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Teilnahme am StralRenverkehr und
Psychopathologie bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen
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Zusammenfasssung. Der Erwerb einer Fahrerlaubnis, die Teilnahme am Stralenverkehr als Mofafahrer, Motorradfahrer und insbeson-
dere das Autofahren stellen in der Autonomieentwicklung vieler Jugendlicher und junger Erwachsener wichtige Schritte dar. Der Beitrag
gibt eine Ubersicht iiber Alters- und Entwicklungsgrenzen beim Erwerb von Fahrerlaubnissen, psychopathologische Einschrinkungen
der Fahrtauglichkeit und ihre Beurteilung. Dabei wird insbesondere auf jugendtypische, externalisierende Verhaltensstorungen, welche
in der psychiatrischen Fahrtauglichkeitsliteratur eher wenig beriicksichtigt werden, eingegangen. AbschlieBend wird eine Ubersicht iiber
die Folge von Medikamenteneinnahmen auf die Fahrtauglichkeit sowie die Gefahren kombinierter Medikamenten- oder Alkohol- bzw.
Suchtmitteleinnahme hingewiesen. In der Behandlung und Psychoedukation von jugendlichen Patienten und jungen Erwachsenen stellt
die Teilnahme am StraBenverkehr, der Erwerb des Fiihrerscheins etc. ein wichtiges Thema dar, welches behandelnde Arzte unbedingt
proaktiv aufgreifen sollten.

Schliisselworter: Fahrerlaubnis, Fahrtauglichkeit, Psychopathologie im Jugendalter, Psychopharmakaeinnahme

Driving and Psychopathology in Adolescents and Young Adults

Abstract. Getting a driver's licence and participating in street traffic as a driver is one of the main steps in gaining autonomy for adoles-
cents and young adults. This review gives an overview on developmental aspects and age specific permits, that can be obtained in Europe
by adolescents and young adults from fifteen to twenty-five. The importance of psychiatric disorders and psychopathology for the ability
to drive a vehicle or a motorcycle is discussed with a special focus on externalising behaviour disorders like conduct disorders, disrup-
tive behaviours and ADHD, currently neglected in adult psychiatric literature. An overview on impairment of the driving performance
depending on psychopharmacological treatment is given. Treatment and psycho education of adolescents and young adults should include
information on relevant issues for every day life, like obtaining a drivers permit and participating in traffic as a driver.

Keywords: drivers permit, ability to drive, psychopathology in adolescence, psychopharmacological treatment

Fiir die meisten Jugendlichen ist die Teilnahme am Stra-
Benverkehr, insbesondere als Autofahrer, ein wichtiger
Schritt in die Eigenstdndigkeit. Flade beschreibt diese Ent-
wicklung mit der generellen Formulierung, dass sich Ju-
gendliche Rdume verschaffen und zwar im Wortsinne, in-
dem sie das eigene Zimmer und die zur Verfiigung stehen-
den Verkehrsmittel als wichtigste Ressourcen, um Abstand
von den Eltern zu gewinnen, benennen (Flade, 2009).
Tully und Baier (2006) fiihrten das Projekt U.Move mit
der generellen Frage «Wie bewegen sich junge Leute?»
durch. Die Erhebung in den Regionen Greifswald,
Potsdam, Dortmund, Passau mit einem N von ca. 4500
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Teilnehmern zeigte, dass Jugendliche unter 18 Jahren sich
hauptsidchlich zu Full (27 %) danach aber schon als Mit-
fahrer im Auto (23 %) oder mit Bus und Bahn (15 %) oder
mit dem Zweirad (9 %) bewegten (Tully & Baier, 2006).
Ab 18 Jahren wird dann das Auto sofort zum Hauptver-
kehrsmittel mit 36 %, hinzukommen 17 %, die im Auto
mitfahren, 6 %, die Bus und Bahn benutzen, und nur noch
2% benutzen ein Zweirad. Auch die Fahrradnutzung geht
auf 11 % zuriick. In ihrer neueren Untersuchung beschrei-
ben Tully und Krug (2011) einerseits den Trend zum Fiih-
rerschein mit 17, andererseits vor allem in den Stidten zu
weniger Autonutzung. Sie stiitzen sich auf die Studie Mo-
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bil in Deutschland 2010 und stellen bei der Gruppe der
14- bis 17-Jdhrigen einen Riickgang beim mobilen Indivi-
dualverkehr um 1% fest und bei der Gruppe der 18- bis
24-Jahrigen einen Riickgang von 8 %. Erst in der Alters-
gruppe der tiber 60-Jdhrigen nimmt die Autonutzung in
neueren Daten in Deutschland zu. Ein Stadt-Land-Ver-
gleich zum Fiihrerscheinerwerb der 18- bis 22-Jdhrigen
2004 verglichen mit 2009 ergibt nach Tully und Krug eine
«wachsende Neigung sich den Fiihrerscheinerwerb in der
Stadt zu ersparen... Dariiber hinaus geht die Schere des
Nichterwerbs in diesem Zeitvergleich zusitzlich auf und
es sind nicht nur die 17- und 18-Jihrigen die auf den Fiih-
rerschein verzichten, der Fiihrerscheinerwerb insgesamt
wird bei Jugendlichen, die in Stidten leben, aufgescho-
ben» (Tully & Krug, 2011). Dem gegeniiber sei der Fiih-
rerscheinerwerb mit 17 vor allem in Flachenldndern at-
traktiv, auf dem Lande praktizierten die Jugendlichen noch
ein traditionelles Mobilitdtsmuster: 18 und ins Auto. Schon
ab dem Schulkindalter nehmen viele Kinder mit Fahrri-
dern am StraBenverkehr teil. Spiter, teilweise schon ab
dem Pubertitsalter, interessieren sie sich zunehmen auch
fiir E-Bikes und Mofas, auch wenn gesetzlich geregelte
Altersgrenzen eine zu frithe Verwendung einschrinken
sollen. Eine erste Form der hidufig mit Stérungen des Sozi-
alverhaltens assoziierten Verkehrsdelinquenz ist also das
Fithren von Motorfahrzeugen, Mofas, Motorréddern, teil-
weise auch Autos ohne Fahrerlaubnis, teilweise auch in
Kombination mit dem Diebstahl entsprechender Motor-
fahrzeuge. Ab 15 Jahren kann man eine Mofapriifbeschei-
nigung erwerben. Sie wird von vielen Jugendlichen als
erster Fithrerschein wahrgenommen, stellt aber noch nicht
eine Fahrerlaubnis dar. Fahrschulen, teilweise aber auch
Sekundarschulen, die dafiir qualifizierte Lehrkrifte be-
schiftigen, bieten entsprechende Kurse an. Gepriift wer-
den nur die theoretischen Kenntnisse, eine praktische
Fahrpriifung ist nicht vorgeschrieben. Personen, die vor
dem 1.4.1965 geboren sind, benétigen zum Fahren eines
Mofas keine Mofapriifbescheinigung und keinen Fiihrer-
schein. Stattdessen muss der Personalausweis mitgefiihrt
werden (§ 76 Nr. 3 FeV). Mofas sind einspurige, einsitzige
Fahrridder mit Hilfsmotor, auch ohne Tretkurbeln, wenn
ihre Bauart Gewéhr dafiir bietet, dass die Hochstgeschwin-
digkeit auf ebener Bahn nicht mehr als 25 km/h betrdgt
(§ 4 FeV). Allerdings muss der Fahrer bei Mitnahme eines
Kindes unter sieben Jahren ein Mindestalter von 16 Jahren
erreicht haben. Ab 16 Jahren kénnen dann wirklich Fiih-
rerscheine erworben werden, und zwar die Fahrerlaubnis-
klassen A1l (Leichtkraftrad 80 km/h), M (Kleinkraftrad,
Roller 45 km/h), L (kleinere landwirtschaftliche Zugfahr-
zeuge) und T (groBere landwirtschaftliche Zugfahrzeuge).
Ab 17 Jahren kann eine Fahrerlaubnis B im Rahmen des
Modellversuchs Begleitetes Fahren ausgestellt werden. Ab
18 Jahren ist dann der Erwerb der Fahrerlaubnis fiir Leicht-
kraftrader bis 100 km/h (A1) und Motorrider, beschrankt
auf 25 KW (A beschrinkt), sowie PKW (B), LKW iiber
7,5 t, keine gewerbliche Beforderung (C), LKW bis 7,5 t
(Cl1) und T (landwirtschaftliche Zugfahrzeuge iiber

