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Diarrhoea factitia als Differentialdiagnose bei chronischer Diarrhoe  

R. Nitzsche, E. G. Siegel und W. Creutzfeldt (DMW 114: 543-547, 1989)

Tab. 1 Synopsis der wesentlichen Charakteristika der Patienten

Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5 Fall 6 Fall 7

Alter, Geschlecht 28, w. 40, w. 45, w 45, m. 22, w. 47, w. 47, w.

Beruf Kranken- Drogistin Zahnarzt- Kaufmann Schülerin Kranken- Hausfrau

schwester helferin schwester

Gewicht kg /Größe 64 /172 36 /160 42 /179 71 /180 49 /170 46 /159 44 /167

Dauer d. Diarrhoe 1 Jahr 6 Jahre 2½ Jahre 1 Jahr 3 Wochen 2 Jahre 2 Jahre

Aufenthalte stat. 2 11 4 5 1 5 3

Gewichtsverlust ja ja ja ja ja ja ja

Hypokaliämie ja ja ja ja ja ja ja

Stuhlgewicht/Tag (g) 80 1082 220 692 774 634 429

Nachweis d. Abusus Urinanalyse i. Zimmer Melanosis Urinanalyse Urinanalyse Urinanalyse i. Zimmer

Bisoprolol gefunden coli, zugeg. Bisacodyl Bisacodyl Bisacodyl gefunden 

Weitere Facetten artifiz. 4 Laparat. Blut i. Stuhl Bulimie artifiz. Amphetamin-

Fieber 3 wg. Diarrh (anamnest) Analgetika Fieber abusus

Überweisungsgrund Fieber parenerale Hypokal. V. a. trop. V. a. V. a. V. a.

Diarrhoen Dauerern. u. Diarrhoe Infektion M. Crohn Karzinoid endokr. Diarrhoe



HYPOGLYCAEMIA FACTITIA DURCH SULFONYLHARNSTOFF

E. G. Siegel; G. Mayer, M. Nauck und W. Creutzfeldt

Abteilung Gastroenterologie und Endokrinologie, Universität Göttingen, DMW 112 (1987) 1575-1579

Abb. 1: Hungerversuch bei drei Patienten mit Hypoglycaemia factitia. Weiße Fläche:

Mittelwert + SD von 20 Kontrollpers. Kurzgestrichelte Kurve: Fall 2 (Glib. bis 4 Tage vorher),

Durchgez.: Fall 1, Langestrichelte: Fall 3, beide mit Nachweis von Glib. im Serum.



Fall rezidivierende Hypoglykämie I

23-j. Pat., 168 cm, 70 kg, 4 kg Gewichtszunahme in 2 Monaten

Krankenschwester Inn. Stat., engagiert, feste Beziehung, HA gut bekannt  

12/03 Stationär ausw. KH wegen Hypoglykämien bis 37 mg/dl

Befunde: Glukose 37, C-Peptid 0,75 ng/ml (1-3), Insulin 32,4 µU/ml (2,5-25), Ins. AA 

372 µU/ml (<10), TPO 1300 U/ml (<60), TSH o.B., ANA +, ICA ,GADA neg.

Verlauf: Kein Insulinom im MR, Endosono, Intensivstation,                                  

bei Bz 30-40 Glukoseinfusionen

Diagnose: Autoimmun-Hypoglykämie (Erhöhte Insulin-Antikörper, weitere AK)

Therapie: Kleine, KH-reiche Mahlzeiten

13.01.04 Erneut stat. wegen schwerer Hypoglykämie, tel. Kontaktaufnahme

16.01.04 Vorstellung amb. Frage Hungerversuch. Aufgeschlossene, nette 

Patientin. Dabei Hypoglykämie Bz 30, Blutentnahme sofort    

Unmittelbar stationäre Übernahme



Fall rezidivierende Hypoglykämie II

23-j. Pat., 168 cm, 70 kg, 4 kg Gewichtszunahme in 2 Monaten

Krankenschwester Inn. Stat., engagiert, feste Beziehung, HA gut bekannt

21.01.04: Hungerversuch, Beginn abends, Abbruch nach 3 h bei anhaltender Hypoglykämie            

mit Bewusstlosigkeit, Glukose 19 mg/dl, Glukoseinfusion

22.01.04: Nochmals schwere Hypoglykämie trotz Glukoseinfusion, 29 mg/dl

Blutzucker Insulin C-Peptid

(mg/dl) (2,5-25 µU/ml) (1-3 ng/ml)

16.01. amb. 30 148 < 0,3

21.01. (Hungerversuch) 19 165 < 0,3

22.01. (Glukose i.v.) 29 290 0,3

26.01. (keine Glukose) 105 17,8 3,1

Normaler Hormonstatus, negative Untersuchung auf Sulfonylharnstoffe und –analoga

Neurologisch-psychiatrisches Konsil unauff., keine Suizidalität, Konfrontation: Abstreiten



Abb. 1: 

Glukose (a) und Insulin (b) 

Konzentrationen während zweier 

Hungerversuche bei einer Patientin mit 

Hypoglycaemia factitia im Vergleich zu 

einer Patientin mit Insulinom. 

