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L. Artifizielle Krankheiten und
Miinchhausen-Syndrome

REINHARD PLASSMANN

1. Einleitung

Die Feststellung, dal3 einige der kdrperlichen
Krankheiten durch Manipulation der Patien-
ten zustandekommen, hat Organmediziner
schon lange veranlaldt, Einzelfallbeobachtun-
gen zu publizieren, und es ist wiederholt un-
ternommen worden, zu einer umfassenden
Darstellung dieses «Artef akt» genannten Pha-
nomens zu gelangen, indem maoglichst viele
solcher Krankheitshilder beschrieben wur-
den, die alle die «Atiologie» der Selbstmani-
pulation gemeinsam hatten. Die vollstan-
digste Sammlung ist das «Handbuch der
Artefakte» von MAYR (1937). In diesem Werk
von 470 Seiten sind die meisten klinischen F&-
cher vertreten (Psychiatrie und Neurologie,
Dermatologie, HNO, Augenheilkunde, Innere
Medizin, Chirurgie, Gynakologie, Padiatrie,
Zahnheilkunde).

Unter dem Oberbegriff des Artefakts wer-
den von MAYR und seinen Koautoren ale
Krankheitshilder zusammengefaldt, die ir-
gendwie etwas mit Selbsterzeugung zu tun ha-
ben, némlich Simulation, Selbstbeschédigung
oder Selbstverstimmelung, sei sie offen voll-
zogen oder dem Arzt verheimlicht, bis hin
zum bewuf3ten Versicherungs- und Rentenbe-
trug durch falsche Angaben. Dieser Klassifi-
kationsversuch hat einen nicht geringen wer-

tenden Charakter, die Tauschung des Arztes
wird als verwerflich angesehen.

Der Mif3brauch des eigenen Korpersist das
zentrale Phanomen in verschiedenen klini-
schen Syndromen, die in den letzten Jahr-
zehnten beschrieben worden sind. Dabei ist
stets der Arzt auf verschiedene Weise in das
Agieren des Patienten einbezogen, die S6-
rung der Beziehung zum Arzt wird zum Be-
standteil des Krankheitsbildes. Die spezifi-
sche Pathologie der Arzt-Patient-Beziehung
konnen wir auf unbewuf3te Phantasien des Pa-
tienten Uber den Arzt (und die Bereitschaft des
Arztes, darauf einzugehen) zuriickfhren und
als Bestandteil der Krankheit auffassen und
interpretieren. Die Tauschung des Arztes
durch die heimliche Selbsterzeugung von
Krankheit und die Tendenz zum Beziehungs-
abbruch und Behandlungswandern sind auf-
falligste Merkmale dieser Beziehungspatho-
logie. Fast alle klinischen Begriffe, diein den
letzten Jahrzehnten vorgeschlagen wurden,
versuchen, diese Elemente der Beziehungs-
stérung in Worte zu fassen, haben aber inihrer
Vielfalt wenig zu einer Systematik beige-
tragen. Die wichtigsten klinisch klar definier-
baren Krankheitshilder sind: M tinchhausen-
Syndrom, Munchausen-by-proxy-Syndrom,
artifizielle Krankheiten («heimliche Selbst-
mihandlung»), offene Selbstbeschédigung
(PLASSMANN, 1987).
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2. Miinchhausen-Syndrom

2.1 Definition

Dieser Ausdruck wurde von AsHER (1951)
eingefiihrt und fand breiteste Verwendung,
so dal3 mittlerweile einige hundert Félle un-
ter dieser Diagnose publiziert worden sind
(ForD, 1982).

Asher hat auf launige Art eineklinische Beschreibung
gegeben, ohne sich auf eine ganz prézise Definition
festzulegen. Dies hat dazu gefiihrt, dai spatere Auto-
ren den neuen M iinchhausenbegriff wieder wie den
alten Artefaktbegriff undifferenziert fir alle Zusténde
selbsterzeugter Krankheit gebrauchten.

ASHER beschreibt Patienten mit

a) phantasierter oder manipulierter Symptomatik,

b) pathologischem Erfinden von medizinischen und
sozialen ldentitaten, mit falschen Namen, fal-
schen Biographien und mit der Tendenz zum
Hochstapeln («. .. being an exsubmarine comman-
der who was tortured by the gestapo»),

¢) pathologischem Behandlungswandern von Klinik
zu Klinik und antisozialem Verhalten, worunter
AsHER Drogenabhangigkeit, Gefangnisstrafen
und psychiatrische Kliniksbehandlung versteht.

Sofern der Begriff nicht inflationdr, sondern
in AsHERS ursprunglichem Sinne verwendet
wird, ist er definiert durch «malingered or si-
mulated diseases, pseudologia phantastica
(pathological lying), and peregrination»
(FORD, 1982; PLASSMANN, 1986).

ASHER selbst hat die Klarheit seines Be-
griffs geféhrdet, indem er Untergruppen je
nach Organbetroffenheit beschrieb (laparato-
mophilia migrans, haemorrhagica histrionica,
neurologicadiabolica), so dal? spater versucht
wurde, den Minchhausenbegriff z.B. auch
flr sozial integrierte, nicht wandernde Patien-
ten mit beliebigen Selbstbeschadigungssym-
ptomen zu verwenden oder «typische» von
«untypischen» M unchhausen-Patienten zu
unterscheiden (NADELSON, 1985).

2.2 Klinik

M unchhausenkranke sind nach Forp (1982)
etwaim Verhdtnis2: 1 Méanner, durchschnitt-
lich 30 bis 40 Jahre dt, sie haben manchmal
Berufserfahrungen im Gesundheitswesen. Sie
sind extrem «klinikstichtig», fihren sich in

Ambulanzen oder Spitédler mit oder ohne
Selbstmanipulation, immer aber durch Schil-
derung hochakuter Krankheitszusténde ein.
Sie geben sich, wie erwéhnt, falsche Namen,
falsche Anamnesen und Biographien, welche
geeignet sind, Interesse und Faszination beim
Arzt zu erzeugen. Sie geben sich als Kriegs-
veteranen, Lagerhaftgeschéadigte oder als Tré-
ger seltenster Krankheiten aus. Die Patienten
lassen alle Eingriffe und Untersuchungen ge-
schehen, sie sind gleichsam ideale Patienten
und idealisieren ihre Arzte, bis dann Zweifel
an der Echtheit ihrer Krankheit aufkommen,
welche einen pl6tzlichen Umschwung der Be-
ziehung bewirken mit Entwertung des Arztes
(und des Patienten durch den Arzt), mit hef-
tigsten aggressiven Beziehungsspannungen
und abruptem Beziehungsabbruch. Danach
inszenieren diese Patienten den gleichen
Ablauf in der néchsten Klinik. In einem Fall
sind 423 aufeinanderfolgende Klinik-
aufenthalte nach diesem Muster recherchiert
worden. Die langste publizierte Dauer einer
solchen Miinchhausenwanderung betrégt 34
Jahre .

