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Die SEEWOLF*- Studie:

Seelische Erkrankungsrate bei Menschen in
den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im
GroBraum Minchen

* Seelische Erkrankungsrate in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
im GrofSraum Miinchen

J. Biuml*, M. Bronner !, B. Baur?, A. Schuchmann?, G. Reifferscheid?,
Th. Duschinger?, G. Pitschel-Walz *, Th. Jahn '

Zusammenfassung

Die von Fichter ermittelte Rate an psychischen Erkrankungen bei wohnungs-
losen Menschen im GrofSraum Miinchen in den neunziger Jahren betrug
93 % und wurde durch die Seewolf-Studie exakt bestitigt. Dank der damals
eingefithrten Betreuungsmafinahmen hat sich inzwischen vor allem deren
somatische Verfassung verbessert (z.B. Unterernihrung, Raucherquote,
Zahnstatus etc.).

Die im Grofiraum Miinchen durchgefiihrte SEEWOLEF-Studie kann als
reprisentativ fiir die Gesamtsituation von wohnungslosen Menschen, gerade
in groflstidtischen Regionen mit hnlich ausdifferenziertem Hilfesystem,
betrachtet werden. 74 % hatten einen akuten seelischen Behandlungsbedarf
(Allgemeinbevolkerung 28 %), 55 % wiesen mindestens eine Personlichkeits-
stérung auf (Allgemeinbevolkerung 109%), 20 % waren von einer Minder-

begabung betroffen (Allgemeinbevélkerung 2 %) und ein GrofSteil litt unter
erheblichen kognitiven Einbuflen (Durchschnitts-1Q bei 84).

1 Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum rechts der Isar, TU Miinchen,
81675 Miinchen, Ismaninger Str. 22

2 Katholischer Minnerfiirsorgeverein, Miinchen e. V. (KMFV), Kapuzinerstrafie 9 D, 80337 Miinchen

3 Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe Miinchen und Oberbayern, Plattnerstrafle 2, 81543
Miinchen



Dadurch soll keineswegs eine Psychiatrisierung von wohnungslosen
Menschen erfolgen, sondern vielmehr eine Sensibilisierung fiir deren spezi-
fischen Behandlungsbedarf. Die Ergebnisse decken sich weitgehend mit den
Befunden aus der internationalen Literatur. Es muss zu einer konsequenten
Vernetzung von psychiatrisch-psychotherapeutischen und  sozialpidago-
gisch-unterstiitzenden Hilfsmafinahmen kommen, um die individuelle
Versorgung und gesellschaftliche Teilhabe von Wohnungslosen zu verbessern
und ihnen adiquate Hilfen zu er6ffnen.

Fiir diese Menschen, am Rande der Gesellschaft, besteht trotz aller bisherigen
positiven Entwicklungen weiterhin ein hoher Hilfe-, Unterstiitzungs- und
Versorgungsbedarf. Dafiir Verstindnis und Solidaritit zu wecken, zihlt zu
den vornehmsten Zielen der SEEWOLF-Studie.

Internationaler Forschungsstand mit
Ergebnissen der Fichter-Studie (1996)

Die Versorgung wohnungsloser Menschen ist ein weltweites Problem mit
zunehmender Relevanz auch in den industrialisierten Lindern. So betrigt
in den USA, dem Land mit dem héchsten Forschungsstandard beziiglich
»homelessness“, die Zahl der zumindest voriibergehend auf der Strafie leben-
den Personen etwa 1,5 Millionen (Bauer, Baggett, Stern, O‘Connell & Shta-
sel, 2013; Depp, Vella, Orff & Twamley, 2015), was bei einer Gesamtbevélke-
rung von 319 Millionen Menschen knapp 0,5 % der Einwohner entspricht.
McQuistion, Gorroochurn, Hus und Caton (2013) berichten sogar von
einem Lebenszeitrisiko der amerikanischen Bevolkerung von 3 %, das laut
Chant et al. (2014) vor allem in den Grof$stidten (,,urban centers®) sichtbar
werde. Von vielen Autoren werden vor allem die gesellschaftlichen Umwil-
zungen der letzten Jahrzehnte mit ihren soziockonomischen Auswirkungen
verantwortlich gemacht, insbesondere die zunehmenden Schwierigkeiten fiir
einkommensschwache Gruppen, sich eigenen Wohnraum leisten zu kénnen
(Cohen & Thompson, 1992; Salize et al., 2013; Trabert, 2012). Laut Bauer
etal. (2013) wurde es durch die Schliefung der groflen 6ffentlichen psychia-
trischen Institutionen ohne gleichzeitigen Aufbau von ausreichenden Betreu-
ungsmoglichkeiten in den Gemeinden vor allem den chronisch psychisch
Kranken erschwert, im Leben zurechtzukommen. Folsom und Jeste (2002)
machen ebenfalls die Versiumnisse der Community Mental Health Services fiir
die mangelnde Betreuung von psychisch kranken wohnungslosen Menschen
verantwortlich, von denen etwa 50 % keinerlei Behandlung erhielten und
deren Lebensqualitidt deutlich eingeschrinkt sei. Toro (2007) beschreibt



in seinem Ubersichtsartikel , dass die Forschungsbemiihungen hierzu in
Amerika und Grof3britannien wesentlich frither eingesetzt hitten als auf dem
europdischen Kontinent, dessen ungeachtet aber die soziale Unterstiitczung
fiir Wohnungslose in Kontinentaleuropa wesentlich besser sei. Piechowicz,
Piotrowski und Pastwa-Wojciechowska (2014) berichten von etwa 30.000
wohnungslosen Menschen in Polen, was einer Quote von nur etwa 0,08 %
entspricht. In der Bundesrepublik Deutschland sind die Zahlen zwar etwas
héher, im Vergleich zu den USA aber immer noch deutlich niedriger: laut
Kellinghaus, Eikelmann, Ohrmann und Reker (1999) waren im Jahr 1996
ca. 200.000 alleinstehende Personen in Deutschland wohnungslos, was bei
damals ca. 81 Millionen Einwohnern einem Prozentsatz von 0,2 % entsprach;
35.000 von ihnen lebten auf der Strafle. Neuere Schitzungen gehen von
dhnlichen Zahlen aus: so war in Mannheim um das Jahr 2000 von ca. 650
bis 700 wohnungslosen Menschen auszugehen, was bei 330.000 Einwohnern
ebenfalls einer Quote von etwa 0,2% entspricht (Salize, Dillmann-Lange &
Kentner-Figura, 2003). Die Zahl an akut wohnungslosen Menschen — allein
Lebende, ohne Familien mit Kindern — betrug in Miinchen Ende 2013
etwa 3.500 (Landeshauptstadt Miinchen, Sozialreferat, 30.04.2014), was
umgerechnet auf die damalige Einwohnerzahl von knapp 1,5 Millionen etwa
0,2 % entsprach.

Obwohl die mit der Psychiatrie-Enquéte 1975 einhergehenden enormen sozi-
alpsychiatrischen Aktivititen in den Gemeinden die Umverlegung der chro-
nisch Kranken ,auf den Biirgersteig” vermeiden sollten, reichte der Aufbau
von Therapeutischen Wohngemeinschaften, Ubergangseinrichtungen etc.
nicht aus, um den lange Zeit Abgeschobenen eine Riickkehr in die ,Mitte
der Gemeinde® zu erméglichen. In den Anfangsjahren dieser ,Enthospitali-
sierungseuphorie® blieb es zunichst unbemerkt, dass ein Teil der chronisch
psychisch Kranken in der Gemeinde nur schwer Fuf§ fassen konnte und
zum Teil in die Wohnungslosigkeit gerieten. So sehr vielen schwer psychisch
Kranken diese freiheitliche Lebensform, ohne direktive Betreuung durch
das professionelle Helfersystem, zunichst entgegenkommt, so sehr sind sie
langfristig von Verwahrlosung und erhohter Mortalitit bedroht. Fichter et
al. (1996; 2000) und Meller et al. (2000) stellten in den 1990er-Jahren bei
Untersuchungen an 146 Minnern und 37 Frauen in Miinchen fest, dass
neben Suchterkrankungen (Lebenszeitprivalenz 91 %) auch affektive Storun-
gen (Lebenszeitprivalenz: Minner 41,8 %, Frauen 81,3 %), Angststérungen
(Lebenszeitprivalenz: Minner 22,6 %, Frauen 59,4%) und Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis (Lebenszeitprivalenz: Minner 12.4 %,



Frauen 34,4 %) bei wohnungslosen Menschen gehiuft vorkommen. Auffil-
ligkeiten in den basalen kognitiven Leistungen waren bei 8,9 % der minnli-
chen Untersuchten festzustellen.

Um den zwischenzeitlich deutlich tiber die soziale Grundversorgung hinaus
gehenden erhghten Betreuungsaufwand (Trabert, 2012) mit Ubergang in
eine ,Psychiatrie-light“ (Bauml et al., 2016) bei den heutigen Bewohnern
zu evaluieren, wurde die SEEWOLF-Studie geplant. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung bezichen sich allerdings nicht auf die Gesamtheit aller
wohnungslosen Menschen in Miinchen sondern auf eine 232 Probanden
umfassende Zufallsstichprobe jener 1.635 Personen, die in den Jahren 2010
bis 2013 in den Einrichtungen der Wohnunggslosenhilfe in freier Trigerschaft
im GrofSraum Miinchen betreut wurden.

In dieser Arbeit werden neben den Basisdaten zur Lebens- und Wohnsitua-
tion sowie zur psychiatrischen Krankheitsvorgeschichte schwerpunktmifiig
die Ergebnisse zur Lebenszeit- und 1-Monatsprivalenz der seelischen Erkran-
kungen dargestellt inklusive der Rate an Persdnlichkeitsstérungen und den
Ergebnissen zur kognitiven Leistungsfihigkeit.

Begriffsdefinitionen im Wandel der Zeit

Die Begrifflichkeiten und Definitionen, mit denen diese Menschen ohne
festen eigenen Wohnsitz im Laufe der Geschichte charakterisiert wurden,
waren und sind hochst vielfiltig! Wie Ayafd (2013) ausfiihrte, sprach man im
19. Jahrhundert von minnlichen wandernden Handwerksgesellen, Wander-
arbeitern, mittellosen Wohnungslosen, armen Reisenden, Wanderarmen
oder — explizit abwertend — auch von Landstreichern und Vagabunden. Im
Vordergrund stand hierbei die Mobilitit der Betroffenen. In der Nazizeit
wurden diese Menschen pauschal als ,,asozial® (im Sinne eines Sammelbe-
griffs fiir abweichendes Verhalten) bezeichnet und viele von ihnen wurden
brutal verfolgt und riicksichtslos ermordet (Hohendorf, Otzoll, Richter,
Eckart & Mundt, 2002).

Erst 1972 wurde mit dem § 72 des BSHG der Begriff ,Menschen mit
besonderen sozialen Schwierigkeiten® eingefithrt. Ab etwa 1980 wurden im
wissenschaftlichen und sozialpidagogischen Sprachgebrauch zunehmend
die Bezeichnungen ,Wohnungslosigkeit und ,Obdachlosigkeit® verwen-
det. Dabei verstand man zunichst unter Wohnungslosen die Gruppe der
Einpersonenhaushalte bzw. Alleinstehenden, unter Obdachlosen hingegen
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die Gruppe der Mehrpersonenhaushalte oder Familien (Specht, 2013). Diese
Begrifflichkeiten finden bis heute Verwendung, allerdings wird die damit
verbundene Einteilung der Betroffenen der Vielfiltigkeit des Hilfebedarfs
nicht gerecht. So wurde in einem Positionspapier der Bundesarbeitsgemein-

schaft Wohnungslosenhilfe e. V. (BAG W) der Begriff und das Konzept der

»Wohnungsnotfille“ eingefiihrt und von Specht wie folgt definiert:

Tabelle 1: Klassifikation von Wohnungsnotfillen nach Specht (2013)

Teilgruppen Abgrenzendes Merkmal

‘Wohnungslos Aktuell von Wohnungslosigkeit betroffen, d. h.
ohne eigene mietrechtlich abgesicherte Wohnung
oder Wohneigentum

Unmittelbar von Der Verlust der derzeitigen Wohnung steht unmit-

Wohnungslosigkeit telbar bevor wegen Kiindigung des Vermieters,

Bedrohte einer Rdumungsklage (auch mit nicht vollstreck-

tem Réumungstitel), einer Zwangsrdumung oder
sonstigen Griinden

In unzumutbaren Wohn-
verhéltnissen lebend

Eine Wohnung ist zwar vorhanden, aber hinsicht-
lich verschiedener Aspekte unzureichend (bauli-
che Qualitdt, Grofe, Ausstattung etc.)

Ehemals von Wohnungs-
losigkeit betroffen oder
bedroht

Frithere Angehorige der ersten und zweiten Teil-
gruppe, die mit Wohnraum versorgt wurden, aber
weiterhin auf Unterstiitzung zur Pravention von
erneutem Wohnungsverlust angewiesen sind

Zuwanderinnen und
Zuwanderer in gesonder-
ten Unterkiinften

Personen mit (Spat-)Aussiedlerstatus oder Fliicht-
linge mit Aufenthaltsstatus von langer als einem
Jahr in speziellen Ubergangsunterkiinften von
Wohnungslosigkeit betroffen

Diese Differenzierung in verschiedene Personengruppen erscheint sinnvoll
und sollte nach Maéglichkeit weiter propagiert werden. Allerdings findet der
in der Literatur noch immer gebriuchliche Begriff der Obdachlosigkeit hier
keine Erwihnung mehr, was verwirrend sein kann. Der Begrift obdachlos
sollte fiir jene Menschen verwendet werden, die ohne festen Wohnsitz leben
und von Fall zu Fall auf der Strafle, an 6ffentlichen Plitzen, in Notunterkiinf-
ten oder niederschwelligen Einrichtungen tibernachten.
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Durchfiihrung der Untersuchung

Die Studienlaufzeit ging vom 01.01.2010 bis 31.12.2012. Drei Untersu-
chungstermine fiir jeweils 2-6 Stunden; pro abgeschlossenem U-Termin
erhielten die Probanden als Entschidigungsaufwand zehn Euro in bar ausbe-

zahlt.

1. Psychiatrisches Untersuchungsgesprich: Biographie, Entwicklung der
Wohnungslosigkeit, Krankheitsvorgeschichte, aktuelle Befindlichkeit,
Diagnose. Zusitzliche Fremdanamnese (v.a. Arztbriefe). SKID-I und
SKID-II Untersuchung

2. Neuropsychologische Untersuchung (WIE)

3. Internistisch-neurologische Untersuchung, Labortests, Selbstrating-Bé-
gen

Von 420 randomisierten Teilnehmerlnnen aus den Einrichtungen der
Wohnunggslosenhilfe im Grofiraum Miinchen konnten 232 sehr griindlich
untersucht werden, was einer Teilnahmefrequenz von 55 % entspricht. Diese
nach Unterbringungsart geschichtete Stichprobe wurde aus den 1.635 (1.313
fiir Minner, 340 fiir Frauen) Wohn- und Schlafplitzen gezogen, die von
den Trigern der freien Wohlfahrtspflege in Miinchen unterhalten werden:
Langzeithilfe (26,3%), Unterbringung nach §53 (22,4 %), niedrigschwel-
lige Hilfe (17,2%), Reintegration (13,8 %), Notunterkunft (12,1 %) und
Betreute Wohngemeinschaften (8,2 %).

