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Blick iiber die Grenzen, diesmal ins Welschland mit Abstechern nach Zﬁrich;

Das Diogenes-Syndrom

M. J. Chabert, Y. Kocher*

Dieser Artikel wurde der Zeitschrift Krankenpflege
10/92, Seiten 9-15, entnommen und aus dem Franzosi-
schen tibersetzt von V. Schneider, gekiirzt von A.
Wettstein, der zusammen mit D. Michel die Fallbei-
spiele beigesteuert hat.

Diogenes - so lehrt uns die Geschichte - war ein Original. Er ver-
achtete alle Konventionen und lebte in einer Tonne. Auf alles Ue-
berfliissige verzichtend, pries er das schlichte und natiirliche Le-
ben. - Diogenes' heutige Nachfahren sind ebenfalls Originale, am .
Rand der Gesellschaft lebend, irritieren sie uns. Weil sie die ele-
mentarsten Regeln des menschlichen Zusammenlebens missachten,
zeigt man mit Fingern auf sie. Sind sie ein Problem fiir das offent-
liche Gesundheitswesen? Thnen zu helfen, ist jedenfalls nicht im-
mer einfach. ;

Heute werden uns solche Fille aufgrund von Klagen aus der
Nachbarschaft oder von Liegenschaftsverwaltungen, von Sozial-
diensten oder der Vormundschaftsbehdrde gemeldet. Der angege-
bene Interventionsgrund ist soziale Not. Diese Menschen sind oft
verschuldet, obschon sie selten arm sind.

Es ist oft Uebelkeit erregender Gestank aus der Wohnung und eine
extreme Verwahrlosung, welche die Nachbarn aufmerksam ma-
chen. Das soziale Verhalten der Klienten, ihr ausgesprochener
Wunsch, allein gelassen zu werden, stellt uns gleic%x zu Beginn
eine ethische Frage: Gentligen Unordnung, Dreck und Geruchsim-
missionen, um uns mit Machtmitteln des Staates Zu% zu je-
mandem zu verschaffen, der nichts von uns wissen will? Ist es
nicht eher ein Problem der Umgebung, welcher es an Toleranz
mangelt?

Wir sind von seiten der Vormundschaftsbehérden zum Handeln
verpflichtet. Aber wie bekommen wir Kontakt zu jemandem, der
seine Probleme negiert und jedes Einschreiten ablehnt?

* M.]. Chabert-Ferlin ist Psychiatrieschwester mit Zusatzdiplomen in Gesundheitswesen
und Onkologie, sie arbeitet zur Zeit an der Tagesklinik der Geriatrischen Poliklinik Genf
und in der Gemeindekrankenpflege.

Yvonne Kocher ist Diplompsychologin mit Zusatzausbildung in Psychoanalyse und arbeitet
zur Zeit an der Geriatrischen Poliklinik in Genf. Daneben betreibt sie eine private Psycho-
analyse-Praxis.- Literaturhinweise bei den Verfassern.
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Haufig handelt es sich um Personen, welche als Originale gelten
und seit Jahren ohne Kontakt zu ihren Nachbarn sind. Nach der
Pensionierung oder nach dem Tod ihres Partners haben sie sich
immer mehr zuriickgezogen, bis ihr Verhalten von der Umwelt
nicht mehr akzeptiert wurde. Uebrigens schwankt die Toleranz-
Erenze je nach Milieu!

er Zugang ist oft schwierig. Der Patient kommt den Auf-
forderungen des Arztes zu einer Konsultation nicht nach, oder er
richtet es ein, am angekiindigten Besuchstermin abwesend zu sein.
Wenn dann endlich ein Besucher die Wohnstétte des Patienten be-
tritt, sei er nun Sozialarbeiter, Krankenschwester oder Arzt, ist er
vollig iliberwaltigt durch das unglaubliche Chaos: der Schmutz
tibersteigt jede Vorstellungsgrenze, die Mdbel sind von Zeitungen
und Papier vollig verdeckt, Abfall liegt verstreut auf dem Boden,
auch verdorbene Esswaren; manchmal findet man eine Sammlung
seltsamer Gegenstande. Der Spiiltrog ist mit dreckigem Geschirr
tiberfiillt, das WC verstopft, das Bett ohne Leintuch, bedeckt mit
dreckigen Lumpen, und mittendrin deuten Spuren von Urin und
Stuhl eine Inkontinenz an. Manchmal wird das Grauen noch er-
hoht durch die Gegenwart eines Tieres.
Seltsamerweise stort sich die betroffene Person tiberhaupt nicht an
diesem Zustand ihrer Wohnung. Sie zeigt keine Verlegenheit, ver-
niedlicht die Situation und doch scheint sie, auf den ersten Blick,
vollig normal zu sein... Sie weiss mit angebotener Hilfe nichts an-
zufangen. Bemerkenswert ist oft die Zurtickhaltung von Spitex-
diensten, wenn sie in solchen Fillen aufgeboten werden und in
solch miesen hygienischen Verhiltnissen zu arbeiten haben, umso
mehr, als die betroffene Person nicht selber um Hilfe gebeten hat.

Was tun?

Obschon die Situation bereits tiber Monate, ja Jahre, andauert, er-
fordert der Druck der Umgﬁbung unser rasches Eingreifen. Man
kann jedoch Patienten, welche weder fiir sich noch fiir ihre Umge-
bung eine Gefahr darstellen, nicht einfach psychiatrisch hospitali-
sieren. Muss man wohl deshalb fiir eine kurze Zeit die Patienten
anderweitig unterbrin%en, um ihre Wohnung zu reinigen, zu
desinfizieren und um Ungebrauchtes aus der Wohnung zu entfer-
nen? Oder soll man mit ihnen einen Vertrag abschliessen, den sie
ohnehin nicht einhalten konnen? Braucht es nicht einfach eine ge-
duldige Anndherung, einen langsamen Gewohnungsprozess um
jemandem in einer %ituation zu helfen, die nicht mehr allein zu

ewaltigen ist?

