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Bei einem kfirzlioh verhandelten Verkehrsdelikt wurde von dem 
51ji~hrigen Angeklagten eine l~ngerdauernde totale Amnesie behaupteL 
die als Folge einer Hypoglykgmie aufgetreten sei. Der Angeklagte war 
wegen eines ARersdiabetes seit mehreren Jahren mit  oralen Antidiabetica 
(Tolbutamid) behandelt worden. Vor dem betreffenden Ereignis seien 
nie hypoglykgmisehe Symptome beobachtet worden. Das Gericht ging 
in erster Instanz yon ehler Zureehnungsunfghigkeit fiir die gesamte 
Fahrzeit  aus. Es erfolgte Freispruch. 

Wir hat ten uns zu der Problematik gutaehtlich zu guBern. Dabei 
stellten wit fesL dab f/ir die Beurteilung derartiger Fglle ausreichende 
Kriterien in der Literatnr  noch nicht vorlagen. Einer der wesentlichsten 
Grfinde daftir ist wohl in der ausgesprochenen Seltenheit solcher hypo- 
glykgmischer Znstandsbilder bei Diabetikern zu suchen, bes~eht doch 
gerade der Vorzug der oralen Diabetestherapie - -  im Gegensatz zur 
Insulinbehandlung - -  in der guten Stabilisierung der Stoffweehsel- 
verhgltnisse bei praktisch fehlender (hypoglykgmiseher) Schockgefahr. 

Zur Klgrung der Fragestellung, ob in einem konkreten Fall eine 
Hypoglykgmie vorgelegen haben kann, ist zungchst die ehemische 
Konsti tut ion und der Wirkungsmeehanismus des betreffenden oralen 
An~idiabeticums yon Bedeutung. Einen ~berblick fiber die gebrguch- 
lichen Mittel gibt Tabelle 1. Es handelt sich ehemiseh um 3 Stoffgruppen, 
ngmlich die Sulfonylharnstoffe, die Pyrimidinderivate und die Bi- 
guanide. Gruppe A und 13 haben einen Angriffspunkt am Pankreas, 
wghrend die unter C aufgefiihrten Biguanide einen am ,,Erfolgsorgan" 
gelegenen, pankreasnnabhgngigen Effekt zeigen. 

Hypoglykgmien wurden bisher nur bei Therapie mit  Sulfonylharn- 
stoffen und Pyrimidinderivaten klinisch beobachtet. Bei Biguaniden, 
die wahrscheinlich einen insulinghnliehen Membraneffekt an den Zellen 
des peripheren Erfolgsorgans besitzen (Carrier-Effekt) und daher nicht 
zu einer ErhShung des Blut-Insulin-Spiegels ftihren kSnnen, kommen 
Hypoglykgmien bei therapeufisehen Dosen nicht vor. (B~RTRA~, 
MADISON, MEItNElCT, MILLIng.) (Bei den Literaturfgllen yon DAVIDSON 
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et al. und DoBsoN lagcn Uberdosierungen um das ca. 40fache der thera- 
peutisehen Dosis vor: Einnahme in suieidaler Absicht. Bei einer Patien- 
tin von DAVIDSON wurden 2 gleichartige F~lle beobaehtet, wobei in 
einem Fall der Blutzueker 12 rag-% und im anderen 100 mg-% betrug. 
Das Zustandsbild war in beiden F/~llen praktisch gleich, so daI~ gewisse 
Bedenken bezfighch der Feststellung dcr niedrigen BlutzuckergrSBe 
auftauchen. Alkoholabusus soll vorgelegen haben.) 

Therapeutisch werden diese Stoffe zur Behebung des Insulinmangels 
jedoch gerne in Kombination mit verschiedenen Insulinformen und auch 
mit Sulfonylharnstoffen verwcndet. Bei dieser Kombinationsbehandlung 
kSnnen Hypoglykiimien auftreten, verlaufen aber klinisch in wesentlich 
milderer Form, als dies vor allem bei alleiniger Insulinbehandlung in 
Form sehwerer SchoekzustKnde bekannt ist. Biguanide sind fibrigens 
im Gegensatz zu den fibrigen Antidiabetica beim Gesunden vSllig 
unwirksam (,,competition effect" naeh WEITZ]~L). 