40 km/h) moglich. Ab 20 Jahren diirfen junge Erwachsene
Motorrdder ohne Leistungsbeschrinkung (A) fiihren,
wenn sie vorher zwei Jahre iiber eine Fahrerlaubnis A be-
schrinkt verfiigten. Ab 21 Jahren diirfen LKW iiber 7.5 t
fiir gewerbliche Beforderungen gefahren werden (C) und
konnen Omnibusfiihrerscheine (Kategorie D) sowie Fahr-
erlaubnisse fiir Kleinbusse bis 16 Fahrgastplitze (D1) er-
worben werden. Der Direkteinstieg in das Fahren eines
Motorrads ohne Leistungsbeschrinkung ist in Deutsch-
land ab 25 Jahren nach entsprechender Fiihrerscheinprii-
fung moglich. Insofern kann generell festgestellt werden,
dass an der Schwelle zum Erwachsenenalter junge Men-
schen in den meisten Lindern der Welt eine volle Fahrer-
laubnis fiir PKW und eine eingeschrinkte Fahrerlaubnis
fir Motorrader erlangen konnen. Weitergehende Be-
schrinkungen fiir Personenbeforderung, fiir gewerbliche
Giiterbeforderung und fiir starke Motorridder sollen sowohl
heranwachsende Fahrer als auch die Bevolkerung vor den
besonderen Risiken, die mit diesen Fahrzeugen verbunden
sind, schiitzen. Vielfach zeigt sich eine zunehmende Ten-
denz, eine Ubungsphase in Begleitung schon im Jugendli-
chenalter zuzulassen. Nicht zuletzt, um durch das begleite-
te Fahren auch erzieherische Effekte erzielen zu konnen.
In Deutschland wurde so die Méglichkeit ab 17 Jahren, in
Norwegen und Schweden ab 16 Jahren, im Vereinigten
Konigreich ebenfalls ab 17 Jahren eingefiihrt, wihrend in
den USA, je nach Staat, ein so genannter Learner's Permit
zwischen 14 und 16 Jahren erworben werden kann und die
Full Drivers Licence schon ab 16 erhiltlich ist. Eine sol-
che, in den USA erworbene Fahrerlaubnis, ist bei z.B.
deutschen Jugendlichen, welche sich im Austausch in
USA aufgehalten haben, auch in Deutschland giiltig. Ame-
rikanische Forscher des Insurance Institute for Highway
Safety (ITHS) zeigen einen klaren Zusammenhang mit
dem Alter und vor allem mit den Monaten, wie lange ein
Fiihrerschein vorliegt in Bezug auf die Unfallgefahr. Je
kiirzer der Erwerb des Fiihrerscheines vorliegt, desto ho-
her ist die Unfallgefahr. Besondere Risiken werden bei
Fahren in der Nacht und bei mitfahrenden Altersgenossen
festgestellt. Wihrend also bei jungen Fahrern jugendliche
Beifahrer zur Erhohung des Risikos beitragen, sinkt in an-
deren Altersgruppen sonst das Unfallrisiko, weil dann of-
fensichtlich verantwortungsvoller gefahren wird. Eine
mogliche Antwort auf solche besondere Risiken im Ju-
gendalter wird wie der begleitete Fiihrerschein in Deutsch-
land in der englischsprachigen Literatur unter dem Stich-
wort Graduated Licensing zusammengefasst. Williams
(2008) benennt vier Kernelemente solcher schrittweisen
Einschriankungen beim Fiihrerscheinerwerb — zuerst defi-
nierte Learner-Perioden von mindestens sechs Monaten.
Diese wurde in den USA 2008 in 45 Staaten praktiziert;
dann Festlegung einer bestimmten Zahl von zertifizierten
Fahrstunden; Restriktionen bei Nachtfahrten, immerhin in
47 Staaten, und Restriktionen, Jugendliche mitzunehmen,
immerhin in 40 Gesetzgebungssystemen. Ergebnisse sol-
cher Einschriankungen seien eine 20 bis 40 prozentige Re-
duktion der Unfallrate junger Fahrer (vgl. Committee on
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the Science of Adolescence, Board on Children, Youth, and
Families, Institute of Medcine and National Research
Council of the National Academies, 2011). Die Fahrer-
laubnis ist beim Eintritt ins Berufsleben fiir viele Berufe
Voraussetzung und wird auch in der Peergroup als ein
wichtiges Zeichen fiir Eigenverantwortlichkeit und Selb-
standigkeit wahrgenommen. Weil bestimmte psychische
Storungen mit Selbstwertproblemen und teilweise Proble-
men in der Autonomieentwicklung einhergehen, kann es
wichtig sein, z.B. depressive Jugendliche in ihrem
Wunsch, einen Fiithrerschein zu erwerben, zu unterstiitzen.
Generell kann fiir internalisierende Verhaltensstorungen
gesagt werden, dass hier die Patienten eher im Sinne einer
Autonomieentwicklung ermutigt werden sollten, sich
frithzeitig auch in die Fahrschule zu begeben und einen
Fiihrerschein zu machen. Bei externalisierenden Storun-
gen ist eine solche Ermutigung in der Regel nicht notig.
Vielmehr gilt es hier, die spezifischen Gefahren von Im-
pulsivitit, die Verantwortung fiir sich und andere Verkehrs-
teilnehmer etc. immer wieder zu thematisieren, um im spe-
zifischen Risikoalter Unfallgefahren zu reduzieren. Uber
20% aller Hauptverursacher von Verkehrsunfillen sind
zwischen 18 und 25 Jahren alt. Dabei stellen nicht ange-
passte Geschwindigkeit, Einschriankungen der Verkehrs-
tiichtigkeit, welche z.B. durch Alkoholeinfluss und Ein-
fluss anderer berauschender Mittel wie Drogen und
Rauschgift hervorgerufen werden, die hdufigste Unfallur-
sache bei Unfillen mit Personenschéden dar. Konzentrati-
onsmingel, die durch Ubermiidung und sonstige korperli-
che oder geistige Méngel, insbesondere auch psychiatrische
Storungen, hervorgerufen wurden, liegen erst an sechster
Stelle der Unfallursachenstatistik. Die meisten Unfille mit
Personenschiden ereignen sich in den Sommermonaten
Mai bis September. Auch unter den Verungliickten und Ge-
toteten machen 18- bis 25-Jdhrige den prozentual grofiten
Anteil der Opfer aus (Details s. Fegert und Kistler, 2009).
Walter, Cavegn, Scaramuzza, Niemann und Allenbach
(2007) zeigten in der Schweiz, dass Fahrzeugfiihrer im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren gegeniiber dem Durch-
schnitt ein um den Faktor 1.6 erhohtes Risiko aufweisen
mit einem Fufigédnger zu kollidieren. Die Ursache fiir ein
solches erhohtes Risiko, trotz in der Regel exzellenter sen-
sorischer Eigenschaften (hohe Reaktionsgeschwindigkeit,
gutes Sehvermdogen), liegt in einem typisch adoleszenten
Fahrverhalten, welches durch mangelnde Erfahrung, evtl.
aber auch durch Impulsivitit und Selbstiiberschitzung
bzw. hohere Risikobereitschaft als in hoherem Lebens-
alter, geprigt ist. Die Impulsivitéts- und Risikothese wird
ebenfalls dadurch gestiitzt, dass ménnliche junge Fahr-
zeugfiihrer ein deutlich hoheres Risiko aufweisen als junge
Frauen. Neurobiologisch ist die Adoleszenzentwicklung
durch verbesserte inhibitorische Kontrolle (Leon-Carrion,
Garcia-Orza & Perez-Santamaria, 2004), bessere Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (Luna, Garver, Urban, Lazar &
Sweeney 2004), besseres Arbeitsgedidchtnis (Anderson et
al., 2000), bessere Entscheidungsfihigkeiten (Hooper,
Luciana, Conklin & Yarger, 2004) und bessere soziale Ko-

