen Symptomatik an
sich stellt die Eignung zum Führen eines Fahrzeu-
ges prinzipiell in Frage. Cannabis-induzierte Psy-
chosen sind schon seit längerer Zeit in der Litera-
tur bekannt (NAHAS, 1993). TÄSCHNER (1986)
gibt dazu einen ausführlichen historischen
Überblick. Eine Cannabis-induzierte Schizophrenie
ist vor allem durch visuelle und auditorische Wahr-
nehmungsstörungen, Störungen des Körperge-
fühls, visuelle und auditorische Halluzinationen,
Störungen des Denkens, Depersonalisation und
Derealisation gekennzeichnet (z. B. AMES, 1958;
ISBELL et al., 1967; D’SOUZA et al., 2004). Darü-
ber hinaus konnte gezeigt werden, dass ∆9-THC
akut verabreicht zeitlich parallel zu einem Hochge-
fühl und einer Positivsymptomatik auch negative
Symptome einer Schizophrenie, wie einen abge-
schwächten Affekt, verringerte Spontanität, psy-
chomotorische Retardiertheit und emotionalen
Rückzug, induzieren kann (D’SOUZA et al., 2004).
Die Häufigkeit des Auftretens von Paranoia und
Halluzinationen wird von RADBRUCH & NAUCK
(2003) mit 5 % bzw. 6 % angegeben. In der Ver-
gangenheit wurde versucht, das Erscheinungsbild
einer Cannabis-induzierten Schizophrenie von
Schizophrenieformen mit anderer Ätiologie abzu-
grenzen. TÄSCHNER (1983) konnte bei einem Ver-
gleich der Symptomatiken von Patienten mit Can-
nabis-induzierter Psychose und schizophrenen Pa-
tienten, bei denen die Erkrankung keinen Zusam-
menhang zum Drogenkonsum aufwies, lediglich
Antriebsarmut als gravierendes psychopathologi-
sches Unterscheidungsmerkmal der Cannabispsy-
chose isolieren. Weitere für Cannabispsychosen
charakteristische Symptome sind Ratlosigkeit, In-
suffizienzgefühle, Gedankenabreißen und Suizid-
tendenzen. Diese Symptome ergeben aber insbe-
sondere aufgrund ihres zu unspezifischen Charak-
ters kein Syndrom der „Cannabispsychose”
(TÄSCHNER, 1983; CHKILI & KTIOUET, 1993). Ins-
gesamt erscheinen Cannabis-induzierte Psycho-
sen damit ohne Kenntnis des vorangegangenen
Cannabiskonsums differentialdiagnostisch nicht
vom Erscheinungsbild einer paranoid-halluzinatori-
schen Schizophrenie abgrenzbar. Von einer eige-
nen nosologischen Entität der „Cannabispsycho-
se” kann deshalb nach TÄSCHNER (1983) nicht
ausgegangen werden. Es gibt aber auch Autoren,
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die anderer Auffassung sind. Bezogen auf Canna-
bis-induzierte Psychosen, wie sie in Indien beob-
achtet wurden, geben BASU et al. (1999) als Un-
terscheidungsmerkmale einer Cannabispsychose
neben der kürzeren Dauer einen erhaltenen Affekt
und das Fehlen formaler Denkstörungen an.
JOHNS (2001) fasst in einer Überblicksarbeit die
verschiedenen Ätiologien der Cannabis-induzierten
Psychosen zusammen:

1.) Sehr hohe Dosierungen von Cannabis führen
nach akuter Einnahme zu einer toxischen bzw.
organischen Psychose, die besonders durch
kurz andauernde paranoide Zustände, Angstzu-
stände, akute depressive Zustände und durch
Depersonalisation und Derealisation gekenn-
zeichnet ist. Diese Form der Cannabispsychose
hat den Charakter einer pathologischen Vergif-
tung. Sie dauert einige Stunden an und klingt
danach wieder vollständig ab (GHODSE, 1986;
TÄSCHNER, 1986).

2.) Der Konsum von Cannabis kann akut zu einer
funktionalen Psychose führen. Diese wird zwar
durch eine Cannabisvergiftung ausgelöst, bleibt
aber im Gegensatz zur toxischen Psychose bis
zu 15 Tage lang bestehen (TÄSCHNER, 1986).

3.) Der Konsum von Cannabis führt subakut zu
einer chronischen Psychose. Diese wird ver-
mutlich nicht durch eine einmalige Überdosie-
rung induziert, sondern unter bestimmten Um-
ständen durch den länger andauernden Kon-
sum in eher „normalen” Dosierungen. Verschie-
dene Studien haben gezeigt, dass besonders
für diese Ätiologie eine Reihe von anderen Fak-
toren eine große Rolle spielen.

Alle drei Ätiologien einer Cannabispsychose führen
zu einer ähnlichen Symptomatik, die als Schizo-
phrenieform angesehen werden kann. Während
des Auftretens dieser Symptome muss deshalb mit
einer nicht mehr gegebenen Fahreignung gerech-
net werden. Nur im ersten Fall einer toxischen Psy-
chose kann aber parallel zum Auftreten der Symp-
tomatik auch mit dem Nachweis von psychoakti-
ven Cannabinoiden im Blut oder Urin gerechnet
werden. Ob sich für die einzelnen Ätiologien Dosis-
Wirkungs-Beziehungen nachweisen lassen, soll im
Folgenden untersucht werden.

4.1.6.1 Die toxische Cannabispsychose

Die toxische Cannabispsychose kann als eine Art
Vergiftung angesehen werden, die durch eine
Überdosis ∆9-THC zustande kommt. Neben einem 

experimentellen Konsum, bei dem die psychotomi-
metischen Effekte von Cannabis durch bewusste
Überdosierung exploriert werden, kann man ver-
mutlich davon ausgehen, dass Überdosierungen
mit Cannabis aus Unerfahrenheit mit der Einnah-
meprozedur oder durch Unkenntnis der aktuellen
∆9-THC-Dosis des zum Konsum bestimmten
Cannabis oder Marihuanas zustande kommen 
(z. B. PIETZCKER, 1975). Der erste Grund gilt vor
allem für unerfahrene Gelegenheitskonsumenten
oder Cannabis-naive Konsumenten. Der zweite
Grund kann aber auch für regelmäßige Konsumen-
ten eine Rolle spielen. Damit wird klar, dass eine to-
xische Cannabispsychose für alle drei betrachteten
Konsumsituationen: Cannabis-naiver, Gelegen-
heits- und regelmäßiger Konsument, nach akuter
Cannabiseinnahme in Frage kommt. Dass sich die
bei der jeweiligen Konsumsituation kritischen
Dosen ∆9-THC voneinander unterscheiden, kann
als wahrscheinlich angenommen werden, weshalb
auch eine nach Konsumentengruppen getrennte
Evaluation der Dosis-Wirkungs-Beziehung wün-
schenswert erscheint. Eine Cannabisintoxikation
unter kontrollierten Bedingungen experimentell zu
untersuchen stößt aber schnell an die Grenzen des
ethisch Verantwortbaren. Es verwundert daher
kaum, dass die vorliegenden Studien bisher nur
vereinzelte im Sinne einer Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung verwertbare Informationen liefern.

In einer frühen Studie zu den Akuteffekten von
Cannabis verabreichten JOEL & FRÄNKEL (1926)
100 mg eines Haschisch-Extraktes oral. Anhand
der Beschreibung der danach subjektiv wahrge-
nommenen Effekte, wie Realitätszweifel oder Auf-
lösung des Körpergefühls, kann davon ausgegan-
gen werden, dass es sich um eine Intoxikation mit
einer relativ hohen Menge ∆9-THC gehandelt hat.
Da weder der genaue zeitlich Ablauf noch die ei-
gentlich konsumierte ∆9-THC-Menge angegeben
werden, eignet sich diese Studie nicht für eine Do-
sisbestimmung. ISBELL et al. (1967) verabreichten
Cannabis-erfahrenen Versuchspersonen (ehemali-
ge opiatabhängige Gefängnisinsassen) 0,12 und
0,48 mg/kg ∆9-THC oral oder ließen sie 0,05 und
0,2 mg/kg ∆9-THC rauchen. Die Mehrheit der Ver-
suchspersonen berichtete nach oraler Einnahme
von 0,3 bis 0,48 mg/kg ∆9-THC und nach dem
Rauchen von 0,2 bis 0,25 mg/kg ∆9-THC Störun-
gen der Wahrnehmung, Depersonalisations- und
Derealisationserlebnisse und sowohl visuelle als
auch auditorische Halluzinationen (ISBELL et al.,
1967). Leider werden in dieser nicht hinreichend

121



gut kontrollierten Studie keine genauen Zeiträume
angegeben, in denen diese Symptome auftraten,
sodass diese Studie lediglich als Hinweis auf eine
Cannabisintoxikation bei Cannabis-erfahrenen
Personen interpretiert werden kann. Da es sich
zudem um ehemalige Opiatabhängige gehandelt
hat, muss von einem starken Bias bezüglich der
Drogeneffekte ausgegangen werden. Die Effekte
akuten Cannabiskonsums auf die Desintegration
zeitlicher Informationen und auf Depersonalisati-
onserlebnisse wurden nach dem Rauchen und der
oralen Einnahme von Cannabis mittels verschiede-
ner Fragebögen untersucht. MELGES et al. (1970b)
fanden im Zeitraum von 90 bis 330 Minuten nach
der oralen Einnahme von Cannabis mit 20, 40 oder
60 mg ∆9-THC einen signifikanten Anstieg im Des-
integrationsscore und im Score für das Depersona-
lisationserleben der Versuchspersonen. Leider
wurden weder für die einzelnen Testzeitpunkte
noch für die jeweiligen Dosierungen statistische
Einzelvergleiche durchgeführt, sodass eine Inter-
pretation dieser Daten im Sinne einer Dosis-Wir-
kungs-Beziehung nicht möglich ist (MELGES et al.,
1970b). Auch das Rauchen von Haschisch mit 20
mg ∆9-THC führte nach 30 Minuten zu einem An-
stieg im Desintegrationsscores und zusätzlich zu
einer Störung in der Selbst- und Fremdwahrneh-
mung bzw. auch zu einem Anstieg von Verfol-
gungsgedanken (MELGES et al., 1976). Leider wur-
den in dieser Studie nur statistische Vergleiche be-
züglich einer Alkoholbehandlung angestellt, sodass
auch hier Aussagen zu den Absoluteffekten von
∆9-THC nicht möglich sind.

In einer hinreichend gut kontrollierten Studie unter-
suchten MATHEW et al. (1999) verschiedene sub-
jektive Parameter mittels Fragebögen 30 und 120
Minuten nach der intravenösen Applikation von 3
und 5 mg ∆9-THC (über 20 Minuten). Die Autoren
fanden bei den Cannabis-erfahrenen Versuchsper-
sonen, die sich weder der gelegentlichen noch der
regelmäßigen Konsumentengruppe eindeutig zu-
ordnen lassen, eine deutliche und dosisabhängige
Erhöhung des Depersonalisationsscores, mit
einem Maximum nach 30 Minuten. Der so induzier-
te Zustand wurde jedoch von den Versuchsperso-
nen nicht als unangenehm empfunden, was die
Vermutung einer nur milden Intoxikation nahelegt.
In einer sehr gut kontrollierten Studie von D’SOU-
ZA et al. (2004) wurden die psychotomimetischen
Effekte von 2,5 und 5 mg ∆9-THC, intravenös ver-
abreicht, bei Versuchspersonen mit einem gele-
gentlichen Cannabiskonsum, der zum größten Teil

lange zurücklag, untersucht. Die Autoren berichten
darin einen signifikanten Anstieg im Rating sowohl
der positiven als auch der negativen Symptome
einer Schizophrenie parallel zu einem Anstieg des
subjektiven Hochgefühls. Die Positivsymptomatik
und das Hochgefühl erreichten ihr Maximum nach
10 Minuten, die Negativsymptomatik dagegen
nach 80 Minuten (5 mg) bzw. nach 10 Minuten (2,5
mg). Eine statistische Unterscheidung der Effekte
beider Dosierungen wurde allerdings nicht vorge-
nommen. Eine visuelle Evaluierung der drei Para-
meter Positiv- und Negativsymptomatik und Hoch-
gefühl zeigte lediglich für die Negativsymptoma-
tik eine Doisabhängigkeit. Eine klare Dosisabhän-
gigkeit konnte dagegen in den Peakplasmakonzen-
trationen ∆9-THC 10 Minuten nach Verabreichung
beobachtet werden. Diese betrugen nach der 2,5-
mg-∆9-THC-Behandlung 82 (+87,4) ng/dl und nach
der 5-mg-∆9-THC-Behandlung 119,2 (+166,5)
ng/dl.

Insgesamt muss zur toxischen Cannabispsychose
festgestellt werden, dass bisher nur relativ wenige
mindestens hinreichend gut kontrollierte Studien
vorliegen. Diese lassen zwar den Schluss zu, dass
∆9-THC bereits in einer Dosierung, die zu einem
Hochgefühl führt, von einer schizophrenen Sym-
ptomatik begleitet sein kann. Um Aussagen über
einen kritischen Dosisbereich von ∆9-THC machen
zu können, insbesondere für Rauch- und oralen
Konsum, müssen aber erst noch weitere Studien
abgewartet werden. Auch die in der Studie von D’-
SOUZA et al. (2004) berichteten Plasmakonzentra-
tionen ∆9-THC erlauben aufgrund der sehr großen
interindividuellen Unterschiede bisher keine end-
gültigen Schlussfolgerungen. Um Dosierungen zu
ermitteln, bei denen mit einer schizophreneren
Symptomatik gerechnet werden muss, sollten
zudem für die Konsumentengruppen Cannabis-
naive, Gelegenheits- und regelmäßige Konsumen-
ten getrennte Untersuchungen angestellt werden.

An dieser Stelle ist jedoch auch zu betonen, dass
fast alle Studien, welche die Effekte akuten Canna-
biskonsums auf die neuropsychologischen Leis-
tungen bei diesen drei Konsumentengruppen sys-
tematisch untersuchten (siehe oben), scheinbar
keine Hinweise auf schizophrene Symptome ge-
funden haben. Die gut kontrollierten Studien haben
allerdings Kriterien für die Versuchspersonen ver-
wendet, die andere psychiatrische Erkrankungen in
der Vergangenheit ausgeschlossen haben. Es ist
bekannt, das psychiatrische Erkrankungen einen
Risikofaktor für Cannabis-induzierte Psychosen
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darstellen (z. B. ANDREASSON et al., 1987). Das
so selektierte Probandenkollektiv, an denen Can-
nabis akut nur sehr selten Psychosen induzierte,
dürfte damit zu einer tendenziellen Unterschätzung
der Intoxikationseffekte geführt haben. EMRICH et
al. (1997) haben in einer leider nur unzureichend
gut kontrollierten Studie Hinweise darauf gefun-
den, dass sich die Verarbeitung visueller Informa-
tionen bei gesunden Versuchspersonen nach dem
Konsum von Cannabis der von schizophrenen Pa-
tienten teilweise annähert. Schizophrene Patienten
zeigen in einer Aufgabe zur binocculären Tiefenin-
version eine verringerte Fähigkeit, visuelle Informa-
tionen nach Plausibilitätskriterien zu verarbeiten,
was sich in einem erhöhten Inversionsscore be-
merkbar macht. Bei gesunden Versuchspersonen,
in diesem Fall erfahrene Ärzte, wurde nach dem
oralen Konsum einer nicht genau angegebenen
Menge ∆9-THC ebenfalls ein zeitlich begrenzter
Anstieg im Inversionsscore gefunden (EMRICH et
al., 1997). Da diese Studie nicht blind und auch
ohne Placebo-Kontrollen durchgeführt wurde,
bleibt ihre Aussagekraft jedoch begrenzt.

Neben schizophrenieähnlichen Symptomen kann
eine akute Cannabisintoxikation bei gegebener
Prädisposition akut auch zu anderen psychiatri-
schen Erkrankungsbildern führen. CHOWDHURY &
BERA (1994) beschreiben zwei Patienten ohne bis-
herige Cannabiserfahrung, die nach dem „sehr in-
tensiven” Rauchen von Cannabis eine akute Panik-
reaktion, begründet durch die Wahrnehmung einer
Penis-Involution, zusammen mit Todesfurcht, zeig-
ten Symptome, die in dieser Kombination auch als
„Koro” bekannt sind. Zu diesem sehr seltenen Aku-
teffekt muss allerdings angemerkt werden, dass
beide Personen miteinander verwandt waren und
in der Gegend in Indien bereits Fälle von Koro
gehäuft vorkamen (CHOWDHURY & BERA, 1994).

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass
Cannabis akut zu einer schizophrenieartigen Psy-
chose führen kann. Nach dem gegenwärtigen
Stand der Forschungen sind jedoch weder eindeu-
tige Aussagen zu den kritischen Dosierungsberei-
chen für eine akute Cannabispsychose noch für die
prävalenten Kofaktoren möglich.

4.1.6.2 Die akut induzierte funktionale 
Cannabispsychose

Eine der ursächlichen Faktoren für eine funktionale
Cannabispsychose ist, wie bei der toxischen Psy-
chose, die einmalige Einnahme einer zu hohen

Menge ∆9-THC. Warum aber in diesem Fall die
Symptomatik nicht wie bei der toxischen Psychose
mit dem Ausscheiden der psychoaktiven Cannabi-
noide abklingt, ist derzeit nicht bekannt. JOHNS
(2001) geht davon aus, dass ein wichtiger Kofaktor
dabei bereits eine zugrunde liegende funktionale
psychische Störung ist. Ähnlich wie für die toxische
Psychose können auch für eine akut induzierte
funktionale Psychose nach dem gegenwärtigen
Stand des Wissens keine Angaben zu den kriti-
schen Dosierungen von Cannabis gemacht wer-
den.

4.1.6.3 Die Cannabispsychose nach 
chronischem Konsum

Im Gegensatz zu den beiden akut induzierten For-
men der Cannabispsychose wird bei dieser Ätiolo-
gie nicht von einer einmaligen Überdosierung aus-
gegangen, auch wenn das Auftreten der schizo-
phrenen Symptomatik akut erfolgt (z. B. CASPARI,
1999). Es gibt Hinweise, dass der regelmäßige
Cannabiskonsum, zumeist anhand der Konsumdi-
mension der „Dauer” festgemacht, bei besonders
vulnerablen Personen zur Ausprägung einer schi-
zophrenen Symptomatik führen kann. Diese Vulne-
rabilität reicht von der Akkumulation einzelner Risi-
kofaktoren, wie zum Beispiel getrennt lebender El-
tern oder einer familiären Neigung zum Substanz-
missbrauch, bis hin zu einer bereits latent beste-
henden Psychose. Obwohl es dafür bisher keine
gesicherten Erkenntnisse gibt, kann vermutet wer-
den, dass sich bei Personen mit unterschiedlicher
Vulnerabilität die benötigte Dosierung bzw. Kon-
sumdauer und Frequenz, die eine Cannabispsy-
chose auslösen können, deutlich unterscheiden.
Aber auch die Art des Cannabiskonsums scheint
eine wichtige Rolle zu spielen, was eine Studie von
TROISI et al. (1998) belegt. Die Autoren hatten
dabei Daten von italienischen Rekruten ausgewer-
tet und Cannabiskonsumenten anhand eines Urin-
tests identifiziert. Bei diesen Personen korrelierte
das Auftreten komorbider psychiatrischer Erkran-
kungen mit der Intensität des Cannabiskonsums,
angegeben als Cannabisabhängigkeit, -miss-
brauch oder -gebrauch nach DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1980; ROUNSAVILLE et
al., 1986). Evidenzen für Cannabis-induzierte chro-
nische Psychosen liefern vor allem Studien an
schizophrenen Patienten, bei denen der Beginn der
Psychose nicht mit dem Konsum einer ungewöhn-
lich hohen Einzeldosis ∆9-THC koinzidiert. Studien
zu chronischen Psychosen, die dem langjährigen 
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Cannabiskonsum kausal zugeschrieben werden,
sind jedoch generell nicht experimenteller Natur,
sondern retrospektive Fallanalysen, die mehr oder
weniger Kofaktoren in die Analyse mit einbeziehen.
Eindeutige Aussagen zu den kausalen Mechanis-
men können deshalb nur in einem begrenzten Um-
fang gemacht werden (THORNICROFT, 1990).
ANDREASSON et al. (1987) untersuchten in einer
solchen korrelativen Studie 45.570 Rekruten in
Schweden 15 Jahre, nachdem diese in den Militär-
dienst eingetreten waren, hinsichtlich der Entwick-
lung einer schizophrenen Symptomatik. Vor dem
Eintritt in den Dienst wurden routinemäßig Befra-
gungen zum Drogenkonsum und psychologische
Untersuchungen durchgeführt. Die Autoren fanden,
dass für die Personen, die zum Zeitpunkt der Be-
fragung einen Cannabiskonsum angegeben hatten,
das Risiko, 15 Jahre später an einer Schizophrenie
erkrankt zu sein, 2,4-mal höher war als bei Nicht-
Konsumenten. Bei den Männern, die mehr als 50-
mal in ihrem Leben Cannabis konsumiert hatten,
war diese Wahrscheinlichkeit sogar 6-mal höher.
Die Variablen, die am stärksten zu einer Erhöhung
des Erkrankungsrisikos beitrugen, waren aber eine
psychiatrische Diagnose zum Zeitpunkt der Einzie-
hung und getrennt lebende Eltern. Der Konsum von
Cannabis ist allerdings nur ein weiterer, zusätzli-
cher Faktor für die Ätiologie der Schizophrenie,
was in dieser Studie durch die Beobachtung belegt
wird, dass von den 274 im Verlauf der 15 Jahre als
schizophren diagnostizierten Personen lediglich 49
zum Zeitpunkt der Befragung einen Cannabiskon-
sum angaben. Nur 21 der 49 Personen gaben
dabei einen Konsum von mehr als 50-mal an (AN-
DREASSON et al., 1987). Diese Studie wurde von
verschiedenen Seiten kritisiert. NEGRETE (1989)
merkt an, dass eine solche Untersuchung keines-
falls ein Beleg für die zeitliche Folge von Cannabis-
konsum und Ausprägung einer schizophrenen
Symptomatik ist, da insbesondere die Ereignisse
innerhalb der 15 folgenden Jahre nach Befragung
unklar sind. Auch wenn ANDREASSON et al. (1989)
in einer weiteren korrelativen Studie psychiatrische
Erkrankungen vor dem Beginn des Cannabiskon-
sums und die Einnahme anderer Drogen als Ursa-
che für eine Erhöhung des Schizophrenierisikos
ausgeschlossen haben, können eindeutigere Fak-
toren für die Auslösung einer schizophrenen Psy-
chose, wie z. B. chronischer Stress, keineswegs
ausgeschlossen werden (siehe auch: THOR-
NICROFT, 1990). Dass prinzipiell auch andere Dro-
gen als Auslöser einer Psychose in Frage kommen,
zeigt die Studie von SCHULER (1995). Ob die Aus-

prägung einer psychiatrischen Erkrankung dem
Cannabiskonsum folgt, wird von einigen Autoren
generell angezweifelt. HALIKAS et al. (1972) fanden
in einer Befragung von 100 regelmäßigen Mari-
huanakonsumenten und 50 Nichtkonsumenten,
dass fast alle psychiatrischen Erkrankungen in die-
ser Population vor dem Einsetzen des Marihuana-
konsums begannen. Es wurde auch diskutiert, ob
der Cannabiskonsum möglicherweise durch das
Auftreten psychiatrischer Probleme erst initiiert
wird und diese nicht kausal darauf folgen. Auch
eine gemeinsame Ursache für Cannabiskonsum
und schizophrener Symptomatik wurde diskutiert
(NEGRETE, 1989). In diesem Zusammenhang wird
auch betont, dass viele Schizophrene, bei denen
Cannabiskonsum als Ursache für die Erkrankung
angesehen wird, weder während der Erkrankung
noch nach dem Abklingen der Symptome den Kon-
sum von Cannabis aufgeben (NEGRETE, 1993).
Obwohl dadurch die Positivsymptomatik der Schi-
zophrenie, wie Halluzinationen und Wahrneh-
mungsstörungen, noch verstärkt werden, berichten
die Patienten eine Verbesserung der Negativsymp-
tomatik. Dass entsprechend vorbelastete Personen
versuchen, den Konsum von Cannabis als Selbst-
medikation einzusetzen, kann deshalb vor allem im
Hinblick auf die sozialen Interaktionen dieser Pati-
enten nicht gänzlich bestritten werden (NEGRETE,
1993).

Aussagen zur Konsumdauer, -häufigkeit und 
-menge des Cannabiskonsums bis zur Diagnose
einer Schizophrenie konnten anhand der Studien
von ANDREASSON et al. (1987, 1989) nicht ge-
macht werden (JOHNSON et al., 1988). In einer an-
deren, ebenfalls korrelativen Studie gab CASPARI
(1998) die Dauer des regelmäßigen Cannabiskon-
sums bis zur Diagnose der Schizophrenie mit 5,5
Jahren an. Die Schizophrenen mit Cannabiskon-
sum vor der Erstmanifestation der Erkrankung wie-
sen in dieser Untersuchung zudem eine höhere fa-
miliäre Belastung mit Suchterkrankungen und eine
schlechtere psychosoziale Integration auf als schi-
zophrene Patienten ohne Cannabiskonsum. In
einer Folgestudie an dieser Population fand CAS-
PARI (1999) zudem ein signifikant höheres Ausmaß
an Rehospitalisationen bei den Schizophrenen mit
Cannabisgebrauch im Vergleich zu denen ohne
Cannabisgebrauch. Auch die Ergebnisse der Studi-
en von CASPARI sprechen dafür, dass Cannabis-
konsum (in noch nicht bestimmter Ausprägung) ein
unabhängiger Risikofaktor für eine schizophrene
Psychose bei gegebener Prädisposition darstellt.
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EIKMEIER et al. (1991) fanden bei einem Vergleich
der Krankengeschichten junger schizophrener Pati-
enten mit und ohne Cannabiskonsum, dass die Pa-
tienten mit Cannabiskonsum bei Erstmanifestation
im Schnitt deutlich jünger waren als die Patienten
ohne Cannabiskonsum. In dieser Studie waren die
Unterschiede in den weiteren Risikofaktoren, wie
Geburtskomplikationen, familiäre Belastung mit
Suchterkrankungen und prämorbide Sozialentwick-
lung zwischen schizophrenen Patienten mit und
ohne Cannabiskonsum, jedoch nicht signifikant. Die
Patienten mit Cannabiskonsum befanden sich aber
signifikant häufiger wegen schizophrener Schübe in
stationärer Behandlung (EIKMEIER et al., 1991).
REUBAND (1993) kritisiert an dieser Studie, dass
eine derartige, korrelative Untersuchung noch 
keinerlei kausale Schlüsse bezüglich des Cannabis-
konsums als mögliche Ursache einer chronischen
Schizophrenie zulässt. Auch DEGENHARDT et al.
(2003) konnten keine Evidenz für eine kausale Be-
ziehung zwischen Cannabiskonsum und dem Auf-
treten einer schizophrenen Erkrankung finden. Die
Autoren untersuchten das Auftreten von schizophre-
nen Erkrankungen und die Häufigkeit des Cannabis-
konsums in acht Geburtenkohorten verteilt auf den
Zeitraum zwischen 1940 und 1979 in Australien.
Einem starken Anstieg in der Prävalenz des Canna-
biskonsums stand dabei eine relativ konstante Zahl
an schizophrenen Erkrankungen gegenüber. Sollte
Cannabiskonsum tatsächlich an der Entstehung
von Schizophrenie ursächlich beteiligt sein, hätte
man ebenfalls einen Anstieg der schizophrenen Er-
krankungen erwartet. Allerdings fanden die Autoren
eine höhere Prävalenz für Cannabiskonsum in der
Population der Schizophrenen im Vergleich zu den
Nichtschizophrenen. Es kann deshalb nicht ausge-
schlossen werden, dass Cannabiskonsum bei be-
sonders vulnerablen Personen zur Ätiologie der
Schizophrenie beiträgt (DEGENHARDT et al., 2003;
DEGENHARDT, 2003). Interessant ist in diesem Zu-
sammenhang die Beobachtung von PENCER & AD-
DINGTON (2003) bei Patienten mit psychiatrischer
Diagnose nach DSM-IV (American Psychiatric As-
sociation, 1994). Sie konnten bei Patienten mit
Cannabiskonsum keine schlechteren neuropsycho-
logischen Leistungen finden als bei Patienten ohne
Cannabiskonsum. Die Gesamtheit der psychiatri-
schen Patienten zeigte allerdings gegenüber den
Gesunden signifikant verschlechterte Leistungen
(PENCER & ADDINGTON, 2003).

Insgesamt kann gegenwärtig nicht davon ausge-
gangen werden, dass gelegentlicher oder regel-

mäßiger Cannabiskonsum allein verantwortlich und
notwendig zur Ausbildung einer chronischen Psy-
chose mit schizophrenieähnlichen Symptomen
führt. Es kann aber als sehr wahrscheinlich gelten,
dass Cannabiskonsum bei bestimmten Personen
einen Risikofaktor für die Ausbildung einer schizo-
phrenen Psychose darstellt. Diverse Risikofaktoren
tragen dabei zu einer erhöhten Vulnerabilität der
betreffenden Personen bei, wobei Cannabiskon-
sum sicherlich nicht das größte Risiko darstellt
(siehe auch: ANDREASSON et al., 1987). Welche
Faktoren bei welchen Persönlichkeitstypen ausge-
prägt sein müssen, damit ein zusätzlicher gele-
gentlicher oder regelmäßiger Cannabiskonsum zur
Ausbildung einer chronischen Psychose führt,
kann derzeit nicht sicher beantwortet werden.
Ebenso wenig ist klar, wie lange bzw. wie oft oder
wie viel Cannabis in diesen Fällen konsumiert wer-
den muss, damit es zu einer Psychose kommt.
Studien zu chronischen Cannabispsychosen nach
langjährigem Cannabiskonsum sollten deshalb in
Zukunft neben der Erforschung der Risikofaktoren
besonderes Augenmerk auf die genaue Erfassung
des vorangegangenen Cannabiskonsums mög-
lichst anhand aller drei Konsumdimensionen legen.

Fazit

Eine beträchtliche Anzahl wissenschaftlicher Studi-
en hat sich bisher mit der Frage beschäftigt, ob
und unter welchen Bedingungen der Konsum von
Cannabis eine Psychose auslösen kann. Anhand
des Erscheinungsbildes kann nicht von einer noso-
logischen Entität der Cannabispsychose ausge-
gangen werden. Die Symptome sind differenzial-
diagnostisch kaum reliabel von denen einer para-
noid-halluzinatorischen Schizophrenie abgrenzbar.
Man geht davon aus, dass der akute Konsum von
Cannabis zu einer akuten toxischen Cannabispsy-
chose führen kann. Diese tritt zeitnah zum Konsum
auf und klingt innerhalb weniger Stunden wieder
ab. Zudem gibt es Evidenzen, die für eine starke In-
teraktion verschiedener Kofaktoren, wie prämorbi-
de Persönlichkeit, emotionaler Zustand zum Zeit-
punkt der Einnahme oder Cannabisvorerfahrung,
mit der eingenommenen ∆9-THC-Menge spre-
chen. Die gegenwärtig ungeklärte Frage, welche
Dosierung ∆9-THC zu einer toxischen Cannabis-
psychose führt, kann ohne Rücksicht auf diese Ko-
faktoren wahrscheinlich nicht sinnvoll beantwortet
werden. Neben der toxischen Psychose kann der
zu hoch dosierte akute Cannabiskonsum scheinbar
auch zu einer funktionalen Psychose führen, die
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erst nach mehreren Tagen wieder abklingt. Auch
hier können bisher anhand der bekannten Literatur
keine genauen Angaben zu den determinierenden
Faktoren gemacht werden.

