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Zusammenfassung

Das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom ist
eine subtile Form der Kindesmihandlung.
Die Diagnose ist duferst schwierig. Das liegt
zum einen an den oberfléchlich betrachtet
fursorglichen Eltern und andererseits an den
biologisch-technisch ausgerichteten Medizi-
nern, die entscheidend, aber unwissentlich
lange Mitmihandler sind. Letztere verteilen
sich auf viele, miteinander zu wenig kommu-
nizierende Fachdisziplinen und werden oft
direkt von den Patienten kontaktiert. Die Er-
findung glaubhafter medizinischer Sympto-
me durch die meistens verantwortlichen
Mutter beruht oft auf einer eigenen,medizi-
nischen Ausbildung” und/oder in der zuneh-
menden Medizinalisierung der breiten
Offentlichkeit. Eine Warnliste an Symptomen
und Konstellationen sollte den Haus- oder
Kinderarzt fir artifizielle Krankheiten sensi-
bilisieren, um méglichst friih erste diagno-
stische Schritte einzuleiten. Es ist entschei-
dend, daR ein verantwortlicher Kinderarzt
die Initiative ergreift und die Faden in der
Hand behalt. Die beweisende Diagnose ist
oft nurim Team in Zusammenarbeit mit
Kinderpsychiatrie, Padagogik, Justiz und
Jugendbehérden mdglich und erfordert die
Trennung von Mutter und Kind. Erfolgreiche
therapeutische Ansétze fir die Téter existie-
ren nur vereinzelt. Bei fehlender Trennung
von der Familie oder zu frihem Retransfer ist
die Prognose fiir die miBhandelten Kinder
sehr ungunstig. Ein wissenschaftstheoreti-
scher Ansatz zum besseren Verstandnis der
Psychopathologie und zur Entwicklung
neuer therapeutischer Alternativen ist
erforderlich.
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Manchhausen-by-proxy-

Syndrom

| n der Pédiatrie sind Arzte vor Einlei-
tung einer Diagnostik und Therapie bei
ihren Patienten auf eine detaillierte Er-
hebung der Vorgeschichte angewiesen.
Bei Sduglingen und Kleinkindern miis-
sen die Angaben von Eltern oder Erzie-
hungsberechtigten herangezogen wer-
den, in spdterem Alter kénnen auch die
Patienten selbst zu ihrem Krankheits-
bild anamnestisch beitragen. Arzte sind
in der Regel so ausgebildet, daf3 sie den
elterlichen Aussagen zunichst einmal
Glauben schenken und davon ausge-
hen, daf} die Krankheitssymptome ech-
ten Problemen des Kinds entsprechen.
Zudem verstehen sich Kinderérzte in
besonderem Mafl als Vermittler zwi-
schen den Krankheiten ihrer Patienten
und den berechtigten oder unberech-
tigten Sorgen von Eltern und u.U. sogar
weiteren Familienangehorigen. Auf der
Basis der Vorgeschichte und des klini-
schen Untersuchungsbefundes wird in
der Regel eine Krankheitshypothese
aufgestellt und eine diagnostische Ab-
klirung anberaumt. Je nach Komple-
xitdt des Krankheitsbilds und je nach
Ergebnissen der ersten Untersuchun-
gen kann die Diagnostik umfangreich
und damit sehr teuer, fiir das Kind sehr
eingreifend, schmerzhaft und sogar
gefdhrlich werden. Bei ausbleibender
Kldrung einer Symptomatik entwickeln
wissenschaftlich interessierte und ehr-
geizige Mediziner auf der Suche nach
dem ganz seltenen und noch nicht
beschriebenen Stoffwechseldefekt u.U.
immer neue Ideen zur weiteren Unter-
suchung eines Kinds, wenn Eltern die-
sen Mafinahmen zustimmen. Es wird
zu wenig darauf Wert gelegt, auf die
Plausibilitdt von berichteten Sympto-
men zu achten, diese zu hinterfragen
oder sich selbst als Arzt in seinen Reak-
tionen und Mafinahmen in Frage zu

stellen. Es ist menschlich nur zu ver-
standlich, dafy moégliche érztliche Irr-
timer lange nicht zugegeben werden
konnen [38].

Aus diesem Grund soll im folgen-
den ein Uberblick iiber ein Krankheits-
bild gegeben werden, das wahrschein-
lich gar nicht so selten vorkommt und
oft zum groflen und meist irreversiblen
Schaden der Betroffenen nicht diagno-
stiziert wird. Dies 1a3t sich aus Untersu-
chungsergebnissen von Apnoeiiberwa-
chungsprogrammen [17], Asthmaféllen
[12] sowie Umfragen bei Kindergastro-
enterologen und -neurologen [36, 37]
schlieflen.

Wir mochten den Kinderdrzten
hierzu einige Hinweise zur Verdachts-
diagnose und zum diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen aus der Lite-
ratur und eigenen klinischen Erfahrun-
gen geben. Dabei soll klar herausge-
stellt werden, dal das Miinchhausen-
by-proxy-Syndrom (MbpS) eine Grenz-
diagnose zwischen Pédiatrie und
Psychiatrie darstellt und im Sinn einer
multidisziplindren =~ Herausforderung
auch entscheidende forensische Aspekte
aufweist [16, 24].

