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Empfehlungen der interdisziplinären Expertengruppe für die Festlegung ei-
nes THC-Grenzwertes im Straßenverkehr (§ 24a Straßenverkehrsgesetz) 

- Langfassung 

 

Ausgangslage und Auftrag der Expertengruppe  

Einen gesetzlich verankerten Grenzwert für Tetrahydrocannabinol (THC, Wirkstoff von Cannabis) 
im Rahmen des abstrakten Gefährdungsdelikts des § 24a Abs. 2 Straßenverkehrsgesetz (StVG) 
gibt es in Deutschland nicht. Die Rechtsprechung legt aber bislang einen analytischen Nachweis-
grenzwert von 1 ng/ml THC im Blutserum zugrunde. Dieser basiert auf einem Grundwert von 0,5 
ng/ml und enthält einen Messfehler von 0,5 ng/ml.  

Das am 23. Februar 2024 vom Deutschen Bundestag in 2./3. Lesung verabschiedete Cannabisge-
setz (CanG) sieht in § 44 Konsumcannabisgesetz (KCanG) vor, dass eine vom BMDV eingesetzte 
Arbeitsgruppe bis zum 31. März 2024 den Wert einer Konzentration von THC im Blut vorschlägt, 
bei dessen Erreichen nach dem Stand der Wissenschaft das sichere Führen eines Kraftfahrzeuges 
im Straßenverkehr regelmäßig nicht mehr gewährleistet ist.  

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass es aufgrund der begrenzten Zulassung des Besitzes und 
des Konsums von Cannabis mit dem CanG erforderlich ist, das bisherige absolute Verbot des Füh-
rens eines Kraftfahrzeugs unter dem Einfluss von Cannabis durch eine Regelung zu ersetzen, die – 
wie die 0,5-Promille-Grenze – einen Grenzwert für die durch den Cannabiskonsum hervorgeru-
fene Substanz THC im Blut festlegt. In diesem Zusammenhang ergehe für den Grenzwert ein bis 
zum 31. März 2024 vorzulegender Vorschlag einer vom BMDV eingesetzten wissenschaftlichen 
Arbeitsgruppe. Die Festschreibung des Grenzwerts solle anschließend durch den Gesetzgeber er-
folgen.  

Im Zusammenhang mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung für ein Cannabisgesetz wurden 
in 2023 auch die Auswirkungen auf die Straßenverkehrssicherheit und angemessene THC-Grenz-
werte im Straßenverkehr diskutiert. Daher hat das BMDV im Dezember 2023 eine interdiszipli-
näre Arbeitsgruppe aus Experten der Bereiche Medizin, Recht und Verkehr sowie dem Bereich 
Polizei eingerichtet. Mit der Auftaktveranstaltung am 6. Dezember 2023 hat die Expertenarbeits-
gruppe unter Moderation des BMDV ihre Beratungen mit dem Ziel aufgenommen, einen im StVG 
festzulegenden THC-Grenzwert ergebnisoffen zu untersuchen, zu ermitteln und bis zum 31. März 
2024 einen Vorschlag vorzulegen. Bei den Beratungen wurde auch die Expertise der Bundesan-
stalt für Straßenwesen und des Vorsitzenden der Grenzwertkommission einbezogen. 

Bei der anschließenden gesetzlichen Festschreibung des THC-Grenzwerts hat der Gesetzgeber 
eine verfassungsrechtliche Abwägung zwischen dem Freiheitsrecht des Einzelnen und dem Risiko 
für die Straßenverkehrssicherheit bzw. dem (Gesundheits-)Schutz der Allgemeinheit vorzuneh-
men. Insbesondere muss die Einschränkung der Handlungsfreiheit verhältnismäßig (geeignet, er-
forderlich und angemessen) sein. 

Die Expertengruppe hat viermal getagt. Im Ergebnis der Beratungen ist sie zu dem Schluss ge-
kommen, dass es nach derzeitigem wissenschaftlichem Kenntnisstand nicht möglich ist, einen 
THC-Grenzwert festzulegen, bei dessen Erreichen nach dem Stand der Wissenschaft das sichere 
Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr regelmäßig nicht mehr gewährleistet ist. Nach 
derzeitigem Kenntnisstand ist es aber möglich, einen THC-Grenzwert festzulegen, bei dessen Er-
reichen nach dem Stand der Wissenschaft eine straßenverkehrssicherheitsrelevante Wirkung 
beim Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr nicht fernliegend ist. Der Begriff „nicht fern-
liegend“ soll dabei einen Wahrscheinlichkeitsgrad für die Verwirklichung des Straßenverkehrssi-
cherheitsrisikos definieren und wird so verstanden, dass der Risikoeintritt „möglich“ ist, jedoch 
nicht wahrscheinlich, aber auch nicht „ganz unwahrscheinlich“.  
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Die dem Vorschlag und den Empfehlungen zugrunde liegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse 
bilden dabei den aktuellen Stand der Forschung ab. Dieser unterliegt einer dynamischen Entwick-
lung und bedarf daher zu gegebener Zeit einer Überprüfung und ggf. Anpassung je nach For-
schungs- und Studienlage.  