Die psychiatrischen Diagnosen basieren auf den Ergebnissen ausfiihrlicher
standardisierter Interviews anhand der Diagnoseleitfiden SKID-I und die
Persénlichkeitsstérungen wurden mit dem SKID-II erhoben. Diese Befunde
wurden anschlieffend um eine Vielzahl weiterer Informationen aus allen nur
erreichbaren Quellen erginzt, um ein moglichst vollstindiges Bild der gegen-
wirtigen und im Riickblick auf den bisherigen Lebensverlauf auch fritheren
psychischen Gesundheit bzw. Beeintrichtigung zu erhalten. Simdliche verfiig-
bare Informationen wurden abschliefend in fachirztlich und psychologisch
besetzten Fallkonferenzen zu sogenannten Konsensusdiagnosen verdichtet
und entsprechend der diagnostischen Kriterien der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) fiir psychische Stérungen mit einem F-Schliissel (s.u.) kodiert.
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Soziodemographische Daten im Vergleich zur
Fichter-Studie (Meller, Fichter, 2000)

Wie Tabelle 2 zu entnehmen, waren die von Fichter untersuchten Personen
mit 43 Jahren um 5 Jahre jiinger als in der SEEWOLF-Studie mit 48,1 Jahren;
trotzdem stieg die Zahl der ledigen Personen von 44,8 % auf 62,9 %. Eine
aktuelle Bezichung gaben 21,3 % der SEEWOLF-Stichprobe an, bei Fichter
gibt es keine vergleichbaren Daten. Eigene Kinder hatten 31 % der Fichter-
und 38,9 % der SEEWOLF-Kohorte. Die Schulabschliisse waren bei Fichter
mit 68,5% Hauptschiilern, 10,3% Mittlere Reife-Absolventen und 4,8 %
Abiturienten im Schnitt um 10 % unter den jeweiligen Bildungsabschliissen
der SEEWOLF-Studienteilnehmer, was sicher auch auf die allgemein gestie-
genen hoheren Bildungsabschliisse dank eines differenzierteren Bildungssys-
tems in den letzten Jahrzehnten zuriickzufiihren ist. Bemerkenswert ist die
hohe Rate an Sonderschulbesuchern in der SEEWOLF-Studie von 16,2 %
gegeniiber 4,1% in der Allgemeinbevélkerung wihrend des vergleichbaren
Zeitabschnittes um 1980; entsprechend hoch sind die Schul- und Ausbil-
dungsabbriiche mit 42% in der SEEWOLF-Studie, im Vergleichszeitraum
von 2000 lag diese Rate in der Allgemeinbevélkerung bei 16 %.

Bei Fichter waren 0,7 % der Personen erwerbstitig oder noch in Ausbildung,
39,7 % waren arbeitssuchend und 4,8 % galten als arbeits- bzw. erwerbsunfi-
hig; in der SEEWOLEF-Population waren hingegen noch 11,6 % erwerbstitig,
aber nur 6,5 % arbeitssuchend und 12 % erwerbsunfihig. Der grofite Unter-
schied besteht in der Rate der Sozialhilfeempfinger bzw. der pensionierten
Personen; bei Fichter waren dies 32,2 % bzw. 39,7 %, bei SEEWOLF waren
es hingegen 51,9 % Sozialhilfeempfinger und nur 18 % mit Berentung.

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass die SEEWOLEF-Probanden
5 Jahre ilter waren, weniger oft in einer Ehebeziehung gelebt und etwas hohere
Schulabschliisse vorzuweisen hatten. In beiden Stichproben hatten etwa ein
Drittel der Untersuchten Kinder. Wihrend bei Fichter nahezu keinerlei
regulire Erwerbstitigkeit mehr vorlag, waren dies in der SEEWOLEF-Stu-
die immerhin noch 11,6 %; gleichzeitig war in der SEEWOLF-Studie die
Rate an Sozialhilfeempfingern mit 51,9 % um fast 20 % héher, die Rate an
Rentenbezichern jedoch mit 18% um iiber 20 % niedriger. Die Zahl der
offiziell Arbeit Suchenden war bei Fichter mit 39,7 % fast sechsmal so hoch
als bei den SEEWOLEF-Teilnehmern (s. Tab. 2).
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Tabelle 2: Vergleichende Gegeniiberstellung soziodemografischer Daten aus der
Fichter-Studie (Meller, Fichter et al., 2000) und der SEEWOLEFE-Studie sowie aus der
deutschen Allgemeinbevélkerung

Fichter, SEEWOLF, | SEEWOLF, | SEEWOLF, | Deutschland
Miinner Frauen Minner Gesamt dkedek
(n=146) (n=44) (n=176) (n=221)
% % % % %
Alter, Jahre 43,0 452 48,8 48,1 -
ledig, nie 44,8 53,0 65,0 62,9 .
verheiratet
verheiratet und 0.7 0.0 0.0 0.0 )
Partner
verheiratet, 27 9.0 23 36 )
getrennt
Verwitwet 4,1 9,0 2,7 4,1 -
Geschieden 37,7 29,0 30,0 29,4 -
kt. Partnerbe-
axL Parferbe - 244 20,5 213 ;
ziehung
eigene Kinder 31,0 35,6 39,8 38,9 -
kein Schulab-
cin Schulab 13,0 15,9 10.2 11,4 40
schluss
Hauptschulab- 68,5 455 56.8 54,6 38,0
schluss
Mittlere Reife 10,3 18,2 19,9 19,5 30,0
Abitur 438 20,5 13,1 14,5 28,0
hul-
Sonderschu - 17,4 16,0 16,2 4,1%* (1980)
besuch
Al h
bbruch der - 48,7 40,4 42,0 16%* (2000)
Bildung
Erwerbstitig,
Ausbildung, 0,7 273 7,6 11,6 -
Studium
Sozialhilfe,
SGB XII 32,2 34,1 56,4 51,9 -
Arbeitssu-
rbeitssu 39,7 45 7,0 6,5 ;
chend
nicht arbeitssu-
15 - - - -
chend 7
Arbeits-/
erwerbsun- 4.8 20,5 10,0 12,0 -
féhig
Pensioniert 39,7 13,6 19,0 18,0 -
Anderes 32,1 - - - -
Gesamt >100* 100,0 100,0 100,0 -
* Mehrfachnennungen moglich ** Kultusministerkonferenz (26.03.1999)
*** Ku-Mi-Konferenz-Nr.162 (8/2002) **%% Statistisches Bundesamt (2012)
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Maglicherweise konnte ein GrofSteil dieser Personen aufgrund mangelnder
Forderung und Unterstiitzung nicht den angestrebten Abschluss realisieren.
Das Scheitern kénnte aber auch mit den nicht ausreichenden intellektuellen
Ressourcen zusammenhingen, denn die Rate von 16,2 % mit Sonderschulfor-
derung lag deutlich iiber dem damaligen Schnitt in der Allgemeinbevélke-
rung mit 4,1 %. Im Wesentlichen konnten die Ergebnisse der Fichter-Studie
bestitigt werden; der aktuell héhere Anteil an Personen mit Mittlerer Reife
und Abitur diirfte auf die vermehrte Bereitstellung von weiterfithrenden
Schulen in den letzten 20 Jahren zuriickzufithren sein. Insgesamt verfiigte
ein Viertel der Untersuchten (25,5 %) iiber keinen Schulabschluss oder hatte
trotz Hauptschulabschluss keine berufliche Ausbildung absolviert. Dieser
Personenkreis war im Durchschnitt 10 Jahre jiinger als die besser Gebildeten

(40,4 Jahre vs. 50,5 Jahre; t = 4,629, p < .001).

Diese Ergebnisse miissen im Zusammenhang mit den neuropsychologi-
schen Untersuchungsbefunden diskutiert werden, denn die rund 20% der
Menschen in der SEEWOLF-Studie mit einem IQ unter 70 bedeuten einen
zehnmal hoheren Anteil an Minderbegabungen als in der Allgemeinbevél-
kerung mit einer Quote von 2%. Sofern dieses Handicap nicht rechtzeitig
identifiziert wird, laufen die Betroffenen Gefahr, den Anforderungen unseres
Bildungssystems nicht gewachsen zu sein. Insbesondere bei ausbleibender
pidagogischer Unterstiitzung durch das familidre Umfeld kann es zu einer
Kumulierung von Misserfolgen kommen mit fataler Riickwirkung auf die
Bereitschaft, sich anzustrengen.

Eine vergleichsweise hohe Rate an Sonderschulbesuchern fanden auch
Studien in Mannheim mit 11,8 % (Salize et al., 2003) und in Berlin mit 20 %
(Podschus, 1997). Gleichsinnig verteilt war in beiden Populationen auch der
Anteil von Schiilern ohne Abschluss, der in Mannheim 13,6 % und in Berlin
19,8 % betrug. Diese Raten betrugen in der Fichter-Studie 13% und in der
SEEWOLEF-Studie 15,9 % und lagen somit ganz im Trend der beiden ande-
ren deutschen Stidte. Bei Salavara et al. (2013) lag diese Quote unter 89
spanischen wohnungslosen Erwachsenen bei lediglich 1,1%; ein ,,Primary
School Certificate” besaflen 33,7 %, ein ,,Secondary Level“ wiesen 47,2 % auf
und einen dariiber hinausgehenden Ausbildungsabschluss schafften 17,9 %,
ohne dass ein Hochschulabschluss dabei gewesen wire. Van Straaten et al.
(2014) ermittelten unter 387 niederlindischen Wohnungslosen bei 31 % den
niedrigsten Bildungsgrad, bei 46 % einen niedrigen, bei weiteren 15 % einen
mittleren und bei 8,3 % einen hohen. Erginzend hierzu die in etwa vergleich-
baren Zahlen aus Mannheim von Salize et al. (2003): dort hatten 54,9 % den
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Hauptschulabschluss und 19,7 % die Mittlere Reife oder das Abitur abge-
legt. Bei aller Unterschiedlichkeit der einzelnen Bildungsabschliisse in den
verschiedenen europiischen Schulsystemen kann doch festgehalten werden,
dass der Anteil der weniger qualifizierten Abschliisse {iberwiegt und dass
héhere und hohe Abschliisse bei von Wohnungslosigkeit Betroffenen eher
selten sind.

Psychiatrische Krankheitsvorgeschichte

41,6% der Befragten gaben an, schon in der Kindheit und/oder wihrend
der Jugendzeit psychisch auffillig gewesen zu sein. 13,3% berichteten
zudem, bereits als Kinder oder Jugendliche eine psychiatrische Behandlung
erfahren zu haben. Auf die Frage, wer im bisherigen Leben schon einmal
behandlungsbediirftige psychische Beschwerden verspiirt habe, antworteten
86 % mit ,Ja“; bereits mindestens einmal im Leben in psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung waren 56,6 % gewesen; d. h., knapp 30 % aller
Befragten gaben an, bisher keine Therapie aufgesucht zu haben, obwohl sie
irgendwann einmal in ihrem Leben entsprechende Beschwerden verspiirt
hatten. 41,9% der untersuchten Probanden hatten bereits eine ambulante
psychiatrische Behandlung in ihrem Leben erfahren; bei 13,3 % hatte diese
Behandlung bereits vor dem 18. Lebensjahr eingesetzt. Mit 41,8 % war es
bei der annihernd gleichen Zahl bisher im Laufe des Lebens zu einer statio-
nir-psychiatrischen Behandlung gekommen

Bei 76 bzw. 82 Probanden konnte die Frage geklirt werden, in welchem
zeitlichen Zusammenhang zur ambulanten bzw. stationiren Behandlung die
Wohnunggslosigkeit eingetreten war. Die Befunde hierzu sind in Tabelle 3
dargestellt. Bei einem Viertel der Probanden hatte die Wohnungslosigkeit
bereits vor Beginn der ambulanten Behandlung eingesetzt, bei weiteren 14 %
fanden beide Ereignisse im gleichen Jahr statt und bei 61 % kam es erst nach
oder im Verlauf der ambulanten Behandlung zur Wohnungslosigkeit. Ein
ganz dhnliches und noch weiter in Richtung ,, Wohnungslosigkeit erst nach
Beginn der Therapie® deutendes Profil ergibt sich auch bei der Rekonstruk-
tion von erster stationdrer Behandlung und Einsetzen der Wohnungslosig-
keit. Hier lag die Rate der Menschen, die erst nach Beginn der Wohnungs-
losigkeit zum ersten Mal in stationirer Behandlung gewesen waren, nur bei
15%. Das heif3t, bei 75 % der Untersuchten trat die Wohnungslosigkeit erst
nach oder im gleichen Jahr mit Beginn der ambulanten Behandlung ein und
bei den stationir Behandelten war dies sogar in 85% der Fall. Insgesamt
hat bei 78,8% die ambulante oder stationdre psychische Behandlung vor
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oder im gleichen Jahr eingesetzt, ehe es zur Wohnungslosigkeit kam. Die
zeitliche Latenz betrug im Schnitt 6,5 Jahre. Lediglich bei 21,2% lag der
Beginn der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung nach Einsetzen
der Wohnungslosigkeit.

Tabelle 3: Ambulante bzw. stationire Behandlung und Beginn der Wohnungs-

losigkeit

Beginn der Behandlung und ambulante stationiire

Einsetzen der Wohnungslosigkeit Behandlung Behandlung
n % n %

vor Beginn der Behandlung 19 25,0 12 15,0

wohnungslos

mit Beginn der Behandlung 11 14,0 9 11,0

wohnungslos

nach Beginn der Behandlung 46 61,0 61 74,0

wohnungslos

gesamt 76 100,0 82 100,0

Die Zahl der stationiren Aufenthalte lag pro Patient bei etwa 3, umgerechnet
auf alle untersuchten Personen ergab sich eine durchschnittliche Behand-
lungsfrequenz von 1,6 Aufenthalten. Connolly et al. (2008) ermittelten bei
den von ihnen untersuchten wohnungslosen Menschen in der Regel 1,4
psychiatrische Aufenthalte in der Vorgeschichte (SD=2,7), 43 % waren in
aktueller Behandlung. Die Dauer der einzelnen Aufenthalte konnte nicht
exakt ermittelt werden; anhand der vorliegenden Angaben, die auch bei
etwa 35 % der Patienten (82 von 232) durch fremdanamnestische Angaben
(Arztbriefe und frithere Behandlungsunterlagen) gestiitzt werden, handelte
es sich eher um kiirzere Behandlungszeiten. Dies konnte ein Hinweis darauf
sein, dass die Erkrankten relativ rasch die Behandlung wieder verlassen haben
und dass es zu keiner ausreichenden Stabilisierung der Grundproblematik
gekommen ist. Dies konnte eine Erklirung dafiir sein, dass ein Grofiteil
dieser Patienten in eine Chronifizierung hineingeraten ist und deshalb nicht
mehr zu einer selbstindigen Lebensfithrung in der Lage war.

Beijer et al. (2010) fanden bei ihrer Untersuchung von psychisch kran-
ken wohnungslosen Menschen in Stockholm, dass nur die aller Krin-
kesten und die groffite Not leidenden Patienten stationir-psychiatrisch
aufgenommen worden seien; bei wohnungslosen Frauen sei dies noch
sehr viel seltener als bei Minnern der Fall gewesen. Dies wird auf die
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Deinstitutionalisierungsmafinahmen in den letzten Jahren zuriickgefiihrt
mit zunehmender Zuriickhaltung gegeniiber stationiren Einweisungen.
Kellinghaus et al. (1999) fanden bereits in den 90er-Jahren, dass die Rate an
ambulanten psychiatrischen Vorbehandlungen bei stationir gefiihrten Pati-
enten in den letzten 4 Wochen vor Aufnahme bei bisher nicht wohnungslos
gewordenen Patienten 46% betrug, bei denen mit Wohnungslosenvorge-
schichte aber nur 8%. Er folgerte daraus, dass die psychiatrische Regelver-
sorgung entsprechend verbessert werden miisse, um diese ,,ungeliebte und
schwierige Patientengruppe® nicht weiterhin zu vernachlissigen. Durch diese
Behandlungsscheu sei die Wohnungslosenhilfe zu einem ,Sammelbecken®
fiir chronisch psychisch kranke Menschen geworden, der sie aufgrund der
mangelhaften finanziellen und fachlichen Ausstattung nicht ausreichend
gewachsen sei. Durch weitere Untersuchungen und Datenanalysen muss
noch versucht werden, die Hintergriinde dieser wenig zufriedenstellenden
Behandlungskarrieren zu erschliefen. Es sollte auch geklirt werden, welche
Verbesserungen der Zugangswege zu ambulanten psychiatrisch/psychothera-
peutischen Behandlungen geschaffen werden miissen, um diesen mehrfach
belasteten Menschen rechtzeitig die entsprechende Hilfe anbieten zu kénnen.

Lebenszeitpravalenz an psychischen Erkrankungen

Bei 223 (96,1 %) Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern konnten
insgesamt 517 einzelne psychiatrische Krankheitsdiagnosen (Achse-1-Sto-
rungen sensu DSM-IV-TR bzw. Symptomatische Stérungen sensu ICD-10)
gestellt werden, also durchschnittlich 2,3 Diagnosen pro Proband. Nur 15
der 223 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer wurde gar keine
psychiatrische Diagnose zugesprochen, deshalb betrug die Lebenszeit-Pri-
valenz irgendeiner psychischen Stérung (auf Achse-I) 93,3 %. Von den 517
insgesamt zutreffenden Diagnosen bezogen sich 258 auf akut vorliegende
Storungen, durchschnittlich 1,2 Diagnosen pro Proband, sodass die Ein-Mo-
nats-Privalenz irgendeiner zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegenden
psychischen Storung 74,0 % betrug.