gnitionen (Choudhury, Blakemore & Charman, 2006) ge-
kennzeichnet. Gleichzeitig finden sich aber auch deutliche
Zunahmen von Risikobereitschaft und Novelty Seeking
(Spear, 2003) in der Adoleszenzentwicklung. Eine beson-
dere Bedeutung haben hierbei Gruppenphdnomene und
Einfliisse der Peergroup sowohl auf spezifische straflen-
verkehrsbezogene Delinquenz, wie das illegale Street
Racing, als auch auf waghalsige Fahrten an Wochenenden
z.B. zur und von der Disco, mit und ohne Alkohol, in dem
Waunsch den Mitfahrern und insbesondere Mitfahrerinnen
zu imponieren. StraBenrennen sind in Deutschland nach
der Stralenverkehrsordnung grundsétzlich verboten. Wer
an ihnen teilnimmt, begeht jedoch nur eine Ordnungswid-
rigkeit, die mit relativ geringen BuBigeldern und maximal
einem Monat Fahrverbot geahndet werden kann. Den
meisten Jugendlichen ist nicht bewusst, dass jeder, der an
einem Stralenrennen beteiligt ist, also auch der nicht len-
kende Beifahrer oder der das Handyvideo aufzeichnende
Kumpel, wie der Fahrer als Téter gilt. Nur wenn es zu ei-
ner realen Gefihrdung von Personen kommt, ist nach
§ 315 ¢ StGB ein strafrechtlicher Tatbestand erfiillt. Wih-
rend es iiblicherweise erst beim Uberschreiten der erlaub-
ten Punktezahl in Deutschland zu einer medizinisch
psychologischen Fahrtauglichkeitsuntersuchung kommt,
ordnen in solchen spektakulidren Fillen teilweise die Be-
horden eine individuelle Begutachtung schon vor dem Er-
reichen dieser Schwelle an. Das deutsche Straenverkehrs-
gesetz (StVG) regelt in § 2 Abs. 4, Satz 1, dass nur
derjenige geeignet ist ein Fahrzeug zu fiihren, der die not-
wendigen korperlichen und geistigen Anforderungen er-
fullt. In der Schweiz regelt Artikel 14 Abs. 2 lit. b, c und d
SVG, dass Lern-, Fahr- und Fiihrerausweise nicht an Per-
sonen ausgegeben werden diirfen, die nicht iiber
a) eine korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit ver-
fiigen, die zum sicheren Fithren von Motorfahrzeugen
ausreicht,
b) die an einer die Fahreignung ausschlieenden Sucht lei-
den
¢) oder nach ihrem bisherigen Verhalten nicht die Gewéhr
bieten, dass sie als Motorfahrzeugfiihrer die Vorschrif-
ten beachten und auf Mitmenschen Riicksicht nehmen