3. Munchausen by proxy

3.1 Definition und Klinik

Der englische Kinderarzt Meapow hat den
Ausdruck «Munchausen by proxy» einge-
fUhrt, nachdem er festgestellt hatte, dal3in ei-
nigen Fallen von «Epilepsie bei Kindern» tat-
séchlich die Mutter die Krampfanféle nur
behauptet oder auch heimlich manipuliert hat-
ten durch Verlegung der Atemwege, Hals-
abdriicken oder Verabreichung von Medika-
menten (MEADOW, 1977, 1984).

Andere Autoren haben beschrieben, dal
Mutter heimlich Durchfall bei ihren Kindern
manipulieren, haufig sind heimliche Vergif-
tungen, Hautartefakte, Infektionen durch In-
jektion von Exkrementen, vorgetauschte Blu-
tungen.

Das Munchausen-by-proxy-Syndrom wird
von vielen Autoren al's Sonderform der heim-
lichen KindesmiRhandlung angesehen, die
KemPE et a. (1962) unter dem Namen «bat-
tered child-syndrome» beschrieben haben.



448 1V. Spezielle Psychosomatik

Die Eltern (haufig die Mutter) mif3handelnihr
Kind in psychischen Zustanden, fir die spéter
eine Amnesie besteht. Sie verleugnen die
Mifhandlung des Kindes und finden banale
Erklérungen fir die Verletzungen.

Das Munchausen-by-proxy-Syndrom ist
im Vergleich zu den vielen hundert publizier-
ten Minchhausen- und Artefakt-Patienten
bisher noch relativ selten diagnostiziert wor-
den: Von 1977 bis 1984 wurden insgesamt 80
Félle beschrieben. Die Manipulationen der
Mitter sindinvielen Fallenlebensbedrohlich,
zahlreiche Kinder, auch Geschwisterkinder,
sterben am «plétzlichen Kindstod» unter un-
geklarten Verhéltnissen. Bei den Miittern fallt
regelmaiig eine Tendenz zur Selbstbeschadi-
gung oder korperlichen Selbstmanipulation
auf, d. h., der eigene und der kindliche K érper
sind den Mittern austauschbar.

Die Biographie und die manifeste Psycho-
pathologie der Mtter geben zahlreiche Hin-
weise auf schwere Personlichkeitsstrungen.
In der Kindheit der Mtter hdufen sich erlit-
tene MiflZhandlungen. Als Erwachsene schei-
nen die Mtter psychotische und suizidale
Krisen durch das Munchausen-by-proxy-
Agieren abzuwehren. Nach Konfrontation
der Mitter mit der &rztlichen Diagnose der
heimlichen Kindsschadigung ist die Gefahr
von Suizidversuchen oder Psychosen der
MUtter grof3, oder aber die Mtter beginnen
nach der Konfrontation an rétselhaften eige-
nen Krankheiten zu leiden, bei denen essich,
wiesich dann oft zeigt, um Artefakte handelt.

4. Selbstbeschadigung

Selbstbeschadigung wird synonym auch als
offene Selbstbeschddigung oder offene
Selbstmifhandlung bezeichnet (PLASSMANN,
1987; SAcHssE, 1987), im Englischen wird
von automutilation oder von delicate self-
cutting gesprochen, da das Schneiden die am
haufigsten praktizierte Selbstverletzungsme-
thode ist.

Dieses Verhalten ist in psychiatrischen Kli-
niken haufig in Gestalt des «Ritzens»,
«Schnippelns» oder a's Brennen der Haut mit
Zigarettenstummeln, als mechanische Trau-

matisierung durch Schlagen mit der Hand
oder mit dem Kopf gegen harte Gegenstande
oder auch, wieim Fall einesunserer Patienten,
durch Verdtzung der Haut mit S&ure. Die Ver-
letzungsarten sind eher stereotyp, ohne beson-
dere personliche Symbolik.

Bei der Selbstbeschédigung ist sowohl dem
Patienten als auch seiner Umgebung, beson-
dersdem Arzt oder Therapeuten, klar, dal3 der
Patient Urheber der korperlichen Schadigung
ist. Minchhausen- und Artefaktpatienten hin-
gegen bauen eine fast undurchdringliche psy-
chische Abwehr fir die Tatsache auf, dal3 sie
selbst am Korper schadigend manipulieren.
Sie bauen diese Abwehr in einem komplizier-
ten Mehrpersonensystem aus Patient, Patien-
tenkorper bzw. Kindskérper und Arztgestalt
auf unter massiver Verwendung von Pseudo-
logie, Spaltungs- und Verleugnungs- und Pro-
jektionsvorgangen.

Bei vielen Patienten mit (offener) Selbst-
beschadigung liegen die Verhaltnisse hinge-
gen anders. Diese Patienten leben ihren de-
struktiven Selbstanteil offen aus, sie kdnnen
auch Uber Gewalt und Inzest in ihren Famili-
en sprechen. Es scheint ihnen gar nichts aus-
zumachen, dald sie ihren Koérper durch ihre
Sel bstbeschadigungshandlungen zerstoren.
Sie wirken identifiziert mit einem pseudoau-
tonomen, unerreichbaren Ideal von Unab-
héngigkeit, wéhrend im Kontrast dazu die
infantil-symbiotischen Bedrfnisse stark ab-
gewehrt bleiben missen. Ein Sprechen Uber
die Selbstbeschadigung ist viel 1eichter mog-
lich als ein Sprechen Uber die vorausgehende
Angst und Ohnmacht. Die Interpretation der
Selbstbeschadigung als Selbsthilfe in einer
Notsituation entlastet diese Patienten sehr
stark und er6ffnet ihnen die Moglichkeit zur
therapeutischen Allianz im gemeinsamen Su-
chen nach gesiinderen Hilfsmdglichkeiten
fur den hilflosen, abhangigen Personlich-
keitsanteil. SacHsse (1987) hat diesen Kon-
flikt, dessen Symptom die Selbstbeschéadi-
gung ist, beschrieben und auf eine infantile
Parentifizierungssituation der Kinder in der
Beziehung vor allem zur Mutter zurtickge-
fuhrt. Es hat bereits einige Versuche psycho-
analytischer Behandlung solcher Patienten
gegeben (SACHSSE, 1994).
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5. Artifizielle Krankheiten

5.1 Terminologie

Die Beschreibung der M inchhausen-Syn-
drome und der Selbstbeschadigung hat ver-
deutlicht, dafd zur psychischen Problematik
dieser Patienten zum einen eine Pathologie
der Beziehung zum Korper gehort und zum
anderen eine spezifische Pathologie der Arzt-
Patient-Beziehung.

