
Die SEEWOLF-Studie untersucht den psychischen und körperlichen Gesundheits- 
zustand wohnungsloser Menschen im Großraum München. Neben Häufigkeit, Art  
und Ausmaß psychischer und körperlicher Erkrankungen wird erstmals in Deutsch- 
land auch die kognitive Leistungsfähigkeit wohnungsloser Menschen untersucht.  
Ziel der Studie ist es, auf Grundlage dieser Erhebungen zu analysieren, inwieweit  
die aktuellen Versorgungsstrukturen den Bedürfnissen der Wohnungslosen ent- 
sprechen.
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Geleitwort zum Erscheinen der Ergebnisse  
der SEEWOLF-Studie

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

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

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

Unser großer Dank geht an die Initiatoren und Förderer, ohne die diese Veröffentlichung 
nicht möglich gewesen wäre. Insbesondere sind dabei das Studienteam um die Professoren Dr. 
Bäuml und Dr. Jahn zu nennen, die mit weiteren Kolleginnen und Kollegen der Technischen 
Universität München für die Planung, Vorbereitung, Durchführung und Veröffentlichung 
der Ergebnisse eine große zusätzliche Aufgabe erfüllt haben. Außerdem sind an dieser Stelle 
noch die Herren Dr. Reifferscheid, Schuchmann und Duschinger zu erwähnen, die für die 
fachliche Begleitung der Studie zuständig waren.
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﻿Vorwort

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

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

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

Den Leserinnen und Lesern dieser Studie wünsche ich erkenntnisreiche und für die eigenen 
Angebote umsetzbare Erfahrungen.

München, im Juli 2017
Ludwig Mittermeier 
Vorsitzender des Kuratoriums der Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe München und 
Oberbayern
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SEEWOLF, warum?

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Kunstwort „SEEWOLF“ – Seelische Erkrankungen in den Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe im Großraum München – wurde bewusst gewählt als Zeichen der Wertschätzung 
und des Respektes den Menschen aus den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe gegenüber, 
die bereit waren, über ihren bisherigen Lebensweg und das aktuelle Befinden mit uns zu 
sprechen. Viele von ihnen ließen eine unglaubliche Zähigkeit und Entbehrungsbereitschaft 
erkennen, die uns höchste Bewunderung abgerungen hat. Gleichzeitig war es immer wieder 
beeindruckend, mit welcher Selbstverständlichkeit sie versuchten, weiter zu kämpfen und 
nicht aufzugeben. Viele dieser Schicksale erinnerten an die von Jack London so meisterhaft 
beschriebenen Personen im SEEWOLF. 

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

Seewolf, der Kapitän: „… Ich bin ein Nüchterner, der Betrunkenen zusieht und tief ermü-
det, wünscht, auch er wäre betrunken …“ (S. 231)*

Diese Zitate sollen verdeutlichen, wie individuell, breit und unglaublich vielfältig die Fülle 
an Persönlichkeiten und Lebensschicksalen der von uns untersuchten Personen war. Ihre  
Kantigkeit, Leidensfähigkeit und Originalität soll durch den Bezug zum SEEWOLF ein klein 
wenig gewürdigt werden.

Josef Bäuml, im Namen aller Mitautoren und Untersucher

* Auszüge aus  	  
Jack London: „Der Seewolf“. Diogenes-Verlag, Zürich 1987
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Wichtige Vorbemerkung

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

Menschen, die aus eigenem Willen auf der Straße – und dies teilweise über Jahre hinweg – 
leben und keine Hilfe abrufen, sind in der Untersuchung ausdrücklich nicht gemeint, da sie 
nicht untersucht werden konnten. 

