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Abstract

Deutsche Version

Einleitung: Wohnungslosigkeit in Deutschland ist Ausdruck und Folge einer komplexen
Problemlage, die die medizinischen und sozialen Versorgungssysteme vor grofl3e
Herausforderungen stellt. Nach aktuellen Studien leiden etwa drei Viertel der
wohnungslosen Menschen an psychischen Erkrankungen. Ziel dieser Studie ist es,
Assoziationen zwischen psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit retrospektiv

ZU untersuchen.

Methodik: Hierfur wurde eine explorative Sekundardatenanalyse auf Basis von
Patient*innenakten des Gesundheitszentrums fur Obdachlose in Berlin durchgefuhrt.
Eingeschlossen wurden alle wohnungslosen Patienten, die dort 2006 bis 2020
psychologisch betreut wurden. Die Auswertung erfolgte mittels t-Tests, Varianzanalysen,

einfacher linearer Regression.

Ergebnisse: Die 112 Patient*innen umfassende Studienpopulation ist charakterisiert
durch:  mittleres Erwachsenenalter (M=43,1 Jahre), Geschlechterverhaltnis 4:1
zugunsten der Manner (78,6%:21,4%), deutsche Staatsangehorigkeit (95,5%),
Langzeitwohnungslosigkeit (Mdn = 2,0 Jahre) mit einer hohen Rate an Obdachlosigkeit
(75,9%). Bei 84,9% (95%-CI[77,4,91,5]) der Patient*innen gingen psychische
Erkrankungen dem Beginn der Wohnungslosigkeit voraus. In der vor Beginn der
Wohnungslosigkeit gesunden Gruppe (15,1%, 95%-CI[8,5;22,6]) entwickelten sich
wahrend der Wohnungslosigkeit insbesondere die ICD-Diagnosegruppen affektive
Storungen  (F30.X-F39.X;  kumulative Inzidenz  50%), psychische und
Verhaltensstorungen  durch  Alkohol (F70.X; 31,3%), Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F60.X-F69.X; 31,3%) sowie neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (F40.X-F48.X; 18,8%). Mit einem frUheren Beginn der
Wohnungslosigkeit waren die Faktoren Schulbildung (Mpi#=-13,2 Jahre, p=0,013, d=1,42
zwischen fehlendem Schulabschluss und Abitur; Mpi#=-9,9 Jahre, p=0,028, d=0,93
zwischen Hauptschulabschluss und Abitur) sowie die ICD-Diagnosegruppe psychische
und Verhaltensstorung durch andere psychotrope Substanzen als Alkohol (F11.X-F19.X;
Mpir=-6,7 Jahre, p=0,004, d=0,56) assoziiert. Eine lange Dauer der Wohnungslosigkeit
wurde mit der Diagnosegruppe psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol (F10.X;
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Mpir=3,04 Jahre, p=0,001, d=0,65) und dem Faktor Haftaufenthalte in der Vergangenheit
(Mpir=2,32 Jahre, p=0,041, d=0,49) assoziiert. Jede erneute Episode der Obdachlosigkeit
war mit einer durchschnittlichen Verlangerung der Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit
um 7,9 Monate (p<0,001, =0,54) assoziiert.

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass die aktuelle Versorgungssituation von psychisch
erkrankten wohnungslosen Personen in Deutschland unzureichend ist. Da psychische
Erkrankungen wichtige Einflussfaktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von
Wohnungslosigkeit sind, missen praventive Strategien zur Verhinderung dieser sowie
spezialisierte Angebote fur psychisch erkrankten wohnungslose Personen verbessert
werden. Der Zusammenhang zwischen Inhaftierungen und Wohnungslosigkeit muss

weitergehend erforscht werden.

Englische Version

Introduction: Homelessness is expression and consequence of a complex problematic
situation that poses a big challenge to medical and social services in Germany. According
to recent prevalence studies, about three out of four homeless people suffer from mental
illness. The goal of this study is to examine relationships between mental iliness and

homelessness in a retrospective way.

Methods: For this purpose, an exploratory secondary data analysis was carried out using
medical records from the health centre for the homeless (Gesundheitszentrum fiir
Obdachlose) in Berlin, Germany. Included into the study were all homeless patients that
were provided with psychological care from 2006 to 2020. Student’s t-test, ANOVA and

simple linear regression were used for the analysis of the research questions.

Results: The study population included 112 patients, it can be described with the following
characteristics: middle-aged (M=43.1 years), men-to-women ratio of 4:1 (78.6%:21.4%),
German nationality (95.5%), long-term homelessness (Mdn=2.0 years) with a high rate
of rooflessness (75.9%). 84.9% of the patients (95%-CI [77.4,91.5]) suffered from one or
several mental disorders before the onset of homelessness. The group of patients who

were previously healthy (15.1%, 95%-CI/ [8.5,22.6]) developed the following disorders
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during the time of being homeless: mood disorders (F30.X—F39.X; cumulative incidence
50%), mental and behavioral disorders due to use of alcohol (F10.X; 31.3%), disorders
of adult personality and behavior (F60.X—F69.X; 31.3%) and neurotic, stress-related and
somatoform disorders (F40.X—F48.X; 18.8%). Associated with an earlier onset of
homelessness were the following factors: (low) school education (Mpi#=-13.2 years,
p=0.013, d=1.42 between without school-leaving qualification and high school diploma;
Mpir=-9.9 years, p=0.028, d=0.93 between lower secondary education and high school
diploma) and the ICD diagnosis group mental and behavioral disorders due to use of
other psychoactive substances than alcohol (F11.X-F19.X) (Mpi#=-6.7 years, p=0.004,
d=0,56). A long duration of homelessness was associated with the /CD diagnosis group
mental and behavioral disorders due to use of alcohol (F10.X) (Mpir=3.04 years, p=0.001,
d=0,65) and past imprisonment (Mpir=2.32 years, p=0.041, d=0,49). Every recurrent
episode of rooflessness prolongated the duration of homelessness on average by 7.9
months (p<.001, f=0,54).

Conclusion: This study illustrates the current inadequate medical and social situation of
the vulnerable group of mentally ill homeless people in Germany. Since mental disorders
have shown to be strong impact factors for the development and maintenance of
homelessness, strategies for the prevention of homelessness as well as specialized
services for mentally ill homeless people need to be improved. The relationship between

past imprisonments and homelessness needs to be further researched.



Einleitung 9

1 Einleitung

Wohnungslosigkeit ist eine sozialmedizinisch komplexe und weiterhin ungelGste
Problemlage in Deutschland. Trotz andauernder Bemuhungen der Wohnungslosenhilfe
und der Wissenschaft steigt die Anzahl betroffener wohnungsloser Menschen nach
Schatzungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. derzeit weiter an
(Neupert und Lotties 2018), circa 41.000 Personen sollen dabei ohne jegliche Unterkunft
in Obdachlosigkeit leben. Einer aktuellen deutschen Metaanalyse zu folge leidet ein
Grol3teil der wohnungslosen Frauen und Manner neben der prekaren Wohnsituation an
psychischen Erkrankungen, die Rate zeigte sich im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
erkrankungsubergreifend um das 3,8-fache erhoht (Schreiter et al. 2017). Diese
gefahrdete Gruppe der psychisch erkrankten wohnungslosen Menschen stellt so eine
enorme Herausforderung flr die bestehenden Versorgungssysteme dar.

Bevor tiefer in die verschiedenen Facetten dieser Problematik eingefihrt wird,
sollen zur besseren Verstandlichkeit die Begriffe der Wohnungslosigkeit und der
Obdachlosigkeit genauer definiert werden, da diese im allgemeinen Sprachgebrauch
oftmals synonym verwendet werden und gesetzlich nicht genau festgelegt sind
(Holtmannspotter 2002).

1.1 Definitionen

Die vorliegende Arbeit folgt der 2005 veroffentlichten ETHOS-Typologie der European
Federation of National Organisations Working with the Homeless (FEANTSA). Diese
Kategorisierung wurde zur besseren Vergleichbarkeit zwischen internationaler Studien
entwickelt, da in diesen der Begriff der Wohnungslosigkeit haufig nicht genau oder je
nach Land unterschiedlich definiert ist (Fazel 2005). Die ETHOS-Typologie schlief3t alle
Personen ohne festes Wohnverhaltnis ein und unterteilt den Sammelbegriff der

Wohnungslosigkeit in vier Unterkategorien:

e Obdachlose Menschen sind demnach diejenigen, die ,im offentlichen Raum, (...)
sowie in Notschlafstellen® Ubernachten, in denen normalerweise kein fester Platz
garantiert ist und in denen die Platze zeitlich begrenzt sind.

e Wohnungslos sind hingegen alle Personen, die keinen durch einen Mietvertrag

abgesicherten Wohnraum Dbesitzen und etwa in Einrichtungen der
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Wohnungslosenhilfe oder in staatlichen Institutionen wie Gefangnissen
untergebracht sind.

e Ungesichert wohnen Menschen, die zeitweise bei Freund*innen oder Verwandten
untergebracht sind;

e ungentigend wohnen schliellich diejenigen, die in Wohnprovisorien wie etwa

Wohnwagen Ubernachten.

1.2 Wohnungslosigkeit als Problem der Gesellschaft und Politik

Obwohl die zunehmende Wohnungslosigkeit als ,gravierendste Auswirkung der Armut®
(Leitlinien der Wohnungslosenhilfe und Wohnungslosenpolitik 2019) den Einzelnen und
die Gesellschaft oft zu Uberfordern scheint, zeigt sich zeitgleich ein steigendes
Problembewusstsein in der Politik fur das Thema der Wohnungslosigkeit und eine
gewachsene Solidaritat in der Bevolkerung (Breitenbach und Fischer 2021). Da sich die
tatsachliche Anzahl wohnungsloser Menschen aus den bisherigen Daten nicht ableiten
lasst (Leitlinien der Wohnungslosenhilfe und Wohnungslosenpolitik 2019), wurden in
einem Pilotprojekt des Berliner Senats zur Verbesserung der wissenschaftlichen
Datenbasis im Januar 2020 erstmals obdachlose Menschen auf den Berliner Stral3en
gezahlt. Die Bereitschaft der Berliner*innen, sich in dieser sogenannten Nacht der
Solidaritat zu engagieren, Ubertraf laut einer Pressemitteilung des Berliner Senats alle
Erwartungen (Senatsverwaltung fur Integration, Bildung und Soziales 2020). Dass die
Zahlung von der Selbstvertretung der wohnungslosen Menschen e.V. aufgrund einer
moglichen Stigmatisierung abgelehnt und in einer Kundgebung dieses Vereins im Januar
2020 ,Wohnungen statt Zahlungen® gefordert wurde, zeigt aber auch, welch ein grof3es
Spannungsfeld sich zwischen der Politik und den Betroffenen selbst befindet.
Wohnungslosigkeit zieht sich in Deutschland durch alle gesellschaftlichen
Schichten. Es handelt sich bei wohnungslosen Menschen um eine ,heterogene Gruppe,
die hinsichtlich ihrer Lebensentwurfe, Lebensverlaufe und Lebenseinstellung in weitere
Subkategorien unterteilt werden muss® (Van den Brink 2004). In den letzten Jahren nahm
besonders die Zahl der wohnungslosen Familien und EU-Burger stark zu (Neupert und
Lotties 2018; vom Brocke, in Begutachtung), der Anteil nicht-deutscher wohnungsloser
Personen stieg im Zeitraum 2010-2018 um 16,5% an. All dies zeigt, in welchen
gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang das soziale Phanomen der

Wohnungslosigkeit gestellt werden muss und welchen Einfluss die Politik auf die



Einleitung 11

Entwicklung der Wohnungslosigkeit hat. Betrachtet man die vielfaltigen Ursachen der
Wohnungslosigkeit, werden wohnungslose Menschen derzeit vom Sozialgesetzbuch
(§67 Absatz 1 Satz 1 SGB XII) ,als Personen, bei denen besondere Lebensverhaltnisse
mit sozialen Schwierigkeiten verbunden sind“, anerkannt. Explizitere Grinde fur
Wohnungslosigkeit nennt die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
Osterreich (2011):
1. Personliche Faktoren: Zusammenbruch der Beziehung, Tod des*der
Partners*in, Verlust des Arbeitsplatzes, Drogenmissbrauch, Delogierung.
2. Institutionelle Ursachen: Mangel an angemessener Unterstutzung durch
Amter, Haftentlassung, usw.
3. Strukturelle Faktoren: Mangel an angemessenem und bezahlbarem

Wohnraum, Delogierung, Arbeitslosigkeit, hausliche Gewalt.

Zweifelsohne stehen zu Beginn jeder Wohnungslosigkeit oft mehrere dieser ursachlichen
psychosozialen und sozioOkonomischen Faktoren. Dass psychische Erkrankungen
Interdependenzen hierzu ausbilden konnen ist offensichtlich, dies wird durch die
eingangs erwahnten hohen Pravalenzen von psychischen Erkrankungen unter
Wohnungslosen bestatigt. Ein Blick auf die Assoziationen psychischer Erkrankungen und

Wohnungslosigkeit erscheint lohnenswert.

1.3 Wohnungslosigkeit als Problem der Versorgung

Langfristiges Ziel der bereits erwahnten Nacht der Solidaritat ist die Verbesserung der
Hilfsangebote fur wohnungslose Menschen. Obwohl diese stetig weiterentwickelt werden
und die Kosten hierfur Jahr fur Jahr steigen (Senatsverwaltung fur Integration, Arbeit und
Soziales 2020), kann das vorhandene Hilfesystem nicht alle Betroffenen erreichen.
Verschiedene deutsche Studien (Kunstmann et al. 1996; Lange 2015; Trabert 1995)
belegen dies bezuglich der Inanspruchnahme der medizinischen Regelversorgung.
Kurzfristige Folgen sehen wir beispielsweise in der haufigeren Nutzung der
Notaufnahmen durch wohnungslose Patienten im Vergleich zur Normalbevdlkerung
(Hwang et al. 2013; O’Carrol und Wainwright 2019), da sie dort rechtlich nicht
abgewiesen werden durfen. Langfristig haben wohnungslose Menschen einen

vergleichsweise schlechten somatischen wie psychischen Gesundheitszustand
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(Kaduszkiewicz et al. 2017), 80%-90% mdussten eine ,dringende medizinische
Behandlung erhalten® (Trabert 2016).

Insbesondere psychisch erkrankte wohnungslose Menschen scheitern dabei ofter
an internen und externen Barrieren, die sich in der Gesamtheit zu einem exkludierenden
Versorgungssystem manifestieren. Als interne, das heil3t emotionale und
lebenslagenbedingte Faktoren sind durch Wohnungslosigkeit sowie psychische
Erkrankung bedingte Stigmatisierungsaspekte und Ausgrenzungsprozesse bekannt, die
zu einer ,sozialen Erschopfung® (Lutz 2017), Scham (Campbell et al. 2015) oder Angst
vor Abweisung (Kim et al. 2007; Lange et al. 2015) fuhren und sich zu subjektiv
wahrgenommener Chancen- und Perspektiviosigkeit chronifizieren konnen. Zeitgleich ist
eine fehlende Compliance oft Teil der psychiatrischen Krankheitsbilder und eine
ausgepragte Symptomtoleranz haufig unter wohnungslosen Patienten anzutreffen
(Trabert 1995).

An externen strukturellen Faktoren ist ein Krankenversicherungssystem zu nennen,
das in Deutschland von mindestens 143.000 Menschen im Jahr 2019 nicht in Anspruch
genommen werden konnte (Statistisches Bundesamt 2020). Dementsprechend wurde in
einer Studie aus Hamburg bei 40,1% der befragten wohnungslosen Personen die
fehlende Krankenversicherung als Hauptgrund der Nichtinanspruchnahme des
medizinischen Regelversorgungssystems identifiziert (Lange et al. 2015). Die generelle
Hochschwelligkeit dieses Systems mit Wartelisten und Terminvergaben kann zudem fir
psychisch erkrankte wohnungslose Menschen problematisch sein (Schreiter et al. 2019).
Weitere Faktoren wie etwa die zunehmende Profitorientierung der Krankenhauser mit
verkurzten Liegezeiten bei wohnungslosen Patienten (Schreiter et al. 2019) oder
Schnittstellenproblematiken zwischen den Haftanstalten und den Sozialamtern (Busch-
Geertsema 2019) konnen zu wiederholten Entlassungen in die Wohnungslosigkeit
fuhren. Straffalligkeit wird in der Literatur generell haufig mit Wohnungslosigkeit
assoziiert, in Gro3britannien haben ehemalige Gefangnisinsass*innen etwa eine 13-fach
hohere Wahrscheinlichkeit, obdachlos zu werden (Couloute 2018). Zunehmende Kiritik
wird auch bezuglich des Stufensystems der Reintegration geadullert, in dem sich
Wohnungslose durch ,Mitwirkung® und auch Abstinenz héhere Sonderwohnformen mit
weniger Betreuung verdienen, in der Realitat aber oft in einem ,zweiten Wohnungsmarkt®
mit wenig Wohnsicherheit ausgegrenzt werden. In Folge wird mitunter nie eine
mietvertraglich abgesicherte Wohnung erreicht und damit der Zustand der

Wohnungslosigkeit nicht beendet (Busch-Geertsema 2011).
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Betrachtet man vor diesem Hintergrund und dem Credo ,kein therapeutischer
Fortschritt ohne Dach Uber dem Kopf* (Krausz et al. 2016) die Versorgungsrealitat
psychisch erkrankter wohnungsloser Menschen, verwundert es nicht, dass nur Wenigen
ein Ausweg aus dieser Notsituation gelingt. Vielmehr konnen die beschriebenen
Barrieren zu einer zunehmenden Verelendung der Betroffenen  und
Kreislaufbewegungen im System fuhren. Dieses Phanomen wird in der
englischsprachigen Literatur als episodic homelessness bezeichnet (Roca 2019). In der
deutschsprachigen Forschung findet sich dafur keine Entsprechung, was auf ein Defizit

in der Erforschung dieser Form der Wohnungslosigkeit in Deutschland schlie3en lasst.

1.4 Wohnungslosigkeit als Problem der Psyche

Inwiefern sich psychische Erkrankungen und Wohnungslosigkeit gegenseitig
beeinflussen, ist weiterhin Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion. Unstrittig ist, dass
unter wohnungslosen Menschen erhohte Pravalenzen psychischer Erkrankungen
vorliegen, zahlreiche nationale wie internationale Pravalenzstudien zur psychischen
Gesundheit dieser Gruppe liegen vor. So zeigte die Arbeitsgruppe um Fazel in einer
Metanalyse, in der 29 Studien aus sieben Landern eingeschlossen wurden, dass es sich
insbesondere um substanzbezogene Stérungen (gepoolte Pravalenzen von
Alkoholabhangigkeit 37,9% und Drogenabhangigkeit 24,4%), Personlichkeitsstérungen
(23,1%), psychotische Erkrankungen (12,7%) und Depressionen (11,4%) handelt (Fazel
et al. 2008). In Deutschland wurden in einer Metanalyse, in die insgesamt elf Studien von
1995 bis 2003 eingeschlossen wurden, diese hohen Raten bestatigt. Die gepoolte
Pravalenz der psychischen Erkrankungen betrug hier 77,5%, 3,8-fach hoher als in der
Normalbevolkerung (Schreiter et al. 2017). Substanzbezogene Storungen machten dabei
mit 60,9% die haufigsten Erkrankungen aus, am zweithaufigsten wurden Angststérungen
mit 17,6% festgesellt, gefolgt von affektiven Storungen mit 15,2% und psychotischen
Erkrankungen mit 8,3%.

Uber die Entwicklung dieser psychischen Erkrankungen ist weniger bekannt,
obwohl Informationen daruber hilfreich fur die Anpassung praventiver Hilfsangebote
waren. Die Wissenschaft geht davon aus, dass der Erkrankungsbeginn psychischer
Erkrankungen tendenziell vor dem Beginn der Wohnungslosigkeit liegt, sodass ein
kausaler Zusammenhang nicht auszuschlieRen ist. Fur diese Vorstellung, dass

psychische Erkrankungen auf Dauer zu Wohnungslosigkeit fuhren konnen, wurde in der
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Forschung der Begriff der Social-drift-Hypothese gepragt (Perry 1996). Bereits Ende der
achtziger Jahre konnte in einer Studie in den USA fur alle untersuchten psychischen
Erkrankungen ein in Relation zum Beginn der Wohnungslosigkeit fruherer
Erkrankungsbeginn festgestellt werden (North et al. 1988). Dies ging einher mit
Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Koegel und Burnam ebendort, die den
Erkrankungsbeginn der Mehrheit der diagnostizierten Alkoholabhangigkeiten sowie
affektiven Stérungen vor dem Beginn der Wohnungslosigkeit sahen (Koegel und Burnam
1987). Weitere Indizien fur diese These finden sich in einem aktuellen systematischen
Review, das Risikofaktoren fur Wohnungslosigkeit unter US-Veteran*innen untersuchte.
Hier konnten substanzbezogene Stérungen und andere psychische Erkrankungen als
starkster und bestandigster Faktor identifiziert werden (Tsai und Rosenheck 2015). In
Deutschland sind diese Beziehungen bisher nur in Ansatzen analysiert worden. Die
Seewolf-Studie (Bauml et al. 2017) registrierte unter den wohnungslosen Untersuchten
bei 78,8% eine psychiatrische Behandlung vor oder wahrend des Beginns der
Wohnungslosigkeit, wobei jedoch nicht zwischen den einzelnen psychischen
Erkrankungen unterschieden wurde. In der WOHIN-Studie wurde gezeigt, dass
wohnungslose Patient*innen eines Berliner Krankenhauses im Schnitt 6,7 Jahre fruher in
psychiatrischer Behandlung waren als Patient*innen mit eigener Wohnung (Schreiter et
al. 2019). Unter Personen, die unmittelbar von Wohnungslosigkeit bedroht sind, fand
Salize eine Pravalenz von 79,3% an behandlungsbedurftigen psychischen Erkrankungen
(Salize 2006). Zusammengefasst konnen psychische Erkrankungen somit bedeutende
Risikofaktoren oder mit ursachlich fur einen moglichen Verlust der Wohnung sein (Lange
et al. 2015, Trabert 2016).

In gegensatzlicher Richtung sieht die aktuelle Forschung die mit
Wohnungslosigkeit verbundenen Lebensbedingungen mit mitunter mangelnder Hygiene,
Gewalterfahrungen oder finanzieller Not als Stressoren an, die das Auftreten einer
psychischen Erkrankung beschleunigen oder einen ungunstigen Verlauf bewirken
konnen (Castellow et al. 2015). Zusatzlich mangelt es haufig an einem sozialen Netz oder
anderen stabilisierenden Faktoren, die den negativen Auswirkungen der
Wohnungslosigkeit auf die Psyche entgegenwirken konnten (Brugha 2004).
Insbesondere  substanzbezogene Stérungen als Coping-Mechanismus oder
Selbstmedikation bei bereits vorhandenen psychischen Erkrankungen scheinen sich in
der Wohnungslosigkeit zu verschlimmern (Castellow et al. 2015; Stover 2016),

Depressionen und damit einhergehende Suizidalitat (Nielsen et al. 2011) sowie
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Angsterkrankungen zu entstehen (Krausz et al. 2016). Dieser Zusammenhang wird in der
Forschung als Social-causation-Hypothese bezeichnet (Perry 1996). Die Bestatigung
dieser Hypothese ist wissenschaftlich kompliziert und Verlaufsstudien selten,
insbesondere in der deutschsprachigen Forschung. Durch zahlreiche mdogliche
Konfundierungseffekte, etwa die Veranderung der Wohnsituation, ist zudem der
naturliche Verlauf psychischer Erkrankungen in der Wohnungslosigkeit nur schwer
aufzudecken, sodass theoretische Uberlegungen zu dieser Hypothese vermehrt
anzutreffen sind.