Auch der chronische Konsum von Cannabis wurde
als ursächlicher Faktor für die Ausprägung einer
schizophrenieähnlichen Psychose diskutiert, wobei
der auslösende Faktor nicht in einer einmaligen to-
xischen Dosis ∆9-THC gesehen wurde, sondern
vielmehr im dauerhaften Konsum selbst. Die zahl-
reichen, allerdings nur korrelativen, Studien spre-
chen gegenwärtig nicht dafür, dass ein in seiner
Ausprägung noch undefinierter, chronischer Can-
nabiskonsum kausal für die Expression schizo-
phrener Symptome verantwortlich ist. Vielmehr
stellt dieser Konsum bei besonders vulnerablen
Personen einen zusätzlichen, nicht dominierenden
Risikofaktor dar. Aufgrund der Vielzahl der disku-
tierten Kofaktoren konnte bisher noch keine klare
Assoziation zwischen der Ausprägung einzelner
Vulnerabilitätsfaktoren und der Ausprägung des
Cannabiskonsums gefunden werden, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit zur chronischen Ausprägung
einer schizophrenen Psychose führt.

Bedeutung für die Fahreignung

Das Auftreten einer Cannabispsychose mit schizo-
phrener Symptomatik stellt die Fahreignung prinzi-
piell in Frage. Personen, bei denen eine schizo-
phrene Psychose diagnostiziert wurde, sind zum
Führen eines Fahrzeugs ungeeignet. Der gegen-
wärtige Stand der Erkenntnisse erlaubt es aller-
dings nicht, anhand der konsumierten ∆9-THC-
Menge mit hinreichender Sicherheit auf das Vor-
handensein einer toxischen oder chronischen
Cannabispsychose zu schließen. Auch bei Eintre-
ten und Bekanntheit verschiedener weiterer Risiko-
faktoren für eine Schizophrenie kann bisher weder
eine kritische Einzeldosis ∆9-THC noch ein speziel-
les Konsummuster, d. h. die Ausprägungen der drei
Konsumdimensionen, angegeben werden, unter
denen sicher mit dem Eintreten einer schizophre-
nen Symptomatik zu rechnen ist. Aufgrund der
Komplexität der Interaktionen der verschiedenen
Risikofaktoren sollte dieser mögliche Cannabisef-
fekt einer Einzelfallbeurteilung unterliegen.

5 Diskussion der Verhaltens-
befunde

Für die Analyse des Verhaltens nach Cannabiskon-
sum wurden fünf verschiedene Konsumsituationen
voneinander unterschieden. Die Einteilung orien-
tierte sich prinzipiell an der Dichotomie gelegentli-
cher versus regelmäßiger Konsument und an der
zeitlichen Nähe zum letzten Konsum. Diese Kon-
sumsituationen umfassen 1.) Cannabis-naive Per-
sonen nach dem erstmaligen Cannabiskonsum; 2.)
Gelegenheitskonsumenten während der Abstinenz;
3.) Gelegenheitskonsumenten nach akutem Can-
nabiskonsum; 4.) regelmäßige Konsumenten wäh-
rend der Abstinenz und 5.) regelmäßige Konsu-
menten nach akutem Konsum. Für alle fünf prinzi-
piell voneinander unterscheidbaren Konsumsitua-
tionen wurden die zu erwartenden Defizite in den
fahrrelevanten Leistungen auf den drei Ebenen der
Fahrzeugführung, Stabilisierung, Bahnführung und
Navigation, getrennt analysiert. Dabei wurde im
Gegensatz zu Metaanalysen und anderen Über-
sichtsarbeiten nicht allein der Nachweis einer signi-
fikanten Beeinträchtigung als Kriterium verwendet,
da angesichts der Vielzahl der vorhandenen Studi-
en und des methodisch zum Teil fragwürdigen Vor-
gehens der Cannabisforschung fast jede unter-
suchte Leistung für eine Konsumsituation irgend-
wann einmal signifikant beeinträchtigt gefunden
wurde. Angesichts der großen Schwankungen in
der Qualität der vorliegenden Studien wurden
zunächst die Ergebnisse nach ihrem Zustande-
kommen bzw. nach der Studienqualität gewichtet.
Die signifikanten Resultate aus nur unzureichend
kontrollierten Studien sind dann weniger in die Ge-
samtbeurteilung eingeflossen als die Resultate aus
sehr gut kontrollierten Studien. Als Nächstes wurde
ein Konsistenzkriterium für den Nachweis einer
Verhaltensbeeinträchtigung eingeführt, welches
dafür sorgen sollte, dass besonders bei häufig un-
tersuchten Leistungen konstatierte Defizite nicht
allein durch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit des
Fehlers erster Art zustande kommen. Die fahrrele-
vanten Leistungen, für die konsistent ein Nachweis
der Beeinträchtigung erbracht werden konnte, kön-
nen deshalb mit noch größerer Sicherheit als bisher
als tatsächlich beeinträchtigt angesehen werden.
Es muss allerdings kritisch angemerkt werden,
dass gegenwärtig nicht für alle fünf Konsumsitua-
tionen Untersuchungen in vergleichbarem Umfang
vorliegen. Für die Konsumsituationen, für die bis-
her keine oder nur wenige Leistungen konsistent
als beeinträchtigt nachgewiesen wurden, bedeutet
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das nicht, dass es de facto keine Defizite gibt. Es
kann auch bedeuten, dass dafür noch kein sicherer
Nachweis vorliegt. Es muss auch ausdrücklich dar-
auf hingewiesen werden, dass die hier dargestell-
ten Befunde auf Untersuchungen an Cannabiskon-
sumenten beruhen, die bei der Testung bzw. beim
Konsumbeginn mindestens 17 Jahre alt waren.
Epidemiologische Studien zeigen aber nicht nur
einen Trend zu einer immer höheren Lebenszeit-
prävalenz für Cannabiskonsum, sondern auch eine
Verschiebung des Einstiegsalters deutlich unter 17
Jahre (z. B. BZgA, 2001; KRAUS et al., 2003). In-
wieweit die bisher bekannten Befunde auch für
diese Population gültig sind, kann derzeit nicht si-
cher beantwortet werden. Hinweise auf persistente
hirnorganische Schäden, bedingt durch den frühen
Konsumbeginn (z. B. WILSON et al., 2000), legen
jedoch auch funktionale Schäden auf Verhaltense-
bene nahe.

Diese Erwägungen gelten in besonderem Maße für
die Konsumsituation der Cannabis-naiven Perso-
nen nach dem erstmaligen Cannabiskonsum. Diese
Konsumsituation kann weder dem gelegentlichen
noch dem regelmäßigem Konsum zugeordnet wer-
den, muss aber von jedem potenziellen Gelegen-
heits- oder regelmäßigen Konsumenten durchlau-
fen werden. Die einzige Leistung, bei der in dieser
Konsumsituation von konsistent nachgewiesenen
Defiziten ausgegangen werden kann, ist die visu-
motorische Koordination. Aufgrund nur einer einzi-
gen als konsistent beeinträchtigt nachgewiesenen
Leistung, kann derzeit aber kein wissenschaftlich
fundierter Zweifel an der Fahrtüchtigkeit in dieser
Konsumsituation aufrechterhalten werden. Bei Be-
kanntheit des erstmaligen Konsums wäre damit
auch die Aussagekraft jedes noch so guten toxiko-
logischen Markers in Frage gestellt. Wenn keine
Verhaltensdefizite bewiesen sind, können diese
auch nicht mit toxikologischen Markern korreliert
werden, was wiederum den Umkehrschluss von
einer Blut- oder Urinkonzentration eines Markes auf
Verhaltensdefizite schon theoretisch unmöglich
macht. Diese Situation kann sich aber durch weite-
re Studien und konsistente Nachweise von Verhal-
tensdefiziten durchaus noch verändern.

Die Gelegenheitskonsumenten von Cannabis kön-
nen entweder während der Abstinenz oder in rela-
tiver zeitlicher Nähe zum letzten Cannabiskonsum
angetroffen werden. Das wenige vorhandene Da-
tenmaterial ergibt derzeit keine Hinweise auf neu-
ropsychologische Defizite bei Gelegenheitskonsu-
menten während der Abstinenz. Die meisten Ver-

haltensstudien liegen für Gelegenheitskonsumen-
ten nach akutem Cannabiskonsum vor. Eine bisher
noch relativ kleine Anzahl mindestens hinreichend
gut kontrollierter Studien hat die Effekte des Can-
nabisrauchens auf die Fahrleistung während einer
Realfahrt und im Fahrsimulator untersucht. Die vor-
handenen Studien zeigen keine konsistenten Leis-
tungsdefizite auf der Ebene der Stabilisierung und
der Navigation. Auf der Ebene der Bahnführung
wurden lediglich Defizite beim Spurtracking gefun-
den, die jedoch bisher nicht konsistent nachweis-
bar waren. Das Fehlen eines konsistenten Beein-
trächtigungsnachweises für einzelne bzw. komple-
xe Leistungen in der Realfahrt und im Fahrsimula-
tor unmittelbar nach dem Cannabiskonsum wurde
zumeist durch noch vorhandene Kompensations-
mechanismen begründet (ROBBE, 1994, 1998).
Eine Vielzahl komplexer Leistungen wurde nach
Cannabiskonsum im Flugsimulator untersucht. Die
als beeinträchtigt gefundenen komplexen Leistun-
gen sind zwar nicht identisch mit denen bei der
Fahrzeugführung, sie können jedoch generell als
Indikator für eine starke Belastungssituation inter-
pretiert werden. Ein konsistenter Nachweis dieser
Beeinträchtigungen liegt jedoch bisher nicht vor.
Dagegen konnte für verschiedene neuropsycholo-
gische Einzelleistungen ein konsistenter Beein-
trächtigungsnachweis erbracht werden. Zu diesen
Leistungen zählen auf Ebene der Stabilisierung die
Zeitwahrnehmung, die visuelle Wahrnehmung, die
selektive Aufmerksamkeit und die Feinmotorik. Auf
Ebene der Bahnführung wurde eine Beeinträchti-
gung der visumotorischen Koordination und des
verbalen Kurzzeitgedächtnisses konsistent nach-
gewiesen. Diese Leistungen waren jedoch nur kon-
sistent beeinträchtigt, wenn Cannabis geraucht
wurde. Für den oralen Konsum kann gegenwärtig
lediglich für die Zeitwahrnehmung von einem kon-
sistenten Nachweis der Beeinträchtigung ausge-
gangen werden. Das bedeutet jedoch nicht not-
wendig, dass oraler Cannabiskonsum bei Gelegen-
heitskonsumenten kaum zu nennenswerten Defizi-
ten auf Verhaltensebene führt. Es zeigt lediglich,
dass diese bisher nicht konsistent nachweisbar
waren. Ein klarer Forschungsbedarf besteht an die-
ser Stelle auch weil der orale Cannabiskonsum in
dieser Konsumsituation mit der medizinisch be-
gründeten Einnahme von Marinol® oder dem Kon-
sum von ∆9-THC-haltigen Nahrungsmitteln (z. B.
Hanfsamenöl) vergleichbar ist, wobei ∆9-THC-hal-
tige Nahrungsmittel zu geringe THC-Dosen enthal-
ten, als dass von einer psychotropen Wirkung aus-
gegangen werden kann. In beiden Beispielen kann
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ein ∆9-THC-Konsum im Plasma oder Urin nachge-
wiesen werden (z. B. BRENNEISEN et al., 1996;
CALLAWAY et al., 1997; ALT & REINHARDT, 1997).
In welchem Maße dieser Einname auch eine Beein-
trächtigung auf Verhaltensebene gegenübersteht,
ist aber wie beim oralen Cannabiskonsum zu
Rauschzwecken bisher unklar.

Anhand der vorliegenden Studien zu den akuten
Effekten von Cannabis auf emotionales Verhalten
kann gegenwärtig nicht von einer konsistent nach-
gewiesenen Veränderung ausgegangen werden.
Ein Anstieg aggressiver Verhaltensweisen ist des-
halb genauso unwahrscheinlich wie vermehrtes
Fluchtverhalten oder ein erhöhtes impulsives Ver-
halten. Bisher konnten weder in Fahrsimulator-
noch in Flugsimulatorstudien oder in neuropsycho-
logischen Einzelleistungen konsistent Defizite in
der Residualphase, d. h. in der Zeit zwischen 8 und
48 Stunden nach dem letzten Cannabiskonsum,
nachgewiesen werden. Aufgrund der konsistent
nachgewiesenen Defizite in mehreren Verhaltens-
leistungen in der Akutphase nach dem Rauchen
von Cannabis kann bei Gelegenheitskonsumenten
unter bestimmten Umständen mit einer Beein-
trächtigung der Fahrtüchtigkeit gerechnet werden.
Für diesen Fall wäre die Frage sinnvoll, ob es toxi-
kologische Marker gibt, die mit der Ausprägung der
Defizite korrelieren.

Auch die regelmäßigen Konsumenten von Canna-
bis können entweder abstinent oder in relativer
zeitlicher Nähe zum letzten Cannabiskonsum an-
getroffen werden. Die neuropsychologischen Leis-
tungen bei regelmäßigen Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz wurden bisher in einer Viel-
zahl mindestens hinreichend gut kontrollierter Stu-
dien untersucht. Für alle drei Ebenen der Fahr-
zeugführung liegen dabei Studien vor. Dennoch
konnte bisher lediglich für das verbale Kurzzeitge-
dächtnis ein konsistenter Nachweis für eine Beein-
trächtigung während der Abstinenz bei regelmäßi-
gen Cannabiskonsumenten erbracht werden. Da
das verbale Kurzzeitgedächtnis die einzige konsis-
tent beeinträchtigte Leistung ist und aufgrund der
relativ geringen Effektstärke bei dieser Beeinträch-
tigung, gibt es derzeit keinen wissenschaftlich be-
legbaren Grund für eine Annahme einer Einschrän-
kung in der Fahrtüchtigkeit bei dieser Konsumsi-
tuation. Während der Abstinenz ist aufgrund der
bisher bekannten Studien somit eine Unterschei-
dung von gelegentlichen und regelmäßigen Canna-
biskonsumenten hinsichtlich zu erwartender Leis-
tungsbeeinträchtigungen kaum zu rechtfertigen.

Toxikologische Marker zur Unterscheidung von ab-
stinenten Gelegenheitskonsumenten und abstinen-
ten regelmäßigen Konsumenten können deshalb
zurzeit nur heuristischen Wert haben. Dieses Bild
kann sich allerdings verändern, wenn noch weitere
gut kontrollierte Studien mit noch sensitiveren
Messverfahren auch subtile Verhaltensdefizite bei
abstinenten regelmäßigen Cannabiskonsumenten
detektieren können.

Für die Konsumsituation des regelmäßigen Canna-
biskonsumenten nach akutem Cannabis- bzw. Ma-
rihuanakonsum liegen derzeit mit Abstand die we-
nigsten gut kontrollierten Untersuchungen vor.
Diese Sachlage ist verwunderlich, da für diese spe-
zielle Konsumsituation Leistungsdefizite als intuitiv
wahrscheinlich gelten. Auf keiner der drei Ebenen,
Stabilisierung, Bahnführung oder Navigation,
konnten bisher konsistent Defizite in den neuro-
psychologischen Leistungen bei regelmäßigen
Cannabiskonsumenten nach akutem Konsum ge-
zeigt werden. Dieses Ergebnis der Verhaltensanaly-
se muss jedoch mit Vorsicht interpretiert werden.
Es bedeutet nicht, dass bei regelmäßigen Canna-
biskonsumenten nach akutem Konsum keinerlei
verkehrsrelevante Defizite auftreten. Es besagt le-
diglich, dass ein gesicherter Nachweis dafür noch
erbracht werden muss. Ob dieser Nachweis aber
überhaupt möglich ist oder ob regelmäßige Canna-
biskonsumenten tatsächlich weniger Defizite nach
akutem Cannabiskonsum zeigen als Gelegenheits-
konsumenten, bleibt abzuwarten. Gut kontrollierte
Untersuchungen zu dieser Konsumsituation sind
deshalb dringend erforderlich.

Die Beweislagen für gelegentliche und regelmäßige
Cannabiskonsumenten unterscheiden sich nach
akutem Konsum ganz wesentlich. Während für Ge-
legenheitskonsumenten eine Vielzahl von Verhal-
tensdefiziten konsistent nachweisbar ist, gibt es für
regelmäßige Konsumenten bisher keinen Nachweis
einer konsistenten Leistungsbeeinträchtigung.
Damit gibt es derzeit keinen wissenschaftlich be-
legbaren Grund für die Annahme, dass die Leis-
tungsdefizite nach akutem Cannabiskonsum bei
regelmäßigen Konsumenten stärker sind als bei
Gelegenheitskonsumenten. Es gibt aber auch
keine Hinweise darauf, dass die Defizite bedeutend
kleiner sind als bei den Gelegenheitskonsumenten.
Die für Gelegenheitskonsumenten nach akutem
Cannabiskonsum konsistent nachgewiesenen 
Leistungsdefizite stellen somit die bisher verhal-
tenswissenschaftlich nachweisbare Obergrenze
der maximal zu erwartenden verkehrsrelevanten
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Beeinträchtigungen dar. Die Ergebnisse der Defizit-
analyse für Gelegenheitskonsumenten kann des-
halb auch bei sehr konservativer Betrachtung in
ihren Ergebnissen auf die regelmäßigen Konsu-
menten übertagen werden. Für die Fahrtüchtigkeit
und ihre Einschränkung nach akutem Cannabis-
konsum ergeben sich damit für die regelmäßigen
Konsumenten die gleichen Konsequenzen wie für
die Gelegenheitskonsumenten. Das Konsummus-
ter ist somit nicht per se als Prädiktor für die He-
rabsetzung der Leistungsfähigkeit in verkehrsrele-
vanten Leistungen anzusehen. Daraus ergibt sich
auch, dass der Suche nach toxikologischen Ver-
fahren und Markern zur Trennung von gelegentli-
chem und regelmäßigem Cannabiskonsum im Zu-
sammenhang mit der Fahrtüchtigkeit lediglich ein
heuristischer Wert zukommt.

5.1 Cannabis-induzierte Verhaltens-
defizite und mögliche Marker

5.1.1 Prinzipielle Überlegungen

Für Drogen, von denen sicher bekannt ist, dass sie
zu verkehrsrelevanten Leistungseinbußen führen,
ist es wünschenswert, forensisch-toxikologische
Marker zu kennen, die nicht nur als qualitativer
Nachweis der Drogenaufnahme, sondern auch als
quantitativer Nachweis des Beeinträchtigungsgra-
des auf Verhaltensebene gelten können. Sowohl
die Kenntnisse der Leistungsdefizite als auch die
Ausprägung forensisch-toxikologischer Marker ba-
sieren auf empirischen Studien. Im Idealfall werden
dabei definierte Mengen der Droge verabreicht.
Daraufhin werden der zeitliche Verlauf der Verhal-
tensdefizite und parallel die Konzentration des fo-
rensisch-toxikologischen Markers erfasst. Im Ideal-
fall korreliert der zeitliche Verlauf des toxikologi-
schen Markers mit dem zeitlichen Verlauf der Ver-
haltensdefizite. Wenn das der Fall ist, würde im
nächsten Schritt eine Festlegung auf Verhaltens-
ebene stattfinden, ab welchem Ausprägungsgrad
der Verhaltensdefizite mit einer relativen bzw. deut-
lichen Einschränkung der Fahrtüchtigkeit zu rech-
nen ist. Anhand des zeitlichen Verlaufes der Verhal-
tensdefizite in der empirischen Studie könnte dann
ein Zeitraum identifiziert werden, in dem das Aus-
maß der empirisch gefundenen Defizite die defi-
nierte Beeinträchtigungsgrenze überschreitet. Da
im Idealfall die Ausprägung der Verhaltensdefizite
mit der des forensisch-toxikologischen Markers
zeitlich parallel läuft, müsste dann nur noch die
kleinste Konzentration des Markers, die parallel zur

Überschreitung der Beeinträchtigungsgrenze auf
Verhaltensebene gemessen wurde, identifiziert
werden. Diese Konzentration wäre dann als idealer
forensisch-toxikologischer Grenzwert eines Mar-
kers für das Vorhandensein verkehrssicherheitsre-
levanter Leistungsdefizite im Sinne einer relativen
oder deutlichen Einschränkung der Fahrtüchtigkeit
anzusehen.

Einem derartigen idealen Vorgehen sind leider in
der Realität der Cannabisforschung vielerlei Gren-
zen gesetzt. Ein prinzipielles Problem besteht be-
reits im eigentlich kontrollierbaren Design der vor-
handen Studien für die Grenzwertfindung. Diese
Studien folgen in den seltensten Fällen dem oben
skizzierten Vorgehen. Wenn eine Cannabisstudie
tatsächlich einmal ein solches Design verwendet,
treten weitere praktische Probleme zutage. Wird
ein Top-down-Ansatz verwendet, zum Beispiel in
einer Realfahrtstudie, fehlt zumeist die parallele Er-
fassung der forensisch-toxikologischen Marker.
Beim Verfolgen eines Bottom-up-Ansatzes liegen
die Probleme in der Regel auf Seiten der Verhal-
tensmessung. Folgt man einem Bottom-up-Ansatz,
d. h., man untersucht alle fahrrelevanten Einzelleis-
tungen, würde dies eine praktisch nicht zu bewälti-
gende Menge einzelner Tests bedeuten. Keine Ein-
zelstudie konnte das bisher leisten. Die Studien,
welche neuropsychologische Leistungen parallel
zum zeitlichen Verlauf eines forensisch-toxikologi-
schen Markers untersuchten, haben sich somit auf
einige wenige, zumeist leicht zu messende Leis-
tungen beschränkt (z. B. PEREZ-REYES et al.,
1988). Diese Einschränkung hatte zur Folge, dass
die untersuchten Einzelleistungen in einer einzel-
nen Studie nie ausreichten, um auf ein so komple-
xes Leistungsgefüge, wie zum Führen eines Fahr-
zeuges notwendig, schließen zu können. Auch die
Gesamtheit aller Cannabisstudien mit paralleler Er-
fassung toxikologischer Marker und von Verhal-
tensleistungen erlaubte einen solchen Schluss bis-
her nicht.

Wenn ein ideales Vorgehen zur Grenzwertfindung
an den praktischen Erfordernissen bisher geschei-
tert ist, so scheint dennoch ein weniger ideales
Vorgehen aufgrund einer andersartigen Datenbasis
erwägenswert. Neben den relativ wenigen Studien,
die Verhaltensparameter und toxikologische Mar-
ker nach Cannabiskonsum parallel erfassen, exis-
tiert eine Vielzahl von Studien, die lediglich die Ef-
fekte von Cannabis auf Verhaltensleistungen unter-
suchen. Das Ziel dieser Studien war offensichtlich
nicht die Bestimmung von Grenzwerten für toxiko-

129



logische Marker, sondern lediglich die Frage, ob
bzw. unter welchen Umständen Cannabis zu Leis-
tungsdefiziten führt. Diese Studien versuchen, eine
zeitliche Beziehung zwischen verabreichter ∆9-
THC-Menge und zu erwartenden Verhaltensdefizi-
ten herzustellen. Wenn genügend Einzelbefunde
vorliegen, können dann auch konsistente Schlüsse
über eine zeitliche Beziehung von verabreichter ∆9-
THC-Menge und zu erwartenden Defiziten in der
Fahrzeugführung abgeleitet werden, so wie das für
die Konsumsituation des Gelegenheitskonsumen-
ten nach akutem Cannabiskonsum der Fall ist
(siehe oben). Neben den Studien, welche die Effek-
te des Cannabiskonsums allein auf Verhaltens-
leistungen erfassten, gibt es auch eine beträchtli-
che Anzahl von Untersuchungen, welche allein die
Effekte des Cannabiskonsums auf forensisch-toxi-
kologische Marker ermittelt haben. Da eine direkte
Beziehung zwischen toxikologischen Markern und
verkehrsrelevanten Verhaltensdefiziten aufgrund
der wenigen Studien, die beide abhängigen Variab-
len parallel messen, gegenwärtig nicht etabliert
werden kann, besteht der nächstbeste Ansatz im
Versuch, eine indirekte Beziehung zu untersuchen.
Diesem indirekten Ansatz liegen folgende Überle-
gung zugrunde: Wenn sich einerseits eine Bezie-
hung zwischen eingenommener ∆9-THC-Menge
und den daraus resultierenden Verhaltensdefiziten
und andererseits eine Beziehung zwischen einge-
nommener ∆9-THC-Menge und einem forensisch-
toxikologischem Marker etablieren lässt, dann soll-
te daraus auch eine Beziehung zwischen foren-
sisch-toxikologischen Marker und Verhaltensdefizi-
ten resultieren. Praktisch könnte das bedeuten,
dass eine bestimmte, zu verabreichende Dosis ∆9-
THC identifiziert würde, die zu Verhaltensdefiziten
führt. Als für Verhaltensdefizite kritische Menge ∆9-
THC wäre diejenige Dosis anzusehen, ab der die
beobachteten Leistungsdefizite ein Ausmaß errei-
chen, das eine relative oder deutliche Einschrän-
kung der Fahrtüchtigkeit zur Folge hätte. Im zwei-
ten Schritt könnte dann die Konzentration des fo-
rensisch-toxikologischen Markers ermittelt werden,
welche durch die Einnahme der oben identifizierten
kritischen Menge ∆9-THC bedingt wird. Ein sol-
ches Vorgehen wäre aber nur dann unzweifelhaft
gerechtfertigt, wenn der zeitliche Verlauf der Aus-
prägungen von toxikologischen Markern und Ver-
haltensdefiziten annähernd identisch ist. Sind
beide zeitlich verschoben, z. B. bei den Maxima,
kann eine derartige Beziehung nicht ohne weiteres
etabliert werden bzw. kann sie streng genommen
nur als Anhaltspunkt dienen.

5.1.2 Können forensisch-toxikologische Marker
für verkehrsrelevante Leistungsdefizite
bei Cannabiskonsumenten etabliert wer-
den?

Die Ergebnisse der Verhaltensanalyse haben ge-
zeigt, dass gegenwärtig weder für gelegentliche
noch für regelmäßige Cannabiskonsumenten
während der Abstinenz verkehrsrelevante Defizite
konsistent nachweisbar sind. Die Identifizierung
dieser beiden Konsumsituationen anhand toxikolo-
gischer Marker oder anhand gezielter Befragungen
hätte nach dem gegenwärtigen Stand der For-
schungen keine Aussagekraft bezüglich einer ein-
geschränkten Fahrtüchtigkeit. Von den drei unter-
schiedlichen Konsumsituationen, die einen akuten
Konsum beinhalten, sind für die Gelegenheitskon-
sumenten verkehrssicherheitsrelevante Defizite
konsistent nachweisbar, für Cannabis-naive und
regelmäßige Konsumenten dagegen bisher nicht.
Aufgrund der bisher vorliegenden Studien kann
aber dennoch davon ausgegangen werden, dass
die Defizite in den anderen beiden Konsumsituatio-
nen weder größer noch kleiner sind als bei den Ge-
legenheitskonsumenten. Toxikologische Marker,
die Gelegenheitskonsumenten von regelmäßigen
Konsumenten während der Abstinenz und auch
nach akutem Konsum unterscheiden, haben damit
ebenfalls nur einen heuristischen Wert. Ein oder
mehrere toxikologische Marker, die den akuten
Konsum einer bestimmten Dosis ∆9-THC beweisen
könnten u. U. auch als ein Nachweis für die mit
dieser Dosis assoziierten Verhaltensdefizite ange-
sehen werden.

Für die forensisch-toxikologische Analyse ergibt
sich generell das Problem, einen oder mehrere
Marker für den akuten Cannabiskonsum bzw. für
die dabei konsumierte Menge ∆9-THC zu identifi-
zieren, deren zeitlicher Verlauf dem der Verhal-
tensdefizite ähnlich ist. Diese Beziehung anhand
der vorhandenen Verhaltensdaten sicher nachzu-
weisen, dürfte sich allerdings als schwierig heraus-
stellen, da man zwar nach dem akutem Rauchen
von Marihuana von konsistent nachgewiesenen
Defiziten ausgehen kann, deren genauer zeitlicher
Verlauf bisher jedoch nicht detailliert genug nach-
vollzogen worden ist.

Verschiedene Studien haben versucht, den zeitli-
chen Verlauf der ∆9-THC-Plasmakonzentration und
den zeitlichen Verlauf einzelner Verhaltensdefizite
parallel zu untersuchen. PEREZ-REYES et al.
(1988) fanden bei Gelegenheitskonsumenten nach
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dem Rauchen von Marihuana mit 2,4 % ∆9-THC
eine maximale ∆9-THC-Plasmakonzentration von
119 ng/mL nach 7,2 Minuten, was ungefähr mit
dem maximalen subjektiv erlebten „high” koinzi-
dierte, welches sein Maximum nach 10,0 Minuten
erreichte. Die stärksten Defizite in einer parallel er-
fassten Aufgabe zur geteilten Aufmerksamkeit tra-
ten aber erst in einem Zeitintervall von 30 bis 90
bzw. 120 bis 180 Minuten nach dem Rauchen auf
(PEREZ-REYES et al., 1988). Diese Studie legt eine
Phasenverschiebung zwischen der ∆9-THC-Kon-
zentration im Plasma und den Verhaltensdefiziten
nahe, auch wenn die hier getestete Aufgabe si-
cherlich alleine nicht in der Lage ist, Aussagen über
das gesamte Leistungsspektrum der verkehrsrele-
vanten Einzelleistungen zu machen. In einer Studie
von HUESTIS et al. (1992) wurden der zeitliche Ver-
lauf der ∆9-THC-Plasmakonzentration und ver-
schiedene Verhaltensparameter nach dem Rau-
chen von Marihuana mit 1,75 % oder 3,55 % ∆9-
THC gemessen. Die maximale Plasmakonzentrati-
on von ∆9-THC wurde bereits 9 Minuten nach dem
Beginn des Rauchens gemessen und betrug 79,0
und 152,0 ng/mL für die 1,75 % oder 3,55 % ∆9-
THC-Bedingung. Nach 30 Minuten wurden Plas-
makonzentrationen von 17,3 und 29,7 ng/mL de-
tektiert. Keine der beiden ∆9-THC-Dosierungen
hatte in dieser Studie einen signifikanten Effekt auf
die Flimmerverschmelzungsfrequenz, die Zeitwahr-
nehmung, die Reaktionsgeschwindigkeit, die visu-
motorische Koordination und die serielle Addition
und Subtraktion. Lediglich eine Aufgabe zum logi-
schen Denken war signifikant beeinträchtigt, wobei
das Leistungsminimum nach 22 Minuten, d. h.
nach dem ersten Messzeitpunkt, bereits erreicht
war. Wie der Verlauf dieser Leistungsbeeinträchti-
gung innerhalb des 22-Minuten-Intervalls aussah,
lässt sich aufgrund der praktischen Erfordernisse
(Testdauer) nicht klären. Von einem parallelen zeit-
lichen Verlauf dieses Verhaltensdefizits mit der ∆9-
THC-Plasmakonzentration kann anhand dieser
Studie nicht ausgegangen werden, eine Parallelität
lässt sich aber auch nicht ausschließen (HUESTIS
et al., 1992). Das Hauptproblem in dieser Studie
dürften neben einer nicht genau angegeben Menge
des verabreichten ∆9-THC die hauptsächlich „ne-
gativen” Verhaltensbefunde sein. Da kaum Verhal-
tensdefizite nachweisbar waren, können auch
kaum Defizite mit toxikologischen Markern auf eine
Korrelation hin überprüft werden. COCCHETTO et
al. (1981) und MILLER et al. (1983) konnten zeigen,
dass die physiologischen und subjektiven Effekte
des Rauchens von ∆9-THC gegenüber der ∆9-

THC-Plasmakonzentration phasenverschoben auf-
treten. Dass die im Plasma nachgewiesene Menge
∆9-THC mit den Verhaltenseffekten von ∆9-THC
zeitlich parallel verläuft, kann anhand einer Vielzahl
weiterer Befunde generell bezweifelt werden (für
eine Übersicht siehe: CONE & HUESTIS, 1993).
Insgesamt ist festzustellen, dass die Studien, wel-
che den zeitlichen Verlauf forensisch-toxikologi-
scher Marker und einzelner Verhaltensdefizite nach
Cannabiskonsum parallel erfassen, bisher keine
Angaben über die Ausprägung dieser Marker erlau-
ben, welche mit einem so komplexen Leistungsge-
füge wie dem Führen eines Fahrzeuges korrelieren.