Es folgen nun drei Fallbeispiele aus den Krankengeschichten des
Stadtarztlichen Dienstes Ziirich. (Details, die Riickschliisse auf die
betreffende Person ermdglichen, wurden verdndert oder weggelas-
sen.
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Fall 1: "Der Wille, nicht das Wohl entscheidet”

Auszug aus dem Polizeirapport vom 20.11.:

"Der Polizei wurde gemeldet, die 87-jahrige Frau S. sei seit einigen Tagen
nicht mehr gesehen worden.

Frau S. offnete uns die Tiire nicht. Daher wurde die Wohnungstiire po-
lizeilich get}'[fnet. Sofort verbreitete sich nach dem Oeﬁnen der Tiire ein
Gestank. - In der Wohnung herrschte eine grosse Unordnung.

In der Kiiche stapelten sich Kehrrichtsicke, Flaschen, Esswaren und Ge-
schirr. Der Wohnungsgang war iibersit mit Zeitungen, und an den Win-
den hingen Spinnennetze von der Decke herunter. Im Schla]ézimmer la
unbekleidet Frau S. Sie trank aus einer Mineralwasserflasche. Es herrschte
ein unbeschreibliches Durcheinander. Die Betroffene lag lediglich auf einer
halbverfaulten Matratze im Bett. Kissen und Decke waren beschidigt.
Daunenfedern lagen verstreut umher. Auch im Schlafzimmer waren halb
verfaulte Lebensmittel und weitere Gegenstinde wahllos verstreut. Die
ganze Wohnung war nicht geheizt. In den iibrigen Zimmern herrschte
ebenfalls ein Durcheinander.
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Frau S. machte einen verwirrten und dngstlichen Eindruck. In der Folge
stand_sie auf und kam - nur mit einer Wolldecke behangen - in den Korri-
dor. Dort wurde ihr erkldart, warum die Polizei bei ihr erschienen war. Sie
§1aubte jedoch, dass Einbrecher in ihrer Wohnung gewesen waren. - Frau
. war nicht zu bewegen, thr Bett wieder aufzusuchen. Daher wurde ihr
- ein Stuhl hingestellt, auf dem sie Platz nahm. Nach einiger Zeit fiel sie
vom Stuhl au? den Boden, offensichtlich aus Schwiiche. Dies veranlasste
uns, die Sanitit beizuziehen. Bis zu deren Eintreffen erholte sich Frau S.
wieder. Sie war nicht bereit, sich in Spitalpflege zu begeben. Daher wei-
erten sich die Sanititer, die Frau mitzunehmen.
er aus[geriickte Notarzt konnte sich eben/l‘alls nicht entschliessen, die
verwahrloste Frau gegen thren ausdriicklichen Willen in ein Heim oder
Splital einzuweisen. Frau S. wurde in der Folge in der Wohnung zuriick-
elassen.
bwohl es auge’ritﬁillig war, dass sie thren Haushalt nicht mehr selber fiih-
ren kann - die Toilette befindet sich zudem ausserhalb der Wohnung und
die hygienisehen Verhiltnisse sind untragbar - kam der Betroffenen keine
Soforthilfe zu.
Frau S. hat keine Angehdrigen, welche sich thr annehmen kénnten. Eine
dringliche Vornahme vormundschaftlicher Massnahmen dringt sich auf,
damit solche peinlichen Vorkommnisse vermieden werden konnen”.
Der Stadtirztliche Dienst wurde von der Vormundschaftsbehorden iiber
diesen Fall orientiert. Am 16. Dezember unternahmen eine Sozialarbeiterin
zusammen mit einer Stadtdrztin gemeinsam den Versuch eines Hausbe-
suchs. Dieser scheiterte, da Frau S. auf wiederholtes Liuten und Klopfen
die Wohnungstiire nicht offnete.

Am 22. Dezember meldete sich der Nachbar, welcher die ersten Anzeige
erstattet hatte, erneut, weil er Frau S. seit einer Woche nicht mehr gese-
hen und gehort hatte. Diesmal liessen die Mitarbeiterinnen des Stadtdrz!-
lichen Dienstes die Wohnungstiire nach vergeblichem Liuten polizeilich
aufbrechen. Frau S. wurde hinter der Schlafzimmertiire halbbekleidet, auf
Unrat liegend, neben einem Kiibel von Exkrementen tot aufgefunden.

