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Ein ,Mimikry‘-Patient:
Bericht iiber den Behandlungsversuch einer selbstgemachten Krankheit

Von Reinhard Plassmann, Martin Teising und Hellmuth Freyberger

Zusammenfassung

Im deutschen Sprachraum hat sich die Psychoanalyse
und Psychotherapie bisher noch kaum mit jenen Patien-
ten befaflt, die Krankeitssymptome heimlich selbst erzeu-
gen oder einschlieflich Anamnese erfinden. Die Arbeit
berichtet detailliert iber einen Behandlungsfall: ein jun-
ger Mann, der sich heimlich Hautverletzungen zugefiigt
hatte und zunichst als als Spontankranker verkannt wor-
den war. Einige der typischen Behandlungsprobleme
werden dargestellt: die Frage des Umgangs mit dem psy-
chischen Vorgang der Verleugnung, die Gegeniibertra-
gungsprobleme. Im allgemeinen Teil wird eine Ubersicht
tiber das englischsprachige Schrifttum zu diesem Thema
gegeben. Da es nocht keine deutschsprachige Bezeich-
nung fiir dieses Patientenverhalten gibt, wird hier der

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 34: 133-141 (1985), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1985

Ausdruck ,Mimikry-Patient* vorgeschlagen, der das We-
sen der Arzt-Patient-Beziehung in diesen Tillen erfafit
und international leicht verstindlich wire.

1 Einleitung

Wir kennen in zunehmend vielen medizinischen Fach-
gebieten neben den bekannten spontan auftretenden
Krankheiten auch deren ,Mimikry-Formen®, d.h. ein Pa-
tientenverhalten, aus dem heraus Symptome entstehen,
die zunichst ganz natiirlich wirken, in Wirklichkeit aber
kinstlich erzeugt worden sind.

Diese Patienten rufen thre Symptome durch Selbstma-
nipulation hervor oder sie erfinden sie einfach, ein-
schliefllich Anamnese und passendem Lebenslauf [81].



134 R.Plassmann et al.: Ein ,Mimikry‘-Patient

Manchmal neigen sie auch dazu, von Arzt zu Arzt und
von Klinik zu Klintk zu nomadisieren, well sie jewells
nur so lange bletben konnen, bis das Unechte an thnen
von Lntdeckung bedroht ist. Damit sind die wesentlichen
Merkmale dieser kinstlichen Krankheiten schon aufge-
zihlg 1) das Scheinbare, 2) die Selbstmanipulation, 3)
das Wandern.

Der 1.PPunkt, die Produktion scheinbarer Wirklichkei-
ten mit phantasierten oder manipulierten Symptomen, er-
fundenen Biographien und Anamnesen etc. macht ver-
mutlich den psychischen Grundvorgang aus und kann
sehr merkwiirdige Formen annehmen. Wir wissen z.B.
von Patienten, die beim Psychotherapeuten iiber aktuelle
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz und in der Ehe klagen,
bis sich herausstellt, dafl sie alleinstehend und arbeitslos
sind (vgl. auch Schneck, [85]). Der 2. und 3. Punkt kon-
nen akzessorisch hinzu kommen und prigen dann den
besonderen Charakter des Erscheinungsbildes.

Bei einem Hang zur Selbstmanipulation erzihlen die
Betreffenden nicht nur von ithren Symptomen, die sie
nicht haben, sondern sie fiigen sie sich in einem krank-
haften Zwang vorher zu oder sie verfilschen im milderen
Fall Substrate, etwa indem sie ihren gelassenen Urin
kiinstlich mit Bakterienkulturen vermischen etc. Das
,Wandern® als 3. Punkt schliefflich kann suchtartige For-
men annehmen (,Miinchhausen-Syndrom', [8]). Die Be-
treffenden leben praktisch im Krankenhaus, aber alle
paar Tage in einem anderen, das sie verlassen, sobald
Entdeckung ihres ,Scheinkrankseins® droht [24].

Diese Patienten stellen in verschiedener Hinsicht ein
grofles medizinisches Problem dar. Sie ziehen sich viel
Arger und Abweisung zu, u.a. wegen der hohen Kosten,
die sie verursachen, sie bringen sich selbst durch immer
neue, nicht indizierte Diagnostik und Therapie in Ge-
fahr. Daf es sich um eine Mimikry-Form und nicht um
eine Spontanerkrankung handelt, wird hiufig gar nicht
erkannt, und schiieflich setzen die Patienten einer Psy-
chologisierung ihres Zustandes einen entschiedenen Be-
handlungswiderstand entgegen, sie verleugnen ihr Ver-
halten und entziehen sich der eigentlich angemessenen
Psychotherapie.

Um die Behandelbarkeit solcher Patienten weiter zu
kliren und zu strukturieren, nehmen wir in einer Zusam-
menarbeit zwischen der Abteilung Psychosomatik (Zen-
trum Psychologische Medizin der Untversitit Hannover)
und der Psychosomatischen Klinik Bad Hersfeld solche
Patienten stationir bei uns auf. Wir fihlen uns berech-
tigt, eine erste Kasuistik zu publizieren, weil eingehen-
dere psychodynamisch orientierte Studien erst wenige
bekanntgeworden sind. Sehr viele I'ragen sind noch of-
fen, die bei dieser Gelegenheit angeschnitten werden
kénnen. Wir wollen aber tiber die Kasuistik hinaus an
dieser Stelle die Systematik der kiinstlichen Krankheiten
nur streifen und allenfalls jene Einteilungen und Ver-
stindnisweisen knapp referieren und dazu Stellung neh-
men, die sich mittlerweile in der Literatur durchgesetzt
haben.

Die Hauptmasse der Beschreibungen stammt aus den
letzten drei Jahrzehnten; es gibt aber auch etliche Arbei-

ten vom Beginn dieses Jahrhunderts und auch aus dem
vorigen Jahrhundert, vor allem wber kiinstlich erzeugte
Hautsymptome [38, 43, 61, 64], und aus dieser Patienten-
gruppe wollen wir auch einen Fall darstellen. Insgesamt
sind es nach eigenen und fremden Schitzungen [34] bis-
her einige hundert, nicht mehr komplett iiberschaubare
Artikel, deren Gros aus England und den USA stammt.

