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Geleitwort zum Erscheinen der Ergebnisse
der SEEWOLF-Studie

Bereits seit den 1990er Jahren wird auch in Deutschland dem Gesundheitsstatus wohnungs-
loser Minner und Frauen mehr Aufmerksamkeit zugemessen, als das frither der Fall war.

Fiir die Wohnungslosenhilfe in Miinchen und Oberbayern war von vorrangiger Bedeu-
tung, dass das wissenschaftliche Interesse von Forschern aus der Sozialmedizin, Psychiatrie
und Sozialwissenschaft am Thema mit dem Wunsch nach weiterem Erkenntnisgewinn der
Wohnungslosenhilfe einherging. Ein weiteres Ziel war, im Praxisfeld die eigenen Grundlagen
der Arbeit mit den wohnungslosen Menschen zu verbessern. Die Umsetzung der Ergebnisse
wurde in der Vergangenheit praxisgerecht vorbereitet und in die Tagesabliufe integriert. Die
beiden Kostentriger, die Bezirksverwaltung Oberbayern und die Landeshauptstadt Miinchen,
sowie einige Landkreise unterstiitzten diese Umsetzungsschritte durch entsprechende Entgelt-
vereinbarungen bzw. Zuschiisse. Diese Kooperation kam sowohl den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern als auch den Bewohnerinnen und Bewohnern der Einrichtungen und ambulan-
ten Diensten zugute.

Die Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe freut sich, dass nun die Ergebnisse der
SEEWOLE-Studie vorliegen. Die psychiatrischen Problemlagen von wohnungslosen und
psychisch kranken Menschen wurden in einer bisher noch nicht realisierten Tiefe untersucht
und ausgewertet. Es ist zu vermuten, dass eine solche Untersuchung sicher nicht in naher
Zukunft wiederholt werden kann. Wir sind dankbar, dass unsere Arbeitsgemeinschaft an
dieser Aufgabe mitarbeiten konnte.

Unser grofer Dank geht an die Initiatoren und Férderer, ohne die diese Veréffentlichung
nicht mdglich gewesen wire. Insbesondere sind dabei das Studienteam um die Professoren Dr.
Biuml und Dr. Jahn zu nennen, die mit weiteren Kolleginnen und Kollegen der Technischen
Universitit Miinchen fiir die Planung, Vorbereitung, Durchfithrung und Veréffentlichung
der Ergebnisse eine grofie zusitzliche Aufgabe erfiillt haben. Auflerdem sind an dieser Stelle
noch die Herren Dr. Reifferscheid, Schuchmann und Duschinger zu erwihnen, die fiir die
fachliche Begleitung der Studie zustindig waren.



Vorwort

Unser Dank geht auch an alle Sponsoren, die sich fiir die Finanzierung des Projekts eingesetzt
haben, nimlich das Bayerische Staatsministerium fiir Arbeit und Soziales, Familie und Integ-
ration, die Bezirksverwaltung Oberbayern und die Stadt Miinchen.

Nicht zuletzt sind die vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der 6rtlichen Wohnungslo-
senhilfe zu nennen, die an der Durchfiihrung der Studie mitgewirkt haben.

Am Schluss dieses Geleitworts mochte ich meinen besonderen Dank an die Frauen und
Minner richten, die in unseren Einrichtungen und Wohnheimen leben. Mit besonderer
Freude haben wir festgestellt, dass die zum Teil mehrere Stunden dauernden Interviews, die
fir die Datenerhebung notwendig waren, gerne und nach besten Kriften durchgehalten
wurden. Nur wenige Personen mussten aufgeben.

Den Leserinnen und Lesern dieser Studie wiinsche ich erkenntnisreiche und fiir die eigenen
Angebote umsetzbare Erfahrungen.

Miinchen, im Juli 2017
Ludwig Mittermeier

Vorsitzender des Kuratoriums der Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe Miinchen und
Oberbayern
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SEEWOLF, warum?

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Kunstwort ,SEEWOLF* — Seelische Erkrankungen in den Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe im Grofiraum Miinchen — wurde bewusst gewihlt als Zeichen der Wertschitzung
und des Respektes den Menschen aus den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe gegeniiber,
die bereit waren, iiber ihren bisherigen Lebensweg und das aktuelle Befinden mit uns zu
sprechen. Viele von ihnen lielen eine unglaubliche Zihigkeit und Entbehrungsbereitschaft
erkennen, die uns héchste Bewunderung abgerungen hat. Gleichzeitig war es immer wieder
beeindruckend, mit welcher Selbstverstindlichkeit sie versuchten, weiter zu kimpfen und
nicht aufzugeben. Viele dieser Schicksale erinnerten an die von Jack London so meisterhaft
beschriebenen Personen im SEEWOLFE

Tommy, der Schiffskoch: ,,... das hat Du nie kennengelernt, wie es is, wenn man Hunger
hat, wenn man sich in Schlaf heult, und der kleine Bauch nagt einem, als hitte man "ne
Ratte drin ... ich bin fiir Leiden und Kummer geboren ... Wie mir Gott muss gehasst
haben, als er mir anheuern lief§ fiir “ne Fahrt in seine verfluchte Welt!“ (S. 130/131)*

Seewolf, der Kapitiin: ,,... Ich bin ein Niichterner, der Betrunkenen zusieht und tief ermii-

det, wiinscht, auch er wire betrunken ...“ (S. 231)*

Diese Zitate sollen verdeutlichen, wie individuell, breit und unglaublich vielfiltig die Fiille
an Personlichkeiten und Lebensschicksalen der von uns untersuchten Personen war. Thre
Kantigkeit, Leidensfihigkeit und Originalitit soll durch den Bezug zum SEEWOLF ein klein
wenig gewiirdigt werden.

Josef Biuml, im Namen aller Mitautoren und Untersucher

* Ausziige aus

Jack London: ,Der Seewolf*. Diogenes-Verlag, Ziirich 1987
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Wichtige Vorbemerkung

Die vorliegende Studie berichtet von wohnungslosen Menschen, die im Zeitraum der Unter-
suchung im Groffraum Miinchen in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe befragt werden
konnten.

Menschen, die aus eigenem Willen auf der Strafle — und dies teilweise iiber Jahre hinweg —
leben und keine Hilfe abrufen, sind in der Untersuchung ausdriicklich nicht gemeint, da sie
nicht untersucht werden konnten.

Die Untersuchung will in keiner Weise zur schon teilweise vorhandenen Stigmatisierung von
Menschen in Obdachlosigkeit oder Wohnungslosigkeit beitragen.

Wer auch immer die Ergebnisse zu diesem Zweck missbrauchen sollte, handelt gegen die
Intention der beteiligten Praktiker und Wissenschaftler. Ziel der Studie ist es vornehmlich,
auf die Situation und den Unterstiitzungsbedarf von Menschen in Wohnungslosigkeit oder
Obdachlosigkeit hinzuweisen und Verbesserungen des Hilfesystems zu erreichen. Der Wert
einer Gesellschaft bemisst sich danach, wie sie mit den drmsten und benachteiligsten Mitglie-
dern umgeht.

12



Vorwort

»,My home is my castle“, wem wire dieses klassische Literaturzitat von Sir Edward Coke
(1552-1634) nicht seit Kindheitstagen geliufig? Kaum ein anderes gefliigeltes Wort beschreibt
eindrucksvoller die Bedeutung der eigenen vier Winde. Dass mit wachsendem Wohlstand in
den letzten Jahrzehnten auch der Flichenbedarf pro Person in Deutschland zunahm — 1991
betrug die durchschnittliche Wohnfliche noch 34,9 qm, 2015 waren es bereits 46,5 qm
(Spiegel Online vom 17.09.2016) — lisst die noch immer existierende Wohnungslosenprob-
lematik geradezu anachronistisch erscheinen. Anachronistisch auch deshalb, weil mit sinken-
der Einwohnerzahl Deutschlands vor allem in den neuen Bundeslindern der Leerstand an
Wohnungen sogar zunimmt. Im gleichen Zeitraum hat sich die Beschaffung von bezahlbarem
Wohnraum in Ballungszentren zu einer sozialpolitischen Herausforderung entwickelt.

