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Grenzen des hinnehmbaren
Diagnoseirrtums

Unterschiedliche Wahrnehmungen iiber
den Krankheitszustand oder auch
Fehleinschatzungen der Gesamtsituation,
insbesondere auch des Wachzustandes
von Patienten, kommen im Klinikalltag
vor und kénnen als diagnostische
Fehleinschatzung hinzunehmen sein.
Ein Diagnoseirrtum wird aber
haftungsrechtlich relevant, wenn
Hinweise eines fachlich versierten
Dritten bewusst ignoriert wurden.

von Johannes Kobberling und
Ernst Jiirgen Kratz

er Sohn einer 79-jihrigen Patien-
D tin, selbst Facharzt fiir psychoso-

matische Medizin, hat sich an die
Gutachterkommission fiir &rztliche Be-
handlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein gewandt und um Uberpriifung
der drztlichen Behandlung seiner Mutter
gebeten, weil nach seiner Auffassung mas-
sive gesundheitliche Beeintrichtigungen
durch eine Opiatiiberdosierung eingetre-
ten seien. Er erwdhnt in seinem Schreiben,
er habe als Arzt nachdriicklich auf die zu-
nehmende Eintrilbung des Bewusstseins
seiner Mutter hingewiesen, dies sei aber
nicht ernst genommen worden, stattdes-
sen sei er harsch in seine Schranken
verwiesen worden.

Sachverhalt

Nach einer erfolgreichen Kyphoplastie
wurde die 79-jdhrige Patientin mit einem
anhaltenden Schmerzsyndrom in eine
Geriatrische Klinik zur Rehabilitation ver-
legt. Zunichst wurde die niedrig dosierte
Fentanyl-Therapie (12 pg/h-Pflaster) fort-
gesetzt, dann aber wurde zusitzlich das
Opiat Oxygesic® verordnet, bei Bedarf bis
zu 3 x 10 mg/Tag. Unter dieser Therapie
kam es zu einer zunehmenden Eintrii-
bung, auf die der Sohn der Patientin in
einer ausfiihrlichen E-Mail an die behan-
delnden Arzte hingewiesen hat. Die
Fentanyldosis wurde aber sogar bei Fort-
setzung der Oxygesicgabe auf 25 pg/h-
Pflaster erhoht.

20

Einige Tage spiter kam zu der bereits
bestehenden Vigilanzstérung eine deutli-
che Eintriibung hinzu, die sich bis hin zu
einem komatdsen Zustand steigerte. Die
Gabe von Naloxon fiihrte zu kurzzeitigen
Vigilanzverbesserungen. Unter dem Ver-
dacht einer protrahierten Morphin-Intoxi-
kation wurde die Patientin auf eine Inten-
sivstation verlegt. Zu diesem Zeitpunkt war
die Patientin somnolent, aber aufweckbar,
elementare Kontakte waren méglich. Nach
Ausschluss eines cerebralen Insultes, einer
Blutung, einer Raumforderung, entziindli-
cher Lisionen oder Liquorzirkulationssto-
rungen und nach einem erneut positiven
Naloxontest konnte die Diagnose einer
Opiat-Intoxikation gesichert werden. Es
folgten eine internistische Weiterbehand-
lung sowie eine geriatrische Rehabilitati-
onsbehandlung. Nach vierwdchiger statio-
nérer Therapie wurde die Patientin gehfi-
hig mit einem Rollator entlassen. Sie lebt
inzwischen wieder mit externer Unterstiit-
zung in ihrer eigenen Wohnung.

Medizinische Bewertung

An der Diagnose einer Opiat-Intoxika-
tion besteht kein Zweifel. Offenbar liegt
bei der Patientin, die nicht an Opiate ge-
wohnt war, eine extreme Uberempfind-
lichkeit auf Opiate vor, denn es ist keine
ungewohnlich hohe Dosierung verordnet
worden. Moglicherweise spielte bei der
hochgradigen Opiatempfindlichkeit ein
Leberschaden eine Rolle.

Bekanntermaflen muss die zur Schmerz-
therapie erforderliche Opiatdosierung indi-
viduell empirisch ermittelt werden. Bei
klinischen Zeichen einer Uberdosierung ist
die Dosis sofort zu reduzieren. Dabei muss
einschrinkend davon ausgegangen werden,
dass die klinischen Zeichen einer Opiat-
iiberdosierung nicht immer eindeutig sind.
Unter Umstinden muss im Zuge der Dosis-
findung eine voriibergehende Opiatiiberdo-
sierung hingenommen werden. Dies ist
dann nicht Ausdruck eines Dosierungsfeh-
lers oder einer drztlichen Fehleinschitzung.