Definition

Richard Asher [2] hat im Lancet
1951 erstmals iiber das Krankheits-
bild Munchausen-Syndrom geschrie-
ben und meinte damit ein Krankheits-
bild, bei dem die Patienten selb-
sterzeugte dramatische Symptome er-
finden oder produzieren, die zu
unzdhligen medizinischen Eingriffen
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Child abuse presenting as Munchausen
by proxy syndrome

Summary

The diagnosis of Munchausen by proxy
syndrome, a subtle form of child abuse, is
very difficult. One reason is a seemingly well
caring "ideal” mother who is mainly respons-
ible for the fabricated illness of her child, the
other biologically and technically well
trained medical doctors maltreating the
children unwittingly. Doctors are often se-
parated from each other by their sub-
specialities but nevertheless directly
approached by the mothers.The latter
frequently have a medical education. A
warning list of "red flags” of symptoms and
clinical situations should sensitise the pedia-
trician for artificial illnesses and enable him
to start diagnostic work-up early. One
responsible doctor should coordinate all
activities. The crucial step is a separation of
mother and child, but a team approach
involving child psychiatry, child wellfare
organisations and legal authorities is
mandatory. Therapeutic options for the per-
petrators are minimal. The prognosis is poor
if such a child is not separated from his
family or retransferred too early.Research to
understand psychopathology and to develop
new therapeutic options is needed.

Key words

Munchausen by proxy syndrome - Child
abuse - Artificial iliness - Legal authorities

fithren. Dieser Erkrankung liegt eine
tiefe Storung der Personlichkeit und
der Beziehung zum eigenen Korper
und zu anderen Personen zugrunde [8].
Das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom
stellt eine Sonderform artifizieller
Storungen dar, die entscheidend durch
komplexe Interaktionen zwischen Mut-
ter, Kind und Arzt definiert ist [7]. Die
Erstbeschreibung geht auf Roy Meadow
aus Leeds zuriick [21]. Er nennt dies
im Untertitel “The hinterland of child
abuse”, eine Sonderform der Kinds-
milhandlung, bei der fiirsorglich er-
scheinende Miitter (viel seltener Viter)
bei ihren Kindern Krankheitssym-
ptome manipulieren und erzeugen, ak-
tiv medizinische Hilfe suchen und so
zu zahllosen medizinischen Prozedu-
ren Anlafl geben. Das MbpS kann als

ein Extremverhalten der Eltern auf-
gefaflt werden, drztliche Hilfe fiir die
Symptome ihres Kinds zu erhalten,
bzw. als Unfahigkeit, zwischen eigenen
und kindlichen Bediirfnissen zu unter-
scheiden. Eminson u. Postlethwaite ha-
ben die méglichen Interaktionen von
Eltern (Miittern) und medizinischem
Personal und den Grad der gegensei-
tigen Ubereinstimmung in der Notwen-
digkeit medizinischer Mafinahmen in
einer intelligenten Skala einander ge-
geniibergestellt [9] (Abb. 1). Der Name
geht nicht auf die historische Person
Baron Friedrich Karl Hieronymus
Freiherr von Miinchhausen (1720-1797)
zuriick, der als preuflischer Land-
adliger auch als Gastgeber in seinem
noch heute zu besichtigenden Haus in
Bodenwerder bei Hannover wegen sei-

Elterlicher
Whunsch zur
Konsultation

1 Klassische A Keine
Vemachlassigung; Uberein-
Ignorieren von Symptomen stimmung
2 Gesundheitsgefahrdung
durch Sorglosigkeit
3 Ausgeprigte Non-Compliance
’— - L. . .
' 4 Nachlissigkeit hinsichtlich
Symptomen oder Therapie
I
Normvarianten ! 5 Normale, adiiquate Reaktion auf Gute
| die Symptome des Kindes Uberein-
] stimmung
| 6 Angstlichkeit bei
—_—— == trivialen Symptomen
7 Ubertreiben von Symptomen
8 Erfinden von Symptomen
l
“Kiinstliche” | 9 Klassisches Miinchhausen by Keine
Krankheit ] proxy Syndrom; Erzeugen Uberein-
von Symptomen ' stimmung

LV

Abb.1 A Skala der elterlichen (mitterlichen) Wuinsche fir eine medizinische Konsultation und der
Grad der gegenseitigen Ubereinstimmung zwischen Eltern und medizinischem Personal im Hinblick
auf die Notwendigkeit derartiger MaRnahmen (nach Eminson u. Postlethwaite [8])
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ner spannenden abendlichen Jagdge-
schichten am Kamin sehr geschitzt war,
sondern auf das, was man aus ihr ge-
macht hat. Diese Geschichten dienten
spiter R.E. Raspe als Basis fiir seine
in englischer Sprache veréffentlichten
Phantasiestories des Barons Munchau-
sen, welche in der Folgezeit von Gott-
fried August Biirger ins Deutsche iiber-
setzt wurden [23, 42].

Die Opfer

Das MbpS im Sinn einer subtilen Form
von Kindsmifhandlung betrifft in der
Regel sehr junge Kinder mit Beginn im
ersten Lebensjahr ohne Geschlechter-
bevorzugung. Aus den beiden groflen
berichteten Patientenkohorten von Ro-
senberg [34] und Bools et al. [4] geht
ein Durchschnittsalter bei der Diagno-
sestellung von 39,8 Monaten (1-252 Mo-
nate) hervor. Es gibt fast kein Symptom,
fast keine Diagnose oder Laborab-
weichung, die im Zusammenhang
mit MbpS nicht bereits beschrieben
worden wire [40]. Dabei machen es
objektive Befunde bei MbpS, wie z.B.
Kardiomyopathie [13], Himophilie [3]
oder Zystische Fibrose [39] nicht leicht,
iiberhaupt an artifizielle Storungen
zu denken. Genauere Analysen haben
zu Tage gebracht, dafy rund 64% der
Indexkinder mit MbpS neben der
erfundenen Indexkrankheit noch wei-
tere manipulierte Stérungen aufwie-
sen [4].