Uberdies gibt es Faktoren, die sowohl mit der Entstehung von Wohnungslosigkeit
als auch mit psychischen Erkrankungen assoziiert sind. Belastende Lebensereignisse in
der Kindheit und Jugend werden in der aktuellen Forschung zunehmend als Risikofaktor
evaluiert. Eine Studie, die an einer Population 500 wohnungsloser Teilnehmer*innen in
Kanada durchgefuhrt wurde, zeigte eine Pravalenz von 87,7% an erlebten
Kindesmisshandlungen (Song et al. 2018). Interviews, die den Ubergang in die
Wohnungslosigkeit von 50 wohnungslosen Jugendlichen in den USA untersuchten,
konnten korperliche Misshandlungen und Familienkonflikte als dominanteste subjektive
Faktoren in der Entstehung von Wohnungslosigkeit ermitteln (Hyde 2015). In einer
weiteren kanadischen Studie wurde die Unterbringung in einer Pflegefamilie mit einer
langeren Dauer der Wohnungslosigkeit sowie einem friheren Beginn einer
Suchtproblematik assoziiert (Patterson et al 2015). Literatur aus Deutschland zu diesem
Thema liegt nicht vor (Sundin und Baguley 2015), Studien dartber erscheinen ob der
immer deutlicher werdenden Relevanz bei der Entstehung von Wohnungslosigkeit
lohnend.

Zusammenfassend konnen psychische Erkrankungen und Wohnungslosigkeit wohl
am ehesten als ,Elemente eines circulus vitiosus angesehen werden, die sich gegenseitig
zum Nachteil der Betroffenen in Zusammenhang mit einem unzureichenden Hilfesystem
(...) auswirken® (Ratzka 2012). Es lasst sich insbesondere in der deutschen Forschung
ein Mangel an Studien beobachten, die Uber einen Querschnitt hinausgehen und die
Entstehung psychischer Erkrankungen im Laufe der Wohnungslosigkeit untersuchen.
Verlaufsstudien kdnnten wichtige Hinweise zum Verstehen der dargestellten komplexen
Wechselwirkungen von psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit und den
damit oft verbundenen Kreislaufbewegungen der Betroffenen im Versorgungssystem
liefern, sind jedoch aus verschiedenen methodischen Grianden nur schwer

durchzufthren.
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1.5 Wohnungslosigkeit als Problem der Forschung

Die Forschungsmethode der Nacht der Solidaritat blieb nicht ohne Kritik. In der
anschliefenden wissenschaftlichen und politischen Diskussion wurden Fragen nach der
Reprasentativitat und Vollstandigkeit der Ergebnisse aufgeworfen oder Uber ethische
Aspekte wie der etwaigen Verletzung der Privatsphare diskutiert (Selbstvertretung der
wohnungslosen Menschen e.V. 2020); dies verdeutlicht, wie problembehaftet die
Forschung zu diesem Thema ist. Bereits Ende der neunziger Jahre wurde auf
methodische Probleme hingewiesen, die teils bis heute bestehen (Kunstmann und
Becker 1998). So ist eine einheitliche Definition der Begriffe Wohnungslosigkeit und
Obdachlosigkeit zwingend notwendig, um den untersuchten Personenkreis vergleichen
zu konnen. Dass soziale Phanomene wie Wohnungslosigkeit eng mit den jeweiligen
Sozialsystemen der unterschiedlichen Lander verknupft sind und internationale Studien
deshalb nur vorsichtig miteinander zu vergleichen sind, ist unvermeidbar, jedoch zeigen
selbst die verdffentlichten Studien aus Deutschland bezuglich der Definitionen eine grole
Heterogenitat (Schindel et al. 2020). Weiterhin ist eine reprasentative Stichprobe
aufgrund der sehr heterogenen Gruppe der wohnungslosen Menschen schwierig zu
ziehen, eine Totalerhebung logistisch und finanziell kaum realisierbar. Uber den
jeweiligen Ort der Rekrutierung der Stichprobe kommt es unvermeidlich zu
Selektionseffekten, durch die eine Vergleichbarkeit eingeschrankt ist. So unterscheiden
sich auf der Stral3e lebende obdachlose Personen nicht nur in demographischer Hinsicht
von wohnungslosen, aber langfristig untergebrachten Personen, sie sind auch deutlich
schwieriger fur Studien zu rekrutieren. Als Folge sind etwa wohnungslose Frauen,
wohnungslose Jugendliche oder wohnungslose Menschen mit Migrationshintergrund in
nationalen wie internationalen Studien unterreprasentiert, urbane wohnungslose
Personen hingegen Uberreprasentiert (Schindel et al. 2020). Auch die Art der
Rekrutierung spielt eine Rolle. Bei generell niedrigen Teilnahmeraten, etwa 56,2% in der
Seewolf-Studie (Bauml et al. 2017), kommt es zu einer zunehmenden Incentivierung,
zum Beispiel mittels eines Geldbetrags, die ethisch aufgrund einer gewissen
Zwangskomponente zumindest zu diskutieren ist (Ensign 2003).

Als problematisch muss auch die Sensitivitat der Diagnosestellung psychischer
Erkrankungen erachtet werden. Psychiatrische Untersuchungsinstrumente wie
standardisierte Fragebogen, die oft aus dem US-amerikanischen Raum stammen,

mussen auf die deutschen gesellschaftlichen Verhaltnisse Uberpruft werden.
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Sprachbarrieren mussen in der Anamnese Uberbrickt werden. Es stellt sich zudem die
Frage, inwiefern sich mit fur Personen mit festem Wohnsitz in klinisch-stationarem Setting
entwickelte Fragebdgen valide Informationen fur wohnungslose psychisch Erkrankte
erheben lassen. Kunstmann konstatiert, dass ,die in der Forschung verfigbaren
diagnostischen Verfahren (...) mitunter nur schwer zwischen psychischen Auffalligkeiten
und Adaptionssymptomen an die wohnungslose Umwelt unterscheiden® (Kunstmann und
Becker 1998) und zu einer Symptomiiberinterpretation und folgenden Uberschéatzung der
realen Pravalenzen fuhren kdnnen.

Bezlglich der verschiedenen Studienarten muss die Forschung mehrere
Limitationen akzeptieren. So gestalten sich prospektive Studien Uber einen langen
Zeitraum aufgrund der oftmals niedrigen Teilnahmeraten und der meist hohen Mobilitat
der wohnungslosen Probanden schwierig (Fichter und Quadflieg 2005), ethische Aspekte
erschweren Fall-Kontroll-Studien. Als Losung wurden haufig retrospektive Befragungen
im Quasi-Langsschnitt gewahlt, diese sind insbesondere bei suchterkrankten und
kognitiv eingeschrankten Personen, die durch ihr Antwortverhalten einer Stigmatisierung
entgehen wollen oder sich vielleicht schlicht nicht gut genug erinnern kénnen, nicht nur
ein Problem der Erforschung von Wohnungslosigkeit. Sekundarstudien auf Aktenbasis
werden dadurch erschwert, dass die in der Wohnungslosenhilfe haufig anzutreffenden
niedrigschwelligen medizinischen Versorgungsangebote meistens von wechselnden,
ehrenamtlich arbeitenden Arzt*innen gestellt werden und eine fortlaufende Betreuung
durch denselben*dieselbe Arzt*in oft nicht méglich ist. Kombiniert mit haufig fehlenden
weiterfuhrenden diagnostischen Mdglichkeiten wie eine radiologische Bildgebung oder
Labordiagnostik beruhen die somatischen Befunde deshalb mitunter auf im Nachhinein
unbestatigten Verdachtsdiagnosen, die deshalb nur mit Vorsicht auszuwerten sind.

Die Arbeitsgruppe um Rodssler beschrieb Mitte der neunziger Jahre in einer
Ubersichtsarbeit unter anderem die Defizite der deutschen Wohnungslosenforschung,
die im Vergleich zu den USA oder GroRRbritannien keinen grofden Stellenwert geniel3e.
So seien damals beispielsweise ,systematisch erhobene Daten zur Gesamtzahl (...)
Wohnungsloser in Deutschland nicht verfugbar® (Rossler et al. 1994). Projekte wie die
Nacht der Solidaritat zeigen, dass sich bis heute, beinahe 30 Jahre spater, an der

Situation nur wenig geandert hat.
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1.6 Zielsetzungen

Vor diesem dargestellten Hintergrund ist es Ziel dieser Arbeit, Assoziationen zwischen
psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit explorativ zu untersuchen. Die
Hauptmotivation fur die DurchfUuhrung der Studie war dabei, Uber eine Pravalenzstudie
hinauszugehen und die Hauptfragestellungen im Langsschnitt zu analysieren. Um dies
zu erreichen, wurde eine Sekundardatenanalyse auf Basis von Patient*innenakten des
Gesundheitszentrums fur Obdachlose in Berlin durchgefuhrt und mittels multivariater
Datenanalyse ausgewertet. Auf Basis der Ergebnisse werden aktuelle Defizite in der
Versorgung aufgezeigt und Entwicklungspotentiale benannt, die langfristig einen Beitrag

zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen leisten sollen.

Folgende Hauptfragestellungen liegen der Arbeit zugrunde:

1. Welcher zeitliche Zusammenhang besteht zwischen den psychischen
Erkrankungen und dem Beginn der Wohnungslosigkeit? Wie verandern sich die
psychischen Erkrankungen im Laufe der Wohnungslosigkeit?

2. Lassen sich Faktoren identifizieren, die mit einem frihen Beginn der
Wohnungslosigkeit assoziiert sind?

3. Lassen sich Faktoren identifizieren, die mit einem langen Verlauf der
Wohnungslosigkeit assoziiert sind? Welche Grinde gibt es fur wiederholte

Episoden von Obdachlosigkeit?
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um eine retrospektive Kohortenstudie mittels
deskriptiver und explorativer Sekundardatenanalyse auf Basis von Patient*innenakten
einer vorselektierten Population psychisch erkrankter wohnungsloser Personen, die im
Gesundheitszentrum fur Obdachlose der Jenny De la Torre-Stiftung in Berlin in den
Jahren 2006 bis 2020 betreut wurden. Die Studie wurde im Rahmen einer Kooperation
des Instituts fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsbkonomie der Charité-
Universitatsmedizin Berlin und der Jenny De la Torre-Stiftung im Jahr 2020 durchgefuhrt.
Zur Durchfuhrung der Studie war der Promovend als Studienarzt von Januar bis
Dezember 2020 in der Jenny De la Torre-Stiftung angestellt, finanziell gefordert wurde
die Studie durch ein zweijahriges Promotionsstipendium der Sonnenfeld-Stiftung. Die
Ausarbeitung dieser Dissertation beruht auf der 2. Version der standardisierten
Berichtsroutine fur Sekundardatenanalysen (STROSA, Swart 2016).

2.2 Datenquelle

2.2.1 Studienort

Das Gesundheitszentrum fur Obdachlose in Berlin wurde im September 2006 von der
privaten Jenny De la Torre-Stiftung eroffnet. Die Jenny De la Torre-Stiftung konzentriert
sich mit dem ganzheitlichen Konzept ihres Gesundheitszentrums nicht nur auf das Ziel
der korperlichen Genesung der betreuten Patient*innen, sondern auch auf die soziale
Rehabilitation in die Gesellschaft und Sozialsysteme. An jedem Wochentag konnen
Patient*innen neben der allgemein-, fach- und zahnarztlichen Behandlung auch warme
Mahlzeiten einnehmen, saubere Kleidung aus der Kleiderkammer erhalten oder im
Garten zur Ruhe kommen. Psychologische, rechtliche und sozialpadagogische
Beratungen finden ebenso statt. Das Angebot ist dabei niedrigschwellig gestaltet: so wird
beispielsweise keine Kostenubernahme durch eine Krankenkasse fur die medizinische
Versorgung bendtigt und auch Patient*innen mit Ausgrenzungserfahrungen bezuglich

des Regelversorgungssystems erhalten Hilfe.

2.2.2 Identifikation der Primardatenquellen

Als Vorbereitung fur die Erhebung der Sekundardaten wurden zufallig ausgewahlte

Patient*innenakten des Gesundheitszentrums durchgesehen und die enthaltenen



Methodik 20

Informationen gegliedert. Als Ergebnis konnten insgesamt funf verschiedene
Primardatenquellen identifiziert werden, in denen jegliche im Gesundheitszentrum
dokumentierten Informationen zu den einzelnen Patienten enthalten sind:

Primardatenquelle A: Der medizinische Anamnesebogen (Doppelseitig
vorgedrucktes Blatt Papier im Format DIN-A4), der eigens fur das Gesundheitszentrum
entworfen und mehrmals weiterentwickelt wurde, ist das Kernstuck der
Patient*innenakten und beinhaltet stichpunktartig die allgemeinen demographischen
Angaben des*der jeweiligen Patient*in, die aktuelle soziale Situation,
versorgungsrelevante Aspekte sowie verschiedene Informationen zu den somatischen
und psychiatrischen Vorerkrankungen. Der Bogen wird fur gewohnlich bei Erstkontakt mit
dem*der Patient*in auf Basis eines circa 15-minutigen Anamnesegesprachs vom
medizinischen Fachpersonal handschriftlich ausgefullt und gibt somit Auskunft Gber die
aktuelle Situation des*der Patient*in bei Beginn der Betreuung im Gesundheitszentrum.
Uber die Frage nach dem Beginn der Suchterkrankungen sind auch retrospektive
Informationen Uber die Dauer der Suchterkrankungen beschrieben. Der Anamnesebogen
ist nicht in allen Patient*innenakten zu finden und ist, wenn vorhanden, aus
verschiedenen Grinden nicht immer komplett ausgefullt (siehe Kapitel 4.6). Selten lassen
sich zwei Anamnesebdgen finden, die zu verschiedenen Zeitpunkten ausgefullt wurden.

Primardatenquelle B: In der medizinischen Verlaufsakte werden fortlaufend die
jeweiligen aktuellen medizinischen Beratungsanlasse, die diagnostischen MalRnahmen,
die Diagnosen beziehungsweise Verdachtsdiagnosen sowie die durchgefuhrten
Therapien der behandelnden Arzt*innen in freier Form ohne Kodierung handschriftlich
dokumentiert. Des Weiteren werden Anderungen der aktuellen Wohnsituation sowie
weitere fUr versorgungsrelevant erachtete Informationen erfasst. Die Verlaufsakte gibt
somit einen Uberblick Uber den Verlauf der Betreuung der Patient*innen im
Gesundheitszentrum. Sie ist in Form einer DIN-A5-Klappkarte; in ihr befinden sich
gefaltet die Primardatenquellen A-D.

Primardatenquelle C: In dieser Datenquelle werden alle medizinischen Dokumente
gesammelt, die nicht im Gesundheitszentrum entstanden sind. Es handelt sich hierbei
beispielsweise um Arztbriefe oder Laborbefunde, die dem Gesundheitszentrum von
anderen medizinischen Einrichtungen zugeschickt werden, und von Patient*innen
mitgebrachte Rezepte, Uberweisungsscheine oder Krankschreibungen.

Primardatenquelle D: Im Computer niedergeschriebene und auf DIN-A4

ausgedruckte Anamnesegeprache in FlieRtextform, gefuhrt von der Psychologin des
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Gesundheitszentrums. Hier finden sich meist eine ausfuhrliche biographische
Anamnese, die Beschreibung der aktuellen psychologischen Situation der Patient*innen
sowie anhand der Anamnese gestellte Verdachtsdiagnosen und Diagnosen. Diese sind
in freier Form ohne Kodierung dokumentiert (Beispiel: ,Diagnose: Depression,
Alkoholabhangigkeit®). Die Anamnesegesprache dauern in der Regel 30—-60 Minuten, sie
entstehen meist auf eigenen Wunsch der Patient*innen zur psychischen Entlastung und
Orientierung. Moglich ist auch, dass Patient*innen aufgrund einer sogenannten
Einzelzimmerbefirwortung fur ein Wohnheim dieses oder andere psychologische
Gutachten bendtigen und deshalb das Gesprach nicht auf eigenen Wunsch ersuchen.
Die diplomierte Psychologin ist approbierte psychologische Psychotherapeutin und
verfugt Uber eine umfangreiche Erfahrung in der Beurteilung psychisch Erkrankter,
erworben unter anderem im sozialpsychiatrischen Dienst, im Krisendienst, in
verschiedenen Beratungsstellen fur suchtmittelabhdngige Menschen sowie als
Gutachterin  im  Gesundheitsamt. Sie arbeitet seit 2008 durchgehend im
Gesundheitszentrum, sodass diese Datenquelle ausschliel3lich von ihr stammt.
Primardatenquelle E: Die Dokumente der Sozialberatung, in der sich sowohl
handschriftliche als auch im Computer verfasste Notizen (dann ausgedruckt) auf DIN-A4-
Blattern Uber die aktuellen sozialen Beratungsanlasse sowie eine fortlaufende
Dokumentation der sozialen Beratung befinden. Zusatzlich dazu zugesendete
Dokumente von anderen Einrichtungen und staatlichen Institutionen (unter anderem etwa
Gerichtsbeschlusse, Schreiben der Jobcenter, Kostenlibernahmen fur Wohnheimplatze),
die fur die Arbeit der Sozialarbeiter*innen relevant sind. Nicht alle Patient*innen werden
von den Sozialarbeiter*innen betreut, die Betreuung findet auf eigenen Wunsch der
Patient*innen statt. Die Dokumente der Sozialberatung befinden sich separat von den

anderen Primardatenquellen in Aktenordnern.

2.2.3 Zeitliches Schema der Primardatenquellen

Der Zeitpunkt des Erstkontaktes der Patient*innen mit dem Gesundheitszentrum, an dem
normalerweise der medizinische Anamnesebogen (Primardatenquelle A) erhoben wird,
entspricht der Baseline der Studie. Der Tag des letzten Kontaktes der Patient*innen mit
dem Gesundheitszentrum entspricht dem Endpunkt der Studie. Aufgrund des
unterschiedlichen Charakters der Primardatenquellen, die in die Studie einflossen,
konnten in Bezug auf die Baseline sowohl retrospektive Daten als auch Verlaufsdaten

erhoben werden, womit sich eine gesamte Beobachtungsdauer der Studie erreichen liel3,



Methodik 22

die Uber die eigentliche Betreuungsdauer der Patient*innen hinausgeht (siehe Abbildung

1).

Retrospektive Daten

Primardatenquellen C, D

Primardatenquelle A

Gesamt-Beobachtungsdauer der Studie >
Erstkontakt Letzter Kontakt
Baseline Endpunkt

Primardatenquellen B, E

s —, S— S— S—
Verlaufsdaten

Abbildung 1. Zeitliches Schema der Primardatenquellen mit Einbeziehung der Referenzpunkte

2.3 Rechtsgrundlage

Da die Studie ausschliel3lich auf der Analyse von pseudonymisierten retrospektiven
Sekundardaten auf Basis der Routinedokumentation der Mitarbeiter*innen des
Gesundheitszentrums basiert, war die Konsultation einer Ethikkommission nicht
erforderlich (Swart E., Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekundardaten und
Epidemiologische Methoden). Aufgrund der anonymisierten Form der veroffentlichten
Studienergebnisse wird nicht gegen §15 der Berufsordnung fur die in Deutschland tatigen
Arztinnen und Arzte (MBO-A 1997) verstoRen. Eine explizite Patient*inneninformation
und Einwilligungserklarung konnte entfallen, da der Studienarzt als Mitarbeiter und
behandelnder Arzt des Gesundheitszentrums wahrend der gesamten Dauer der Studie
der gesetzlichen Schweigeplicht unterlag (§9 Berufsordnung Arztekammer Berlin; §203
StGB). Er war zudem rechtlich nach EU-Datenschutzgrundverordnung Artikel 9 Absatz
2j dazu befahigt, die Patient*innenakten einzusehen und fur sekundare Fragestellungen
wissenschaftlich auszuwerten. Die vertraglichen Rahmenbedingungen hierfur wurden
mittels einer Kooperationsvereinbarung vom 29.07.2020 zwischen dem Studienarzt und

der Jenny De la Torre-Stiftung geschaffen.
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2.4 Datenschutz

Aus dem Bestand an Routinedokumentationen (personenbezogene Primardaten in Form
von Patient*innenakten) wurden sukzessive alle Patient*innenakten, die die
Einschlusskriterien erflllten, ausgewahlt, relevante Informationen extrahiert und
pseudonymisiert in Dokumentationsbogen handschriftlich niedergeschrieben. Die
Pseudonymisierung gemaly §3 Absatz 6a des Bundesdatenschutzgesetzes erfolgte
mittels einer Pseudonymisierungsliste, die die ausgewahlten Pseudonyme (Zahlen 1-
112) sowie jeweiligen Identitatsdaten (Name und Geburtsdatum) enthielt. Die
Dokumentationsbogen wurden in einem Ordner in der Praxis des Gesundheitszentrums
verschlossen aufbewahrt, die Pseudonymisierungsliste wurde getrennt von den
Dokumentationsbogen in den Raumlichkeiten der Verwaltung der Jenny De la Torre-
Stiftung sicher hinterlegt. Die Primardaten sind Eigentum der Jenny De la Torre-Stiftung
(Dateneigner) und verlieRen dieses zu keiner Zeit. Die vom Dateneigner zur Verfugung
gestellten Primardaten waren in unveranderter Form Uber den gesamten Zeitraum der
Sekundardatenanalyse verfugbar. Der Schutz der Primardaten vor Unbefugten unterlag
der Jenny De la Torre-Stiftung und war von der Studienleitung nicht zu beeinflussen, es
bestand aber eine hohe Zugriffskontrolle mittels gesicherter Schlielanlage. Es fand keine
Speicherung oder Ubermittlung von personenbezogenen Daten per E-Mail, Fax, Cloud
oder auf externen Datentragern statt. Die Veroffentlichung der Studienergebnisse

erfolgte in Form einer Monographie in anonymisierter, aggregierter Form.

2.5 Datenfluss

2.5.1 Entstehung der Primardaten

Die der Studie zugrunde liegenden Primardaten wurden von der Grindung des
Gesundheitszentrums im September 2006 bis zu Beginn der Datenerhebung im Mai 2020
in circa 3500 personenbezogenen Patient*innenakten in Papierform dokumentiert. Diese
Routinedokumentation erfolgte vom medizinischen Fachpersonal sowie den
Sozialarbeiter*innen des Gesundheitszentrums, bei extern zugesandten Dokumenten

vom Fachpersonal anderer Institutionen und Einrichtungen.

2.5.2 Festlegung der Erhebungsform

Im Vorfeld der Erhebung der Sekundardaten wurde nach Festlegung der

Forschungsfragen und Screening der Patient*innenakten ein Dokumentationsbogen mit
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den vordefinierten zu erhebenden Variablen mit dem Programm Microsoft Word (Version
Mac, 16.47) erstellt. AnschlieRend wurde ein Pretest mit sechs =zufallig aus der
Studienpopulation ausgewahlten Patient*innenakten durchgefuhrt (entspricht 5,4% der
Studienpopulation), in dem die grundsatzliche inhaltliche wund technische
Durchfuhrbarkeit der Datenerhebung auf Basis der Primardatenquellen festgestellt
wurde. In Nachbetrachtung des Pretests wurden weitere Variablen dem
Dokumentationsbogen hinzugefugt (Raucherstatus bei Erstkontakt, Datum erstes
psychologisches Gesprach, Anzahl psychologischer Gesprache, Risikofaktoren flr

psychische Erkrankungen, Sicherheit der psychiatrischen Diagnosen).