In Tabelle 4 handelt es sich um Lebenszeit-Diagnosen, die mit den Ergebnis-
sen der ilteren Fichter-Studie verglichen werden, die einen signifikant hohe-
ren Anteil an Personen mit genau einer Diagnose enthilt, wihrend in der
SEEWOLF-Studie signifikant mehr Personen mit 2 bis 7 Diagnosen vorla-
gen. In der Fichter-Studie hatte kein Proband mehr als vier Diagnosen, in der
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SEEWOLE-Studie waren es hingegen 8,1 % aller psychiatrisch untersuchten
Probanden, wobei 70,4 % zwei oder mehr Diagnosen aufwiesen und bei zwei
Probanden sogar 7 Diagnosen vorkamen.

Tabelle 4: Achse-I bzw. Symptomatische Storungen — Relative Hiufigkeiten
(%) der Anzahl psychiatrischer Lebenszeit-Diagnosen im Vergleich zu Fichter und
Quadflieg (2001)

Diagno- Fichter-Studie SEEWOLF-Studie Anteilstests
senanzahl (N=265) (N=223)
0 6,7% 6,7% 7=0,00
p=1.000
1 53,5% 22,9% 7=6,89
p <.001
2-17 39,8% 70,4%

Demnach hatten in beiden Studien exakt 6,7 % der untersuchten wohnungs-
losen Personen keine psychiatrische Achse-I-Diagnose, d.h., die Lebenszeit-
privalenz betrug in beiden Studien 93,3 %. Dies stellt eine verbliiffend genaue
Replikation der Forschungsbefunde aus den 1990er-Jahren dar. Da sich
zur Lebenszeitprivalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland derzeit
keine direkt vergleichbaren Daten finden lassen, wird in Abbildung 1 die
von Kessler et al. (2005) erhobene Rate von 50% fiir die USA-Bevélkerung
aufgefiihrt (Jacobi und Kessler-Scheil, 2013; Kessler et al., 2005). Auflerdem
werden die Sechsmonats-Privalenz der Fichter- (Fichter & Quadflieg, 2001)
und die Einmonats-Privalenz der SEEWOLF-Studie gegeniiber gestellt und
mit der 12-Monatsprivalenz (Jacobi, Hofler, Strele, et al.; 2014) einer Stich-
probe (N=5317) aus der Allgemeinbevélkerung Deutschlands verglichen.
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Abbildung 1: Privalenzvergleiche von vier Studien zu Lebenszeitdiagnosen und
aktuellen psychischen Erkrankungen (1-12 Monate). Zur niheren Erlduterung siche
Text.

Wie Tabelle 5 zeigt, sind wohnungslose Menschen auch im aktuellen Quer-
schnitt psychisch wesentlich stirker belastet als die Allgemeinbevélkerung.
Obwohl in der SEEWOLF-Studie nur ein vierwdchiger Beobachtungszeit-
raum zugrunde lag, fanden sich jeweils signifikant hohere Raten in den drei
ICD-10 Diagnosekategorien F1 (Substanzinduzierte Storungen), F2 (Schiz-
ophrene Spektrumsstérungen) und F3 (Affektive Storungen).

Tabelle 5: Privalenzvergleich aktueller Diagnosen (%) anhand vier ausgewihlter

ICD-10 Diagnosckategorien (nur Hauptdiagnosen)

Diagnosekategorie DEGS1-MH* | SEEWOLF- | Anteils-

(N=5317) Studie** tests
(N=223)
F1 Substanzinduzierte Storungen 5.7 426 7=-20,90
p <.001

F2 Schizophrene Spektrumsto- 7=-6,70
2,6 10,3

rungen p <.001

F3 Affektive Stérungen 7=-5,38
9,3 20,2 p<.001

F4 Neurotische, Belastungs- und 247 18.4 7=2.14

somatoforme Stérungen ’ ’ p=.032

* DEGS1-MH: 12-Monats-Privalenzen nach DIA-X / M-CIDI aus Jacobi et al.
(2014)
** SEEWOLF: Ein-Monats-Privalenzen nach SKID-I
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Lebenszeit-Pravalenzen symptomatischer Erkrankungen

Tabelle 6 veranschaulicht in der ersten Zeile, dass von den hier untersuchten
223 Probanden bis auf 15 alle mindestens einer Diagnosenkategorie zuge-
ordnet werden konnten. Da 70,4% (s. Tab. 4) zwei und mehr Diagnoseka-
tegorien aufwiesen, ergibt die Summe der F-Diagnosen den Wert von 377
und ist damit deutlich grofer als die Zahl der 208 Einzelpersonen. Bei den
41 erkrankten Frauen wurden insgesamt 76 Einzeldiagnosen gestellt, bei den
162 Minnern waren dies 301. Die Geschlechtsunterschiede wurden mit
Anteilstests (Z-Tests) auf statistische Signifikanz gepriift, sofern ausreichende
Zellenbesetzungen vorlagen.

Tabelle 6: Lebenszeit-Privalenzen der ICD-10 Diagnosekategorien, aufge-
schliisselt nach Gesamtfallzahl, Frauen und Minnern (Haupt- und Nebendiagnosen)

Gesamt | Frauen | Minner | Anteilstests
N=223 n=45 n=178 Fvs. M

F 0 — 9 Personen mit mindes- N 208 41 167 Z=-0,65
tens einer Diagnosekategorie % | 93,3 91,1 93.8 p=-517
FO Organische, einschlieBlich | N 11 1 10 =-0,94
symptomatischer psychischer | o 49 22 5,6 p=347
Stérungen

F1 Psychische und Verhaltens- | N | 164 24 140 7=-3,44

stérungen durch psychotrope % | 73,5 53,3 78,7 p <.001
Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype | N 30 8 22 7=0,95
und wahnhafte Storungen % | 13,5 17,8 12,4 p=341
F3 Affektive Stérungen N 100 23 77 7=0,95

o | 44,8 51,1 43,3 p=344
F4 Neurotische, Belastungs- N 47 12 35 7=1,03
und somatoforme Stérungen % | 21,1 26,7 19,7 p=-303
F5 Verhaltensauffilligkeiten N 6 4 2 7=2,88
mit korperlichen Stérungen und | o 2.7 8,9 1,1 p=-004
Faktoren

F6 Personlichkeits- und Verhal- | N'| 5 19 24 315

tensstorungen, F7 Intelligenz- % | 2,284 | 4488 1,784
minderung, F8 Entwicklungs-
storungen, F9 Verhaltens- und
emotionale Storungen, Beginn
Kindheit u. Jugend

Noch nie eine seelische Erkran- | N 15 4 11 7=0,65
kung gehabt % 6,7 8,9 6,2 p=-517
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Anmerkung:  Spaltenvergleiche Frauen vs. Minner bei Null-Werten in
mindestens einer der beiden Tabellenzellen kénnen mit dem Anteilstest
nicht gerechnet werden.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, litten 4,9 % aller Untersuchten unter einer
organischen psychischen Erkrankung, wobei dieser Anteil bei den Minnern
mit 5,6% mehr als doppelt so hoch war wie bei den Frauen mit 2,2 %.
Suchterkrankungen stellten mit 73,5 % die hiufigste Diagnose dar, wobei die
Minner mit 78,7 % signifikant hiufiger vor den Frauen mit 53,3 % lagen.
Schizophrene Erkrankungen lagen bei 13,5 % aller untersuchten Probanden
vor, hier fithrten die Frauen mit 17,8 % merklich vor den Minnern mit
12,4%. Affektive Erkrankungen wurden 44,8% aller Klientlnnen attes-
tiert, auch hier {iberwogen die Frauen mit 51,1 % deutlich die Minner mit
43,3%. Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen lagen bei
21,1 % vor, zwischen Frauen mit 26,7 % und 19,7 % bei den Minnern kein
nennenswerter Unterschied. Die Zahlen zu den weiteren Krankheitsentiti-
ten in Tabelle 47 bediirfen einer gewissen Relativierung, da die unter F5 bis
F9 gelisteten Diagnosen cher von der expliziten Nennung der Betroffenen
abhingen und nicht dhnlich konsequent und systematisch erfragt wurden wie
die unter FO bis F4. Deshalb werden sie in obiger Tabelle zusammengefasst
dargestellt.

1-Monats-Pravalenzen symptomatischer Erkrankungen

Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die 165 zum Zeitpunkt der Untersu-
chung akut erkrankten Probanden. Da ein Teil der 165 von einer psychischen
Erkrankung betroffenen Probanden zwei und mehr Diagnosen aufwies, ergibt
die Summe der einzelnen F-Diagnosen den Wert von 227 und ist damit
grofSer als die Zahl der Einzelpersonen. Die 28 an einer psychischen Erkran-
kung leidenden Frauen hatten 42 Einzeldiagnosen, bei den 137 Minnern
betrug diese Rate 185.
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Tabelle 7: 1-Monats-Privalenzen der ICD-10 Diagnosekategorien (Haupt- und
Nebendiagnosen)

Gesamt | Frauen | Minner | Anteilstests
N=223 n=45 n=178 Fvs. M

F 0 — 9 Personen mit N 165 28 137 7=-2,01
mindestens einer Diagnosen- [ p=.044
K - % 74,0 62,2 77,0
ategorie

FO Organische, einschlieBlich| N 6 1 5 7=-0,22
symptomatischer psychischer| o/ 2.7 22 2.8 p=-828
Stérungen

F1 Psychische und N 95 11 84 7=-2,76

Verhaltensstérungen durch % 42,6 24,4 472 p=-006
psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype| N 23 6 17 7=0,75
und wahnhafte Stérungen % 10,3 13,3 9,6 p=-456
F3 Affektive Stérungen N 45 10 35 Z=0,38
% | 202 22 19,7 p=.702

F4 Neurotische, Belastungs- | N 41 10 31 7=10,74
und % | 184 | 222 17.4 p=.457
somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffilligkeiten | % 3 2 1

mit koérperlichen Stérungen | N 1,3 44 0,6

u. Faktoren

F6 Personlichkeits- und N 17 4 13
Verhaltenstérungen, F7 % 6,2 4.4 73

Intelligenzminderung, F8

Entwicklungsstoérungen, F9
Verhaltens- und emotionale
Stérungen, Beginn Kindheit

u. Jugend
Derzeit keine seelischen N 58 17 41 7=2,01
Erkrankungen vorliegend % 26,0 37,8 23,1 P=.044

Anmerkung:  Spaltenvergleiche Frauen vs. Minner bei Null-Werten in
mindestens einer der beiden Tabellenzellen kénnen mit dem Anteilstest
nicht gerechnet werden.

Demnach nehmen Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen (F1) mit 42,6 % den Hauptanteil ein; hierbei liegt die Rate der
Minner signifikant und mit 47,2% nahezu doppelt so hoch wie die der
Frauen mit 24,4%. Mit 20,2% rangieren an zweiter Stelle die affektiven
Stérungen, hier besteht zwischen Frauen und Minnern mit 22,2 bzw. 19,7 %
kaum ein Unterschied. An dritter Stelle liegen die neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Storungen (F4) mit 18,4 %; auch hier sind die Werte
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von den Frauen mit 22,2 % und den Minnern mit 17,4 % nahezu identisch.
Die schizophrenen Erkrankungen (F2) rangieren mit 10,3% an vierter
Stelle, auch hier ist zwischen beiden Geschlechtern — Frauen 13,3 %, Minner
9,6 % — kaum ein Unterschied. Die fiinfte Position wird von den organischen
Erkrankungen (FO) mit 2,7 % eingenommen, auch hier liegen die Werte von
Frauen und Minnern mit 2,2 bzw. 2,8 % nahezu gleich auf. Die iibrigen
Diagnosekategorien von F5 bis F9 erreichen hier insgesamt nur knapp 8%,
zwischen Minnern und Frauen kein nennenswerter Unterschied.

Vergleich von Lebenszeit- und 1-Monatspravalenz der
Hauptdiagnosen

Abbildung 2 zeigt die fiir alle Hauptdiagnosegruppen gefundenen Werte in
paralleler Darstellung von Lebenszeit- und Einmonatsprivalenz. Die Werte
bezichen sich ausschliefilich auf die Hauptdiagnose, die bei der Lebenszeit-
privalenz gestellt wurde; die 1-Monatsprivalenz gibt hier wider, in wie viel
Prozent der Fille diese Lebenszeit-Hauptdiagnose auch im 1-Monatszeitraum
festzustellen war.

Interessanterweise hat sich durch die ausschlielliche Beschrinkung auf die
Hauptdiagnosen, sowohl bei der Lebenszeit- als auch der 1-Monatspriva-
lenz, die Gewichtung der Diagnosen etwas verschoben; bei der Lebenszeit
waren die affektiven Erkrankungen mit 42,6% deutlich hiufiger vertreten
als die Suchterkrankungen mit 31,8 %. Aber im 4-Wochenzeitraum besaflen
die Suchterkrankungen mit 22 % eine groflere Hiufigkeit als die affektiven
Erkrankungen mit 19,3 %. Die schizophrenen Erkrankungen behielten ihre
dritte Position in beiden Beobachtungszeitriumen mit jeweils 13,5% bzw.
10,3 %. Alle iibrigen Diagnosen spielten weder im 1-Monatszeitraum noch
auf die gesamte Lebensperiode hochgerechnet eine grofere Rolle als Haupt-
erkrankungen.
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Zur besseren Veranschaulichung werden die Werte flr die
wichtigsten Diagnosegruppen in Abbildung 2 nochmals
graphisch dargestelit.
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Abbildung 2: Vergleich von Lebenszeit- und 1-Monats-Privalenzen der Diagnose-
kategorien nach ICD-10 (bei der 1-Monatsprivalenz wurden nur die Hauptdiagnosen
gezihlt, die sowohl wihrend der Lebenszeit als auch im 1-Monatszeitraum vorgelegen
hatten) (nur Hauptdiagnosen)

Die in der SEEWOLF-Studie gefundene massiv erhdhte Rate an psychischen
Erkrankungen, die sowohl in der Lebenszeitprivalenz mit 93,3 % als auch
in der 1-Monats-Privalenz mit 74,0% deutlich tiber den Vergleichswerten
der Allgemeinbevélkerung der USA von 50% (Kessler et al. 2005) auf die
Lebenszeit und 28 % auf die zuriickliegende Einjahresperiode in der deut-
schen Allgemeinbevélkerung bezogen liegen (Jacobi, Hofler, Strehle, et al.,
2014), geht weitgehend konform mit den Befunden aus anderen nationalen
und internationalen Studien (Depp et al., 2015; Fazel et al., 2008). Fazel
et al. (2014) fanden in 30 Studien eine Psychoserate von 12,7% (Range
8% bis 53 %) mit der Anmerkung, dass aufgrund mangelnder Mitwirkung
der Schwerstkranken die wahren Privalenzraten schizophrener Patienten
innerhalb der Wohnungslosenpopulation deutlich hoher liegen diirften.
Der Durchschnittswert fiir affektive Erkrankungen lag bei 11,4 % mit einer
Schwankungsbreite von 0% bis 49 %, der Vergleichswert in der Allgemein-
bevélkerung wird mit 2% bis 7% angegeben. Die hochste Rate fand er bei
den Alkoholerkrankungen mit Werten um 37,9 %, wobei auch hier eine
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heftige Schwankungsbreite von 8 bis 58% bestand. Den Bevolkerungs-
durchschnittswert taxierte er hierbei auf 4% bis 16%. Den zweithdchsten
Anteil stellten die Drogenabhingigen mit 24,4 %, ebenfalls ein breiter Range
von 5% bis 54 %. Den Referenzwert zur Allgemeinbevélkerung bezifferte er
dabei mit 2% bis 6 %. Doppeldiagnosen wurden bei 58 % bis 65 % gefun-
den, in der Allgemeinbevélkerung liegt diese Rate unter 1 %.

