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Um erlost zu werden, miissen wir uns von Vielem l6sen. (Walter Ludin)

Thomas Steffen

Messi-Syndrom, Vermiillung, Diogenes-Syndrom oder Verwahrlosung
sind Begriffe, die lingst ihren Eingang in den Alltag gefunden haben.
Hiufig werden sie mit Bildern von einsamen Menschen, umgeben von
Miill, in Verbindung gebracht. Wobei sich ein Messi-Syndrom bekannter-
massen auch ganz anders dussern kann. Diese Situationen losen im
niheren und weiteren Umfeld viele Reaktionen aus: Nachdenklichkeit,
Neugier, Wut sind nur einige der méglichen Reaktionstypen. So erstaunt
es dann auch nicht, dass das Thema «Messi» heute regelmissig in Reality-
Shows vorkommt.

Das breite Thematisieren der Verwahrlosung ist aber kein zwingendes
Zeichen dafiir, dass Menschen in solchen Lebensverhiltnissen heute
nicht mehr ausgegrenzt werden. Viel mehr kann eine voyeuristische
Thematisierung dieses Phinomens — wie sie heute teilweise in den Medien
stattfindet — die Ausgrenzung dieser Menschen férdern und damit ihre
Lebenslage weiter verschlimmern.

Vor diesem Kontext wollte die Basler Tagung zum Thema Verwahrlosung
Ende August 2017 einen Beitrag zur Versachlichung der Fragen rund um
die Betreuung und Behandlung von Menschen mit Messi- oder dhnli-
chem Verhalten leisten. Der vorliegende Sammelband zur Tagung zeigt,
dass dies dank allen Beteiligten gut gelungen ist. Damit konnte auch
gezielt der Austausch zwischen Fachleuten zu den besten Massnahmen
zur Linderung der Probleme und des Leids der Betroffenen gefordert
werden.

Sehr spiirbar war sowohl an der Tagung, wie auch in den nun vor-
liegenden Texten der tiefe Respekt vor dem Lebensweg jedes und jeder
einzelnen Betroffenen. Erst dadurch wird Hilfe zu echter Unterstiitzung
und gerit nicht in Gefahr ein Teil der Ausgrenzung zu werden.

In diesem Sinne wiinsche ich allen Lesenden eine anregende Lektiire des
vorliegenden Symposium-Bands «Verwahrlosung» der Medizinischen
Dienste des Gesundheitsdepartements Basel-Stadt.

Thomas Steffen
Leiter Medizinische Dienste Basel-Stadt
Kantonsarzt



Untersuchung von 186 Fallen von Vermiullung, Wohnungsverwahrlosung
und pathologischem Horten (Messie-Syndrom)

Thomas Lenders, Sozialpsychiatrischer Dienst Gesundheitsamt der Stadt Dortmund

Zusammenfassung

Ziel

Erarbeitung eines praxisnahen und einfach umzuset-
zenden Konzeptes fiir die sozialpsychiatrische Arbeit
in Fillen unbewohnbar gewordener Wohnungen.

Methode

Retrospektive Analyse von 186 Fillen des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes (SpD) Dortmund der Jahre
2008—-2012, bei denen eine desolate Wohnungssitua-
tion im Vordergrund der Fallproblematik stand.

Ergebnisse

Die Betroffenen litten an Erkrankungen aus dem ge-
samten Spektrum psychiatrischer Krankheitsgruppen,
4 Diagnosegruppen machten mit zusammen 85%
den Hauptanteil aus: Sucht (F1)=41%, Psychosen
(F2)=17%, Depression (F3)=(14%) und pathologi-
sches Horten (F63,8 «Messie-Syndrom»)=12%.

Der Altersgipfel lag zwischen 45 und 65 Jahren.
Sehr hiufig war eine isolierte Lebenssituation fest-
zustellen (84% alleinlebend, itber 90% ledig, geschie-
den oder verwitwet). Hiufig kolportierte Vorurteile
geringen Bildungsstandes konnten nicht bestitigt
werden: nur 4% ohne Abschluss, 7% mit Forderschul-
abschluss, ansonsten regelrechte Bildungsabschliisse.
Ahnlich gilt bei der beruflichen Anamnese: iiber 70%
der Betroffenen fassten zunichst beruflich Fuf. Bei
der Erhebung der aktuellen Einkommenssituation
zeigte sich jedoch, dass zum Zeitpunkt des Auftretens
der katastrophalen Wohnungssituation nur noch 5%
von Arbeitseinkommen lebten, 39% bezogen Rente,
44% Arbeitslosengeld (ALG) II.

Bei der Erfassung der durchgefiihrten sozial-
arbeiterischen Mafinahmen fanden sich grofle Unter-
schiede zwischen den 4 verschiedenen Haupterkran-
kungsgruppen: F1: Behandlung der korperlichen
Begleiterkrankungen und der Sucht; F2: Psychiatri-
sche Krankenhausbehandlung und Einrichtung einer

gesetzlichen Betreuung; F3: Entschirfung von Kon-
flikten im Wohnumfeld und Einrichtung einer ge-
setzlichen Betreuung; F63,8: Praktische direkte Hilfe
der Mitarbeiter des SpD sowie Organisation von
Haushaltshilfe und Entmiillung.

Die Mehrzahl der Betroffenen war zum Zeitpunkt
des Auftretens der katastrophalen Wohnungssituation
nicht in psychosoziale oder medizinische Hilfesysteme
eingebunden, sie hatten allenfalls Kontakt zu einem
Hausarzt (32%).

Das Hilfeannahmeverhalten war in allen Diagno-
segruppen durch Rickzug, Krankheitssymptomatik
und Widerstinde erschwert. Am ausgeprigtesten war
dies in der Gruppe der pathologischen Horter: Hier
nahmen nur 13% der Betroffenen die angebotenen
Hilfen bereitwillig an (F1: 27%, F2: 26%, F3: 38%).
Dementsprechend waren in dieser Gruppe (F 63.8)
die ungiinstigen Outcomekategorien «nichts erreicht»
und «Wohnung verloren» mit fast der Hilfte der
Gruppe (44%) am hiufigsten.

Der Anteil von Wiederholungsvermiillungen lag
bei den Betroffenen mit F2 und F63,8 mit 40% dop-
pelt so hoch wie bei den anderen beiden Diagnose-

gruppen.

Schlussfolgerung

Die Betroffenen zeigen eine zur Wohnungsproble-
matik parallele berufliche Desintegration und eine
weitgehende soziale und familidre Isolation mit re-
sultierenden komplexen Hilfebedarfen. Die desolate
Wohnsituation tritt nach oft langjihrigem Verlauf
einer chronischen seelischen Erkrankung auf. Sie ist
weder ein eigenes Syndrom, noch Zeichen einer
bestimmten psychischen Krankheit — unbewohnbar
gewordene Wohnungen kommen bei schweren und
langen Verldufen aller psychiatrischen Diagnosegrup-
pen vor. Die Art der zugrundeliegenden Erkrankung
hat Auswirkungen auf das Hilfeannahmeverhalten,
die Prognose und die Auswahl der geeigneten sozial-
psychiatrischen Mafinahmen. Deshalb prisentieren



wir einen Vorschlag zum diagnosespezifischen Vor-
gehen ([Tab.1]). Besonders schwierig mit sozialpsy-
chiatrischen Interventionen erreichbar ist die Gruppe
der pathologischen Horter (sog. Messies). Insbeson-
dere Betroffene mit Psychose und pathologischem
Horten benétigen die Installation langfristiger, auf-
suchender Hilfen.

Abstract

Objective
To develop an intervention concept for the manage-
ment of uninhabitable homes.

Methods
Retrospective analysis of 186 cases of the community
mental health service in Dortmund (Germany) pre-
senting with a destitute situation of the domestic en-
vironment as core problem.

Results
All patients suffered from psychiatric illnesses, mainly
from addiction (F1: 41%), psychosis (F2: 17%), de-
pression (F3: 17%), and hoarding disorder (F63.8:
12%). Main socio-demographic characteristics of our
sample are: middle age (45-65 years, 48%), male gen-
der (73%), isolated situation (only 7% married, 84%
living alone), normal schooling (only 4% without
completion of schooling, 7% attended a school for
special needs), after initial integration into employ-
ment nearly all patients suffered vocational disinteg-
ration (5% employed, 44% unemployment benefit,
7% welfare, 39% pension or invalidity benefit).

Psychosocial interventions differed between the
4 main diagnostic groups: F1: treatment of depen-
dence (rehab) and treatment of concomitant somatic
diseases; F2: admission to a psychiatric hospital and
implementation of guardianship; F3: mediation of
conflicts with neighbours/landlords and implemen-
tation of guardianship; F63.8: direct practical help by

members of the community mental health team and
organisation of home help/waste disposal. In all
diagnostic groups, acceptance of help was impaired
due to social withdrawal, resistance and psychiatric
symptoms. At 13 %, compliance with help and inter-
ventions was lowest in the hoarder group (F1: 27%,
F2: 26%, F3: 38 %). Consequently, in this group the
poor outcome categories »nothing accomplished”
and »lost flat/eviction” were more frequent (44%, F1:
27%, F2: 26%, F3: 38%).

Conclusions

Concurrent to the deterioration of the domestic situ-
ation, patients suffer vocational disintegration as well
as family and social isolation. Uninhabitable homes
occur in the course of various severe and chronic
psychiatric diseases. They don’t constitute a syndro-
me and they are not characteristic for one specific
diagnosis. It is important to recognise the underlying
psychiatric disease as diagnosis influences acceptance
of help, choice of appropriate interventions, outcome
and prognosis. [Tab. 1] shows our suggestion for a
diagnosis differentiated approach, relating appea-
rance of the home and behaviour of the patient to
diagnosis, appropriate interventions and prognosis.
Hard to reach is the group of hoarders. Patients with
a psychotic illness and with hoarding disorder require
implementation of long-term outreach help in their
homes.

Schliisselwérter

sozialpsychiatrischer Dienst — Vermiillungssyndrom —
Diogenes-Syndrom — Messie-Syndrom — pathologi-
sches Horten

Key words

domestic squalor — hoarding disorder — compulsive
hoarding — Diogenes-syndrome — Messie-syndrome —
community mental health services



Einleitung

Unbewohnbar gewordene Wohnungen und andere
krisenhafte Zuspitzungen von Wohnungssituationen
wurden tiblicherweise vornehmlich von den entspre-
chenden Fachabteilungen des Sozialamtes zur Wohn-
raumsicherung bearbeitet. Die zunehmende Wahr-
nehmung psychiatrischer Erkrankungen als Ursache
solcher Wohnungssituationen fithrt immer 6fter
auch zur Einschaltung sozialpsychiatrischer Dienste
(SpD) als entsprechende Fachabteilung der Gesund-
heitsamter.

In den letzten Jahren interessieren sich Offentlich-
keit und Medien immer nachdriicklicher fiir solche
Wohnverhiltnisse. Parallel dazu organisieren sich zu-
nehmend Betroffene in verschiedenen Selbsthilfebe-
wegungen (femmessies, clutterer anonymous, usw.).
Besondere Aufmerksamkeit kommt dabei der sich
selbst als Messies bezeichnenden Gruppe der patho-
logischen Horter zu. 2013 wurde im DSM 5 erstmals
dieses neue Storungsbild psychiatrisch klassifiziert
(hoarding disorder).

Die Zunahme der Fille sowie das grofie 6ffentli-
che und mediale Interesse waren der Anlass, uns die-
ser Problematik durch eine Analyse der eigenen Fille
zu ndhern. Dabei wollten wir folgende Fragen beant-
worten:

= Wie lassen sich die Betroffenen soziodemografisch
niher beschreiben?

= Lassen sich sinnvolle Typisierungen finden fiir die
Bilder der Wohnung und das (Hilfeannahme-) Ver-
halten der Patienten?
Welche sozialpsychiatrischen Interventionen kom-
men zum Einsatz?
Hat die zugrunde liegende seelische Erkrankung ei-
nen FEinfluss auf das Hilfeannahmeverhalten und
den Outcome?

Ziel war die Erarbeitung eines moglichst praxisna-
hen, einfach umzusetzenden Konzeptes fiir die sozial-
psychiatrische Arbeit. Dieses sollte insbesondere den
nicht-drztlichen Berufsgruppen ermoglichen, aus
dem Bild der Wohnung und dem (Hilfeannahme-)
Verhalten des Patienten eine diagnosespezifische Aus-
wahl der am besten geeigneten sozialpsychiatrischen
Interventionen zu treffen und so Outcome und Prog-
nose zu verbessern.

Methode

Der SpD Dortmund arbeitet in 3 Fachbereichen (fur
psychisch Kranke, Alkohol- und Drogenkranke). Die
15 Sozialarbeiter aller Fachbereiche sahen die Fille
der Jahre 20082012 durch und identifizierten 186
Vorginge, bei denen eine krisenhafte Zuspitzung der
Wohnungssituation ganz im Vordergrund der Fall-
problematik stand. Darunter wurde verstanden, dass

die Wohnung gar nicht mehr betretbar war,

die Wohnung in ihrer Nutzbarkeit stark einge-
schrankt war (Zimmer nicht mehr erreichbar,
Funktionsriume Bad/Kiiche nicht mehr nutzbar),
eine Gefihrdung der Bewohner oder Dritter vorlag
(z.B. Brandgefahr, statische Uberlastung, usw.),
oder es zu einer erheblichen Beeintrichtigung fiir
die Umgebung (Schédlinge, Geruch) gekommen war.

Diese 186 Fille unterzogen wir einer retrospektiven
Analyse. Erhoben wurden:

Zugangsweg zum SpD

Soziodemografische Daten

Psychiatrische Diagnose

Durchgefiihrte sozialpsychiatrische Interventionen
Einbindung in das psychosoziale Hilfesystem
Hilfeannahmeverhalten

Outcome



Ergebnisse

Im Folgenden werden die eindriicklichsten Ergebnis-
se dargestellt, alle Daten finden sich in [Tab. 2].

Psychiatrische Diagnose

Die Betroffenen litten an Erkrankungen aus dem ge-
samten Spektrum der Psychiatrie, 4 Diagnosegrup-
pen machten mit zusammen 85% den Hauptanteil
aus: Sucht (F1): 41%, Psychose (F2): 17%, Depressi-
on (F3): 14% und pathologisches Horten (sogenann-
tes Messie-Syndrom F63.8): 12%. Die Daten dieser
Hauptdiagnosen werden im Folgenden separat aus-
gewiesen, wenn sich auffillige Unterschiede zwischen
den Gruppen fanden. Andere Diagnosegruppen
spielten nur eine untergeordnete Rolle: Hirnorgani-
sche Storungen (FO0): 6%, zwanghafte Personlich-
keitsstorung (F60.5): 1%, alle anderen Personlich-
keitsstorungen (F60): 6% und Intelligenzminderung
(F7): 3%.

Soziodemografische Daten

F3 und F63.8 wiesen ein ausgewogenes Geschlechter-
verhdltnis auf, bei Sucht und Psychose deutliches
Uberwiegen der Ménner (iiber 70%). Der Altersgip-
fel lag zwischen 45 und 65 Jahren (48%). Es wurde
eine isolierte Lebenssituation (84% alleinlebend,
tiber 90% ledig, geschieden oder verwitwet) ermittelt.
Haufige Vorurteile geringen Bildungsstandes konn-
ten nicht bestitigt werden (nur 4% ohne Abschluss,
7% Forderschule, ansonsten regelrechte Schullauf-
bahnen). Ahnliches gibt bei der beruflichen Anamne-
se: Lediglich 27% waren nie berufstitig, iitber 70%
der Betroffenen fassten zunéchst beruflich Fuf3. Aktu-
ell zum Zeitpunkt der Wohnungskrise lebten aber
nur noch 5% von Arbeitseinkommen, 39% bezogen
Rente, 44% Arbeitslosengeld (ALG) II. In der Unter-
gruppe F3 geringere berufliche Desintegration: hier
war noch ein Viertel beschiftigt.

86% der Betroffenen lebten zur Miete, 14% in
Wohneigentum. Gegen 7% lag bereits ein Riumungs-
urteil vor, 17% war das Mietverhiltnis gekiindigt.

Sozialarbeiterische MaRnahmen

Die Betroffenen suchten nur selten selbst Hilfe (8%),
meist wurden sie von Vermietern (22%), Polizei
(19%), Angehorigen (11%) oder Nachbarn (10%)
den stidtischen Behorden wegen aufgetretener Auf-
falligkeiten gemeldet. Sie verfiigten nur selten iiber
eine Einbindung in psychosoziale oder medizinische
Hilfesysteme, allenfalls bestand Kontakt zu einem
Hausarzt (32%). Auch dem SpD wurden die Betroffe-
nen erst durch das Wohnungsproblem bekannt (F1:
70%, F3: 85%, F63.8: 90%), nur in der Untergruppe
F2 waren zwei Drittel bereits vorher bekannt.

Es bestanden grofie Unterschiede der durchge-
fithrten sozialpsychiatrischen Interventionen zwi-
schen den 4 Diagnosegruppen: Bei F1 stand die Be-
handlung korperlicher Krankheiten (53%) und der
Sucht (Entgiftung: 25% und Langzeittherapie: 19%)
ganz im Vordergrund. Bei F2 waren psychiatrische
Krankenhausbehandlung (55%) und Einrichtung ei-
ner gesetzlichen Betreuung (77%) die am haufigsten
ergriffenen Mafinahmen. Bei F3 war die Entschir-
fung von Konflikten im Wohnumfeld durch Kontakte
mit Nachbarn und Vermietern (80%) sowie die Ein-
richtung einer gesetzlichen Betreuung (58%) beson-
ders wichtig. Alle vorgenannten Mafinahmen waren
bei F63.8 von deutlich geringerer Bedeutung, hier
wurden meist Haushaltshilfen und/oder eine Ent-
millung (47%) vermittelt oder praktische direkte
Hilfen von den Mitarbeitern des SpD (26%) geleistet.

Hilfeannahme, Outcome und Prognose

Das Hilfeannahmeverhalten war in allen Diagnose-
gruppen durch Riickzug, Widerstinde und die
Krankheitssymptomatik beeintrachtigt. Am ausge-
prégtesten zeigte sich dies in der Gruppe der patholo-
gischen Horter: hier nahmen nur 13% der Betroffe-



nen die angebotenen Hilfen bereitwillig an (F1: 27%,
F2: 26%, F3: 38%). Dementsprechend sind in dieser
Gruppe (F63.8) die ungiinstigen Outcomekategorien
«nichts erreicht» und «Wohnung verloren» mit fast
der Hilfte der Gruppe (44%) am hiufigsten (F1:
25%, F2: 19%, F3: 35%). Bei F1 und F3 war es meist
die erste Vermullung im Krankheitsverlauf, haufiger
traten wiederholte Vermillungen bei F2 und F63.8
(40%) auf.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Art der zugrunde
liegenden Erkrankung Auswirkungen auf das Hil-
feannahmeverhalten, die Auswahl geeigneter sozial-
psychiatrischer MaSnahmen, den Outcome und die
Prognose hat. Ein diagnosedifferenziertes Vorgehen
ist deshalb Grundlage des «Dortmunder Vorschlages
zum praktischen Vorgehen bei unbewohnbar gewor-
denen Wohnungen» ([Tab. 1]).

Diskussion

Die ersten Veréffentlichungen tber schwere Woh-
nungsverwahrlosung [1] [2] in den 1960er und 1970er
Jahren berichteten iiber Ergebnisse, die in geriatri-
schen Populationen oder bei Krankenhauspatienten
gewonnen wurden — dementsprechend fanden sich
hiufig hirnorganische Storungen und ein Auftreten
jenseits des 65. Lebensjahres. So erklirt sich auch die
damals gewihlte Benennung als «Diogenes Syndrom»
[2] [3]. In unserer ambulanten Untersuchungsgruppe
fanden wir hingegen lediglich 6% primér hirnorgani-
sche Storungen (F0) und einen Altersgipfel im mittle-
ren Lebensalter, nur 19% der Betroffenen war iiber 65.