Die aktuellste vollstindige Ubersicht iiber kiinstliche
Hautsymptome hat Lyell geliefert [51], allerdings aus
rein dermatologischer Sicht, ohne psychodynamische
Uberlegungen. Zahlreiche Arbeiten haben sich mit ande-
ren Linzelsymptomen befaflt, etwa dem kiinstlichen Fie-
ber [3, 7, 65], und besonders mit den sogenannten
Miinchhausen-Patienten. Wegen ihrer Neigung zum Er-
zihlen phantastischer Geschichten tiber sich und ihre
Symptome werden sie seit Asher [8] nach dem bekannten
Baron benannt. Asher hat als charakteristisch auch das
,Wandern‘ angesehen, ebenso wie March [53], der in ei-
ner der ganz wenigen deutschsprachigen Darstellungen
von ,Krankenhauswanderern® sprach.

Was die Einteilung der verschiedenen Formen dieser
kiinstlichen Krankheiten angeht, kénnen wir uns heute
auf die griffige Arbeit von Ford stiitzen [34]. Er trennt:

a) Malingering: Die Simulation.
Diese Patienten haben definitionsgemif einen dufleren Ge-
winn aus ihrem Verhalten. Es handelt sich beispielsweise um
Striiflinge, die ins Krankenrevier verlegt werden wollen.

b

=

Facitious [llness: Durch Selbstmanipulation erzeugte somati-
sche Symptome, also Verletzungen, Vergiftungen etc., die je-
weils dem Arzt gegeniiber nicht zugegeben werden.
Miinchhausen-Syndrom: Nach Asher [8] der Wanderer, der
Geschichten iiber seine falsche Identitit und seine angebliche
Krankheit erzihlend von Klinik zu Klinik reist. Der Rekord
(unter den publizierten Fillen) liegt bei 423 Krankenhaus-
Aufnahmen [54]. Die lingste Beobachtungszeit eines solchen
Patienten betriigt 34 Jahre [62). Jener Patient [54), der ur-
spriinglich korperlich gesund war, hatte spiiter eine Leukope-
nie, wahrscheinlich durch die unzihligen Rontgenuntersu-
chungen ausgelost. Mittlerweile wird der Begriff Miinchhau-
sen-Syndrom manchmal auch als Sammelbegriff fiir beliebige
Formen von ,Scheinkrankheiten® benutzt oder auch einge-
schriinkt auf jene Patienten, die nur phantasieren, ohne ak-
tive Selbstmanipulation, sei es, dal} sie wandern oder nicht.
Die Sprachentwicklung scheint hier noch nicht ganz abge-
schlossen. Im skandinavischen Raum ist auch die Bezeich-
nung Kopenickiade [78] im Gebrauch. Dem Miinchhausen-
Syndrom wiiren als Kuriositit noch jene Fille von ,Munch-
hausen by proxy* hinzuzufiigen!. Das sind z.B. Miitter, die
in den gelassenen Urin des Kindes Kot mischen und dann
mit dem ,nierenkranken’ Kind von Arzt zu Arzt gehen [27,
55].

~

C

Patienten mit ,Polysurgery addiction® (Operations-
sucht, [18, 56]) zihlen randstindig wohl ebenfalls zu den
Scheinkranken. Sie lassen sich unter verstehbaren Ein-
flitssen medizinisch unnoétigerweise operieren. Sie schaf-
fen es, zusammen mit ithren Arzten, die Illusion einer
korperlichen Krankheit aufzubauen, die sie nicht haben,
und verbinden mit dieser zweiten, falschen Identitit als

! Miinchhausen in Vertretung.
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Operationsbediirftige hiufig die magische Hoffnung auf
eine Wiedergutmachung all dessen, was sie in ihrer Le-
benswirklichkeit nicht ertragen kénnen [18].

Bevor wir uns der Kasuistik im Detail zuwenden, hitte
es seinen Reiz, den Blick iiber das rein Medizinische hin-
aus etwas zu erweitern auf die nihere und fernere Ver-
wandtschaft des Tactitious disease-Agierens, also auf
Selbststigmatisierung als Kunst- und Kulturform [32,
91], auf body-art [89], auf Titowierungskunst und Nar-
benzeichnungen der Urvdlker. Wir miissen aus Raum-
griinden aber leider an dieser Stelle darauf verzichten.
Wir konnen hier auch nur daran erinnern, dafl ebenso
wie die verletzende Selbstmanipulation auch das Schein-
bare, d.h. der Aufbau mehrerer Realititen, eine weite
Verwandtschaft hat. Die Palette der Erscheinungsformen
reicht von der Schizophrenie iiber die Scheinkrankheiten,
die uns hier beschiftigen, bis hin zu Schauspiel und
Hochstapelei [1, 12, 31, 40, 41, 42]. In den letzteren so-
zialen Rollen tritt dieses Scheinbare teils genufvoll aus-
gespielt, teils kriminell agiert in Reinkultur auf und ist
mindestens beim Schauspiel dem Akteur und dem Zu-
schauer bewuflt, auch manche Hochstapler wissen um
das Scheinbare ihrer Identitit und sind manchmal einer
Psychoanalyse zuginglich [12, 31, 41].

2 Kasuistik

Wir wollen nun den Fall skizzieren und anschliefend
unter dem frischen Eindruck des Materials einige der we-
sentlichen Fragen zur Psychodynamik und Therapiebar-
keit anschneiden.

Unser Patient kam zur Behandlung, weil er sich, wie erwiihnt,
am Unterarm selbst maltritiert hatte, zu Beginn aber in diesem
Verhalten nicht erkannt worden war. Der 17'/,jihrige junge
Mann berichtete hier riickblickend, dafl er vor einem halben
Jahr erstmals ein pulsierendes Gefiih! in der rechten Ellenbeuge
gespiirt habe. Drei Tage danach habe er dort Kribbeln und Ste-
chen wahrgenommen. In spiteren Schilderungen sprach er wie-
derholt von Prickeln. Im Verlauf einiger Stunden sei der rechte
Unterarm angeschwollen, und zwar auf der Beugeseite vom El-
lenbogen bis zum Handgelenk. Dieses Gebiet habe sich dann
blaulich verfiarbt. Auch jetzt noch habe es geprickelt. Schmerzen
habe er withrend der ganzen Zeit nicht gehabt. An den Fingern 2
und 3 der rechten Hand sei das Kribbeln verstirkt aufgetreten
und die Sensibilitit vermindert gewesen.