In Abhingigkeit von den jeweiligen Lindern gibt es die héchsten Schwankun-
gen bei den Alkohol- und Drogenerkrankungen. McQuistion et al. (2013)
berichten eine Suchterkrankungsquote von 84% bei den Minnern und
58 % der Frauen, was den SEEWOLF-Zahlen sehr nahe kommt hinsichtlich
Lebenszeitprivalenz mit 78,7 % bei den minnlichen und 53,3% bei den
weiblichen Studienteilnehmern. Die deutschen Untersuchungen weisen im
internationalen Vergleich traditionellerweise relativ hohe Alkoholabhingig-
keitsraten auf, was in erster Linie mit der leichten Verfiigbarkeit und dem
giinstigen Preis von Alkohol in unserem Land zusammenhingen diirfte. So
fanden auch schon Kellinghaus et al. (1999) fiir Alkohol eine Lebenszeitpri-
valenz von 63 % bis 91 % und eine 6-Monatsrate von 71 %; die Zahlen fiir
Drogen lauteten jeweils 13 % bis 31 % oder 10% bis 16 %. Dies kann wohl
als grofSter Unterschied zwischen deutschen und US-amerikanischen bzw.
westeuropdischen Studien festgehalten werden, dass in anderen Lindern dem
Konsum harter Drogen unter wohnungslosen Menschen ein weitaus hoherer
Stellenwert zukommt. Der Vergleich mit den Ergebnissen von Connolly et
al. (2008) mit 60 wohnungslosen Personen in New York und Saddicha et
al. (2014) bei 500 kanadischen Wohnungslosen macht deutlich, dass dort
auch der Alkohol mit 37% bzw. 59,2% keine unwesentliche Rolle spielt.
Aber im Vergleich zu den Miinchner Ergebnissen — sowohl von Fichter et
al. (1999) als auch den SEEWOLF-Probanden — waren in den beiden zitier-
ten Studien harte Substanzen wie Heroin von 5% bzw. 25,2 % (SEEWOLF
2,2%), Kokain 30% bzw. 19,8% (SEEWOLF 2,2%), Crack 0% bzw.
51,2% (SEEWOLF 0%), Crystal Meth 0% bzw. 12,2 % (SEEWOLF 0 %)
oder Cannabis 12 % bzw. 57,8 % (SEEWOLF 21,5 %) in deutlich h6herem
Ausmafl konsumiert worden. Zusammenfassend finden Connolly et al.
(2008) eine Drogenabhingigkeit bei 50 % und eine Alkoholabhingigkeit bei
34 %, woraus sich eine generelle Substanzabhingigkeit von 62 % errechnet,
einen dualen Abusus wiesen 23 % der Probanden auf.

Relativ gering war in der SEEWOLF-Population mit 4,9% die Rate an

hirnorganischen Erkrankungen, die im internationalen Vergleich bei Werten
um 9% schwanken (Kellinghaus et al., 1999). Das spricht dafiir, dass durch
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die sekundirpriventiven Mafinahmen vieler Hilfsorganisationen und auch
staatlicher Stellen bei gravierenden Erkrankungsfillen rechtzeitig eingegriffen
werden kann. Das kénnte aber unter Bezugnahme auf die Hamburger Ergeb-
nisse mit einer um 30 Jahre geringeren Lebenserwartung bei wohnungslosen
Menschen auch heiflen, dass viele von ihnen das fiir die Entwicklung hirn-
organischer Erkrankungen typische Alter von 60 Jahren aufwirts méglicher-
weise gar nicht mehr erreichen (Grabs et al., 2008).

Die Daten der SEEWOLF-Studie belegen in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen internationaler Studien, dass es sich bei wohnungslosen
Menschen um prinzipiell gesundheitlich deutlich beeintrichtigte Menschen
handelt, die mit einer Lebenszeitprivalenz fiir psychische Erkrankungen von
iiber 90 % und einer 1-Monats-Privalenz von iiber 70 % einen hohen Betreu-
ungs- und Behandlungsbedarf aufweisen. Hierbei reicht es nicht alleine,
nur ein Dach tiber dem Kopf zu garantieren, hier miissen zahlreiche andere
Professionen mitwirken, um diese groffe Herausforderung einer humanen
und effizienten Versorgung dieser oftmals von harten Schicksalsschligen
getroffenen und unter zahlreichen Handicaps psychischer, kognitiver und
physischer Art leidenden Menschen leisten zu kénnen.

Die Betrachtung sowohl von Lebenszeit- als auch 1-Monatsprivalenz zeigt
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (Jacobi, Hofler, Strehle, et al.,
2014) deutlich erhohte Raten an seelischen Erkrankungen bei den hier
untersuchten wohnungslosen Personen. In Ubereinstimmung mit Fichter
et al. (1999) kann festgehalten werden, dass die Lebenszeitprivalenz mit
93,3% in beiden Miinchner Untersuchungen deutlich iiber der Rate von
50 % bei der Allgemeinbevolkerung in den USA (Kessler et al., 2005) liegt.
Die 1-Monatsprivalenz mit 74,0 % liegt ebenfalls deutlich tiber der Durch-
schnittsrate in der deutschen Bevolkerung von 28 %. Und ein GrofSteil von
ihnen hat aufgrund der zusitzlichen kérperlichen Begleiterkrankungen ein
deutlich erhhtes Mortalititsrisiko; die verkiirzte Lebensrate betrug laut einer
Hamburger Untersuchung mehr als 30 Jahre, denn das Durchschnittsalter
von 307 (davon 11,4% weiblich) erfassten wohnungslosen Verstorbenen,
von denen 55,4 % obduziert wurden im Zeitraum von 1999 bis 2004, betrug
nur 46,5 Jahre. 51 % waren eines natiirlichen Todes wie z. B. Herzkreislaufer-
krankungen, Infektionen oder ungewollten Intoxikationen verstorben, 49 %
allerdings durch Suizide, Mord, Unfille oder manchmal auch nicht endgiiltig
klirbaren Ursachen; ein Viertel hatte zum Todeszeitpunkt einen Blutalko-
holgehalt von iiber 2 Promille (Grabs et al., 2008). Um dieses multimorbide
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Klientel entsprechend versorgen zu konnen, bedarf es gewaltiger gemeinsa-
mer Anstrengungen aller an der medizinischen und psychosozialen Versor-
gung Beteiligten.

Personlichkeitsstérungen

216 UntersuchungsteilnehmerInnen willigten in ein SKID-II Interview zur
Diagnose eventueller Personlichkeitsstorungen ein (Achse-II Stérungen im
Sinne des DSM-IV-TR). Von den 216 auskunftswilligen ProbandInnen
erfiillten 55,1% die diagnostischen Kriterien mindestens einer Personlich-
keitsstérung, dementsprechend hatten nur 44,9 % keine Personlichkeitssto-
rung. Insgesamt wurden 202 Einzeldiagnosen gestellt, bei einzelnen Proban-
den lagen bis zu 6 Personlichkeitsstérungen gleichzeitig vor.

Wie Tabelle 8 erkennen lisst, waren antisozialen Personlichkeitsstorun-
gen mit 18,8 % am hiufigsten; die Minner zeigten hierbei mit 22,3% im
Vergleich zu den Frauen mit 5,0% einen mehr als vierfach so hohen Wert,
was einen hoch signifikanten Unterschied bedeutet. An zweiter Stelle lagen
die schizoiden Personlichkeitsstorungen mit 17,9 %; auch hier lagen die
Minner mit 19,0 % deutlich hoher als die Frauen mit 13,2 %. Die an dritter
Stelle rangierenden Borderline-Personlichkeitsstorungen mit 14,4 % lieflen
einen gegenteiligen Trend erkennen; hier erzielten die Frauen mit 19,5%
einen fast doppelt so hohen Wert wie die Minner mit 13,2%. An vierter
Stelle lagen die zwanghaften Personlichkeitsstérungen mit 10,4 %; auch hier
war die Rate der Minner mit 12,1 % um ein Vielfaches hoher als bei den
Frauen mit 2,6 %. Die selbstunsicheren Personlichkeitsstorungen landeten an
fiinfter Stelle mit 9,0 %, zwischen den Frauen mit 7,9 % und den Minnern
mit 9,2% gab es kaum einen Unterschied. Die nicht niher bezeichneten
Persénlichkeitsstérungen (depressiv, dngstlich) landeten mit 8,5 % an sechs-
ter Stelle, hier lag die Rate der Minner mit 9,1 % fast doppelt so hoch wie
bei den Frauen mit 5,3 %. Die paranoiden Persénlichkeitsstérungen erzielten
den 7. Rang mit 6,6 %, hier war die Rate der Frauen mit 10,5 % fast doppelt
so hoch wie bei den Minnern mit 5,7 %. An achter Stelle lagen die narzissti-
schen Persénlichkeitsstérungen mit 6,1 %, hier wiederum lag die Quote der
Minner mit 6,9 % mehr als doppelt so hoch als bei den Frauen mit 2,6 %.
Die schizotypen Personlichkeitsstorungen wurden mit 2,4 % relativ selten
diagnostiziert und landeten an 9. Stelle, bei den Frauen trat diese Diagnose
gar nicht auf, bei den Minnern in 2,9% der Fille. An 10. Stelle lagen die
histrionischen Personlichkeitsstorungen mit 1,4 %, auch hier wurde sie nur
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bei drei Minnern (1,7 %) gefunden. Die elfte und letzte Stelle nahmen die
dependenten Personlichkeitsstorungen mit 0,9 % ein, bei den Frauen betrug
sie 2,6 %, bei den Minnern 0,6 %.

Gemifd den DSM-1V-Kriterien (Saf, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003)
beinhaltet das Cluster A die paranoiden, schizoiden und schizotypischen
Personlichkeitsstérungen; das Cluster B umfasst die histrionischen, die
antisozialen, die Borderline- und narzisstischen Persénlichkeitsvarianten und
im Cluster C sind die zwanghaften, ingstlich-vermeidenden, dependenten
und passiv-aggressiven Formen eingeschlossen.

Beim Vorliegen mehrerer Personlichkeitsdiagnosen wurde diejenige Person-
lichkeitsstorung aufgelistet, die fiir die jeweilige Person als am charakeeris-
tischsten eingeschitzt wurde. Hierbei wurde die schizoide Persénlichkeits-
stérung mit 13,4 % am hiufigsten als Hauptkategorie gefunden, gefolgt von
der antisozialen mit 8,8 % und der vermeidend-selbstunsicheren mit 8,3 %.

Tabelle 8: Privalenzen der Personlichkeitsstrungen (Achse-II Storungen)
innerhalb der Gesamtstichprobe (197 < n < 215) (Nennung aller erfassten Persénlich-
keitsstorungen)

Cluster Gesamt| Frauen | Minner | Anteilstests
(n=216)| (n=41) | (n=175)

Personen mit N 119 22 97 7=-0,21
mindestens einer % | 55,1 53,7 55,4 p=.838
Personlichkeitssto-
rung
Paranoide Person- A N 14 4 10 7=1,07
lichkeitsstérungen % 6,6 10,5 5,7 p=.283
Schizoide Person- A N 38 5 33 7=-0,85
lichkeitsstorungen % | 17,9 13,2 19,0 p=-398
Schizotype Persén- A N 5 0 5
lichkeitsstérungen % 2.4 0,0 2.9
Borderline Person- B N 31 8 23 7=1,03
lichkeitsstorungen % | 14,4 19,5 13,2 p=-302
Histrionische B N 3 0 3
Personlichkeitssto- % 1,4 0,0 1,7
rungen
Antisoziale Person- B N 37 2 35 7=-2,50
lichkeitsstérungen % | 18,8 5,0 223 p=.012
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Cluster Gesamt| Frauen | Minner | Anteilstests
(n=216)| (n=41) | (n=175)

Narzisstische B N 13 1 12 7Z=-0,99
Personlichkeitssto- % 6,1 2.6 6,9 p=321
rungen

Selbstunsichere C N 19 3 16 7=-0,25
Personlichkeitssto- % 9,0 7,9 9,2 p=-799
rungen

Dependente Person-| C N 2 1 1 7=1,19
lichkeitsstérungen % 0,9 2,6 0,6 p=235
Zwanghafte Person-| C N 22 1 21 Z=-1,73
lichkeitsstorungen %, 10,4 2,6 12,1 p=.084
NNB* Personlich- N 18 2 16 7=-0,78
keitsstorungen % 8,5 5,3 9,1 p=436

* NNB PS: Nicht niher bezeichnete Personlichkeitsstorung

Anmerkung:  Spaltenvergleiche Frauen vs. Minner bei Null-Werten in
mindestens einer der beiden Tabellenzellen kénnen mit dem Anteilstest
nicht gerechnet werden.

In Tabelle 9 sind die diagnostizierten Personlichkeitsstorungen den Clustern
A bis C zugeordnet. Die Clustergrofie wurde jeweils auf alle 216 Probanden
der untersuchten Stichprobe bezogen.

Bei den ausschliefflichen Einzelnennungen handelt es sich um die 119
Probanden mit mindestens einer PS, bei den Mehrfachnennungen werden
alle Personlichkeitsstorungen beriicksichtigt, die insgesamt gefunden worden
waren.

Hierbei zeigte sich bei der Darstellung der Einzelnennungen eine relativ
homogene Verteilung zwischen den einzelnen Clustern von 15 % bis 19 %.
Bei der kumulierten Darstellung kommt es jedoch zu einem deutlichen
Anstieg von Cluster A auf 28,2 % und vor allem von Cluster B auf 41,6 %,
wihrend das Cluster C mit 21,3 % bei dieser Zihlweise deutlich zuriickfillt.
Das heif3t, dass die Personlichkeitsauffilligkeiten aus den Clustern A und B
zwar nicht immer Erstrangigkeit gegeniiber anderen Personlichkeitsvarianten
besitzen, dass sie aber als Zweit- und Drittdiagnose sehr oft zusitzlich vorhan-
den sind, was den davon Betroffenen das Zurechtkommen im Lebensalltag
besonders erschweren kann.

Tabelle 9: Verteilung der Personlichkeitscluster A, B und C innerhalb der
Gesamtstichprobe (n=216)
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Gesamtstichprobe
Cluster Verteilung der PS bei ausschlieB-| Verteilung der PS bei
licher Nennung der an erster Mehrfachnennungen
Stelle kodierten PS
n % n %
A 37 17,1 57 28,2
B 42 19,5 84 41,6
C 34 15,7 43 21,3
NNB PS* 6 2,8 18 8,9
Anzahl der PS 119 202
keine PS 97 44,9 97 44,9
gesamt 216 100,0 299%* 100,0

*  NNB PS: Nicht niher bezeichnete Personlichkeitsstorung
** Aufgrund der Mehrfachnennungen n > 216

In Abbildung 3 wird dieser Sachverhalt zusitzlich grafisch verdeuticht, und
es ist gut erkennbar, dass die Rubrik B in der SEEWOLF-Studie das am
hiufigsten gefundene Personlichkeitscluster darstellt.
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Abbildung 3: Verteilung der Personlichkeitsstorungscluster A, B und C in der
untersuchten Gesamtstichprobe (n=216) Die NNB-PS (n=18) werden im Siulendia-
gramm nicht beriicksichtigt

Fiedler und Herpertz (2016) fanden bei der Erfassung von Personlich-
keitsstérungen in der Allgemeinbevélkerung in den US-amerikanischen
und europiischen Staaten in 10 Untersuchungen aus den Jahren 1989 bis
2010 mit insgesamt 6.823 Personen einen Mittelwert von 11,09% mit einer
Schwankungsbreite von 4,4% in England (Coid, Yang, Tyrer, Roberts &
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Ullrich, 2006) bis 14,8 % in New York (Klein et al., 1995). Aufgrund der
Mehrfachnennungen von mehreren Personlichkeitsprofilen gleichzeitig ergab
sich eine Cluster-A-Quote von 4,3 %, im Cluster B wurden 5,4 % verortet
und im Cluster C betrug die Rate 7,9 %. Dieses Verteilungsmuster ist inso-
fern typisch, dass in der Allgemeinbevélkerung die unter C verschliisselten
Persénlichkeitsvarianten meist doppelt so oft vertreten sind wie die Cluster A
und B. Das heif3t, in der Allgemeinbevélkerung mit einem Durchschnittswert
von 11%, dominieren cher die 4dngstlich gehemmten und anankastischen
Varianten, die schizoiden, zur Dysphorie und mangelnden Impulskontrolle
neigenden Menschen sind eher in der Minderheit. In einer der zahlenmi-
Big wohl grofiten Untersuchungen fanden Grant et al. (2004) bei 43.093
US-Biirgern eine Privalenz an Personlichkeitsstrungen von 14,8 %; das
Cluster C erreichte ein Ausmafd von 10,7 %, A und B betrugen jeweils 7,5 %
bzw. 5,5 %.

Salavera et al. (2013) fanden bei 89 betreuten Wohnungslosen in Zara-
gossa, Spanien, eine Personlichkeitsstorungsrate von 64 %, wobei die Clus-
ter-B-Probanden die hochsten Therapieabbruchraten zeigten wohingegen die
C-Kandidaten am regelmifSigsten kamen und cher eine positive Reintegra-
tionsprognose erhielten. 22,5 % wiesen nur eine PS auf, der Rest hatte zwei
und mehr Stérungen. Connolly et al. (2008) kamen in New York bei der
Untersuchung von 60 wohnungslosen Menschen zu dem Ergebnis, dass 92 %
der Untersuchten eine Cluster-A Stérung aufwiesen, die Rate an B-Stérungen
war mit insgesamt 83 % ebenfalls sehr hoch — 57 % antisozial, 62 % Border-
line, 20% histrionisch und 57 % narzisstisch. Die C-Probleme waren mit
68 % cher im nachrangigen Bereich. Die SEEWOLF-Population ldsst hierbei
viele Gemeinsamkeiten erkennen. Auch hier waren die Cluster-B Stérungen
mit 41,6 % deutlich hiufiger vertreten als das Cluster A mit 28,2 % und der
C-Bereich mit 21,3 %.