Insofern kommt es in der Schweiz auch héufiger zu einem
Sicherungsentzug wegen vermuteter Charakterauffallig-
keiten, der bis zur verkehrspsychologischen Abkldrung
auch bei entsprechendem Anlassverhalten priventiv erlas-
sen werden kann. Die Einschitzung der Psychopathologie
bei jugendlichen Teilnehmern im StraBenverkehr ist aus
verschiedenen Griinden eine wichtige jugendpsychiatri-
sche und erwachsenenpsychiatrische Aufgabe. Verschie-
dene Storungsbilder sind mit fiir die Fahrleistung relevan-
ten Folgen verbunden, wie z.B. Impulsivitit bei ADHD,
aggressives Verhalten bei Storungen des Sozialverhaltens
(vgl. hierzu zusammenfassend Witthoft, Hofmann & Pe-
termann, 2011); manche schwere psychiatrische Erkran-
kungen wie Depression, insbesondere aber schizophrene
Psychosen und Suchterkrankungen, konnen nicht nur die
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Reaktionsfdhigkeit massiv beeintrichtigen, sondern in der
akuten Erkrankungsphase die Fahrtauglichkeit aufheben.
In Deutschland besteht fiir behandelnde Arzte und Psycho-
therapeuten keine Meldepflicht fiir psychische oder ande-
re Erkrankungen, welche die Fahrtiichtigkeit einschrinken
konnen. Laux und Brunnauer (2007) weisen korrekterwei-
se darauf hin, dass selbst im Falle von Gutachtenauftrigen
zur Vorlage bei der StraBenverkehrsbehorde die Patienten
und nicht die Behérde Anspruch auf Aushindigung des
Gutachtens haben. Ein Gutachten zur Fahrtiichtigkeit darf,
auch wenn es von einer Behorde angefordert wurde, nur
mit ausdriicklicher Genehmigung des Betroffenen an die
Behorde oder andere Dritte weitergeleitet werden. Grund-
sdtzlich gilt die durch § 203 Strafgesetzbuch (StGB) ge-
schiitzte &drztliche Schweigepflicht. Vollig anders verhilt
sich hier die Situation in der Schweiz, wo in Artikel 14
Abs. 4 des Stralenverkehrsgesetzes (SVG) ein ausdriickli-
ches Melderecht im Sinne einer Befugnisnorm von Arzten
ausformuliert worden ist: «Jeder Arzt kann Personen, die
wegen korperlicher oder geistiger Krankheiten oder Ge-
brechen oder wegen Siichten zur sicheren Fiihrung von
Motorfahrzeugen nicht fihig sind, der Aufsichtsbehorde
fiir Arzte und der fiir Erteilung und Entzug der Fiihreraus-
weise zustindigen Behorde melden». Laux und Brunnauer
(2007) betonen allerdings, dass auch in Deutschland von
einer Aufkldarungspflicht des Arztes gegeniiber seinen
Patienten auszugehen ist. Der behandelnde Arzt muss, in
Kenntnis der Psychologie des Patienten, diesen iiber Ri-
siken, welche aus seiner Erkrankung resultieren, ebenso
informieren wie iiber Risiken, welche mit der Psychophar-
makotherapie verbunden sind. Im Folgenden werden psy-
chopathologische Auffilligkeiten und psychische Erkran-
kungen, welche sich einschrinkend auf die Fahigkeit zum
Fahrzeugfiihren auswirken, ebenso besprochen wie die Fol-
gen psychotroper Medikation bei Jugendlichen und Heran-
wachsenden im Kontext der Teilnahme am Stralenverkehr.

Psychopathologische Auffalligkeiten
und psychische Erkrankungen, die zur
Einschrankung der Eignung zum
Flihren von Kraftfahrzeugen fiihren

In der Anlage 4 zu den §§ 11, 13 und 14 der Deutschen
Fahrerlaubnisverordnung werden einzelne Erkrankungen
und Mingel detailliert, aber nicht abschlieBend, darge-
stellt. Bei den sogenannten psychischen oder geistigen
Storungen werden organische Psychosen, chronische hirn-
organische Psychosyndrome, schwere Intelligenzstorun-
gen, geistige Behinderung, affektive Psychosen und
schizophrene Psychosen genannt. Generell wird im Akut-
zustand der Erkrankungen davon ausgegangen, dass fiir
die Fiihrerscheinklassen A, A1, B, BE, M, S, L und T keine
Eignung vorliegt. Allerdings wird selbst bei einer leichten
geistigen Behinderung, wenn keine Personlichkeitssto-