 
Herleitung und Empfehlung eines konkreten THC-Grenzwerts, bei dessen Erreichen nach dem 
Stand der Wissenschaft eine straßenverkehrssicherheitsrelevante Wirkung beim Führen eines 
Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr nicht fernliegend ist: 

 

1. Welche Studien können zur Bestimmung straßenverkehrssicherheitsrelevanter Wirkungen ei-
ner definierten THC-Konzentration (Risikogrenzwert) im Blutserum herangezogen werden? 

Mittels empirischer Studien können Risikogrenzwerte berechnet werden. Da es bei der Straßen-
verkehrssicherheit in erster Linie darum geht, Unfälle zu vermeiden, sollen zuerst die Ergebnisse 
qualitativ hochwertiger Unfallstudien und Metaanalysen zu Unfällen und Unfallursachen abgebil-
det werden. Hierbei sollten adjustierte Risikowerte herangezogen werden, um weitere mögliche 
Einflussfaktoren wie z.B. das Geschlecht und das Alter herauszurechnen. Experimentelle Studien 
zur Leistungserfassung unter Cannabiseinfluss können Beeinträchtigungen in straßenverkehrssi-
cherheitsrelevanten Einzelleistungen vergleichsweise sensibel nachweisen, sodass bereits bei 
niedrigen THC-Konzentrationen Defizite sichtbar werden, die noch nicht mit einem erhöhten Un-
fallrisiko einhergehen (Hargutt et al. 2011; Verstraete et al. 2011). Diese Studien erlauben somit 
eine konservative Risikoabschätzung. Studien über rechtsmedizinische Befunde, wie z. B. die An-
zahl von Straßenverkehrsverstößen oder Unfällen mit positivem THC-Nachweis, können keine 
Aussagen darüber machen, ob Cannabis ursächlich für den Verstoß oder Unfall war und daher für 
eine Risikoberechnung eines THC-Grenzwertes nicht herangezogen werden.  

1.1 Unfallstudien 

Es ist wissenschaftlicher Konsens, dass das Risiko, unter Cannabiseinfluss – unabhängig von der 
THC-Konzentration im Blut – einen Unfall zu verursachen, im Bereich des Risikos liegt, das bei ei-
ner moderaten Alkoholisierung zwischen 0,1 und 0,5 ‰ zu erwarten ist und somit einem 0 bis 2-
fach erhöhten Unfallrisiko entspricht (Preuss et al. 2021; Rogeberg et al. 2019; EMCDDA 2012) 
(siehe Punkt 4). Der Risikowert ist abhängig von der Unfallschwere. Bei Unfällen mit Schwerver-
letzten oder Getöteten liegt das Risiko, mit 0,5 ‰ Blutalkoholkonzentration (BAK) Unfallverursa-
cher zu sein, noch darüber. In einer qualitativ hochwertigen australischen Verursacheranalyse ist 
das Unfallrisiko für Fahrer mit einer BAK zwischen 0,1 und 0,5 ‰ dreimal höher als das von nüch-
ternen Fahrern. Ein vergleichbares Unfallrisiko zeigte sich bei Cannabiskonsumenten erst ab THC-
Konzentrationen ≥ 5 ng/ml im Blut (7 ng/ml Blutserum) (Drummer 2020). In einer kanadischen 
Studie konnte für diesen THC-Konzentrationsbereich nur eine 1,7-fache Risikoerhöhung festge-
stellt werden. Zudem war diese Erhöhung im Vergleich zu nüchternen Fahrern nicht signifikant. 
Insgesamt zeigte sich in dieser Studie nur eine geringe Erhöhung des Risikos, unter Cannabisein-
fluss einen Unfall zu verursachen (1,13-fach höher als das von nüchternen Fahrern) (Brubacher 
2019).  

1.2 Experimentelle Studien 

Experimentelle Studien, sowohl on-road Studien als auch im Fahrsimulator, haben einheitlich ge-
zeigt, dass ein akuter THC-Konsum die Fahrleistung beeinträchtigt (Pearlson et al. 2021; 
McCartney et al. 2021). In einer kürzlich durchgeführten Straßenverkehrsstudie führte THC-halti-
ges Cannabis bei gelegentlichen Cannabiskonsumenten nach 40 Minuten zu einer Beeinträchti-
gung des Fahrverhaltens, die ähnlich stark war wie bei Fahrern mit einer BAK von 0,5 ‰. Nach 4 
Stunden waren die Auswirkungen nicht mehr signifikant und entsprachen eher dem Ausmaß, das 
für Fahrer mit einer BAK von 0,2 ‰ typisch ist (Arkell et al. 2020). 

Studien im Fahrsimulator zeigen eine signifikante Beeinträchtigung des Spurhaltens nach Can-
nabiskonsum. Bei 8,2 ng/ml THC im Blut (11,5 ng/ml im Blutserum) war diese Beeinträchtigung 
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vergleichbar mit der unter 0,5 ‰ BAK und bei 13,1 ng/ml THC im Blut (18,4 ng/ml im Blutserum) 
vergleichbar mit der unter 0,8 ‰ BAK (Hartmann et al. 2015). 