Dettmering [4], der 1984 den Begrift «Vermiil-
lungssyndrom» prigte, beschrieb Erfahrungen, die er
im SpD Berlin und Hamburg machte. Auch in seinem
ambulanten Klientel fanden sich weniger hirnorgani-
sche Verursachungen und Betroffene im jiingeren
oder mittleren Lebensalter. Wahrend er allerdings ein
eigenes Syndrom annahm, fanden sich bei unseren

Patienten, wie auch in den 3 unten beschriebenen
vergleichbaren deutschen Untersuchungen [5] [6] [7]
immer zugrundeliegende schwere psychiatrische
Erkrankungen oder das Vorliegen eines pathologi-
schen Hortens, welches von den Betroffenen selbst als
Messie-Syndrom benannt wird. Letzteres war 1984
noch nicht als Krankheitseinheit beschrieben — des-
halb sind grofle Uberschneidungen mit den von
Dettmering als Vermiillungssyndrom bezeichneten
Bildern wahrscheinlich [8] — und wurde erst 2013
durch die amerikanische psychiatrische Vereinigung
als «hoarding disorder» psychiatrisch klassifiziert.
Eine entsprechende Aufnahme in die ICD der Welt-
gesundheitsorganisation steht noch aus, wir ordneten
sie deshalb als sonstige Impulskontrollstorung (F63.8)
ein.

In den letzten Jahren wurden 3 Untersuchungen
extremer Wohnungsverwahrlosung in Deutschland
publiziert: Pastenaci [5] beschrieb 2000 insgesamt
30 Patienten in Berlin, die sie teils iiber den SpD, teils
tiber Kliniken rekrutierte. Weber und Thielke [6]
referierten 2002 im kommunalen Verwahrlosungs-
report 40 Fille, die dem Gesundheitsamt des Land-
kreises Holzminden in erster Linie unter hygieni-
schen Gesichtspunkten gemeldet wurden. Wustmann
und Brieger [7] publizierten 2005 in dieser Zeitschrift
eine Untersuchung von 35 Patienten in Halle, die
tiberwiegend dem SpD gemeldet worden waren. Beim
Vergleich der Daten unserer und dieser 3 Untersu-
chungen ergeben sich weitgehende Ubereinstimmun-
gen: Uberwiegen der Ménner (nur in der Berliner
Gruppe 60% weiblich), Altersgipfel im mittleren Le-
bensalter, berufliche Desintegration mit nur 5% noch
berufstitigen Betroffenen. Die Patienten der anderen
3 Studien zeigten allerdings eine etwas weniger iso-
lierte Wohnsituation: in Berlin und Holzminden leb-
ten 50%, in Halle 66% und in Dortmund 84 % allein.
Der Familienstand wurde nur in 2 Untersuchungen
berichtet und war in Halle mit 22% Verheirateten
etwas giinstiger als in Dortmund (7%). Die Bildungs-



abschliisse wurden nur von Pastenaci [5] erhoben
und zeigten wie in unserer Gruppe ganz tiberwiegend
regelhafte Schullaufbahnen. Im Holzmindener Be-
richt wurden ebenfalls die Zugangswege zu Gesund-
heitsamt bzw. SpD beschrieben: wie in Dortmund
wurde die Mehrzahl von Vermietern, Nachbarn, Poli-
zei und Angehorigen der Behorde gemeldet, von den
Betroffenen selbst wurde nur selten (Dortmund 8%)
oder gar nicht (Holzminden) Hilfe vom Amt nachge-
sucht. Weber und Thielke [6] verweisen auf den ho-
hen resultierenden Aufwand fur die Gesundheitsver-
waltung — sie zihlten im Schnitt 10 Aktionen pro Fall.
Die Fallhidufigkeit wird von Wustmann und Brieger
[7] mit 35 Fillen fiir 2 Jahre bei 250000 Einwohnern
fiir Halle angegeben, sehr dhnlich unseren 40 Fillen
pro Jahr bei 585000 Einwohnern. Auch sie vermuten
eine hohe Dunkelziffer. Hinzu kommen die Vorgin-
ge, die in der Sozialverwaltung bearbeitet werden (in
Dortmund ca. 80/]Jahr).

Angesichts ungebrochener Wohntrends (Zunah-
me der Einpersonenhaushalte, Zunahme der Wohn-
fliche pro Kopf, gro8ere Privatheit des Wohnens und
geringere soziale Kontrolle) und der Fortfihrung der
Ambulantisierung psychiatrischer Versorgung ist mit
einem hiufigeren Auftreten dieser Problematik zu
rechnen.

Unklar bleibt der weitere Verlauf bei der Gruppe
derjenigen, die durch keine sozialpsychiatrischen Inter-
ventionen erreichbar waren und Unterstiitzung sowie
teilweise sogar jeden Kontakt ablehnten (ca. 25%!).
In der Fachoéffentlichkeit wird vermutet, dass diese
Gruppe zumindest teilweise die Wohnung verliert und
dauerhaft wohnungslos wird (Diogenes aux via).

Retrospektive Aktenanalysen unterliegen metho-
dischen Begrenzungen — so auch unsere hier vor-
gestellte Untersuchung. Es konnte weder eine stan-
dardisierte Erfassung des Wohnungszustandes, wie
durch Wustmann und Brieger [7], noch der Psycho-
pathologie erfolgen. Die Beschriankung auf Patienten
des SpD bewirkt Selektionseffekte, da sich diese

Dienste vorwiegend um schwer chronisch psychisch
Kranke, v.a. aus F1 und F2, kiimmern; so fanden
sich in unserer Untersuchung keine Betroffenen mit
neurotischen Stérungen (F4), wihrend psychoanaly-
tisch arbeitende Autoren gerade tiber diese Gruppe
berichten [9].

Vorteile der hier vorgelegten Untersuchung sind
in der grof8en Fallzahl sowie in der nach Diagnose-
gruppen differenzierten Erfassung der durchgefiihr-
ten Mafinahmen, des Verhaltens (Hilfeannahme), des
Fallverlaufes (outcome) und der Prognose zu sehen.
Dadurch entsteht ein gutes Bild dieser Problematik:
unbewohnbar gewordene Wohnungen betreffen
iiberwiegend sehr isoliert lebende Menschen, die im
langjahrigen Verlauf einer schweren Sucht, Psychose
oder Depression parallelen Prozessen beruflicher und
sozialer Desintegration ausgesetzt sind. Die Wohnung
ist die sicht- und ruchbare «Spitze des Eisberges» ei-
nes komplexen und vielschichtigen Hilfebedarfes, der
sich mitnichten nur auf die Wohnung bezieht. Beson-
ders schwierig mit sozialpsychiatrischen Interventio-
nen erreichbar ist die Gruppe der pathologischen
Horter (sogenannte Messies). Insbesondere diese und
die Betroffenen mit Psychose benotigen die Installati-
on langfristiger, aufsuchender Unterstiitzung.

Die Kenntnis der ursichlichen Diagnose erleich-
tert es psychosozialen Professionellen, eine der
Storung angemessene Haltung einzunehmen, und
vergroflert so die Chance, tragfahige Unterstiitzungs-
beziehungen aufzubauen. Sie ermdglicht zudem die
Auswahl der Erkrankung entsprechender sozialpsy-
chiatrischer Mafinahmen und verbessert so Outcome
und Prognose.

Deshalb fassten wir die Ergebnisse in einem tabel-
larischen «Vorschlag zum pragmatischen Umgang mit
unbewohnbar gewordenen Wohnungen» ([Tab.1])
zusammen. Dabei wird jeweils ein Bogen von der
Diagnose tiber das typische Bild der unbewohnbar
gewordenen Wohnung und das Hilfeannahmeverhal-
ten des Betroffenen geschlagen hin zu den geeigneten



sozialpsychiatrischen Mafinahmen und der Prognose.
Um einen moglichst breiten und pragmatischen Nut-
zen zu erzielen, erfolgt die Darstellung in typisierender
Form: Das heifst Charakteristika werden pragnant
und gut wieder erkennbar dargestellt, Ausnahmen
und Befunde mit geringerer Hiufigkeit bleiben der
klareren Darstellung wegen unerwihnt. Typisierende
Darstellungen erheben deshalb keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit und komplette Abbildung der Wirk-
lichkeit, sondern wollen vor allem von praktischem
Nutzen in der Anwendbarkeit sein.

Fazit

Unbewohnbar gewordene Wohnungen sind kein ein-
heitliches Phinomen: sie sehen unterschiedlich aus
und sind auf unterschiedlichen Wegen zustande ge-
kommen.

Sie sind immer Zeichen einer seelischen Stérung,
aber keine Krankheit in sich; deshalb benutzen wir
auch nicht mehr die Bezeichnung «Vermiillungssyn-
drom».

Meist ist die Wohnungsverwahrlosung Teil einer
umfassenden Selbstvernachlissigung im langjihrigen
Verlauf einer schweren psychiatrischen Krankheit
(v.a. Sucht, Psychose, Depression) mit parallelen Pro-
zessen von sozialer und beruflicher Desintegration. Es
resultiert ein vielschichtiger, komplexer Hilfebedarf,
der sich nicht nur auf die Wohnsituation bezieht.
Messies sind zwar Objekt groflen medialen Interesses,
sie machen jedoch nur 12% unserer Fille aus.

Das Problem ist nicht unbedeutend: in Sozial- und
Gesundheitsverwaltung werden in Dortmund ca.
120 Fille/Jahr bearbeitet. Eine hohe Dunkelziffer ist
anzunehmen, ebenso eine weitere Zunahme der Fall-
zahlen.

Die Art der zugrundeliegenden Erkrankung hat
Auswirkungen auf die Hilfeannahme, die Prognose
und die Auswahl der geeigneten sozialpsychiatrischen
Mafinahmen.
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Suchtkrankheiten (F1) (Alkohol, Drogen)

Wohnungstyp

Patientenverhalten
und Hilfeannahme

Sozialpsychiatrische

MalBRnahmen

Wohnprognose

Psychosen (F2)

Wohnungstyp

Patientenverhalten
und Hilfeannahme

Sozialpsychiatrische
MalRnahmen

Wohnprognose

Korper-, Kleidungs- und Wohnungspflege im gleichen Umfang vernachlassigt.

Auch aulRerhalb der Wohnung vernachlassigtes Auftreten. Zeichen des Konsums (Flaschen).
Zeichen von Intoxikationszustanden (Inkontinenz, Erbrochenes, Sturzzeichen). Leben auf
dem Sofa vor dem TV. Unbenutzte oder leere Raume im Kontrast zu oft stark verschmutzter
Kiche und Bad (Oft «schmutzige Leere»). Die Wohnung wird u. U. haufiger gewechselt.

Oft abgebrochener Umzug mit nur teilausgepackten Kartons.

Titentest (nach einer Idee von Dr. Lothar Lindstedt, SpD Augsburg): Lasst Hausbesucher Abfall
zur Milltonne bringen.

Verhalt sich passiv und vermeidend. Keine innere Bindung an die Wohnung: Lasst Haushaltshilfe

oder Umzug zu. Viele Patienten lassen auch Behandlung und Vermittlung ins Krankenhaus zu.

Wenn irgend moglich: Vermittlung in stationare Entgiftung und Langzeittherapie.
Parallel muss Entmiillung und Grundreinigung der Wohnung erfolgen, da sonst bei Riickkehr
in katastrophale Wohnung hohe Gefahr des Suchtrickfalles. Passivitat und Vermeidung nutzen.

Gut, wenn abstinent.
Bei sozialer Isolation und fortgeschrittener Suchterkrankung mit Folgeschaden Unterstiitzung
durch gesetzliche Betreuung und ambulant BEWO.

Normalerweise imponiert nicht so sehr die Fiille von Dingen sondern die Desorganisation
der Wohnung: Nicht Zusammengehoriges liegt beieinander, teilweise skurrile Anordnungen.
Zeichen des Wahnerlebens (Rolladen und Vorhange vorgezogen, Schutz vor Einblicknahme,
verdunkelt, Klingel abgestellt, TV oder Spiegel zugehangt oder zerstort, Strahlenschutzfolien,
Barrieren, Unverstandliches: Steckdosen abgeklebt, Wasserlaufen lassen). Auch Zeichen der
Antriebsstorung (Abfall, Zeitungen, Werbung nicht zur Tonne gebracht).

Der psychotische Patient ist zuriickgezogen, angstlich, angespannt und halt Interaktion nur
begrenzte Zeit aus.

Tutentest: Lasst das Mitnehmen von Abfall meist zu.

Das Hilfeannahmeverhalten ist sehr unterschiedlich und hangt von Krankheitseinsicht sowie
Ausmald psychotischen Erlebens und sozialen Riickzuges ab.

Entscheidend ist die kontinuierliche und aufsuchende Unterstiitzung im Alltag:
Haushaltshilfe und ambulant betreutes Wohnen.

Willensbildung meist beeintrachtigt, daher oft Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung
erforderlich.

Dauerhafte und kontinuierliche aufsuchende Unterstiitzung ist erforderlich, sonst haufiger
Wiederholungsvermullungen.
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Depressionen (F3)

Wohnungstyp

Patientenverhalten
und Hilfeannahme

Sozialpsychiatrische
MalRnahmen

Wohnprognose

Aul3er in Extremfallen ist eine normale Ordnung von Mdbeln und Dingen erkennbar. Keine
gesammelten Gegenstande, keine Uberfiille. Am auffalligsten sind die Folgen des Antriebsver-
lustes: Geschirr nicht gesplilt, Zeitungen und Werbesendungen stapeln sich, Abfall nicht her-
unter gebracht. Patient wird u.U. tagstiber im Bett angetroffen. Vernachlassigung von Korper-,
Kleidungs- und Wohnungspflege.

Tltentest: Hausbesucher darf Mll herunterbringen, aber Patient u.U. beschamt.
Meist Krankheitseinsicht kein Problem, keine Gegenwehr gegen Hilfe oder Behandlung, Patient
lasst Unterstiitzung zu - teilt aber nicht die Hoffnung der Helfer auf Besserung.

Vermittlung in ambulante oder stationare antidepressive Behandlung. Parallel dazu Entmillung
und Reinigung der Wohnung (Vermeiden, dass der anbehandelte und teilgebesserte Patient mit
einer katastrophalen Wohnung allein gelassen und tiberfordert wird). Entscharfung von Konflik-
ten im Wohnumfeld (Vermieter, Nachbarn).

Gut, wenn nicht depressiv.
In gesunden Phasen oft keine weitere Unterstlitzung erforderlich.

Pathologisches Horten (F63.8) (Messie-Syndrom)

Wohnungstyp

Patientenverhalten
und Hilfeannahme

Sozialpsychiatrische
MalRnahmen

Wohnprognose

Patient verheimlicht Zustand der Wohnung: GroRRe (eventuell uniiberwindbare) Schwierigkeit,
Uiberhaupt hinein zu gelangen. AuBerhalb der Wohnung ist der Patient meist unauffallig, Kleider-
und Koérperpflege normalerweise nicht beeintrachtigt

In der Wohnung ein Zuviel von Dingen, je nach Ausmal ist urspriingliche Ordnung noch erkenn-
bar (Oft «saubere Uberfiille»). Durch gesammelte oder gekaufte (oft noch in Verpackung) Dinge,
die bis zur Decke gestapelt werden, eingeschrankte Funktion der Wohnung: Raume kdnnen nicht
mehr erreicht werden, Funktionsraume Kiiche und Bad nicht mehr benutzt werden. Starke innere
Bindung an Wohnung und deren Inhalt — die Wohnung wird nie freiwillig gewechselt.

Tutentest: Lost groBe innere Not des Patienten aus, Widerstand bis zur tatlichen Gegenwehr.
Hilfe wird abgelehnt und wenn unausweichlich, nur sehr widerstrebend zugelassen. Oft auffal-
lend unplnktlich (zeitliche Desorganisation).

Erlauterung Tiitentest: Am Ende des Hausbesuches Angebot, eine Tlite Abfall (sei es vom Pati-
enten bereits gepackter aber noch nicht weggebrachter Abfall, sei es ein vom Besucher mitge-
brachter und dann gemeinsam zu fiillender Millsack) beim Hinausgehen mit zur Abfalltonne zu
nehmen.

Entscheidend ist der Aufbau einer moglichst tragfahigen Beziehung. Wenn Wohnungszustand
wegen resultierender Gefahren oder Verlust der Menschenwiirde nicht tolerierbar: Zwang. An-
sonsten: Vermittlung in Selbsthilfe und Behandlung. Installation kontinuierlicher aufsuchender
Hilfe: Ambulant BEWO.

Willensbildung normalerweise nicht beeintrachtigt, gesetzliche Betreuung daher nur, wenn
Patient einverstanden. Falls moglich, Verlagerung des hortenden Verhaltens auf kleinere, nicht
verderbliche, besser lagerbare Gegenstande. AulR3enlagerstellen (angemietete Garage) reduzie-
ren Druck und erhohen Wohnqualitat.

Pathologisches Horten ist ein langdauerndes Verhalten: Auch nach Wohnungsverlust oder er-
zwungener Entrimpelung wird weiter gehortet. Dementsprechend ist dauerhafte Unterstiitzung
erforderlich.
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Tab. 2 Alle erhobenen Daten

Gesamtgruppe Suchtkrankeiten Psychosen Depressionen Path. Horten/
(n=186) (F1) (n=77) (F2) (n=31) (F3)(n=26) Messie-Syndrom
(F63.8) (n=23)

Zugangswege zum SpD

Vermieter 42 (22 %) 19 (25%) 4 (13%) 4 (15%) 5(22%)
Nachbarn 19 (10%) 8(10%) 4(13%) 3(11%) 4 (17 %)
Angehodrige 22 (11%) 4 (5%) 4(13%) 8 (30%) 1(4%)
Polizei 35 (19%) 17 (22 %) 8(26%) 2 (8%) 4 (17 %)
Sozialamt 14 (7%) 5 (6%) 3(10%) 2 (8%) 2 (9%)
Jobcenter 14 (7%) 5 (6%) 1(3%) 2 (8%) 2(9%)
Weitere psychosoziale Institutionen 31 (16%) 13 (17 %) 4 (13%) 4 (15%) 3(13%)
Betroffener selbst 16 (8%) 6 (8%) 3(10%) 1(4%) 2(9%)
Geschlecht

Weiblich 51 (27 %) 11 (14%) 9 (29%) 13 (50 %) 12 (52 %)
Mannlich 135 (73 %) 66 (86 %) 22 (71%) 13 (50 %) 11 (48%)
Alter 160
unter 25 12 (6%) 6 (8%) 4 (13%) 2 (8%) 0
25-45 50 (27 %) 26 (34%) 6 (19%) 4 (15%) 5 (22%)
45-65 89 (48%) 37 (48%) 8(26%) 15 (568 %) 12 (52 %)
Uber 65 35 (19%) 8(10%) 13 (42%) 5(19%) 6 (26 %)

Wohnsituation

Alleinlebend 157 (84 %) 70 (91%) 21 (68%) 23 (88%) 14 (0%)
Mit Partner 15 (8%) 5 (6%) 5(16%) 2 (8%) 3(13%)
Mit Kindern 4(2%) 0 0 0 3(13%)
Mit Eltern 3(2%) 0 2 (6%) 1(4%) 1(4%)
Sonstiges 7 (4%) 2(3%) 3(9%) 0 2 (8%)
Ehestand

Ledig 101 (54 %) 44 (57 %) 25 (81%) 10 (38%) 11 (48%)

Geschieden 55 (29 %) 26 (34%) 4 (13%) 8 (31%) 5(22%)
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Tab. 2 Alle erhobenen Daten

Gesamtgruppe Suchtkrankeiten Psychosen Depressionen Path. Horten/

(n=186) (F1) (n=77) (F2) (n=31) (F3)(n=26) Messie-Syndrom

(F63.8) (n=23)

Verheiratet 12 (7%) 3(4%) 1(3%) 3(12%) 3(13%)
Verwitwet 18 (10%) 4 (5%) 1(3%) 5(19%) 4 (17 %)