Die Zahl der diagnostizierten Personlichkeitsstorungen pro Person betrug in
der SEEWOLF-Studie bei den Frauen 1,2 und bei den Minnern 1,8. Die
von Salavera et al. (2013) erwihnten erhohten Abbruchraten bei Reintegrati-
onsversuchen von B-Patienten verdeutlichen, welch schwierige Aufgabe den
Betreuern in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe dadurch zukommt
(Burra et al., 2009; Kellinghaus et al., 1999; Luhrmann, 2008). Um langfris-
tige Erfolge aufweisen zu kdnnen, bedarf es hierbei eines sehr gut ausgestatte-
ten und multiprofessionell besetzten Mitarbeiterkreises (Quadflieg & Fichter,
2007; Reifferscheid et al., 2016).
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Intelligenzdiagnostik:
Gesamt-1Q und kognitives Fahigkeitsprofil

Von den 232 Probanden der SEEWOLE-Studie verweigerten 19 die Unter-
suchung mit dem Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (WIE) bzw. waren
dafiir nicht mehr verfiigbar, so dass die Daten von insgesamt 211 Probanden
in die gruppenstatistische Auswertung einbezogen werden konnten. Metho-
dische Details hierzu sind unserer Buchveroffentlichung zu entnehmen
(Biuml et al., 2017).

Der mittlere, alterskorrigierte Intelligenzquotient lag mit IQ = 83,8
(95 %-Konfidenzintervall: 81,6 — 86,1) etwas mehr als eine Standardabwei-
chung unterhalb des Mittelwertes der Normierungsstichprobe (IQ = 100)
der verwendeten Intelligenztestbatterie und damit auf der Grenze zum
unterdurchschnittlichen Bereich. Die Profilbetrachtung einzelner Intelli-
genzaspekte auf verschiedenen Auflosungsebenen des Messverfahrens (13
Untertests, 4 Indexwerte, Verbal- vs. Handlungs-1Q) zeigt, dass simtliche
Intelligenzaspekte signifikant (p < .0005) vom allgemeinen Bevélkerungs-
durchschnitt abweichend im unteren Durchschnittsbereich bzw. noch darun-
ter rangieren. Dabei fallen Leistungen der Sprachverarbeitung (Indexwert: I1Q
= 87,9) relativ betrachtet etwas besser aus als solche der Wahrnehmungsorga-
nisation (Indexwert: IQ = 85,7), die Leistungsfihigkeit des Arbeitsgedicht-
nisses (Indexwert: IQ = 85,2) und insbesondere die Arbeitsgeschwindigkeit
im Sinne der zentralnervésen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit bei
kognitiven Anforderungen unter Zeitdruck (Indexwert: IQ = 82,7).

Hervorzuheben ist jedoch die interindividuell erhebliche Streubreite der
beobachteten IQ-Werte, die sich fast iiber den gesamten Messbereich des
Verfahrens erstreckte und von minimal 50 bis maximal 132 IQ-Punkten

reichte (Abb. 4).
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Abbildung 4: Verteilungen der im Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (WIE)
von n = 211 Untersuchungsteilnchmern erzielten drei IQ-Skalenwerte. Gestrichelte
Linien: Normgrenzen +/- 1 Standardabweichung um den Mittelwere (IQ = 100) der
Testnormicrungsstichprobe. Dic kriftigen waagrechten Linien in den Punktwolken
markieren die Gruppenmittelwerte

Zwischen dem Gesamt-IQ und dem unabhingig davon anhand des Mini-
ICF-APP seitens der Wohnheim-Fachkrifte fremdbeurteilten Aktivitits-
bzw. Partizipationsverhalten der Untersuchungsteilnehmer bestanden
signifikante Zusammenhinge. Intelligentere Probanden wurden zumeist als
weniger beeintrichtigt eingeschitzt in den drei Aktivititsbereichen ,Planung
und Strukturierung von Aufgaben®, , Flexibilitdt und Umstellfihigkeit™ und
~Entscheidungs- und Urteilsfihigkeit®. Diese Aktivitdtsbereiche sind fiir die
Bewiltigung des Alltagslebens von besonderer Bedeutung. Lediglich die drei
Dominen ,Kontaktfihigkeit zu Dritten®, ,,Gruppentihigkeit” und ,Famili-
dre bzw. intime Bezichungen® wiesen keine signifikanten Zusammenhinge
mit dem Intelligenzniveau auf (siche Abb. 5).
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Mini-ICF-APP Item 2:
Planung und Strukturierung von Aufgaben

ANOVA: Fs 10 = 8,4; p < .0005

Mini-ICF-APP Item 3:
Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

3 ANOVA: F5 155 = 3,7; p = .013

100 4 Mini-ICF-APP Item 5:
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

70 ANOVA: Fy 160 = 5,7; p = .001

keine leichte mitteigradige schwere bis
volistandige

Beeintrachtigung

Abbildung 5: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamt-IQ aus dem
WIE in Abhingigkeit vom fremdbeurteilten Beeintrichtigungsgrad dreier exempla-
risch ausgesuchter Aktdivititsbereiche des tiglichen Lebens

Die internationale Studienlage zum Ausmaf§ und vor allem zu den Ursachen
der kognitiven Beeintrichtigungen bei wohnungslosen Menschen ist noch
sehr diirftig. Zwei narrative Ubersichtsarbeiten (Burra, Stergiopoulos &
Rourke, 2009; Spence, Stevens & Parks, 2004) und eine semi-quantitative
Meta-Analyse (Depp et al., 2015) an einer jeweils vergleichsweise geringen,
sich grofStenteils iiberschneidenden Zahl empirischer Primirstudien kommen
iibereinstimmend zu der Schlussfolgerung, dass wohnungslose Menschen —
als Gruppe betrachter — tatsichlich vermehrt durch kognitive Beeintrichii-
gungen gekennzeichnet sind. Wihrend Burra et al. (2009) von einer sich
hiufenden Evidenz fiir kognitive Beeintrichtigungen bei wohnungslosen
Menschen berichten, beziffern Depp et al. (2015) die Rate an kognitiven
Beeintrichtigungen mit 25 % und geben einen mittleren IQ von 85 an. Die
Gewichrung der einzelnen Faktoren innerhalb eines wahrscheinlich multikau-
salen Ursachengefiiges muss weiteren Studien vorbehalten bleiben. Es finden
sich sowohl Hinweise auf eine Korrelation von 1Q-Abbau und Dauer der
Obdachlosigkeit (Bremner, Duke, Nelson, Pantelis & Barnes, 1996), als auch
darauf, dass beides nicht direkt miteinander zusammenhiingt, aber mogli-
cherweise Moderatorvariablen wie beispielsweise Kindheitstraumata einen

35



indirekten Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit und kognitiven
Beeintrichtigungen stiften (Pluck, Kwang-Hyuk, David, Spence & Parks,
2012; Pluck et al., 2011).

Die Kernbotschaft der SEEWOLF-Studie

74% der untersuchten Probanden wiesen eine aktuell behandlungsbediirf-
tige psychische Erkrankung auf, 55,6% dauerhaft mit der gleichen und
18,4% mit einer neuen Zweitdiagnose. Diese Menschen bediirfen einer
unmittelbaren psychiatrisch-psychotherapeutischen Mitbehandlung, um die
fir diese Aufgaben eigentlich nicht adiquat ausgestatteten Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe zu entlasten. Dann hitten die Einrichtungen der
Wohnunggslosenhilfe mehr Zeit und Kapazitit, sich um die Verbesserung
der sozialen Rahmenbedingungen der im Augenblick nicht akut psychisch
erkrankten Menschen zu kiimmern. Dies impliziert sowohl die allmihliche
Heranfithrung an addquate Beschiftigungsformen als auch die Férderung der
oft nicht optimal ausgereiften sozialen Kompetenz. Das heifit z. B. auch die
Konzentration auf Wohnungsbauprogramme, um den aufgrund ihres indivi-
duellen So-Seins in Kombination mit oft tragischen Schicksalsschligen und
psychotoxischen Rahmenbedingungen wihrend der frithen Kindheit und
Jugend in eine soziale Randlage geratenen Menschen eine faire Chance auf
bezahlbaren Wohnraum zu schaffen (Reifferscheid, 2016).

Besonderes Augenmerk muss kiinftig auf die Frithférderung und intensive
Unterstiitzung von kognitiv schwicheren und in ihrer Lernbereitschaft und
Lernkapazitit beeintrichtigten Kindern und Jugendlichen gerichtet werden.
16% Sonderschulbesucher im Vergleich zu 4,1% in der Allgemeinbevél-
kerung und die Rate von 46% mit Schul- und Ausbildungsabbriichen im
Unterschied zu 16% in der Allgemeinbevolkerung und die Tatsache, dass
der Durchschnitts-IQ in der SEEWOLF-Studie mit knapp 84 erheblich
unter dem Bevélkerungsschnitt von 100 liegt machen deutlich, dass es sich
bei diesen Menschen in Kombination mit einer deutlich erhéhten Rate an
komplizierten Persdnlichkeitsstérungen — 55% versus 11% in der Allge-
meinbevélkerung — um eine Gruppe von besonders gehandicapten Menschen
handelt, die beim zusitzlichen Vorliegen einer psychischen Erkrankung in
ihrer Bewiltigungskapazitit massiv {iberfordert und deshalb in Gefahr sind,
ins soziale Abseits bis hin zur Obdachlosigkeit zu geraten.
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Eine Spezialbetreuung dieser leistungsbeeintrichtigten Kinder in besonders
ausgestatteten Forderzentren muss die daraus erwachsende Konsequenz
werden, bei aller Wertschitzung des Inklusionsgedankens. Wer sich in der
Schule schwerer tut und aufgrund seiner Herkunft auch nicht die entspre-
chende familidre Unterstiitzung erhalten kann hat ein Recht darauf, eine
seinen kognitiven Defiziten gerecht werdende individuelle Spezialférderung
zu erhalten. Die theoretisch damit einhergehende Gefahr der Stigmatisie-
rung und Ausgrenzung muss natiirlich sehr kritisch abgewogen werden, stellt
aber angesichts des oftmals demotivierenden und hoffnungslos machenden
Ohnmachtsgefithls im Erwachsenenalter, aufgrund mannigfacher basaler
Schwiichen keine Chance hinsichtlich eigenstindiger Lebensgestaltung zu
haben, sicher das kleinere Ubel dar.

Die SEEWOLF-Studie will mit ihren Ergebnissen keinesfalls zu einer
umfassenden Psychiatrisierung aller von Wohnungslosigkeit betroffenen
Menschen beitragen, im Gegenteil! Es soll jedoch dafiir sensibilisiert werden,
dass die Halfte der in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe lebenden
Menschen einen dauerhaften und ein weiteres Fiinftel einen zwischenzeitlich
neu aufgetretenen psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
zeigen, der nicht alleine durch ein ,,Dach tiber dem Kopf™ befriedigt werden
kann. Dass dieses ,,Dach iiber dem Kopf* von sehr vielen Untersuchten sehr
geschitzt wird, insbesondere die individuelle Betreuung der dort titigen
Mitarbeitenden, befreit aber nicht von der Aufgabe, fiir die akut psychisch
Kranken neben ,,Dach und Brot® auch fiir die professionelle Behandlung der
»seelischen Not“ zu sorgen. Dies zu begriinden und fiir dieses kombinierte

Vorgehen Unterstiitzung und Verstiandnis zu wecken, zihlt zu den vornehms-
ten Zielen der SEEWOLF-Studie.

Sozialpolitische Konsequenzen aus den Ergebnissen der
SEEWOLF-Studie mit Forderungen fiir die praktische
Versorgung

1. Pravention:

* Spezielle Férderung von Kindern mit kognitiven Leistungsschwichen

* jedes Kind muss nach der Schule schreiben, lesen und rechnen konnen!
* Nachbeschulung von Schul- und Ausbildungsabbrechern

* Erziehungsbeistand fiir iiberforderte Familien

* ausreichende Sozialwohnungen fiir Familien mit Handicaps
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* Akutintervention bei psychisch kranken Menschen mit drohendem
Wohnungsverlust

2. Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung

* ausreichend lange stationire Behandlung von schwer psychisch kranken
Menschen

* Ausschépfung aller Behandlungs- und Betreuungsmaglichkeiten

* nachgehende Behandlung und Betreuung von psychisch kranken Men-
schen

* vor allem bei mangelhafter Krankheits- und Behandlungseinsicht

* aufsuchende Behandlung von wohnungslosen Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen

* Schnittstellen-Problematik optimieren: Psychiatrische Versorgung und
Wohnungslosenhilfe

3. Wohnungslosenhilfe
(vgl. hierzu auch Reifferscheid, Biauml: Bewertung der SEEWOLF-Studie fiir
die Wohnunggslosenhilfe — Ein vorldufiges Diskussionspapier)

* ausreichende Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

* Umgang mit akut (74 %) und chronisch (93 %) psychisch kranken

Menschen
* Umgang mit Doppeldiagnosen (70 %)
* Umgang mit Menschen, die Personlichkeitsstorungen (55 %) haben

* Umgang mit kognitiv beeintrichtigten Menschen (IQ bei 84; 20 %
mit Minderbegabungen)

* Einzelzimmer bei Pers6nlichkeitsstorungen und/oder schweren psychi-
schen Erkrankungen

* langfristige Stabilisierungsaufenthalte erméglichen

* rehabilitative Angebote in den Einrichtungen (Ergotherapie, Sport,
Kunsttherapie etc.)

* regelmiflige drztlich-psychiatrische und psychologisch-psychotherapeu-
tische Versorgung

* kontinuierliche sozialpidagogische Betreuung

* Nischenarbeitsplitze fiir psychisch kranke Menschen in den Wohnungs-
loseneinrichtungen

* geeigneten Langzeitwohnraum schaffen
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Einbezichung und Unterstiitzung der Angehérigen

regelmiflige Inklusionsangebote fiir wohnungslose Menschen bereithal-
ten

Vorbereitung der Langzeiteinrichtungen auf die Versorgung von Hoch-
betagten und somatische mehrfach erkrankte Menschen

Trennung der institutionellen Zustindigkeit: Wohnungslosenhilfe ist
nicht die Hilfspsychiatrie und

Psychiatrie nicht die Ersatz-Wohnungslosenhilfe
Adiquate Angebote im Rahmen der Suchtarbeit:
* Abstinenzorientierte Angebote in der Suchtarbeit

* Zieloffene Angebote in der Suchtarbeit: Fiir Menschen, die nicht
oder zunichst nicht abstinent leben konnen, ist das strukturierte
Programm , Kontrolliertes Trinken® eine sinnvolle Moglichkeit zum
Ausstieg aus der Suchterkrankung und teilweise auch der Weg in die
Abstinenz.
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Wohnungslos der Bundesarbeitsgemeischaft
Wohnungslosenhilfe e. V. Berlin (Hg.):
59. Jahrgang, 2./3. Quartal, Nr. 2-3/2017, S. 47-56

Bewertung der SEEWOLF1-Studie fir die
Wohnungslosenhilfe —
Ein vorlaufiges Diskussionspapier

Gerd Reifferscheid, Josef Biuml

Grundidee der SEEWOLF-Studie
Die sog. Fichter-Studie und Romaus/Gaupp-Studie

Dass psychisch kranke Menschen in der Wohnungslosenhilfe auftreten, ist
keine Entwicklung der letzten Jahre. Sie befanden sich immer im Hilfesys-
tem, wurden allerdings nicht als solche ,,amtlich“ diagnostiziert und wahrge-
nommen. Diese Vermutung wurde bereits spitestens ab 1996 durch Fichter
belegt (Fichter, 1997; 1999a; 2000). Ende der neunziger Jahre widmeten
sich die Epidemiologien in der Psychiatrie ausfiihrlicher der medizinischen
Versorgung von wohnungslosen Menschen (vgl. Fichter, Salize). Schon
Nouvertne et al. verweisen in IThrem Buch ,,Obdachlos und psychisch krank®
(Nouvertné et al., 2002) und dessen Vorlduferausgabe auf die besonderen
Probleme wohnungsloser Menschen.