Fall 2: ..."Dabei ist die Belastung fiir die Umgebung zu beriicksichtigen.”
Frau A. ist 1895 als viertes von elf Kindern in Ziirich aufgewachsen. Sie
besuchte die reguliren Schulen und war eine gute Schiilerin. Kindheit
und Jugendzeit waren unauffillig. Sie arbeitete 1n der Stoffbranche, blieb
unverheiratet und kinderlos. Jahrelang lebte sie als Untermieterin bei ei-
nem Ehepaar, welches ins Ausland zog und ihr die Wohnung iiberliess.
Sie sei psychisch nie auffillig gewesen. Wegen zunehmender Sehschwie-
rigkeiten konnte sie nicht mehr selbstindig haushalten. Sie liess jedoch
niemanden in die Wohnung ausser einer Verwandten, welche thr ab und
zu Zssen vorbeibrachte. Frau A. geriet deshalb in einen desolaten Zu-
stand.
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Der Hausbesitzer, ein sozial denkender ehemaliger Politiker, benachrichtige
den Stadtirztlichen Dienst erstmals 1986, nachdem Frau A. schon iiber 30
Jahre dieselbe Wohnung bewohnte.
Er hatte alle andern Wohnungen renovieren lassen, nur die von Frau A.
bewohnte nicht, da sie schon nach kurzer Zeit wieder stark verdreckt ge-
wesen wire. Es girg thm eigentlich um eine griindliche Reiniguntg er
Wohnung. - Der Hausbesuch einer Sozialarbeiterin des Stadtarztlichen
Dienstes zusammen mit dem Hausbesitzer ergab folgendes Protokoll:
"...Beim Eintritt in die Wohnung schligt einem ein penetranter Kot-Kii-
chen-Urin-Geruch entgegen. Frau A. selbst ist schmuddelig angezogen,
man sieht, dass sie ausserstande ist, die Wohnung wieder in den Griﬁr Zu
bekommen. Geistig ist sie noch dusserst rege. Sie hat schlicht auf jede
Frage eine Antwort! Sogar mit unserem Putzvorschlag ist sie einverstan-
den. - Drei Wochen spater begleitet die Sozialarbeiterin das Putzinstitut
bei seinem Einsatz in Jér Wohnung von Frau A.: Frau A. dffnet uns zwar
die Wohnungtiire, will jedoch - jetzt im Winter kinne man doch nicht
utzen! - nichts vom Einsatz wissen. Endlich, als der herbeigerufene
ausbesitzer personlich erscheint, ist sie gewillt, die Putzequipe einzulas-
se.
Am Abend erstrahlt die Wohnung in neuem Glanz. Frau A. freut sich so-
gar! Eine kirchliche Mitarbeiterin erstellt noch eine Liste mit dringend ge-
rauchten Gegenstinden. Auch der Hausbesitzer macht einen Besuch und
dussert sich zufrieden. Wir verabschieden uns von einer dankbaren Frau
A. und nehmen uns vor, gemeinsam die Nachbetreuung zu iibernehmen,
damit Frau A. nicht mehr verwahrlost.”

In den folgenden zwei Jahren werden diese Einsitze jedoch immer schwie-
riger und ab 1989 unmoglich. Anfang Februar 1989 wird die Wohnung
gekiindigt. Im Kiindigungsschreiben steht: "..Der Zustand ist nach wie
vor unhaltbar. Sie sind verwahrlost und die Wohnung ist es auch. Sie
selbst sind sich dessen nicht bewusst und wollen angebotene Hilfe nicht
annehmen. Nachdem die sozialen Institutionen sich auf den Standpunkt
stellen, sich konnten auch nichts unternehmen, und die Mieter des Hauses
uns mindestens moralische Vorwiirfe machen, sehen wir keinen andern
?us;qeg mehr fiir eine Verinderung, als das Mietverhltnis mit IThnen zu
lindigen.
Der Mieter der Wohnung direkt iiber derjenigen von Frau A. schreibt:
"Vor drei Wochen bemerkte ich einen pentranten Gasgeruch in meiner
Wohnung und in der Waschkiiche. Nachbarn haben ihn ebenfalls wahrge-
nommen. Zwar wollte ich meinen Vermieter dariiber in Kenntnis setzen,
aber ich dachte, das sei nicht so akut...Seit etwa einer Woche breitet sich
nun aber zusdtzlich auch noch der Gestank aus Frau A.'s Wohnung in
meiner Wohnung aus. Es stinkt nach Kanalisation und Kot. Der Gestank
kommt ¢anz klar aus den Ritzen am Boden, z.B. bei den Rohren der Hei-
zun%. ies erkldrt auch den "Gas-Vorgeschmack”. - Es riecht nicht, es
stinkt. - In meiner Wohnung zieht sich einem schon nach kurzer Zeit ob
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diesem Geruch der Magen zusammen; ein Bewohnen ist nicht mehr mog-
lich.

Aus diesem Grunde werde ich in der nichsten Zeit auswdrts leben miis-
sen, im Hotel oder bei Bekannten. Auch ist es moglich, dass sich der Ge-
ruch, wegen seiner Intensitit, in Mobelstiicken festsetzen wird. Bitte han-
deln Sie sofort und unbiirokratisch!”

Nachdem wir diese Schreiben erhielten, erfolgte umgehend ein Hausbesuch
durch einen Stadtarzt in Begleitung einer Sozialarbeiterin. Aus dem Haus-
besuchrapport:

"Die meisten Riume der Wohnung sind mit haWﬁssigem Kot bedeckt.
Diese klebrige Masse tmacht das Gehen in der Wohnung miihsam. Die
ganze Wohnung ist in einen so penetranten Gestank gehiillt, dass selbst
abgebriihte Mitarbeiter gegen Brechreiz unkc’imp[en mussten. Die Folgen
mangelnder Korperhygiene verstirken den Fikaliengestank noch: ein Ek-
zem an beiden Unterschenkeln hat sich mit Eiter bedeckt und ist vollkom-
tmen eingehiillt in tmﬁ;fenden, stinkenden gelblich-weissen Eiter. Frau A.
bestreitet, Zggendwelc e Probleme mit ihren Beinen zu haben und lehnt
jede Hilfe ab. - Eine Priifung des Orientierungssinns ergibt eine genaue
Orientierung ortlich, zeitlich und zur Person. Frau A. verkennt jedoch
vollkommen die Verwahrlosung threr Wohnung und gibt an, sie sei gerade
daran, die Wohnung zu besorgen. Sie lehnt es vehement ab, in einem
Heim oder in einer somatischen Klinik hospitalisiert zu werden.”

Der Stadtarzt Egelangt zur folgenden Beurteilung: "Auch wenn keine
Geisteskrankheit oder schwere éeistesschw&che vorliegt, ist die Urteilsfd-
higkeit der Patientin doch so schwer gestort, dass sie nicht in der Lage
ist, die notige Fiirsorge sich selber angedeihen zu lassen oder die notwen-
dige Hilfe zu akzeptieren. Da die Belastung fiir die Umwelt iiber das Zu-
mutbare hinausgeht, ist eine Hogaitalisation der Patientin, auch gegen th-
ren Willen, und zwar in_einer Psychiatrischen Klinik, unabwendbar.” Es
wird ein fiirsorgerischer Fretheitsentzug angeordnet.