Die Geschwister

Bools et al. [4] haben in einer ersten sy-
stematischen Untersuchung auch fest-
gestellt, dafl bei 103 untersuchten Ge-
schwistern von MbpS-Fillen aus 43 Fa-
milien 39% der Geschwister ebenfalls
Opfer von MbpS waren, 17% Gedeih-
stérungen, unklare Verletzungen oder
Vernachldssigungen aufwiesen und 11%
unter unklaren Umstinden zu Tode
gekommen waren. Insgesamt waren
44 Geschwister (43%) Dbetroffen [4].
Auch aus den USA werden repetitive
MbpS-Fille bei Geschwistern berichtet
[1]. Diese Studien verdeutlichen die
enorme Psychopathologie der Miitter
in diesen Familien und weisen darauf
hin, wie wichtig eine méglichst frith-
zeitige Diagnosestellung des MbpS und
eine subtile Untersuchung der Ge-
schwisterkinder sind.
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Die Tater

Meistens sind es Miitter, Grofimiitter
oder Babysitter, also weibliche Perso-
nen, die die Krankheiten bei den Kin-
dern verursachen. Sehr selten wurden
auch Viter als Verursacher gefunden
[15, 19, 29, 35]. Die Titer sind in der Re-
gel in medizinischen Zusammenhén-
gen gut bewandert, hdufiger kénnen sie
eine medizinische Ausbildung (Kran-
kenschwester, Altenpflegerin etc.) vor-
weisen [27, 34]. Charakteristischerweise
sind sie immer ganz nah bei ihrem
Kind, mit ihm stationédr aufgenommen
und bei allen medizinischen Untersu-
chungen anwesend. Man kann dieses
Verhiltnis fast als symbiotisch bezeich-
nen. Die Mutter-Kind-Einheiten mo-
derner Kinderkliniken und die aus-
fithrlichen Aufkldrungsgespriache hin-
sichtlich medizinischer Sachverhalte
begiinstigen eine derartige Beziehung
erheblich. Jegliche Versuche, der Mutter
nahezulegen, doch mehr Zeit auflerhalb
der Station mit der iibrigen Familie zu
verbringen, scheitern. Geduldig, immer
freundlich zuvorkommend, von den
Schwestern als ,ideale Mutter* apostro-
phiert,bemiiht und sehr interessiert am
Krankheitsbild ihres Kinds, bleibt sie
stets greifbar in der Nihe. Oft scheint
sie weit weniger besorgt als das ge-
samte medizinische Team, selbst wenn
es dem Patienten schlecht geht [22, 23].
Daher bleiben diese in der Regel intelli-
genten Miitter auch lange iiber jeden
Verdacht erhaben, artifizielle Stérun-
gen zu verursachen [17, 43]. Bei ndherer
Betrachtung der Miitter finden sich
tiefgreifende Personlichkeitsstorungen
[6], gepragt von Gefiihlen der Isolation,
Einsamkeit und mangelnden Unter-
stiitzung. Es finden sich am haufigsten
depressive Syndrome, hysterische und
Borderline-Konstellationen. Oft ist die
Vorgeschichte dieser Frauen gezeich-
net von einer ungliicklichen Kindheit
(70%), physischem und/oder sexuellem
Miflbrauch (25% nach Meadow [28]),
autoaggressiven Manipulationen (Sui-
zidversuche, episodische Eflstorungen
in bis zu 70% der Fille [35]) und anderen
Suchterscheinungen (Alkohol, Medi-
kamente) [6]. Die Realititswahrneh-
mung erscheint beeintrichtigt und
kann wahnhafte Ziige tragen. Regel-
recht psychotische Krankheitsbilder
sind bisher jedoch nicht beschrieben.
Eine groflere Anzahl dieser Miitter lei-

det selbst an einem Miinchhausen-Syn-
drom [22].

Libow u. Schreier [16] haben 1986
3 verschiedene Typen von MbpS-Miit-
tern mit allerdings flieBenden Uber-
gangen beschrieben: Am hiufigsten
seien die “active inducers” mit wieder-
holt dramatischen Symptominszenie-
rungen, extremem Verleugnungsgrad
und eher jiingeren Kindern als Opfern.
Nach Konfrontation sind Beziehungs-
abbriiche zum medizinisch-psychiatri-
schen Team die Regel. Seltener sind die
“help seekers”, welche ihre Kinder sel-
tener vorstellen, andererseits nach Kon-
frontation eher zu Kommunikation und
Annahme von Behandlungsangeboten
bereit seien. Eine 3. Gruppe sind die
“doctor addicts”, als weniger freundlich
und kooperativ, sondern eher argwoh-
nisch kategorisierte Miitter mit eher
ilteren Kindern. Sie wiirden nach Mei-
nung der Autoren nicht aktiv Sympto-
me produzieren, aber nachdriicklich
auf der Behandlung nicht existierender
Krankheiten bestehen [17].