2.5.3 Ablauf der Datenerhebung, Dateneingabe und Datenbereinigung

Die Datenerhebung erfolgte vom Studienarzt nach den im Studienprotokoll vom
15.05.2020 festgelegten Ablaufen in den Raumen des Gesundheitszentrums. Fir hier
nicht dargestellte Schritte wurden gesonderte Standard operating procedures (SOPs)
aufgestellt. Die extrahierten und mittels Codebuch codierten Sekundardaten wurden vom
Studienarzt in eine neue .sav-Datenbank des Programms IBM SPSS (Version 26)
manuell Ubertragen und auf einem zugangsgesicherten Notebook gespeichert.
Aufgrund der Art und Qualitat der Primardaten kam es bei der Erhebung zu
Datenlucken, diese fehlenden Angaben wurden als fehlende Werte codiert und in die
Datenbank aufgenommen. In den Berechnungen wurden stets nur die auswertbaren
Angaben verwendet, diese sind in den Ergebnissen gekennzeichnet. Nicht leserliche
Angaben wurden als fehlende Werte aufgenommen. Bei metrischen Werten mit
Rundungsangabe wurde diese entfernt und der direkte Wert verwendet. Weiterhin kam
es hin und wieder zu sich widersprechenden Informationen. Hier wurde jeweils die
Information ausgewahlt, die vom Studienleiter in Zusammenschau der gesamten
Patient*innenakte sowie mit Blick auf den Ursprung der Information fur korrekt gehalten
wurde. Als Richtlinie wurde bei medizinischen Informationen den medizinischen
Primardatenquellen A-C, bei psychologischen Informationen der psychologischen
Primardatenquelle D sowie bei sozialarbeiterischen Informationen der Primardatenquelle

E hinsichtlich ihrer Validitat mehr vertraut.

2.5.4 Qualitatssicherung

Die interne Qualitatssicherung der Datenerhebung erfolgte durch die Doppelerhebung

einer zufalligen Stichprobe von 11 Patient*innenakten aus der Studienpopulation
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(entspricht 9,8%). Es konnten zwischen Erst- und Zweiterhebung keine signifikanten
inhaltlichen Abweichungen identifiziert werden, von 286 Variablen konnten 266 Variablen

(93%) wiederholt Ubereinstimmend erhoben werden.

2.6 Auswahlkriterien und Analyseeinheit

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patient*innenakten, die folgende Merkmale
erfullten:
1. Patient*in zum Zeitpunkt des Erstkontakts obdachlos, wohnungslos, ungesichert
oder ungenugend wohnend, festgestellt anhand der ETHOS-Kriterien,
2. Patient*in beim Erstkontakt volljahrig,
3. Patient*in an mindestens zwei Zeitpunkten dokumentiert,
4. ein  moglichst vollstandig ausgefullter medizinischer Anamnesebogen
(Primardatenquelle A) sowie
5. mindestens ein  dokumentiertes  psychologisches = Anamnesegesprach

(Primardatenquelle D).

Ausgeschlossen wurden Patient*innenakten, die oben genannte Kriterien nicht erfillten.
Es gab keine anderen Ausschlusskriterien. Die Einschlusskriterien (1) und (2) wurden
aufgrund der erwunschten Studienpopulation definiert: Ziel war die Untersuchung von
volljahrigen, wohnungslosen Patient*innen. Das Einschlusskriterium (3) war notwendig,
um die Baseline und einen Endpunkt zu erhalten. Auf Einschlusskriterium (4) beruht ein
Hauptteil der erhobenen Variablen, sodass nur Patient*innen ausgewahlt wurden, deren
Anamnesebogen in Bezug auf die wichtigsten Variablen madglichst vollstandig war. Fir
das Einschlusskriterium (5) wurde aus Grunden der Datenqualitat entschieden, da ein
grolRer Teil der zur Beantwortung der Hauptforschungsfragen notwendigen Informationen
nur aus den Anamnesegesprachen der Psychologin erhoben werden konnten.
Analyseeinheit der Studie sind die einzelnen Patient*innen, die im Gesundheitszentrum
betreut wurden, in ihrer jeweils eigenen Patient*innenakte dokumentiert wurden und die

oben genannten Auswabhlkriterien erfullten.

2.7 Variablen

2.7.1 Herkunft der Variablen

Die Herkunft der erhobenen Variablen wird in Tabelle 1 dargestellt. Die allgemeinen

demographischen Angaben sowie die Variablen, die sich auf den Zeitpunkt des
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Erstkontakts des*der Patient*innen mit dem Gesundheitszentrum beziehen, wurden
direkt aus dem medizinischen Anamnesebogen (Primardatenquelle A) tbernommen. Da
sich ein thematisch wichtiger Teil dieser Studie auf den Zeitpunkt des Beginns der
Wohnungslosigkeit bezieht (indirekt dargestellt in Variable 5), wurden zur Definition
dieses Zeitpunktes nicht nur die Eigenangaben des*der Patient*innen im
Anamnesebogen analysiert, sondern alle in Betracht kommenden Primardatenquellen A
bis E. Ahnliches gilt fur die Variablen 6, 20, 21 und 22. Variable 7 wurde, wenn nicht im
Anamnesebogen notiert, aus dem medizinischen Verlauf (Primardatenquelle B)
abgeleitet. Die Variablen 18 und 19 lieRen sich direkt aus den einzelnen datierten
Anamnesegesprachen der Psychologin (Primardatenquelle D) erheben. Variable 23 wird
im medizinischen Anamnesebogen nicht abgefragt, konnte jedoch aus den
retrospektiven Informationen der Primardatenquellen C, D und E erhoben werden. Die
Informationen der Variablen 24 bis 27 stammen aus den Primardatenquellen B und E,

die den medizinischen und sozialen Verlauf des Patienten im Gesundheitszentrum

darstellen.
Tabelle 1. Erhobene Variablen und ihre jeweiligen Primardatenquellen.
Anmerkung: WL=Wohnungslosigkeit.

Variable Primédrdatenquelle
(1) Datum bei Erstkontakt A
(2) Geburtsdatum A
(3) Geschlecht A
(4) Nationalitat A
(5) Dauer der Wohnungslosigkeit A, B,C,D, E
(6) Grinde der Wohnungslosigkeit A, B,C, D, E
(7) Vorstellungsgriinde bei Erstkontakt A, B
(8) Wohnsituation bei Erstkontakt A
(9) Krankenversicherung bei Erstkontakt A
(10) Haftaufenthalte bei Erstkontakt A
(11) Einkommensquellen bei Erstkontakt A
(12) Schulabschluss A
(13) Arbeitsverhaltnis bei Erstkontakt A
(14) Kinder bei Erstkontakt A
(15) Partnerschaft bei Erstkontakt A
(16) Somatische Vorerkrankungen bei Erstkontakt A
(17) Raucherstatus bei Erstkontakt A
(18) Datum erstes psychologisches Gesprach D
(19) Anzahl psychologischer Gesprache D
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(20) Psychische Erkrankungen vor Beginn der WL ,B,C,D,E
,B,C,D,E

,B,C,D,E

(21) Psychische Erkrankungen nach Beginn der WL

(22) Sicherheit der psychiatrischen Diagnosen
(23
(24
(25) Letze Wohnsituation

(26) Anzahl der Episoden der Obdachlosigkeit
(27) Grinde der wiederholten Obdachlosigkeit

Risikofaktoren fir psychische Erkrankungen

Datum des letzten Betreuungstages

e E® 0> >
ITIITIITIITI‘waw
m

)
)
)
)
)
)
)
)

2.7.2 Operationalisierung der Variablen

In einem Codebuch wurden die Auspragungen der einzelnen kategorialen Variablen
operationalisiert. Die Auspragungen der Mehrzahl der Variablen beruhen auf den
haufigsten Auspragungen, die in den Primardatenquellen gefunden wurden, wobei die
Erfahrungen des Screenings der Patient*innenakten sowie des Pretests miteinflossen.
Sehr ahnliche Auspragungen wurden in der Art zusammengefasst, dass es der
Anschaulichkeit diente und daraus inhaltlich keine Defizite resultierten. Variablen, deren
Auspragungen mit einer anderen Methode operationalisiert wurden, sind im Folgenden
beschrieben:

Variable 5 wurde in der Zeiteinheit Monate operationalisiert, wobei die Zeitangaben
in den Primardatenquellen unterschiedlich in Tagen, Monaten oder Jahren angegeben
sind und fur die Berechnungen umgerechnet wurden. Die Auspragungen der Variablen 8
sowie 25 wurden anhand der in den ETHOS-Kriterien beschriebenen Gruppen eingeteilt,
wobei die Auspragungen in den Primardatenquellen als Freitext niedergeschrieben sind.
Variable 11, die direkt dem medizinischen Anamnesebogen entnommen wurde, behielt
die dort definierten Auspragungen, die bereits vorgedruckt sind. Bei Variable 12 wurden
auslandische Schulabschlusse und die Schulabschlisse der deutschen demokratischen
Republik in die jetzigen aquivalenten Abschlisse der Bundesrepublik Deutschland
anhand der CASMIN-Klassifikation (Konig und Luttinger 1988) Ubertragen, auf eine
weitere Unterteilung bezlglich der beruflichen Ausbildungen wurde aufgrund der
diesbezuglich haufig fehlenden Angaben in den Primardatenquellen verzichtet. Die
Auspragungen der Variablen 16, 20 und 21 wurden an die Kapitel des
Klassifikationssystem des ICD-10 (International Classification of Diseases) angelehnt,
die Einteilungen des Kapitels V bilden hier die Grundlage der Diagnosegruppen der
psychischen Erkrankungen. Eine Ausnahme bilden die Diagnosegruppen Psychische

und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope Substanzen als Alkohol (F11.X-
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F19.X) sowie Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol (F70.X), die im Katalog
des ICD-10 als Gruppe Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen (F10.X—F19.X) zusammengefasst sind, aus inhaltlichen Griinden hier jedoch
getrennt behandelt wurden. Fur die Variable 22, die sich auf die Sicherheit der
psychiatrischen Diagnosen bezieht, wurden die ordinalen Auspragungen sicher, bedingt
sicher und unsicher aufgrund der unterschiedlichen Quellen und dementsprechend
unterschiedlicher Niveaus der Diagnosestellung (siehe Kapitel 4.6) wie folgt definiert:

e Sicher (Diagnose aus einem Arztbrief oder einem anderen medizinischen
Dokument)

e Bedingt sicher (Diagnose aus Eigenangabe der Patient*innen mit Angabe einer
genauen Medikation oder genauen Angabe einer ambulanten oder stationaren
Therapie; Verdachtsdiagnose der Psychologin des Gesundheitszentrums)

e Unsicher (Verdachtsdiagnosen des  medizinischen  Personals des
Gesundheitszentrums, Eigenangaben der Patient*innen ohne Angabe einer
genauen Medikation oder genauen Angabe einer ambulanten oder stationaren

Therapie)

Fiar Variable 25 wurde die letzte dokumentierte Wohnsituation wahrend der Betreuung
erhoben. Fur Variable 27 wurden die in den Primardatenquellen genannten Grunde far
wiederholte Episoden der Obdachlosigkeit (Naheres dazu siehe Kapitel 4.5) wahrend der
Betreuung im Gesundheitszentrum erhoben und thematisch gegliedert. Eine wiederholte
Episode der Obdachlosigkeit wurde angenommen, wenn Patient*innen aus einer als
wohnungslos  beziehungsweise ungesichertes oder ungenigendes Wohnen
beschriebenen Wohnform wieder obdachlos wurden. Fur Variable 26 wurde die Anzahl
dieser Episoden gezahlt. Mehrfachantworten waren bei Variable 6, 7, 11, 20, 21, 23 und
27 moglich.

2.8 StudiengrofRe

Die StudiengrofRe orientierte sich an der Qualitat der Primardaten sowie der zeitlichen
Konzeption der Studie. Schatzungsweise betrug die Gesamtanzahl der
Patient*innenakten im Januar 2020, als die Fallzahlplanung durchgefuhrt wurde, circa
3500 (Auswahlpopulation). Da die Datenqualitat dieser Patient*innenakten naturgemafn
stark schwankt (siehe Kapitel 4.6) und eine Vollerhebung aller Patient*innenakten aus

zeitokonomischen Grunden nicht durchfuhrbar war, wurden Auswabhlkriterien definiert,
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um eine groltmogliche finale Studienpopulation zu gewinnen, deren Qualitat der
Primardaten eine adaquate Bearbeitung der Fragestellungen bei ausreichender

statistischer Power gewahrleistete.

2.9 Statistische Methoden

Die vorliegenden statistischen Berechnungen erfolgten mit der Statistiksoftware 1BM
SPSS (Version 26). Zur Qualitatssicherung wurden die einzelnen Berechnungsschritte in

einer Syntax-Datei dokumentiert.

2.9.1 Neu generierte Variablen

Es folgt eine Auflistung der generierten Variablen und aus welchen erhobenen Variablen
diese berechnet wurden:

Alter bei Erstkontakt (Differenz aus dem Geburtsdatum und des Datums des
Erstkontakts; Wert gerundet auf Jahre); Dauer bis zum ersten psychologischen Gesprach
(Dauer vom Datum des Erstkontakts bis zum Datum des ersten psychologischen
Gesprachs; Wert gerundet auf Wochen); Alter bei Beginn der Wohnungslosigkeit
(Differenz aus dem Alter bei Erstkontakt und der Dauer der Wohnungslosigkeit; Wert
gerundet auf Jahre); Anzahl der psychiatrischen Diagnosen vor Beginn der
Wohnungslosigkeit (Addition der einzelnen psychiatrischen Diagnosen vor Beginn der
Wohnungslosigkeit); Anzahl der psychiatrischen Diagnosen nach Beginn der
Wohnungslosigkeit (Addition der einzelnen psychiatrischen Diagnosen nach Beginn der
Wohnungslosigkeit); Dauer der Betreuung (Dauer vom Datum des Erstkontakts bis zum
Datum des letzten Kontakts; Wert gerundet auf Jahre); Gesamtdauer der
Wohnungslosigkeit (Addition der Dauer der Wohnungslosigkeit mit der Dauer der

Betreuung; Wert gerundet auf Monate).

2.9.2 Statistische Berechnungen

Die Auswertung der Daten erfolgte zunachst mittels rein deskriptiver Statistik zur
soziodemografischen und medizinischen Beschreibung der Studienpopulation bei
Baseline sowie im Verlauf der Betreuung im Gesundheitszentrum mittels absoluter und
relativer Haufigkeiten sowie Mittelwert und Median. Als Streuungsmalie wurden die
Standardabweichungen und Streubreiten angegeben. Gultige Angaben n sowie mogliche
Mehrfachantworten sind vermerkt, auf die Imputation fehlender Werte wurde verzichtet.

Aufgrund des explorativen Designs wurde auf eine Alphafehler-Kumulierung verzichtet.
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Das Signifikanzniveau wurde auf einen Wert von 0,05 festgelegt. Effektstarken d (Cohen
1988) wurden anhand der Internetseite http://www.psychometrica.de (Lenhard und
Lenhard 2016) berechnet.

Zur Beantwortung der Zusammenhange zwischen den psychischen Erkrankungen
und der Wohnungslosigkeit (Fragestellung 1) wurden zwei Gruppen A und B gebildet
(Gruppe A: psychisch krank vor der Wohnungslosigkeit, Gruppe B: psychisch gesund vor
der Wohnungslosigkeit). Folgend wurden fur jede Gruppe die einzelnen Pravalenzen fur
jede psychische Erkrankung analysiert und die kumulativen Inzidenzen in der Periode
der Wohnungslosigkeit (Klw.) berechnet mit der Formel: neu erkrankte Patient*innen
wahrend der Wohnungslosigkeit geteilt durch alle gesunden Patient*innen ,at risk®, sprich
vor der Wohnungslosigkeit. Die angegebenen Konfidenzintervalle beruhen auf Bootstrap-
Ergebnissen (1000 Bootstrap-Stichproben).

AnschlieBend wurde mittels zweiseitiger und ungerichteter t-Tests und
einfaktorieller ANOVA (post-Hoc Test: Games-Howell) untersucht, wie sich bestimmte
Einflussfaktoren auf die Mittelwerte des Lebensalters bei Beginn der Wohnungslosigkeit
auswirken (Fragestellung 2). Psychische Erkrankungen mit einer Fallzahl <10 wurden
nicht berucksichtigt. Es wurden nur die psychischen Erkrankungen vor Beginn der
Wohnungslosigkeit in die Berechnung integriert. Zur Untersuchung von Einflussfaktoren
auf die Mittelwerte der beobachteten Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit
(Fragestellung 3) wurde die Variable Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit (Addition der
Dauer der Wohnungslosigkeit mit der Dauer der Betreuung; Wert gerundet auf Monate)
erstellt. Mittels zweiseitiger und ungerichteter t-Tests und einfaktorieller ANOVA (post-
Hoc Test: Games-Howell) wurden zunachst mehrere Einflussfaktoren untersucht, wobei
psychische Erkrankungen mit einer Fallzahl <10 nicht berutcksichtigt wurden. Als
Grundlage der Berechnungen der ubrigen psychischen Erkrankungen wurde die
Gesamtpravalenz verwendet, sprich die psychischen Erkrankungen vor und nach Beginn
der Wohnungslosigkeit. Somatische Vorerkrankung und Haftaufenthalte in der
Vergangenheit beziehen sich auf die Werte bei Baseline. Mittels linearer Regression
wurde der Zusammenhang der unabhangigen Variablen wiederholte Episoden der
Obdachlosigkeit und der abhangigen Variablen Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit
(Addition der Dauer der Wohnungslosigkeit mit der Dauer der Betreuung; Wert gerundet
auf Monate) untersucht, es wurden keine Kovariate miteinbezogen. Das Modell wurde
abschlie3end nach Cohen (Cohen 1988) bewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Selektion der Studienpopulation

Die Ursprungspopulation der dokumentierten Patient*innen im Gesundheitszentrum
betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung schatzungsweise n=3500. In einem ersten
Schritt  wurden alle psychologisch betreuten Patient*innen anhand einer
Patient*innenliste, die die Psychologin zur Dokumentation fuhrt, selektiert (n=212). Von
diesen Patient*innen waren alle mehrmals im Gesundheitszentrum vorstellig, sodass
dieses Einschlusskriterium automatisch erfullt wurde. AnschlieRend wurden anhand der
weiteren Einschlusskriterien zehn Patient*innen ausgeschlossen, da sie zu Beginn der
Betreuung nicht wohnungslos waren, sowie ein nicht-volljahriger Patient. Von den
verbliebenen 201 Patient*innen wurden insgesamt 89 ausgeschlossen, da sich in ihren
Patient*innenakten kein (n=67) oder ein nur unvollstandiger (n=22) medizinischer
Anamnesebogen befand. Letztendlich wurden 112 Patient*innen in die Studie

eingeschlossen.

3.2 Deskriptive Ergebnisse

Zunachst werden alle deskriptiven Ergebnisse bei Baseline, das heil3t bei Erstkontakt im
Gesundheitszentrum, in univariater Betrachtung thematisch geordnet vorgestellt. Ein
Uberblick der wichtigsten Ergebnisse findet sich in Tabelle 2.
Tabelle 2. Wesentliche Baseline-Charakteristika der Studienpopulation (n=112).

Anmerkung: Die Prozentwerte beziehen sich auf die gultigen Falle (bei jeder Variablen

angegeben). M=Mittelwert, Mdn=Median, SD=Standardabweichung, IQR=Interquartilsabstand,
WL=Wohnungslosigkeit.

Alter, 43,1 (11,3) Alter bei Beginn der WL, 39,7 (11,9)
M (£SD), n=112 M (£SD), n=105

Dauer der Betreuung in Jahre, 2,04 (4,01) Dauer der WL in Jahre, 2,0 (3,6)
Mdn (IQR), n=112 Mdn (IQR), n=105

Geschlecht n (%), n=112 Nationalitat n (%), n=112

mannlich 88 (78,6) Deutsch 107 (95,5)
weiblich 24 (21,4) Andere 5(4,5)
Wohnsituation n (%), n=112 Krankenversicherung n (%), n=108 60 (55,6)
obdachlos 85 (75,9) Einkommenssituation n (%), n=109

wohnungslos 11 (9,8) regulares Einkommen 2(1,8)
ungesichert wohnhaft 13 (11,6) Sozialleistungsbezug 55 (50,4)

ungenugend wohnhaft 3(2,7) Andere 57 (52,3)
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3.2.1 Demographische Angaben

Der Altersdurchschnitt der Studienpopulation lag bei 43,1 Jahren (SD=11,3 Jahre,
Spannweite 20-68; siehe Abbildung 2). In die Studie eingeschlossen wurden 88
mannliche Patienten (78,6%) und 24 weibliche Patienten (21,4%), alle Patient*innen
ordneten sich dem binaren Geschlechtssystem zu. 107 Patient*innen besallen die
deutsche Staatsburgerschaft (95,5% der Studienpopulation), 5 waren Burger*innen eines
anderen Landes (4,5%; jeweils ein*e Patient*in aus GroRbritannien, Kamerun, Kosovo,
Lettland und USA).

Haufigkeit

80

Alter

Abbildung 2. Altersverteilung der Studienpopulation bei Erstvorstellung im Gesundheitszentrum (n=112).

Der Familienstand konnte bei 98 Patient*innen erhoben werden: 65 (66,3%) waren ledig,
28 (28,6%) geschieden oder getrennt vom*von der Ehepartner*in lebend, 3 (3,1%)
verwitwet, und 2 (2,0%) verheiratet. 47 (48,5%) der Patient*innen hatten eigene Kinder.
100 Patient*innen (89,3% der Studienpopulation) gaben ihre vorhandene Schulbildung
an: jeweils 15 blieben ohne Schulabschluss (15,0%) oder hatten Abitur, 34 (34,0%)

erreichten einen Hauptschul-, 36 (36,0%) einen Realschulabschluss.

3.2.2 Entwicklung der Wohnungslosigkeit

Bei 105 Patient*innen (93,8% der Studienpopulation) konnte das Alter bei Beginn der
Wohnungslosigkeit bestimmt werden (siehe Tabelle 3). Es zeigte sich ein
Durchschnittsalter von 39,7 Jahren (SD=11,9, Spannweite 14—64). Die Dauer von Beginn

der Wohnungslosigkeit bis zur Erstvorstellung im Gesundheitszentrum betrug im Median
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2,0 Jahre (IQR=3,6, Spannweite 2 Tage—16 Jahre). 45 Patient*innen waren kirzer als
ein Jahr wohnungslos (42,8%), 60 bereits langer als ein Jahr (57,2%).

Tabelle 3. Alter der Studienpopulation bei Beginn der Wohnungslosigkeit (n=105).

