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1. Zusammenfassung
Cannabis ist die im StralBenverkehr am haufigsten detektierte, illegale Droge. Es
ist seit Jahrzehnten Gegenstand wissenschaftlicher Forschung, den Einfluss
von Cannabis, insbesondere den des Wirkstoffs Tetrahydrocannabinol (THC)
und seiner Metaboliten auf die Fahigkeit des Fuhrens von Kraftfahrzeugen zu
untersuchen und einen wissenschaftlich fundierten Grenzwert fur THC im
Stral3enverkehr, ahnlich dem Grenzwert fur Alkohol, zu etablieren. Teil dieser
Grenzwertdiskussion ist u. a. die Bestimmung geeigneter, quantifizierbarer
Parameter zur Erfassung der realen, isolierten Wirkung von Cannabis.
Die vorliegende Dissertation analysiert verschiedene Parameter (THC-, 11-OH-
THC- und THC-COOH-Konzentrationen sowie den Cannabis Influence Factor
(CIF)) einer 4350 -den Einschlusskriterien entsprechenden- Datensatze
enthaltenden Datenbank. Hierbei werden insbesondere die Auswirkungen von
Cannabiskonsum auf die Fahrsicherheit als Fahrzeugflhrer im Strallenverkehr
im Zustand der akuten vs. subakuten Cannabisbeeinflussung betrachtet. Ziel ist
es, Ergebnisse hinsichtlich der Beeintrachtigung von Cannabiskonsumenten in
Abhangigkeit vom Metabolisierungsfortschritt und somit in Abhangigkeit von der
Latenz nach Konsum zu ermitteln. Die Datenbank umfasst polizeiliche Daten
von Cannabiskonsumenten aus den Jahren 1995 bis 2016, die im Rahmen von
Verkehrskontrollen detektiert wurden.
Die Daten ergeben u. a., dass Uber 97% aller Datensatze von mannlichen
Personen stammen, die nach Cannabiskonsum ein Kraftfahrzeug gefuhrt
haben. Ferner stellt sich heraus, dass insbesondere junge Fahrzeugfuhrer
Fahrunsicherheiten unter Cannabiseinfluss aufwiesen. In der Datenbank wurde
die jeweilige Art der Fahrunsicherheit verschiedenen Verkehrsdelikten, z. B.
Unfallen, Schlangenlinienfahren, Fahren mit Uberhohter Geschwindigkeit,
zugeordnet, um mit den unterschiedlichen Wirkungen -Cannabis wirkt
euphorisierend und sedierend-relaxierend- korreliert zu werden. Die
Betrachtung aller erfassten Fahrunsicherheiten zeigt, dass hohe THC-
Konzentrationen, ebenso wie hohe Konzentrationen der Summe aller
psychoaktiven THC-Metabolite und hohe CIF-Werte jeweils mit erhohten
Risiken fur Fahrunsicherheiten einhergehen. Niedrige CIF-Werte und niedrige
Wirkstoffkonzentrationen stellen hingegen ein vermindertes Risiko fur
Fahrunsicherheiten dar. Dabei zeigen einzelne Subgruppenanalysen teilweise
von der Betrachtung aller Falle abweichende Ergebnisse auf. Exemplarisch sei
hier erwahnt, dass das Risiko einer Unfallbeteiligung -Unfélle stellen die
folgenschwerste, in der Datenbank betrachtete Form der Fahrunsicherheit dar-
bei der Analyse nach CIF-Wert in der spaten Akutphase und der subakuten
Phase, trotz bereits abnehmender Konzentration psychoaktiver Wirkstoffe, am
groften ist.
Die Festlegung von Grenzwerten zuverlassiger Parameter sollte Gegenstand
zukunftiger Forschung mit gré3eren Fallzahlen sein.
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1.1. Summary

Cannabis is the most frequently detected illegal drug in traffic. For decades it
has been the subject of scientific research to investigate the influence of
cannabis, in particular that of the active ingredient tetrahydrocannabinol (THC)
and its metabolites, on the ability to drive motor vehicles and to establish a
scientifically based limit value for THC in road traffic, similar to the limit value for
alcohol. Part of this limit value discussion is, among others, the determination of
suitable, quantifiable parameters for recording the real, isolated effects of
cannabis.

The present dissertation analyzes various parameters (THC, 11-OH-THC and
THC-COOH concentrations as well as the Cannabis Influence Factor (CIF)) of a
database containing 4350 data sets that meet the inclusion criteria. In particular,
the effects of cannabis use on driving safety as a vehicle driver in road traffic in
a state of acute versus subacute cannabis influence are considered. The aim is
to determine results with regard to the impairment of cannabis users depending
on the metabolism progress and thus depending on the latency after
consumption. The database includes police records on cannabis users from
1995 to 2016 that were detected during traffic controls.

The data show, among others, that over 97% of all data sets belong to male
persons who have driven a motor vehicle after consuming cannabis.
Furthermore, it turned out that young drivers in particular exhibited driving
insecurities under the influence of cannabis. In the database, the respective
type of driving uncertainty of the various traffic offenses is assigned, e.g.
accidents, serpentine driving, driving at excessive speed. This enables a
correlation with the different properties - cannabis has an euphoric and a
sedative-relaxing effect. The view to all recorded driving uncertainties shows
that high THC concentrations, as well as high concentrations of the sum of all
psychoactive THC metabolites and high CIF values, are each associated with
an increased risk of driving uncertainty. On the other hand, low CIF values and
low concentrations of active cannabis substances represent a reduced risk of
driving uncertainty. Individual subgroup analyzes show results that partially
differ from the analysis of all cases. Since accidents represent the most serious
form of driving uncertainty, it should be mentioned here as an example that the
risk of being involved in an accident in the analysis according to the CIF value is
greatest in the late acute phase and the subacute phase, despite already
decreasing concentration of psychoactive efficacy.

The setting of limit values for reliable parameters should be the subject of future
research with larger case numbers.



2. Einleitung

Gegenstand der vorliegenden Dissertation ist die Erlangung von Erkenntnissen
zu Auswirkungen des in Deutschland zu Rauschzwecken konsumierten
Cannabis-Wirkstoffes Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) auf die
Fahrtlchtigkeit von Fahrzeugfuhrern im Strallenverkehr anhand polizeilich
bereitgestellter, anonymisierter Daten.

In den letzten Jahren erlangt die wissenschaftliche Erfassung um das
Verstandnis von Art, Ausmal® und Intensitat der Wirkungen der verschiedenen
Inhaltsstoffe bestimmter Hanfpflanzen auf den Menschen zunehmende
Bedeutung. Hierbei stellen insbesondere die Wirkstoffe der Cannabinoide durch
die Zunahme im Nachfrageverhalten, Veranderungen von Konsumformen,
Konsummustern und der medizinische Einsatz zu Therapiezwecken sowohl
individuelle als auch bedeutsame epidemiologische und gesellschaftspolitische
Herausforderungen dar [1].

Cannabinoide  kdénnen  endogenen  (Endocannabinoide), pflanzlichen
(Phytocannabanoide) oder synthetischen Ursprungs sein und wirken als
Neurotransmitter im menschlichen Endocannabinoidsystem [2].

Bei den Hanf-Pflanzenteilen kann der Gehalt an Cannabinoiden — insbesondere
an THC - zichtungsbedingt sehr unterschiedlich sein, wobei der Trend des
ansteigenden THC-Gehaltes seit Jahren anhalt [3]. Konventionelles, in
Mitteleuropa gewachsenes Freiland-Marihuana enthalt im Schnitt rund 6 %
THC, wahrend unter speziellem Kunstlicht gewachsenes, auf hohen THC-
Gehalt gezichtetes Marihuana einen THC-Wirkstoffgehalt von etwa 20 %

vorweisen kann [4, 5].

Das Cannabiskraut — umgangssprachlich auch Marihuana, Gras, Weed, Ganja
oder Pot genannt — besteht aus meist tabakahnlichen Zubereitungen aus
Blutenstanden und blitennahen Blattern der weiblichen Hanfpflanze, die den
hochsten  Gehalt des  psychotrop  wirkenden THC  mit  einer
Wirkstoffkonzentration zwischen 6% und 20% aufweisen. Das in Europa
konsumierte Cannabiskraut wird auch Uberwiegend in Europa kultiviert. Es wird
sowohl als Arzneimittel eingesetzt, wie auch als Rauschmittel missbrauchlich

verwendet. Die haufigste Form des Marihuanakonsums beim Menschen ist das



Einatmen des Rauches von Marihuana-Zigaretten, gefolgt von der oralen
Einnahme.

Eine weitere Angebotsform ist das in Platten- oder Blockformen gepresste
Cannabisharz, das auch als Haschisch, Hasch, Dope oder Shit bezeichnet wird
und zwischen 5 und 40% THC enthalt [6]. Der Trend des ansteigenden THC-
Gehaltes stieg bei den meisten Haschischprodukten von ca. 7% (2008) auf ca.
15% (2017) an [7].

Cannabisdl wird deutlich weniger angeboten, erlangt jedoch mit einem THC-
Gehalt von 12-60% (bis 90%) zunehmende Bedeutung. Hergestellt wird es aus
Haschisch oder Marihuana, das versetzt mit Losungsmitteln eingeweicht,
gefiltert und eingedampft wird [6, 8].

Ein spezifisches Gegenmittel bei THC-Vergiftungen steht bisher nicht zur
Verfugung [8].

Cannabisharz wird vorwiegend aus Marokko Uuber Spanien in die EU
eingeschmuggelt, wobei sich Libyen zu einem wichtigen Umschlagplatz fir den
Harzschmuggel entwickelt hat. Berichten zufolge wird aber auch in der EU
Cannabisharz hergestellt. DarUber hinaus sind die westlichen Balkanstaaten
eine bedeutsame Quelle fur Cannabiskraut und seit kirzerer Zeit auch fir
Cannabisdl. Cannabisprodukte stellen europaweit eine der bedeutsamsten
Einnahmequellen der international organisierten Drogen-Kriminalitat dar. So
standen in den EU-Mitgliedstaaten von den fur 2017 gemeldeten 1,2 Millionen
Drogen-Delikten mehr als die Halfte der polizeilichen Ermittlungen mit Cannabis
in Verbindung. Es wurden 782.000 Sicherstellungen von Cannabisprodukten
gemeldet; davon entfielen 440.000 auf Cannabiskraut, 311.000 auf
Cannabisharz und 22.700 auf Cannabispflanzen. MengenmaRig wurde mit 466
Tonnen mehr als doppelt so viel Cannabisharz wie Cannabiskraut (209 Tonnen)
sichergestellt [7].

Im Jahr 2018 wurden in Deutschland 31.848 (-2,1% gegenuber 2017)
Cannabis-Handelsdelikte registriert. Dies waren rund 60% aller registrierten
Rauschgifthandelsdelikte. Fir Deutschland spielen bei Cannabisprodukten die
rechtswidrigen Einfuhren aus den Niederlanden, Spanien und Frankreich eine
grol3e Rolle. Der bei Weitem grofdte Anteil an allen kriminellen Drogen-Delikten
in Deutschland trat 2018 mit 65 % (211.548 Falle) im Zusammenhang mit

Cannabis auf und lag damit 6,4 % hoher als 2017 [9].
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Cannabis wird in Deutschland mit einer 12-Monats-Pravalenz von 7,1% (3,7
Mio. Personen) als haufigste illegale Droge konsumiert [10].

Ein Meilenstein der wissenschaftlichen Bemuihungen, beobachtbare
Beeintrachtigungen im Sinne von reproduzierbaren Wirkungen nach
Cannabisanwendung zu erklaren, war die Entdeckung des endogenen
Cannabinoid-Systems — auch als Endocannabinoidsystem (EC-System)
bezeichnet — als Teil des Nervensystems im Jahre 1992 durch Devane et al.
[11]. Seitdem verzeichnet die Erkenntnislage und das Verstandnis um die
Cannabinoide enorme Fortschritte. Diese Erkenntnisse waren Grundlage eines
besseren pharmakologischen Verstandnisses und Grundlage weiterer
Forschung. Die verbesserte wissenschaftliche Datenlage ermdglichte, dass am
10. Méarz 2017 das ,Gesetz zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher und
anderer Vorschriften® in Kraft trat. Dieses regelt u. a. die Versorgung mit nicht
arzneimittelrechtlich zugelassenen, cannabishaltigen Arzneimitteln mittels
arztlicher Verordnung auf einem Betaubungsmittelrezept und stellt somit eine
neue Rechtsgrundlage fur legalen Cannabiskonsum dar [12].

Wahrend sich  zahlreiche naturwissenschaftliche und  medizinische
Fachbereiche sowie Pharmafirmen um statistisch gesicherte Nachweise von
Evidenzen zu Wirksamkeit und Sicherheit im Rahmen der therapeutischen
Nutzung unter Berlcksichtigung international etablierter Standards und
Regulierungen von Monosubstanzen und unterschiedlichen Cannabis-
Medizinalblitensorten mit diversen Wirk- und Begleitstoffen bemuhen, fehlen
vergleichbare  Qualitats- und  Sicherheitsstandards  vollig fur den
missbrauchlichen Konsum von Cannabis als Rauschmittel. Insbesondere diese
fehlenden Standards flihren dazu, dass der gigantisch grof3e und stetig weiter
gewachsene Schwarzmarkt fur den illegalen Handel mit Cannabisprodukten und
den Konsum als Rauschmittel mit vorsatzlich oder billigend in Kauf
genommenen, unkalkulierbaren Risiken bezuglich der Eigen- und
Fremdgefahrdung einhergeht.

Derzeit haben mehrere Staaten Gesetze verabschiedet, um den Besitz kleiner
Mengen Marihuana fur den medizinischen und personlichen Gebrauch zu
entkriminalisieren bzw. ziehen den Erlass vergleichbarer Gesetze in Betracht.
Zur Bewusstmachung und Sicherheit im Rahmen der Anwendung von

Cannabinoiden als zugelassene Fertigarzneimittel oder als nicht zugelassene
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Rezepturarzneimittel gehéren z. B. die mogliche Wirkungsbeeintrachtigung
anderer Medikamente (Interaktionen), die Verlangsamung des
Reaktionsvermodgens sowie die erhdohte Vorsicht beim Bedienen von
Fahrzeugen und Maschinen zu den Pflichtinformationen.

Bei missbrauchlicher Anwendung illegal erworbener Cannabisprodukte
hingegen sind z. B. keine Dosis-Wirkungs-Relationen bekannt und es fehlen
zuverlassige Informationen zur Reinheit, Qualitdt und Wirkstoffkonzentration,
sodass jeder Konsum zu Rauschzwecken mit einer unkalkulierbaren
Gefahrdung fur die eigene Gesundheit und unter Umstanden einer
Fremdgefahrdung der Gesellschaft einhergeht, beispielsweise durch eine sich
an den Konsum anschlie3ende Teilnahme am Stral3enverkehr.

Wahrend die zu therapeutischen Zwecken mit Cannabis behandelten Patienten
uber die arztlichen Verordnungen  mittels  Betaubungsmittelrezept
nachvollziehbar registriert sind, besteht in der Gruppe der illegalen
Rauschmittel-Konsumenten eine hohe Dunkelziffer, sodass
gesellschaftspolitische =~ Gegenmallnahmen  vornehmlich  auf  Trends,
Hochrechnungen und Schatzungen beruhen.

Beeintrachtigungen des Verhaltens von Cannabis-Konsumenten sind
hauptsachlich durch den psychoaktiven, zum Rauschzustand fuhrenden
Cannabis-Wirkstoff Tetrahydrocannabinol (THC) verursacht.

Fir die Beeintrachtigungen der Fahrtichtigkeit beim Flhren eines
Kraftfahrzeuges ist — je nach Fortschreiten des Metabolisierungsprozesses — die
sedierende, euphorisierende bzw. relaxierende Wirkung des THC fihrend
verantwortlich. Dabei konnen beispielsweise vorhandene Bedienungs- und
Handlungsablaufe dosis-/wirkungsabhangig temporar nicht oder nur verzogert
abrufbar sein, was in manchen Verkehrssituationen zu unzureichenden bzw.
falschen Reaktionen und Handlungen fuhren kann und so Ursache fur
Verkehrsunfalle darstellen kann.

Die sedierende Wirkung des THC fuhrt zu einer Abnahme des
Konzentrationsvermdgens, der Aufmerksamkeit und der Reaktionsfahigkeit.
Andere Verkehrsteilnehmer und Verkehrszeichen werden nicht bzw.
eingeschrankt oder verzogert wahrgenommen. Im Strallenverkehr fallt es dem
unter THC-Einfluss stehenden Fahrzeugfuhrer schwerer, seine Umgebung real

wahrzunehmen und auf Verkehrssituationen adaquat zu reagieren.
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Durch die euphorisierende Wirkung des THC kommt der Aspekt der
Selbstiberschatzung der eigenen Fahrtichtigkeit hinzu. Insbesondere in
Kombination mit den Aufmerksamkeits- und Reaktionsdefiziten fuhrt dies zu
einer Gefahrenpotenzierung. Es kommt beispielsweise zur Vernachlassigung
der Anschnallpflicht, zu Fahrten mit Gberhdhter Geschwindigkeit oder der
fehlenden Anpassung des Fahrverhaltens an Verkehrsdichte, Dunkelheit und
Wettereinflusse.

Durch die relaxierende Wirkung des THC kommt es zu einer weiteren
Verzdgerung oder Ineffizienz bei der Ausfihrung erforderlicher Reaktionen
seitens des Fahrzeugfuhrers, wie beispielsweise dem Einleiten eines Brems-
oder Ausweichmanovers, weil die neuromuskularen Signalkaskaden bis zur
motorischen Umsetzung des Fahrmandvers zeitlich prolongiert und kraftmaRig
unter Umstanden nur ungenugend ausgeubt werden kdonnen.

Somit kann das THC-bedingte Eigen- und Fremdgefahrdungspotenzial - nicht
zuletzt in seiner Kombination mit den zahlreichen anderen Wirkstoffen der
Cannabispflanze - unter anderem beim Fihren von Fahrzeugen im
Strallenverkehr dramatisch zunehmen und schwerwiegende Folgen haben.
Hinzu kommen weitere Gefahrdungseskalationen durch die Kombination von
konsumiertem Cannabis mit anderen, gleichzeitig bestehenden Risiken.
Beispielhaft seien hier der Co-Konsum anderer bewusstseinsverandernder
Drogen oder Alkohols erwahnt, die zu einer unkalkulierbaren Verquickung der
resultierenden Auswirkungen auf die Fahrtauglichkeit des Konsumenten fuhren.
Der besonders haufige Konsum von Cannabisprodukten bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen[13], die als Fahrzeugfuhrer mit geringer praktischer
Erfahrung im  StralBenverkehr ohnehin, statistisch betrachtet, eine
Personengruppe mit erhohter Unfallwahrscheinlichkeit reprasentieren, bietet
Anlass zur Sorge[14].

2.1. Ziele der Arbeit

Die vorliegende Dissertation thematisiert die Auswirkungen von Cannabis-
Konsum auf die Fahrtuchtigkeit von Fahrzeugfihrern im Strallenverkehr in
Deutschland. Hierbei steht das in Cannabisbluten enthaltene Cannabinoid

Tetrahydrocannabinol (THC) im Fokus der Betrachtungen. THC wird in einem
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zweistufigen Metabolisierungsprozess uber 11-OH-THC zu THC-COOH
abgebaut. Es sind unterschiedliche Beeintrachtigungen der Fahrtauglichkeit,
abhangig von der jeweils vorliegenden Konzentration der genannten Metabolite
nach Cannabis-Konsum zu erwarten. Aus diesem Grund wird ein Vergleich
angestellt, der die physischen und psychischen Auswirkungen von THC auf
Fahrzeugfuhrer in der akuten und subakuten Phase nach Konsum
gegenuberstellt, um hieraus verkehrsmedizinische Rulckschlisse ziehen zu
kénnen. Hierzu wurden anlasslich von Verkehrsunfallen und Fahrunsicherheiten
polizeilich erhobene Daten von wunter Cannabiseinfluss stehenden
Fahrzeugfuhrern ausgewertet. Die zugrundeliegende Datenbank wurde anhand
von polizeilichen Daten vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitat
Dusseldorf erstellt. Die Daten wurden fur diese Dissertation in anonymisierter
Form zur Verfugung gestellt, sodass eine personenbezogene Zuordnung

ausgeschlossen werden kann.

2.2. Basisinformationen zu Cannabispflanzen

Bei Cannabis handelt es sich um den lateinischen Namen der Pflanzengattung
Hanf, der wiederum zur Familie der Hanfgewachse (Cannabaceae) gehort, die
sich vor mehr als 27 Millionen Jahren vom Hopfen (Humulus) abspaltete.

Bei den verschiedenen Gattungsarten bzw. Gattungsvariationen der einjahrigen,
einstieligen, bis zu 5 m Hohe erreichenden Cannabispflanzen wird die heutige
Vielfalt von Cannabis botanisch diskutiert. Dies umfasst erneut die
jahrhundertealte taxonomische Frage, ob Cannabis eine einzige Art, Cannabis
sativa, mit mehreren Unterarten oder Sorten ist oder ob es sich bei Cannabis
sativa, Cannabis indica und Cannabis ruderalis jeweils um eine eigene Art
handelt [15]. Auf dem heutigen Markt sind diese Unterscheidungen jedoch
nahezu bedeutungslos, da durch Kreuzungen neue Sorten entstanden sind [5,
16].

Es ist Ziel laufender taxonomischer Untersuchungen bei wachsendem
kommerziellem und  wissenschaftlichem Interesse von  Forschern,
Aufsichtsbehdrden, Erzeugern und Anwendern, ein international einheitliches
Verstandnis zu bieten, um Informationen Uber die Cannabispflanzen

auszutauschen. Mittels Genotypisierung sollen die Informationen eindeutig flr
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jede Zuchtung und viele der wichtigsten Linien von Cannabis verfugbar werden
[17]. Erst die definierten Abstammungslinien schaffen flr die verschiedenen
Betatigungsgruppen die notige Transparenz, Erkenntnis und
Standardisierungsmadglichkeit, mit welcher Pflanze sie arbeiten, um Ergebnisse
ihrer Bemuhungen eindeutig einer Art bzw. Gattung zuschreiben zu kénnen.
Aulerdem koénnten bestehende Linien mit einzigartigen und natzlichen
Merkmalen ohne klare genotypische Taxonomie endgultig verlorengehen.

Eine universelle Klassifizierungsmoglichkeit erlaubt es, zuverlassige
Datenbanken mit spezifischen Cannabisinformationen zu jeder Sorte zu
erstellen, um ihre Zweckbestimmung zu registrieren und den rechtlichen
Rahmen z. B. fur Forschungseinrichtungen, kommerzielle Erzeuger, fir
Freizeitkonsum oder flir medizinische Zwecke, einschliellich der
evidenzbasierten Wirksamkeitsnachweise in klinischen Studien, durch nationale
Gesetzgeber und Regulierungsbehdérden vorzugeben.

Dank der Arbeit von Small und Cronquist, die den naturlichen Bereich der THC-
Konzentrationen untersuchten, kdnnen einige Regierungen die Taxonomiefrage
umgehen, indem sie Pflanzen mit weniger als 0,3% THC-Gehalt als Hanf und
solche mit hoherem THC-Gehalt als Marihuana einstufen. Dies hat es der
kanadischen Landwirtschaft ermdglicht, Gruppen von Cannabispflanzen mit
stabilen Eigenschaften zu kultivieren und diese als formelle Hanfsorten zu

registrieren, ohne damit gegen Drogengesetze zu verstolden [18].

Die ersten Beschreibungen einer psychotropen und/oder therapeutischen
Wirkung und Nutzung von Cannabis stammen aus teils Uber 4000 Jahre alten
schriftichen Quellen aus China, Agypten und Indien. Die Verwendung von
Extrakten der weiblichen Hanfpflanze als Heilmittel ist im Arzneibuch eines
chinesischen Kaisers 2700 v. Chr. und durch Textsammlungen des Hinduismus
um 1550 v. Chr. dokumentiert. Nach dem ersten Kreuzzug 1099 brachten die
Kreuzritter Hanfpflanzen nach Europa mit [19, 20].

Seit dem 11. Jahrhundert ist der medizinische Einsatz von Cannabis auch in
Europa belegt und stellte zunachst einen haufig eingesetzten Wirkstoff bei
rheumatischen und respiratorischen Erkrankungen dar, im 19. Jahrhundert
kamen neurologische Indikationsbereiche hinzu [21]. Cannabis fungierte bis

zum Vermarktungsbeginn von Acetylsalicylsaure (Aspirin®) ab 1898 in den USA
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als das am haufigsten eingesetzte Schmerzmittel [21]. Da die Verwendung von
Cannabis im 20. Jahrhundert aufgrund von Problemen bei der Dosiskalkulation
und aufgrund teils paradoxer Wirkungen zunehmend kritischer gesehen wurde,
anderte sich die Gesetzgebung zum Einsatz von Cannabis in Deutschland
(Details siehe Kapitel 2.5.1.1) [22-24].

Zu missbrauchlichen Konsumzwecken bestimmte Hanfsorten mit hohem THC-
Gehalt dirfen daher aufgrund nationaler Verbote in vielen Landern heute nicht
mehr unkontrolliert angebaut werden.

Nutzhanfsorten werden hingegen wegen ihrer nur geringen Konzentration an
dem psychoaktiven und zum Rauschzustand fuhrenden THC (0,3% und
weniger) z. B. zur Herstellung von Lebensmitteln (z. B. Speisedl aus
Hanfsamen) oder als Ausgangsmaterial fir industrielle Anwendungen und
Verwertung, z. B. in der Textil- und Bauindustrie, kommerziell genutzt.

Die Legalisierung von Hanf hat zu Kontroversen gefuhrt, da Untersuchungen
gezeigt haben, dass die Verwendung oder der Verzehr von Hanfprodukten
maoglicherweise Auswirkungen auf Drogentests fur Cannabis haben kann [25].
Ahnlich wie Hanfél werden Hanfnahrungsmittel als ,natlrliche Lebensmittel
eingestuft und sind im Handel erhaltlich. Es zeigte sich, dass der tagliche
Verzehr von Hanf-enthaltenden Nahrungsmitteln zum Nachweis von THC und
THC-COOH im Urin fihren kann, wobei die Konzentrationen jedoch unter den

Bestatigungsschwellen lagen [26].

In vielen Landern wird, wie auch in Deutschland, die Bezeichnung Cannabis oft
undifferenziert fur Hanfpflanzen und THC-haltige Produkte der Hanfpflanze
genutzt, obwohl eine Differenzierung, u. a. wegen der diversen
Verwendungszwecke der verschiedenen Pflanzenbestandteile, wichtig ist.

Die Hanfpflanze Cannabis sativa (C. sativa) enthalt mehr als 400 chemische
Substanzen, wobei den Cannabinoiden - unter ihnen dem Delta-9-
Tetrahydrocannabinol (THC) und dem Cannabidiol (CBD) — seit Jahrzehnten die
grofite Bedeutung zukommt.

Neben Uber 100 identifizierten, der Gruppe der Terpenphenole zuzurechnenden
Cannabinoiden, enthalt die Pflanze Cannabis sativa 18 verschiedene Klassen
von Chemikalien, darunter stickstoffhaltige Verbindungen, Aminosauren,

Kohlenwasserstoffe, Kohlenhydrate, Terpene sowie Fettsduren. Sie tragen zu
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den bekannten pharmakologischen und toxikologischen Eigenschaften von
Cannabis mit agonistischer, antagonistischer oder gar keiner Wirkung auf die
CB1- und CB2-Rezeptoren des Endocannabinoidsystems oder THC-
modulierenden Eigenschaften bei [2, 27, 28].