Die Vater und
die innerfamilidre Dynamik

Die Viter werden meist als passiv, we-
niger differenziert und im Hintergrund
stehend beschrieben. Zwischen den
Eheleuten spielen sich wenig Emotio-
nen ab, die Viter sind fiir die gefiihls-
mifligen Bediirfnisse ihrer Frauen un-
gentigend erreichbar [27]. Die Mutter
gilt als die dominante Person in der
Familie. Die bisherigen Berichte, dafl
Viter viel seltener als Miitter als Verur-
sacher des MbpS entdeckt werden, sind
sicher besonders darauf zuriickzu-
fithren, daf3 trotz des gesellschaftlichen
Wandels den Miittern nach wie vor die
Hauptrolle bei der Kindererziehung zu-
kommt. Vielleicht sind Viter aufgrund
dieser Rollenzuteilungen auch schwie-
riger zu identifizieren [15, 19]. Bei Kon-
frontation reagieren Viter zunédchst ab-
wehrend, ergreifen dann jedoch Partei
fiir ihre Frauen. In Analogie zum sexuel-
len Mi8brauch durch Viter kommt es
zu dhnlichen Verhaltensmustern mit
umgekehrter Rollenverteilung: Die Vi-
ter wollen oder kénnen die Taten ihrer
Frauen nicht wahrhaben und verschlie-
Ben die Augen, vereinzelt wurde sogar
der Verdacht auf heimliche Kompli-
zenschaft laut [32]. Anderseits wurden
auch Suizide von Vitern beschrieben,



Tabelle 1

Warnsignale, die an ein MbpS denken lassen sollten (nach Meadow [27])

+ Unerklarliche, lang dauernde und auRergewohnliche Symptome;
LSelbst erfahrene Kollegen hatten so etwas noch nicht gesehen*
+ Inadé&quate, ungereimte Symptome und solche, die nur in Gegenwart der Mutter oder des Vaters

auftreten

nachdem die Manipulationen ihrer
Frauen ans Tageslicht gekommen wa-
ren [28].

Systematische grofle Familien-
studien zum besseren Verstindnis der
innerfamilidr ablaufenden Dynamik
gibt es nicht. Griffith [14] fand bei ihren
2 untersuchten Familien mit MbpS teil-
weise iiber mehrere Generationen rei-
chende Ausbeutungen und Mif8brauch
von Schwicheren, ohne dafl diese in-
nerhalb der Familie Schutz gefunden
hitten. Diese pathologischen Beziehun-
gen von Dominanz und Unterordnung
wurden von McGuire u. Feldmann
[20] bestdtigt und durch ausgeprégtes
Suchtverhalten erweitert (Alkohol und
Medikamente). Die hédufig bei den Miit-
tern zu eruierende ungliickliche Kind-
heit oder eigener erlittener Mifibrauch
[28] wurden schon angesprochen.

Diagnostik

In aller Regel ist es der Kinderarzt, der
zum ersten Mal den Verdacht auf

Tabelle 2
Fuhrende Symptome bei MbpS
(nach Rosenberg [34])
Symptom Haufigkeit
[%]
Blutungen 44
zerebrale Krampfanfalle 42
Apathie-/Komazustande 19
Apnoen 15
Rezidivierende Durchfélle 11
Rezidivierendes Erbrechen 10
Fieber unklarer Genese 10
Hautausschlage 9

Ineffektive oder schlecht akzeptierte Therapiemal3nahmen

Allergien gegentiber einer Vielzahl von Nahrungsmitteln oder Medikamenten

Miitter, die nicht so besorgt sind tiber die Symptome ihres Kinds wie die Schwestern und Arzte
Mtter, die symbiotisch pausenlos bei ihrem Kind sind

Mutter, die oft enge Beziehungen zu den Schwestern oder anderen Eltern auf der Station aufbauen
Familien mit mehreren Féllen plétzlichen Kindstods oder mit mehreren Mitgliedern

mit unterschiedlichen ernsthaften Erkrankungen

ein moglicherweise vorliegendes MbpS
duflert. Er ist derjenige, der wahrschein-
lich die Familie am besten kennt und mit
einer derartigen Verdachtsdiagnose
grofle Verantwortung {ibernimmt und
deshalb bei der Einleitung der notwen-
digen diagnostischen Schritte eine kor-
rekte Perspektive behalten muf3. Die in
der Einleitung beschriebenen Schwie-
rigkeiten fiihren eher zu einer Verldnge-
rung der Latenz bis zur Diagnose MbpS.
So soll Tabelle 1 (nach Meadow [27]) da-
zu helfen, den ersten wichtigsten dia-
gnostischen Schritt nicht zu versdumen,
ndmlich iiberhaupt an die Mdoglichkeit

Tabelle 3

eines MbpS zu denken. Die Liste der er-
fundenen Krankheitssymptome ist sehr
lang und reicht von Epilepsien tiber Kar-
diomyopathie bis hin zu Vergiftungen,
Immundefekten oder Himophilie [40],
relativ neu ist eine allergologische und
umweltmedizinische Variante. Daher ist
sicher auch die Liste der fithrenden Sym-
ptome bei MbpS von grof3er Bedeutung,
diese Form von Kindsmiffhandlung als
mogliche Ursache bestimmter Erkran-
kungen in Betracht zu ziehen (Tabelle 2).