Da ein direkter korrelativer Ansatz für das Etablie-
ren einer prädiktiven Kausalität zwischen toxikolo-
gischen Markern und Verhaltensdefiziten bisher
nicht den gewünschten Erfolg gebracht hat, wird
momentan eher ein indirekter Ansatz verfolgt (z. B.
BERGHAUS et al., 1998a). Ausgehend von der 
applizierten Cannabismenge könnten so kritische
Dosierungen ∆9-THC zusammen mit kritischen
Zeiträumen ermittelt werden, für deren Kombina-
tion verkehrsrelevante Verhaltensdefizite zu erwar-
ten sind (siehe oben). Anhand beider Informationen
könnten bei ausreichender Datendichte toxikologi-
sche Studien ausgewertet werden, die eine Bezie-
hung zwischen konsumierter ∆9-THC-Menge und
dem zeitlichen Verlauf forensisch-toxikologischer
Marker untersuchen. Besonders wichtig sind dabei
toxikologische Studien, welche die in der Verhal-
tensanalyse identifizierten kritischen Dosierungen
∆9-THC verabreicht haben. Die ebenfalls in der
Verhaltensanalyse gefundenen kritischen Zeitfens-
ter stellen eine weitere Vorgabe dar. Die innerhalb
dieses Zeitfensters gefundenen Konzentrationen
eines toxikologischen Markers könnten dann ein
möglicher Hinweis für das parallele Auftreten von
Verhaltensdefiziten mit Verkehrsrelevanz sein. Ein
solches Vorgehen ist aufgrund der konsistent
nachgewiesenen Verhaltensdefizite bisher aller-
dings nur für die Konsumsituation des Gelegen-
heitskonsumenten nach akutem Cannabiskonsum,
und auch nur für das Rauchen, gerechtfertigt.

Der zeitliche Verlauf der ∆9-THC-Plasmakonzen-
tration wurde nach dem Rauchen von Marihuana in
einer Vielzahl unterschiedlicher Studien bei Gele-
genheitskonsumenten untersucht. Beim Mari-
huanarauchen ist ∆9-THC im Plasma bereits nach
einmaligem Inhalieren nachweisbar (HUESTIS et
al., 1992). In der Studie von HUESTIS et al. (1992)
an Gelegenheitskonsumenten wurden die maxima-
len Plasmakonzentrationen von ∆9-THC noch vor 
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dem Ende des Rauchens einer Marihuanazigarette
erreicht. Die Latenzzeit zum Rauchbeginn betrug
dabei 8,4 Minuten. Die Maxima der Plasmakonzen-
trationen von ∆9-THC betrugen nach dem Rau-
chen einer Marihuanazigarette mit einem ∆9-THC-
Gehalt von entweder 15,8 oder 33,8 mg im Mittel
84,3 ng/mL und 162,2 ng/mL ∆9-THC. Allerdings
war die Varianz der Plasmakonzentrationen in die-
ser Studie an nur 6 Versuchspersonen beträchtlich.
Die maximale Plasmakonzentration des aktiven
Metaboliten 11-OH-THC wurde 13,5 Minuten nach
dem Beginn des Rauchens erreicht und betrug 6,7
und 7,5 ng/mL 11-OH-THC. Der inaktive Metabolit
THC-COOH war erst 8 Minuten nach dem Beginn
des Rauchens bei allen Versuchspersonen im Plas-
ma detektierbar. Die THC-COOH Konzentration im
Plasma erreichte nach etwa 30 Minuten ein Pla-
teau, von dem sie nur langsam wieder abfiel. Die
maximale Konzentration wurde mit einer sehr
hohen interindividuellen Varianz zwischen 32 und
240 Minuten nach Rauchbeginn erreicht und be-
trug 24,5 ng/mL oder 54,0 ng/mL (HUESTIS et al.,
1992). Anhand der Verhaltensanalyse wurden für
eine gerauchte ∆9-THC-Menge ab 6 mg ∆9-THC
bei Gelegenheitskonsumenten verkehrsrelevante
Defizite konsistent nachgewiesen, welche die An-
nahme einer relativen Einschränkung der Fahrtüch-
tigkeit rechtfertigen können. Diese Defizite waren
bis zu 130 Minuten nach dem Rauchen nachweis-
bar. Die in der Studie von HUESTIS et al. (1992) ge-
rauchten Mengen waren mit 15,8 und 33,8 mg ∆9-
THC deutlich größer. Die nach ~130 Minuten ge-
messenen Plasmakonzentrationen für eine konsu-
mierte Menge von 15,8 mg ∆9-THC könnten 
damit, wenn überhaupt, nur eine erste Näherung
für einen kritischen Wert des toxikologischen Mar-
kers sein. Die Plasmakonzentrationen betrugen im
Mittel für ∆9-THC 2,6 ng/mL, für 11-OH-THC 1,3
ng/mL und für THC-COOH 19,3 ng/mL. Konsisten-
te Defizite, welche die Annahme einer deutlichen
Einschränkung der Fahrtüchtigkeit rechtfertigen
können, wurden in der Verhaltensanalyse (siehe
oben) ab einer gerauchten ∆9-THC-Menge von 12
mg bis zu 25 Minuten nach dem Rauchen gefun-
den. 33 Minuten nach dem Rauchen von Marihua-
na mit 15,8 mg ∆9-THC finden HUESTIS et al.
(1992) bei 6 Versuchspersonen im Mittel folgende
Plasmakonzentrationen: für ∆9-THC 15,7 ng/mL,
für 11-OH-THC 5,5 ng/mL und für THC-COOH
17,4 ng/mL. In einer weiteren Studie an Gelegen-
heitskonsumenten fanden McBURNEY et al. (1986)
nach dem Rauchen von Marihuana mit insgesamt
0,15 mg/kg ∆9-THC maximale ∆9-THC-

Level im Plasma innerhalb von 5 Minuten. Die ∆9-
THC-Konzentration betrug dabei 85 ng/mL. Die Va-
rianz war allerdings ebenfalls beträchtlich und
reichte von 36,1 ng/mL bis zu 177,2 ng/mL. Die
Level von 11-OH-THC und THC-COOH erreichten
ihr Maximum dagegen erst 50 Minuten nach dem
Rauchen. Nach einer Latenzzeit von 120 Minuten
berichten McBURNEY et al. (1986) Plasmakonzen-
trationen von 9,8 ng/mL ∆9-THC, 6,7 ng/mL 11-
OH-THC und 15,1 ng/mL THC-COOH. Für eine La-
tenzzeit von 30 Minuten werden nach dem Rau-
chen von 0,15 mg/kg ∆9-THC, einer Konzentration,
die einer absolut verabreichten Menge von 12 mg
∆9-THC bei einer 80 kg schweren Person ent-
spricht, Plasmakonzentrationen von 41,4 ng/mL
∆9-THC, 18,5 11-OH-THC und 28,7 ng/mL THC-
COOH gefunden. Diese Werte dürften aufgrund der
geeigneteren Dosierung von ∆9-THC eine etwas
bessere Näherung für die zu erwartenden Plasma-
konzentrationen darstellen, die bei konsistent
nachgewiesener Verhaltensbeeinträchtigung korre-
spondierend zu einer deutlichen Einschränkung
der Fahrtüchtigkeit zu erwarten sind. Mit einer
Dosis von etwa 13 mg ∆9-THC haben auch OHLS-
SON et al. (1980) eine Dosis verabreicht, die der
kritischen Dosis auf Verhaltensebene sehr nahe
kommt. Auch diese Autoren fanden insgesamt eine
starke Schwankung in den individuellen ∆9-THC-
Plasmakonzentrationen nach dem Rauchen. Eine
maximale Plasmakonzentration wurde bereits in
der ersten Probe nach 3 Minuten gefunden. Die
mittlere Plasmakonzentration betrug hierbei 77
ng/mL  ∆9-THC, bei einer Streuung von 33 bis 118
ng/mL (OHLSSON et al., 1980; siehe auch:
HOLLISTER et al., 1981). Nach einer Latenzzeit von
30 Minuten finden diese Autoren eine ∆9-THC-
Konzentration im Plasma von ungefähr 35 ng/mL,
ein Wert der sich dem von McBURNEY et al. (1986)
annähert, den von HUESTIS et al. (1992) aber um
mehr als das doppelte übersteigt.

LUKAS et al. (1994) fanden in einer Studie an Ge-
legenheitskonsumenten eine maximale ∆9-THC-
Plasmakonzentration von 25 bzw. 77 ng/mL bereits
10 Minuten nach dem Beginn des Rauchens einer
Marihuanazigarette mit 1,24 % oder 2,64 % ∆9-
THC. Nach einer Latenzzeit von 30 Minuten berich-
ten die Autoren eine ∆9-THC-Plasmakonzentration
von ~5 ng/mL nach der 1,24%igen Marihuanaziga-
rette und ~15 ng/mL nach der 2,64%igen Mari-
huanazigarette (LUKAS et al., 1994). Ähnlich Werte
wurden auch in einer weiteren Studie von LUKAS &
OROZCO (2001) 30 Minuten nach dem Rauchen
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von Marihuana mit 1,26 % oder 2,53 % ∆9-THC
gefunden. Leider werden in beiden Studien keine
genauen Angaben zur absolut gerauchten ∆9-
THC-Menge und zu den exakten Plasmakonzen-
trationen von ∆9-THC gemacht, weshalb ein Ver-
gleich mit anderen Studien kaum möglich ist. Auch
in der Studie von REEVE et al. (1983), in der Gele-
genheitskonsumenten bis zum Erreichen eines als
angenehm empfundenen „High” Marihuana rau-
chen konnten, wurden keine absolut konsumierten
Dosierungen angegeben. Nach 90 Minuten betrug
die mittlere ∆9-THC-Konzentration im Plasma 5,0
ng/mL und nach 30 Minuten 10,7 ng/mL. Ein ge-
nauer Vergleich mit den gut kontrollierten Studien
ist auch hier kaum möglich. Signifikante Ge-
schlechterunterschiede in der Plasma-Konzentra-
tion von ∆9-THC nach dem Rauchen oder intra-
venöser bzw. oraler ∆9-THC-Applikation wurden
bisher nicht gefunden (COCCHETTO et al., 1981;
WALL et al., 1983).

Aus den Studien, die lediglich die ∆9-THC-Konzen-
tration im Plasma nach dem Rauchen von Mari-
huana untersucht haben, ergeben sich anhand der
Dosis und Zeitfenstervorgaben aus den Verhaltens-
studien bisher lediglich grobe Orientierungspunkte
für die Ausprägung eines möglichen toxikologi-
schen Markers. Anhand der Verhaltensuntersu-
chungen wurden nach dem Rauchen von Marihua-
na mit mindestens 6 mg ∆9-THC konsistente Defi-
zite mit einer Dauer von bis zu 130 Minuten nach
dem Rauchen nachgewiesen, die, unabhängig
davon, ob jemand regelmäßiger- oder Gelegen-
heitskonsument ist, mit einer relativen Einschrän-
kung der Fahrtüchtigkeit assoziiert werden können.
Eine ∆9-THC-Konzentration im Plasma von > 2,6
ng/mL, wie sie HUESTIS et al. (1992) 133 Minuten
nach dem Rauchen von Marihuana mit 15,8 mg ∆9-
THC gefunden haben, wäre nach diesem Modell
ein ungefährer Wert, der nicht überschritten wer-
den dürfte, um Verhaltensdefizite mit einiger Si-
cherheit ausschließen zu können, die für eine rela-
tive Einschränkung der Fahrtüchtigkeit sprächen.
Da die in den Verhaltensuntersuchungen identifi-
zierte kritische Dosierung nur 6 mg ∆9-THC betrug,
aber HUESTIS et al. (1992) mit 15,8 mg ∆9-THC
mehr als die doppelte Menge verabreicht hatten,
ist davon auszugehen, dass die kritische Plasma-
konzentration von ∆9-THC für eine relative Ein-
schränkung der Fahrtüchtigkeit noch um einiges
niedriger liegen könnte als 2,6 ng/mL. Weiterhin
wäre anhand der Befunde von OHLSSON et al.
(1980), HOLLISTER et al. (1981) und McBURNEY

et al. (1986) eine ∆9-THC-Konzentration im Plasma
von > 35 ng/mL ein kritischer Wert, der, unabhän-
gig davon, ob jemand regelmäßiger oder Gelegen-
heitskonsument ist, nicht überschritten werden
sollte, um Verhaltensdefizite mit einiger Sicherheit
ausschließen zu können, die eine deutliche Ein-
schränkung der Fahrtüchtigkeit wahrscheinlich
machen. Die verabreichten ∆9-THC-Mengen in den
angeführten Studien liegen relativ dicht an der
identifizierten kritischen Dosis aus den Verhaltens-
studien, weshalb dieser Wert mehr Aussagekraft
haben dürfte als der für eine mögliche relative Ein-
schränkung der Fahrtüchtigkeit. Insgesamt muss
aber deutlich darauf hingewiesen werden, dass ein
paralleler zeitlicher Verlauf der ∆9-THC-Konzentra-
tion (und auch jedes anderen bekannten toxikolo-
gische Markers) im Plasma mit dem der Verhal-
tensdefizite bisher nicht nachgewiesen werden
konnte. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die
Maxima beider Kurven phasenverschoben sind.
Das Maximum der ∆9-THC-Plasmakonzentration
wird deutlich schneller erreicht als das Maximum
der Verhaltensbeeinträchtigung. Die angegebenen
kritischen Plasmalevel von ∆9-THC sind damit bei
Unkenntnis der Konsumlatenz als Obergrenzen für
einen Konsum anzusehen, ab denen im negativ-
sten Fall, d. h. bei Einnahme einer sehr hohen
Dosis ∆9-THC, hinreichend sicher mit unter Um-
ständen gravierenden Verhaltensbeeinträchtigun-
gen gerechnet werden muss. Es bedeutet aber
auch, dass ein solcher Wert bei Unkenntnis des
Konsumzeitpunktes den Konsum kleinerer Dosen
∆9-THC mit kurzer Latenz zur Probenentnahme in
seinen Auswirkungen auf das Verhalten überschät-
zen würde.

133



Peter Strohbeck-Kühner, Beate Lutz, 
Gisela Skopp und Rolf Aderjan

Teil C: Analyse forensisch-
toxikologischer Fälle

6 Material und Methode

6.1 Selektionskriterien

Im Untersuchungsgut des Instituts für Rechtsmedi-
zin und Verkehrsmedizin wurden über einen Zeit-
raum von 3 Jahren (2000 bis 2002) alle Fälle ver-
kehrsauffälliger Personen, bei denen bei der 
Serumuntersuchung ein positiver Befund für Can-
nabinoide erhalten wurde, selektiert. Die Selektion
erfolgte anhand des chemisch-toxikologischen Un-
tersuchungsergebnisses.

Primäres Einschlusskriterium war ein positiver
gaschromatografisch-massenspektrometrischer
Befund für THC-COOH in freier Form und/oder
THC und 11-OH-THC im Serum. Als Entschei-
dungsgrenze für die Anwesenheit der Substanzen
im Serum wurden die Nachweisgrenzen der
gaschromatografisch-massenspektrometrischen
Bestimmungsmethode entsprechend DIN 32645
(SCHMITT et al., 1999) ermittelt. Danach konnten
Fälle ab Messwerten von 0,25 ng THC/mL-Serum,
0,5 ng 11-OH-THC/mL Serum sowie 2,5 ng 
THC-COOH/mL-Serum als positiv gewertet wer-
den.

Bei den cannabinoid-positiven Fällen wurden die
Ergebnisse weiterer chemisch-toxikologischer 
Untersuchungen herangezogen (Blutalkohol (BAK),
immunochemische Befunde für weitere Drogen 
in Urin/Serum, chromatografische Befunde für 
weitere Drogen oder Medikamente), und es wur-
den Angaben zum Konsum weiterer zentral ner-
vös aktiver Substanzen gesichtet, deren Anwe-
senheit jedoch mangels eines polizeilichen bzw.
staatsanwaltschaftlichen Untersuchungsauftrags
nicht chemisch-toxikologisch überprüft wurde. 
In einem nächsten Auswahlschritt wurden diejeni-
gen Befunde selektiert, bei denen die BAK < 0,3
Promille bzw. Atemalkoholkonzentration < 0,15
mg/L betrug und bei denen keine weiteren posi-
tiven gaschromatografisch/massenspektrome-
trischen Befunde für Opiate, Amphetamine oder

Cocain-Metabolite erhalten wurden oder bei 
denen sich mittels gaschromatografischer oder
hochdruckflüssigkeitschromatografischer Unter-
suchungen kein Hinweis auf die Anwesenheit 
einer weiteren psychoaktiven Substanz im Serum 
ergaben. Waren keine gaschromatografisch-
massenspektrometrischen Untersuchungen beauf-
tragt, lag jedoch immunochemisch ein Hinweis 
für die Anwesenheit einer Substanz aus der Grup-
pe der Opiate, Amphetamine oder Benzodiazepine
oder auf einen Gebrauch von Cocain oder Metha-
don in Serum oder Urin vor, wurden diese Fälle 
von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. 
War im Untersuchungsauftrag die Einnahme einer
weiteren psychoaktiven Substanz durch den Ver-
kehrsteilnehmer angegeben, die Anwesenheit der
Substanz im Serum jedoch nicht chemisch-toxiko-
logisch überprüft worden, wurden die Fälle eben-
falls nicht in die weitere Auswertung mit einbezo-
gen.

Bei den verbleibenden THC-positiven Fällen (BAK
< 0,3 Promille, kein Hinweis auf den Konsum 
weiterer psychoaktiver Substanzen) wurden Unter-
lagen zum Vorfallsgeschehen sowie zu den bei 
der polizeilichen Beobachtung und der ärztlichen
Untersuchung erhaltenen Auffälligkeiten heran-
gezogen. Ein kleiner Teil der benötigten Unterla-
gen war bereits am Institut für Rechtsmedizin und
Verkehrsmedizin der Universitätsklinik Heidelberg
verfügbar. Nach Zustimmung der Generalstaats-
anwaltschaft und der Ethikkommission der Uni-
versitätsklinik Heidelberg wurden die Polizeidienst-
stellen bei den verbleibenden Fällen um weite-
res Informationsmaterial gebeten. Ein Teil der ärzt-
lichen Beobachtungen konnte im Institut für
Rechtsmedizin der Universitätsklinik Ulm eingese-
hen werden. Bei Fällen, in denen hier kein Informa-
tionsmaterial verfügbar war, wurden die Polizei-
dienststellen um eine Einsicht in die Unterlagen 
gebeten.

Nach Durchsicht der Unterlagen wurden Fälle, bei
denen es sich nicht um Verkehrsdelikte handelte
oder bei denen erkennbar war, dass eine schwer-
wiegende psychische Störung bereits aus der Vor-
geschichte bekannt war, die die Auffälligkeiten er-
klären konnte, wie z. B. eine Manie/Depression,
eine Schizophrenie oder eine Psychose, von der
weiteren Auswertung ausgeschlossen. Die so aus-
gewählten Fälle werden nachfolgend auch als
THC-Mono-Fälle bezeichnet.
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6.2 Zusammenhang zwischen Canna-
binoidkonzentrationen und den im
„Torkelbogen” dokumentierten
Ausfallserscheinungen

Als „Torkelbogen” oder auch Checkliste wird das
Formblatt „Polizeiliche Feststellungen zur Beein-
trächtigung der Fahrtüchtigkeit” bezeichnet, der
zur standardisierten Erfassung und Beurteilung von
Auffälligkeiten eines Kraftfahrers im fließenden Ver-
kehr, beim Antreffen und während der gesamten,
dienstlichen Maßnahme entwickelt wurde.

Der Bogen ist in 2 Beobachtungsblöcke zur Fahr-
weise und beim Anhalten/Antreffen eingeteilt. Der
1. Beobachtungsblock lässt häufig bereits eine
grobe Zuordnung als Straftat oder Ordnungswid-
rigkeit zu, während der 2. Beobachtungsblock auf
die Erkennung einer Drogenbeeinflussung ausge-
richtet ist (Bild 7).

Im Torkelbogen werden neben körperlichen Auffäl-
ligkeiten und äußerer Erscheinung Aspekte des
Verhaltens nach der Interaktion mit den Beamten
vor Ort beurteilt, wie

· Reaktion,

· Aussprache,

· Ansprechbarkeit/Orientierung,

· Stimmung/Verhalten.

Die Motorik wird durch folgende 2 Merkmale über-
prüft:

· Aussteigen aus dem Fahrzeug,

· Gang.

Schließlich erfolgt eine Untersuchung der Augen,
die folgende Merkmale umfasst:

· Beurteilung der Augenbindehäute (unauffällig,
gerötet, wässrig/glänzend, unruhig),

· Schätzung der Pupillenweite in mm anhand
einer Schablone auf dem Bogen (1 bis 9 mm in
0,5 mm Schritten)

· und der Pupillenreaktion auf Licht (prompt bzw.
träge).

Die meisten Drogen, insbesondere auch THC, be-
sitzen eine kurze Plasmaeliminationshalbwertszeit.
Die dienstlichen Maßnahmen von der Kontrolle des

Probanden bis zu seiner Entlassung nach der Blut-
entnahme dauern in der Regel 1 bis 2 Stunden,
manchmal auch länger. In dieser Zeit kann sich das
Wirkungsspektrum mit sinkendem Blutspiegel
deutlich ändern und ist z. B. an einer Umkehr der
Stimmungslage von zunächst euphorisch/fröhlich
nach depressiv oder gleichgültig erkennbar.

Anhand dieses Bogens wurden bei allen nach 6,1
vorselektierten Fällen häufig zu beobachtende
Ausfallserscheinungen herausgearbeitet. Den ein-
zelnen Fragen/Beobachtungen wie z. B. der Reak-
tion der Pupille auf Licht wurde die Häufigkeit der
Antworten gegenüberstellt, die sich für „prompt”
oder „träge” ergaben. Die Angabe der Häufigkeit
erfolgte in %, bezogen auf die Gesamtzahl erhobe-
ner Befunde.

Die in den Unterlagen enthaltenen Informationen
wurden extrahiert und in anonymisierter Form in
eine SPSS-Datei eingegeben. Zusätzlich wurden
die Konzentrationen an THC, 11-OH-THC und
THC-COOH, die in den entnommenen Blutproben
gemessen wurden, in die Datei mit aufgenommen.
Zunächst wurde die Häufigkeit für alle Fälle, unge-
achtet des Konzentrationsprofils an Cannabinoi-
den, erhoben. Anschließend wurden aus dem Ge-
samtkollektiv die folgenden 3 Untergruppen geson-
dert betrachtet:

· THC ≥ 1 ng/mL-Serum, 
THC-COOH > 70 ng/mL-Serum (U1),

· THC ≥ 1 ng/mL-Serum, 
THC-COOH > 150 ng/mL-Serum (U2),

· THC < 1 ng/mL-Serum, 
THC-COOH ≤ 70 ng/mL-Serum (U3).

Hierbei ist Untergruppe 2 als eine weitere Unter-
gruppe von 1 aufzufassen. Die Einteilung stützt
sich zum einen auf die Empfehlung der Grenzwert-
kommission für § 24a Abs. 2 StVG, zum anderen
auf die Beobachtung, dass nach einmaligem Kon-
sum von Cannabisprodukten in keiner experimen-
tellen Studie ein Wert von 150 ng THC-COOH/mL
Plasma oder Serum erreicht wurde.
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Bild 7: Torkelbogen



6.3 Zusammenhang zwischen Canna-
binoidkonzentrationen und den im
ärztlichen Bericht dokumentierten
Ausfallserscheinungen

Der Arzt, der sich nach entsprechendem Vorver-
dacht zu einer Blutentnahme nach § 81a StPO ver-
pflichtet, verpflichtet sich gleichzeitig zur Durch-
führung der körperlichen Untersuchung und zur
Anfertigung eines ärztlichen Berichtes anhand
eines Formblatts. Gemäß der Grundkonzeption
des Gutachtens des Bundesgesundheitsamtes „Al-
kohol bei Verkehrsstraftaten” werden diese Berich-
te auf mehrteiligen Formblättern angefertigt, die
von Bundesland zu Bundesland leicht variieren.
Hierdurch wird eine gewisse Standardisierung der
ärztlichen Untersuchung angestrebt. In Bild 8 ist
das derzeitig in Baden-Württemberg verwendete
Formblatt dargestellt.

Die körperlichen Untersuchungen können, soweit
sie eine aktive Mitarbeit des Probanden erfordern,
verweigert werden. Dies betrifft die nachfolgenden
Tests:

· Gang (geradeaus),

· plötzliche Kehrtwendung,

· Finger-Finger-Probe,

· Finger-Nase-Probe,

· Romberg-Test,

· Drehnystagmus (Drehnachnystagmus).

Geh- und Drehtest erfolgen nach Instruktion, wobei
während der Bewegungsphase stets ein Fuß un-
mittelbar vor den anderen gesetzt werden soll. Ist
eine vorgegebene Anzahl von Schritten ausgeführt
worden, soll die Drehung auf dem Fuß erfolgen, auf
dem der letzte Schritt ausgeführt wurde. Während
der Drehung darf der andere Fuß, falls erforderlich,
hilfsweise mit hinzugenommen werden. Manchmal
erfolgt die Drehung auch nach plötzlichem Zuruf.
Die Testabfolge dient insbesondere dem Herausfin-
den von Gleichgewichtsstörungen, zeigt aber auch
Einschränkungen bei der Informationsaufnahme, 
-verarbeitung und -umsetzung auf.

Beim Nasen-Finger-Test soll die Nasenspitze in
stehender Position bei geschlossenen Augen mit
der Spitze des Zeigefingers berührt werden. Beim
Finger-Finger-Test, der ebenfalls in stehender Posi-
tion und bei geschlossenen Augen durchgeführt
wird, werden die Arme horizontal ausgestreckt um

anschließend die Zeigefinger bei gestreckten
Armen vor der Nase zusammenzuführen. Ein Ver-
fehlen der Nasenspitze bzw. der Zeigefingerspitzen
und starkes Zittern werden als eine Beeinträchti-
gung des Gleichgewichtssinns bewertet. Alle 4 bis
jetzt erläuterten Tests werden als „sicher” oder „un-
sicher” bewertet.

Beim Romberg-Test werden die Beine zusammen-
gestellt, die Arme seitlich an den Körper und der
Kopf in den Nacken gelegt und anschließend die
Augen geschlossen. Als normabweichend werden
Zittern, Schwanken des Kopfes, schlaffe Haltung
infolge verminderten Muskeltonus oder Ausfall-
schritte zur Sicherung des Standes bewertet. Der
Test prüft ebenfalls den Gleichgewichtssinn. Es
gibt auch Blutentnahmeärzte, die den Probanden
zusätzlich instruieren, die Augen nach eigener
Schätzung genau 30 Sekunden geschlossen zu
halten. Hierdurch soll die „innere Uhr” des Proban-
den im Sinne einer Beschleunigung oder Ver-
langsamung des Zeitgefühls geprüft werden.

Bei der Prüfung des Drehnystagmus (Drehnach-
nystagmus) wird die zu untersuchende Person in-
nerhalb von 10 Sekunden 5-mal um die eigene
Körperlängsachse gedreht. Anschließend soll der
in etwa 25 cm Abstand vor die Nase des Proban-
den gehaltene Zeigefinger des Untersuchers fixiert
werden. Hierbei wird die Dauer des grobschlägigen
Nachzitterns der Augen bis zum Stillstand in Se-
kunden gemessen. Als normabweichend gelten
Werte über 6 Sekunden. Auch dieser Test prüft auf
eine Ataxie.

Die Untersuchungen der Augen umfassen, ver-
gleichbar denen im Torkelbogen, eine Beurteilung
der Augenbindehäute, die Abschätzung der Pupil-
lenweite in mm und die Angabe der Pupillenreakti-
on auf Licht in Sekunden.

Der Bericht enthält 2 weitere Merkmale, die Auf-
schluss über eine Beeinträchtigung durch zentral
nervös wirksame Substanzen geben sollen:

· Tonuserhöhung,

· Sprache (Aussprache).

Die Sprache bzw. Aussprache soll nach „deutlich“,
„Silbenstolpern“, „verwaschen” und „lallend” diffe-
renziert werden. Eine Tonuserhöhung ist ein Zei-
chen für eine vegetative Verstärkung im Sinne einer
Überaktivierung des Sympathikus, das Begleit-
symptome wie muskuläre Verspannungen und
Blutdruckerhöhung erklären kann.
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Bild 8: Protokoll und Antrag zur Feststellung von Alkohol, Drogen und Medikamenten/anderen berauschenden Mitteln



Abschließend ist eine Graduierung der äußerlich
merkbaren Drogenbeeinflussung als „nicht merk-
bar“, „leicht“, „deutlich“, „stark” oder „sehr stark”
vorzunehmen.

6.4 Ermittlung von Beeinträchtigungs-
kennzahlen und -scores anhand
der Beobachtungsparameter

In einem Großteil der selektierten THC-Mono-Fälle
waren zur Dokumentation der Beobachtungen der
Torkelbogen (s. Kapitel 6.2) und das Protokoll und
Antrag zur Untersuchung auf Alkohol, Drogen und
Medikamente (s. Kapitel 6.3) verwendet worden. In
einigen Fällen lagen jedoch nur isolierte Befunde
wie z. B. Auffälligkeiten der Augenbindehäute oder
der Pupillen für die kontrollierten Personen vor.

Die in den Unterlagen enthaltenen Informationen
wurden extrahiert und in anonymisierter Form in
eine SPSS-Datei eingegeben. Neben den Einzel-
antworten wurden vielfach auch Mehrfachantwor-
ten gegeben. Auch diese Antwortkombinationen
wurden in der Datei in verschlüsselter Form 
erfasst. Zusätzlich wurden die Konzentrationen an
THC, 11-OH-THC und THC-COOH, die in den ent-
nommenen Blutproben gemessen wurden, in die
Datei mit aufgenommen.

Um eine gewisse Graduierung der Auffälligkeiten
im Hinblick auf ihre Schwere und damit ihre Be-
deutung in Bezug auf die Fahrsicherheit zu erhal-
ten, wurde ein zweistufiges Verfahren gewählt. In
der ersten Stufe wurde durch in der Fahrtüchtig-
keitsbeurteilung erfahrene Gutachter eine Einstu-
fung für die in den polizeilichen und ärztlichen Pro-
tokollen gestellten Fragen und die Antwortmöglich-
keiten im Hinblick auf die Wichtigkeit für die Ein-
schätzung der Beeinflussung vorgenommen.
Wurde ein Parameter für die Beurteilung der Fahr-
sicherheit als weniger wichtig bis unwichtig einge-
schätzt, sollten geringere Punktzahlen vergeben
werden. Wurde ein Parameter subjektiv als wichtig
erachtet, waren höhere Zahlen dieser Skala zu ver-
geben. Über die Bildung eines Mittelwertes wurde
für jede der gestellten Fragen eine Wertigkeit im
Bereich von 0 bis 6 ermittelt. Polizeiliche und ärzt-
liche Fragen/Beobachtungen sind hierbei nicht
immer identisch (Tabelle 17), auch unterschiedliche
Wertungen bei gleichen Fragen durch die Polizei
bzw. den Arzt waren möglich.

Im Rahmen einer zweiten Gutachterbefragung wur-
den die Sachverständigen gebeten, die bei den 

einzelnen Fragen möglichen Antworten bzw. Ant-
wortkombinationen in ihrer Beeinträchtigungsstär-
ke einzustufen. Minimalpunktezahl (keine Beein-
trächtigung) war wiederum 0, als Maximalpunkte-
zahl (maximale Beeinträchtigung) sollte die der
Frage zugeordnete Ziffer ihrer Wertigkeit vergeben
werden. Anhand der gerundeten Mittelwerte der
Sachverständigeneinschätzungen zu den Beein-
trächtigungsstärken der Antworten wurden die Be-
einträchtigungskennzahlen bestimmt. Am Beispiel
der im Blutentnahmeprotokoll gestellten Fragen
nach Gang sowie nach Pupillenreaktion ist die Er-
mittlung der Wertigkeit der Frage und der Beein-
trächtigungskennzahl der Antwort dargestellt (vgl.
Bild 9).