Der Arbeitsbegriff «Mimikry-Phanomen»
(PLASSMANN, 1987) ist dem Bedirfnis ent-
sprungen, fur die charakteristische Bezie-
hungsstérung zum Arzt eine maoglichst wert-
neutrale Formulierung zu finden. Zahlreiche
andere Termini enthalten eine mehr oder we-
niger deutliche Abwertung: «vorgetduschte
Krankheit» (DSM-III; Bock u. OVERKAMP,
1986), «hospital hoboes», «doctor shopping».
Eine grof3e Zahl von Synonyma fir die Arte-
faktkrankheit bezieht sich entweder auf die
offensichtliche Autodestruktivitét der Patien-
ten oder auf deren Beziehungsstérung zum
Arzt. PAAR (1987) hat 36 verschiedene Be-

nennungsvorschlége fiir vorgetéauschte und
selbstmanipulierte Krankheiten aufgezéhlt,
und dieser Liste kdnnten noch weitere ange-
fugt werden.

5.2 Klinisches Erscheinungsbild

Die korperliche Symptomatik ist auf3eror-
dentlich vidlféltig. Synoptische Darstellungen
finden sich bei Mayr (1937), Bock und
OVERKAMP (1986) sowie ECKHARDT (1987).
Besonders haufige Selbstmanipul ationsar-
ten sind artifizielles Fieber und artifizielleIn-
fektionen. Haufig sind ebenfalls artifzielle
Hautlasionen. Besondere und auch haufigere
Formen der Hautmanipulation sind Hand-
O0deme oder Hautemphyseme. Auf gyna
kologischem Gebiet kommen hauptséchlich
artifizielle Blutungen vor. Artifizielle An&-
mien konnen beispielsweise durch die Ein-
nahme gerinnungshemmender M edikamente
hervorgerufen werden oder durch artifizielle
Aderlasse (PLASSMANN, 1987). Auf endokri-

Tabelle 1: Artifizielle Symptome auf internistischem Gebiet (Gesamtgruppe n = 44).

Symptome n Krankheitsbilder n
Hypokalidmie 14 Enteritis, Colitis 10
Blutungen (Harn, Magen 12 Harnwegsinfektion 9
Rektum, Lunge, Nase, Haut) Blutgerinnungsstorung 8
Hypotonie 9 Nieren-, Harnblutung 7
Tachy-, Bradykardie 9 Anédmie 7
Durchfélle 7 Periphere Durchblutungs-
Andmien 6 stérung 7
Fieber 6 «Tumor», Kachexie 7
Hamorrhag. Diathese 6 Pankreatitis 4
Durchblutungsstérungen 4 Hyperthyreose 3
Bauchkoliken 2 Conn-Syndrom 2
Blutdrucksteigerung 2 Insulinom 2
Erbrechen 2 Herzrhythmusstérung 2
Hypoglykémie 2 «lI nfektionskrankheit» 2
Ikterus 2 Endometriose 1
Hamolyse 1 Bartter-Syndrom 1
Hyperkaliamie 1 M. Addison 1
Akute interm. Porphyrie 1
Myokarditis 1
Synkope 1
Bauchdeckenabszesse 1
Kollagenose 1

Mehrfachnennungen, da oft mehrere Symptome beim gleichen Patienten



450 1V. Spezielle Psychosomatik

nologischem Gebiet sind Hypoglykamien
beschrieben durch Insulin und orale Antidia-
betika sowie Hyperthyreosen durch Hor-
moneinnahme. Eine Ubersicht gibt Tabelle 1
(nach Bock u. OVERKAMP, 1986).

Die Patienten sind oft intim vertraut mit der
Reaktionsweise ihres Korpers und entdecken
dabei auch Manipulationsmoglichkeiten, die
dem Arzt normalerweise unbekannt sind.
Nach einer kleineren Verletzung der Wangen-
schleimhaut z.B. durch Nadelstich erzeugt
kraftiges Backenaufblasen monstrose Haut-
emphyseme des Gesichts, die in der voranti-
biotischen Ara wegen der Gefahr des Gas-
brandes alarmierend gewirkt haben. Um
Schwellungen und trophische Stérungen der
Hénde zu erzeugen, ist nur anfangs langeres
Strangulieren oder Maltrétieren der Extremi-
tét erforderlich, spater nur noch sporadisches
minutenlanges Beklopfen. Eine unserer Pati-
entinnen hatte sich aus Fachliteratur genau
Uber die Wirkung eines Toxins (Athylen-
glykol) informiert, welches sie heimlich in
knapp subletaler Dosis einnahm und damit
ratselhafte Entgleisungen des Saurebasen-
haushaltes ausltste.

5.2.1 Klinische Einschatzung des
Krankheitshildes

Die Artefakte sind von sehr unterschiedlicher
physischer Geféhrlichkeit. Oberflachliche
Hautschadigungen sind ungefahrlich, wahrend
Anéamien, Hypoglykémien oder Stoffwechsel-
manipulationen sehr leicht lebensbedrohlich
werden konnen. Destruktiven Charakter haben
auch Operationen, besonders verstiimmelnde,
bei denen unersetzliche Organe wie Ovarien,
Uterus entfernt werden. Unfélle als Artefakt-
aquivalent konnen ebenfalls eher leicht oder
schwer sein, ebenso manifeste Suizidversuche.
Slichtige Tendenzen kdnnen eher harmlos sein
in Gestalt eines UberméRigen Trinkens zur
Konfliktentlastung bis hin zu schwerem Anal-
getika- oder Morphiumabusus. Dabei spricht
eine grofRe Vielfalt paralleler oder sich ab-
wechselnder autodestruktiver Tendenzen fur
chronisch regressive Zustédnde mit einer
schlechten Prognose.