Dabei galt bis vor wenigen Jahrzehnten die Wohnungslosigkeit nicht als soziale Notlage,
sondern wurde irrtiimlicherweise als natiirliche Folge der selbst gewihlten Mobilitdt der betrof-
fenen Menschen betrachtet. Dank einer definitorischen Anpassung steht heute nicht mehr
die ,individuelle Hyperkinese®, sondern die Unterstiitzungsbediirftigkeit der Betroffenen im
Vordergrund, was mittlerweile auch in entsprechende Klassifikationsversuche eingegangen
ist (siche Kapitel 1.1). Die gesetzlich verankerte Forderung des sozialen Wohnungsbaus zielt
darauf ab, auch Menschen mit geringem Einkommen und krankheitsbedingten Handicaps
ein ausreichendes Wohnungsangebot zu bieten. Dies erlangte eine besondere Bedeutung
durch die Verabschiedung der Psychiatrie-Enquete 1975, die die gemeindenahe Versorgung
von chronisch psychisch Kranken forderte (,ambulant vor stationir®) (Bundesminister fiir
Jugend Familie und Gesundheit 1974). Durch die damit einhergehende massive Reduktion
der stationiren Psychiatrie-Betten kam es in den 1980er Jahren zu einer Umverlegung der
chronisch psychisch Kranken ,auf den Biirgersteig“, wodurch enorme sozialpsychiatrische
Aktivititen in den Gemeinden ausgeldst wurden. Es wurden Komplementireinrichtungen
aufgebaut und die Zahl der niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten, der Tageskli-
niken, der sozial-psychiatrischen Dienste und der differenzierten Moglichkeiten des (teil-)
selbststindigen Wohnens nahm stark zu (Becker, Biuml, Pitschel-Walz & Weig, 2007;
Finzen, 1987; Réssler & Kawohl, 2013). Die wissenschaftlich lange Zeit vernachlissigte Frage
ist deshalb, warum es einem gewissen Teil der Bevilkerung nicht gelingt, sich selbststindig
und erfolgreich um eigenen Wohnraum zu kiimmern. Liegt es allein an der wirtschaftlich
bedingten Verknappung des Wohnraumes in Ballungszentren wie Miinchen oder sind doch
eher individuelle Griinde dafiir verantwortlich?
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Vorwort

Bereits in den 1990er Jahren stellte die Arbeitsgruppe um Manfred Fichter (Fichter & Quad-
flieg, 1999b) eine betrichtliche Hiufung psychischer Stérungen bei Wohnungslosen im Grof3-
raum Miinchen fest. So wiesen alle 37 untersuchten Frauen und 94,5 % der 146 untersuchten
Minner mindestens eine psychische Stérung nach DSM-IV Achse-I auf. Die Lebenszeitpri-
valenz fiir Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis beispielsweise betrug 34,4 %
bei den Frauen und 12,4 % bei den Minnern, fiir affektive Erkrankungen 81,3 % vs. 41,8 %,
fiir Angsterkrankungen 59,4 % vs. 22,6 %. Eine Alkoholerkrankung wurde bei 90,6 % der
Frauen und 91,1 % der Minner diagnostiziert. Dabei hatten nur 16 % der Minner und 59 %
der Frauen innerhalb der letzten sechs Monate Kontakt zu einem Psychiater. Untersuchungen
in Lindern wie den USA, Skandinavien, Australien u.a. kommen zu dhnlichen Ergebnissen
hinsichtlich hoher Krankheitsprivalenzen bei unzureichender Behandlungsintensitit.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Fichter und Mitarbeitern fithrten zu teilweise
wichtigen Verinderungen im Versorgungsangebot fiir wohnungslose Menschen im Grof3-
raum Miinchen (Reifferscheid, 2016). So wurde beispielsweise in einer Notunterkunft fiir
wohnungslose Menschen eine psychiatrische Praxis eingerichtet, auch wurden Einrichtungen
speziell fiir Wohnungslose mit psychischen Erkrankungen eréffnet. Bis heute kann allerdings
die Frage nach dem Zusammenhang zwischen psychischer Stérung und Wohnungslosigkeit
nicht befriedigend beantwortet werden. Auch war bis vor Kurzem unklar, inwieweit die zur
Verbesserung der Lebenssituation Wohnungsloser ergriffenen Mafinahmen zu einer Reduk-
tion psychischer Stérungen oder wenigstens zur Verbesserung ihrer Behandlung beigetragen

haben.

Vor diesem Hintergrund besteht 20 Jahre nach der wegweisenden Fichter-Studie das Anliegen
der in diesem Band umfassend dargestellten SEEWOLF-Studie darin, den aktuellen psychi-
schen und physischen Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen im stidtischen Grof3-
raum Miinchen erneut zu untersuchen und die Ergebnisse mit denen der Fichter-Studie zu
vergleichen. Uber diese hinausgehend wurden auflerdem umfangreiche Daten zur Biografie,
zum Verlauf der Wohnungslosigkeit und zur Krankheitsgeschichte erhoben. Auch wenn die
Informationen hierzu ebenfalls nur retrospektiv gewonnen werden konnten, erlauben sie doch
weiterfiihrende Uberlegungen zu der Frage, was Henne und was Ei ist. Nicht zuletzt widmete
sich die SEEWOLEF-Studie auch der Frage, wie es um die kognitive Leistungsfihigkeit der
von Wohnungslosigkeit Betroffenen bestellt ist, wozu eine ausfiihrliche neuropsychologische
Untersuchung mit Hilfe eines umfangreichen Intelligenzdiagnostikums durchgefiihrt wurde.
Vergleichbare Daten lieferte die Fichter-Studie noch nicht, und auch im internationalen
Vergleich ist eine testpsychologische Untersuchung solchen Umfangs fast ein Alleinstellungs-
merkmal der SEEWOLF-Studie, die mit durchschnittlich etwa sieben Untersuchungsstun-
den pro Proband, jeweils verteilt auf drei Sitzungen, die hierzulande bisher umfangreichste
empirische Untersuchung zum Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen ist. Mit dieser
Studie soll auch dem international (Salize, Werner & Jacke, 2013; Toro, 2007) immer wieder
bemingelten Forschungsriickstand abgeholfen werden, der im deutschen Sprachraum auf
dem Gebiet der Wohnungslosigkeit besteht.