Alter Anzahl Prozent
Bis 24 Jahre 8 8,6

25 - 29 Jahre 12 11,4

30 - 39 Jahre 30 28,6

40 - 49 Jahre 29 27,6

50 - 59 Jahre 20 19,0
Uber 60 Jahre 5 4,8

Die Grinde der Wohnungslosigkeit, die bei 89 Patient*innen (79,5% der
Studienpopulation; Mehrfachantworten moglich) erhoben werden konnte, lieen sich in
vier grolRere Themenkomplexe gliedern. Als haufigste Ursache der Wohnungslosigkeit
wurde von 32 Patient*innen (36,0%) die psychische Erkrankung genannt, gefolgt von 31
Angaben von Beziehungsabbrichen (34,8%), worunter sowohl die Trennung von als
auch Tod eines Mitwohnenden (Lebenspartner®in oder Eltern) zusammengefasst
wurden. Bei 22 Patient*innen (24,7%) waren materielle Grunde Ursache der
Wohnungslosigkeit. Hierunter fielen sowohl Mietschulden als auch Wohnungsverlust in
Folge eines Arbeitsplatzverlustes. 13-mal (14,6%) wurde ein Haftantritt als Ursache der
Wohnungslosigkeit angegeben. Drei der Patient*innen (3,4%) gaben andere als oben

genannte Grunde an.

3.2.3 Versorgungssituation, Inhaftierung, Risikofaktoren fur psychische
Erkrankungen

Die Wohnsituation konnte bei allen 112 Patient*innen erhoben werden. 85 der
Patient*innen (75,9%) waren zum Zeitpunkt der Erstvorstellung obdachlos, wobei 40
Patient*innen (35,7%) in einer Notunterkunft Ubernachteten und 45 Patient*innen
(40,2%) auf der StralBe lebten. Von den 27 restlichen Patient*innen (24,1%) lebten 11
Patient*innen in einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe (9,8%) und waren somit nach
der ETHOS-Typologie wohnungslos; 13 Patient*innen lebten bei Freunden, Bekannten
oder Verwandten (11,6%) und damit in einer ungesicherten Wohnform. Drei
Patient*innen (2,7%) lebten in einer ungenigenden Wohnform. Bei 109 der 112
Patient*innen konnten die verschiedenen Einkommensquellen eruiert werden

(Mehrfachantworten moglich). Nur zwei Patient*innen (1,8%) hatten eine regulare
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sozialversicherungspflichtige Arbeit. 19 Patient*innen waren komplett ohne jegliches
Einkommen (17,4%). 44 Patient*innen (40,4%) gaben an, sozialversicherungsfreien
Beschaftigungen wie Zeitungsverkauf, Betteln oder Flaschen sammeln nachzugehen.
Ein Sozialleistungsbezug bestand bei 55 Patient*innen (50,4%), dieser lasst sich gliedern
in Arbeitslosengeld | (n=2, 1,8%), Arbeitslosengeld Il (n=37, 33,9%),
Erwerbsunfahigkeitsrente (n=12, 11,0%) und regulare Rente (n=4, 3,7%). 108
Patient*innen gaben ihren Krankenversicherungsstatus an: 60 (55,6%) besalden eine
gultige Krankenversicherung. 79 Patient*innen machten Angaben Uber Haftaufenthalte
in der Vergangenheit: 51 (64,6%) gaben an, bereits mindestens einmal im Gefangnis
gewesen zu sein. 65 Patient*innen (58,0% der Studienpopulation) machten Angaben
Uber ihre Kindheit und Jugend, bei 42 (64,6%) konnten Risikofaktoren fur psychische

Erkrankungen identifiziert werden (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4. Belastende Lebensereignisse in der Kindheit und Adoleszenz (n=42).
ﬁglrlr;(.arkung: Mehrfachantworten waren mdglich, Prozentwerte beziehen sich auf die gultigen

Risikofaktoren Anzahl Prozent

Heimerziehung / friher Auszug aus dem Elternhaus 15 23,1

Psychische Erkrankung der Eltern / eines Elternteils 14 21,5

Sexueller Missbrauch 10 15,4

Gewalt in der Familie 8 12,3

Tod eines Elternteils / Trennung der Eltern 7 10,1

Flucht / Migration 1 1,5

Von den 91 Patient*innen, die eine Angabe Uber ihre somatischen Vorerkrankungen
machten (81,3% der Studienpopulation), waren 61 somatisch vorerkrankt (67,0%; siehe
Tabelle 5). Im Durchschnitt wurden dabei 1,61 somatische Vorerkrankungen angegeben
(SD=0,82, Spannweite 1-5). Der Raucherstatus konnte bei 83,0% der Studienpopulation

eruiert werden, 67 dieser Patient*innen gaben einen Nikotinabusus an (72,0%).

Tabelle 5. Somatische Vorerkrankungen der Studienpopulation (n=91).
ﬁglrlr;(.arkung: Mehrfachantworten waren mdéglich, Prozentwerte beziehen sich auf die gultigen
Somatische Vorerkrankung (ICD-10) Anzahl Prozent
Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten 30 33,0
Krankheiten des Kreislaufsystems 16 17,6
Krankheiten des Atmungssystems 13 14,2
Krankheiten des Verdauungssystems 11 12,1

Krankheiten des Nervensystems 7 7,7




Ergebnisse

35

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 6 6,6
Krankheiten der Haut und Unterhaut 6 6,6
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 5 55
Verletzungen und andere Folgen aufierer Ursachen 1 1,1
Sonstiges 3 3,3

3.2.4 Verlauf der Betreuung und der Wohnungslosigkeit

Insgesamt dauerte die Betreuung der Patient*innen im Median 2,04 Jahre (IQR=4,01),

die Spannweite reichte von zwei Tagen bis 12,7 Jahren (siehe Abbildung 3). 68,7% der

Patient*innen war langer als ein Jahr in Betreuung, 21,4% langer als funf Jahre. Die

verschiedenen Grunde der Erstvorstellung sind in Tabelle 6 dargestellt.

Haufigkeit

0 2 4 6 8

Dauer der Betreuung

Abbildung 3. Betreuungsdauer der Studienpopulation im Gesundheitszentrum (n=112).

Tabelle 6. Grunde fur die Erstvorstellung im Gesundheitszentrum (n=112).
?glr;rrkung: Mehrfachantworten waren mdéglich, Prozentwerte beziehen sich auf die gltigen

Vorstellungsgriinde Anzahl Prozent

medizinische Beratung 58 51,2

soziale Beratung 29 25,9

psychologische Beratung 10 8,9

rechtliche Beratung 1 0,9

Hygiene 15 134

Suppenkiche 11 9,8

Wahrend der Betreuung nahmen die Patient*innen durchschnittlich 1,88 Gesprache mit

der Psychologin in Anspruch (SD=2,1, Spannweite 1-12), wobei bei 72,3% der
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Studienpopulation nur ein Gesprach stattgefunden hat. Von der Erstvorstellung im
Gesundheitszentrum bis zum Gesprach mit der Psychologin vergingen im Schnitt 60
Wochen (SD=94,1, Spannweite 0 Tage—9,4 Jahre). 43 der Patient*innen (38,4%) hatten
das erste Gesprach innerhalb der ersten Woche, 22 am selben Tag. 97 der Patient*innen
(86,6%) erhielten neben der psychologischen und medizinischen Betreuung eine
Betreuung durch die Sozialarbeiter*innen. Bezlglich der Wohnsituation zum Ende der
Betreuung zeigte sich, dass 106 Patient*innen (94,6%) weiter wohnungslos waren. Sechs
Patient*innen (5,4%) wohnten in einem mietvertraglich abgesicherten Wohnraum und
konnten somit die Wohnungslosigkeit beenden.

Es wurde des Weiteren analysiert, wie oft die Patient*innen im Verlauf der
Betreuung von einer besseren Wohnsituation ausgehend wieder obdachlos wurden und
welche Grunde hierfur genannt wurden (siehe Tabelle 7). Insgesamt wurde bei 102
Patient*innen (91,1%) mindestens eine wiederholte Episode der Obdachlosigkeit
dokumentiert, der Mittelwert dieser Ruckfalle betrug 2,73, der Median 1 (SD=3,5, IQR=2,
Spannweite 1-28). Bei einer mittleren Betreuungsdauer von 34,9 Monaten bedeutet dies,
dass im Schnitt circa alle 13 Monate eine wiederholte Episode der Obdachlosigkeit
beobachtet werden konnte. Grunde hierfir wurden bei 51 der Patient*innen (45,5%)
genannt, es konnten insgesamt 162 Grunde ausgewertet werden.

Tabelle 7. Grunde fur wiederholte Episoden der Obdachlosigkeit (n=51).
Anmerkung: Mehrfachantworten waren mdglich; Prozentwerte beziehen sich auf die gultigen

Antworten.
Griinde Anzahl Prozent
Verstol3 gegen die Hausordnung der Einrichtung der 42 25,9
Wohnungslosenhilfe (Kiindigung)
Unzufriedenheit mit Einrichtung der Wohnungslosenhilfe 22 13,6
(freiwilliger Auszug)
Ordentliche Entlassung aus somatischer Klinik 27 16,7
Entlassung gegen arztlichen Rat aus somatischer Klinik 21 13,0
Ordentliche Entlassung aus psychiatrischer Klinik 6 3,7
Entlassung gegen &arztlichen Rat aus psychiatrischer Klinik 4 2,5
Unzufriedenheit mit Suchtrehabilitation (freiwilliger Abbruch) 6 3,7
Nach Haftentlassung 21 13,0
Beziehungsabbruch (Auszug aus gemeinsamer Wohnung) 5 3,1

Sonstige Grunde 8 5,0




Ergebnisse 37

3.3 Hauptergebnisse

Die Hauptergebnisse sind in die drei Hauptfragestellungen (siehe Kapitel 1.6)

gegliedert.

3.3.1 Zeitlicher Zusammenhang von psychischen Erkrankungen und
Wohnungslosigkeit

Bei 106 Patient*innen (94,6% der Studienpopulation) konnte bestimmt werden, ob eine
psychische Erkrankung oder die Wohnungslosigkeit zuerst auftraten. Es zeigte sich, dass
bei 90 Patient*innen (84,9%, 95%-CI [77,4; 91,5]) eine oder mehrere psychische
Erkrankungen dem Beginn der Wohnungslosigkeit vorausgingen (Gruppe A). Die
Pravalenzen der einzelnen psychischen Erkrankungen dieser Gruppe sind in Tabelle 8
dargestellt. 16 Patient*innen (15,1%, 95%-CI [8,5; 22,6]) waren zuerst wohnungslos,
dann psychisch krank (Gruppe B).

Tabelle 8. Pravalenzen der psychischen Erkrankungen der Gruppe A zum Zeitpunkt des letzten Kontaktes

im Gesundheitszentrums (n=90).
Anmerkung: WL=Wohnungslosigkeit.

Psychische Erkrankungen (ICD-10) Anzahl Pravalenz
Organische, einschliel3lich symptomatischer psychischer 1 1,1%
Stérungen

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 48 53,3%
Psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope 42 46,7%
Substanzen als Alkohol

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 14 14,6%
Affektive Stérungen 20 22,2%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 14 15,6%
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 18 20,0%
Intelligenzminderung 2 2,2%
Verhaltens- und emotionale Stérung mit Beginn in der Kindheit 6 6,7%
und Jugend

Um die Entstehung psychischer Erkrankungen im Laufe der Wohnungslosigkeit zu
veranschaulichen, wurden die kumulativen Inzidenzen in der Periode der
Wohnungslosigkeit fur Gruppe B berechnet (siehe Tabelle 9). Sieben Patient*innen
dieser Gruppe entwickelten eine und acht Patient*innen zwei psychische Erkrankungen.
Insgesamt konnten 24 neu aufgetretene psychische Erkrankungen beobachtet werden.
Die hochste kumulative Inzidenz wurde fur die Diagnosegruppen der affektiven
Storungen (F30.X-F39.X) mit 50% festgestellt, gefolgt von den Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F60.X—F69.X) mit 31,3% sowie den psychischen und
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Verhaltensstorungen durch Alkohol (F10.X) mit ebenfalls 31,3%. Neuerkrankungen in
den Diagnosegruppen Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (F90.X-F98.X), Intelligenzminderung (F70.X—F79.X) sowie organische,
einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen (F00.X—F09.X) wurden nicht
beobachtet.

Tabelle 9. Kumulative Inzidenzen der psychischen Erkrankungen in der Periode der Wohnungslosigkeit in

der Gruppe B (n=16).
Anmerkung: K/ = kumulative Inzidenz; WL=Wohnungslosigkeit.

Psychische Erkrankungen (ICD-10) Anzahl Klwe
Affektive Stérungen 8 50,0%
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 5 31,3%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 5 31,3%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 3 18,8%
Psychische und Verhaltensstérungen durch andere 2 12,5%
psychotrope Substanzen als Alkohol

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 1 6,3%

Die Anzahl psychischer Erkrankungen fur die gesamte Studienpopulation stieg im Laufe
der Wohnungslosigkeit von durchschnittlich 1,58 psychischen Erkrankungen (95%-ClI
[1,38; 1,78] vor Beginn der Wohnungslosigkeit um 25,5% auf 2,12 (95%-CI [1,95; 2,28]
an (siehe Abbildung 4).

Anzahl der Diagnosen

Vor Beginn Nach Beginn
der WL der WL

Abbildung 4. Veranderung der Anzahl der psychischen Erkrankungen vor und nach Beginn der
Wohnungslosigkeit (n=106) in Gruppe A und B.
Anmerkung: WL = Wohnungslosigkeit.
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Zur Beurteilung der diagnostischen Sicherheit der einzelnen psychischen Diagnosen
wurden diese je nach Quelle der Diagnosen in drei Stufen eingeteilt: Sicher, bedingt
sicher und unsicher (siehe Tabelle 10). Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
(F60.X—F69.X) mit 51,4% sowie affektive Storungen (F30.X—F39.X) mit 42,2% waren die
Diagnosegruppen mit dem groRten Anteil an unsicheren Diagnosen. Die sicherste
Diagnosestellung war bei den Diagnosegruppen psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (F10.X) sowie psychische und Verhaltensstorungen durch andere
psychotrope Substanzen als Alkohol (F711.X=F19.X) mdglich (jeweils 8,9% und 1,7%
unsichere Diagnosen). Alle psychischen Erkrankungen zusammen betrachtet konnten
16,2% der Diagnosen als sicher eingeteilt werden, 58,6% als bedingt sicher und 25,2%
als unsicher.

Tabelle 10.  Sicherheit der Diagnosen aller dokumentierten psychischen Erkrankungen (n=234).

Anmerkung: Prozentwerte beziehen sich auf glltige Falle der einzelnen Erkrankungen;
geordnet wurde nach dem Anteil der unsicheren Diagnosen.

Psychische Erkrankungen Sicher Bedingt Unsicher
(ICD-10) n (%) sicher n (%) n (%)
Gesamt 38 (16,2) 137 (58,6) 59 (25,2)
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 4 (10,8) 14 (37,8) 19 (51,4)
Affektive Stdrungen 4 (8,9) 22 (48,9) 19 (42,2)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 5(25,0) 8 (40,0) 7 (35,0)
Stérungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme 0(0) 13 (65,0) 7 (35,0)
Stérungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 1(14,3) 4 (57,1) 2 (28,6)
Beginn in der Kindheit und Jugend

Psychische und Verhaltensstérungen durch 8(17,8) 33 (73,3) 4 (8,9)
andere psychotrope Substanzen als Alkohol

Psychische und Verhaltensstérungen durch 16 (26,7) 43 (71,7) 1(1,7)
Alkohol

3.3.2 Einflussfaktoren fiir einen friihen Beginn der Wohnungslosigkeit

Zur Bestimmung von Einflussfaktoren fur einen fruihen Beginn der Wohnungslosigkeit
wurden mittels t-Tests und einfaktorieller ANOVA explorativ die Einflusse verschiedener
Variablen auf die Mittelwerte des Lebensalters bei Beginn der Wohnungslosigkeit
(M=39,7 Jahre, SD=11,9) verglichen (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11.  Einflisse verschiedener Faktoren auf das Alter bei Beginn der Wohnungslosigkeit (n=105).
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; WL=Wohnungslosigkeit. Signifikante
Ergebnisse sind fett markiert.

Variable n (%) M (£SD) p-Wert dconen
Geschlecht

mannlich 84 (80,0) 39,1 (12,0) 0,311 0,23
weiblich 21 (20,0) 42,1 (11,5)

Risikofaktoren fiir psychische Erkrankungen

ja 40 (64,5) 37,9 (10,8) 0,191 0,35
nein 22 (35,5) 42,0 (13,0)

Schulabschluss

ohne Abschluss 13 (13,3) 33,3 (9,82) 0,007 0,74
Hauptschulabschluss 34 (34,7) 36,7 (11,4)

Realschulabschluss 36 (36,7) 41,1 (12,3)

Abitur 15 (15,3) 46,6 (8,86)

Haftaufenthalte in der Vergangenheit

ja 49 (63,6) 36,5 (11,3) 0,056 0,46
nein 28 (36,4) 41,9 (13,0)

Psychische Erkrankung vor Beginn der WL

Ja 85 (84,2) 39,8 (11,4) 0,664 0,12
Nein 16 (15,8) 38,4 (14,3)

Rlslzchische und Verhaltensstérungen durch

ja 46 (42,9) 38,7 (10,2) 0,424 0,15
nein 59 (56,2) 40,5 (13,1)

Psychische und Verhaltensstérungen durch
andere psychotrope Substanzen als Alkohol

ja 40 (38,1) 35,5 (11,5) 0,004 0,56
nein 65 (61,9) 42,3 (11,3)

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Stoérungen

ja 13 (12,4) 39,4 (10,2) 0,930 0,02
Nein 92 (87,6) 39,7 (12,2)

Affektive Stérungen

ja 19 (18,1) 43,1 (12,0) 0,169 0,35
nein 86 (82,9) 38,9 (11,8)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme

Stoérungen

ja 13 (12,4) 43,2 (11,9) 0,262 0,33
nein 92 (87,6) 39,2 (11,9)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

ja 16 (15,2) 40,3 (12,3) 0,839 0,21
nein 89 (84,8) 39,6 (11,9)

Die Variablen Schulabschluss sowie psychische und Verhaltensstérungen durch
andere psychotrope Substanzen als Alkohol (F11.X-F19.X) zeigten sich signifikant

assoziiert mit einem frihen Beginn der Wohnungslosigkeit. Bezuglich der verschiedenen
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Schulabschlisse zeigten sich die Unterschiede fur die Patientengruppen ohne
Schulabschluss und Abitur signifikant (Mpir=-13,2 Jahre, 95%-CI [-23,3; -3,4], p=0,005,
Cohen’s d=1,42) sowie fur die Patientengruppen Hauptschulabschluss und Abitur (Mpir=
-9,8 Jahre, 95%-CI [-18,0; -1,8], p=0,012, Cohen’s d=0,93). In Abbildung 5 werden die
Mittelwerte des Lebensalters bei Beginn der Wohnungslosigkeit in Bezug auf die
einzelnen Schulabschlussgruppen dargestellt. Je hoher der Schulabschluss, desto
spater zeigt sich der durchschnittliche Eintritt in die Wohnungslosigkeit (siehe auch
Tabelle 11).

45

Alter

40

35

ohne Abschluss Volks- oder Hauptschule mittlerer Abitur
Bildungsabschluss

Schulabschiuss

Abbildung 5. Vergleich der Mittelwerte des Lebensalters bei Beginn der Wohnungslosigkeit zwischen den
verschiedenen Schulabschluss-Gruppen.

Patient*innen mit der Diagnosegruppe psychische und Verhaltensstorungen durch
andere psychotrope Substanzen als Alkohol (F11.X—F19.X) vor der Wohnungslosigkeit
zeigten im Vergleich zu den Patient*innen mit den anderen Diagnosegruppen einen
signifikanten Unterschied mit durchschnittlich Mpi#=6,7 Jahren friheren Beginn der
Wohnungslosigkeit (95%-C/I [-11,3; -2,1], p=0,004, Cohen’s d=0,56).

3.3.3. Einflussfaktoren fur einen langen Verlauf der Wohnungslosigkeit

Zur Bestimmung von Einflussfaktoren fur einen langen Verlauf der Wohnungslosigkeit
wurden explorativ die Einflisse verschiedener Variablen auf die Mittelwerte der
Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit verglichen und in Tabelle 12 dargestellt (n=105,
M=71,6 Monate, SD=58,9, Spannweite 2 Wochen-255,9 Monate).
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Tabelle 12.  Einflisse verschiedener Faktoren auf die Mittelwerte der Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit
(n=105).
Anmerkung: M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, WL=Wohnungslosigkeit. Signifikante
Ergebnisse sind fett markiert.

Variable n (%) M (£SD) p-Wert dcohen
Geschlecht
mannlich 84 (80,0) 76,5 (59,3) 0,088 0,42
weiblich 21 (20,0) 52,0 (54,2)
Haftaufenthalte in der Vergangenheit
ja 49 (63,6) 76,8 (62,6) 0,041 0,49
nein 28 (36,4) 49,1 (42,9)
Schulabschluss
ohne Abschluss 13 (13,3) 67,0 (39,3) 0,208 0,44
Hauptschulabschluss 34 (34,7) 82,4 (66,9)
Realschulabschluss 36 (36,7) 70,7 (55,9)
Abitur 15 (15,3) 44,6 (45,6)
Psychische Erkrankung vor Beginn der WL
ja 85 (84,2) 69,6 (58,4) 0,323 0,27
nein 16 (15,8) 85,8 (66,7)
égzz_ahl der chhischen Erkrankungen nach

ginn der
eine 25 (23,8) 64,1 (61,6) 0,451 0,18
mehr als eine 80 (76,2) 74,5 (58,3)
Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol
ja 57 (54,3) 88,3 (64,5) 0,001 0,65
nein 48 (45,7) 51,8 (44,4)

Psychische und Verhaltensstérungen durch
andere psychotrope Substanzen als Alkohol

ja 50 (47,6) 62,8 (52,1) 0,142 0,26
nein 55(52,4) 79,7 (63,8)

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Stoérungen

ja 17 (16,2) 60,7 (43,4) 0,406 0,22
nein 88 (83,49 73,7 (61,4)

Affektive Storungen

ja 42 (0,40) 73,6 (56,6) 0,778 0,06
nein 63 (0,60) 70,3 (60,8)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme

Storungen

ja 19 (18,1) 66,4 (60,2) 0,685 0,10
Nein 86 (81,9) 72,7 (58,9)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

ja 31(29,5) 64,3 (58,8) 0,411 0,18
nein 74 (70,5) 74,7 (59,0)

Es zeigten sich die Variablen Haftaufenthalte in der Vergangenheit und psychische und

Verhaltensstorungen durch Alkohol (F70.X) signifikant assoziiert mit einer langeren
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Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit. Patient*innen, die vor Erstkontakt im
Gesundheitszentrum einen oder mehrere Haftaufenthalte verbrachten, waren
durchschnittlich  Mpi#=27,8 Monate (circa 2,3 Jahre) langer wohnungslos als
Patient*innen ohne Hafterfahrung (95%-CI [1,22; 54,3], p=0,041, Cohen’s d=0,49). Die
durchschnittliche Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit von Patient*innen mit der
Diagnose psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10.X) vor oder wahrend
der Wohnungslosigkeit zeigten im Vergleich zu den anderen Patient*innen einen
signifikanten Unterschied mit durchschnittlich 36,5 Monaten langer andauernder
Wohnungslosigkeit (Mpi#=3,04 Jahre; 95%-ClI [14,7; 58,4], p=0,001, Cohen’s d=0,65).
Abschlielend wurde mittels linearer Regressionen der Zusammenhang zwischen
der Variable Anzahl der wiederholten Episoden der Obdachlosigkeit mit der Gesamtdauer
der Wohnungslosigkeit untersucht (siehe Abbildung 6). Die Anzahl der einzelnen
Episoden zeigte einen Zusammenhang mit der Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit:
Durchschnittlich verlangerte sich die Gesamtdauer pro Episode um 7,9 Monate, 22,6%
der Varianz der Gesamtdauer liel3 sich durch dieses Modell erklaren. Der positive lineare
Zusammenhang ist statistisch signifikant (F (1, 103)=29,7, p<0,001), das Modell hat mit
einem R?=0,224 und einer Effektstarke f=0,54 eine hohe Anpassungsgute (Cohen 1988).
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Abbildung 6. Streudiagramm mit Aufzeichnung der Anzahl der wiederholten Episoden der Obdachlosigkeit
und der Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der Studie war es, an einer Population psychisch erkrankter wohnungsloser
Patient*innen des Gesundheitszentrums fur Obdachlose in Berlin Assoziationen
zwischen psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit anhand verschiedener
Fragestellungen retrospektiv zu untersuchen. Hierfir wurde eine explorative
Sekundardatenanalyse der Routinedokumentation von Patient*innenakten durchgefuhrt.
Insgesamt wurden 112 psychisch erkrankte Patient*innen in die Studie eingeschlossen,
die Studienpopulation zeigte sich dabei weitestgehend generalisierbar fur deutsche
Wohnungslose. Bezuglich des zeitlichen Zusammenhangs psychischer Erkrankungen
und Wohnungslosigkeit konnte gezeigt werden, dass bei der gro3en Mehrheit der
Patient*innen eine oder mehrere psychische Erkrankungen dem Beginn der
Wohnungslosigkeit vorausgingen. In der vor Beginn der Wohnungslosigkeit psychisch
gesunden Patient*innengruppe entwickelten sich wahrend der Wohnungslosigkeit
insbesondere die Diagnosegruppen affektive  Stérungen, psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol, Personlichkeits- und Verhaltensstorungen sowie
neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen. Die Anzahl psychischer
Erkrankungen stieg dabei im Verlauf der Wohnungslosigkeit an. Mit einem friheren
Beginn der Wohnungslosigkeit konnten die Faktoren (niedrige) Schulbildung sowie die
Diagnosegruppe psychische und Verhaltensstorung durch andere psychotrope
Substanzen als Alkohol assoziiert werden. Eine langere Dauer der Wohnungslosigkeit
wurde mit der Diagnosegruppe psychische und Verhaltensstorung durch Alkohol und
dem Faktor Haftaufenthalte in der Vergangenheit assoziiert. Pro im Betreuungszeitraum
dokumentierten Ruckfall in die Obdachlosigkeit verlangerte sich die Dauer der

Wohnungslosigkeit um durchschnittlich circa acht Monate.