Insgesamt synthetisieren und akkumulieren diese Pflanzen 60—85 verschiedene
psychoaktive Cannabinoide in ihren Knospenstrukturen, die in direktem
Zusammenhang mit der Wirkung von Cannabis-Konsum stehen [29].

Eine Metaanalyse Uber die Veranderungen des THC-Gehalts von 1979-2009
ergab einen bedeutsamen Anstieg der Cannabispotenz (THC-Gehalt) in Europa
und in den USA [30]. Dieser globale Trend fir eine weitere Zunahme der
Cannabispotenz bei einer zusatzlichen Reduktion von Cannabidiol (CBD) und
damit der Verschiebung des THC : CBD-Verhaltnisses zugunsten von THC,
bestatigt sich auch in weiteren aktuellen Studien, beispielsweise fur die USA
[31], Australien [32] und Frankreich [33].

2.3. Die Cannabinoide

2.3.1. Die Phyto-Cannabinoide

Die Phyto-Cannabinoide entfalten ihre Haupt-Wirkung durch ihre Interaktion mit
den Cannabinoidrezeptoren des Endocannabinoidsystems [3].
Phyto-Cannabinoide sind sauerstoffhaltige aromatische C21-
Kohlenwasserstoffe, die insbesondere in der weiblichen Hanfpflanze Cannabis
sativa vorkommen. Im Gegensatz zu anderen naturlich vorkommenden Drogen
wie Opioiden, Nikotin, Kokain oder Koffein enthalten Cannabinoide keinen
Stickstoff und sind daher keine Alkaloide.

Die meisten Phyto-Cannabinoide weisen gemeinsame Strukturmerkmale auf,
darunter ein Dibenzopyranring und eine hydrophobe Alkylkette. Die am
haufigsten vorkommenden Cannabinoide in der Pflanze sind Delta-9-THC,
Delta-8-THC, Cannabinol (CBN), Cannabidiol (CBD), Cannabigerol (CBG) und
Cannabichromen (CBC), Delta-9-Tetrahydrocannabivarin (THCV), Cannabivarin
(CBV), Cannabidivarin (CBDV). Auch andere Phyto-Cannabinoide, wie
Cannabinodiol (CBND), Cannabielsion (CBE), Cannabicyclol (CBL) und

Cannabitriol (CBT) wurden in den letzten Jahrzehnten untersucht [34].
11



2.3.1.1. Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC)
THC wurde erstmalig isoliert von Raphael Mechoulam im Jahre 1964 am

Weizmann-Institut fir Wissenschaften in Israel [35]. THC ist zweifellos das
inzwischen am besten untersuchte, im Hanf (Cannabis sativa) natrlich
vorkommende Cannabinoid. Es gilt als wichtigstes psychoaktives Cannabinoid,
das die Stimmung und koérperliche Verfassung sehr unterschiedlich positiv wie
negativ verstarken kann. Positiv empfunden werden koénnen Geflihle der
Entspannung, Ausgeglichenheit, Heiterkeit, Kommunikationssteigerung,
halluzinogene akustische und visuelle Sinneswahrnehmungen, verstarkte
Freude, Zunahme von Durst und Hunger, verlangertes Zeitempfinden. Als
unerwlinschte  Wirkungen kénnen  Antriebsminderung, Angst, Panik,
alptraumahnliche  halluzinogene  Vorstellungen, = Wahrnehmungs-  und
Konzentrationseinbul3en, Orientierungsverlust, Tachykardie, Blutdruckanstieg,
Mundtrockenheit, Ubelkeit, Augenrétung, Minderung der Reaktionsfahigkeit,
Beeintrachtigung des  Kurzzeitgedachtnisses  auftreten.  Wesentliche
Kenngrolien fur die eintretenden Veranderungen sind u. a. die applizierte Dosis
pro Zeit, die Anwendungsart, die Ausgangsstimmungslage bzw. die
Erwartungshaltung, das psychosoziale Umfeld am Konsumort und die Labilitat
der Person [36].

THC agiert u. a. als moderater, partieller Agonist an CB1- und CB2-Rezeptoren
(leichte Praferenz fur CB1) des Endocannabinoidsystems, wobei die Effekte
jedoch viel weitreichender sind. So ist beispielsweise die potenziell aktivierende
Wirkung von THC am GPR55 noch nicht vollstandig geklart. Daruber hinaus
wurden antagonistische Effekte am serotonergen 5-HT3A-Rezeptor sowie
allosterische Modulationen der Opioidrezeptoren beschrieben.

A9-THC zeigte keine Interaktion mit dem Vanilloid-Typ-1-Rezeptor (TRPV1,
auch als Capsaicin-Rezeptor bekannt), wohingegen mehrere Berichte seine
agonistischen Wirkungen auf die Kanale TRPV2, TRPV3 und TRPV4
beschreiben. Wie in diesem Kapitel naher ausgefuhrt, ist A9-THC auch ein
Agonist des Ankyrinkanals TRPA1 und ein Antagonist des Melastatinrezeptors
TRPMBS [28].

THC ist sehr lipophil und wird bei Aufnahme Uber die Lunge zu rund 20%, bei
Aufnahme Uber den Magen-Darm-Trakt zu etwa 6% resorbiert [37]. Die

durchschnittliche Bioverfugbarkeit betragt 30%. Bei einer Zigarette mit 3,55%
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THC-Gehalt trat ungefahr 10 Minuten nach Inhalation ein Spitzenplasmaspiegel
von 152 + 86,3 ng/ml auf. Oral eingenommenes THC wird nur zu 4% bis 12%
bioverfugbar. Je nach Anwendungsart unterscheiden sich Wirkungseintritt (akut
bis zu eine Stunde) und Wirkungsdauer (1 bis ca. 6 Stunden) des THC. Es wird
mehrphasig aus dem Plasma uber Urin und Stuhl eliminiert, wobei geringe
Mengen langer als eine Woche nachweisbar sind. THC reichert sich
insbesondere in Milz und Fettgewebe als Langzeitspeicher Uber bis zu 30 Tage
an, weniger als 1% erreicht das Gehirn. Die lipophiliebedingte Depotfunktion
des Korperfettes begrindet die fehlende Korrelation zwischen dem THC-
Blutspiegel und den klinischen Wirkungen, anders als z. B. beim Ethanol.
Bedingt durch die langerfristige Freisetzung aus dem Fettgewebedepot kann ein
Cannabis-Konsum durch Analyse des Metaboliten THC-COOH auch nach
langerer Zeit noch im Urin und im Stuhl festgestellt bzw. eine Abstinenz mittels
Drug-Screening-Test Uberpriuft werden, wahrend die THC-Analyse im Blut
verwendet wird, um eine kurzlich erfolgte Exposition festzustellen [38, 39].

Die Mobilisierung von THC aus den Fettgewebedepots wird durch kérperliche
Betatigung intensiviert und der THC-Spiegel im Blut steigt an, was die
Interpretation nachgewiesener THC-Werte im Blut bei Tests im Strallenverkehr
und am Arbeitsplatz erschwert [40].

THC wird zum grofdten Teil zu 11-Hydroxy-A9-Tetrahydrocannabinol (11-OH-
THC), ebenfalls psychotrop wirksam, oxidativ metabolisiert und anschliel3end in
das nicht psychoaktiv wirksame 11-Nor-9-Carboxy-A9-Tetrahydrocannabinol
(THC-COOH, THC-Carbonsaure) umgesetzt.

THC wird Uberwiegend hepatisch durch Cytochrom-P450(CYP), 2C9, 2C19 und
3A4 metabolisiert. Die Elimination erfolgt zu ca. 65% Uber die
Galleausscheidung fakal. Bei diesem Ausscheidungsweg liegt grotenteils der
Metabolit 11-OH-THC vor. Zu einem geringeren Anteil von ca. 20% erfolgt die
Elimination renal, wobei Uberwiegend mit Glucuronsaure verestertes THC-
COOH und teils freies THC-COOH ausgeschieden wird [41-45].

Die LD50 bei der Maus betragt 42 mg/kg Korpergewicht bei intravendser und
482 mg/kg bei oraler Verabreichung, beim Rhesusaffen tritt nach intravendser
Gabe von 128 mg/kg Korpergewicht der Tod durch Atemstillstand und
Herzversagen ein. Der LD50-Wert fur den Menschen lasst sich nicht zuverlassig

hochrechnen [46].
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2.3.1.2. Delta-8-Tetrahydrocannabinol (Delta-8-THC)
Delta-8-THC ist ein isobares Isomer von Delta-9-THC, das sich in der Position
der Doppelbindung unterscheidet. Es bewirkt ebenfalls Psychoaktivitat und ist
chemisch stabiler als Delta-9-THC. Delta-8-THC zeigt moderate partielle
agonistische Effekte auf CB1- und CB2-Rezeptoren. Es gibt nicht viel Literatur
Uber die Aktivitat von Delta-8-THC zu anderen Zielen, wie GPR55, GPR18,
TRP-Kanalen oder PPAR-Kernrezeptoren [47].

2.3.1.3. Cannabinol (CBN)
Cannabinol ist ein oxidierter Metabolit von THC. Seine Saureform ist in der

Pflanze weit verbreitet und wird beim Erhitzen gebildet. CBN ist eine schwach-
psychoaktive Verbindung, die an Cannabinoidrezeptoren bindet und eine

héhere Affinitat zu CB2-Rezeptoren im Endocannabinoidsystem zeigt [47].

2.3.1.4. Cannabidiol (CBD)
Das pharmakologische Wirkprofil von Cannabidiol (CBD) ist sehr komplex und
nicht auf die CB-Rezeptoren des Endocannabinoidsystems beschrankt, da es
fur diese lediglich eine geringe Affinitat besitzt. Daher I6st CBD keine der
klassischen Cannabis-Verhaltenseffekte aus und wurde somit als nicht

psychoaktiv klassifiziert [47].

2.3.2. Die synthetischen Cannabinoidrezeptor-Agonisten

Klnstliche Cannabinoide sind verschiedene chemisch synthetisierte
Verbindungen (z. B. die Alkylindol-Derivate JWH-018, JWH-019 und JWH-073),
die die Wirkung von naturlichen Cannabinoiden, mit teils wesentlich groerer
Affinitat und Wirkung als THC selbst, an denselben Rezeptoren imitieren. Einige
hemmen auch den Abbau kérpereigener (endogener) Cannabinoide [39].
Besonders bekannt unter den inzwischen mehreren hundert Verbindungen sind
beispielsweise JWH-018, AM-1220 und UR-144, die in kristalliner, pulveriger
oder flussiger Form zum Rauchen, Schnupfen oder fur die orale Anwendung
angeboten werden [48, 49].

Der ursprungliche Einsatz zu Forschungszwecken fuhrte seit ca. 2005

zunehmend zur Verwendung als zunachst nicht verbotene Rauschmittel. Sie
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dienen so insbesondere dem Ersatz des illegalen Konsums von natlrlichem
THC, beispielsweise als Reinsubstanz oder als Zusatze in sogenannten
Krautermischungen. Die meisten synthetischen CB-Rezeptoragonisten binden
gleichwertig sowohl an die CB1- als auch an die CB2-Rezeptoren als volle
Agonisten mit hoher Potenz [50, 51].

Die weitgehende Unkenntnis von pharmakologischen und toxikologischen
Eigenschaften zu neu synthetisierten Cannabinoiden stellt i. R. der illegalen
Alternativanwendung flr natirliches Marihuana oder Haschisch, eine
expositionsabhangig mit steigenden Morbiditats- und Mortalitatsraten
einhergehende erhebliche Gefahr dar. Dies beruht beispielsweise darauf, dass
synthetische Cannabinoide hauptsachlich in vitro und in vivo als vollstandige
CB1- und CB2-Rezeptor-Agonisten deutlich potenter wirken, wahrend
naturliches Delta-9-THC nur ein schwacher Agonist ist. Daruber hinaus binden
mehrere Metabolite synthetischer Cannabinoide ebenso mit hoher Affinitat an
CB1 und CB2-Rezeptoren, wahrend sie sowohl in zellularen Assays als auch in
Tierstudien einen Bereich von intrinsischen Aktivitdten von neutralen
Antagonisten Uber partielle Agonisten bis zu vollstandigen Agonisten aufweisen
[52].

Hinsichtlich der lllegalitat der Anwendung synthetischer Cannabinoide ist
entscheidend, inwieweit die Molekulstruktur im Betaubungsmittelgesetz (BtMG)
bereits berucksichtigt ist. Ist dies nicht der Fall, so liegt die lllegalitat erst nach
erheblicher Latenz vor, die der Gesetzgeber bendtigt, um das Betaubungsmittel
entsprechend zu erganzen und erst dann der unerlaubte Umgang auch hiermit
grundsatzlich strafbar wird. Eine vorsatzliche temporare Umgehung des
Betaubungsmittelgesetzes durch Ausnutzung dieses Sachverhaltes ist
bestimmten kriminellen Kreisen, die immer wieder neue Stoffe auf den Markt
bringen, zu unterstellen.

Um diese Gesetzeslicke in Deutschland zu schlieRen ist am 26. November
2016 das Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) in Kraft getreten. Dieses
beschreibt u. a. in seiner Anlage umfassend chemische Stoffgruppen (u. a.

synthetische Cannabinoide), die diesem Gesetz unterliegen.
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2.4. Das Endocannabinoidsystem

Die Klonierung von Cannabinoid-Rezeptoren und die Identifizierung der
endogenen Cannabinoide Arachidonylethanolamid (Anandamid, AEA) und 2-
Arachidonyglycerol (2-AG) durch Devane et al. [11] fuhrten in den 90er Jahren
zusammen mit ihren metabolisierenden Enzymen und Membrantransportern zur
Charakterisierung des Endocannabinoid-Systems (ECS) als Teil des
Nervensystems [28, 53].

Heutzutage ist bekannt, dass das ECS an =zahlreichen Funktionen wie
Appetitkontrolle, Nahrungsaufnahme, Energiebilanz, Neuroprotektion, an
neurodegenerativen Erkrankungen, Schlaganfallereignissen,
Stimmungsstorungen, Erbrechen, Schmerzmodulation, Entzindungsreaktionen
sowie bei der Krebstherapie beteiligt ist [53].

Die Wirkung von zu Rauschzwecken konsumiertem Cannabis auf den
menschlichen Koérper wird durch das ECS vermittelt. Das ECS ist im
Nervensystem sowie sonstigen Korperstrukturen als Neuromodulator aktiv und
beeinflusst die Homobostase Uber die hemmende wie erregende Beeinflussung
anderer Neurotransmittersysteme [36]. Somit ist das ECS fur die Regulation
zahlreicher physiologischer und pathologischer Prozesse von groler
Bedeutung.

Die Wirkung der wichtigsten korpereigenen Endocannabinoide (eCB)
Anandamid und 2-Arachidonylglycerin entfaltet sich im Zentralnervensystem
(ZNS) sowie in sonstigen Organen der Peripherie Uber die
Cannabinoidrezeptoren (CB-Rezeptoren) CB1 und CB2 als Bindungsstellen, die
bisher als zwei Klasse-A-G-Protein-gekoppelte Rezeptoren (GPCRs) als die
wichtigsten therapeutischen Ziele dieses Systems entdeckt und validiert wurden
[54].

Wie in zahlreichen In-vitro- und In-vivo-Tests gezeigt wurde, fungiert A9-THC
als moderater partieller Agonist an den CB1- und CB2-Rezeptoren mit leichter
Praferenz fur CB1-Rezeptoren (Experiment an Ratten) [55] und setzt damit
definitionsgemall durch Imitation eines Transmitters eine unvollstandige
Signalkaskade in Gang. Die Stimulierung von CB1-Rezeptoren im Gehirn fuhrt
zu den psychotropen Wirkungen der Cannabinoide. Die Verteilung der CB1-
Rezeptoren variiert stark zwischen verschiedenen Zelltypen und verschiedenen

Hirnregionen. Sie sind Uberwiegend im zentralen Nervensystem (Basalganglien,
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Hippocampus, Cerebellum, Hirnstamm, Neocortex) anzutreffen und weisen eine
besonders hohe Rezeptordichte in Hirnarealen der motorischen Koordination,
des Kurzzeitgedachtnisses und des Schmerzempfindens auf. In deutlich
geringerer Konzentration finden sich CB1-Rezeptoren auch in Herz,
Nebenniere, Lunge, Pankreas, Milz, Leber, Gastrointestinaltrakt, Fettzellen,
Haut, Mund, Auge, Uterus, Ovarien, Hoden, Prostata, GefaRendothel,
Mastzellen, T-Helferzellen und Knochen [56-58]. Ferner besteht eine
vergleichsweise geringe CB1-Rezeptordichte in Hirnarealen mit hoher Relevanz
fur lebenserhaltende Funktionen, was z. B. im Vergleich zur Atemdepression
durch Opioide, die relativ geringe Mortalitatsrate durch Cannabis erklart [59].
CB2-Rezeptoren sind wesentlich an der Regulation von Immunreaktionen
beteiligt [60] und finden sich vornehmlich in Zellen des Immunsystems
(Makrophagen, CD4+- und CD8-T-Lymphozyten, B- Lymphozyten, naturlichen
Killerzellen, Monozyten, Granulozyten sowie Mikroglia) [59].

Zudem befinden sich CB2-Rezeptoren in vielen weiteren Geweben, wie z. B.
Endothelzellen der Lunge, vaskularen Strukturen, Milz, Haut, Knochen,
Gastrointestinaltrakt, in Organen und Gewebe mit reproduktiver Funktion (z. B.
Spermatogonien, Plazenta, Ovarien, Oozyten), in Nervenzellen - bisher u. a.
detektiert in: Zerebellum, Hippokampus, Hirnstamm, ventralem tegmentalem
Areal, Thalamus und Hypothalamus [60, 61].

Das Vorkommen an CB2-Rezeptoren in Neuronen erhoht sich offenbar
kurzfristig durch pathologische Bedingungen (z. B. Verletzung des Nervs,
neurodegenerative Prozesse). Dieser Rezeptor steht aktuell wissenschaftlich
auch im Fokus der Betrachtung hinsichtlich seines moglichen Potentials in der
positiven Beeinflussung des Fortschreitens von Morbus Alzheimer [60].

Die Existenz weiterer cannabinoidaffiner Rezeptoren mit Beteiligung an den
Effekten endogener wie exogener Cannabinoide beim Menschen ist
hochwahrscheinlich, z. B. fir den Vanilloid-VR1-Rezeptor oder den ,Orphan“-G-
Protein gekoppelten Rezeptor GPR55 [62].

Auch andere, G-Protein-gekoppelte Rezeptoren (GPCR), kdnnen eine
physiologisch relevante Rolle in diesem therapeutisch vielversprechenden
System spielen. In den letzten Jahren haben sich GPCRs wie GPR18 und
GPR55 als mogliche vermisste Mitglieder der Cannabinoidfamilie

herausgestellt. Diese Kategorisierung regt immer noch eine heftige Debatte an,
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da es an pharmakologischen Instrumenten zur Validierung mangelt. Aufgrund
ihrer engen phylogenetischen Verwandtschaft wurden die Klasse-A-Orphan-
GPCRs GPR3, GPR6 und GPR12 ebenfalls mit den Cannabinoiden in
Verbindung gebracht. Daruber hinaus zeigten bestimmte Endo-, Phyto- und
synthetische Cannabinoidliganden Aktivitat bei anderen etablieten GPCRs,
einschlieBlich der Opioid-, Adenosin-, Serotonin- und Dopaminrezeptorfamilien.
Es wurde nachgewiesen, dass die Cannabinoidrezeptoren mit anderen GPCRs
Dimere bilden und eine bedingungsabhangige Signalwirkung entfalten [28].
Cannabinoide haben biphasische Auswirkungen auf die Motorik: Sehr niedrige
Dosen fuhren zu einer Aktivitatssteigerung, wahrend hohe Dosen die Motorik
bis zur Katalepsie unterdricken konnen. Wahrscheinlich liegt hier u. a. eine
Beteiligung dopaminerger Aktivitaten in nigrostrialen Bahnen der Basalganglien
vor [63].

Zudem ist bekannt, dass sich in allen wichtigen Botenstoffsystemen des
Gehirns geschlechtsspezifische Unterschiede finden, die wesentliche cerebrale
neurochemische Ablaufe betreffen und sich u. a. auch auf die Synthese und
Freisetzung der Botenstoffe sowie auf das Vorkommen und die Empfindlichkeit
der Bindungsstellen von Rezeptoren auswirken. Das EC-System spielt pra- und
postnatal eine wichtige Rolle bei Zellvermehrungsprozessen (Proliferation),
Neurogenese und neuronaler Differenzierung. CB1- und CB2-Rezeptoren
werden von neuronalen Vorlauferzellen (Progenitorzellen) exprimiert, und das
EC-System erlangt hieruber einen deutlichen Einfluss auf die neuronale
Entwicklung [64]. Daher ist es wenig Uberraschend, dass deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede ebenfalls flir die unterschiedlichen
Reifungsprozesse des EC-Systems beschrieben wurden [65].

Da Cannabis insbesondere bei Jugendlichen sehr beliebt ist - der Einstieg in
den Cannabis-Konsum beginnt meist im Zeitraum der Pubertat - fallt demnach
der Hauptkonsumzeitraum dieser Droge mit einer erhohten Vulnerabilitat des

sich noch in der Entwicklungsphase befindlichen Gehirns zusammen [66].
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2.4.1. Endogene Cannabinoide
Bei den Endocannabinoiden (eCB) handelt es sich um vom Korper selbst

exprimierte Liganden, die als Neurotransmitter in Synapsen fungieren und
zwecks Erregungsubertragung an die verschiedenen Cannabinoidrezeptoren
des Endocannabinoidsystems binden. Die beiden bekanntesten eCB sind
Anandamid und 2-Archidonoylglycerin. Sie werden, neben weiteren
Endocannabinoiden, bedarfsabhangig spontan gebildet und abgebaut.
Ausgangsstoffe fur ihre Synthese sind polyungesattigte Omega-3- oder Omega-
6-Fettsauren [54].

Seit Entdeckung der eCBs sind diese Gegenstand intensiver Forschung, um die
Auswirkungen dieser vielseitigsten Signalmolekile auf die menschliche
Gesundheit und Krankheit durch die Identifizierung ihrer Ensembles von
Proteinen, die sie binden, synthetisieren und abbauen, zu ergrunden.
Inzwischen ist u. a. bekannt, dass sie wesentliche Effekte bei der
Feinabstimmung der Korperhomoostase vermitteln. Sie beeinflussen als
Schlusselmediatoren und Second Messenger Systeme grundlegende
biologische und pathophysiologische Prozesse auf =zellularer Ebene,
einschlieRlich der Wahl der Zellen zwischen Uberleben und Tod. Ferner sind sie
an der Proliferation und Differenzierung von Zellen sowie beim Fett- und
Glukosestoffwechsel (Energiespeicherung im Fettgewebe) beteiligt. Obwohl
dieser auch durch Hormone und Neuropeptide gesteuert wird, kdnnen sowohl
zentrale als auch periphere Effekte der Endocannabinoid-Regulation des
Energiehaushalts fehlreguliert werden und zu Fettleibigkeit, Dyslipidamie und
Typ-2-Diabetes beitragen. So erhohte ACTH die THC-Freisetzung aus
Adipozyten in vitro, wenn es Ratten entnommen wurde, die wiederholt in vivo
mit THC vorbehandelt wurden. Schlie3lich erhdhten in vivo ACTH-Exposition
und 24 h Nahrungsentzug die Spiegel von THC und seines Metaboliten (-) - 11-
nor-9-Carboxy-Delta (9) -tetrahydrocannabinol (THC-COOH) im Blut von
Ratten, die wiederholt THC-Injektionen ausgesetzt wurden [36, 67-69].

2.5. Cannabis-Konsum
Trotz aller Warnungen Uber mdgliche Gesundheitsrisiken durch den akuten und

langfristigen Konsum von Cannabinoiden ist dieser in den letzten Jahrzehnten
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stetig gestiegen und die Wirkung der Warnungen ist ausgeblieben. Ergebnisse
einer Studie zur Marihuana-Uberwachung zeigten zudem, dass die mittlere
THC-Konzentration der gezlchteten Cannabispflanzen in den letzten 10 Jahren
dramatisch von 8,9% im Jahr 2008 auf 17,1% im Jahr 2017 gestiegen ist. Diese
Trends deuten darauf hin, dass Cannabis eine stetig zunehmende Bedeutung
erlangt [3].

Die relativ einfache Beschaffung, die gesetzliche Lockerung von Verboten in
einigen Landern, die Zugangsmaoglichkeit als Arzneimittel, die Verfigbarkeit von
synthetischen Cannabinoiden als Alternative und sozialgesellschaftliche
Veranderungen mogen einen Beitrag dazu leisten, dass die subjektive
Wahrnehmung gesundheitlicher Risiken von Konsumenten verdrangt wird [70].
In Nordamerika und Europa ist die Gesetzeslage zu Besitz, Konsum und
Verkauf/Kauf uneinheitlich, Grauzonen und gesetzliche Ahndungen einbezogen.
Marihuana ist mit Uber 192 Millionen Konsumenten inzwischen die am meisten
konsumierte illegale Droge der Welt [71].

Cannabis ist auch die in den Mitgliedstaaten Europas am haufigsten
konsumierte illegale Substanz. Schatzungen gehen davon aus, dass im Jahr
2017 27,4% der Blrger der Europaischen Union im Alter von 15 bis 64 Jahren
in ihrem Leben Erfahrung mit Cannabis gemacht haben (rund 91,2 Millionen
Menschen). Die nationalen Schatzungen des Konsums in der Bevdlkerung
lagen in den letzten 12 Monaten zwischen 3,5% und 21,8%. Der Anteil betrug in
der Gruppe der jungen Erwachsenen (15-34 Jahre alt) 14,4% (rund 17,5
Millionen Menschen) [7].

Im Jahr 2015 berichteten 17% der 15- bis 16-jahrigen Schulerinnen und Schuler
in Europa, dass sie bereits einmal Cannabis gebraucht haben. Sie waren im
Rahmen der Studie ,European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs (ESPAD)" (ESPAD Group 2016) befragt worden. Erfahrung mit anderen
illegalen Substanzen hatten 5%. Der Gebrauch von Cannabis in den letzten 30
Tagen lag bei 7% vor. Der Anteil der Jugendlichen, die vor dem 13. Lebensjahr
Erfahrung mit Cannabis machten, ist seit rund 20 Jahren relativ gleichbleibend
(2015: 3%).

Die Anzahl von Personen mit einer substanzbezogenen Abhangigkeit pro
100.000 Personen wurde in Westeuropa im Jahr 2015 fir Cannabis auf 425

Personen geschatzt [72].
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Als moglicher Mediator fur das Wachstum des Cannabis-Konsums in den
letzten Jahren werden u. a. Anderungen der subjektiven Wahrnehmung der
gesundheitlichen Risiken des Cannabis-Konsums diskutiert. Beispielsweise
schatzten Erwachsene in den USA im Jahr 2014 Cannabis als weniger

gesundheitlich gefahrlich ein als 10 bis 15 Jahre zuvor [70].