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

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

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

Dabei galt bis vor wenigen Jahrzehnten die Wohnungslosigkeit nicht als soziale Notlage, 
sondern wurde irrtümlicherweise als natürliche Folge der selbst gewählten Mobilität der betrof-
fenen Menschen betrachtet. Dank einer definitorischen Anpassung steht heute nicht mehr 
die „individuelle Hyperkinese“, sondern die Unterstützungsbedürftigkeit der Betroffenen im 
Vordergrund, was mittlerweile auch in entsprechende Klassifikationsversuche eingegangen 
ist (siehe Kapitel 1.1). Die gesetzlich verankerte Förderung des sozialen Wohnungsbaus zielt 
darauf ab, auch Menschen mit geringem Einkommen und krankheitsbedingten Handicaps 
ein ausreichendes Wohnungsangebot zu bieten. Dies erlangte eine besondere Bedeutung 
durch die Verabschiedung der Psychiatrie-Enquete 1975, die die gemeindenahe Versorgung 
von chronisch psychisch Kranken forderte („ambulant vor stationär“) (Bundesminister für 
Jugend Familie und Gesundheit 1974). Durch die damit einhergehende massive Reduktion 
der stationären Psychiatrie-Betten kam es in den 1980er Jahren zu einer Umverlegung der 
chronisch psychisch Kranken „auf den Bürgersteig“, wodurch enorme sozialpsychiatrische 
Aktivitäten in den Gemeinden ausgelöst wurden. Es wurden Komplementäreinrichtungen 
aufgebaut und die Zahl der niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten, der Tageskli-
niken, der sozial-psychiatrischen Dienste und der differenzierten Möglichkeiten des (teil-)
selbstständigen Wohnens nahm stark zu (Becker, Bäuml, Pitschel-Walz & Weig, 2007; 
Finzen, 1987; Rössler & Kawohl, 2013). Die wissenschaftlich lange Zeit vernachlässigte Frage 
ist deshalb, warum es einem gewissen Teil der Bevölkerung nicht gelingt, sich selbstständig 
und erfolgreich um eigenen Wohnraum zu kümmern. Liegt es allein an der wirtschaftlich 
bedingten Verknappung des Wohnraumes in Ballungszentren wie München oder sind doch 
eher individuelle Gründe dafür verantwortlich?
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Bereits in den 1990er Jahren stellte die Arbeitsgruppe um Manfred Fichter (Fichter & Quad-
flieg, 1999b) eine beträchtliche Häufung psychischer Störungen bei Wohnungslosen im Groß-
raum München fest. So wiesen alle 37 untersuchten Frauen und 94,5 % der 146 untersuchten 
Männer mindestens eine psychische Störung nach DSM-IV Achse-I auf. Die Lebenszeitprä-
valenz für Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis beispielsweise betrug 34,4 % 
bei den Frauen und 12,4 % bei den Männern, für affektive Erkrankungen 81,3 % vs. 41,8 %, 
für Angsterkrankungen 59,4 % vs. 22,6 %. Eine Alkoholerkrankung wurde bei 90,6 % der 
Frauen und 91,1 % der Männer diagnostiziert. Dabei hatten nur 16 % der Männer und 59 % 
der Frauen innerhalb der letzten sechs Monate Kontakt zu einem Psychiater. Untersuchungen 
in Ländern wie den USA, Skandinavien, Australien u.a. kommen zu ähnlichen Ergebnissen 
hinsichtlich hoher Krankheitsprävalenzen bei unzureichender Behandlungsintensität.