Dieses Vorgehen bietet auch die Möglichkeit, aus
den verschiedenen Antworten bei Einzelfällen
einen polizeilichen bzw. ärztlichen prozentualen
„Beeinträchtigungsscore” zu ermitteln. Dieser er-
gibt sich als: Beeinträchtigungsscore der polizeili-
chen oder ärztlichen Beobachtungen (%) = ∑ der
den Einzelantworten zugeordneten Beeinträchti-
gungskennzahlen/∑ der den Fragen zugeordneten
Wertigkeiten x 100.

Die Ermittlung der prozentualen „Beeinträchti-
gungsscores” erfolgte wie in Bild 9 aufgezeigt.
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Tab. 17: Vergleich der polizeilichen mit den ärztlichen Fragen/
Beobachtungen

Polizeiliche 
Fragen/Beobachtungen

Ärztliche 
Fragen/Beobachtungen

Fahrweise Gang

Fahrzeugbedienung Kehrtwendung nach Gehen

Reaktion Finger-Finger-Probe

körperliche Auffälligkeiten Finger-Nasen-Probe

Aussteigen aus dem Fahrzeug Drehnystagmus

Stimmung Nystagmusdauer

Ansprechbarkeit Rombergtest

Aussprache Tonuserhöhung

Augen Sprache

Lichtreaktion Skleren

Gang Pupillenweite

Pupillenweite Pupillenreaktion

Verhalten während der Amts-
handlung

Bewusstsein

Denkablauf

Stimmung

Verhalten 

Befinden

Beeinflussungsgrad



6.5 Statistische Analyse – Serum-
cannabinoidkonzentrationen und
Beeinträchtigung

Zusammenhänge zwischen der Serumkonzentrati-
on und der Stärke der Geamtbeeinträchtigung
(Summenwert) sowie des Grades der Beeinträchti-
gung einzelner Teilfunktionen wurden mittels Korre-
lations-, Varianz- und Diskriminanzanalysen, ge-
trennt nach polizeilichen und ärztlichen Befunden,
mit dem Programm SPSS statistisch ermittelt.

Zunächst wurde versucht, Merkmalszusammen-
hänge zwischen den Konzentrationen an THC, 11-
OH-THC und THC-COOH jeweils getrennt nach
der Gesamteinschätzung der Polizei (Be-Po) und
des Blutentnahmearztes (Be-Ar) sowie nach der
Beurteilung des äußerlich bemerkbaren Beeinflus-
sungsgrades (Bg-Ar) durch den Arzt zu ermitteln.
Dieser ergibt sich aus dem letzten Abschnitt im
Protokoll und Antrag zur Feststellung von Alkohol,
Drogen, Medikamenten/anderen berauschenden
Mitteln (Bild 8). Im nächsten Schritt wurden die
THC-Gehalte mit den Be-Po, Be-Ar und Bg-Ar
unter Kontrolle der THC-COOH-Konzentration als
Maß für eine Cannabisgewöhnung (Partialkorrelati-
on) korreliert, d. h., der Einfluss der Variablen THC-
COOH wurde herauspartialisiert.

Weiterhin wurde die Stichprobe bezüglich der
THC-Konzentrationen in folgende drei Gruppen un-

terteilt: < 3 ng THC/mL-Serum, 3 bis 9 ng THC/mL-
Serum und > 9 ng THC/mL-Serum. Bei Werten 
< 3 ng THC/mL-Serum kann ein Konsum bereits
mehrere Stunden, bei häufig konsumierenden Per-
sonen im Einzelfall auch länger als 24 Stunden,
zurückliegen, ein akuter Einfluss lässt sich jedoch
nicht in jedem Fall ausschließen (SKOPP et al.,
2003). Werte über 3 THC/mL,Serum sprechen für
eine akute Phase, bei starkem, gewohnheitsmäßi-
gem Konsum kann bei Werten oberhalb von 9 ng
THC/mL-Serum sicher von einem kurzzeitig zurück-
liegenden Konsum der Droge ausgegangen werden.
In jeder Gruppe wurden die Mittelwerte der Ausfalls-
erscheinungen, jeweils getrennt nach Be-Po, Be-Ar
und Bg-Ar, einer Einwegvarianzanalyse unterzogen.
Auch hier wurden die THC-COOH-Konzentrationen
im Rahmen einer Kovarianzanalyse kontrolliert.

Um einen möglichen Einfluss der Gewöhnung auf
die Beobachtungsbefunde der Polizeibeamten und
des Blutentnahmearztes zu prüfen, wurden die
Gruppen nochmals hinsichtlich ihrer THC-COOH-
Werte in 3 Gruppen eingeteilt und einer Varianz-
analyse unterzogen. In die Gruppe mit praktisch
vernachlässigbarer oder geringer Gewöhnung wur-
den alle Fälle mit THC-COOH-Serumkonzentratio-
nen < 40 ng/mL eingeordnet, Werte zwischen 40
bis 70 ng THC-COOH/mL-Serum wurden als mittel
klassifiziert, und Werte über 70 ng THC-COOH/mL-
Serum als hoch gewöhnt eingestuft. Wie bei den

140

Bild 9: Ermittlung der Wertigkeit einer Frage sowie der Beeinträchtigungskennzahl am Beispiel der im ärztlichen Blutentnahmepro-
tokoll gestellten Fragen nach dem Gang und der Pupillenreaktion



vorhergehenden Analysen wurde auf einen Einfluss
von THC in einer Kovarianzanalyse geprüft.

Bei einer differentiellen Auswertung wurde geprüft,
ob die durch Polizei oder Arzt beobachteten Auffäl-
ligkeiten in speziellen Bereichen, vor allem hin-
sichtlich der Gewöhnung, in Zusammenhang mit
der Höhe der Cannabinoidkonzentrationen im
Serum stehen. Zunächst wurden alle Fälle mit nied-
riger THC-Konzentration (< 3 ng THC/mL-Serum)
anhand der THC-COOH-Werte (gering, mittel,
hoch) darauf hin untersucht, ob eine Gewöhnung
anhand der berichteten Ausfallserscheinungen
zum Tragen kam. In einer weiteren Varianzanalyse
wurde geprüft, ob sich bei Personen mit hohen
THC-COOH-Konzentrationen im Serum Unter-
schiede zwischen den Gruppen mit geringer und
hoher THC-Konzentration ergeben. Zur Gegenprü-
fung wurden die Beeinträchtigungsscores bei Per-
sonen mit niedrigen THC-COOH-Gehalten im
Serum auf Unterschiede bei niedriger bzw. hoher
THC-Konzentrationen hin untersucht.

In einer zweiten Auswertungsreihe wurde auf Zu-
sammenhänge zwischen Auffälligkeiten in spezifi-
schen Bereichen und der Höhe der Cannabinoid-
konzentrationen im Serum geprüft. Dabei wurden
alle Fälle, die bei einzelnen Symptomen, z. B. bei
der Aussprache, Auffälligkeiten aufwiesen, zusam-
mengefasst, nicht jedoch hinsichtlich ihrer weiteren
Ausprägung, z. B. „Aussprache verwaschen” wei-
ter untergliedert, um geeignete, d. h. noch ausrei-
chende Gruppengrößen zu erhalten. Die Auswer-
tung erfolgte über Kreuztabellen. Die Häufigkeits-
unterschiede im Auftreten bestimmter Merkmale
oder von Merkmalskombinationen wurden durch
einen Chi-Quadrat-Test überprüft. Im ersten Schritt
wurde geprüft, ob sich einzelne Symptome bzw.
Auffälligkeitskombinationen überzufällig häufig in
den drei, nach der Höhe ihrer THC-Konzentration
unterteilten Gruppen nachweisen lassen. In einer
weiteren Berechnung wurde das Untersuchungs-
kollektiv hinsichtlich der Höhe der THC-COOH-
Werte untergliedert.

In der dritten Auswertungsreihe wurde versucht,
Zusammenhänge zwischen den Serumkonzentra-
tionen und den Verkehrsauffälligkeiten herauszuar-
beiten. Hierbei wurde nach Trunkenheitsfahrt, Un-
fällen mit Personen- oder Sachschaden, Unfällen
mit Getöteten und Fällen nach § 24a Abs. 2 StVG,
sog. „folgenlosen” Fahrten unter akutem Dro-
geneinfluss, unterschieden. Durch einen t-Test
wurde geprüft, inwieweit Serumspiegel nach fol-

genlosen Fahrten und nach Fahrten mit einem Un-
fallereignis eine Rolle spielen. Beide Gruppen wur-
den nachfolgend einer Diskriminanzanalyse unter-
zogen. Da auf Grund des Verteilungsverhaltens von
THC die THC-Konzentration in Blut, Plasma oder
Serum allein als nicht ausreichend für die Fahr-
tüchtigkeit beurteilt wurde, wurde der sog. CIF-
Faktor als Alternative vorgeschlagen, der die bei-
den Hauptmetabolite 11-OH-THC und THC-COOH
mit einbezieht. Daher wurde die Diskriminanzanaly-
se nach Berechnung der CIF-Faktoren erneut
durchgeführt.

7 Ergebnisse

7.1 THC-Befunde in rechtsmedizinisch
untersuchten Serumproben

7.1.1 THC-Befunde der Jahre 2000–2002

In den Jahren 2000–2002 wurde bei insgesamt
2.359 Fällen ein positiver gaschromatografisch-
massenspektrometrischer Befund für THC oder
dessen Metabolite 11-OH-THC und THC-COOH im
Serum erhalten. Die Zahl der Befunde stieg von
347 im Jahr 2000 über 703 im Jahr 2001 auf 1.309
im Jahr 2002 an.

In 849 dieser Fälle waren neben Cannabinoiden
weitere zentral aktive Substanzen im Serum nach-
weisbar bzw. wurden als konsumiert angegeben,
ohne dass eine weitere chemisch-toxikologische
Untersuchung in bezug auf die Absicherung dieser
Angaben durchgeführt wurde. Diese Kombinati-
onsfälle gliederten sich entsprechend Bild 10 auf.
In 323 der Fälle war eine BAK ≥ 0,3 Promille nach-
weisbar, wovon der größte Teil auf einen Bereich
von 0,5 bis 1,99 Promille entfiel. Bei insgesamt 109
Personen – ca. 33 % der Personen mit positiven
Befunden für Cannabinoide und Alkohol – war zu-
sätzlich noch mindestens eine dritte, zentral nervös
aktive Substanz nachweisbar. Bei 526 Kombinati-
onsfällen, bei denen kein Alkohol nachweisbar war
bzw. die BAK unterhalb von < 0,3 Promille lag, war
in 302 Fällen gleichzeitig Amphetamin bzw. ein Am-
phetaminabkömmling nachweisbar, 30 Personen
hatten einen Benzodiazepin-Tranquilizer, 54 Perso-
nen Cocain, 33 Personen Opiate (Morphin, Codein,
Dihydrocodein), 31 Personen zentral nervös aktive
Medikamentenwirkstoffe bzw. Ersatzdrogen sowie
76 Personen mehrere zentral nervös aktive Drogen
oder Medikamentenwirkstoffe zusätzlich zu Can-
nabis eingenommen.
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In 1.510 Fällen, die einer chemisch-toxikologischen
Analyse unterzogen worden waren, waren nur
Cannabinoide bzw. eine BAK < 0,3 Promille nach-
weisbar. Zu diesen Fällen wurden fehlendes Infor-
mationsmaterial über das Vorfallsgeschehen sowie
polizeiliche und ärztliche Beobachtungen bei der
Kontrolle bei den Polizeidienststellen bzw. im
rechtsmedizinischen Institut der Universitätsklinik
Ulm erbeten. Hierbei stellte sich bei 16 Fällen he-
raus, dass es sich nicht um Verkehrsdelikte han-
delte. Zu weiteren 54 Fällen konnten keinerlei Infor-
mationen über das Vorfallsgeschehen oder Auffäl-
ligkeiten bei der ärztlichen oder polizeilichen Kon-
trolle erhalten werden. Damit verblieben 1.440
Fälle, bei denen entweder polizeiliche oder aber
ärztliche Beobachtungen vorlagen. Die bei diesen
Fällen getroffenen Beobachtungen wurden zusam-
men mit den gemessenen Konzentrationen an
THC, 11-OH-THC sowie THC-COOH in eine SPSS-
Datenbank eingetragen und stellten die Datenbasis
für die im Rahmen dieser Arbeit vorgenommene
Auswertung dar.

7.1.2 Auswertekollektiv

Im Kollektiv der 1.440 Personen, die zur Auswer-
tung gelangten, betrug der Anteil an Frauen 3,6 %.
Das Alter der Personen reichte von 15 bis 57 
Jahren, die Altersverteilung (Bild 11) zeigte ein Ma-
ximum um 21 Jahre. Die Konzentrationen, die 
bei den untersuchten Personen gemessen worden
waren, streuten beträchtlich. Neben Fällen, bei

denen nur Spuren an THC-COOH im Serum nach-
weisbar waren, gab es auch Proben, in denen 
Konzentrationen von bis zu 105 ng THC/mL-Serum
bestimmt wurden. In 572 der 1.440 Fälle lagen 
Informationen über die Fahrweise bzw. die Fahr-
zeugbedienung vor. Die polizeilichen Beobachtun-
gen bei den 1.440 Fällen gestalteten sich folgen-
dermaßen: Zu 260 Fällen lagen keinerlei Infor-
mationen über Auffälligkeiten bei der polizeilichen
Beobachtung vor. In 734 Fällen war das standar-
disierte polizeiliche Beobachtungsprotokoll, der
sog. Torkelbogen, ausgefüllt worden. In 282 Fällen
waren die Beobachtungen nicht anhand des 
Standardbogens dokumentiert worden, es lagen
aber einzelne Angaben vor, z. B. sei der Betref-
fende bei der Kontrolle durch weit gestellte Pupil-
len aufgefallen. In 164 Fällen war von der Polizei
pauschal „keine Auffälligkeiten” angegeben wor-
den.

Die ärztlichen Beobachtungen bei den 1.440 Fällen
gliederten sich folgendermaßen auf: In 296 Fällen
lagen keinerlei Informationen über ärztliche Be-
obachtungen vor. In 1.144 Fällen war ein ärztliches
Blutentnahmeprotokoll ausgefüllt worden. In drei
dieser Fälle war der Patient zuvor notärztlich ver-
sorgt worden, sodass die ärztlichen Beobachtun-
gen hier nicht in die weitere Auswertung einbezo-
gen wurden.
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Bild 10: Aufschlüsselung des Gesamtkollektivs Cannabinoid-positiver Befunde in Monokonsum und Kombinationsfälle



7.2 Auswertung

7.2.1 Ausmaß der Auffälligkeiten im 
Torkelbogen

In Tabelle 18 sind für das Gesamtkollektiv und die
3 Untergruppen U1 bis U3 die Häufigkeiten der
Merkmale in Prozent, bezogen auf die Anzahl erho-
bener Befunde in der jeweiligen Gruppe, zusam-
mengefasst, so wie sie sich aus der polizeilichen
Checkliste ergeben. Die letzte Spalte enthält die
Anzahl erhobener Befunde im Gesamtkollektiv
bzw. in den 3 Untergruppen.

Praktisch keine oder nur in Einzelfällen registrierte
Auffälligkeiten traten demnach für alle untersuch-
ten Fälle und alle Untergruppen bei folgenden
Merkmalen auf:

· Änderung des Verhaltens während der Dienst-
handlung,

· Aussteigen aus dem Fahrzeug,

· Gang.

Nur 4 bzw. 7 % aller Personen, bei denen eine Kon-
trolle, Vernehmung und Blutentnahme durchge-
führt worden warn, wurden während der Dienst-
maßnahmen zunehmend auffälliger bzw. unauffälli-
ger. Interessant scheinen die Feststellungen, dass
sich keine Unterschiede hinsichtlich der Verhal-

tensaufälligkeiten bei allen Fällen im Vergleich zu
den Fällen in der subakuten Cannabisphase erga-
ben, und dass als stark und regelmäßig klassifizier-
te Cannabiskonsumenten im Vergleich zum Ge-
samtkollektiv häufiger auffälliger wurden. In den
Fällen, in denen während des Aussteigens aus dem
Fahrzeug Beeinträchtigungen festgestellt werden
konnten, wurden diese überwiegend als Gleichge-
wichtsstörungen eingestuft. Bei Abweichungen
des Ganges vom Normzustand ergab sich mit Aus-
nahme der als schwer eingestuften Konsumenten
folgende Reihung: schleppend > schwankend.

Deutlichere Abweichungen vom „Normzustand” er-
gaben sich für die folgenden Beobachtungen:

· Aussprache,

· körperliche Auffälligkeiten,

· Stimmung,

· Reaktion,

· Orientierung.

Bei der Aussprache ergaben sich eindeutige Unter-
schiede zwischen allen Fällen und U3 einerseits
sowie den Untergruppen U1 und U2 andererseits
bezüglich der Beurteilung der Sprache. Personen,
die der subakuten Cannabisphase zugeordnet wer-
den konnten, sprachen in 95 % deutlich, während
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Bild 11: Altersverteilung im Auswertekollektiv
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Tab. 18: Häufigkeit der Antworten auf die im Torkelbogen aufgeführten Fragen/Beobachtungen

Frage/
Beobachtung

Häufigkeit (%) bei Differenzierung der Frage/Beobachtung in allen Fällen und in den Untergruppen U1 
(THC-COOH > 70 ng/mL), U2 (THC-COOH > 150 ng/mL) und U3 (THC < 1 ng/mL 

und THC-COOH ≤ 70 ng/mL)

erhobene
Befunde

(n)

Verhalten1

alle 
U1
U2
U3

gleich
89
91
86
92

auffälliger
4
4
9
2

unauffälliger
7
5
5
6

625
160
44
90

Stimmung
alle
U1
U2
U3

ruhig
58
60
58
59

aufgeregt
20
17
15
21

fröhlich
4
4
2
4

stumpf
8
9
8
7

distanzlos
4
4
8
3

redselig
1
2
2
0

weinerlich
2
1
2
1

775
198
52
108

Reaktion
alle
U1
U2
U3

unauffällig
62
56
48
67

verzögert
35
39
48
31

verlangsamt
3
4
4
2

sprunghaft
0
0
0
0

691
181
48
95

Orientierung
alle
U1
U2
U3

orientiert
78
74
66
87

verwirrt
5
6
5
1

schläfrig
13
16
23
10

benommen
1
1
0
0

aufweckbar
1
2
2
2

698
179
44
97

körpl. Auffäl.2

alle
U1
U2
U3

keine
39
42
37
39

Schweiß
2
2
2
2

Zittern
14
14
17
16

Unruhe
10
8
7
8

Lidflattern
12
11
11
11

trock. Mund3

1
1
2
3

802
204
57
116

Aussprache
alle
U1
U2
U3

deutlich
89
83
81
95

Silbenstolp.4

2
2
2
2

verwaschen
8
13
14
2

lallend
1
1
0
1

665
168
42
93

Aussteigen
alle
U1
U2
U3

normal
96
94
93
97

ataktisch
3
5
5
2

Festhalten
1
1
2
1

654
170
44
87

Gang
alle
U1
U2
U3

sicher
88
89
86
89

schleppend
6
6
6
6

schwankend
4
3
8
3

torkelnd
0
0
0
0

Sonstiges
2
1
0
1

720
187
50
95

Augen
alle
U1
U2
U3

unauffällig
6
7
0
10

wäßr./glänz.5

19
18
13
13

gerötet
17
16
21
22

unruhig
1
1
0
1

rot+ glänz.6

51
54
59
46

856
232
60
113

Pupillenweite
alle
U1
U2
U3

verengt7

33
29
23
39

normal8

42
45
52
41

erweitert9

26
26
25
19

844
223
60
109

Pupillenrkt.10

alle
U1
U2
U3

prompt
13
12
10
17

träge
86
87
90
82

keine
1
1
0
1

683
171
52
52

1 Änderung während der Amtshandlung,   2 körperliche Auffälligkeiten,   3 trockener Mund,   4 Silbenstolpern, 
5 wässrig/glänzend,   6 glänzend,   7 1 bis 4,5 mm,   8 5 bis 7 mm,   9 7,5 bis 10 mm,   10 Pupillenreaktion



dieser Anteil bei U2 mit 81 % erheblich geringer
war. Als häufigste Normabweichung wurde eine
verwaschene Sprache dokumentiert. Auch hier
fanden sich mit 13 und 14 % für U1 und U2 häufi-
gere Zuordnungen als z. B. für U3 mit nur 2 %. Die
Beurteilung „lallend” wurde allenfalls für 1 % der
Fälle vergeben.

Während die Aussprache bei der überwiegenden
Anzahl kontrollierter Personen als nicht normab-
weichend eingestuft wurde, fanden sich im Ge-
samtkollektiv und den Untergruppen für alle weite-
ren Merkmale stärkere Abweichungen vom Norm-
zustand.

Keine körperlichen Auffälligkeiten ergaben sich nur
in 37 bis 42 %, bezogen auf alle Fälle und die Un-
tergruppen U1 bis U3. Zittern trat mit 14 bis 17 %
am häufigsten auf, gefolgt von Lidflattern mit 11 bis
12 %, Unruhe mit 7 bis 10 % und Schweißausbruch
mit 2 %. Es fällt auf, dass sich die Häufigkeiten in-
nerhalb der Untergruppen und bezüglich des Ge-
samtkollektivs nur geringfügig unterscheiden.

Während 58 bis 62 % aller Probanden als ruhig be-
urteilt wurden, zeigten sich 15 bis 21 % aller Per-
sonen aufgeregt, 7 bis 9 % stumpf und 2 bis 4 %
unangemessen fröhlich. Die einzelnen Merkmale
traten in allen Fällen und zwischen U1 bis U3 etwa
gleich häufig auf.

Deutliche Abweichungen vom Normzustand und
unterschiedliche Häufigkeiten konnten für die
Merkmale „Reaktion” und „Orientierung” heraus-
gearbeitet werden.

In U2 wurden nur 48 % der kontrollierten Personen
als unauffällig eingeordnet, während in U3 67 %
der Personen ebenfalls als unauffällig galten. Auf-
fälliges Reagieren wurde überwiegend als verzö-
gert, in Einzelfällen als extrem langsam und in kei-
nem Fall als sprunghaft charakterisiert. Auch hier
fiel der höhere prozentuale Anteil in U2 mit 48 %
gegenüber U3 mit 31 % auf. Es ergab sich eine
kontinuierliche Zunahme der als „verzögert reagie-
rend” eingestuften Personen von U3 über U1 zu
U2, während sich für die Beurteilung als „extrem
langsam” kein entsprechender Trend zeigte.

Eine vergleichbare Graduierung wie für die „verzö-
gerte Reaktion” ergab sich für das Merkmal orien-
tiert. Hier konnte eine Abnahme der Häufigkeiten
von U3 (87 %) über U1 (74 %) bis zu U2 (66 %) be-
obachtet werden. Als häufigste Normabweichung
fand sich „schläfrig“, gefolgt von „verwirrt“. Es er-
staunt daher nicht, dass immerhin 23 % der als

stark konsumierend eingestuften Personen einen
schläfrigen Eindruck hinterließen. Nur 10 % der
Konsumenten in der subakuten Phase wurden als
schläfrig beurteilt, in der Untergruppe U1 waren es
13 %. „Leicht aufweckbar” und „benommen” fan-
den sich nur in Einzelfällen.

Ähnlich hohe oder sogar höhere Abweichungen
vom Normzustand im Vergleich zu Orientierung
und verzögerter Reaktion zeigten sich bei der Prü-
fung der Augen mit folgenden Merkmalen:

· Skleren,

· Pupillenweite,

· Pupillenreaktion.

Bei den Augen fanden sich eine konjunktivale Injek-
tion und ein wässrig/glänzendes Aussehen in 16 bis
22 % und 13 bis 19 % aller Fälle. Bei einer Additi-
on der beiden Merkmalshäufigkeiten ergaben sich
Werte von 46 bis 51 %. Bezüglich dieser Merk-
malsausprägungen zeigten sich zwischen dem Ge-
samtkollektiv und den Untergruppen keine präg-
nanten Unterschiede. Nur in Einzelfällen wurden die
Augen als unruhig eingestuft. Lediglich bis zu 10 %
der Befunde wurden als unauffällig angegeben,
wobei sich interessanterweise kein unauffälliger Be-
fund in U2 ergab und die höchste „Unauffälligkeits-
rate” für U3 festgestellt werden konnte.

Die Pupillenweite wurde in knapp der Hälfte aller
Fälle (42 bis 52 %) als normal eingestuft, 29 bis 
39 % der Befunde dokumentierten eine Engstel-
lung, 19 bis 26 % der Befunde eine Weitstellung
der Pupille. Bei Gruppe U2 ergaben sich bei einem
Vergleich mit dem Gesamtkollektiv und den beiden
Untergruppen U1 und U3 insgesamt mehr Norm-
befunde und weniger als verengt beurteilte Pupil-
lenbefunde. Umgekehrt zeigten sich bei U3 die we-
nigsten Normbefunde, eine Engstellung der Pupille
wurde deutlich häufiger als in U1 und U2 bzw. im
Gesamtkollektiv angetroffen.

Überraschend war die hohe Anzahl einer träge auf
Lichteinfall reagierenden Pupille mit 82 bis 90 %.
Eine prompte Reaktion wurde nur in 10 bis 17 %
gesehen. In U2 eingeordnete Fälle zeigten häufiger
eine träge Reaktion der Pupille auf Änderungen der
Umgebungshelligkeit als z. B. Personen in der sub-
akuten Phase. Lediglich in Einzelfällen schien die
Reaktion der Pupille auf Licht aufgehoben.

Zusammenfassend ergab sich damit für die Erken-
nungsmöglichkeiten anhand des Torkelbogens Fol-
gendes:
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· Nur in Einzelfällen zeigten sich während der
akuten Rauschphase Auswirkungen auf den
Gleichgewichtssinn.

· Sprachauffälligkeiten waren wenig hinweisend
für einen Cannabiskonsum und ließen bei diffe-
renzierter Betrachtung auch keine Abschätzung
des Konsummusters zu.

· Körperliche Auffälligkeiten und Stimmung eig-
neten sich nur bedingt als Anhaltspunkt für
einen Drogenkonsum und erlaubten keine wei-
tere Unterscheidungsmöglichkeit hinsichtlich
letztmaligem Aufnahmezeitpunkt und Konsum-
verhalten.

· Reaktion und Orientierung waren geeigneter,
eine gewisse Differenzierung hinsichtlich Kon-
sum bzw. Konsumverhalten zu leisten, wobei
die Entdeckungshäufigkeit bei Orientierung
bzw. normabweichenden Befunden als be-
scheiden eingestuft werden muss.

· Eine Rötung der Augenbindehäute in Verbin-
dung mit einem wässrig/glänzenden Aussehen
der Augen ließ eine Erkennung des Konsums
zu, Differenzierungen bezüglich des Konsum-
verhaltens bzw. bezüglich der subakuten
Rauschphase ergaben sich nicht.

· Eine träge Reaktion der Pupille auf Licht war
das am häufigsten auftretende Erkennungs-
merkmal.

7.2.2 Ausmaß der Auffälligkeiten im ärztlichen
Untersuchungsbefund

In Tabelle 19 sind für das Gesamtkollektiv und die
Untergruppen U1 bis U3 die Häufigkeiten der
Merkmale in Prozent zusammengefasst, so wie sie
sich aus den ärztlichen Untersuchungsbefunden
ergeben.

Ähnlich wie bei den von der Polizei dokumentierten
Auffälligkeiten waren für die nachfolgenden Merk-
male keine oder nur in Einzelfällen beobachtbare,
normabweichende Befunde (≤ 15 % der erhobenen
Befunde im Gesamtkollektiv, alternativ in den 3 Un-
tergruppen) beobachtet worden:

· Gang,

· plötzliche Kehrtwendung nach dem Gehen,

· Bewusstsein.

Lediglich in 4 bis 7 % der Fälle wurde der Gang als
schleppend und in 5 bis 8 % als schwankend be-

urteilt, für keinen der Fälle wurde das Kriterium
„torkelnd” vergeben. In der Untergruppe U2 ergab
sich lediglich eine Tendenz zu häufigeren, normab-
weichenden Befunden bezüglich des Ganges im
Vergleich zu dem Gesamtkollektiv bzw. den Unter-
gruppen U1 und U3.

Bei der plötzlichen Kehrtwendung konnte mit 11
bzw. 12 % in U1 bzw. U2 ein geringfügig höherer
Anteil an Personen als im Gesamtkollektiv mit 8 %
ermittelt werden, die bei diesem Test als unsicher
beurteilt wurden.

Der überwiegende Anteil der kontrollierten Fahrer
wurde als „bewusstseinsklar” eingestuft. Normab-
weichende Befunde wurden fast ausschließlich als
„benommen“, in wenigen Fällen als „somnolent“,
nie jedoch als „verwirrt” oder „bewusstlos” charak-
terisiert. Auch hier zeigten sich praktisch keine Un-
terschiede in der Auftretenshäufigkeit der Merkma-
le „klar” und „benommen” zwischen Gesamtkollek-
tiv und Untergruppen.

Für die nachfolgenden Merkmale ergaben sich ent-
weder im Gesamtkollektiv oder in den einzelnen
Untergruppen in bis zu einem Drittel der jeweils er-
hobenen Befunde Abweichungen vom Normzu-
stand:

· Stimmung,

· Befinden,

· Finger-Finger-Probe,

· Nasen-Finger-Probe,

· Romberg-Test,

· Denkablauf,

· Sprache,

· Nystagmusdauer (grobschlägiger Drehnachnys-
tagmus).

Bei Stimmung und Befinden ergaben sich prak-
tisch keine Unterschiede zwischen dem Gesamt-
kollektiv und den Untergruppen U1 bis U3 hinsicht-
lich der getroffenen Zuordnungen. In 82 bis 86 %
wurde die Stimmung als ruhig, d. h. als nicht norm-
abweichend und adäquat beurteilt, die weiteren
Merkmale waren folgendermaßen verteilt: 5 bis 
9 % aufgeregt > 2 bis 5 % redselig > 1 bis 4 % ab-
wesend > 1 bis 2 % provokativ > bis zu 1 % dis-
tanzlos. Das Merkmal „aggressiv” wurde in keinem
Fall vergeben.