Die Ursachen fiir die ,falschen“
Symptome sind vielfiltig und teilweise
fir den normalen Menschenverstand
so unbegreifbar, dafl sie nach einer Zu-
sammenstellung von Meadow [27] (Ta-
belle 3) ebenfalls als Hilfe fiir den Be-
ginn diagnostischer Mafinahmen bei
MbpS aufgelistet sind. Sehr wichtig fiir
eine erfolgreiche Diagnose MbpS ist es,
daf3 1 verantwortlicher Arzt die Fiaden in
der Hand hilt und im Rahmen einer
Teamarbeit den Verdacht zu erhir-
ten versucht, ohne dafl die oft mifi-
trauischen Miitter dies bemerken. Am
Anfang steht z.B. das Hinterfragen von
Symptomen, die die Mutter berichtet,
bei anderen Personen. Durch unauffal-
lige Kontakte mit anderen Familien-
mitgliedern ist es moglich, Angaben
der Mutter iiber personliche, familidre,

Liste erfundener Krankheiten bei MbpS und ihren Ursachen (nach Meadow [27])

sFalsche” Symptome

Ursachen

Anfélle, Apnoen, Schwindel

Blutungen (Hamatemesis, Hamaturie,
genitale Blutungen etc.)

Vergiftung; Ersticken; Druck auf Karotissinus

Mitterliches Blut (besonders Tampon)?, rohes Fleisch,
Verschmieren kindlichen Bluts (Nase, Vulva etc.)?,

Gabe von Marcumar etc.

Fieber

Erwdrmter Thermometer, manipulierte

Temperaturkurven, Injektion kontaminierten
Materials in die Vene oder einen ZVK

Durchfalle
Erbrechen
Bluthochdruck

Gabe von Laxanzien
Mechanische Induktion oder Gabe von Salz und Emetika
Manipulation der Blutdruckkurven oder

Manschetteninstruktionen

Hautausschlage
Nierensteine

Mechanische Lasionen der Haut, Atz- und Farbstoffe
Gries in kindlichem Urin, der zuvor mit Blut

kontaminiert wurde

Miserere
Gedeihstérung

Erbrechen induzieren und mit Stuhl verrithren
Nahrung vorenthalten, verdiinnen oder z.B.

aus der Magensonde abziehen

@ Auch beschrieben bei Vortauschung von Mibrauch oder MbpS [29]
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soziale oder finanzielle Verhiltnisse zu
iiberpriifen. Auch Gespriche mit an-
deren Arzten, die hiufig wechselnd und
in grofler Zahl aufgesucht werden, ohne
daf} ein Kollege vom anderen weif3,
kénnen weiterhelfen, ebenso auch
unangekiindigte Hausbesuche unter
einem plausiblen Vorwand. Wenn da-
durch Inkongruenzen zwischen den
miitterlichen Erzdhlungen und den
tatsdchlichen Verhiltnissen zu Tage
kommen, mufy der Arzt sich immer
wieder iiber die mdglichen Motive der
Mutter im klaren sein. Welchen Gewinn
(Status, Finanzen etc.) kann sie von
ihren Erfindungen haben? Bei groflen
finanziellen Schwierigkeiten kann es
schon einmal méoglich sein, {iber das
Einschalten eines Sozialarbeiters die
familidre Situation so zu verbessern,
dafl die Mutter keinen Grund mehr hat,
iiber die ,, Krankheit“ ihres Kindes zu
agieren (“help seekers”). Relativ selten
kann bereits die Er6ffnung der Diagno-
se in manchen Fillen einen therapeu-
tischen Effekt haben [25]. Meistens ist
das Beziehungsgefiige in einer MbpS-
Situation jedoch viel komplizierter und
viele Kinder mit der Verdachtsdiagnose
MbpS miissen unter stationdren Be-
dingungen im Team abgeklirt werden,
ohne dafl iatrogen weitere Mif$hand-
lungen in Form von diagnostischen
oder therapeutischen Mafinahmen er-
folgen. Auch dann sollte ein hauptver-
antwortlicher Arzt (Stationsarzt, Ober-
arzt) die entscheidenden Fidden biin-
deln. Es ist essentiell, dafl das ganze
Stationsteam informiert ist und mit-
hilft, die Mutter genau zu beobachten
und nicht alle Mafinahmen am Kind an
die Mutter abzutreten (Wiegen, Fieber-
messen, Bilanzieren, Fiittern etc.). Intel-
ligentes Pflegepersonal kann manches
Mal nach ersten bosen Vorerfahrungen
solche MbpS-Situationen rasch erken-
nen und auch richtig einschitzen. Es
muf sichergestellt sein, daf} die oft
fachlich geschulten Frauen nicht die
Kurven oder Akten manipulieren kon-
nen. Im Zweifel kann es hilfreich sein,
ein unplausibles Gewicht oder eine
Fieberzacke kurzfristig und unvermit-
telt selbst und unter Sichtkontrolle
der Mutter zu iberpriifen. Gelingt es,
bei der gerichtsmedizinischen Untersu-
chung von kindlichen Kérpersekreten
nichtverordnete Medikamente nachzu-
weisen (Sedativa, Hypnotika etc.) oder
bei Blutabgang nicht menschliches Blut
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oder das mit einer anderen Blutgruppe
als der des Kinds nachzuweisen, ist der
Sachverhalt relativ eindeutig. In an-
deren Fillen kann es erforderlich sein,
den Nachttisch der Mutter wihrend
ihrer Abwesenheit zu iiberpriifen. Dies
mufl dann der hauptverantwortliche
Arzt und nicht der jlingste Assistent
tibernehmen, und zwar mit entspre-
chender Vorbereitung an Erkldrungen,
sollte es zu einem ungeplanten Zusam-
mentreffen mit der Mutter kommen.
Trotz Information aller Beteiligten und
engster Uberwachung der Mutter gibt
es Sachlagen, in denen der Verdacht auf
MbpS nicht dadurch erhértet werden
kann, dafl der Verursacher auf frischer
Tat ertappt wird. Aus diesem Grund
gibt es in der Literatur zunehmend Be-
richte iiber den Einsatz von Videotiber-
wachungen der Mutter mit versteckter
Kamera [10, 11, 26]. Ein derartiges Vor-
gehen muf} aufgrund komplexer ethi-
scher und rechtlicher Zusammenhénge
jedoch vorher im Sinn der interdiszi-
plindren Aufgabe juristisch abgesichert
werden.