Wesentlichen Anteil am Zustandekommen dieser Untersuchung hatten als Initiatoren Herr
Dr. Gerd Reifferscheid, Herr Gerald Winkler und Herr Dr. Rupert Miiller vom Katholi-
schen Minnerfiirsorgeverein (KMFV) Miinchen, Herr Thomas Duschinger von der
Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe Miinchen und Oberbayern/Koordinationsstelle
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Wohnungslosenhilfe Siidbayern sowie Herr Horst Reiter von der Arbeiterwohlfahre (AWO),
die zusammen auch den Organisationsbeirat dieser Unternehmung bildeten. Besonderer Dank
gebiihrt auch Herrn Michael Senjor (f 2015) vom Amt fiir Wohnung und Migration der
Landeshauptstadt Miinchen sowie dem Leiter und dem stellvertretenden Leiter, Herrn Rudolf
Stummvoll und Herrn Bernd Schreyer, fiir ihre Unterstiitzung bei der Initiierung der Studie.
Prof. Dr. Manfred Fichter und Norbert Quadflieg von der Ludwig-Maximilians-Universitit
(LMU) sowie Dr. Gerd Reifferscheid wirkten in der Planungsphase als wissenschaftliche Bera-
ter. Viktor Miinster (vormals Vorstand des Katholischen Minnerfiirsorgevereins Miinchen
e.V. und Vorsitzender des Kuratoriums Wohnungslosenhilfe in Miinchen und Oberbayern bis
2014) sei ebenfalls fiir seine Unterstiitzung und Férderung des Forschungsprojektes gedankt.
Wihrend der Durchfiihrungsphase erhielten wir wertvolle Ratschlige von Prof. Dr. Hans-Jo-
achim Salize aus dem Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit (ZISG) Mannheim. Grof8ziigig
finanziert wurde die SEEWOLEF-Studie seitens der Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
Miinchen und Oberbayern / Koordinationsstelle Wohnungslosenhilfe Siidbayern, dem Baye-
rischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, dem Bezirk
Oberbayern, der Landeshauptstadt Miinchen, dem Katholischen Minnerfiirsorgeverein
Miinchen e.V. und nicht zuletzt der Technischen Universitit Miinchen.

In diesem Kontext bedanken wir uns ganz besonders bei Herrn Prof. Dr. Hans Forstl, dem
Direkror der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der TU
Miinchen, fiir den wissenschaftlichen und organisatorischen Freiraum, in dem wir eine derart
umfangreiche Studie realisieren konnten.

Prof. Dr. Werner Steimer vom Institut fiir Klinische Chemie und Pathobiochemie des Klini-
kums rechts der Isar zeichnete fiir die Verarbeitung der Laborproben verantwortlich. Karin
Bremauer und Josef Stigler unterstiitzten als Mitglieder der Pflege der Psychiatrischen Klinik
ebenso verlisslich wie effizient die logistische Abwicklung der teilweise doch sehr komplexen
Untersuchungsabliufe, genauso wie Frau Angie Kaiser aus dem Sekretariat des Erstautors, die
unzihlige Koordinations- und Schreibarbeiten iibernahm.

Besonderer Dank gilt auch Prof. Dr. Dr. Margot Albus, Arztliche Direktorin des Isar-Am-
per-Klinikums des Bezirks Oberbayern, und ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
insbesondere OA Dr. Giinther Rédig, fiir die grof8ziigige Unterstiitzung bei der Bereitstellung
von Archivunterlagen, die wir nach Zustimmung der ehemaligen Patienten einsehen durften.
Ebenso danken wir Frau Franziska Schmid von den Herzog-Sigmiihler-Heimen und Herrn
Alexander Schuchmann vom KMFV, die uns wihrend der gesamten Untersuchungsphase
immer wieder beratend zur Seite standen.

Diese Untersuchung konnte nur verwirklicht werden durch die Mithilfe folgender Personen,
die bei der Rekrutierung der Probandinnen und Probanden halfen und iiber viele Monate
als Untersucherinnen und Untersucher titig waren: Frau Dr. med. Beate Gaupp als lang-
jahrig erfahrene Arztin in der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen, die
Medizin-Doktorandinnen Frau cand. med. Kathi Schaad, Frau cand. med. Valeria Sperling
und Herr cand. med. Michael Baukhage sowie die Diplom-Psychologinnen Susanne Rasoul-
khani, Stephanie Stadler, Katja Nowak, Mick Reiter, Julia Niitzel und Sarah Huneke. An der
Datenaufbereitung beteiligte sich hilfreich Frau Alina Fischer (M.Sc.), in der Schlussphase der
Manuskriptabfassung unterstiitzte Frau cand.-psych. Carina Theresa Ammerl die Autorinnen
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und Autoren bei der Einarbeitung von Literaturzitaten. Ohne den beherzten Einsatz des
gesamten Untersuchungsteams wire es niemals moglich gewesen, diese umfangreiche und
anspruchsvolle Studie umzusetzen.

Grofler Dank gebiihrt auch allen Leiterinnen und Leitern sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern in den Miinchner Einrichtungen fiir Wohnungslose, ohne deren Aufgeschlossenheit
und Unterstiitzungsbereitschaft dieser Studie kein Erfolg beschieden gewesen wire. Nicht
zuletzt danken wir Frau Sabine Winkler und Frau Sandra Schwanz vom Lambertus-Verlag
fiir die kompetente Betreuung unseres Versffentlichungsvorhabens und die Lektorierung des
SEEWOLE-Reports in der nun vorliegenden Buchform.

Selbstverstindlich war diese Untersuchung nur méglich, weil die von uns angesprochenen
Damen und Herren aus den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe bereit waren, sich , iiber
die seelische Schulter” schauen zu lassen. Thnen gilt unser allergrofiter Dank verbunden mit

unserem Versprechen, diese Daten zur nachhaltigen Verbesserung ihrer Lebenssituation
einzusetzen!

Miinchen, im Juli 2017

Josef Biuml, Barbara Baur, Monika Brénner, Gabriele Pitschel-Walz und Thomas Jahn
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Teil |

Zur Gesundheitssituation
wohnungsloser Menschen



Internationaler Forschungsstand

Die Versorgung wohnungsloser Menschen ist ein weltweites Problem, das zunehmend auch
die industrialisierten Linder betrifft. So betrigt in den USA, dem Land mit dem héchsten
Forschungsstandard beziiglich ,,homelessness®, die Zahl der zumindest voriibergehend auf der
Strafle lebenden Personen etwa 1,5 Millionen (Bauer, Baggett, Stern, O‘Connell & Shtasel,
2013; Depp, Vella, Orff & Twamley, 2015), was bei einer Gesamtbevélkerung von 319 Milli-
onen Menschen knapp 0,5% der Einwohner entspricht. McQuistion, Gorroochurn, Hus
und Caton (2013) berichten sogar von einem Lebenszeitrisiko der amerikanischen Bevolke-
rung von 3%, das laut Chant et al. (2014) vor allem in den Grof3stidten (,urban centers®)
sichtbar werde. Die Griinde hierfiir sind vielschichtig. Von vielen Autoren werden vor allem
die gesellschaftlichen Umwilzungen der letzten Jahrzehnte mit ihren sozioskonomischen
Auswirkungen verantwortlich gemacht, insbesondere die zunehmenden Schwierigkeiten
fiir einkommensschwache Gruppen, sich eigenen Wohnraum leisten zu konnen (Cohen &
Thompson, 1992; Salize et al., 2013; Trabert, 2012). Zahlreiche Autoren verweisen aber auch
auf die einschneidenden Verinderungen der Psychiatriepolitik in den USA seit den 1960er
Jahren. Laut Bauer et al. (2013) wurde es durch die SchliefSung der grofen éffentlichen
psychiatrischen Institutionen ohne gleichzeitigen Aufbau von ausreichenden Betreuungs-
moglichkeiten 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 erhiel-
ten und deren Lebensqualitit deutlich eingeschrinkt sei. Toro (2007) beschreibt in seinem
Ubersichtsartikel die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Wohnungslosenproblematik
in den USA und den europiischen Staaten und hebt hervor, dass die Forschungsbemiihun-
gen hierzu in Amerika und Grofbritannien wesentlich frither eingesetzt hitten als auf dem
europiischen Kontinent, dessen ungeachtet aber die soziale Unterstiitzung fiir Wohnungslose
in Kontinentaleuropa wesentlich besser sei. Piechowicz, Piotrowski und Pastwa-Wojciechow-
ska (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 hoher, 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
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Prozentsatz von 0,2% entsprach; 35.000 von ihnen lebten auf der Strafle. Neuere Schit-
zungen gehen von ihnlichen 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 und Familien mit Kindern
— betrug in Miinchen Ende 2013 etwa 5.800 (Landeshauptstadt Miinchen, Sozialreferat,
30.04.2014), was umgerechnet auf die damalige Einwohnerzahl von knapp 1,5 Millionen
etwa 0,4 % entsprach. Wenn man hiervon die etwa 2.300 Familien mit Kindern abzieht — wie
es auch in anderen Grofistidten in der Regel praktiziert wird, sodass nur die alleinstehenden
Wohnungslosen gezihlt werden — ergeben sich etwa 3.500 Menschen, etwas mehr als 0,2 %.
Die Ergebnisse der SEEWOLF-Studie beziehen sich nicht auf diese Gesamtheit, sondern
entstammen ausschliefSlich einer Zufallsstichprobe von 232 Personen aus jenen 1.635 Perso-
nen, die in den Jahren 2010 bis 2013 in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in freier
Trigerschaft im GrofSraum Miinchen betreut wurden.