Die Finger-Finger-Probe fiel bei ca. einem Drittel
aller Fälle unsicher aus, während es bei der Nasen-
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Tab. 19: Häufigkeit der Antworten auf die im ärztlichen Untersuchungsbefund aufgeführten Fragen/Beobachtungen

Frage/
Beobachtung

Häufigkeit (%) bei Differenzierung der Frage/Beobachtung in allen Fällen und in den Untergruppen
U1 (THC-COOH > 70 ng/mL), U2 (THC-COOH > 150 ng/mL) und U3 (THC < 1 ng/mL und THC-

COOH ≤ 70 ng/mL)

erhobene 
Befunde (n)

Denkablauf
alle
U1
U2
U3

geordnet
84
80
88
84

sprunghaft
3
4
0
5

perseverier.1
0
0
2
0

verworren
0
1
2
0

verlangsamt
13
15
8
12

sonstiges
0
1
1
1

1.088
286
67
153

Bewusstsein
alle
U1
U2
U3

klar
90
87
87
92

benommen
10
13
12
9

somnolent
0
0
1
0

bewusstlos
0
0
0
0

verwirrt
0
0
0
0

1.112
292
68
153

Verhalten
alle
U1
U2
U3

normal
41
37
39
40

verlangsamt
40
46
39
37

schwerfällig
2
2
2
2

lethargisch
1
1
0
3

weinerlich
2
2
2
2

stumpf
6
5
9
6

fröhlich
6
5
7
7

673
183
44
96

Stimmung
alle
U1
U2
U3

ruhig
86
86
82
83

provokativ
1
0
0
2

distanzlos
0
0
0
1

abweisend
2
4
3
1

aggressiv
0
0
0
0

redselig
4
2
0
5

aufgeregt
6
5
9
7

1.099
288
67
151

Befinden
alle
U1
U2
U3

normal
86
85
87
82

Schwitzen
2
1
0
1

Mundtr.2
5
5
5
9

Frösteln
2
3
0
4

Schmerz
1
2
5
1

Juckreiz
0
0
0
0

Gähnen
2
2
3
1

993
259
62
139

Gang
alle
U1
U2
U3

sicher
91
89
85
89

schleppend
4
5
7
6

schwankend
5
7
8
6

torkelnd
0
0
0
0

912
231
60
127

F-F-Probe1

alle
U1
U2
U3

sicher
68
69
72
73

unsicher
33
31
28
27

921
231
60
128

F-N-Probe2

alle
U1
U2
U3

sicher
82
85
83
85

unsicher
18
15
17
15

915
231
60
129

Kehre3

alle
U1
U2
U3

sicher
92
89
88
96

unsicher
8
11
12
4

772
192
50
105

Nystagmus4

alle
U1
U2
U3

< 10 sec
84
67
81
86

≥ 10 sec
16
33
19
14

710
103
43
102

Romberg
alle
U1
U2
U3

sicher
62
62
68
65

Zittern
8
8
7
8

ge. Schw.5
27
26
20
25

st. Schw.6
2
2
3
2

865
212
59
121

Bindehäute
alle
U1
U2
U3

klar
47
43
35
54

gerötet
44
46
50
40

geschwollen
1
1
3
0

ger.+wäßr.7
7
9
12
5

1.098
288
68
155

1 Finger-Finger-Probe,  2 Nasen-Finger-Probe,  3 plötzliche Kehrtwendung,  4 grobschlägiger Drehnachnystagmus, 
5 geringes Schwanken,  6 starkes Schwanken,  7 gerötet und wässrig/glänzend,  8 stark erweitert,  9 stark verengt, 
10 Pupillenreaktion,  11 Tonuserhöhung, 1 2 Bluthochdruck,  13 Silbenstolpern, 1 4 abschließende Beurteilung,  15 nicht merkbar



Finger-Probe nur in 18 % zu Unsicherheiten kam.
Für beide Tests zeigten sich praktisch keine Unter-
schiede hinsichtlich der Bewertung als sicher oder
unsicher zwischen dem Gesamtkollektiv und den
Untergruppen.

Dies traf auch für die Interpretation beim Romberg-
Tests zu, der in 62 % aller Fälle sicher ausfiel. Am
häufigsten ergab sich ein Schwanken als normab-
weichender Befund, in ca. 2 % wurde starkes
Schwanken und in ca. 8 % Zittern angekreuzt. Die
Art der Abweichung vom Normzustand unterschied
sich zwischen den Untergruppen bzw. zwischen
Gesamtkollektiv und Untergruppen praktisch nicht.

Für die weiteren oben aufgeführten Merkmale wie
Denkablauf und Sprache ergaben sich Unterschie-
de zwischen den gebildeten Gruppen. Der Denk-
ablauf wurde zwar in 90 % aller Fälle als „geordnet”
und damit nicht als normabweichend eingestuft,
der prozentuale Anteil für dieses Merkmal war in
U1 jedoch auf 80 % zurückgegangen. Interessan-
terweise fanden sich in U2 prozentual fast ebenso

viele als „geordnet” eingestufte Personen wie im
Gesamtkollektiv. Als im Denkablauf „verlangsamt”
galten je nach Gruppe immerhin 8 bis 15 %, wobei
in U2 mit 8 % deutlich weniger Fälle mit diesem
Merkmal als in U1 mit 15 % auftraten.

Die Sprache wurde, ähnlich wie der Denkablauf,
nur in wenigen Fällen als normabweichend einge-
stuft. Bei immerhin 93 % aller Fälle war „deutlich”
angekreuzt, prozentual der gleiche Anteil für dieses
Merkmal fand sich für die Untergruppe U3. Deutli-
chere Unterschiede zwischen dem Gesamtkollektiv
bzw. U3 zeigten sich für die beiden Untergruppen
U1 und U2. Häufigste normabweichende Befunde
waren für U1 und U2 in 7 % und 10 % der Fälle ein
Silbenstolpern und in jeweils 4 % der Fälle für U1
und U2 eine verwaschene Sprache. Das Merkmal
„lallend” wurde in keinem Fall vergeben.

Die Nystagmusdauer war im Gesamtkollektiv und
in U3 mit 16 und 14 % als normabweichend, d. h.
länger als 10 Sekunden anhaltend, eingestuft wor-
den. Für U2 ergab sich mit 19 % ein etwas höherer
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Tab. 19: Fortsetzung

Frage/
Beobachtung

Häufigkeit (%) bei Differenzierung der Frage/Beobachtung in allen Fällen und in den Untergruppen
U1 (THC-COOH > 70 ng/mL), U2 (THC-COOH > 150 ng/mL) und U3 (THC < 1 ng/mL und THC-

COOH ≤ 70 ng/mL)

erhobene Be-
funde (n)

Pupillen
alle
U1
U2
U3

unauffällig
47
41
35
53

st.erweitert8
42
49
60
33

st.verengt.9
11
10
5
14

958
259
58
132

Pupillenweite
alle
U1
U2
U3

1,0-4,5 mm
36
33
36
41

5,0-7,0 mm
54
53
41
51

7,5-10 mm
11
14
23
8

779
196
36
107

Pupillenrkt.10

alle
U1
U2
U3

normal
35
29
33
40

verzögert
62
68
67
58

aufgehoben
3
3
0
2

713
183
48
98

Tonuserhg.11

alle
U1
U2
U3

normal
30
31
36
36

im Gesicht
7
5
2
7

Händezittern
11
8
11
11

Lidflattern
43
47
42
36

Bluthochdr.12

3
1
0
0

802
205
45
116

Sprache
alle
U1
U2
U3

deutlich
93
88
84
95

Silbenstol.13

5
7
10
4

verwaschen
2
4
4
1

lallend
0
0
0
0

1.052
271
68
153

Ab. Beurtlg.14

alle
U1
U2
U3

nicht merk.15

27
23
18
29

leicht
58
60
66
55

deutlich
14
16
15
15

stark
1
1
2
0

sehr stark
0
0
0
0

1.057
278
68
143

1 Finger-Finger-Probe,  2 Nasen-Finger-Probe,  3 plötzliche Kehrtwendung,  4 grobschlägiger Drehnachnystagmus, 
5 geringes Schwanken,  6 starkes Schwanken,  7 gerötet und wässrig/glänzend,  8 stark erweitert,  9 stark verengt, 
10 Pupillenreaktion,  11 Tonuserhöhung, 1 2 Bluthochdruck,  13 Silbenstolpern,  14 abschließende Beurteilung,  15 nicht merkbar



prozentualer Anteil, der von U3 mit 33 % jedoch
deutlich übertroffen wurde.

Deutlichere Abweichungen vom Normzustand in
mindestens 50 % der erhobenen Befunde inner-
halb der einzelnen Gruppen konnten für folgende
Merkmale herausgearbeitet werden:

· Tonuserhöhung

· Bindehäute,

· Pupillenweite (grobe Zuordnung),

· Pupillenweite in mm,

· Verhalten,

· Beurteilung des äußerlich merkbaren Ausmaßes
der Beeinträchtigung.

Nur 1/3 aller Befunde für Tonuserhöhung wurde
unter „normal” eingeordnet. Das häufigste normab-
weichende Merkmal war Lidflattern mit prozentua-
len Anteilen von 36 bis 47 %, mit einer geringen
Tendenz zu höheren prozentualen Anteilen in U1
und U2 als in U3 bzw. im Gesamtkollektiv. Am
zweithäufigsten wurde Händezittern, gefolgt von
einer Tonuserhöhung im Gesicht, beobachtet. Für
diese beiden Merkmale ergaben sich hinsichtlich
der prozentualen Anteile keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Die Augenbindehäute erschienen in ca. der Hälfte
aller Fälle als gerötet, wobei der prozentuale Anteil
dieser Befunde mit steigender THC-COOH-Kon-
zentration von U3 über U1 nach U2 geringfügig an-
stieg. Eine vergleichbare Graduierung zeigte sich
für die Befundkombination der Augenbindehäute
als gerötet und wässrig, dem zweithäufigsten 
normabweichenden Merkmal.

In Abhängigkeit von der untersuchten Gruppe wur-
den 35 bis 53 % der Pupillen als unauffällig beur-
teilt, wobei sich für dieses Merkmal eine kontinu-
ierliche Abnahme mit steigenden THC-COOH-Kon-
zentrationen ergab. Als stark erweitert wurden 33
bis 60 % der Pupillen eingestuft, wobei die höchs-
te, prozentuale Auffälligkeitsrate bei U2, gefolgt
von U1 und schließlich U3 gefunden wurde. Umge-
kehrt fanden sich als „verengt” beurteilte Pupillen
für U2 nur in 5 %, für U1 in 14 % und für U3 in 8 %
der erhobenen Pupillenbefunde.

Wurde die Pupillenweite in mm angegeben, ergab
sich eine hierzu diskrepante Verteilung der Befund-
häufigkeit. Pupillenweiten von 5 bis 7 mm (Refe-
renzbereich: 1,5 bis 8,0 mm) wurden für U2 zu 
41 % angegeben, während die Auftretenshäufig-

keit in U1, U3 und im Gesamtkollektiv deutlich
höher und in diesen Gruppen gleichmäßig verteilt
war.

Überraschenderweise waren Pupillen mit einer
Weite von 7,5 bis 10 mm nur in 8 bis 23 % aller
Fälle vermerkt, im Gegensatz zu der wesentlich
höheren Auftretensrate „stark erweitert” bei grober
Einschätzung der Pupillenweite. Pupillenbefunde
von 1 bis 4,5 mm wurden in 33 bis 41 % der Fälle
registriert, im Gegensatz zu 5 bis 14 % bei grober
Einschätzung.

Die Reaktion der Pupille auf Lichteinfall erschien
bei ca. 1/3 aller Fälle als nicht eingeschränkt und in
fast 2/3 aller Fälle als verzögert. Hier ergab sich ein
um 10 % höherer Anteil in den Untergruppen U1
und U2 im Vergleich zur Untergruppe U3. Nur sel-
ten, d. h. in 0 bis 3 %, war keine Reaktion der Pu-
pille auf Licht feststellbar.

Die äußerlich merkbare Drogenbeeinflussung er-
gab, nach prozentualen Anteilen geordnet, folgen-
de Reihung: leicht > nicht merkbar > deutlich >
stark. Der Befund „sehr stark” war keinem Fall zu-
geordnet worden, und „stark” wurde nur für 0 bis 
2 % der Fälle vergeben. Hinsichtlich leicht ergab
sich eine Graduierung von U3 über U1 nach U2 mit
steigenden prozentualen Anteilen in dieser Reihen-
folge. Entsprechend lag der prozentuale Anteil für
einen äußerlich nicht merkbaren Drogeneinfluss in
U2 niedriger als in U1 und war für U3 am höchs-
ten.

Zusammenfassend ergaben sich damit für die Er-
kennungsmöglichkeiten eines Cannabiskonsums
anhand der Untersuchungsbefunde im ärztlichen
Bericht Folgendes:

· Auch in der akuten Rauschphase war der
Gleichgewichtssinn nur in Einzelfällen beein-
trächtigt.

· Der Einfluss von Cannabis auf Bewusstsein,
Stimmung und Befindlichkeit in der Kontrollsi-
tuation war, unabhängig von Konsumfrequenz
und letztmaliger Aufnahme, praktisch vernach-
lässigbar.

· Anhand der Sprache konnten keine Rück-
schlüsse auf eine Beeinträchtigung gezogen
werden.

· Augen- und Pupillenbefunde wie weite Pupillen
oder eine verzögerte Reaktion auf Lichteinfall
waren bedingt geeignet, einen Drogenkonsum
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zu diagnostizieren, erlaubten jedoch nur ten-
denziell Differenzierungen hinsichtlich letztmali-
gem Aufnahmezeitpunkt und Konsumverhalten.

· Die abschließende Beurteilung als „äußerlich
merkbar” ist geeigneter, einen Konsum zu bele-
gen, auch hier muss eine Differenzierungsmög-
lichkeit hinsichtlich des Konsummusters als be-
scheiden eingestuft werden.

7.2.3 Ermittlung der prozentualen Beeinträchti-
gungsscores der Fälle

Bei den 1.440 in die SPSS-Datei aufgenommenen
THC-Monofällen, zu denen sehr unterschiedliche
Informationen aus den Ermittlungsunterlagen exis-
tierten, wurden die Auffälligkeiten im Straßenver-
kehr wie auch die Beobachtungen, die von Polizei
und blutentnehmendem Arzt vorgenommen wur-
den, einer Bewertung unterzogen. Hierzu wurde
von 6 Sachverständigen entsprechend dem in Ka-
pitel 6.2 aufgeführten Verfahren, ausgehend von
dem in Baden-Württemberg üblichen „Bogens zur
polizeilichen Feststellungen zur Beeinträchtigung
der Fahrsicherheit” sowie dem bei der Blutentnah-
me auszufüllenden „Ärztlichen Bericht”, eine Wich-
tung der Fragen (Wertigkeit, Tabelle 20) zu Auffäl-

ligkeiten bei der Straßenverkehrsteilnahme, im
Rahmen der Kontrolle durch die Polizei sowie
während der ärztlichen Untersuchung im Hinblick
auf ihre Bedeutung für die Einschätzung einer aku-
ten Beeinträchtigung vorgenommen. Es ist zu er-
kennen, dass bei einer Bewertung der Fahrsicher-
heit einer Person den Angaben im ärztlichen Be-
richt z. B. zur Pupillenreaktion (Wertigkeit der
Frage: 6) wesentlich höhere Bedeutung zugemes-
sen wurde als den Angaben zur Pupillenweite (Wer-
tigkeit der Frage: 4). Teilweise wurden ärztliche und
polizeiliche Beobachtungen mit gleichen Wertigkei-
ten und Beeinträchtigungskennzahlen belegt, wie
z. B. bei der Reaktion der Pupille auf Licht,
während bei der Einschätzung der Pupillenweite
die Wertigkeit für die Beobachtung des Arztes bei
5 und für die der Polizei bei 4 lag (siehe Tabelle 21).
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Tab. 20: Wertigkeiten für die Beobachtungen des Arztes und
der Polizei

Beobachtung der
Polizei

Wertig-
keit

Beobachtung des
Arztes

Wertig-
keit

Reaktion 6 Gang 5

körperliche Auffäl-
ligkeiten

5 Finger-Finger-Probe 3

Aussteigen aus
dem Fahrzeug

5
Nasen-Finger-
Probe

3

Stimmung 4
Kehrtwendung
nach Gehen

4

Ansprechbarkeit 5
Dehnystagmus,
Ausprägung

4

Aussprache 4 Nystagmusdauer 5

Augen 5 Rombergtest 5

Lichtreaktion 4 Tonuserhöhung 4

Gang 5 Sprache 5

Pupillenweite 4 Skleren 3

Verhalten während
der Amtshandlung

4 Pupillenweite 5

Pupillenreaktion 4

Bewusstsein 6

Stimmung 4

Denkablauf 6

Verhalten 5

Befinden 4

Beeinflussungsgrad 5

Tab. 21: Beeinträchtigungskennzahlen

Beobachtungen bei der Fahrt

Fahrweise
[Wertigkeit der Frage: 6]

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Sicher 0 

Unsicher (nicht näher definiert) 4

Schlangenlinien 6

Abweichungen von der Gerade 4

Unfall 5

Hohe Geschwindigkeit und Unfall 6

Verzögerte Reaktion 4

Vorfahrtverstoß 4

Abweichung von der Geraden mit Unfall 6

Keine Reaktion auf Lichthupe 3

Unangepasste Geschwindigkeit 
(nicht näher definiert) 

3

Unangepasste Geschwindigkeit (zu
langsam) 

5

Unangepasste Geschwindigkeit (zu
schnell) 

4

Schlangenlinien und unangepasste Ge-
schwindigkeit 

6

Flucht/Geschwindindigkeitsänderung
bei Erkennen der Polizei 

3

Überholen trotz unklarer Verkehrslage
und Unfall 

5

Fußgänger bei Überholen eines Busses
übersehen 

4

Überfahren einer durchgezogenen Linie 2

Anhalten mitten auf der Fahrbahn 5

Abruptes Abbiegen 3

Vorfahrtsverstoß und Unfall 5

Auffahrunfall aus ungeklärter Ursache 5

Missachten eines Haltepostens 4

Mehrere Unfälle hintereinander 6

Enthemmt 4

Unangepasste Geschwindigkeit und
Rotlichtverstoß

5
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Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen bei der Fahrt

Fahrweise
[Wertigkeit der Frage: 6] 

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Abwesend 5

Wendemanöver ohne Beachten der 
Verkehrslage 

5

Massive Gefährdung anderer Verkehrs-
teilnehmer 

6

Hohe Geschwindigkeit und Fahrt auf der
Mittellinie

4

Fahrt entgegen der Fahrtrichtung 6

Anderweitig auffällig 2

Fahrzeugbedienung 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Keine Auffälligkeiten 0

Abwürgen des Motors 3

Unsicheres Schalten 3

Aufheulen des Motors 3

Unsicheres Einparken 3

Unsicheres Verschließen 4

Dichtes Auffahren 4

Abruptes Abbremsen 5

Beobachtungen der Polizei (P)

Reaktion (P) 
[Wertigkeit der Frage: 6]

Unauffällig 0

Verzögert 4

Extrem langsam 6

Sprunghaft 4

körperliche Auffälligkeiten (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5] 

Keine 0

Schweißausbruch 3

Zittern 3

Unruhe 3

Erbrechen 2

Lidflattern 3

Zittern und Unruhe 4

Mundtrockenheit 3

Zittern und Lidflattern 4

Lidflattern und Mundtrockenheit 3

Lidflattern, Mundtrockenheit und Zittern 4

Schwindel 4

Lidflattern und Unruhe 4

Zittern und Schweißausbruch 3

Lidflattern,  Mundtrockenheit und 
Unruhe

4

Lidflattern, Zittern und Unruhe 4

Zittern, Unruhe und Mundtrockenheit 4

Gähnen 2

Schweißausbruch und Unruhe 3

Schweißausbruch, Unruhe, Lidflattern
und Mundtrockenheit

5

Schweißausbruch, Unruhe und Zittern 4

Erbrechen und Lidflattern 3

Schweißausbruch und Lidflattern 4

Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen der Polizei (P)

körperliche Auffälligkeiten (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5] 

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Schweißausbruch, Zittern, Unruhe und
Lidflattern

5

Schweißausbruch, Zittern und Lidflattern 4

Schluckauf 1

Aussteigen aus dem Auto (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Normal 0

Gleichgewichtsstörungen 4

Muss sich am Fahrzeug festhalten 5

Stimmung (P) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Ruhig/beherrscht 0

Aufgeregt 1

Unangemessen fröhlich 3

Stumpf 3

Distanzlos 3

Aggressiv 3

Provokativ 3

Weinerlich 2

Ruhig und stumpf 3

Nervös und redselig 2

Stumpf, aggressiv, distanzlos und 
provokativ

4

Redselig 2

Stumpf und distanzlos 3

Wechselhaft 3

Aufgeregt, aggressiv und provokativ 4

Stumpf und provokativ 3

Aufgeregt, stumpf und distanzlos 4

Ansprechbarkeit (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5] 

Orientiert 0

Verwirrt 5

Leicht aufweckbar 3

Schläfrig 3

Tief schlafend 5

Sprunghaftes Denken 4

Orientiert und schläfrig 3

Verwirrt und schläfrig 5

Benommen 4

Aussprache (P) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Deutlich 0 

Silbenstolpern 3 

Verwaschen 4 

Lallend 4 

Verwaschen und Silbenstolpern 4 

Verlangsamt 4

Verwaschen und lallend 4 

Augen (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Unauffällig 0

Bindehäute gerötet 2
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Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen der Polizei (P)

Augen (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Wäßrig/glänzend 2

Unruhig 3

Bindehäute gerötet und glänzend 3

Bindehäute gerötet, glänzend und 
unruhig 

5

Wässrig/glänzend und unruhig 3

Lichtreaktion (P)
[Wertigkeit der Frage: 4]

Prompte Lichtrekation 0

Träge Lichtreaktion 2

Keine Lichtreaktion 4

Pupillenweite (P) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Normal 0

Erweitert 2

Verengt 2

1 – 2 mm 4

3 – 4 mm 1

5 – 6 mm 0

7 – 8 mm 2

9 – 10 mm 4

Gang (P) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Sicher 0

Schleppend 4

Schwankend 4

Torkelnd 5

Fiel in sich zusammen 5

Verlangsamt 3 

Stolpernd 3

Zappelig 3

Leichte Gleichgewichtsstörungen 2

Verhalten während Amtshandlung (P) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Gleich bleibend 0

Wirkt zunehmend auffälliger 4

Wirkt zunehmend unauffälliger 3

Beobachtungen des Arztes (A)

Gang (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Sicher 0

Schleppend 3

Schwankend 4

Torkelnd 5

Kehrtwendung nach Gehen (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Sicher 0

Unsicher 4

Finger-Finger-Probe (A) 
[Wertigkeit der Frage: 3]

Sicher 0

Unsicher 3

Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen des Arztes (A)

Nasen-Finger-Probe (A) 
[Wertigkeit der Frage: 3]

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Sicher 0

Unsicher 3

Drehnystagmus (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Kein Drehnystagmus auslösbar 0

Feinschlägig 1

Grobschlägig 3 

Kleine Auslenkung 1

Grobe Auslenkung 3

Feinschlägig mit kleiner Auslenkung 2

Grobschlägig mit kleinen Auslenkungen 3

Grobschlägig mit groben Auslenkungen 4

Nystagmusdauer (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

0 – 3 sec 0

4 – 6 sec 0

7 – 10 sec 2

10 - 15 3

>15 5

Pupillenweite (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Normal 0

Stark Erweitert 3

Stark verengt 3

1 – 2 mm 4

3 – 4 mm 2

5 – 6 mm 0

7 – 8 mm 2

9 – 10 mm 5

Pupillenreaktion(A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Normal oder -1 sec 0

Verzögert oder >1,5 sec 2

Keine Lichtreaktion 4

Skleren (A) 
[Wertigkeit der Frage: 3]

Klar 0

Gerötet 1

Geschwollen 1

Gerötet und wässrig 2

Gerötet und geschwollen 2

Gerötet, wässrig und geschwollen 3

Tonuserhöhung (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Keine Tonuserhöhung 0

Händezittern 2

Lidflattern 3

Im Gesicht 2

Händezittern und Lidflattern 3

Im Gesicht und Händezittern 4

Im Gesicht, Händezittern und Lidflattern 4

Im Gesicht und Lidflattern 3



Im Anschluss an die Wichtung der Fragen wurden
die möglichen Antworten in Bezug auf die Stärke
der Beeinträchtigung (Beeinträchtigungskennzahl)
eingestuft. Die Ergebnisse der Befragung sind in
Tabelle 22 aufgeführt.

Bezüglich der Beobachtungen zur Fahrt wurden ein
Fahren in Schlangenlinien, ein Abweichen von der
Geraden mit Unfall, Fahren in Schlangenlinien mit
unangepasster Geschwindigkeit, eine Unfallserie
und eine massive Gefährdung anderer Verkehrsteil-
nehmer mit der höchsten Wertigkeit belegt,
während ein abruptes Abbiegen, unangepasste
Geschwindigkeit und keine Reaktion auf Lichthupe
jeweils mit einer Beeinträchtigungskennzahl von 3
belegt und das Überfahren einer durchgezogenen 
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Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen des Arztes (A)

Rombergtest (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Sicher 0

Geringes Schwanken 1

Zittern 3

Starkes Schwanken 5

Geringes Schwanken 
und Zittern 

4

Sprache (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Deutlich 0

Silbenstolpern 3

Verwaschen 4

Lallend 5

Verwaschen und 
Silbenstolpern 

4

Bewusstsein (A) 
[Wertigkeit der Frage: 6]

Klar 0

Benommen 4

Somnolent 6 

Bewusstlos 6

Verwirrt 6

Stimmung (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Ruhig 0

Provokativ 2

Distanzlos 3

Abweisend 2 

Aggressiv 3

Redselig 2

Aufgeregt 2

Provokativ, distanzlos und abweisend 4

Provokativ und aggressiv 3

Provokativ und abweisend 3

Ruhig und redselig 1

Ruhig und aufgeregt 2

Kindisch 2

Abweisend und redselig 2

Aufgeregt und redselig 3 

Aufgeregt, provokativ, 
aggressiv und redselig 

4

Befinden (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Normal 0 

Schweißausbruch 2 

Mundtrockenheit 2 

Frösteln 2

Schmerzen 2

Juckreiz 2

Gähnen 2

Müdigkeit 3

Frösteln und Mundtrockenheit 3

Mundtrockenheit und 
Müdigkeit 

4

Tab. 21: Fortsetzung

Beobachtungen des Arztes (A)

Befinden (A) 
[Wertigkeit der Frage: 4]

Beeinträchtigungs-
kennzahl

Unwohlsein 2

Denkablauf (A) 
[Wertigkeit der Frage: 6]

Geordnet 0

Sprunghaft 4

Perseverierend 5

Verworren 6

Verlangsamt 5

Verhalten (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Normal 0

Verlangsamt 4

Schwerfällig 3

Lethargisch 4

Weinerlich 3

Schläfrig 4

Stumpf 3

Fröhlich 2

Unruhig 3

Aufgedreht 3

Verlangsamt und lethargisch 4

Verlangsamt und schwerfällig 4

Schwerfällig und fröhlich 4

Verlangsamt und stumpf 4

verlangsamt und schläfrig 5

Verlangsamt, schwerfällig und fröhlich 5

Schwerfällig und lethargisch 4

Beeinflussungsgrad (A) 
[Wertigkeit der Frage: 5]

Nicht merkbar 0

Leicht 2

Deutlich 3

Stark 4

Sehr stark 5



Linie mit 2 bewertet wurde. Als besonders schwer-
wiegend bei der Fahrzeugbedienung wurden unsi-
cheres Einparken und Verschließen des Fahrzeu-
ges infolge motorischer Unsicherheit und abruptes
Bremsen eingestuft.

Die polizeilichen und die ärztlichen Beobachtungen
wurden dann auf Basis dieser Bewertung zu einem
Beeinträchtigungsscore zusammengefasst. Für die
Ermittlung des ärztlichen sowie des polizeilichen
Beeinträchtigungsscores wurde jeweils die Summe
der den gegebenen Antworten zugeordneten Be-
einträchtigungskennzahlen der Summe der den
beantworteten Fragen zugeordneten Wertigkeiten
gegenübergestellt. Die hierbei berücksichtigten
Fragen sind unter der Rubrik: Beobachtungen der
Polizei bzw. Beobachtungen des Arztes gelistet. 

Voraussetzung dieser Berechnung des prozentua-
len Beeinträchtigungsscores war, dass jeweils min-

destes 5 der gestellten Fragen beantwortet waren.
Bei 731 Fällen lag die Voraussetzung zur Ermittlung
eines polizeilichen Beeinträchtigungsscores vor,
bei 1.124 der Fälle konnte so ein prozentualer ärzt-
licher Beeinträchtigungsscore ermittelt werden. An
dem konkreten Fallbeispiel (s. Tabelle 22) wird das
Vorgehen noch einmal aufgezeigt.

7.2.4 Ergebnisse der statistischen Auswertung

7.2.4.1 Beobachtungen durch Polizeibeamte
und Blutentnahmeärzte

Weder die Gesamteinschätzung der Auffälligkeiten
durch die Polizei (Be-Po) und den Blutentnahme-
arzt (Be-Ar) noch die Beurteilung des Beeinflus-
sungsgrades durch den Arzt (BG-Ar) waren jeweils
mit den Serumspiegeln an THC und 11-OH-THC
eng korreliert (Pearson-Korrelationskoeffizienten r
= 0,04 bis 0,12; Tabelle 23) und von der Höhe des
Zusammenhangs ohne praktische Relevanz. Ins-
besondere ergaben sich keine Unterschiede dahin-
gehend, ob die Auffälligkeiten durch die Polizeibe-
amten vor Ort oder durch den Blutentnahmearzt
festgestellt worden waren. Nur etwa 1 % der Aus-
fallserscheinungen konnte durch die Konzentratio-
nen an THC oder 11-OH-THC erklärt werden.

7.2.4.2 Konsumhäufigkeit und Ausfalls-
erscheinungen

Um den Einfluss bei höheren THC-COOH-Gehalten
im Serum herauszuarbeiten, die eine nicht nur ge-
legentliche Aufnahme der Droge und daher auch
eine gewisse Gewöhnung an die Effekte vermuten
lassen, wurden die THC-COOH-Werte als Maß für
die Cannabisgewöhnung durch eine Partialkorrela-
tion kontrolliert. Auch hier ergaben sich ebenfalls
keine engen Zusammenhänge zwischen der THC-
COOH-Konzentration im Serum und den Beein-
trächtigungsscores (r = 0,01 bis 0,09), die Korrela-
tionskoeffizienten unterschieden sich nur unwe-
sentlich von null und erreichten keine statistische
Signifikanz. Bei einer Unterteilung der Stichprobe
hinsichtlich der THC-Werte im Serum in drei Grup-
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Tab. 22: Berechnungsbeispiel

Frage Wertigkeit 
der Frage

Antwort Beeinträchti-
gungskennzahl

der Antwort

Gang 5 Sicher 0

Kehrtwen-
dung nach
Gehen

4 Sicher 0

Drehnystag-
mus

4
Feinschlägig
mit kleiner Aus-
lenkung

2

Nystagmus-
dauer

5 0 bis 3 sec 0

Rombergtest 5
Geringes
Schwanken

1

Finger-Finger-
Probe

3 Sicher 0

Nasen-Finger-
Probe

3 Unsicher 3

Tonuser-
höhung

4 Lidflattern 3

Sprache 5 Sicher 0

Skleren 3 Gerötet 1

Pupillenweite 5 8 mm 2

Pupillen-
reaktion

4 Verzögert 2

Bewusstsein 6 Klar 0

Denkablauf 6 Geordnet 0

Stimmung 4 Ruhig 0

Verhalten 5 Verlangsamt 4

Befinden 4 Normal 0

Beeinflus-
sungsgrad

5 Leicht 2

Summe 80 Summe 20

⇒ prozentualer Beeinträchtigungsscore 
= 20/80 x 100 = 25 %

Tab. 23: Korrelationskoeffizienten (Pearson), Be-Po: Einschät-
zung der Beeinträchtigung durch die Polizei, Be-Ar:
Einschätzung der Beeinträchtigung durch den Arzt,
Bg-Ar: Gesamtbeinträchtigungsgrad (äußerlich merk-
bar) nach ärztlicher Beurteilung

Be-Po Be-Ar Bg-Ar

THC 0,04 0,11 0,07

11-OH-THC 0,06 0,12 0,08

THC-COOH 0,07 0,07 0,04



pen (siehe Kapitel 6.5) wurden im Rahmen einer
Varianzanalyse keine Unterschiede zwischen den
Gruppen hinsichtlich der Beeinträchtigungsscores
gefunden. Es zeichnete sich lediglich ein Trend da-
hingehend ab, dass die Polizei und der Blutentnah-
mearzt Personen mit THC-Konzentrationen im
mittleren gewählten Bereich von 3 bis 9 ng THC/
mL-Serum unauffälliger als diejenigen in den unte-
ren und oberen Konzentrationsbereichen einstuf-
ten. Wurden die THC-COOH-Gehalte durch eine
Kovarianzanalyse kontrolliert, war dieser zunächst
beobachtete Trend nicht mehr erkennbar.