Fiir die Wohnungslosenhilfe in den Einrichtungen des Katholischen Minner-
firsorgevereins Miinchen e. V. (KMFV) wurden 1997 die Privalenzraten fiir
psychische Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen ermittelt. Demnach
hatten 77,9% aller in den Einrichtungen lebenden Menschen, auf die
Lebenszeit bezogen, wenigstens einmal unter einer behandlungsbediirftigen
psychischen Erkrankung gelitten. Nahezu die Hilfte der befragten Personen
(46,9 %) wies eine Alkoholabhingigkeit auf (vgl. Fichter 1997).

Fiir wohnungslose Minner auf der Straf§e zeigte die Sechs-Monats-Privalenz
in einer anderen Studie Fichters (Fichter et al., 1999a) folgende Ergebnisse:

1 Seelische Erkrankungsrate in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im Grofiraum Miinchen
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6-Monatsprivalenz bei wohnungslosen Mannern im
Vergleich zur mannlichen Normalbevolkerung

B Wohnungslose (N=146)

in%

M Allgemeinbevélkerung
(N=690)

Die Studie unter obdachlosen Minnern auf der Strafle und in Notunterkiinf-
ten/Heimen in Miinchen zeigte fiir alle untersuchten psychiatrischen Krank-
heitsbilder? weit hohere Privalenzraten als unter der Allgemeinbevélkerung.

Im Jahr 2002 untersuchten Romaus und Gaupp qualitativ die Situation in
den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe. Hier wurden die Forderungen
nach strukturellen Verbesserungen, Kooperationen der Wohnungslosenhilfe
mit der Psychiatrie und spezifischen Einrichtungen fiir seelisch erkrankre
wohnungslose Menschen deutlich formuliert. Im Alltag stellten sich die

Problemfelder wie folgt dar (vgl. Romaus/Gaupp, 2003: 4511.):

2 Die untersuchten Erkrankungen und Stérungen waren:
® Psychotische Erkrankung
o Affektive Stérungen
o Angststbrungen
o Kognitive Beeintrichtigung
o Erkrankungen durch psychotrope Substanzen
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Aus diesen Erkenntnissen und Forderungen (vgl. Reifferscheid 2002; Reiffer-
scheid, 2016) wurden nachhaltige strukturelle und konzeptionelle Entwick-
lungen abgeleitet.

Raumliche Verbesserungen
* Umbau und Neuerrichtung von Einrichtungen

¢ Ein- und Zwei- Bettzimmer

Personelle Verbesserungen
* Etablierung von Psychologen

* Ausdifferenzierung der qualifizierten Hilfe (Nachtdienst, Pflegepersonal,
Betreuungsassistenten)

* Erweiterung der pflegerisch-medizinischen Betreuung

Erweiterung der padagogischen MaBnahmen
* Zieloffene Suchtarbeit

* Beschiftigungsangebote

* Deeskalationstraining

* Kunst- und Ergotherapie

* Geregelte pidagogische und pflegerische Begleitung.

Initiierung der SEEWOLF-Studie

Auf der Basis dieser Entwicklung wurde die SEEWOLE-Studie insbeson-
dere durch den KMFV mit der Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
Miinchen und Oberbayern initiiert.

Zentrale Fragestellungen der SEEWOLE-Studie waren:

. Die Privalenzraten seelischer Erkrankungen

. Die kognitive Leistungsfihigkeit

. Die kérperliche Gesundheit

. Biographische Merkmale

. Lebensgeschichtliche Umstinde

. Inanspruchnahme psychiatrischer/medizinischer Hilfe

. Zufriedenheit der Bewohner in Hinblick auf die Lebens- und Wohnsi-
tuation
(vgl. Biuml et al., 2017: 49)

) WY B N S N S R
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Es wurden 323 Bewohnerinnen und Bewohner in Einrichtungen der
Wohnunggslosenhilfe im GrofSraum Miinchen untersucht (Langzeithilfe,
Reintegration, niedrigschwellige Hilfe, Hilfe nach §§ 53 ff. SGB XII, Bera-
tung/Notunterkunft, Betreutes Wohnen). Der Erhebungszeitraum war Mai
2010 bis Juli 2012.

Bewertung der Ergebnisse und Diskussion der
Auswirkungen der Studie auf die praktische Arbeit in der
Wohnungslosenhilfe

Nachfolgend sollen einige zentrale Ergebnisse der Studie dargestellt und die
moglichen Auswirkungen auf die praktische Arbeit in der Wohnungslosen-
hilfe skizziert und diskutiert werden.

Der Artikel soll zur weiteren fachlichen Diskussion anregen und Impulse fiir
die Weiterentwicklung der Arbeit mit wohnungslosen Menschen beitragen.
Die Diskussion ist vorldufig und bedarf der weiteren Fortschreibung.

Natiirlich ist den Autoren bewusst, dass sich die Ergebnisse auf die Miinchner
Situation beziehen. Die Riickmeldungen aus dem Kreis der Fachkolleginnen
und -kollegen bundesweit zeigt allerdings, dass dhnlicher Erfahrungen insbe-
sondere in den grofleren Stidten vorliegen und die Versorgungssituation fiir
wohnungslose Menschen durchaus mit der Miinchener vergleichbar ist, auch
wenn die rechtlichen Rahmenbedingungen von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich sind. Es geht in diesem Artikel eher um die Diskussion der
moglichen Auswirkungen der SEEWOLE-Studie in der praktischen Arbeit.

Kérperliche Erkrankungen

Ergebnisse der SEEWOLF-Studie
64,9 % der untersuchten Population geben in der SEEWOLF-Studie mindes-
tens eine somatische gesundheitliche Beeintrichtigung an.

Bei 25,3% der Befragten zeigen sich Symptome des Bewegungsapparates
und bei 40,6 % ein somatischer Behandlungsbedarf.

Diskussion der Ergebnisse

In einer ersten Erhebung 2006 im KMFV wurde bereits der Versorgungsbe-
darf evaluiert (Reifferscheid in BAGW 2/2006).
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Folgende Ergebnisse ergaben sich im Rahmen der Erhebung;:
* Intensive pidagogische Hilfestellung ist notwendig.

* Lebenspraktische Fihigkeiten miissen unterstiitzt werden.
* Tagesstrukturierende Mafinahmen sind notwendig.

* Behérdenginge bendtigen pidagogische Begleitung.

* Beschreibung der pflegerischen Hilfe.

Fiir die weiteren Entwicklungen in der Wohnunggslosenhilfe, insbesondere in
den Langzeiteinrichtungen® oder spezifische Angebote fiir iltere, wohnungs-
losen Menschen, zeichnet sich ab, dass die somatischen Erkrankungen und
insbesondere auch die Erkrankungen des Bewegungsapparates einen erhoh-
ten Versorgungsbedarf nach sich ziehen werden.

In einer Erhebung der Langzeiteinrichtungen im KMFV aus dem Jahr 2013
konnte dies auch bestitigt werden.

Die Versorgung der Menschen in entsprechend qualifizierten Einrichtungen
zeigt durchaus ihre Wirkung. Das Sterbealter von wohnungslosen Menschen,
die auf der Strafle leben, liegt mit 45 bis 50 Jahren weit unter dem Durch-
schnitt der Allgemeinbevolkerung (vgl. Piischel, Nawka, 2011). Wohnungs-
lose Menschen, die in ein Heim ziehen, haben eine durchschnittliche Lebens-
erwartung von ca. 63 bis 65 Jahren (Brem, 2010; Reifferscheid 2016)

3 Langzeiteinrichtungen sind eine spezifische Form der stationiren Einrichtungen im Rahmen der Hilfe
nach § 67 SGB XII oder § 53 SGB XII. Sie stellen eine besondere Form der Hilfe fiir Menschen dar,
die dlter sind und fiir die andere Mafinahmen der Hilfe im Sinne einer Reintegration in Wohnung
und/oder Arbeit nicht mehr zu verwirklichen sind (vgl. auch Lutz/Simon, 2012: 134ff.)
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Anteil somatische Erkrankungen inden
Langzeiteinrichtungendes KMFV (2015)
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Mdgliche Entwicklungen aufgrund der Erkenntnisse

Die Einbindung der KlientInnen in die allgemeinmedizinische Versorgung
wird an Bedeutung gewinnen. Gleichzeitig werden Kooperationen mit
Hospizen, Pflegeheimen und Krankenhiusern intensiviert werden miissen.

Hemmschwellen in eine Arztpraxis zu gehen, administrative Barrieren und
insbesondere die Auffassung, nicht krank zu sein, stellen die Hindernisse fiir
eine adiquate medizinische Versorgung dar.

In den grofen Stidten wurden schon vor Jahren Konzepte zur Versorgung

ilterer Wohnungsloser entwickelt. Neben den niedrigschwelligen Versor-
gungsangeboten, die in der Regel ,nur® sozialpidagogische Angebote
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vorhalten, entstanden auch sog. Langzeiteinrichtungen, die den besonderen
Bediirfnissen einer ilter werdenden, pflegebediirftigeren Klientel Rechnung
tragen.

Aufgrund des pflegerischen Bedarfs wurden hier Alten- und Krankenpfleger
eingestellt, die im Rahmen der somatischen und psychosomatischen Versor-
gung titig sind.

Die Aufgabenfelder der Pflege reichen von Mafinahmen der Anleitung
zur Korperhygiene, bis hin zu umfassender Pflege, wie Bettwischewechsel,
gesundheitsbezogene Pflegetitigkeiten, Inkontinenzpflege, Wundversorgung,
Medikamentengabe oder Begleitung zum Arzt. Die Standards der Pflege sind
an denen von Alten- und Pflegeheimen orientiert und werden durch die
Heimaufsicht iiberpriift (Reifferscheid; 2006).

Die Langzeiteinrichtungen miissen sich darauf vorbereiten, dass zukiinftig
mehr Hochbetagte und somatische mehrfach erkrankte Menschen versorgt
werden miissen.

Dies kann auch bedeuten, dass nicht mehr in jedem Fall die Zusage gilt, jeder
vormals wohnungslose Klient kann in der Langzeiteinrichtung sterben, wenn
die Versorgungsleistungen nicht erbracht werden kénnen. Die Verlegung in
eine geeignetere Einrichtung kann die Folge sein.

Im Rahmen der Krankenhausversorgung konnte festgestellt werden, dass
chronifizierte Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen gegeniiber der
Bevolkerung linger dauern (Fichter, M., 2000). So haben stationire und
teilstationidre Einrichtungen wesentlich dazu beigetragen, die Versorgung
signifikant zu verbessern.

Die verbesserte pflegerische Versorgung in den Einrichtungen der
Wohnunggslosenhilfe hat zwei Seiten: So werden Menschen mit akuten und
chronischen Erkrankungen besser versorgt und damit auch ilter. Doch leider
treten altersbedingte Spiterkrankungen wie Krebserkrankungen im Mund-,
Rachen-, Speiserchrenbereich oder Spitfolgen einer langjihrigen Alkohol-
erkrankung vermehrt auf. Hier gewinnt die Kooperationen mit geeigneten
Pflegeeinrichtungen oder Hospizen Bedeutung (vgl. BAGW, 2013).

51



Psychische Erkrankungen

Die Diskussion um hohe Privalenzzahlen bei psychischen Erkrankungen
wird in der Wohnungslosenhilfe seit 20 Jahren gefithrt. Grundsitzlich ist aus
Sicht der Autoren zu sagen, dass es nicht um die mogliche Stigmatisierung
von wohnungslosen Menschen sondern vielmehr um die addquate Versor-
gung einer teilweise schlecht versorgten Randgruppe in unserer Gesellschaft

geht.

Es ist zu priifen inwieweit unterschiedliche Konzepte der Versorgung begin-
nend bei ,Housing first“ bis hin zur stationiren Unterbringung individuell
wirksam sind.

Nachfolgend wird tiber die Ergebnisse berichtet.

Ergebnisse der SEEWOLF-Studie
»Bei 53,9% der Untersuchten ist eine Familienanamnese psychiatrischer
Erkrankungen sicher oder wahrscheinlich (Bauml et al., 2017: 119).

»41,6% der Befragten gaben an, schon in Kindheit und/oder wihrend der
Jugendzeit psychisch auffillig gewesen zu sein. 13,3 % berichten zudem,
bereits als Kinder oder Jugendliche eine psychiatrische Behandlung erfahren
zu haben (Biuml et al., 2017: 120).

So litten 93,3% der Befragten mindestens an einer sog. Achse-I-Stérung
(psychiatrische Erkrankungen aufler Persdnlichkeitsstérungen) im Laufe
ihres Lebens.

Diese Zahl entspricht auch der von Fichter ermittelten Privalenzzahl aus den
1990er-Jahren. Die 1-Monatsprivalenz liegt bei 73,4 %.

Biuml et al. weisen darauf hin, dass die Lebenszeit-Privalenzen fiir wohnungs-
lose Menschen héher sind als in der Allgemeinbevélkerung; aber auch die
1- Monatsprivalenzen viel héher sind als in der Allgemeinbevélkerung:

So sind 50 % der Bevolkerung in den USA mit psychischen Erkrankungen
belastet; die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
verweist auf eine 1-Monatspravalenz bei der Allgemeinbevolkerung von

27,7 % (DEGS1 — MH).
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Diesen Ergebnissen stehen die nachfolgen Ergebnisse zur 1-Monatsprivalent
gegeniiber:

74,0 % SEEWOQOLEF-Studie

73,4 % Fichter-Studie

(vgl. Biuml et al., 2017: 13)

Die Erkrankungen stellen sich wie folgt dar:

Psychische Erkrankungen in % (N=223)
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Eigene Graphik zitiert und modifiziert nach Biauml et al. 2017, 132

Diskussion der Ergebnisse

Die Erkrankungsbilder zeichnen sich durch folgende grob skizzierte Symp-
tombilder aus.

Affektive Stdrungen:

Dieses Krankheitsbild ist durch die Verinderung der Stimmung (Affektivitir)
und des Antriebs gekennzeichnet. Es werden zwei Symptompole unterschie-
den. Die Depression als niedergeschlagene, gedriickte Stimmung, die Manie
als anhaltend gehobene Stimmung oft mir fehlender Krankheitseinsicht
verbunden.

Das Stdrungsbild ist sehr vielfiltig und ausdifferenziert (vgl. hierzu: Leucht/
Férstl, 2012: 101 ff. oder Trost/Schwarzer, 2016: 171 1T).
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Belastungsstérungen. z. B. Angststérungen:

Das Krankheitsbild von Angststérungen ist sehr differenziert. Diese krank-
hafte Angst kann sich in objektbezogenen Phobien duflern (bspw. Priifungs-
angst, Angst vor Schlangen), sog. Agoraphobien (bspw. Angst vor groffem
Plitzen) oder sozialen Phobien (Angst vor Gesellschaft).

Angste konnen sich allerdings auch in objekt- und situationsunabhingigen
Panikattacken duflern. Situationsunabhingig zeigen sich dann kérperliche
Symptome wie Herzrasen, Ubelkeit, Zittern u.i.) (vgl. hierzu: Leucht/Férstl,
2012: 121 ff. oder Trost/Schwarzer, 2016: 197 ff.).

Schizophrenie:

Die Symptome der Schizophrenie sind vielfiltig. Hauptsymptom ist die
krankhafte Fehlbeurteilung der Realitit, das aus der Realitit erscheinende
yverriickt sein“. Hinzu treten Phinomene wie akustische Halluzinatio-
nen (Stimmen) und andere Sinnestiuschungen auf. Fiir eine Schizophre-
nie kénnen Faktoren wie Stress, Reiziiberflutung, Drogenkonsum oder
Krisen sein (vgl. hierzu Leucht/Férstl, 2012: 75ff. oder Trost/Schwarzer,
2016: 1574F).

Aus dem oben geschilderten folgt, dass die Erscheinungsbilder psychisch
erkrankter Bewohner in Abhingigkeit von der Grunderkrankung sehr vielfil-
tig sind. So ziehen sich viele Bewohner zuriick, verweigern oft den Kontakt
zum Personal, neigen zur Verwahrlosung und Vermiillung der Zimmer und
miissen zur Kérperhygiene aufgefordert werden.

Die Kompetenzen, an einem geregelten Alltag teilzunehmen sind in vielen
Fillen kaum entwickelt, fiihrten doch auch oft zur Wohnungslosigkeit.
Andererseits zeigt sich als Gegenpol zum Riickzug Distanzlosigkeit und
Belistigungen gegeniiber Mitbewohnern und Personal. Auch Aggressivitit,
die durch eine geringe Frusttoleranz und gleichzeitigen Substanzmissbrauch
(insbesondere Alkohol) gekennzeichnet ist, kann sich zeigen.