Jugendliche sind wahrscheinlich umso mehr gesundheitsgefahrdet, je junger sie
sind und je mehr physiologische Entwicklungsprozesse noch nicht
abgeschlossen sind. Die aktuelle Forschung zeigt, dass ein regelmaliger und
haufiger Cannabis-Konsum die Hirnleistung und insbesondere die
Gedachtnisleistung verschlechtern kann. Abhangig vom Konsumverhalten
zeigen sich zum Teil erhebliche Beeintrachtigungen bei der Denk-, Lern- und
Erinnerungsleistung sowie hinsichtlich Aufmerksamkeit und
Problemlésungsvermdgen. Zu den kognitiven Funktionsdefiziten ist noch unklar,
ob und nach welcher Zeit der Abstinenz die Symptome wieder vollkommen
verschwinden. Ebenso ungeklart ist, welche Rolle ein junges Einstiegsalter und
geschlechtsspezifische Unterschiede dabei spielen. Bildgebende Verfahren
zeigen unterdessen, dass sich bei Langzeitkonsumenten das Gehirn in seiner
Arbeitsweise und seinem Aufbau verandern kann. Cannabis kann die
Wahrscheinlichkeit erhéhen, an einer bestimmten psychischen Stérung zu
erkranken. So ist die Haufigkeit von Psychosen um das 1,4- bis 3,4-fache
erhoht und der Krankheitsverlauf zudem ungunstiger. Unter Cannabis treten
auch oft erstmalig manisch-depressive Symptome auf, wie sie bei bipolaren
Storungen beobachtet werden. Das Risiko hierfur ist dreimal so hoch wie bei
Nicht-Cannabiskonsumenten. Cannabis erhéht auch das Risiko fur
Angststorungen und Depressionen um den Faktor 1,3 bis 1,7, wobei sich das
Risiko fur eine Angststorung um den Faktor 3,2 erhoht, wenn Jugendliche schon
vor dem 16. Lebensjahr beginnen, regelmalig Cannabis zu konsumieren.
Bezlglich einer erhdhten Selbstmordrate oder vermehrter Suizidgedanken zeigt
sich aufgrund einer heterogenen Studienlage kein eindeutiger Zusammenhang
mit dem Cannabis-Konsum. Etwa 9 Prozent aller Cannabis-Konsumenten
entwickeln eine psychische und kérperliche Abhangigkeit. Die Rate steigt auf 17
Prozent, wenn der Cannabis-Konsum in der Adoleszenz beginnt und auf 25 bis

50 Prozent, sofern Cannabis taglich konsumiert wird. Eine Toleranzentwicklung
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bezlglich der Cannabiswirkung, eine verminderte Kontrollfahigkeit des
Konsums sowie eine Vernachlassigung von anderen Interessen wurden
beschrieben. Besondere Risikofaktoren, eine Abhangigkeit zu entwickeln, sind
mannliches Geschlecht, junges Alter bei Erstkonsum, hohe Konsumfrequenz
und der Co-Konsum von Tabak. Ein chronischer Cannabis-Konsum birgt neben
den bisher dargestellten psychischen Auswirkungen auch somatische
Krankheitsrisiken: So steigt das Risiko fur Atemwegserkrankungen sowie fur
Mischtumore des Hodens, sogenannte Nicht-Seminome. Das Risiko fir
Lungenkrebs oder Tumore im Kopf-Hals-Bereich scheint dagegen nicht erhoht
zu sein. Cannabis-Konsum wahrend der Schwangerschaft kann Risiken fur
Mutter und Kind bergen. Wahrend die Schwangere selbst ein erhdhtes Risiko
fir Anamien haben kann, steigt die Gefahr fur Entwicklungsstérungen des
Fotus. Die Kinder kommen haufig mit einem geringeren Geburtsgewicht zur
Welt und sind postpartal haufiger auf intensivmedizinische
BehandlungsmalRnahmen angewiesen. Einzelne Studien deuten aullerdem
darauf hin, dass auch die spatere Entwicklung dieser Kinder in bestimmten
kognitiven Bereichen beeintrachtigt sein kann und sie selbst schon im frihen
Jugendalter Cannabis konsumieren. Menschen, die haufig Cannabis
konsumieren, brechen ofter die Schule ab, besuchen seltener eine Universitat
und haben seltener akademische Abschlisse als ihre nicht konsumierenden
Altersgenossen. Der geringere Bildungserfolg zeigt sich vor allem, wenn
Jugendliche schon vor dem 15. Lebensjahr mit dem Cannabiskonsum
begonnen haben und sie diesen Uber Jahre hinweg regelmafiig fortsetzen [73,
74].

2.5.1. Cannabis-Konsum als Rauschmittel in Deutschland
Einleitend ist kritisch anzumerken, dass die unterschiedlichen Quellen zur
Bedeutung von Cannabis in den verschiedenen Landern, so auch in
Deutschland, teils voneinander abweichende Informationen enthalten. Dies ist
insbesondere dem Umstand geschuldet, dass der Markt des illegalen Konsums
nicht geregelt ist, die Ergebnisse von Datenerhebungen zu den diversen
Zielgruppen auf subjektiven Angaben der Konsumenten beruhen und der

Wahrheitsgehalt der Angaben meist nicht Gberprufbar ist.
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Als haufigste illegale Droge wird in Deutschland, dem weltweiten Trend
entsprechend, Cannabis konsumiert. Im internationalen Vergleich entspricht die
12-Monats-Pravalenz des Cannabis-Konsums hier mit 7,1% (3,7 Mio.
Personen) dem europaischen Gesamtdurchschnitt [10].

Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung hat 2015 die Ergebnisse
einer Reprasentativbefragung veroffentlicht, die den ,Cannabis-Konsum
Jugendlicher und junger Erwachsener 2012“ erfasst [75]. Hierzu wurden
wiederholt deutschlandweit 12- bis 25-jahrige Manner und Frauen befragt. Die
Stichprobengrofie der im Jahre 2014 Befragten umfasst 7.000 Personen.

Diese Befragung ergab, dass 10% der Jugendlichen zwischen 12 und 17
Jahren jemals Cannabis konsumiert haben (Lebenszeitpravalenz).

Die 12-Monats-Pravalenz betragt 8,3% und die 30-Tage-Pravalenz 3,7%.
Regelmaliger Konsum wird in dieser Gruppe 2,2% der Befragten attestiert. Als
.regelmaliger Konsum® gilt der mindestens zehnmalige Cannabis-Konsum
binnen der letzten 12 Monate. Die Lebenszeitpravalenz und 12-Monats-
Pravalenz zeigt einen statistisch signifikant hoheren Anteil an Konsumenten bei
Mannern im Vergleich zu Frauen (11,3% zu 8,6% bzw. 9,5% zu 7,1%).

In der Gruppe der 18- bis 25-jahrigen liegt die Lebenszeitpravalenz bei 37,2%
(ménnlich: 42,6%, weiblich: 31,6%), die 12-Monats-Pravalenz bei 17,6%
(ménnlich: 22,1%, weiblich: 12,9%) und die 30-Tage-Pravalenz bei 7,7%
(ménnlich: 10,5%, weiblich: 4,8%). Der Anteil regelmalliger Cannabis-
Konsumenten betragt 5,1% (mannlich: 10,5%, weiblich: 2,4%) [75].

Somit weist die Gruppe der 18- bis 25-jahrigen, die potentielle Fahrzeugfuhrer
im Strallenverkehr darstellen, jeden zwanzigsten als regelmafRigen Cannabis-
Konsumenten aus. Bei den Mannern ist es sogar jeder Zehnte.

Der ,Epidemiologische Suchtsurvey* (ESA) des
Bundesgesundheitsministeriums von 2012 stellt die Ergebnisse einer 9.084
Personen umfassenden Stichprobe der 18- bis 64-jahrigen dar. Gemittelt Uber
alle Altersklassen lasst sich feststellen, dass das Konsumverhalten mit
zunehmendem Lebensalter stetig sinkt und die 12-Monats-Pravalenz fur
Cannabis-Konsum bei altersunabhangiger Betrachtung 4,5% betragt. Eine

Cannabisabhangigkeit wird 0,5% aller Befragten attestiert [13].
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FUr Deutschland sind aktualisierte Informationen aus einer Zusatzerhebung u.
a. zum Cannabis-Konsum mit dem Epidemiologischen Suchtsurvey 2018
verfugbar. Ziel der Untersuchung war eine allgemeine Vergrélierung der
bisherigen Stichprobe, woran sich die Bundeslander Berlin, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Sachsen und Thuringen beteiligten. An der kombinierten
schriftlichen, telefonischen sowie im Internet durchgefuhrten Befragung nahmen
1.890 Personen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren teil. Die Antwortrate betrug
43.3%.

Die 12-Monats-Pravalenz des Cannabis-Konsums lag demnach mit 17,1% in
Berlin am hochsten. Fur die Ubrigen Bundeslander betrug diese zwischen 5.5%
und 6.9%. In Berlin unterschieden sich die Werte sowohl fur Manner (19.6%) als
auch fur Frauen (14.6%) signifikant von den bundesweiten Daten (8.9% und
5.3%). Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt konsumierten in Berlin signifikant
mehr 25-bis 39-jahrige, 40-bis 59-jahrige und 60-bis 64-jahrige Cannabis.

Bei 0.6% der Stichprobe bestand gemald den Kriterien des DSM-IV eine
Cannabisabhangigkeit. Signifikante Unterschiede zu den bundesweiten
Abhangigkeitsergebnissen fanden sich bei Frauen (0.9% vs. 0.3%) in Berlin und
bei Mannern (0.1% vs. 1.0%) in Tharingen. Die 12-Monats-Pravalenz von
Cannabisabhangigkeit gemafls DSM-IV betrug 11.1% bei Mannern und 6.0% bei
Frauen aller Cannabis-Konsumenten. Im Vergleich dazu war die Pravalenz bei
Mannern in Thuringen signifikant niedriger (1.0%). In allen Bundeslandern,
aulder in Tharingen, wiesen Manner hohere Pravalenzen auf als Frauen.
Bundesweit haben 8.3% aller Befragten angegeben, in den letzten 12 Monaten
irgendeine illegale Droge konsumiert zu haben (10.2% Manner und 6.4%
Frauen). Unter allen konsumierten illegalen Drogen nimmt Cannabis sowohl bei
jungen Erwachsenen als auch bei alteren Altersgruppen die prominenteste
Rolle ein: 7.1% der Befragten haben in den letzten 12 Monaten Cannabis
konsumiert (8.9% Manner, 5.3% Frauen). Berlin weist die hdchste
Konsumpravalenz von Cannabis mit 17.1% auf (19.6% Manner, 14.6% Frauen)
und weicht damit deutlich vom Bundesdurchschnitt ab. Dies geht einher mit im
Vergleich zum Bund hdheren Pravalenzen bei Cannabisabhangigkeit (0.6% vs.
1,8%) oder -missbrauch (0.6% vs. 1.8%) nach DSM-IV. In den anderen
Bundesléndern wurden im Vergleich zum Bundesdurchschnitt vergleichbare 12-

Monats-Pravalenzen und Pravalenzen fur Cannabisabhangigkeit oder -
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missbrauch nach DSM-IV geschatzt. In den letzten zehn Jahren ist in allen
Bundeslandern ein kontinuierlicher Anstieg der 12-Monats-Pravalenz des
Konsums von Cannabis zu beobachten, sodass in etwa das Niveau Anfang der
2000er Jahre erreicht wurde. Insbesondere in der jungsten Altersgruppe der 18-
bis 24-jahrigen stieg die Pravalenz zwischen den Jahren 1990 und 2018
signifikant von 7,7% auf 24,3%. Der Cannabis-Konsum ist, nach einem
vorangegangenen fallenden Trend, seit 2000 auch unter den Jugendlichen
angestiegen. Fur das Jahr 2018 wurde unter Jugendlichen eine 12-Monats-

Pravalenz von 8.0% ermittelt [76].

2.5.1.1. Gesetzeslage zu Cannabis als Rauschmittel in
Deutschland

Da die Verwendung von Cannabis im 20. Jahrhundert aufgrund von Problemen
bei der Dosiskalkulation und teils paradoxen Wirkungen zunehmend kritischer
gesehen wurde [22] und auf dem Arzneimittelmarkt sinnvolle Alternativen zur
Verfligung standen, wurde die Verwendung 1929 durch ein neues Opiumgesetz
in Deutschland eingeschrankt (betrifft Cannabis indica) [23]. Das Opiumgesetz
trat zum 01.01.1930 in Kraft und besagt, dass neben anderen
bewusstseinsverandernden Substanzen auch Cannabis nur noch bei arztlicher
Verordnung herausgegeben und ausschlielllich fur medizinische Zwecke
genutzt werden darf. Diese Regelung wurde 1971 in das
Betaubungsmittelgesetz (BtMG) der Bundesrepublik Deutschland tbernommen
[24].
Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) und das Strafgesetzbuch (StGB) sind auch
heutzutage die geltenden Rechtsgrundlagen flr den Cannabis-Konsum. Beim
Bedienen eines Fahrzeuges kommt die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) und bei
der Nutzung als Arzneimittel das Arzneimittelgesetz (AMG) hinzu.
Bereits der Besitz geringster Mengen an Cannabis ist per Definition in
Deutschland illegal. Der Konsum von Cannabisprodukten ist hingegen
gesetzlich nicht explizit verboten, jedoch durch folgende Gesetzeslage auf
legalem Weg unpraktikabel: ,Der Anbau, die Herstellung, der Handel, die
Einfuhr, die Ausfuhr und Abgabe, die Veraulerung sowie sonstige
Inverkehrbringung und Erwerb sowie Besitz sind strafbar.“ [77].
Bei Nachweis eines Cannabis-Konsums, auch zu arztlich verordneten,
medizinischen Zwecken, und gleichzeitigem Besitz einer Fahrerlaubnis, besteht
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grundsatzlich ein behdrdlicher Generalverdacht im Sinne der Annahme, dass
ein zuruckliegender oder aktueller Cannabis-Konsum dazu fuhren kdnnte, dass
die psycho-physische Leistungsfahigkeit herabgesetzt ist und die Fahreignung
deswegen nicht gegeben sein kdnnte.

Hier besteht ein wesentlicher Unterschied zu Konsumenten von alkoholhaltigen
Genussmitteln.

Sobald bei einer Person der Umgang mit Cannabis bekannt wird, sind Polizei
und Staatsanwaltschaft gemal § 163 Abs. 1 StPO grundsatzlich verpflichtet, ein
Ermittlungsverfahren einzuleiten, auch wenn das Verfahren spater unter
Beachtung der standigen Rechtsprechung eingestellt werden kann [78].

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat mit Beschluss vom 09.03.1994
festgelegt, dass, sofern der Besitz von Cannabis ausschliellich dem
gelegentlichen Eigenverbrauch geringer Mengen dient und nicht mit einer
Fremdgefahrdung verbunden ist, nicht gegen das UbermafRverbot verstoRt,
sodass der Gesetzgeber den Strafverfolgungsorganen ermdglicht, durch das
Absehen von Strafe nach § 29 Abs. 5 BtMG oder Strafverfolgung nach §§ 153
ff. StPO beziehungsweise § 31a BtMG einem geringeren individuellen Unrechts-
und Schuldgehalt der Tat Rechnung zu tragen [78].

Aus diesem Urteil hat sich eine in den einzelnen Bundeslandern stark
unterschiedliche Einstellungspraxis entwickelt, die selbst innerhalb eines
jeweiligen Bundeslandes zu voéllig unterschiedlichen Vorgehensweisen der
einzelnen Staatsanwaltschaften fihren kann. In unterschiedlichen Richtlinien
der einzelnen Lander sind Einstellungsmengen von bis zu drei Konsumeinheiten
in Bayern, bis zu 15 g (Gramm) in Berlin, bis 30 g in Schleswig-Holstein, in den
meisten anderen Landern bis 6 g als unverbindlich normiert und fihren somit zu
einer unubersichtlichen Ungleichbehandlung von Cannabisbesitzern [79, 80].
Hinsichtlich neuer synthetischer Cannabinoide (z. B. die Alkylindol-Derivate
JWH-018,[6] JWH-019 und JWH-073) bestand Uber viele Jahre eine nicht
verfolgbare Konsummaglichkeit, da diese erst mit erheblicher Latenz dem BtMG
unterstellt wurden und erst ab dann der unerlaubte Umgang hiermit strafbar
wurde. Diese verzogerte gesetzliche Berlcksichtigung fuhrte lange Zeit dazu,
dass immer wieder neue Stoffe auf den Markt gebracht wurden, um das BtMG

temporar zu umgehen.
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Zur SchlieBung dieser Gesetzesllicke ist am 26. November 2016 das Neue-
psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG) in Kraft getreten, welches u. a. in seiner
Anlage umfassend chemische Stoffgruppen beschreibt (u. a. synthetische

Cannabinoide), die diesem Gesetz unterliegen [81].

2.5.2. Konsumformen von Cannabis zu Rauschzwecken
In der Europaischen Union wird Cannabis heute Uberwiegend als Kraut
(Marihuana) oder Harz (Haschisch) gehandelt und konsumiert. Historisch
gesehen war Haschisch Uber lange Zeit das bei weitem wichtigere
Cannabisprodukt in Westeuropa. In den vergangenen 10 Jahren gab es jedoch
eine deutliche Verschiebung von Haschisch hin zu Marihuana. Die Zahl der
Sicherstellungen von Marihuana mit 404.000 Tonnen war in der Europaischen
Union im Jahr 2017 deutlich hoéher als von Haschisch mit 288.000 Tonnen.
Insgesamt wird Marihuana in Europa heute haufiger konsumiert als Haschisch,
das nur noch in den Landern im Sidwesten und Norden Europas praferiert wird.
Haschisch und Marihuana werden meist zerkleinert und gemischt mit
herkdbmmlichem Tabak als selbstgedrehte Zigarette (,Joint® oder ,Stick®),
seltener auch mittels Wasserpfeifen (,Eimer) oder mit Hilfe speziellen
Rauchzubehdrs, wie Bongs und Pfeifen, geraucht oder mit dem Vaporizer
verdampft und dann inhaliert.
Da THC lipophil ist, wird dieses auch in fettreichen Speisen und Getranken, wie
Milch, Keksen (,Space Cakes®), Kuchen, Muffins etc., verarbeitet [82].
THC-haltige Nahrungsmittel haben eine andere Bioverfugbarkeit und wirken
haufig starker als die vergleichbare gerauchte Dosis, sind aber auch viel
schlechter dosierbar und wirken erst mit bis zu vier Stunden Verzdgerung. Dies
ist besonders beim Flihren von Kraftfahrzeugen oder beim Bedienen von
Maschinen zu berucksichtigen. Es wurden auch Einzelfalle berichtet, in denen
Kinder versehentlich cannabishaltige Nahrungsmittel zu sich genommen haben
[83].
Seltener erfolgt der THC-Konsum als Tee oder Haschischél, das meist auf eine

Zigarette getraufelt oder Speisen und Getranken zugefigt wird.
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Der Reinstoff THC ist auf Grund seines durch starke Lipophilie verursachten
schlechten Losungsverhaltens ohne Emulgator nicht intravends applizierbar [84,
85].

Den europaischen Daten ist auch zu entnehmen, dass der Wirkstoffgehalt an
THC von Cannabiskraut und -harz zwischen den Jahren 2006 und 2014 stark
angestiegen ist und sich 2015 stabilisiert hat. Bei ahnlichem Preis weisen die
jungsten Daten im Durchschnitt eine hohere THC-Wirkstoffkonzentration fir
Cannabisharz (Median: 11-19%) auf als fur Cannabiskraut (Median: 7-11%)
[82]. Gefordert wurde diese Steigerung des Wirkstoffgehaltes vermutlich auch
durch die Etablierung intensivierter Produktionstechniken in Europa und
Marokko.

Neben pflanzlichem Cannabis spielen synthetische Cannabinoide quantitativ
betrachtet eine relativ kleine, aber sehr bedeutsame Rolle. Angesichts der oft
vielfach hoheren Potenz und chemischen Unterschiede der enthaltenen
Wirkstoffe, unterscheiden sie sich erheblich vom Risikoprofil des pflanzlichen
Cannabis.

Wie bei den synthetischen Cannabinoiden (wegen Todesfallen und
lebensbedrohlichen Intoxikationen ergingen hierzu Warnmeldungen der
EMCDDA) sind auch durch Cannabis ausgeloste Todesfalle und
lebensbedrohliche Intoxikationen bekannt. Daldrup et al. berichteten von
jungen, mutmaBlich gesunden Mannern, deren plotzlicher Tod nach
vollstandigem postmortalem autoptischem, toxikologischem, histologischem,
immunhistochemischem und genetischem Ausschluss anderer Todesursachen
auf eine Cannabisintoxikation durch das Rauchen von Cannabis mit folgenden
letal verlaufenden kardiovaskularen Komplikationen verursacht wurde [86].
Einige Studien und eine Reihe von Einzelberichten legen nahe, dass Cannabis
einen hohen Intoxikationsgrad hervorrufen kann und eine erhebliche Bedeutung
beim Auftreten von kardiovaskularen Ereignissen hat [87]. In zahlreichen
weiteren Veroffentlichungen wurde ein erhdhtes Risiko fur ein akutes
Koronarsyndrom und fur chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen im
Zusammenhang mit Cannabiskonsum hervorgehoben [88].

Eine mdgliche kardiale oder zerebrovaskulare Todesursache sollte zumindest
bei plotzlichen oder unerwarteten Todesfallen in einem maoglichen ursachlichen

Zusammenhang mit der Blutkonzentration von THC gesehen werden [89].
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Ein speziell europaisches Problem stellt die Tatsache dar, dass in Europa
Cannabis in der Regel mit Tabak vermischt konsumiert wird, wahrend etwa in
den USA der Konsum ausschlie3lich von Cannabis ohne Tabak in Reinpfeifen
haufiger anzutreffen ist. Therapeutische Ansatze missen bei Kombination mit

Tabak beide Probleme in geeigneter Weise betrachten [89].

2.5.3. Konsummuster von Cannabis zu Rauschzwecken
Die einzelnen Verhaltensparameter des Konsummusters ergeben eine
subjektive KenngroRe fur die Einschatzung der Konsumintensitat und die
hiervon ausgehenden physischen, psychischen und sozialen Risiken.
Die Haufigkeit (jeweils ein- oder mehrmals taglich, wochentlich, monatlich,
jahrlich), die Einzelmenge (hohere/geringere Dosen), der Anlass (Gewohnheits-
oder Probierkonsum), die Konsumart (Joints, Pipes, Bongs, Edibles), die
RegelmalRigkeit und Selbstverstandlichkeit des Konsums von Cannabis im
Alltag und der zusatzliche Konsum anderer Drogen (Mischkonsum) ergeben die
Zuordnung des Konsumenten zu einem eher ,weichen“ bzw. eher ,harten”
Konsummuster.
Isoliert betrachtet Iasst keines der Kriterien eine verwertbare Aussage zu. Die so
ermittelte Tendenz beruht meist auf persénlichen Angaben des Konsumenten
und ist entsprechend kritisch zu werten. Im Ubrigen kann ein einzelner
Konsument zuweilen ein voribergehend harteres oder weicheres
Konsummuster als sonst ublich aufweisen.
Die Ergebnisse europaischer Studien unterstreichen die Notwendigkeit,
zwischen Konsummustern zu unterscheiden. Ein aussagekraftiger Indikator fur
riskanten Cannabis-Konsum sind Angaben Uber ,taglichen oder fast taglichen
Konsum" in den letzten 4 Wochen. Ergebnisse dazu liegen fir die meisten

Lander der Europaischen Union und Norwegen vor [90].
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2.5.4. Konsum bei Fahrzeugflhrern im Stralenverkehr
Cannabis ist die am haufigsten im Strallenverkehr festgestellte illegale Droge

und insgesamt -nach Alkohol- die am zweithaufigsten konsumierte und
detektierte Droge im Strallenverkehr. Junge, erwachsene Manner stellen die
Gruppe der statistisch betrachtet am haufigsten Cannabis konsumierenden
Verkehrsteilnehmer dar [91].
Laut Statistiken der Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) starben 2013 weltweit
etwa 1,25 Millionen Menschen bei Verkehrsunfallen, ein Anstieg von 13%
gegenuber 2000. StralBenverkehrsunfalle sind die Haupttodesursache fir
Menschen im Alter von 15 bis 29 Jahren. Zwischen 1990 und 2004 nahmen die
Verkehrsunfalle mit Drogenkonsumnachweis von 20% auf 27% zu und wurden
als das grofte Risiko fur die Verkehrssicherheit angesehen. Cannabiskonsum
wurde, je nach Land, bei 2% bis 32% der Verunfallten festgestellt [92].
Eine internationale Arbeitsgruppe berichtete, dass der akute Konsum von
Cannabis mit einem signifikant erhdhten Risiko fur Kraftfahrzeugunfalle
einhergeht. Es gibt demnach drei Hauptansatze fir die Beurteilung, ob ein
Fahrer unter dem Einfluss von Cannabis fahrfahig ist:
1 Beeintrachtigungsbasiert (effektbasiert): Bewertung des Fahrers, um
bestimmte Aufgaben auszufuhren (Nachteilig ist hierbei, dass keine allgemein
akzeptierte Methodik zur Beurteilung existiert)
2 "per se" Gesetze: Gesetzliche Grenzfestlegung fur THC oder seine
Metaboliten im Kérper (Blut und Speichel)
3 Null Toleranz: Die gesetzliche Grenze ist auf Null gesetzt (als eine Variante
von "per se"-Gesetz) [93-95]
Epidemiologische Studien und experimentelle Untersuchungen zeigen einen
Zusammenhang zwischen haufigem Cannabiskonsum und erhéhtem Risiko fur
Kraftfahrzeugunfalle, insbesondere bei Fahrten innerhalb einer Stunde nach
Cannabiskonsum. Fahrer versuchen unter THC-Einfluss ihre kognitive
Beeintrachtigung durch langsameres Fahren zu kompensieren, eine Zunahme
der Komplexitat der Fahrsituationen verringerte ihre Fahigkeit zur
Aufrechterhaltung der Fahrzeugkontrolle, so Hartman et al. [95].
In einer Fall-Kontroll-Studie in Australien waren Fahrer mit messbaren Blut-
THC-Werten signifikant haufiger an tddlichen Verkehrsunfallen beteiligt als
drogenfreie Fahrer [96].
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Ebenso bestatigten Metaanalysen epidemiologischer Studien ein erhohtes
Risiko fur Kraftfahrzeugunfalle nach akutem Cannabiskonsum [94, 97].

Studien mit Fahrsimulatoren zeigten, dass THC zu einer signifikanten
Beeintrachtigung der Stralenverfolgung, der Abweichung der seitlichen Position
(Spurbindung) und der Lenkradvariabilitat fihrte [98, 99].

Fur die Fahrsicherheit scheint der Zeitpunkt nach dem Cannabiskonsum
bedeutsam zu sein. In einer Fahrsimulatorstudie bei 15 gewohnheitsmaRig
Cannabis konsumierenden Probanden konnte gezeigt werden, dass unmittelbar
nach dem Cannabiskonsum deutlich mehr Fahrfehler begangen, wahrend drei
Stunden nach dem Konsum keine signifikante Zunahme von Fahrfehlern
festgestellt wurde und nach sechs Stunden (wahrend der sogenannten
subakuten Phase) wieder eine gewisse Zunahme von Fahrfehlern auffallig war
[100].

Hingegen wurden bei Fahrradfahrern auch unter dem Einfluss von sehr hohen
THC-Konzentrationen nur wenige Fahrfehler beobachtet, so dass eine definierte
THC-Konzentration, die zu einer Unfahigkeit fuhrt, Fahrrad zu fahren, nicht
angegeben werden kann [101].