Die Pfeile markieren die Zeitpunkte, an 

denen Bewusstlosigkeit eintrat.

Unterschiede im Insulin-Sekretionsverhalten erleichtern die 

Differentialdiagnose von Insulinom und Hypoglycaemia factitia

J. J. Meier, K. Hücking, D. Grünklee, W. Schmiegel, M. A. Nauck, DMW 127 (2002)



Abb. 2

Glukose (a), Insulin (b) und C-Peptid (c) 

Plasmakonzentrationen bei einer Pat. mit 

Hypoglycaemia factitia und einer Pat. mit 

Insulinom während eines hyper-

insulinämischen, sequentiell eu- und 

hypoglykämischen Clamp“-Versuches

Unterschiede im Insulinsekretions-

verhalten erleichtern die Differential-

diagnose von Insulinom und 

Hypoglycaemia factitia

J. J. Meier et al, DMW 2002, 127: 375-378



MÜNCHHAUSEN – SYNDROM

Pat: 49 J., arbeitet in Altenpflege

1. Diarrhoe factitia

2. Vorgetäuschtes Malabsorptionssyndrom (wie Anorexie)

3. Z.n. multiplen abdominellen Operationen (mehrere Unikliniken)  

nach multiplen Krankenhausaufenthalten über 20 Jahre, u.a. 

vorgetäuschte Pankreatektomie

4. VORGETÄUSCHTER DIABETES mit ICT-Therapie

5. Vorgetäuschter Krampfanfall



Pat. 17 J, 170 cm, 47-57 kg, Diabetes ED 1990

Psychische Probleme durch fam. Ortswechsel, Schwester Anorexie, später Diabetes

3/99 Kinderklinik, HbA1c 17%, Hypoglycaemia factitia

7/99 5 Tage-Kurs ICT, HbA1c 14%, normoglykämisch, gute objektivierbare Einstellung, 55 kg

8/99 Gastroenteritis, 50 kg, GPT 78, GGT 46, HbA1c >14%. Sono: normale Lebergröße

9/99 Rezidiv. Erbrechen, Sodbrennen, OB-Druckschmerz, KG 48 kg, GOT 164, GPT 120, GGT 

169. Sono: Hepar 25 cm, Nieren komplett überdeckt, Histo: Ausgeprägteste Verfettung 

10/99 Deutliche Besserung der Lebergröße unter parent. und ent. Ernährung; Pat. jetzt sehr 

kooperativ (55 kg). Entscheidung zur Insulinpumpe

11/99 GPT 106, GOT 70, GGT 57, Bz um 200, HbA1c >14%

12/99         56 kg, Leberwerte normal, BZ-Werte um 230, HbA1c >14%:                                            

Konfrontation: Falsche Werte zugegeben

2016 MASSIVSTE Folgeschäden, BMI 13, inzwischen verstorben: 

Schwester auch Anorexie u. Diabetes

Diagnose:       Diabetes Typ 1 mit psych. Problemen und faktit. Hyperglykämie

Massive Fettleber und Hepatomegalie bei                                                      

Faktitiell entgleistem Diabetes, kombiniert mit Mangelernährung



Patient B. M., 30 Jahre, logorrhoisch, ausgeprägte Gynäkomastie bds., 

die er als schön empfand

LH 0,74 (NW 1,0 – 15)

FSH 1,32 (NW 2,0 - 13)

Östradiol 80 (NW < 60)

Testosteron < 0,69 (NW 9,4 – 37)

SHBG 26,2 (NW 1,2 – 6,6)

Diagnose auswärts zunächst:

Hypogonadotroper Hypogonadismus.