Bei einer Unterteilung der Gruppen hinsichtlich
ihrer THC-COOH-Werte als Hinweis auf regelmäßi-
gen Konsum ergab sich ein ähnliches Bild. Die 3
Gruppen wiesen eine breite, intraindividuelle Streu-
ung bezüglich ihrer Beeinträchtigungsscores auf.
Lediglich Be-Ar konnte zwischen den 3 Gruppen
unterscheiden, der Unterschied war jedoch nicht
hochsignifikant (p = 0,027). Personen mit Serum-
konzentrationen an THC-COOH über 70 ng/mL
zeigten die höchsten Beeinträchtigungsscores.
Durch Kontrastberechnungen konnte gezeigt wer-
den, dass die Blutentnahmeärzte Personen mit
hohen THC-COOH-Werten im Serum von denjeni-
gen mit Konzentrationen < 40 ng/mL aufgrund ihrer
Auffälligkeiten unterscheiden konnten, während
dies zwischen den Gruppen der Personen mit nied-
rigen und mittleren bzw. mittleren und hohen Ge-
halten an THC-COOH im Serum nicht gelang.

Dieser Unterschied konnte jedoch nur bei isolierter
Betrachtung der THC-COOH-Konzentrationen be-
obachtet werden. Wurden die THC-Konzentratio-
nen im Serum durch Auspartialisierung kontrolliert,
ergaben sich keine Unterschiede zwischen den
nach der Höhe ihrer THC-COOH-Konzentration un-
terteilten Gruppen. Auch die zunächst darstellba-
ren Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
mit niedrigen und mit hohen THC-COOH-Konzen-
trationen traten in den Hintergrund, wenn das an-
gegebene Zeitintervall zwischen letztmaligem
Cannabiskonsum und dem Kontrollzeitpunkt be-
rücksichtigt wurde.

In dem Auswertekollektiv fanden sich interessan-
terweise 33 Personen, die 40 Jahre oder älter
waren. Da bei Personen in dieser Altersgruppe
möglicherweise eher ein gewohnheitsmäßiger als
ein experimenteller Konsum zu vermuten ist, wurde
anhand der THC-COOH-Konzentrationen geprüft,
ob sich diese Gruppe von der jüngerer Personen
unterscheidet. Es ergab sich allerdings kein Zu-

sammenhang zwischen Alter und Konsumhäufig-
keit.

In einer weiteren Analysenserie wurde untersucht,
inwieweit sich ein häufigerer Konsum und daraus
resultierende Toleranzeffekte, operationalisiert an-
hand der THC-COOH-Konzentrationen, bei niedri-
gen THC-Konzentrationen, d. h. subakuter aktuel-
ler Rauschphase, auswirken. Anhand einer derarti-
gen Untersuchung kann geprüft werden, ob Tole-
ranzeffekte anhand der beobachteten Beeinträchti-
gungen zum Tragen kommen. Bei einer Betrach-
tung der Mittelwerte der berichteten Ausfallser-
scheinungen fiel zunächst auf, dass die Polizei Per-
sonen, die bei niedrigen Werten an THC im Serum
hohe Konzentrationen an THC-COOH aufwiesen,
als deutlich weniger beeinträchtigt beschrieben,
während Blutentnahmeärzte diese Gruppe als
deutlich stärker unter Drogenwirkung stehend be-
urteilten. Um zu prüfen, ob es sich hierbei um einen
durch unterschiedliche Stichproben hervorgerufe-
nen Effekt handelte, wurden nur Fälle in die Aus-
wertung mit einbezogen, bei denen sowohl ärztli-
che als auch polizeiliche Befunde und Auffälligkei-
ten vorlagen. Da der festgestellte Unterschied hin-
sichtlich polizeilicher und ärztlicher Feststellungen
nicht durch selektive Stichproben bedingt war,
wurden die weiteren statistischen Auswertungen
an der gesamten Stichprobe durchgeführt.

Die Ergebnisse der Varianzanalyse zeigen, dass
sich durch die Einschätzung des Beeinträchti-
gungsgrades von Polizei und Arzt Personen mit
höherer Konsumfrequenz von denjenigen mit gele-
gentlicher Konsumfrequenz bei niedrigen THC-
Werten im Serum nicht mit der notwendigen Si-
cherheit trennen lassen.

Überraschenderweise zeigte sich bei Betrachtung
der Mittelwerte bei Fällen mit höherer Konsumhäu-
figkeit und hohen THC-Werten mehr Ausfallser-
scheinungen als bei Personen mit hohen THC-Wer-
ten bei geringen THC-COOH-Konzentrationen.
Hierbei ergaben sich keine Unterschiede hinsicht-
lich der Beurteilungen durch die Polizei bzw. durch
den Blutentnahmearzt. Allerdings zeigte die Varian-
zanalyse, dass die Unterschiede bezüglich der Mit-
telwerte nicht signifikant waren.

Zur Überprüfung dieser Befunde wurden in die
nachfolgende Auswertung nur Fälle aufgenommen,
die niedrige THC-COOH-Konzentrationen im
Serum aufwiesen. Diese Gruppe wurde hinsichtlich
ihrer THC-Werte in drei Untergruppen unterteilt 
(s. Kapitel 6.5). Auch hier konnten zwischen den
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Untergruppen keine Unterschiede hinsichtlich der
Ausfallserscheinungen herausgearbeitet werden.
Es fiel jedoch auf, dass die Polizei Personen mit
hohen THC-Spiegeln (> 9 ng THC/mL-Serum) als
weniger auffallend beschrieb.

Analog zu der genannten Vorgehensweise wurden
anschließend alle Personen mit hohen THC-
COOH-Konzentrationen im Serum ausgewählt und
hinsichtlich ihrer THC-Konzentrationen in drei Un-
tergruppen aufgeteilt. Bei einer Betrachtung der
Mittelwerte zeigte sich ein Trend, dass Personen
mit niedrigeren THC-Konzentrationen durch die
Polizei als weniger beeinträchtigt eingestuft wur-
den, während die Beeinflussung der Untergruppe
mit höheren THC-Konzentrationen als tendenziell
erheblicher beurteilt wurde. Interessanterweise fiel
die ärztliche Bewertung für die beiden Untergrup-
pen genau umgekehrt aus.

Ein zweiter, wesentlicher Teil der statistischen Aus-
wertung war auf die Erarbeitung von Zusammen-
hängen zwischen Einzelsymptomen und der Höhe
der Cannabinoidkonzentrationen im Serum ausge-
richtet.

Wenn man zunächst die Beobachtungen und Ein-
schätzungen der Polizeibeamten analysierte, ergab
sich lediglich ein überzufälliger Zusammenhang
dahingehend, dass Personen mit auffälliger äuße-
rer Erscheinung wie z. B. verwahrlost oder unge-
pflegt, verstärkt in der Untergruppe mit niedrigen
THC-Konzentrationen im Serum zu finden sind 
(p < 0,05). Weiterhin fielen Personen mit hohen
THC-COOH-Konzentration häufiger durch Sprach-
auffälligkeiten auf (p < 0,05). Weitere Zusammen-
hänge ließen sich zwischen den Serumkonzentra-
tionen an THC, 11-OH-THC und THC-COOH und
den polizeilichen Feststellungen nicht ableiten.

Stellt man den polizeilichen Einschätzungen die
der Blutentnahmeärzte gegenüber, so finden sich
bei hohen THC-Konzentrationen im Serum in 
verstärktem Maße Auffälligkeiten der Pupillen 
(p < 0,01) und der Augenbindehäute im Sinne einer
Rötung (p < 0,05). In dieser Untergruppe (> 9 ng
THC/mL-Serum) zeigte die Pupille tendenziell eine
verzögerte Reaktion auf rasche Änderungen der
Lichtverhältnisse (p < 0,10). Weiterhin beobachte-
ten die Ärzte ebenfalls in dieser Untergruppe häufi-
ger Auffälligkeiten der Befindlichkeit (p < 0,05). In
Übereinstimmung mit den polizeilichen Feststellun-
gen zeigten Personen mit niedrigen THC-Spiegeln
verstärkt Auffälligkeiten hinsichtlich der Sprache 
(p < 0,01).

7.2.4.3 Verkehrsauffälligkeiten

Im dritten Teil der statistischen Auswertung wurde
auf Zusammenhänge zwischen den Serumcanna-
binoidspiegeln und Verkehrsaufälligkeiten geprüft.
Zunächst wurde zwischen einer folgenlosen Fahrt
unter Drogeneinfluss (n = 1.036) und einer Fahrt mit
Unfallfolge (n = 44) unterschieden. Hierbei konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen
beiden Gruppen festgestellt werden. Die Gruppe
der verunfallten Personen zeigte eine sehr breite
Spannbreite der Cannabinoidkonzentrationen im
Serum. Die Gruppe verunfallter Personen wurde
aufgrund der geringen Stichprobengröße keiner
bezüglich Sachschaden, verletzte und getötete
Personen differenzierten Betrachtung unterzogen,
da eine weitere Aufteilung dieser Gruppe zu nicht
mehr sinnvoll auswertbaren Umfängen der Unter-
gruppen geführt hätte.

Die Kriterien, die zu einer polizeilichen oder ärztli-
chen Einstufung des Falles nach § 24a StVG bzw.
nach § 316 StGB (sog. Trunkenheitsfahrt, n = 202)
führten, waren ein weiterer, sehr wesentlicher Ge-
sichtspunkt der Datenanalyse. Bei einem Vergleich
beider Gruppen zeigte sich, dass die Serumcanna-
binoidspiegel für die rechtliche Einordnung des
Falles keine Rolle spielten. Bei den Ordnungswid-
rigkeiten waren die THC- und THC-COOH-Kon-
zentrationen von der Größenordnung sogar höher
als bei Straffällen. Wesentliche Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen ergaben sich durch die
Feststellungen und Einschätzungen der Polizei. Bei
einer Diskriminanzanalyse gingen die von der Poli-
zei berichteten Auffälligkeiten mit 0,814 deutlich
stärker in die Diskriminanzfunktion ein als die ärzt-
lichen Befunde mit 0,293. Der THC-Wert ging mit 
-0,509 in die Diskriminanzfunktion ein, wobei das
negative Vorzeichen darauf hinweist, dass Fälle mit
hohen THC-Werten eher als Ordnungswidrigkeit
und nicht als Straftatbestand eingeschätzt wurden.
Der THC-COOH-Wert und der CIF-Faktor (s. Kapi-
tel 1.5) spielten bei der Aufteilung in diese beiden
Gruppen nur eine untergeordnete Rolle.

8 Diskussion der forensisch-
toxikologischen Fälle

8.1 THC-Befunde in rechtsmedizinisch
untersuchten Serumproben

Eine nähere Untersuchung des primär durch die
Polizei vorselektierten Kollektivs zeigte, dass ein
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Drittel aller Cannabiskonsumenten weitere, zentral
nervös wirksamen Stoffe neben Cannabisproduk-
ten konsumiert hatte. Der hohe Anteil an Konsu-
menten, die neben Cannabis einen oder mehrere
weitere Stoffe wie Alkohol, Amphetamin oder Am-
phetaminderivate, Cocain oder Opiate aufgenom-
men hatte, lag mit 36 % im Vergleich zu dem Auf-
treten von Mischkonsumformen mit 25 % bei
Suchtmittelkonsumenten vergleichsweise hoch.
Hieraus lässt sich schließen, dass eher der durch
Mischkonsum bedingte Vorverdacht zu einer Kon-
trolle führte als die durch Cannabis allein hervorge-
rufene Beeinträchtigung.

Am häufigsten trat die Kombination mit Alkohol
auf. Alkohol ist für die meisten Personen die erste
Substanz, mit der Erfahrung bezüglich Suchtmittel
gemacht werden, bei erstmaliger Aufnahme zwi-
schen dem 14. und 15. Lebensjahr. Das Einstiegs-
alter für Cannabis liegt etwa ein Jahr später, so-
dass die Auftretenshäufigkeit eines kombinierten
Einflusses von Cannabis und Alkohol bei den vor-
liegenden Fällen nicht erstaunt. Nach VOLLRATH
et al. (2001) traten bei gleichzeitiger akuter Wirkung
von Cannabis und Alkohol häufiger Unfälle auf als
bei Cannabis-Mono-Fällen, wobei dieser Effekt der
Wirkung von Alkohol allein zugeordnet werden
konnte. Allerdings war eine Verlangsamung der Re-
aktionszeit auf akustische Signale zu beobachten,
die über die einer reinen Alkoholbeeinflussung 
hinausging. Bei postakuter Cannabiswirkung in
Verbindung mit Alkohol wurden deutlichere Ausfäl-
le mit erhöhter Geschwindigkeit, Reaktionszeit und
Risikobereitschaft sowie einer Verschlechterung
des Spurhaltens beobachtet, ohne dass die Unfall-
häufigkeit jedoch anstieg. Als interessant im Rah-
men der vorliegenden Untersuchung ist aus dieser
Studie zu ersehen, dass ein gleichzeitiger Konsum
der Droge und Alkohol dazu führte, dass eher nicht
gefahren wurde und dass diese Zurückhaltung bei
niedrigen Alkoholisierungsgraden, bei denen Alko-
hol allein die Fahrfähigkeit noch nicht entscheidend
tangiert, besonders ausgeprägt war. Bei einem
Monokonsum der Droge entschieden sich nur 
6,5 % aller Cannabiskonsumenten, unter akutem
Einfluss zu fahren. Dabei nahm die Bereitschaft, ein
Fahrzeug im akuten Rauschzustand zu führen, mit
der Häufigkeit bereits erfolgter Drogenfahrten und
mit der Länge bereits zurückgelegter Strecken zu.

Ein Konsum von Cannabis und Ecstasy fand sich
fast ebenso häufig wie die Kombination von Can-
nabis und Alkohol. Auffallend war auch der hohe
Anteil an Personen, bei denen gleichzeitig ein Kon-

sum von Cannabis und Cocain vorlag. Teilweise lie-
gen bei diesen Kombinationen eines Psychostimu-
lanz mit Cannabisprodukten „nachvollziehbare”
Gründe vor, die die verschiedenen Effekte von
Cannabis im Hinblick auf die Stimulanzienwirkung
nutzen. So wird Cannabis aufgrund seiner zentral
dämpfenden Wirkung vorzugsweise als „Downer”
nach Amphetamin- und Ecstasygebrauch einge-
setzt. Durch eine Dilatation der Blutgefäße der Na-
senschleimhaut korrigiert THC die durch Cocain
bedingte Vasokonstriktion, sodass die Resorption
von Cocain bei intranasaler Applikation verbessert
wird.

In Übereinstimmung mit den Erhebungen der Deut-
schen Hauptstelle gegen Suchtgefahren e. V. (DHS,
1988) gipfelte die Altersverteilung im vorliegenden
Auswertekollektiv bei 21 Jahren. Junge Fahrer sind
aufgrund ihres Lebensstils und ungenügender
Fahrpraxis deutlich häufiger der Gefahr von Unfäl-
len ausgesetzt als ältere. Ein Grund ist in der engen
Verknüpfung von Freizeit- mit dem Mobilitätsver-
halten zu sehen, ein weiterer betrifft das Risikover-
halten. Etwa jeder Dritte der 18- bis 34-Jährigen
neigt dazu, das Auto nach der Suche nach Span-
nung, Imponiergehabe und Selbstdarstellung zu
missbrauchen. Nach einer Erhebung des Kraft-
fahrt-Bundesamtes für das Jahr 2002 gingen 31 %
aller Pkw-Unfälle „auf das Konto” junger Fahrer im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren, obwohl diese Al-
tersgruppe nur 10 % der erwachsenen Bevölke-
rung ausmacht. Bezogen auf dieselbe Fahrleistung
kommen bei einem Unfall mit Personenschaden
bei älteren Personen durchschnittlich 2,5 Unfälle
bei den 21- bis 24-Jährigen und 6,5 Unfälle bei den
18- bis 20-Jährigen vor. Als Ursachen wurden vor
allem nicht angepasste Geschwindigkeit, Probleme
bei der Straßenbenutzung, dem Sicherheitsab-
stand und der Verkehrstüchtigkeit infolge Alkohol-
oder Drogenkonsum genannt. Während die Unfall-
häufigkeit unter dem Einfluss berauschender Mittel
bei Frauen von Anfang an niedrig war und sich mit
steigendem Lebensalter kaum änderte, gab es bei
den Männern einen Abfall der Unfallhäufigkeit von
7 % pro Lebensalter.

Nach einer aktuellen Ländererhebung in der Allge-
meinbevölkerung verschiedener EU-Staaten liegen
die 12-Monatsprävalenz und die Lebenszeitpräva-
lenz bei jungen Erwachsenen (15 bis 39 Jahre) be-
züglich des Cannabiskonsums fast doppelt so
hoch wie bei allen Erwachsenen (19 bis 59 Jahre)
zusammen (EMCDDA, 2002). Auch nach der Studie
von VOLLRATH et al. (2001) war die Häufigkeit von
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Fahrten unter Cannabiseinfluss im Altersbereich
von 22 bis 24 Jahren am größten. Sie nahm danach
deutlich ab, um bei Personen von 30 Jahren oder
älter den kleinsten Wert zu erreichen. Weiterhin war
hier die Konsumfrequenz für Cannabis bei jüngeren
Personen insbesondere gegenüber älteren Perso-
nen deutlich erhöht.

Daher sollte sich in der Gruppe jüngerer Personen
bei unserem vorselektierten Kollektiv eine höhere
Anzahl regelmäßig konsumierender Personen er-
kennen lassen. Es ergaben sich jedoch keine Zu-
sammenhänge zwischen der Gruppe der unter 40-
Jährigen bzw. der Personen ab 40 Jahren und der
Konsumhäufigkeit. Auch bei einer Unterteilung bis
zu einem Lebensalter von bzw. über 30 Jahren
konnte ein Zusammenhang zwischen Lebensalter
und Konsumverhalten anhand der THC-COOH-
Konzentration im Serum nicht erstellt werden. Hie-
raus lässt sich ableiten, dass bei älteren Personen
ein Verdacht auf Drogeneinfluss weniger häufig
entsteht oder dass ältere Personen auch bei häufi-
ger Konsumfrequenz weniger häufig unter Dro-
geneinfluss fahren.

8.2 Zusammenhänge zwischen den
polizeilichen und ärztlichen Fest-
stellungen sowie den Beeinträchti-
gungsscores und den Cannabi-
noidkonzentrationen

8.2.1 Allgemein

Bei der Untersuchung einer Blutprobe, die im Rah-
men von § 81a StPO erhoben wird, ist von der Po-
lizei ein entsprechender Antrag und von dem Blut-
entnahmearzt ein ärztlicher Bericht auszufüllen.
Zusätzliche Feststellungen werden von der Polizei
im so genannten Torkelbogen erhoben. Ein Einfluss
auf die Befundung kann aus dem unterschiedli-
chen Ausbildungsgrad von Polizisten und Ärzten,
der unterschiedlichen Fort- und Weiterbildung bei-
der Berufsgruppen sowie dem Umfang der Erfah-
rungen im Umgang mit Drogenbeeinträchtigten re-
sultieren. Bereits 1975 stellten FOSTER und JOA-
CHIM (1975) fest, dass geübte Untersucher we-
sentlich bessere Diagnosen stellen. Weitere we-
sentliche Parameter sind in den verschiedenen si-
tuativen Gegebenheiten bei der Kontrolle vor Ort
und im Dienstzimmer sowie der Zeitspanne zwi-
schen Kontrolle und Blutentnahme zu sehen. Nicht
selten vergehen 1 bis 1,5 Stunden zwischen Kon-
trolle und Blutentnahme, in denen sich nicht nur die

Konzentration der Droge im Blut, sondern auch die
Einstellung des Probanden zu der Amtshandlung
und damit der Beeinträchtigungsgrad und die Auf-
fälligkeiten ändern können.

Der Torkelbogen konzentriert sich wesentlich auf
Fahrfehler, einige Feststellungen zum Verhalten
und körperliche Auffälligkeiten, die praktisch ohne
Hilfsmittel feststellbar sind. Man ging davon aus,
dass die einzelnen Merkmale nach einer gewissen
Schulung für den Polizeibeamten vor Ort gut ein-
schätzbar sind. Zu diesem Zweck war im Auftrag
der Bundesanstalt für Straßenwesen ein Instru-
ment zur Schulung entwickelt worden (MÖLLER et
al., 1998), dem die ständig steigende Rate positiv
entdeckter Drogenfälle im Straßenverkehr Rech-
nung trägt. Zusätzlich zum Torkelbogen sind er-
gänzende Verhaltensbeobachtungen auch in den
Antrag zur Feststellung von Alkohol und Drogen
mit eingeflossen. In diesem werden Aspekte des
Verhaltens und körperliche Veränderungen diffe-
renziert und standardisiert erfasst. Während den
meisten Verhaltensaufälligkeiten eine gewisse gra-
duierte Erfassung zukommt, werden z. B. über die
Merkmale Drehnystagmus und Pupillengröße
quantitative Informationen erfasst.

Eine Rötung der Augenbindehäute begründet in
den meisten Fällen einen Anfangsverdacht. Ob-
wohl eine Rötung der Augenbindehäute bei vielen
Cannabiskonsumenten zu beobachten ist, wurde
dieser unter verkehrsmedizinischen Gesichtspunk-
ten als weniger relevant einzustufende Befund von
den Gutachtern mit der Beeinträchtigungskennzahl
2 belegt.

Aus forensischer Sicht kommt den Untersuchungs-
befunden nur dann eine wesentliche Bedeutung zu,
wenn deutliche Ausfallserscheinungen nachgewie-
sen werden können, was sich in hohen Wertigkei-
ten für Reaktion, Bewusstsein, Denkablauf und
körperlichen Ausfallserscheinungen sowie der ab-
schließenden Beurteilung des nach außen treten-
den Beeinflussungsgrades durch den Blutentnah-
mearzt widerspiegelt.

8.2.2 Polizeiliche Feststellungen und Cannabi-
noidkonzentrationen

Physiologische Auffälligkeiten

Die nur in Einzelfällen beobachtbaren Gleichge-
wichtsstörungen bei den Drogenkonsumenten, 
z. B. bei einer Änderung der Körperhaltung von sit-
zend nach stehend beim Aussteigen aus dem

158



Fahrzeug, stehen nicht in Einklang mit der blut-
drucksenkenden Wirkung von THC. Während sich
in liegender Position teilweise ein geringfügiger
Blutdruckanstieg ergab, trat in aufrechter Position
eine sog. orthostatische Hypotension auf. Der 
Anstieg der kardialen Auswurfleistung unter Can-
nabiseinfluss – der allerdings nicht dosisabhängig
ist – bedingt bei allenfalls geringem Blutdruckan-
stieg eine Abnahme des peripheren Widerstandes.
Von dieser Abnahme sind vor allem die Gefäße der
Skelettmuskulatur betroffen. Durch diesen Effekt
lässt sich der in wenigen Fällen als schleppend be-
urteilte Gang erklären.

Ein Effekt, der aus der peripheren Vasodilatation re-
sultiert, ist eine auffällige Rötung der Augenbin-
dehäute. Diese tritt zwar auch bei entzündlichen
oder allergischen Reaktionen am Auge auf, ist aber
nicht wie diese durch Tränenfluss oder durch eine
Rötung oder Schwellung der Augenlider begleitet.
Zusammen mit einem wässrig/glänzenden Erschei-
nen zählt die Rötung der Augenbindehäute zu den
häufigsten nach außen tretenden Erkennungs-
merkmalen. Die Weitstellung der Gefäße stellt sich
nach Rauchkonsum nur langsam ein, erreicht nach
etwa einer Stunde einen maximalen Wert und be-
steht dann für einige Stunden fort (TROUVE &
NAGAS, 1999). Daher waren zwischen den einzel-
nen Gruppen U1 bis U3 (s. Kapitel 6.2) auch keine
wesentlichen Unterschiede hinsichtlich dieses
Merkmals zu erwarten. Es gibt keine Gruppenun-
terschiede, vor allem nicht zwischen den Gruppen
U1 bzw. U2 und U3, bei denen von einer subaku-
ten oder bereits länger zurückliegenden Rausch-
phase auszugehen war. Einschränkend muss be-
merkt werden, dass eine Rötung der Augenbin-
dehäute in Verbindung mit dem Merkmal „wäss-
rig/glänzend” in der vorliegenden Studie für jeden
zweiten Cannabiskonsumenten zutraf und somit
nicht als eindeutiges Konsumanzeichen gewertet
werden kann. Weitere, häufiger auftretende Merk-
male betrafen die Weite der Pupille und ihre Reak-
tion auf Licht. Bei nur knapp der Hälfte aller kon-
trollierten Personen wurden die Pupillen als nicht
auffällig verengt oder erweitert beurteilt.

Die Änderung der Pupillenweite unter akutem
Cannabiseinfluss wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Die beschriebene, überwiegend nur in
der 1. Stunde nach Konsum auftretende Verengung
der Pupille lag bei maximal 10 %, bezogen auf die
ursprüngliche Weite in unbeeinflusstem Zustand (s.
Kapitel 1.3; HEPLER et al., 1972; BROWN et al.,
1977). Die Abnahme der Pupillenweite nahm mit

steigender THC-Menge zu, zeigte allerdings bei 
20 mg THC bereits einen Sättigungseffekt und war
spätestens nach 130 Minuten nicht mehr objekti-
vierbar. Diese subtilen und nur kurzfristig anhalten-
den Veränderungen könnten z. B. die geringere
Auftretungshäufigkeit stark verengter Pupillen 
(s. Tabelle 18, 29-39 %) im Vergleich zu unauffälli-
gen Pupillen (s. Tabelle 18, 41-52 %) erklären. Ein
wesentlicher Nachteil der zitierten Studien ist, dass
für die Messzeitpunkte keine Blutspiegel vorliegen.
Nach einer Abschätzung von STICHT und KÄFER-
STEIN (1998) ergibt sich z. B. für eine Menge von
15 mg THC bei einem Körpergewicht von 70 kg 
1 Stunde nach Rauchkonsum ein Konzentrations-
bereich von ca. 7,5 bis 14 ng THC/mL-Plasma.
Dennoch sind zeitliche Dauer und Ausmaß der Än-
derung der Pupillenweite unter den Bedingungen,
Umständen und Möglichkeiten bei einer Polizei-
kontrolle als nicht relevant einzustufen.

Die Zuverlässigkeit einer Schätzung der Pupillen-
weite vor Ort muss zudem aus folgenden Gründen
angezweifelt werden:

· Die Pupillenweite ist stark von der Umgebungs-
helligkeit abhängig,

· die Kontrollsituation erlaubt per se keine Stan-
dardisierung der Lichtverhältnisse,

· die Kontrollsituation führt in vielen Fällen zu pe-
ripheren, physiologischen Alarmreaktionen, da-
runter auch zu einer Weitstellung der Pupille,

· in der vorliegenden Studie zeigten sich in der
Gruppe stark konsumierender Personen (U2)
deutlich mehr Normbefunde als in U1 und U3.

Die gleiche Forschergruppe um BROWN (ADAMS
et al., 1978) untersuchte die Erholung der Pupille
eines dunkeladaptierten Auges nach einer Blen-
dung durch helles Licht an 8 Probanden, die Ziga-
retten mit einem Gehalt von 8 und 15 mg THC
rauchten. Verglichen mit einer Placebozigarette
verzögerte sich die Erholungszeit von der Blen-
dung 50 Minuten nach dem Rauchen um 8 %.
KELLY et al. (1993) zeigten eine dosisabhängige
Abnahme der Kontraktionsgeschwindigkeit und
eine Zunahme der Dilatationsgeschwindigkeit der
Pupille nach Cannabiskonsum mit maximalen Wer-
ten unmittelbar bis zu 1 Stunde nach Konsum.
Auch hier lagen die Differenzen bei höchstens 1
mm im Vergleich zu den Ausgangsbefunden, so-
dass der Änderung der Pupillenreaktion auf Licht in
der Praxis keine Relevanz zukommt. Entsprechend
der geringen Aussagekraft der Befunde „Pupillen-
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weite” und „Lichtreaktion” in der Praxis waren
diese Merkmale von den Gutachtern nur mit Beein-
trächtigungskennzahlen von 2 eingestuft worden.

Verhaltensaufälligkeiten

Ungeachtet der vorgenommenen Gruppeneinteilung
ergaben sich stets Einbußen in denselben Leis-
tungsbereichen. Bei einem Drittel oder mehr Fällen
waren „Reaktion verzögert” und „Einbußen der Ori-
entierung” angekreuzt worden. Diese Auffälligkeiten
sind unter akutem Cannabiseinfluss bei typischem
Rauschverlauf aufgrund der pharmakologischen
Wirkungen des THC auch zu erwarten. Hierbei han-
delt es aus verkehrsmedizinischer Sicht um relevan-
te Effekte, die geeignet sind, die Fahrsicherheit ne-
gativ zu beeinflussen. Entsprechend wurde eine
„verzögerte Reaktion” von den Gutachtern mit der
Beeinträchtigungskennzahl 4, das Merkmal „extrem
langsam” mit der Beeinträchtigungskennzahl 6 be-
legt. Die Einschätzung „schläfrig” erhielt bei einer
Wertigkeit von maximal die Beeinträchtigungskenn-
zahl 3, „verwirrt” die Kennzahl 5.

Im Gegensatz zu VOLLRATH et al. (2002), ergab
sich bei den Konsumenten in der vorliegenden
Gruppe mit 35 % (Gesamtkollektiv) ein erheblich
geringerer Anteil an Personen, denen das Merkmal
„Reaktion verzögert” zugeordnet war. Mögliche Er-
klärungen können die geringe Stichprobengröße
der zitierten Studie mit nur 20 versus 1.440 Perso-
nen in der vorliegenden Untersuchung sowie die
unterschiedlichen Randbedingungen hinsichtlich
der Cannabinoidkonzentrationen bei der Gruppen-
bildung – THC akut niedrig von 0,5 bis 2 ng/mL,
THC akut hoch über 2,0 ng/mL, postakut mit THC
unter der Nachweisgrenze von 0,5 ng/mL-Blut ver-
sus der in Kapitel 6.2 getroffenen Einteilung liefern.

Auffallend war vorliegend der um 9 bzw. 17 %
höhere Anteil verzögert reagierender Personen in
U2 im Vergleich zu U1 bzw. U3. Da von einer ge-
wissen Toleranz bei häufigerem Cannabiskonsum
ausgegangen wird, die zumindest teilweise auf
einer Agonisten-induzierten Downregulation der
Cannabinoidrezeptoren in bestimmten Hirnregio-
nen, insbesondere im Striatum, Mesencephalon
und limbischen Vorhirn war, beruhen soll, war
zunächst ein geringerer Anteil an beeinträchtigten
Personen in der Gruppe regelmäßiger Konsumen-
ten zu erwarten (RODRIGUEZ DE FONSECA et al.,
1994; ROMERO et al., 1995).

Es ist denkbar, dass regelmäßige Raucher Canna-
bis tiefer und ausgiebiger inhalieren als gelegentli-

che oder experimentelle Konsumenten und in der
akuten Phase höhere Spiegel und dann auch eine
höhere Beeinträchtigung aufweisen. So berichteten
LINDGREN et al. (1981) über höhere Plasmakon-
zentrationen bei häufiger konsumierenden Perso-
nen. Rückschlüsse auf entsprechende bleibende
Beeinträchtigungen nach Ausscheidung von THC
und 11-OH-THC aus dem Körper lassen sich aus
den Daten nicht ableiten. Ebenso wenig können
Aussagen darüber gemacht werden, welcher Anteil
an Cannabinoidbefunden den chronischen Kon-
sum – in der nicht akuten Phase – erfasste. HAN-
SON et al. (1983) berichteten z. B. von einer Grup-
pe von Rauchern, die Konzentrationen von 2 bis 8
ng THC/mL-Serum aufwiesen, obwohl sie anga-
ben, in den letzten 24 Stunden keinen Joint mehr
geraucht zu haben. Diese Ergebnisse wurden von
SKOPP et al. (2003) durch eine Untersuchung an
Entzugspatienten auf einer geschlossenen psy-
chiatrischen Station bestätigt, in der gezeigt wer-
den konnte, dass bei sehr starken Rauchern auch
noch nach 48 Stunden Abstinenz positive THC-Be-
funde zu erheben waren. Bei keinem der Studien-
teilnehmer konnten nach 24 bzw. 48 Stunden noch
Cannabis-typische Ausfallserscheinungen objekti-
viert werden.