Folgende weitere Studien stellen die Grundsatzlichkeit der
Negativbeeinflussung der Fahrtauglichkeit durch Cannabiskonsum in Frage:
Studien mit chronisch kranken MS-Patienten legen den Verdacht nahe, dass
eine Behandlung mit THC-haltigen Medikamenten die Fahrtuchtigkeit nicht
beeintrachtigt, da unter ihnen keine Hinweise auf eine Zunahme von
Kraftfahrzeugunfallen zu beobachten war. Die Mehrheit der Patienten berichtete
Uber eine Verbesserung der Fahrfahigkeit nach Beginn der Therapie und es
wurde spekuliert, dass dies mit einer verminderten Spastizitat und / oder einer
besseren kognitiven Funktion zusammenhangen konnte. Es sollte beachtet
werden, dass die THC-Blutspiegel niedriger sind als die, die mit dem
Freizeitgebrauch von pflanzlichem Cannabis verbunden sind [102]. Die
Haufigkeit von Fahrunfallen bei Patienten mit MS mit normaler Kognition war im
Vergleich zu gesunden Kontrollen nicht anders [103].

Nur wenige Studien berichten Uber die Beziehung zwischen Cannabiseffekten
und Vollblutkonzentrationen nach dem Rauchen von Cannabis. In einer Studie
wird von neun mannlichen und einer weiblichen starken chronischen

Cannabisraucherin in einer geschlossenen Forschungseinheit berichtet, die
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nach Belieben eine 6,8% THC-Cannabis-Zigarette rauchten. THC, 11-Hydroxy-
THC und 11-Nor-9-Carboxy-THC wurden in Vollblut und Plasma quantifiziert.
Die Analysen wurden vor und bis zu 6 Stunden nach dem Rauchen
durchgefuhrt und es wurden visuelle Analogskalen (VAS) und Likert-Skalen,
Herzfrequenz, Blutdruck und Atmung sowie psychomotorische Parameter, wie
kritische Verfolgung und geteilte Aufmerksamkeit, untersucht. THC erhohte die
VAS-Reaktionen und die Herzfrequenz signifikant, wobei die Konzentrations-
Wirkungs-Kurven eine Hysterese zeigten. Bei dieser Kohorte von starken,
chronischen Cannabisrauchern wurden keine signifikanten Unterschiede bei der
Ausfliihrung von Aufgaben mit kritischer Nachverfolgung oder geteilter
Aufmerksamkeit festgestellt. Diese Daten geben einen Einblick Uber die
Beeintrachtigung und die subjektiven Auswirkungen von akut gerauchtem
Cannabis sowie Uber die Interpretation der Cannabinoidkonzentrationen im

Vollblut in forensischen Untersuchungen [104].

Bei in Deutschland ricklaufigen Zahlen todlich verlaufender Verkehrsunfalle
macht der Polizei die zunehmende Bedeutung von Alkohol und Drogen im
Strallenverkehr Sorgen. Dieses Problem betrifft Fahrer aller Fahrzeugtypen
vom Lastwagen bis zum E-Scooter. Insgesamt zahlte die Polizei in Nordrhein-
Westfalen seit der Einflhrung der E-Scooter im Juni 2019 223 Unfalle mit 341
beteiligten Personen. 106 davon blieben unverletzt, 192 wurden leicht und 43
schwer verletzt. Gut jeder vierte dieser Unfalle passierte unter Einfluss von
Alkohol oder Drogen. Die Polizei hat im vergangenen Jahr ein besonderes
Augenmerk auf das Thema Alkohol und Drogen am Steuer gelegt. 2019 wurde
bei knapp 14.000 Fahrzeugfiihrern Alkohol am Steuer festgestellt, ein Plus von
knapp 3,5 Prozent im Vergleich zum Vorjahr. Schaut man funf Jahre zurlck,
stellte die Polizei noch 12.500 VerstoRe fest. Noch dramatischer ist die
Entwicklung der Anzahl der detektierten Falle von illegalen Drogen bei
Fahrzeugfuhrern. 2019 stellte die Polizei 19.271 VerstoRe fest, in denen
Menschen unter Einfluss von Drogen durch die Polizei kontrolliert wurden, fast
sieben Prozent mehr als 2018 und rund 58 Prozent mehr als noch im Jahre
2015 [105].

Anhand dieser Trends lasst sich eine steigende Relevanz des Themas

unterstellen. Diese Entwicklung lasst sich unter der Annahme, dass Cannabis
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als die am haufigsten (auch im StralRenverkehr) festgestellte (illegale) Droge gilt
[91], vermutlich auch auf den Cannabis-Konsum im StralRenverkehr
abstrahieren. THC wirkt auf das Zentralnervensystem, deshalb sollte nach dem
Konsum auf das Bedienen von Maschinen und das Fuhren von Fahrzeugen
verzichtet werden. Die Polizei kann bei Fahrerkontrollen mit einem Schweil-,
Speichel-, Urintest oder durch Untersuchung des Blutes auch langere Zeit nach
dem Konsum Spuren von THC nachweisen. Die Nachweisdauer hangt vor allem
vom jeweiligen Konsummuster (Dauer, Art, Frequenz, Dosis der Anwendung)
ab. Bei gesetzlichen Verstdlien drohen Geldbul3en, Fahrverbote sowie Punkte
im Fahreignungsregister des Kraftfahrt-Bundesamtes in Flensburg. Die
Polizisten vor Ort konnen nur orientierende Vortests durchfihren, in einer
sichergestellten Blutprobe wird zeitversetzt die Konzentration an THC und
seiner Abbauprodukte bestimmt. Werden die Substanzen im Blut
nachgewiesen, ist dies der Nachweis einer Ordnungswidrigkeit. Im Beschluss
des Bayerischen VGH vom 25. Januar 2006, Az. 11 CS 05.1711, wird
ausgefuhrt: ,Der derzeitige medizinisch-naturwissenschaftliche Erkenntnisstand
rechtfertigt es nicht, bereits ab einer THC-Konzentration von 1,0 ng/ml im
Blutserum eines Kraftfahrzeugfihrers eine Erhdhung des Risikos fir die
Verkehrssicherheit als derart gesichert im Sinne des § 11 Abs. 7 FeV
anzusehen, dass dem Betroffenen ohne weitere Sachverhaltsaufklarung die
Fahrerlaubnis zwingend zu entziehen ist. Bei gelegentlichem Konsum von
Cannabis und Fahren mit einer THC-Konzentration zwischen 1,0 und 2,0 ng/ml
Blutserum ist vor einer etwaigen Entziehung der Fahrerlaubnis gemafR § 14 Abs.
1 S. 4 FeV ein medizinisch-psychologisches Gutachten einzuholen. FeV § 11
Abs. 7, FeV § 14 Abs. 1 S. 4, StVG § 3 Abs. 1 ist aber nur anzuwenden, wenn
keine Fahrfehler begangen wurden.“ In vielen Fallen ordnet die
Verwaltungsbehérde eine Uberpriifung der Kraftfahreignung (MPU) zum
Nachweis des Fortbestehens der Fahrerlaubnis und der weiteren
Kraftfahrtauglichkeit an.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Anzahl der unternommenen MalRnahmen
zur Detektion von Drogen- und Medikamentenkonsum bei Fahrzeugfuhrern im
StralRenverkehr durch in den letzten 10 Jahren erheblich verbesserte
Detektionsmaoglichkeiten der Polizei NRW in Form von Drogenvortestgeraten fur

Speichel und Urin deutlich zugenommen haben und damit von der steigenden
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Anzahl polizeilich festgestellten Drogenkonsums nicht zwangslaufig auf ein
insgesamt gesteigertes Konsumverhalten geschlossen werden kann [106].
Dennoch bietet der forcierte Einsatz der neuen Drogenvortestgerate die
Maglichkeit, kiinftig drogenbasierte Unfalle in ihrer Anzahl zu verringern, wenn
Konsumenten sich dessen bewusst werden, dass ihr Konsum durch die
modernen Messgerate haufiger aufgedeckt und somit rechtswirksam verfolgt
werden kann.

Im Folgenden werden die aktuell etablierten Testverfahren zur Detektion von
Cannabiskonsum dargestellt.

Die THC-COOH-Glucuronid-Vollblutkonzentration hat sich als ein nutzlicher
Parameter erwiesen, um Informationen CUber die Haufigkeit des
Cannabiskonsums zu erhalten. Die Berlcksichtigung der Blutkonzentrationen
von freiem und glucuronidiertem THC-COOH verbessert die Identifizierung
intensiver Konsumenten, deren Fahrtauglichkeit sorgfaltig bewertet werden
muss [107].

Im Vergleich zur Vollblutanalyse haben alle Urintests das Problem, dass sie
nicht direkt THC nachweisen, sondern ein Abbauprodukt des THC, die
Tetrahydrocannabinolsdure (THC-COOH, auch THC-Carbonsaure genannt).
Die Tetrahydrocannabinolsaure hat keine berauschende Wirkung mehr. Sie wird
allerdings relativ langsam und je nach Konstitution verschieden schnell aus dem
Korper ausgeschieden und ist somit langere Zeit, manchmal sogar Uber
Wochen, im Urin nachweisbar.

Inoffizielle Stellen sprechen von einem Missbrauch des
StralRenverkehrsgesetzes (StVG), wenn Patienten mit Opiaten und anderen
starken Medikamenten fahrberechtigt bleiben, wahrend der Cannabis-
Konsument nicht nur bestraft wird, wenn er unter direktem Einfluss von THC
steht, sondern auch, wenn der Konsum schon Tage bis Wochen zurtckliegt und
hiervon nachweislich keine berauschende Wirkung mehr ausgehen kann.

Im Gegensatz dazu weisen Speichel- und Schweil3tests THC mit ausreichender
Empfindlichkeit direkt nach.

Die Haaranalyse auf Cannabinoide wird insbesondere bei Drogentests am
Arbeitsplatz und in Kinderschutzfallen angewendet, obwohl Daten zur

Aufnahme der wichtigsten analytischen Ziele (A9-Tetrahydrocannabinol (THC)
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und 11-nor-9-Carboxy-THC (THC-COOH)) flir menschliches Haar weitgehend
fehlen.

Darlber hinaus kommt A9-Tetrahydrocannabinolsaure A (THCA-A), die
biogenetische Vorstufe von THC, im Haar von Personen vor, die mit Cannabis-
Material umgehen. Angesichts der schwerwiegenden Folgen positiver
Testergebnisse missen die Mechanismen des Wirkstoffeinbaus in die Haare
weiter wissenschaftlich evaluiert werden, da weder THC noch THCA-A nach
systemischer Aufnahme in relevanten Mengen in menschliches Haar eingebaut
werden. THC-COOH, das nach heutiger wissenschaftlicher Lehre als
unbestreitbarer Nachweis der THC-Aufnahme gilt, wurde im Haar gefunden, war
aber auch in alteren Haarsegmenten vorhanden, die bereits vor der oralen THC-
Aufnahme wuchsen. Die Cannabinoide konnen also auch im Haar von nicht
konsumierenden Personen vorhanden sein, weil sie durch Cannabis-
Konsumenten Uber ihre Hande, ihren Talg / Schweild oder Cannabisrauch
Ubertragen werden. Dies ist von Belang z. B. fur Sorgerechtsfalle von Kindern.
Die toxikologische Laboruntersuchung von menschlichen Haaren kann Beweise
zur Kontamination mit Cannabis Uber die Bestimmung von A(9)-
Tetrahydrocannabinol (THC), des Metaboliten 11-Nor-A(9)-
Tetrahydrocannabinol-9-carbonsaure  (THC)-COOH und der  beiden
Cannabinoide Cannabinol (CBN) und Cannabidiol (CBD) liefern [108].

Die nachweisbaren Stoffe konnen durch passive Diffusion aus dem Blut, durch
Diffusion aus Schweil3 / Talg oder durch aulRere Kontamination (z. B. passive
Exposition gegenuber Cannabisrauch anderer Konsumenten) in das Haar
gelangen, was zu der bedeutenden Frage fuhrt, ob Cannabis tatsachlich selbst
konsumiert wurde [109].

Die mangelnde Unterscheidbarkeit, ob ein positives Haartestergebnis auf eine
aullere Cannabisrauch-Kontamination oder auf eigenen Cannabis-Konsum
zuruckzufuhren ist, hat flr die betroffene Person erhebliche Konsequenzen. Da
jedoch THC-COOH nur im Korper gebildet wird und nicht in Cannabisrauch
enthalten ist, liefert der Nachweis dieses Metaboliten in der Haarprobe
schliel3lich den Beweis daflr, dass ein personlicher Konsum stattgefunden
haben muss [110].

Der Nachweis von THC scheint zudem von der Konsumart abzuhangen. Wird

Cannabis beispielsweise in Form von Keksen gegessen, so lassen sich im
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Schnitt noch sechs Tage spater Stoffwechsel(end)produkte des THC im Urin
nachweisen. In Studien mit chronisch Konsumierenden gab es sogar Falle, bei
denen noch drei Monate nach dem letzten Konsum das Abbauprodukt THC-
COOH nachweisbar war.

Die langen Nachweiszeiten werden vor allem dann relevant, wenn
Konsumenten ein Fahrzeug im StralRenverkehr fuhren, denn wer Auto oder
Motorrad fahrt, hat sicherzustellen, dass keinerlei Beeintrachtigung von
etwaigem Cannabis-Konsum ausgeht.

Die Intensitat der durch Cannabis hervorgerufenen Wirkung ist von
verschiedenen Faktoren abhangig. Wahrend die THC-Konzentration
beispielsweise in medizinisch eingesetztem, kontrolliert angebautem Cannabis
weitgehend konstant ist, schwankt die THC-Konzentration in
Cannabisprodukten, die dem illegalen Anbau entstammen, erheblich. Somit ist
es bei illegalem Konsum aus nicht kontrolliertem Anbau praktisch unmaglich,
von der konsumierten Cannabismenge RuUckschllisse auf die Menge des
aufgenommenen THCs zu ziehen. Ferner fuhren die interindividuell variierenden
Reaktionsintensitaten und Reaktionsweisen zu einem weiteren
Unsicherheitsfaktor in Bezug auf die Vorhersehbarkeit der durch Cannabis-
Konsum hervorgerufenen Wirkungen.

Hinzu kommen weitere Gefahrdungseskalationen durch die Kombination des
konsumierten Cannabis mit anderen, gleichzeitig bestehenden Risiken.
Beispielhaft seien hier der Co-Konsum sonstiger bewusstseinsverandernder
Drogen oder Alkohols im Sinne einer unabsehbaren Wirkungssummation der
resultierenden Auswirkungen auf die Fahrtauglichkeit des Konsumenten
erwahnt. Der besonders haufige Konsum von Cannabisprodukten bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen [13], die als Fahrzeugfuhrer mit geringer
praktischer Erfahrung im Strallenverkehr ohnehin eine Personengruppe mit
erhohter Unfallwahrscheinlichkeit reprasentieren [14], sei hiermit besonders
hervorgehoben.

Aus der sozialwissenschaftlichen Forschung ist bekannt, dass flir die Mehrheit
der jugendlichen Freizeitkonsumenten der Konsum eine vorubergehende
entwicklungsbezogene Erscheinung bleibt, die mit zunehmendem Alter weiter in
den Hintergrund tritt und vollig verschwindet oder auf Gelegenheitskonsum

beschrankt bleibt (,weiches“ Konsummuster).
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Wird Cannabis dauerhaft und gewohnheitsmafig tber einen langeren Zeitraum
regelmalig konsumiert, kommen oft Alkohol oder andere illegale Drogen
(Ecstasy, Speed, LSD) als Mischkonsum hinzu. Die Abhangigkeitsentwicklung

steigt mit zunehmendem Mischkonsum [111, 112].

2.5.4.1. Gesetzeslage zu Cannabis-Konsum fur Fahrzeugfuhrer im
StralRenverkehr in Deutschland

Fur viele Cannabis-Konsumenten ist die Gefahr des Entzugs der Fahrerlaubnis
mittlerweile von grolRerer Bedeutung als eine Strafverfolgung. Denn der Inhaber
einer Fahrerlaubnis in Deutschland ist grundsatzlich dem behordlichen
Generalverdacht ausgesetzt, dass seine psycho-physische Leistungsfahigkeit
aufgrund eines aktuellen oder auch langer zurtuckliegenden Cannabis-Konsums
herabgesetzt ist und die Fahreignung deswegen nicht gegeben sein konnte. Die
Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) besagt, dass ,nicht nur der zum Fuhren von
KFZ ungeeignet [ist], der aktuell unter Drogeneinfluss steht, sondern auch der,
bei dem nicht ausgeschlossen werden kann, dass er unter Einfluss
entsprechender Substanzen ein Fahrzeug fuhren wird“ [113].

Bei wiederholtem Fihren eines Kraftfahrzeuges mit nachgewiesenem
Cannabis-Konsum gilt der Cannabis-Konsumnachweis als Beweis daflir, dass
dem Konsumenten ein Trennen zwischen Fahren und Cannabis-Konsum nicht
moglich ist. Die Fahrerlaubnisbenérde darf dann ohne weitere
Sachverhaltsaufklarung die Fahrerlaubnis gemall § 11 Abs. 7 FeV entziehen,
sofern eine Konzentration nachgewiesen wurde, die es moglich erscheinen
l&sst, dass der Kraftfahrzeugfihrer am Stralenverkehr teilgenommen hat,
obwohl seine Fahrtlchtigkeit eingeschrankt war. Seitens der Gerichte wird der
Beschluss der ,Gemeinsamen Arbeitsgruppe fur Grenzwertfragen und
Qualitatskontrolle“ (sog. Grenzwertkommission) vom 22. Mai 2007
herangezogen, wonach der Grenzwert fur die Annahme einer
Ordnungswidrigkeit fir THC bei 1 ng/ml Blutserum liegt. Zudem gibt es
entscheidende Hinweise, dass bei einer THC-Konzentration zwischen 1,0 und
2,0 ng THC je ml Blutserum nicht seltener als bei deutlich héheren THC-
Konzentrationen Unfalle nach Cannabis-Konsum verursacht werden [114].
Toxikologische Studien belegen ferner, dass das Rauschgefuhl und deutliche
Ausfallerscheinungen auch dann noch bestehen kdnnen, wenn nur noch
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geringflugig oder gar kein THC mehr im Blut nachweisbar ist. Dies ist mit der
hohen Lipophilie von THC zu erklaren, weshalb die THC- Konzentration im Blut
nicht zwingend mit der Konzentration im Gehirn korreliert [115].

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat bisher keinen Mindestwert einer
THC-Konzentration hinsichtlich der Beeintrachtigung der Fahrtlchtigkeit
aufgrund eines Verstolles gegen das Trennungserfordernis nach Nr. 9.2.2 der
Anlage 4 zur FeV festgelegt, den Wert von 1,0 ng THC je ml Blutserum aber
auch nicht beanstandet [116].

Diese Rechtsauffassung gilt grundsatzlich auch flr Fahrerlaubnisinhaber, die
Cannabis aus medizinischen Griinden nach der geanderten Gesetzeslage seit
dem 10.03.2017 auf arztlichen Rat anwenden, woraus sich ein besonders
hohes Mal an Rechtsunsicherheit ergibt.

So besteht derzeit die Rechtsgrundlage, Cannabis-Konsumenten die
Fahrerlaubnis dauerhaft zu entziehen, obwohl sie kein Kraftfahrzeug gefuhrt
haben und keine Verkehrsgefahrdung vorgelegen hat.

Folgende Rechtsgebiete sind durch einen Cannabis-Konsum betroffenen:
—Betaubungsmittelgesetz (BtMG §§ 29ff.)

—Strafgesetzbuch (StGB)

—Ordnungswidrigkeitengesetz (OWiG § 24 a Abs. 2)
—Fahrerlaubnisverordnung (FeV)

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) stellte zwar fest: "Unstreitig kann
Cannabis-Konsum die Fahreignung im Sinne von § 15b StVZO ausschlie3en”,
aber ein Fuhrerscheinentzug sei nicht mit dem Grundrecht der allgemeinen
Handlungsfreiheit, die auch die Freiheit des Fihrens von Kraftfahrzeugen
einschlie®t, vereinbar, wenn dieser aufgrund eines einmaligen oder nur
gelegentlichen Cannabiskonsums ohne Bezug zum StralRenverkehr erfolge. Es
sei auch nicht generell zu befurchten, dass der einmalige oder gelegentliche
Cannabis-Konsum die korperlich-geistige Leistungsfahigkeit der Konsumenten
anhaltend und in fahreignungsrelevanter Weise mindere [117].

Die Zustandigkeit der jeweiligen Umsetzung liegt bei den Bundeslandern.
Entsprechend uneinheitlich ist die Rechtsauslegung. Verhaltensweisen und
Merkmale, wie Trennung von Konsum und Verkehrsteilnahme, Zugehorigkeit zu
einer Risikogruppe, Konsum auch anderer Rauschmittel sowie Konsummuster

und Konsumgrade (einmalig, gelegentlich, regelmallig) werden beim
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Fahrerlaubnisrecht mit  verschiedenen Rechtsfolgen unterschiedlich

berucksichtigt.

Das Oberverwaltungsgericht Nordrhein-Westfalen (OVG) in Minster hat mit
seinen Urteilen am 15.03.2017 bestatigt, dass Cannabis-Konsumenten ab
einem THC-Wert von 1,0 ng/ml im Serum nicht mehr fahig sind, ein
Kraftfahrzeug im StralRenverkehr zu fuhren [118]. Damit wurde der bis dahin
geltende Grenzwert und die bisherige Rechtsprechung bestatigt, wonach bei
Uberschreitung dieses Grenzwerts von einem fehlenden, aber erforderlichen
Trennungsvermdgen zwischen dem Cannabis-Konsum und dem Fuhren von
Kraftfahrzeugen auszugehen ist. Das OVG ist dabei der Empfehlung der
Grenzwertkommission — einer fachubergreifenden Arbeitsgruppe, paritatisch
besetzt von der Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin, der Deutschen
Gesellschaft fur Verkehrsmedizin und der Gesellschaft fur Forensische und
Toxikologische Chemie — nicht gefolgt, den maximalen Grenzwert fur die Frage
des Trennungsvermdgens von 1,0 ng/ml auf 3,0 ng/ml THC im Serum,
anzuheben. Hierflr sei ausschlaggebend, dass schon bei einem solchen Wert
nicht in jedem Einzelfall mit der erforderlichen Gewissheit ausgeschlossen
werden konne, dass Beeintrachtigungen von verkehrssicherheitsrelevanten
Fahigkeiten der Betroffenen vorliegen. Nach der Anhérung des vormaligen und
des derzeitigen Vorsitzenden der Grenzwertkommission als Sachverstandigem
habe sich fur das OVG kein durchgreifender Grund fur eine abweichende
Gefahrdungseinschatzung ergeben. Das gelte ungeachtet des von den
Gutachtern dargestellten Umstandes, dass ein Wert von 1,0 ng/ml THC im
Serum in Abhangigkeit vom individuellen Konsumschema gegebenenfalls auch
nach einer langeren, also mehrtagigen, Abstinenz auftreten kann und dem
Betroffenen eine Nachwirkung in solchen Fallen nicht notwendigerweise
bewusst sein muss [118].

Von den fahrerlaubnisrechtlichen Fragen losgel6st findet das Ermittlungs- und
Strafverfahren nach dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG) statt. Demnach sind
die ermittelnden Behdrden regelmalig verpflichtet, der zustandigen

Fahrerlaubnisbehérde nach Einleitung des Ermittlungsverfahrens die Einleitung,

39



den weiteren Fortgang und den Abschluss eines Ermittlungs- und
Strafverfahrens nach dem BtMG mitzuteilen [79].

Somit setzt mit Einleitung des Ermittlungsverfahrens regelmafig auch schon die
Zustandigkeit der Fahrerlaubnisbehorde bezuglich etwaiger
Fahreignungstberprifungs- und FahrerlaubnisentziehungsmalRnahmen ein.

Hat ein Fahrerlaubnisinhaber unter nicht nur geringfugigem Einfluss von THC
(und/oder anderen berauschenden Substanzen) ein Kraftfahrzeug gefuhrt, so
sind ferner die diesbezuglichen Vorschriffen des Strafgesetzbuches
anzuwenden. Gemal § 315c Abs. 1 Ziff. 1a StGB sowie § 316 StGB ist dabei
eine Wirkstoffgrenze flir die Festlegung der absoluten Fahruntlchtigkeit nicht
normiert. Im Einzelfall muss die Feststellung der Fahruntichtigkeit anhand der
Beweisanzeigen durchgefihrt werden (Vgl. BGH 44, 219 = NStZ-RR 01, 173;
OLG Minchen, NZV 06, 274 fir Cannabis). Dabei kommt es nicht darauf an, ob
Fahrfehler festgestellt werden konnten [79].

Bereits Auffalligkeiten zum Verhalten des Fahrzeugfuhrers bei der
Verkehrskontrolle, wie z. B. verwaschene Sprache, verlangsamte oder
unsichere Bewegung, Nervositat, unvermittelte Reaktionen, gerdtete Augen,
erweiterte Pupillen konnen einen direkten Bezug auf eine Beeintrachtigung der
Fahrtlchtigkeit zulassen [119, 120]. Dabei ist im Einzelfall entscheidend, ob es
sich bei den Auffalligkeiten nur um allgemeine Merkmale des Drogenkonsums
handelt, welche zur Feststellung einer Fahruntlchtigkeit nicht ausreichen, oder
ob es sich tatsachlich um Hinweise handelt, die die Einschrankung der psycho-
physischen Leistungsfahigkeit nahelegen.

Die Fahrerlaubnis wird nach § 69 StGB regelmaldig entzogen, wenn es zu einer
Verurteilung nach § 315c; 316 StGB kommt. Fir die Wiedererteilung der
Fahrerlaubnis nach § 69a Abs. 1 StGB ist eine Sperrfrist zwischen 6 Monaten
und 5 Jahren festzusetzen, nach deren Ablauf zunachst die Vorlage einer
medizinisch-psychologischen Untersuchung (MPU), mit welcher der Verurteilte
seine Fahreignung nachzuweisen hat, vorzulegen ist.

Die weitaus haufigsten Falle betreffen Tatbestande nach § 24a Abs. 2 StVG mit
ausschlielicher Feststellung einer Wirkstoffkonzentration von 1,0 ng THC oder
mehr je ml Blutserum beim FlUhren eines Kraftfahrzeuges. Hiernach kdnnen
Kraftfahrzeugfuhrer bei erstmaligem Vergehen mit einem BulRgeld von 500 Euro

und einem Fahrverbot von einem Monat belegt werden, ohne dass
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Fahrauffalligkeiten, Fahrfehler oder gar Unfallbeteiligung vorliegen. Die
Fahrerlaubnisbehoérde leitet  aufgrund dieser  Feststellungen das
Fahrerlaubnisentziehungs- und ggf. ein Fahreignungsuberpriufungsverfahren
ein.

Ein Nachweis des Unvermogens des Trennens zwischen dem Konsum von
Cannabis (-derivaten) und dem Flihren von Kraftfahrzeugen ist aus Sicht der
hdchstrichterlichen Rechtsprechung regelmallig dann erbracht und ist flr die
Fahrerlaubnisbehorden bereits dann erfullt, wenn Zu einem
Fahrerlaubnisinhaber  zwei  unabhangig  voneinander  stattgefundene
Konsumakte von Cannabisderivaten und einer Kraftfahrzeugfahrt nach § 24a
Abs. 2 StVG festgestellt, oder wenn ein zusatzlicher Gebrauch von Alkohol oder
anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen vorliegt.