In einer qualitativ hochwertigen experimentellen Studie, in der mit einer Testbatterie verschie-
dene fahrsicherheitsrelevante Leistungsparameter untersucht wurden, zeigten sich keine Leis-
tungsdefizite unterhalb von 2 ng/ml THC im Blutserum. Bei 71 % der Fälle traten erste Leistungs-
defizite in der Feinmotorik zwischen 2 und 5 ng/ml THC im Blutserum auf. Im Bereich von 5 – 10 
ng/ml THC im Blutserum waren in 75-90 % der Fälle weitere Leistungsbereiche betroffen. In diese 
Studie wurden nur Gelegenheitskonsumenten mit einer Konsumfrequenz von maximal einmal 
wöchentlich aufgenommen (Ramaekers et al. 2006). Zum Vergleich: In Alkoholstudien zeigen sich 
erste Defizite in der Feinmotorik ab 0,2 ‰ BAK (Irwin et al. 2017). 

 

2. Dauer verkehrssicherheitsrelevanter Beeinträchtigungen und THC-Nachweisbarkeit im Blut 

Verkehrssicherheitsrelevante Cannabiswirkungen treten am stärksten 20-30 Minuten nach dem 
Rauchen auf und klingen nach 3 - 4 Stunden ab (Preuss 2021). In einer Metaanalyse experimen-
teller Studien mit vergleichbaren Ergebnissen wurde daher zu einer Wartezeit von 5 Stunden 
nach dem inhalativem Konsum geraten (McCartney et al. 2021). Bei häufigerem bis regelmäßi-
gem Konsum findet sich dagegen bereits spätestens nach 3 Stunden keinerlei Beeinträchtigung 
mehr. So war in einer Fahrsimulator-Studie die psychomotorische Leistung von älteren (> 65 
Jahre), langjährigen Cannabiskonsumenten nach 30 Minuten, jedoch nicht mehr nach 180 Minu-
ten beeinträchtigt (Di Ciano et al. 2024). 

Die Länge der Nachweisbarkeit von THC im Blut ist abhängig von der Konsumfrequenz. Bei Perso-
nen mit einem höchstens einmal wöchentlichen Cannabiskonsum – in der wissenschaftlichen Li-
teratur häufig als „Gelegenheitskonsumenten“ bezeichnet – ist eine Konzentration von 1 ng 
THC/ml im Blutserum oder mehr bis maximal 12 Stunden nach dem Konsum zu erwarten (Huestis 
et al. 1992). In Experimenten zeigte sich, dass bei Gelegenheitskonsumenten THC-Konzentratio-
nen im Blutserum typischerweise innerhalb von 5 bis 8 Stunden nach dem Konsum unter den ak-
tuell verwendeten „analytischen Grenzwert“ von 1 ng THC/ml im Blutserum abfallen (Tönnes et 
al. 2015). Bei häufigerem Konsum kann sich das THC im Körper anreichern und somit wesentlich 
länger nachgewiesen werden, als die Dauer der Beeinträchtigung besteht. So kann THC bei chro-
nischem (täglichem/mehrmals täglichem) Konsum noch mehrere Tage bis Wochen nach dem 
letzten Konsum im Blut nachweisbar sein (Peng et al. 2020). Es ist anzunehmen, dass Personen 
mit einer Konsumfrequenz zwischen einmal wöchentlich und mehrmals täglich mit zunehmender 
Konsumhäufigkeit ein wesentlich längeres THC-Nachweisfenster haben als die Beeinträchtigung 
anhält. 

In der oben zitierten Simulatorstudie mit langjährigen Cannabiskonsumenten von Di Ciano et al. 
(2024) traten 30 Minuten nach dem Rauchen Leistungsdefizite im Spurhalten auf, die nach 3 
Stunden verschwunden waren. Ihre THC-Konzentrationen lagen durchschnittlich vor dem Can-
nabiskonsum – zu Beginn der Studie – bei 3,5 ng/ml (SD: 5,6) im Blutserum1, stiegen nach einer 
halben Stunde auf durchschnittlich 36,6 ng/ml (SD: 39,4) im Blutserum. Nach drei Stunden fielen 
sie auf 6,7 ng/ml (SD: 8,9) im Blutserum ab (Di Ciano et al. 2024). 

 

3. Rolle der Konsumhäufigkeit 

3.1 Leistungseinbußen 

Die Leistungseinbußen unterscheiden sich in Abhängigkeit von der Konsumfrequenz. So zeigen 
Konsumenten mit einem häufigen Konsum unter akutem Cannabiseinfluss weniger Leistungsein-
bußen als Konsumenten, die gelegentlich konsumierten (Müller et al. 2006; Ramaekers et al. 

                                                           
1 Zur besseren Vergleichbarkeit werden im Blut bestimmte THC-Konzentrationen auf Blutplasma bzw. -se-
rum umgerechnet und mit (*) gekennzeichnet. Hierbei wird ein mittleres Vollblut-Plasma-Verhältnis von 
0,71 zugrunde gelegt [20] 
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2009). Das Rauchen von Cannabis ad libitum (d. h. in höheren Dosen) durch regelmäßige Konsu-
menten könnte in Fahrsimulationsstudien dennoch zu Beeinträchtigungen des Fahrverhaltens 
führen (Marcotte et al. 2022). 