Bildungsstand

Ohne Abschluss 8 (4%) 6 (8%) 2 (6%) 0 0
Férderschule 14 (7%) 10 (13%) 1(3%) 0 0
Hauptschule 79 (42%) 35 (45%) 12 (39%) 11 (42%) 12 (52%)
Mittlere Reife 31(17%) 6 (8%) 6 (19%) 10 (38 %) 2 (9%)
Hochschulreife 25 (13%) 4 (5%) 11 (35%) 5(19%) 2 (9%)
Abgeschlossene Ausbildung 73 (39%) 28 (36%) 11 (35%) 18 (69%) 9 (39%)
Abgeschlossenes Studium 12 (6%) 5 (6%) 3(10%) 2 (8%) 1(4%)
Unbekannt 26 (13%) 13 (17 %) 2 (6%) 0 5(22%)
Berufsstand

Angelernte Tatigkeit 22 (12%) 10 (13%) 3(9%) 3(11%) 2 (9%)
Arbeiter 33 (18%) 14 (18%) 4 (13%) 2 (8%) 7 (30%)
Ausbildungsberuf 66 (35%) 27 (35%) 11 (36%) 13 (50%) 8 (35%)
Akademischer Beruf 12 (6%) 3(4%) 1(3%) 3(12%) 1(4%)
Unbekannt 3(2%) 1(1%) 1(3%) 1(4%) 0
Nie berufstatig 50 (27 %) 22 (29%) 11 (36%) 4 (15%) 5(22%)
Einkommen

Arbeitseinkommen 10 (5%) 3(4%) 0 7 (27 %) 0
Rente 72 (39%) 24 (31%) 13 (42%) 11 (42%) 11 (48%)
Arbeitslosengeld 82 (44%) 41 (53%) 13 (42%) 7 (27 %) 9 (39%)
Grundsicherung 12 (7 %) 5 (6%) 4 (13%) 0 0
Kein geregeltes Einkommen 10 (5%) 4 (6%) 1(3%) 1(4%) 3(13%)

Sozialpsychiatrische MaBnahmen

Ambulant Betreutes Wohnen 32 (17 %) 16 (21%) 4 (13%) 5(19%) 2 (9%)
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Tab. 2 Alle erhobenen Daten

Gesamtgruppe Suchtkrankeiten Psychosen Depressionen Path. Horten/
(n=186) (F1) (n=77) (F2) (n=31) (F3)(n=26) Messie-Syndrom
(F63.8) (n=23)
Gesetzliche Betreuung 103 (55 %) 42 (55%) 24 (77 %) 15 (58 %) 7 (30%)
Arzt 23 (12%) 11 (14%) 3(10%) 5(19%) 0
Krankenhaus 61(33%) 30 (39%) 17 (55 %) 5 (19%) 1(4%)
Entgiftung 23 (12%) 19 (25%) 2 (6%) 0 0
Langzeittherapie 17 (9%) 15 (19%) 0 0 0
Sicherung materieller
Lelremer rune e 31(16%) 12 (16 %) 3(10%) 5(19%) 5(22%)
Kontakt Vermieter 72 (39%) 30 (39%) 15 (48%) 10 (38%) 7 (30%)
Kontakt Nachbarn 55 (29 %) 12 (16 %) 13 (42%) 11 (42%) 8 (35%)
Entmdllung durch das Sozialamt 35 (19%) 13 (17 %) 7 (23%) 5(19%) 7 (30%)
Haushaltshilfe durch das Sozialamt 21 (11%) 3(4%) 5(16%) 4 (15%) 4(17 %)
Praktische Hilfen durch
i e 65 ) 20 (11%) 3(4%) 2 (6%) 5(19%) 6 (26%)
Andere MaBnahmen 80 (43%) 32 (42%) 13 (42%) 10 (38%) 15 (65%)

Vorherige Einbindung in das Hilfesystem

Gesetzliche Betreuung 10 (5%) 5 (6%) 4 (13%) 0 0
Arzt/Krankenhaus/Pflegedienst 59 (32%) 25 (32%) 13 (42%) 6 (23%) 7 (30%)
Ambulant betreutes Wohnen 5(3%) 2 (3%) 2 (6%) 0 1(4%)
Sozialamt 50/2 5 (3%) 1(1%) 0 1(4%) 2(9%)
Sozialamt 50/4 3(2%) 2 (3%) 1(3%) 0 0
Sozialamt 50/5 2(1%) 0 0 1(4%) 0
Sozialamt 50/6 4(2%) 2 (3%) 1(3%) 0 0
Jobcenter 12 (6%) 3 (4%) 1(3%) 4 (15%) 1(4%)
Sonstiges 17 (9%) 7 (9%) 3(10%) 2 (8%) 3(13%)
Keine 102 (54 %) 43 (56 %) 15 (48%) 14 (54%) 12 (52%)

Bekannt vor dem oder bekannt durch das Wohnungsproblem

Bekannt vor 50 (27 %) 23 (30%) 21 (68%) 4 (15%) 2 (9%)

Bekannt durch 136 (73%) 54 (70%) 10 (32%) 22 (85%) 21(91%)
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Tab. 2 Alle erhobenen Daten

Gesamtgruppe Suchtkrankeiten Psychosen Depressionen Path. Horten/
(n=186) (F1) (n=77) (F2) (n=31) (F3)(n=26) Messie-Syndrom
(F63.8) (n=23)

Betroffener ist Mieter/Eigentiimer

Mieter 161 (86 %)

Eigentimer 25 (14%)

Problemstand

Beschwerden tiber Betroffene 87 (47 %)
Kiindigung der Wohnung 32 (17 %)
Raumungsurteil 14 (7%)
Unbekannt 53 (29%)

Haufigkeit der Vermiillung

Erste Vermiillung 143 (77 %) 64 (83%) 18 (58 %) 21 (81%) 14 (61%)

Wiederholte Vermillung 43 (23%) 13 (17 %) 13 (42%) 5(19%) 9 (39%)

Hilfeannahmeverhalten

Lehnt alles ab 50 (27 %) 20 (26%) 9(29%) 7 (27 %) 8 (35%)
Lehnt Behandlung ab 14 (7 %) 4 (5%) 2 (6%) 1(4%) 4 (17 %)
Widerstrebend 62 (33%) 21 (27 %) 9 (29%) 10 (38 %) 10 (43%)
Lehnt Entmillung ab 21 (11%) 9 (12%) 2 (6%) 6 (23%) 7 (30%)
Nimmt an 71 (38%) 21(27%) 8(26%) 10 (38 %) 3(13%)
Unbekannt 3(2%) 2 (3%) 0 0 0
Outcome

Nichts erreicht 48 (26 %) 19 (25%) 6 (19%) 8 (31%) 8(35%)
Wohnungsverlust 3(2%) 0 0 1(4%) 2 (9%)
Wohnung wieder bewohnbar 81 (44 %) 34 (44%) 11 (35%) 11 (42%) 6 (26%)
Neue Wohnung 27 (14%) 12 (16%) 3(10%) 5(19%) 6 (26 %)
Andere Wohnform (Heim,WG) 25 (13%) 11 (14%) 11 (35%) 1(4%) 1(4%)

Unbekannt 2 (1%) 1(1%) 0 0 0
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Was lasst sich aus empirischen Studien als Fakten ableiten?

Prof. Dr. med. Dieter Ebert

Empirisch-wissenschaftliche Studien zum Messie-
Syndrom sind dadurch erschwert, dass das Messie-
Syndrom bis jetzt keine anerkannte Krankheitsentitt
in gingigen Klassifikationssystemen ist. Daran dndert
auch nichts die Aufnahme des Hoarding-Syndroms
im amerikanischen Klassifikationssystem DSM-5.

In einem solchen Stadium einer Konzeptualisie-
rung einer Krankheit miissen empirische Studien vor
allem die Frage beantworten, ob es sich bei dem Mes-
sie-Syndrom um eine Krankheitsentitdt handelt, oder
ob es sich um ein Symptom oder Syndrom handelt als
Symptom einer zugrundeliegenden Erkrankung.

Medizinisch ist eine Krankheit bzw. Krankheits-
entitit dadurch charakterisiert, dass eine definierte
Symptomatik als wesentliches Merkmal festgestellt
werden kann. Diese Symptomatik darf nicht nur
Folge einer anderen bekannten Erkrankung sein,
die immer gemeinsam mit der untersuchten Sympto-
matik auftritt. Die Krankheit soll einen typischen
Verlauf haben. Gesichert wire die Krankheitsentitit,
wenn eine Ursache oder zumindest eine typische
Pathophysiologie festzustellen ist und sich eventuell
daraus sogar eine Therapie ableiten lasst.

In mehreren empirischen Studien wurde in den
letzten Jahren versucht, sich der Frage der Krankheits-
entitdt zu ndhern (Remmer, S.: Das Messie-Syndrom:
Erstellung eines Fragebogens zur strukturierten
Patientenbefragung bei Organisationsproblemen mit
Raum und Zeit, unv. Diss., Universitit Freiburg 2009.
Ray, R.: Das Messie-Syndrom: Eine explorative Studie
zur Erforschung der Rolle psychiatrischer Komorbidi-
titen, unv. Diss., Universitit Freiburg 2010. Robinson,
E.: Das Messie-Syndrom: Eine explorative Studie zur
Erforschung der Symptomatik und Charakterisie-
rung von Subtypen, unv. Diss., Universitit Freiburg
2011). In den genannten empirischen Studien wurden
jeweils 51 Personen mit einem «Messie-Syndrom»
untersucht und mit nicht-symptomatischen Kontrol-
len verglichen. Das «Messie-Syndrom» wurde durch

Selbstzuschreibung und den Nachweis von funktio-
nell relevanten typischen Verhaltensauffilligkeiten
definiert.

Zur Erfassung eines Kernsyndroms entwickelten
die Autoren einen Fragebogen mit 87 Items, der die
wichtigsten und am hiufigsten in der Literatur er-
wihnten Symptome und Phidnomene enthielt. Hier-
aus wurde eine neue Version mit 37 Items entwickelt,
mit der auch eine strukturierte Basis fiir die Befra-
gung entstanden ist, die fir die Erfassung von Aus-
pragung und Art der Symptomatik sowie wiederholte
Anwendungen im Therapieverlauf und fiir Erfolgs-
prifungen einer Therapie anwendbar wire. Die Er-
fassung der Symptomatik mit diesen Fragebogen und
die Auswertung der verschiedenen Item-Sitze mit
Korrelationsanalyse ergab dann tatsichlich ein Kern-
syndrom, das als empirisch gesicherte Kernsympto-
matik eines Messie-Syndroms gelten kann. Es besteht
aus den Symptomenkomplexen Prokrastination und
Vermeidungsverhalten, Kategorisierungs- und Ord-
nungsschwierigkeiten, Wertbeimessungsstorungen.

Die Autoren fanden zwar Hinweise auf Subtypen,
die sich in ihrer Kernsymptomatik oder Zusatzsymp-
tomatik moglicherweise unterscheiden konnten, der
empirische Nachweis dieser Subtypen mit wissen-
schaftlichen Mitteln gelang allerdings nicht. Am sta-
bilsten iiber alle Subtypisierungen hinweg und auch
am ausgepragtesten prisent in der Kernsymptomatik
waren die Kategorisierungs- und Ordnungsschwie-
rigkeit sowie die Wertbeimessungsstorung.

Fur die oben genannten Autoren schloss sich an die
Feststellung einer einheitlichen Psychopathologie die
Frage an, ob ein so charakterisiertes Messie-Syndrom
als eigenstdndige und von anderen Storungen un-
abhingige Symptomatik auftritt, dies als Hinweis
auf eine Krankheitsentitit, oder ob die Symptomatik
nur im Rahmen einer anderen psychischen Storung
auftritt, was ein Hinweis auf eine Symptomatik wire,
die keine eigene Krankheitsentitit abbildet. Dazu
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wurden alle Teilnehmer in einem strukturierten
Interview (CIDI) befragt, mit der das Auftreten einer
psychischen Stérung, die in der internationalen
Klassifikation psychischer Storungen der WHO ICD-
10 genannt ist, erfasst werden. 24 % der Patienten
hatten keine psychiatrische Diagnose nach dieser
Methode. Dies heifdt nicht, dass bei 24 % der Patien-
ten tatsdchlich keine psychische Storung vorlag. Diese
konnte ndmlich auch unter der diagnostischen
Schwelle geblieben sein, sie konnte nicht mehr nach-
weisbar sein, sie konnte vergessen worden sein. Dies
heifdt auch nicht, dass bei 76 % der Patienten mit
einem Messie-Phinomen eine andere psychische Sto-
rung Ursache des Messie-Phdnomens war. Auch hier
konnten z. B. umgekehrt andere psychische Storungen
Folge eines primiren Messie-Phinomens sein oder
es handelt sich einfach um Komorbidititen. Es ldsst
sich wissenschaftlich nur feststellen, dass das Messie-
Syndrom nicht immer auf andere Erkrankungen
zuriickzufithren ist, und dass es damit auch eine
Krankheitsentitdt sein kann und weiter untersucht
werden muss.

Der Stand der empirischen Forschung legt damit
Folgendes nahe: es gibt ein Messie-Syndrom, das
durch eine charakteristische Psychopathologie und
Symptomatik charakterisiert ist. Die Symptome kon-
nen mit strukturierten Interviews und Fragebogen
objektiv erfasst und Kklassifiziert werden. Messie-
Phidnomene oder ein Messie-Syndrom sind gehiuft
mit anderen psychischen Stérungen verkniipft. Es
gibt wahrscheinlich ein Messie-Syndrom als Erkran-
kung, bei dem nicht andere psychische Storungen
der Symptomatik als Ursache nachgewiesen werden
konnen.

Eine Folgestudie (unveroffentlichte Daten) fand
bei Patienten mit Messie-Syndrom gehduft autisti-
sche Ziige und/oder ein Aspergersyndrom. Die ein-
geschrinkte zentrale Kohdrenz mit fehlender Fihig-
keit zur Hierarchisierung, Systematisierung und
Priferenzbildung beim Aspergersyndrom dhnelte der

in den Vorstudien gefundenen Wertbeimessungssto-
rung beim Messie-Syndrom. Zukiinftige empirische
Forschung muss diesen Zusammenhang tiberpriifen
und den Zusammenhang zwischen Aspergersyndrom
und Messie-Syndrom weiter evaluieren.

Neben Fakten lassen sich auch einige
Vermutungen aus den empirischen Studien
ableiten

Wissenschaftliche Studien werfen oft mehr neue Fra-
gen auf, als sie gestellte Fragen beantworten konnen.
So ist es auch bei den bisherigen empirischen Unter-
suchungen zum Messie-Syndrom. Es lassen sich ne-
ben den o.b. «<harten» Fakten und Studienergebnissen
viele Hinweise auf die Psychopathologie eines Messie-
Syndroms ableiten, auf die Verbindung zu anderen
Erkrankungen, die Einordnung in eine mogliche psy-
chiatrische Systematik. Dabei handelt es sich dann
nicht mehr um Ergebnisse im eigentlichen Sinn, es
sind Interpretationen, Vermutungen, die ihren Grund
in Untersuchungen haben, die aber nicht bewiesen
werden konnen. Die Studien dienen sozusagen der
Hypothesengenerierung.

Worin kann der psychopathologische Kern
einer Krankheitsentitat «Messie-Syndrom»
bestehen

Definiert und charakterisiert ist das Messie-Syndrom
ja zuerst durch Auffilligkeiten des Verhaltens. Es wird
sozusagen die Endstrecke einer psychischen Storung
als Charakteristikum herangezogen, die Ergebnisse
einer Psychopathologie, also Unorganisiertheit oder
Unordnung, sind die sichtbaren Folgen einer pos-
tulierten Storung. Wesentlich fiir die Definition
und auch fiir das Verstindnis einer Erkrankung sind
aber nicht die letztendlich resultierenden Verhaltens-



storungen, es ist die Psychopathologie. Hierunter wer-
den dann die intrapsychischen Vorginge verstanden,
die intrapsychischen Phinomene, die auch durchaus
Einstellungen, Verhaltensdispositionen umfassen, vor
allem aber die Gesamtheit von Denken, Fiihlen und
Wollen.

Das Kernsyndrom bzw. Messie-Kern-Syndrom
aus Prokrastination und Vermeidungsverhalten,
Kategorisierungs- und Ordnungsschwierigkei-
ten und Wertbeimessungsstorung muss vor
dem Hintergrund interpretiert werden, dass es
eben nicht einfach nur um Sammeln, Horten,
Nicht-wegwerfen oder Unordnungerzeugen auf
der Verhaltensebene geht

In den Fragebogen der empirischen Studien bildet
sich das Konstrukt Prokrastination und Vermeidungs-
verhalten auf der Verhaltensebene ab durch:

= «Es fallt mir schwer, mir eine Aufgabe vorzunehmen
und dann auszuftihren.»

» «Ich mochte zwar meine Wohnung aufraumen, lasse
mich aber durch andere T4tigkeiten ablenken.»

= «Ich unternehme viel und beschiftige mich, um der
Organisation meiner Wohnung aus dem Wege zu
gehen.»

» «Besonders das Beginnen von Aufgaben (z.B. Spii-
len, Aufriumen) kostet mich grofle Uberwindung.»

= «Ich weif8 nicht, wo ich anfangen soll, Ordnung in
meine Wohnung zu bringen.»

» «Rechnungen bleiben oft so lange liegen, dass ich
Mahnungen bekomme.»

Auf Verhaltensebene bleiben also bei der Prokrasti-
nation Aufgaben liegen, Tidtigkeiten werden nicht
begonnen mit den abzusehenden Folgen. Was steckt
aber vermutlich intrapsychisch hinter diesem Ver-
halten?
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Am ehesten ldsst sich auf der intrapsychischen Ebene
dieses Konstrukt als Initiierungsschwiche analysie-
ren. Das Subjekt verspiirt einen Widerstand, eine
Handlung zu beginnen, und dieser Widerstand rich-
tet sich gegen alles, was mit einem solchen Hand-
lungsbeginn zu tun hat, also auch bereits gegen die
Planung einer Handlung. Die Interpretation legt
dabei auch nahe, dass es nicht einfach nur an der
Schwierigkeit einer Aufgabe liegt, dass es sich nicht
einfach um die Aufgabe selbst handelt, die negativ
besetzt ist. Es lohnt sich also nicht, nach bestimmten
Handlungen zu suchen, bestimmten Aufgaben und
deren Qualititen, um dem Phinomen niher zu kom-
men, es liegt vielmehr im Handlungsbeginn selbst,
in der Handlungsinitiierung verborgen, wenn der
Betroffene eine Handlung nicht durchftihren kann
oder will.

Die Schwierigkeiten bei der Handlungs-
initiierung kdnnen ein psychopathologisches
Kernsymptom sein, sind aber unspezifisch

Das Konstrukt Prokrastination und Vermeidungs-
verhalten mit der fehlenden Handlungsinitiierung
korreliert in den empirischen Studien sehr hoch mit
der Definition eines Messie-Syndroms auf Verhaltens-
ebene im Sinne einer rdumlich-zeitlichen Desorgani-
sation. Es reicht aber nicht aus, um ein Messie-Syn-
drom zu charakterisieren als eigenstandiges Syndrom.
Es gibt zumindest zwei bekannte psychische Storun-
gen, bei denen diese mangelhafte Fihigkeit, Hand-
lungen zu beginnen, genauso vorkommt.

Eine dieser Erkrankungen ist die depressive Epi-
sode. Die depressive Episode, sie wird hier so verstan-
den wie die endogene Depression in traditioneller
Terminologie, hat als Kernsymptom die psychomoto-
rische Hemmung oder Antriebshemmung. Hierunter
verstanden wird das intrapsychische Phdnomen, dass
Handlungen ein Widerstand entgegengesetzt wird,
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dass Handlungen als verlangsamt ablaufend empfun-
den werden. Von diesem Widerstand gegen Handlun-
gen betroffen sein kann vor allem auch der Hand-
lungsbeginn, also die Handlungsinitiierung. Auch bei
der depressiven Episode gibt es also diese Schwierig-
keit, Handlungen zu initiieren. Entsprechend kann
sich auf der Verhaltensebene auch ein identisches
Bild zeigen mit dem Ergebnis der Desorganisiertheit
bei Prokrastination und Vermeidungsverhalten.

