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Aus der Praxis der Norddeutschen Schlichtungsstelle

Nicht indizierte Gabe eines Antiepileptikums bei ungeklarten Beschwerden bei Kindern und

Erwachsenen
(Prof. Dr. med. G. Haferkamp)

Die Verordnung eines Antiepileptikums bedingt, daB ein begriindeter Verdacht auf das Vorliegen einer Epilepsie vorliegt.
AuBerdem missen bei der Auswahl eines Medikamentes, besonders bei Kindern, ggf. vorliegende besondere
Indikationen und Dosierungsrichtlinien beachtet werden. Ein nicht seltener Fehler liegt darin, epileptiforme Veranderungen
im EEG als Hinweis auf eine Epilepsie fehlzudeuten und entsprechend zu behandeln:

Kasuistiken:
Fall 1

Wegen leichter, besonders morgens nach dem Aufstehen auftretender Kopfschmerzen erfolgte die Vorstellung des
13jahrigen Jungen bei dem Nervenfacharzt, wo sich ein epilepsieverdachtiges EEG zeigte. Unter der Annahme eines
Anfallsleidens als Ursache der Kopfschmerzen erfolgte eine einschleichende Einstellung auf Lamotrigin, u.a. gewahlt
wegen geringerer Beeintrachtigung in der Schule als bei anderen Medikamenten: Beginn der Medikation am 3.Juni mit
2x25 mg, vom 9.-16. 2x50 mg, ab dem 16.6. 50-0-100 mg und ab dem 23.6. 2x100 mg Lamictal. Am 23.6. traten rote, z.T.
juckende Flecken im Gesicht und an den Extremitaten auf. Trotz sofortigen Absetzens der Medikation und i.v.
Kortisongabe (100 mg) kam es zu einem schweren Krankheitsbild mit ausgepragter Dermatostomatitis, Leberbeteiligung
und Lymphknotenschwellung (Stevens-Johnson-Syndrom), das eine 4-wdchige Krankenhausbehandlung erforderte. Auch
2 2 Jahre spater wurde noch Uber rezidivierende Schleimhautentziindungen berichtet, die auf die Erkrankung bezogen
wurden.

Gutachten: Der von der Schlichtungsstelle beauftragte Gutachter kommt zu dem Schluf3, daB der behandelnde
Nervenarzt in mehrfacher Hinsicht nicht die gebotene Sorgfalt gezeigt habe:

e Zum einen sei Lamotrigin laut Fachinformation ein Medikament zur Monotherapie der Epilepsie zur
Erstbehandlung fokaler und sekundér generalisierter Anfélle bei Erwachsenen und Kindern ab 12 Jahren. Bei
dem jungen Patienten habe aber weder eine Epilepsie vorgelegen, noch habe er generalisierte oder fokale
epileptische Anfélle gehabt. Da in 1 bis 5% der normalen Kinder im EEG epileptiforme Veranderungen auftraten,
ohne daB diese jemals einen Anfall gehabt hatten, sei ein EEG-Befund, wie er hier vorgelegen habe, kein Grund,
eine antiepileptische Therapie einzuleiten. Auch sei der angebliche Nutzen einer Priméarprophylaxe von Personen
ohne epileptische Anfélle, aber mit einem erhdhten Risiko, solche zu erleiden, wie er vom beschuldigten Arzt als

Grund angegeben wurde, sei fiir Lamotrigin wissenschaftlich nicht belegt.

e Weiter sei in der damals gultigen Fachinformation von Lamotrigin unter 8 (Warnhinweise) ausfihrlichen
VorsichtsmaBnahmen vor allem im Hinblick auf die z.T. lebensbedrohlichen Hautausschlage enthalten, so daB
die Anwendung auBerhalb des Anwendungsgebietes eine besonders sorgfaltige Nutzen-/Risikoabwagung
erfordere. Der Einsatz von Lamotrigin zur Primérprophylaxe sei angesichts des bekannten Risikos und des

unbewiesenen Nutzens ein eindeutiger VerstoB gegen die anerkannten Regeln der Heilkunst.

e AuBerdem habe der Arzt bei der Dosierung die notwendige Sorgfaltspflicht verletzt: In der damals gultigen
Fachinformation sei eine Dosierung von 25 mg/Tag flr die Woche 1 und 2 und 50 mg/Tag fiir die Wochen 3 und
4 empfohlen worden, wobei in der Legende zu Tabelle 1 ausdriicklich darauf hingewiesen worden sei, daf3 die
empfohlenen Dosierungen wegen des Risikos von Hauausschlégen nicht Uberschritten werden sollten. Dieser
habe aber unstrittig eine raschere Dosierung angeordnet, also das Mehrfache der empfohlenen Tagesdosis.

