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Diabetes in der Schwangerschaft -
erhebliche Gefahr (auch) fir das Kind und
haftungstrachtig fir die Behandler

Jedes Jahr erkranken in Deutschland etwa 45.000 Frauen an Schwangerschaftsdiabetes. Das sind
fast 6 % der Schwangeren. Dabei kann ein zu spét oder nicht diagnostizierter Gestationsdiabetes zu
schweren Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen sowie Folgeerkrankungen bei Mutter und
Kind fihren. Zudem erkranken Frauen mit Gestationsdiabetes spater Gberdurchschnittlich haufig an
Diabetes Typ 2. Der Anteil der Falle mit Typ-2-Diabetes unter allen Schwangeren mit praexistentem
Diabetes wird in Deutschland auf mindestens 10 % bis zu 30 % geschatzt.

Axel Nather

in Screening auf Diabetes in der
ESchwangerschaft ist vorgeschrieben.
Trotzdem wird die Erkrankung hau-
fig zu spit oder gar nicht diagnostiziert.
Das mag auch an dem aktuell praktizier-
ten Testverfahren liegen. Das sieht vor,
dass die Schwangere zwischen der 24.
und 28. Schwangerschaftswoche (SSW)
eine Losung trinkt, die 50 Gramm Gluko-
se enthélt. Werden im Anschluss zu hohe
Blutzuckerwerte gemessen, folgt in einem
zweiten Schritt der sogenannte orale Glu-
kosetoleranztest (0GTT), bei dem niichtern
75 Gramm Glukose eingenommen werden.
Allerdings fallen in diesem zweistufigen
Verfahren zahlreiche tatsichlich an Gesta-
tionsdiabetes erkrankte Schwangere durch
das Raster. Das Problem liegt darin, dass
der erste Test in der Regel unabhingig von
der Tageszeit oder der letzten Nahrungs-
aufnahme im nicht-niichternen Zustand
erfolgt. Erforderlich wire aber jedenfalls
eine Testung mittels oGTT in niichternem
Zustand.

Wird bei einer Schwangeren ein Diabetes
erkannt, soll sie idealerweise regelmafig ihre
Blutzuckerwerte testen. Allerdings werden
Blutzuckermessgerite fiir nicht mit Insulin
behandelte Frauen von der tiberwiegenden
Zahl der Krankenkassen nicht bezahlt, was
weder aus medizinischer noch aus gesund-
heitsékonomischer Sicht nachvollziehbar
ist. Im Sinne des Erkennens und Behandelns
von Gestationsdiabetes wire es sinnvoll, die
Kosten fiir Blutzuckermessgerite fiir alle
Frauen mit Gestationsdiabetes zu erstatten.

Denn wenn ein Schwangerschaftsdiabe-
tes nicht erkannt wird, nimmt das Risiko fiir
Komplikationen bei der Geburt zu. Kinder
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von Miittern mit unerkanntem Schwanger-
schaftsdiabetes kommen héufiger mit ei-
nem hoheren Geburtsgewicht und deswe-
gen per Kaiserschnitt auf die Welt. Auch die
Rate an Frithgeburten ist messbar erhoht.
Nach der Geburt kann es bei den Kindern
zu Anpassungsschwierigkeiten kommen: Sie
neigen zu Problemen mit der Atmung, Un-
terzuckerungen oder Neugeborenengelb-
sucht. Langfristig haben diese Kinder ein
erhohtes Risiko, iibergewichtig zu werden
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und spéter an Typ-2-Diabetes zu erkran-
ken. Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes
haben tberdurchschnittlich oft einen zu
hohen Blutdruck, vermehrt Harnwegsin-
fekte und héufig setzen auch die Wehen zu
friih ein, was die Rate an Frithgeburten er-
hoht (siehe oben).

Kinder diabetischer Miitter wiederum
haben ein anderthalb- bis dreifach erhoh-
tes Risiko fiir angeborene Fehlbildungen,
Frithgeburtlichkeit, Hypertrophie, Atem-
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stdrungen, Plexusparese und Asphyxie.
Auch das Risiko fiir Totgeburt und den Tod
in den ersten sieben Lebenstagen ist erhoht.
Ein unzureichend behandelter Diabetes bei
Konzeption - dies betrifft sowohl die Stoff-
wechseleinstellung als auch die Therapie
von Begleiterkrankungen — birgt also ein
erhohtes Risiko fiir kongenitale Fehlbildun-
gen, intrauterinen Fruchttod und Schwan-
gerschaftskomplikationen, aber auch die
Gefahr des Krankheitsprogresses mit dia-
betesassoziierten Folgeerkrankungen wie
Retinopathie oder Nephropathie und kar-
diovaskuldren Vorerkrankungen.