Es gibt eine zweite Storung, die dazu fiithrt, dass
Handlungen nicht initiiert werden, mit dem Ergebnis
der Unordnung und der Desorganisiertheit: die
Aufmerksamkeitsdefizits-Hyperaktivititsstorung
(ADHS). Bei der ADHS liegt die Ursache daftir nicht
in der Antriebshemmung. Die Willensanstrengung
bzw. Willensanspannung ist prinzipiell moglich, be-
gonnene Tiétigkeiten kénnen ohne Hemmung, d.h.
ohne Verlangsamung und ohne Widerstand, durch-
gefiihrt werden. Entsprechend geben Patienten mit
einer ADHS an, dass einmal begonnene Tatigkeiten
dann auch gut von der Hand gehen, dies im Gegen-
satz zu Patienten mit depressiven Episoden, die auch
bei begonnenen Titigkeiten einen Widerstand spii-
ren. Bei der ADHS werden also die Handlungen nicht
aufgrund eines Unvermégens nicht begonnen, sie
werden eher aufgrund einer Unlust nicht begonnen.
Titigkeiten, die Anstrengung erfordern, die Energie
erfordern, werden namlich deswegen nicht begon-
nen, weil sie mit Dysphorie und vorschnellem Versie-
gen von Energiereserven verbunden sind. Dies zeigt
sich typischerweise in Konzentrationsstorungen und
Abbruch von Titigkeiten. Meist unbewusst, nicht im-
mer zu explorieren fiir den Untersucher, beginnen
von ADHS Betroffene dann gar nicht solche Hand-
lungen, die mit Unlust oder Dysphorie verbunden
sind. Auch hier bleiben also wie bei der depressiven
Episode die Dinge liegen, wenn auch aus einem
ganz anderen Grund, durchaus aber mit den gleichen
Konsequenzen.

Wenn Prokrastination und Vermeidungs-
verhalten mit der Unfahigkeit, Handlungen zu
initileren auch bei depressiven Episoden

und der ADHS typisch sind, gehoren weitere
psychopathologische Kernsyndrome zu einem
eigenstandigen Messie-Syndrom

Eine Charakterisierung durch psychopathologische
Merkmale gelingt also beim Messie-Syndrom nicht
vollstindig mit nur einem Konstrukt, es braucht wei-
tere psychopathologische Merkmale.

Das Sammeln oder der Zwang, zu sammeln,

konnen zum psychopathologischen Kernsyn-
drom gehoren, erklaren das Messie-Syndrom
aber auch nicht ausreichend

Sammeln wird in den Studien mit Fragebogen tiber
folgende Fragen zum Verhalten erfasst:

= Schwierigkeiten, sich von Erinnerungsstiicken zu
trennen

» Zeitungsartikel nicht wegwerfen konnen, falls
Wichtiges iibersehen wurde

= Aufbewahren von Zeitschriften, um Artikel
auszuschneiden

» Sammeln von Gegenstinden, die als wertlos gelten

= Wohnungsbereiche, die aufgrund von Sammlun-
gen unzuginglich sind

Viele werden dieses Sammeln oder Horten von Ge-
genstinden als im Mittelpunkt der Problematik
stehend sehen. Entsprechend ist auch das «Hoarding-
Syndrom» in der amerikanischen Klassifikation psy-
chischer Storungen eingefiihrt. So hat es in den empi-
rischen Studien zwar eine hohe, nicht aber eine sehr
hohe Korrelation mit der Gesamtstichprobe, es ist
also bei vielen Betroffenen anzutreffen, nicht aber bei
allen und nicht so hiufig wie manche Konstrukte.



Dies diirfte daran liegen, dass hinter dem einfach fest-
zustellenden Sammeln bei diesem Konstrukt intrapsy-
chisch nicht die Kernsymptomatik des Messie-Syn-
droms steht, sondern nur ein Begleitphinomen. Das
Sammeln ist namlich als Konstrukt von dem intrapsy-
chischen Wunsch gekennzeichnet, Gegenstinde zu
horten, zu besitzen, einfacher ausgedriickt von einem
«Sammeltrieb». Hierin liegt etwas Zwanghaftes, wo-
durch die Zwangsstorung als weitere Differenzialdiag-
nose des Messie-Syndroms in den Blick riickt. Hier
wird gesammelt aus einer inneren Anspannung her-
aus, nicht das «Nicht-wegwerfen-konnen» ist das Pro-
blem, der Wunsch oder auch der als unsinnig empfun-
dene Zwang, Dinge zu sammeln im Sinne eines aktiven
Prozesses steht am Anfang der Verhaltenskaskade. Es
fehlen also noch weitere Mosaiksteine, um die Kern-
symptomatik des Messie-Syndroms vollstindig und in
Abgrenzung zu anderen Storungen zu charakterisieren.

Kategorisierungs- und Ordnungsschwierigkeiten
und die Wertbeimessungsstorung geben dem
Messie-Syndrom erst seine eigenstandige
psychopathologische Pragung

Die Kategorisierungs- und Ordnungsschwierigkeiten
werden als Konstrukt in den empirischen Untersu-
chungen durch folgende Aspekte erfasst:

» Schwierigkeiten bei der Entscheidung zwischen
wichtig und unwichtig

» Uberforderung, Dinge an den vorgesehenen Platz
Zu rdumen

= Vermischung wichtiger Dokumente mit Haus-
haltsgegenstinden in der Wohnung

» Lagerung vieler Dinge innerhalb der Wohnung
abweichend vom vorgesehenen Ort

Die Wertbeimessungsstorung ist ebenfalls mit einem
hohen Korrelationswert mit dem Messie-Syndrom in
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empirischen Untersuchungen versehen, wird erfasst
im empirischen Fragebogenkonstrukt durch folgende
Aspekte:

» Bindungsgefiihl zu angesammelten Besitztiimern

» Wertbeimessung zu Gesammeltem

= Besitzschiitzendes Verhalten gegeniiber anderem

» Hoffnung auf zukiinftigen Nutzen des Gesammelten

» Nichtnutzung der fiir zukiinftige Nutzungen
gesammelten Dinge

Mit diesen beiden Problembereichen rundet sich das
psychopathologische Bild des Messie-Syndroms ab,
damit unterscheidet es sich von einfacher Sammel-
leidenschaft oder Antriebsstérungen und Vermei-
dungsverhalten. Intrapsychisch sind damit nidmlich
erstmals kognitive Vorginge erfasst, eine postulierte
Storung erreicht eine neue Dimension, die tiber An-
triebsstorungen, Leidenschaften oder Affekte hinaus-
geht. Es handelt sich um eine andere Art zu denken,
zu kategorisieren und zu bewerten, also einen an sich
kognitiven Prozess.

Das Konstrukt bedarf der Erlauterung. Normaler-
weise ist es erforderlich, bei der Entscheidung, auch
bei einfachen Entscheidungen, eine Handlung zu
beginnen, zu initiieren, eine Hierarchisierung vor-
zunehmen, dies durchaus im Millisekundenbereich
und unbewusst. Der Handelnde entscheidet sich fiir
eine Hierarchie, was ihm am wichtigsten ist, was un-
wichtig ist, er gibt also jeder Option einen «Wert». Es
ist genau diese Hierarchisierung, diese Reihenfolge,
die dann in einem intrapsychischen Prozess beim
Messie-Syndrom beeintrichtigt wire. Alles hat glei-
chen Wert, es gibt keine Hierarchie. Nichts wird in
eine Reihenfolge gestellt. Dies kann nur Teilaspekte
erfassen, z. B. kann das Offnen der Post oder einer be-
stimmten Post keinen Rangwert erreichen mit dem
Ergebnis, dass gar keine Post geoffnet werden kann.

In einer tieferen Theorieebene wiren diese Konst-
rukte, Interpretation und auch Spekulation zuging-
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lich, dhnelt diese Konzeptualisierung doch der feh-
lenden zentralen Kohirenz bzw. den Defiziten der
zentralen Kohirenz beim Asperger-Syndrom. Auch
hier werden Systeme nicht wahrgenommen, nur
Einzelheiten gesehen und nicht zusammengefasst zu
einem System. Dabei entspricht das Sehen von Ein-
zelheiten, die iibermifige Beeinflussbarkeit durch
Einzelheiten dem, was sich in der Stérung der Kate-
gorisierung und Wertbeimessung verbirgt. Auch hier
sind alle Einzelheiten gleich wirksam, gleichbe-
deutend, auch hier entsteht keine Reihenfolge, kein
System mit dem Ergebnis, dass nichts getan wird.
Unordnung, Sammeln in einem oberflichlichen Sinn,
ist dann kein aktiver Prozess, es ist eine Unfihigkeit,
Handlungen zu beginnen, etwas zu tun, weil es nicht
moglich ist, einen Handlungsbeginn festzulegen.
Genau hierin begegnet dem Untersucher dann das
Unverstindnis, das er einem Patienten mit einem
Messie-Syndrom entgegenbringt, wenn dieser selbst
einfachste Dinge nicht mehr erledigt oder einfachste
Dinge einfach nicht ausfiithrt oder argumentiert, dass
etwas anderes auch gemacht werden miisste.

Im Gesagten wurde deutlich, dass auch in diesem
Konstrukt der Wertbeimessungsstorung eine Erkran-
kung versteckt ist, die bekannt ist, die eine dhnliche
Form der Wertbeimessungsstérung und Kategorisie-
rungsstorung aufweist. Gemeint ist das Asperger-
Syndrom, die Autistische Storung. Auch hier findet
der Kliniker genau diese Auffilligkeiten. Entspre-
chend fanden sich auch gehduft Patienten mit Asper-
ger-Syndrom beim Messie-Syndrom. Auch bei die-
sem letzten psychopathologischen Konstrukt gibt es
also Parallelen zu bekannten Storungen. Depressive
Episoden, ADHS, Zwangsstorungen und autistische
Storungen sind also nach bisherigen empirischen
Daten verwoben mit dem Messie-Syndrom, keine
beinhaltet aber alle der genannten zentralen psycho-
pathologischen Konstrukte.

Die Kernsymptome des Messie-Syndroms kom-
men bei verschiedenen Erkrankungen vor, wenn
auch nicht in der gleichen Zusammensetzung

Bereits aus der Betrachtung der jetzt vollstindigen in-
trapsychischen Kernsymptomatik ergaben sich jetzt
die wesentlichen Differenzialdiagnosen: Es handelt
sich um die depressive Episode, vor allem in der Form
der traditionell als endogene Depression bezeichne-
ten Form, um die Zwangsstorung, um die ADHS und
um die autistischen Stérungen. Es sind natiirlich
noch die Erkrankungen zu nennen, die ebenfalls zu
einer riumlich-zeitlichen Desorganisation fithren
konnen, allerdings ohne dass hierfiir spezielle intra-
psychische Vorginge notwendig sind. Gemeint sind
Erkrankungen, bei denen ein Unvermdgen zur Orga-
nisation besteht. Dies kann aufgrund eingeschrinkter
kognitiver Fihigkeiten sein, z. B. bei allen organischen
Storungen, auch bei der Demenz. Es kann aufgrund
von kognitiven Beeintrachtigungen oder hirnorgani-
schen Beeintrichtigungen bei Suchterkrankungen
vorkommen. Es kann schlieSlich auch aufgrund von
psychotischem Erleben mit fehlendem Realititsbezug
vorkommen, wenn die Umwelt nur noch eine unter-
geordnete Rolle fiir die Betroffenen spielt. Hier ist als
Erkrankung die Schizophrenie zu nennen.

Es ergibt sich dann folgendes Bild der Erkrankun-
gen mit der dazugehorenden Ursache fiir die Desorga-
nisiertheit als Differenzialdiagnose des Messie-Syn-
droms:

» Depressive Episode: Antriebshemmung

= ADHS: fehlende Aufmerksamkeit und Konzentra-
tionsausdauer

» Zwang: Angst und Anspannung

= Demenz: kognitives Unvermogen

» Sucht: kognitives Unvermogen

» Schizophrenie: psychotisches Unvermogen

= Asperger: Rigiditit und fehlende zentrale Kohérenz



Bei der Differenzialdiagnose muss immer
das Gesamtbild betrachtet werden

Wenn Symptome oder Phidnomene eines Messie-
Syndroms bei verschiedenen Erkrankungen vorkom-
men konnen, dann sind die sonstigen Symptome
entscheidend fiir eine Diagnose und Differenzial-
diagnose. Sind also noch andere Symptome der o.g.
psychischen Stérungen vorhanden, dann muss eine
weitere oder nur eine andere psychische Storung der
o0.g. Art diagnostiziert werden. Es stellt sich so die
Frage, ob die empirischen Studien noch etwas mehr
zur Differenzialdiagnose und dem Zusammenhang
zwischen Messie-Syndrom und anderen psychischen
Storungen beitragen kénnen.

Die Auspragung der Messie-spezifischen
Gesamtsymptomatik korreliert mit der Wahr-
scheinlichkeit flir das Auftreten einer psychiatri-
schen Erkrankung, aber auch mit der Anzahl
der psychiatrischen Diagnosen pro Individuum

Vorsichtig formuliert ldsst sich aus den Zahlen von
Studien ableiten, dass eine Messie-Symptomatik
umso stirker sein wird, je mehr andere psychische
Storungen vorliegen und umgekehrt auch erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit, eine andere psychische
Storung zu finden, wenn die Messie-Symptomatik
ausgeprigt ist. Dies konnte jetzt ein Indiz dafir sein,
dass eine Messie-Symptomatik vor allem ein Aus-
druck besonders schwerer psychischer Storungen ist.
Dann wire das Messie-Syndrom ein unspezifischer
Ausdruck einer schweren psychischen Storung. Diese
Vermutung ldsst sich aber nicht beweisen, vor allem
lasst sie sich nicht beweisen fiir die psychopathologi-
sche Kernsymptomatik. Aus wissenschaftlicher Sicht
bleiben deswegen weiterhin folgende Konstellationen
ibrig:
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= eine psychiatrische Grunderkrankung als Risiko-
faktor fiir das Messie-Syndrom

» eine psychiatrische Erkrankung als Folge des Messie-
Syndroms

» das parallele Auftreten einer psychiatrischen Er-
krankung und des Messie-Syndroms bei gegenseiti-
ger Beeinflussung

» Vorliegen der Messie-Symptomatik ohne psychiat-
rische Begleiterkrankung

Da etwa 20% aller Patienten mit einem Messie-Syn-
drom in den Studien keine weitere psychiatrische
Diagnose hatten, die die Symptomatik erkldren kann,
ergeben sich fiir die Praxis als Ergebnis folgende
Grundsitze:

= Ein Messie-Syndrom muss auf ein psychopatholo-
gisches Kernsyndrom untersucht werden.

= Wenn ein psychopathologisches Kernsyndrom
nachgewiesen ist, dann muss das Messie-Syndrom
auch spezifisch behandelt werden, egal ob eine zu-
sitzliche psychische Storung vorliegt.

= In pragmatischer Sicht, nicht in wissenschaftlicher
Sicht, ist es unerheblich, welche Kausalzusammen-
hinge bestehen. Behandelt werden muss die spezi-
fische Psychopathologie eines Messie-Syndroms und
behandelt werden muss eine zusitzlich vorhandene
psychische Storung.

= Theoretisch miisste die Prognose des Messie-Syn-
droms auch abhingig sein von der begleitenden
psychischen Storung.
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Das Messie-Syndrom bezeichnet eine Wohnsituation,
in der ein Mensch in seiner raumlichen Umgebung
dauerhaft im Chaos lebt. Es weist tiber die rdumliche
Desorganisation hin auf «das Innere» des Menschen
und geht einher mit einer Vielzahl psycho-emotio-
naler Befindlichkeitsstorungen der Betroffenen. Bei
einer wissenschaftlichen Untersuchung der Albert-
Ludwig-Universitdt Freiburg im Breisgau konnte fol-
gendes festgestellt werden: Das Messie-Syndrom zeigt
sich in verschiedenen Auspragungen. - Abbildung 1
Wertbeimessungsstorung

Der betroffene Mensch ist nicht in der Lage zwischen
schén und nicht schon, niitzlich und nicht niitzlich,
wichtig und nicht wichtig entscheiden zu konnen,
wodurch es zum Sammeln und Horten kommt.

Vermiillungssyndrom

Das Vermiillungssyndrom ist symptomatisch gekenn-
zeichnet durch Anhdufungen von Hausmiill. Wegen
verdorbener Esswaren und der unsachgemissen Lage-
rung von Lebensmitteln entsteht feuchter Miill, der
fiir die Entstehung von Geruchsemissionen, Schim-
melbildung als auch fiir die Entstehung und Ansied-
lung von Hygieneschiddlingen verantwortlich sein
kann. Eine Vermiillung erzeugt ausgepragte Geruchs-
emissionen die zur Umgebungsbelastung fiihrt.

Verwahrlosungssyndrom

Bei der Verwahrlosung ist die betroffene Person we-
der in der Lage sich in ihrem Wohnraum zu organi-
sieren, noch einer ausreichenden Selbstpflege Sorge
zu tragen. Die finanziellen Verpflichtungen werden
gianzlich vernachlissigt. Die Symptome begiinstigen
soziale Isolation. Dem Verwahrlosungssyndrom liegt
eine mangelnde Selbststeuerungsfihigkeit zugrunde,
die zur Selbstaufgabe und diversen Abhingigkeiten
fithrt.

Ursachen

Bei der Ursachenforschung ist es wichtig zwischen
den Ausprigungen von Betroffenen mit einer Wert-
beimessungsstorung oder denen eines Vermiillungs-
und Verwahrlosungssyndroms zu unterscheiden.
Bei Betroffenen mit einer Wertbeimessungsstorung
sind die Ursachen meist in frithkindlichen Bindungs-
erfahrungen und deren Pragungen zu finden. Aspekte
wie der «der ganz frith gezwungen gewordene
Menschy», der «tiberbehiitet gewordene Mensch» und
der «emotional im Stich gelassen gewordene Mensch»
konnen sich im therapeutischen Prozess zeigen. Bei
Betroffenen mit einem Vermdullungs- und Verwahr-
losungssyndrom stehen oft psychiatrische Diagnosen
und Suchterkrankungen im Vordergrund. In der
Praxis zeigen sich verschiedene Stadien und Auspri-
gungen. Je nach Verlauf sind die Grenzen fliessend die
in die Verwahrlosung fiithren.

«Sammeln & Horten ist die Sehnsucht nach
dem Leben pur» Zitat

Therapeutischer Ansatz

Die Praxis zeigt, dass es fiir die therapeutische Beglei-
tung und Behandlung des Messie-Syndroms einer
spezifischen Therapieform bedarf, die nebst dem
Gesprich explizit die Symptombildung innerhalb der
betroffenen Wohnrdume mit einbezieht und auf de-
ren Bedeutung Bezug nimmt. Aus der Praxis heraus
entwickelte sich die «Identititsbildende-Integrative
Messie-Therapie», deren Ziel es ist, die Betroffenen
«vom Sollen zum Wollen und vom Wollen zum Sein»
zu fithren. Die Symptomentwicklung soll als eigene
positive Absicht verstanden werden, die unter be-
stimmten Lebensbedingungen das Uberleben iiber
einen Zeitraum sicherte, und dafiir im ersten Schritt
Wiirdigung verdient. Der Therapeutische Ansatz der
Identititsbildenden-Integrativen Messie-Therapie be-
inhaltet verschiedene Therapieformen und bezieht
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Vermullungssyndrom

Abbildung 1

alle Ebenen des Lebens der Betroffenen mit ein, wie
Biografiearbeit, Familiensysteme, den Wohn- und
Lebensbereich und Sinnfragen. Ziel dieser therapeu-
tischen Begleitung ist es, Betroffene darin zu unter-
stiitzen ihre schwierige Lebenssituation besser zu
verstehen, um nachhaltiger bewdltigen zu koénnen.
Unterstiitzung zu geben bei der Wiederherstellung

Das Messie-Kompetenzzentrum Stuttgart

Das Messie-Kompetenzzentrum in Stuttgart wurde
2016 von Veronika Schroter gegriindet und bietet
Unterstitzung fur Betroffene, Angehorige und
Fachkréafte. Es ist das erste seiner Art im deutsch-
sprachigen Raum. Frau Schroter ist seit 16 Jahren
in eigener sozialpsychologischer Praxis tatig.
Sie bietet ausser der therapeutischen Begleitung
und Beratung Betroffener und Angehdrige auch
Beratungen, Supervisionen und Weiterbildungen
fir Institutionen im Sozial-Bereich sowie Pflege-
institutionen zum Thema an und ist international

als Referentin tatig.

