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Zusammenfassung

Andauernder Cannabinoidkonsum w�hrend station�rer Drogen-
entzugsbehandlung stellt eine suchtmedizinische Komplikation
dar. Die Bewertung positiver Befunde im Drogenscreening ist
aber bisher unsicher, da Cannabinoide bzw. ihre Metaboliten
nach Konsumende lange im Urin nachweisbar bleiben. Aus-
gehend von bisherigen Kenntnissen zur Pharmakologie der
Cannabinoide war das Ziel der vorliegenden Studie, die Aussage-
f�higkeit des Verlaufs von Urin-Screeningbefunden mittels En-
zym-Immunoassay empirisch zu �berpr�fen. Dazu wurden alle
F�lle der Drogenentzugsstation einer Psychiatrischen Klinik
�ber neun Monate retrospektiv ausgewertet. In einer klinischen
Konsensuskonferenz wurden anhand operationalisierter Krite-
rien alle F�lle mit gesicherter Cannabinoidabstinenz bzw. gesi-
chertem Konsum identifiziert. F�r den Verlauf des Drogenscree-
nings wurden anschließend ebenfalls Kriterien f�r Abstinenz
versus Konsum bis zum vierten und f�nften station�ren Tag
nach der Aufnahme entwickelt und gegen die klinische Beurtei-
lung als „Goldstandard“ getestet. F�r den Verlauf des Drogen-
screenings bis zum f�nften station�ren Tag nach Aufnahme erga-
ben sich befriedigende Kennwerte f�r Sensitivit�t (95,2 %),
Spezifit�t (98,7 %), positiven (90,9 %) und negativen pr�diktiven
Wert (99,3 %). Eine zwei-, besser dreimalige �berpr�fung von
Cannabinoiden mittels Urin-Drogenscreenings �ber den Verlauf
von f�nf Tagen erlaubt eine weitgehend sichere Beurteilung des
Cannabinoid-Konsumverhaltens der Patienten durch den kli-
nisch t�tigen Suchtmediziner. Im Fall der Vermutung eines an-
dauernden Konsums bedarf es allerdings weitergehender �ber-
legungen, um falsch positive Ergebnisse auszuschließen.

Abstract

A continuous consumption of cannabinoids during an inpatient
drug detoxification represents a severe clinical problem. How-
ever, the interpretation of positive cannabinoid screenings is dif-
ficult, since cannabinoids and metabolites can be detected for a
long time after the end of consumption. Based on the present
knowledge of the pharmacology of cannabinoids it was the aim
of this study to empirically examine the validity in the course of
urine drug-screening using enzyme immunoassays. All cases in
the detoxification ward of a psychiatric hospital between January
and September 2001 were evaluated. In a consensus conference
all cases of definitive abstinence and those of definitive ongoing
consumption were identified. Criteria were also developed for
evaluating results of the drug screening tests and were then
tested against the clinical consensus as the “golden standard”.
Satisfying results were achieved for a five days period after ad-
mission with a sensitivity rate of 95.2 %, a specificity rate of
98.7 %, a positive (90.9 %) and negative (99.3 %) predictive value.
The results show that the patient’s cannabinoid consumption be-
haviour can be evaluated relatively certain, if the testing of can-
nabinoids is repeated two or better three times by urine drug-
screening over a period of five days after admission. If ongoing
consumption is identified, further considerations have to be
made in order to exclude wrongly positive results.

Key words
Cannabinoids · pharmacology · drug evidence · urine drug-
screening · detoxification
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Einleitung

Drogenabh�ngigkeit ist eine schwere, chronisch verlaufende Er-
krankung, die durch polyvalente Konsummuster gekennzeichnet
ist. Die Inanspruchnahme des medizinisch-psychiatrischen Be-
handlungssystems ist h�ufig mit der Entgiftung von Opiaten ver-
bunden. Im Rahmen einer qualifizierten Drogenentzugsbehand-
lung erfolgt sie zumeist auf einer spezialisierten Station. Hier ist
der eigenm�chtige Konsum von Cannabinoiden ein ernst zu neh-
mendes Problem hinsichtlich der Ver�nderungs- und Abstinenz-
motivation der Patienten als auch aus rechtlichen �berlegungen
vor dem Hintergrund des Bet�ubungsmittelgesetzes (BtmG). Im
§ 29 BtmG, Abs. 1, Nr. 11 wird das Verschaffen oder Gew�hren der
Gelegenheit zum unbefugten Verbrauch von Bet�ubungsmitteln
ohne Erlaubnis als Straftat gesehen.