Die mit Abstand héufigste Komplikation
bei Neugeborenen diabetischer Miitter ist
die postnatale Hypoglykdmie: Sie tritt hier
etwa 200- bis 400-mal hdufiger auf als bei
Kindern nicht diabetischer Miitter (siehe
zur Behandlung: Die aktuelle S2e-Leitlinie
,Diabetes und Schwangerschaft®, 3. Aufla-
ge, AWME-Registernummer: 057-023). Es
besteht eine deutliche Assoziation zwischen
erhohtem miitterlichem HbAlc prikon-
zeptionell sowie wihrend der Embryoge-
nese und einer erhohten Fehlbildungsrate.
So zeigen sich kongenitale Fehlbildungen
bei prikonzeptionell suffizienter Therapie
zwei- bis dreifach seltener. Praventiv ent-
scheidend ist eine umfassende diabetes-
spezifische Beratung hinsichtlich der Kon-
trazeption, Planung einer Schwangerschaft
und prikonzeptioneller Therapieziele.

Diabetesassoziierte Begleiterkrankungen
und eine maternale Adipositas sind unab-
hingige miitterliche und fetale Risikofak-
toren. Frauen mit einem Body-Mass-Index
(BMI) ab 30 kg/m2 haben eine geringere
Schwangerschaftsrate und ab einem BMI
> 25 kg/m2 auch ein erhohtes Risiko fiir
Fehlgeburten und perinatale Mortalitét. Es
besteht auch ein Zusammenhang zwischen
dem BMI der Schwangeren und dem Prie-
klampsierisiko. Zahlreiche Studien belegen
auch einen Zusammenhang zwischen dem
priakonzeptionellen HbAlc-Wert und dem
Risiko fiir embryonale Fehlbildungen. Das
Risiko liegt bei HbAlc-Werten im norm-
nahen Bereich nur geringfiigig iiber dem
der Allgemeinbevolkerung, steigt aber mit
hoheren HbAlc-Werten linear an.

Als optimale Therapie gelten die intensi-
vierte konventionelle Insulintherapie (ICT)
oder die Insulinpumpentherapie (CSII).
Beide Therapieformen sind im Hinblick auf
die Schwangerschaftsergebnisse wohl als
gleichwertig einzustufen. Wesentlich sind
eine perfekte Handhabung und im Ziel-
bereich liegende Blutglukosewerte. Eine
erste groflere randomisierte kontrollierte
Studie zur kontinuierlichen Glukoseiiber-
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wachung in der Schwangerschaft erbrachte
signifikante Vorteile hinsichtlich des neo-
natalen Outcomes bei einer kontinuier-
lichen Glukosemessung (engl.: real time
Continuous Glucose Monitoring, rtCGM)
bei Schwangeren mit Typ-1-Diabetes (neo-
natale Hypoglykidmie, Aufenthaltsdauer
Intensivstation, Geburtsgewicht, Dauer
Klinikaufenthalt). Die Untersuchung der
Glykamie lieferte signifikante Vorteile ins-
besondere hinsichtlich der schweren Hypo-
glykédmien.

Schwere Hypoglykdmien der Schwange-
ren mit Notwendigkeit einer Glukose- oder
Glukagongabe sollen primér aus miitterli-
cher Sicht vermieden werden. Durch eine
prakonzeptionell (zu) strenge Blutgluko-
seeinstellung konnen hypoglykdmische,
adrenerge (d. h. auf Adrenalin reagierende)
Warnzeichen zunehmend unterdriickt sein
und schliefflich durch unzureichende, hor-
monelle Gegenregulation ganz fehlen. Die
niedrigen Blutglukosezielwerte wéhrend
der Schwangerschaft kénnen die Hypogly-
kidmieraten bei gefihrdeten Schwangeren
sogar weiter verstirken, was wiederum die
Hypoglykdmiewahrnehmung verschlech-
tert. Bei sehr niedrigem mittlerem Blut-
glukoseniveau ist das Frithabortrisiko im
Vergleich zu einem mittleren Einstellungs-
niveau wiederum erhoht.

Bei préexistentem Diabetes sind die
Schwangerschaftsrisiken fir Mutter und
Kind demnach deutlich erhéht und ent-
scheidend fiir ein gutes Outcome ist die
optimale Betreuung bereits in der prikon-
zeptionellen Phase. Voraussetzung dafiir
sind eine fundierte Schulung der Schwan-
geren und eine ordnungsgemaf3e, ausfiihr-
liche Aufkldrung. Zur Entbindung sollten
Schwangere mit praexistentem Diabetes in
jedem Fall in ein Perinatalzentrum Level 1
oder 2 iberwiesen werden.

Werden die oben dargestellten Grund-
sitze nicht beachtet, besteht die Gefahr er-
heblicher Schiden insbesondere fiir das un-
geborene Kind bzw. fiir das Neugeborene.