Wertbeimessungsstorung

Verwahrlosungssyndrom

l

Das Messie-Syndrom zeigt sich in verschiedenen Auspragungen

von Ordnung und Struktur, Betroffene darin zu be-
stirken bewusst eigene Entscheidungen zu treffen,
Kontakte und Verbindungen mit Menschen neu zu
gestalten sowie den eigenen Wohnraum zuritick zu
erobern. Das therapeutische Setting erfolgt in inter-
disziplindren Teams mit Behorden, Arzten sowie
Psychiaterinnen und Psychiatern.

Frau Schroter gestaltet und leitet das Messie-
Kompetenzzentrum Stuttgart auf der Grundlage
reichhaltiger beruflicher Bildungs- und Berufs-
erfahrung. Ausbildungen zur Gestalttherapeutin
auf systemischer Grundlage, Heilpraktikerin flr
Psychotherapie, Zertifizierte Coachin (Steinbeiss
Hochschule Berlin), Jugend- und Heimpadagogin
sowie als Altenpflegerin und Altenpflegelehrkraft
runden ihr Profil ab.

2017 erschien ihr Buch «Messiewelten — das kom-
plexe Storungsbild besser verstehen und behan-
deln» im Klett-Kotta-Verlag.
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Rainer Rehberger, Pfaffhausen und Berlin

Heute am 31.8.17 vor 10 Jahren sendete Lucia Braun
Aspekte im ZDF zum Thema Messies. Nach der Ver-
lagsankiindigung fiir «Messies Sucht und Zwang»
drehte sie Interviews aus meiner Praxis, wihlte Film-
ausschnitte aus Himmerlis dramatischem Film {iber
seine Mutter «Sieben Mulden und eine Leiche» und
fiigte Anmerkungen iiber Francis Bacon und Andy
Warhol hinzu. Bacon, ein intellektueller, weltbekann-
ter Maler, kimpfte mit einer ganzen Reihe von Noten,
die mir aus der dreifligjihrigen Behandlung von viel-
leicht siebzig Betroffenen in Einzel- und Gruppen-
behandlungen und aus vielleicht zwanzig Workshops
mit bis zu hundert Teilnehmerinnen vertraut sind.

Hier ein Blick in Bacons Atelier! Jetzt das Triptychon
«Drei Personen in einem Raum». Ich deute es als
leicht verschliisselte Kindheitserfahrung, sauber sein
zu miissen, ohne zu koénnen, schlafen zu miissen,
ohne zu koénnen, essen zu miissen, ohne zu konnen.
Die athletischen Mianner malte Bacon mit blutigen
Striemen als Zeichen erlittener Gewalt, bei der mitt-
leren Person das Gesicht wie zerrissen, bei der rechten
Person der schiitzend tiber den Kopf erhobene Arm
als Ausdruck der Angst, geschlagen zu werden, die
Abwendung der von uns aus gesehen linken Person
als Zeichen tiefer Scham, seine Ausscheidungen nicht
halten zu kénnen.

Bacon sagt, er will die Betrachter seiner Bilder un-
mittelbar ihre Gefiihle spiiren lassen ohne erzdhlend
zu vermitteln. Er ist dem entschlossen und sehr ziel-
strebig nachgegangen. Die Bilder Bacons sind also der
unmittelbare Versuch, Gefiithlszustinde zu bebildern.

Wie komme ich zu diesen Deutungen des Tripty-
chons?

Wir alle erinnern unsere Erfahrungen der ersten drei
Lebensjahre weder als Bildgeschichten noch als er-
zdhlbare Geschichten. Unter welchen Umstinden wir

in diesem fiir unser Kennenlernen der sozialen und
der physikalischen Welt und fir die Entwicklung
des groferen Teils unserer Personlichkeit zentralen
Lebensabschnitt fithlen und lernen, das speichern wir
nicht ab, es bleibt fiir uns prozedural unbewusst (im
Gegensatz zu all dem, was verdriangt unbewusst ist an
eigentlich als Geschichten erinnerbarem Erlebtem).
Aber was wir fithlen und lernen, das sitzt fest ge-
speichert, es bleibt ohne Bild und ohne Geschichte fiir
uns lebenslidnglich anwesend, jederzeit aktivierbar.
Bacons Ideal, Bilder unmittelbar aus Gefiihl ohne Ge-
schichte und ohne Symbolik zu malen passt zu die-
sem in der Psychoanalyse prozedurales Unbewusstes
aus der Zeit der kindlichen Amnesie genannten Be-
reich unseres Inneren.

Mit dem Wissen um das prozedurale Unbewusste sehe
ich die Gefthlszustinde der basalen menschlichen
Existenz in den Monaten nach der Geburt gemalt,
wenn die innige Verbundenheit mit der Mutter im
Mutterleib durch und nach der Geburt verloren ge-
gangen ist. Dies erleiden Babys, wenn die Miitter
nicht freudig, wohlwollend, mitfiihlend regelmaflig
Halt geben, wiarmen und zirtlich trosten konnen.
Wenn sie erschopft, iiberfordert, ohne Beistand und
Hilfe ungliickliche Miitter sind und allein oder krank
zur anstrengenden Betreuung ihres Babys oder ihrer
Mehrlinge gezwungen sind. Oder wenn sie gelernte
Erziehungsideologien ernster nehmen als ihr Mit-
geftihl. Dann pflegen die Miitter die Babys und Klein-
kinder widerwillig und behandeln sie gewaltsam. Sie
zwingen sie zur Entleerung ehe willentlich zu kontrol-
lieren tiberhaupt moglich ist — also vor dem vierten
Lebensjahr. Sie legen zum Schlafen ab und lassen die
Kinder vierstundenweise allein, fiittern sie gewaltsam
und nach der Uhr statt nach Bedarf. Die Gefiihlszu-
stinde von Mangel an Verbundenheit und von Gewalt
zu miissen ohne zu konnen tragen Menschen im pro-
zeduralen Gefiihlsgedichtnis ein Leben lang in sich,
auch als ausgewachsene muskulds starke Ménner.



In diesen Gefiihlszustinden werden frith gezwungene
Erwachsene immer dann beriihrt, wenn sie sich ent-
leeren, schlafen oder essen wollen. Also taglich und
stindig werden die Gefiihlszustinde wachgerufen.
Auch als Erwachsene erleben sie den Zustand zu
miissen, ohne tiberhaupt gezwungen zu sein. Mehr
noch! Auch viele ihrer eigenen, willentlichen Vor-
haben rufen den unertraglichen Zustand zu miissen
und nicht zu konnen wach!

Ich wiederhole: Da die Entstehung und die Ursachen
dieser Zustande nicht erinnerbar sind, sie prozedural
abgespeichert sind, werden sie, sind sie wach gerufen,
unausweichlich als gegenwiirtige Zustinde erlebt statt
als erinnerte Gefiihlserfahrungen. Das Wachwerden,
die Aktivierung dieses Zustands zum Machen gezwun-
gen zu sein ohne zu konnen, der wie tberwiltigend
hilflos und tiberfordert erlebt wird, wird aktiv mit der
Notlosung verhindert, Vorhaben nicht oder jetzt nicht
zu machen und aufzuschieben. Dies ist der Kern der
Desorganisation bei Messies.

Wie komme ich zu diesen Vorstellungen?

Ich vergleiche die Not von einigen Messies, die ihre
Aufgaben und Vorhaben erledigen wollen und in
angstvolle Zustinde zu missen geraten und dann
doch nicht ausfithren mit Aufzeichnungen ihrer Miit-
ter iiber ihre Friiherziehung in Babytagebiichern, und
mit den in unserer Gesellschaft teils bis heute vertre-
tenen Erziehungsideologien.

Bewusst anscheinend um das Wohl ihrer Babys be-
sorgte Miitter schrieben in ihren mir vorliegenden
Babytagebiichern die Gewalt auf, die sie in anschei-
nend im bestem Glauben, richtig zu erziehen, ange-
wendet haben.

Zwang, Druck, Gewalt sich zu entleeren — sind eine
Quelle des angstvollen Zustands «machen zu miissen».
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Eine Mutter vermerkt, dass sie ihren erstgeborenen
Sohn Hans mit sechs Wochen bereits iiber der Klo-
schiissel abgehalten hat, dass er sich entleere, mit sechs
Monaten beschreibt sie ihre fiir erfolgreich gehaltene
Reinlichkeitserziehung, er verrichtete auf dem Topf
erfolgreich sein Geschiift; dabei notiert sie nicht, dass
sie Hans auf dem Topfchen sicher angurten musste,
da es ausgeschlossen ist, dass er mit einem halben
Jahr sicher genug dort linger sitzen kann. Sie pflegte
den Kleinen dann regelmifig um 22 Uhr zu wecken,
wenn er schlief, um ihn erneut auf den Topf zu setzen.
Hans war erwachsen ein endloser Sammler, sammelte
er nicht, lag er depressiv im Bett, verspitete sich regel-
mifig, handelte entschieden zuwider und war des-
halb erwerbsunfihig.

(Eine andere Mutter vermerkt lapidar, dass ihr Toch-
terchen Ulla mit finf Monaten erstmals auf Befehl
Pipi macht, mit sechs Monaten dann an einem Tag
dreimal auf Befehl Aa. Sie hilt auflerdem fest, dass sie
die Kleine regelmafdig um zwei Uhr nachts weckt und
auf den Topf setzt. Spiter, Ulla als erwachsene Frau
erinnert sich daran, duschte die Mutter die drei- bis
vierjahrige Kleine kalt ab, wenn sie einmal in die Hose
gemacht hatte. Ulla litt erwachsen auch unter wech-
selnden Verdauungsschwierigkeiten, Verstopfungen,
Durchfillen, sie traumte oft von tiberlaufenden Klo-
schiisseln, oder von der Badewanne voller Kot. Sie
wollte piinktlich sein und war fast immer und iiberall
spéter. Sie legte sich nie vor 2 Uhr nachts ins Bett, trank
dann eine Flasche Wein, um einschlafen zu konnen.)

Zwang, Druck, Gewalt zu schlafen und trotz Hilfe-
rufen alleine zu bleiben, sind eine weitere Quelle
angstvoller Zustinde «zu miissen» und «schlafen zu
miissen». Eine Mutter, die fiir jedes ihrer vier Kinder
liebevoll Babytagebiicher geschrieben hat, vermerkt
tiber ihr erstes, acht Wochen altes Baby Viktoria, dass
ihr Tochterchen kein Verstindnis fiir das nichtliche
Ruhebediirfnis der Eltern zeige. Die Mutter ldsst die
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Kleine im Wohnzimmer alleine schlafen, wenn sie
mit ihrem nichtlichen Schreien «wieder Theater
macht» und die iibermiideten Eltern stort.

(Auch tags schreit die Kleine, die Mutter nennt das
«ihr Schreistiindchen». Erwachsen lebt Viktoria allei-
ne, eher verschlossen, fiihlt sich voller Schuldgefiihle
und hat kein Vertrauen, einen Therapeuten aufzusu-
chen. Thre Geschichte kenne ich von ihrer Schwester
Lisa, die mutig die Aufklidrung ihrer Schwierigkeiten
in der psychoanalytischen Behandlung in Angriff ge-
nommen hat. )

Babys vier Stunden abzulegen bis zur nichsten Fiitte-
rungs- und Pflegestation und notfalls auch «schreien
zu lassen» wurde iiber lange Zeit als richtiges Er-
ziehungsverhalten gepredigt. Das Aufnehmen und
Trosten der Kleinsten galt als Verw6hnung und Erzie-
hungsfehler.

(Viele erinnern sich, als Kindergartenkinder regelma-
Big zum Mittagschlaf gezwungen gewesen zu sein,
manche haben das als Schulkinder erlebt, einige noch
als Pubertierende; z.B. Frau S. musste bis dreizehn
abends um sieben Uhr ins Bett, dann durfte sie bis
neun aufbleiben. )

Zwang, Druck, Gewalt mit iiberwiltigender Hilflosig-
keit zu essen sind eine weitere Quelle der angstvoller
Zustinde «zu miissen» und «essen zu miissen». Die
Mutter von Viktoria nannte wiederholt die Schwie-
rigkeit, ja den Ungehorsam, wenn sie ihr Baby mit
Breikost viel zu frith ab dem 3. Monat zufiitterte.
Funfmal spuckte die Kleine den Loffel wieder aus,
erst beim sechsten Mal schluckte sie. Und das auch
noch mit neun Monaten, wie die Mutter anscheinend
verdrgert notiert. Als ihr Kind mit fiinf Monaten beim
mittéglichen Fiittern nicht richtig essen will, legt die
Mutter sie unsanft, wie sie vermerkt, ins Bettchen
und bindet die Kleine zur Strafe fest.

Zwang, Druck, Gewalt als Mittel, Folgsamkeit zu er-
zwingen, verursachen iiberwiltigende Angstzustinde
und Hilflosigkeit und sind weitere Quellen angstvol-
ler Zustinde »zu miissen» und «gehorchen zu miissen»
und von Angst zu sterben. Die Mutter von Ulla fiihlt
sich in ihrer Mittagspause durch die Kleine bei ihrer
Nachhilfe in Rechnen fiir den neun Jahre ilteren
Bruder gestort und fesselt Ulla im Bettchen zum Mit-
tagsschlaf fest. Ebenfalls notiert sie im Babytagebuch,
dass sie die Kleine fest auf beide Handriicken schligt,
als Ulla ihr rechtes und dann das linke Handchen ge-
gen die Mutter erhebt.

Strafen zur Erziehung von Folgsamkeit und Untertd-
nigkeit sind ein zentrales Element des gesellschaftlichen
Erziehungskanons und uns allen vertraut. Hermann
Hesse ldsst den Erzihler des Steppenwolfs vermuten,
dass dieser «Messie» wahrscheinlich aus einem gut
christlichen und biirgerlichen Elternhaus stammt,
in dem das oberste Erziehungsziel «das Brechen des
Willens der Kinder» gewesen sein diirfte. Der Vater,
von Francis Bacon hat beruflich Rennpferde einge-
ritten. Bacon nennt ihn als mit allen zerstritten. Er
soll den Sohn hart erzogen haben. Er warf den sech-
zehnjdhrigen Francis aus dem Haus, als er Francis im
Unterrock der Mutter angetroffen hat.

Zwang und Gewalt bei Babys und Kleinkindern ist
auch deshalb so verheerend fiir die Personlichkeits-
entwicklung, weil menschliche Babys anders als alle
Tiergeschwister in den ersten neun Monaten in dra-
matischer Weise hilflos und abhingig von wohlwol-
lender, einfithlsamer und bejahender Fiirsorge sind.
Babys und Kleinkinder zu schlagen, sie einzusperren,
sie auszusperren, sie zu fesseln, sie strafend alleine zu
lassen, sich abzuwenden und mit ihnen Stunden oder
Tage nicht mehr zu sprechen, sie zu quilen verursacht
tiberwiltigende Angstzustinde mit Hilflosigkeit bis
zur Angst zu sterben.



Viele Bilder Bacons zeigen Gewalt und Verstimme-
lungen, sehr oft malte er wie eingesperrte Schreiende.

Werden Babys und Kleinkinder abgelehnt und ver-
nachldssigt, z.B. weil sie unerwiinscht gezeugt sind,
manchmal einen Abtreibungsversuch iiberlebt ha-
ben, weil die Miitter oder die Eltern tief ungliicklich,
krank, traumatisiert und iiberfordert sind, weil die
Eltern gefiihllos sind, wenn die Eltern drgerlich und
hasserfiillt auf die Bediirfnisse nach Halt und Zuwen-
dung reagieren, oder wenn die Eltern zu streng und
gewalttitig erziehen, dann sind dies die Ursachen
unertriglicher Zustinde von Hilflosigkeit, Hoffnungs-
losigkeit, Trostlosigkeit, Verzweiflung, Sinnlosigkeit und
Leere. Dies sind die Gefiithlszustinde, die wir in der
gefiihlten Depression antreffen. Messies tragen sie le-
benslanglich in sich. Bei Gefiithlsunterdriickung von
Schmerz bei teilweiser Gefiihlsblindheit werden die
entsprechenden schmerzlichen Beziehungserfahrun-
gen als sogenannte «kdrperliche Schmerzzustinde» er-
lebt, fiir die keine ausreichenden schulmedizinischen
Ursachen gefunden werden oder filschliche Ursachen
angenommen werden. Schmerz wird dann als gegen-
wirtig verursacht erlebt und Betroffene suchen fiir
sie Abhilfe bei Arzten und Medikamenten.

Bacon benennt seine Stimmung als hidufige heitere
Verzweiflung. Anhaltend befiirchtete er, morgens nicht
mehr aufzuwachen, weil er sicher nachts sterben
wiirde.

Betroffenen nehmen oft stichtig Alkohol, wie auch
Bacon, oder Drogen zur Schmerzbekimpfung. Zu
trinken lindert gleichzeitig die tibergrofie Scham,
unter der Messies genauso leiden wie unter Angsten
und Schuldédngsten.

Babys tragen die guten Erfahrungen in der Schwanger-
schaft mit paradiesischer Geborgenheit auch nach der
Geburt als Wissen in sich. Nach diesen guten Erfah-
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rungen sehnen sich Babys, wenn sie nach der Geburt
schlecht behandelt werden. Wenn sie sich unerfiillt
nach Geborgenheit und Zirtlichkeit sehnen, hinter-
lasst das in den Betroffenen einen groflen Hunger
nach Zuwendung. Den versuchen sie oft stellver-
tretend mit Sammeln von Geld oder durch siichtiges
Kaufen oder durch Anschaffen von Besitztimern
oder durch Essen, letztlich erfolglos zu stillen.

Viele als Babys und Kinder misshandelte und ver-
nachldssigte Betroffene werden verschlossen oder
zuriickgezogen, sie zeigen ein unsicher-abweisendes,
verschlossenes und zuriickgezogenes Bindungsverhal-
ten. Viele von ihnen werden Einzelgdnger oder lassen
sich nur oberflichlich auf Begegnungen mit anderen
ein. Andere geraten in Panik, wenn Partner sie alleine
lassen.

Die Sehnsucht, gliicklich zu sein, veranlasst viele Messies
zum Gliicksspiel, so auch Francis Bacon. Und warum
wachsen die vollig chaotischen Sammlungen? Messies
erleben mit jedem Kauf eine kurz dauernde Freude,
die bald abflaut. Der Besitz der Gegenstinde ver-
schafft keine Freude mehr. Also kaufen sie aufs Neue,
oft uferlos. Die dramatischen Verlassenheitsgefiihle
von Babys, wenn auf Rufen regelmiflig niemand
kommt, begriinden eine jederzeit beriithrbare und
weckbare Verlassenheitspanik bei Messies. Jede Tren-
nung droht Verlassenheitszustinde wach zu rufen.
Also vermeiden sie die Trennung von jedem einzel-
nen Gegenstand, so bedeutungslos er auch zu sein
scheint.