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

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

Wesentlichen Anteil am Zustandekommen dieser Untersuchung hatten als Initiatoren Herr 
Dr. Gerd Reifferscheid, Herr Gerald Winkler und Herr Dr. Rupert Müller vom Katholi-
schen Männerfürsorgeverein (KMFV) München, Herr Thomas Duschinger von der 
Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe München und Oberbayern / Koordinationsstelle 
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Wohnungslosenhilfe Südbayern sowie Herr Horst Reiter von der Arbeiterwohlfahrt (AWO), 
die zusammen auch den Organisationsbeirat dieser Unternehmung bildeten. Besonderer Dank 
gebührt auch Herrn Michael Senjor († 2015) vom Amt für Wohnung und Migration der 
Landeshauptstadt München sowie dem Leiter und dem stellvertretenden Leiter, Herrn Rudolf 
Stummvoll und Herrn Bernd Schreyer, für ihre Unterstützung bei der Initiierung der Studie. 
Prof. Dr. Manfred Fichter und Norbert Quadflieg von der Ludwig-Maximilians-Universität 
(LMU) sowie Dr. Gerd Reifferscheid wirkten in der Planungsphase als wissenschaftliche Bera-
ter. Viktor Münster (vormals Vorstand des Katholischen Männerfürsorgevereins München 
e. V. und Vorsitzender des Kuratoriums Wohnungslosenhilfe in München und Oberbayern bis 
2014) sei ebenfalls für seine Unterstützung und Förderung des Forschungsprojektes gedankt. 
Während der Durchführungsphase erhielten wir wertvolle Ratschläge von Prof. Dr. Hans-Jo-
achim Salize aus dem Zentralinstitut für Seelische Gesundheit (ZISG) Mannheim. Großzügig 
finanziert wurde die SEEWOLF-Studie seitens der Arbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe 
München und Oberbayern / Koordinationsstelle Wohnungslosenhilfe Südbayern, dem Baye-
rischen Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, dem Bezirk 
Oberbayern, der Landeshauptstadt München, dem Katholischen Männerfürsorgeverein 
München e.V. und nicht zuletzt der Technischen Universität München.

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

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

Besonderer Dank gilt auch Prof. Dr. Dr. Margot Albus, Ärztliche Direktorin des Isar-Am-
per-Klinikums des Bezirks Oberbayern, und ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, 
insbesondere OA Dr. Günther Rödig, für die großzügige Unterstützung bei der Bereitstellung 
von Archivunterlagen, die wir nach Zustimmung der ehemaligen Patienten einsehen durften. 
Ebenso danken wir Frau Franziska Schmid von den Herzog-Sägmühler-Heimen und Herrn 
Alexander Schuchmann vom KMFV, die uns während der gesamten Untersuchungsphase 
immer wieder beratend zur Seite standen.

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

Großer Dank gebührt auch allen Leiterinnen und Leitern sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern in den Münchner Einrichtungen für Wohnungslose, ohne deren Aufgeschlossenheit 
und Unterstützungsbereitschaft dieser Studie kein Erfolg beschieden gewesen wäre. Nicht 
zuletzt danken wir Frau Sabine Winkler und Frau Sandra Schwanz vom Lambertus-Verlag 
für die kompetente Betreuung unseres Veröffentlichungsvorhabens und die Lektorierung des 
SEEWOLF-Reports in der nun vorliegenden Buchform.

Selbstverständlich war diese Untersuchung nur möglich, weil die von uns angesprochenen 
Damen und Herren aus den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe bereit waren, sich „über 
die seelische Schulter“ schauen zu lassen. Ihnen gilt unser allergrößter Dank verbunden mit 
unserem Versprechen, diese Daten zur nachhaltigen Verbesserung ihrer Lebenssituation 
einzusetzen!

München, im Juli 2017

Josef Bäuml, Barbara Baur, Monika Brönner, Gabriele Pitschel-Walz und Thomas Jahn
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1 Internationaler Forschungsstand