Nachdem der Hausarzt kurzfristig eine ,Sehnenscheidenent-
ziindung* behandelt hatte, hatte er thn in die Unfallchirurgische
Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover eingewiesen.
Im Entlassungsbericht dort wird beschrieben: ,Objektiv war der
rechte Unterarm geschwollen und deutlich verhirtet, man
konnte ein Abblassen des Himatoms, ca. handbreit oberhalb des
Elienbogengelenks bis hinunter zum Handgelenk, beobachten.
Der Patient gab dabei eine Bewegungseinschrinkung im Bereich
des Handgelenkes durch die Unterarmmuskeln an, aulerdem
klagt er iiber eine Sensibilititsminderung im Mittel- und Ring-
fingerbereich.*

Nach l4tigigem Krankenhausaufenthalt wurde die Unter-
armfaszie dann gespalten und die Wunde offengelassen. Der Be-
fund besserte sich, es wurde eine zwischenzeitliche Weichteil-

schwellung beobachtet. Etwa 7 Wochen nach Beginn der statio-
niren Behandlung wurde Spalthauttransplantation zur Deckung
der offenen Wunde durchgefithrt. Drei Wochen danach wurde
der Patient nach 2!/,monatigem Aufenthalt aus stationiirer Be-
handlung entlassen. In den letzten 14 Tagen des Aufenthaltes
war er konsiliarisch von der Psychosomatischen Abteilung der
Medizinischen Hochschule Hannover mitbetreut worden, und
die Vermutung einer Selbstmanipulation wurde von dieser Stelle
ausgesprochen.

Zwei Monate spiter wurde er erneut stationir, diesmal in die
Medizinische Klinik der Medizinischen Hochschule Hanoover,
eingewiesen. Nach Beendigung der Krankschreibung hatte er
21/, Wochen gearbeitet, bevor dieselbe Symptomatik erncut auf-
trat, und zwar wieder am rechten Unterarm, auch am linken Un-
terarm, und zusitzlich im Brustbereich, an den Ober- und Un-
terschenkeln, am Penis, ,da wo die Ader liuft, und unter beiden
Augen. Im Befundbericht heifit es: Bliulich-violette Verfarbun-
gen im Bereich beider Unterlider und iiber dem Jochbein, eben-
solche Verfirbungen medial i beiden Ellenbeugen, herabzie-
hend auf die Beugefliche der Unterarme, daneben ca. 5-Mark-
stiick groffe Hiamatome am Auflenrand beider Pektoralismus-
keln, mehrere, bis zu 3 mal 15 em groffe Himatome an beiden
Unterschenkeln, ca. Markstiick grofies Himatom am Penis.*

Wihrend jenes 3wéchigen Krankenhausaufenthaltes wurden
Blutgerinnungsstorungen weitestgehend ausgeschlossen;  die
Gerinnungsspezialistin der Klinik wies auf die Moglichkeit eines
Gardner-Diamond-Syndroms hin2. Wihrend dieses 2. klini-
schen Aufenthaltes wurde der Patient von Anfang an psychoso-
matisch mitbetreut. Er berichtet, dafl er in den tiglichen Einzel-
gesprichen dazu angeregt worden sei, sich mit seiner Kindheit
auseinanderzusetzen. Er sei mittlerweile zum Jugendamt gegan-
gen und habe sich nach seiner familidiren Herkunft erkundigt,
denn er sei ja Adoptivsohn seiner jetzigen Cltern.

Vier Wochen nach dem 2. klinischen Aufenthalt wurde der
Patient zur stationiren Psychotherapie bei uns aufgenommen.
Er wirkte im Gesprichskontakt bemiitht und erstaunlich anpas-
sungsfihig, ging harmonisch auf Fragen ein und schien bemiihg,
sie offen zu beantworten und sagte auch, dafl er mithelfen
wiirde, der Krankheit auf die Spur zu kommen, wenn psychoso-
matische Zusammenhinge angenommen wiirden. Herr. A. hat
aber niemals eine Eigenbeteiligung an der Symptomentstehung
ausdriicklich eingeriumt, sondern allenfalls ,psychosomatische
Zusammenhinge* fiir moglich gehalten. Wir werden auf diesen
Verleugnungsvorgang nochmals zu sprechen kommen.

Hinsichtlich der Situation der Symptomentstehung berichtete
Herr A., vielleicht beeinflufit durch die vorangegangene psycho-
somatische Betreuung, dafl er vor einem halben Jahr von seinem
Meister horte, daBl ein anderer Lehrling seines Jahrgangs krank
geworden sei. Dieser habe eine Schnenschetdenentziindung am
linken Unterarm gehabt und habe sich, wie man sagte, die Seh-
nenscheidenentziindung aber selbst zugefiigt, indem er sich mit
Zitrone oder mit Zwiebeln am Arm gerieben habe und dann mit
einem Loffel hiufig darauf schlug. Thm sei gesagt worden, die
Siure ziehe dann ins Gewebe ein und zerfresse es. Einen Tag
spiter traten dann die Erscheinungen bei Herrn A. auf. Auch
hier habe der Chef Selbstmanipulation vermutet und zahlte ithm
den Lohn nicht aus.

Ein anderer zeitlicher Zusammenhang mit der Symptoment-
stehung wurde ebenfalls deutlich, Herr A. hatte kurze Zeit zu-
vor eine schwere Schligerei gehabt. Er war mit seinem Freund

2 F' N ~ LTS .. N ~ -
‘ine Form psychogener Purpura mit u.a. schmerzhaften
Hautblutungen ohne Selbstmanipulation [66, 68, 69].
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abends durch die Stadt gegangen, set dann von drei ,Halbstar-
ken® bedroht und provoziert worden, insbesondere sein Freund
sei wiederholt angerempelt worden und habe sich in einer ge-
fihrlichen Situation befunden. Der Patient habe dann handeln
miissen.

Er habe die drei zusammengeschlagen, einer habe einen dop-
pelten Kieferbruch, der andere einen Schidelbruch, der dritte
wurde mit einem Tritt in die Genitalien kampfunfihig gemachg;
einer habe von seinen Verletzungen epileptische Anfille spiiter
iiberbehalten. Es sei zu keiner Gerichtsverhandlung gekommen,
weil Zeugen aussagten, dafl in Notwehr gehandelt worden sei.