Ueber den Eintritt schreibt die Klinik:

”...Si%[iihlte sich iiberrumpelt wegen ihrer Einweisung in eine psychiatri-
sche Klinik, schimpfte a%nglich, glaubte an Intrigen. Doch schon am
andern Tag sah sie ein, dass es fiir sie besser sei, hierzubleiben und sich
behandeln zu lassen. Die Patientin merkt, dass es alleine nicht mehr geht
und dass sie Hilfe braucht. Sie akzeptiert auch ihre Verbeistindung. Die
Patientin ist eine wache, allseits orientierte, humorvolle Frau. Leichte
Geddchtnisschwiche. Das Denken ist klar und geordnet, am Anfang leicht
paranoid. Die Stimmung ist unauffillig.”

Einen Monat spiter heisst es im Schlussbericht: "Im Verlaufe der Hospi-
talisation konnte der Zustand der beiden Unterschenkel mit entsprechender
Therapie deutlich éebessert werden. Die Patientin hielt sich tagsiiber im
Rollstuhl auf der Abteilung auf.Ihr grosster Wunsch war, noch einmal in
thre Wohnung zuriickkehren zu konnen.
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Leider wurde thr das nicht vergonnt. Die Patientin verstarb, wahrschein-
lich als Folge einer dekompensierten Herzinsuffizienz bei Verdacht auf
Bronchopneumonie; sie konnte sanft einschlafen.

Fall 3: Hilfe gegen den eigenen Willen zur Wahrung der Menschenwiirde

Herr 1., geboren 1922, hatte eine sehr enge Beziehung zu seiner friih
verwittweten Mutter. Er lebte gemeinsam mit ihr in ihrer Wohnung bis
zu threm Tod 1968.

Nachdem die Mutter (?estorben war, wurde der Patient zunehmend abson-
derlich und entwickelte spezielle Rituale, indem er Nahrungsmittel in
Biichsen in der Wohnung verteilte und sich zunehmend mangelhaft er-
nidhrte. Die Lebensmittel seien massiv von Un ieéer bevolkert gewesen
und der Patient wurde 1968 wegen psychisch begriindeter lebensge-
fahrlicher Auszehrung und schwerster Verwahrlosung in einer Psychiatri-

schen Klinik hospitalisiert. Die damalige Diagnose lautete: "Schwere schi-
zoid-autistische ersénlichkeitsentwick?ung im Sinne einer Psychopathie,
die zu einem volligen sozialen Versagen mit menschlicher Isolierung und
Vernachlissigung der primitivsten Belange des Alltags gefiihrt hat." Der
Patient blieb wihrend der nichsten 10 Jahre internier§

Nach der Plazierung in einem Altersheim, wo er sich schlecht zurecht-
fand, organisierte er fiir sich selber eine Wohnung in der Stadt Ziirich, wo
er heute lebt. - Unter sehr lockerer Fiihrung durch einen Vormund lebte er
weitgehend selbstindig, weshalb er 1931 wieder bemiindigt werden
konnte. Im Gutachten, das zur Wiederbemiindigw;g fiihrte, stellte man

eine autistisch-verschrobene Personlichkeitsvariante fest.