Empfehlung:Testosteron-Injektionen: Abgelehnt vom Patienten

Bei der Vorstellung: LH   5,4

FSH 3,9

Testosteron und FAI leicht erniedrigt

UNKLARE  GYNÄKOMASTIE  BEIM  MANN



MÜNCHHAUSEN - SYNDR. (FAKTIT. ERKRANKUNGEN)

IN DER GASTROENTEROLOGIE / ENDOKRINOLOGIE / DIABETOLOGIE

Mögliche Facetten

- Diarrhoea factitia

- Artefizielles Fieber (Thermometer, Pyrogene)

- Abdominelles Schmerzsyndrom (oft auch bereit zu op. Engriffen)

- Eisenmangelanämie

- Hypoglycaemia factitia 

- Hyperthyreosis factitia (Thyreoglobulinbestimmung)

- Hypercalcämie (Vitamin D-Einnahme)

- Blutungsneigung (Cumarole)

- Faktitieller „Brittle Diabetes“ (z. B. Akzeptanzprobleme, Pubertät)

- Massive Fettleber mit Hepatomegalie

- Vorgetäuschter Diabetes 

- Hämatemesis (nach Einnahme von Tierblut)



CHARAKTERISTIKA VON PATIENTEN MIT FAKTITIELLEN 

SYNDROMEN

- Psychischer Befund oft nicht hilfreich, Patienten oft kooperativ

- Wechselnde Testergebnisse (oft auch Unikliniken)

- Oft aus dem medizinischen Umfeld, oft Frauen (sehr selten Ärzte)

- Oftmals ernsthaft kranke Patienten

- Meist kooperative Patienten, willig zu eingreifender Diagnostik/Ops

- Diagnose möglich bei Vermutung, ggf. unerwartete Verlegung auf 

Intensiv, Untersuchung der persönlichen Gegenstände (Rechtslage?)

- Psychotherapie oft abgelehnt, fast immer abgebrochen



Vorgetäuschte Erkrankungen 

in der Praxis

Häufig ?

Münchhausen-Syndrom ?

Was ist Ihre Meinung?
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WARNUNG !

Dies ist ein Buch, in dem steht, wie du leicht zu einer Krankschreibung 
kommen kannst.

ES IST KEIN MEDIZINISCHES NACHSCHLAGEWERK !!!

Wenn du etwas über Beschwerden, die du gerade hast, lesen willst, 

nimm andere Bücher ! 

IMPRESSUM

Herausgeber:

Original Gesundheitskollektiv

V i. S. d. P.: Dr. med. Marie Huana

Dr. med. A. Narchio

Privatdozent Dr.med. Kiff-Turner

Castrop-Rauxeler-Ausfallstr. 13

4711 Wanne-Eickel

Eigenverlag

Druck: Eigendruck

Auflage: 500.000







Factitious Disease 

in the doctor`s office

Frequent or not ?

Let us be honest,generally :         
Deliberate or tactical DECEPTION is very 

common in human interaction!



Vorgetäuschte Erkrankungen 

In der Praxis oder im Krankenhaus

Häufig oder nicht ?

Seien wir ehrlich:                      
Überlegte oder taktische TÄUSCHUNG ist 
durchaus üblich in unseren menschlichen 

Interaktionen!



VORGETÄUSCHTE ERKRANKUNGEN      
(u.a.MÜNCHHAUSEN – SYNDROM)

IN DER MEDIZIN, Praxis und Krankenhaus

FAZIT

Wir ÄRZTE werden viel häufiger auf den Leim geführt 
in Diagnostik und Therapie, als wir es denken! 

ALSO

DENKEN wir an diese Möglichkeit!

HANDELN wir entsprechend!



Wohlstand ??

Für die Referenten:

Man darf durchaus sagen – so meine ich – dass das mit 
unserem alten Chef Prof. Werner Creutzfeldt und auch im 
Austausch und Kontakt untereinander erworbene Wissen 
auch zu einem gewissen Wohlstand bei uns geführt hat. 

Für die Zuhörer:

Ihnen allen wünsche ich mit dem hier erworbenen 
Wissen, dass Ihnen ähnliches widerfährt, sofern nicht 
ohnehin schon eingetroffen.

Wissen

Eine lehrreiche, ungewöhnliche und motivierende Fortbildung
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IN DER GASTROENTEROLOGIE UND ENDOKRINOLOGIE

Samstag 30. April 2011

Gartensaal im Karlsruher Schloss

Prof Dr. Eberhard Siegel und Gäste
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Wohlstand ??

Für die Referenten:

Man darf durchaus sagen – so meine ich – dass das mit 
unserem alten Chef Prof. Werner Creutzfeldt und auch im 
Austausch und Kontakt untereinander erworbene Wissen 
auch zu einem gewissen Wohlstand bei uns geführt hat. 

Für die Zuhörer:

Ihnen allen wünsche ich mit dem heute morgen und 
heute nachmittag erworbenen Wissen, dass Ihnen 
ähnliches widerfährt, sofern nicht ohnehin schon 
eingetroffen.

Wissen

Einen wunderschönen 30. April im Karlsruher Schloss
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