Erlangt die zustandige Fahrerlaubnisbehorde Kenntnis davon, dass ein
Fahrerlaubnisinhaber regelmallig, also taglich oder nahezu taglich,
Cannabisderivate konsumiert, so kann die Fahrerlaubnis wegen Annahme der
Ungeeignetheit auch ohne Verkehrsbezug entzogen werden. Nach standiger
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG) ist regelmaRiger
Cannabiskonsum eignungsausschlieBend (§ 11 Abs. 7 FeV) und flihrt, ohne
vorheriges medizinisch-psychologisches Gutachten zur Untersuchung der
Fahreignung, zum sofortigen Entzug der Fahrerlaubnis. Dabei kommt es nicht
darauf an, ob dieser Konsum aktuell noch stattfindet. Es reicht aus, wenn bis zu
10 Jahren zuruckliegend ein solcher Konsum stattgefunden hat. Nach Entzug
der Fahrerlaubnis ist regelmafig ein Jahr Abstinenz nachzuweisen, wonach vor
Wiedererteilung der Fahrerlaubnis eine  medizinische-psychologische
Untersuchung den Nachweis der wiedererlangten Fahreignung festzustellen hat
[121].

Abstinenz kann so durch Analyse von THC-COOH im Urin festgestellt werden,
wahrend die THC-Analyse im Blut verwendet wird, um eine aktuell wirksame
Exposition zu ermitteln. Verschiedene Verkehrssicherheitsstudien zeigen, dass
ein zeitlich zum Fahren eines Kraftfahrzeuges naheliegender Konsum das
Unfallrisiko mindestens verdoppelt und der gleichzeitige Alkoholkonsum dieses
Risiko um den Faktor 14 erhoht. Erwahnt sei hier, dass seit 2009 auch
wiederholt synthetische Cannabinoide auf dem illegalen Drogenmarkt

angeboten werden. Der Wirkmechanismus ist mit dem von THC vergleichbar,
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jedoch unterscheidet sich ihre Pharmakokinetik durch eine hohere Affinitat zu
den Cannabinoid-Rezeptoren und ihre Metabolisierung zu mehreren Derivaten,

von denen die meisten starker wirken als THC selbst [39].

2.5.5. Entzugsbehandlung bei Cannabis-Abusus in Deutschland
Die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) fasst jahrlich die Ergebnisse zur
Dokumentation im Bereich der Suchthilfe zusammen. Der aktuell verfigbare
Bericht basiert auf den Daten des Jahres 2018 von 861 ambulanten und 137
stationaren Einrichtungen. 325.052 ambulante Betreuungen und 31.188

stationare Behandlungen wurden durchgefuhrt.

Cannabinoid-Abusus ist sowohl im ambulanten, wie im stationaren
Versorgungsbereich die zweithaufigste (nach Alkohol) vertretene Suchttherapie-
Indikation.

Das Durchschnittsalter aller behandelten Personen liegt ambulant bei 39 Jahren
und stationar bei 42 Jahren. Bei der Betrachtung der verschiedenen
suchtauslosenden Substanzen zeigt sich eine erhebliche Variation des
durchschnittlichen Alters. So sind die 31.912 behandelten Personen mit
Storungen aufgrund des Konsums von Cannabinoiden die durchschnittlich
Jungsten (ambulant: 25 Jahre; stationar: 29 Jahre). Die Geschlechterverteilung
ist 5 (mannlich) : 1 (weiblich).

Im ambulanten Therapiebereich betrug die durchschnittiche Konsumhaufigkeit
der 28.717 Behandelten 18,3 Tage je Monat. 26% konsumierten zusatzlich
Tabak, 22% Alkohol, 19% Stimulanzien, 8% Kokain, 2% Opioide. Die Einleitung
von Therapiemallnahmen wurde in 39% selbst, in 23% durch
Polizei/Justiz/Bewahrungshilfe initiiert.

Die MalRnahmen wurden von 67% der Behandelten in durchschnittlich 166
Tagen planmallig beendet. Bei 60% hatte sich die Suchtproblematik gebessert.

Im stationaren Therapiebereich betrug die durchschnittliche Konsumhaufigkeit
der 3.195 Behandelten 16 Tage je Monat. 63% konsumierten zusatzlich Tabak,
43% Alkohol, 44% Stimulanzien, 21% Kokain, 6% Opioide. Die Einleitung von

TherapiemalRnahmen wurde in 54% durch eine ambulante
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Selbsthilfeeinrichtung, in 10% durch eine stationare Selbsthilfeeinrichtung, in
10% durch eine psychiatrische Klinik initiiert.

Die Mallnahmen wurden von 71% in durchschnittlich 103 Tagen planmaRig
beendet. Bei 60% hatte sich die Suchtproblematik gebessert.

Die Behandlungsmalinahmen verteilten sich wie folgt:

22,2% ambulante Einrichtungen

12,2% stationare Rehabilitationseinrichtungen

10,7% niedrigschwellige Hilfen

7,3% ambulante medizinische Rehabilitation

5,2% (Reha-)Nachsorge

13,3% Adaption

15,2% Ambulant betreutes Wohnen

Oft kommt zum Cannabis-Konsum der Konsum weiterer Drogen hinzu. Hier
seien vor allem der Konsum von Tabak (ambulant: 26%, stationar: 63%),
Alkohol (ambulant: 22%, stationar: 43%), Stimulanzien (ambulant: 19%,
stationar: 44%) und Kokain (ambulant: 8%, stationar: 21%), aber auch Opioiden
(ambulant: 2%, stationar: 6%) erwahnt. Im stationaren Bereich weisen zudem
4% eine zusatzliche Glucksspielproblematik und 2% eine exzessive
Mediennutzung auf (ambulant jeweils 1%).

Neben der Lebens- und Familiensituation liefern auch Informationen zu
Begleiterkrankungen, Schulabschluss, Wohnsituation und Migrationshintergrund
wichtige Hinweise Uber die betreute/behandelte Person [122].

Nach einer eventuell erforderlichen Entgiftung steht die Behandlung der
psychischen Abhangigkeit therapeutisch im Vordergrund. Wichtig hierbei ist
insbesondere, Verhaltensanderungen in Einzel- und Gruppentherapie zu
bewirken und nach Abschluss der Therapiemallhahmen die Patienten einer
ambulanten  Nachsorge oder auch einer Selbsthilfegruppe  zur
Ruckfallpravention zuzuftihren.

Die Kosten fur die Therapie von Berufstatigen zahlt im Normalfall die
Rentenversicherung, um eine Berufsunfahigkeit zu verhindern. Bei Schilern
zahlen dagegen meist die Krankenversicherungen, wobei allerdings private

Krankenversicherungen oft Suchttherapien von ihren Leistungen ausschlie3en.
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Eine Suchtberatungsstelle aufzusuchen, stellt fir viele Betroffene und
Angehorige eine erhebliche Hemmschwelle dar. Daher bieten Online-
Interventionen Mdglichkeiten, auch auf anderen Wegen Zugang zu
Hilfsangeboten zu bekommen. Beispiele hierflr sind:

- Quit-the-Shit (https://www.quit-the-shit.net/qts/fwd/public/programm.do)(X)

- CANreduce (https://www.canreduce.ch/)(X)

- Drugcom (https://www.drugcom.de/)(X)

- Realize-it (https://www.realize-it.org/das-programm)(X)
Eventuell ist auch eine temporare oder dauerhafte medikamentose
Begleittherapie hilfreich.
Zur psychischen Stabilisierung erreichter Verhaltensveranderungen ist auch auf
die Mitbehandlung von bestehenden Begleiterkrankungen zu achten. Viele der
Cannabisabhangigen leiden gleichzeitig an psychischen Erkrankungen wie

Depressionen, Angststorungen oder Personlichkeitsstorungen [122].

2.5.6. Cannabis zu medizinischen Zwecken

Die medizinische Verwendung von Cannabis ist mehrere tausend Jahre alt, was
sowohl durch archaobotanische Beweise von Cannabisfunden, als auch durch
schriftliche Aufzeichnungen in alten Texten der ayurvedischen Medizin (etwa 8.
Jahrhundert v. Chr.) und die chinesische, medizingeschichtliche Abhandlung
uber Therapieverfahren und Heilpflanzen "Shen-nung pen-ts‘ao ching" (7.-5.
Jahrhundert v. Chr.) bestatigt wird. Insbesondere die beschriebenen
entzindungshemmenden, antiseptischen und krampflosenden Eigenschaften
dienten lange als Indikation fur den therapeutischen Einsatz [123].

Nachdem Cannabis 1929 vom deutschen Reichstag im Rahmen des
geanderten Opiumgesetzes endgultig verboten wurde und der Hauptwirkstoff
Tetrahydrocannabinol (THC) gemalR der Einheitlichen Konvention der Vereinten
Nationen Uber Suchtstoffe als illegale Droge aufgefihrt wurde, war es zwar in
Apotheken weiter erhaltlich, Bedeutung und Einsatz als Arzneimittel nahmen
jedoch immer weiter ab.

Der Konflikt der Wirkung einerseits und des Verbotes andererseits hat in den

vergangenen Dekaden eine intensive Debatte zwischen Regierungen,
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Aufsichtsbehérden, Strafverfolgungsbehérden, Arzten und Patienten dariiber
ausgelost, Cannabinoide, deren Herstellung, Besitz und Verwendung illegal ist,
zu legalisieren. Eine  eindeutige Liste von Indikationen ~ mit
Wirksamkeitsnachweisen cannabisbasierter Medikamente existierte nicht. Es
oblag somit lange Zeit den Arzten, zu entscheiden, unter welchen Umsténden
sie Cannabis verordneten und welche Patienten mdglicherweise von der
Behandlung profitieren wurden [124].

Die Rolle des Einsatzes von Cannabis zu therapeutischen Zwecken in der
Medizin entwickelte sich allerdings zunehmend seit Entdeckung des
Endocannabinoidsystems in den 90er Jahren rasant und medizinisches
Cannabis ist mittlerweile in vielen Staaten legalisiert. Insbesondere die
Cannabinoide THC und CBD wurden bei der Entwicklung von durch die US-
Arzneimittelbendrde FDA inzwischen zugelassenen Arzneimitteln verwendet.
Aufgrund des komplizierten rechtlichen Status von Cannabis und
Cannabinoiden sowie der von Staat zu Staat unterschiedlichen Vorschriften, ist
die angemessene Verwendung dieser Substanzen sowohl fur Patienten als
auch fur Arzte haufig unklar [125].

Mit Inkrafttreten des ,Gesetz zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher und
anderer Vorschriften* am 10. Marz 2017 wurde u. a. auch in Deutschland die
Versorgung mit nicht arzneimittelrechtlich zugelassenen, cannabishaltigen
Arzneimitteln mittels arztlicher Verordnung auf einem Betaubungsmittelrezept
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung ermoglicht (Gesetz zur
Anderung betdubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom
06.03.2017. BGBL 2017, 11:403-406) [12].

Das bis dahin praktizierte Verfahren, dass Patienten bei der Bundesopiumstelle
des Bundesinstituts flur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) eine
Ausnahmeerlaubnis nach § 3 Abs. 2 Betdubungsmittelgesetz (BtMG) zum
Erwerb einer standardisierten Cannabisextraktzubereitung oder von Medizinal-
Cannabisbliuten zur Anwendung im Rahmen einer arztlich begleiteten

Selbsttherapie beantragen missen, entfallt seitdem.

Mit Inkrafttreten des Gesetzes hat das Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) eine Cannabisagentur eingerichtet, die auch den
Anbau von Cannabis zu medizinischen Zwecken in Deutschland steuern und

kontrollieren wird.
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Entsprechend durfen Cannabisarzneimittel als Medizinal-Cannabisbliten oder
Cannabisextrakt in pharmazeutischer Qualitat im Einzelfall unter bestimmten
Voraussetzungen auch als off-label-Verordnung arztlich rezeptiert werden.

Nach § 31 Abs. 6 SGB V haben schwerwiegend Erkrankte gesetzlich
Krankenversicherte Anspruch auf die Versorgung mit Arzneimitteln auf
Cannabisbasis, wenn eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung, nicht zur Verfigung steht oder diese im Einzelfall nicht
zur Anwendung kommen kann und eine realistische Aussicht auf eine spurbar
positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende
Symptome besteht.

Im Gesetz wurde darauf verzichtet, einzelne Indikationen sowie den Begriff
~,Schwerwiegende Erkrankung"  fir  die  Verordnungsfahigkeit  von
cannabishaltigen Arzneien weiter auszufihren.

Die Krankenkassen weisen darauf hin, dass die Kosten fur cannabishaltige
Arzneimittel nur dann erstattet werden, wenn der beabsichtigte Zweck nicht auf
andere Weise erreicht werden kann, etwa durch ein Arzneimittel, das kein
Betaubungsmittel ist und andere Therapieformen nicht geeignet sind. Des
Weiteren sind die Krankenkassen der Ansicht, dass vor dem Einsatz von
cannabishaltigen  Arzneimitteln  zugelassene  Behandlungsmaoglichkeiten
ausgeschopft sein mussen [126].

Dabei ist der aktuelle Kenntnisstand zu Cannabinoiden als Arzneimittel bisher
nur fir wenige Indikationen mit hinreichend aussagekraftigen Studien
nachgewiesen.

Um die insgesamt eher schwache wissenschaftliche Studienlage zu verbessern,
fuhrt die Bundesopiumstelle des BfArM eine Begleiterhebung zur Anwendung
von Cannabisarzneimitteln durch. So muss jeder verordnende Arzt, nach
vorangegangener Patienteninformation, die i. R. der Patientenversorgung
gemachten medizinischen Erfahrungen ein Jahr nach dem Behandlungsbeginn
(oder bei Abbruch der Behandlung) in anonymisierter Form berichten.

Um den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zusammenzufassen, hat
das Bundesgesundheitsministerium die Ermittlung des Fachwissensstandes in
Auftrag gegeben. Das 2016 gestartete Projekt "Cannabis: Potenziale und
Risiken: eine wissenschaftliche Analyse" (CaPRis) zielte darauf ab, das

Potenzial von medizinischem Cannabis und die Risiken von Cannabis zu
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analysieren. Diese Expertise wurde gemafl® dem Manual fir die Durchfliihrung
von systematischen Literaturrecherchen des Deutschen Cochrane-Zentrums
(v.a. dem ,Cochrane Handbook of Systematic Reviews®), der
Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften, des
Institutes fiir Medizinisches Wissensmanagement und des Arztlichen Zentrums
fur Qualitdt in der Medizin durchgefihrt und erstellt. Eine Suche nach
systematischen Reviews (SRs) und randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) wurde in funf internationalen  Datenbanken  flir den
Veroffentlichungszeitraum 2006-2017 durchgefuhrt. Fir die medizinische
Verwendung von Cannabis wurden 16 SRs (von 186 RCTs) aus einer globalen
Suche und neun weitere RCTs aus einer De-novo-Suche einbezogen. Alle
Studien wurden methodisch bewertet. Bei Patienten mit chronischen,
neuropathischen, entziindungsbedingten und rheumatischen Schmerzen, wozu
insbesondere muskuloskelettale- und Rickenschmerzen sowie Spastik
aufgrund von Multipler Sklerose gehoéren, wurde ein ausreichender Nachweis
der Wirksamkeit fur die Gabe von Cannabis, zusatzlich zur bestehenden
Schmerztherapie, gefunden.

Ebenso konnten auch Vorteile fur die Appetitanregung, die Verbesserung von
Ubelkeit und die Gewichtszunahme bei einer Chemotherapie, HIV / AIDS oder
in der Palliativversorgung sowie zur Senkung des Augeninnendrucks/Glaukom
ermittelt werden. Die FDA hat kirzlich Epidiolex TM (Cannabidiol) fur die
Behandlung zweier seltener, schwerer, kindlicher Epilepsie-Formen (Lennox-
Gastaut-Syndrom und Dravet-Syndrom) die Zulassung erteilt. Flir andere
korperliche oder psychische Storungen (z. B. bei therapieresistentem Tourette-
Syndrom, Psychosen, Anorexia Nervosa, posttraumatische
Belastungsstorungen, Entzug bei Abhangigkeitserkrankungen) liegen zu
wenige, zu kleine oder gar keine kontrollierten Studien am Menschen vor, um
Therapieempfehlungen abzuleiten [74, 127, 128].

Als unkomplizierte Nebenwirkungen der Cannabismedizin treten haufig, meist
vorubergehend, Schwindel, Sedierung, Benommenheitsgefuhl, Schlafrigkeit,
Antriebslosigkeit, Einschrankungen der Aufmerksamkeit, Konzentration sowie
Lern- und Denkfahigkeit, Mundtrockenheit, Ubelkeit, Erbrechen,
Verschlechterung der Stimmungslage auf, die jedoch als sehr unangenehm

empfunden werden und oft zu Therapieabbrichen fuhren.
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Seltener kann es zu Ataxie und Tremor, zum Verlust der zeitlichen, raumlichen
und personlichen Orientierung oder zu somatischen Einflissen wie
Tachykardie, Hypotonie, Mundtrockenheit, Stérungen der Thermoregulation und
der endokrinen Funktionen als Korrelat vegetativer Einflisse kommen.
Vereinzelt wird Depersonalisation beobachtet. Panik-, Angst- und psychotische
Stérungen konnen begunstigt und hervorgerufen werden. Sehr selten treten
Halluzinationen auf, umstritten ist das Auftreten von sogenannten Flashbacks.
Sehr selten kénnen schon geringe Mengen zu Angst- und Erregungszustanden
sowie Bewegungsunfahigkeit fihren. Schwerwiegende Nebenwirkungen werden
nur in Einzelfallen berichtet [128].

Es bestehen keine Hinweise, dass Cannabinoide teratogen sind, trotzdem
sollten Schwangere und Stillende darauf verzichten, da Schaden am
ungeborenen oder gestillten Kind nicht sicher ausgeschlossen sind.

Um verldssliche Behandlungsempfehlungen fiir Arzte und Patienten
bereitzustellen, sind groRere RCTs mit Follow-up-Bewertungen, konsistenten
Ergebnismalien und aktiven Vergleichen erforderlich.

Wie ein Mensch auf Cannabis reagiert, ist individuell sehr unterschiedlich und
hangt von verschiedenen Faktoren wie Stimmungslage, Konsumart,
Konsumerfahrung, Situation, Menge und Starke des aufgenommenen THC ab.
Klar ist, dass der Gebrauch von Cannabis gesundheitliche, psychische und
soziale Risiken birgt — besonders fur Jugendliche, deren Hirnentwicklung noch
nicht abgeschlossen ist.

Cannabis ist somit kein harmloses Arzneimittel. Die evidenzbasierten Fakten
zeigen, dass der therapeutische Nutzen das Risiko fur korperliche und vor allem
fur psychische Stérungen zumindest voribergehend erhéhen, bei Jugendlichen
die Hirnleistung beeintrachtigen und zu einer Abhangigkeit fuhren kann [74,
127].

In Deutschland koénnen verordnungsfahige medizinische Cannabinoide
entweder pflanzlichen, halbsynthetischen oder synthetischen Ursprungs sein
und als Monosubstanzen oder in Kombination eingesetzt werden.

Die Verabreichung kann auf verschiedene Weise erfolgen, z. B. rauchen,
verdampfen, essen (Kekse), trinken (Tee) und topisch. Der Verabreichungsweg

beeinflusst die Resorption von THC und CBD und damit den Beginn, die
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Intensitat und die Dauer der klinischen Wirkung. Die héchsten THC-Blutspiegel
werden innerhalb von 30 Minuten erreicht und fallen innerhalb von 1 bis 3,5
Stunden ab, wenn Cannabis geraucht wird.

Im Gegensatz dazu werden die hdochsten THC-Blutspiegel Uber den Magen-
Darm-Trakt innerhalb von 30 Minuten bis 2 Stunden erreicht und kénnen 5 bis 8
Stunden anhalten. Die sublinguale Gabe von THC und CBD uber die
Mundschleimhaut verhindert den First-Pass-Metabolismus in der Leber, aber
die maximalen THC- und CBD-Konzentrationen im Serum werden erst 1 bis 8

Stunden nach der Verabreichung erreicht [59].

Die Elimination von THC und seiner vielen Metabolite erfolgt Gber Urin und
Stuhl. Die Metabolite bleiben mehrere Wochen in Urin und Stuhl nachweisbar.
Bei Verabreichung Uber den Magen-Darm-Trakt unterliegt die Resorption von
Cannabinoiden  einem  hohen  hepatischen First-Pass-Effekt. Die
pharmakokinetisch-pharmakodynamische = Modellierung mit Plasma-THC
gegenuber kardialen und psychotropen Effekten zeigt, dass die Intensitat der
Wirkung nach Erreichen des Gleichgewichts proportional zum Plasma-THC-
Profil ist [74, 129].

Bezuglich eventueller Wechselwirkungen ist zu beachten, dass THC und CBD,
wie zahlreiche andere Arzneimittel auch, tUber das Cytochrom P450 (CYP450)-
System metabolisiert werden. Potenziell interagieren die Arzneimittel
miteinander, sodass maglicherweise ihre Dosierungen zur Erhaltung der
Wirksamkeit bzw. zur Vermeidung von Nebenwirkungen entsprechend
anzupassen sind. Insbesondere ist wahrend der Dosisanpassung der
cannabishaltigen Arzneimittel auf den Patienten erhéhte Aufmerksamkeit
geboten [130].

In Deutschland sind Cannabinoide Uber Apotheken gemaly der arztlichen
Verordnung z. B. als eine der zahlreichen verschiedenen Cannabis-
Medizinalblitensorten (mit unterschiedlichem THC- und CBD-Gehalt) gemaf
Neuem Rezeptur-Formularium (NRF), als Fertigarzneimittel (Mundspray,
Kapseln oder orale Losung; Sativex® und Canemes®) oder als
Rezepturarzneimittel (Dronabinol) erhaltlich. Es gibt keine etablierten

Dosierungsregimes fur gerauchtes/ vaporisiertes Cannabis und Cannabisdl. Die
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Hochstverordnungsmenge an Cannabis-Medizinalbliten betragt 100 g fur 30
Tage, unabhangig vom THC-Gehalt.

Bei Cannabissorten fiur die medizinische Nutzung ist fir die Risiko-/
Nutzenbewertung von Cannabispraparaten auch deren Gehalt an dem
Cannabinoid Cannabidiol (CBD) zu berlcksichtigen, welches teilweise den
Effekten von THC entgegenwirkt [131].

Die monatlichen Therapiekosten von Cannabis sind abhangig von der Wahl des
Produktes (cannabishaltige Fertigarzneimittel oder Cannabis-Medizinalbliten)
und von der verordneten Tagesdosierung und betragen zwischen ca. 400 und
3.500 Euro.

Studien haben bisher keinen Zusammenhang zwischen dem Einsatz von
Cannabinoiden zu therapeutischen Zwecken und einer Zunahme von
Kraftfahrzeugunfallen oder Verkehrstoten hierdurch nachweisen kénnen [132,

133]. Entsprechende Warnhinweise werden den Patienten Ubermittelt.

2.5.6.1. Cannabis als Arzneimittel bei Fahrzeugflihrern im
Stral3enverkehr

Der Umsatz mit Medizinal-Cannabis ist in den vergangenen Jahren
kontinuierlich gestiegen. Zwischen Januar und Oktober 2019 erhohte sich der
Umsatz von rund 8,2 Millionen auf rund 12,4 Millionen Euro bzw. um etwa 52%.
Es wird davon ausgegangen, dass der Bedarf an Medizinal-Cannabis auch
zuklnftig aus dem geplanten Anbau in Deutschland sowie Uber Importe gedeckt
werden kann. Medizinal-Cannabisbliten werden derzeit aus den Niederlanden,
Kanada und Portugal, Cannabisextrakte aus Kanada importiert.

Der Wirkstoff des Fertigarzneimittels Sativex® wird in GroRbritannien produziert,
fir Canemes® sind Wirkstoffhersteller in Deutschland und Osterreich gemeldet
[134].

Patienten, die zu medizinischen Zwecken mit cannabishaltigen Arzneimitteln
bestimmungsgemaly behandelt werden, durfen, wie bei der Einnahme jedes
anderen psychoaktiven Medikamentes, am Straldenverkehr teilnehmen und
Fahrzeuge fuhren, sofern sie in ihrer Fahrtichtigkeit nicht eingeschrankt sind

und sie das Fahrzeug sicher fuhren kdnnen. Patienten droht folglich keine
50



Sanktion nach der StralBenverkehrsordnung (StVO), wenn Cannabis
bestimmungsgemal und bei definierter Indikation angewandt wird.

Die bestimmungsgemale Einnahme betrifft die arztlich verordnete Dosierung.
Darlber hinaus erfolgende Einnahmen gelten als illegaler Konsum, wodurch die
Fahreignung ausgeschlossen ist.

Somit ist jeder mit cannabishaltigen Medikamenten behandelte Patient vor
Antritt einer Fahrt zur eigenverantwortlichen Prufung und Sicherstellung seiner
Fahrtlchtigkeit verpflichtet. Bei z. B. physischen oder psychischen
Ausfallserscheinungen ist eine Fahrtluchtigkeit nicht gegeben und eine dennoch
erfolgende Bedienung eines Fahrzeuges ware nach § 315c StGB eine Straftat
und als solche zu ahnden. Ein Grenzwert fir die THC-Konzentration im Blut ist
fur Patienten nicht festgelegt. Obwohl Patienten keinen Nachweis der arztlichen
Verordnung mitfihren mussen, ist dies beim Flhren eines Fahrzeugs ratsam

(Kopie des Betaubungsmittelrezeptes oder eine arztliche Bescheinigung) [135].
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3. Material und Methoden
3.1. Material

3.1.1. Beschreibung der anonymisierten Ausgangsdaten

Die forensische Toxikologie am Institut fir Rechtsmedizin der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf besitzt eine seit 1995 geflhrte Datenbank mit
polizeilichen Informationen zu rund 17.000 Fallen von Cannabis-Konsum im
Zusammenhang mit Fahrauffalligkeiten im Stralenverkehr. Die Daten wurden
personenbezogen erhoben, dem Doktoranden jedoch anonymisiert zur
Verfligung gestellt. Das Datenschutzgesetz NRW wird berlcksichtigt. Die Daten
stammen von abgeschlossenen, im Auftrag der Polizei oder Staatsanwaltschaft
durchgefuhrten Untersuchungen. Es wurden keine neuen, personenbezogenen
Daten erhoben. Eine Rickverfolgung der anonymisiert zur Verfligung gestellten
Daten zu einer Person ist mir als Doktorand nicht moglich. Es wurden keine
Ergebnisse erarbeitet, die flr einzelne Personen, deren von der Polizei
erhobene Daten im Rahmen der Studie ausgewertet wurden, von individuellem
Belang waren.

Ein zustimmendes Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat

Dusseldorf liegt vor (Studiennummer: 5786).