4.2 Reprasentativitat der Studienpopulation

Aufgrund der sehr heterogenen Zusammensetzung der wohnungslosen Personen ist
eine Reprasentativitat der Studienpopulation nur schwer zu erreichen (Kunstmann und
Becker 1998). Rekrutierungsbedingungen sowie Studienmethodik fuhren stets zu
Selektionseffekten und einer damit zusammenhangenden Beeinflussung der

Reprasentativitat, die grole Auswirkungen auf die externe Validitat der
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Studienergebnisse hat. Diese Studie unterscheidet sich diesbezuglich aufgrund der
zahlreichen Limitationen (siehe Kapitel 4.6) nicht. Dennoch soll im Folgenden diskutiert
werden, inwiefern die in dieser Arbeit ausgewahlte Studienpopulation zumindest
vergleichbar fuir wohnungslose Menschen in Deutschland ist, um damit die
Studienergebnisse sinnvoll generalisieren zu kdnnen.

Da aufgrund verschiedener sozialer Systeme und verschiedener zugrunde
liegender Definitionen die Vergleichbarkeit der Wohnungslosenpopulationen zwischen
den einzelnen Landern stark erschwert ist, stutzt sich diese Diskussion auf ausgewahlte
deutsche Publikationen. In Deutschland zeigt sich fur deskriptiv-epidemiologische
Querschnittsmerkmale von wohnungslosen Studienpopulationen insgesamt eine gute
Studienlage. Im Anschluss folgt die Diskussion der Ergebnisse der Hauptfragestellungen,
in die auch einzelne thematisch passende Unterpunkte der deskriptiven Ergebnisse bei
Baseline miteinbezogen wurden. Fur die Diskussion der Hauptergebnisse wurden
aufgrund der hierfur teils defizitaren deutschsprachigen Literatur auch internationale

Studien herangezogen.

4.2.1 Sozialstruktur

Der Altersdurchschnitt der Studienpopulation bei Erstvorstellung im Gesundheitszentrum
betrug 43,1 Jahre und unterschied sich kaum vom Durchschnitt der Berliner Bevdlkerung
(42,6 Jahre) im Jahr 2019 (Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg 2019). 58,1% der
Patient*innen waren zwischen 30 und 49 Jahre alt, jingere Wohnungslose (18-27 Jahre)
machten 7,1% der Studienpopulation aus. Dies deckt sich beinahe exakt mit den Zahlen
der StraRenzahlung in der Nacht der Solidaritat, in der 58,6% der 282 Befragten zwischen
30 und 49 Jahre alt und 9,4% unter 27 Jahren waren (Senatsverwaltung fur Integration,
Arbeit und Soziales 2020). Unter 840 Patient*innen der Hamburger Schwerpunktpraxen
fur Wohnungslose wurde ein Altersdurchschnitt von 43,5 Jahren berichtet (Lange et al.
2015), in der 1220 Patient*innen umfassenden Metaanalyse der Arbeitsgruppe um
Schreiter lag dieser bei 41,1 Jahren (Schreiter et al. 2017). Im Jahresbericht der
Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V., in dem Daten von Uber 20.000
Wohnungslosen (damit circa 23% der Grundgesamtheit) eingegangen sind, war die
Altersgruppe der 30—49-jahrigen mit 44,1% reprasentiert, womit diese Altersgruppe hier
weniger vertreten war als in der vorliegenden Studienpopulation (Neupert und Lotties
2018). Insgesamt sehen wir in der Population dieses reprasentativen Jahresberichts eine

etwas jungere Altersstruktur, es wird dementsprechend auch Uber eine zunehmende



Diskussion 46

Verjungung der wohnungslosen Personen in den letzten Jahren berichtet. Dem
einhergehend stehen die Ergebnisse des TAWO-Forschungsprojekts: hier waren die 220
Klient*innen der Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe Rheinland-Pfalz im Schnitt 36,9
Jahre alt, somit ebenso bedeutend junger als in der vorliegenden Studienpopulation
(Frietsch und Holbach 2014). Insgesamt lasst sich beobachten, dass der
Altersdurchschnitt in den medizinischen Studien hoher liegt als in den Statistiken der
Wohnungslosenhilfe, was auch mit den unterschiedlichen Rekrutierungsorten
zusammenhangen konnte. So findet man in den unterschiedlichen Sektoren der
Wohnungslosenhilfe (Ubernachtungsstellen, Essensausgabestellen, Tagestreffpunkte
oder ambulante medizinische Versorgungsstellen) unterschiedliche
Zugangsvoraussetzungen und folglich auch eine Selektion unterschiedlicher
wohnungsloser Gruppen, die sich in der Sozialstruktur stark unterscheiden kénnen. Die
wohnungslosen  Patient*innen  einer  medizinischen = Ambulanz  wie dem
Gesundheitszentrum fur Obdachlose sind vermutlich kranker und alter als die
Besucher*innen einer Suppenkiche. Insgesamt zeigt sich, dass das Durchschnittsalter
der vorliegenden Studienpopulation vergleichbar ist mit den Populationen anderer
medizinischer Studien und der Alterskonstellation der obdachlosen Befragten in der
Nacht der Solidaritat in Berlin stark ahnelt.

Betrachtet man die Verteilung der Geschlechter der Studienpopulation, wurde mit
einem Manneranteil von 78,6% und einem Frauenanteil von 21,4% eine Angleichung an
das in der Literatur bekannte Geschlechterverhaltnis von 4:1 gesehen. So finden wir im
bereits erwahnten Statistikbericht der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe
e.V. unter den akut Wohnungslosen 23% Frauen und 77% Manner, wobei der Anteil der
Frauen in den letzten Jahren leicht zugenommen hat (Neupert und Lotties 2018). Eine
Studie, die ebenso im Gesundheitszentrum fur Obdachlose durchgefuhrt wurde (Bauer
2012) und 440 Patient*innen einschloss, kam zu einem ahnlichen Geschlechterverhaltnis
(80,7% zu 19,3%). Im Vergleich zu anderen vergleichbaren medizinischen Studien ist
dies ein hoher Anteil von Frauen, die sonst haufig unterreprasentiert sind (Schindel et al.
2020; vom Brocke, in Begutachtung). Die Autorin erklarte dies unter anderem mit der
weiblichen Hauptverantwortlichen des Gesundheitszentrums, Dr. Jenny De la Torre, als
behandelnde Arztin und auch Vertrauensperson der weiblichen Patientinnen.

Die Studienpopulation war zu 100% deutschsprachig, 95,5% besalten dabei die
deutsche Staatsburgerschaft. Das ist eindeutig nicht reprasentativ fur die

Wohnungslosen in Deutschland. Zum Vergleich: Die Nacht der Solidaritat zahlte nur 39%
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deutsche obdachlose Personen, fast die Halfte (49,3%) der Befragten kamen aus der
restlichen EU (Senatsverwaltung fur Integration, Arbeit und Soziales 2020). Eine
Untersuchung in niedrigschwelligen medizinischen Einrichtungen in Hamburg kam
ebenso auf einen Anteil von 39% deutscher Patient*innen (Lange et al. 2015); die 4978
Patient*innen im Gesundheitsbericht der medizinischen Versorgungsstellen des Runden
Tischs in Berlin waren zu 27,5% deutsch, 46,1% kamen aus den restlichen EU-Landern
(Runder Tisch 2016). Der Jahresbericht der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. berichtete hingegen tUber 71,5% deutsche Staatsburger*innen
in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, wobei auch dieser Anteil in den letzten
Jahren zunehmend sank (Neupert und Lotties 2018). Bei einer Mannheimer Stichprobe
betrug der Anteil an deutschen Staatsburger*innen 84,2% (Salize et al. 2003), 85,9% der
Teilnehmer*innen der Seewolf-Studie (Bauml et al. 2017) waren in Deutschland geboren.
Diese hohe Diskrepanz lasst sich am Ehesten dadurch erklaren, dass auslandische
Wohnungslose haufiger aufgrund sozialrechtlicher Hurden erschwerten Zugang zu
Sozialleistungen haben, vermehrt au3erhalb des Systems in der Obdachlosigkeit leben
und so oft nicht in die Statistiken der Wohnungslosenhilfe eingehen (Riedner und Haj
Ahmad 2020). Demgemal sehen wir besonders in Studien, die in hoherschwelligeren
Einrichtungen durchgefuhrt wurden oder in denen als Vorbedingung eine ausreichende
Sprachfertigkeit von den Teilnehmer*innen verlangt wurde, eine deutliche
Uberreprasentation deutscher Patient*innen. In der vorliegenden Studie hat die
Begrenzung auf deutschsprachige Wohnungslose eine methodische Ursache und ist
eine der bedeutendsten Limitationen dieser Arbeit (siehe Kapitel 4.6).

Bezuglich des Familienstandes war die Studienpopulation beinahe ausschlielich
alleinstehend (98%), ein extremer Wert im Vergleich zur Wohnbevdlkerung, der aber
dennoch vergleichbar ist mit der Literatur. 83,8% der akut wohnungslosen Personen
wurden im Jahresbericht der Bundesarbeitsgemeinschaft WWohnungslosenhilfe e.V. als
alleinstehend beschrieben, was durch die teilweise fehlenden Hilfen fur Familien erklart
wird - traditionell seien ,Einzelpersonen die grof3te Gruppe im Hilfesystem® (Neupert und
Lotties 2018). 90,2% Alleinstehende berichtet ein Gesundheitsbericht aus Berlin (Runder
Tisch 2016), 93,8% eine Untersuchung an wohnungslosen Menschen in Nordrhein-
Westfalen (Kunstmann 2009). Etwas weniger als die Halfte (48,5%) der
Studienpopulation gab an, eigene Kinder zu haben, ein ebenso vergleichbarer Wert zur
Literatur: In der Seewolf-Studie (Bauml et al. 2017) waren es 38,9% der Teilnehmer,
45,4% in einer Studie in Miinchen (Fichter und Quadflieg 1999). Uber mdglichen Kontakt
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der Studienpopulation zu den Kindern kann aufgrund der fehlenden Datenlage nur
spekuliert werden. Bekannt ist, dass ein defizitares soziales Netz die Entstehung und
einen chronischen Verlauf der Wohnungslosigkeit, insbesondere auch fur psychisch
erkrankte Menschen, beglnstigen kann. Die hohe Rate an Alleinstehenden in der

Studienpopulation liefert Hinweise darauf.

4.2.2 Versorgungslage

Wie schon im Namen ersichtlich fuhlt sich das Gesundheitszentrum fur Obdachlose der
Jenny De la Torre-Stiftung vorrangig fur obdachlose Menschen verantwortlich. Die
niedrigschwellige Einrichtung wird daher vermehrt von Personen aufgesucht, die nicht in
die Sozialsysteme integriert sind. Wurde die Reintegration in die sozialen Systeme durch
die Arbeit der Stiftung erreicht, etwa mittels wiedererlangter Krankenversicherung und
Sozialleistungsbezug, sind planmafig andere Einrichtungen flur die weitere Versorgung
primar zustandig. Dieser Selektionseffekt erklart die im Vergleich zu anderen
untersuchten Wohnungslosenpopulationen eher schlechte Versorgungslage der
Studienpopulation.  Zusatzlich sind sicher auch Effekte des psychischen
Gesundheitszustandes auf die Versorgungslage zu erwarten, diese werden in der
Diskussion der Hauptergebnisse weiter erlautert und diskutiert.

Aktuelle Statistiken zur Wohnsituation wohnungsloser Patient*innen in Berlin
liegen im Gesundheitsbericht zur medizinischen Versorgung Obdachloser vor, hier war
die Mehrheit der Patient*innen (71,6%) obdachlos (Runder Tisch 2016), ein ahnlicher
Wert zur vorliegenden Studienpopulation, in der 75,9% obdachlos waren (40,2% davon
auf der Stralle). Nur 9,8% wurden in Dauereinrichtungen der Wohnungslosenhilfe
untergebracht, die Ubrigen wohnten ungesichert bei Freund*innen beziehungsweise
Bekannten (11,6%) oder wohnten ungenugend (2,7%). Ein Vergleich mit anderen Studien
gestaltet sich schwierig, da der Rekrutierungsort eine grof3e Rolle bezuglich der
Wohnsituation der Patient*innen spielt. So sind die wohnungslosen Patient*innen in einer
Studie aus Hamburg zu einem Drittel in einer der drei Einrichtungen wohnhaft, in denen
die Befragung auch durchgefuhrt wurde (Lange et al. 2015); in der Seewolf-Studie (Bauml
et al. 2017), die grofdtenteils in stationaren Einrichtungen der Munchner
Wohnungslosenhilfe erhoben wurde, sind obdachlose Teilnehmer dementsprechend
massiv unterreprasentiert (insgesamt 12,1% in Notunterkinften). Unterschiedliche
Definitionen des Begriffs der Obdachlosigkeit fuhren in den Studien zu einer weiter

verminderten Vergleichbarkeit. Reprasentative Zahlen fur die Grundgesamtheit der
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Wohnungslosen liefert der  Jahresbericht der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. Hier waren 33,7% der Klient*innen in der Nacht vor Hilfebeginn
der Wohnungsnotfallhilfe obdachlos (Neupert und Lotties 2018). Zusammenfassend
kann man die vorliegende Studienpopulation als mehrheitlich obdachlos und nicht-
institutionell untergebracht bezeichnen.

Die Dauer der vorangegangenen Wohnungslosigkeit zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung im Gesundheitszentrum betrug durchschnittlich 2,97 Jahre (im Median
2,0 Jahre) mit einer gro3en Spannweite von 2 Tagen bis 16 Jahren. Grob lasst sich eine
Zweiteilung der Studienpopulation beobachten: eine Halfte der Patient*innen war kurzer
als ein Jahr, die andere Halfte langer als ein Jahr und damit langzeitwohnungslos. Im
Vergleich zur Literatur liegt dieser Wert sogar noch im unteren Bereich, so kam eine fast
3000 Proband*innen und 24 internationale Studien umfassende systematische
Ubersichtsarbeit auf eine durchschnittliche Dauer der Wohnungslosigkeit von 4,7 Jahren
(Depp et al. 2015). Ahnliche Werte finden sich generell in Untersuchungen
niedrigschwelliger Einrichtungen (Bauer 2012; Lange et al. 2015; Senatsverwaltung fur
Integration, Arbeit und Soziales 2020), da Wohnungslose diese Hilfsangebote vermutlich
tendenziell relativ frih nach Beginn der Wohnungslosigkeit in Anspruch nehmen.

Die Einkommenssituation der Studienpopulation (siehe Tabelle 13) kann als
prekar beschriecben werden: Nur zwei Patient*innen (1,8%) besallen ein
sozialversicherungspflichtiges Einkommen. Die restlichen Patient*innen lassen sich auch
hier grob in zwei Halften teilen: Eine Halfte der Patient*innen bezieht Sozialleistungen
(39,4%), die andere Halfte lebt ohne Einkommen beziehungsweise nur mit
unregelmanigen sozialversicherungsfreien Beschaftigungen wie Flaschen sammeln oder
Betteln (58,8%).

Tabelle 13.  Einkommenssituation der Studienpopulation von Wohnungslosen des Gesundheitszentrums fiir
Obdachlose im Vergleich mit den im Rahmen des ,Runden Tischs® (2016) erhobenen Daten
aus drei Berliner Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.

Anmerkung: Die in der Studie beschriebenen sozialversicherungsfreien Beschaftigungen
wurden in der Studie des ,Runden Tischs* nicht erhoben und wurden hier zur besseren
Vergleichbarkeit als ,ohne (sozialversicherungspflichtiges) Einkommen® gewertet.

Studienpopulation ,,Runder Tisch*

n=109 n=1607
Ohne Einkommen 58,8% 68,3%
ALG | 1,8% 0,2%
ALG I 33,9% 19,9%
Reguldres Einkommen 1,8% 0,4%

Rente 3, 7% 4.7%
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Diese Einkommensstruktur ist in den Verhaltnissen gut vergleichbar mit anderen
Erhebungen niedrigschwelliger medizinischer Einrichtungen in Berlin (Runder Tisch
2016), wobei hier ein etwas hoherer Prozentsatz an Patient*innen ohne Einkommen
sowie ein niedriger Anteil an Patient*innen mit Arbeitslosengeld registriert wurde. Dies ist
wohl darin begrundet, dass die vorliegende Studienpopulation im Vergleich zu anderen
Untersuchungen fast ausschlief3lich die deutsche Staatsburgerschaft besitzt und damit
einen potenziell besseren Zugang zum Sozialsystem hat. Vergleicht man diese
Ergebnisse mit Studien, die Populationen untersuchen, die eher in hoherschwelligeren
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe rekrutiert wurden (Bauml et al. 2017; Neupert und
Lotties 2018; Salize et al. 2003), fallen dort durchgehend hohere Raten an erwerbstatigen
Wohnungslosen und niedrigere Raten an Wohnungslosen ohne Einkommen auf.
Dennoch sind alle untersuchten Wohnungslosenpopulationen im Vergleich zur
Normalbevolkerung stark vom Arbeitsmarkt ausgegrenzt, Armutsverhaltnisse konnen
damit als essenziell mit Wohnungslosigkeit verknupft angesehen werden. Die Population
dieser Studie kann dabei sicherlich einem noch bedurftigeren Teil dieser
Wohnungslosenpopulationen zugeordnet werden.

Eine Zweiteilung findet sich neben der Dauer der Wohnungslosigkeit und der
Einkommensstruktur auch beim Krankenversicherungsstatus, der ebenso ein Indikator
fur die Einbindung der Studienpopulation in das regelhafte Sozial- und
Versorgungssystem ist: Etwas mehr als die Halfte der Patient*innen (55,6%) gab an,
krankenversichert zu sein. Dies verwundert nicht, da Sozialleistungsbezug und
Krankenversicherungsschutz sozialrechtlich zusammenhangen: Bekommt ein*e
Patient*in Sozialleistungen, wird normalerweise auch die Krankenversicherung vom Amt
bezahlt. Erstaunlich ist eher die hohe Rate an Patient*innen mit vorhandener
Krankenversicherung im Gesundheitszentrum, da man eine Selektion der Patient*innen
im Sinne eines fehlenden Krankenversicherungsschutzes erwarten wurde: Diese durften
schlieBlich auch in normalen Praxen behandelt werden. Begrundet liegt dies vermutlich
an der in der Einleitung beschriebenen Tatsache, dass wohnungslose Patient*innen
aufgrund verschiedener Barrieren aus dem Regelversorgungssystem exkludiert werden.
Untermauert wird diese These durch die Erhebung in den niedrigschwelligen Hamburger
Schwerpunktpraxen, hier waren im ersten Erhebungsjahr ebenso mehr als die Halfte der
Patient*innen (54%) krankenversichert, im zweiten Erhebungsjahr immerhin noch 27%
(Lange et al. 2015). In einer zwei Jahre umfassenden Vollerhebung im

Gesundheitszentrum fur Obdachlose, demselben Rekrutierungsort der vorliegenden
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Studie, wurde Uber eine Rate von 36,4% krankenversicherter Patient*innen berichtet
(Bauer 2012), in medizinischen Projekten in Nordrhein-Westfalen 76,9% (Kunstmann
2009). Die Rate an krankenversicherten Wohnungslosen schwankt somit je nach Ort und
Zeitpunkt der Erhebung stark, die Studienpopulation befindet sich im Mittelfeld der
berichteten Ergebnisse. Ein Vergleich der Ergebnisse der circa 10 Jahre alten oben
genannten Vollerhebung mit den vorliegenden Ergebnissen konnte jedoch auch darauf
hinweisen, dass eine zunehmende Integrierung der Wohnungslosen in die
Sozialversicherungssysteme im Laufe der letzten Jahre, zum Beispiel durch
Clearingstellen, stattgefunden haben konnte.

Trotz eventueller Erfolge im Bereich der Wiedereingliederung wohnungsloser
Menschen ist eine unzureichende medizinische Versorgung weiterhin manifest: Eine
erhohte Multimorbiditat im Vergleich zur Referenzbevolkerung wird in der Literatur
beschrieben (Schindel et al. 2020) und findet sich auch in der vorliegenden Arbeit. 67%
der Studienpopulation gaben mindestens eine chronische somatische Vorerkrankung an,
vergleichbar mit den Raten anderer Studien (Bauml et al. 2017; Salize et al. 2003). Die
durchschnittliche Anzahl an chronischen somatischen Vorerkrankungen (1,6) findet sich
bei einer rund 4000 Patient*innen umfassenden Untersuchung in Nordrhein-Westfalen
prazise wieder, sie betrug dort ebenfalls 1,6 (Kunstmann 2009). Ebenso fugen sich die
einzelnen Pravalenzraten dieser Vorerkrankungen in vorhandene wissenschaftliche
Untersuchungen ein: Eine fiinf Studien umfassende Ubersichtsarbeit gibt Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Pravalenzen von 7-20%), Infektionen und parasitare Erkrankungen (10—
16%) sowie Erkrankungen der Atmungsorgane (6—14%) als vorrangige somatische
Erkrankungen von Wohnungslosen an (Kaduszkiewicz et al. 2015). Die in dieser Arbeit
vergleichsweise hohe Pravalenz an Infektionen und parasitaren Erkrankungen (33%)
konnte mit der Auswahl der Studienpopulation erklart werden, die wie bereits beschrieben
durch eine hohe Anzahl an in Obdachlosigkeit lebender Patient*innen gekennzeichnet
ist, diese Population mutmallich Uber eine noch unzureichendere Koérperhygiene und
Lebensumstande verfugt, die parasitare Erkrankungen begunstigen konnen. Eine
uberdurchschnittiche Anzahl an Infektionserkrankungen ist aufgrund der hier
ausgewahlten Population an ausschlielllich psychisch erkrankten und somit auch
vermehrt drogenabhangigen Patient*innen ebenso denkbar. Knapp drei Viertel (72%) der
Studienpopulation gaben an, regelmafig Zigaretten zu rauchen; auch dieser Wert findet
sich in vergleichbarer Hohe in der Literatur wieder (90% bei Frietsch und Holbach 2014;

78,7% bei Bauml et al. 2017). Einschrankend muss erwahnt werden, dass eine
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Vergleichbarkeit dieser Studien aufgrund methodischer Unterschiede bei der Erhebung
der Krankheitsdaten nur mit Vorsicht moglich ist. Dennoch scheinen die vorliegenden
Ergebnisse mit der Literatur vergleichbar zu sein und kdnnen damit als generalisierbar
betrachtet werden.