Diese Erscheinungsweisen stellen die Mitarbeitenden vor eine Vielzahl von
Aufgaben. Psychisch erkranke Menschen bediirfen der Zuwendung, medizi-
nischen Versorgung, Betreuung und Kommunikation. Leider ist die Compli-
ance der Betreuten nicht immer hoch. Gerade in Phasen der subjektiven
Besserung werden Medikamente von den KlientInnen abgesetzt. In manchen
Fillen steht hier auch die Angst vor Medikalisierung im Vordergrund.
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Insbesondere bei psychischen Erkrankungen ist die Einbindung des Arztes in
das Geschehen wichtig.

Mdgliche Entwicklungen aufgrund der Erkenntnisse

Ganz wesentlich ist, dass der Arzt/die Arztin von den Mitarbeitenden iiber
Entwicklungen in der psychischen Gesundheit informiert wird. Dies kann
natiirlich in niedrigschwelligen Einrichtungen problematisch sein. Gerade
hier besteht nur iiber den Klienten selbst, ohne Einbindung der Mitarbei-
tenden, der Arztkontakt. Méglicherweise kann eine entsprechende Schwei-
gepflichtentbindung sinnvoll sein.

Im Wesentlichen sind jedoch die Zustindigkeiten und Handlungsleitlinien
zwischen den Professionen zu beachten:

* Seelisch Kranke gehéren in die Hinde des Arztes/der Arztin. Die medi-
zinische Versorgung und Verantwortung liegt beim Arzt.

* Die pidagogische Arbeit und Verantwortung liegt bei der Sozialarbeit in
der Einrichtung.

* Krisensituationen brauchen in der Regel psychiatrische Unterstiitzung
und keine weitere nichtmedizinische Intervention.

Auch die institutionelle Zuordnung darf nicht verwischen:

Wohnunggslosenhilfe ist nicht die Hilfspsychiatrie und Psychiatrie nicht
die Ersatz-Wohnungslosenhilfe. In Belastungssituationen kann allerdings
die Psychiatrische Klinik ein Hort der Erholung sein. Einrichtungen der
Wohnunggslosenhilfe konnen ebenfalls fiir KlientInnen positiv wirken, wenn
diese lange in der stationiren Therapie waren und der , Therapiedruck® indi-

viduell als belastend empfunden wurde (vgl. Reifferscheid, 2012: 391L.).
Personlichkeitsstérungen

Ergebnisse der SEEWOLF-Studie
Im Rahmen der SEEWOLE-Studie wurden folgende Personlichkeitsstérun-
gen untersucht.

Folgende Privalenzraten wurden ermittelt

18,8 % weisen eine antisoziale Persdnlichkeitsstérung,
17,9 % Schizoide Personlichkeitsstérung und

14,4 % eine Borderline-Storung

auf.
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In der Regel werden die Personlichkeitsstorungen ,,geclustert®.

Cluster A entspricht der paranoiden, der schizoiden oder schizotypen Person-
lichkeitsstérung.

Cluster B der histrionischen, antisozialen, narzisstischen oder Borderline-St6-
rung.

Cluster C sind die zwanghaft, dngstlich-vermeidenden, dependent passiv-ag-
gressiven personlichkeitsgestorten Menschen.

Im Rahmen der SEEWOLF-Studie zeigte sich dass die Personlichkeitssto-
rungen aus dem Cluster B mit 70,6 % am hiufigsten vertreten waren. In der
Allgemeinbevolkerung sind eher die unter Cluster C subsumierten Stérun-
gen anzutreffen (vgl. Biuml et al., 2017: 164 t.).

Diskussion der Ergebnisse

Die besondere Symptomatik von Persénlichkeitsstérungen kann hier nur fiir
die bei wohnungslosen Menschen am hiufigsten auftretenden Bilder darge-
stellt und skizziert werden. Ansonsten sie auf die entsprechende Fachliteratur
verwiesen.

Folgende Symptombilder sind bei den genannten Storungen hinterlegt:
Personen mit einer antisozialen Persinlichkeitsstorung zeigen Mangel an
Empathie. Weiterhin neigen sie zu antisozialem Verhalten mit Verantwor-
tungslosigkeit und Missachten sozialer Regeln. Das Schuldbewufitsein ist
herabgesetzt und die Personen neigen zu riskantem Verhalten.

Bei der schizoiden Personlichkeitsstorung erscheint das Unvermégen, Freude zu
empfinden neben emotionaler Kilte und Distanz zu anderen Menschen als
Merkmal. Hinzu tritt Misstrauen gegeniiber anderen. Der Begriff , schizoid“
bedeutet hier nicht eine Nihe zur Schizophrenie.

Bei der Borderline-Storung ist die Instabilitit das Stabilste in allen Lebensbe-
reichen.

Die Storungsbild zeichnet sich durch Impulsivitit, suizidale Handlungen,

Stimmungsschwankungen und unangemessene Wut aus. In Einzelfillen kann
es zu psychotischen Symptome kommen (vgl. Trost/Schwarzer, 2016: 186 {L.).
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Mdgliche Entwicklungen aufgrund der Erkenntnisse
Der Umgang mit diesem Personenkreis ist fiir das Personal nicht einfach.

Die Spaltung des Teams oder auch eine individuelle Uberforderung ist zu
befiirchten, wenn den Mitarbeitenden nicht entsprechende Schulungen zum
Erkennen des Krankheitsbildes angeboten werden. Nur so konnen auch
kritische Situation in der Einrichtung und im Dienst gemeistert werden. Es
gilt, auch im Team beim Umgang mit personlichkeitsgestorten Menschen
addquate Handlungsmuster zu entwickeln.

Biuml weist ausdriicklich auf die besondere Problematik hin: ,,... erhéhte
Abbruchraten bei Reintegrationsversuchen von B-Patienten verdeutlichen,
welch schwierige Aufgabe den Betreuern in Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe zukommt ... um langfristige Erfolge aufweisen zu konnen, bedarf es
hier sicher eines sehr gut ausgestatteten und multiprofessionellen Mitarbei-
terkreis...“ (Biuml et al., 2017: 165)

Ein Hinweis erscheint wichtig:

Die therapeutischen Grenzen miissen erkannt werden:

Meoller et al. weisen darauf hin, dass keine Heilung moglich ist, bestenfalls
eine lingerfristige und moglichst tragfihige Kompensation (vgl. Méller et.
al. 2009).

Suchterkrankung

Ergebnisse der SEEWOLF-Studie
73,5% der in der SEEWOLF-Studie untersuchten Menschen leiden unter
substanzinduzierten Stérungen (Lebenszeit). Die 1-Monatsprivalenz betrigt

42,6%.

Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der SEEWOLEF-Studie legen erneut, wie bereits nach der
Fichter-Studie diskutiert, nahe, systematische Suchtarbeit in der Wohnungs-
losenhilfe zu betreiben.

ie klassische abstinenzorientierte, methodisch ausdifterenzierte Suchtar-
Die kil he ab t hodisch diffc te Such
eit ist der ,,Konigsweg“ in der Suchthilfe. Entsprechende Konzepte sind in
beit ist der ,Kénigsweg p p
der einschlidgigen Literatur beschrieben und werden erfolgreich umgesetzt.
eider ist festzustellen, dass fur viele wohnungslose Menschen eine abstinenz-
Leider ist fest: llen, dass fi 1 hnungslose Mensch bst
orientierte Therapie nicht zu verwirklichen ist.
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So hat sich in Teilen der Wohnungslosenhilfe die sog. ,Zieloffene Suchtar-
beit” als Methode seit nahezu 10 Jahren etabliert. Im Katholischen Minner-
fiirsorgeverein Miinchen e. V. werden unterschiedliche Ansitze der Suchtar-
beit subsumiert.

Zieloffene
Suchtarbeit

Riickfallprophylaxe
Kontrolliertes Trinken
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Allg. Suchtberatung

(vgl. Schuchmann, 2012, modifizierte Darstellung)

Das Konzept der sog. ,,Zieloffenen Suchtarbeit® hatte unterschiedliche pida-

gogische Intentionen:

1. Erreichen der Zielgruppe (Menschen mit problematischem Alkoholkon-
sum).

2. Signifikante Reduktion des Alkoholkonsums (ggf. Abstinenz).

3. Ggf. Hinfithrung zu weitergehenden abstinenzorientierten Sucht-
hilfeangeboten.

4. Verbesserung der Lebensqualitit.

5. Sicherstellung einer begleitenden Unterstiitzung.

Je nach Motivationslage der KlientInnen wurden im Rahmen des Projekres
unterschiedliche methodische Zuginge der Beratung und Begleitung in der
Suchrarbeit gewihlr:

Allgemeine Suchtberatung:

Hierbei wurden die Klientlnnen allgemein iiber die sozialen und gesund-
heitlichen Folgen eines erhdhten Alkoholkonsums aufgeklirt. Allgemein
wurde auf die Maglichkeiten einer abstinenzorientierten Therapie oder das
Programm , Kontrolliertes Trinken® hingewiesen.
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Abstinenzorientierte Beratung:

Im Rahmen einer abstinenzorientierten Beratung wurden die Wege in eine
entsprechende therapeutische Mafinahme besprochen. Ziel des Gesprichs
war es, den Wunsch auf ein abstinentes Leben des Klienten zu unterstiitzen
und ihm groffemégliche Hilfe zuteil werden zu lassen.

Ruckfallprophylaxe:
Im Rahmen der Wohnungslosenhilfe spielt diese Intervention eine bisher
cher untergeordnete Rolle.

Kontrolliertes Trinken:

Das Programm ,Kontrolliertes Trinken (kT)“ wurde fiir den Bereich der
Wohnunggslosenhilfe (Projekt WALK Wohnungslosigkeit und Alkohol)
adaptiert und stellt eine Moglichkeit dar, den Alkoholkonsum nachhaltig zu

reduzieren.

Mit diesem Programm sollten diejenigen Klientlnnen erreicht werden, die,
wie oben erwihnt,

* cinen problematischen Alkoholkonsum haben,
¢ fiir die eine abstinente Lebensweise zunichst nicht denkbar ist,
¢ die eine Reduktion des Alkoholkonsums wiinschen und damit

* cine Verbesserung der Lebenssituation und Lebensqualitit erhoffen.

Kontrolliertes Trinken bedeutet vor allem eine (wochentliche) Festlegung:
* der maximalen Konsummenge pro Trinktag

* der Anzahl abstinenter Tage

* des maximalen Gesamtkonsums pro Woche.

Diese Ziele werden in einem , Trinktagebuch® notiert und am Ende des Tages
oder der Woche eigenstindig vom Probanden kontrolliert.

Fiir die Mitarbeitenden heif§t die Methode
* cine Erweiterung von Handlungsspielriumen und

* cine Reduktion der individuellen Belastung.

Das Programm ,Kontrolliertes Trinken® ist an eine strukturierte Schulung
gekoppelt (vgl. Korkel et al.: Handbuch zum kontrollierten Trinken 2004).
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Mdgliche Entwicklungen aufgrund der Erkenntnisse

Chancen und Mdglichkeiten der Zieloffenen Suchtarbeit
~Kontrolliertes Trinken wird in der einschligigen Fachliteratur eher kritisch
betrachtet. In der Argumentation werden u.a. auch nachvollziehbare neuro-
biologische Prozesse gegen das ,Kontrollierte Trinken® angefiihrt (vgl. dazu
auch Rockstroh, 2011; Soyka/Kiifner, 2008: 319 ff.; Miiller in Leucht, Forstl;
2012: 64).

Zur Begriindung eines zieloffenen Ansatzes muss angefithrt werden, dass mit
dem Programm ,Kontrolliertes Trinken® eine Gruppe von Menschen erreicht
werden soll, die keine Moglichkeit fiir sich personlich sehen, abstinent zu
leben. Die Griinde dafiir liegen oft in den individuellen negativen Erfah-
rungen mit abstinenzorientierter Therapie oder im Scheitern einer Abstinenz
begriindet.

Gleichwohl besteht bei vielen KlientInnen der Wunsch, den Alkoholkonsum
nachhaltig zu reduzieren, um die Gesamtlebenssituation zu verbessern (vgl.
dazu auch Kérkel in BKK Bundesverband, 2007: 21 ff.).

Das Programm soll bei Bedarf auch die Wege in eine abstinenzorientierte
Therapie offnen. Grundlage der Intervention ist die sog. Motivierende
Gesprichsfiihrung (Miller, Rollnick, 2004).

Im Rahmen einer eigenen Evaluation zum ,,Kontrollierten Trinken® im Katho-
lischen Minnerfiirsorgeverein Miinchen e.V. (Reifferscheid, 2009/2011)
zeigten sich die positiven Effekte durch das Programm zum ,kontrollierten
Trinken® nochmals deutlich.

Reduktion der wochentlichen Trinkmenge in Standardeinheiten
(Median)

40
c 35 +
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E 30 \ —e—KT-Programm
.:E) gg — ‘ —&— Zieloffene Suchtberatung
B Keine MaRnahme
s 15 Y
E 10 | ——— Y Information
» 5

Erstbefragung Zweitbefragung Drittbefragung Viertbefragung

Konsummenge in Standardeinheiten (1 SE entspricht 20 Gramm Alkohol).
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Die gesundheitlichen Verbesserungen durch die Konsumreduktion sind
nachweisbar, jedoch nicht signifikant. Dass diese Effekte geringer sind, als
zunichst erwartet, liegt auch darin begriindet, dass nach dem oft jahrelan-
gen Alkoholkonsum eine kérperliche Gesundung erst verzogert einsetzt. Die
Maglichkeit der Verbesserung der korperlichen Situation ist jedoch gegeben.
Der Erfolg hingt sehr von der personlichen Motivation ab, den Alkohol-
konsum zu reduzieren oder ggf. sogar abstinent zu leben (vgl. Moller et al.,
Stuttgart 2013; S. 356). So entschieden sich 10 Probanden im Rahmen des
Programms zum , Kontrollierten Trinken® zur Abstinenz (25 % aller Teilneh-
mer am KT-Programm)

Beispiel fiir eine Arbeitshilfe zum Kursus ,,Kontrolliertes Trinken*
(Katholischer Minnerfiirsorgeverein Miinchen e.V.)
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Insgesamt sind Verfahren der Zieloffenen Suchtarbeit zu begriiflen, da sie
zur Reduktion des Alkoholkonsums fiihren und in der Regel, bei stabilisier-
ter sozialer Situation und pidagogischer Begleitung, auch im Kontext der
Einrichtung, keine Erhshung der Konsummenge im beobachteten Zeitraum
nach sich ziehen.

Die Funktion der Hilfen fiir die wohnungslosen Menschen, die suchterkrankt
sind, zeigt sich noch unter einem anderen Blickwinkel: Durch langjihrigen
Alkoholkonsum werden wichtige Zentren im Stirnhirn geschidigt, die fiir
vorausschauendes Denken, Handlungsplanung, Selbstorganisation und
Risikobewiltigung zustindig sind.

Daher ist eine strukturierende Unterstiitzung von Mitarbeitenden wichtig,

auch um wiederkehrende Routinen einzuiiben und ein enges ,,Coaching” zu
gewihrleisten (vgl. Reker: 2015; 401f.)

Fiir Menschen, die nicht oder zunichst nicht abstinent leben kénnen, ist das
strukturierte Programm ,,Kontrolliertes Trinken® eine sinnvolle Moglichkeit
zum Ausstieg aus der Suchterkrankung und teilweise auch der Weg in die
Abstinenz. kT ist nicht der konzeptionelle Gegenentwurf zu Abstinenz.

Sucht im Alter
,Sucht im Alter” ist ein Thema das bisher, wenn auch noch recht undifferen-
ziert, in den Fokus der Betrachtung riicke.

Hier sollten insbesondere auch die fachlichen Ressourcen aus der Wohnungs-
losenhilfe, der Altenhilfe und der Fachkliniken zusammengebracht werden.

lllegale Drogen

Die Klientlnnen mit Konsum von illegalen Drogen erreichen auch zuneh-
mend unsere Einrichtungen.

Auf diese Entwicklungen muss sich die Wohnungslosenhilfe vorbereiten.
Erkenntnisse zum Konsum illegaler Drogen in der Wohnungslosenhilfe

zeigen keine dramatischeren Entwicklungen gegeniiber der vor 20 Jahren
verdffentlichten Fichterstudie auf.
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Im Rahmen der SEEWOLE-Studie wurde festgestellt, dass die 1-Monats-Pri-
valenz fiir Alkohol bei 38,6 % und fiir Cannabinoide bei 15,7 % liegt. Andere
illegale Drogen zeigen Privalenzraten von unter 1%. Multipler Substanzge-
brauch rangiert bei 5,4 %.