Ein besonderes Merkmal der Cannabinoide besteht darin, dass
ihre Metaboliten mehrere Wochen lang in niedrigen Konzentra-
tionen im Urin nachweisbar sein k�nnen [1]. Obwohl im Rahmen
des qualifizierten Drogenentzugs in vielen Kliniken t�glich Urin
abgegeben werden muss, um Verlaufskontrollen im Rahmen der
Entgiftung zu gew�hrleisten, ist nur wenig dar�ber bekannt, wie
sich der Konzentrationsverlauf von Cannabinoidmetaboliten
nach Konsumende im Urin-Drogenscreening abbildet.

Pharmakologie der Cannabinoide

Die Cannabispr�parate Marihuana und Haschisch unterliegen in
Deutschland als nicht verkehrsf�hige Bet�ubungsmittel den Be-
stimmungen des Bet�ubungsmittelgesetzes. Unter Marihuana
versteht man die getrockneten und zerkleinerten Spitzentriebe
der Hanfpflanze (Cannabis sativa). Haschisch ist das aus der
Hanfpflanze gewonnene Harz. Marihuana enth�lt durchschnitt-
lich 0,5 – 2 % und Haschisch 2 –10% des halluzinogen wirksamen
D9–Tetrahydrocannabinols (D9–THC). Aus Cannabis sativa sind
bisher 483 Inhaltsstoffe identifiziert worden, 66 Verbindungen
geh�ren der Klasse der Cannabinoide an [1]. Zu der Frage, ob es
bei regelm�ßigen Cannabinoid-Rauchern zu einer k�rzeren Eli-
minationshalbwertzeit als bei erstmaligem Konsum kommt, ist
die Befundlage widerspr�chlich. Daf�r angef�hrt wird eine En-
zyminduktion, die einen beschleunigten Metabolismus und da-
mit eine schnellere Ausscheidung bewirkt. Die meisten Autoren
fanden jedoch keine signifikanten Unterschiede in den termina-
len Eliminationshalbwertzeiten von starken und gelegentlichen
Rauchern [1– 3].

Abgesehen von Extremwerten ist mit einer Eliminationshalb-
wertzeit von 1– 4 Tagen auszugehen. Festzuhalten bleibt jedoch,
dass im Urin D9-THC bzw. dessen Metabolite mit geeigneten Me-
thoden durchschnittlich etwa 30 Tage nachweisbar sein k�nnen
[1, 4, 5].

Fragestellung

Smith-Kielland, Skuterud & Morland [6] untersuchten die Urin-
ausscheidung von THC-COOH bei 15 aktuell inhaftierten Drogen-
konsumenten. In dem soweit als m�glich Drogen freien Milieu
wurden bis zu f�nfmal t�glich im Urin die direkten und die krea-
tininkorrigierten Werte analysiert. Aus 13 verwertbaren Verl�u-
fen ließ sich erkennen, dass nach durchschnittlich 1,85 Tagen der
THC-COOH-Grenzbereich von 150 �g/l unterschritten wurde.
7-mal lag der Maximalwert bei Aufnahme bereits unter 150 �g/l,
zweimalig sank er erst am 5. Tag darunter. Ausgehend von dieser
Studie an einer recht kleinen Stichprobe gehen wir in der vorlie-
genden Untersuchung der Frage nach, in welchem Ausmaß und
ab welchem Behandlungstag der Verlauf der Cannabinoidwerte
im semiquantitativen Urin-Drogenscreening einen fortgesetzten
Cannabinoidkonsum anzeigt und mithin die diagnostische Si-
cherheit im klinischen Alltag eines station�ren qualifizierten
Drogenentzugs tats�chlich erh�ht werden kann. Entscheidend
sollte sein, auf labordiagnostisch sichere gaschromatografische
Analysen zu verzichten, die �blicherweise nicht zeitnah, kosten-
g�nstig und wiederholt zur Verf�gung stehen.