Mit einer solchen Konstellation hatte
sich das Oberlandesgericht Hamm bei
einer schon eine gewisse Zeit zuriicklie-
gende Entscheidung zu befassen (OLG
Hamm, Urteil vom 28.11.2010, Az. 3 U
40/10): Die niedergelassene Gynikologin
hatte bei ihrer Patientin eine Schwan-
gerschaft in der 14. Woche festgestellt.
Zu diesem Zeitpunkt wog die Frau 90
kg bei einer Grofle von 1,76 m. Im Rah-
men einer dann folgenden Vorsorgeun-
tersuchung stellte die Frauendrztin bei
der Schwangeren einen 3-fach erhohten
Urinzuckerwert fest. Eine wie auch im-

mer geartete Uberpriifung (z. B. mittels
oGTT) erfolgte nicht. Bei der nichsten
Vorsorgeuntersuchung war der Urinzu-
ckerwert unauffillig. Die Schwangere
wog zu diesem Zeitpunkt allerdings 107,1
kg. Nachdem die Patientin bei ihrem
Hausarzt iitber Wassereinlagerungen und
einen Gewichtssprung geklagt und die-
ser die Informationen telefonisch an die
Frauenirztin weitergegeben hatte, riet die
Frauenirztin zu einer kurzfristigen Vor-
stellung bei ihr, die auch erfolgte. Als die
Gynikologin dann einen 2-fach erhohten
Urinzuckerwert feststellte und das CTG
Auffilligkeiten aufwies, ordnete sie die
sofortige Vorstellung im benachbarten
Krankenhaus an, wo tiber einen Zeitraum
von iiber zwei Stunden ein CTG geschrie-
ben wurde, das bereits von Beginn an als
»hochpathologisch® zu bewerten war. Au-
Berdem wurde der Verdacht auf ein Am-
nioninfektionssyndrom gedufert (CRP-
Wert der Schwangeren von 124 mg/l).
Man indizierte eine Sectio, die allerdings
erst eine knappe Stunde spéter zur Geburt
eines Jungen fithrte. Der Nabelarterien-
pH-Wert betrug 7,09, der Blutzucker war
nicht messbar. Das Kind wurde kurz nach
der Geburt in eine Neugeborenen-Inten-
sivstation eingeliefert. Bereits am ersten
Lebenstag bildete sich ein Hirndédem.
Am Folgetag entwickelten sich cerebrale
Krampfanfille und im weiteren Verlauf
traten ein Hirninfarkt sowie eine Aor-
tenbifurkationsthrombose auf. Der Junge
leidet seit der Geburt unter schweren geis-
tigen und korperlichen Behinderungen.

Das Oberlandesgericht Hamm war -
sachverstindig beraten - zu dem Schluss
gekommen, dass die Behandler der Ge-
burtsklinik die Schnittentbindung zu spat
indiziert haben, wodurch es erginzend
zu einem (weiteren) Schaden beim Kind
gekommen sei bzw. jedenfalls nicht aus-
geschlossen werden konnte, dass die fest-
gestellte Verzogerung gesundheitliche Scha-
den beim Kind verursacht hat.

In erster Linie aber, so das Gericht, stelle
die Tatsache, dass die Frauenirztin bei der
Schwangeren zu keinem Zeitpunkt einen
oGTT durchgefiihrt habe, einen schwer-
wiegenden Behandlungsfehler dar. Auf der
Grundlage der Leitlinie ,Diagnostik und
Therapie des Gestationsdiabetes® bestand
bereits wegen des Risikofaktors der schon
vor Schwangerschaftsbeginn bestehenden
zumindest grenzwertigen Adipositas der
Frau (90 kg bei einer Gréfle von 1,76 m) -
diese Werte wurden von der Frauendrztin
auch in den Mutterpass eingetragen — die
Indikation fiir die Durchfithrung eines



oGTT. Dass die Mutterschaftsrichtlinie, die
die Schwangerschaftsvorsorge verbindlich
regelt, einen oGTT nicht erwihnt, stehe
der Annahme eines Behandlungsfehlers
nicht entgegen. Denn bei auffilligen Be-
funden oder dem Vorliegen von Risiko-
faktoren muss die Diagnostik iiber die
Mutterschaftsrichtlinie hinausgehen. Es
miissen auch nicht erst zwei oder mehr pa-
thologische Befunde vorliegen, bevor Ver-
anlassung zur Durchfithrung eines oGTT
besteht. Jedenfalls nach der Vorsorgeun-
tersuchung, bei der ein 3-fach erhohter
Urinzuckerwert festgestellt wurde, verstief3
diese unterlassene Befunderhebung (kein
oGTT) gegen fundamentale irztliche Re-
geln und war damit grob fehlerhaft. Das
Erfordernis eines oGTT zur Abklirung
besteht auch schon seit Jahrzehnten; auf
die Test-Notwendigkeit wird bereits in der
einschlagigen Literatur aus den 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts verwiesen (Knérr,
Geburtshilfe und Gynikologie, 1989). Dort
heif3t es, dass eine Glukosurie stets einen
oGTT verlangt, ehe sie als physiologische
Schwangerschaftsglukosurie ohne krank-
haften Befund gewertet werden kann.