Die Schlichtungsstelle folgte der Argumentation des Gutachters in allen Punkten. Als fehlerbedingte Schadensfolge
waren anzusehen: Uber ca. 4 Wochen Schmerzen, Hautablésung, Schleimhauterosionen, Hautflecken und
Nagelverédnderungen, weiter Verhaltensauffalligkeiten des vorher aufgeweckten Kindes.

Fall 2

Bei einem 9jahrigen Kind wurde 1982 als Ursache rezidivierender Bauchschmerzen aufgrund eines pathologischen
EEG-Befundes eine Epilepsie angenommen und mit Phenytoin, spater mit Valporinsaure behandelt. Ohne neue Befunde
wurde diese Diagnose 1988 in einer Kinderklinik bestéatigt. Erstmalig erfolgte nach einem Arztwechsel 1992 eine
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eingehende Diagnostik mit unauffalligem MRT. Da die Bauchschmerzen nur bis zur 10.Klasse auftraten, wurde ein
stationarer Medikamentenentzug diskutiert, der aber nicht erfolgte. Anfang 1994 stellte die Patientin einen Antrag auf
Erteilung einer Fahrerlaubnis, der aber vom behandelnden Nervenarzt in einem Gutachten fiir die Behdrde negativ
beschieden wurde: ?Keine Fahrtauglichkeit, EEG pathologisch?. 1996 Uberwies der Nervenarzt schlieBlich die Patientin in
eine Epilepsieambulanz, die das Vorliegen eines Anfallsleidens verneinte und die Medikation absetzte. Eine erneute
Untersuchung 1998 mit negativem EEG auch nach Schlafentzug bestatigte die diagnostische Einordnung, daB namlich
kein Anfallsleiden vorliege.

Gutachten:

Der Gutachter kommt zu dem SchluB, daB die Diagnose eines Anfallsleidens von Anfang an unsicher gewesen sei und
bemangelt dabei vor allem die Dokumentation in Bezug der zur Diagnose Epilepsie fihrenden Symptomatik. So sei
nirgendwo das Erheben einer Fremdanamnese dokumentiert. Weiter beméngelt er die damals verwendete Nomenklatur in
den EEG-Befunden, die nach der Befundbeschreibung das Vorliegen eines Anfallsleidens vermuten lasse. Ein
Anfallsleiden setze aber das Auftreten von Anféllen voraus. Bei 1,8% aller gesunden Menschen wiirden im EEG
entsprechende Komplexe gefunden, ohne dafB jemals Anfélle aufgetreten sind oder in Zukunft auftreten missen. Als
Drittes hinterfragt er kritisch die Diagnose einer ?abdominellen Epilepsie?. Diese trete extrem selten im Rahmen einer
epigastrischen Aura bei komplexfokalen Anfallen auf, wobei es wahrend der Aura zu schwallartigem Ebbrechen komme,
dem abdominelle Schmerzen vorausgehen kénnten. Dabei werde beschrieben, daB die abdominellen Schmerzen
paroxysmal seien, d.h. nur von relativ kurzer Dauer und in der Regel verbunden mit Erbrechen und Durchfall. Eine
entsprechende Beschreibung finde sich aber weder in dem Brief der die Diagnose stellenden Kinderklinik noch spater.

Zusammenfassend kommt der Gutachter zu dem SchluB, dafB sich aus den Unterlagen der Kinderklinik die Diagnose
einer Epilepsie in keiner Weise nachvollziehen lasse. Trotzdem sei diese Diagnose von den nachbehandelnden
Nervenérzten Ubernommen worden. Eine Indikation zur Behandlung mit Antiepileptika sei nicht gegeben gewesen. Dieser
Fehler sei vermeidbar gewesen.

Als fehlerbedingt sei der in den Unterlagen des Nervenarztes erwéhnte Tremor sowie Mudigkeit anzusehen, ebenfalls sei
die Beeintrachtigung durch das Nichterteilen der Fahrerlaubnis im Jahr 1994 anzufiihren.