Zur Biographie

In Erkundigung beim Jugendamt hat Herr A. erfahren, dafi er
als Sohn einer seinerzeit 21jihrigen Frau und eines seinerzeit
72jihrigen Mannes geboren worden war, als 5.Kind. Er hat
zwel Briider, 13 und 10 Jahre ilter, der jiingere starb an Diphte-
rie. Weiterhin gibt es einen 5 Jahre ilteren Bruder und eine 4
Jahre iltere Schwester, wahrscheinlich aus einer fritheren Part-
nerschaft des Vaters. Sein Vater, so wufite er zu berichten, war
bei seiner Geburt bereits sehr krank und verstarb 74jihrig, als
der Patient 2 Jahre alt war. Seine Mutter habe sich wenig um thn
gekiimmert, ste sei immer in der Gegend herumgezogen, er
selbst habe an diese Zeit keine Erinnerung. Aus den Akten
wurde klar, dafl der Vater des Patienten thn als Siugling und
Kleinkind brutal mifhandelt haben muf, ihn angeblich griin
und blau schlug, so wie ja auch griin und blau sein heute die
Symptomatik ausmacht. Der Vater ist dadurch charakterisiert,
dal} er einesteils krank und schwach und zum anderen ein ag-
gressiver Schliger und bis ins hohe Alter sexuell potent war, wie
die Zeugung des Patienten belegt.

Nachdem sein Vater gestorben und seine Mutter ins Ausland
gegangen war, kam er als Zweijihriger in ein Kinderheim. Von
dort wurde er kurze Zeit spiter adoptiert. Die ersten vier
Grundschuljahre seien komplikationslos verlaufen, und er habe
einen guten Realschulabschluf} gemacht. Sein Berufswunsch war
Polizist. Derzeit stellt er sich vor, nach Abschlufl der Lehre evtl.
zum Bundesgrenzschutz zu gehen. Seine Adoptiveltern hatten
ithn aufgenommen, weil der Adoptivvater selbst keine Kinder
zeugen konnte. Wenn er sich nimlich anstrenge, ,mit dem Glied
arbeite, z.B. beim Waschen oder Geschlechtsverkehr, so
schwelle eine Krampfader im Hoden an. Deshalb habe der
Adoptivvater vermutlich niemals Geschlechtsverkehr gehabt.
Der Adoptivvater ist frithberentet, braucht Schonkost, die thm
meist die Adoptivmutter bereitet. Sie wird als eher hektisch und
leicht reizbar, aber auch lebendig beschrieben, als nicht aggres-
siv. Sie ist berufstitig. Nach einem Familiengesprich in der Psy-
chosomatischen Abteilung der Medizinischen Hochschule Han-
nover wurden die Eltern wie folgt charakterisiert: ,Bei der 42jih-
rigen Adoptivmutter fiel uns ferner eine sichtlich verminderte
emotionale Sprachfihigkeit auf. Der 45jihrige Adoptivvater, bei
dem es sich wegen teilweise alkoholbedingter Leberzirrhose um
einen Frithrentner handelt, konnte zwar differenzierter verbali-
sieren und wirkte angesichts seines Sohnes zugewandter als des-
sen Adoptivmutter, imponierte aber ebenfalls letztlich inaktiv
und viel eher als miitterliche Bezugsperson denn als potenter
Vater.*

Der Patient selbst schildert sich entsprechend unseren Beob-
achtungen als sozial anpassungsfihig. Lr spiele gern Fufiball,
Tischtennis und schwimme gern, betreibt seit Jahren Judo. Auf
die Frage nach sexuellen Wiinschen gibt er keine konkreten Ant-
worten. Er sagt, daf} er keine Selbstbefriedigung betreibe, daf} er
dies noch nie gemacht habe. Er wisse allerdings von einem en-

gen Treund, dafl dieser regelmiiflig onaniere, allerdings habe die-
ser auch keine Freundin. Eine Ejakulation habe Herr A, so be-
richtet er, noch niemals gehabt, auch nachts nicht.

Diese Sache, so erklirt er, stehe einfach noch nicht an. Er
habe eine 16jihrige Freundin, die das Gymnasium besucht. Mit
dieser Freundin habe er zirtliche Kontakte, er moge sie gern.
Sexuelle Beziehungen im engeren Sinne gebe es noch nicht. Man
miisse sich erst sehr gut kennen, um nichts zu iiberstiirzen. Al-
lerdings gebe er zu, auch eine gewisse Angst vor dem Ge-
schlechtsverkehr, besonders vor dem ersten Mal, zu haben. Es
konnten Kinder gezeugt werden oder er konnte sich eine Ge-
schlechtskrankheit holen. Auflerdem habe er Angst, dafl es nicht
,reibungslos* ablaufe.

In seinen verstreuten Bemerkungen zu dieser Freundin ist
mehrfach von Trennungen und Versshnung die Rede und auch
wiederholt von Verkehrsunfillen der Freundin., Zweimal wih-
rend seines stationiiren Aufenthaltes erwihnte er Autounfille
der Freundin mit schweren Verletzungen und Lebensgefahr,
ohne daf} der weitere Heilungsverlauf jener Freundin dann wei-
ter thematisiert worden wire. Monate nach seiner Entlassung
bei uns hatte er mit neuem Auto selbst einen schweren Verkehrs-
unfall mit hohem Sachschaden, ebenfalls nachdem sich eine
Krise mit seiner Freundin ereignet hatte.

Am Arbeitsplatz komme er mit seinen Kollegen gut zurecht,
er habe auch einen gerechten Meister, von dem er etwas lernen
konne. Der Chef der Firma dagegen habe keine Ahnung von der
Materie, er sei wohl ein Geschiftsmann, aber kein Techniker, in-
vestiere in sein Privatvergniigen anstatt in die Firma, habe viele
Frauen und fahre hiufig in Urlaub. Er schilderte Situationen, in
denen er den Chef habe auflaufen lassen, ihn voller Genugtuung
blamierte. Dieser Chef sei ihm und — wie er betonte — auch an-
deren gegeniiber sehr ungerecht und aggressiv. Er halte ihn
letztlich fiir seine Hauterscheinungen fiir verantwortlich.

Behandlungsverlauf

Herr A. nahm an einer Fokaltherapie mit drei Wochensitzun-
gen und spiter an einer analytischen Gruppentherapie mit eben-
falls drei Wochensitzungen teil. Er wuflte sich iiberall sozial gut
zu bewegen, verstand das soziale Miteinander der Gruppenmit-
glieder, die durchweg ilter waren als er, und genofl Sympathien.
In der Gruppentherapie wurde deutlich, daf er sich immer wie-
der mit den Minnern solidarisierte, die gewohnt sind, Auseinan-
dersetzungen zu umgehen. Er setzte hier vor allem den Mecha-
nismus der Identifikation ein, schlof sich fremden Wunschiufle-
rungen an, wollte ein Bettbrett oder oder ein Belastungs-EKG,
so wie jene anderen auch. Zum Arbeitsplatzkonflikt wurde ver-
deutlicht, daf er keine Lust zum Arbeiten mehr gehabt habe. Er
sah die Parallele zwischen Chef-Meister und seinen beiden Vi-
tern, setzte sich einerseits als Ziel, kiinftig Reibereien standhal-
ten zu konnen, duflerte sich auch, besonders zum Schluf des
Aufenthalts, seine Wiinsche nach Schonung und Konfliktver-
meidung, sprach dann auch davon, daf§ er seine Geschwister
nicht mehr ausfindig machen wollte, ein Herumwiihlen in der
Vergangenheit bringe ja doch nichts.