Methodik

Klinische Auswertung des Cannabinoid-Konsumverhaltens
w�hrend der station�ren Behandlung

Da die klinische Beurteilung des Cannabinoid-Konsumverhal-
tens w�hrend des station�ren Aufenthaltes als Standard heran-
gezogen wurde, gegen den die Ergebnisse des Drogenscreenings
getestet werden sollten, wurde ein hoher Aufwand betrieben,
um die Patienten eindeutig zu beurteilen und alle Zweifelsf�lle
auszuschließen. Dazu wurde eine Konsensuskonferenz gebildet,
die aus dem zust�ndigen Oberarzt (Erstautor), den Stations�rz-
ten, der leitenden Stationsschwester und bei Fragen beratend
aus weiteren Mitgliedern des Stationsteams bestand. Allen Mit-
gliedern der Konferenz waren alle Patienten pers�nlich aus den
fraglichen Aufenthalten bekannt, die Beurteilung erfolgte jeweils
retrospektiv, also nach der Entlassung der Patienten. Weitere In-
formationsquellen waren die Krankengeschichte, das Team der
Drogenambulanz und Aussagen von Angeh�rigen und Mit-
patienten.

Ein gesicherter Cannabinoidkonsum wurde angenommen, wenn
aus der folgenden Liste Kriterium 1 oder 2 oder mindestens zwei
der Kriterien 3 bis 5 zutrafen:

1. Der Konsum wurde von Mitarbeitern beobachtet,
2. der Patient best�tigte den Konsum,
3. es bestanden klinische Intoxikationszeichen (z.B. psycho-

motorische Verlangsamung, Schl�frigkeit, Sedierung, ver-
st�rkte Gef�ßinjektion an den Konjunktiven) ohne Hinweis
auf die Wirkung anderer Substanzen (z.B. Opioide, Ben-
zodiazepine, Alkohol, Neuroleptika),

4. Cannabisprodukte wurden bei Leibesvisitationen gefunden,
5. ein fortgesetzter Cannabinoidkonsum war aus Voraufenthal-

ten bekannt.

Eine gesicherte Cannabinoidabstinenz wurde angenommen,
wenn keines der o.g. Kriterien zutraf und auch kein klinischer

Schl�sselw�rter
Cannabinoide · Pharmakologie · Drogennachweis · Urin-Drogen-
screening · Drogenentzug
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Verdacht auf einen Konsum w�hrend des station�ren Aufenthal-
tes bestand. Ein klinischer Verdacht wurde bereits als gegeben
betrachtet, wenn eine Unsicherheit �ber die Einsch�tzung von
einem Mitglied der Konsensusgruppe ge�ußert wurde. Alle Pa-
tienten (F�lle), die nicht eindeutig einer der beiden Gruppen zu-
zuordnen waren, wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen,
um so das H�chstmaß an Sicherheit des „Goldstandards“ zu er-
reichen.

Drogenscreening
Die Drogenanalytik im Urin wurde mit einem homogenen En-
zym-Immuno-Assay nach dem CEDIA-Prinzip (Microgenics
GmbH, Passau, Deutschland) am klinisch-chemischen Analysen-
ger�t Hitachi 912 (Roche Diagnostics, Basel, Schweiz) durch-
gef�hrt. Dieser Test ist auf 11-nor-D9-THC-COOH (100% Kreuzre-
aktivit�t) in einem Messbereich von 25 bis 150 �g/l kalibriert.
Folgende Cannabinoidmetaboliten werden ebenfalls erfasst:
11-nor-D8-THC-COOH (125 %), D9-THC (10,4 %), 11-OH-D9-THC
(43 %), 1-D9-THC-Glucuronid (78 %). Als Cut-off wird ein Wert
von 50 �g/l verwendet, Ergebnisse unterhalb des Cut-off werden
als negativ betrachtet. Werte �ber 150 �g/l werden nicht weiter-
gehend untersucht, sondern als „> 150 �g/l“ mitgeteilt.

Um bei fraglich verz�gerter Cannabinoidausscheidung zu wei-
teren Informationen zu gelangen, wurden Versuche durch-
gef�hrt, den Messbereich durch Verd�nnen der Proben bis zu
1500 �g/l zu erweitern. Diese Versuche f�hrten auch unter Bezug
auf die Kreatininkonzentration der Proben zu keinem aussage-
kr�ftigen Ergebnis. Der Quotient Q (�g THC/g Creatinin) ist bei
Anstieg oder fehlendem Abfall zwar ein Hinweis auf einen erneu-
ten Cannabinoidkonsum. Der Quotient erfordert aber eine vor-
sichtige Interpretation der Werte, da kleinere Ver�nderungen
auch durch verschiedenste Stoffwechselfaktoren hervorgerufen
werden k�nnen. Dieser Weg wurde daher nicht weiter verfolgt.
Positive Urinproben wurden nicht gaschromatografisch/massen-
spektroskopisch best�tigt. Das Drogenscreening wurde nicht in
jedem Fall am ersten Tag durchgef�hrt, und es liegen naturge-
m�ß keine sicheren Daten vor, ob vor der Aufnahme �berhaupt
ein Cannabinoidkonsum stattgefunden hat.