Schlichtungsstelle:
Auch hier folgte die Schlichtungsstelle in vollem Umfang der (berzeugenden Darstellung des Gutachters.
Fall 3

Bei einem 23-jéhrigen Patienten traten nachmittags nach einem schweren Arbeitstag mit mittaglichem AlkoholgenuB ein
Gefuhl der Schwache und eines Schwindels mit Steifigkeit in den Beinen bei klar erhaltenem BewuBtsein auf. Vom
Notarzt erfolgte eine Einweisung in das Klinikum. Dort wurde als Folge eines pathologischen EEG die Diagnose einer
partiellen Epilepsie mit sekundérer Generalisierung gestellt und eine Epilepsietherapie eingeleitet. Bei der Entlassung
erfolgte eine entsprechende Aufklarung: Keine Arbeit auf Gerlisten, an laufenden Maschinen etc., auBerdem Nichteignung
zum Fuhren eines Kraftfahrzeugs oder Kranes. Aufgrund dieser Belehrung muBte der Patient sein Arbeitsverhéltnis als
Bauhilfsarbeiter beenden und wurde arbeitslos. In einem arbeitsmedizinischen Gutachten 1 Jahr spater (1994) wurde u.a.
ausgefiihrt ?es handelt sich bei der vorliegenden Epilepsie um ein chronisches Nervenleiden, das im Hirnstrombild
manifeste Veranderungen erkennen l1aBt und damit diagnostisch als gesichert gilt. Die Krankheit selbst setzt in ihrem
Verlauf meist organische Verdnderungen am Gebhirn, die im Falles des Probanden bereits festgestellt werden kénnen.
Eine berufliche rehabilitative Umschulung sollte nur im Rahmen der Einschrankung der beginnenden hirnorganischen
Veranderungen erfolgen. Die geistigen Leistungsparameter sind bereits eingeschrankt?. Auch auf Grund dieser
Beurteilung war es dem Patienten nicht méglich, in den folgenden Jahren eine Arbeitsstelle zu finden. 3 V2 Jahre spater
wurde die gestellte Diagnose in einer Epilepsie-Spezialklinik widerlegt.

Gutachten:

Der Gutachter stellt fest, daB bei dem Patienten niemals eine BewuBtlosigkeit dokumentiert worden sei. Der zur
Einweisung flihrende Anfall sei notarztlicherseits so beschrieben worden, daB3 der Patient ?im epileptischen Anfall mit ihm
gesprochen und um sich geschlagen habe?. Zum Zeitpunkt der Aufnahme seien bei dem bewuBtseinsklaren und
orientierten Patienten merkwiirdig ungesteuerte Bewegungen registriert worden. Auch die in der Folge immer wieder
registrierten Anfélle hatten sich auf subjektive Empfindungsstérungen des Patienten bezogen. Zusammenfassend kommt
der Gutachter zu dem SchluB3, daB die Diagnose einer Epilepsie fehlerhaft gestellt worden sei. Nach den Unterlagen liege
bei dem Patienten eine leichte allgemeine Hirnleistungsminderung mit psychischen Symptomen vor, die durchaus Folge
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der im Kernspintomogramm festgestellten Strukturverdnderungen und auch Ursache der EEG-Veradnderungen sein
kénnten.

Als Folge des Fehlers werden bedeutsame soziale Nachteile vor allem durch den Verlust der Arbeitsstelle mit
mehrjahriger Arbeitslosigkeit festgestellt. Es gebe aber keine Belege, daB mehrjahrige Carbamazepin-Therapie zu mehr
als flichtigen Nebenwirkungen gefiihrt habe und andere Gesundheitbeeintrachtigungen durch die Fehldiagnose
eingetreten seien.

Schlichtungsstelle:
Die Schlichtungsstelle folgte auch in diesem Fall der Burteilung des Gutachters.

Die o.g. Falle sprechen fir sich selbst: Allen Fallen gemeinsam ist eine unkritische Bewertung abnormer EEG-Befunde,
die flr sich allein niemals die Diagnose einer Epilepsie erlauben ? wie andererseits ein normales EEG diese Diagnose
auch nicht ausschlieB3t. Epilepsie ist immer eine klinische Diagnose, die auf der Anamnese eines Anfallsgeschehens
aufbaut (Ausldsung, Ablauf, BewuBtsein, Verletzungen, Einndssen, nachfolgende Umdammerung, Miidigkeit/Schlaf,
Muskelkater u.a.). Ein wichtiger weiterer Stein im Mosaik der Diagnose Epilepsie sind weiter typische Verletzungen wie
z.B. ein ZungenbiB oder Harn- und/oder Stuhlabgang. Die Diagnose muf3 aber immer dann, wenn, wie nicht selten, die
anamnestischen Angaben nicht eindeutig sind, berpriift werden. Dies gilt auch bei Ubernahme der Behandlung , wie
einer der beschriebenen Félle zeigt.
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