Kliniseherseits wurde bisher vor allem die Gruppe der Sulfony]harn- 
stoffe dahingehend untersueht:, welehe Faktoren zus~tzlieh zur oralen 
Therapie ffir das Zustandekommen einer Hypoglyk/~mie yon Bedeutung 
sind. 

Sc~II~Lz unterscheidet dabei zwischen exogenen und endogenen 
Faktoren. Exogene Faktoren sind: 1. Verminderte Kohlenhydratzufuhr, 
stark erhShter Glueose-Verbrauch; 2. Medikamente; 3. Alkohol. Eine 
Zusammenstellung der in Betracht kommenden Medikamente wird in 
Tabelle 2 gegeben. 

Als cndogene Faktoren kommen Organerkrankungen in Betracht 
(Tabelle 3), aber auch in sehr seltenen Fallen eine mangelhafte Meta- 
bolisierung yon Sulfonylharnstoff ohne nachweisbare Organseh~den. 
Der Nachweis lgBt sich mittels Blutspiegelbestimmungen erbringen. 
Ausgepr/~gte hypoglyk/imisehe Zustande werden auch dann beobaehtet, 
wenn gar kein echter Diabetes mellitus vorgelegen hat, sondern die 
Indikation zur Tablettenbehandlung f/~lschlicherweise lediglich aufgrund 
einer leiehten Glucosurie bei herabgesetzter Nierensehwelle gestellt wurde. 
Es mul3 darum heute als Kunstfehler angesehen werden, wenn orale 
Antidiabetiea vom Typ der Sulfonylharnstoffe ohne vorherige Blut- 
zuekerbestimmnng verordnet werden. Aueh bei so zweifelhaften Indi- 
kationsstellungen wie Multiple Sklerose u .a .  sind bedrohliche Hypo- 
glyki~mien besehricben. 

Die Cerebralsklerosen nehmen insofern eine Sonderstcllung ein, als 
im Gehirn nur eine geringe Glykogenreserve vorhanden, Saucrstoff- 
aufnahme und Glueoseverbraueh eng miteinander gekoppelt sind. Bei 
verminderter Durchblutung kann es deshalb sehon, bei relativ geringer 
Hypoglykamie oder bei Blutzuckerwerten, die im Bereich der unteren 
Normgrenze ]iegen zu entsprechenden Symptomen einer cerebralen Hypo- 
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Tabelle 1. Die gebriiuchlichsten oralen Antidiabetica: chemische Konstitution und 
Trivialnamen nach CONSTAM und BERGElZ 

Stoffgruppe Trivialname Warenzeichen 

A, Sulfonylharnstoffderivate 

SO2- -NH--CO--NH 

% /  
1~1 R2 

Tolbutgmid Artosin, Rastinon, 
R 1 OH, 0rinase, Dolipol, 
R~ : (CHJa--CH 3 0rabet  

Carbutamid Invenol, Nadis~n, 
g~ = NH 2 Glueidoral, 
R 2 = (CHJs---CH 3 MidosM, Oranil, 

Glueofren 

Chlorpropamid Diabinese, 
1:~ 1 = C1 Mellinese, 
R 2 (CH2)2--CH ~ Catanil 

Acetohexamid 
l{ 1 = 0 C--CH a 
R~ - / - - ~ \  

- \  / 

Dimelor 

B, Pyrimidinderivate Glycodiazin 
N- -C  (Glymidin-Natrium) 

SO~--NH--C ~ % C ~ R 2  R~ = 
~ \ N = C  / R 2 0CH2--CH2 

I li ~/ oCH~ 
g~ 

Gondgfon, Redul, 
Lyeanol 

C, Biguanide Phenformin Db comb. Db retard 
H R1 C H 2 _ _ C H 2 / - -  ~ DBI, DBI-ret~rd, R1 [ ] ~ = ~  Insor~l, Dibotin, 