In der Po%ge bliihte der Patient zunehmend auf, war kontaktfreudig, nahm
an Laientheater teil und pflegte lockeren Kontakt in der Umgebung. Nach-
barn beobachteten ithn off an der Trambhaltestelle, Passanten in ein Ge-
spriich verwickelnd. Man begegnete ihm oft im Quartier mit zwei vollbe-
ackten Tragtaschen. - Die Wohnungseinrichtung sei schon immer kc’irﬁ—
ich gewesen. Der Patient habe seit Jahren niemanden mehr in die Woh-
nung gelassen und sehr eigenbridlerisch gelebt. Bis vor kurzem hatte er
jedoch Kontakt mit ltﬁgjﬁhrigen Hausbewohnern und liess sich von ihnen
Nahrungsmittel und Medikamente besorgen.
Im Sommer 1992 hatte er kaum mehr Kontakt und verliess die Wohnung
nicht mehr. Einmal ging er vb‘ll{? ungeniigend bekleidet auf die Strasse.
Die Hausbewohner waren zur eberzeuhgung gekommen, dass er ohne
Nahmngsmittelversorgunfv und ohne sich ausser Haus zu bewegen vital
gefihrdet sei. Man machte sich Sorgen, dass er verhungern konnte. Seit
er im Haus lebte, hatte er die Nachbarn nie beldstigt. Verschiedenste
Nachbarn bemiihten sich, ihm ihre Hilfe anzubieten und wurden allesamt
abgewiesen. Simtliche Versuche seitens der Vormundschaftsbehorden, mit
dem Patienten Kontakt aufzunehmen, scheiterten. Aehnlich ging es auch
der?l Vermieter, als er den Patienten wegen Renovationsarbeiten sprechen
wollte,
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Da aufgrund der Vorgeschichte ein lebensbedrohlicher Zustand be%rchtet
werden musste, erfolgte ein gemeinsamer Hausbesuch durch einen Waisen-
rat und einen Stadtarzt.
Der Patient dffnete die Wohnungstiire nicht. Auf lautes Klopfen erschien
er an der Tiire und versuchte die beiden wegzuschicken. Von einer be-
nachbarten Wohnung aus konnte visueller Kontakt mit ihm aufgenommen
werden, als er in der Nihe des Fensters sass. Mittels Zeichensprache
wurde mit ihm kommuniziert, er verweigerte jedoch auch so den Zutritt
zur Wohnung.
Schon von aussen waren katastrophale Verhiltnisse in der Wohnung
sichtbar, so dass die polizeiliche Ogg‘nun der Wohnung verhiltnismissig
erschien und entsprechend vom Waisenrat angeordnet wurde.
Aus dem Hausbesuchsprotokoll: "Die Wohnungstiire kann nicht vollstin-
dig igeb‘ net werden. Der kleine Hausflur ist mit Zeitungen und Unrat
verstellt. Der Patient ist lediglich mit einem Badesliﬁ bekleidet. Er
schimpft und protestiert gegen die Oeffnqu;g seiner Wohnung und hilt
sich kmmpfhaﬁ7 an der Emgan%stiire fest. Um in die Wohnung zu gelan-
gen, miissen beide an ihm vorbei iiber Beigen von Papier in das Wohn-
zimmer klettern. Die ganze Wohnung ist erfiillt von einem grauenhaften
Gestank, der von einem Plastikeimer, gefiillt mit Urin und Kot herriihrt,
der seit Wochen dort stehen muss. In der Wohnung gibt es nur einen
schmalen Pfad, der von der Eingangstiire zum Polstersessel fiihrt. Die
ganze iibrige Wohnung ist hiifthoch mit Unrat verstellt, z.T. sauber auf-
gebeigtes Zeitungspapier, aufgeschnittene Milchkartons fein sduberlich
aufgeschichtet. Es finden sich verschimmelte Nahrungsmittel und ein
Berg grauer Menschenhaare in Griffnihe des Fauteuils. Es sind keine
essbaren Lebensmittel sichtbar. Neben dem Sessel liegen drei Paar ver-
faulte, unbeniitzbare Schuhe, weshalb der Patient barfuss umhergeht. Mit
rosser Miihe kann ein Kasten gedffnet und ein Anzug entnommen wer-
en. Da hinter dem Fauteuil ein ausserordentlich starken Gestank aus-
stromender Fikalienkiibel steht, kann nicht beurteilt werden, ob auch der
Fauteuil mit Urin und Kot vollgetrinkt ist.
Eine genauere Untersuchung des Patienten ist unmoglich, da er sich an
die Tiire klammert. Er muss von den Sanititsminnern mit Brachialgewalt
von der umklammerten Tiire geldost werden und wird auf eine Bahre im
Hausgur gebettet.
Der Patient ist voll mobil. Eine geordnete psychopathologische Untersu-
chung ist nicht moglich. Der Patient erscheint weder desorientiert, noch
speziell psychotisch. Er insistiert, dass er keine Verbrechen begangen habe
und dass die Polizei kein Recht habe, in seine Wohnung einzudringen. Er
ist nicht bereit, die Rechtsmittelbelehrung iiber den erfolgten fiirso;geri—
schen Freiheitsentzug anzuhoren und fragt gezielt nach Namen und Funk-
tion der Eingedrungenen. Er will wissen, wer im Haus ihn angezeigt habe
und vermutet dabei eine Nachbarin, die vorher versucht hat, ihn zum
Oeffnen der Tiire zu bewegen. Dieses Verhalten ist einfiihlbar, situations-
addaquat und nicht eindeutig paranoid. Auch sein lautes Geschrei bei der
gewaltsamen Entfernung von der umklammerten Tiire ist in Anbetracht
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der Uebermacht von Sanitit und Polizei verstandlich und nicht als Hin-
weis auf psychotisches Geschehen zu interpretieren.”
Aufgrund der Feststellm;gen erscheint dem Stadtarzt das psychiatrische
Bild nicht wesentlich anders als 1968 und 1981. Die damalige Beschrei-
bung als autistisch-verschrobene Personlichkeitsvariante scheint 1992 im-
mer noch zuzutreffen. Die dazugehorige Wohnsituation mit systemati-
schem Stapeln von wertlosem Abfall und die exzentrischen Essge-
wohnheiten bis zu einer lebensgefihrlichen Isolation, fiihrte zur Einwei-
sung des Patienten in eine Psychiatrische Klinik gegen seinen Willen. Der
Patient ist durch die Auswirkungen der schweren autistischen Personlich-
keitsentwicklung zu einem volligen sozialen Versagen gekommen. Er kann
sich nicht aus eigener Kraft daraus befreien und ohne Intervention von
aussen wire es binnen kurzem zu schweren somatischen Schiden gekom-
men. Der Zustand entspricht wohl in seinen schweren Auswirkungen ei-
ner Geisteskrankheit, weshalb der Patient auch im juristischen Sinn als
nicht urteilsfahig beurteilt werden musste, die notwendigen Massnahmen
abzulehnen.
In der Psychiatrischen Klinik war der Patient bis auf ein ausgeprigtes
Misstrauen und eine nachvollziehbare schlechte Stimmung psychopatholo-

isch nicht auffillig.

achdem der Patient in einem langen Gesprich mit dem einweisenden
Stadtarzt und dem Waisenrat davon iiberzeugt werden konnte, dass die
schnellste Moglichkeit entlassen zu werden darin bestand, einer Woh-
nungsreinigung zuzustimmen, wurde diese durchgefithrt und der Patient
eine Woche nach Eintritt beurlaubt und spiter definitiv entlassen.
Der Wohnungsreinigun% stimmte der Patient nur zu unter der Bedin-
gung, dass er ihr betwohnen konnte. Obschon drei Pﬂﬁgegehilfen des Zi-
vilschutzes mithalfen, gelang es dem zustindigen Sozialarbeiter nicht, die
Wohnung zu entriimpeln. Es klafpte erst, als die Equipe durch den zu-
standige Stadtarzt und einen tatkriftigen Assistenzarzt verstirkt wurde.
Diese verwickelten den Patienten in ein Gesprich iiber ein Sammelobjekt,
und dabei wurde hinter seinem Riicken Unrat weggetragen. Ein grosser
Lastwagen voll Griimpel und Unrat konnte schliesslich aus der kleinen 1-
Zimmerwohnung abtransportiert werden! Die grobgereinigte und entriim-
pelte Wohnung wurde durch ein Reinigungsinstitut sauber ﬁeputzt. Der
Sozialdienst half dann, die Wohnung wieder gut bewohnbar herzurichten.
Er begleitete den Patienten in den darauffolgenden Tagen.
Jede Art von vormundschaftlichen Massnahmen wurde vom Patienten
strikte abgelehnt. Er akzeptierte jedoch eine weitere Betreuung durch den
Sozialarbeiter, obwohl er sich gleichzeitig lauthals dariiber beschwerte,
dass sein kostbares Eigentum fort ewogen wurde. Er zeigte auch Bedau-
ern, als der Sozialarbeiter die wei?ere etreuung der Pro Senectute-Haus-
hilfe iibergab. Da gliicklicherweise eine sehr fihige Hilfe gefunden werden
konnte, welche von I. akzeptiert wurde, geht es ihm seither zufrieden-
stellend gut.
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Diogenes von Sinope

Welcher Platz hatte Diogenes von Sinope heute bei uns? Welche

Abteilung des Sozialamtes wiirde sich mit ihm befassen?