3.2 Fahren und Unfallrisiko unter Einfluss 

Auch bei der Häufigkeit des Fahrens unter Einfluss psychoaktiver Substanzen stellt die Konsum-
frequenz einen relevanten Faktor dar (Walter et al. 2011), da häufiger Konsumierende auch deut-
lich häufiger unter Cannabiseinfluss am Straßenverkehr teilnehmen (Borodovsky et al. 2020; Ra-
maekers et al. 2009) bzw. auch häufiger verunfallen (Blows et al. 2005; Pulido et al. 2011). In ei-
ner repräsentativen Konsumentenbefragung stieg mit steigender Konsumhäufigkeit auch die Be-
reitschaft an, innerhalb von 2 Stunden nach dem letzten Konsum ein Kraftfahrzeug zu führen 
(Borodovsky et al. 2020). 

Zur Häufigkeit des Fahrens unter Rauschmitteleinfluss zeigte eine großangelegte europäische 
Studie an mehr als 50.000 Fahrern eine geringere Fallzahl mit nachgewiesenem Cannabis als Al-
koholkonsum (1,3 % vs. 3,5 %). Von 2.492 Unfällen mit Verletzten und 1.118 Unfällen mit Todes-
folge lag der Anteil alkoholpositiver Fahrer in diesen Fällen zwischen 14–30 % für Unfälle mit Ver-
letzten bzw. zwischen 16–39 % für Unfälle mit Todesfolge und der Anteil cannabispositiver Fahrer 
zwischen 0,5–2,2 % bzw. zwischen 0–1,8 % (EMCDDA, 2012).  

In den Niederlanden, in welchen der Cannabiskonsum legal ist, fuhren 1,67 % aller Fahrer unter 
Cannabiseinfluss. Aufgrund der extrem niedrigen Unfallrate von Fahrern unter Cannabiseinfluss 
wurde in den Niederlanden kein Cannabisbedingtes erhöhtes Unfallrisiko festgestellt (Houwing et 
al.2011). In Deutschland wurden mittels repräsentativer Fragebogenerhebung 0,14 % Fahrten 
unter Cannabiseinfluss festgestellt („German Smartphone Survey“ (Walter et al. 2011)). In den 
1990er Jahren wurde bei 0,57 % der zufällig angehaltenen Fahrer eine Cannabisfahrt nachgewie-
sen („German Roadside Survey“ (Krüger et al. 1998)).  

 

4. Zum Umgang mit anderen Risiken: hier am Beispiel Alkohol  

Das Unfallrisiko wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Bis zu einem gewissen Umfang 
werden diese Risiken von Politik und Gesellschaft in Kauf genommen. Beispielsweise wird eine 
BAK unterhalb von 0,5 ‰ Alkohol im Blut beim Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr 
toleriert, obwohl auch bei geringerer BAK bereits ein erhöhtes Unfallrisiko besteht.  

Die Auswirkungen des Alkohols zeigen sich zuerst in den Gehirnzentren, die an hochintegrierten 
Funktionen, wie z. B. Geschicklichkeitsleistungen, beteiligt sind. Die Analyse sensorischer Infor-
mationen, die Kontrolle von Bewegungsmustern und das Kurzzeitgedächtnis sind besonders 
empfindlich gegenüber Alkohol (Ogden & Moskowitz 2004). Es gibt keine Hinweise auf einen 
Schwelleneffekt für Alkohol, da eine gewisse Beeinträchtigung der Leistung bereits bei den nied-
rigsten messbaren Werten auftritt. Es wurden mehrere kontrollierte epidemiologische Studien 
durchgeführt, eine der ersten Studien war die von Borkenstein et al. (1964) in den USA. Es wur-
den die Atemalkoholwerte von etwa 6.000 unfallbeteiligten Fahrern mit denen von 7.600 Kon-
trollpersonen, die nicht in einen Unfall verwickelt waren, verglichen. Die Studie ergab, dass die 
Wahrscheinlichkeit, einen Unfall zu verursachen, eine stark ansteigende Exponentialfunktion der 
Alkoholisierung des Fahrers ist. Bei 1 ‰ BAK-Äquivalenz stieg das Unfallrisiko im Vergleich zur 
Unfallrate bei alkoholfreien Fahrern um etwa das Sechsfache. Bei 1,5 ‰ lag die Odds Ratio bei 
25. Das Unfallrisiko im Zusammenhang mit Alkohol unter einer BAK von 0,5 ‰ wird durch Stu-
dien zur Verursacherfrage bestätigt. In einer Studie von Drummer et al. (2004) wurde bei 29,1 % 
der tödlich verunglückten Fahrer Alkohol festgestellt, und die bereinigte Odds Ratio für die Un-
fallverursachung betrug 6,0. In der Studie von Laumon et al. (2005) wurde Alkohol in 29,8 % der 
Fälle, die für einen tödlichen Unfall verantwortlich waren, und in 2,7 % der nicht verantwortli-
chen Kontrollen festgestellt. Alkohol erhöhte die Verursacherhäufigkeit um mehr als das Achtfa-
che. 
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5. Grenzwertvorschlag mit Verhältnismäßigkeitsbewertung 