N--C N C- -NH 2 1% 2 = H Debeone, Debinyl, 
] II II AdinsorM 

R 2 NH NH Buformin Silubin, 
R 1 -- (CH2)s--CH 8 Silubin retard 
R 2 = H 

Metformin 
R 1 = CH 3 
R2 CH2 

Glucophage 

g lykose  k o m m e n .  J e  n a c h  d e m  BefMlense in  der  H i r n ~ r t e r i e n  k S n n e n  da- 

d n r c h  f l i ich t ige  H e r d s y m p t o m e  abe r  auch  D~uersch~tden h e r v o r g e r u f e n  

werden .  E i n z e l h e i t e n  d~r i iber  f i nden  sich in  e iner  A r b e i t  y o n  KoLL- 
~r u n d  KUGLER. 

Sowci t  O r g a n e r k r a n k u n g e n  der  be sch r i ebenen  A r t  vor l iegen ,  die 
z u m  A u f t r e t e n  v o n  H y p o g l y k ~ m i e n  f f ihren  k6nnen ,  m u g  m a n  wohl  y o n  
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Tabelle 2. Medikamente, die zu einer Versffirkung der hypoglykdimischen Wirksamkeit 
der Sul/onylharnsto]/- und Pyrimidinderivate /i~hren k6nnen 

Tuberculostatica: PAS, INH, J~thionamid (unsicher) 

Sympathicolytic~: Ergotamin, Hydergin, Yohimbin (Rauwolfia-Alk~loide un- 
sicher) 

Monoaminooxydase-(iKAO-)Hemmer 

Antihistaminica: Antazolidin, Pyrilamin, Chlorphenoxamin 

Dicumarine, Cumarinderiv~te 

Ferner: Sulfaphenazol ,  Sulfisoxazol, (5-Athylsulfadiazin), Methicillin, 
Diaminophenazon, Phenylbutazon, Salicylate, Probenecid 

Tabelle 3. Endogene JFalctoren, die zum Au/treten einer Hypoglyk~imie unter Sul/onyL 
harnsto//behandlung /i~hren k6nnen a 

1. Nebenniereninsuffizienz (Notfallsituation ,,akuter Stress": ttyperglyki~mie) 

2. Nierenerkrankungen verschiedener Art, auch ohne manifeste Insuffizienz 
(Pr/iur/imie, Harnwegsinfekte) 

3. Degenerative Gef~Berkrankungen (insbesondere Cerebr~lsklerose, zum groBen 
Tell mit Herdsymptomen, apoplektiform) 

4. Mangelhafte Metabolisierung yon Tolbutamid ohne nachweisbare Organsch~dL 
gung yon Leber und Nieren 

5. Nekrotisierende Lebercirrhose 

6. Inselzelladenom oder extrapankreatisches Mesotheliom, Insulom, chronische 
Pankreatitis 

7. Dumping-Syndrom 

a Eine tabellarische Zusammenstellung fiber die ~tiologie der Hypoglyk~mie 
finder sich auch bei I-IO~r dort sind Spont~nhypoglyk/imien starker be- 
rficksichtigt. ~ber die verkehrsmedizinische Bedeutung yon Spontanhypoglyk- 
5~mien berichtet MEYTtIALEI~. 

vornherein yon einer Kontraindikation ffir die Behandlung mit oralen 
Antidiabetica vom Typ der Sulfonylharnstoffe sprechen. Auch d~raus 
ergibt sich die dringende Notwendigkeit einer klinisehen Diabetesein- 
ste]lung mit laufender Kontrolle der Blutzuckerwerte. 