Altere Kleinkinder ab dem zweiten Lebensjahr sind
mehr und mehr in der Lage zu lernen. Sie verinner-
lichen die gebotenen Regeln fiir Ordnung, Sauberkeit,
Sparsamkeit, Folgsamkeit und werden oft in ihren
Anspriichen sich und anderen gegentiber perfektio-
nistisch. Wir sprechen vom Zwangscharakter. Messies
haben regelmiflig einen Bereich, in dem sie statt
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desorganisiert perfektionistisch auftreten. Manche
Messies leiden auch unter Zwingen durch eine
Zwangsneurose.

Fassen wir zusammen, so leiden Messies in unter-
schiedlicher Weise

» unter einer zwanghaften Personlichkeitsstorung
mit Zuwiderhandeln,

= unter einer gefithlten Depression mit depressiven
Stimmungen von Hoffnungslosigkeit bis Sinnlosig-
keit, Schmerzen in Organen und Systemen,

= Oder einer gehandelten Depression mit sich selbst
beschimendem, herabsetzendem, beschuldigendem,
verletzendem Verhalten,

= unter unsicher-abweisendem Bindungsverhalten
mit Misstrauen gegeniiber anderen,

= unter siichtigem Vermeiden von Zustinden der
Leere durch uferloses Kaufen und Sammeln,

» unter teilweiser Gefiihlsblindheit und Gefiihllosig-
keit gegeniiber leidenden anderen und daraus fol-
gend unter fehlenden tiefergehenden Beziehungen,

= unter korperlichen Schmerzzustinden statt bewusst
erlebten Beziehungsschmerzen,

= unter drohender Verlassenheitspanik bei der Tren-
nung von auch nur kleinen oder wertlos erschei-
nenden Gegenstidnden der tiberquellenden Samm-
lung,

= unter Perfektionismus in einzelnen Bereichen ihrer
Tiatigkeiten als Folgen des Zwangscharakters mit
Pedanterie, teilweise

» manche unter einer Zwangsneurose.

Thr Nichtmachen als Notlosung gegen wach werdende
Zustinde aus Strenge und Gewalt verringert ihre Be-
reitschaft, Hilfen anzunehmen dramatisch. Schon zu-
zuhoren und mitzudenken erleben sie als Muss und
antworten blitzschnell mit Zerstreutheit. Diese Viel-
schichtigkeit erschwert Psychotherapeuten ohne genau-
ere Kenntnis der Psychodynamik die Behandlung und

Behandlungserfolge. Das ist der Grund, dass sie, wie
ich von meiner Klientel wiederholt hore, Behandlun-
gen von vorneherein ablehnen oder nicht erfiillbare
Forderungen stellen, die Sammlung erst einmal in
Container zu entsorgen und dann in die Behandlung
zu kommen.

In Wikipedia heif3t es zur Verwahrlosung: «In Bezug
auf den einzelnen Menschen wird Verwahrlosung —
insbesondere seitens der Psychologie — oft als Folge
des Verhaltens gesehen:

«Es ist das anhaltende und alle Bereiche des Lebens
umfassende Abweichen einer Person von den Er-
wartungen seiner Umwelt. Sie verhalten sich in
allen wesentlichen sozialen und gesellschaftlichen
Gebieten auflerhalb der Norm und stehen daher
nicht selten auflerhalb der Gesellschaft, was mit so-
zialen Diskriminierungen einhergeht. Oft stehen
sie unbewusst in Opposition zur geltenden Norm.
Verursachung zum Beispiel durch Familie oder
kulturelle Bedingungen.»

Meine Erfahrungen mit Messies, die in der Lage
waren, ihre sozialen Angste in Schach zu halten und
Hilfe zu suchen, bestitigt die psychologische Einord-
nung von Messies, die ich kennen gelernt habe, unter
Verwahrloste nicht. Eine Reihe von ihnen war oder
blieb berufstitig. Die chaotischen Ordnungsverhilt-
nisse waren oft auf die eigene Wohnung oder auf ihr
Zimmer im gemeinsamen Haus mit einem Partner
beschrinkt. Auch eine Bewertungsstorung habe ich
nicht gefunden. Oberflichlich betrachtet entsteht der
Eindruck einer Bewertungsstorung durch die aversi-
ve antagonistische Selbsterhaltung, die sich auch
beim Denken auswirkt, also durch das Machichnicht-
muster. Auch das Ausfiillen von Datenfragebdgen
wird von Betroffenen nur schwer geleistet, da es als
Muss mit einem Machichnicht beantwortet wird. Die
Folge sind nur sehr spirlich ausgefiillte Fragebogen.



Messies verwahrlost?

Besonders deutlich wird das auch an Beispielen be-
rufstitiger Messies, die zu Hause anscheinend nicht
in der Lage sind, Ordnung einzuhalten, aber das im
Berufsleben ausgezeichnet konnen. =
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Ursula Lafos, Fachverantwortung Wohnungswesen

Der inhaltliche Auftrag des Wohnungswesens als Fachbereich der Abteilung Sozialmedizin
innerhalb der Medizinischen Dienste Basel-Stadt basiert auf einem Dienstleistungsauftrag
des Kanton Basel-Stadt fiir die Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons. Er dient der
Pravention vor moéglichen Gefahren fiir die Gesundheit durch hygienische Missstande im
offentlichen Raum sowie bei defizitaren Wohnverhaltnissen in privaten Liegenschaften

und Wohnungen. Fiir die Tatigkeiten im Wohnungswesen besteht ein Beratungsmandat
und ein Aufsichtsmandat auf der Grundlage des kantonalen Gesundheitsgesetzes 851a
(SG 300.100) sowie des Epidemiengesetzes des Bundes.

Definition Defizitare Wohnverhaltnisse

Die Bezeichnung defizitire Wohnverhiltnisse um-
fasst verschiedene Ausformungen hygienischer Ent-
gleisungen von Wohnungen und Liegenschaften. Es
handelt sich um ein komplexes Syndrom, dem ver-
schiedene Ursachen zugrunde liegen konnen. In der
wissenschaftlichen Literatur finden nach Stand der
Forschung Definitionen Verwendung wie «Messie-
Syndrom» (Felton, 1985), Diogenes- oder Vermiil-
lungssyndrom (Dettmering, Pastenaci, 2004) bis
hin zu pathologischem Horten (DSM 5, American
Psychiatric Association, 2013), Organisations-Defizit
Storung oder hiusliche Desorganisation (Steins,
2003). Die Erweiterung der Begrifflichkeiten ermog-
licht Vergleiche und Differenzierungen (Pritz et al.
2009). Der Begriff Vermiillungssyndrom skizziert in
seiner Auspragung oft die Realitdt bei Fallsituationen
im Wohnungswesen. Hierbei handelt es sich um ein
weit fortgeschrittenes Stadium hiuslicher Desorgani-
sation und bildet die Endstrecke biographischer Ent-
gleisungen in Form von Verwahrlosung ab. Defizitére
Wohnverhiltnisse werden bei Personen in verschie-
denen Altersgruppen und sozialen Schichten ange-
troffen. Die Betroffenen leiden haufig an Sucht-
und/oder weiteren psychiatrischen Erkrankungen.
Verwahrlosung und Vermiillung im Alter konnen
Ausdruck altersbedingter physischer und kognitiver
Beeintriachtigungen sein und gehen oft mit psycho-

sozialer Vernachldssigung und Vereinsamung einher.
Auch unbewiltigte Lebenskrisen (Defensives Coping)
konnen Ausloser fiir Entgleisungen der Wohnhygiene
sein. Gemdss Dettmering/Pastenaci werden je nach
Schweregrad verschiedene Typologien angetroffen.
Vom «Warenlager» mit oder ohne Systematik bis hin
zur «Milldeponie» mit verpacktem und unverpack-
tem, offenem tibelriechenden Abfall, der nicht mehr
entsorgt wird, bis hin zur «hygienischen Katastrophe»,
bei der zusitzlich die sanitire Versorgung zusam-
menbricht oder sich Ungeziefer angesiedelt hat. Diese
Typologien sind in unserer tidglichen Praxis sehr
niitzlich fir die Einschitzung des Schweregrads von
Verwahrlosung. In der Praxis werden mehrheitlich
Mischformen angetroffen. Viele Fallsituationen im
Wohnungswesen gehen mit gradueller Selbstgefihr-
dung und auch Fremdgefihrdung einher. Immer
anzutreffen ist die Umgebungsbelastung fir Dritt-
personen.

Auftrag und Vorgehen des Wohnungswesens
bei Defizitaren Wohnverhaltnissen

Kenntnis beztiglich defizitirer Wohnverhaltnisse er-
hilt der Fachbereich Wohnungswesen durch Hinweise
von Mieterinnen und Mietern, Liegenschaftsverwal-
tungen, Nachbarn, Familienangehorigen, Behorden
und Institutionen. Die Medizinischen Dienste sind



auf gesetzlicher Grundlage dazu verpflichtet jeder
Meldung nachzugehen. Zu den Interventionen des
Wohnungswesens gehoren Beratung, die Abklirung
der Situation vor Ort durch Begehungen mit an-
schliessender Empfehlung und Festlegung erforderli-
cher Massnahmen sowie deren Nachkontrollen. Woh-
nungskontrollen werden im Vorfeld immer schriftlich
angekiindigt. Die zustdndige Liegenschaftsverwaltung
wird in den meisten Fillen zur Wohnungskontrolle
eingeladen. Es konnen auch Drittpersonen von Be-
horden und Pflegeinstitutionen zur Erstbegehung
hinzugezogen werden. Dafiir muss bereits ein Bezug
zu den betroffenen Klientinnen und Klienten beste-
hen und es gilt abzuwigen, ob deren Beteiligung zur
Losung der Situation beitragen kann. Die Einhaltung
und Gewihrleistung des Datenschutzes steht hierbei
im Vordergrund. Eine Wohnungskontrolle dient stets
der allparteilichen Beurteilung der Situation. Nebst
der Kenntnisnahme der defizitiren Wohnhygiene
steht immer der betroffene Mensch im Zentrum
unserer Wahrnehmung, da nur durch dessen Einwil-
ligung und Bereitschaft, Einsicht und Hilfeannahme-
verhalten eine Losung fiir nachhaltige Veranderungen
gefunden werden kann. Dies bedingt, den Blick-
winkel auf die Ressourcen der betroffenen Person
und deren Umfeld zu richten. Um moglichst rasch
eine umfassende Einschitzung der Situation zu er-
halten, orientieren sich die Mitarbeiterinnen im
Wohnungswesen in ihrer Interviewstruktur an der
Ressourcentypologie nach Miller. Die Ressourcen-
erfassung erfolgt im Gesprich vor Ort und durch die
Einverstindniserklirung der Betroffenen, damit die
Kontaktaufnahme mit involvierten Diensten, Institu-
tionen, Behorden, und Arzten erfolgen kann. Der
Fachbereich Wohnungswesen ermoglicht zudem ein
zusitzliches Beratungssetting innerhalb der Dienst-
stelle. Da die Interventionen im Wohnungswesen
teilweise in einem Zwangskontext erfolgen, wird oft
existenzielle Abwehr bei den Betroffenen ausgelost.
Bereits im Vorfeld sind die Mitarbeiterinnen bei
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bestehendem Kontakt mit den Klientinnen und Kli-
enten bestrebt, durch sorgfiltige Information und
Beratung ein Klima des Vertrauens zu schaffen. Bei
Bedarf miissen Begehungen in Begleitung des Sozial-
dienstes der Kantonspolizei durchgefithrt werden. In
angezeigten Fillen erfolgt eine Gefihrdungsmeldung
an die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde. In
sehr seltenen Fillen miissen wihrend der Begehungen
die Amtsdrztinnen und Amtsdrzte zur Abklirung
einer Firsorgerischen Unterbringung hinzugezogen
werden.

Bei den Wohnungskontrollen werden die Bewohn-
barkeit, das Ausmass der Umgebungsbelastung sowie
die Notwendigkeit von Verfiigungen mit Ersatz-
vornahme beurteilt. Massstab hierfiir ist das Ausmass
der defizitiren Wohnsituation und damit einherge-
hendem Gesundheitsgefidhrdungspotenzial sowie das
Ausmass der Umgebungsbelastung. Im Kontext der
Gesamtsituation werden im Hinblick auf Verhéltnis-
missigkeit angemessene Interventionen abgewdgt,
die fiir alle Parteien von Nutzen und auf Nachhaltig-
keit angelegt sind. Ziel der Medizinischen Dienste ist
es, zu Kooperation zu motivieren und auf sozialver-
tragliche und allparteiliche Losungen der Situation
hinzuwirken. Kernthematik ist die Wiederherstellung
und Aufrechterhaltung der Wohnhygiene.

Seit 2014 sind die Fallsituationen bei defizitiren
Wohnverhiltnissen jahrlich steigend. Das Alter der
Klienten bewegt sich zwischen 3080+ Jahren. Die
Falldauer betrigt zwischen mehreren Monaten bis >
1 Jahr. Zur Losung der oft schwierigen Situationen der
Betroffenen benotigt es eine hohe interdisziplinire
Akteur-Dichte im Netzwerk. Die zunehmende Kom-
plexitit der Gesamtsituation bei fehlenden gesund-
heitlichen, sozialen und finanziellen Ressourcen der
betroffenen Klientinnen und Klienten stellen im
Hinblick auf zeitnahe Losungen auch fir betroffene
Drittpersonen eine grosse Herausforderung dar. Erst
wenn allparteiliche und nachhaltige Losungen gefun-
den und umgesetzt sind, konnen die Medizinischen
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Dienste sich aus der Fallsituation zurtickziehen.
Kriterien hierfiir sind die Wiederherstellung der
Wohnhygiene, die Aktivierung des Helfernetzwerks
und Gewihrung von Subsidiaritit. In sehr seltenen
Fillen kommt es durch mangelnde Kooperation der
Klientinnen und Klienten zu keiner zufriedenstellen-
den Losung der Wohnsituation. Dieser Sachverhalt
kann letztlich zur Wohnungskiindigung durch die
Liegenschaftsverwaltung bis hin zur gerichtlichen
Rdumung und Exmission fiihren.

Setting der Nachhaltigkeit

Die Fallsituationen bei Klientinnen und Klienten
mit defizitiren Wohnverhiltnissen sind immer mehr-
dimensional und bilden, der «Spitze des Eisbergs»
gleich, verschiedene Problembereiche der Lebenssitu-
ation der Betroffenen ab. Zunehmende Gewichtung
erhilt in den letzten Jahren die gesundheitliche und
soziale Komplexitit bei mangelnder Problemlosungs-
fahigkeit und fehlender Ressourcen der Betroffenen.
Zur Vermeidung eines Drehtiireffekts ist in angezeig-
ten Fillen die gezielte Prozessbegleitung und auch
niederschwellige praktische Unterstiitzung von gros-
ser Notwendigkeit. Nachhaltigkeit kann nur durch
Vermittlung notwendiger Unterstiitzungsressourcen
im Netzwerk sichergestellt werden. Viele Fallsitua-
tionen wiren kaum losbar ohne die vernetzte inter-
disziplindre Zusammenarbeit mit den notwendigen
Stakeholdern (Behorden, Pflegeinstitutionen, Sozial-
diensten, Liegenschaftsverwaltungen, Fach- und Haus-
drzte). Je nach Auspragung der Situation kann der
Einsatz von Wohnbegleitung, der Einbezug von
Spitexdiensten oder anderen Betreuungsdiensten ein
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wichtiger Schritt zur Generierung von Nachhaltigkeit
sein. Der Umgang mit Klienten im Zwangskontext
stellt besondere Anspriiche und erfordert eine ethisch
reflektierte Vorgehensweise in allen Rollen und auf
allen Ebenen der Zusammenarbeit. Fin wichtiger
Schliissel fiir Nachhaltigkeit ist die Einbindung der
Klienten in die Losung ihrer Situation. Diese Einbin-
dung kann durch ein 16sungs- und ressourcenorien-
tiertes Beratungssetting initiiert werden.

Was ist uns wichtig?

Ein wesentliches Anliegen des Fachbereichs
Wohnungswesen ist es, nebst der sozialvertrag-
lichen Erfullung unserer Kernaufgabe, auch die
Forderung und Gewahrleistung einer bedarfs-
gerechten, engagierten Netzwerkpflege und der
interdisziplinaren Zusammenarbeit vor dem
Hintergrund der Gewahrung der Datenschutz-
bestimmungen und der Wahrung der Person-
lichkeitsrechte. Durch eine abgestimmte Vor-
gehensweise im Netzwerk kénnen Grauzonen
der
Uberbrickt und im Fallmanagement passgenau-

Zustandigkeiten gemeinsam erfolgreich

ere Losungsstrategien entwickelt werden. Zum
anderen tragt diese Form der Zusammenarbeit
zur Sicherung von Effizienz und Okonomie in
Der Fachbereich
Wohnungswesen ist bestrebt, der inhaltlichen

allen Arbeitsbereichen bei.

Weiterentwicklung des bestehenden Dienstleis-
tungsangebots Sorge zu tragen, um dem sich
wandelnden Bedarf in der Bevolkerung gerecht
zu werden.
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Der ADA ist eine interdisziplinare Equipe des Zentrums fiir Alterspsychiatrie der Universita-

ren Psychiatrischen Kliniken (UPK) Basel. Er ist ein aufsuchender Dienst fiir altere Menschen

mit einer psychiatrischen Erkrankung.

Der Leitgedanke ist, dass der Mensch als handlungs-
fahiges Individuum im sozialen und familidiren Um-
feld gesehen wird. Die ganzheitliche Betrachtungs-
weise unter Einbezug der Lebensbiographie sowie
Respekt und Achtung gegentiber dem alten Men-
schen in der empathischen, zwischenmenschlichen
Beziehung ist sehr wichtig.

Grundlage der Behandlung stellt die Beziehung
dar, die im Vertrauen aufgebaut und sorgsam gepflegt
wird. Nach griindlicher Abklirung und Problem-
analyse unter Berticksichtigung der Ressourcen wird
die weitere Behandlung geplant. Hauptziel ist es, eine
Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitit im
gewohnten sozialen und familidren Umfeld zu errei-
chen. Es erfolgt eine Stirkung des Patienten und des
Umfelds unter Einbezug von Ressourcen. Ein weite-
res Ziel der Behandlung ist die Reduktion der Symp-
tomatik und die psychische Stabilisierung unter
Berticksichtigung individueller Bediirfnisse und Vor-
lieben.

Das interdisziplinire Team besteht aus der érztli-
chen und pflegerischen Leitung, einem Assistenzarzt,
diplomierten Pflegefachpersonen und einem Sozial-
dienstmitarbeitenden.

Behandlungsschwerpunkte sind

= Abklirung der Indikation, Beurteilung der
Symptome, Zielformulierung fiir ambulante
Interventionen, Pﬂegeprozess

= Vertrauensbasis aufbauen und erhalten

= Medikamentdse Behandlung

= Motivationsarbeit

= Empathisches Aushalten, Patient beistehen

= Koordination von Diensten

= Verbesserung, Kompensation oder Hilfe bei der
Akzeptanz krankheitsbedingter Einschrankungen

» Soziale Aktivititen/ Training von sozialen
Kompetenzen / Alltagsfertigkeiten

» Errichten von Tagesstrukturen

» Beratung und Hilfestellung bei Wohn- und
Finanzproblemen

Der ADA betreut alterspsychiatrische Patienten maxi-
mal 4 Std./Woche zuhause. Es erfolgen wochentliche
interdisziplindre Besprechungen sowie regelmissig
Fortbildungen und Supervisionen. Instrumente zur
Priifung und Sicherung der Qualitit kommen zur
Anwendung. Kooperationspartner des ADA sind Spi-
tiler, Spitex, der psychosoziale Dienst der Polizei, die
Gesundheitsdienste Basel-Stadt, KESB/ABES, sowie
Hausirzte und Psychiater. Von diesen Einrichtungen
oder Personen werden die Patienten auch beim ADA
angemeldet. Dariiber hinaus erfolgt eine enge Koope-
ration mit Tagesheimen, Alterssiedlungen, Alters- und
Pflegeheimen, Pro Senectute und Angehorigen.