1.1 Begriffsdefinitionen im Wandel der Zeit

So vielfiltig wie der Personenkreis ohne festen eigenen Wohnsitz selbst sind auch die Begriff-
lichkeiten und Definitionen, mit denen diese Menschen im Laufe der Geschichte charakte-
risiert wurden und zum Teil heute noch werden. Wie Ayaf§ (2013) ausfiihrte, sprach man
im 19. Jahrhundert von minnlichen wandernden Handwerksgesellen, Wanderarbeitern,
mittellosen Wohnungslosen, armen Reisenden, Wanderarmen oder — explizit abwertend —
auch von Landstreichern und Vagabunden. Im Vordergrund stand hierbei die Mobilitit der
Betroffenen. Im Deutschen Kaiserreich war die wohnungslose Lebensform kriminalisiert
und stellte eine Straftat dar: Bettelei, Landstreicherei und Obdachlosigkeit waren Delikte
des damaligen Strafgesetzbuches. Erst in der Weimarer Reichsverfassung von 1919 wurde die
Wanderfiirsorge als Verfassungsbegriff eingefiihrt.

Im Nationalsozialismus kam es zu einer Renaissance des bereits bedeutend ilteren Begriffs
der ,Nichtsesshaftigkeit“. Die Wanderer wurden als ,,asozial“ (im Sinne eines Sammelbegriffs
fiir abweichendes Verhalten) bezeichnet und die soziale Notlage der Betroffenen wurde durch
»minderwertige Erbmasse” begriindet. Entsprechend riicksichtslos und grausam wurden diese
Menschen verfolgt; sehr viele wurden in den Vernichtungslagern der Nazis ermordet (Hohen-
dorf, Otzoll, Richter, Eckart & Mundt, 2002).

In der Nachkriegszeit blieb es zunichst bei dem Begriff der ,Nichtsesshaftigkeit. In den
1950er und 1960er Jahren stieg die Zahl der Wohnungslosen nicht nur in Miinchen beson-
ders durch Kriegsheimkehrer und Vertriebene stark an. 1950 wurde von Stadtpfarrprediger
Adolf Mathes der Katholische Minnerfiirsorgeverein Miinchen e.V. gegriindet. Begriffsbe-
stimmend war weiterhin die ausgeprigte Mobilitit der Betroffenen. Erst 1972 wurde mit dem
§ 72 des BSHG der Begriff ,Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten® eingefiihrt.
1976 tauchte in einer erginzenden Verordnung zum § 72 BSHG der Begriff , Nichtsesshafte*
noch einmal auf, um erst im Jahr 2001 ganz zu verschwinden. Im Fokus steht seitdem nicht
mehr die Mobilitit, sondern die soziale Notlage der Betroffenen. Allerdings fiihrte und fithre
die begrenzte Aufenthaltsdauer in vielen Einrichtungen wie Notunterkiinften und Essensaus-
gaben dazu, dass die Betroffenen immer wieder erneut ,,auf Wanderschaft“ gehen miissen.
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Ab etwa 1980 wurden im wissenschaftlichen und sozialpidagogischen Sprachgebrauch zuneh-
mend die Bezeichnungen ,Wohnungslosigkeit“ und ,Obdachlosigkeit“ verwendet. Dabei
verstand man zunichst unter Wohnungslosen die Gruppe der Einpersonenhaushalte bzw.
Alleinstehenden, unter Obdachlosen hingegen 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 Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungs-
losenhilfe e.V. (BAG W) der Begriff und das Konzept der ,, Wohnungsnotfille“ eingefiihrt und
wie folgt definiert:

»... Haushalte und Personen mit einem Wohnungsbedarf von hoher Dringlichkeit, die
aufgrund besonderer Zugangsprobleme (finanzieller und/oder nicht-finanzieller Art) zum
Wohnungsmarkt der besonderen institutionellen Unterstiitzung zur Erlangung und zum
Erhalt von angemessenem Wohnraum bediirfen (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslo-
senhilfe 2010; S.1).

Als Wohnungsnotfille gelten Haushalte und Personen, die 1) aktuell von Wohnungslosigkeit
betroffen sind, 2) unmittelbar von Wohnungslosigkeit bedroht sind, 3) in unzumutbaren
Wohnverhiltnissen leben, 4) als Zuwanderinnen und Zuwanderer in gesonderten Unterkiinf-
ten von Wohnungslosigkeit betroffen sind, und 5) ehemals von Wohnungslosigkeit betroffen
oder bedroht waren, mit Normalwohnraum versorgt wurden und nun auf Unterstiitzung zur
Privention eines erneuten Wohnungsverlustes angewiesen sind. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
tiber diese Klassifikation von Wohnungsnotfillen.

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 Wohnungslosigkeit Der Verlust der derzeitigen Wohnung steht
Bedrohte unmittelbar bevor wegen Kiindigung des
Vermieters, einer Raumungsklage (auch mit
nicht vollstrecktem R&umungstitel), einer
Zwangsraumung oder sonstigen Griinden.
In unzumutbaren Wohnverhéltnissen lebend | Eine Wohnung ist zwar vorhanden, aber
hinsichtlich verschiedener Aspekte unzurei-
chend (bauliche Qualitét, GroRe, Ausstattung

etc.).
Ehemals von Wohnungslosigkeit betroffen Fruhere Angehdrige der ersten und zweiten
oder bedroht Teilgruppe, die mit Wohnraum versorgt

wurden, aber weiterhin auf Unterstiitzung zur
Prévention von erneutem Wohnungsverlust
angewiesen sind.

Zuwanderinnen und Zuwanderer in geson- | Personen mit (Spat-)Aussiedlerstatus oder
derten Unterkunften Flichtlinge mit Aufenthaltsstatus von langer als
einem Jahr in speziellen Ubergangsunterkiinf-
ten von Wohnungslosigkeit betroffen.
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Diese Differenzierung in verschiedene Personengruppen erscheint sinnvoll und sollte nach
Maglichkeit weiter propagiert werden. Allerdings findet der in der Literatur noch immer
gebriuchliche Begriff der Obdachlosigkeit hier keine Erwihnung mehr, was verwirrend sein
kann. Der Begriff 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 iibernachten.