Besonders gef/ihrdet sind alte Leute (fiber 65 Jahre) sowie Diabetiker 
in sehlechtem Ern/ihrungszustand (herabgesetzte Glykogenreserve). 
Hypoglyk~misehe Erscheinungen im Sinne yon Schockzust/inden werden 
zu 77 % (prozentual zu allen vorkommenden Schockzust/inden, nieht zur 
Gesamtzahl der behande]ten Diabetiker) in den ersten 30 Tagen nach 
Therapiebeginn mit Sulfonylharnstoffen beobaehtet (,,Einstellungs- 
phase"). In  40% der Fiille wurden Sehoekrezidive beobachtet (trotz 
sofortiger Absetzung der Sulfonylharnstoffe). Diese Tatsachen lassen die 
Einlassung, ein hypoglyk/tmiseher D/immerzustand oder /~hnliche 
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Symptome einer sehweren Hypoglyk/~mie seien naeh monatelanger 
guter Einstellung zum ersten Mal zmn Zeitpunkt einer Straftat pl6tzlieh 
und ohne vorangehende Symptomatik aufgetreten und aueh danaeh 
nie mehr in Erscheinung getreten, eher unglaubwfirdig erseheinen. In 
der Regel diirfte wohl aueh der betreffende Diabetiker naeh einem solehen 
Vorfall mit Bewul~tseinsstSrung die Notwendigkeit einer klinisehen Uber- 
prfifung seines Krankheitszustandes erkennen k6nnen. Liegen Labor- 
untersuehungen dann vor, so lassen sieh aueh daraus R/ieksehlfisse auf 
einen zuvor bestehenden Zustand ziehen. 

Nach ScI~vLz treten bei tats/~ehliehen Hypoglyk/~mien verschiedene 
f6rdernde Faktoren an einem Patienten zweffaeh oder mehrfaeh kom- 
biniert in 50 % der Fglle auf. Zu einer exakten forensisehen Beurteilung 
kann man sieh deshalb nieht mit der Angabe begniigen, es sei zus/~tzlieh 
ein bestimmtes Medikament eingenommen worden, das in Einzelf/~llen 
einmal m6glieherweise an dem Zustandekommen einer ttypoglyk/~mie 
bei Sulfonylharnstofftheraloie beteiligt war. Die tats~chliehen Verhglt- 
nisse, insbesondere die endokrinologisehen Gegebenheiten sind beim 
Diabetes mellitus derart komplex, dab man dem Einzelfall nut  mit einer 
entspreehenden Differenzierung der Untersuehungen und l)berlegungen 
gereeht werden kann. Nut in ganz eindeutigen ~'~llen wird man dabei 
wohl ohne klinisehe Untersuehung bzw. Kenntnis der klinisehen Unter- 
suehungsergebnisse eine gutaehterliehe Stellungnahme ~bgeben k6nnen. 

An diagnostisehen MSgliehkeiten, die ffir die Aufkl/~rung m6glieher 
hypoglyk/~miseher Erseheinungen kliniseherseits zur Verf/igung stehen, 
seien neben den allgemein bekannten Organfunktionspriifungen (Leber, 
Nieren, Nebennieren) eine Funktionsprfifung des ,,Inselapparates" 
nebst gegenregulatoriseher Meehanismen erw~hnt. Dabei dfirften neben 
den Blutzuekerbefunden (und sonstigen Untersuehungen z.Z. der 
,,Einstellung" des Diabetes) Blutzuekertagesprofile, Bestimmungen der 
Serumhalbwertszeit ffir den in Frage kommenden Sulfonylharnstoff 
sowie der Exkretion und Seruminsulinbestimmungen von Bedeutung 
sein. Der tatsgehliehe Umfang der durehgeffihrten Untersuehungen mug 
im Einzelfall diskutiert werden. 