5.3 Epidemiologie

Aus den zahlreichen Publikationen zum The-
ma Artefaktkrankheit lassen sich nur relativ
spérliche epidemiologische Daten entneh-
men. Die Synopsis von 27 Artikeln, welche
verwertbare Zahlenangaben enthalten, ergibt
€ine Gesamtpatientengruppe in diesen Arbei-
ten von insgesamt 1070 Féllen. Deren Alters-,
Geschlechts- und Berufsverteilung zeigt Ta-
belle 2.

Tabelle 2: Epidemiol ogische Daten (Gesamtgruppe n
= 1070)

n Med. Geschlecht Alter Morbiditéts
Berufe (Jahre) rate
1070 58%  78% Frauen 20-30 0,058-9
22% Manner

Eine Aufschllisselung der gewahlten Beru-
fe meiner Gruppe von 24 Patienten ergibt fol-
gendes Bild:

Tabelle 3: Berufsverteilung (Gesamtgruppe n = 24)

Berufe n

Krankenschwester
ungelernte(r) Arbeiter/in
kfm. Angestellte
Arzthelferin
Kindergértnerin
Retoucheur

Technischer Zeichner
Fernfahrer

Kaochin

Lehrling

RPRRPRRRENDMD®

N
~

Gesamt

Die Helferberufe (Krankenschwester, Kin-
dergértnerin und Arzthelferin) machen zu-
sammengenommen einen Anteil von 46 Pro-
zent aus. Die drei Manner hatten technische
Berufe gewahlt: Fernfahrer, Schlosserlehr-
ling, Technischer Zeichner. Die Wahl medi-
zinischer und korperbezogener Berufe ist
immer wieder aufgefallen (PLASSMANN, 1986,
1987; PAAR, 1987; ECKHARDT, 1987). Die na-
heliegende Erklérung, dal3 z.B. Kranken-
schwestern aufgrund ihres medizinischen
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Wissens imstande seien, schwer diagnosti-
zierbare Artefakte zu erzeugen, 183t erstens
offen, warum sie dieses Wissen erwerben, und
beantwortet auch nicht, warum sie Gberhaupt
den Korper zum Objekt von Manipulationen
machen. Wahrscheinlich ist bereits die
Berufswahl Ausdruck einer besonderen Be-
deutung, welches die Korperlichkeit, das
Krankenhaus und die Arztgestalt fir diese Pa-
tienten haben.

5.4 Biographische Daten

Artefaktpatienten sind in ihrer Kindheit sehr
haufig grébsten Traumatisierungen ausge-
setzt. Bei einer Gruppe von 22 Artefaktpati-
enten waren 61 Prozent Opfer schwerer Kin-
desmifBhandlungen, 24 Prozent waren
vergewaltigt worden, 19 Prozent der Patienten
waren Opfer eines Inzests und 28 Prozent hat-
ten traumatische Objektverluste durch Tren-
nung von Mutter oder Vater in den ersten Le-
bensjahren erlitten (PLASSMANN, 1993). Die
Zahlen konnen als Untergrenze angesehen
werden, da die Patienten die erlittene ebenso
wie die selbst durchgefihrte Schadigung ihres
K orpers verleugnen. Zum Vergleich: Bei Pa-
tienten mit offener Selbstmifhandlung fand
SacHssE realen | nzest bei zwei Drittel der Fél-
le (SacHssE, 1987). Zahlreiche Autoren haben
darauf hingewiesen, dal? sich in der Kindheit
von Artefaktpatienten Objektverluste, Mif3-
handlungen, Inzest und auch Erfahrungen mit
korperlicher Krankheit sehr hdufen (s. auch
ECKHARDT, 1987).

5.5 Psychodynamik

Artefaktpatienten scheinen Teile des eigenen
K orpers unbewul3t nicht der eigenen Person
zuzurechnen, sondern fassen diese wie ein
aulZeres Objekt auf oder wie eine Verschmel-
zungszone von Subjekt und Objekt. Die
St6rung der Bildung einer realistischen Kor-
pervorstel lung kann auf der Art und Weise be-
ruhen, wie die Mutter mit dem kindlichen
Korper in den ersten Lebensmonaten umge-
gangen ist. Analog dem Umgang von Mun-
chausen-by-proxy-M {ttern mit ihren Kindern

kann ein Kind dabei durch eindeutig destruk-
tive Manipulationen an seinem Korper psy-
chisch geschéadigt werden, etwa durch ZufU-
gen von Schmerz oder Auslésen von
Funktionsstorungen (Anfélle, Durchfall).
Subtilere Formen der Traumatisierung kon-
nen bei spielsweise durch ein Erndhrungs- und
Hautpflegeverhalten bewirkt werden, wel-
ches sich in Intensitdt und Zeitpunkt nicht an
den subjektiven Bedurfnissen des Kindes
orientiert, sondern an denen der Mutter. Die
Mutter nimmt den kindlichen Korper auf
diese Weise ganz oder teilweise gewatsamin
Besitz, das Kind erlebt die Empfindungen aus
dem Korper as von aulRen gemacht und kann
Teile des Korpers nicht in das Selbstbild inte-
grieren, es kommt zu Strukturstérungen im
sogenannten Korperselbst.

DieFolge hiervon kann die unbewuf3te Vor-
stellung einer «symbiotischen Zone im Kor-
per», sein. In diesem «symbiotischen» Be-
reich des Korperselbst persistiert damit die
unbewuldte (psychotische) Phantasie einer
korperlichen Entgrenzung. Bei Artefaktpa-
tienten verbindet sich diese Vorstellung ganz
Uberwiegend mit negativen Affekten von Haf,
Angst und Schmerz.