Beurteilung des Verlaufs des Drogenscreening
Die Untersuchungen von Smith-Kielland et al. [6] lassen ver-
muten, dass ein l�nger als f�nf Tage bestehender Cannabinoid-
nachweis im Urin oberhalb von 150 �g/l den Verdacht eines fort-
gesetzten Konsums erlaubt. Unter Ber�cksichtigung dieser
Erkenntnisse wurde die Beurteilung „fortgesetzter Konsum laut
Drogenscreening (= positiv)“ sowohl bezogen auf die Daten bis
zum vierten als auch bezogen auf die Daten bis zum f�nften sta-
tion�ren Tag nach Aufnahme als erf�llt betrachtet, wenn eine der
folgenden Bedingungen zutraf:

1. Der Cannabinoidwert lag am 4. respektive am 5. Tag nach
der station�ren Aufnahme bei 150 �g/l (oder dar�ber),

2. der Cannabinoidwert stieg w�hrend des station�ren Aufent-
haltes bis zum Indextag (4. oder 5. Tag nach Aufnahme) an,

3. der Cannabinoidwert fiel w�hrend des Aufenthaltes bis zum
Indextag nicht ab.

Die Beurteilung „Cannabinoidabstinenz laut Drogenscreening
(= negativ)“ wurde als erf�llt angesehen, wenn keine der drei Be-
dingungen zutraf.

Statistik
Die Patientendaten wurden der Basisdokumentation der Klinik
entnommen. Alle Daten wurden in eine SPSS-Datenmatrix einge-
lesen, die statistische Analyse erfolgte ebenfalls unter SPSS.

Stichprobe

Im ersten Schritt wurden alle Patienten (F�lle) mit der klinisch
gesicherten Diagnose Opioidabh�ngigkeit (ICD10: F11.2) einge-
schlossen, die in der Zeit vom Januar bis September 2001 auf
die Drogenentzugsstation unseres Zentrums aufgenommen wor-
den waren. Wir beschr�nkten uns auf die Patienten dieser Sta-
tion, da hier standardisierte Kontrollen zur Aufrechterhaltung ei-
nes Drogen freien Milieus durchgef�hrt werden: Personen
bezogene Ein- und Auslasskontrollen, Untersuchungen des mit-
gebrachten Gep�cks und Leibesvisitation, t�gliche Urinkontrol-
len (unter Sicht) usw. Es handelte sich um 224 Patienten (369
F�lle). Im zweiten Schritt wurden diejenigen Patienten (F�lle)
ausgeschlossen, bei denen die zun�chst durchgef�hrte klinische
Konsensuskonferenz keine eindeutige Beurteilung des Cannabi-
noid-Konsumverhaltens w�hrend des station�ren Aufenthaltes
entsprechend der o. g. Kriterien zuließ. Ausgeschlossen wurden
auch die F�lle, f�r die nicht mindestens zwei auswertbare Ergeb-
nisse des Drogenscreenings vorlagen. Dadurch verblieben 345
F�lle (= Aufnahmen von 207 Personen) mit 1733 Werten aus Can-
nabinoid-Drogenscreenings in der Studie. Die Patientengruppe
bestand aus 159 M�nnern (Alter 17 –55 Jahre, Mittelwert 31,0)
und 48 Frauen (Alter: 21 – 47 Jahre, im Mittel 29,3).

Ergebnisse

In 42 F�llen (12,2% aller F�lle) waren die Kriterien der Konsen-
susgruppe (Standard) f�r einen fortgesetzten Konsum w�hrend
des station�ren Aufenthaltes erf�llt (Tab.1). Von diesen konnten
mittels Drogenscreening 40 (95,2%) auf Grundlage der Daten bis
zum vierten Tag nach Aufnahme als positiv identifiziert werden.
Umgekehrt wurden von den 303 F�llen ohne Konsum laut Kon-

Tab. 1 Ergebnisse und
Testkriterien des Can-
nabinoid-Drogenscree-
nings, gemessen an kli-
nisch gesichertem
Konsumverhalten

Verlauf des Drogenscreenings bis
zum

Cannabinoidkonsum
klinisch gesichert

Sensitivit�t Spezifit�t positiver
pr�diktiver
Wert

negativer
pr�diktiver
Wert

Konsum kein Konsum

4. Tag nach Aufnahme positiv 40 19 95,2 % 93,7 % 67,8 % 99,3 %

negativ 2 284

5. Tag nach Aufnahme positiv 40 4 95,2 % 98,7 % 90,9 % 99,3 %

negativ 2 299
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sensus 19 F�lle (6,3 %) durch das Drogenscreening bis zum vier-
ten Tag f�lschlicherweise als Konsumenten klassifiziert, w�hrend
dies am f�nften Tag nur in vier F�llen geschah (1,3 %).