In der Teamreaktion auf den Patienten wurde eine Spaltung
deutlich, die als Spiegelphinomen der inneren Spaltung des Pa-
tienten entspricht: so wie er einen schiitzenden, aber impotenten
Adoptivvater und einen aggressiv-priigelnden, gefihrlich-poten-
ten leiblichen Vater hatte, so spaltete er das Team in einen eher
vorsichtig-zuriickhaltenden, schonenden Stationsarzt und einen
eher aggressiv-konfrontierenden Oberarzt auf, was kurzfristig
vom Team auch ausagiert wurde als Opfer einer projektiven
Identifikation des Patienten.
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Therapie-Ergebnis

Wihrend des stationdren Verlaufs von ca.8 Wochen war
Herr A. symptomfrei. Der Verlauf war ruhig, lief§ auf eine an-
haltende Distanzierung vom selbstverletzenden Agieren hoffen.
Erst riickblickend zeigte sich, dafl er eine Abspaltung des Ag-
gressiven in sich withrend der Therapie erfolgreich aufrechter-
halten hatte. Vorgesehen war eine ambulante Psychotherapie in
der Psychosomatischen Abteilung der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, die bereits gebahnt und vom Patienten auch
gewiinscht war. Wenige Wochen nach der Entlassung kam er je-
doch wiederum in medizinische Behandlung, zeigte seinen
schmerzenden Unterarm, empfand die alte Narbe als ,aufge-
platzt', hatte dort eine Empfindung ,wie Feuer’. Er habe sich
diese Verletzung durch ,Hochreiflen des Arms beim Handball*
oder vielleicht durch jnichtliches Sichstoflen* zugezogen. An ei-
ner Psychotherapie war nur noch lockeres Interesse vorhanden,
wvielleicht alle 2 Monate®.

Dieses erneute Agieren hat sich nach Angaben des Hausarz-
tes innerhalb von 6 Monaten nach der Entlassung nicht wieder-
holt. Ein Lehrstellenwechsel habe eine starke Entlastung be-
wirkt; der Patient fiihle sich ,top fit', habe aber den erwihnten
schweren Autounfall gehabt nach einer erneuten Trennung von
seiner Freundin.

Zur Psychodynamik

Wenn wir das Verhalten von Herrn A. als psychischen
Prozef§ analytisch begreifen wollen, dann bedeutet das,
folgende Bereiche zu beschreiben und in einen inneren
Zusammenhang zu bringen:

- die Symptomatik,

die Biographie,

die aktuelle Wiederholungssituation,
die psychische Struktur.

!

Die Symptomatik besteht nicht nur aus dem ,Mimikry-
Agieren, mit dem eine scheinbar spontane korperliche
Krankheit nachgeahmt wird, sondern auch aus weiteren
Scheinrealititen. Mit einiger Wahrscheinlichkeit sind
Teile der Beziehung zu jener Freundin phantasiert, von
der er mehrfach anliBlich seiner stationiren Aufenthalte
gesprochen hatte. Sie sei vom Auto iiberfahren worden,
heifl es jeweils, und liege auf der Intensivstation eines
fernen, nicht niher genannten Krankenhauses. Der letzte
Unfall war nach einmaliger Erwihnung spiter kein
Thema mehr; hitte er sich wirklich so ereignet, so wiren
Anrufe oder Besuche und Nachrichten vom Heilungsver-
lauf nicht ausgeblieben. So sind wir aber auf Vermutun-
gen angewiesen, weil wir nicht detektivisch nachge-
forscht haben. Moglicherweise hat Herr A. sich eine un-
erreichbare Freundin phantasiert und damit fiir sich die
Rolle des Liebhabers, der allerdings auf genitale Liebe
noch verzichtet.

Das Scheinbare, als Krankheitssymptom betrachtet, ist
ebenfalls in der Charakterspaltung enthalten: Er scheint
ein freundlicher, friedlicher, fleiBiger junger Mann zu
sein, iber den die Therapeuten allerdings aggressive
Phantasien haben, die sie nicht einordnen kénnen (,sieht
aus wie ein Schldger in der Bahnhofskneipe®), bis der Pa-
tient dann beilaufig von jener Schligerei erzihlt, in wel-

cher er drei Gleichaltrige schwer verletzt haben will. Wir
unterstellen, dafi sich dieser Vorgang tatsichlich ereignet
hat und nicht phantasiert ist. Schlieflich war Herr A.
auch nur scheinbar zur Psychotherapie motiviert, was wir
ihm auch glaubten, bis die weitere Entwicklung eine an-
dere Realitit aufdeckte: Er brach die vereinbarte Be-
handlung ab.

Bei diesem Patienten ist die Spaltung der Realitit cher
gering ausgeprigt. Die Kunst, Ereignisse zu erfinden
oder falsche Rollen einzunehmen, beschrinkt sich weit-
gehend auf das Agieren als Kranker. Bei dem ,Hochstap-
ler', den H. Deutsch beschrieb [31], waren die Verhilt-
nisse umgekehrt: Er griff nur einmal - im Zustand hoch-
ster psychischer Not — zum Mittel eines Scheinwahnes,
wihrend er ansonsten als ,Kiinstler!, Kriegsheld etc.
agierte. Bei unserem Patienten hat es aber — nach seinen
eigenen Erinnerungen — eine Phase notorischens Liigens
vom 1 1. bis 13. Lebensjahr gegeben; ein Verhalten, das
thm selbst in seinen Motiven ritselhaft blieb und das
man als Vorldufer der jetzigen Symptomatik betrachten
kann.

Die Biographie liefert einige Hinweise auf die Genese
des jetzigen Verhaltens. Es geht hier vor allem um die
stark hervortretende Bedeutung zweier Vaterfiguren im
Kontrast zu zwet ganz blafl bleibenden Miittern. Der er-
ste, leibliche Vater war brutal, unkontrolliert aggressiv,
schlug das kleine Kind ,griin und blau‘. Er war auflerdem
sexuell potent bis ins hohe Alter und hatte eine weit jiin-
gere Frau. In den Augen des Kindes muf§ er unendlich
stark, michtig und gefihrlich gewesen sein; zugleich war
er krank und starb zwel Jahre nach der Geburt seines
Sohnes.