Auch die Véter halten nicht die nétige Di-
stanz, vielmehr héufen sich koérperliche Ge-
walt und sexuelle Ubergriffe. Die Vorstellung
eines gewaltsam erzwungenen Grenzverlu-
stes in der Beziehung zur Mutter Ubertragt
sich auf die Vaterbeziehung. Dadurch verfe-
stigt sich die Storung des Korpererlebens
beim Kind. Es entsteht die Vorstellung einer
symbiotisch-inzestuésen Zone im Korper-
selbst. Dies bedeutet, dal3 besonders dasweib-
liche Genitale als schutzlose Offnung nicht
nur des K orpers, sondern der gesamten Person
erlebt und gefiirchtet wird. Geradeweil solche
Vorstellungen unbewuf3t sind und unbewuft
gehalten werden miussen, kénnen sie nicht
psychisch verarbeitet werden, sondern kom-
men statt dessen in der Krankheit, in der
Selbstmanipulation, zum Ausdruck. Andere
Phantasien umfassen die Vorstellung eines
«guten» und eines «bdsen» Bezirks im eige-
nen Korper. Pradilektionsstellen hierfur sind
die paarigen Organe, besonders die Hande,
Arme und Beine, aber auch die Ovarien oder
die Augen als ebenfalls paarige Organe. Die
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Patienten sind fir Opferungsinszenierungen
sehr anfdllig, in denen das «bdse Organ» aus
dem Korper entfernt wird und nur das «Gute»
verbleibt. Die «gute Hand» einer Patientin
operierte beispielsweise nachts der «bdsen
Hand» einen Fingernagel ab, weil dieser
schmerzte.

Auch Korperteile, die normalerweise in
einer aktiv-passiv-Beziehung zueinander ste-
hen (Hand-Mund, Hand-Wunde, Hand-Geni-
tale, Mund-Finger usw.) kénnen zur Repré-
sentanz einer Spaltungsphantasie werden. Es
ist solchen Patienten nicht mdéglich, das ob-
jektiv Destruktivein der Tatigkeit des aktiven
Organs zu sehen, die gute Hand katheterisiert
beispielsweise die «bdse Blase», die dann
schmerzt, blutet und «sich» infiziert. Solche
Phantasien konnen als Ausdruck einer Spal-
tungszone im Korperselbst interpretiert wer-
den.

Besonders bei Patienten mit Artefakten im
narzif3tisch hoch besetzten Gesicht, aber auch
an den Beinen (speziell im Bereich der Knie)
falt die Bedeutung der Zerstrungszonen als
Repréasentanz negativer Selbstanteile auf.
Waéhrend das Gesicht und sein Spiegelbild als
Symbol der Gesamtperson eine gelaufige
Form der Selbstreprésentanz sind, bleibt die
narzif3tische Symbolik der Beine oder der Knie
schwerer verstandlich. Mehrere Patientinnen
mit hoher Besetzung von Kraft, Bewegung
und Geschicklichkeit, die leidenschaftlich
Leichtathletik, Kampfsportarten oder Turnier-
tanz als Leistungssport betrieben hatten,
entwickelten anl&lich harmloser Sportverlet-
zungen, welche aber ihre Leistungsfahigkeit
beeintréchtigten, Bein- und Knieartefakte von
unglaublicher Destruktivitdt bis hin zur dro-
henden Beinamputation, die von den Patienten
selbst gewtinscht wurde. Daseinmal durch Ar-
tefakte und Operationen verstimmelte, verun-
staltete und behinderte Knie und Bein wurde
zum Symbol alles narzifdtisch negativ besetz-
ten HaRklichen und Unvollkommenen.

Sol che pathol ogischen Phantasi ebildungen
koénnen als narzifdtische Zonen im Korper-
selbst klassifiziert werden.

In Zustanden tiefer Regression tauchen bei
sehr schwer gestorten Patienten zeitweise
Phantasien auf, der eigene Korper oder seine
Teile seien tot. Konkrete Pradilektionsstellen

hierfir sind kranke Korperteile, die tatséch-
lich totes, abgestorbenes Gewebe enthalten,
so z. B. Eiter in Abszessen oder artifiziell ein-
gebrachte Fremdkoérper. Dies wére Ausdruck
toter Zonen im Korperselbst.

Die bislang beschriebenen pathol ogischen
Phantasien sind unbewuf3t und Uben einen
starken Wiederholungs- und Inszenierungs-
druck aus. Sie werden am eigenen Korper
agiert, haufig unter Einbeziehung anderer
Personen. Diese werden manipuliert, sich den
dabei unbewul3t bleibenden Phantasien ge-
mal zu verhalten und beispielsweise korper-
fusiondre Phantasien durch Operation oder
Spaltungsphantasien durch Exstirpation eines
Organs zu agieren. Das Handeln von Arzten
in solchen Fallen kann dann einer Gegeniiber-
tragungsidentifizierung entsprechen.

Die dargestellten Strukturstérungen im
Korperselbst persistieren sowohl durch fort-
gesetzte Manipulation des Korpers (Artefak-
te, @rztliche Eingriffe) als auch durch eine
innerpsychische «miRbrauchliche» Verwen-
dung des Korpers zu Abwehrzwecken. Angst-
erregende Erlebniswirklichkeiten werden von
Artefaktpatienten habituell durch Projektion
und Abspaltung in den Korper abgewehrt und
dadurch in pathologische Organwelten ver-
wandelt.

Die am eigenen Kdorper vorgenommene
Manipulation ist Ergebnis einer formalen,
qualitativen Regression des BewulRtseins.
Bestimmte AuslOsesituationen (sexuelle
Erlebnisse, arztliche Malinahmen am K 6rper,
Objektverluste) aktivieren pathologische
Zonen im Korperselbst und die darin fixier-
ten Phantasien. In einer Art Prodromal phase
(PLASSMANN, 1993) kénnen diese bislang un-
bewulRten Inhalte noch abgewehrt, d.h. in
Distanz gehalten werden, allerdings unter
starker Angstentwicklung und oft verbunden
mit einem immer stérker werdenden Derea-
lisationserleben. Der Ubergang in die Mani-
pulationsphase bringt psychisch zunéchst
Entlastung. Der Widerstand gegen die patho-
logischen unbewuften Phantasien wird auf-
gegeben, die Patienten tauchen eininihre pa-
thologische Organwelt, sie aktivieren ihre
psychotischen (toten, fusiondren oder gespal -
tenen) Zonen im Korperselbst.
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Mit der Fixierung des abgespaltenen, psy-
chotisch strukturierten Bezirks im Korper-
selbst ist die Disposition fur artifiziele
Krankheiten geschaffen. Diese stellen eine
Regression in pathologische Zonen im Kor-
perselbst dar. Die regressive Bewegung wird
durch Umstande begiinstigt, wie sie in der
Adoleszenz und spéter in der Arzt-Patient-Be-
Ziehung besonders haufig vorkommen.