Die Kennwerte f�r Sensitivit�t, Spezifit�t, positiven und negati-
ver pr�diktiven Wert (Tab.1) zeigen, dass der Verlauf der Werte
des Drogenscreenings bereits am f�nften Tag nach der station�-
ren Aufnahme befriedigende Werte aufweist.

Diskussion

Die bisherigen Ver�ffentlichungen zur Pharmakologie, Toxikolo-
gie, Pharmakokinetik von Cannabinoiden und zu differenzierten
Nachweisverfahren [7, 8] geben dem klinisch t�tigen Suchtmedi-
ziner keine ausreichenden Hinweise zu der Frage, ob ein ent-
zugsbehandelter Patient w�hrend des station�ren Aufenthaltes
weiter Cannabinoide konsumiert. Auch die bisherigen Unter-
suchungen zur Nachweisdauer von Cannabinoiden sind weniger
auf Screeningverfahren mit schnell verf�gbaren Ergebnissen
ausgelegt [9– 11]. Lediglich in einer Arbeit wurden Daten aus
Drogenscreenings herangezogen, die auf einer niedrig schwel-
ligen Drogenentgiftungsstation erhoben wurden [12]. Die Auto-
ren ermittelten eine maximale Eliminationszeit von THC-COOH
von durchschnittlich 117,5 Stunden (maximal 433,5 Stunden).
Wann die Werte unter 150 �g/l abfielen, ließ sich aus den Ergeb-
nissen allerdings nicht erkennen.

Unter Ber�cksichtigung der Erkenntnisse zur Pharmakokinetik
bzw. Nachweisdauer und der Studie von Smith-Kielland et al.
[6] war die Annahme plausibel, ab dem f�nften station�ren Tag
nach Aufnahme die Einhaltung der Cannabinoidabstinenz mit-
tels Drogenscreenings beurteilen zu k�nnen. Unsere Ergebnisse
zeigen, dass dies tats�chlich schon ab dem f�nften station�ren
Tag der Fall ist. Eine Sensitivit�t von 95,2% und eine Spezifit�t
von 98,7 % k�nnen als befriedigend betrachtet werden. Der nega-
tive pr�diktive Wert mit 99,3% schließt einen falsch negativen
Drogenscreeningbefund nahezu aus, wenn die Rahmenbedin-
gungen bei der Urinprobenentnahme auf einer Drogenentzugs-
station ausreichend beachtet werden (Sichtkontrolle etc.). Der
positive pr�diktive Wert weist mit 90,9 % dagegen auf eine nicht
vernachl�ssigbare Rate falsch positiver Befunde hin.

Es sollte in jedem Fall auf Kreuzreaktivit�ten und eventuelle Me-
dikamenteneinfl�sse geachtet werden. Wir haben einen Behand-
lungsfall erlebt, in dem eine Patientin mit einer Aidserkrankung,
einer emotional instabilen Pers�nlichkeitsst�rung vom Border-
line-Typ und einer Drogenabh�ngigkeit lange Zeit station�r be-
handelt wurde. Mit Ansetzen des antiretroviralen Medikamentes
Efavirenz (Sustiva�) kam es zu einem Anstieg des Cannabinoid-
wertes im Urin auf durchg�ngig 120– 150 �g/l. Die Best�tigungs-
analyse mittels GCMS und die parallele Bestimmung der
Cannabinoide im Serum ergaben negative Befundwerte. Die Her-
stellerfirma von Sustiva� (DuPont Pharma) und der Hersteller
des Untersuchungstests (Microgenics GmbH) best�tigten Kreuz-
reaktionen mit dem CEDIA-Cannabinoidtest [13].