Die Versorgung wohnungsloser Menschen ist ein weltweites Problem, das zunehmend auch 
die industrialisierten Länder betrifft. So beträgt in den USA, dem Land mit dem höchsten 
Forschungsstandard bezüglich „homelessness“, die Zahl der zumindest vorübergehend auf der 
Straße lebenden Personen etwa 1,5 Millionen (Bauer, Baggett, Stern, O‘Connell & Shtasel, 
2013; Depp, Vella, Orff & Twamley, 2015), was bei einer Gesamtbevölkerung von 319 Milli-
onen Menschen knapp 0,5 % der Einwohner entspricht. McQuistion, Gorroochurn, Hus 
und Caton (2013) berichten sogar von einem Lebenszeitrisiko der amerikanischen Bevölke-
rung von 3 %, das laut Chant et al. (2014) vor allem in den Großstädten („urban centers“) 
sichtbar werde. Die Gründe hierfür sind vielschichtig. Von vielen Autoren werden vor allem 
die gesellschaftlichen Umwälzungen der letzten Jahrzehnte mit ihren sozioökonomischen 
Auswirkungen verantwortlich gemacht, insbesondere die zunehmenden Schwierigkeiten 
für einkommensschwache Gruppen, sich eigenen Wohnraum leisten zu können (Cohen & 
Thompson, 1992; Salize et al., 2013; Trabert, 2012). Zahlreiche Autoren verweisen aber auch 
auf die einschneidenden Veränderungen der Psychiatriepolitik in den USA seit den 1960er 
Jahren. Laut Bauer et al. (2013) wurde es durch die Schließung der großen öffentlichen 
psychiatrischen Institutionen ohne gleichzeitigen Aufbau von ausreichenden Betreuungs-
möglichkeiten in den Gemeinden vor allem den chronisch psychisch Kranken erschwert, 
im Leben zurechtzukommen. Folsom und Jeste (2002) machen ebenfalls die Versäumnisse 
der Community Mental Health Services für die mangelnde Betreuung von psychisch kranken 
wohnungslosen Menschen verantwortlich, von denen etwa 50 % keinerlei Behandlung erhiel-
ten und deren Lebensqualität deutlich eingeschränkt sei. Toro (2007) beschreibt in seinem 
Übersichtsartikel die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Wohnungslosenproblematik 
in den USA und den europäischen Staaten und hebt hervor, dass die Forschungsbemühun-
gen hierzu in Amerika und Großbritannien wesentlich früher eingesetzt hätten als auf dem 
europäischen Kontinent, dessen ungeachtet aber die soziale Unterstützung für Wohnungslose 
in Kontinentaleuropa wesentlich besser sei. Piechowicz, Piotrowski und Pastwa-Wojciechow-
ska (2014) berichten von etwa 30.000 wohnungslosen Menschen in Polen, was einer Quote 
von nur etwa 0,08 % entspricht. In der Bundesrepublik Deutschland sind die Zahlen zwar 
etwas höher, im Vergleich zu den USA aber immer noch deutlich niedriger: Laut Kellinghaus, 
Eikelmann, Ohrmann und Reker (1999) waren im Jahr 1996 ca. 200.000 alleinstehende 
Personen in Deutschland wohnungslos, was bei damals ca. 81 Millionen Einwohnern einem 
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Prozentsatz von 0,2 % entsprach; 35.000 von ihnen lebten auf der Straße. Neuere Schät-
zungen gehen von ähnlichen Zahlen aus: So war in Mannheim um das Jahr 2000 von ca. 
650 bis 700 wohnungslosen Menschen auszugehen, was bei 330.000 Einwohnern ebenfalls 
einer Quote von etwa 0,2 % entspricht (Salize, Dillmann-Lange & Kentner-Figura, 2003). 
Die Zahl an akut wohnungslosen Menschen – allein Lebende und Familien mit Kindern 
– betrug in München Ende 2013 etwa  5.800 (Landeshauptstadt München, Sozialreferat, 
30.04.2014), was umgerechnet auf die damalige Einwohnerzahl von knapp 1,5 Millionen 
etwa 0,4 % entsprach. Wenn man hiervon die etwa 2.300 Familien mit Kindern abzieht – wie 
es auch in anderen Großstädten in der Regel praktiziert wird, sodass nur die alleinstehenden 
Wohnungslosen gezählt werden – ergeben sich etwa 3.500 Menschen, etwas mehr als 0,2 %. 
Die Ergebnisse der SEEWOLF-Studie beziehen sich nicht auf diese Gesamtheit, sondern 
entstammen ausschließlich einer Zufallsstichprobe von 232 Personen aus jenen 1.635 Perso-
nen, die in den Jahren 2010 bis 2013 in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in freier 
Trägerschaft im Großraum München betreut wurden.