Wenn gentigend Indizien gesam-
melt sind, ist es erforderlich, zum
Schutz des Kinds und zur Vermeidung
weiterer MifShandlungen Mutter und
Kind absolut zu trennen. In manchen
Fdllen mit MbpS ist es nicht moglich,
die Mutter zu {iberfithren, so dafl der
Beweis dieser Sonderform der Kindes-
miflhandlung erst durch diese ,,diagno-
stische Trennung als entscheidender
Schritt angetreten werden kann [27].
Nach Sachlage des komplizierten Bezie-
hungsgefiiges wird es in der Regel nicht
moglich sein, diese Trennung mit ge-
genseitigem Einverstidndnis zu bewerk-
stelligen. Spétestens an diesem Punkt
ist die Grenze zum juristischen Pro-
blem erreicht, da dann gegen den
Willen der Mutter als Erziehungsbe-
rechtigter die Trennung erfolgen muf3.
Dazu mufl durch familienrichterlichen
Beschluf$ der Mutter das Aufenthaltsbe-
stimmungsrecht tiber das Kind entzo-
gen und z.B. dem zustdndigen Jugend-
amt als Vormund iibertragen werden.
Haufig ist es sehr schwierig, Juristen
von dem Verdacht eines MbpS und der
diagnostisch entscheidenden Trennung
von Mutter und Kind zu {iberzeugen,
besonders dann, wenn keine Beweise
oder dringende Verdachtsmomente
vorgelegt werden kénnen. In solchen
Féllen mag der Hinweis entscheidend

sein, nur mit juristischem Beistand her-
auszubekommen, wer recht hat: die
Kindesmutter oder der verantwortliche
Kinderarzt. Mithin ist aus einem medizi-
nischen ein juristisch zu losendes Pro-
blem geworden. Es ist unbedingt not-
wendig, vor der Begriindung der Tren-
nung von Mutter und Kind diesen
Schritt rechtlich abgesichert und voll-
zogen zu haben. Sonst besteht die grofie
Gefahr, daf! sich die Mutter mit dem
Kind der notwendigen Konfrontation
durch Flucht entzieht.

Erst wenn der familienrichterliche
Beschlufd vorliegt, kann die Konfronta-
tion der Mutter mit dem klinischen
Verdacht einer Kindesmifhandlung er-
folgen. Dieses schwierige Gesprich
muf im Team gut vorbereitet sein. Das
bedeutet, daf} das gesamte medizini-
sche Team der Station genau iiber das
Vorgehen instruiert sein mufl. Es be-
darf meist einer ldngeren Vorbereitung
der Schwestern, {iberhaupt in Betracht
ziehen zu konnen, dafl eine ,,s0 nette
Mutter® zu derartigen Miffhandlungen
eines eigenen Kinds in der Lage sein
soll. Schwestern und Pfleger sind un-
bedingt zur Mitarbeit zu gewinnen, da
sonst eine Konfrontation der Mutter
zur Flucht fithren kann, die dann von
der Stationsmannschaft nicht verhin-
dert wird. In vielen Gespréchen sollte es
aber moglich sein, die Schwestern da-
von zu iiberzeugen, daf} es nur durch
eine Trennung von Mutter und Kind
fiir einen primér begrenzten Zeitraum
moglich ist, herauszufinden, ob sich der
Verdacht eines MbpS§ bestitigt.

Dieses Konfrontationsgesprich ist
sehr schwierig und es gibt keine Pa-
tentrezepte dafiir. Der verantwortliche
Péadiater sollte es unter Beisein von
Zeugen (evtl. mit Psychologe, Sozial-
padagoge) fithren. Es besteht immer die
Gefahr, daff durch Entscheidungsver-
schiebungen in den multidisziplindren
Konferenzen Liicken und Fragmen-
tationen des Problems entstehen, die
Miitter zur Flucht in andere Kranken-
héauser nutzen kénnten [41]. Im Vorder-
grund sollte nicht eine Anklage, son-
dern der Versuch stehen, bei der Mutter
Verstdndnis fiir das klinische Problem
zu bekommen, nur durch eine Tren-
nung von Mutter und Kind diagno-
stisch weiter zu kommen. Mit aller
Freundlichkeit, aber auch glasklarer
Bestimmtheit miissen dann die Eltern
mit dem klinischen Verdacht konfron-



tiert werden, welche rechtlichen Konse-
quenzen dieser hat, und dafl das Kind
geschiitzt werden mufl. Wenn die Mut-
ter dann nicht freiwillig die Station
rdumt, mufl der familienrichterliche
Beschlufl présentiert werden und die
Mutter notfalls mit Polizeigewalt aus
der Klinik gewiesen werden. Zwar steht
der Schutz des Kinds eindeutig im Vor-
dergrund, aber es sollte eine Vorsorge
fir die moglichen Krisenreaktionen
der Mutter (Agitiertheit, Gewalt, Psy-
chose, Suizid) durch eine evtl. psychia-
trische Einweisung getroffen werden.
Suizidversuche sowohl der konfrontier-
ten Miitter [34] als auch der ahnungslo-
sen Viter [28] sind vereinzelt bekannt.
Zur Veranschaulichung sei ein Fall mit
MbpS aus unserer Klinik présentiert.