Der Europiische Dachverband der Wohnungslosenhilfe FEANTSA (Fédération Européenne
des Associations Nationales Travaillant avec les Sans-Abri /| European Federation of National
Organisations working with the Homeless) hat eine dhnliche Klassifikation, die ,,Europiische
Typologie fiir Wohnungslosigkeit (ETHOS)® entwickelt, die sich mittlerweile europaweit als
Standard etabliert hat.! Darin wird die fehlende Wohnung als soziale Notlage definiert und
nicht mehr, wie zuvor hiufig der Fall, die gesteigerte Mobilitit der betroffenen Menschen in
den Vordergrund gestellt. Durch diese definitorische Klarstellung wird die Wohnungslosigkeit
nicht mehr als Zeichen einer ,individuellen Hyperkinese® verstanden, sondern als Ausdruck
einer sozialen Unterstiitzungsbediirftigkeit, die mit den Mafinahmen der entsprechenden
Sozial- und Krankenfiirsorge beseitigt bzw. gelindert werden muss.

ETHOS unterscheidet vier konzeptionelle Kategorien: die Obdachlosigkeit, die Wohnungs-
losigkeit, das ungesicherte Wohnen und ungeniigendes Wohnen.

o Als obdachlos werden Menschen ohne festen Wohnsitz bezeichnet, die auf der Strafle, an
offentlichen Plitzen, in Notunterkiinften oder niederschwelligen Einrichtungen leben
und dort auch iibernachten.

* Als wohnungslos werden Menschen bezeichnet, die in Einrichtungen leben, in denen die
Aufenthaltsdauer begrenzt ist, die also in Dauereinrichtungen fiir Wohnungslose oder
in ambulanter Wohnbetreuung in Einzelwohnungen leben. Auch Frauen und Kinder,
die sich aufgrund hiuslicher Gewalt in einer Schutzeinrichtung befinden, Immigranten
und Asylbewerber, deren Aufenthaltsstatus noch nicht geklirt ist, sowie Auslinder mit
befristeter Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis, die in Gastarbeiterquartieren leben, gelten
in diesem Sinne als wohnungslos.

* Ungesichert wohnen Menschen, die beispielsweise voriibergehend bei Freunden oder
Verwandten untergekommen sind oder sich an einer illegalen Hausbesetzung beteiligen,
dariiber hinaus Menschen, die von Delogierung betroffen sind, sowie Menschen, die in
ihrer Wohnung von Gewalt bedroht sind.

*  Ungeniigend schliefllich wohnen Menschen, die in Wohnprovisorien (z. B. Wohnwagen,
Abbruchhiusern, Kellern) hausen, Menschen, die in ungeeigneten Riumen (z. B. Haus-
besetzung von Abbruchgebiuden) leben, sowie Menschen, die in iiberfiillten Riumen
wohnen.

1 Download unter http://www.feantsa.org = resources = ethos typology.
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1.2 Erste Untersuchungen zur Gesundheit
wohnungsloser Menschen

Der Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen ist sehr hiufig beeintrichtigt. Sowohl
im Bereich der somatischen als auch der psychiatrischen Medizin finden sich bei wohnungs-
losen Menschen stets erhéhte Morbidititsraten und auch Mortalititsraten. Hiufiger als die
wohnende Bevélkerung leiden sie unter Mehrfacherkrankungen und haben eine kiirzere
Lebenserwartung (Grabs, Ishorst-Witte & Piischel, 2008).

Die Gesundheit der Wohnungslosen ist Thema und Gegenstand von Untersuchungen, seit
man sich gesellschaftlich und politisch dieser sozialen Randgruppe angenommen hat. So
fithrt Trabert in seiner Dissertation aus, dass bereits im Mittelalter, im , Liber Vagatorum®,
einem Werk iiber Bettlertypen, iiber Krankheiten unter wandernden Bettlern berichtet
wurde (Trabert, 1995). Um 1900 gewannen Untersuchungen an Bedeutung, die den psycho-
pathologischen Erklidrungsansatz thematisierten. In den Arbeitshiusern wurden um 1900
erste psychiatrische Studien durchgefithrt. Wie Greifenhagen und Fichter (1996) berichten,
diagnostizierte Wilmanns 1904 in einem Arbeitshaus bei Heidelberg bei 200 Personen Imbe-
zillicdt, Epilepsie und Dementia praecox als hiufigste Krankheiten. In seiner Monographie
»Zur Psychopathologie des Landstreichers® berichtete Wilmanns (1906) von 52 Vagabunden,
die an einer Dementia praecox erkrankt waren. In etwa zur gleichen Zeit fithrte Bonhoef-
fer Untersuchungen in Breslau durch und fand bei 63 % der untersuchten grofistidtischen
Bettler und Vagabunden kérperliche und psychische Folgeerkrankungen des chronischen
Alkoholkonsums und bei 22 % ,,angeborenen Schwachsinn®. In den 1920er Jahren trat das
Psychopathiekonzept von Kurt Schneider in den Vordergrund und Vagabunden wurden als
yunstete Psychopathen® klassifiziert. Dadurch ,,verschob sich das Augenmerk von den schwer
psychisch Kranken (Wilmanns) zu den Wanderern mit ,pathologischen Minderwertigkei-
ten (Greifenhagen & Fichter, 1996, S. 906). Im Nationalsozialismus schliefllich gipfelte
diese Einschitzung auch aufgrund der Publikation ,,Der nichtsefhafte Mensch® von Stumpfl
(1938), der die Wohnungslosen den sogenannten ,,Asozialen® mit ,minderwertigen Erbanla-
gen und angeborenen geistigen Defekten zuordnete, in der Zwangssterilisation und Ermor-
dung tausender Betroffener.

In der Nachkriegszeit hielt sich die Betrachtungsweise der Obdach- und Wohnungslosen als
ydefizitire Personlichkeiten” (Greifenhagen & Fichter 1996) noch bis in die 1970er Jahre.
Wie Kellinghaus ausfithrte, wurden erst in dieser Zeit ,von einigen Wohlfahrtsverbinden
und regionalen Sozialverwaltungen umfangreiche Studien in Auftrag gegeben, die das Phino-
men ,NichtsefShaftigkeit’ mit soziologischen, medizinischen und psychologischen Methoden
griindlich erforschen sollten® (Kellinghaus, 2000; S. 28). Mit der Publikation der Bielefel-
der Pathologen Veith und Schwindt (1976) kam ein weiterer, nach John (1988; zitiert nach
Kellinghaus, 2000) als ,,neopsychiatrisch® zu bezeichnender Ansatz in die Diskussion. Veith
und Schwindt fiihrten Sektionen an 82 Wohnungslosen (80 Minner und 2 Frauen) durch,
die auf der Strafle, im Krankenhaus oder in der stationiren Hilfeeinrichtung von Bethel
verstorben waren. Alte und defekegeheilte Hirnschidigungen waren dabei hiufig zu finden,
sodass diese Autoren die These entwickelten, ,,Nichtsef$haftigkeit sei mdglicherweise die Folge
eines hirnorganischen Psychosyndroms bzw. frithkindlicher Hirnschidigung® (Kellinghaus,
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2000; S. 29). Auch in den zehn Jahre spiter publizierten Daten einer retrospektiven Auswer-
tung von 169 Obduktionsprotokollen zeigten sich bei 27 % pathologische Stirnhirndefekte
im Vergleich zu 1% bei Nicht-Wohnungslosen (Baur, Steinbach & Spann, 1986).

1.3 Befunde zur kérperlichen Gesundheit

Erst in den 1990er Jahren gewann die Untersuchung der somatischen Gesundheit der
Wohnungslosen in Deutschland zunehmend an Bedeutung. Es gab einige Studien, meist in
Form von Dissertationen oder regionalen Untersuchungen, die durchweg erhéhte Morbidi-
titsraten unter wohnungslosen Personen fanden.