Die vom Europarat eingesetzte Expertengruppe zu Regelungen bei Fahrten unter Substanzein-
fluss hat in ihren allgemeinen Schlussfolgerungen formuliert: "Die Strafverfolgungs- und Justizbe-
hörden sollten über klare Rechts- und Verwaltungsvorschriften verfügen, auf deren Grundlage sie 
Personen, die unter dem Einfluss psychoaktiver Substanzen ein Fahrzeug führen, verfolgen und 
verurteilen können.“ (Pompidou Group. Road Traffic and Psychoactive Substances. Strasbourg: 
Council of Europe; 2004). Somit ist es von entscheidender Relevanz, bei der Festlegung eines 
Grenzwerts klare verständliche Regeln zu etablieren, an denen sich Konsumenten orientieren 
können. Unser Ziel ist es, dass der Konsum und das Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenver-
kehr getrennt werden, d.h. dass niemand unter Cannabiseinfluss ein Kraftfahrzeug im Straßen-
verkehr führt, solange eine straßenverkehrssicherheitsrelevante Beeinträchtigung besteht. 

Zur Definition eines THC-Grenzwertvorschlags werden die oben genannten qualitativ hochwerti-
ger Studien und Metaanalysen tabellarisch mit aufsteigenden THC-Konzentrationen im Blutserum 
dargestellt. 

 

ng/ml THC 
im Blutse-

rum 

Unfallrisiko Verkehrssicherheitsrelevante  
Leistungen 

< 2 
 

- 
 

- 
 

2 - 5 - 
 

Erste Zeichen einer Beeinträchtigung in 
der Feinmotorik bei einem Teil von Gele-
genheitskonsumenten (Ramaekers et al. 
2006), Beeinträchtigung entspricht der 
bei 0,2 ‰ BAK (Irwin, et al. 2017). 

5 – 10 - 
 

75–90 % der Fälle zeigen bei Gelegen-
heitskonsumenten deutliche Beeinträch-
tigung in verschiedenen Leistungstests 
(Ramaekers et al. 2006). 

< 7 Kein erhöhtes Risiko, einen Unfall zu 
verursachen (Drummer at al. 2020). 

- 
 

7 – alle 
Fälle 

Unfallrisiko entspricht dem einer 
moderaten Alkoholisierung von 0,1 - 
0,5 ‰ BAK (Drummer et al. 2020). Es 
fahren und verunfallen v.a. häufiger 
Konsumierende (Borodovsky et al. 
2020, Ramaekers et al. 2009; Blows 
et al. 2005; Pulido et al. 2011). 

Leistungseinbußen auch bei regelmäßi-
gem Konsum möglich v.a. nach höheren 
Dosen (Marcotte et al. 2022). 
Bei häufigerem Konsum sind geringere 
Leistungseinbußen zu erwarten als bei 
gelegentlichem Konsum (Ramaekers et 
al. 2009, Müller at al. 2006) 

11,5  Leistungsbeeinträchtigung im Spurhal-
ten entsprechen einer BAK von 0,5 ‰ 
(Hartmann et al.; 2015.) 

13,8 – 18,4 10-fach erhöhtes Unfallrisiko ent-
spricht in der Studie ca. 1‰ BAK 
(Drummer et al. 2020) 

Leistungsbeeinträchtigung im Spurhal-
ten entsprechen einer BAK von 0,8 ‰ 
(Hartmann et al. 2015) 

 
Tab. 1 Unfälle und Leistungsbeeinträchtigungen in Abhängigkeit der THC-Konzentration 
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Eine Anhebung des gegenwärtigen analytischen THC-Grenzwertes sollte nicht mit einer Erhöhung 
des Straßenverkehrssicherheitsrisikos einhergehen, die über das hinausgeht, was für andere Risi-
kofaktoren (beispielsweise Alkoholkonsum) toleriert wird. Es sollte ein THC-Grenzwert festgelegt 
werden, bei dessen Erreichen nach dem Stand der Wissenschaft eine verkehrssicherheitsrele-
vante Wirkung beim Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr nicht fernliegend2 ist. Unfall-
studien zeigen ein geringes Risiko, durch eine Cannabisbeeinflussung zu verunfallen. Ein erhöhtes 
Risiko vergleichbar dem mit 0,1 – 0,5 ‰ BAK beginnt hier ab 7 ng/ml THC im Blutserum, wobei 
durch die oben beschriebene Verzögerung der Blutabnahme eine höhere THC-Konzentration an-
zunehmen wäre. In Unfallstudien werden Blutproben zwischen 2-5 Stunden nach dem Unfall ent-
nommen. Leider ist es nicht möglich, die tatsächliche THC-Konzentration während eines Unfalls 
zurückzurechnen oder zwischen aktuellem und früherem Konsum zu unterscheiden. Deshalb ist 
es problematisch, einen THC-Grenzwert nur auf der Grundlage epidemiologischer Studien festzu-
legen. Da aus Unfallstudien keine exakten Grenzwerte ableitbar sind, empfehlen wir eine Grenz-
wertfestlegung auf der Basis experimenteller Studien vorzunehmen. Experimentelle Studien zur 
Leistungserfassung unter Cannabiseinfluss können Beeinträchtigungen in verkehrssicherheitsre-
levanten Einzelleistungen vergleichsweise sensibel detektieren, sodass bereits bei niedrigen THC-
Konzentrationen Defizite sichtbar werden, die noch nicht mit einem erhöhten Unfallrisiko einher-
gehen. Dieser Ansatz erlaubt daher eine vergleichsweise konservative Risikoeinschätzung (Har-
gutt et al. 2011, Verstraete et al. 2011).  