Die Serumhalbwertszeit betr/~gt fiir: 

Tolbutamid : 4- -8  Std 
Carbutamid: 40 Std 
Chlorpropamid: 35 Std 
Pyrimidinderivate : 6 Std 

Es besteht bei den versehiedenen Individuen zwar keine eindeutige 
Dosis/Wirkungsrelation zwisehen verabreiehter Sulfonylharnstoffmenge 
und hypoglykgmiseher Wirkung, Itypoglyk/imiedauer und Sehock- 



222 E. B6~M: 

h~ufigkeit nehmen jedoeh von Tolbutamid zu Carbutamid und Chlor- 
propamid hin entsprechend der l~ngeren Wirkungsdauer statistisch 
eindeutig zu (bei gleicher Dosis). In  gleichem Sinne kann man die 
Hypoglyk~mieneigung yon Diabetikern mit  St6rung der Elimination 
deuten. Eliminationsst6rungen finder man bei Leber- und Nierenerkran- 
kungen, jedoch auch ,,idiopathisch", wenn bestimmte Medikamente 
gleiehzeitig verabfolgt werden. Als Mechanismus werden Kompetitions- 
ph~nomene diskutiert. Zum Cblorpropamid sei noch nachgetragen, dab 
hier die Halbwertszeit einen ungenauen MaBstab fiir die Gesamt- 
elimination darstellt. Letztere ist mit 8--14 Tagen am ls von allen 
Sulfonylharnstoffen. 

Betrachtet man den Verlauf yon Blutzuokerkurven bei Diabetikern, 
die mit  Sulfonylharnstoffen eingestellt sind, so finder man bei Nahrungs- 
mittel-(Glucose-)belastung kaum Anderungen gegeniiber dem Zustand 
vor der Behandlung des Diabetes. Lediglich das Niveau des Gesamt- 
verlaufes der Kurve  liegt deutlich tiefer, und hierdurch wird der klinische 
Erfolg herbeigeffihrt. Die morgendliche Tablettengabe senkt den Aus- 
gangsblutzuckerwert gegeniiber der Vorperiode, d.h. es kommt  durch 
die Sulfonylharnstoff-Applikation zu einer ,,endogenen Insulininjektion" 
(nach PFEIFFER, DITSCHUNEIT und ZIEGLEE). Damit wird die beim 
Altersdiabetes vorliegende Starre der Insu]insekretion durehbroehen, es 
kommt zu einer verbesserten 0konomie der Insulinabgabe aus den 
Inselzellen. Nach der Insulinausschiittung in die Blutbahn zeigt der 
Gesunde (Sulfonylharnstoff-Test) eine l%efrakt~rzeit yon 4--8 Std, der 
Altersdiabetiker dagegen bis zu 24 Std. 

Diese Literaturangabe ist nicht unwidersprochen geblieben I. Es 
gibt offenbar Altersdiabetiker, die eine wesentlich kfirzere Refrakt~irzeit 
aufweisen und bei denen eine zweite Tablettengabe (Su]fonylharnstoff) 
am Abend wegen des zwischenzeitlichen Anstieges der Blutzuckerkurve 
erforderlich und erfolgreich ist. Die Einlassung, eine Hypoglyk~mie 
sei vor der zweiten Dosis aufgetreten laBt sich dann ]eicht widerlegen. 
Bei der einmaligen Sulfony]harnstoffgabe am Morgen fs die Insu]in- 
aktivitgt  im Serum in der l~egel bis zur Wiederhotung am ngehsten 
Morgen zunehmend ab. Entspreehend muB bei regelreehter Kohlen- 
hydratzufuhr mit  einer veto Zeitpunkt des Maximums des Sulfonylharn- 
stoffspiegels im Blut an geringer werdenden Wahrseheinlichkeit ftir das 
Auftreten einer Hypoglykgmie gerechnet werden. 

1 Pers6nliche Mitteilung yon Herrn Priv.-Doz. Dr. med. H. ME~I~ERT, dem an 
dieser Stelle ffir die freundliche Durchsicht der vorliegenden Arbeit gedankt sei. 
Die Mitteilung bezieht sieh auf das Round-Table-gesprgeh fiber orale Diabetes- 
therapie auf dem Internationalen Diabetes-KongreB in Stockholm 1967 (Teil- 
nehmer bzw. Vertreter dieser Ansieht: A. MAg~LE, H. OTTO, S. BEAS~R, H. 
MEttNERT, A. LOUBATII~RES). 
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Bestehen begriindete Zweifel ffir das Vorliegen einer kurzen l%efrak- 
tarzeit im konkreten Falle, so wird sich die Durehffihrung yon Insulin- 
aktivitgtsbestimmungen unter Tablettenbelastung empfehlen (parallel 
dazu Blutzuekerbestimmungen). Auf diese Weise lal~t sioh gegebenen- 
falls dann auch entseheiden, ob ffir den fraglichen Zeitraum ein Diat- 
fehler im Sinne einer verminderten Zufuhr yon Kohlenhydraten vor- 
gelegen haben kann. In  der Regel dfirften jedoch Blutzuekerkurvenzur 
Beurteilung ausreichen. 