Stossel und Locher (1991) berichteten Ergebnisse einer Sekundiranalyse von 342 Kranken-
akten in den Diakonischen Heimen in Kistorf und stellten fest, dass nur 15 % der Bewohner
nicht behandlungsbediirftig waren. 42,2 % der Bewohner wiesen Verletzungen auf, 39,8 %
Krankheiten des Skelettapparates, 32,2 % Krankheiten des Verdauungsapparates und 27,5 %
Herz-Kreislauferkrankungen (11,4 % Bluthochdruck). 18,1 % litten unter Infektionen (12 %
Tuberkulose) sowie parasitiren Erkrankungen. Bei 40 % der Bewohner lagen drei und mehr
Krankheiten zugleich vor.

Trabert verdffentlichte im Rahmen seiner bereits erwihnten Dissertation die Ergebnisse
einer Untersuchung an 40 wohnungslosen Minnern an einer Anlaufstelle im ambulanten
Betreuungsbereich in Mainz und diagnostizierte bei 53,5 % Zahnerkrankungen, bei 52,5 %
Herz-Kreislauferkrankungen und bei je 50% akute Infektionen, Hauterkrankungen und
Unfallverletzungen (Trabert, 1995).

Egen (1998) publizierte Daten einer Auswertung von 171 Krankenakten aus der allgemein-
arztlichen Praxis in der Pilgersheimerstrafle in Miinchen. In dieser Praxis, die im selben Haus
wie die Notunterkunft fiir wohnungslose Minner untergebracht ist, werden vorwiegend
wohnungslose Patienten versorgt. 36% der Konsultationen fanden wegen psychiatrischer
Krankheiten statt, 31% wegen Infektionserkrankungen, 30% wegen dermatologischer
Erkrankungen, 29 % wegen Verletzungen, 28 % wegen Erkrankungen von Skelettapparat,
Muskeln und Bindegewebe, 27 % wegen Atemwegserkrankungen, 24 % wegen Herz-Kreis-
lauferkrankungen und 17 % wegen Krankheiten des Verdauungsapparates.

Mit der Veréffentlichung der Daten der sogenannten ,,Fichter-Studie” lagen erstmals Ergeb-
nisse einer groflangelegten reprisentativen Studie in Miinchen vor (Fichter, M. M., Quadflieg
& Cuntz, 2000). Design und Durchfiihrung dieser Studie werden weiter unten ausfiihrlicher
beschrieben, da schwerpunkemifig die psychiatrische Morbiditit untersucht wurde. Zudem
wurde aber auch eine umfangreiche korperliche Untersuchung durchgefiihrt. Allerdings
wurden die Ergebnisse nur fiir die minnliche Teilstichprobe (N=246) publiziert.

Auch Fichter und Mitarbeiter fanden erhéhte Morbidititsraten. Bei 80 % der untersuchten
Wohnungslosen wurde ein pathologischer Zahnstatus, bei 67,4 % mindestens eine Fraktur
im Laufe des Lebens und bei 48,9 % eine vergroflerte Leber (Untersuchungsbefund) diag-
nostiziert. In der Blutanalyse zeigte sich bei 35,1 % ein erhdhtes MCV. Ein Hinweis auf
eine Leberzirrthose wurde bei 34,9 % der Minner festgestellt, eine tatsichlich vorliegende
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Hauterkrankung bei 24,9%. 24,3% der Untersuchten hatten hypertone Blutdruckmess-
werte. 13,1% gaben an, bereits mindestens einmal eine Osophagitis gehabt zu haben. Eine
Polyneuropathie (PNP) wurde bei 17 % und ein zerebrales Anfallsleiden bei 7,7 % der Minner
festgestellt. Bei 10,2% fanden sich Hinweise auf eine koronare Herzerkrankung (KHK),
9,1% hatten einen Body Mass Index (BMI) iiber 30. Mindestens ein amputiertes Kérperteil
(meist ein Fingerglied) wiesen 8% der Untersuchten auf. Eine Tuberkulose-Infektion in der
Anamnese gaben 7,8 % der untersuchten Minner an. In der Blutanalyse wurden bei 22,4 %
eine Hepatitis (Leberwerte: GOT>26 und GPT>24), bei 48,3 % Hepatitis-A-Antikorper und
bei 14,5 % Hepatitis-B-Antikérper festgestellt (Fichter, M. M. et al., 2000).

Auch in einer Untersuchung unter allein stehenden Wohnungslosen in Mannheim fanden sich
erhdhte Morbidititsraten (Salize et al., 2003): Bei 61,7 % der 102 untersuchten Betroffenen
(88 Minner, 14 Frauen) wurde im Rahmen einer internistisch-neurologischen Untersuchung
eine somatische Erkrankung diagnostiziert, bei 54 % mindestens zwei gleichzeitig vorliegende
Erkrankungen. Bei jeweils 26 % aller Studienteilnehmer lag eine alkoholinduzierte PNP
bzw. eine toxische Leberzirthose, bei 13,7 % eine zerebrale Degeneration vor. Mehr als die
Hilfte (55,9%) litten zum Zeitpunkt der Untersuchung an einer Suchterkrankung. Vor
allem die Privalenz von Alkoholerkrankungen ist unter wohnungslosen Menschen sehr hoch,
einschliefflich die damit verbundener Folgeerkrankungen (Dufeu, Podschus & Schmidt,
1996; Fichter, M. M. et al., 2000; Salize et al., 2003).

Véllm und Mitarbeiter veréffentlichten Ergebnisse einer Untersuchung an 82 wohnungslosen
und 37 ehemals wohnungslosen Personen, die die Zentrale Beratungsstelle fiir alleinstehende
Wohnungslose bzw. die Stidtische Ubernachtungsstelle in Dortmund aufgesucht hatten. Im
Rahmen einer kérperlichen Untersuchung und eines standardisierten Interviews fanden sich
bei iiber 80 % der Studienteilnehmer ein pathologischer Zahnstatus, bei iiber 60 % Augen-
krankheiten (einschliefSlich Fehlsichtigkeiten), bei iiber 50 % Herz-Kreislauferkrankungen,
bei jeweils iiber 40% Lebererkrankungen sowie Erkrankungen des Muskel- und Skelettap-
parates, bei je iiber 30% Haut- und Nervenerkrankungen (Vollm, Becker & Kunstmann,
2004).

Aufgrund der immer wieder konstatierten erhdhten Privalenzen fiir Augenerkrankungen
filhrten Pitz et al. (2005) eine standardisierte ophthalmologische Untersuchung an 107
Wohnungslosen (97 Minner, 10 Frauen) in Mainz durch. Bei 32% der Untersuchungsteil-
nehmer diagnostizierten sie eine Erkrankung des dufleren Auges, bei 8 % einen Katarakt und
bei 6% eine Atrophie des Nervus opticus. Insbesondere die Privalenz der Optikusatrophie
war im Vergleich zu einem nicht-wohnungslosen Kollektiv deutlich erhéht.

Mit der Veréffentlichung der Untersuchungsergebnisse von Grabs et al. (2008) zeigte sich,
dass nicht nur die Morbidititsrate, sondern auch die Mortalitiitsrate unter den wohnungslosen
Menschen in Deutschland erhsht ist. Die Autoren analysierten in Hamburg die Sektionsbe-
funde und Polizeiangaben von 307 verstorbenen Wohnungslosen (272 Minner, 35 Frauen).
Das durchschnittliche Todesalter lag bei nur 46,5 Jahren. Haupttodesursachen waren mit
24,6 % Intoxikationen (Alkohol, Drogen), mit 16,9 % Herz- und Gefiferkrankungen, mit
14,5 % Infektionen und mit 9,2 % Suizide. Es lag ein hohe Rate an Komorbidititen vor: Uber
50 % der Untersuchten wiesen Vorschiden in mindestens zwei Organsystemen auf.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl die Morbiditits- als auch die Mortalititsrate
bei wohnungslosen Menschen in Deutschland deutlich iiber dem Bevilkerungsdurchschnitt
liegt. Die Beurteilung der Ergebnisse ist allerdings aufgrund der unterschiedlichen Definitio-
nen von ,, Wohnungslosigkeit, der hiufig nicht reprisentativen Stichproben und der verschie-
denen Studiendesigns erschwert.