Fallbericht

Es handelt sich um einen weiblichen
Sdugling, 10 Monate alt, das 3. Kind
gesunder Eltern. Beide Geschwister
haben ein schwer therapierbares zere-
brales Anfallsleiden. Die Mutter wurde
in der 34. SSW wegen eines fraglichen
eklamptischen Anfalls in einer Frauen-
klinik aufgenommen und wegen vor-
zeitiger Wehentitigkeit medikamentos
behandelt. Dort kam es mehrfach zu
fraglichen psychomotorischen Anfillen
und Manipulationen der Wehenauf-
zeichnungen. Psychiatrisch wurde eine
hysterische Konversionsneurose dia-
gnostiziert. Die Geburt des Kinds er-
folgte durch Kaiserschnitt 3 Wochen
vor dem Termin wegen zunehmender
psychischer Auffilligkeit der Mutter.
Nach 20 Tagen wurde wegen Erbre-
chens und Durchfillen eine Kuhmilch-
proteinintoleranz diagnostiziert und
auf Hydrolysatnahrung umgestellt.
Trotz Sistierens des Erbrechens war die
Gewichtszunahme nur schlecht. Es be-
stand eine Eisenmangelandmie, aufler-
dem wurden Leistenherniotomien in
2 verschiedenen Kliniken mit abszedie-
render Wundinfektion durchgefiihrt.
Mit 5 Monaten wurde die erhebliche
Dystrophie ausfithrlich untersucht,
jedoch ohne Kldrung. Verschiedene
Laboruntersuchungen, Knochenmark-
punktion, Immunstatus, radiologische,
sonographische, kardiologische und
neuropddiatrische Untersuchungen wa-
ren normal. Eine periphere, spéter zen-
tral vendse additive parenterale Ernéh-
rung wurde eingeleitet. In der Folgezeit

traten 3 Sepsitiden mit ungewd6hn-
lichen Keimnachweisen auf (E. coli,
Staphylococcus aureus, Acinetobacter
baumanii). Einmal war wegen einer
schweren Anidmie (Blutlache durch
Blutriickflul aus dem dekonnektierten
Katheter) eine Bluttransfusion erfor-
derlich. Das Kind nahm trotz addquater
Gesamtkalorien nicht ausreichend zu
und wurde mit 9 Monaten erstmals in
unserer Klinik vorgestellt und unter
Verdacht auf ein mogliches MbpS mit
Mutter aufgenommen. Es war inner-
halb der ersten Woche moglich, 63%
der Kalorien enteral iiber Hydrolysat-
nahrung zuzufithren und die paren-
terale Erndhrung zu reduzieren. Das
Kind machte keinen schwerkranken
Eindruck, die Mutter war symbiotisch
stets bei ihrem Kind im Zimmer und
kaum auf dem Flur wie andere Miitter.
Sie dridngte auf weitere Mafinahmen
wie Endoskopie und Anlage einer Ga-
strostomie. Im Kontakt war sie meist
schnippisch vorwurfsvoll und mifdtrau-
isch unzufrieden, blieb aber geduldig
beim Kind. Trotz einer zuletzt komplett
oralen Kalorienzufuhr von 120 kcal/kg
und oft stark positiven Bilanzen nahm
das Kind nicht zu, sondern zeigte inter-
mittierend grofle Gewichtsschwankun-
gen (personliche Uberpriifungen der
miitterlichen Messungen!), fiir uns un-
erklédrliche schubweise grofle Mengen
wasserklaren Urins, hdufiger Azeton-
nachweis im Urin wie beim Hungerzu-
stand. Dabei nahm das Kind die ange-
botene Nahrung geradezu gierig ohne
Erbrechen auf, wenn die Mutter unter
Beobachtung fiitterte oder einmal eine
Fiitterung durch die Schwestern zulief3.

Unmittelbar nach einer personli-
chen pédiatrischen Untersuchung kam
es, nachdem die Mutter mit Kind ab-
rupt die Station verlassen hatte, zu dem
dramatischen Ereignis einer Hédmat-
emesis. Das Kind wirkte nicht krank.
Am harten Gaumen fand sich eine fri-
sche, wenige Millimeter grofle Lision,
die einzig als Blutungsquelle in Frage
kam. Eine plausible Erkldrung konnte
die Mutter nicht geben. Es bestand der
begriindete Verdacht, dafl sie mecha-
nisch versucht hatte, das Kind zum Er-
brechen zu bringen.