5.6 Therapie

Die ndhere Betrachtung der zahlenmafig sehr
umfangreichen Literatur zeigt, dald nur relativ
wenig Behandlungen Uber ein Anfangs
stadium von einzelnen Gespréchen hinaus-
gegangen sind.

Sofern die krankhafte Bedingtheit von Autodestrukti-
vité anerkannt wurde, ist eine groRere Anzahl von
Vorschldgen zur psychiatrisch/psychotherapeutischen
Versorgung gemacht worden. Meist wird angeregt, die
Patienten in eine psychiatrische Klinik einzuweisen.
Viele der Patienten lehnen dies jedoch ab, so dal3 die
Eingliederung in das normale psychiatrische Versor-
gungssystem héufig skeptisch beurteilt wurde. Das
Methodenspektrum der dennoch zustandegekomme-
nen Behandlungen ist relativ gering. Eswurdein Ein-
zelfallen mit hypnotischer Trance gearbeitet, auch aus
diagnostischen Griinden, um die Verleugnungsbarrie-
re der Patienten auf diese Weise zu unterlaufen. Es hat
sich dabei um Einzelsitzungen gehandelt, nicht um
langerfristige Behandlungen. Ferner wurde sozial psy-
chiatrische Familienhilfe eingesetzt und zwar beson-
ders in Féllen von Munchausen-by-proxy-Syndrom,
da dort die Pathologie der Familien massiv auffallt.
Gruppenpsychotherapeutische Ansétze wurden ledig-
lich von BroDY (1959) in Féllen von Operationssucht
publiziert.

Meist genutzte therapeutische Verfahren sind
verschiedene Formen analytisch orientierter
Therapie in Gestalt von supportiver Psycho-
therapie, analytischer Psychotherapie und in
Einzelfdllen auch als Psychoanalyse. Analy-
sen wurden mit operationssiichtigen Patienten
durchgefihrt (MENNINGER, 1934), mit Selbst-
beschédigern (SacHsse, 1987) und in einigen
Fallen von psychogenem Schmerz (HIRSCH,
1985), dieder Operationssucht verwandt sind.
Narzifltische Personlichkeitsstorungen mit
pathol ogischem Hochstapeln und Pseudolo-
gia phantastica weisen eine gewisse Ver-
wandtschaft zum Munchhausen-Syndrom

und auch zu den artifiziellen Krankheiten auf,
einzelne Analysen sind publiziert worden,
Z.B. von GREENACRE (1958).

Fur die Therapie autodestruktiv agierender
Patienten werden bislang als Behandlungs-
rahmen sowohl stationére Aufnahme als auch
ambulante Behandlung empfohlen. Sofern
nicht nur Empfehlungen, sondern auch Erfah-
rungen vorliegen, betraf stationdre Behand-
lung ausschliefdlich Aufnahme in Nervenkli-
niken, da psychotherapeutische Institutionen
als Versorgungsnetz in den meisten Staaten
nicht existieren (SCHEPANK, 1988).

5.6.1 Das Konfrontationsproblem

Das Konfrontationsproblem betrifft haupt-
séchlich den Umgang mit Artefaktpatienten,
die ihre Selbstmanipulation verleugnen und
ist in der Literatur verschiedentlich diskutiert
worden. Aus psychotherapeutischer Sicht er-
scheint die \Verleugnung (vgl. Kap. I11.F und
IV.1) alseininnerpsychisch erforderlicher Ab-
wehrvorgang, und es hat sich allgemein die
Auffassung durchgesetzt, dai diese Verleug-
nungshaltung fur die Selbstbeschéadigung
nicht in einem Gewaltakt durch harte Kon-
frontation durchbrochen werden kann. Eine
aggressive Konfrontationstechnik wird von
seiten solcher Autoren empfohlen, welchedie
SelbstmifZhandlung nicht a's Krankheit, son-
dern a's eine Form von Delinguenz interpre-
tieren. Von dieser Voraussetzung ausgehend
wird vom Patienten, bevor ihm Hilfe angebo-
ten wird, ein Gestandnis verlangt. Dieses Vor-
gehen fiihrt meist zum Behandlungsabbruch.

Vor dem Hintergrund eines psychodynami-
schen Verstéandnisses ist Konfrontation der
Versuch, den Patienten mit seinen abgespal -
tenen, verleugneten, negativ besetzten Per-
sonlichkeitsanteilen auf eine solche Weise in
Berthrung zu bringen, dai3 kein Beziehungs-
abbruch erfolgen muf3 und die Bildung eines
therapeutischen Arbeitsbiindni sses erleichtert
wird.

Im Falle der Minchhausen-Patienten
scheint eine Konfrontation mit deren Agieren
ganzlich unmoglich. Die Patienten brechen
sofort die Beziehung ab mit der Folge einer
fortgesetzten Munchhausen-Karriere in wei-
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teren Kliniken. Moglich ist alenfalls eine
Verstandigung mit den Patienten dartiber, daf3
emotionale Probleme vorliegen, die eine
psychiatrische Behandlung empfehlenswert
machen. Aus solchen Erfahrungen heraus
wurde zunehmend versucht, Konfrontations-
techniken zu entwickeln, die vom Patienten
toleriert werden. Dal3 tberhaupt eine Kon-
frontation erforderlich sei, wird meist damit
begriindet, dal’ den Patienten mit dem Hin-
weis auf ihre Selbstbeschadigung der Vor-
schlag einer psychiatrischen Behandlung
plausibel gemacht werden misse, auch in der
Hoffnung, dal’ damit die medizinische Kran-
kenhauskarriere beendet werden konne. Eine
Konfrontation mit solchem Ziel wurde ver-
sucht als Gesprach des Patienten mit dem
behandelnden Gesamtteam, bestehend aus
Chefarzt, Psychiater, Sozialarbeiter und
Stationsschwester. Die regelméaRig bei der
Konfrontation aufkommende, erhebliche
Beunruhigung und Aggressivitét des Patien-
ten soll in einem langeren Gesprach abgebaut
werden, in welchem der Patient an die
Behandlung bei einem Psychiater heran-
geflhrt wird. Sofern die Konfrontation durch
den Organmediziner und nicht durch den
Psychiater durchgefiihrt wird, haben ReicH
und GoOTTFRIED (1983) empfohlen, auf eine
betont unaggressive und annehmende Art mit
den Patienten zu sprechen, indem die Selbst-
manipulation benannt und dabei der Krank-
heitscharakter dieses Verhaltens akzeptiert
wird. Auf diese Weise wird der Patient nicht
mit Beziehungsabbruch bedroht; er bleibt in
Behandlung mit dem Ziel, ihn in Psychothe-
rapie zu vermitteln. Bei diesem Vorgehen
leugnen zwar etwa zwei Drittel der Patienten
die Selbstmanipulation, sie miissen jedoch
aufgrund der unaggressiven Konfrontations-
weise die Beziehung nicht abbrechen, psy-
chische Krisen sind ebenfalls nicht beobach-
tet worden (REICH u. GOTTFRIED, 1983). Dies
deckt sich mit den Erfahrungen der Hanno-
verschen Arbeitsgruppe (NORDMEYER €t al.,
1983, 1984).