Auffallend ist, dass Untersuchungen zum somatischen Gesundheitszustand wohnungsloser
Menschen in Deutschland bisher fast nur in deutschsprachigen Fachzeitschriften verdffent-
licht wurden. Lediglich die Publikationen von Pitz et al. (2005) in ,,Ophthalmologica®“ und
Goetsch, Bellinger, Buettel und Gottschalk (2012) in ,Infection” (mit Ergebnissen eines
Tuberkulose-Réntgen-Screening-Programms bei 2.308 Wohnungslosen in Frankfurt) wurden
in englischer Sprache veréffentlicht und sind damit international zuginglich. International
sind die Untersuchungen zur somatischen Gesundheit wohnungsloser Menschen deutlich
zahlreicher. Insbesondere aus den USA, GrofSbritannien und den skandinavischen Lindern
kommen viele Publikationen.

Inzwischen wurde eine umfangreiche Ubersichtsarbeit zum Gesundheitszustand Wohnungs-
loser in sogenannten ,high-income“-Lindern (Europa, Ozeanien und Nordamerika) versf-
fentlicht. In dieser Arbeit (Fazel, Geddes & Kushel, 2014) sind auch einige frithere Reviews
beriicksichtigt.

Fazel und Koautoren identifizierten anhand einer umfangreichen Literaturrecherche zum
Thema Wohnungslosigkeit zahlreiche Studien und Reviews zur Epidemiologie, zu Risikofak-
toren, zu chronischen Krankheiten und Infektionskrankheiten, psychischen Erkrankungen,
Substanzmissbrauch, Verletzungen, geriatrischen Krankheiten sowie zur Inanspruchnahme
medizinischer Versorgungseinrichtungen und zur medizinischen Versorgung am Lebensende.
Die oben bereits erwihnten Vergleichsschwierigkeiten treten bei internationaler Betrachtung
noch deutlicher hervor und zwingen zu einer vorsichtigen Interpretation der Datenlage und
der Forschungsergebnisse.

Dennoch zeigt sich auch im internationalen Vergleich, dass die Mortalitdtsrate unter den
wohnungslosen Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhéht ist. Sie variiert in
den einzelnen Studien, ist aber im Mittel zwei bis fiinf Mal hoher. Als Ursachen werden
Infektionen (HIV, Tuberkulosen), ischimische Herzerkrankungen, Substanzmissbrauch und
duflere Faktoren wie unbeabsichtigte Verletzungen, Suizide, Homozide sowie Vergiftungen
durch illegale Substanzen und Medikamente genannt. Neuere Untersuchungen zeigen,
dass weniger Wohnungslose als frither an HIV versterben, dafiir aber zunehmend mehr an
Uberdosierungen und Folgeerkrankungen von Drogen. Eine dinische Studie belegt erhghte
Suizidraten in den letzten Jahren, insbesondere bei den jiingeren Wohnungslosen (Nielsen,
Hjorthoj, Erlangsen & Nordentoft, 2011). In den USA geht man davon aus, dass jiingere
Wohnungslose hiufiger an Suizid, unbeabsichtigten Drogen-Uberdosierungen und Homozid
versterben, wihrend iltere Wohnungslose an typischen Alterserkrankungen kardiovaskuldrer
Art versterben, jedoch 10 bis 15 Jahre frither als Nicht-Wohnungslose (Baggett et al., 2013).
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Mortalititsrate werden immer wieder diskutiert, die
Befundlage ist aber diesbeziiglich uneinheitlich.
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Der korperliche und psychische Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen ist unbestrit-
ten schlechter als der der Allgemeinbevolkerung. Krankheiten wie insbesondere die Tuberku-
lose sind schon linger Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen unter wohnungslosen
Menschen. Schlechte hygienische Bedingungen auf der Strafle und die Unterbringung in
Massenunterkiinften spielen hierbei eine Rolle.

Zu den Infektionserkrankungen Tuberkulose, HIV und Hepatitis C fithren Fazel et al. (2014)
eine Metaanalyse aus dem Jahr 2012 an (Beijer, Wolf & Fazel, 2012). Diese Autoren konnten
43 Studien mit insgesamt 59.736 Untersuchungsteilnehmern in ihre Berechnungen einbe-
ziehen, davon waren die meisten aus den USA und Europa. Aus Deutschland gingen aller-
dings lediglich die Ergebnisse einer Studie zur Privalenz von Tuberkulose mit ein (Goetsch et
al., 2012). Die héchste Privalenzrate wiesen mit 3,9 % bis 36,2 % Hepatitis C-Infektionen
auf. Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung der USA ist diese Rate bei den wohnungslosen
Menschen um das Vierfache erhéht. HIV wies eine Privalenz von 0,3 % bis 21,1 % auf. Im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung ist diese Rate ebenfalls erhéhe, jedoch nicht in demsel-
ben Ausmaf§ wie Hepatitis C und Tuberkulose. Die Tuberkulose-Privalenz lag zwischen 0,2
und 7,7 % und ist damit 20 Mal héher als in der Allgemeinbevélkerung bzw. mehr als 40 Mal
héher als in der Allgemeinbevélkerung der USA.

Geschlechtsunterschiede erbrachten zwei Studien: Wohnungslose Minner wiesen im Vergleich
zu wohnungslosen Frauen in den USA héhere Raten an AIDS auf (Culhane, Gollub, Kuhn
& Shpaner, 2001) und in Schweden héhere Raten an Hepatitis C (Nyamathi et al., 2002).
Einige weitere Studien zur Hepatitis-B-Infektion zeigten ebenfalls hohe Privalenz-Raten
zwischen 20 und 30 9%. Schliefillich konnten auch fiir parasitire Erkrankungen wie Skabies
(Kritze) oder Korperliuse im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erhhte Privalenzraten
festgestellt werden. Tabelle 2 gibt eine zusammenfassende Ubersicht.

Tabelle 2: Privalenz (%) von Infektionskrankheiten bei wohnungslosen Menschen im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (nach Fazel et al., 2014)

Wohnungslose Allgemeinbevdlkerung
Tuberkulose 0-8 0,005 - 0,032
Hepatitis C 4-36 05-2
HIV 0-21 01-06
Hepatitis B 17-30 <1
Skabies (Kratze) 4 -56 <1
Korperlause 7-22 <1
Bartonella Quintana (Funf-Tage-Fieber) 2-30 <1

Fazel et al. berichten des Weiteren, dass Wohnungslose von altersassoziierten Krankheiten
wie kognitive Stérungen, Stiirze und Harninkontinenz deutlich frither betroffen sind als die
Allgemeinbevolkerung. Die Autoren erwihnen Untersuchungsergebnisse aus den USA, die
zeigen, dass iltere Wohnungslose deutlich hiufiger stiirzen als Nicht-Wohnungslose: Die
Sturzrate innerhalb des jeweils vergangenen Jahres lag bei 53 % der ilteren Wohnungslosen
im Vergleich zu 14 % in der ilteren Allgemeinbevélkerung.
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Auch fiir kardiovaskulire und metabolische Erkrankungen zeigen Studien erhéhte Privalenz-
raten und Todesfille in der Population der Wohnungslosen. Fazel et al. fassen zusammen, dass
in Europa und Kanada die Privalenzraten von Ubergewicht und Hyperlipidimie niedriger,
die von Diabetes mellitus und Bluthochdruck #hnlich der Allgemeinbevélkerung sind. In
den USA sind die Privalenzraten fiir Bluthochdruck deutlich héher als in der Allgemeinbe-
volkerung, jedoch vergleichbar mit der sogenannten ,low-income® Population. Ein Zusam-
menhang mit einer riskanteren Lebensweise und Risikofaktoren wie z. B. Nikotinkonsum ist
anzunehmen. In den USA und in Europa wurde iibereinstimmend festgestellt, dass sich unter
Wohnungslosen auffallend viele Raucher finden (68 % bis 80 %). Einige Privalenzschitzun-
gen zu ,nicht-iibertragbaren Krankheiten® fithrt Tabelle 3 auf.