Die zweite Vatergestalt, der Adoptivvater, ist cin sehr
weicher, eher miitterlicher Mensch; das Gewalttiitige
scheint ihm vollig fern zu liegen, auch nicht in der Ge-
stalt beruflichen Bewihrungskampfes, vielmehr ist er
frith berentet. Ebenso fehlt ihm die sexuelle Potenz, er
hat wahrscheinlich Geschlechtsverkehr zeitlebens ver-
mieden mit dem Argument, es schade ihm, und deshalb
auch ein Kind, den Patienten, adoptiert. Man kann nur
dariiber spekulieren, inwieweit die Latenz dieses Mannes
vielleicht dem Wesen der ersten Vatergestalt nahe-
kommt.

Mit dem Adoptivvater und seiner Frau lebte Herr A.
bis zum Zeitpunkt der Symptomentstehung zusammen
und hatte thn im Verhalten scheinbar vollig zum Vorbild
genommen; freundlich, friedlich und asexuell zu sein bis
zur Selbstverlengnung (keine Onanie, angeblich keine
Spontanerektion). Er hat im Grunde versucht, die eigenc
Pubertit nicht zur Kenntnis zu nehmen, weil er unfihig
war, sie mit seinem zweiten Vaterbild in Einklang zu
bringen. Der Symptomausbruch markierte den Zusam-
menbruch dieser Anstrengung und den raptusartigen
Ubergang auf die Identifizierung mit seinem ersten Va-
terbild: Er tat sich selbst (tatsichlich) Gewalt an, ver-
letzte (wahrscheinlich) andere Jugendliche schwer und
versuchte, allerdings unter grofiten Schwierigkeiten, sich
auch sexuell wie ein Mann nach dem Vorbild seines leib-
lichen Vaters zu benehmen, d. h. eine Frau fiir sich zu ge-
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winnen. Vielleicht hat er seine Freundin durch Schilde-
rung der Unfallszenen unbewuflt so phantasiert, wie
seine Mutter unter den Schligen seines leiblichen Vaters
zu leiden gehabt haben muf3.

Von der aktuellen Wiederholungssituation ist so viel
bekannt, dafl er im Lehrbetrieb auf seine beiden Viter zu
stoflen glaubte: Ein giitiger Meister, den er liebte, und ein
michtiger, sexuell ausschweifender Chef, den er hafite.
(Wir wollen hinzufiigen, daff unbewufit Liebe und Haf}
auch umgekehrt verteilt gewesen sein miissen). Er muf3te
im Umgang mit seinen Kollegen und Freunden altersge-
mifl Aggressivitit und Interesse an Frauen entwickeln,
um nicht als impotenter Weichling erniedrigt zu werden,
d.h. die normale Reifung und Lebensbewihrung war mit
der Orientierung am zweiten Vaterbild nicht mehr zu
vereinen. Wir wissen nicht genau, ob in dieser unertrigli-
chen Lage das Entwickeln einer Scheinkrankheit der er-
ste Versuch eines Aufbaus einer falschen Identitit war,
oder ob er nicht schon frither, ohne daff wir es wissen,
phantasierte Geschichten erzihlt hat und von Entdek-
kung bedroht war. Als ihn ein Kollege auf das Mittel der
Selbstmaltritierung brachte, mufl ihn diese Moglichkeit
jedenfalls aus hochster psychischer Not gerettet haben,
weil er damit einen Weg gefunden hat, die bewuflte Iden-
tifizierung mit seinem zweiten Vater durch die unbe-
wuflte Identifizierung mit dem ersten Vater zu erginzen:
Raptusartige, unkontrollierte aggressive Triebhaftigkeit
nahm die Gestalt der Selbstmaltritierung an, auflerhalb
dieser abgespaltenen Zustinde konnte er freundlich,
friedlich und weich bleiben, wie sein zweiter Vater. Zu-
gleich entging er in der Realitit der unertriglichen Ar-
beitsplatzsituation. Die fast undurchdringliche Verleug-
nung der Selbstmaltritierung wird jetzt etwas verstindli-
cher: Es hitte seine hochgespannte, sehr briichige Ichi-
dentitit in hochste Gefahr gebracht, wenn seine Selbst-
manipulation (und weitere Manipulation der Realitit, die
wir nur vermuten kénnen) aufgedeckt worden wire.

Die psychische Struktur beruht auf dem Grundvor-
gang, mehrere innere Realititen nebeneinander bestehen
zu lassen, ein intersystemischer Konflikt zwischen ver-
schiedenen Identititen im Ich. In diesem Zustand ist der
Bezug zu einer konstanten Identitat oder einer konstan-
ten Realitit gestort; die Identitit ist psychisch und sozial
gespalten, wechselnde Rollen werden innerlich einge-
nommen und nach auflen agiert. Diese jeweiligen Rollen
entstehen nicht aus den Lebenszufillen, sondern gehen
auf eine infantile (narzifitische) Fixierung zuriick, bei
den Mimikry-Patienten hiufig an den Vater [31, 40, 41].
Herr A. ist mit zwei grundverschiedenen Vaterbildern
identifiziert, die seinen beiden real gehabten Vitern ent-
stammen. Sein zu wollen wie jener urspriingliche, mich-
tige, brutale und angsterregende ,Kénigs-Vater®, stellt ei-
nen hochsten narzifitischen Wert dar und ist zugleich un-
vereinbar mit jener anderen, ebenfalls hochbesetzten
Identifizierung mit dem weichen Adoptivvater, so dafd
sich ein unertriglicher Spaltungs- und Spannungszu-
stand ergibt. Das Verhalten als Scheinkranker agiert die-
sen Spaltungszustand aus in einer Doppelfunktion: Ei-
nerseits ist das Agieren der ,Konigs-Phantasie hochste