Kommt  der Gutaehter zu dem Sehlul~, dab eine hypoglykamie- 
bedingte Zurechnungsunfahigkeit zum Tatzeitpunkt vorgelegen habe 
oder m6glich und nicht nur rein theoretiseh denkbar sei, so stellt sieh 
ihm die Frage, ob der Betreffende diesen Zustand voraussehen konnte. 

Beginnende und leiehte hypoglykamische Zustande zeigen eine 
unterschiedliehe Symptomatik. Zunaehst relativ uneharakteristische 
Symptome wie Unruhe, Nervositat, Reizbarkeit, Mattigkeit, M/idigkeit, 
Kopfsehmerzen, Schwindel, Nausea, Tremor u .a .  k6nnen als Warn- 
zeichen angesehen werden. Hinzu kommen Hell]hunger, Sehweil~aus- 
brfiche, Iterzklopfen u. a. Die zuletzt genannten Erscheinungen werden 
jedoch auch bei labilem Diabetes und bei glteren Diabetikern bei hohen 
Blutzuckerwerten gefunden, sie sind also nicht ohne weiteres ffir eine 
Hypoglykgmie beweisend (,Pseudohypoglykamien"). Beim insulin- 
behandelten Diabetes kennt man das Fghien derartig6r"Symptome bei 
eehten Hypoglykamien. Die betreffenden Patienten bemerken den 
Beginn der Hypoglykamie dann nicht, sie k6nnen keine Kohlenhydrate 
zu sieh nehmen, um den Mangel auszugleiehen, da der Mangel nicht 
bemerkt wird (naheres bei SUSSMA~lV). Auch bei diabetiseher Neuro- 
pathie kSnnen vegetative Symptome fehlen. Es erscheint fraglich, ob 
es unbemerkt auftretende hypoglykamisehe Reaktionen unter Sulfonyl- 
harnstofftherapie gibt. Die Literatur gibt darfiber keine Aufschlfisse, 
so dal~ diese Frage noch often bleiben mul~. Mit einem Zustand erheblich 
verminderter Kritikfahigkeit ware wohl zum Zeitpunkt des Auftretens 
der Prodromalsymptome zu rechnen. Eine psychiatrisehe Begutaehtung 
kann bier erforderlieh werden. Bei der ausgesproehenen Vielfalt psycho- 
pathologiseher Veranderungen im Zustand der Hypoglykamie seheint 
eine psyehiatrische Begutaehtung weniger geeignet zu sein, auftretende 
Schwierigkeiten beim Aussehlul~ eines hypoglykamisehen Zustandes zu 
beseitigen. Umgekehrt kann auf sie verziehtet werden, wenn der Aus- 
sehlul~ aufgrund anderer Umstande m6glieh ist. Selbstverstandlieh wird 
man in der Regel auch das Zustandsbild in der Begutachtung ber/iek- 
sichtigen. Zeugenaussagen, soweit sie in exakter Form einwandfreie 
Beobaehtungen fiber das Verhalten des Angeklagten vor, wahrend und 
naeh der Tat  enthalten, kSnnen dem Gutaehten fiber die theoretischen 
Erwggungen hinaus Uberzeugungskraft verleihen. Itierbei ware noch zu 
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erw~hnen, dal~ durch Sehreek und Angst im Zusammenhang mit  einem 
Unfallereignis hypoglyk/~mische Zust~nde durch eine Katecholaminaus- 
sehfittung aus den Nebennieren (mit BlutzuckererhShung) durch~ 
broehen werden k5nnen. Fehlen for die gesamte Tatzeit jegliche Anhalts- 
punkte ffir eine psychisehe St6rung, so wird man es sieher leiehter haben, 
wie in dem yon uns kurz skizzierten Fall die Unm6gliehkeit eines hypo- 
glyk/~mischen Zustandes darzulegen. Auch w/~re erw~hnenswert, dal~ die 
fibliche Verlaufsform einer erheblichen Hypoglyk/~mie der Schock und 
nieht der mehr oder minder ,,geordnete" D/immerzustand ist. Sehlie8- 
rich bleibt die Tendenz des Diabetikers zur Hyper-  und nicht zur Hypo- 
glyk/~mie eine unbestreitbare Tatsache. 