Tabelle 3: Privalenzschitzungen (%) zu ,nicht iibertragbaren Krankheiten
bei wohnungslosen Menschen (nach Fazel et al., 2014)
Kanada USA Portugal |Frankreich | Irland
Hypertonus 35 50 33,6 5,2
(stage | & 1) (stage | & higher)
Adipositas 46 40,5
(adip6s oder
libergewichtig)
Diabetes 4 12 79 6,2 8
(Blutzucker >
200mg/dl)
Hyperlipidamie 8 18,8 7,9
(hoch oder sehr | (Gesamt-Cholesterin
hoch) >200mg/dl)
345

(HDL<40mg/dl)
Myokardinfarkt 345

(Selbstauskunft)
Hirninfarkt 9

(Selbstauskunft)

Wohnungslose Menschen erleiden hiufiger Unfille und Verletzungen einschlieflich Schi-
del-Hirn-Traumata. Topolovec-Vranic et al. (2012; zitiert nach Fazel et al., 2014) identifizier-
ten acht Studien (vier aus den USA, zwei aus Grofbritannien, jeweils eine aus Kanada und
Korea), nach welchen 8 bis 53 % der Wohnungslosen bereits mindestens einmal ein Schidel-
Hirn-Trauma erlitten hatten. Die beiden Studien mit dem héchsten Quality Rating gemifS
Downs & Black Quality Checklist rangierten sogar zwischen 46 % und 53 %. Die methodische
Qualitit der Untersuchungen wird als moderat beschrieben. Problematisch ist, dass sich die
meisten Untersucher auf die Selbstauskiinfte der Betroffenen verlassen (miissen), das validierte
Screening-Tool HELPS (Hux, Schneider & Bennett, 2009) wurde lediglich in einer Studie
angewendet. Die Zahlen sind jedoch hoch, weitere Untersuchungen werden gefordert. Einige
Autoren vermuten Schidel-Hirn-Traumata sogar als Risikofaktor fiir Wohnungslosigkeit,
da die Ergebnisse zweier Studien zeigten, dass es bereits vor Eintritt der Wohnungslosigkeit
zu einem Schidel-Hirn-Trauma gekommen war. 60 % der Wohnungslosen erlitten mehr als
einmal ein Schidel-Hirn-Trauma. Die Geschlechterverteilung decke sich mit der Allgemein-
bevélkerung: Schidel-Hirn-Traumata kommen hiufiger bei Minnern als bei Frauen vor.
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Eine aktuelle Studie aus Kanada, vorgelegt ebenfalls von Topolovec-Vranic und Mitarbei-
tern, zeigt, dass 45% von 111 untersuchten Minnern einer Einrichtung fiir Wohnungslose
in Toronto ein positives Ergebnis im Brain Injury Screening Questionnaire hatten (Topo-
lovec-Vranic et al., 2014). Als Ursachen fiir Schidel-Hirn-Trauma wurden hauptsichlich
Schligereien, Sportverletzungen, Motorradunfille und Stiirze genannt. 73 % der Betroffenen
hatten das erste Schidel-Hirn-Trauma bereits vor dem 18. Lebensjahr erlitten. 87 % wurden
erst nach dem ersten Schidel-Hirn-Trauma wohnungslos. Dieses Ergebnis bestitigt die
Vermutung auch anderer Autoren, dass Schidel-Hirn-Traumata einen pridiktiven Fakror fiir
Wohnungslosigkeit darstellen. Von Interesse ist auch der gefundene signifikanten Zusammen-
hang zwischen Schidel-Hirn-Traumata, Gefingnisaufenthalten, psychischer Erkrankung und
elterlichem Drogenmissbrauch.

Ein letzter Aspekt darfan dieser Stelle nicht unerwihnt bleiben: Auch wohnungslose Menschen
werden ilter. Geriatrische Untersuchungs- und Behandlungskonzepte miissen somit auch
in der Wohnungslosenhilfe beriicksichtigt werden. Studien zeigen, dass Menschen, die erst
im hoéheren Alter wohnungslos werden, seltener an psychischen Stérungen und Abhingig-
keitserkrankungen leiden als Menschen, die bereits in jungen Jahren von Wohnungslosigkeit
betroffen sind.

1.4 Befunde zur psychischen Gesundheit

Die Untersuchungen zur psychischen Gesundheit von wohnungslosen Menschen sind
sowohl in Deutschland als auch international deutlich zahlreicher als jene zur kérperlichen
Gesundheit. In Deutschland riickte die Thematik mit der sogenannten ,Fichter-Studie®
schlagartig in den Blickpunkt des Interesses der Fachkreise und durchaus auch der allgemei-
nen Bevélkerung. Fine ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse dieser wichtigen Studie ist in
Kapitel 2 zu finden. Neben der Fichter-Studie und der hier berichteten Seewolf-Studie, beide
aus Miinchen, haben sich in Deutschland auch einige andere Arbeitsgruppen in verschiede-
nen stidtischen Ballungsgebieten mit der wissenschaftlichen Untersuchung der psychischen
Gesundheit wohnungsloser Menschen befasst.

Eine Arbeitsgruppe aus Miinster publiziert bereits seit 1992 Daten zum psychischen Gesund-
heitszustand wohnungsloser Minner, zunichst im Fachblatt ,Sozialpsychiatrische Informa-
tionen® (1992), gefolgt von zwei Verdffentlichungen im ,,Deutschen Arzteblatt“ und ,,Das
Gesundheitswesen” (Reker & Eikelmann, 1997; Reker, Eikelmann & Folkerts, 1997). Die
Autoren untersuchten 52 Bewohner eines stidtischen Ubernachtungsheimes fiir wohnungs-
lose Minner in Miinster und diagnostizierten bei 64% der Minner eine Alkoholabhingig-
keit, bei 10% eine schizophrene Psychose und bei 4% neurotische oder Personlichkeitssts-
rungen. Insgesamt diagnostizierten sie bei 76,9% der teilnehmenden Wohnungslosen eine
psychiatrische Erkrankung. Nach vier Jahren konnten von den 52 Teilnehmern noch einmal
42 untersucht werden: Fast alle nicht psychisch kranken Wohnungslosen hatten wieder eine
soziale, wenn auch vielleicht randstindige Integration erreicht. Die psychisch Erkrankten
hingegen waren entweder verstorben oder noch im Wohnungslosenmilieu bzw. im Pflege-
heim. Die wenigen positiven Verinderungen (Riickkehr zur Familie, betreutes Wohnen)
standen in Zusammenhang mit lingeren, stationiren psychiatrischen Krankenhausaufenthal-
ten oder der Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung. In einer weiteren Verdffentlichung
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