Die Feststellung einer Reaktion als „verzögert” ist
nicht definiert oder bis jetzt durch eine geeignete
Prüfung an der Kontrollörtlichkeit objektiv nachvoll-
ziehbar. Eine Nachtestung, ob der Fahrer im unbe-
einflussten Zustand ebenfalls verzögert reagiert, ist
nicht durchführbar. Erfahrungsgemäß führt der
Schreck, ertappt worden zu sein, dazu, dass die
geforderten Dokumente nicht oder verspätet be-
reitgehalten oder verwechselt werden, in einigen
Fällen wurde eine Abwehr- oder Trotzreaktion
gegenüber den polizeilichen Maßnahmen als Ver-
zögerung dokumentiert. Diese Beobachtungen in
der Praxis schränken die Relevanz dieses Merk-
mals ein.

Einbußen der Orientierung wurden mit 13 bis 23 %
überwiegend unter dem Merkmal „schläfrig“, und
nur mit 1 bis 6 % als „verwirrt” eingeordnet.
Während in der Studie von VOLLRATH et al. (2002)
keiner der Monokonsumenten als „verwirrt” einge-
stuft wurde, wurden in guter Übereinstimmung mit
den vorliegenden Ergebnissen 11 % in der posta-
kuten Phase als „schläfrig” beurteilt. Allerdings
wurde keine der untersuchten Personen – weder
bei niedrigen noch bei höheren THC-Konzentratio-
nen – als schläfrig oder verwirrt erkannt. Auch
KARRER (1995) fand nur bei etwa 10 % der Perso-
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nen Einbußen der Orientierung bei einer Gegenü-
berstellung von Daten aus polizeilichen Protokollen
Cannabis-positiver und -negativer Probanden. Der
etwas höhere Anteil in der Gruppe häufig konsu-
mierender Personen kann wie oben für das Merk-
mal „Reaktion verzögert“ begründet werden.

Die weiteren Auffälligkeiten ergeben unter ver-
kehrsmedizinischen Aspekten keine Hinweise auf
eine Beeinflussung der Fahrsicherheit, da sie ent-
weder durch die Kontrollsituation bedingt und nicht
auf den Drogenkonsum rückführbar sind bzw. in
entsprechender Ausprägung nur bei einem sehr
geringen Prozentsatz zu erheben waren und daher
nicht als repräsentativ angesehen werden müssen.

Insgesamt ergeben sich aus den polizeilichen Fest-
stellungen nur wenige Beziehungen zwischen Auf-
fälligkeiten und Merkmalen, die geeignet sind, die
Fahrsicherheit entscheidend zu beeinflussen. Auch
die Berücksichtigung des Konsumverhaltens durch
Bildung von Untergruppen führte nicht zu wesent-
lich höheren oder zu unterschiedlichen Auftretens-
häufigkeiten innerhalb der gebildeten Gruppen.
Gründe liegen hierfür u. a. in der großen Bandbrei-
te pharmakokinetischer Parameter, in der hohen Li-
pophilie der Cannabinoide – das wässrige Kompar-
timent Blut kann die aktuelle Cannabinoiddispositi-
on nicht geeignet abbilden –, den großen intra- und
interindividuellen Unterschieden der Ansprechbar-
keit auf unterschiedliche THC-Konzentrationen
sowie in der unterschiedlichen Kompensations-
fähigkeit der Probanden, da sich die Cannabiswir-
kung bei Leistungsanforderung zum Teil willentlich
beeinflussen lässt (GOSTOMZYK et al., 1971b).

8.2.3 Ärztliche Feststellungen und Cannabi-
noidkonzentrationen

Aus den ärztlichen Befunden ergaben sich bei 
der konzentrationsunabhängigen Analyse folgen-
de, besonders hervorzuhebende Auffälligkeiten 
(≥ 40 %):

· Verhalten verlangsamt (40 %),

· Pupillen stark erweitert (42 %),

· Lidflattern (43 %),

· Augenbindehäute gerötet (44 %),

· leicht unter Drogeneinfluss (58 %),

· Pupillenreaktion verzögert (62 %).

Das Spektrum häufig vorkommender Auffälligkei-
ten in den ärztlichen Befunden gleicht im Wesentli-

chen demjenigen im Torkelbogen. Interessanter-
weise finden sich überwiegend physiologische Be-
funde am/für das Auge, während wesentliche
Komponenten und Voraussetzungen für die Fahr-
tüchtigkeit wie z. B. Motorik, Koordination und
mentale Leistung entweder nicht erfasst oder nur in
wenigen Fällen als nicht ausreichend beurteilt wur-
den. 

Die vorliegende Literaturanalyse fand bei Gelegen-
heitskonsumenten konsistent nachgewiesene Be-
einträchtigungen in den Bereichen der Sensorik
und Motorik (siehe Kapitel 4.1.3.2.1). Ein ver-
schlechtertes Leistungsvermögen wurde bei der
Zeitwahrnehmung und bei der visuellen Wahrneh-
mung gefunden. Kein Beeinträchtigungsnachweis
konnte dagegen für die auditorische und die taktile
Wahrnehmung erbracht werden. Im Bereich der
motorischen Leistungen wurde für die Feinmotorik
und die visumotorische Koordination der Nachweis
einer konsistenten Beeinträchtigung erbracht. Wei-
tere Leistungen, wie die Reaktionsgeschwindigkeit,
die allgemeine motorische Geschwindigkeit oder
die Augenfolgebewegung, wurden zwar unter-
sucht, ein konsistenter Beeinträchtigungsnachweis
konnte bisher jedoch nicht erbracht werden. Für
einzelne kognitive Leistungen wurden bisher nach
akutem Cannabiskonsum bei Gelegenheitskonsu-
menten keine Leistungsdefizite konsistent nachge-
wiesen (siehe Tabelle 13). Bei regelmäßigen Konsu-
menten konnte aufgrund der nur sehr unzureichen-
den Datenlage bisher kein Nachweis einer sensori-
schen, motorischen oder kognitiven Beeinträchti-
gung nach akutem Konsum erbracht werden (siehe
Kapitel 4.1.5.2). Ob bei regelmäßigen Cannabis-
konsumenten nach akutem Cannabiskonsum mit
mehr, weniger oder vergleichbaren Leistungsdefizi-
ten zu rechnen ist als bei Gelegenheitskonsumen-
ten, kann derzeit nicht mit Sicherheit gesagt wer-
den.

In der Literatur gibt es mehrere Studien, die z. B.
unter akutem Cannabiseinfluss eine deutliche Leis-
tungsverschlechterung hinsichtlich der Koordinati-
on ergaben (MÜNZHUBER, 1995, s. auch 1.4.3,
1.5). In diesen Studien waren die Standstabilität/
-festigkeit signifikant und dosisabhängig ver-
schlechtert; die Fingerfertigkeit, z. B. einen kleinen
Metallstift in eine Bohrung ohne Berühren der Rän-
der einzuführen, war eingeschränkt. Die Motorik
war allerdings nur in 2 von 4 Untersuchungen ge-
genüber den Kontrollleistungen herabgesetzt,
wobei stets das Tapping (möglichst häufiges
Drücken einer Taste mit den Fingern bzw. den Fin-
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gern/Zehen) geprüft wurde. Bei 5 von 6 Untersu-
chungen zur Zeiteinschätzung kam es zu Zeitüber-
schätzungen. Auch bei Prüfung der mentalen Leis-
tung durch Zahlen-Symbol-, Wort-, Zahlen-Code-
Tests und Zahlenreihen war bei 11 von 16 Testun-
gen eine Leistungsminderung in der akuten
Rauschphase nachweisbar. Einschränkend muss
dazu gesagt werden, dass sich die ärztliche Unter-
suchung im Rahmen einer Verkehrskontrolle auf
einen einzigen Kontakt mit dem Probanden be-
schränkt und eine entsprechende Leistungskon-
trolle im nüchternen Zustand nicht möglich ist.

Eine Ausnahme stellt vorliegend lediglich die Reak-
tionszeit dar, die im Gesamtkollektiv bei 40 % aller
Fälle als verlangsamt beurteilt wurde (siehe Kapitel
1.2.3 und 1.3). Auch hier gelten die in Kapitel 8.2.2
bereits diskutierten Kritikpunkte.

Eine Rötung der Augenbindehäute stellt ein gutes
Erkennungsmerkmal für einen Konsum der Droge
dar (siehe Kapitel 1.2.3), das unter dem Gesichts-
punkt der Fahrsicherheit allerdings keinerlei Rele-
vanz besitzt. Hinsichtlich einer Graduierung dieses
Merkmals ergab sich nur ein diskreter Trend hin zu
höheren Auffälligkeitsraten bei häufiger konsumie-
renden Personen, auch wenn unter experimentel-
len Bedingungen keine Konzentrationsabhängig-
keit dieses Merkmals gefunden wurde.

CALDWELL et al. (1969) fanden keine Hinweise auf
einen THC-Effekt bei Helligkeitstests, u. a. auch
nicht bei Prüfungen des Hörvermögens. Die Ar-
beitsgruppe um ADAMS (ADAMS et al., 1975,
1976) stellte keine Beeinträchtigung der Sehschär-
fe fest, die z. B. bei stark erweiterten Pupillen zu er-
warten gewesen wäre. Teilweise wurden auffällige
Veränderungen der Farbwahrnehmung bis zu 90
Minuten nach Rauchkonsum registriert. Eine nur
geringfügige Abnahme der Sehschärfe wurde auch
von HELMER et al. (1972) beobachtet.

Die vorliegende Auswertung, die ein gehäuftes Auf-
treten auffällig weit gestellter Pupillen ergab, lässt
sich durch die experimentellen Befunde nicht er-
klären. Zieht man die anhand einer Skala einge-
schätzten Pupillenbefunde heran, so ergibt sich
eine deutliche Diskrepanz zwischen den als
weit/unauffällig/verengt beurteilten Pupillen und
den Angaben in Millimetern. Die Pupillenweite kann
daher weder vor dem Hintergrund der wissen-
schaftlichen Literatur noch nach den vorliegenden
Ergebnissen als wesentliches Erkennungsmerkmal
einer Cannabisbeeinflussung gesehen werden.

Aus dem Bereich der Aufmerksamkeitsleistungen
konnte anhand der vorliegenden Literaturanalyse
nur die selektive Aufmerksamkeit als konsistent
beeinträchtigt ermittelt werden. Dabei ist jedoch zu
beachten, dass für die geteilte und die dauerhafte
Aufmerksamkeit nach akutem Cannabiskonsum
bisher nur relativ wenige gut kontrollierte Studien
vorliegen (siehe Kapitel 4.1.3.2.1).

Leistungsmerkmale wie das Wachsamkeitsverhal-
ten und die geteilte Aufmerksamkeit stellten sich in
experimentellen Untersuchungen unter akutem
Einfluss als deutlich eingeschränkt dar (s. Kapitel
1.2.3). So fanden MOSKOWITZ et al. (1972) bei
höheren Dosen eine um 50 % verringerte Wahr-
nehmung peripherer Lichter. Diese Ergebnisse wur-
den 1989 von MARKS und MACAVOY (1989) be-
stätigt. Dieselbe Arbeitsgruppe fand eine Ein-
schränkung des Wachsamkeitsverhaltens bei ge-
ringerer Anforderung (Low-attention- im Vergleich
zu High-attention-Versuch (SHARMA & MOSKO-
WITZ, 1973, 1974). Uneinheitliche Ergebnisse wur-
den beim kreisförmigen Lichtertest erhalten, bei
dem die Arbeitsgruppe um CONE et al. (1986) eine
etwa 3 Stunden anhaltende Leistungsminderung,
die Arbeitsgruppe um HEISHMAN et al. (1988) je-
doch keine bzw. eine nur geringfügige Beeinträch-
tigung nachweisen konnte. Einheitlicher stellen
sich Ergebnisse bei Prüfung der geteilten Aufmerk-
samkeit dar. Hier fanden MARKS und MACAVOY
(1989) eine deutlich schlechtere Signalentdeckung
peripherer und zentraler Lichter ohne Veränderung
der Reaktionszeit. BARNETT et al. (1985) berichte-
ten über eine 4 Stunden anhaltende Leistungsein-
buße. PERES-REYES et al. (1988) beobachteten
zusätzlich eine Veränderung der Reaktionszeit.
Diese wesentlichen Leistungsmerkmale werden
durch die ärztliche Untersuchung allerdings nicht
erfasst.

Die Unterscheidung häufig von gelegentlich/experi-
mentell konsumierenden Personen anhand der
Merkmalsanteile in den Gruppen U1 – U3 stellte sich
als sehr bescheiden heraus. Eine als eher diskret zu
beurteilende Differenzierung war lediglich anhand
der Pupillenbefunde, des verlangsamten Verhaltens
und des äußerlich bemerkbaren Eindruckes mög-
lich. Langzeitwirkungen bei chronischen Konsumen-
ten im Nüchternzustand konnten in 3 Studien bei 9
von insgesamt 10 Tests belegt werden (VARMA et
al., 1988; MENDHIRETTA et al., 1988; LEON-CAR-
RION, 1990), wobei die Abstinenz in der zuletzt ge-
nannten Studie lediglich 12 Stunden betrug. Hierbei
zeigten sich deutliche Störungen beim Tapping, der
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Reaktionszeit, Zahlenreihen- und Geschwindigkeits-
tests, Verständnis und Wortschatz. Diese kognitiven
Funktionen werden durch die ärztliche Untersu-
chung ebenfalls nicht abgedeckt.

8.2.4 Auswertung der Zusammenhänge zwi-
schen Beeinträchtigungsgrad und Kon-
zentrationen an THC, 11-OH-THC und
THC-COOH

Die vorliegende Betrachtung unterliegt gewissen
Einschränkungen. So erlaubt eine Analyse Canna-
binoid-positiver Fälle im rechtsmedizinischen Un-
tersuchungsgut keine epidemiologischen Aussa-
gen über das Risiko, unter einem bestimmten Kon-
zentrationsmuster an THC, 11-OH-THC und THC-
COOH eine abstrakte oder konkrete Straßenver-
kehrsgefährdung zu verursachen. Für die Risikobe-
stimmung wäre eine Ermittlung der Auftretenshäu-
figkeit von Cannabis bzw. bestimmter Cannabi-
noidkonzentrationen im Blut auch bei völlig unauf-
fälligen Fahrern notwendig. Eine derartige Erhe-
bung ist in Deutschland aus rechtlichen und ethi-
schen Gesichtspunkten jedoch nicht möglich. Im
Rahmen des Deutschen Road Side Surveys von
1992-1994 wurde ein Zugang zu einer repräsenta-
tiven Zufallsstichprobe Drogen positiver Fahrer ver-
sucht (KRÜGER et al., 1996). Hierbei konnte ge-
zeigt werden, dass 0,57 % aller Fahrten unter
Cannabis durchgeführt wurden. Der Nachweis der
Droge erfolgte immunologisch an Mischspeichel-
proben. Hierbei kann aus einem positiven THC-Be-
fund auf einen zeitnahen Konsum von Cannabis-
produkten geschlossen werden, da Cannabinoide
nicht dem Speichel ausgeschieden, sondern
während des Rauchens in der Mundschleimhaut
sequestriert werden. Cannabinoid-positive immun-
ologische Befunde konnten mittels GC/MS auch zu
90 % verifiziert werden, sodass der Speicheltest
als hinreichend belegt angesehen werden kann
(SAMYN et al., 2002).

Auch über die Auftretenshäufigkeit bei Fahrfehlern,
physischen oder psychischen Auffälligkeiten oder
bei Unfällen sind nur eingeschränkte Aussagen
möglich, da nur ein Teil dieser Fälle in der Rechts-
medizin zur Untersuchung gelangt. Es ist nicht be-
kannt, wie viele Blutproben verkehrsaufälliger Fah-
rer nicht an rechtsmedizinische Institute, sondern
an andere Untersuchungsstellen weitergeleitet
wurden. Dieser Teil konnte dann bei der Analyse
nicht berücksichtigt werden. Welche Fälle tatsäch-
lich zur Untersuchung gelangten, hängt unter an-
derem auch vom Anfangsverdacht ab und wird

durch die o. g. Parameter in nicht abschätzbarer
Weise beeinflusst.

Trotz dieser Einschränkungen, die eine gewisse
Verzerrung der Ergebnisse möglich machen, ist die
Auftretenshäufigkeit Cannabinoid-positiver Fälle in
ca. 33 % der in den 3 Jahren untersuchten Stra-
ßenverkehrsdelikte als hoch einzustufen.

Die Auswertungsserie, die auf einen Zusammen-
hang zwischen den Beeinträchtigungsscores, d. h.
der Einbeziehung aller Feststellungen und Auffällig-
keiten, und den Konzentrationen an THC, 11-OH-
THC und THC-COOH im Serum ausgerichtet war,
führte im Wesentlichen zu 2 Schlussfolgerungen:
Die Höhe des Zusammenhanges ist praktisch nicht
relevant und zudem unabhängig von der Art der
Einschätzer. Hieraus ergibt sich, dass zwar Auffäl-
ligkeiten vorhanden sind, diese jedoch nicht mit
steigenden Serumspiegeln ansteigen bzw. tenden-
ziell mit diesen zunehmen. Umgekehrt lässt sich
auch schließen, dass Fahrer ungeachtet ihrer ana-
lytisch feststellbaren, aktuellen Beeinträchtigung
durch die Beurteilung körperlicher Symptome und
von Verhaltensaufälligkeiten von der Polizei als
Cannabiskonsumenten entdeckt werden. Obwohl
sich das Beobachtungsspektrum und die Prü-
fungssituation von Polizei und Arzt unterscheiden,
sind beide Instrumente geeignet, qualitativ eine
Beeinflussung festzustellen.

Berücksichtigt man, dass auch Unterteilungen der
Stichprobe nach THC-Konzentrationen in Gruppen
mit niedrigen (< 3 ng THC/mL-Serum), mittleren 
(3-9 ng THC/mL-Serum) und höheren Werten 
(> 9 ng/mL-Serum) bzw. nach ihren THC-COOH-
Werten (< 40 ng/mL, 40-70 ng/mL, > 70 ng/mL)
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Summenwerte zeigten, so kommt der Verhaltens-
beobachtung und der körperlichen Symptomatik
momentan eine wesentliche Rolle bei der Drogen-
erkennung zu. Es stellt sich auch die Frage, ob die
hier vorgenommene Einteilung der THC-COOH-
Werte in aktuell entnommenen Blutproben geeig-
net ist, eine Kumulation dieses Metaboliten oder
nur eine akute Bildung anzuzeigen. In experimen-
tellen Studien wurden auch nach einmaligem Kon-
sum THC-COOH-Konzentrationen von 40-70
ng/mL häufig erreicht, mit Spitzenwerten bis zu
über 100 ng THC-COOH/mL-Serum. Der bi- bzw.
polyphasische Verlauf der Elimination mit deutli-
cher Verlangsamung der Elimination nach 18-22
Stunden (G. SKOPP, unveröffentlicht), ein entero-
hepatisches Cycling sowie Unterschiede in der

163



Metabolisierungsrate bzw. -geschwindigkeit und
der Mobilisierungsrate aus tiefen Körperkomparti-
menten führen dazu, dass THC-COOH-Konzentra-
tion im Mittelfeld nur schwer einem einmaligen
bzw. einem häufigen, regelmäßigen Konsum zuge-
ordnet werden können.

Hinweise auf eine zuverlässigere Erkennung akut
beeinflusster Fahrer anhand des CIF-Wertes erga-
ben sich in der vorliegenden Studie nicht. Auch hier
dürfte die hohe Variabilität der Pharmakokinetik
von THC eine wesentliche Rolle spielen. Eines der
wesentlichen Ergebnisse, auch im Hinblick auf die
Fahreignungsbegutachtung ist die Beobachtung,
dass bei den Mittelwerten der nachgewiesenen
THC-Konzentrationen folgende Reihung vorlag:
Unfallfahrt < folgenlose Trunkenheitsfahrt < Ord-
nungswidrigkeit.
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Peter Strohbeck-Kühner und Rolf Aderjan

Teil D: Zusammenfassung und
Relevanz der vorliegen-
den Berichtergebnisse für
die Frage der Fahreignung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung zu den
verkehrssicherheitsrelevanten Folgen des Canna-
bisgebrauchs war es, Daten zur potenziellen und
tatsächlich verkehrsbezogenen Gefährlichkeit im
Hinblick auf die Fahreignung zu evaluieren.

Im ersten Teil der Untersuchungen wurde eine de-
taillierte Analyse der vorhandenen Forschungslite-
ratur zu den neuropsychologischen und psychiatri-
schen Effekten des Cannabiskonsums durchge-
führt, die sowohl die Konsistenz eines Beeinträch-
tigungsnachweises als auch die Qualität der vor-
handenen Studien berücksichtigt hat. Die meisten
konsistent nachgewiesenen Defizite wurden dabei
für die Konsumsituation des „Gelegenheitskonsu-
menten nach akutem Konsum” gefunden. Für ab-
stinente oder sich in der Residualphase befindliche
Gelegenheitskonsumenten sind bisher keine Defi-
zite auf Verhaltensebene konsistent nachgewiesen
worden. Weiterhin wurden keine Hinweise gefun-
den, dass bei regelmäßigen Cannabiskonsumen-
ten nach akutem Cannabiskonsum oder während
der Abstinenz mit stärkeren Verhaltensdefiziten zu
rechnen ist als bei Gelegenheitskonsumenten.
Diese Befunde machen eine Unterscheidung zwi-
schen gelegentlichen und regelmäßigen Cannabis-
konsumenten bezüglich der zu erwartenden Ver-
haltensdefizite hinfällig.

Im zweiten Teil wurden als Cannabinoid-positiv er-
mittelte Fälle aus 3 Jahren (2000–2002), die im
Straßenverkehr beobachtete Auffälligkeiten zeig-
ten, unter Berücksichtigung der gemessenen
Cannabinoid-Plasmakonzentrationen betrachtet.
Dabei wurde geprüft, welcher Zusammenhang zwi-
schen den analytisch ermittelten Konzentrationen
an THC sowie seiner Metaboliten und den Auffäl-
ligkeiten, die im ärztlichen Blutentnahmeprotokoll
und im polizeilichen Bericht vermerkt sind, besteht.
Weder die Gesamteinschätzung der Auffälligkeiten
durch die Polizei und den Blutentnahmearzt noch
die Beurteilung des Beeinflussungsgrades durch
den Arzt waren jeweils mit den Serumspiegeln an
THC oder 11-OH-THC korreliert. Die Ergebnisse
zeigen, dass sich durch die Einschätzung des Be-

einträchtigungsgrades von Polizei und Arzt Perso-
nen mit regelmäßigem und gelegentlichem Kon-
sum nicht mit der notwendigen Sicherheit trennen
lassen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen
machen deutlich, dass die Feststellungen zu Aus-
wirkungen von THC auf die Fahrtüchtigkeit we-
sentlich uneinheitlicher sind als für Alkohol. Zumin-
dest fehlen für die objekive Feststellung von Leis-
tungseinbußen unter Cannabiswirkungen in praxi
geeignete Beobachtungsinstrumente. Die Litera-
turübersicht legt es einerseit nahe, dass durch
Cannabis die verkehrsrelevanten Leistungsfunktio-
nen weniger betroffen zu sein scheinen, als dies bei
Alkohol der Fall ist. Demgegenüber wird die illega-
le Droge Cannabis verwaltungsrechtlich rigoroser
gehandhabt als das legale Rauschmittel Alkohol.

Im Straßenverkehr wird beim Nachweis von THC
im Serum nach § 24a StVG eine Ordnungswidrig-
keit begangen, falls keine Verurteilung nach § 316
StGB oder 315c StGB erfolgt. Diese Regulierung
gilt als Auffangtatbestand, der dem Fehlen von
Grenzwerten der Fahruntüchtigkeit analog zum Al-
kohol Rechnung trägt. Sie führt dazu, dass unab-
hängig von im Einzelfall subjektiv ggf. noch wahr-
nehmbaren Rauschmittelwirkungen, über die ge-
samte toxikologisch-analytisch darzustellende Ab-
bauzeit der Wirksubstanz im Serum eine Ord-
nungswidrigkeit, das Nicht-trennen von Konsum
und Fahren vorliegt, der unmittelbar und regel-
mäßig fahrerlaubnisrechtliche Maßnahmen folgen.

Die Ergebnisse der Analyse der Cannabis-positiven
Fälle aus der forensischen Toxikologie zeigen nun,
dass das bisherige Vorgehen eine Differenzierung
zwischen denjenigen, die Cannabis-bedingt fahr-
untüchtig sind, und denjenigen, bei denen dies ggf.
nicht mehr der Fall ist, erhebliche Schwierigkeiten
bereitet. So zeigen die Untersuchungsergebnisse,
dass das Unfallkriterium als Ausdruck einer Can-
nabis-bedingten Beeinträchtigung nicht uneinge-
schränkt herangezogen werden kann: Die verun-
fallten Fahrer wiesen im Vergleich mit den nicht
durch Unfälle auffällig gewordenen Fahrer geringe-
re THC-Spiegel auf und wurden von den Polizeibe-
amten und blutentnehmenden Ärzten durchschnitt-
lich als weniger auffällig beschrieben. Die Ergeb-
nisse begründen Zweifel daran, ob das vorliegende
Instrumentarium, das auch bei einer Alkoholbeein-
trächtigung teilweise problematisch sein kann, zur
Erkennung einer häufig nur diskret wahrnehmbaren
Cannabisbeeinflussung im Straßenverkehr geeig-
net und ausreichend ist bzw. ob diejenigen, die 
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entsprechende Beobachtungen festhalten bzw.
eine Beurteilung vornehmen, dafür ausreichend
geschult sind. So ist es weniger erstaunlich, dass
keine nennenswerten Zusammenhänge zwischen
den Serumspiegeln und den berichteten Ausfalls-
erscheinungen und Auffälligkeiten bestehen. Viel-
mehr fällt auf, dass die Interrater-Reliabilität zwi-
schen den blutentnehmenden Ärzten und den Poli-
zeibeamten, selbst wenn zwischen den Einschät-
zungen nicht allzu viel Zeit verstrichen ist, sehr
niedrig ist und für einzelne Teilstichproben sogar
negative Zusammenhänge beobachtet werden. Da
keine validen Außenkriterien bestehen, bleibt auch
unklar, welche der beiden Beurteilergruppen in
ihrer Einschätzung besser ist und daher eher für
eine Beurteilung herangezogen werden könnte. Ein
Schwachpunkt bei diesem Beurteilungsprozess
stellt auch das Instrumentarium des sog. polizeili-
chen Beobachtungsbogens („Torkelbogen“) dar,
der mit vorgefertigten anzukreuzenden Merkmals-
gruppen überwiegend für das Erkennen von alko-
holauffälligen Kraftfahrern konzipiert und später auf
die Erkennung von drogenbeeinflussten Fahrern
ausgeweitet worden ist. Wenngleich er sich zur
Konsumentenerkennung ersichtlich eignet, er-
scheint er als globales Instrumentarium kaum ge-
nügend differenziert und ausreichend, um die ver-
schiedenen Auswirkungen der unterschiedlichen
psychoaktiven Wirkstoffe adäquat zu erfassen.
Dabei ist es wichtig, zweierlei zu berücksichtigen:
1) von Drogenkonsumenten durchaus gesuchte
psychotomimetische Wirkungen sind in leichterer
bis mittlerer Form nach außen hin generell nicht
einfach und bezüglich Cannabis deshalb schwierig
festzustellen und 2) wurde dieser ggf. halluzinoge-
ne bzw. psychose ähnliche Zustände auslösende
Cannabiswirkanteil (D’SOUZA et al., 2004) generell
bisher zu wenig in die neuropsychopharmakologi-
sche Forschung einbezogen (JOHNS, 2001). Eine
Feststellung, die auch auf die Laborexperimente
zur Verkehrsrelevanz ausgedehnt werden kann.

Es zeigt sich das Problem, dass verschiedene Re-
gistrierungen, die im „Torkelbogen” erfasst werden,
uneindeutig auszulegen sind (z. B. Reaktionsverzö-
gerung) und überwiegend nur Hinweise auf den
Konsum von Cannabis, nicht jedoch auf verkehrs-
relevante Leistungseinbussen oder Ausfallser-
scheinungen geben (z. B. gerötete Augenbin-
dehäute). Auch bleibt bei einigen Merkmalen un-
klar, ob sie primär auf Cannabis zurückzuführen
sind oder ob sie lediglich eine (ebenfalls zentralner-
vös ausgelöste) Reaktion auf die Kontrollsituation

darstellen (z. B. geweitete Pupillen). Es fehlt hinge-
gen noch immer der wissenschaftlichen Nachweis
dafür, wann z. B. geweitete Pupillen tatsächlich re-
levante Auswirkungen auf die Fahrtüchtigkeit
haben.

Die Probleme, die sich aus den Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchung ergeben, betreffen
primär die Beurteilung der Fahrtüchtigkeit: Sie
haben aber Auswirkungen auf die Frage der Fahr-
eignung, sowohl im Sinne der verwaltungsrechtli-
chen Konsequenzen, die eine Cannabis-beeinflus-
ste Fahrt mit sich bringt, als auch auf die Begut-
achtung der Fahreignung selbst. Entsprechend der
Fahrerlaubnisverordnung und den „Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung” wird diffe-
renziert zwischen einem regelmäßigen und einem
gelegentlichen Cannabiskonsum. Von demjenigen,
der regelmäßig, d. h. täglich oder gewohnheits-
mäßig Cannabis, konsumiert, wird demnach ange-
nommen, er sei in der Regel nicht in der Lage, den
gestellten Anforderungen zum Führen eines Kraft-
fahrzeugs gerecht zu werden. Ausnahmen sind nur
in seltenen Fällen möglich, wenn eine hohe Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass Konsum und Fahren
getrennt werden und keine Leistungsmängel vorlie-
gen. Wer gelegentlich Cannabis konsumiert, ist
dazu in der Lage, den gestellten Anforderungen ge-
recht zu werden, wenn er Konsum und Fahren tren-
nen kann, wenn kein zusätzlicher Gebrauch von Al-
kohol oder anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen
und wenn keine Störung der Persönlichkeit und
kein Kontrollverlust vorliegen.

Im Unterschied zum Alkoholkonsumenten, bei dem
erst bei einem problematischen Verhaltensmuster
die Anforderungen zum Führen eines Kraftfahr-
zeugs als nicht mehr erfüllt angesehen werden,
wird beim Drogenkonsumenten jegliche Einnahme
von Drogen als eignungsausschließend angesehen
(eine Ausnahme hiervon stellt lediglich der gele-
gentliche Cannabiskonsum dar). BRENNER-HART-
MANN et al. (1998) begründen dies in dem Kom-
mentar zu den o. a. „Begutachtungs-Leitlinien zur
Kraftfahrereignung” mit der Gefährlichkeit der 
Substanz, der fehlenden Wirkungskontrolle sowie
der Illegalität der Droge und den fehlenden Sank-
tionen im Straßenverkehr. Bezogen auf Cannabis
weisen die Autoren darauf hin, dass die Cannabis-
wirkung in Abhängigkeit von der Persönlichkeits-
struktur, der momentanen psychischen Verfassung
und den aktuellen äußeren Umständen sowie auch
von der Art des Stoffes und der Konsumform diffe-
rieren kann und somit der Rauschzustand nicht
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eindeutig prognostizierbar sei, zumal zahlreiche
Wirkungen neben- und nacheinander auftreten
können. Als weitere Wirkbesonderheit nennen die
Autoren Gewöhnungseffekte, Wirkverstärkungen
durch Kumulationseffekte sowie subjektiv teilweise
nicht registrierbare Hangover-Wirkungen bzw. Re-
sidualeffekte im Sinne von Leistungsminderungen,
die auch bis zu 24 Stunden nach Beendigung des
Konsums auftreten können. Hierzu wäre anzumer-
ken, dass die Ergebnisse der vorliegenden Litera-
turstudie, zumindest für den Zeitraum von mehr als
12 Stunden nach Konsumende, nur wenig Belege
für das Auftreten verkehrsrelevanter Leistungsdefi-
zite liefern. KANNHEISER (2000) weist zudem in
einem für den Bayrischen VGH erstellten Gutach-
ten darauf hin, dass bei einem regelmäßigen Kon-
sum, unabhängig von einem aktuellen Konsum, die
Möglichkeit einer ständigen Beeinträchtigung der
verkehrsrelevanten Aufmerksamkeitsleistung, der
Verarbeitungsgeschwindigkeit und des Kurzzeitge-
dächtnisses besteht. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Literaturstudie zeigen jedoch, dass die hierfür
zugrunde gelegten Studien sehr unterschiedliche
Abstinenzzeiträume betrachten und häufig eine
Konfundierung mit Residualeffekten des akuten
Konsums in Betracht gezogen werden muss. Die
Literaturübersicht weist aus, dass lediglich bezüg-
lich des Kurzzeitgedächtnisses konsistente Befun-
de im Sinne einer Leistungsbeeinträchtigung vor-
liegen, wobei die Effekte nicht sehr ausgeprägt
sind.