rung vorliegt, eine bedingte Eignung zum Fiihren eines
Fahrzeugs angenommen. Nur fiir das Fithren von Kraft-
fahrzeugen iiber 3.5t sowie die Fahrerlaubnis zur Fahr-
gastbeforderung werden ein Prozentrang von 33 in der
Mehrzahl der angewandten Testverfahren zur Uberpriifung
von Leistungsfunktionen und ein 1Q iiber 85 gefordert.
Das heif3t, der Gesetzgeber und folglich auch die Rechts-
psychologie und Rechtsmedizin gehen von generell relativ
basalen kognitiven Voraussetzungen fiir die Fahrtauglich-
keit aus. Auch bei vorliegenden psychischen Erkrankun-
gen kann, selbst wenn in der akuten Phase eine Fahrunfi-
higkeit vorgelegen hat, in der Phase der Remission und
nach ausfiihrlicher Aufkldrung durch den Arzt durchaus
wieder mit dem Fahren, teilweise auch unter Medikamen-
tengabe, begonnen werden. Nach Abklingen der akuten
psychiatrischen Erkrankung kann in der Regel nach Nach-
untersuchung oder bei regelméBigen Kontrollen, insbeson-
dere bei zyklisch auftretenden Erkrankungen, einer Wie-
dererteilung einer Fahrerlaubnis zugestimmt werden. Fiir
hohere Fiihrerscheinklassen, insbesondere fiir die Perso-
nenbeforderung, gelten natiirlich hohere Sicherheitsan-
spriiche. Ebenfalls in Anlage 4 werden als Krankheiten des
Nervensystems Anfallsleiden, Alkoholmissbrauch und
-abhingigkeit, Betdubungsmittel und andere psychoaktiv
wirkende Stoffe und Arzneimittel sowohl bei missbriauch-
licher Einnahme wie bei Abhingigkeit, aufgefiihrt. Die
Experten der Task Force zum DSM-5 schlagen vor, die
bisherige, vor allem an Erwachsenen Alkoholikern entwi-
ckelte Klassifikation, im Suchtbereicht gidnzlich aufzuge-
ben und eine neue Struktur fiir die substanzbezogenen Sto-
rungen einzufiihren. Eine solche neue Kategorie Substance
Use Disorder wiirde dann keine Unterscheidung mehr
zwischen Missbrauch und Abhingigkeit vorsehen. Viel-
mehr wiirden zwei oder mehr phdnomenologische Kriteri-
en verlangt, welche innerhalb der letzten 12 Monate erfiillt
sein miissten. In unserem Kontext besonders wichtig ist
das Kriterium wiederholter Substanzgebrauch in Situatio-
nen, in welchen physische Gefahr daraus resultiert z.B.
beim Autofahren oder beim Bedienen von Maschinen un-
ter Substanzeinfluss. Gerade im Kontext mit externalisie-
renden Stérungen und insbesondere Storungen des So-
zialverhaltens ist auch das Kriterium wiederholter
Substanzgebrauch mit Folge des Versagens in Bezug auf
Verpflichtungen bei Arbeit, Schule oder im héuslichen
Umfeld zu erwihnen. Ein weiteres, mehr auf die soziale
Dysfunktionalitdt abzielendes, Kriterium benennt den
fortgesetzten Substanzgebrauch trotz wiederholter oder
persistierender sozialer und interpersoneller Konflikte,
z.B. Partnerschaftsstreitigkeiten und héusliche Gewalt.
Erst dann werden typische klinische Punkte wie Toleranz-
entwicklung und Subsymptome, Konsum in groSen Men-
gen und tiber langere Zeit hinweg, durchgingiger Wunsch
nach Konsum, erfolglose Reduktionsversuche des Kon-
sums, Beschaffungstendenz, Craving, Aufgabe wichtiger
sozialer beruflicher und Freizeitaktivititen etc. genannt.
Vaughn et al. (2010) berichten iiber ein groes Sample von
43093 Erwachsenen aus der nationalen epidemiologischen
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Survey-Studie iiber Alkohol und damit zusammenhéngen-
de Storungsbilder (National Epidemiological Survey on
Alcohol and Related Conditions [NESARC]). In dieser
Studie war riicksichtsloses, brutales Fahrverhalten signifi-
kant mit médnnlichem Geschlecht, niedrigem Einkommen
und insbesondere verschiedenen Formen antisozialen Ver-
haltens assoziiert. Selbst nach allen statistischen Korrektu-
ren zeigten alle Modelle signifikante Effekte bei Leuten
mit Substanzkonsum in Bezug auf riicksichtsloses Fahren.
Bei denjenigen Untersuchungsteilnehmern, bei denen
Fiihrerscheinentziige vorgenommen worden waren, be-
stand ein 3- bis 3,5-faches relatives Risiko eine antisoziale
Verhaltensstorung zu zeigen. Auch Studienteilnehmer mit
Personlichkeitsstorungen zeigten ein signifikant erhohtes
Risiko. Vaa (2003) zeigt bei einer Metaanalyse von 62 Stu-
dien zur Verkehrssicherheit und Krankheit fiir die Europé-
ische Union, dass psychisch kranke Personen, im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung, ein doppeltes Risiko fiir Ver-
kehrsunfille aufweisen. Dittmann und Seeger (2005) beto-
nen, dass aus psychopathologischer Sicht primér realitits-
gerechte Wahrnehmung, Informationsverarbeitung und
Bewertung sowie das hidufig auch durch Medikamenten-
gabe beeintrichtigte Reaktionsvermogen zu iiberpriifen
sind. Wihrend die groflen psychiatrischen Erkrankungen
wie schizophrene und wahnhafte Erkrankungen und De-
pressionen sowie Manien in den Anlagen zur Verordnung
aufgefiihrt sind, sind Stérungen, die in der Psychiatrie der
Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters eine we-
sentliche Rolle spielen, wie Storungen des Sozialverhal-
tens und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome, nicht erwihnt.
Auch zu Personlichkeitsstorungen finden sich nur wenige
Hinweise. Junge Ménner mit Storungen des Sozialverhal-
tens und entsprechenden Personlichkeitsentwicklungssto-
rungen vom Typ der Cluster B Auftilligkeiten oder beidem
zeigen jedoch hiufig eine vollig verzerrte Risikobewer-
tung, wenig Riicksichtnahme und erhebliche Probleme in
der Impulskontrolle. Dittmann (2005) betont, dass bei
ausgeprigten Personlichkeitsstorungen die charakterliche
Eignung zur aktiven Teilnahme am StraBenverkehr nicht
gegeben ist, wenn eine solche Personlichkeitsstorung mit
ausgeprigt dissozialem oder riicksichtslosem Verhalten
und mangelnder Impulssteuerung einhergeht, also insbe-
sondere bei dissozialer Personlichkeitsstérung (F 60.2),
emotional instabiler Personlichkeitsstorung (F 60.3) und
ausgeprigt narzisstischer Personlichkeitsstorung (F 60.8).
Jerome, Habinski und Segal (2006) zeigten in einer Uber-
sicht zu 13 Beobachtungsstudien einen Zusammenhang
zwischen ADHS und negativem Fahrverhalten. Das durch-
schnittliche relative Risiko in Bezug auf Verkehrsregelver-
letzungen und Strafen war 1.54-fach erhoht. Insgesamt
war es in Bezug auf die Verkehrsregelverletzungen stirker
erhoht als in Bezug auf die Unfallraten. Redelmeier, Chan
und Lu (2010) zeigten in einer kanadischen Studie an 3421
minnlichen Teenagern (Durchschnittsalter 17;6 Jahre), die
in StraBenverkehrsunfille involviert waren, in einer 7-jih-
rigen Follow-up Periode ein erhohtes Traumarisiko, wenn
ADHS oder eine andere disruptive Verhaltensstérung vor-