Die Serumbestimmung des Cannabinoide erweist sich h�ufig als
nicht hilfreich, da lediglich ein akuter, ca. 4 – 11 Stunden vorher

stattgefundener Konsum gezeigt werden kann. Bei unklaren Be-
fundkonstellationen sind Best�tigungstests, z.B. gaschromato-
grafische und massenspektroskopische Methoden m�glich. Es
sollte jedoch ber�cksichtigt werden, dass sie methodisch deut-
lich aufw�ndiger sind und hohe Kosten verursachen. Zudem
sind die Ergebnisse im klinischen Alltag oft erst Tage sp�ter er-
h�ltlich. Dieses ist zur raschen Entscheidungsfindung nicht hilf-
reich. Nur im Urin ist repetitives Testen preiswert m�glich [14].

Die semiquantitative Messung der Cannabinoide im Urin sollte
immer mit der Kreatininkonzentration korreliert werden. Ein
Cannabinoidwert bei einer gleichzeitig niedrigen Kreatininkon-
zentration sollte zur�ckhaltend interpretiert werden. Unter Um-
st�nden ist auch ein frischer Konsum aufgrund der erheblichen
Verd�nnung nicht nachweisbar und das Untersuchungsergebnis
(falsch) negativ. Im Verlauf sind Schwankungen der Werte er-
kennbar, die unter Ber�cksichtigung der Kreatininkonzentration
erkl�rbar sind [15 – 17]. In der vorliegenden Untersuchung haben
wir allerdings nicht kreatininkorrelierte Werte verwandt. Dieses
kann als methodischer Mangel angesehen werden, f�hrte aller-
dings nur in zwei F�llen zu falsch negativen Werten, da wir den
gesamten Verlauf der Drogenscreenings einbezogen.

Ein weiterer methodischer Einwand betrifft die klinische Kon-
sensusbeurteilung als „Goldstandard“, gegen den wir die Ergeb-
nisse des Drogenscreenings testeten. Idealerweise w�rden die
genannten quantitativen gaschromatografischen und massen-
spektroskopischen Verfahren in wiederholten Serum- und Urin-
untersuchungen als Goldstandard angewandt. Dies war in der
vorliegenden Untersuchung nicht m�glich. Da wir alle klinisch
unklaren F�lle ausschlossen, ist das Risiko falscher Ergebnisse
aber als sehr gering anzunehmen.

Konsequenzen

Unter Ber�cksichtigung dieser methodischen Einschr�nkungen
bewerten wir den Cannabinoidwert im semiquantitativen Dro-
genscreening mittels EIA mittlerweile neu. Wir gehen davon
aus, dass der Cannabinoidwert bei gesicherter Cannabinoidabs-
tinenz f�nf Tage nach der Aufnahme zum Drogenentzug im se-
miquantitativen Urin-Drogenscreening im Messbereich zwi-
schen 50 und 150 �g/l liegen sollte bzw. nicht mehr ansteigen
darf.

Der jeweilige Patient wird im positiven Fall am 5. Tag mit dem
Laborergebnis und unserem Konsumverdacht konfrontiert. Da
sich falsch positive Werte mit dieser Methode nicht sicher genug
ausschließen lassen, warten wir dann nochmals drei Tage ab und
besprechen mit dem Patienten, dass der Wert sp�testens am
achten Behandlungstag im Messbereich sein sollte. Falls nicht,
gehen wir von einem weitgehend gesicherten Cannabinoidkon-
sum w�hrend der station�ren Therapie aus und pr�fen kritisch
die Indikation zur weiteren station�ren Behandlung. Letzte
Zweifel lassen sich jedoch auch jetzt nur mit gaschromatogra-
fischen Best�tigungsanalysen beseitigen. Es ist notwendig, dass
sich Labormediziner und klinisch t�tige Suchtmediziner intensiv
und auch im Einzelfall �ber die Bedeutung, Notwendigkeit und
Aussagekraft der Drogenanalytik auseinander setzen. Auf einer
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Drogenentzugsstation stellt sie einen erheblichen Kostenfaktor
dar. Je besser Suchtmediziner �ber die Grenzen und M�glichkei-
ten einer Drogenanalytik informiert sind, desto gezielter kann
diese Diagnostik eingesetzt werden. Andersherum sollten Labor-
mediziner ein gr�ßeres Verst�ndnis f�r suchttherapeutische
Fragen entwickeln, um den speziellen Fragestellungen mit spezi-
fischen analytischen Methoden begegnen zu k�nnen. Ausgehend
von unseren �berlegungen sind weitere Untersuchungen mit ei-
nem �hnlichen Design und gaschromatografischen Analysen
notwendig, um validere Daten �ber den genaueren Verlauf des
Cannabinoidnachweises im Urin-Drogenscreening w�hrend des
qualifizierten Drogenentzugs zu erhalten.
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