Ein dhnliches Ergebnis konnte Hosl in ihrer Arbeit zum Drogenkonsum in
Einrichtungen des KMFV feststellen. So konsumierten 15,4 % Cannabis,
andere Drogen waren mit ca. 1,5 % vertreten (Hosl 2013). Auch hier gibt es
neben der abstinenzorientierten Suchtarbeit Ansitze einer zieloffenen Arbeit.

Kognition

Ergebnisse der SEEWOLF-Studie
Im Rahmen der SEEWOLF Studie wurde auch die kognitive Leistungsfihig-
keit der Befragten untersucht.

»Der mittlere, alterskorrigierte Intelligenzquotient der untersuchten Stich-
probe liegt mit IQ = 83,8 (95 %-Konfidenzintervall: 81,6 — 86,1) etwas mehr
als eine Standardabweichung unterhalb des Mittelwertes der Normierungs-
stichprobe (IQ = 100) der verwendeten Intelligenztestbatterie und damit auf
der Grenze zum unterdurchschnittlichen Bereich. ... Dabei fallen Leistun-
gen der Sprachverarbeitung (Indexwert: IQ = 87,9) relativ betrachtet etwas
besser aus als solche der Wahrnehmungsorganisation (Indexwert: IQ = 85,7),
die Leistungsfihigkeit des Arbeitsgedichtnisses (Indexwert: IQ = 85,2) und
insbesondere die Arbeitsgeschwindigkeit im Sinne der zentralnervosen Infor-

mationsverarbeitungsgeschwindigkeit bei kognitiven Anforderungen unter
Zeitdruck (Indexwert: IQ = 82,7).

Hervorzuheben ist jedoch die interindividuell erhebliche Streubreite der
beobachteten Gesamt-1Qs, die sich fast tiber den gesamten Messbereich des
Verfahrens erstreckt und von minimal 50 bis maximal 132 reicht.“ (Biuml
etal., 2017: 193)
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Kognitiver Status

Sprachverarbeitung
Wahrnehmungsorganisation

Arbeitsgedachtnis

Alterskorrigierter 1Q _

durchschnittlicher |Q Bevdlkerung ﬁ

T T T T

70 80 90 100 110

Ein wesentlicher Befund ist auch, dass ein besseres Sprachverstindnis oder
ein leistungsfihigeres Arbeitsgedichtnis zu einem erst verspiteten Eintritt der
Wohnunggslosigkeit fiihrte.

Diskussion der Ergebnisse

Die Einschrinkungen der kognitiven Fihigkeiten sind individuell zu betrach-
ten. Darauf weist auch die grof3e Streubreite der Intelligenzleistung von einer
Intelligenzminderung bis zur Hochbegabung hin.

Gleichwohl gilt es zu priifen, welche Mafinahmen der Forderung der Klient-
Innen dienen und ob sie die Menschen erreichen.

Immer wieder wird berichtet, dass gerade die Integration von wohnungslosen
Menschen auf den ersten Arbeitsmarkt nicht gelingt bzw. der Verbleib nur

kurzfristig gesichert ist.

Maglicherweise kann fiir diesen Bereich die Orientierung an Maf§nahmen
der Behindertenhilfe sinnvoll sein.
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Pidagogische Hilfen miissen sich an den individuellen Bediirfnissen der
Menschen orientieren und Hilfen zur Selbstbestimmung und Lebensgestal-
tung darstellen. So definiert Speck, 1999: 338) folgende Bereiche der Hilfe

im Bereich der Arbeit mit behinderten Menschen:

Arbeit, berufliche Bildung

Freizeit

Alltagsbediirfnisse

Ablssung vom Elternhaus

Wohnen

Partnerschaft

Geselligkeit

Individuelle Interessen und Vorlieben

Bewiltigung von Lebenskrisen

In der Einrichtung der Behindertenhilfe werden aus Sicht der Sozialpidago-
gik folgende Hilfen geleistet:

Personalisationshilfe

Kenntnisse und Fihigkeiten zur Bewiltigung des Alltags (einschl. Woh-
nen)

Hilfe zur Uberwindung personlicher Probleme

Vermittlung von Inhalten und Werten zur selbstbestimmten Lebensfiih-
rung

Gelegenheiten schaffen, um Entscheidungen und selbstverantwortliches
Handeln einzuiiben und zu erproben

Hilfe zur Uberwindung von Suchtproblemen

Hilfe zur Partizipation

Kommunikative Fihigkeiten

Soziale Regeln des Zusammenlebens

Hilfe zur Bearbeitung von Konflikten
Partnerschaftlicher, zwischengeschlechtlicher Kontakt

Erweiterung und Umweltorientierung des kulturellen Erfahrungsraumes

Eroffnen lebensnaher Handlungsfelder
* Alltag im Wohnbereich
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* Eroffnen kreativer Bereiche

* Alltag im Arbeitsbereich

* Partnerschaft und Gruppe

¢ (nach Fornefeld, 2004: 119f.)

Ein wesentlicher Bestandteil zur Stabilisierung der persdnlichen Lebenswelt
ist die Arbeit (Eroffnung lebensnaher Handlungsfelder).

Die Arbeit erméglicht dem Menschen mit Behinderung ,in aller Regel ein
sinnvolles Entfalten seiner Aktivitit, das Erleben von Leistung und Niitzlich-
sein und damit die Stirkung seines Selbst- und Lebensgefiihls und schlieflich
das Mittun als Teilhaben an einem grofleren Lebensbereich, dem man sich

zugehorig fiihlen darf™ (zitiert nach Speck, 1999: 344).

Ziel der Arbeit ist die Eingliederung von psychisch behinderten Menschen in
das Arbeitsleben. Hierzu bedarf es geeigneter Arbeitsgelegenheiten, die den
Menschen entsprechende Entwicklungsméglichkeiten geben.

In der Regel orientieren sich die sog. Werkstitten fiir Menschen mit Behin-
derung an solchen Zielen und bieten entsprechende Arbeitsplitze an. Im
SGB IX sind die Ziele, die durch die Arbeit in einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen erreicht werden sollen, dargestellt:

Anbieten einer angemessenen beruflichen Bildung und Entwicklung der
Leistungs- und Erwerbsfihigkeit als Teil der Personlichkeitsentwicklung,.

Die Wohnunggslosenhilfe steht hier vor dem Problem, dass wohnunggslose
Menschen mit Suchtproblemen in der Regel keinen Zugang zu bestehenden
Einrichtungen der Behindertenhilfe finden werden.

Ginzlich neue konzeptionelle Uberlegungen miissen stattfinden, um die
Integration der wohnungslosen Menschen mit seelischer Behinderung in die
Arbeitswelt (nicht nur ersten Arbeitsmarkt) zu férdern.

Im Zentrum der konzeptionellen Entwicklung einer Arbeitsgelegenheit zur
Forderung von psychisch kranken Wohnungslosen muss in erster Linie eine

arbeitspidagogische Mafinahme stehen.

Es gilt die individuelle Férderung und Stabilisierung der Personlichkeit im
Rahmen der arbeitspidagogischen Mafinahme zu erreichen.
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Wie die Beispiele zeigen, scheitert die lingerfristige Arbeitsaufnahme bei den
Betreuten in der Wohnungslosenhilfe oft schon in den ersten Wochen.

Folgende Griinde liegen dafiir aus unserer Erfahrung vor:

* Die cigene Leistungsfihigkeit wird tiberschitzt.

* Die ungeniigend stabile Personlichkeit verhindert in der Auseinander-
setzung mit Arbeitskollegen oder dem Arbeitgeber schon im Anfang die
addquate Verarbeitung von moglichen Konflikten.

* Extrafunktionale Qualifikationen wie Piinktlichkeit, Hoflichkeit, Aus-
dauer etc. sind kaum entwickelt.

* Funktionale Fihigkeiten wie handwerkliches Geschick oder genaues
Arbeiten werden ebenfalls iiberschitzt.

* Es mangelt an der Fihigkeit mit dem Suchtdruck umzugehen.

* Machte man diese Probleme nachhaltig bearbeiten, ist eine systematische
Aufarbeitung der Probleme wichtig.

* Bei der konzeptionellen Neugestaltung von Beschiftigungs- und Arbeits-
angeboten in Einrichtungen der Hilfe nach §§ 67 ff. SGB XII sollten die
Erkenntnisse zur individuellen Leistungsfahigkeit der betroffenen Woh-
nungslosen beriicksichtigt werden.

Inhaltliche Gestaltung einer arbeitspidagogischen Mafinahme

Die Erfahrungen mit den Gartenbauprojekten oder vergleichbaren pidago-
gischen Mafinahmen im KMFV zeigen in die Richtung, wie solche Projekte
zukiinftig gestaltet werden konnen.

Folgende Grundbedingungen sind aus unserer Sicht zu erfiillen:

* Das Projekt muss eine klare tagesgestaltende Struktur vorgeben.

* Es muss ein Wechsel zwischen theoretischer und praktischer Ausbildung
vorgeben werden.

* Der Sinn der Arbeit muss dargestellt werden (Vermittlung extrafunktio-
naler und funktionaler Qualifikationen — Beispiele benennen).

* Das Projekt muss durch qualifiziertes Personal arbeitspidagogisch beglei-
tet werden.

* Der Einsatzort muss regelmiflig und gut erreichbar sein. Die selbstin-
dige Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln durch die KlientInnen ist
anzustreben.

¢ Uber eine ggf. gestaffelte Arbeitsprimie soll der Erfolg der Mafinahme
auch fiir die KlientInnen direkt sichtbar werden.

* Die Zielsetzung der mittel- und langfristigen Beschiftigung soll deutlich
in der Maf$nahme zum Ausdruck kommen.
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Sicherung des Wohnplatzes im Rahmen der arbeitspidagogischen
Mafnahme

Die Erfahrung hat gezeigt, dass in vielen Fillen der mit der Arbeitsaufnahme
gekoppelte Auszug in eine eigene Wohnung nicht gelungen ist. Hiufig gingen
sowohl Arbeitsplatz als auch die eigne Wohnung nahezu zeitgleich verloren.
Der betroffene Klient tauchte dann wieder an der untersten Schwelle des
Hilfenetzes auf. Dieser ,Drehtiireffekt kénnte durch die Umsetzung der
arbeitspidagogischen Begleitung und Forderung verringert werden.

Die Unterstiitzung der stationdren Einrichtung in der Versorgung und
Sicherstellung des Wohnplatzes ist tragendes Element bei der Planung und
Durchfithrung der arbeitspidagogischen Mafinahmen.

Der Klient muss, will er sich dem Arbeitsprozess annihern, von Problemen,
die durch das Wohnen oder Ernihren entstehen, zunichst entlastet werden.

Erst in der Phase der Festigung des Lern- und Arbeitserfolges kann im
Hinblick auf die Heranfithrung an einen behindertengerechten Arbeitsplatz
das eigenstindige betreute Wohnen und die eigene Haushaltsfithrung trai-
niert werden. Die pidagogische Begleitung ist hier dringend erforderlich.

Diese Trennung zwischen Wohnen und Arbeit wird in vielen Fillen Teilziel
der arbeitspidagogischen Mafinahme sein.

Wesentlicher Bestandteil der Konzeption ist die intensive Zusammenarbeit
zwischen Arbeitsbereich und Wohnbereich des Klienten.

Der Austausch zwischen betreuenden Sozialpidagogen des Wohnbereiches,
Arbeitsanleitern und Klient fordert die Betrachtung der Wohn- und Freizeit-
situation, die hiufig von KlientInnen, die im Arbeitsprozess stehen, ausge-

blendet wird.

Oft entstehen gerade in diesem sehr personlichen Umfeld Probleme, mit
denen der Klient alleine nicht zurechtkommt (alte Schuldforderungen von
Gliubigern leben wieder auf, Geldeinteilung, Fehlernihrung, Einsamkeit
etc.). Soll die Gesamtmafinahme einen Erfolg haben, ist hier die nachhal-
tige Begleitung der Betreuten notwendig und in das Gesamtkonzept der
arbeitspidagogischen Mafinahme zu integrieren.
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Umgang mit Alkohol und Suchtmitteln
Bei vielen Betreuten wird der Suchtmittel- und Alkoholkonsum dauerhaft
nicht zu unterbinden sein.

Wesentliche Aufgabe im Rahmen diese Konzeptes soll das Erlernen des
Umgangs mit Suchtmitteln sein. Hier miissen die Erfahrungen des Projektes
zur zieloffenen Suchtarbeit in die konzeptionellen Uberlegungen einflief}en.

So ist denkbar, dass entsprechende Gruppenangebote im stationiren Wohn-
bereich oder im betreuten Wohnen geschaffen werden, die insbesondere der
Riickfallprivention dienen und den Umgang mit Suchtmitteln fiir die Klient-
Innen handhabbar macht.

Auch hier ist die Riickkoppelung zum Arbeitsplatz duflerst wichtig um nach-
haltige Verhaltensinderungen zu erzielen. Denkbar sind regelmifSige Gespri-
che zwischen Klient, Wohngruppenbetreuer und Arbeitsanleiter.

Entsprechende Konzepte im Rahmen der zieloffenen Suchtarbeit sind hier
zu entwickeln.

Die Grundforderung bleibt jedoch das Normalisierungsprinzip:
Dabei schlieft Normalisierung spezielle Hilfen und Dienste, die die Verselb-
stindigung fordern, nicht aus.

Weitere mdgliche Konsequenzen aus der
SEEWOLF-Studie

Nachfolgend sollen noch weitere Konsequenzen und Entwicklungen aus der
SEEWOLEF-Studie dargelegt werden:

Férderung neuer Professionen in der Wohnungslosenhilfe

Neue Professionen wie Kunst- und Ergotherapeuten wurden mittlerweile im
Hilfefeld titig, brachten Methoden und Ideen mit und erginzten den fachli-
chen Horizont in der Wohnungslosenhilfe.

Dieses Feld sollte weiter ausgebaut werden. Die Erfolge der Kunst- und

Ergotherapie konnte in den Langzeiteinrichtungen und teilweise auch in den
Bereichen der Hilfen nach §53 SGB XII deutlich gemacht werden.
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Die Randebiete zur klassischen Sozialarbeit und Pflege sind dabei zu betrach-
ten.

Ausbildung und Schulung

Der Ausbildung und Schulung der Mitarbeitenden muss ein besonderes
Augenmerk zugewandt werden. Mitarbeitende der Wohnungslosenhilfe
miissen psychische Krisen erkennen kénnen. Oftmals ist die Erfahrung,
dass die Notsituation eher {iberraschend kommt und die Einrichtung an die
Grenzen der Moglichkeiten fithrt. Dem kann durch ein klares Handlungs-
konzept der Intervention bis hin zur klinischen Behandlung entgegengewirkt
werden (vgl. Biuml 2008; Rupp 2003). Supervision, Schulung, fachliche
Beratung sollten regelmiflig angeboten und durchgefithrt werden, um die
Uberforderung der Mitarbeitenden zu vermeiden.

Rekrutierung von Fachpersonal

Die Wohnungslosenhilfe wird auch davon leben, entsprechendes Fachperso-
nal vorzuhalten. Impulse zur Gewinnung von Pflegekriften, Heilerziehern
etc. sollten umgesetzt bzw. fortgefithrt werden. Der Fachkriftemangel hat die
Wohnunggslosenhilfe mit ersten Auswirkungen bereits erreicht.

Neue Methoden einsetzen
Patienten-/Klientenschulung, psychoedukative Mafinahmen gewinnen an
Bedeutung.

Doch: Es besteht die Gefahr, dass Sozialarbeit Methoden der klinischen
Psychiatrie kopiert und unreflektiert tibernimmt. Der Einsatz solcher
psychotherapeutischer Instrumente bedarf des qualifizierten Umganges und
der Einbindung in ein psychiatrisches Gesamtkonzept der Versorgung, damit
der Betroffene Kenntnisse iiber die seelische Erkrankung erlangt und den
Umgang mit der Krankheit erlernt (Buchkremer, 2009: 340).

Visionen einer weiteren Entwicklung
Fir die Entwicklung der vielfiltigen Arbeit mit wohnungslosen Menschen
erscheinen folgende methodischen Schritte nach Buchkremer wichtig

1. Erkenntnisgewinn

2. Entwicklung neuer Methoden

3. Férderung der Vernetzung

4. Verbesserung der Wahrnehmung

5. Verbesserung von Mafinahmen/Planung neuer Maf§nahmen
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6. Evaluation

7. Sinnhafte Forderung der Inklusion

Welche Maglichkeiten die gesetzlichen Rahmenbedingungen dafiir bieten
werden, insbesondere auch die Umsetzung des jiingst verabschiedeten sog.
Bundesteilhabegesetzes, wird zu priifen sein.
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