Erfiillung, indem er sich in der Selbstmaltritierung brutal
wie sein leiblicher Vater benimmt, zugleich ist das Agie-
ren der Spaltung bitterste, psychische Notwendigkeit, um
schlimmere Zustinde des Gespaltenseins, etwa eine Psy-
chose zu vermeiden. Nach Ansicht von Greenacre [40]
gilt das Grundmuster dieser psychischen Struktur auch
fir Kiinstler und Hochstapler und meiner Ansicht nach
auch fiir einen Typus des Rechtsbrechers. Das Schaffen
einer kiinstlichen Identitit, sei es beim Scheinkranken
oder etwa beim Hochstapler und das agierende Befriedi-
gen grandios-narzifitischer Wiinsche mufl sich in beiden
Fillen psychisch nicht gegen ein Schuldgefiihl durchset-
zen, weil das Uberich unreif oder schwach ist. Freud hat
hierauf 1925 hingewiesen [36] in seinem Brief an Abra-
ham zu dessen Studie eines Hochstaplers [1]. Man
konnte sagen, dafd sich bei einem Kinstler das Aufrichten
einer Scheinrealitit auf seine kiinstlerische Produktion
beschrinkt, fiir die er aber meist ebensowenig wie fiir sei-
nen evtl. Kiinstlernamen iuflere Realitit beansprucht.
Hier wire eine hochste Kulturform jener psychischen
Struktur erreicht, in der immer noch Unbewufites durch
eine Ich- und Realititsspaltung bewiltigt wird 3.

3 Zur Psychotherapierbarkeit

Vor einem Behandlungsversuch ist die Diagnose des
Selbstgemachten® erforderlich, sofern man tiberhaupt an
diese Moglichkeit denkt. Die Patienten fithren uns auf
jede Fihrte, nur nicht auf diese. Die Diagnosesicherung
nimmt sich immer wieder wie eine polizeiliche Ermitt-
lung aus: Der ,Delinquent’ (sprich Patient) wird, nach-
dem ein Verdacht gefafit worden ist, mifitrauisch tiber-
wacht und beobachtet, seine Sachen werden untersucht,
sofern technische Hilfsmittel bei einer Selbstbeschidi-
gung vermutet werden. In ganz kriminalistischer Manier
wurde auch schon heimlich zur Komaauslésung benutz-
tes Insulin mit radioaktiven Isotopen markiert und dann
im Patientenserum nachgewiesen [20], oder Antikorper
gegen Insulin im Serum gesucht und gefunden [59, 75,
76]. Bei den Bett- und Zimmerdurchsuchungen werden
dann die Nadeln, Rasierklingen, Insulinflischchen mit
Injektionsbesteck, Flischchen mit itzenden Fliissigkei-
ten, Bakterienkulturen, Fieberthermometer mit manipu-
lierter Anzeige und Ahnliches gefunden, alles Werkzeuge
zum heimlichen Erzeugen ritselhafter Symptome [19, 43,
51, 61, 67].

Das praktisch wichtigste Behandlungsproblem ist die
Frage der Konfrontation des Patienten mit seinem Tun,
also der therapeutische Umgang mit dem psychischen
Vorgang des Verleugnens. Der Wille des Patienten, die
Verleugnung ihres Agierens beibehalten zu diirfen ist un-
varstellbar grofl. Man schwankt als Therapeut zwischen
vernichtend-brutalen Bediirfnissen: Den Patienten iiber-
fithren, ihm die Wahrheit ins Gesicht knallen, der eige-

* JEin Maler ist verloren, wenn er sich findet. Daf} es ihm ge-
gliickt ist, sich nicht zu finden, betrachtet Max Ernst als sein ein-
ziges Verdienst' (Max Ernst).
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nen Ohnmacht ein Ende zu setzen, und idealisierender
Verzirtelung: ithm ja nicht weh tun, ithn wie ein Friihge-
borenes anschauen, alles mit Schwiche erkiren und kein
Wort dariiber verlieren. Beides hilft dem Patienten nicht
und gerade dahinein wollen sie einen ziehen. Die ver-
schiedenen Formen des therapeutischen Gegenreagierens
sind ausfithrlich publiziert worden, mal werden die Pa-
tienten als kriminell oder als Aufschneider angesehen*,
man hat ,Black Books‘ und eine ,Rogues Gallery® (Ver-
brecheralbum, [16]) vorgeschlagen, ebenso Titowierung
und Zwangseinweisung [10, 57], Leukotomie, Elektro-
schock, Zwangshospitalisierung [ 10, 16]. Die Art der Ge-
geniibertragung ist dabei wie stets nichts Zufilliges, son-
dern sie paflt zum Patienten wie der ,Schlissel zum
Schlof* [52], die Arzte werden zu ,unconscious Conspi-
rators‘ [40]. In einer Anpassung an die Spaltungsneigung
und Spaltungsbediirftigkeit [40] hat man den Patienten
zur Abmilderung der Konfrontationskrise auch schon
ein gespaltenes Team angeboten: Der bose’ Chefarzt
konfrontiert den Patienten, der ,gute’ Stationsarzt stiitzt
ihn in seiner Krise (s.a. [90]). Ahnliches ist in einer Rol-
lenaufteilung auf Somatiker und Psychotherapeut unter-
nommen worden [35].

Es kommt in der Therapie, also in der Beziehung zum
Patienten auch darauf an zu spiren, wieviel an der Ver-
leugnung des Symptomemachens ein bewufitseinsnahes
Spiel ist, dessen Beendigung und Durcharbeitung man
verlangen kann und inwiefern eine echte, d. h. unbewuflte
Abspaltung vorliegt: Letztere wird man im Zweifelsfall
auch an der projektiven Identifizierung erkennen kon-
nen. Man fingt an zu glauben, man selbst sei es, der die
Symptome erzeugt, etwa durch mangelnde Einfiihlung
oder durch zuwenig Einsatz fiir den Patienten. Dessen
eigene Aktivitdt ist dann auf diese Weise ganz auf den
Therapeuten projiziert, der sich prompt mit dem Patien-
ten verwechseln kann. Ob eine Therapie Erfolg haben
kann, steht oder fillt nach unseren Erfahrungen damit,
dafl es gelingt, sich dieser projektiven Identifizierung zu
entziehen und die Verantwortung fiir die Symptoment-
stehung beim Patienten zu lassen, ohne in ein anderes
Extrem zu verfallen und ihn als bése und unmotiviert zu
verstoflen. Die Behandlungsschwierigkeiten sind grof,
die Probleme und Techniken ihneln denjenigen aus der
Borderline- und aus der Suchttherapie.

Wenn wir die Anzahl der Publikationen tiber kiinstli-
che Krankheiten auf ca.500 schitzen mit durchschnitt-
lich 2-3 Fillen und eine extreme Dunkelziffer nicht ge-
stellter oder nicht publizierter Diagnosen bedenken und
dagegen halten, dafl die erfolgreich therapierten Fille
sich fast an einer Hand abzihlen lassen, dann kann die-
ses Zahlenverhiltnis eine Vorstellung von den Therapie-
chancen vermitteln.