Diese Autoren schlagen vor, die Konfron-
tation flexibel an den einzelnen Patienten an-
Zupassen. Je bewultseinsnéher dem Patienten
die Tatsache seiner Manipulation sei, desto of -
fener kdnne auch von seiten des Arztes damit

umgegangen werden. Allerdings verbleibt
nach Erfahrung der Autoren ein Teil von etwa
5 Prozent der Patienten, die keinerlei Kon-
frontation zugénglich sind. Mit einem solchen
flexiblen und unaggressiven Vorgehen schei-
nen etwa ein Drittel der Patienten zu einer
Psychotherapie motivierbar zu sein.

5.6.2 Arbeitsbiindnis, Motivation und
Behandlungstechnik

Der allergréfite Teil der versuchten Psycho-
therapien kommt Uber ein anféngliches Sta-
dium mit einigen psychiatrischen Interviews
nicht hinaus. Uber den Verlauf solcher anbe-
handelter Félle ist nichts bekannt, da Kata-
mnesestudien bislang fehlen. Hier ist kein Ar-
beitsbiindnis fur eine langerfristige Therapie
zustandegekommen, sei es, well dies von sei-
ten der Behandler nicht intendiert war, sei es,
weil diePatienten das therapeutische Angebot
nicht wahrgenommen haben. Die Patienten
stehen einer therapeutischen Anndherung ex-
trem zwiespéltig gegentber. In der therapeu-
tischen Beziehung bildet sich deshab ebenso
wie in der somatischen Behandlung eine
extreme Ambivalenz ab, die der Elternbe-
ziehung entstammt. Die Patienten suchen die
positive Elterngestalt und brechen die Bezie-
hung sofort ab, sofern negative Ubertragungs-
elemente aufkommen, oder sie reagieren auf
negativ erlebte Erfahrungen mit erneuter und
verstarkter Symptomproduktion. Die Gefahr
des Therapieabbruchs ist besonders zu Be-
ginn grof3. Erst in einem léngeren therapeuti-
schen ProzeR kann sich eine ausreichend sta-
bile Arbeitsbeziehung bilden, die dann auch
ein Durcharbeiten negativer Erfahrungen
ohne Behandlungsabbruch ermgglicht. Hau-
fig angewandtes Mittel zur Bildung einer trag-
fahigen Arbeitsbeziehung ist die initiale sta-
tionare Behandlung, deren Dauer allerdings
sehr unterschiedlich gehandhabt wird, zwi-
schen einigen Wochen und zwei Jahren. Diese
anfangliche stationdre Behandlungsphase
kann den Patienten erste Erfahrungen mit ei-
ner psychotherapeutischen, d. h. sprechenden
und reflektierenden Beziehung erméglichen.
Dabei findet eine interpersonale Anndherung
zwischen Therapeut und Patient statt und auch
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eine innerpsychische Anndherung an die un-
bewdtigten, unbewufdten Inhalte. Auf diesen
langsamen Annadherungsprozel3 kann sich
auch dietherapeutische Technik einstellen mit
einem zunéchst unverbindlichen Psychothe-
rapieangebot, welches erst im Verlauf einiger
Monate in eine stabilere Arbeitsbeziehung
Ubergeht. Diese bereits recht differenzierten
behandlungstechnischen Erfahrungen ent-
stammen der Therapie von Selbstbeschéadi-
gungspatienten, wahrend mit Artefaktpatien-
ten diesbezigliche Vorerfahrungen bislang
noch nicht bestanden.

6. SchluBB

Medizinische Behandlung der Patienten, so
sorgféltig und aufwendig sie auch betrieben
wird, fuhrt erfahrungsgemas’ nicht zur Besse-
rung, sondern zur Chronifizierung. Therapeu-
tisches Ziel ist deshalb die Motivation der Pa-
tienten fUr Psychotherapie. Im Falle der
M Unchhausen-Syndrome liegen kaum Be-
handlungserfahrungen oder Behandlungser-
folgevor, dadiePatienten fast niemal sfiir Psy-
chotherapie motivierbar sind. Sie brechen die
therapeutischen Beziehungen eher ab, ver-
schleiern ihre Spuren und fhren ihr unveran-
dertes Verhalten andernorts fort. Sowohl mit
Selbstbeschéadigungs- alsauch mit Artefaktpa-
tienten sind aber in den letzten JahrentellsEin-
zelfallerfahrungen, teil s systematische Studien
versucht und durchgefiihrt worden. Patienten
mit offener Selbstbeschadigung sind meist pri-
mar in psychiatrischer Behandlung, und es
koénnen psychoanalytische Langzeitbehand-
lungen stationadr und ambulant eingel eitet wer-
den, dietrotz hoher Behandlungsschwierigkeit
und langer Behandlungsdauer erfolgreich ver-
laufen kdnnen.

Bei Artefaktpatienten muf zunéchst eine
langere Phase der Motivation erfolgen, dadie
Patienten sich selbst nicht als psychisch be-
handlungsbedirftig betrachten. Es hat sich
bewahrt, die Patienten klar mit der psychi-
schen Bedingtheit ihrer korperlichen Storun-
gen zu konfrontieren und ihnen eindeutig psy-
chotherapeutische Hilfe zu empfehlen. Die

Tatsache der Selbstmanipulation ist fir die
meisten Patienten allerdings nicht bewuf3t-
seinsfahig, so dal? ihnen ein Gesténdnis oder
auch nur eine Zustimmung aus psychischen
Grinden nicht mdglich ist. Eine harte, evtl.
aggressiv durchgefiihrte K onfrontation bringt
deshalb keinen therapeutischen Gewinn.