Als Maßstab einer nicht fernliegenden Wirkung sollen hier Leistungsdefizite gewählt werden, die 
denen unter dem Einfluss einer BAK von unter 0,5 ‰ vergleichbar sind. Erste Leistungsdefizite 
können bei einigen (nicht allen) Gelegenheitskonsumenten im Bereich der Feinmotorik zwischen 
2 – 5 ng/ml THC im Blutserum festgestellt werden. Im Bereich von 5 – 10 ng/ml THC im Blutse-
rum sind weitere Leistungsbereiche betroffen. 

Die Beeinträchtigung in dem Bereich zwischen 2 – 5 ng/ml THC im Blutserum entspricht etwa der 
bei einer BAK von 0,2 ‰. Daher empfehlen wir die Mitte dieses Bereichs mit 3,5 ng/ml THC im 
Blutserum als einen Wert anzunehmen, bei dem verkehrssicherheitsrelevante Wirkungen bei Ge-
legenheitskonsumenten nicht fernliegend wären.  

Da in der Praxis zwischen dem Zeitpunkt eines Straßenverkehrsdeliktes und der Blutentnahme 
eine erhebliche Verringerung der THC-Konzentration möglich ist, wird 1 ng/ml THC von oben ge-
nanntem Grundwert abgezogen. Das entspricht der THC-Konzentrationsabnahme, die nach der 
initialen exponentiellen Eliminationsphase in der folgenden flachen Eliminationsphase in einem 
Zeitraum von 1,5 Stunden zu erwarten ist (Kelly et al. 1992, Toennes et al. 2011, Toennes et al. 
2008, Kauert et al. 2007, Grotenhermen et al., 2003). Bei forensisch-toxikologischen Untersu-
chungen ist im niedrigen Konzentrationsbereich eine Messunsicherheit zu berücksichtigen, die 
bis 40 % betragen kann. 

Mit einem pauschalen Aufschlag für einen Sicherheitszuschlag von 40 % setzt sich der THC-Grenz-
wert, bei dessen Erreichen nach dem Stand der Wissenschaft eine verkehrssicherheitsrelevante 
Wirkung beim Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr nicht fernliegend2 ist, wie folgt zu-
sammen: 

• Basiswert von 3,5 ng/ml als mittlere Konzentration, bei der Gelegenheitskonsumen-
ten eine mit 0,2 ‰ BAK vergleichbare Beeinträchtigung aufweisen können.  

• Ausgleich der durch die Verzögerung zwischen Ereignis (Unfall, Verkehrskontrolle) 
und Blutentnahme möglichen THC-Konzentrationsabnahme mittels Abzugs von 
1 ng/ml. 

• Pauschaler, durch mögliche Messfehler bedingter Sicherheitszuschlag von 1 ng/ml 
(40 % von 2,5 ng/ml). 

                                                           
2 Zur Begriffsdefinition von „nicht fernliegend“ siehe die Ausführungen oben unter Ausgangslage und Auftrag, Seite 1 

Absatz 6 Satz 4. 
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Mit einem Grenzwert von 3,5 ng/ml THC im Blutserum liegt man deutlich unterhalb der Schwelle, 
ab welcher ein Unfallrisiko steigt. Eine Risikoerhöhung beginnt erst ab 7 ng/ml und ist vergleich-
bar mit dem Risiko einer Alkoholfahrt zwischen 0,1 – 0,5 ‰ BAK.   

THC-Konzentrationen können bei Cannabiskonsumenten, die mehrmals wöchentlich konsumie-
ren, auch ohne aktuellen Konsum über dem aktuell von der Rechtsprechung zugrunde gelegten 
analytischen Grenzwert liegen. D. h. § 24a Abs. 2 StVG erfasst bei Anwendung des Grenzwerts 
von 1 ng/ml THC im Blutserum auch Personen, die nach dem Konsum von THC (ausreichend) 
lange gewartet haben und die Fahrt erst zu einem Zeitpunkt angetreten haben, bei dem ver-
kehrssicherheitsrelevante Wirkungen nahezu ausgeschlossen werden können. Diese Konsumen-
ten werden dann trotzdem nach § 24a Abs. 2 StVG sanktioniert. 

Mit Einführung eines Grenzwertes von 3,5 ng/ml Blutserum würde sich die Häufigkeit von Sankti-
onierungen nach § 24a Abs. 2 StVG bei höherfrequent konsumierenden Personen ohne aktuellen 
Konsum reduzieren. Der Anteil der durch die Vollzugsbehörden der Länder kontrollierten Perso-
nen mit THC-Konzentrationen unter 3,5 ng/ml ist groß. So zeigt eine aktuelle Veröffentlichung 
rechtsmedizinischer Befunde, dass annähernd die Hälfte (45,6 %) der Verstöße nach § 24a Abs. 2 
StVG wegfallen würde. In dieser Veröffentlichung lag der Anteil THC-positiver Fahrer mit THC 
< 1 ng/ml im Blutserum bei 16,4 % (Nikolic et al. 2023).  