Abschlieend lasst sich zusammenfassen, dass durch den Rekrutierungsort der
Studie im Gesundheitszentrum fur Obdachlose eine grof3e Stichprobenreichweite mit
einer vielfaltigen Wohnungslosenpopulation erreicht werden konnte. Der Namen, der
eine medizinische Einrichtung impliziert, darf nicht tduschen: Nur die Halfte der
Studienpopulation (51,2%) stellte sich dort aus medizinischen Grinden erstmalig vor.
Das Gesundheitszentrum kann als ein Hybrid aus medizinischer Praxis, Sozialberatung,
Suppenkuche, Kleiderkammer und Tagestreffpunkt beschrieben werden und vereint
damit bis auf den Ubernachtungssektor alle klassischen Rekrutierungsorte der
Wohnungslosenforschung. Dadurch konnten verschiedene wohnungslose Subgruppen
erreicht und schlussendlich in die Studie eingeschlossen werden. Durch Vergleiche mit
der bestehenden Literatur wurde aufgezeigt, dass die so rekrutierte Studienpopulation
dabei in Bezug auf Sozialstruktur und Gesundheitsstatus generalisierbar fur die
Grundgesamtheit der deutschen Wohnungslosen gelten kann. Hinsichtlich der
Versorgungslage wurde herausgearbeitet, dass die vorliegende Studienpopulation eher
vergleichbar ist mit den Wohnungslosenpopulationen anderer Studien, die in
niedrigschwelligen Einrichtungen rekrutiert wurden. Die vorliegende Studienpopulation ist
durch vergleichsweise hohe Raten von Obdachlosigkeit, Langzeitwohnungslosigkeit,
fehlenden Krankenversicherungsschutz und Einkommenslosigkeit gekennzeichnet. Bei
durchgehend hohen Pravalenzraten psychischer Erkrankungen unter Wohnungslosen in
den vorhandenen Studien (Schreiter et al. 2017) wird angenommen, dass der Einschluss
von ausschliel3lich psychisch erkrankten Wohnungslosen in die Studie dabei eher
kleinere, nicht deutlich hervorstechende Effekte auf die Sozialstruktur und
Versorgungslage der Studienpopulation hatte. Limitationen in Bezug auf die
Reprasentativitat bestehen insbesondere durch methodische Begrenzung auf
deutschsprachige Wohnungslose und die verhaltnismalig kleine Stichprobe, diese

werden in Kapitel 4.6 weiter konkretisiert.
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4.3 Zeitlicher Zusammenhang von psychischen Erkrankungen und
Wohnungslosigkeit

Wie in der Einleitung bereits einfuhrend dargestellt, wurden in der Wissenschaft bereits
zahlreiche =~ Wechselwirkungen  zwischen  psychischen  Erkrankungen  und
Wohnungslosigkeit beschrieben. Die Frage nach einer eindeutigen Kausalitat zwischen
diesen beiden Faktoren ist dabei schwierig zu beantworten, da zu viele Faktoren direkt
und indirekt beteiligt sind. Selbst von einer signifikanten statistischen Assoziation kann
man nicht auf eine zugrundeliegende Kausalbeziehung schlieBen. Da die zeitliche
Beziehung zueinander jedoch bei der Interpretation der Kausalitat zwischen psychischer
Erkrankung und Wohnungslosigkeit helfen kann, wurde dieser Zusammenhang in der
ersten Hauptfragestellung untersucht.

Die Studie zeigte, dass bei 84,5% der Patient*innen eine oder mehrere psychische
Erkrankungen bereits vor Eintreten der Wohnungslosigkeit vorlagen. Dieses Ergebnis
war in seiner Eindeutigkeit aufgrund der diesbezuglich relativ einfachen Methodik der
Studie (siehe Kapitel 4.6) uUberraschend, gemaly der vorhandenen Literatur in der
Tendenz jedoch zu erwarten. Vorherige retrospektive Untersuchungen, die diese
zeitliche Beziehung untersuchten, gehen einheitlich erkrankungsibergreifend in dieselbe
Richtung: Die Seewolf-Studie berichtete Uber eine psychiatrische Therapie vor oder
wahrend des Eintretens der Wohnungslosigkeit bei 78,8% der Studienpopulation, die
zeitliche Latenz zwischen Therapie und Wohnungslosigkeit betrug dabei im Schnitt 6,5
Jahre (Bauml et al. 2017). In den USA wurde gezeigt, dass 77,1% der
Studienteilnehmer*innen vor Beginn der Wohnungslosigkeit psychisch erkrankt waren
(North et al. 1998), vergleichbare Anteile wurden an Studienpopulationen in Los Angeles
und Madrid (Vazquez und Munoz 1998) sowie in London (Craig und Hodson 1998)
berichtet. Dennoch sollten diese Ergebnisse nicht dazu verleiten, eine eindeutige
Kausalitat zu postulieren. So wurde an einer Stichprobe psychiatrisch stationar
behandelter Patient*innen in Berlin zwar gezeigt, dass bei Wohnungslosen die erste
psychiatrische Behandlung sehr frih im Alter von 25,4 Jahren begonnen wurde (Schreiter
et al. 2019). Zum Vergleich: In der vorliegenden Studienpopulation war das
Durchschnittsalter bei Beginn der Wohnungslosigkeit annahernd 40 Jahre. Konnte die
zeitliche Reihenfolge ,psychische Erkrankung, dann Wohnungslosigkeit® also
hauptsachlich in dem Durchschnittsalter des jeweiligen Auftretens begrindet sein, ganz
ohne Kausalitat? Die bereits erwahnte Studie der Arbeitsgruppe um North argumentierte

fur diesen moglichen Zusammenhang: Hier wurden die Erkrankungszeitpunkte der
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Studienpopulation mit einer nicht-wohnungslosen Kontrollgruppe aus einem
epidemiologischen Register verglichen, und tatsachlich war der Alkoholmissbrauch die
einzige psychische Erkrankung, die signifikant friher eintrat und damit statistisch
uberhaupt zur Ursache der Wohnungslosigkeit hatte beitragen konnen (North et al. 1998).
Alle anderen psychischen Erkrankungen zeigten in beiden Gruppen einen vergleichbaren
Erkrankungsbeginn und konnten damit nicht ursachlich fur die Entstehung der
Wohnungslosigkeit in Verbindung gebracht werden, so die Autoren. Andere
Publikationen und auch die vorliegenden Ergebnisse geben dennoch Hinweise darauf,
dass psychische Erkrankungen einen grolRen Anteil an der Entstehung von
Wohnungslosigkeit haben konnen, die Social-drift-Hypothese somit unterstutzen. So
gaben 36% der vorliegenden Studienpopulation explizit an, dass die psychische
Erkrankung unmittelbarer Grund der Wohnungslosigkeit war. In einer aktuellen
retrospektiven Untersuchung in den USA berichteten 24,4% der befragten
Wohnungslosen von psychischen Erkrankungen als Ausloser der aktuellen Episode der
Wohnungslosigkeit (Iwundu et al. 2020). In einer alteren deutschen Studie aus Munchen
gaben 37% der wohnungslosen Untersuchten Alkoholprobleme und 17,1% psychische
Probleme als Ursache der Wohnungslosigkeit an (Fichter et al. 1996); 27% einer Kohorte
wohnungsloser Studienteilnehmer*innen in Spanien erachtete Suchterkrankungen und
9% psychologische Probleme als Ursache (Salavera et al. 2013). Und auch die eingangs
erwahnte Studie psychiatrisch stationar behandelter Patient*innen in Berlin zeigt, dass
der psychiatrische Behandlungsbeginn der wohnungslosen Gruppe mit 6,7 Jahren
statistisch signifikant frUher lag als in der nicht-wohnungslosen Vergleichsgruppe
(Schreiter et al. 2019).

Betrachtet man Populationen, die von Wohnungslosigkeit bedroht und von denen
man gute Hinweise auf den Ist-Zustand der bereits wohnungslosen Personen vor Eintritt
der Wohnungslosigkeit ableiten kann, zeigen sich ebenso vergleichbare Ergebnisse: In
Mannheim wurde bei 79,3% dieser zunehmend beforschten Gruppe eine
behandlungsbedurftige psychische Erkrankung nach ICD-10 festgestellt (Salize et al.
2006). In Australien verglich eine Studie eine wohnungslose Population mit einer von
Wohnungslosigkeit bedrohten Population bezuglich der depressiven Symptomatik, es
ergaben sich vergleichbare Werte (Bearsley-Smith et al. 2008). Neben diesen
quantitativen Studien zeigten auch qualitative Arbeiten (Mabhala et al. 2017; Piat et al.
2015), dass individuelle Faktoren wie Suchterkrankungen und psychische Probleme

signifikant zur Entstehung der Wohnungslosigkeit beitragen konnen.
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Sicher ist, dass Phanomene wie Wohnungslosigkeit als multikausal betrachtet
werden mussen und ,eine Interdependenz zwischen Wohnungslosigkeit, Arbeitslosigkeit,
psychischen Belastungen und erhohten Erkrankungsrisiken® (Trabert 2016) in der
Wissenschaft angenommen wird. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen diese
Erkenntnis, indem gezeigt wurde, dass die grole Mehrheit der untersuchten
Wohnungslosen bereits vor Eintritt der Wohnungslosigkeit psychisch erkrankt war und
bei mindestens einem Drittel (36%) der Studienpopulation eine zugrundeliegende
Kausalitat angenommen werden kann.

Doch wie verhalt es sich mit der Gruppe an Wohnungslosen, die erst in der
Wohnungslosigkeit psychisch erkrankten und damit die Social-causation-Hypothese
erfullen? Wie sich einzelne psychische Erkrankungen im Laufe der Wohnungslosigkeit
verandern beziehungsweise welche ganzlich neu entstehen, ist in retrospektiven
Querschnittsstudien nur im Ansatz zu klaren. Der Mangel an langsschnittlichen Analysen,
insbesondere aus Deutschland, limitiert zudem einen tieferen Einblick in diese Thematik.
In der vorliegenden Studie wurde versucht, durch retrospektive Verlaufsbeobachtungen
diese Fragestellung naher zu beleuchten. Es wurde gezeigt, dass im Laufe der
beobachteten Wohnungslosigkeit von durchschnittlich sechs Jahren in der 16
Patient*innen umfassenden Gruppe der Wohnungslosen, die vor Eintritt der
Wohnungslosigkeit noch psychisch gesund waren, insbesondere die ICD-
Diagnosegruppen affektive Storungen, psychische und Verhaltensstorungen durch
Alkohol, Personlichkeits- und Verhaltensstorungen und neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (in absteigender Inzidenz) entstanden sind. Bei diesen
Erkrankungen scheint somit die Social-causation-Hypothese bedeutender zu sein als bei
den anderen psychischen Erkrankungen. Die Diagnosegruppe Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Storungen wies etwa nur eine Inzidenz von 6,3% auf,
psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope Substanzen als Alkohol
relativ Uberraschend nur 12,5%. Auch wenn diese Ergebnisse aufgrund der kleinen
Stichprobe und der teils gro3en Unsicherheiten in der Diagnosestellung (siehe Kapitel
4.6) nur vorsichtig interpretierbare Beobachtungen sind, wird hier grundsatzlich die
Social-causation-Hypothese unterstutzt: Die Lebensumstadnde und traumatischen
Ereignisse in der Wohnungslosigkeit konnen zur Entstehung von psychischen
Erkrankungen beitragen oder uber Coping-Mechanismen zu einem vermehrten
Substanzmittelmissbrauch fuhren, jedoch mit Einschrankung auf die oben genannten

psychischen Erkrankungen. Insbesondere affektive Storungen und psychische und



Diskussion 56

Verhaltensstorungen scheinen dabei am bedeutendsten zu sein, Alkoholabhangigkeiten
entstehen tendenziell haufiger als Drogenabhangigkeiten. Dennoch sollte weiterhin
beachtet werden, dass die Mehrheit aller untersuchten psychischen Erkrankungen
bereits vor der Wohnungslosigkeit eintrat.

Diese Erkenntnisse werden von der wissenschaftlichen Literatur tendenziell
weitgehend unterstutzt. Eine altere Studie aus den USA zeigte, dass eine langere Dauer
der Wohnungslosigkeit mit einer erhdohten Entstehungsrate von Schizophrenie assoziiert
ist (Koegel et al. 1988). Ebendort wurde in einer anderen Studie bei 25% der untersuchten
wohnungslosen Manner eine Entstehung der Schizophrenie nach Eintritt der
Wohnungslosigkeit berichtet, ein Drogenmissbrauch konnte bei 21,7% der mannlichen
Studienteilnehmer erst nach Eintritt der Wohnungslosigkeit beobachtet werden (North et
al. 1998). Eine Verdopplung der Pravalenz von binge drinkers nach sechs Monaten
zeigten Autor*innen in den USA in der untersuchten wohnungslosen Population (Sosin
et al. 1990), eine weitere Studie berichtete Uber ein erhohtes Risiko wohnungsloser
Personen, an einer posttraumatischen Belastungsstorung zu erkranken (Steward et al.
2004). Es finden sich aber auch Studien, deren Ergebnisse eher in die gegensatzliche
Richtung argumentieren: So wurde an einer wohnungslosen Kohorte in Minchen zwar
ein leichter Anstieg der Pravalenz psychotischer Erkrankungen nach drei Jahren
Beobachtungszeit gesehen, die Pravalenz aller anderen untersuchten Achse-I-
Storungen verringerte sich jedoch signifikant (Fichter und Quadflieg 2005). Man muss
akzeptieren, dass aufgrund methodischer Unterschiede hinsichtlich Selektivitadt und
Reprasentativitat der Studienpopulationen die Ergebnisse langsschnittlicher Analysen
untereinander leider nur mit grol3en Einschrankungen zu vergleichen sind, diese wurden
aufgrund des hohen Aufwands zudem nur selten durchgefuhrt (Hodgson et al. 2013).
Zusatzlich ist das gehaufte Auftreten von Konfundierungseffekten in Langsschnittstudien
anzunehmen, Fichter und Quadflieg erklarten die Verringerung der psychischen
Erkrankungsraten in ihrer oben erwahnten Studie etwa durch eine verbesserte
Wohnsituation im Laufe der untersuchten drei Jahre, selbst ohne durchgeflhrte
Intervention. WeiterfUhrende qualitative Studien, insbesondere an Subgruppen der sehr
heterogenen Wohnungslosenpopulation, konnten aufgrund der dargestellten
Schwierigkeiten in der quantitativen Forschung sicherlich zu einem Erkenntnisgewinn in
dieser Thematik beitragen. Betrachtet man die vorliegenden Ergebnisse dieser
Teilfragestellung, muss jedoch festgestellt werden, dass aufgrund der sehr kleinen

Stichprobe und tendenziell fehlerbehafteten Diagnosestellung die vorliegende Analyse
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der Veranderungen der Pravalenzen der einzelnen psychischen Erkrankungen wahrend
der Wohnungslosigkeit keine hohe externe Validitat besitzt. In Kapitel 4.6 wird diese
Problematik der Studie weiter ausgefuhrt.

Richtet man den Blick von den Veranderungen der einzelnen psychischen
Erkrankungen auf die Veranderung des allgemeinen psychischen Gesundheitszustandes
in der Wohnungslosigkeit, kommt die vorliegende Studie zu dem Ergebnis, dass im Laufe
der Beobachtungszeit sich die Anzahl der psychischen Erkrankungen um 25,5% erhohte
und sich der allgemeine psychische Gesundheitszustand folglich verschlechterte. In
Anbetracht der Methodik der Studie kdnnen auch diese Ergebnisse nur in der Tendenz
interpretiert werden, da der psychische Zustand der Studienteilnehmer*innen nicht
regelmafig kontrolliert wurde und damit potentielle Verbesserungen vielleicht tberhaupt
nicht in die Patient*innenakten eingegangen sind. Die vorliegende durchschnittliche
Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes, der hier mittels der Anzahl
der psychischen Erkrankungen gemessen wurde, ist jedoch plausibel: Die vorliegende
Studienpopulation ist, wie bereits dargestellt, medizinisch schlecht versorgt, am Ende der
Beobachtungszeit scheinen 65,1% noch obdachlos und mitnichten im
Regelversorgungssystem angekommen zu sein. Stationare psychiatrische Therapien
wurden in dieser Zeit oft abgebrochen (siehe Hauptfragestellung 3), drei Viertel der
Patient*innen nahmen nur ein Gesprach mit der Psychologin des Gesundheitszentrums
in Anspruch: Eine durchgehende ambulante psychologische Betreuung war somit nicht
annahernd gegeben.

Die Literatur bestatigt diese zunehmende psychische Verschlechterung in der
Wohnungslosigkeit. Dies uberrascht nicht, ist doch der negative Einfluss deprivierter
Wohnumgebungen auf psychiatrische Erkrankungsraten wissenschaftlich gut belegt
(Latkin und Curry 2003). Qualitative Interviews mit juingeren wohnungslosen Personen in
Australien zeigten, dass sich die Anzahl der psychiatrischen Diagnosen im Laufe der
Wohnungslosigkeit fur den Groldteil der Stichprobe erhdhte (Martijn und Sharpe 2006).
Eine prospektive Verlaufsstudie Uber 2 Jahre in den USA konnte einen signifikant
niedrigeren MCS-Score (Mental Component Summary) von suchtabhangigen
wohnungslosen Proband*innen im Vergleich zur nicht-wohnungslosen Kontrollgruppe
messen (Kertesz et al. 2015). In ihrer einjahrigen Verlaufsstudie in London assoziierten
die Autoren die Persistenz der psychiatrischen Symptomatik mit der durchgehenden
Wohnungslosigkeit (Craig und Hodson 2000). Zu teilweise widerspruchlichen

Ergebnissen kam eine prospektive Interventionsstudie in Midnchen: Hier konnte die
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isolierte Zuweisung von Wohnraum an Wohnungslose nach drei Jahren keine
Verbesserung des psychischen Zustandes bringen, aber auch keine eindeutige
Verschlechterung (Fichter und Quadflieg 2006). Dass eine intensive psychiatrische
Betreuung mittels stationarer Therapie jedoch den psychischen Zustand von
Wohnungslosen verbessern kann, wurde bereits frih gezeigt (Lowens et al. 2000), die
Arbeitsgruppe in Munchen fand an einer Population, dass eine psychiatrische
Behandlung das Risiko, wohnungslos zu bleiben, auf ein Drittel reduziert (Fichter und
Quadflieg 2005). Die aktuelle Versorgungsrealitat ist jedoch weiterhin von verkurzten
stationaren Liegezeiten und haufigen Wiederaufnahmen gepragt, so eine Auswertung
der wohnungslosen Patient*innen einer psychiatrischen Klinik in Berlin (Schreiter et al.
2019).

Zusammengefasst wurde anhand eines zeitlichen Verlaufs und Vergleiche mit der
Literatur gezeigt, dass psychische Erkrankungen mehrheitlich vor Beginn der
Wohnungslosigkeit entstehen und ein wichtiger Einflussfaktor fur die Entstehung von
Wohnungslosigkeit sind (Social-drift-Hypothese). Dies hat Konsequenzen fur praventive
Strategien zur Verhinderung von Wohnungslosigkeit. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigen auch, dass Wohnungslosigkeit wechselseitig zu einer Verschlechterung des
psychischen Gesundheitszustandes fuhrt (Social-causation-Hypothese). Bei der
Betrachtung der genauen Veranderung der einzelnen psychischen Erkrankungen in
Verlauf der Wohnungslosigkeit ergibt sich ein Bild, das noch weiterer Forschung bedarf.
Sicher kann eine aktuell unzufriedenstellende psychiatrische Versorgung dieser
vulnerablen Gruppe konzediert werden, medizinische Versorgungsangebote sollten

deshalb dringend Uberdacht werden.

4.4 Einflussfaktoren fiir einen friihen Beginn der Wohnungslosigkeit

Im vorangegangenen Teil der Arbeit wurde der Einfluss psychischer Erkrankungen auf
das Entstehen von Wohnungslosigkeit diskutiert. Je nach Altersgruppe und
Lebenssituation koénnen sich jedoch Einflussfaktoren fir das Entstehen von
Wohnungslosigkeit unterscheiden. Die Studienpopulation war mit durchschnittlich 39,7
Jahren erstmalig wohnungslos. Die Streubreite von 14-64 Jahren bei Beginn der
Wohnungslosigkeit zeigt jedoch, dass ein Wohnungsverlust in nahezu jeder Altersgruppe
moglich ist, was die bereits erorterte Multikausalitdt von Wohnungslosigkeit nochmals

unterstreicht. In der zweiten Hauptfragestellung wurde die Assoziation bestimmter
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thematisch gewahlter Faktoren auf das Alter bei Beginn der Wohnungslosigkeit
untersucht, um dadurch Einflussfaktoren fur einen frihen Beginn der Wohnungslosigkeit
zu explorieren.

Als erster Einflussfaktor fur einen fruhen Beginn der Wohnungslosigkeit konnte
eine niedrige Schulbildung identifiziert werden. In Bezug auf den Bildungshintergrund
ergibt sich ein klares Bild, das in der Wissenschaft schon lange bekannt ist und sich durch
alle relevanten Studien zieht: Wohnungslose Menschen ist im Vergleich zur
Normalbevolkerung durch eine Uberwiegend niedrige  Bildungsqualifikation
charakterisiert (Neupert und Lotties 2018). In einer Studie in Rheinland-Pfalz wurde
gezeigt, dass dabei vor allem in der Gruppe der jungen wohnungslosen Personen (hier
definiert als unter 25 Jahre) eine erhohte Quote an Schulabbrechern ohne
Schulabschluss besteht (Frietsch und Holbach 2014). In der Forschung wird deshalb die
niedrige Schulbildung als wichtiger Pradiktor und struktureller Faktor flr
Wohnungslosigkeit betrachtet (Parks et al. 2007; Shelton et al. 2009), die vorliegende
psychisch erkrankte Studienpopulation stellt hier keine Ausnahme dar. Wie bereits
festgestellt treten psychische Erkrankungen meist schon lange vor Beginn der
Wohnungslosigkeit auf, diese konnen die soziale Entwicklung inklusive geregelter
Schulbildung beeinflussen. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass
Wohnungslose ohne Abschluss (-13,2 Jahre) oder mit Hauptschulabschluss (-9,9 Jahre)
signifikant friher in die Wohnungslosigkeit eingetreten sind als diejenigen mit Abitur.
Diese Ergebnisse bestatigen Untersuchungen in den USA, in denen eine niedrige
Schulbildung mit einem fruheren Beginn der Wohnungslosigkeit (lwundu et al. 2020)
beziehungsweise mit dem Auftreten von Wohnungslosigkeit an sich (Shelton et al. 2009)
assoziiert wurde. Diese vorliegende Analyse zeigt zusatzlich, welchen enormen
zeitlichen Einfluss die Schulbildung auf den Beginn der Wohnungslosigkeit hat. Die
praventive Rolle der Schulbildung in der Verhinderung von Wohnungslosigkeit wird durch
diese Ergebnisse verdeutlicht.