Ziele sind der Aufbau, die Erhaltung und die
Stabilisierung von Pflege- und Betreuungsnetzen, die
Beratung von Angehorigen und Mitbetroffenen so-
wie die Koordination und fachliche Unterstiitzung
anderer Disziplinen, Fachstellen und Behorden sowie
Heimen.

Es werden regelmissige Hausbesuche, Kurz- und
Langzeitunterstiitzung, Beratung und Unterstiitzung
von Angehorigen, anderen Bezugspersonen und Ko-
operationspartnern angeboten. Kriseninterventionen
werden bei Bedarf in Zusammenarbeit mit anderen
Diensten durchgefiihrt. Die Vermittlung und Anmel-
dung bei der Abteilung Langzeitpflege fiir einen Platz
in einem Alters- und Pflegeheim sowie die Giberbrii-
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ckende Begleitung von daheim bis zum Eintritt dort
wird vom ADA durchgefiihrt. Sollte eine Treuhand-
schaft oder Beistandschaft notig sein, wird diese ein-
geleitet.

Im ADA liegt die Fallfithrung bei einer Pflegefach-
person, einem Sozialdienstmitarbeitenden oder einer
Arztin/einem Arzt. Im Folgenden wird beschrieben,
wie die delegierte pflegerische, soziale und érztliche
Fallfiihrung (dpFF) im ADA ausgefiihrt wird.

Die dpFF tbernimmt das Erstgesprich, zur Kli-
rung des Behandlungsauftrags und des Behandlungs-
rahmens. Auch wird dabei méglichst die Entbindung
von der Schweigepflicht unterschrieben. Nach dem
Erstkontakt stellt die dpFF den Patienten/die Patien-
tin und den Behandlungsauftrag im Team vor.

Dann erfolgt gemeinsam mit dem Patienten/der
Patientin die Behandlungsplanung (Frequenz von
Gesprichsterminen, zu bearbeitende Themen, Tages-
struktur etc.).

Im Verlauf rapportiert die dpFF in regelméssigen
Abstidnden tiber den Behandlungsverlauf. Ggfs. wer-
den Mitarbeiter anderer Berufsgruppen (z.B. drztli-
cher Dienst bei medizinischen Problemen im Rahmen
einer pflegerischen Fallfithrung zugezogen).

Im Behandlungsverlauf ist die dpFF verantwort-
lich fiir die Umsetzung, Einhaltung bzw. Anpassung
des Behandlungsplans/der Pflegeplanung. Dies be-
deutet nicht, dass sie alle dazu notwendigen Mass-

nahmen selbst durchfiihrt, aber sie ist verantwortlich
dafiir, dass die Massnahmen durchgefiithrt werden.

Im gleichen Sinne ist die dpFF auch verantwort-
lich fiir die Aktenfiihrung sowohl in elektronischer
als auch in Papierform.

Sie hilt und pflegt den Kontakt mit allen anderen
beteiligten Institutionen (z.B. Behorden), Einrichtun-
gen (z.B. Alterssiedlungen) und dem sozialen Umfeld
(z.B. Angehorigen) der Patienten und Patientinnen.

Der Abschluss der Behandlung erfolgt in Abspra-
che zwischen dpFF und Patient. Das Netzwerk wird
iiber den Abschluss/Austritt informiert.

Dartiber hinaus erfolgt eine enge Kooperation mit
den Sprechstunden der UPK Basel, insbesondere mit
dem Ambulatorium fiir dltere Menschen mit seeli-
schen Stérungen, aber auch mit der Memory Clinic
im Felix Platter-Spital.

Die ambulanten Leistungen werden weitgehend
vondenKrankenkasseniibernommen (4 Std/Woche).
Die Selbstbehalte konnen bei Inanspruchnahme von
Erganzungsleistungen bzw. der kantonalen Beihilfe
tiber diese zuriickgefordert werden.

Eine Anmeldung kann Uber das Sekretariat
des Zentrums fiir Alterspsychiatrie

Telefon 061 325 53 51; Email: zap@upkbs.ch)
erfolgen.
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Annina Fleig, Sozialarbeiterin, Bachelor of Arts Soziale Arbeit, Kantonspolizei Basel-Stadt

Die Polizeiarbeit bewegt sich im Kontext vielfaltiger und vielseitiger Anspriiche. Rasche
und nachhaltige Interventionen sollen zur Wahrung von Sicherheit, Ruhe und Ordnung
dienen. Die Lebensbedingungen haben sich im Zuge des sozialen Wandels verandert und
andern sich stetig weiter. Dadurch verlieren die einst traditionellen gemeinschaftlichen

Bindungen an Bedeutungen.

Die Lebensbedingungen haben sich im Zuge des sozi-
alen Wandels veridndert und dndern sich stetig weiter.
Dadurch verlieren die einst traditionellen gemein-
schaftlichen Bindungen an Bedeutungen. Sozialer
Wandel ist auf verschiedenen gesellschaftlichen Ebe-
nen zu beobachten. Auf der Makroebene durch die
Sozialstruktur und Kultur, auf der Mesoebene der
Institutionen, korporative Akteure und Gemeinschaf-
ten, auf der Mikroebene durch die Individualisierung
und durch die Pluralisierung der Lebensformen. Alle
Ebenen werden zusitzlich durch die Systeme Politik
und Wirtschaft beeinflusst, welche ebenfalls auf
soziale Probleme einwirken. Die gesellschaftlichen,
wirtschaftlichen und kulturellen Verinderungen
haben auch Auswirkungen auf die Polizeiarbeit.

Polizisten/-innen finden sich taglich in Situa-
tionen, welche Losungen fiir psychosoziale und psy-
chologische Problemstellungen erfordern. Zur Be-
wiltigung dieser Aufgaben steht der Kantonspolizei
Basel-Stadt der Sozialdienst (SozD) zur Verfiigung,
welcher ein Bestandteil der Kantonspolizei Basel-
Stadt ist.

Der Sozialdienst ist in die Fachbereiche Soziales
und polizeiliche Unterstiitzung gegliedert. Der Fach-
bereich Soziales befasst sich mit Personen, die auf-
grund einer akuten oder psycho-sozialen Krise die
offentliche Sicherheit und Ordnung storen und dabei
sich selbst und/oder Drittpersonen gefihrden bzw.
eine unzumutbare Beldstigung fiir ihre Umgebung
darstellen.

Der Fachbereich polizeiliche Unterstiitzung ist
fiir die Einsatzsicherheit und das polizeiliche Einsatz-
dispositiv (Abklirung und Planung) zustindig. Die

Sicherheit ist fiir alle am Fall Beteiligten von grosster
Prioritdt. Alle Einsitze des Sozialdienstes der Polizei
werden von mindestens einem Polizist begleitet. Die
jeweiligen Aufgaben und Funktionsbeschriebe sind
klar definiert.

Damit eine Kooperation zwischen Polizei und
Sozialer Arbeit gelingt, miissen beide Professionen
gleichberechtigt, arbeitsteilig und aufeinander ab-
gestimmt sein, um an der Losung individueller und
sozialer Probleme zu arbeiten. Das Verstindnis fur
einen gemeinsamen Auftrag zu entwickeln, ist von
zentraler Bedeutung.

Der Begriff Verwahrlosung
in der taglichen Polizeisozialarbeit

Verwahrlosung kann im Wesentlichen als ein abwei-
chendes Verhalten bezeichnet werden, welches sich
ausserhalb von der sozialen und der gesellschaftlichen
Norm liegt.

In der tdglichen Polizeiarbeit begegnen wir vielen
unterschiedlichen Zustinden der Verwahrlosung. Die
Intensitit der Verwahrlosung kann unterschiedlich
stark ausgepragt sein. Die meisten Verwahrlosungs-
zustdnde lassen sich in eine der folgenden drei Haupt-
kategorien subsumieren: Wohnungszustand, gesund-
heitliche Verwahrlosung und/ oder Riickzug aus dem
sozialen Umfeld.

Beim Wohnungszustand sprechen wir im Grunde
von einer Vernachldssigung des personlichen Lebens-
raums. Die Spannbreite kann sich von Gegenstinde
aller Art sammeln, Wohnraum wurde komplett ver-
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stellt bis hin zur Verunreinigung durch Fikalien er-
strecken.

Bei einer verwahrlosten Wohnung ist ein beson-
deres Augenmerk auf die Seuchengefahr und auf
die Kindsschutzmassnahmen zu legen. Nicht selten
sind auch Kinder von defizitiren Wohnverhiltnissen
betroffen. Im Unterschied zu den Erwachsenen sind
sie dieser Situation schutzlos ausgeliefert. Kinder
sind in besonderem Masse darauf angewiesen, dass
Institutionen/Behorden aktiv werden und Abklarun-
gen titigen, sowie gegebenenfalls auch Massnahmen
einleiten.

Unter dem Begriff gesundheitlichen Verwahr-
losung fassen wir Personen zusammen, welche sich
in einem hygienischen/somatischen/und/oder psy-
chisch schlechten Zustand befinden und akut schutz-/
behandlungsbediirftig sind.

Eine weitere Form der Verwahrlosung, welcher wir
im Berufsalltag begegnen, ist die soziale Verwahr-
losung. Darunter fallen Personen, die sich aus ihrem
sozialen und/ oder beruflichen Umfeld zuriickziehen.
Nicht selten fithrt dies zu Kontaktabbriichen und
zur Vernachldssigung verschiedener Lebensbereiche
wie z.B. finanzielle Angelegenheiten und Gesundheit.
Die Ursachen konnen verschiedenen Ursprungs sein.
Darunter fallen kritische Lebensereignisse wie Ar-
beitslosigkeit, Scheidung, Tod einer nahestehenden
Person und viele weitere.

Vorgehensweise und Grenzen
im Tatigkeitsfeld der Verwahrlosung

Der Sozialdienst der Polizei erhilt von verschiedenen
Behorden, Fachstellen oder Privatpersonen Meldun-
gen. Der Vorgang und die weitere Planung unter-
stehen rechtlichen Grundlagen, welche die Basis fiir
die Zusammenarbeit bilden. Genauer gilt es zu unter-
scheiden, ob es sich bei dem Melder um eine Behorde
oder um eine Privatperson handelt, da die Kommu-

nikation dem Datenschutz unterliegt. Wichtig zu
beachten sind Dringlichkeit und fachspezifische In-
formationen wie Sicherheit und bestehendes Helfer-
netz. Diese Hinweise sind bestimmend fiir die weitere
Vorgehensweise im Titigkeitsfeld der polizeilichen
Sozialarbeit.

Unabhingig der Meldung, steht der Mensch im
Zentrum der polizeilichen Sozialen Arbeit. In der
Regel erfolgt eine erste Einschdtzung durch eine psy-
chosoziale Abklirung. Anhand dieser werden weitere
Massnahmen geplant und vollzogen. Von einfachen
Vernetzungen mit Fachstellen und Behorden, bis hin
zur Zufithrung zwecks Begutachtung durch den
Amtsarzt, welcher je nach Schweregrad der Verwahr-
losung gegen den Willen der Person eine Fiirsorgeri-
sche Unterbringung verfiigen kann. Eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem Amtsarzt und der Austausch
mit einem vorhandenen Helfernetz sind fiir die Fall-
bearbeitung rund um die Verwahrlosung zentral.

Die Fragestellungen und die Personen mit denen
die Polizei konfrontiert wird, sind sehr vielfaltig und
unterschiedlich. Das Thema Verwahrlosung ist von
verschiedenen Facetten geprigt, denn es findet sich
in unterschiedlichen Lebensphasen und Lebensaltern
wieder. Genauer betrachtet bedeutet dies, in der Pra-
xis konnen die drei Hauptkategorien (personlicher
Lebensraum, gesundheitliche und soziale Verwahr-
losung) nicht trennscharf voneinander abgegrenzt
werden. Sie treten meist zusammenhingend und sich
beeinflussend auf. Nebst Tendenzen der Verwahr-
losung sind demnach auch weitere Problemstellungen
Schwichezustinde, wie Altersproblematik, Sucht,
psychische Auffilligkeiten erkennbar. Daraus lisst
sich schliessen, dass nebst der dusseren Realitit von
Verwahrlosung auch innere seelische Belastungen der
Verwahrlosung existieren. Diese gilt es ebenso zu be-
riicksichtigen und miteinzubeziehen. Die Arten der
Interventionen sind abhingig vom Ausmass der Ver-
wahrlosung. Aufgrund der hohen Komplexitit und
Flexibilitit, die eine solche Fallarbeit mit sich bringt,



kann kein standardisiertes Vorgehen angewendet
werden. Es gilt jeden Fall einzeln einzuschitzen und
gemeinsam mit dem Klienten, soweit dies moglich
und zumutbar ist, eine nachhaltige Intervention in
die Wege zu leiten.

Umfangreiche Abklidrungen und ein hohes Enga-
gement sind jedoch keine Garantie, um den Klienten
von der Verwahrlosung zu befreien. In der tiglichen
Arbeit sind die Grenzen zwischen abweichendem
Verhalten und ausserhalb von der sozialen und gesell-
schaftlichen Norm fliessend. Wir bewegen uns oft
im Spannungsfeld zwischen menschenunwiirdigem
Zustand/der Frage der sozialen Verantwortung und
das Recht auf Leben und personliche Freiheit. Diese
Grenzen gilt es sich in der tdglichen Praxis immer
wieder bewusst zu werden und zu reflektieren. Denn
die Qualitit unserer Arbeit kann nicht ausschliesslich
am Wohl des Klienten gemessen werden. Es bleibt der
selbstbestimmte Mensch mit den Chancen und Gren-
zen seiner Autonomie. Seine Freiheit endet erst da,
wo sie die Freiheit anderer einschrinkt. Dies zeigt die
Komplexitit der modernen Gesellschaft auf und auch
in welchem Spannungsfeld sich der Sozialdienst der
Polizei bewegt.

7/

Schlussfolgerungen

Wie aus der Fachtagung Symposium Verwahrlosung
bereits hervorgegangen ist, dem Wort Verwahrlo-
sung/Messie konnen verschiedene Ursachen zugrun-
de liegen. Die Betrachtungsweise sollte dementspre-
chend ganzheitlich auf die Person gerichtet werden
und nicht auf das Phdnomen reduziert werden.

Ein Mensch hat viele Facetten und genau diese gilt
es in unserem Berufsfeld sichtbar zu machen. Diese
Anteile verdienen gleichviel Respekt und Anerken-
nung. Zusammenfassend ist das Thema Verwahrlo-
sung ein zentrales Thema in der tédglichen Arbeit des
Sozialdienstes der Polizei. Der Umgang mit diesem
Thema ist fiir die Betroffenen immer sehr scham-
behaftet, darum benétigt das Vorgehen Fingerspitzen-
gefithl. Die Zusammenarbeit mit den verschiedenen
Behorden und Fachstellen ist sehr zentral und ziel-
fithrend.

Flir eine Beratung steht der Sozialdienst der
Kantonspolizei Basel Stadt, unter der Nummer
061 267 70 38, gerne zur Verfugung.
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Patrick Fassbind

1. Die Rolle und Funktionsweise der KESB
allgemein

Die Kindes- und Erwachsenenschutzbehérden (KESB)
in der Deutschschweiz haben zu Unrecht ein Image-
problem. Sie werden medial, politisch und von der
Bevolkerung noch nicht als das wahrgenommen, was
sie sind und gesetzlich sein miissen. Zentrale Notfall-
dienste — vergleichbar mit der Polizei und der Feuer-
wehr —, welche fiir den Schutz von schwer gefihrde-
ten Kindern und Erwachsenen zustindig sind. Die
noch sehr jungen KESB stehen gesellschaftlich, poli-
tisch und medial stark in der Kritik, dabei ist profes-
sioneller Kindes- und Erwachsenenschutz unabding-
bar und hochstkomplex. Zwar werden sehr wenige
Menschen je direkt mit einer KESB zu tun haben.
Trotzdem gibt es viele Kinder und Erwachsene, die
in desolaten Verhiltnissen leben und professionelle
Hilfe und Unterstiitzung benotigen. Dabei geht es
nicht um Bagatellen. Auch wenn das von Betroffenen
offentlich immer wieder einmal anders dargestellt
werden kann, weil die ausgewogenen Fakten von
den KESB aus rechtlichen Griinden offentlich nicht
dargestellt werden diirfen. Fakt ist: Eine KESB greift
gegen den Willen von Betroffenen nur ein, wenn Kin-
der oder Erwachsene schwerwiegend gefihrdet sind.
Dabei wenden sich tiberwiegend Betroffene an die
Offentlichkeit, die aus vielerlei Griinden (psychische
Probleme, Renitenz, Querulanz etc.) keinerlei Pro-
blemeinsicht zeigen. Solche Menschen sind nicht in
der Lage, freiwillige Unterstiitzung fiir sich, ihre
Kinder oder Angehorigen anzunehmen, weshalb sie
bei schwerwiegenden Gefihrdungen auch viel hiufi-
ger mit KESB-Entscheiden gegen ihren Willen kon-
frontiert werden. Gerade aus diesen Griinden sollten
sich Institutionen der 6ffentlichen Meinungsbildung
im Einzelfall eine gewisse Zuriickhaltung auferlegen
bzw. sollten sie besonders hohe Anspriiche an ihre
ausgewogene und umsichtige Recherche stellen. Hier
besteht eine Verantwortung gegeniiber der Offent-

lichkeit, weil das Vertrauen in die KESB und den
Kindes- und Erwachsenenschutz einen zentralen
Erfolgsfaktor fiir den wirksamen Schutz von schwer
gefihrdeten Kindern und Erwachsenen darstellt. Bei
dieser Gelegenheit ist auch festzustellen, dass es in der
Deutschschweiz bisher nicht gelungen ist, diese wich-
tige Funktion der KESB in der Bevolkerung zu ver-
ankern und das erforderliche Vertrauen in die KESB
aufzubauen. Das hat auch sehr viel mit der entschei-
denden und erfolgsrelevanten Philosophie und der
Werthaltung einer KESB zu tun. Bei der KESB Basel-
Stadt besteht ein hohes Mass an Dienstleistungs- und
Losungsorientierung aber auch an Pragmatismus. In
Basel ist es deshalb und aufgrund der transparenten
Kommunikation besser gelungen als andernorts,
Vertrauen in die Institution KESB aufzubauen sowie
die fachliche Arbeit ins Zentrum ihrer Offentlich-
keitsarbeit zu stellen.

Die sehr anspruchsvolle Aufgabe der KESB als
«Sozialkriseninterventionscenter» besteht in Zusam-
menarbeit mit ihren vielen PartnerInnen darin, Pro-
zesse in Gefihrdungssituationen mit dem primiren
Ziel in Gang zu setzen, gemeinsam mit den betroffe-
nen Kindern und Eltern oder Erwachsenen eine auf
Kooperation basierende Losung zu finden sowie
schlimmste Gefdhrdungen von Kindern und Erwach-
senen unverziglich abzuwenden. Dabei steht immer
die freiwillige Hilfe und Unterstiitzung — die Dienst-
leistung und nicht die hoheitliche Funktion des
Entscheidens — im Vordergrund. Weil es leider nicht
anders geht, sind von den KESB trotzdem tiglich
Entscheide zu treffen, bei denen es sogar um Leben
oder Tod gehen kann. Das Ziel eines Kindes- oder Er-
wachsenenschutzverfahrens — das Ziel der KESB — ist
es immer, nicht entscheiden zu miissen, sondern
gemidss dem im Zivilgesetzbuch verankerten Sub-
sidiarititsgrundsatz, welcher von allen KESB sehr
ernst genommen wird — eine freiwillige Losung mit
den Betroffenen zu finden. Das klappt auch in den



allermeisten Fillen, was hier einmal vermerkt werden
muss. Auch vermerkt werden muss, dass sehr viele
Menschen sich freiwillig an die KESB wenden und
Hilfe sowie Unterstiitzung wollen. Zudem werden die
KESB von allen Seiten mit Gefihrdungsmeldungen
tiberschwemmt. Diese suchen sich ihre Arbeit also
nicht selbst, sondern miissen vielmehr Priorititen
nach Risikogesichtspunkten setzen. Dabei geht es in
den seltensten Fillen um Denunziantentum, sondern
um die berechtigte Sorge um Mitmenschen, die sich
nicht als richtig herausstellen muss. Es ist gerade die
Aufgabe des behordlichen Verfahrens festzustellen,
ob behordlicher Handlungsbedarf besteht. Die aller-
meisten Menschen sind sehr froh um die Unterstiit-
zung durch die KESB. Insgesamt ist das in ca. 90 %
der Meldungen der Fall. Das kann durch eine schweiz-
weit sehr gute Beschwerdebilanz untermauert wer-
den. Es werden sehr wenige Beschwerden eingereicht,
wovon nur die wenigsten gutgeheissen werden. Der
Rechtsschutz ist sehr gut ausgebaut, Alle betroffenen
Personen und ihre Angehérigen konnen sehr nieder-
schwellig an die gerichtliche Beschwerdeinstanz zur
Uberpriifung eines KESB-Entscheides gelangen.