lag. Ludolph et al. (2009) fassten deshalb zusammen, dass
jugendliche Patienten mit ADHS und Impulssteuerungsde-
fiziten iiber Risiken und positive Seiten der Teilnahme am
Straenverkehr informiert werden sollten. Fiir viele Ju-
gendliche mit diesen Storungsbildern ist der Erwerb der
Fahrerlaubnis wichtig fiir ihren Selbstwert. Gleichzeitig ist
davon auszugehen, dass eine effektive Stimulanzienthera-
pie das Fahrrisiko dieser Patienten reduziert (vgl. Cox et
al., 2006; Ludolph et al., 2009). Zu empfehlen ist, dass
Jugendliche oder junge Erwachsene, die vom Arzt Methyl-
phenidat oder andere Stimulanzien zur Therapie einer
ADHS verschrieben bekommen haben, einen Arztbrief des
Verschreibers im Auto mit sich fiithren, um bei einer ent-
sprechenden Polizeikontrolle ausschlieBen zu konnen,
dass man sie des Fahrens unter Drogeneinnahme verdich-
tigt. Ein aus europdischer Sicht schon fast abenteuerliches
Beispiel bringt eine Studie aus Siidamerika (Kieling et al.,
2011). Die Autoren untersuchten in Brasilien sogenannte
Motoboys auf psychiatrische Auffélligkeiten und Subs-
tanzkonsum und stellten fest, dass diese Kleinlieferanten,
wie Pizzafahrer etc., in ihrer Stichprobe (N = 101) zu 75 %
eine psychiatrische Diagnose aufwiesen oder in ihrer bis-
herigen Lebensspanne gehabt hatten. Am hiufigsten traten
Substanzmissbrauchsprobleme mit 43.6% fiir Alkohol
und 39.6 % fiir Cannabis auf. Die Diagnose ADHS war
signifikant mit einer hoheren Zahl von Verkehrsunfillen
assoziiert, wihrend die Diagnose antisoziale Personlich-
keitsstorung mit einer groferen Zahl von Verkehrsre-
gelverletzungen in Zusammenhang stand. Offensichtlich
war der Substanzkonsum so verbreitet in dieser Stichpro-
be, dass im Vergleich kein erhohtes verkehrsbezogenes Ri-
siko festgestellt werden konnte, ob die Fahrer nun unter
Alkohol und oder Cannabis standen oder nicht. Dieses
seltsam anmutende Ergebnis, das der gesamten Literatur
zu widersprechen scheint, scheint vor allem diese hoch-
spezielle Gruppe zu charakterisieren, die sich aber in Ein-
zelfillen gleichsam «verdiinnter» Form auch in Europa
finden lédsst. Gerade in Gelegenheitsjobs mit Auslieferung,
Pizzafahrer oder in freiwilligen Diensten wie Krankenwa-
genfahren scheinen gewisse junge Erwachsene besondere
Freunde an einer riskanten Fahrweise zu zeigen, die sie
anscheinend mit berufsbezogener Notwendigkeit, Liefer-
stress, Sondersignalfahrt etc. rationalisieren und bagatelli-
sieren.

Medikamentose Behandlung
psychiatrischer Stérungen und
Fahrtauglichkeit

«Insbesondere in der Phase der Einstellung auf ein Me-
dikament oder in einer Medikamentenumstellungsphase
sollten Patienten gewarnt werden mit Fahrzeugen am Stra-
Benverkehr teilzunehmen (Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin
der schweizerischen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin Haag
und Dittmann 2005; vgl. auch Rosler, 2007; Fegert, 2003).
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Auch Laux und Brunnauer (2007) empfehlen, dass die in-
dividuelle Response auf die medikamentdse Behandlung
einschitzbar sein miisse und dass keine verkehrsrelevanten
Einschrinkungen beobachtbar sein diirfen, wenn eine ak-
tive Verkehrsteilnahme verantwortet werden soll. Haufig
werden Patienten von ihrem behandelnden Arzt allein auf
die Hinweise in den Medikamentenbeipackzetteln verwie-
sen. Dabei muss allerdings einschrinkend bemerkt wer-
den, dass solche pauschalen Hinweise eine mogliche Viel-
zahl von Beeintrachtigungen der Fahrtauglichkeit von den
Patienten in der Regel nicht addquat eingeschitzt werden
konnen. Entweder sie reagieren iibervorsichtig und unter-
lassen deshalb z. B. in inaddquater Weise die eigentlich no-
tige Behandlung mit Stimulanzien, oder sie bagatellisieren
die Gesamtgefahr, weil im Beipackzettel ohnehin alle nur
moglichen erdenklichen Komplikationen angesprochen
werden (vgl. Fegert, 2003; Fegert & Kistler, 2009). Dem-
nach erweist es sich als wichtig, Nutzen und Risiko einer
Medikation im Einzelfall mit dem jugendlichen oder her-
anwachsenden Patienten konkret abzuwédgen. Dabei gilt es
auch zu beurteilen in welchen Situationen gefahren wird,
ob das Fahrzeugfahren im Rahmen der Berufsausbildung
oder Berufsausiibung relevant ist etc. Der TUV-Rheinland
hat einen vierstufigen Gefiahrdungsindex durch seine Priif-
stelle fiir Medikamenteneinfliisse auf Verkehrs- und Ar-
beitssicherheit aufstellen lassen. Hier werden verschiedene
psychoaktive Substanzen und auch andere Medikamente
fiir somatische Erkrankungen, in Bezug auf ihre mogli-
che Beeintriachtigung der Fahrtauglichkeit, von 1 = keine
Gefihrdung bis 4 = ernsthafte Beeintrichtigung klassifi-
ziert. Allerdings hat diese Einteilung klinisch nur einen
relativ eingeschriankten Wert, da sie mit Untersuchungen
bei gesunden Probanden, welche die Medikamente nicht
gewohnt sind und die keine psychopathologische Beein-
trachtigung durch ihre Grunderkrankung hatten, die poten-
tiell durch Medikamente gebessert werden konnte, aufge-
stellt wurde (Tab. 1).