3.1.2. Selektion der zu betrachtenden Datenteilmenge anhand der Ein-
und Ausschlusskriterien

Das Einschlusskriterium besteht in der Dokumentation von Fahrauffalligkeiten
(Falle) bzw. keine Fahrauffalligkeiten (Kontrolle) in Einheit mit dem Nachweis
des Cannabiswirkstoffs THC und seiner Metabolite 11-OH-THC und THC-
COOH im Blut des Fahrzeugfuhrers. Berlcksichtigung finden in dieser
Auswertung nur diejenigen Konsumenten, die als Kraftfahrzeugfuhrer am
Strallenverkehr teilnahmen und neben dem Konsum von Cannabis keinen
Alkohol getrunken bzw. keinen anderen, nachgewiesenen Ko-Konsum von
bewusstseinsverandernden Substanzen betrieben haben. Dies dient dem Ziel,
tatsachlich die isolierte Beeinflussung durch Cannabis sicherer ermitteln zu
konnen und Storfaktoren, die auf einen anderen Wirkstoff oder auf eine

Interaktion mehrerer Wirkstoffe zurlickzufuhren sind, auszuschlieRen.
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Hinsichtlich des Alkoholkonsums wurde eine Blutalkoholkonzentration von

20,1%o als Ausschlusskriterium festgelegt.

3.2. Methoden

3.2.1. Probengewinnung und Laboranalyse
Die Veranlassung zur Probengewinnung (Blutabnahme) erfolgte durch die
Polizei und wurde entweder im Krankenhaus oder durch geschultes Personal
der Polizei durchgeflihrt. Voraussetzung fur die Zuverlassigkeit der Daten und
die Moglichkeit, Rulckschlisse auf die Cannabiskonzentration und die
Konzentration seiner Metabolite zum Tatzeitpunkt zu ziehen, ist eine moglichst
kurze Latenzzeit zwischen der vorgefallenen Verkehrsunsicherheit/
Fahrauffalligkeit und der Blutentnahme. Um die Zulassigkeit der Korrelation
zwischen einem Verkehrsvergehen und den anschlief3end analytisch ermittelten
Konzentrationen von THC und seinen Metaboliten sicherzustellen, wurden nur
diejenigen Falle einbezogen, bei denen zwischen dem Vergehen im
Strallenverkehr und der Gewinnung der Blutprobe nicht mehr als 2 Stunden
vergangen waren. Die laboranalytische Auswertung und Ermittlung der
Konzentrationen an THC, 11-OH-THC und THC-COOH erfolgte mittels

Massenspektrometrie.

3.2.2. Definitionen

3.2.2.1. von Fahrunsicherheiten
Im Rahmen der Auswertung der polizeilichen Daten wurden die
unterschiedlichen Fahrauffalligkeiten/Fahrunsicherheiten in der Datenbank
kategorisiert. Dies dient dem Zweck, die verschiedenen Wirkungen von
Cannabis deutlich machen zu kdnnen. So liegen beispielsweise dem zu
schnellen versus zu langsamen Fahren grundlegend verschiedene Wirkungen
des Cannabis zugrunde. Wahrend zu schnelles Fahren eher auf eine
Selbstuberschatzung durch euphorisierende Wirkung und mangelnde
Wurdigung der Umwelt (andere Verkehrsteilnehmer, Witterungseinflusse, etc.)

zurtckzufihren ist und somit mit einer erhdhten Risikobereitschaft einhergeht,
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steht beim zu langsamen Fahren die sedierende Wirkung und mdglicherweise
eine motorische Unsicherheit beim Umsetzen der ,Fahrbefehle® im

Vordergrund. Folgende Kategorisierung und Codierung wurde in der Datenbank

verwendet:

Codierung Vorfall

10 Beinahe Unfall

11 Leichter Unfall

12 (sehr) schwerer Unfall

13 Unverschuldeter Unfall

21 Leichtes Schlangenlinienfahren

22 Starkes Schlangenlinienfahren

23 Fehler in der Fahrzeugbedienung

24 Falsche Beleuchtung

25 Andere auffallige Fahrweise

31 Rotlichtverstol}

32 Vorfahrtmissachtung

33 Zu schnelles Fahren

34 Zu langsames Fahren

35 Falsches Uberholen

36 Andere StVG-VerstolRe (ohne Verstofle gegen § 24a
(2) StvG)

41 Sichere Fahrweise (trotz Cannabiskonsums);
~Kontrollgruppe®; die Blutentnahme wurde i.d.R. wegen
des Anfangsverdachts eines VerstolRes gegen § 24a
StVG angeordnet.

Tabelle 1: Auflistung der Vorfallskategorien in der Datenbank mit numerischer Codierung

3.2.2.2. von Fahrzeugflhrern
Als Fahrzeugfuhrer gelten im Rahmen dieser Dissertation alle diejenigen
Teilnehmer am Strallenverkehr, die ein Kraftfahrzeug auf 6ffentlichen Stralen

selbsttatig fihrten.
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3.2.2.3. des THC und seiner Metabolite
Im Fokus der Betrachtung steht in dieser Dissertation die Wirkung des
Cannabiswirkstoffs Tetrahydrocannabinol (THC, exakte Bezeichnung (=)-A°-
trans-Tetrahydrocannabinol) und seiner Metaboliten auf die Fahrtichtigkeit
von Kraftfahrzeugfuhrern. THC, selbst psychoaktiv, wird in einem ersten
Metabolisierungsschritt zum ebenfalls psychoaktiven 11-OH-THC (11-Hydroxy-
A%-THC) oxidiert. Im Folgenden wird 11-OH-THC zur nicht mehr psychoaktiven
THC-Carbonsédure (THC-COOH, 11-Nor-9-carboxy-A°-THC) metabolisiert.
Weitere Metaboliten des THC wurden detektiert, sind jedoch fast ausschlielich

nicht psychoaktiv wirksam [37].

CH,

i |

CH,OH / COOH

OH
H
O
11-OH-THC 3 THCCOOH

Abb. 1: Metabolisierungsprozess des THC [136].

3.2.2.4. des Cannabis Influence Factor (CIF), Erlauterung der CIF-

Formel
Der Cannabis Influence Factor (CIF) ist eine mathematisch errechnete GroRe,

die durch folgende Formel ermittelt wird:
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[THC] | [11— OH — THC]

314,5 330,5
CIF = —rHc = coom] » 0,01
3445

Der CIF stellt eine Methode zur Korrelation zwischen psychoaktivem THC und
11-OH-THC sowie nicht psychoaktivem THC-COOH her. Hieraus resultiert ein
einheitsloser Zahlenwert, der Hinweise auf das Konsumverhalten eines
Cannabiskonsumenten ermoglicht. Hierzu wird die Summe der Konzentrationen
der psychoaktiven Substanzen im Zahler durch die Konzentration der
psychoinaktiven Substanz -jeweils um ihre molaren Massen bereinigt- dividiert
und letztlich mit dem Faktor 100 multipliziert, um eine ganzzahlige Grolie zu
erhalten. Ziel der Entwicklung des CIF ist es, eine KenngroRe zu etablieren, die
-ahnlich wie bei der Blutalkoholkonzentration- durch einen Zahlenwert die
absolute Fahruntauglichkeit eines Fahrzeugfuhrers attestieren kann. Aktuell
findet die CIF-Formel jedoch in der Rechtsprechung noch keine Anwendung
[137].

3.2.2.5. von akuter und subakuter Phase nach Cannabis-Konsum
Je nach Verhaltnis des THC, 11-OH-THC und THC-COOH zueinander, d.h. je
nach Fortschreiten des Metabolisierungsprozesses, liegen THC und seine
Metabolite in unterschiedlichen Konzentrationen vor. Wahrend direkt nach der
THC-Aufnahme praktisch noch keine Metabolisierung stattgefunden hat und
somit -einmaligen Konsum vorausgesetzt- ein hoher Wert im Zahler der CIF-
Formel steht, resultiert hieraus auch ein hoher CIF-Wert. Im weiteren
Metabolisierungsprozess ist letztendlich der Metabolisierungsschritt vom
psychoaktiven 11-OH-THC (im Zahler der CIF-Formel) zum nicht psychoaktiven
THC-COOH (im Nenner der CIF-Formel) entscheidend, da zu diesem Zeitpunkt
der Zahler des Bruchs kleiner und der Nenner grof3er wird. Somit sinkt der CIF-
Wert mit Fortschreiten dieses zweiten Metabolisierungsschritts, bis zuletzt kein
psychoaktiver Metabolit mehr vorliegt und der Zahler -und somit der CIF-Wert-
auf Null sinkt. Diese Umverteilung aus dem Zahler in den Nenner der Formel
ermdglicht es, Rickschlisse auf den Fortschritt der Metabolisierung zu ziehen,
sodass verschiedene Phasen nach THC-Aufnahme differenziert werden

konnen:
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Phase nach Cannabiskonsum (THC-Aufnahme) | CIF-Wert
Perakute Phase =30
Akute Phase =210
Subakute Phase 1 bis <10
Spatphase <1

Tabelle 2: Phasenzuordnung zu CIF-Werten

3.3. Hypothesengenerierung

Durch die Tatsache, dass der Cannabiswirkstoff THC Uber zwei Metabolite (11-
OH-THC und THC-COOH), die unterschiedliche Eigenschaften hinsichtlich ihrer
Psychoaktivitat aufweisen, abgebaut wird, lasst sich die unterschiedliche
psychomotorische Wirkung in Abhangigkeit von der Latenzzeit nach dem
Konsum (Fortschreiten des Metabolisierungsprozesses) korrelieren.

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass sich insgesamt betrachtet das Risiko
von Fahrunsicherheiten zwischen akuter und subakuter Phase nach Cannabis-
Konsum unterscheiden. Hierbei wird vermutet, dass das verkehrsgefahrdende
Verhalten insbesondere dann auftritt (bzw. sich das Risiko dann nochmals
erhoht), wenn die akut dampfende Wirkung von THC abnimmt. Folglich scheint
bei nachlassender sedierender Wirkung eine zunehmende Enthemmung und
euphorisierende Wirkung insbesondere in der subakuten Phase in den
Vordergrund zu treten, welche zu leichtsinnigem Fahrverhalten und gesteigerter
Risikobereitschaft am Steuer flhrt. Ziel ist es zu prufen, inwiefern das Auftreten
von Fahrunsicherheit und Fahrfehlern, wie z. B. die Unfallhaufigkeit und das
Fahren mit Uberhdhter Geschwindigkeit, das Ignorieren vor Vorfahrtsgeboten
sowie das Fahren in Schlangenlinien in der subakuten Phase in Abhangigkeit
von den Konzentrationen von THC und seinen Stoffwechselprodukten 11-OH-
THC und THC-COOH zu- oder abnehmen. Sollte sich herausstellen, dass die
Verkehrstauglichkeit von Cannabis-Konsumenten in der subakuten Phase im
Vergleich zur Akutphase sinkt, lage keine lineare Abnahme der Gefahr durch

Cannabis nach der Anflutungsphase vor.
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Somit soll diese Dissertation dazu beitragen, durch die Herstellung eines
systematischen Zusammenhangs zwischen THC und dessen Metabolisierung,
Ruckschlisse auf die Verkehrssicherheit und Fahrtauglichkeit von
Fahrzeugfuhrern in der akuten und subakuten Phase nach Cannabis-Konsum
ziehen zu kénnen.

Daldrup et al. zeigten in einer Fahrsimulatorstudie mit 15 gewohnheitsmafig
Cannabis konsumierenden Probanden, dass bei besonders hohen CIF-Werten
(=30, perakute Phase) eine signifikante Erhéhung der Fahrauffalligkeiten
festzustellen war. Mit Fortschreiten der Metabolisierung wurde nach 3 Stunden
(Akutphase) keine erhohte Fehlerhaufigkeit festgestellt, wohingegen nach 6
Stunden (Subakutphase) eine erneute Zunahme an Fahrfehlern festgestellt
wurde. Der Anstieg der Fehlerhaufigkeit in der Subakutphase war jedoch nicht
signifikant [100].

3.4. Statistische Methoden

Die statistische Auswertung wurde mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms
Excel durchgeflhrt. Hierzu wurden zunachst die Odds Ratios zu den
verschiedenen Gruppen der Datenbank ermittelt. Odds Ratios (= Chancen-/
Quotenverhaltnisse) definieren die Starke Uber den Zusammenhang zweier
Merkmale, d.h. zwei Odds (= Chancen/ Wahrscheinlichkeiten) werden
miteinander verglichen und bilden ein Quotenverhaltnis (= odds Ratio). Der
Fokus liegt auf der Betrachtung der Gesamtfallgruppe und der jeweiligen
Einzelfallgruppen (jeweils einzelne Delikte wie bspw. Schlangenlinienfahren
oder Verursachung eines Unfalls), die der Kontrollgruppe (THC-Konsum ohne
Fahrauffalligkeit) gegenubergestellt werden. Hierbei erfolgt eine Kategorisierung
insbesondere nach CIF-Werten, THC-Konzentration bzw. THC-+11-OH-THC-
Konzentration (entspricht der Summe der psychoaktiven
Wirkstoffkonzentrationen).

Zu den ermittelten Odds Ratios wurden unter Zuhilfenahme einer Vier-Felder-
Tafel die jeweiligen unteren und oberen Grenzwerte des Konfidenzintervalls
basierend auf einem Signifikanzniveau von 5% (a<0,05; p=0,05) ermittelt.
Signifikante Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen (bei einem

Signifikanzniveau von p=0,05) durfen angenommen werden, wenn der Wert 1

58



nicht im Konfidenzintervall enthalten ist, d.h. nicht zwischen unterem und
oberem Grenzwert des Konfidenzintervalls liegt. Liegen unterer und oberer
Grenzwert des Konfidenzintervalls Uber einem Wert von 1, so ist von einer
signifikanten Risikosteigerung in der Fallgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
auszugehen. Bei entsprechenden Grenzwerten unterhalb eines Wertes von 1
liegt eine signifikante Risikominderung in der Fallgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe vor. Basierend auf dem angewandten Signifikanzniveau sind
diese Ergebnisse (d.h. wenn der Wert 1 nicht Element des Konfidenzintervalls

ist) mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% signifikant.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Datenanalyse

Fahrauffalligkeiten in % bezogen auf Gesamtheit
der Altersgruppe
?g,g 69,0 . 667 —
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Abb. 2: Fahrauffélligkeiten in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:

Es ist festzustellen, dass der Anteil derjenigen, die eine Fahrauffalligkeit
(Codierung 10 bis 36, siehe Tabelle 1 unter Kapitel 3.2.2.1) aufweisen, bezogen
auf die Gesamtheit derjenigen einer Altersgruppe, die Cannabis konsumiert
haben, mit zunehmendem Alter sinkt. Von den unter 20-jahrigen weisen 69,0%
eine Fahrauffalligkeit auf. Bei den 21-25-jahrigen Fahrzeugfuhrern sinkt der
Anteil auf 61,1%. Im Alter von 26-30 Jahren fallen noch 54,5% der Personen
durch eine Fahrauffalligkeit auf. Der Anteil sinkt bei den 31-35-jahrigen weiter
auf 52,9% und bei den Uber 35 Jahre alten Personen auf 47,2%. Die Gruppe
der unter 20-jahrigen umfasst insgesamt 940 Datensatze. Die Anzahl an
Datensatzen betragt bei den 21-25-jahrigen 1598, bei den 26-30-jahrigen 956,
bei den 31-35-jahrigen 448 und bei den Uber 35-jahrigen 390. Bei insgesamt 18

Datensatzen ist das Alter des Fahrzeugfuhrers unbekannt.
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Absolute Fallzahlen nach Altersgruppen
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Abb. 3: Absolute Fallzahlen nach Altersgruppen:

Diese Grafik zeigt, dass der Anteil der unter Cannabis stehenden
Fahrzeugfihrer in Summe in der Altersgruppe der 21-25-jahrigen am groften
ist. Die ,benachbarten* Altersgruppen (<20 und 26-30 Jahre) sind ebenfalls
noch von grof3er Relevanz. Bei den Uber 30-jahrigen lasst die Fallzahl bereits
deutlich nach. Als Falle sind in diesem Zusammenhang alle detektierten
Cannabiskonsumenten definiert, die eine Fahrauffalligkeit vorwiesen. Unter
Kontrollen werden alle detektierten Cannabiskonsumenten gefuhrt, die keine

Fahrauffalligkeiten zeigten.
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Durchschnittsalter nach Vorfall
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Abb. 4: Durchschnittsalter nach Vorfall:

Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe liegt mit 26,9 Jahren hoher als das
Durchschnittsalter, gemittelt Uber ,alle Fahrauffalligkeiten (25,1 Jahre). Das
Durchschnittsalter aller Personen in der Datenbank betragt 25,8 Jahre. Bei der
Analyse der Durchschnittsalter nach Vorfallen fallt insbesondere auf, dass das
Schlangenlinienfahren und das zu langsame Fahren besonders grofke
Abweichungen vom Gesamt-Durchschnittsalter zeigen: Hier finden sich mit
durchschnittlich 23,9 bzw. 23,5 Jahre alten Fahrern vergleichsweise deutlich
jungere Fahrer. Diese Darstellung untermauert, dass insbesondere jlingere
Fahrer unter Cannabiseinfluss entsprechende Auffalligkeiten in ihrer Fahrweise
aufweisen bzw. entsprechende Delikte haufiger begehen.
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Geschlechterverteilung gesamt
(n=4350)
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Abb. 5: Geschlechterverteilung gesamt (n=4350)

Gezeigt wird die Geschlechterverteilung aller Datenbanksatze. Hierbei sind
4241 dokumentierte Falle (=97,5%) mannlichen und nur 109 Falle (=2,5%)
weiblichen Geschlechts. Aufgrund dieses drastischen Fallzahlunterschieds wird
von einer Differenzierung der Daten nach Geschlecht abgesehen und es wird
auf die Tatsache hingewiesen, dass die Daten nur zu 2,5% von weiblichen
Fahrzeugfiihrern stammen. Somit ist eine Ubertragbarkeit der Resultate eher
auf das mannliche Geschlecht maglich, sofern ein geschlechtsspezifischer
Wirkungsunterschied vorliegt. Prinzipiell kann zunachst geschlussfolgert
werden, dass insgesamt betrachtet der Konsum von Cannabis wesentlich
haufiger bei Mannern als bei Frauen polizeilich dokumentiert wurde.
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Haufigkeit von Delikten bezogen auf gesamte
Datenbank [in %]
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Abb. 6: Haufigkeit von Delikten bezogen auf die gesamte Datenbank [in %)]:

Bei der Analyse der Gruppen nach Fahrauffalligkeiten zeigt sich, dass die
Kontrollgruppe 41,4% (Cannabiskonsumenten, die keine Fahrauffalligkeit
aufwiesen) und die Verum-Gruppe (Cannabiskonsumenten mit vorliegender
Fahrauffalligkeit) 58,6% ausmachen. Ferner ist festzustellen, dass die Gruppen
.,andere auffallige Fahrweise“ (19,6%) und ,andere StVG-Verstolle“ (19,2%)
aulergewohnlich grof3 sind und folglich Beachtung im Rahmen der Analyse
finden sollten, auch wenn die Vergehen, die diesen Gruppen zugeordnet
worden sind, insgesamt sehr heterogen sein konnen und in sich nicht weiter
differenziert werden konnen. An dieser Stelle darf unterstellt werden, dass die
entsprechend vorliegenden Verhaltensweisen der Fahrzeugfihrer offenbar
ausreichend Anlass zur weiteren polizeilichen Verfolgung geboten haben.
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Die folgenden Darstellungen (Bezeichnung des Verkehrsdeliktes) basieren auf
der Kategorisierung des entsprechenden Deliktes gemal der analysierten
Datenbank. So entspricht die Analyse der Unfalle (exemplarisch erlautert) den
Codierungen 11 und 12 (vgl. Tabelle 1, Kapitel 3.2.2.1). Signifikante Ergebnisse

werden in den Ubersichten fett hervorgehoben.

Unfalle (11,12) in % bezogen auf Gesamtheit
der Altersgruppe

5,9

4,9

O B N W b U1 O N
I

<=20 Jahre 21-25 Jahre 26-30 Jahre 31-35 Jahre >35 Jahre

Abb. 7: Unfille (11, 12) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:

Es ist festzustellen, dass bei den unter 20-jahrigen mit 6,7% der Anteil
derjenigen, die an einem Unfall beteiligt sind, am groten ist. In der Gruppe der
21-25-jahrigen sinkt der Anteil auf 4,8%. Bei den 26-30-jahrigen steigt der
Prozentsatz wieder auf 5,9%. Anschlieend nimmt die Unfallrate konstant ab
und belauft sich auf 4,9% bei den 31-35-jahrigen und 4,1% bei den Uber 35-
jahrigen. Die Datenbank umfasst insgesamt 233 Unfalle. In Abhangigkeit von
der Altersgruppe sind somit ca. 4 bis 7 Prozent der Cannabiskonsumenten in
einen Verkehrsunfall verwickelt. An dieser Stelle fanden die Gruppen 11
(leichter Unfall) und 12 ((sehr) schwerer Unfall) Berticksichtigung. Die Gruppe
13 fand an dieser Stelle keine Berucksichtigung, da ein unverschuldeter Unfall
wohl eher nicht auf den Cannabiskonsum des nicht schuldigen Unfallbeteiligten

zuruckgefuhrt werden kann.
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Schlangenlinienfahren (21+22) in % bezogen
auf Gesamtheit der Altersgruppe
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Abb. 8: Schlangenlinienfahren (21+22) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:

Auch bei den Schlangenlinienfahrten zeigt sich, dass die unter 20-jahrigen mit
6,8% am haufigsten mit dieser Fahrauffalligkeit beobachtet wurden. Die
folgenden Altersgruppen weisen eine Haufigkeit von 4,6% bei den 21-25-
jahrigen, 2,7% bei den 26-30-jahrigen, 3,1% bei den 31-35-jahrigen und 3,3%
bei den Uber 35-jahrigen auf. Somit zeigt sich ein abfallender Trend des Anteils
an Schlangenlinienfahrern von der Gruppe der unter 20-jahrigen bis zur Gruppe
der 26-30-jahrigen. Bei den uber 30-jahrigen kehrt sich dieser Trend leicht um.

Die Datenbank umfasst insgesamt 191 Falle von Schlangenlinienfahren.

Rotlicht- + Vorfahrtmissachtung (31+32) in %
bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe
3 2,8
2,5 - 2,2 2,2
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1,5 -
1
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Abb. 9: Rotlicht- und Vorfahrtmissachtung (31+32) in % bezogen auf Gesamtheit der
Altersgruppe:
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Das Delikt der Rotlicht- und Vorfahrtmissachtung findet sich mit 2,8% ebenfalls
am haufigsten in der Gruppe der unter 20 Jahre alten Personen. Bei den 21-25-
jahrigen und den 26-30-jahrigen betragt der Anteil jeweils 2,2%. In den
Altersklassen uber 30 sinkt der Anteil weiter auf jeweils 1,8%. Die Datenbank

umfasst insgesamt 97 Falle von Rotlicht- und Vorfahrtmissachtung.

Geschwindigkeit zu hoch (33) in % bezogen
auf Gesamtheit der Altersgruppe

7 A
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Abb. 10: Geschwindigkeit zu hoch (33) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:
Das Fahren mit Uberhohter Geschwindigkeit tritt bei den unter 20-jahrigen und
den 21-25-jahrigen in 7,0% der Falle auf. Die 26-30-jahrigen sind in 6,2%
auffallig. Bei den 31-35-jahrigen steigt der Anteil auf sein Maximum mit 7,4%,
bevor er bei den Uber 35-jahrigen auf 5,1% sinkt.

Auffallig ist, dass die 31-35-jahrigen mit 7,4% am haufigsten zu schnell
unterwegs sind, die Uber 35-jahrigen (altersmafig recht inhomogene Gruppe)
hingegen mit 5,1 % am seltensten mit Uberhdhter Geschwindigkeit aufgefallen
sind. Die Datenbank umfasst insgesamt 289 Falle von Uberhdhter
Geschwindigkeit.
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Geschwindigkeit zu niedrig (34) in %
bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe
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Abb. 11: Geschwindigkeit zu niedrig (34) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:
1,1% der unter 20-jahrigen und 0,8% der 21-25-jahrigen sind auffallig zu
langsam gefahren. Bei den 26-30- jahrigen sind es 0,6%. In der Gruppe der 31-
35-jahrigen steigt der Anteil leicht auf 0,9%. Bei den uber 35-jahrigen wurde
kein Fall beobachtet. Die Datenbank umfasst insgesamt 32 Falle von zu
geringer Geschwindigkeit. Somit wurde dieses Fehlverhalten insgesamt
verhaltnismalig selten festgestellt, sodass nur eine eingeschrankte

Aussagefahigkeit aufgrund der geringen Fallzahl zustande kommt.

Andere auffillige Fahrweise (25) in %

bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe
30

25,1
25 - 22,1
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Abb. 12: Andere auffédllige Fahrweise (25) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:
In der Gruppe ,anderer auffalliger Fahrweisen® zeigt sich, dass 25,1% der unter
20-jahrigen eine anderweitig auffallige Fahrweise aufweisen. Mit zunehmendem

Alter sinkt der Anteil tendenziell in den Alterskategorien der 21-25-jahrigen auf
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22,1%, bei den 26-30-jahrigen auf 15,8% und bei den 31-35-jahrigen auf 10,1%.
Bei den Uber 35-jahrigen steigt der Anteil wieder auf 12,8%.

Es handelt sich bei der Gruppe anderer auffalliger Fahrweisen um einen Pool
von nicht naher klassifizierten Auffalligkeiten, beispielsweise weil die konkreten
Auffalligkeiten zahlenmaRig nur sehr selten auftreten oder weil die
zugrundeliegende Auffalligkeit nicht ausreichend dokumentiert wurde, um sie
einer der anderen, konkret deliktbezogenen, Gruppen zuordnen zu kénnen. Die

Gruppe anderer auffalliger Fahrweisen umfasst insgesamt 834 Falle.