KANNHEISER (2000) weist zudem darauf hin, dass
eine verkehrsrelevante Veränderung der Persön-
lichkeit eintreten kann, welche die Bereitschaft zur
Einhaltung von Normen und übergeordneten Re-
geln beeinträchtigen kann. BRENNER-HARTMANN
(1998) weist, unter Berufung auf die klinische Be-
gutachtung und die diagnostische Einschätzung,
darauf hin, dass vor allem bei regelmäßigem Über-
konsum gehäuft ein amotivationales Syndrom auf-
trete, welches als leichte organische Wesensände-
rung vom apathisch-antriebsarmen Typ aufgefasst
werden könne.

Die Besonderheit, gelegentliche Cannabiskonsu-
menten als fahrgeeignet einzuschätzen, führt
BRENNER-HARTMANN (1998) auf die hohe Ver-
breitung des Cannabiskonsums und das Wissen
zurück, dass eine Vielzahl der Konsumenten nur
sehr kurzzeitig konsumiert und es anders als bei
synthetischen Drogen Möglichkeiten gibt, die
Dosis zu kontrollieren. Dadurch sieht BRENNER-
HARTMANN (1998) auch prinzipiell die Möglichkeit,

den Konsum und die Teilnahme am Straßenverkehr
ausreichend sicher zu trennen.

In den „Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrer-
eignung” sowie in dem dazugehörigen Kommentar
wurde der Stellenwert einer Fahrt unter dem Ein-
fluss von Betäubungsmitteln bisher nicht diskutiert.
Als problematisch im Hinblick auf die Bewertung
der Fahreignung wird lediglich der Konsum selbst
gewertet. Dabei wird zwischen einem bekannt ge-
wordenen Konsum innerhalb oder außerhalb des
Rahmens des Straßenverkehrs nicht unterschie-
den. So findet sich in der Fahrerlaubnisverordnung
und den „Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrer-
eignung” lediglich der Hinweis, dass ein gelegent-
lich Cannabis Konsumierender dann den Anforde-
rungen zum Führen von Kraftfahrzeugen gerecht
wird, wenn er, neben anderen Voraussetzungen,
auch Cannabiskonsum und Teilnahme am Straßen-
verkehr trennen kann.

Unklar bleibt, an welcher Stelle die Diagnose eines
regelmäßigen oder gelegentlichen Cannabiskon-
sums gestellt wird. Wie o. a. erfolgt diese Differen-
zierung in der Praxis teilweise über die Bestim-
mung der THC-COOH, wobei, wie ebenfalls oben
angeführt, aus toxikologischer Sicht noch unklar
ist, ab welchen Grenzwerten man von einen regel-
mäßigen Konsum ausgehen kann. Ein weiteres Kri-
terium zur Einordnung eines Konsums als regel-
mäßig oder gelegentlich sind Eigenangaben der
Betroffenen. In der Praxis des Gerichtsgutachters
und des Fahreignungsdiagnostikers zeigt sich
aber, dass entsprechende Angaben häufig funktio-
nal und zweckintendiert sind. So wird bei straf-
rechtlichen Auffälligkeiten von den Betreffenden
sehr häufig ein regelmäßiger und hoher Cannabis-
konsum angegeben, um dadurch eine Schuldmin-
derung zu erreichen. Ähnlich verhält es sich auch
bei Verfahren wegen Verstößen gegen das Betäu-
bungsmittelgesetz. Hier geben die Betroffenen
häufig einen hohen Konsum an, um dadurch auch
größere Cannabismengen als notwendig für den
Eigenkonsum deklarieren zu können. Im Gegensatz
hierzu wird bei Verkehrsdelikten ein eher seltener
und nicht regelmäßiger Konsum angegeben.

Bei der momentanen Gesetzeslage schließt der re-
gelmäßige Konsum von Cannabis die Fahreignung
aus, auch wenn keine anderen ungünstigen Um-
stände hinzukommen. Entsprechend des Be-
schlusses des Bayrischen VGH vom 3.9.2002
sowie anderer Verwaltungs- und Oberverwaltungs-
gerichtsbeschlüsse wird dann von einem regel-
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mäßigen Cannabiskonsum ausgegangen werden,
wenn der Konsum täglich oder nahezu täglich er-
folgt. In einem vom Bundesverfassungsgericht ein-
geholten Gutachten weist BERGHAUS (2002) da-
rauf hin, dass das Erkennungs- und Trennungsver-
mögen umso wahrscheinlicher abnehme, je mehr
der Cannabiskonsum über einen gelegentlichen
Konsum hinausgehe.

Derzeit führt i. d. R. schon die begangene Ord-
nungswidrigkeit nach § 24a. II StVG zu Bedenken
an der Fahreignung und i. d. R. auch zu der Auffor-
derung, sich einer MPU zu unterziehen. Die Ober-
verwaltungsgerichte legen in ihrer Rechtsprechung
zum Fahrerlaubnisrecht einen Grenzwert von 1
ng/mL THC im Serum zugrunde, bei dem die An-
nahme eines zeitnahen Konsums gerechtfertigt sei.
(VG München v. 26.05.2004 – M 6a S04.2632 –
<JURIS>, Niedersächsisches OVG NVwZ-RR
2003, S. 899 <900>, VGH Baden-Württemberg
VRS bd. 107 <2004>, S 234 <236>, OVG Rhein-
land-Pfalz, DAR 2004, S 413).

Angesichts der für Cannabis bekannten, aber auch
deutlichen Problematik, ein bestimmtes Ausmaß
vorhandener oder auch bereits wieder abgeklunge-
ner verkehrsrelevanter Wirkung aus Messwerten
ablesen zu können, wird vom Bundesverfassungs-
gericht nicht kritisiert, dass zum Begehen einer
Ordnungswidrigkeit nach § 24a StVG ein Wirksam-
keitsbeleg im Einzelfall nicht gefordert, zugleich auf
diese Weise jedoch ein vergleichsweise hoher Be-
folgungsdruck bewirkt wird (BVerfG, 1 BvR 2652/
03 vom 21.12.2004). Nach dieser Entscheidung
muss zur Begehung der Ordnungswidrigkeit zu-
mindest ein Wert von 1 ng THC/mL-Serum erreicht
worden sein. Hierbei werden diejenigen Fälle er-
fasst, in denen unter Berücksichtigung des Zeit-
raums zwischen Vorfall und Blutentnahme nach
wissenschaftlicher Auffassung eine verkehrsrele-
vante Cannabiswirkung als noch oder schon mög-
lich angesehen wird.

Falls kein gerichtlicher Entzug der Fahrerlaubnis in
Zusammenhang mit einer Verurteilung nach § 316
StGB oder 315c StGB erfolgt ist, bleibt der Betref-
fende zumeist bis zur MPU im Besitz seiner Fahr-
erlaubnis. In jüngerer Zeit wird, zumindest in ein-
zelnen Bundesländern, die Fahrerlaubnis durch
Verfügung der Verwaltungsbehörde entzogen,
wenn die Serumkonzentration der THC-COOH in
einer spätestens acht Tage nach Aufforderung ab-
gegebenen Blutprobe über 75 ng/mL-Serum liegt
oder weiterhin Tetrahydrocannbinol nachweisbar

ist, da in diesen Fällen von einem regelmäßigen
Cannabiskonsum bzw. von fehlendem Konsumver-
zicht ausgegangen wird. Zu der Frage, ob das Vor-
liegen eines THC-COOH Wertes von über 75
ng/mL im Serum nach acht Tagen schon als gülti-
ger Beweis für regelmäßigen Cannabiskonsum gel-
ten kann, sind aus toxikologischer Sicht lediglich
pharmakokinetische Überlegungen angestellt wor-
den. Es ist anzunehmen, dass mit dieser, für Be-
troffene durchaus günstigen Vorgehensweise, eher
nur die problematischen Fälle von Schwerstkon-
sum erfasst werden. Dies gilt auch für die oberver-
waltungsgerichtliche Rechtsprechung in Nieder-
sachsen, wonach bei einer anlassbezogenen Blut-
probe im Straßenverkehr erst bei Erreichen eines
Grenzwertes von 150 ng THC-COOH/mL-Serum
von regelmäßigem Konsum ausgegangen wird.
Demgegenüber fehlen Forschungsergebnisse, die
eine zuverlässige wissenschaftliche Basis zur Ein-
schätzung des individuellen Eliminations- und Ab-
bauverhalten dieses Metaboliten liefern könnten.

Die Zuweisung zu einer MPU kann auch bei gele-
gentlichem Konsum erfolgen, wenn andere un-
günstige Umstände hinzukommen. Fast generell
erfolgt eine entsprechende Zuweisung, wenn wei-
tere ungünstige Umstände in Form einer bekannt
gewordenen Fahrt unter Cannabiseinfluss vorlie-
gen. Die Zuweisung erfolgt hierbei, im Unterschied
zu einer Alkoholfahrt, unabhängig von der festge-
stellten THC-Konzentration. Wie die Erfahrung in
der Fahreignungsbegutachtung und auch die Aus-
wertung der forensisch-toxikologischen Fälle der
vorliegenden Untersuchung zeigt fällt darunter
auch eine erhebliche Anzahl von Personen, bei
denen sich die THC-Konzentration in einem Be-
reich bewegt, in dem sich in praxi weder stofftypi-
sche Wirkungen noch verkehrgefährliche Ausfälle
objektivieren lassen. Es bleibt zumindest unklar, ob
sie von den Betreffenden subjektiv zu erkennen
waren. Dass eine solche Belegproblematik derzeit
regelmäßig zu erwarten ist, zeigen sowohl die Er-
gebnisse der vorliegenden Literaturanalyse als
auch die praktischen Fälle. Es erscheint zumindest
diskutierenswert, ob in den Fällen, in denen bei
entsprechenden Ordnungswidrigkeiten relativ nied-
rige THC-Werte festgestellt werden und in denen
die Blutentnahme relativ zeitnah zur Fahrt erfolgte,
unterstellt werden kann, dass die Betreffenden
Cannabiskonsum und Fahren nicht trennen können
oder wollen.

Im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden Li-
teraturanalyse der Leistungsbefunde in Zusam-
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menhang mit dem Konsum von Cannabis kommt
bei der gegenwärtigen Rechtslage vor allem den
Untersuchungen über Leistungsdefizite in der Re-
sidual- bzw. Abstinenzphase Bedeutung zu. Die in
dem vorliegenden Bericht dargestellten Studien
weisen dabei, abgesehen von einer leichten Beein-
trächtigung des Kurzzeitgedächtnisses, weder für
gelegentliche noch für regelmäßige Cannabiskon-
sumenten verkehrs- oder fahreignungsrelevante
Leistungsdefizite auf.

Den Leistungsbefunden unter akutem Einfluss von
Cannabis kann, unabhängig von der Höhe des
THC-Spiegels, bei der derzeitigen Rechtslage
unter dem Aspekt der Fahreignung keine größere
Bedeutung zugemessen werden, da das Straßen-
verkehrsgesetz (§ 24a Abs. 2 StVG) die Teilnahme
am Straßenverkehr unter Einfluss von Cannabis als
Ordnungswidrigkeit ahndet, auch wenn keine aus-
reichenden Hinweise auf das Vorliegen von Fahr-
untüchtigkeit im Sinne des § 316 StGB vorliegen. In
all den Fällen, in denen die Betreffenden weiterhin
Cannabis konsumieren, kann aus Sicht des Fahr-
eignungsgutachters deshalb nur dann eine günsti-
ge Prognose gestellt werden, wenn sichergestellt
ist, dass eine ausreichende Trennung zwischen
Konsum und Fahren (nun im Sinne eines grenz-
überschreitendes des THC-Wertes) zu erwarten ist.
Dies steht auch angesichts der länger und besser
belegten Verkehrsgefährlichkeit des Alkohols in er-
heblichem Gegensatz zu Einschätzung und Vorge-
hensweise bei alkoholauffälligen Kraftfahrern, ins-
besondere denjenigen, bei denen keine absolute
Abstinenz als notwendige Bedingung für eine posi-
tive Prognose gefordert wird. Diese müssen dazu
in der Lage sein nachzuweisen, dass sie Alkohol-
konsum und Teilnahme am Straßenverkehr zumin-
dest so weit trennen können, dass sie nicht mit
einer BAK von über 0,50 ‰ am Straßenverkehr
teilnehmen. Zur Führung eines solchen Belegs wird
das Instrumentarium der Medizinisch-Psychologi-
schen Untersuchung als ausreichend erachtet.
Analoge Vorgehensweisen sind im Falle von Can-
nabis bei der Begutachtung der Fahreignung der-
zeit auch im Hinblick auf die Bestimmungen des 
§ 24a Abs. 2 StVG nicht möglich. Inwieweit für
Cannabis eine Möglichkeit zu eröffnen ist, einen
vergleichbaren Beleg zum Trennvermögen zu
führen, bleibt zu diskutieren. Dabei zeigen die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie, dass von den zu
erwartenden Leistungsdefiziten bei niedrigen THC-
Werten zumindest keine größeren Ausfallserschei-
nungen zu erwarten sind als bei Alkoholisierungs-
graden von unter 0,50 ‰.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung re-
lativieren auch die oftmals erhobene Abstinenzfor-
derung bei gelegentlichen Cannabiskonsumenten,
die unter dem Einfluss von THC ein Fahrzeug ge-
führt haben. Diese Forderung wird i. d. R. damit be-
gründet, dass der Betreffende durch sein Verhalten
gezeigt hat, dass er nicht dazu in der Lage oder ge-
willt ist, Cannabiskonsum und Teilnahme am
Straßenverkehr zu trennen. Hiervon kann nicht
grundsätzlich ausgegangen werden. Wenn die
THC-Konzentration, bedingt durch einen längeren
Zeitraum zwischen Konsum und Fahrt, schon in
einem sehr niedrigen Bereich liegt, Auswirkungen
ggf. nicht mehr objektivierbar sind und auch sub-
jektiv nicht mehr zu erkennbar sein müssen, kann
nicht zwingend unterstellt werden, dass diese Per-
sonen Konsum und Fahren nicht trennen können.
Wie die Auswertung der forensisch-toxikologi-
schen Fälle zeigt, wies eine Vielzahl dieser Perso-
nen, außer dass sie bei der vorangegangenen Kon-
trolle verdächtig erschienen, häufig keine derart re-
levanten Auffälligkeiten auf, das sie zuverlässige
Rückschlüsse auf verkehrsrelevante Leistungsein-
bußen zuließen.

Auch in Fällen, in denen zuvor keine oder nicht
genügend Anstrengungen unternommen worden
sind, Konsum und Fahren zu trennen, kann nicht
per se davon ausgegangen werden, dass auch
zukünftig keine entsprechenden Anstrengungen
unternommen werden. Die Erfahrung in der Fahr-
eignungsdiagnostik zeigt dem gegenüber, dass
häufig erst durch die Konsequenzen der entdeck-
ten Cannabis-beeinflussten Fahrt ein Umdenkpro-
zess einsetzt, der die Betreffenden für die Gefahren
einer solchen Fahrt sensibilisiert und dadurch mo-
tiviert, sich verstärkt um eine entsprechende Tren-
nung zu bemühen. Voraussetzung hierfür ist, dass
die Betreffenden dazu in der Lage sind, ihren Kon-
sum zu kontrollieren, gegebenenfalls auch zeitwei-
lig Konsumverzicht üben zu können und auch über
die entsprechenden Kenntnisse und Strategien
verfügen, um Cannabis-beeinflusste Fahrten weit-
gehend ausschließen zu können.

Bei der Motivation bzw. der Fähigkeit zur Trennung
von Konsum und Fahren kommt, neben anderen
Faktoren, vor allem auch der Konsumhäufigkeit
eine zentrale Bedeutung zu. So resultiert, allein von
der Grundwahrscheinlichkeit, aus einem häufige-
ren Konsum ein höherer Erwartungswert für Can-
nabis-beeinflusste Fahrten. Auch besteht bei
einem häufigen Konsum und der dadurch beding-
ten „Normalität” des Cannabiskonsums in ver-
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stärktem Maße die Gefahr, dass Kontroll- und
Steuerungsmechanismen durch nachlassende Auf-
merksamkeit außer Kraft gesetzt werden. Anderer-
seits kann auch nicht zwingend davon ausgegan-
gen werden, dass allein wegen regelmäßiger Kon-
sumgewohnheiten die Fähigkeit zum Trennen ge-
nerell nicht gegeben ist. So sehen beispielsweise
die „Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereig-
nung” vor, dass auch bei einem regelmäßigen Kon-
sum ein Trennungsvermögen gegeben sein kann.

Die Dichotomisierung in „regelmäßigen” und „gele-
gentlichen” Konsum erscheint wenig zielführend.
Vielmehr ist der Cannabiskonsum als kontinuierli-
che Variable anzusehen, denn auch in der Gruppe
der regelmäßigen Cannabis Konsumierenden be-
steht eine erhebliche Varianz bezüglich des Kon-
sums. So ist es vorstellbar, dass jemand, der täg-
lich in den Abendstunden einen Joint raucht, dazu
in der Lage ist, Cannabiskonsum und Teilnahme
am Straßenverkehr zu trennen. Dies ist einem Kon-
sumenten, der mehrmals täglich, über den ganzen
Tag verteilt Cannabis konsumiert, nicht möglich, da
in solchen Fällen eine permanente Intoxikation zu
erwarten ist und der Betreffende den Konsum
kaum an Fahrterfordernissen ausrichten kann.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen
zwar, dass auch bei denjenigen Konsumenten, bei
denen ein häufiger Cannabiskonsum angenommen
werden kann, von keinen größeren, wahrscheinlich
qualitativ anderen und schlechter zu beobachten-
den Ausfallserscheinungen oder Leistungsdefiziten
ausgegangen werden muss als bei Personen, die
seltener konsumieren. Hierbei gilt es zu beachten,
dass aus der vorliegenden Untersuchung keine
Aussagen bezüglich der psychischen Veränderun-
gen, vor allem auch der psychischen Veränderun-
gen, die durch häufigen und dauerhaften Konsum
hervorgerufen werden könnten, abzuleiten sind.
Bezüglich dieser Frage besteht noch ein erhebli-
cher Forschungsbedarf, dem zukünftige Studien
Rechnung tragen müssen. Insbesondere fehlt es
an Studien zu psychischen Veränderungen, denen
eine fahreignungsrelevante Bedeutung zukommt.

Dem Erkennen von psychischen Veränderungen,
denen auch verkehrsrelevante Qualitäten zukom-
men, kann das bisherige Instrumentarium bei der
polizeilichen Kontrolle bzw. bei der Einschätzung
durch den blutentnehmenden Arzt kaum gerecht
werden. Ferner gilt es zu beachten, dass die in
dem vorliegenden Bericht angesprochenen moti-
vationalen Aspekte, auf Grund derer Betroffene in

einem experimentellen Setting zumindest teilweise
in der Lage sein können, Cannabis-induzierte Leis-
tungsdefizite über eine reaktive Anspannungsstei-
gerung zu kompensieren, auch im Rahmen einer
Polizeikontrolle Bedeutung erlangen. Von den Be-
troffenen ist in dieser Situation eine zumindest
ebenso ausgeprägte Motivation zu erwarten, un-
auffällig erscheinen zu wollen, wie in einer experi-
mentellen Untersuchungssituation. In der Literatur
wiederholt beschriebene Befunde, wonach unter
Cannabiseinfluss Leistungsdefizite über eine ver-
stärkte Anspannungssteigerung kompensierbar
seien, bedeuten nicht zwangsläufig, dass sich die
Betreffenden unter Rauschmitteleinfluss auch in
der realen, nicht unter registrierender Beobachtung
stehenden Fahrsituation um eine Kompensation
bemühen. Kompensationsanstrengungen hängen
u. a. von aktuellen Wirkqualitäten des Rauschmit-
tels, situativen Bedingungen, motivationalen Kom-
ponenten, Einstellungen und verschiedenen Per-
sönlichkeitsdimensionen ab. Die Motivation zur
Kompensation Cannabis-induzierter Veränderun-
gen während der Fahrt lässt mit häufigerem Kon-
sum und dem damit einhergehenden Gefühl der
„Normalität” nach. Alternativ hierzu ist allenfalls
vorstellbar, dass der häufiger Konsumierende mehr
Routine bei der Kompensation von Cannabis-indu-
zierten Veränderungen besitzt. Deshalb lässt sich
aus einem unauffälligen Erscheinungsbild bei einer
Polizeikontrolle nicht auf ein den Fahrerfordernis-
sen genügendes Verhalten oder eine unauffällige
psychische Verfassung während der Fahrt rück-
schließen. Diese Aspekte zeigen, dass bezüglich
der Interdependenzen von Cannabiskonsum, moti-
vationalen Komponenten, Persönlichkeitsstruktur
und tatsächlichem Verhalten noch ein wesentlicher
Forschungsbedarf besteht.

Für die praktische Fahreignungsdiagnostik er-
scheinen die vorliegenden Untersuchungsergeb-
nisse vor allem im Hinblick auf die verkehrsrelevan-
ten Leistungsfunktionen in der Residual- bzw. Ab-
stinenzphase von Interesse. Diese Studien weisen
bei Cannabiskonsumenten in der Nüchternphase
weitgehend unabhängig von der Häufigkeit des
Konsums keine größeren Leistungsdefizite aus.

Die Analyse der forensisch-toxikologischen Fälle
zeigt weiterhin, dass Fahreignungsdiagnostiker
sich Folgendes vergegenwärtigen müssen: Im Ge-
gensatz zum Alkohol, bei dem unter Berücksichti-
gung von bei Alkoholgewöhnung verschobenen
Konzentrationsbereichen stets eine eher lineare
Dosis-Wirkungs-Beziehung angenommnen werden
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kann, besteht bei Cannabis eine solche Beziehung
nicht. Im Unterschied zur Begutachtung des alko-
holauffälligen Kraftfahrers darf allein aus fehlenden
Auffälligkeiten bei der polizeilichen Kontrolle oder
bei der Einschätzung durch den blutentnehmenden
Arzt nicht ohne weiteres der Schluss auf eine
Cannabisgewöhnung und damit einen regelmäßi-
gen Konsum gezogen werden. Um Diagnosen zur
Intensität oder Frequenz des Konsums auf Mess-
werte in aktuell erhobenen bzw. anlassbezogene
Blutproben stützen zu können, besteht zur Anhe-
bung ihrer Aussagekraft ebenfalls wesentlicher
Forschungsbedarf.
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Rudinger, Weidemann € 27,00

M 135: Nutzung von Inline-Skates im Straßenverkehr
Alrutz, Gündel, Müller
unter Mitwirkung von Brückner, Gnielka, Lerner,
Meyhöfer € 16,00

M 136: Verkehrssicherheit von ausländischen Arbeitnehmern und
ihren Familien
Funk, Wiedemann, Rehm, Wasilewski, Faßmann, Kabakci,
Dorsch, Klapproth, Ringleb, Schmidtpott € 20,00

M 137: Schwerpunkte des Unfallgeschehens von Motorradfahrern
Assing € 15,00

M 138: Beteiligung, Verhalten und Sicherheit von Kindern und Ju-
gendlichen im Straßenverkehr
Funk, Faßmann, Büschges, Wasilewski, Dorsch, Ehret, Klapproth,
May, Ringleb, Schießl, Wiedemann, Zimmermann     € 25,50

M 139: Verkehrssicherheitsmaßnahmen für Kinder – Eine Sichtung
der Maßnahmenlandschaft
Funk, Wiedemann, Büschges, Wasilewski, Klapproth,
Ringleb, Schießl € 17,00

M 140: Optimierung von Rettungseinsätzen – Praktische und
ökonomische Konsequenzen
Schmiedel, Moecke, Behrendt € 33,50

M 141: Die Bedeutung des Rettungsdienstes bei Verkehrsunfällen
mit schädel-hirn-traumatisierten Kindern – Eine retrospektive Aus-
wertung von Notarzteinsatzprotokollen in Bayern
Brandt, Sefrin € 12,50

M 142: Rettungsdienst im Großschadensfall
Holle, Pohl-Meuthen € 15,50

M 143: Zweite Internationale Konferenz „Junge Fahrer und Fahrer-
innen“     € 22,50

M 144: Internationale Erfahrungen mit neuen Ansätzen zur Ab-
senkung des Unfallrisikos junger Fahrer und Fahranfänger
Willmes-Lenz € 12,00

M 145: Drogen im Straßenverkehr – Fahrsimulationstest, ärztliche
und toxikologische Untersuchung bei Cannabis und Amphetaminen
Vollrath, Sachs, Babel, Krüger € 15,00

M 146: Standards der Geschwindigkeitsüberwachung im Verkehr
Vergleich polizeilicher und kommunaler Überwachungsmaßnahmen
Pfeiffer, Wiebusch-Wothge € 14,00

M 147: Leistungen des Rettungsdienstes 2000/01 – Zusammen-
stellung von Infrastrukturdaten zum Rettungsdienst 2000 und Ana-
lyse des Leistungsniveaus im Rettungsdienst für die Jahre 2000
und 2001
Schmiedel, Behrendt € 15,00
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M 148: Moderne Verkehrssicherheitstechnologie – Fahrdaten-
speicher und Junge Fahrer
Heinzmann, Schade € 13,50

M 149: Auswirkungen neuer Informationstechnologien auf das
Fahrerverhalten
Färber, Färber € 16,00

M 150: Benzodiazepine: Konzentration, Wirkprofile und Fahr-
tüchigkeit
Lutz, Strohbeck-Kühner, Aderjan, Mattern € 25,50

M 151: Aggressionen im Straßenverkehr
Maag, Krüger, Breuer, Benmimoun, Neunzig, Ehmanns € 20,00

M 152: Kongressbericht 2003 der Deutschen Gesellschaft für Ver-
kehrsmedizin e. V.      € 22,00

M 153: Grundlagen streckenbezogener Unfallanalysen auf Bun-
desautobahnen
Pöppel-Decker, Schepers, Koßmann € 13,00

M 154: Begleitetes Fahren ab 17 – Vorschlag zu einem fahrpraxis-
bezogenen Maßnahmenansatz zur Verringerung des Unfallrisikos
junger Fahranfängerinnen und Fahranfänger in Deutschland Pro-
jektgruppe „Begleitetes Fahren“      € 12,50

M 155: Prognosemöglichkeiten zur Wirkung von Verkehrssicher-
heitsmaßnahmen anhand des Verkehrszentralregisters
Schade, Heinzmann € 17,50

M 156: Unfallgeschehen mit schweren Lkw über 12 t
Assing € 14,00

M 157: Verkehrserziehung in der Sekundarstufe
Weishaupt, Berger, Saul, Schimunek, Grimm, Pleßmann,
Zügenrücker € 17,50

M 158: Sehvermögen von Kraftfahrern und Lichtbedingungen im
nächtlichen Straßenverkehr
Schmidt-Clausen, Freiding € 11,50

M 159: Risikogruppen im VZR als Basis für eine Prämiendif-
ferenzierung in der Kfz-Haftpflicht
Heinzmann, Schade € 13,00
M 160: Risikoorientierte Prämiendifferenzierung in der Kfz-Haft-
pflicht – Erfahrungen und Perspektiven
Ewers(†), Growitsch, Wein, Schwarze, Schwintowski € 15,50

M 161: Sicher fahren in Europa      € 19,00

M 162: Verkehrsteilnahme und -erleben im Straßenverkehr bei
Krankheit und Medikamenteneinnahme
Holte, Albrecht € 13,50

M 163: Referenzdatenbank Rettungsdienst Deutschland
Kill, Andrä-Welker € 13,50

M 164: Kinder im Straßenverkehr
Funk, Wasilewski, Eilenberger, Zimmermann € 19,50

M 165: Förderung der Verkehrssicherheit durch differenzierte An-
sprache junger Fahrerinnen und Fahrer
Hoppe, Tekaat, Woltring € 18,50

M 166: Förderung des Helmtragens bei radfahrenden Kindern und
Jugendlichen
Schreckenberg, Schlittmeier, Ziesenitz unter Mitarbeit von Suhr, Pohl-
mann, Poschadel, Schulte-Pelkum, Sopelnykova    € 16,00

M 167: Fahrausbildung für Behinderte – Konzepte und Materialien
für eine behindertengerechte Fahrschule und Behinderte im
Verordnungsrecht
Zawatzky, Mischau, Dorsch, Langfeldt, Lempp € 19,00

Alle Berichte sind zu beziehen beim:

Wirtschaftsverlag NW
Verlag für neue Wissenschaft GmbH
Postfach 10 11 10
D-27511 Bremerhaven
Telefon: (04 71) 9 45 44 - 0
Telefax: (04 71) 9 45 44 77
Email: vertrieb@nw-verlag.de
Internet: www.nw-verlag.de

Dort ist auch ein Komplettverzeichnis erhältlich.

2004

2003 M 168: Optimierung der Fahrerlaubnisprüfung – Ein Reform-
vorschlag für die theoretische Fahrerlaubnisprüfung
Bönninger, Sturzbecher  € 22,00

M 169: Risikoanalyse von Massenunfällen bei Nebel
Debus, Heller, Wille, Dütschke, Normann, Placke,
Wallentowitz, Neunzig, Benmimoun  € 17,00

M 170: Integratives Konzept zur Senkung der Unfallrate junger
Fahrerinnen und Fahrer – Evaluation des Modellversuchs im Land
Niedersachsen
Stiensmeier-Pelster € 15,00

M 171: Kongressbericht 2005 der Deutschen Gesellschaft für
Verkehrsmedizin e. V. – 33. Jahrestagung     € 29,50

M 172: Das Unfallgeschehen bei Nacht
Lerner, Albrecht, Evers € 17,50

M 173: Kolloquium „Mobilitäts-/Verkehrserziehung in der Sekundar-
stufe“    € 15,00

M 174: Verhaltensbezogene Ursachen schwerer Lkw-Unfälle
Evers, Auerbach € 13,50

M 175: Untersuchungen zur Entdeckung der Drogenfahrt in
Deutschland
Iwersen-Bergmann, Kauert € 18,50

M 176: Lokale Kinderverkehrssicherheitsmaßnahmen und -pro-
gramme im europäischen Ausland
Funk, Faßmann, Zimmermann, unter Mitarbeit von Wasilewski,
Eilenberger    € 15,00

M 177: Mobile Verkehrserziehung junger Fahranfänger
Krampe, Großmann € 15,50

M 178: Fehlerhafte Nutzung von Kinderschutzsystemen in Pkw
Fastenmeier, Lehnig    € 15,00

M 179: Geschlechtsspezifische Interventionen in der Unfallprä-
vention
Kleinert, Hartmann-Tews, Combrink, Allmer, Jüngling,
Lobinger € 17,50

M 180: Wirksamkeit des Ausbildungspraktikums für Fahrlehrer-
anfänger
Friedrich, Brünken, Debus, Leutner, Müller    € 17,00

M 181: Rennspiele am Computer: Implikationen für die Ver-
kehrssicherheitsarbeit – Zum Einfluss von Computerspielen
mit Fahrzeugbezug auf das Fahrverhalten junger Fahrer
Vorderer, Klimmt    € 23,00

M 182: Cannabis und Verkehrssicherheit
Müller, Topic, Huston, Strohbeck-Kühner, Lutz,
Skopp, Aderjan    € 23,50
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