Bei sachgem/~l~er kliniseher Einstellung eines Diabetes mellitus mit  
oralen Antidiabetica braucht im allgemeinen mit  dem AuRreten einer 
unkontrollierbaren Hypoglyk/~mie (nach der Einstellungsphase) nieht 
gerechnet zu werden. Eine Ausnahme k6nnen sp/~ter auftretende 
Organerkrankungen, zus/~tzliche fehlerhafte Therapie mit  best immten 
Medikamenten oder Di/~tfehler im Sinne mangelnder Kohlenhydrat-  
zufuhr bzw. verbotener Alkoholaufnahme maehen. Die umfassende Auf- 
kl/~rung des Patienten fiber Art und Umfang mSglicher Komplikationen 
seines Leidens, die sich auch ira Stral~enverkehr auswirken kSnnen, 
erseheint erforderlieh. In  einem yon HORN~OST~L angeffihrten Fall war 
es naeh einem ambulant  durehgeffihrten Tolbutamid-Test zu einem 
offensiehtlieh dureh Hypoglyk/~mie bedingten Verkehrsunfall gekom- 
men, weft der Patient  die Nahrungszufuhr naeh dem Test abgelehnt 
hatte. Sehr wahrseheinlieh spielt eine gewisse Uneinsiehtigkeit nach 
dem Test eine Rolle und ist klinischerseits zu berficksichtigen 2. 

Bedenken hinsichtlich der Verkehrstfichtigkeit w~ren angebracht, 
wenn sich die Pr~ventivbehandlung im ,,Pr/~mellitusstadium" also vor 
Manifestation eines ausgesproehenen Diabetes mellitus - -  naeh Vor- 
sehl~gen yon LOUBATI~S U. a. - -  therapeutisch durehsetzen wfirde, 
oder ausgesprochen leichten Diabetikern eine orale ~ antidiabetische 
Therapie zuteil wfirde. Die klinische Diskussion fiber die beiden zuletzt 
aufgeffihrten Probleme ist noch im Gange. 

Zusammenfassung 
Es wird die Frage diskutiert, ob und unter welchen Umsti~nden bei 

Diabetikern, die mJt oralen Antidiabetica behandelt werden, hypo- 
glyki~mische Reaktionen auRreten k5nnen, die ffir die strafrechtliche 
Verantwortlichkeit von Bedeutung sind, oder Verkehrsuntfichtigkeit 
bedingen. Von Bedeutung sind nur die Sulfonylharnstoffe und Pyri- 
midinder~vate, die ebenfalls als Antidiabetica verwendeten Biguanide 

2 Zu diskutieren w~re hier, welche Vorsichtsmal~nahmen bei der Durchfiihrung 
derartiger Tests getroffen werden mfissen, um solche Vorkommnisse zu vermeiden. 
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k6nnen nicht zur Hypoglyk~mie ffihren. Begfinstigende Faktoren, die 
zweifaeh oder mehrfach kombiniert, bei Sulfonylharnstofftherapie eine 
ttypoglykgmie provozieren k6nnen, sind vor allem Organleiden (Nieren, 
Nebennieren, Leber) und Gef/~Gerkrankungen (Cerebralskleroset) bei 
denen eine orale Behandlung teilweise kontraindiziert ist, angerdem 
bestimmtc Medikamente (z.B. Phenylbutazon, Salicylate, Cnmarine 
u.a.), ferner verminderte Kohlenhydratzufuhr und Alkoholkonsum. 