Als weiterer Einflussfaktor fur einen fruihen Beginn der Wohnungslosigkeit konnte
die Diagnosegruppe psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope
Substanzen als Alkohol identifiziert werden, im Folgenden vereinfacht
Drogenabhangigkeit genannt. In der Patient*innengruppe mit Drogenabhangigkeit konnte
ein signifikanter, um 6,8 Jahre friherer Beginn der Wohnungslosigkeit gemessen werden.
Die Abhangigkeit von Drogen wurde in der hiesigen Wohnungslosenforschung bisher

wenig beachtet, da Drogenabhangigkeit unter deutschen Wohnungslosen im
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internationalen Vergleich eher unterreprasentiert zu sein schien. In einer deutschen
Metaanalyse wurde etwa von einer circa vierfach erniedrigten Punktpravalenz der
Drogenabhangigkeit (13,9%) im Vergleich zur Alkoholabhangigkeit (55,4%) berichtet
(Schreiter et al. 2017). Hier flossen jedoch hauptsachlich altere Studien aus den
Neunzigerjahren ein. Aktuellere  Untersuchungen, die vorliegende Studie
eingeschlossen, konnten sich zunehmend angleichende Pravalenzraten beider
Abhangigkeitserkrankungen zeigen, sodass die Drogenabhangigkeit eine steigende
Relevanz unter Wohnungslosen in Deutschland zu haben scheint. Der Evaluationsbericht
der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen etwa
konnte an einer Stichprobe von uber 23.000 Wohnungslosen eine Pravalenz von
alkoholbedingten Stoérungen von 7,5%, Opiatgebrauch bedingte Stérungen von 4,1%
sowie multiple Substanzgebrauch bedingte Stérungen von 5,1% feststellen (Kunstmann
2009). Im TAWO-Forschungsprojekt zur Wohnungslosigkeit in Rheinland-Pfalz (Frietsch
und Holbach 2014) wurde eine Lifetimepravalenz von Drogenabhangigkeit von 62%
gezeigt. In einer Evaluation der Drogenkonsumraume Berlins (Stover et al. 2015) stieg
die Anzahl und Nutzungsintensitat der Klient*innen, von denen 61% keine eigene
Wohnung hatten, im Beobachtungszeitraum von 2012-2014 stark an. Aktuelle Zahlen
liegen nicht vor, konnten diesen Trend aber bestatigen. Kombiniert man diese
Erkenntnisse mit dem zunehmend sinkenden Durchschnittsalter der Wohnungslosen und
der steigenden Anzahl junger Wohnungslosen, die die Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. in den letzten Jahren feststellte, kann eine zunehmende Rolle
der Drogenabhangigkeit unter jungen Wohnungslosen vermutet werden (Neupert und
Lotties 2018). Der hier festgestellte statistisch signifikant frihere Beginn der
Wohnungslosigkeit unter Drogenabhangigen, besonders im Vergleich zu den anderen
untersuchten psychischen Erkrankungsgruppen, bestatigt diese Verknupfung und legt
nahe, dass die Drogenabhangigkeit groflen Einfluss auf die Entstehung von
Wohnungslosigkeit in jungen Altersgruppen haben konnte und damit in groReren
Einklang mit der eingangs erwahnten Social-drift-Hypothese steht als andere psychische
Erkrankungen. Gestarkt wird diese These durch die gemessene Haufigkeit in der
vorliegenden Studie, die darlegt, dass bei 955% der drogenabhangigen
Studienpopulation bereits vor Beginn der Wohnungslosigkeit eine Drogenabhangigkeit
festgestellt werden konnte, jedoch nur zwei Patientinnen im Laufe der

Wohnungslosigkeit eine Drogenabhangigkeit entwickelten.
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Drogenabhangigkeit als Einflussfaktor fur die Entstehung von Wohnungslosigkeit
ist in der englischsprachigen Literatur bereits an mehreren Studien gut belegt. Schon in
den neunziger Jahren wurde im US-amerikanischen Raum die Drogenabhangigkeit mit
der ersten Episode der Wohnungslosigkeit der Studienteilnehmer*innen assoziiert
(Johnson et al. 1997). In einer aktuellen, 134 Studien umfassenden Metaanalyse wurde
die Drogenabhangigkeit mit einer Odds Ratio von 2,9 mit der Entstehung von
Wohnungslosigkeit assoziiert, starker noch als die anderen untersuchten psychischen
Erkrankungen. Die Halfte der eingeschlossenen Studien wurde dabei in den letzten zehn
Jahren publiziert, nur eine der Studien stammt aus Deutschland (Nilsson et al. 2019).
Aufgrund des traditionellen Fokus auf Alkoholabhangigkeit in der deutschen
Forschungslandschaft finden sich hier nur vereinzelt empirischen Untersuchung zur
Thematik der Drogenabhangigkeit unter Wohnungslosen, insbesondere im Bereich der
Sozialarbeitsforschung. Ein Erweitern des wissenschaftlichen Blickpunktes der
Wohnungslosenforschung auf die Rolle der Drogenabhangigkeit, insbesondere unter
jungen Wohnungslosen, scheint aufgrund vorliegender Ergebnisse, dem Mangel an
aktueller Forschung sowie der dargestellten zunehmenden Relevanz notwendig, um
auch hier eine bessere Grundlage zur Verbesserung der Hilfsangebote zu bieten.

Ein weiterer Aspekt der Erklarungsansatze zur Entstehung von
Wohnungslosigkeit, der in der deutschen Forschung bislang wenig Berucksichtigung
fand, ist der Zusammenhang mit unbewaltigten, belastenden Lebensereignissen in der
Kindheit und Jugend. In der vorliegenden Studie wurde versucht, in den Biographien der
Patient*innen entsprechende Lebensereignisse, die anhand der vorhandenen Literatur
definiert wurden, zu explorieren. Circa 65% der Studienpopulation erwahnten ein oder
mehrere entsprechende belastende Lebensereignisse, darunter eine Erziehung im Heim
(23,1%), psychische Erkrankung der Eltern (21,5%) oder sexuellen Missbrauch (15,4%).
In den Primardatenquellen wurden diese belastende Lebensereignisse, die auch
klassische Risikofaktoren fur spatere psychische Erkrankungen sind und so auch einen
zusatzlichen Einfluss auf die Entstehung von Wohnungslosigkeit haben kdnnen, nicht
explizit abgefragt. Deshalb wird davon ausgegangen, dass sie bei den Patient*innen in
der Realitat noch haufiger vorgekommen sein konnten, als in der Studie berichtet. Die
bestehende Literatur zeigt generell noch hohere Raten an belastenden
Lebensereignissen und zahlen diese zu den bestandigsten Pradiktoren fur
Wohnungslosigkeit (Hyde 2015; Patterson et al. 2015; Song et al. 2018). In Bezug auf

die Fragestellung zeigte sich, dass vorhandene belastende Lebensereignisse statistisch
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nicht signifikant mit einem friheren Beginn der Wohnungslosigkeit assoziiert sind, jedoch
ein Unterschied zugunsten einem friheren Beginn der Wohnungslosigkeit besteht, der
starker ist als der Effekt des Geschlechts oder psychischer Erkrankungen mit Ausnahme
der Drogenabhangigkeit. Das konnte darauf hinweisen, dass diese Ereignisse als
alleiniger Faktor nicht fur einen fruheren Beginn der Wohnungslosigkeit ursachlich sind,
aber in Kombination mit anderen Faktoren wie psychischen Erkrankungen relevant fur
die Entstehung von Wohnungslosigkeit sein konnen. Auferdem scheinen sich
belastende Lebensereignisse eher Uber die gesamte Studienpopulation zu verteilen und
nicht nur diejenigen betreffen, die vergleichsweise fruh im Leben wohnungslos wurden.
Aufgrund der hier sehr groben Analyse wird auf eine weitergehende Diskussion der
einzelnen Lebensereignisse im Vergleich zur Literatur verzichtet. Genauere Analysen
belastender Lebensereignisse unter Wohnungslosen, auch qualitativer Art, kdnnten aber
auch in Deutschland sicherlich von grol3em Nutzen fur ein besseres Verstandnis der in
dieser Studie nur angedeuteten Zusammenhange sein.

Ausgangspunkt der zweiten Fragestellung war der Versuch, verschiedene
thematisch gewahlte Einflussfaktoren auf das Alter der Patient*innen bei Beginn der
Wohnungslosigkeit explorativ zu analysieren. Es konnten so mehrere Einflussfaktoren
identifiziert werden, die eine Subgruppe in der Studienpopulation charakterisieren, die
vergleichsweise jung wohnungslos wurden und damit inhaltlich den youth homeless in
der englischsprachigen Wissenschaft entsprechen, fur die es in der deutschen
Forschungslandschaft nur uneinheitliche Definitionen gibt. Statistisch signifikant zeigten
sich dabei die Faktoren (niedrige) Schulbildung sowie Drogenabhangigkeit. Der Faktor
Haftaufenthalte in der Vergangenheit verfehlte nur knapp das Signifikanzniveau, in
Anbetracht der vergleichsweise kleinen Stichprobe der Studie ist der Altersunterschied
bei Beginn der Wohnungslosigkeit von -5,4 Jahren dennoch bedeutend. Ein Einfluss
dieses Faktors auf einen frGhen Beginn der Wohnungslosigkeit kann anhand dieses
Ergebnisses und auch der Literatur angenommen werden, die Thematik der
Inhaftierungen unter Wohnungslosen wird in der nachsten Fragestellung ausfuhrlicher
diskutiert. Ubertragt man diese Ergebnisse auf die Situation der Wohnungslosen in
Deutschland, scheint es auch hier eine Subgruppe wohnungsloser junger Menschen zu
geben, fur die insbesondere ein friher Ausstieg aus der Schulbildung,
Drogenabhangigkeit und eine kriminelle Aktivitat ineinandergreifende Schlisselfaktoren
in der Entstehung von Wohnungslosigkeit sind. In der englischsprachigen Literatur

wurden derartige Wege in die Wohnungslosigkeit verschiedener Subgruppen bereits
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intensiv beforscht (Martin und Sharpe 2006; Piat et al 2015, Shelton et al. 2012), um
damit von Wohnungslosigkeit bedrohte Gruppen identifizieren und Hilfsangebote
verbessern zu konnen. In Deutschland liegen vergleichbare Studien nicht vor, derartige
Subgruppenanalysen sind in Anbetracht der zunehmenden Diversitat und Komplexitat

der Wohnungslosengruppen jedoch sicher wertvoll.

4.5 Einflussfaktoren fiir einen langen Verlauf der Wohnungslosigkeit

Um Strategien zur Verhinderung von Wohnungslosigkeit entwickeln zu konnen, kann
neben der Identifizierung verschiedener Wege in die Wohnungslosigkeit die
wissenschaftliche Analyse der Langzeitwohnungslosigkeit ein vielversprechender Ansatz
sein. Zur Ergrindung der Ursachen dieses Phanomens wurden in dieser Fragestellung
verschiedene Faktoren untersucht, die mit einer langen Gesamtdauer der
Wohnungslosigkeit assoziiert sind. Die Gesamtdauer wurde hierbei definiert als die Zeit
von Beginn der Wohnungslosigkeit bis zum Ende der Betreuung im Gesundheitszentrum.

Als erster Einflussfaktor konnte der Faktor der Haftaufenthalte identifiziert werden,
der anhand der vorhandenen Haftaufenthalte in der Vergangenheit, das heift vor
Erstkontakt der Patient*innen im Gesundheitszentrum, gemessen wurde. Im
englischsprachigen Raum ist dieser Faktor bereits gut dokumentiert. So scheinen
wohnungslose und psychisch erkrankte, insbesondere suchterkrankte Personen ein
hoheres Risiko besitzen, inhaftiert zu werden (Fichter und Quadflieg 1999; Greenberg
und Rosenheck 2008) und auch langer inhaftiert zu sein als vergleichbare wohnhafte
Insass*innen (Caton et al. 2005; McNiel et al. 2005). In der bereits erwahnten
Metaanalyse war die Inhaftierung mit einer Odds Ratio von 3,6 sogar der am starksten
assoziierte Pradiktor fur Wohnungslosigkeit (Nilsson et al. 2019). Im Gegenzug ist
weitgehend anerkannt, dass entlassene Haftlinge stark gefahrdet sind, wohnungslos zu
werden (Couloute 2018), zudem kann die Nichtbeschaffung von adaquatem Wohnraum
nach Entlassung zu Wiederaufnahmen ins Gefangnis fuhren (MacKie 2008).
Straffalligkeit und Wohnungslosigkeit konnen damit in einer komplizierten
wechselseitigen Beziehung dargestellt werden, die Forschung in Deutschland
konzentrierte sich bislang jedoch meist entweder auf univariate Analysen der Delikte und
Strafen (Bauml et al. 2017; Fichter et al. 1996), der Wohnsituation unter Inhaftierten
(Roggenthin und Kerwin 2015) oder der Ursachen von Wohnungslosigkeit durch

Gefangnisaufenthalte: Ein nicht zu vernachlassigender Teil der Wohnungslosigkeit wird
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durch  Haftaufenthalte ausgelost, immerhin 6,6% im  Statistikbericht der
Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. (Neupert und Lotties 2018). 14,6%
der Patient*innen gaben in der vorliegenden Studie den Haftantritt als Ursache der
Wohnungslosigkeit an, dies konnte auf eine groflere Bedeutung dieser Ursache bei
psychisch kranken Wohnungslosen hindeuten. Untermauert wird diese Vermutung in
einem Bericht der Drogennutzraume in Berlin, hier waren sogar 16% der wohnungslosen
Klient*innen zuvor inhaftiert (Stover et al. 2015). Eine weitere Studie untersuchte
Einflussfaktoren fur einen erfolgreichen Abschluss ambulanter Betreuungen in der
Wohnungslosenhilfe in Berlin. Inhaftierungen fuhrten hier zu einer Verringerung der
Erfolgsquote um das 2,5-fache, nur 24,5% der Haftentlassenen konnten am Ende der
Betreuung in einen abgesicherten Wohnraum vermittelt werden (Dornbach 2016). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie gehen inhaltlich in dieselbe Richtung, im Schnitt
waren Patient*innen mit Hafterfahrung in der Studienpopulation 2,3 Jahre langer
wohnungslos als Patient*innen, die vor Erstkontakt nicht in Haft waren. Grinde fur diese
eindrucklichen Ergebnisse liegen vermutlich in der zunehmenden, durch die
Lebensumstande der Wohnungslosigkeit bedingten Kriminalisierung, die zu
,vorubergehenden Inhaftierungen (z.B. durch Untersuchungshaft oder aufgrund von
Ersatzfreiheitsstrafen fur unbezahlte Geldstrafen)” fihren (Busch-Geertsema et al. 2019).
Nach Entlassung scheint es haufig an der Schnittstelle zwischen den Sozialdiensten der
Haftanstalten und den Sozialamtern zu scheitern (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Straffalligenhilfe e.V. 2015), die im Extremfall zu ungesicherten Entlassungen auf die
Stralde fuhren kdnnen und den Kreislauf von vorne beginnen lassen. Wie anhand der
vorliegenden Studie zu vermuten ist, konnen diese Kreislaufe sogar zu einer signifikanten
Verlangerung der Wohnungslosigkeit fuhren. Eine intensivere Auseinandersetzung der
hiesigen Wohnungslosenforschung mit dieser Problematik scheint dringend angebracht,
um Impulse fur eine Spezialisierung der Angebote fur diese Zielgruppe zu erreichen und
den dargestellten Kreislauf zu durchbrechen.

Als zweiter Einflussfaktor fur einen langen Verlauf der Wohnungslosigkeit wurde
der Faktor psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol identifiziert.
Alkoholabhangige Patient*innen der Studienpopulation waren mit 7,4 Jahren
durchschnittlich circa drei Jahre langer wohnungslos als die Vergleichsgruppe. Dieses
Ergebnis bestatigt eine Untersuchung aus Mduinchen, in der alkoholabhangige
Wohnungslose mit einer signifikant langeren Dauer der Wohnungslosigkeit assoziiert

waren (Fichter und Quadflieg 1999). Die Auswirkung davon wurde in einer longitudinalen



Diskussion 65

Folgestudie untersucht, die Proband*innen zeigten nach drei Jahren Beobachtungszeit
einen hoheren Alkoholkonsum, eine schlechtere Einkommenssituation und eine
insgesamt weiter niedrige Rate an absolvierten psychiatrischen Therapien (Fichter und
Quadflieg 2003). Ein Wiedererlangen von abgesichertem Wohnraum wird durch diese
Faktoren erschwert, metaanalytisch konnte die Alkoholabhangigkeit als Faktor
identifiziert werden, der das Verbleiben in der Wohnungslosigkeit mit einer Odds Ratio
von 0,8 begunstigte (Nilsson et al. 2019). Bestatigt wird dieser Fakt auch durch die
bekannt erhdhten Pravalenzraten der Alkoholabhangigkeit unter wohnungslosen
Menschen, die die hochsten aller psychischen Erkrankungen sind (Schreiter et al. 2017).
Alkoholabhangige (ehemals) wohnungslose Personen neigen sogar dazu, abgesicherten
Wohnraum zu verlieren, wie eine prospektive Interventionsstudie zeigte (Fichter und
Quadflieg 2006). Die hier vorliegende signifikante Verlangerung der Wohnungslosigkeit
der alkoholabhangigen Patient*innen ist interessant, da alle anderen psychischen
Erkrankungen, einschlieRlich der Drogenabhangigkeit, keinen signifikanten Einfluss auf
die Dauer der Wohnungslosigkeit hatten, diese im Durchschnitt sogar eher verringerten.
Dies konnte Hinweise darauf hindeuten, dass alkoholkranke Wohnungslose in eine
Nische fallen, fur die es tendenziell weniger spezialisierte Einrichtungen gibt als fur die
anderen psychischen Erkrankungen. Die Arbeitsgruppe in Munchen beschrieb die
Notwendigkeit solcher spezialisierter Rehabilitationseinrichtungen bereits Ende der
neunziger Jahre (Fichter und Quadflieg 1999), die vorliegenden Ergebnisse deuten
jedoch darauf hin, dass sich diesbezuglich bis heute nicht viel verandert hat. Vielleicht
ware es an der Zeit, vorhandene Dogmen im Bereich der Suchtmedizin und auch
Wohnungslosenhilfe zu hinterfragen, die zu oft an einer kompletten Abstinenz von
Alkohol orientiert sind, die nicht zeitgemaf} und vor allem nicht hilfreich zu sein scheinen.

Als Erweiterung dieser statistischen Analyse der Einflussfaktoren auf einen langen
Verlauf der Wohnungslosigkeit wurden in einem zweiten Schritt die Verlaufe der Wohn-
und Betreuungsbiographien der Patient*innen, die in den Patient*innenakten fortlaufend
dokumentiert wurden, deskriptiv analysiert. Die Analyse der Verlaufe konzentrierte sich
dabei auf Grunde der wiederholten Episoden der Obdachlosigkeit, beispielsweise durch
eine Entlassung aus einer Klinik zurick auf die Stral3e. Die Versorgung von Wohnraum
fur wohnungslose Personen beruht in Deutschland auf einem abgestuften System von
Hilfen, die Schritt fur Schritt durchlaufen werden mussen, bevor eine finale Wohnung
bezogen werden darf (Busch-Geertsema 2011). Abstlirze aus diesem Hilfesystem

konnen durch Drehtureffekte zu einer langfristigen Verstetigung der Wohnungslosigkeit
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fuhren, die als ,Folge der Auseinandersetzung Wohnungsloser mit dem Hilfeangebot und
seiner Mangelhaftigkeit” (Ruhstrat 1991) zusammengefasst wurde. Im Gegensatz zum
englischsprachigen Raum, in dem die Langzeitwohnungslosigkeit in Form der chronic
und episodic homelessness wissenschaftlich klar definiert ist und beforscht wird, gibt es
hierzu in Deutschland aktuell nur vereinzelt empirische Untersuchungen.

In der vorliegenden Studie wurde bei fast allen Patient*innen (91,1%) im Laufe der
Betreuung im Gesundheitszentrum mindestens eine wiederholte Episode der
Obdachlosigkeit dokumentiert, die durchschnittliche Anzahl betrug im Schnitt annahernd
drei Episoden pro Patient*in. Durch Anwenden eines linearen Regressionsmodells
konnte berechnet werden, dass jede erneute Episode mit einer Verlangerung der
Gesamtwohnungslosigkeit um 7,9 Monate assoziiert war. 22,6% der Varianz der
Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit liel3 sich durch dieses Modell erklaren. Diese Daten
zeigen eindrucklich, welche zeitlichen Auswirkungen diese wiederholten Episoden in die
Obdachlosigkeit auf die Dauer der Wohnungslosigkeit haben und welches Potential ein
Verhindern dieser Episoden in der Verhinderung von Langzeitwohnungslosigkeit birgt.
Bei der Analyse der Grinde fur diese Episoden Uberraschte, wie einheitlich die
genannten Grunde waren. Personliche Grunde scheinen dabei eine untergeordnete Rolle
zu spielen: Nur 3,1% der erhobenen Grinde waren Beziehungsabbriche. Zum Vergleich:
34,8% der Studienpopulation gaben Beziehungsabbriche als unmittelbare Ursache der
Wohnungslosigkeit an. Der Grol3teil der weiteren Griinde war hingegen struktureller und
institutioneller Natur, was auf Defizite des bestehenden Hilfesystems hindeutet, die
abseits individueller Faktoren verantwortlich fur wiederholte Episoden der
Obdachlosigkeit gemacht werden kdnnen. Grob konnten die Grinde dieser Episoden in
drei Kategorien eingeteilt werden, die im Folgenden kurz erdrtert werden.