Antikolinergika, Barbiturate und Benzodiazepine wei-
sen dabei dabei den relativ hochsten Gefidhrdungsindex
auf. Bei Verunfallten allgemein fanden sich tiber 10 %
Betroffene mit Benzodiazepingebrauch, sodass insbeson-

Tabelle 1

Gefdhrdungsindex

Analgetika Nichtopioid 2,17
Analgetika Opioid 2,51
Anticholinergika 3,62
Antidepressiva 2,56
Antihistaminika 2,60
Barbiturate 3,55
Benzodiazepine 3,45
Koronartherapeutika 2,76
Neuroleptika 2,86
Stimulanzien 2,45

dere die Einnahme langwirksamer Benzodiazepine ein
erhebliches Problem im Zusammenhang mit der Verkehrs-
sicherheit darstellt. Adaptationseffekte, welche zu einer
zunehmenden Kompensation der medikamentenbedingten
Beeintrichtigungen fithren konnen, finden sich eher bei
kurzwirksamen Benzodiazepinen. Aufgrund des hohen
Suchtpotentials sollten Jugendliche und junge Erwachsene
generell nicht fiir lingere Zeit mit Benzodiazepin behandelt
werden. Movig et al. (2004) zeigten in einer kontrollierten
niederldndischen Studie fiir verkehrsbedingte Verletzun-
gen unter Substanzeinnahme bei Bezodiazepinkonsum ein
um 5.1 erhohte Odds Ratio. Bei Alkoholkonsum zwischen
0.5 und 0.79 Promille ein Odds Ratio von 5.5, bei iiber 0.8
Promille von 15.5. Die hochsten Odds Ratios ergaben sich
bei der kombinierten Einnahme von Alkohol und Drogen.
Die Bewertung der Stimulanzien mit einem Gefahrdungs-
index von 2.45 bei relativ hoher Variabilitit zeigt das Pro-
blem solcher Daten, die bei der Untersuchung gesunder
Probanden unter Medikamenteneinfluss erhoben wurden.
Es ist durchaus nachvollziehbar, dass gesunde Probanden
unter Stimulanzieneinfluss hektischer und getriebener re-
agieren und damit ein hoheres Risiko aufweisen, dhnlich
wie Konsumenten illegaler, stimulierender Substanzen.
Andererseits zeigen zahlreiche Studien und Ubersichten
(vgl. Fegert, 2003; Rosler, 2007; Ludolph et al., 2009),
dass Patienten, die an einem hyperkinetischen Syndrom
erkrankt sind, sowohl in Fahrsimulatoren wie in Real-Life-
Situationen unter Behandlung mit Stimulanzien deutlich
bessere Fahrergebnisse aufweisen. Es wire deshalb aus
klinischer Sicht unverantwortlich, diesen, im Jugend- oder
jungen Erwachsenenalter noch auffilligen Patienten, von
einer konzentrations- und sicherheitsfordernden Behand-
lung mit Stimulanzien abzuraten.

Generell ist bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
mit ADHS eine erhohte Unfallgefihrdung vorauszuset-
zen. Dies bezieht sich sowohl auf Verkehrsunfille als auch
auf Arbeitsunfille, Sportunfille etc. (vgl. Griitzmacher,
2001). Immer wieder lassen sich jugendliche ADHS-
Patienten mit angemessener medikamentoser Einstellung
zum Zeitpunkt des Fiihrerscheinerwerbs durch § 24 a (2)
des Straenverkehrsgesetzes (StVG) beunruhigen. Dort
heifit es aber wortlich: «Ordnungswidrig handelt, wer un-
ter der Wirkung eines in der Anlage zu dieser Vorschrift
genannten berauschenden Mittels im StraBenverkehr ein
Kraftzeug fiihrt, eine solche Wirkung liegt vor, wenn eine
in dieser Anlage genannte Substanz im Blut nachgewie-
sen wird. Satz 1 gilt nicht, wenn dies Substanz aus der
bestimmungsgemifen Einnahme eines fiir ein konkreten
Krankheitsfall verschriebenen Arzneimittels herriihrt.»
Dadurch wird deutlich, dass bei der irztlich verordneten
Stimulanzieneinnahme tatsdchlich kein Verkehrsversto3
vorliegt. Manche Jugendliche befiirchten, dass allein der
Nachweis von Stimulanzien im Urin oder im Blut zu ei-
ner Verurteilung fithren konne. Hierzu hat aber das Bun-
desverfassungsgericht (1 BvR 2653/03) in seinem Urteil
vom 21.12.2004 in Bezug auf eine auffillige Blutprobe
mit THC festgestellt: «Auch im Straf- und Ordnungswid-
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rigkeitenrecht muss der Gesetzgeber der Vielgestaltigkeit
des Lebens Rechnung tragen.» Mit Riicksicht darauf kon-
ne nicht mehr jeder Nachweis einer Substanz im Blut ei-
nes Verkehrsteilnehmers fiir eine Verurteilung nach § 24
a Abs. 2 Stralenverkehrsgesetz ausreichen. «Festgestellt
werden muss vielmehr eine Konzentration, die es entspre-
chend dem Charakter der Vorschrift als eines abstrakten
Gefidhrdungsdeliktes, als Moglichkeit erscheinen lisst,
dass der untersuchte Kraftfahrzeugfiihrer am Stralen-
verkehr teilgenommen hat, obwohl seine Fahrtiichtigkeit
eingeschriankt war». HiBller, Reis, Buchmann und Bohne-
Suraj (2008) fassen diesen Zusammenhang folgender-
maflen zusammen: «Bei Fahrten unter Betdubungsmittel-
gesetz (BTM) setzt eine strafrechtliche Verurteilung den
Nachweis relativer Fahruntiichtigkeit voraus, die sich
nicht begriffsnotwendig in Fahrfehlern ausgewirkt haben
muss».

Auch fiir die modernen Antidepressiva kann festge-
stellt werden, dass depressiv Erkrankte in der Regel schon
noch 14-tigigem Behandlungsintervall eine signifikante
Verbesserung der Reaktions- und Konzentrationsfihigkeit
sowie der Belastbarkeit in den tiblicherweise bei Verkehrs-
tauglichkeitsiiberpriifungen angewendeten Testverfahren
zeigen (Brunnauer et al., 2007, in Bezug auf Behand-
lung mit Reboxetin und Mirtazapin). Laux und Dietmaier
(2006) haben in ihren Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit
unter Antidepressiva deshalb auch die élteren tri- und te-
trazyklischen Antidepressiva, bei denen sie nach wie vor
von einer deutlichen Beeintrichtigung, insbesondere zu
Behandlungsbeginn, ausgehen, unter selektiven Sero-
toninwiederaufnahmehemmern wie Citalopram, Fluxetin,
Fluoxamin, Paroxetin und Certralin Unterschiede aufge-
zeigt. Weniger abgesichert ist die Studienlage in Bezug auf
Antipsychotika und sogenannte Stimmungsstabilisatoren.
Laux und Brunnauer (2007) berichten, dass Patienten un-
ter atypischen Neuroleptika bessere Ergebnisse in Testun-
tersuchungen und in der Risikosimulation am Fahrsimu-
lator aufweisen als Patienten, welche mit konventionellen
Neuroleptika behandelt wurden.