Diogenes lebte im Alten Griechenland des 3. Jahrhunderts vor

Christus, wo in den Stadten die Philosophie den Ton angab. Die

elementarste Hygiene vernachldssigend, dreckig, bartig, die Haare

lang und unordentlich, lebte er in einer Tonne ausserhalb der

Stadt. Wie sein philosophischer Lehrmeister, Antisthenes, be-

zeichnete er sich gern als Hund (griechisch Zynos.., daher

"zynisch'). Wie ein Tier, ganz dem Prinzip der Lust ergeben, ass

er in aller Oeffentlichkeit, wann immer es ihm passte. Er nahm

rohes Fleisch zu sich und pries - entgegen den heiligsten Regeln
der Menschheit - den Kannibalismus. Er urinierte und stuhlte allen

Blicken preisgegeben und war in seinen sexuellen Gewohnheiten

kaum zurlickhaltender. Jede Begierde erfiillte er augenblicklich, um

nicht von ihr besessen zu werden und um so einen freien Geist zu
behalten.

Begeistert von der Freiheit, einsam in der Masse, hielt er Vorbei-
ehenden erbauliche Reden, ohne an der Gesellschaft teilzuhaben.
ie Anekdoten tiber Diogenes zeigen ihn auf der Suche nach men-

schlichen Beziehungen. So suchte er mit einer Laterne in der
Hand, im hellen Tageslicht, einen Menschen. Fiir seine Mitbiirger
hatte er - stets in seinen Erwartungen enttauscht - jedoch nur Ver-
achtung tbrig. Selbst Alexander der Grosse entging seiner Verach-
tung nicht. Auf das Angebot des Konigs, er moge von ihm zu
wiinschen, was immer er wolle, antwortet Diogenes: "Geh mir aus
der Sonne!"

Diogenes liebt die Provokation, er bringt alle Tabus durcheinander.

Sich nur auf seine eigene innere Richtschnur verlassend, will er

sich den Konventionen nicht unterwerfen.

Aber Diogenes ist Philosoph. Er macht sich Gedanken tiber das

Gliick, das darin besteht, so zu leben, wie es seiner Natur ent-

spricht. Gesellschaftlichen Normen entsagend, lebt er am Rand der
esellschaft und begriindet eine philosophische Richtung: sowohl

~ in Griechenland wie in Rom leben Menschen nach den von ihm
ﬁfpredigten Richtlinien. Frohlich und hemmungslos, scheinen sie
re Lebenswahl getroffen zu haben.

Was aber haben unsere heutigen Diog} nes-Patienten mit dem hi-

storischen, zynischen Diogenes zu tun? Fiihrt sie dieser Weg zum

Glick? Koénnen sie ihr Benehmen wirklich frei wahlen? Doch

zunachst, wer sind sie?

Das Diogenes-Syndrom in der Literatur

1966 wurde in Nottingham von Macmillan und Shaw eine sehr
ausgedehnte vierjahrige Studie tber 72 Personen publiziert, wel-
che - als gemeinsamer Nenner - in einem unglaublichen Schmutz
lebten, sowohl ihre Person als auch ihre Wohnungverhaltnisse be-
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treffend. Ziel der Studie war das Erfassen von Faktoren, welche

dazu fiihrten, dass Menschen alle Hygienenormen tiber den Hau-

fen warfen, bis sie von ihrer Umwelt abgelehnt wurden, obschon

sie bis zu ihrer Pensionierung einen Beruf ausiibten und Verant-

wortung tru%en. Die Inzidenz dieser Art von Verhalten lag in Not-

tingham bei 0,6 Promille.

Die Autoren der Studie schlussfolgerten, dass diese Art des Ver-

werfens normaler Hy%‘ilenegrundsétze ein aktives und keineswegs

nur eine passives Verhaltensmuster sei. Auf diese Weise wiirden

feindselige Gefiihle gegeniiber der Umgebung und deren Ableh-

nung durch das betretfende Individuum manifestiert.

Es handelt sich bei diesem Krankheitsbild um ein wirkliches Syn-

drom, Cc}llerus1 man findet:

= 1sche tome

- cteynlie ei engrrg)liche Personlichkeit

- ein sich der Umwelt Verweigern und Ablehnen von Hilfe

- das Verhalten ist nicht unbedingt an das Vorhandensein einer
g};sychischen Krankheit gekoppelt.

1975 wurde von Clark und Mankikar in Brighton eine weitere Stu-

die tiber 33 hospitalisierte Personen verdffentlicht, die sich und ih-

re Umgebung in sehr hohem Masse vernachldssigten. Die Schluss-

folgerungen von Macmillan und Shaw wurden bestitigt, das Ver-

halten wurde als ein Syndrom betrachtet und "Diogenes-Syndrom'

benannt.

Alle spater erschienen Arbeiten beziehen sich auf diese zwei Stu-

dien, sie fligen einige Fallbeispiele hinzu, welche die Beobachtun-
en der beiden bereichern, bestdtigen jedoch deren Hypothese.
emdss diesen Arbeiten sowie aufgrund unserer eigenen Be-

obachtungen, ergibt sich folgende

Definition des Diogenes-Syndroms:

- Vernachlissigung von Korperhygiene und Lebensraum durch
Schmutz und Unrat (oftmals auch mittels Urin und Kot), hiufig
iiber die Toleranzgrenze der Nachbarschaft hinaus.