Andere StVG-VerstoRe (36) in % bezogen auf
Gesamtheit der Altersgruppe
25 23,7
20,1

20 74 176 18,7
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Abb. 13: andere StVG-VerstoRe (36) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:

Die Gruppe anderer StVG-Verstolle weist hingegen bis zu einem Alter von 35
Jahren einen stetig steigenden Anteil auf. Die unter 20-jahrigen fallen mit
17,4%, die 20-25-jahrigen mit 17,6 % auf. Der Anteil steigt bei den 26-30-
jahrigen auf 20,1% und bei den 31-35-jahrigen auf 23,7%, bevor er bei den Uber
35-jahrigen auf 18,7% sinkt. Es handelt sich bei dieser Gruppe um ein Pool von
nicht naher klassifizierten Verstollen gegen die Strallenverkehrsordnung, die
nicht direkt einer Fahrauffalligkeit zuzuordnen sind (beispielsweise defekte
Beleuchtung oder keine glltige Hauptuntersuchung des Fahrzeugs). Die
Datenbank umfasst insgesamt 816 Falle dieser anderen StVG-Verstole.
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Kontrolle (41) in % bezogen auf Gesamtheit
der Altersgruppe
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Abb. 14: Kontrolle (Gr. 41) in % bezogen auf Gesamtheit der Altersgruppe:

In der Kontrollgruppe zeigt sich, dass der Anteil der Fahrzeugflhrer, der trotz
Cannabiskonsums eine unauffallige Fahrweise zeigt, mit zunehmendem Alter
zunimmt. Bei den unter 20-jahrigen zeigen 31,0% eine unauffallige Fahrweise,
bei den 21-25-jahrigen 39,0%, bei den 26-30-jahrigen 45,5% und bei den 31-35-
jahrigen 47,2%. In der altersmafig recht inhomogenen Gruppe der Uber 35-
jahrigen zeigt sich mit 52,8% am haufigsten eine unauffallige Fahrweise trotz
nachgewiesenen  Cannabiskonsums. Diese Beobachtung lasst die
Schlussfolgerung zu, dass mit steigendem Alter die Beeinflussung des
Fahrzeugfuhrers durch Cannabiskonsum rucklaufig zu sein scheint bzw. der
Fahrer durch Kompensationsmechanismen, wie beispielsweise hohe
Fahrerfahrung/Routine, cannabisbedingte Defizite eher ausgleicheichen kann.
Die Kontrollgruppe umfasst insgesamt 1765 Datensatze.
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Odds Ratios der Unfallgruppen nach Alter
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Abb. 15: Odds Ratios der Unfallgruppen (11+12) nach Alter:

Das Diagramm zeigt die Odds Ratios (zur Definition siehe Kapitel 3.4) der
Gruppen leichte + (sehr) schwere Unfalle zusammengefasst sowie die
einzelnen Odds Ratios der leichten und (sehr) schweren Unfalle. Hierbei zeigt
sich, dass insgesamt betrachtet das Odds Ratio in der Gesamtgruppe aller
Unfalle bei den unter 20-jahrigen mit rund 1,88 am hdchsten ist. AnschlielRend
sinkt das OR bei den 21-25-jahrigen auf 0,89 und steigt bei den 26-30-jahrigen
auf 0,97 wieder leicht an. Bei den 31-35-jahrigen sinkt das OR auf 0,77 und bei
den Uber 35-jahrigen auf 0,56. Somit zeigt sich (mit Ausnahme der Gruppe der
26-30-jahrigen) ein annahernd kontinuierlicher Rlckgang des OR mit
zunehmendem Alter. Auffallig ist, dass die unter 20-jahrigen mit einem OR von
3,88 das mit Abstand grofte Risiko fur (sehr) schwere Unfalle aufweisen. In den
anderen Altersgruppen schwankt der Anteil an schweren Unfallen wesentlich
weniger mit OR-Werten zwischen 0,44 und 0,66. Hierdurch wird ebenfalls
gezeigt, dass insbesondere junge Fahrzeugflihrer in besonderem Malde
gefahrdet sind, in die schwerwiegendste Form aller hier differenzierten
Fahrauffalligkeiten, namlich einen schweren oder sehr schweren Unfall,

verwickelt zu sein.
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4.2. Analyse der Fahrauffalligkeiten nach CIF-Wert

. CIF UnteresCl Oberes Cl
Odds Ratio, 0 0,54 1,15
Unfallbeteiligung 1-9 0,75 1,46
10-19 0,98 1,73
2,00
20-29 0,56 1,28
1,50 1,31 >30 0,58 1,32
1,p5
1,00 n,'ﬁo :F OES O:&7
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CIFO  CIF1-9 CIF10-19 CIF20-29 CIF>=30

Abb. 16: Odds Ratio, an einem Unfall beteiligt zu sein:

Die Grafik zeigt, dass das OR, in einen Unfall involviert zu sein, bei einem CIF-
Wert von 10-19 mit 1,31 am grofdten ist. Auch CIF-Werte von 1-9 stellen mit
einem OR von 1,05 noch ein leicht erhdhtes Risiko dar. Bei CIF-Werten tber
20, ebenso wie bei einem CIF-Wert von 0, ist das Unfallrisiko deutlich geringer.
CIF-Werte in den Kategorien 1-9 (subakute Phase) und 10-19 kénnen somit als
risikosteigernd angesehen werden, nicht nur im Vergleich zur Spatphase
(CIF=0), sondern auch im Vergleich zur Akutphase nach Cannabiskonsum
(hohe CIF-Werte). Gemall der berechneten 95%-Konfidenzintervalle konnte

jedoch keine Signifikanz herausgestellt werden.

. CIF Unteres ClI Oberes Cl
Odds Ratio, 0 0,21 0,63
Schlangenlinien zu fahren 1-9 0,11 0,39
10-19 0,67 1,29
6,00
20-29 0,97 2,09
>,00 T >30 2,67 5,08
4,00 3,68
3,00 | —
2,00 1,83 —
0,_?3 [
1,00 U,J/ 0,21 J. —
0,00 ——— : : .
CIFO CIF1-9 CIF10-19 CIF 20-29 CIF>=30

Abb. 17: Odds Ratio, Schlangenlinien zu fahren:
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Das Fahren von Schlangenlinien wird in der akuten Phase (CIF =230) mit einem
OR von 3,68 signifikant haufiger beobachtet. CIF-Werte von unter 10 (subakute

und spate Phase) stellen einen signifikant risikomindernden Faktor dar.

. CIF UnteresCl OberesCl
Odds Ratio, Vorfahrt- und 0 0,25 0,05
RotlichtverstoRRe 1-9 0,46 1,34
10-19 0,46 1,17
00 20-29 1,35 3,44
3,50 = ! !
3,00 230 0,95 2,62
2,50 2,16
2,00 1,57
1,50 > 1 —
0,8
1,00 079 l 0,74 3
0,50 1 -
0,00 T T T T 1
CIFO  CIF1-9 CIF10-19 CIF20-29 CIF >=30

Abb. 18: Odds Ratio, Vorfahrt- und RotlichtverstoRe:

Die Missachtung von Vorfahrt- und Rotlichtgeboten findet sich in der Akutphase
(CIF 20-29) signifikant vermehrt. Das OR sinkt anschlielend Uber die
Subakutphase bis hin zur Spatphase und ist bei einem CIF-Wert von 0
signifikant verringert.

. CIF UnteresCl Oberes Cl
Odds Ratio, 0 0,36 0,79
Geschwindigkeits- 1-9 0,62 1,17
Ubertretungen 10-19 o L2
8 20-29 0,85 1,66
2,50 >30 1,02 1,94
2,00
3 Lp1
1,50 147 18
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’ 0,54 J_
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Abb. 19: Odds Ratio, Geschwindigkeitsiibertretungen:
Geschwindigkeitsibertretungen sinken in ihrer Haufigkeit mit fallendem CIF-
Wert. Bei CIF-Werten =30 ist das OR einer Geschwindigkeitsibertretung
signifikant erhoht, in der Spatphase (CIF=0) ist die Wahrscheinlichkeit einer
Geschwindigkeitstbertretung hingegen signifikant reduziert.

73




CIF Unteres CI Oberes Cl |

Odds Ratio, zu langsames 0 0,21 171

Fahren 1-9 0,06 1,01

10-19 0,31 1,54
10,00

- 20-29 0,41 2,79

8,00 230 2,24 9,14
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Abb. 20: Odds Ratio, zu langsames Fahren:
Bei zu langsamem Fahren stellen CIF-Werte unter 20 tendenziell einen
risikomindernden Faktor dar. Bei CIF-Werten 230 (Akutphase) ist das Risiko zu

langsamen Fahrens mit einem OR von 4,53 signifikant erhoht.

CIF Unteres CI OberesCl

Odds Ratio, andere 0 0,53 0,84

auffallige Fahrweise 1-9 0,24 0,41
450 10-19 0,57 0,83
' 20-29 1,23 1,88
4,00

230 2,63 3,89

3,50 3,];9
3,00

2,50

2,00 5

1,50

1,00 +—0.67 0,69 i

0.50 - :- 0,31
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CIFO CIF1-9 CIF10-19 CIF 20-29 CIF>=30

Abb. 21: Odds Ratio, andere auffillige Fahrweise:

In der Gruppe der ,anderen auffalligen Fahrweisen“ zeigen CIF-Werte =20 ein
signifikant erhodhtes Risiko. CIF-Werte unter 20 (Subakut- und Spatphase
inbegriffen) stellen hingegen einen signifikant risikomindernden Faktor dar.
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. CIF UnteresCl OberesCl
Odds Ratio, andere StVG- 0 0,63 0,98
VerstoRRe 1-9 0,26 0,44
10-19 0,92 1,30
2,50
20-29 1,30 2,00
2,00 T 230 1,35 2,07
1,61 1,67
ok
1,f9
1,00 079 —
0,50 +— 0,34 I
I
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CIFO  CIF1-9 CIF10-19 CIF20-29 CIF >=30

Abb. 22: Odds Ratio, andere StVG-VerstoRe:
In der Gruppe der ,anderen StVG-Verstolie“ stellt ein CIF-Wert von unter 10
einen signifikant das Risiko reduzierenden Faktor dar. Bei CIF-Werten ab 20

und hoher (Akutphase) ist das Risiko hingegen signifikant erhoht.

. . CIF UnteresCl OberesCl
Odds Ratio, alle Fille 0 0,57 0,79
3,00 1-9 0,38 0,53
2,50 . 10-19 0,82 1,06
r 20-29 1,24 1,73
2,00 — >30 1,82 2,52
1746
1,50 1 —
0,93
1,00 0,67 J_ —
I 0,45
0,50 +—— T —
0,00 T T T T 1
CIFO  CIF19 CIF10-19 CIF20-29 CIF >=30

Abb. 23: Odds Ratio, alle Falle:

Betrachtet man alle Falle der gesamten Datenbank gemeinsam, so ist
festzustellen, dass das Risiko einer Fahrunsicherheit/ eines Fehlverhaltens bei
hohen CIF-Werten besonders grof} ist. Ein signifikant erhdhtes Risiko im
Vergleich zur  Kontrollgruppe (Cannabiskonsumenten, die keine
Fahrunsicherheit/kein Fehlverhalten zeigten) ist bei allen CIF-Werten =20
feststellbar (Akutphase). CIF-Werte <9 bieten hingegen einen signifikant
risikomindernden Faktor. Somit Iasst sich feststellen, dass das Risiko, eine
Fahrunsicherheit oder ein Fehlverhalten zu begehen, in der Perakut- und

Akutphase nach Konsum besonders grol} ist.
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Einzig in der Betrachtung der Gruppe der Unfélle, die als schwerwiegendstes
Fehlverhalten besondere Beachtung in der Analyse finden muss, zeigt sich bei
CIF-Werten der Kategorien 1-9 und 10-19, entgegen der Ergebnisse der
Betrachtung aller Falle, eine erhdhte Haufigkeit. Die Aussagen sind aufgrund
ihrer Fallzahl aber nicht signifikant. Es benétigt eine hohere Fallzahl in der
Datenbank, um diese Tendenz auf ein aussagekraftiges Signifikanzniveau zu

heben.

CIF-Werte in Kontrollgruppe [in%]

mCIFO

m CIF1-9

m CIF 10-19
m CIF 20-29
m CIF>=30

Abb. 24: CIF-Werte in Kontrollgruppe [in %]:

Das Kuchendiagramm zeigt die Verteilung der einzelnen CIF-Kategorien in der
Kontrollgruppe (41). Rund 19% wiesen einen CIF von 0 auf, 21% lagen im
Intervall CIF 1-9, 32% im Intervall CIF 10-19 und 14% im Intervall CIF 20-29.
14% wiesen einen CIF 230 auf. Somit liegen die einzelnen Kontrollgruppen der
jeweiligen CIF-Intervalle alle in einer vergleichbaren GréRenordnung und
erstrecken sich Uber ein vergleichbares CIF-Spektrum (10-er Schritte mit
Ausnahme der ,Randgruppen® CIF=0 und CIF =30).
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4.3. Darstellung der Fahrauffalligkeiten nach THC-
Konzentration und nach der Summe psychoaktiver
Metabolite

Im Folgenden werden die Odds Ratios nach THC-Konzentration allein sowie in

der Summe aller psychoaktiven Metabolite (= THC+11-OH-THC) betrachtet:

Odds Ratio, Unfalle Odds Ratio, Unfalle
nach THC- nach THC+11-OH
Konzentrationen 350
i -
’ PP 1,p7 |
1:(5)8 OFE G A AL N P
050 s @ =
0,00 T T T T T 1
N S - R N
\;0‘2‘ 0\2\'» OQfo Q\\/Q,'\ R r\f):\/ /0\2\7
&st C(,\,'\: x\'\: [e) \'O N'\r

Abb. 25, 26: Odds Ratio Unfalle nach THC- bzw. THC+11-OH-THC-Konzentration [ng/ml]:
Das OR schwankt bei niedrigen THC-Konzentrationen bis 14,9 ng/ml zwischen
0,75 und 1,05. Bei THC-Konzentrationen von 15 bis 19,9 ng/ml liegt das OR bei
2,03 und stellt eine signifikante Risikoerhohung dar. Bei Werten 220 ng/ml sinkt
das OR leicht auf 1,71. Somit zeigt sich, dass insbesondere ab THC-Werten
von 15 ng/ml ein stark erhohtes Unfallrisiko vorliegt.

Bei der Betrachtung von Unfallen nach THC+11-OH-Konzentration ergeben sich
ahnliche Trends bei leicht differierenden Zahlenwerten. Eine signifikante
Risikoerhéhung kann bei Wirkstoffkonzentrationen tber 20 ng/ml bei einem OR

von 1,86 gezeigt werden.
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Odds Ratio, Odds Ratio,
Schlangenlinien nach Schlangenlinien nach
THC-Konzentrationen THC+11-OH
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Abb. 27, 28: Odds Ratio Schlangenlinienfahren nach THC- bzw. THC+11-OH-THC-
Konzentration [ng/ml]:

Bei der Betrachtung des Schlangenlinienfahrens nach THC-Konzentration zeigt
sich mit steigender THC-Konzentration eine stetige Zunahme der
Wahrscheinlichkeit des Schlangenlinienfahrens. Wahrend THC-Werte unter 5
ng/ml einen signifikant risikomindernden Faktor darstellen, zeigt sich bei THC-
Konzentrationen ab 10 ng/ml eine signifikante Risikosteigerung bis hin zu einem
4,92-fach erhohten Risiko des Schlangenlinienfahrens bei THC-Konzentrationen
von =20 ng/ml.

Betrachtet man die Summe der psychoaktiven Stoffe, so stellt sich ein ahnlicher
Trend dar: Signifikant risikomindernd wirken sich Konzentrationen bis 10 ng/ml
aus. Bei Konzentrationen Uber 10 ng/ml ist das Risiko fur Schlangenlinienfahren

erhdht; ab Wirkstoffkonzentrationen von 15 ng/ml zeigt sich eine Signifikanz.
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Abb.: 29, 30: Odds Ratio Vorfahrtsmissachtung und RotlichtverstoRe nach THC- bzw.

THC+11-OH-THC-Konzentration [ng/ml]:

Das OR zeigt bei THC-Konzentrationen von unter 5 ng/ml ein signifikant das

Risiko  reduzierendes  Ergebnis.

Eine  Risikoerhdhung kann ab

Wirkstoffkonzentrationen von mindestens 5 ng/ml festgestellt werden, wobei ein

signifikant erhdhtes Risiko ab einer Konzentration von 220 ng/ml vorliegt.

Bei Betrachtung der Summe der beiden psychoaktiven Metabolite zeigt sich ein

vergleichbares Bild, jedoch ohne signifikante Risikoreduktion bei THC-Werten

von unter 5 ng/ml.

Odds Ratio, zu hohe
Geschwindigkeit nach
THC-Konzentrationen

Odds Ratio, zu hohe
Geschwindigkeit nach
THC+11-OH
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Abb. 31, 32: Odds Ratio zu hohe Geschwindigkeit nhach THC- bzw. THC+11-OH-THC-

Konzentration [ng/ml]:
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THC-Konzentrationen von unter 5 ng/ml stellen einen risikoreduzierenden
Faktor hinsichtlich Geschwindigkeitsubertretungen dar. Konzentrationen unter 1
ng/ml zeigen einen signifikant risikomindernden Faktor. Bei THC-Werten ab 5
ng/ml findet sich eine Risikoerhdhung, wobei das Risiko ab THC-Werten von 15
ng/ml signifikant erhoht ist.

Eine signifikante Risikoerhdhung kann bei der Synopse beider psychoaktiver

Metaboliten ab einer Wirkstoffkonzentration von =220 ng/ml festgestellt werden.

Odds Ratio, andere Odds Ratio, andere
auffallige Fahrweise auffallige Fahrweise
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Konzentrationen 6,00
5,00 472
4,00 —
3,00 233 |
200 [ogo g o P
0,00 = . . . .
o \;“?) %9’?) N A 2
A N NI
X N N [e) [e) N
/\‘2‘(/ > N s

Abb. 33, 34: Odds Ratio andere auffillige Fahrweise nach THC- bzw. THC+11-OH-THC-
Konzentration [ng/ml]:

Signifikant niedrigere Risiken fur andere auffallige Fahrweisen im Vergleich zur
Kontrollgruppe zeigen sich bei THC-Wirkstoffkonzentrationen unter 5 ng/ml. Ein
signifikant erhohtes und mit steigender Wirkstoffkonzentration stetig
zunehmendes Risiko findet sich ab einer Konzentration von 10 ng/ml.

Ahnliche Trends zeigen sich auch in der Zusammenschau beider psychoaktiven
Stoffe. Eine Signifikanz fur eine Risikoreduktion findet sich nur in der Gruppe
von 1-4,9 ng/ml, eine signifikante Risikoerhéhung bei Wirkstoffkonzentrationen

ab 10 ng/ml.
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Odds Ratio, andere
StVG-VerstoRe nach

Abb. 35, 36: Odds Ratio andere StVG-VerstoBe nach THC- bzw. THC+11-OH-THC-

Konzentration [ng/ml]:

THC-Konzentrationen unter 10 ng/ml stellen einen das Risiko mindernden

Faktor fur andere StVG-Verstolle dar (signifikant in den Intervallen 1-4,9 und 5-

9,9 ng/ml). Eine signifikante Risikoerh6hung zeigt sich bei Konzentrationen tber

10 ng/ml mit einem bis zu 5,51-fach erhdhten Risiko in der Gruppe der THC-

Konzentration von 220 ng/ml.

Vergleichbare Zusammenhange finden sich ebenfalls in der Zusammenschau

von THC und 11-OH-THC in Summe.
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Abb. 37, 38: Odds Ratio alle Falle nach THC- bzw. THC+11-OH-THC-Konzentration
[ng/ml]:

Betrachtet man alle Fahrauffalligkeiten gemeinsam, so lasst sich feststellen,

dass THC-Konzentrationen von unter 5 ng/ml einen signifikant risikomindernden

Faktor hinsichtlich des Auftretens einer Fahrauffalligkeit darstellen. THC-Werte

von mindestens 10 ng/ml erhdhen das Risiko signifikant und stetig mit weiter

steigender THC-Konzentration auf das bis zu 4,26-fache.

Bei der gemeinsamen Betrachtung von THC und 11-OH-THC zeigt sich ein

signifikant das Risiko reduzierender Effekt bei Wirkstoffkonzentrationen von

unter 10 ng/ml. Ab einer Wirkstoffkonzentration von 10 ng/ml findet sich auch

hier eine signifikante Risikosteigerung.
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THC-Konzentrationen in der Kontrollgruppe
2,8 [in%; ng/ml]

2,8

B THC<1
mTHC 1-4,9

W THC5-9,9
mTHC 10-14,9
B THC 15-19,9
W THC>=20

Abb. 39: THC-Konzentrationen in der Kontrollgruppe [in %; ng/ml]:

Das Kuchendiagramm zeigt die Verteilung der Kontrollgruppe auf die einzelnen
THC-Intervalle: Knapp 18 % der Kontrollgruppe weisen eine THC-Konzentration
von <1 ng/ml auf, 49% eine Konzentration zwischen 1 und 4,9 ng/ml. Knapp
22% zeigen einen Wert zwischen 5 und 9,9 ng/ml, 6 % einen Wert zwischen 10
und 14,9 ng/ml sowie jeweils 3% einen Wert zwischen 15 und 19,9 ng/ml und
von mindestens 20 ng/ml. Hierbei zeigt sich, dass die jeweiligen
intervallbezogenen Kontrollgruppen mit zunehmender THC-Konzentration
bedeutend kleiner werden. Dies lasst den Rickschluss zu, dass nicht so viele
Falle mit hoheren THC-Konzentrationen festgestellt wurden, die dabei keine
Fahrauffalligkeit zeigten.
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5. Diskussion

Es ist stets eine besondere Herausforderung, zuverlassige und reprasentative
Daten zu Konsummustern illegaler Substanzen zu erheben. Die Datenlage zu
Cannabiskonsum von Fahrzeugfihrern im Stral3enverkehr stellt hier keine
Ausnahme dar; dies ist Uberwiegend dem Status der lllegalitat von Cannabis-
Zugang und -Besitz geschuldet (sofern keine medizinische Verordnung vorliegt).
Die Rechtslage zu Cannabiskonsum und -besitz in Deutschland bietet keine
geeigneten Voraussetzungen flr annahernd zuverlassige Angaben direkt durch
die Konsumenten. Die Ungewissheit und das Risiko, in die Hande der
Strafverfolgungsbehdrden zu gelangen, wird von den meisten Konsumenten
sicherlich vollig gemieden oder durch Falschangaben zu umgehen versucht.
Somit ist allen Quellen, die sich mit der Analyse des Konsums illegaler
Substanzen auseinandersetzen, gemein, dass die durch die Betroffenen selbst
berichteten Angaben zum Konsum eine nur bedingte Aussagefahigkeit
aufweisen.

Die stetig steigenden Zahlen im Zusammenhang mit Cannabis-Konsum zeigen
die mangelnde Wirksamkeit gesetzlicher Vorgaben und deren unzureichende
praktische Uberwachung und unterstreichen den dringlichen Bedarf der
Nachbesserung durch Legislative, Judikative und Exekutive -auch, aber nicht

nur im StralRenverkehr!

THC (selbst psychoaktiv wirksam) wird im Wesentlichen im ersten Schritt zu 11-
OH-THC metabolisiert, welches ebenfalls psychoaktive Wirksamkeit aufweist.
Anschlieend wird das psychoaktiv wirksame 11-OH-THC zu THC-COOH
metabolisiert. THC-COOH weist keine psychoaktive Wirkung mehr auf. Vor
diesem Hintergrund ist zu diskutieren, inwiefern eine isolierte Betrachtung des
THC zur Ermittlung der Fahrtlichtigkeit eines Kraftfahrzeugfihrers sinnvoll
erscheint oder inwiefern nicht auch 11-OH-THC ebenfalls Berucksichtigung
finden muss. Betrachtet man einen Zeitraum, der noch dicht am
Konsumzeitpunkt liegt (vorausgesetzt es liegt nur ein relevanter
Konsumzeitpunkt vor), so liegt ohnehin noch tUberwiegend THC selbst vor, da

noch keine praktisch relevante Metabolisierung eingesetzt hat. Zu diesem
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Zeitpunkt ware somit durch die singulare Betrachtung der THC-Konzentration
ein aussagekraftiges Ergebnis hinsichtlich der insgesamt THC-bedingten
Konzentration an psychoaktiven Wirkstoffen erzielbar. Mit zunehmendem
Fortschreiten des ersten Metabolisierungsprozesses von THC zu 11-OH-THC
sinkt jedoch die THC-Konzentration, ohne dass die psychoaktive Wirkung in
gleichem Male nachlieRe, da stattdessen das ebenfalls psychoaktive 11-OH-
THC in entsprechend héherer Konzentration vorliegt. Somit wirde die
ausschlieRliche Betrachtung der THC-Konzentration zur Ermittlung der
Fahrtauglichkeit bei  Annahme einer gewissen Latenz  zwischen
Cannabiskonsum und dem FuUhren eines Kraftfahrzeugs keine ausreichend
aussagekraftigen Ergebnisse zur Fahrtauglichkeit nach Cannabiskonsum
liefern, da die psychoaktive Wirkung des 11-OH-THC ignoriert werden wirde
und man somit falschlicherweise bereits verfruht von einer Fahrtauglichkeit
aufgrund geringerer vorliegender THC-Konzentration potentiell ausgehen
konnte. Aufgrund von variablen Konsummustern, der Zeitspanne des
Cannabiskonsums bis zur Feststellung einer Fahrauffalligkeit und weiter bis zur
Blutabnahme bei interindividueller Metabolisierungsgeschwindigkeit mit ggf.
einhergehenden  Adaptationsmechanismen bei regelmaligem  oder
langjahrigem Konsum ist es auch nicht mdglich, von der THC-Konzentration auf
die jeweilig vorliegende Konzentration der THC-Metabolite zu schliellen. Somit
kann festgehalten werden, dass im Rahmen einer Grenzwertdiskussion fur THC
mindestens der psychoaktive Metabolit 11-OH-THC Berucksichtigung finden
sollte.

Mit Einsetzen des zweiten Metabolisierungsprozesses vom 11-OH-THC zum
THC-COOH endet dann die psychoaktive Wirkung. Dennoch liefert dieser
Parameter wertvolle Hinweise hinsichtlich des Konsumverhaltens. Wird seitens
eines Konsumenten angegeben, dass der Cannabiskonsum kurzlich erfolgte
(und somit eine objektive Beeintrachtigung durch Vorhandensein der
psychoaktiven Metabolite vorliegt), zeitgleich jedoch THC-COOH in erhdhter
Konzentration festgestellt wird, so kann man davon ausgehen, dass es sich
nicht um einmaligen Konsum THC-haltiger Produkte handeln kann. Es ist somit
zu diesem Zeitpunkt ein Spatprodukt friheren Cannabiskonsums nachweisbar.
Dies konnte bei der Bewertung der Zuverlassigkeit des Konsumenten als
Fahrzeugfihrer im Strallenverkehr und der Frage eines moglichen
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Fuhrerscheinentzugs aufgrund des Nachweises mehrfachen/ regelmalligen
Konsums, der durch besonders hohe THC-COOH-Werte anzunehmen ware
(Akkumulation), wertvolle Hinweise liefern; insbesondere dann, wenn der
betroffene Fahrzeugflhrer bezlglich seines Konsummusters befragt wird und
regelmaligen bzw. mehrfachen Konsum verneint, kann die Nachweisbarkeit
hoher THC-COOH-Konzentrationen weitere Zweifel an seiner Zuverlassigkeit
und somit auch seiner Fahrtauglichkeit entstehen lassen.

Ein weiteres Problem besteht aufgrund der hohen Lipophilie von THC und
seinen  Abbauprodukten. Hieraus resultiert eine nur eingeschrankt
aussagekraftige Korrelation zwischen der Wirkstoffkonzentration im Blut und am

Wirkungsort.

Beim Bestreben, eine mdglichst handhabbare und kompakte Methodik zur
Bewertung der Fahrtauglichkeit nach Cannabiskonsum zu etablieren, wurde der
Cannabis Influence Factor (=CIF) entwickelt. In die Formel des CIF finden alle
drei Metaboliten (THC, 11-OH-THC und THC-COOH) Einzug. Die Formel lautet:

[THC] , [11 — OH — THC]

cip = S1&D + 330,5
~ T [THC — COOH] * 0,01
344,5

Dies hat zur Folge, dass eine dimensionslose Zahl entsteht, die psychoaktive
und nicht psychoaktive Metabolite ins Verhaltnis setzt (Vgl. Kapitel 3.2.2.4). Der
CIF ist somit ein Indikator fir den Fortschritt des Abbauprozesses von THC
nach Cannabiskonsum, unabhangig von der Gesamtmenge des konsumierten
THC. Liegen kurzzeitig nach Cannabiskonsum hohe Konzentrationen der frihen
Metabolite und noch niedrige Konzentrationen der spateren Metabolite vor,
ergeben sich entsprechend hohe Zahlenwerte im Zahler und entsprechend
niedrige Zahlenwerte im Nenner der CIF-Formel, sodass ein hoher CIF-Wert
resultiert. Da sich das Verhaltnis bei weiter fortschreitender Metabolisierung
immer mehr aus dem Zahler in den Nenner verschiebt, sinkt der CIF-Wert
entsprechend. Ein CIF-Wert von 0 liegt also dann vor, wenn der (letzte) Konsum
so lange zuruckliegt, dass keine psychoaktiven Metaboliten mehr vorliegen,

jedoch THC-COOH als Nachweis von Konsum in der Vergangenheit vorliegt.
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Mathematisch betrachtet ist der CIF-Wert erst berechenbar, sobald eine
gewisse Konzentration an THC-COOH vorliegt, da nicht durch null dividiert
werden kann.