Fir Psychotherapie motivierbar sind vor al-
lem solche Patienten, die selbst begonnen ha-
ben, um ihre Gesundheit oder sogar umihr Le-
ben zu firchten, und deshalb auf der Suche
nach Hilfe und Veranderung sind. Behand-
lungserfolge haben sich mit stationar-
ambulanter Langzeitpsychotherapie erreichen
lassen. Nach initialer klinischer Psychothera-
pie bleiben die Patienten in mehrjahriger
ambulanter Weiterbehandlung unter Einsatz
therapeutischer Methoden der psychoanaly-
tischen Borderline-Behandlung mit einigen
behandlungstechnischen Parametern. Wichtig
sind Vermeidung aller (&rztlicher) Manipula-
tionen am Korper des Patienten, Objektkon-
stanz durch niederfrequente Langzeittherapie,
systematische Forderung der reflektierenden
Ich-Funktion und Forderung triangulérer
Beziehungsstrukturen durch therapeutische
M ehrpersonensysteme und durch Supervision.

Esverbleibt trotz sorgféltigen Vorgehensin
der Konfrontation und Motivation ein nicht
unerheblicher Teil der Patienten, der fiir Psy-
chotherapie nicht motivierbar ist. Sie zwingen
die Organmediziner durch fortgesetzte Mani-
pulationen zum Tétigwerden und erzeugen in
den zustandigen Abteilungen nicht selten un-
ertrégliche Spannungszusténde. Einige Pa-
tienten aus dieser Gruppe fuhren mittelsihrer
K 6rpermanipulation letztlich ihre eigene Ver-
nichtung herbei in einem fir sie selbst und
ihre Behandler quavollen Geschehen. Sie
mussen a's chronisch suizidal eingestuft wer-
den. In solchen Féllen sind Konzepte der Liai-
son-Betreuung notwendig mit Einsatz sup-
portiv-psychotherapeutischer Verfahren und
mit Versuchen antidepressiver medikamen-
toser Behandlung. Auch diese supportive Be-
treuung vor Ort bedarf langfristiger Konzepte
Uber Monate und Jahre, so daf? sich konstante
therapeutische Beziehungen bilden und das
Labilisieren der Patienten durch fortwahren-
des Weitervermitteln beendet werden kann.



456 1V. Spezielle Psychosomatik

Literatur

ASHER R: Munchausen’s syndrome. Lancet 1, 339—
341, 1951

Bock KD, OvERKAMP F: Vorgetduschte Krankheit.
Klin Wschr 64, 149-164, 1986

BroDY S: Vaue of group psychotherapy in patients
with polysurgery addiction. Psychiat Quart 33,
260-283, 1959

DSM-I111: Dt. Bearbeitung und Einfiihrung von K.
KOEHLER U. H. Sass. Beltz, Weinheim/Basel 1984

EcKkHARDT A: Das Minchhausen-Syndrom — Die
chronische Artefaktkrankheit. Inaugural Disserta-
tion zur Erlangung des Doktorgrades, Marburg
1987

ForDp C: The somatizing disorders. Kap. 8-10, Else-
vier, Amsterdam 1982

GREENACRE P: The Impostor. Psychoanal Quart, 27,
359-380, 1958

HirscH M: Psychogener Schmerz al's Ubergangsphé-
nomen. Prax Psychother Psychosom 30, 261-261,
1985

KeEmMPE CH, SILVERMANN FN, STeeLE BF, DROEGE-
MUELLER W, SILVER HK: The battered-child syn-
drome. JAm Med Assoc 181, 105-112, 1962

MAYR J: Handbuch der Artefakte. Fischer, Jena 1937

MEeaDOwW R: Munchausen syndrome by proxy: The
hinterland of child abuse. Lancet 2, 343-346, 1977

MEeaDow R: Factitious epilepsy. Lancet 2, 25-28,
1984

MENNINGER KA: Polysurgery and polysurgical ad-
diction. Psychoana Quart 3, 173-199, 1934

NADELSON T: False patients/real patients: A spectrum
of disease presentation. Psychother Psychosom
44, 175-184, 1985

NORDMEYER J, AVENARIUS HJ, Zick R, MIELKE H,
ANAGNOU J, MITZKAT H: Psychosomatik der arti-
fiziell erzeugten Erkrankung (factitious disease).
Therapiewoche 33, 47254730, 1983

NORDMEYER J, Zick R: ‘Factitious disease’: Psycho-
dynamik und Patientenumgang. Med Klin 79(19),
501-503, 1984

PAAR GH: Selbstzerstorung als Selbsterhaltung. Mat
Psychoanal Analyt Orient Psychother 1, 1-55,
1987

PLAssMANN R: Die heimliche Selbstmifzhandlung. Z
Psychosom Med Psychoanal 4, 316-336, 1986

PLASSMANN R: Der Arzt, der Artefaktpatient und der
Kérper. Psyche 10, 883-899, 1987

PLASSMANN R: Psychoanalyse artifizieller Krankhei-
ten. Shaker-Verlag, Aachen 1993

REIcH P, GOTTFRIED LA: Factitious disordersin ate-
aching hospital. Ann Intern Med 99, 240-247,
1983

SacHsse U: Selbstbeschadigung a's Selbstfiirsorge.
Zur intrapersonalen und interpersonellen Psycho-
dynamik schwerer Selbstbeschédigung der Hauit.
Forum Psychoanal 3, 51-70, 1987

SacHssE U: Selbstverletzendes Verhalten. Psychody-
namik — Psychotherapie. Vandenhoeck & Rup-
recht, Gottingen 1994

ScHEPANK H: Die stationdre Psychotherapie in der
Bundesrepublik Deutschland. In ScHepANK H,
TRess W (Hrsg.) Die stationdre Psychotherapie
und ihr Rahmen, S. 13, Springer, Berlin 1988



	Titelei
	Inhalt
	L. Artifizielle Krankheiten und Münchhausen-Syndrome
	1. Einleitung
	2. Münchhausen-Syndrom
	3. Munchausen by proxy
	4. Selbstbeschädigung
	5. Artifizielle Krankheiten
	6. Schluß
	Literatur