Wie in den oben beschriebenen Studien festgestellt, liegt unterhalb von 7 ng/ml THC im Blutse-
rum kein erhöhtes Unfallrisiko vor, und erste Leistungsdefizite zeigen sich in einem Bereich von 
2 – 5 ng/ml THC im Blutserum. Wird der analytische Grenzwert beibehalten, lautet das Signal an 
Cannabiskonsumenten, dass auch ein verantwortungsvolles Verhalten im Umgang mit Cannabis 
im Straßenverkehr nicht vor Sanktionen schützt. Es würde dem grundsätzlichen Ziel der Grenz-
wertfestsetzung, nach der Cannabiskonsumenten eine Orientierung für ein adäquates Verhalten 
erhalten sollen, widersprechen.  

Bei häufigerem Konsum können die THC-Konzentrationen trotz adäquatem Trennverhalten aller-
dings im konkreten Einzelfall durchaus auch oberhalb des Grenzwertes von 3,5 ng/ml THC im 
Blutserum liegen. So zeigte eine Studie, dass die THC-Konzentrationen ohne aktuellen Can-
nabiskonsum und ohne Leistungseinbußen in dieser Gruppe bei 4,8 ng/ml (SD: 7,8) lagen (Di Ci-
ano, 2024). Mit diesem Grenzwert würden Konsumenten mit häufigerem Konsum durchgängig 
als beeinträchtigt gelten. 

Um dem entgegen zu wirken, sollte der Einsatz von Speichelvortests mit adäquatem Cut off und 
ausreichender Sensitivität und Spezifität3 zum Nachweis des aktuellen Konsums weiterverfolgt 
werden. Wenn ein Fahrer Anzeichen von Ausfallerscheinungen zeigt, sollte er auch bei negativem 
Speichelbefund eine Blutprobe abgeben.  

Eine nachgewiesene THC-Konzentration unter 3,5 ng/ml Blutserum schließt nicht aus, dass insbe-
sondere bei nicht an Cannabis gewöhnten Konsumenten zum Fahrtzeitpunkt ein straßenver-
kehrssicherheitsrelevanter Cannabiseinfluss vorgelegen hat. Dies gilt vergleichbar auch für Alko-
holkonsumenten mit Konzentrationen unterhalb 0,5 ‰. Allerdings ist eine motorisierte Straßen-
verkehrsteilnahme dieser Konsumgruppe eher unwahrscheinlich, da häufiger Konsumierende 
auch deutlich häufiger motorisiert unter Cannabiseinfluss am Straßenverkehr teilnehmen als Ge-
legenheitskonsumenten (Walter et al. 2011; Borodovsky et al. 2020). 

Bedacht werden sollte, dass es sich hier um das Führen eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr 
mit Fahrauffälligkeiten oder Unfallbeteiligung handelt und in Einzelfällen geprüft werden kann, 
ob eine relative Fahrunsicherheit nach den §§ 315c bzw. 316 StGB in Betracht kommt.  

                                                           
3 „Excluding studies using the Intercept or Salivette devices due to poor recovery, we found in 17,108 paired samples 
that the presence of THC in oral fluid as a marker for the presence of THC in blood has a sensitivity of 78.8% and speci-
ficity of 97.9%. As a biomarker for blood THC ≥ 2 ng/mL (2.8 ng/ml serum using a ratio of 0,71), the sensitivity of oral 
fluid testing ranged from 25.5% to 75.7% (specificity >98%). For detecting blood THC ≥ 5 ng/mL (7.0 ng/ml serum), sen-
sitivity ranged from 32.3% to 77.6% (specificity > 97%) (modifiziert nach Robertson et al. 2022)”.  
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Bei einem Grenzwert von 3,5 ng/ml THC im Blutserum können Gelegenheitskonsumenten und 
Konsumenten mit mittlerer Konsumhäufigkeit ein adäquates Trennverhalten zwischen Konsum 
und Führen eines Kfz im Straßenverkehr einhalten, ohne oberhalb des THC-Grenzwertes zu lie-
gen. Intensiver konsumierende Personen, die etwa mehrmals täglich konsumieren, würden bei 
diesem Vorgehen durchgängig als beim Führen eines Kfz im Straßenverkehr unter Cannabisein-
fluss stehend betrachtet.  

Einen Sonderfall stellt der Mischkonsum von Cannabis und Alkohol dar. Für Cannabiskonsumen-
ten sollte ein absolutes Alkoholverbot am Steuer gelten. Dies entspricht der Regelung für Fahran-
fänger in § 24c StVG und begründet sich durch die besonderen Gefahren eines Mischkonsums, 
die auch in epidemiologischen Studien nachgewiesen wurden. Ordnungswidrig würde danach 
auch handeln, wer als Cannabiskonsument und Führer eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr 
alkoholische Getränke zu sich nimmt oder die Fahrt antritt, obwohl er unter der Wirkung eines 
solchen Getränks steht. Wird eine Atem- oder Blutprobe vom Betroffenen genommen, ist dabei 
von einer „Alkoholwirkung“ i. S. dieser Vorschrift nach derzeitigem wissenschaftlichem Erkennt-
nisstand erst ab einem Wert von 0,2 Promille Alkohol im Blut oder 0,1 mg/l Alkohol in der Atem-
luft auszugehen, um Messwertunsicherheiten und endogenen Alkohol auszuschließen. In den ge-
nannten Werten sind die erforderlichen Sicherheitszuschläge enthalten. 