-  Fehlen von Schamgefiihl und Negieren der Realitit.

-  Aeusserste Einsamkeit durch das Ablehnen der Umgebung, wel-
che ihrerseits wieder mit Verweigerung reagiert.

-  Spezieller Personlichkeitstypus an der Grenze zum Kranksein:
misstrauisch, schlau, anpassungsunfihig trotz normaler-, oft
auch iiberdurchschnittlicher Intelligenz.

-  Zumindest zu Beginn Verweigern aller angebotenen Hilfe, wel-
che als Einmischung empfunden wird.

-  Das Verhalten kann auch nicht allein mit Demenz und Alkoho-
lismus - sofern vorhanden - erkldrt werden.
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Bei Paaren weisen hin und wieder beide Partner Symptome des
Diogenes-Syndroms auf.

Nach Clark zeigt mehr als die Halfte der Patienten Psychosen, ein
Teil ist depressiv; die andern unterscheiden sich hingegen nicht
vom Grossteil der Bevodlkerung, wenn auch im Krankheitsbild
nicht selten der Alkohol eine Rolle spielt.

Hypothese iiber die Personlichkeitsstruktur von Diogenes-Patien-
ten :
Sowohl der entsprechenden Literatur als auch unseren Krankenge-
schichten kann entnommen werden, dass etwa die Hilfte der Pati-
enten mit einem Diogenes-Syndrom zu den Geisteskranken ge-
zahlt werden muss, wahrend die andern als "normal" bezeichnet
werden konnen, obschon auch sie in ihrer Vorgeschichte zumin-
dest als "speziell" gekennzeichnet wurden.
Um den Mechanismus der verschiedenen Verhaltensweisen besser
zu verstehen, bedienen wir uns der Psychodynamik. Wir beziehen
uns vor allem auf P. Bergeret, der mit seiner Zusammenfassung
der Krankheitssymptome ein wertvolles Instrument geschaffen hat.
Es handelt sich hier nicht um eine Stigmatisierung des Patienten
und um sein Einzwédngen in ein enges diagnostisches Umfeld,
sondern um ein tieferes Verstehen der inneren Vorgédnge dieser
speziellen Menschen, um ihnen besser helfen zu konnen:

as genetische Erbe und Umwelteinfliisse strukturieren die men-
schliche Personlichkeit bereits ab den ersten Lebenstagen. Die ent-
standene Charakterstruktur kann in der Pubertit nochmals in
Frabgﬁe gestellt werden, sie bleibt dann jedoch bis ins hohe Alter
stabil.
Auf der Beziehungsebene kann sich die Personlichkeitsstruktur im
Normalfall als Charakterbestandteil, aber auch als Symptom bei
unangepasstem Verhalten, dussern. Der normale Mensch ist also
einer, dessen Struktur funktioniert, d.h. dessen Abwehrmecha-
nismen die Anpassung an dussere und innere Realitdten schaffen. -
Wenn diese Abwehrmechanismen sich versteifen oder von einem
Uebermass an Angst tiberflutet werden, erfolgt gezwungenermas-
sen, je nach Art der einzelnen Strukturen, die %ekompensation,
zum Beispiel mit einer Geisteskrankheit, d.h. dem Konstrukt einer
anderen Wirklichkeit bei Psychotikern oder aber bei neurotischer
Charakterstruktur durch ein phobisches oder hysterisches Verhal-
ten.
Die Charakterstrukturen beruhen auf vier Faktoren:
- der Art der Bewaltigung von latenter Angst
- der Art der Beziehungen des Betreffenden
- der Art der hauptsachlichsten Abwehrmechanismen
- der Art, wie Symptome normalerweise ausgedriickt werden.
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Da die misstrauischen Patienten mit einem Diogenes-Syndrom jede
dussere Einwirkung sehr schlecht ertragen, haben wir keine pro-
jektiven Techniken bei ihnen angewandt. Allein ihre Krankenge-
schichte, ihr Verhalten, ihre Art Beziehungen (oder eben keine Be-
ziehun%len) zu uns zu unterhalten, erlauben uns die Aussage, dass
die Mehrzahl der Patienten mit einem Diogenes-Syndrom tolgende

Krankheitssymptome aufweisen:

- Eine tiefe Angst als Furcht vor einer Zerstiickelung, die sich ge-
en das drohende Eindringen Fremder richtet, oder darauf,
eziehungen zu kontrollieren.

- Ihre Art von Beziehungen ist das Verschmelzen, oder die Ableh-

nung aus Angst davor.

- Thre Hauptabwehrmechanismen sind Verweigerung eines Teils
der Realitat, Einteilen von Gegenstinden in gute und schlechte
und die Projektion.

- Die Ausdrucksform der Symptome wire das Paranoid, das jedoch
nicht immer gegeben ist.

Diese Faktoren erlauben uns, Hypothesen tiber die Mehrzahl von

Patienten mit einem Diogenes-Syndrom aufzustellen. Es handelt

sich hier um Personen mit einer psychotischen Personlichkeits-

struktur, meist vom paranoiden-, seltener auch vom schizo-para-
noiden Typus.

Es gibt Menschen unter uns, welche von vornherein eine drmere

Personlichkeit entwickeln und in einer regressiven Phase zurtiick

zu archaischeren Formen der Abwehr finden. Das Alter, oft eine

Anhdufung von angstmachenden Situationen - denke man nur an

den Verlust von Bezugspersonen, Verlust der beruflichen Identitat,

Alterskrankheiten - fordert die Dekompensation und Regression

solcher Personlichkeiten, so dass sie dort enden, wo ihre Struktur

herkommt: im analen Stadium.