Fraglich ist, ob schon in den Tagen, be-
vor auf Grund der nicht zu iibersehenden
Intoxikations-Zeichen alle Opiate abgesetzt

wurden, hitte reagiert werden miissen. Der
Chefarzt der Geriatrischen Klinik, der die
Opiatiiberdosierung nachtriglich nicht be-
zweifelt, meint, die Dosis sei nach klini-
scher Untersuchung und Schmerzeinschét-
zung durch die Patientin selbst angepasst
worden, Nebenwirkungen wie Miidigkeit,
Appetitlosigkeit und Apathie seien mit der
Patientin besprochen, dokumentiert und in
den Behandlungsplan einbezogen wurden.
Die Vigilanzstorungen der Patientin im
Rahmen der Schmerztherapie, die in den
Pflegedokumentationen sehr ausfiihrlich
geschildert werden, seien den Arzten jeder-
zeit bewusst gewesen. Man habe sich aber
wihrend des gesamten Behandlungszeit-
raums an dem klinischen Bild orientiert.
Der Chefarzt rdiumt damit ein, dass es unter
der klinischen Beobachtung zu einer konti-
nuierlichen Zunahme der Symptome bis
hin zum komatésen Zustand gekommen ist.
Er wendet aber ein, starke Nebenwirkun-
gen wie Somnolenz, Halluzinationen und
damit verbundener zunehmender Immobi-
litdt mit Verlust der Selbsthilfefihigkeit sei-
en bei der sehr niedrig dosierten Opiatthe-
rapie eher selten zu beobachten.

Gutachterliche Bewertung

Unterschiedliche Wahrnehmungen iiber
den Krankheitszustand oder auch Fehl-
einschitzungen der Gesamtsituation, ins-
besondere auch des Wachzustandes von
Patienten, kommen im Klinikalltag hdufig
vor. Eine derartige ,Blindheit“ in der
Symptomdeutung ist nicht immer als be-
handlungsfehlerhaft zu werten. In einem
begrenzten Rahmen sind diagnostische
Fehleinschitzungen hinzunehmen.

Es ist jedoch zu beachten, dass der
Sohn der Patientin, selbst Arzt, bereits
sechs Tage vor der schliefSlich erfolgten
Opiat-Unterbrechung den behandelnden
Chefarzt schriftlich darauf hingewiesen
hat, dass er iiber die verwaschene Sprache
seiner Mutter erschrocken sei. Nach weite-
ren zwei Tagen hat er in einer lingeren
E-Mail seine Einschitzung der Situation
geschildert und bekriftigt, dass aus seiner
Sicht eine Uberdosierung der Schmerzthe-
rapie vorliege. Ein solcher Hinweis hitte
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bei den behandelnden Arzten zumindest
zu einer Reflexion iiber die Angemessen-
heit der Opiatdosis fithren miissen. Es ist
somit unverstindlich, warum trotz ein-
deutiger Intoxikationszeichen iiber einen
Zeitraum von vier Tagen die Opiatbehand-
lung fortgefiihrt, zwischenzeitlich sogar in
der Dosis gesteigert worden ist.

Der Gutachter kam zu der Schluss-
folgerung, dass es durch einen &rztlichen
Behandlungsfehler zu einer schweren
Opiatiiberdosierung gekommen sei, die
schlieflilich eine intensivmedizinische
Therapie und eine fachinternistische Wei-
terbehandlung erforderlich gemacht und
damit zu einem zeitlich begrenzten Ge-
sundheitsschaden gefiihrt habe.

Kommissionshescheid

Gegen den entsprechend formulierten
Bescheid der Gutachterkommission haben
die behandelnden Arzte Einspruch erho-
ben und versucht, ihre diagnostische Fehl-

einschitzung zu begriinden. Sie haben er-
neut erklirt, dass sie die Unruhezustinde
und Halluzinationen medizinisch anders
gedeutet hitten, zum Beispiel als Zeichen
der cerebralen Mangelversorgung bei ta-
chycarder Herzrhythmusstérung. Sie be-
streiten nicht, dass bereits iiber mehrere
Tage hin eine Opiat-Uberdosierung vorge-
legen hat, meinen allerdings, dass die
durch die Opiate verursachte Vigilanzsto-
rung durch Uberlagerung anderer Krank-
heitszeichen bei Multimorbiditdt nicht
eindeutig zuzuordnen war.

Die mit dem Fall befasste Gesamtkom-
mission bestitigte aber die Auffassung,
dass hier eine besondere Situation vorge-
legen habe, da der Sohn der Patientin wie-
derholt und sehr intensiv auf die Moglich-
keit einer Opiat-Intoxikation hingewiesen
hat. Angesichts dieser Tatsache sei es nicht
verstindlich, dass die behandelnden Arzte
den Hinweis ignoriert hitten und dieser
Frage nicht weiter nachgegangen seien.
Wie dann spéter schliefllich mit der Nalo-

xongabe belegt wurde, hitte sich der Ver-
dacht auf eine Opiat-Intoxikation jeder-
zeit sehr einfach und risikolos ausschlie-
Ben oder verifizieren lassen. Einen sol-
chen Nachweisversuch nicht bereits eini-
ge Tage frither unternommen zu haben,
stellt auch nach Auffassung der Gesamt-
kommission einen Behandlungsfehler dar.

Das hinnehmbare ,,Recht* auf eine dia-
gnostische Fehlbeurteilung findet im vor-
liegenden Fall seine Grenzen, weil be-
wusst Hinweise eines fachlich versierten
Dritten ignoriert wurden.

Das Votum der Gutachterkommission
wurde inzwischen akzeptiert, und die Ver-
sicherung der beschuldigten Klinik hat die
Schadensregulierung eingeleitet.

Professor Dr. med. Johannes Kobberling ist
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bei der Arztekammer Nordrhein.
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