Fazit

Generell wird haufig tiber die eingeschrinkte Compliance
und Behandlungskooperation von Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen in der jugendpsychiatrischen oder er-
wachsenenpsychiatrischen Behandlung geklagt. Dies mag
auch daran liegen, dass spezifische wichtige Themen fiir
diese Altersgruppe, wie z. B. Sexualitit oder Teilnahme am
StraBenverkehr im &rztlichen Beratungsgesprich zu wenig
thematisiert werden. Wihrend in der Akutbehandlung vie-
ler schwerer psychiatrischer Erkrankungen zunéchst die
Beherrschung der Anlassymptomatik und dann die Wie-
dereingliederung in ein héusliches Milieu und evtl. in ein
Arbeitsumfeld im Vordergrund stehen, kann die Kldrung
der Frage nach Fahrtauglichkeit sowohl fiir den Selbst-
wert der Patienten wie fiir ihren Stand in der Peergroup

und auch fiir die berufliche Entwicklung zentral sein.
Deshalb sollten sich Arztinnen und Arzte, die sich der Be-
handlung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
psychischen Storungen widmen, fiir die Besprechung der
Folgen der Storungsbilder und einer evtl. zur Behandlung
der Storungsbilder notwendigen Medikamenteneinnah-
me fiir die Teilnahme am Stralenverkehr unbedingt Zeit
nehmen. Gerade wenn Jugendliche und junge Erwachsene
ein grundsitzliches Verstindnis fiir ihr Bediirfnis nach ak-
tiver Teilnahme am Stralenverkehr spiiren, sind sie auch
eher dahingehend zu beraten, angesichts einer Medika-
menteneinnahme, auf gleichzeitigen Alkoholkonsum oder
Drogenkonsum etwa bei Partys am Wochenende zu ver-
zichten. Wihrend in dieser Ubersicht wenigstens in Bezug
auf psychische Storungen generell und in Bezug auf Phar-
makotherapie vereinzelt einige literaturgestiitzte Angaben
gemacht werden konnten, fehlen, auler anekdotischen Be-
obachtungen, Studiendaten aus der Psychotherapie vollig.
Dies mag daran liegen, dass bislang die Untersuchung von
Nebenwirkungen einer psychotherapeutischen Behand-
lung weitgehend unterblieben ist. Anekdotisch wird zwar
immer wieder von Unfillen auf dem Weg zur oder von
der Therapie berichtet, eine systematische Untersuchung,
welche auch entsprechende datengestiitzte Warnhinwei-
se und Empfehlungen des Therapeuten nach sich ziehen
konnte, liegt derzeit nicht vor. Selbstverstiandlich werden
impulsive und aggressive Personlichkeitskomponenten in
ihrem Schidigungspotential massiv gestirkt, wenn eine
solche Personlichkeit iiber ein stark motorisiertes Fahr-
zeug verfiigt. Insofern bedarf in Zukunft die prognostische
Einschitzung der Fahrtauglichkeit bei jungen Erwach-
senen mit Personlichkeitsstorungen und wiederholten
aggressiven Auseinandersetzungen im StraBenverkehr
und auch auflerhalb des Stralenverkehrs einer genaueren
Untersuchung. Von Kriminologen und Jugendstrafrechts-
lehrern ist wiederholt sogar die Frage in die Diskussion
gebracht worden, ob Sanktionen und Einschrinkungen,
welche die Fahrerlaubnis betreffen bei Jugendlichen we-
gen ihrer symbolischen Wirkung nicht eine hohere Wir-
kung entfalten konnten, als Jugendarrest oder Geldstrafen.
Verkehrsrechtsexperten haben sich bislang immer wieder
dagegen gewandt. Dennoch besteht natiirlich ein Zusam-
menhang zwischen aggressiv iibergriffigem Verhalten und
dem Gefihrdungspotential im Stralenverkehr. Verschiede-
ne Linder, nicht nur die Schweiz, sondern auch Kanada,
sind deshalb dazu iibergegangen, es den Arzten zu ver-
einfachen, ihre Befunde iiber jugendliche Patienten an die
StraBenverkehrsbehdrden weiterzugeben. In Britisch Co-
lumbia wird z. B. im Motor Vehicle Act geregelt, dass jeder
qualifizierte und registrierte Psychologe, Optiker und Arzt,
der einen 16-jdhrigen oder dlteren Patienten behandelt, der
aus der Sicht des Fachmanns unter einer medizinischen
Gegebenbheit leidet, die es gefihrlich macht, dass er am
Straflenverkehr teilnimmt und der weiterhin Auto fihrt,
obwohl er gewarnt wurde, es zur Pflicht macht, diesen
Fahrer zu melden. In Deutschland sind wir, angesichts der
Schweigepflicht, weit von solchen Verhiltnissen entfernt.
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Dennoch gehort zu einer verantwortungsvollen jugendpsy-
chiatrischen und erwachsenenpsychiatrischen Behandlung
die Diskussion dieser Problematik. Oft wenden sich jetzt
auch Eltern, welche ihre Jugendlichen als Begleitpersonen
bei ihren ersten Fahrkilometern unterstiitzen, zusammen
mit den jugendlichen Patienten an den behandelnden Arzt,
weil sie besondere Fahrrisiken wahrnehmen. Gerade die
geschiitzte Begleitsituation durch den nun vorgezogenen
Fiihrerscheinerwerb in Deutschland bietet so eine Chan-
ce noch vor Erreichen der Volljdhrigkeit, in Zusammen-
arbeit mit Jugendlichen und ihren Sorgeberechtigten, ei-
nen verantwortungsvollen Umgang mit der Erkrankung im
Stralenverkehr zu finden.
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