Diese Hypothese lasst den Schluss zu, dass der heutige Diogenes -

im Gegensatz zum Diogenes der Antike - keine wirkliche Wahl der

Lebensform hat, sondern dass das regressives Verhalten als Reak-

tion auf Angst und Depression im hoheren Alter wegen zu hoher

Verluste zu verstehen ist.

Es ist noch anzumerken, dass sich manchmal Menschen finden,
welche eine dhnliche Persénlichkeitsstruktur wie Diogenespatien-
ten haben, sich jedoch gerade gegenteilig verhalten mit einem Ue-
bermass an Reinlichkeit. Sie sitzen dann in leeren Raumen ohne
jeden Kontakt tagelang allein auf einem Stuhl, damit sie keine Un-
ordnung verursachen.
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Aufnahme der Pflege durch die Equipe

Bis heute dauerte die Interventionszeit bei Patienten mit einem
Diogenes-Syndrom drei- bis sechs Jahre. Eine Ausnahme bildet
eine Dame, die wiahrend nunmehr 15 Jahren besucht wird, mit
mehreren Unterbriichen wegen Gefiihlen der Ohnmacht!

Die Entwicklung:

- In acht Fallen hat das Ein%:eifen der Krankenschwestern, unter-
stiitzt von der Equipe, geholfen, dass Patienten ihre Wohnun
behalten konnten, eine gewisse Unabhangigkeit bewahrten un
es ihnen auch moglich war, ihren Lebenssg1 gbeizubehalten.

- Eine Dame und ein Ehepaar leben in einer der sozial-medizini-
schen Wohnungen und profitieren vom pflegerischen Angebot.

- Eine Dame hat den Arzt als Bezugsperson, der eine geduldige
und sanfte Anndherung versucht.

- Zehn Personen wurden schliesslich in Pflegeheimen oder Pensio-
nen untergebracht

- Sechs Personen sind verstorben.
Zur Zeit behandeln wir vier Patienten. Oft sind es kleine Tricks
mit deren Hilfe nach und nach ein Kontakt zustande kommt: eine
Sozialarbeiterin bringt das Pensionskassengeld oder die Kranken-
schwester verbindet eine Wunde. Um akzeptiert zu werden, bedarf
es einer kleinen Liicke im Panzer, der richtigen Distanz, einer giin-
stigen Gelegenheit, der Haltung, welche die hilfsbereite Person in
einem guten Licht zeigt. Ein Punkt wird gesetzt, von dem aus sich
der Patient in die Gesellschaft eingliedern kann, aus der er ausge-
stossen bliebe. Auf diese Weise bleibt ihm auch eine Heimversor-
gung erspart. Die Bezugsperson wird von der Equipe unterstiitzt,
welche zur Hilfe bereit 1st, selbst wenn ihr dann der Schwarze Pe-
ter zuféllt.

Diese Unterstiitzung ist unabdingbar, denn die Beziehungsarbeit

ist ebenso schwer wie undankbar; man kann sie nur leisten, wenn

man sich getragen und ermutigt fiihlt.

Schlussfolgerungen

Patienten mit einem Diogenes-Syndrom haben stets Bezie-
hungsprobleme, deren Spuren bereits weit in der Vergangenheit
ansetzen. Vielleicht dank ihren Angehorigen oder besonders giin-
stigen Lebensumstianden haben sie trotzdem ein normales Leben
ihren konnen, oftmals jedoch an der Grenze zum Normalen. Die
Mehrzahl der Patienten hat wahrend eines Lebensabschnittes Ver-
antwortung in Familie und Beruf getragen. Altersbedingte Verlust-
situationen und damit zusammenhangende Aengste fiihren zu re-
gressivem und aggressivem Verhalten gegeniiber den Angehdrigen
und der gesamten Gesellschaft. Dieses Verhalten wird nicht aus
freien Stliicken gewadhlt. Die Angst der Patienten vor Einmischung
ist oft so stark, dass sie ihr noch die Holle der Einsamkeit vorzie-
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hen, umsomehr, als Fremde als Ergebnis der Projektionen als Be-
drohung und Verfolger wahrgenommen werden.

Fiir uns geht es nicht darum, eine stigmatisierende Diagnose zu
fallen. sondern um das Verstehen des einzelnen Patienten, um
einen besseren Kontakt. Dann kénnen wir eine Mittlerrolle zu ih-
rer unmittelbaren Umgebung tibernehmen. Oft mischen wir uns
tatsachlich ein. Kénnte man da wohl von Einmischung im humani-
taren Interesse sprechen? Es bleibt ein Kunststiick, intuitiv tastend
den richtigen A‘Sstand zu finden, die angemessene Haltung, um
ein Verhaltnis zu begriinden, welches bestenfalls den Weg zu wei-
teren Beziehungen offnet.

Wenn es zundchst auch notwendig ist, dass ein einzelnes Mitglied
der Gruppe den Patienten allein aufsucht, so kann er seine Funk-
tion nur dank der Unterstiitzung und Hilfe der ganzen Gruppe
austiben. ,

Hinter dem Unrat, hinter den Symptomen, steckt, was wir um der
Klarheit willen das "Diogenes-Syndrom" benannt haben: ein
Mensch mit seiner ganz personlichen Geschichte und seinem Lei-
den. Und es ist dieser Mensch, den wir jedesmal in seiner Krank-
heit ernst nehmen miissen.

1 Art 397 ZGB: Eine miindige oder entmiindigte Person darf wegen Geisteskrankheit, Gei-
stesschwiiche, Trunksucht, anderen Suchterkrankungen oder schwere Verwahrlosung in einer geeignete
Anstalt untergebracht oder zurilckbehalten werden, wenn ihr die nitige personliche Fiirsorge nicht an-
ders erwiesen werden kann.

Dabei ist auch die Belastung zu beriicksichtigen, welche die Person fiir ihre Umgebung bedeutet.
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