Problematisch bei der isolierten Verwendung des CIF-Wertes als Parameter zur
Befindung uber eine bestehende Fahrtauglichkeit ist zu bewerten, dass die
tatsachlich vorliegenden Konzentrationen an psychoaktiven Substanzen keinen
direkten Einfluss auf den CIF-Wert haben, sondern mit der Konzentration des
psychoinaktiven Metaboliten korreliert werden. Dies hat zur Folge, dass durch
regelmaligen Konsum viel THC-COOH akkumuliert werden konnte und somit
ein bei chronischen Konsumenten oder zumindest regelmafligem Konsum in
der juingeren Vergangenheit, niedrigerer CIF-Wert nach dem Konsum resultiert,
da der Wert im Nenner der CIF-Formel entsprechend grof} ist. Unterstellt man
nun mogliche Adaptationsprozesse regelmaliger Konsumenten, so ist zu
diskutieren, inwiefern diese vermeintliche Verzerrung moglicherweise sogar ein
realistischeres Abbild der tatsachlichen Beeintrachtigung einer Person im
Hinblick auf lhre Tauglichkeit als Fahrzeugflihrer im StralRenverkehr darstellt,
als die isolierte Betrachtung der Konzentrationen der psychoaktiven Metabolite.
Hier spielen die Adaptationsprozesse eine entscheidende Rolle, die es
ermoglichen konnten, dass ein chronischer Konsument unter identischen
Konzentrationen psychoaktiver THC-Wirkstoffe eine geringere Beeintrachtigung
aufweist, als ein Erst- oder Gelegenheitskonsument. Eine Schwierigkeit stellt an
dieser Stelle bei reiner Betrachtung des CIF jedoch die unter Umstanden
fehlende Madglichkeit der Differenzierung zwischen a.) einem bereits weiter
fortgeschrittenen Metabolisierungsprozess eines Einmal- oder
Gelegenheitskonsumenten b.) einem Konsumenten, der in letzter Zeit mehrmals
und womoglich hohe Dosen an Cannabis konsumiert hat, zuvor jedoch kein
Cannabis konsumierte und somit bislang keine ,Adaptation” erfolgt sein kann
und c.) dem chronischen und madglicherweise adaptierten
Cannabiskonsumenten dar. Aus diesem Grund stellt der CIF zur Einordnung der
Phase nach Konsum eine wertvolle GréRe dar, dennoch sollten die absoluten
Konzentrationen der psychoaktiven Metaboliten ebenfalls Beachtung in der
Grenzwertdiskussion und Bewertung der Fahrtauglichkeit finden, sodass im

Sinne einer Vorbildfunktion keine ,Bevorzugung“ des chronischen
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Cannabiskonsumenten erfolgt. Mit dieser Handhabung wurde in Analogie zur

Praxis bei alkoholisierten Fahrzeugfuhrern gehandelt.

Die Ergebnisse der Analyse im Rahmen dieser Dissertation zeigen, dass der
Anteil derjenigen Cannabiskonsumenten, die eine Fahrauffalligkeit aufweisen,
mit zunehmendem Alter des Fahrzeugfuhrers kontinuierlich abnimmt. Somit
scheint eine besondere Gefahr von den jungsten Fahrern auszugehen.
Méogliche Ursachen flr diese Feststellung kdnnten zum einen ein Mangel an
Fahrpraxis sein, die ihrerseits bei Annahme dieser These somit einen Teil der
cannabisbedingten Fahrunsicherheit kompensieren kann. Andererseits finden
sich auch in der Betrachtung nichterner Fahrzeugflhrer ein erhéhter Anteil an
Fahrauffalligkeiten bei jungeren und somit unerfahreneren Fahrern, sodass hier
maoglicherweise eine Korrelation vorliegen konnte, die nicht (ausschlieRlich) auf
den Konsum von Cannabis zurlckzufuhren ist.

Bei der Betrachtung der absoluten Fallzahlen nach Altersgruppen fallt auf, dass
die Gruppe der 21-25-jahrigen am grolten ist und die Gesamtzahl mit
steigendem Alter (Betrachtung von 5-Jahres-Kohorten) kontinuierlich sinkt. Es
ist zu vermuten, dass die Gruppe der <20-jahrigen nur deshalb kleiner ist, weil
hier nicht 5-Jahreskohorten berucksichtigt sind, da die 16- und 17-jahrigen zu
einem deutlich geringeren Teil einen Fuhrerschein besitzen und der Erwerb des
Autofuhrerscheins bzw. das alleinige eigenstandige Fuhren eines Autos erst
nach Vollendung des 18. Lebensjahres gestattet ist.

Die Geschlechterverteilung zeigt ein massives Ungleichgewicht im Hinblick auf
mannliche und weibliche Fahrzeugfuhrer, die als Cannabiskonsumenten
detektiert wurden. 97,5% aller Datensatze stammen von mannlichen
Cannabiskonsumenten. Hieraus lassen sich Ruckschlisse auf das
Konsummuster ziehen: Manner scheinen nach Cannabiskonsum wesentlich
haufiger bereit zu sein, im Anschluss noch ein Kraftfahrzeug zu fihren. Somit
kann vermutet werden, dass bei mannlichen Cannabiskonsumenten zudem eine
deutlich erhdhte Risikobereitschaft besteht bzw. die eigene Fahrtauglichkeit
fehleingeschatzt wird.

Da es sich bei dem Ereignis eines Unfalls um die schwerwiegendste Form bzw.
das schwerwiegendste Resultat einer Fahrauffalligkeit handelt, ist diese
Teilgruppe von besonderer Bedeutung! Bei der Betrachtung der Odds Ratios
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nach Alter fallt auf, dass die <20-jahrigen ein besonders hohes Unfallrisiko
aufweisen. Hierbei ist zu betonen, dass gerade die Wahrscheinlichkeit (sehr)
schwerer Unfélle sich in dieser Altersgruppe besonders drastisch von allen
Gruppen alterer Fahrer abhebt. Vor diesem Hintergrund ware in Analogie zur
Handhabung beim Alkoholkonsum bei Fahrzeugflhrern daflr zu pladieren, fur
Fahranfanger bis zu einem bestimmten Alter oder in der Probezeit, unabhangig
von weiteren Grenzwertdiskussionen, in jedem Fall eine Null-Toleranz-Lésung
zu fordern.

Bei der Betrachtung der Fahrauffalligkeiten nach CIF-Wert gilt es zu ermitteln,
inwiefern durch die Ermittlung des CIF-Wertes eines Cannabiskonsumenten
Ruckschlisse auf dessen Fahrtauglichkeit zulassig sind.

Im Rahmen der Analyse der Unfallbeteiligung nach CIF-Wert konnten keine
signifikanten Ergebnisse herausgearbeitet werden; vermutlich ware hier eine
hohere Fallzahl hilfreich, den Trend eines Risikomaximums bei CIF-Werten
zwischen 10 und 20 zu verdeutlichen. Interessanterweise zeigt sich der Trend,
dass bei CIF-Werten Uber 20 das Risiko fur Unfalle sinkt.

Bei Betrachtung des Schlangenlinienfahrens fallt auf, dass das Risiko mit
fallenden CIF-Werten sinkt. Insbesondere in der akuten Phase mit CIF-Werten
ab 30 ist das Risiko, Schlangenlinien zu fahren, somit signifikant erhéht. Da
beim Schlangenlinienfahren das cannabisbedingte Aufmerksamkeitsdefizit
(sedierende Wirkung) im Vordergrund steht, kann festgehalten werden, dass
diesbezuglich die Beeintrachtigung in der Akutphase besonders drastisch
auszufallen scheint. CIF-Werte unter 10 (Subakut- und Spatphase) stellen einen
signifikant risikomindernden Faktor dar. Offenbar ist in dieser Phase nach
Konsum die aufmerksamkeitsdefizitdre Komponente nach Konsum weitgehend
zurlckgebildet. Es ist zu vermuten, dass das Bewusstsein der Fahrzeugfuhrer,
kdrzlich Cannabis konsumiert zu haben, zu einer erhdohten Aufmerksamkeit
fuhrt, woraus eine verringerte Quote an Schlangenlinienfahrten resultiert. Da
Vorfahrt- und RotlichtverstoRe ebenfalls auf ein Aufmerksamkeitsdefizit
zurtckzufihren sind, zeigen sich hier ahnliche Trends. Tendenziell stellen CIF-
Werte Uber 20 (im Bereich 20-29 signifikant) ein erhdhtes Risiko dar, CIF-Werte
unter 20 sind hingegen -vermutlich aus den genannten Grinden- als eher
risikoreduzierend zu werten, wenngleich hierfir -mit Ausnahme der CIF-0-
Gruppe- keine Signifikanzen herausgestellt werden konnten. Auch zu
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langsames Fahren kann als Resultat der sedierenden Komponente gewertet
werden. Hier zeigen sich ebenfalls vergleichbare Tendenzen mit
risikoreduzierender Wirkung bei CIF-Werten unter 20 und einer Risikoerhdhung
bei CIF-Werten Uber 20, die bei CIF-Werten ab 30 eine Signifikanz aufweist.
Geschwindigkeitsubertretungen  lassen  sich  hingegen  eher  einer
euphorisierend-selbstliberschatzenden = Wirkkomponente des  Cannabis
zuordnen. Auch hier ist festzustellen, dass hohe CIF-Werte ein erhohtes Risiko
darstellen, das mit abnehmendem CIF-Wert annahernd kontinuierlich sinkt.
Signifikant konnte gezeigt werden, dass ein CIF-Wert von 0 (Spatphase) einen
risikomindernden Faktor, ein CIF-Wert =30 einen risikosteigenden Faktor
darstellt.

Die Gruppe ,andere auffallige Fahrweise® enthalt eine Vielzahl verschiedener
Fahrauffalligkeiten, die in ihrer jeweiligen Anzahl zu klein sind, um separate
Untergruppen zu bilden. Dennoch ist diese Gruppe von gro3em Interesse, da
sie mit insgesamt 838 Datensatzen viele Falle enthalt. Aufgrund der
Heterogenitat der Gruppe lasst sich hier keine eindeutige Zuordnung zu den
einzelnen Cannabiswirkungen (sedierend, euphorisierend, muskelrelaxierend)
vornehmen. Aufgrund der hohen Fallzahl zeigt sich hier fur jede Subgruppe ein
signifikantes Ergebnis: Es ist festzustellen, dass mit sinkendem CIF-Wert das
Risiko einer auffalligen Fahrweise sinkt. Bei CIF-Werten Uber 20 ist das Risiko
signifikant erhoht, bei CIF-Werten unter 20 signifikant erniedrigt mit einem
Minimum in der Gruppe der CIF-Werte von 1 bis 9. Einen identischen Trend
zeigt die Gruppe der ,anderen StVG-VerstoRe“, die mit einer Fallzahl von 819
ebenfalls eine sehr grolRe, aber ebenfalls inhomogene Gruppe darstellt.

In der Synopse aller Fahrauffalligkeiten (n= 2579) zeigt sich, dass das Risiko,
eine Fahrauffalligkeit zu begehen, bei CIF-Werten ab 20 signifikant erhoht ist.
Je hoher der CIF-Wert, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fur eine
Fahrauffalligkeit. CIF-Werte unter 10 stellen hier einen signifikant
risikomindernden Faktor dar. Hierbei ist festzustellen, dass das Odds Ratio in
der Gruppe der CIF-Werte 1-9 deutlich niedriger liegt, als in der Gruppe CIF 0.
Vermutlich ist dies damit zu begrinden, dass die beeintrachtigende Wirkung
des Cannabis auf die Fahrtauglichkeit bei CIF-Werten unter 10 offenbar
weitgehend abgebaut ist, jedoch das Bewusstsein, kirzlich Cannabis
konsumiert zu haben, zu einer erhohten Konzentration und Aufmerksamkeit

90



fuhrt, um keinen Anlass fur eine polizeiliche Verkehrskontrolle zu bieten. Mit
zunehmender zeitlicher Distanz zum vergangenen Cannabiskonsum lasst diese
Fokussierung auf die Vermeidung eigener Fahrfehler nach, sodass die
Fehlerquote in der CIF=0-Gruppe wieder leicht ansteigt.

Somit kann insgesamt betrachtet festgehalten werden, dass bei CIF-Werten ab
20 eine signifikante Risikoerhohung hinsichtlich des Auftretens von
Fahrauffalligkeiten besteht. Dieses erhdhte Risiko rechtfertigt, eine reduzierte
Fahrtauglichkeit bei Vorliegen eines CIF-Wertes ab 20 zu unterstellen, sodass
diese Grole Einzug in die Grenzwertdiskussion erhalten sollte. Somit stellt in
dieser Datenanalyse die Akutphase nach Cannabiskonsum unter
Berucksichtigung aller Fahrauffalligkeiten die weitaus gefahrlichere Phase dar,
wohingegen die Subakut- und Spatphase mit CIF-Werten von unter 10 mit
reduzierten Risiken weitaus weniger haufig zu Verkehrsdelikten zu fuhren
scheint. Besondere Beachtung sollte jedoch die Analyse der Unfallzahlen
(Unfalle als weitaus schwerwiegendste Form der Fahrauffalligkeit) finden.
Hierbei zeigte sich, wie bereits dargelegt, ein erhohtes Risiko in der spaten
Akutphase und der Subakutphase, die somit ebenfalls i.R. der

Grenzwertfindung berucksichtigt werden muss.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Odds Ratios der Fahrauffalligkeiten
nach THC- und THC+11-OH-THC fallt auf, dass geringe Konzentrationen an
psychoaktiven Metaboliten tendenziell einen risikoreduzierenden Faktor
hinsichtlich der Haufigkeit an Fahrauffalligkeiten darstellen. Erst hohere
Wirkspiegel fuhren zu einer Risikosteigerung. Bei der Analyse der Unfélle ist
festzustellen, dass THC-Werte unter 15 und THC+11-OH-THC-Werte (Summe
der psychoaktiven Metabolite) unter 15 tendenziell zu einer Verringerung der
Wahrscheinlichkeit fur Unfalle fihren. Hohere Werte fuhren zu einer Steigerung
des Risikos, wobei die Risikoerhdhung fir THC-Werte zwischen 15 und 19,9
und fur die Summe psychoaktiver Metabolite bei Konzentrationen ab 20 ng/mi
jeweils signifikant sind. Bei der Fahrauffalligkeit des Schlangenlinienfahrens
zeigt sich ein signifikant risikomindernder Faktor bei THC-Konzentrationen bis
4,9 und einer Konzentration der Summe psychoaktiver Metabolite bis 9,9 ng/ml.
Eine signifikante Risikoerhdéhung ist bei THC-Werten ab 10 und THC+11-OH-
THC-Werten ab 15 ng/ml gegeben. Vergleichbare Ergebnisse zeigen sich auch
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bei der Betrachtung von Vorfahrt- und Rotlichtmissachtungen und
Geschwindigkeitsubertretungen. Die fallzahlbezogen grofldten Gruppen ,andere
auffallige Fahrweise® und ,andere StVG-VerstoRe“ bringen ganz &ahnliche
Ergebnisse hervor, wie die Betrachtung aller Falle in Summe: Bei der Analyse
aller Fahrauffalligkeiten zeigt sich, dass THC-Werte bis 4,9 (THC+11-OH-THC-
Werte bis 9,9 ng/ml) einen signifikant risikomindernden Faktor darstellen. Eine
signifikante Risikoerhéhung fur das Auftreten von Fahrauffalligkeiten findet sich
bei THC-Konzentrationen ab 10 und THC+11-OH-THC-Konzentrationen ab 15
ng/ml.

Generell betrachtet kann festgehalten werden, dass sowohl die Analyse von
THC allein, als auch die Zusammenschau mit dem psychoaktiven Metaboliten
11-OH-THC jeweils zu einem signifikanten Ergebnis hinsichtlich eines
Grenzwertes zwischen risikominderndem Einfluss und einer Risikoerh6hung
fuhren. Dennoch durfte die Betrachtung der Summe aus THC und 11-OH-THC
ein zuverlassigeres Ergebnis liefern, da hier unabhangig vom Fortschreiten des
Metabolisierungsprozesses die reale Konzentration psychoaktiver THC-
bedingter Wirkkomponenten betrachtet wird. Kritisch muss an dieser Stelle
hinterfragt werden, inwiefern bei THC und 11-OH-THC eine reine Summation
der Konzentrationen zulassig ist, da nicht gesichert ist, ob die psychoaktive
Potenz beider Stoffe identisch ist. Dies ware Voraussetzung daflr, dass die
Summenbildung ohne Beachtung eines Potenzfaktors, was eine alternative
Berechnungsmethode bei unterschiedlich starker Psychoaktivitat darstellen

wiurde, sinnvoll ist.

5.1. Schlussfolgerungen

Ziel der Ermittlung der durch Cannabiskonsum verursachten Einschrankung der
Fahrtauglichkeit muss eine evidenzbasierte Diskussion zur Etablierung eines
zuverlassigen Grenzwertes sein. Hierbei muss die mdglichst prazise
Reprasentanz der Beeintrachtigung in allen konkret denkbaren Konstellationen

durch Cannabiskonsum im Vordergrund stehen.
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Somit halte ich eine Grenzwertermittlung allein auf Basis der THC-
Konzentration aus mehreren Grinden fur ungeeignet: Es ist bekannt, dass THC
in Form des 11-OH-THC einen weiteren psychoaktiven Metabolit besitzt, der in
seiner Konzentration ebenfalls Einfluss auf die Fahrtauglichkeit ausibt und
entsprechend Berlcksichtigung finden muss. Insofern ist die Betrachtung der
Summe aus THC und 11-OH-THC unbedingt anzustreben, wie sie zum einen in
den Ergebnissen dieser Arbeit erfolgt ist und zum anderen unter zusatzlicher
Berucksichtigung des spateren, nicht mehr psychoaktiven Abbauprodukts THC-
COOH, Einzug in die Berechnung des CIF-Wertes erhalt.

So gilt es zu eruieren, welchen Zusatznutzen die Information des THC-COOH -
und somit die Berechnung des CIF-Wertes- gegenuber der Summation der
psychoaktiven Metabolite besitzt: Die THC-COOH-Konzentration kann unter
Umstanden  wertvolle  Hinweise auf das  Konsummuster eines
Cannabiskonsumenten generell, im aktuellen Zusammenhang auf das
Konsummuster eines cannabiskonsumierenden Fahrzeugfuhrers, liefern, da
THC-COOH bedeutend langer nachweisbar bleibt. Eine niedrige THC-COOH-
Konzentration zeigt einen seltenen oder einmaligen Konsum, hohe
Konzentrationen hingegen das Resultat durch Akkumulation bei regelmafRigem/
engmaschigem Konsum. Diese Information ist je nach Gesetzeslage und
Rechtsprechung hilfreich, um die weitere Fahreignung eines Fahrzeugfuhrers
zu bewerten.

Ferner ist zu fordern, dass -in Analogie zur Handhabung bei Alkohol am Steuer-
bei jungen Fahrzeugfihrern und Fahrzeugflhrern in der Probezeit eine Null-

Toleranz-Regelung fur Cannabiskonsum Anwendung finden sollte.

Es bedarf weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen, insbesondere Studien
und Datenanalysen mit hdheren Fallzahlen, um eine ausreichende statistische
Aussagefahigkeit in die Grenzwertdiskussion einbringen zu kénnen. Nur mit der
hierdurch erzielbaren hdheren Aussagekraft wissenschaftlicher Ergebnisse
kann eine Grundlage geschaffen werden, die den Gesetzgeber in die Lage
versetzt, eine wissenschaftlich fundierte, evidenzbasierte rechtliche Basis
hinsichtlich Cannabiskonsums bei Fahrzeugfihrern im Stralenverkehr zu

schaffen.
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7. Anhang

Auszug aus der in Excel transferierten Datenbank zur exemplarischen
Darstellung der Datengrundlage
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Odds Ratios mit Konfidenzintervallen

Abb. | Kriterium Intervall | Odds Ratio
[Konfidenzintervall]
15 Alter, alle Unfalle <20 1,88 [1,37-2,57]

21-25 0,89 [0,67-1,19]

26-30 0,97 [0,70-1,33]

31-35 0,77 [0,48-1,22]

>35 0,56 [0,33-0,95]

Alter, leichte Unfélle <20 1,45 [1,00-2,10]

21-25 0,97 [0,70-1,33]

26-30 1,08 [0,76-1,53]

31-35 0,87 [0,53-1,43]

>35 0,54 [0,30-0,99]

Alter, (sehr) schwere Unfalle <20 3,88 [2,22-6,78]

21-25 | 0,66 [0,36-1,22]

26-30 0,63 [0,30-1,29]

31-35 0,44 [0,14-1,43]

>35 0,62 [0,22-1,73]
16 | CIF Unfalle 0 0,79 [0,54-1,15]
1-9 1,05 [0,75-1,46]

10-19 1,31[0,98-1,73]

20-29 0,85 [0,56-1,28]

=30 0,87 [0,58-1,32]
17 CIF Schlangenlinien 0 0,37 [0,21-0,63]
1-9 0,21 10,11-0,39]

10-19 0,93 [0,67-1,29]

20-29 1,43 [0,97-2,09]

230 3,68 [2,67-5,08]
18 CIF Vorfahrt-/Rotlichtversttfie 0 0,49 [0,25-0,99]
1-9 0,78 [0,46-1,34]

10-19 | 0,74 [0,46-1,17]

20-29 2,16 [1,35-3,44]

=30 1,57 [0,95-2,62]
19 CIF Geschwindigkeitstbertretungen 0 0,54 [0,36-0,79]
1-9 0,85[0,62-1,17]

10-19 1,17 [0,90-1,52]

20-29 1,18 [0,85-1,66]

=30 1,41 [1,02-1,94]
20 CIF zu langsames Fahren 0 0,60 [0,21-1,71]
1-9 0,24 [0,06-1,01]

10-19 0,69 [0,31-1,54]

20-29 1,07 [0,41-2,79]

230 4,53 [2,24-9,14]
21 CIF andere auffallige Fahrweise 0 0,67 [0,53-0,84]
1-9 0,31 [0,24-0,41]

10-19 0,69 [0,57-0,83]

20-29 1,52 [1,23-1,88]

230 3,20 [2,63-3,89]
22 CIF andere StVG-VerstolRe 0 0,7910,63-0,98]
1-9 0,34 [0,26-0,44]

10-19 1,09 [0,92-1,30]

20-29 1,61 [1,30-2,00]

>30 1,67 [1,35-2,07]
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23 CIF alle Falle 0 0,67 [0,57-0,79]
1-9 0,45[0,38-0,53]
10-19 0,93 [0,82-1,06]
20-29 1,46 [1,24-1,73]
=30 2,14 [1,82-2,52]
25 THC Unfalle <1 0,75[0,51-1,11]
1-4,9 0,95[0,72-1,25]
5-9,9 1,05 [0,75-1,46]
10-14,9 | 0,94 [0,53-1,66]
15-19,9 | 2,03 [1,09-3,80]
=20 1,71[0,87-3,32]
26 THC + 11-OH Unfalle <1 0,73[0,44-1,19]
1-4,9 0,97 [0,74-1,28]
5-9,9 0,96 [0,69-1,32]
10-14,9 | 0,86 [0,55-1,36]
15-19,9 [ 1,27[0,71-2,27]
=20 1,86 [1,17-2,97]
27 THC Schlangenlinien <1 0,40[0,23-0,69]
1-4,9 0,53[0,39-0,73]
5-9,9 0,99[0,69-1,42]
10-14,9 | 2,83 [1,84-4,34]
15-19,9 | 3,13 [1,75-5,61]
=20 4,92 [2,95-8,20]
28 THC + 11-OH Schlangenlinien <1 0,50 [0,27-0,93]
1-4,9 0,61 [0,44-0,84]
5-9,9 0,51 [0,33-0,77]
10-14,9 | 1,40[0,92-2,13]
15-19,9 | 2,57 [1,57-4,21]
=20 4,67 [3,15-6,93]
29 THC Vorfahrt-/Rotlichtverstofie <1 0,42 [0,20-0,87]
1-4,9 0,66 [0,44-1,00]
5-9,9 1,46 [0,93-2,29]
10-14,9 | 1,67 [0,84-3,30]
15-19,9 | 2,24 [0,94-5,37]
=20 3,06 [1,41-6,65]
30 THC + 11-OH Vorfahrt-/Rotlichtverstofle | <1 0,44 [0,18-1,09]
1-4,9 0,68 [0,44-1,04]
5-9,9 1,01 [0,63-1,61]
10-14,9 | 1,20[0,66-2,19]
15-19,9 | 1,76 [0,83-3,75]
=20 2,93 [1,63-5,25]
31 THC Geschwindigkeitstbertretungen <1 0,54 [0,37-0,81]
1-4,9 0,81 [0,63-1,04]
5-9,9 1,18 [0,88-1,58]
10-14,9 | 1,45[0,93-2,26]
15-19,9 | 1,88 [1,04-3,39]
=20 2,69 [1,59-4,55]
32 THC + 11-OH Geschwindigkeits- <1 0,70 [0,45-1,11]
ubertretungen
1-4,9 0,78 [0,60-1,01]
5-9,9 0,95[0,71-1,27]
10-14,9 | 1,15[0,79-1,67]
15-19,9 | 1,39]0,83-2,32]
=20 2,30 [1,54-3,43]
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33 THC andere auffallige Fahrweise <1 0,68 [0,53-0,86]
1-4,9 0,46 [0,39-0,55]
5-9,9 1,07 [0,88-1,30]
10-14,9 | 2,52[1,93-3,31]
15-19,9 | 2,85[1,95-4,16]
220 4,66 [3,29-6,62]
34 THC + 11-OH andere auffallige <1 0,86 [0,66-1,14]
Fahrweise
1-4,9 0,41 [0,34-0,50]
5-9,9 0,87 [0,72-1,06]
10-14,9 | 1,29[1,01-1,64]
15-19,9 | 2,33 [1,71-3,17]
=20 4,12 [3,18-5,35]
35 THC andere StVG-Verstole <1 0,83 [0,66-1,05]
1-4,9 0,36 [0,30-0,44]
5-9,9 0,67 [0,54-0,83]
10-14,9 | 3,08 [2,37-4,00]
15-19,9 | 4,90 [3,45-6,94]
220 5,51 [3,90-7,77]
36 THC+ 11-OH andere StVG-VerstoRe <1 0,80 [0,60-1,06]
1-4,9 0,42 [0,35-0,51]
5-9,9 0,55 [0,44-0,69]
10-14,9 [ 1,30[1,01-1,66]
15-19,9 | 2,48[1,82-3,37]
=20 5,91 [4,59-7,61]
37 THC alle Falle <1 0,68 [0,58-0,81]
1-4,9 0,51 [0,45-0,58]
5-9,9 0,96 [0,83-1,11]
10-14,9 | 2,37 [1,90-2,96]
15-19,9 | 3,27 [2,39-4,48]
220 4,26 [3,13-5,79]
38 THC+ 11-OH alle Falle <1 0,77 [0,63-0,94]
1-4,9 0,52 [0,46-0,59]
5-9,9 0,76 [0,66-0,88]
10-14,9 | 1,23 [1,02-1,48]
15-19,9 | 2,17 [1,68-2,79]
=20 4,09 [3,28-5,10]
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