Abram und Hollender haben das mit aller Deutlichkeit
ausgedriickt: ,Consequently the prognosis is often as
poor as it is for the heroin-addict, who despite an appal-
ling cost, finds his way of life more appealing then any
other* [2].

4 ,Der Meistersimulant von Mecklenburg' [53].

Berichte tiber erfolgreich ausgegangene Behandlungen
sind recht spirlich. Menninger [56] erwihnt Analysen
mit Operationssiichtigen; Brody [18] setzt erfolgreich
Gruppentherapie bei solchen Patienten ein; von Barker
[11] wurde Hypnose eingesetzt; Yassa behandelte erfolg-
reich eine gerichtlich untergebrachte Miinchhausen-Pa-
tientin mit Verhaltenstherapie [92] und Ford [33, 34] ar-
beitete in einem Fall von Miinchhausen-Syndrom erfolg-
reich mit ,non-konfrontativer supportiver Behandlung',
Agle [4] erwihnt drei Behandlungen von Irauen mit
kiinstlichen Blutungen ohne lingere Katamnese-Beob-
achtung; Stone [88] schildert eine 10monatige erfolgrei-
che Behandlung mit Psychotherapie und Psychopharma-
ka. In einem Fall artefizieller Hypoglykimie wird eine
psychiatrische Behandlung als erfolgreich geschildert, al-
lerdings auch ohne Katamnese. Psychoanalysen bei
Scheinkrankheiten sind nicht beschrieben, wenn wir aber
Behandlung von krankhaftem Hochstapeln wegen der
psychologischen Verwandtschaft zu den Scheinkrankhei-
ten hier einbeziehen, dann wiren noch die Analysen von
H. Deutsch (eine erfolgreiche Behandlung, [31]) und
Greenacre (4 Analysen, kein Bericht tiber das LCrgebnis,
[41]) zu erwihnen und Grinkers Bericht [42] tber eine
drei Jahre dauernde Behandlung.

Derzeit gelingt es uns nur bei einem kleinen Teil der
erkannten Patienten, sie zu einer Form von Psychothera-
pie zu gewinnen. Immer wieder werden verembarte sta-
tionidre Aufnahmen verschoben, abgesagt oder abgebro-
chen oder ambulante Termine nicht wahrgenommen.

4 Schluf}

Wir nehmen in Zusammenarbeit mit der Abteilung
Psychosomatik (Zentrum Psychologische Medizin der
Universitit Hannover) in der Psychosomatischen Klinik
Bad Hersfeld Fille von ,Mimikry-Patienten‘ mit heimlich
selbsterzeugten Symptomen zur psychosomatischen Be-
handlung auf und berichten iber die Psychodynamik
und Behandelbarkeit zunichst in einem beispielhaften
Fall: Cin 17'/,jihriger junger Mann hatte sich selbst an
Arm, Penis und anderen Korperstellen maltritiert, diese
Handlungen aber verleugnet und war deshalb zuniichst
als Spontankranker verkannt worden.

Strukturell zeichnete sich eine frithe Personlichkeits-
storung auf Borderline-Niveau ab mit Uberwiegen von
Spaltungs- und Verleugnungsoperationen bei weitgehend
gelungener Subjekt-Objekt-Differenzierung. Nach Art
einer Deck-Identitiit verwirklichte der Patient seine Iden-
tifizierung mit einer Adoptivvatergestalt und agierte im
kiinstlichen Erzeugen von Symptomen eine Vateridenti-
fizierung aus einer frithen Zeit, den beiden ersten Le-
bensjahren. Diese beiden Vater-Identifizierungen beste-
hen im Ich unvereinbar nebeneinander und werden mit
einer Ich-Spaltung bewiltigt. Das Agieren dieses Ge-
spaltseins in die Realitit hinein hat Abwehrcharakter, es
verlagert den inneren Konflikt nach auflen, und es hat
Wiederholungscharakter, weil es in der gegenwirtigen
Realitit der eigenen Person die Gespaltenheit der Pri-
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miirobjekte wieder zu inszenieren versucht. Wegen dieses
Agierens begegnen wir einem Teil dieser Personlichkei-
ten dann auch im Gesundheitswesen als solche Patienten,
die Krankheit und Kranksein und das Einnehmen der
Patientenposition aktiv inszenieren durch Selbstmanipu-
lation oder freies Phantasieren von Symptomen, Anam-
nesen etc.

Aus der Perspektive des Arztes gesehen haben wir es
bei der Gesamtheit unserer Patienten also mit zwei
Gruppen zu tun: der sehr viel grofleren Gruppe sponta-
ner ,echter* Erkrankungen und der kleineren, meist iiber-
sehenen Gruppe scheinbarer, kiinstlich erzeugter Krank-
heiten, die in einer Art Mimikry-Verhiltnis zu den erste-
ren stehen. Das Motiv zum ,Mimikry-Verhalten® kann
man, wie auch in der Tierwelt, in der Sicherung des
Selbsterhalts sehen, und zwar hier des Ich-Erhalts; das
Mimikry-Agieren ist ein psychosozialer Abwehrvorgang,
der auf Spaltung und Verleugnung beruht.

Die Psychotherapie solcher Patienten scheint deshalb
vergleichbar schwierig wie die Behandlung stichtiger Per-
sonlichkeitsstdrungen: Sie verleugnen ihr Verhalten und
entziehen sich der Behandlung. Allein die klare Diagnose
hat aber bereits einen hohen therapeutischen Wert, weil
sie den Arzt an der Einleitung unnétigerweise und ge-
fihrlicher Mafinahmen hindert.

Summary

The Mimicry Patient: A Report on the Attempt at Treat-
ing a Self-inflicted Illness

So far, psychoanalysts and psychotherapists in the
German-speaking area have paid little attention to pa-
tients who either secretly induce the symptoms of their
disorders themselves or even invent their own case histo-
ries with the appropriate symptoms. The present study
contains a detailed report on the case of a young man
who inflicted injuries to his skin which were initially mi-
staken for a spontaneous illness. Certain typical thera-
peutic problems are described: The problem of dealing
with the psychic process of denial and the problem of
counter-transference. The general discussion includes a
survey of the relevant literature in the English language.
Since there is, as yet, no German term for his patient be-
haviour we suggest the introduction of “mimicry patient”
which describes the nature of the doctor-patient rela-
tionship in such cases and would be an easily comprehen-
sible term on the international level.
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