Es gebe immer Verdachtssymptome,
die Allerweltssymptome sind, denen aber
nachgegangen werden muss, um einen
krankhaften Befund auszuschlieflen. So
verhalt es sich auch mit der Glukosurie.
Dass es bei ca. 25 % aller Schwangeren zu
einer physiologischen Glukosurie ohne
krankhaften Verdacht komme, lasse nicht
das Erfordernis entfallen, einen krankhaf-
ten Befund bei Feststellen der Glukosurie
im Einzelfall durch weitere Diagnostik aus-
zuschlieflen.

Selbst wenn man aber zugunsten der
Frauendrztin unterstellen wiirde, dass die
Nichtvornahme des oGTT keinen groben,
sondern lediglich einen einfachen Behand-

lungsfehler bzw. Befunderhebungsmangel
darstelle, anderte sich an der Haftung der
Frauenirztin nichts. Denn der gerichtlich
bestellte Sachverstindige hatte angegeben,
dass dann, wenn der oGTT durchgefiihrt
worden wire, mit berwiegender Wahr-
scheinlichkeit auch ein Gestationsdiabetes
befundet worden wire. Der Sachverstin-
dige hatte dazu ausdriicklich und ohne
Einschriankung erklért, der Diabetes wire
bei dieser Gelegenheit sicher festgestellt
worden. Eine Nichtreaktion auf einen sol-
chen - fiktiv festgestellten Befund — wire
schlechterdings unverstidndlich und da-
mit grob fehlerhaft gewesen. Eine Haftung
stand damit fest.

Das Gericht konnte zudem feststellen,
dass das bei dem Kind vorliegende Schi-
digungsmuster vorwiegend hypoglyki-
misch war, dass aber dariiber hinaus ein
Ursachenbeitrag aus einer Asphyxie (ver-
ursacht von der verspatet durchgefiihrten
Sectio) ebenso/daneben praktisch denkbar
war. Entsprechend war von einer speziellen
Kombination aus Hypoglykdmie und As-
phyxie auszugehen, fiir die die Frauenirz-
tin einerseits und die Geburtsklinik ande-
rerseits verantwortlich seien.

Der Fall aus der gerichtlichen Praxis
zeigt, welch fatale Folgen Versiumnisse im
Zusammenhang mit einem Gestationsdia-
betes haben kénnen.

In einem anderen Fall, der (noch) nicht
gerichtsgingig ist, geht es ebenfalls um Ver-
sdumnisse im Zusammenhang mit einem
Diabetes. Im konkreten Fall war — anders
als in dem oben beschriebenen, von dem
Oberlandesgericht Hamm entschiedenen
Fall - ein oGTT durchgefithrt worden.
In der Klinik bestand die Praxis — und es
wurden jeweils auch entsprechende miind-
liche Weisungen erteilt —, dass noch nicht
befundete Tests vorne in die Patientenakte
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zu legen seien und dass die Anfertigung/
Durchfiihrung eines Tests auch in der Pa-
tientenakte zu vermerken sei. Das hatte
eine Mitarbeiterin versiumt, sodass fiir
den Oberarzt nicht erkennbar war, dass ein
aktueller Test vorlag (, der einen massiven
Gestationsdiabetes bestitigte).

Man wird den Schluss ziehen miissen,
dass sich dann, wenn die Schwangere bzw.
das ungeborene Kind einen Schaden er-
leiden, weil der behandelnde Arzt in Un-
kenntnis des aktuellen Tests die falschen
Mafinahmen ergreift, der Krankenhaus-
triger das fahrldssige Handeln seines Per-
sonals nach § 278 BGB bzw. § 831 BGB zu-
rechnen lassen muss. Es handelt sich um
einen eindeutigen fundamentalen Verstof}
gegen eine interne Regelung einer Klinik,
die zum Schutz der Patienten eine zeitna-
he arztliche Befundung gewihrleisten soll
und der einer Pflegekraft schlechterdings
nicht unterlaufen darf. Auch hier muss
man sich vor Augen fiihren, dass ein sol-
ches Versdumnis beim Thema ,,Diabetes”
gravierende Folgen fir die werdende Mut-
ter, insbesondere aber auch fiir das unge-
borene Kind, haben kann. (G
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