Bei eingehender kliniseher Untersuchung lassen sieh Organseh/~digun- 
gen and bei Untersuchung der Blutzuckertagesprofile, Ausseheidungs- 
geschwindigkeit der Antidiabetiea und Verhalten der Blutinsulin- 
aktivit/it St6rungen in der Diabeteseinstellung mit Hypoglykgmie- 
neigung erfassen. Auf die M6glichkeit der Itypoglyk~mieentstehung bei 
Stoffweehselgesunden (Niehtdiabetikern) and bei digtetisch ansreiehend 
zu behandelndem, nichttablettenbedrfiftigem Diabetes (falsehe Indi- 
kation) wird hingewiesen. Betont wird die Notwendigkeit einer umfas- 
senden Begutaehtung unter Berficksiehtigung von Diabetesdauer, erstem 
Auftreten der behaupteten Itypoglyk/~mie naeh Behandlungsbeginn, 
Warnsymptomen, n.a. Faktoren. Bei riehtigem /irztlichen Vorgehen, 
wozu aueh die eingehende Anfkl~rung des Patienten fiber die M6glichkeit 
hypoglyk/~miseher Komplikationen und deren Verhfitnng geh6rt, dfirften 
unvorhersehbare schwere hypoglyk~mische Zust/inde mit Bewul3tseins- 
stSrung praktisch nicht vorkommen. Die forensisehe Abgrenzung 
zwischen tats~chliehen und behaupteten hypoglyk~mischen Reaktionen 
erscheint bei differenzierter Beurteilung in der Regel mSglieh. 

Summary 
The question is being discussed whether and under which circum- 

stances the oral administration of antidiabetic drugs to diabetic 
patients may give rise to hypoglyeemie episodes, which may be of 
significance with respect to legal responsibility or which may cause 
impairment of driving ability. Only drugs of the sulfonyl urea group and 
pyrimidine derivatives are significant. Biguanides which are also used 
as antidiabeties do not give rise to hypoglycemia. Factors which may 
contribute to the onset of hypoglycemia in the course of suifonyl urea 
therapy are primarily diseases of the kidneys, adrenal glands and the 
liver, as well as vascular dieases such as cerebral arteriosclerosis. The 
oral therapy of diabetes under such circumstances is partly eontra- 
indicated. 

Certain drugs in which a similar eontraindieation is warranted, are 
phenylbutazone, salieylates and coumarin. Diminished carbohydrate 
intake and ingestion of alcohol must also be included as contributory to 
hypoglycemia during sulfonyl urea therapy. Physical examination of 
the patient permits the diagnosis of disease, and the determination of 
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the  da i ly  blood sugar  profile indicates  the  r a p i d i t y  of excre t ion  of 
an t id iabe t i c  drugs,  blood insulin ac t i v i t y  as well as d i s turbances  in the  
control  of d iabe tes  and  the t endency  towards  hypoglycemia .  The  
possibl i l i ty  of hypog lycemia  in non-d iabe t ic  pa t ien t s  and  in cases t r e a t e d  
b y  d i e t a ry  res t r ic t ion  only (wi thout  supp lemen ta t ion  b y  drugs) is 
po in ted  out.  The considera t ion of the  dura t ion  oI the  diabetes ,  the  f irst  
oceurenee of hypog lycemia  following s t a r t  of t r ea tmen t ,  warn ing  
symptoms ,  etc.,  is being stressed. Severe hypoglycemie  shock m a y  be 
p r even t ed  b y  adequa te  ins t ruc t ion  of the  pa t ien t .  The d is t inc t ion  
be tween a fac tua l  and  a s imula ted  hypoglyccmie  reac t ion  appears  to  be 
genera l ly  possible.  
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