Mit 39,5% lagen die Auszige aus Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
(insbesondere Wohnheime oder betreute Wohnformen) an erster Stelle. Dies
verdeutlicht, dass die derzeitige Situation in den Wohnungsloseinrichtungen flr
psychisch kranke Wohnungslose ein Problem darstellt und es an spezialisierten,
bedarfsgerechten und qualitativ ausreichenden Wohnformen mangelt. Betrachtet man
die Grunde der Auszuge aus den Einrichtungen, konnte unterschieden werden zwischen
dem unfreiwilligen Auszug aufgrund von Verstof3en gegen die Hausordnung (25,9%) und
dem freiwilligen Auszug aufgrund von Unzufriedenheit mit der Einrichtung (13,9%). Bei
genauerer Analyse zeigten sich hintergrindig besonders zwei Problematiken. Zum einen

die generelle Abstinenzorientierung des Hilfesystems, die fur suchtkranke Wohnungslose
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problematisch zu sein scheint, da diese die Abstinenz oft nicht einhalten konnen, folglich
konsumieren und durch diesen Verstol3 gegen die Hausordnung wieder gekundigt
werden. Zum anderen konnen die haufig anzutreffenden Mehrbettzimmer aufgrund
fehlender Ruckzugsmoglichkeiten zu Auseinandersitzungen zwischen den Bewohnern
fuhren, was Uber Gewalthandlungen ebenso zu Verstoflen gegen die Hausordnung
fuhren kann. In Anbetracht der bereits beschriebenen Subgruppenanalyse kdonnte es sich
hier vor allem um die alkoholkranken Wohnungslosen zu handeln, die derart wieder in
die Obdachlosigkeit absturzen. Die Ergebnisse einer Studie aus Munchen untermauern
diese Theorie: Alkoholabhangige Wohnungslose neigten hier signifikant ofter zu
wiederholten Episoden der Obdachlosigkeit als die nicht-alkoholabhangige
Vergleichsgruppe (Fichter und Quadflieg 1999). An zweiter Stelle der Grunde fur
wiederholte Episoden der Obdachlosigkeit (35,9%) stand die ungesicherte Entlassung
zurick auf die Stralle aus einer stationaren Therapie in den Kliniken (82,3% aus
somatischen Kliniken und 17,7% aus psychiatrischen Kliniken). Die haufigen
Entlassungen gegen arztlichen Rat sind dabei aus Sicht der Krankenhauser sicherlich oft
unvermeidbar, verdeutlichen jedoch die nicht-bedarfsgerechte medizinische
Versorgungssituation wohnungsloser psychisch erkrankter Patient*innen im stationaren
Alltag. Der hohe Anteil an geplanten Entlassungen in die Obdachlosigkeit, vor allem aus
somatischen Kliniken, konnte ein Hinweis darauf sein, dass besonders hier
Schnittstellenproblematiken zwischen den Sozialarbeiter*innen der Kliniken und der
Wohnungslosenhilfe bestehen. Aber auch in psychiatrischen Kliniken, in denen
wohnungslose Patient*innen zum Alltag gehoren (Schreiter et al. 2017), konnten solche
ungesicherten Entlassungen beobachtet werden. Ein Abbau der
Schnittstellenproblematiken mittels Verbesserung der administrativen Ablaufe konnte
aufgrund der hier eindeutig dargestellten Bedeutung ein Baustein in der Verhinderung
von Langzeitwohnungslosigkeit sein. An dritter und letzter Stelle standen
Haftentlassungen mit 13%, was nochmals die Bedeutung der Problematik der
Inhaftierungen im Aufrechterhalten der Langzeitwohnungslosigkeit unterstreicht, die
bereits ausreichend diskutiert wurde.

Sicherlich sind diese dargestellten Grunde fur wiederholte Episoden der
Obdachlosigkeit und ihre quantitativen Verhaltnisse aufgrund der methodischen
Limitationen nur mit Vorsicht zu interpretieren und gehen bezuglich des Evidenzniveaus
nicht Uber Fallstudien hinaus. Dennoch konnten damit einige Hauptprobleme in der

Wiedereingliederung psychisch erkrankter wohnungsloser Menschen aufgezeigt werden,
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die allesamt von institutioneller Ausgrenzung gepragt sind und deren Losungen
besondere Herausforderungen an das Hilfesystem stellen. Dass die aktuelle
Versorgungssituation dieser vulnerablen Gruppe unzureichend ist, zeigt in der
vorliegenden Studie auch die Tatsache, dass nach durchschnittlich fast drei Jahren
psychosozialer Betreuung im Gesundheitszentrum nur sechs der 112 untersuchten
Patient*innen den Zustand der Wohnungslosigkeit vorerst mittels unterschriebenen
Mietvertrags beenden konnten. Die vorliegenden Ergebnisse geben dabei hilfreiche
Hinweise darauf, dass insbesondere alkoholkranke und delinquente Wohnungslose
Schwierigkeiten haben, einen Ausweg aus der Wohnungslosigkeit zu finden. Die
dargestellten Grunde fur wiederholte Episoden der Obdachlosigkeit, insbesondere die
qualitativ unzureichende Wohneinrichtungen mit kritikwirdigen Verhaltensregeln sowie
Ubergangsprobleme in gesicherten Wohnraum nach Aufenthalt in institutionellen
Einrichtungen wie Krankenhauser und Haftanstalten, scheinen von grof3er Bedeutung fur

ein Chronifizieren von Wohnungslosigkeit zu sein.

4.6 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie mussen vor dem Hintergrund zahlreicher Limitationen

bewertet werden.

4.6.1 Studienpopulation

Neben der allgemeineren Anmerkung, dass die vorliegende Studienpopulation in Berlin
lebender wohnungsloser Menschen nur eingeschrankt mit groR3stadtischen
Wohnungslosenpopulationen anderer Lander oder von landlicheren Gebieten
Deutschlands verglichen werden kann, gibt es bezuglich der Studienpopulation noch
weitere, spezifischere Limitationen. Aufgrund der fehlenden Dolmetscher im
Gesundheitszentrum fur Obdachlose konnten nur Daten von Patient*innen in die
Auswertung eingeschlossen werden, die Uber ausreichende Deutschkenntnisse fur die
ausfuhrlichen Anamnese- und Beratungsgesprache verfugten, so dass eine
entsprechende Dokumentation entstehen konnte. Dies fuhrte zu einer Verringerung der
Reprasentativitat der Studienpopulation bezlglich der Nationalitaten beziehungswiese
der kulturellen Hintergriinde. Die Studienpopulation ist bei einer Rate von 95,5% an
deutschen Staatsbirger*innen deshalb nur fir deutsche Wohnungslose reprasentativ,
Aussagen uUber nicht-deutsche Wohnungslose kdénnen somit nur mit groRer Vorsicht

getroffen werden. Trotz steigender Anzahl wohnungsloser Auslander (Neupert und
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Lotties 2018), allen voran EU-Burger*innen und geflichteten Menschen, bleibt diese
Subgruppe damit wenig beforscht.

Angesichts der relativen kleinen Stichprobe ist eine weitere Unterteilung der
Studienpopulation ebenso nicht sinnvoll, diese Studie kann deshalb Uber in der
deutschen Forschung bislang unterreprasentierte Gruppen wie wohnungslosen Frauen
keine validen Aussagen treffen. Mit obiger Einschrankung kann die Studienpopulation
aufgrund des Rekrutierungsorts dennoch als sehr vielfaltig beschrieben werden (siehe
Kapitel 4.2), jedoch sind weiterhin gewisse Selektionsbias denkbar. So wurden nur
Patient*innen eingeschlossen, die psychisch stabil genug waren, um mindestens ein
Anamnesegesprach bei Aufnahme sowie ein Anamnesegesprach mit der Psychologin
durchstehen zu kdnnen. Akut psychotische Patient*innen konnten deshalb in der Studie
unterreprasentiert sein, gut fuhrbare Patient*innen hingegen Uberreprasentiert. In
ahnlicher Hinsicht konnte die Studienpopulation eine Selektion der wohnungslosen
Patient*innen sein, die grundsatzlich motiviert fur Veranderung ihrer Situation waren und
deshalb ein Gesprach mit der Psychologin suchten; die Daten von zurtickgezogenen und
distanzierten psychisch Erkrankten konnten selbst in diesem Studiendesign, das nicht

auf einer aktiven Mitarbeit beruht, nicht eingeschlossen werden.

4.6.2 Studiendesign

Die Entscheidung fur eine Sekundardatenanalyse der Patient*innenakten brachte
mehrere Limitationen mit sich. So erlaubte dieses Studiendesign keine nicht-
wohnungslose Kontrollgruppe, die durchgefihrten Analysen mussten so auf einem
explorativen Niveau bleiben, Kausalitaten konnten nicht bewiesen werden. Innerhalb
dieser explorativen Analyse war es nicht moglich, Einfluss auf die Art und Qualitat der
Daten zu nehmen. So konnte beispielsweise die Analyse der belastenden
Lebensereignisse in Kindheit und Jugend der Patient*innen (siehe Kapitel 4.4) nur
ansatzweise durchgefuhrt werden, da diese nicht standardisiert in den
Anamnesegesprachen abgefragt worden waren. Aus denselben Grunden konnten
psychologische Effekte wie Antworttendenzen nicht genauer untersucht und interpretiert
werden. Trotz gleicher Einschlusskriterien unterschied sich der Umfang der
Patient*innenakten teils enorm, was zu gro3en Streubreiten der einzelnen Variablen und
einer Verwasserung der Mittelwerte fuhrte. Auch innerhalb der einzelnen
Patient*innenakten, insbesondere in den Verlaufen der Wohn- und Betreuungssituation

und von der Psychologin durchgefuhrten biographischen Anamnesen, kam es oft zu
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Zensuren: Nicht alle Veranderungen, die tatsachlich stattgefunden haben, konnten auch
abgebildet werden. Insbesondere die Analyse dieser Verlaufe blieb deshalb auf einem
schwachen Evidenzniveau. Die Rechtszensierung des Studiendesigns fuhrte in der
Gesamtschau zu einer Unterschatzung der Betreuungsdauer und somit der
Gesamtdauer der Wohnungslosigkeit, was die Validitat der Ergebnisse der dritten

Fragestellung verringerte.

4.6.3 Interne Datenvaliditat

Sowohl die Daten, die auf Aussagen der Patient*innen beruhen, als auch die Daten, die
vom Personal des Gesundheitszentrums erhoben wurden, sind problembehaftet. Die
interne Validitat der Informationen der psychisch erkrankten Patient*innen, die bei der
Anamnese etwa akut psychotisch oder akut intoxikiert sein konnten, mussen kritisch
betrachtet werden. Divergente Angaben der Patient*innen in den verschiedenen
Primardatenquellen, etwa zu biographischen Ereignissen, fuhrten zudem mitunter
ebenso zu internen Validitatsproblemen. Diesbezuglich konnte mittels erstellter SOP nur
versucht werden, der Wahrheit so nahe wie moglich zu kommen. Die interne Validitat der
Daten, die von den Mitarbeiter*innen des Gesundheitszentrums erhoben wurden, wurde
ebenso durch verschiedene Faktoren geschmalert. So erfolgte die Dokumentation der
medizinischen Primardatenquellen von verschieden ausgebildetem Personal in
unterschiedlicher Qualitat, etwa Medizinstudent*innen, Pflegekraften, Facharzt*innen
oder Sozialarbeiter*innen. Deren angewendete Definitionen der einzelnen Variablen,
beispielsweise des diffizilen Begriffs der Wohnungslosigkeit (siehe Kapitel 1.1), konnten
sich je nach Kenntnisstand unterscheiden.

Insbesondere die Art der Diagnosestellung der psychischen Erkrankungen ist
essenziell fur die Interpretation der wichtigsten Ergebnisse dieser Studie, diese war
jedoch aufgrund des Studiendesigns nicht standardisiert moglich. Je nach Untersucher*in
unterschied sich deshalb die Diagnosestellung in ihrer Sensitivitat: In die Studie
eingeflossen sind etwa Diagnosen im klinisch-stationaren Setting, Verdachtsdiagnosen
der Diplom-Psychologin  mit langjahriger  Erfahrung nach  ausfuhrlichem
Anamnesegesprach sowie Verdachtsdiagnosen von nicht psychiatrisch-geschulten
medizinischen Personal. Zur Einschatzung der Sensitivitat wurde deshalb die Variable
der Sicherheit der Diagnosen eingefuhrt (siehe Kapitel 2.7.2). Es zeigte sich hier
insbesondere fur Personlichkeits- und Verhaltensstorungen und affektive Stérungen eine

hohe Rate an unsicheren Diagnosen, vermutlich weil diese Erkrankungsgruppen gerade
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in Bezug auf die Lebenssituation der Wohnungslosigkeit nur erschwert sicher zu erheben
sind, verstarkt noch durch das ambulante Setting des Gesundheitszentrums, welches
immer nur punktuelle Begegnungen ermoglicht. Aus gleichem Grund konnten die
Diagnosen der Suchterkrankungen in dieser Studie wohl als sicherer eingeordnet
werden, die Diagnosefindung ist hier leichter. Diese Aspekte spielen eine nicht zu
unterschatzende Rolle bezuglich der Validitat der Ergebnisse; insbesondere in den
Ergebnissen der ersten Fragestellung. Aufgrund der oft unsicheren Diagnosen wurde
konsequenterweise nur eine grobe Einteilung der psychiatrischen Erkrankungen in ICD-
10-Gruppen durchgefuhrt; eine kleinteiligere Unterscheidung, zum Beispiel zwischen den
einzelnen affektiven Storungen oder zwischen den einzelnen
Drogenabhangigkeitserkrankungen, war aufgrund der dargelegten Limitation nicht
sinnvoll. Die Studie muss daher auch diesbezuglich in ihren Aussagen auf einer

explorativen Ebene bleiben, die in weiteren Studien nachgepruft werden mussten.

4.7 Ableitungen und Ausblick

Abschliel3end kann festgehalten werden, dass trotz dieser aufgefuhrten Limitationen das
grundsatzliche, vorformulierte Ziel der vorliegenden Studie erreicht wurde. Durch die
Methodik der Sekundardatenanalyse konnten belastbare Ergebnisse an einer
generalisierbaren Gruppe wohnungsloser Patient*innen auf eine kosteneffiziente Art und
Weise erzielt werden. Durch die Unabhangigkeit von der Patient*innenmitarbeit konnte
eine verhaltnismalig lange longitudinale Beobachtungsdauer erreicht werden, die durch
eine retrospektive Befragung in vergleichbarem Detail nicht realistisch gewesen ware.
Die durchgefuhrten multivariaten Analysen gehen dabei Uber einen rein querschnittlichen
Ansatz hinaus. Die Durchfuhrung einer prospektiven Studie wurde in der Planungsphase
der Studie verworfen, da die Rekrutierung und Nachverfolgung insbesondere psychisch
erkrankter wohnungsloser Personen sehr komplex ist (Strehlau et al. 2017) und die
zeitlichen, personellen und finanziellen Moglichkeiten dieser Arbeit Uberschritten hatten.
Als Resultat der Studie konnten wichtige versorgungsrelevante Aspekte psychisch
erkrankter wohnungsloser Menschen herausgearbeitet werden. Dabei wurden aus der
englischsprachigen Forschung bereits bekannte Zusammenhange zwischen
psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit fur Deutschland bestatigt,
anschlielend mit den Funktionsdefiziten des Hilfesystems in Zusammenhang gebracht.

Insbesondere die durchgefuhrte Verlaufsbeobachtung der medizinischen und sozialen
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Versorgung Uber mehrere Jahre konnte wertvolle Hinweise auf die hiesige
Versorgungsrealitat der letzten Jahre geben. Es zeigte sich, dass diesbezlglich eines
der Ubergeordneten Leitsatze der Berliner Wohnungslosenpolitik, namlich bei
eingetretener Wohnungslosigkeit diese so kurz wie moglich zu halten, nicht annahernd
umgesetzt werden konnte. Die aktuellen Leitlinien der Wohnungsnotfallhilfe und
Wohnungslosenpolitik des Berliner Senats, in denen diese ,Leitsatze des staatlichen
Handelns® (Senatsverwaltung fur Integration, Arbeit und Soziales 2019) erortert werden,
stellt ein MaRnahmenkatalog dar, in dem viele Strategien zur zukunftigen Verbesserung
der Versorgung psychisch erkrankter wohnungsloser Menschen bereits genauer
integriert sind. Im Folgenden sollen vor dem Hintergrund der Ergebnisse der vorliegenden
Studie  diese  Losungsstrategien kurz ~ angerissen und  konkretisierende
Erweiterungsvorschlage aufgezeigt werden.

Die Verhinderung von Wohnraumverlust wird in den Leitlinien als zentraler Aspekt
bezeichnet. Durch ein Praventionssystem soll mittels vermehrter aufsuchender Arbeit
und Kontaktaufnahme von Wohnungslosigkeit bedrohter Gruppen sowie einer
verbesserten Vernetzung der verschiedenen Akteure Wohnungslosigkeit bereits vor
Beginn verhindert werden. Die Erkenntnis, dass ein Grofteil der psychischen
Erkrankungen wohnungsloser Personen bereits vor Eintreten der Wohnungslosigkeit
beginnt, spricht hier besonders fur die Notwendigkeit einer verbesserten Kooperation
zwischen den sozialpsychiatrischen Diensten und der Wohnungsnotfallhilfe. Die
Etablierung weiterer, niedrigschwelliger und professioneller Hilfsangebote fur junge
Menschen in psychischen Kristen konnte zur Verhinderung von Wohnraumverlust
zusatzlich hilfreich sein. Die Studie zeigt, dass vor allem Drogenabhangigkeit und
belastende Lebensereignisse in der Kindheit wichtige Faktoren in der Entstehung von
Wohnungslosigkeit unter jungen Menschen sind, die Drogenabhangigkeit dabei
zunehmend relevant ist und deshalb eine besondere Berlcksichtigung bei diesen
Hilfsangeboten finden muss. Des Weiteren konnte der Einsatz eines
bereichsubergreifenden Fallmanagements fur psychisch erkrankte und von
Wohnungslosigkeit bedrohte Gruppen, deren Situation oftmals von einer Vielzahl
komplexer sozialer, medizinischer und auch struktureller Prozesse gepragt ist, ein
vielversprechender Ansatz sein (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 2018).

Auch im Bereich der psychiatrischen Versorgung bereits wohnungsloser Personen

soll laut Leitlinien eine Entwicklung niedrigschwelliger und aufsuchender Hilfen
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angestrebt werden, diese bleiben jedoch in den Ausfuhrungen des Senats relativ vage.
Aufgrund der in der Einleitung beschriebenen vielfaltigen Zugangsbarrieren zum
Hilfesystem, die psychiatrisch erkrankte Wohnungslose erleben, konnten umfassende
psychiatrische Angebote sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren
Wohnungslosenhilfe hilfreich sein, um die mit der Studie festgestellte zunehmende
psychische Verschlechterung entgegenzuwirken. Aufgrund der weiterhin hohen
Bedeutung der Substanzmittelabhangigkeiten unter Wohnungslosen sollte die
Suchtversorgung und Suchtpravention unter diesen Angeboten einen hohen Stellenwert
haben. Da die vorliegende Studie nachweisen konnte, dass besonders alkoholabhangige
Wohnungslose zur Langzeitwohnungslosigkeit neigen, konnten hierauf zugeschnittene
Hilfsangebote eine Verbesserung in der Versorgung dieser Gruppe bringen. Die
Einbeziehung von zieloffener Suchtarbeit beispielsweise, die in anderen deutschen
Stadten im Bereich der Wohnungslosenhilfe bereits etabliert ist (Schuchmann 2012),
konnte auch in Berlin wertvoll sein. Eine Diskussion um die Notwendigkeit einer
Abstinenz  von Alkohol und Drogen im Bereich der Unterbringungen der
Wohnungslosenhilfe konnte zudem fur Verbesserungen der Wohnsituation sorgen, ein
wichtiger Grund fur Ruackfalle in die Obdachlosigkeit scheinen den Ergebnissen der
Studie zufolge Hausverbote aufgrund von VerstoRen gegen die Abstinenz zu sein. Eine
weiterfuhrende Integration des suchtmittelakzeptierenden Housing first-Konzepts, wie in
den Leitlinien dargestellt, ist sicherlich nicht nur in dieser Hinsicht aussichtsvoll.

Das Thema Inhaftierungen unter Wohnungslosen wird in den Leitlinien nur
angeschnitten: Von einer geplanten Verzahnung der Straffalligenhilfe mit der
Wohnungslosenhilfe wird berichtet, junge Haftentlassene werden als besonders von
Wohnungslosigkeit bedrohte Gruppe akzeptiert. Dass sich die Politik jedoch noch
intensiver mit dieser Problematik auseinandersetzen sollte, zeigen die vorliegenden
Ergebnisse eindrucklich, in denen die Inhaftierung als konstanter Faktor in den
untersuchten Fragestellungen aufgedeckt wurde. Die Wohnungslosenpolitik muss sich
deshalb einerseits bemuhen, Wohnungslosigkeit unter Straffalligen zu verhindern. Dies
konnte durch ein verbessertes Entlassmanagement erreicht werden; Entlassungen in die
Wohnungslosigkeit, sowohl aus der Haft als auch aus den Klinken, scheinen ein
gewohnlicher Vorgang zu sein, der langfristig jedoch Wohnungslosigkeit chronifizieren
kann, wie die Studie demonstriert. Zum anderen ware es hochst wirksam fur das
Verhindern dieser dauerhaften Wohnungslosigkeit, kriminelle Aktivitaten unter

wohnungslosen Menschen so gut wie moglich zu verringern. Eine Abschaffung der sozial
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fragwurdigen Ersatzfreiheitsstrafen (§43 StGB) fur diese Gruppe, zumindest wegen
Nichtigkeiten wie das Fahren im offentlichen Personennahverkehr ohne Fahrschein,
ware fur diese Entkriminalisierung beispielsweise ein probates und politisch einfach
umzusetzendes Mittel, wie die kurzfristige Abschaffung im Zuge der COVID-19-
Pandemie bereits gezeigt hat (Senatsverwaltung fur Justiz, Verbraucherschutz und
Antidiskriminierung 2021).

Jegliche Umsetzungen dieser geplanten und vorgeschlagenen Losungsstrategien
sollten dabei sicherlich auf aktuellen Forschungsergebnissen im Bereich der Medizin und
Sozialwissenschaften basieren und anschliel3end wissenschaftlich begleitet werden. Zur
Deckung dieses hohen Forschungsbedarfs sind jedoch innovative Forschungsansatze
notwendig, die die zahlreichen Limitationen in der Wohnungslosenforschung Uberwinden
konnen und die in Deutschland bisher unverhaltnismallig selten sind. Es fehlt etwa
weiterhin an tiefergehenden Subgruppenanalysen innerhalb der vielfaltigen
Wohnungslosenpopulation, die die jeweiligen Zugange in die Wohnungslosigkeit sowie
unterschiedlichen Nutzungsverhalten und -barrieren im Hilfssystem untersuchen.
Prospektive Studien oder retrospektive Erhebungen an grolReren
Wohnungslosenpopulationen  konnten  hierfur  natzlich  sein.  Weitergehende
Verlaufsbeobachtungen im Bereich der Schnittstellen verschiedener Institutionen und
Hilfesysteme waren zudem wertvoll, um diese problematischen Ubergangsphasen
genauer zu analysieren, um damit die Notwendigkeit struktureller Veranderungen
aufzeigen zu konnen. Weiterhin mangelt es in Deutschland an Studien, die sich auf
Faktoren fur das erfolgreiche Beenden der Wohnungslosigkeit auf individueller Ebene
konzentrieren, diese konnten anschlie3end Grundlage fur weitere, interventionsbasierte
Studien sein.

Zusammengefasst stellt die weiterhin ungeloste Problemlage der psychisch
erkrankten wohnungslosen Menschen eine komplexe Herausforderung fur Betroffene, im
Hilfssystem tatige Personen, Politik und Wissenschaft dar. Die gegenwartigen Antworten
auf die Unterversorgung dieser vulnerablen Gruppe, die in dieser Studie aufgezeigt
werden konnte, reichen dabei weder qualitativ noch quantitativ aus. Es wird sich zeigen,
ob die kommenden Konkretisierungen der aktuellen Leitlinien der Wohnungsnotfallhilfe
und Wohnungslosenpolitik des Berliner Senats, auf deren Grundlage Senatorin
Breitenbach bereits einen ,Masterplan® zur Beendigung der Obdachlosigkeit in Berlin bis

zum Jahr 2030 aufgerufen hat (Breitenbach und Fischer 2021), zu einer Verbesserung
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fuhren werden. Gewiss scheint, dass dieses ehrgeizige Ziel nur durch enge

Zusammenarbeit aller Akteure bewaltigt werden kann.
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