2. Erwartungshaltungen, Kredit und Realitat

Bei den schweizweit anlésslich der Umstellung vom
Vormundschafts- zum neuen Kindes- und Erwachse-
nenschutzrecht bestandenen grossen — unrealisti-
schen — Erwartungshaltungen «jetzt wird sofort alles
besser», ist den neu geschaffenen KESB fiir ihre dus-
serst anspruchsvolle Arbeit seit Beginn an sehr wenig
bis gar kein Kredit entgegengebracht worden: Und
das obwohl viele KESB neben der unverziiglichen
Ubernahme der operativen Verantwortung ohne Vor-
laufzeit offensichtlich unter erschwerten Rahmen-
bedingungen starten mussten, d.h. mit fehlendem
Fachpersonal, mit zu wenig Ressourcen, bei gleichzei-
tigem Aufbau der Organisation, der Prozesse, der
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Vernetzung sowie der Zusammenarbeit mit Partnern,
bei gleichzeitiger komplexer Offentlichkeits- und
Medienarbeit, bei gleichzeitiger Bewiltigung von
komplexen Fithrungs- und Teambildungsaufgaben
sowie bei paralleler Entwicklung einer Behordenphi-
losophie und Werthaltung. Und das, obwohl sie unter
erschwerten Rahmenbedingungen in der Ubergangs-
phase in der Lage waren, einen qualitativ guten Kin-
des- und Erwachsenenschutz aufrechtzuerhalten. Es
hat sehr viel bereits in der ersten Phase ihrer T4tigkeit
besser geklappt als vorher, was das gute Image der
KESB bei professionellen Partnern zu beweisen ver-
mag. Es wurde und wird heute unter den KESB recht-
zeitiger, schneller, richtiger, iitberhaupt, milder, nach-
haltiger, strategischer, systemischer, gesamtheitlicher,
weniger pauschal, ressourcenorientierter (Empower-
ment) und allein zum Wohl von Kindern und Er-
wachsenen eingegriffen. Es stehen dabei bspw. nicht
mehr finanzielle Aspekte im Vordergrund einer Ent-
scheidung. Das stellt insgesamt einen sehr grossen
Fortschritt dar. Endlich existiert in der ganzen
Schweiz ein professioneller Kindes- und Erwachse-
nenschutz, der nachvollziehbar noch Zeit braucht um
sich zu verbessern und um sich weiterzuentwickeln.
Zum Wohl von schwerwiegend gefihrdeten Kindern
und Erwachsenen, die auf Schutz und Hilfe angewie-
sen sind, lohnt es sich, den KESB diese Zeit und den
dafiir erforderlichen Kredit einzurdumen.

Die KESB stehen aber nicht allein da. Sie stellen nur
Zahnridder — wenn auch keine unwesentlichen — im
ganzen Kindes- und Erwachsenenschutzsystem dar.
Der Erfolg im Kindes- und Erwachsenenschutzes
liegt in der guten Zusammenarbeit aller Akteure.
Dafiir ist die Gesamtorganisation des Kindes- und
Erwachsenenschutzes entscheidend, fiir welchen sich
die Kantone und nicht die einzelnen KESB verant-
wortlich zeichnen. Nachweisbar erfolgsversprechend
ist der Aufbau eines niederschwelligen Beratungs-
und Unterstiitzungsangebotes bspw. fiir Familien,
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Pensiondre und IV-Beziiger. Es ist bspw. so, dass in
Kantonen oder Gemeinden mit einem stark aus-
gebauten freiwilligen Kindesschutz — zum Beispiel im
Kanton Basel-Stadt (Kinder- und Jugenddienst) oder
in der Stadt Bern (Amt fiir Erwachsenen- und Kin-
desschutz) — sehr viele KESB-Fille durch friihzeitig-
praventive sowie freiwillige Unterstiitzung verhindert
werden konnen. Denkbar sind auch freiwillige
Lohnverwaltungsstellen, damit fir dltere und andere
hilfsbediirftige Menschen weniger Beistandschaften
errichtet werden missen. Insbesondere in diesem Be-
reich besteht auch in Basel noch Potential nach oben.
Durch einen professionellen Abklarungs- und Unter-
stiitzungsprozess kann zudem die Anzahl KESB-
Massnahmen insg. minimiert und die Einflussnahme
der subsididren Zivilgesellschaft in sogenannten ein-
fachen Fillen gewahrt werden. Wichtig ist auch der
Einbezug der Zivilgesellschaft in den Erwachsenen-
schutz, welchem mit dem Aufbau eines privaten
Mandatstragerwesens (inkl. Beratungs- und Unter-
stiitzungsstellen) geférdert werden kann. Es spielt da-
bei keine Rolle, ob es sich bei diesen Mandatstriger-
Innen um Wunschbeistandspersonen, nahestehende
Personen, private Dritte oder Fachpersonen von sozi-
alen Organisationen handelt. Erwachsenenschutz
darf nicht alleinige Aufgabe des Staates werden.

3. Die Arbeit der Erwachsenenschutzbehorde
Basel-Stadt konkret

Tagtéglich — auch in Form von Pikettmeldungen, die
Erwachsenenschutzbehorde Basel-Stadt (ESB Basel)
ist auch ausserhalb der Biirozeiten tiber die Einsatz-
zentrale der Kantonspolizei Basel Stadt (117) erreich-
bar — treffen bei der ESB Basel zehn bis fiinfzehn
Gefihrdungsmeldungen bspw. beztglich ilterer (de-
menter), psychisch bzw. suchtkranker oder korper-
lich kranker, verwahrloster, finanziell ausgenutzter
oder angeschlagener (iiberschuldeter) Menschen —

hilfs- und/ oder schutzbediirftige betroffene Personen
genannt — ein, die in der Regel jedoch nicht dringlich
sind, d.h. kein unverziigliches Einschreiten erfordern,
weshalb zuerst ein Abkliarungs- und Hilfs- bzw. Un-
terstiitzungsprozess eingeleitet wird. In dringenden
Fillen hat die ESB Basel allenfalls superprovisorische
Massnahmen zu ergreifen bzw. unverziglich zu
reagieren, indem sie bspw. eine Konto- oder Grund-
buchsperre verfiigt, jemandem die Handlungsfihig-
keit entzieht sowie unverziiglich eine Vertretungs-
person einsetzt, dem Sozialdienst der Polizei die
Tiroffnung ermdoglicht, um fiir eine sich selbst ge-
fihrdende Person die Priifung einer &rztlichen Fiir-
sorgerischen Unterbringung (FU) durch die Abtei-
lung Sozialmedizin (gemiss Gesetzessystematik des
Kantons Basel-Stadt ist die sog. Amtsirzteschaft [Ab-
teilung Sozialmedizin des Gesundheitsdepartements]
in erster Linie zur Erstanordnung von FU und die
KESB zur Verlingerung der drztlichen FU iber die
gesetzliche Frist von 6 Wochen hinaus sowie fur
ambulante Massnahmen und Weisungen zustindig)
bzw. die Notfallpsychiatrie zu initiieren (vgl. dazu
das gemeinsame Merkblatt tiber die Grundlagen der
Zusammenarbeit der professionellen Akteure im Be-
reich der Firsorgerischen Unterbringung [FU] von
Erwachsenen und der Unterbringung von Kindern
der Abteilung Sozialmedizin und der Kindes- und
Erwachsenenschutzbehorde Basel-Stadt), oder, wenn
die allenfalls sofortige Errichtung einer Erwachse-
nenbeistandschaft offensichtlich unverhiltnismassig
erscheint (einfache und liquide Verhiltnisse), indem
sie die notwendigen Vertretungshandlungen fiir den
Erwachsenen (insb. Vertretung in dringlichen, nicht
aufzuschiebenden Geschiiften) selbst und direkt vor-
nimmt oder dazu einen Drittauftrag erteilt.

Die ESB Basel agiert zudem als Beschwerdeinstanz
gegen von Wohn- und Pflegeeinrichtungen gegentiber
urteilsunfihigen Personen angeordnete bewegungs-
freiheitseinschrinkende Massnahmen sowie gegen



Handlungen und Unterlassungen der Beistandsper-
sonen. Zudem nimmt sie Aufgaben in Zusammen-
hang mit den neuen Rechtsinstituten des Vorsorge-
auftrages (insb. Prifung und Validierung), der
Patientenverfiigung, der gesetzlichen Partnervertre-
tung (Ehegatten und eingetragene Partner), der ge-
setzlichen medizinischen Vertretung sowie in Bezug
auf den Aufenthalt urteilsunfihiger Personen in
Wohn- und Pflegeeinrichtungen wahr. An die in die-
sen Fillen ebenfalls entscheidbefugte ESB Basel kann
immer dann gelangt werden, wenn das Wohl von
betroffenen Personen gefihrdet ist.

Die ESB Basel stellt eine gerichtsdhnliche Entscheid-
behorde dar. Eine seit dem 1. Juli 2017 vollstindig di-
gitalisierte und moderne Verwaltungsbehorde «Plus»,
die im Sinne eines Gerichts im materiellen Sinn fach-
lich vollig unabhingig agiert und im Einzelfallbereich
nur der Beschwerdeaufsicht des Appellationsgerichts
(Verwaltungsgericht und FU-Gericht) untersteht.
Im Bereich der FU und der Handlungsfihigkeits-
einschriankungen entscheidet sie als sogenannte ex-
terne Spruchkammer, bestehend aus einer /einem in-
ternen Spruchkammervorsitzenden und zwei externe
Fachspruchkammermitgliedern, nach einer miindli-
chen Verhandlung. Diese Form der Entscheidfindung
garantiert das grosste Mass an Unabhingigkeit im
Bereich der schwerwiegendsten Eingriffe in die Per-
sonlichkeit von betroffenen Personen. Alle anderen
Entscheide im Erwachsenenschutz werden von der
sogenannten internen Spruchkammer, bestehend aus
einer/einem internen Spruchkammervorsitzenden
und jeweils zwei internen Spruchkammermitgliedern
(Leitungen und stellvertretende Leitungen der drei
Abklarungsteams), in der Regel auf dem Zirkulati-
onsweg getroffen, wobei von jedem Spruchkammer-
mitglied in jedem Einzelfall — falls Diskussionsbedarf
bzw. keine Einigkeit besteht — immer eine miindliche
Beratung verlangt werden kann. Bei der Zusammen-
setzung der Spruchkammern wird auf eine interdiszi-
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plindre (Recht, Soziale Arbeit, Psychologie, Pddago-
gik, Psychiatrie, Kunst-, Wirtschafts- Kapitalanlage-,
Revisions- und Treuhandkompetenz sowie Medizin
und Pflege), und geschlechterausgewogene Zusam-
mensetzung geachtet. Es miissen immer mindestens
zwei fur die jeweilige Fragestellung relevante Diszipli-
nen und mindestens eine Frau und ein Mann in der
externen oder internen Spruchkammer vorhanden
sein. Die Abklarungen werden im Erwachsenenschutz
von der ESB grundsitzlich selbst durchgefiihrt. Im
Bereich der Sucht beauftragt die ESB Basel die Ab-
teilung Sucht des Gesundheitsdepartements mit der
Abklirung. Diese stellt der ESB Basel in ihren an diese
einzureichenden Berichten Antrdge zu Errichtung
von Erwachsenenschutzmassnahmen.

Die ESB Basel sieht sich als Sozial-Krisen-Interven-
tions-Management-Service-Center. Sie wird in Er-
wachsene betreffenden, ernsthaften sozialen Krisen
aktiv, wenn diese nicht anders bereinigt werden
konnen (Subsidiaritit). Ihr wird hoheitliche Gewalt
zur Krisenbewiltigung zugestanden, welche aber nur
dann zum Tragen kommen soll, wenn den betroffe-
nen Personen, insb. anlédsslich der Abklirung durch
die internen Abklarungsdienste (zustindig dafiir sind
die ESB-Abkldarungsteams 2 und 3, welchen als Dop-
pelfunktion nicht nur die Aufgabe der Abklirung,
Berichterstattung und Antragsstellung an die KESB,
sondern auch die Aufgaben der Unterstiitzung, Hilfe-
leistung und Vernetzung zukommen, damit behord-
liche Massnahmen effektiv verhindert werden kon-
nen), nicht anderweitig geholfen werden kann (bspw.
durch eine Vertretung auf Vollmachtenbasis, die Ver-
netzung mit freiwilligen Fach- und Beratungsstellen
oder Unterstiitzungsdiensten wie Pro Senectute oder
Pro Infirmis — allenfalls kann eine ausreichende
Hilfestellung auch durch die fiir den freiwilligen
Erwachsenenschutz zustindige Sozialhilfe gewidhr-
leistet werden). Als Managementverwaltungsorgani-
sation — aufgrund der knappen Ressourcen nicht
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selten im Sinne eines Risiko- und Prioritdtenmanage-
ments — hat die ESB Basel das sog. Tagesgeschift
(insb. die periodische Berichts- und Rechnungs-
priifung aber auch die Ubertragungen und Ubernah-
men sowie Mandatstrigerwechsel und zustimmungs-
bediirftige Geschifte) fristgerecht abzuwickeln. Die
ESB Basel trifft in einer Woche durchschnittlich insg.
ca. 150 Entscheide. In erster Linie sieht sich die ESB
Basel aber als Dienstleistungsorganisation im Dienste
der betroffenen Personen (nahe an den betroffenen
Personen, lgsungsorientiert, pragmatisch, nieder-
schwellig anrufbar, auf Uberzeugung und Einbezug
der betroffenen Personen ausgerichtet), welche als
Drehscheibe im Bereich sozialer Krisen funktioniert
und die Vernetzung bzw. die professionelle Zusam-
menarbeit der relevanten Akteure im Kindesschutz
(insb. durch institutionalisierte Zusammenarbeit)

Gelingen freiwillig-subsididre Losungen nicht, hat
die ESB Basel die Kompetenz Erwachsenenschutz-
massnahmen — bei bestehenden schwerwiegenden
Gefihrdungen auch gegen den Willen der betroffe-
nen Personen — anzuordnen. Zu nennen sind dabei
insbesondere massgeschneiderte Beistandschaften,
ambulante Massnahmen und FU-«Verlingerungen»
tiber die amtsdrztlichen 6 Wochen hinaus. Die ESB
Basel ist dabei an strenge Verfahrensprinzipien i.w.S.
(Selbstbestimmung, Eingriffsschwelle Subsidiaritit,
Vorrang der Familie, rechtliches Gehor im Sinne ei-
ner personlichen Anho6rung, Verhiltnismissigkeit,
Transparenz etc.) gebunden und wird von diesen im
Sinne ihrer Haupttitigkeit der Verfahrenssteuerung
bzw. Verfahrensinstruktion auch geleitet (Offizial- und
Untersuchungsmaxime, Mitwirkungs- und Zusam-
menarbeitspflichten, Professionalitit, Interdiszipli-

Abbildung 1

Begleitung

Beistandschaften nach Mass

sicherstellt. naritit, Fachlichkeit, Unabhangigkeit, unentgeltliche

Prozessfithrung, Verfahrensvertretung, Rechtsmittel-
belehrung und Beschwerdemoglichkeit ans Appella-
tionsgericht etc.).

Aufgaben- Bedarfsorientierte Bedarfsorientierte Bedarfsorientierte umfassend

bereich(e) Umschreibung Umschreibung Umschreibung

Handlungsfahigkeit Keine Punktuelle Eingeschrankt Entfallt von

verbeistindete Einschrankung Einschrankung beziiglich Gesetzes wegen

Person moglich Aufgabenbereiche

Vertretungsmacht Keine Vertretung Aufgabenbezogene Aufgabenbezogene Umfassende

Beistandsperson (nur aufgabenbez.) Vertretung Mitwirkung Alleinvertretung



Wie arbeitet die Erwachsenenschutzbehorde (ESB) Basel-Stadt

Soziales
Personlicher Kontakt, Aufbau
Vertrauensverhaltnis, Vernetzung
mit Angehorigen/Dritten,
Krisenintervention, Freizeit,
Wohnen Hobbies...

Suche geeignete Wohnform
(Wohnung, Alters-/Wohn-/

Pflegeheim), Mietvertrage, Finanzen / Administration
Versicherung, Umzlige, Behorden, (Sozial-)Versicherungen,
Wohnungsauflosung Sozialhilfe, Rechnungen, Bank,

Schulden, Steuern, Vermdogens-
verwaltung (Einkommen und
Vermogen i.w.S.) VBVV

Rechtsverkehr
Prozesse, Verfahren...

Gesundheit

Entscheide liber medizinische
Massnahmen, Krankenkasse,
Arzte, Spitaler, ambulante oder
stationare Therapie, Spitex

Abbildung 2 Modgliche Aufgabenbereiche
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4. Ubersicht iiber den Ablauf
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Dringlichkeit: Moglichkeit vorsorglicher bzw. (super-)
provisorischer Entscheide mit sofortigem Vollzug,

Evtl. Mitteilung an
Gefahrdungsmeldende
Uber die Art der
Erledigung

insb. Entzug der Suspensivwirkung einer Beschwerde

Abbildung 3 Ubersicht iber den Ablauf



Medizinische Dienste Basel-Stadt
Sozialmedizin / Wohnungswesen
Gerbergasse 13

4001 Basel

Beratung
Telefon: 061 267 95 42
Mail: ursula.lafos@bs.ch

Home: www.gesundheit.bs.ch

Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde
Basel Stadt

Rheinsprung 16/18

Postfach 1532

4001 Basel

Telefon: 061 267 80 92
Fax: 061267 45 87
Mail: kesb@bs.ch

Offnungszeiten:
08.30-11.30/14.00 —17.00 Uhr

KESB-Pikettdienst in Notfallen
ausserhalb der Telefonzeiten

Kinder- und Jugendhilfe: Bitte kontaktieren Sie
zuerst den Kinder- und Jugenddienst (Telefon
061 267 45 55). Der KESB-Pikett ist im Kindes-
schutz nachgelagert Gber den Kindes- und Ju-
genddienst erreichbar. Nur in Ausnahmefallen
wird der KESB-Pikett direkt tGber die Alarmzent-
rale der Kantonspolizei Basel-Stadt (Telefon 117
bzw. 112) tatig.

Erwachsene: Der KESB-Pikett ist Gber die Alarm-
zentrale der Kantonspolizei Basel-Stadt (Telefon
117 bzw. 112) erreichbar.
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Ambulanter Dienst Alterspsychiatrie
Sekretariat des Zentrums fiir Alterspsychiatrie
Wilhelm Klein-Strasse 27

4002 Basel

Telefon: 061 325 50 83
Fax: 061 325 55 85

Home: www.upkbs.ch

Sozialdienst der Kantonspolizei Basel-Stadt
Clarahofweg 27

Postfach

4001 Basel

Telefon: 061267 70 38
Mail: kapo.sozialdienst@jsd.bs.ch