Mit der Schilderung dieser Sach-
verhalte konnten wir den zustidndigen
Familienrichter davon iiberzeugen, daf3
zur Kldrung des klinischen Verdachts
MbpS eine Trennung von Mutter und

Kind erforderlich war, und dafiir ein
richterlicher Beschluf} zur voriiber-
gehenden Inobhutnahme des Kinds
durch das zusténdige Jugendamt vor-
liegen mufite. Auf der Basis eines sol-
chen Bescheids wurde die Mutter mit
unserem klinischen Verdacht der Kin-
desmiffhandlung konfrontiert und ver-
lie nur miflig agitiert in Begleitung
ihres Nachbarn die Station. In der Fol-
gezeit unternahm die Mutter einen
Suizidversuch, der sie in psychiatrische
Behandlung brachte. Nach der Tren-
nung von der Mutter nahm das Kind
pro Tag iiber 200 g zu. Jegliche Nah-
rung, die schrittweise erweitert bis zur
normalen altersentsprechenden Kost
angeboten wurde, nahm es gierig und
ohne Erbrechen oder Durchfille auf.
Der Broviac-Katheter konnte entfernt
werden. Es kam zum erfreulichen Auf-
holwachstum in der Obhut einer Pfle-
gefamilie. Die endgiiltige richterliche
Entscheidung iiber den Verbleib des
Kinds steht aus. Die unnétigen Schmer-
zen und zahllosen Eingriffe bei diesem
Kind iiber 10 Monate lassen sich kaum
erahnen. Dieser Verlauf dokumentiert
eindrucksvoll die Diagnose eines MbpS$
in einer besonders schweren Form, da
es sich um ein sehr junges Kind han-
delte, 2 Geschwister mit ihren therapie-
refraktiren Anfallsleiden mdoglicher-
weise ebenfalls ein MbpS haben, und
bei der Mutter keinerlei Krankheitsein-
sicht oder Schuldgefiihl vorliegt.
Wahrscheinlich leidet sie selbst an
einem Realitdtsverlust im Sinn eines
Miinchhausen-Syndroms (Tabelle 4).

Tabelle 4
Geféhrliche Konstellationen bei
MbpS (nach Meadow [25])

* MiRbrauch mittels Erstickungs-
oder Vergiftungsversuch

« Alter unter 5 Jahren

+ Plotzlicher Kindstod oder andere unklare
Todesfélle bei Geschwistern

* Fehlende Einsicht bei der Mutter und
ablehnende Haltung der Familie gegen-
Uber Hilfsangeboten

« Mutter, die selbst an einem Miinchhausen-
Syndrom leiden

+ Drogen- oder Alkoholabhéngigkeit in der
Familie

« Fortgesetzte Inszenierung von
Symptomen auch nach der Konfrontation
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Behandlung

Es gibt kein etabliertes effektives
Behandlungsregime fiir die Téter des
MbpS. Besonders schwierig ist ein The-
rapieansatz, wenn wie in dem vorgeleg-
ten Fallbericht, keinerlei Krankheits-
einsicht und auch kein nachvollzieh-
bares Motiv zu erkennen sind. Héufig
entziehen sich solche Miitter auch der
kontinuierlichen Betreuung [30] oder
sind nicht bereit, eine psychiatrische
Behandlung zur vollen sozialen Rehabi-
litation einzugehen [43]. So sind erfolg-
reiche Behandlungen nur ganz verein-
zelt berichtet [31]. Nach den bisher in
der Literatur berichteten Erfahrungen
miissen in den meisten Féllen die Ver-
ursacher eines MbpS als therapiere-
sistent eingestuft werden. Das bedeu-
tet, dafl die miffhandelten Kinder zu
ihrem eigenen Schutz vorrangig vor
dem Rechtsgut der zu schiitzenden Fa-
milie mit Hilfe der Justiz aus der Familie
genommen werden miissen. Es ist mit-
unter sehr schwierig, die Gerichtsbar-
keit und Jugendbehorden von der fort-
wihrenden Gefdhrdung solcher Kinder
beim Weiterverbleib in ihren Familien
zu {iberzeugen. Dies trifft besonders
dann zu, wenn die Miffhandlungen ge-
leugnet werden und die Familien auf
den ersten Blick einen ganz normalen
fiirsorglichen Eindruck hinterlassen.
Auch Psychiater lassen sich von diesen
erfahrenen Miittern tduschen und sind
so bei der initialen diagnostischen Ab-
kldrung wenig hilfreich [25, 40]. Hier
sind alle Disziplinen zu neuen thera-
peutischen Ansétzen gefordert. Jugend-
behorden, Richter und Rechtsanwilte
miissen auf diesem Gebiet sicher noch
weiter fortgebildet werden [16, 38].

Prognose

Insgesamt gesehen ist die Prognose von
Kindern mit MbpS duflerst ungiinstig.
Wenn die Kinder in den Familien ver-
bleiben oder zu friih retransferiert wer-
den, sind die Gefahren erneuter Mif3-
handlungen bis hin zur Todesfolge sehr
hoch [5, 43]. Bools et al. [5] fanden in
ihrer systematischen Verlaufsstudie bei
50% der MbpS-Kinder eindeutige
psychiatrische Erkrankungen. Diejeni-
gen mit frither Intervention und ohne
Kontakt zu den miffhandelnden Miittern
wiesen am wenigsten Langzeitfolgen
auf. Wenn eine innerfamilidre Situation
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mit MbpS$ nicht frithzeitig entdeckt und
unterbrochen wird, besteht die grofle
Gefahr einer Ubernahme der Erfin-
dung von Krankheiten und Storung
der Realititswahrnehmung durch die
betroffenen Kinder selbst im Sinn eines
Miinchhausen-Syndroms [24, 33].
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Nachtrag

Zuféllig haben wir erfahren, dafl das Kind
im Alter von jetzt 3 Jahren laut fa-
milienrichterlichen Beschlufl unter Auf-
lagen (psychologische Therapie der Mutter,
soziale Betreuung der Familie) wieder in die
Familie zuriickgekehrt ist.