 

6. Vorschlag und Empfehlungen 

Die wissenschaftlichen Experten der Arbeitsgruppe schlagen nachfolgenden THC-Grenzwert vor 
und geben ergänzende Empfehlungen: 

1) Auf Basis von Ergebnissen experimenteller Studien wird die Einführung eines Wirkungsgrenz-
wertes in Höhe von 3,5 ng/ml THC im Blutserum im Rahmen des abstrakten Gefährdungsdelikts 
des § 24a Abs. 2 StVG vorgeschlagen. Dieser setzt sich wie folgt zusammen: 

• Basiswert von 3,5 ng/ml als mittlere Konzentration, bei der Gelegenheitskonsu-
menten eine mit 0,2 ‰ BAK vergleichbare Beeinträchtigung aufweisen können.  

• Ausgleich der durch die Verzögerung zwischen Ereignis (Unfall, Verkehrskon-
trolle) und Blutentnahme möglichen THC-Konzentrationsabnahme mittels Ab-
zugs von 1ng/ml. 

• Pauschaler, durch mögliche Messfehler bedingter Sicherheitszuschlag von 
1 ng/ml (40 % von 2,5 ng/ml). 

Auf diese Weise können Gelegenheitskonsumenten und moderate, regelmäßige Konsumenten 
durch eine Trennung von Konsum und Fahren eine positive Testung vermeiden. 

2) Um der besonderen Gefährdung durch Mischkonsum von Cannabis und Alkohol gerecht zu 
werden, sollte außerdem für Cannabiskonsumenten ein absolutes Alkoholverbot am Steuer ent-
sprechend der Regelung des § 24c StVG für Fahranfänger und junge Fahrer vor Vollendung des 
21. Lebensjahres gelten. Ordnungswidrig würde danach auch handeln, wer als Cannabiskonsu-
ment und Führer eines Kraftfahrzeugs im Straßenverkehr alkoholische Getränke zu sich nimmt 
oder die Fahrt antritt, obwohl er unter der Wirkung eines solchen Getränks steht. Wird eine 
Atem- oder Blutprobe vom Betroffenen genommen, ist dabei von einer „Alkoholwirkung“ i. S. 
dieser Vorschrift nach derzeitigem wissenschaftlichem Erkenntnisstand erst ab einem Wert von 
0,2 Promille Alkohol im Blut oder 0,1 mg/l Alkohol in der Atemluft auszugehen, um Messwertun-
sicherheiten und endogenen Alkohol auszuschließen. In den genannten Werten sind die erforder-
lichen Sicherheitszuschläge enthalten. 

3) Im Einzelfall kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei häufigerem Konsum die THC-Konzent-

ration, trotz adäquater Trennung zwischen Konsum und Fahren, oberhalb des Wirkungsgrenzwer-

tes von 3,5 ng/ml THC im Blutserum liegt. Daher wird vorgeschlagen, dass Speicheltests mit hoher 

Empfindlichkeit als Vorscreening zum Nachweis des aktuellen Konsums aus Gründen der Praktika-

bilität und zur Vermeidung der Erfassung eines länger zurückliegenden Konsums erforderlich sind. 



 

9 
 

Es wird empfohlen, die Details zur Umsetzung dieses Ansatzes auch unter Berücksichtigung der 

Erfahrungen im Ausland zu klären. Mit Speicheltests bekäme die Polizei ein Messinstrument an 

die Hand, mit dem sie akuten Cannabiskonsum und somit ein potentielles Verkehrssicherheitsri-

siko identifizieren kann. Dies dient auch der Verhältnismäßigkeit. Zugleich können hierdurch Kos-

ten und Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit der Überprüfung der Blutwerte eingespart und 

dadurch Bürokratie abgebaut werden. 

Wenn ein Fahrer Anzeichen von Ausfallerscheinungen zeigt, ist in jedem Fall, also auch bei nega-
tivem Speicheltest, eine Blutprobe erforderlich. In diesem Fall steht zudem auch eine (relative) 
Fahrunsicherheit nach den §§ 315c bzw. 316 StGB im Raum. 

 

7. Votum des Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaft Verkehrspolizeiliche Angelegenheiten (AG 

VPA) 

Der Beauftragte des Arbeitskreises II der Innenministerkonferenz lehnt stellvertretend für die Po-

lizeien der Länder und des Bundes aufgrund der aus verkehrspolizeilicher Sicht zu erwartenden 

negativen Auswirkungen auf die Verkehrssicherheit die Erhöhung eines Grenzwertes ab und 

empfiehlt die Beibehaltung des analytischen Grenzwerts von 1ng/ml THC im Blutserum.“ 
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