1.1 Begriffsdefinitionen im Wandel der Zeit

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

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

In der Nachkriegszeit blieb es zunächst bei dem Begriff der „Nichtsesshaftigkeit“. In den 
1950er und 1960er Jahren stieg die Zahl der Wohnungslosen nicht nur in München beson-
ders durch Kriegsheimkehrer und Vertriebene stark an. 1950 wurde von Stadtpfarrprediger 
Adolf Mathes der Katholische Männerfürsorgeverein München e.V. gegründet. Begriffsbe-
stimmend war weiterhin die ausgeprägte Mobilität der Betroffenen. Erst 1972 wurde mit dem 
§ 72 des BSHG der Begriff „Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten“ eingeführt. 
1976 tauchte in einer ergänzenden Verordnung zum § 72 BSHG der Begriff „Nichtsesshafte“ 
noch einmal auf, um erst im Jahr 2001 ganz zu verschwinden. Im Fokus steht seitdem nicht 
mehr die Mobilität, sondern die soziale Notlage der Betroffenen. Allerdings führte und führt 
die begrenzte Aufenthaltsdauer in vielen Einrichtungen wie Notunterkünften und Essensaus-
gaben dazu, dass die Betroffenen immer wieder erneut „auf Wanderschaft“ gehen müssen.
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Ab etwa 1980 wurden im wissenschaftlichen und sozialpädagogischen Sprachgebrauch zuneh-
mend die Bezeichnungen „Wohnungslosigkeit“ und „Obdachlosigkeit“ verwendet. Dabei 
verstand man zunächst unter Wohnungslosen die Gruppe der Einpersonenhaushalte bzw. 
Alleinstehenden, unter Obdachlosen hingegen die Gruppe der Mehrpersonenhaushalte oder 
Familien (Specht, 2013). Diese Begrifflichkeiten finden bis heute Verwendung, allerdings 
wird die damit verbundene Einteilung der Betroffenen der Vielfältigkeit des Hilfebedarfs 
nicht gerecht. So wurde in einem Positionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungs-
losenhilfe e.V. (BAG W) der Begriff und das Konzept der „Wohnungsnotfälle“ eingeführt und 
wie folgt definiert:
„… Haushalte und Personen mit einem Wohnungsbedarf von hoher Dringlichkeit, die 
aufgrund besonderer Zugangsprobleme (finanzieller und/oder nicht-finanzieller Art) zum 
Wohnungsmarkt der besonderen institutionellen Unterstützung zur Erlangung und zum 
Erhalt von angemessenem Wohnraum bedürfen“ (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslo-
senhilfe 2010; S.1).

Als Wohnungsnotfälle gelten Haushalte und Personen, die 1) aktuell von Wohnungslosigkeit 
betroffen sind, 2) unmittelbar von Wohnungslosigkeit bedroht sind, 3) in unzumutbaren 
Wohnverhältnissen leben, 4) als Zuwanderinnen und Zuwanderer in gesonderten Unterkünf-
ten von Wohnungslosigkeit betroffen sind, und 5) ehemals von Wohnungslosigkeit betroffen 
oder bedroht waren, mit Normalwohnraum versorgt wurden und nun auf Unterstützung zur 
Prävention eines erneuten Wohnungsverlustes angewiesen sind. Tabelle 1 gibt eine Übersicht 
über diese Klassifikation von Wohnungsnotfällen.

Tabelle 1:	 Klassifikation von Wohnungsnotfällen nach Specht (2013)
Teilgruppen Abgrenzendes Merkmal
Wohnungslos Aktuell von Wohnungslosigkeit betroffen, 

d. h. ohne eigene mietrechtlich abgesicherte 
Wohnung oder Wohneigentum.

Unmittelbar von Wohnungslosigkeit 
Bedrohte

Der Verlust der derzeitigen Wohnung steht 
unmittelbar bevor wegen Kündigung des 
Vermieters, einer Räumungsklage (auch mit 
nicht vollstrecktem Räumungstitel), einer 
Zwangsräumung oder sonstigen Gründen.

In unzumutbaren Wohnverhältnissen lebend Eine Wohnung ist zwar vorhanden, aber 
hinsichtlich verschiedener Aspekte unzurei-
chend (bauliche Qualität, Größe, Ausstattung 
etc.).

Ehemals von Wohnungslosigkeit betroffen 
oder bedroht

Frühere Angehörige der ersten und zweiten 
Teilgruppe, die mit Wohnraum versorgt 
wurden, aber weiterhin auf Unterstützung zur 
Prävention von erneutem Wohnungsverlust 
angewiesen sind.

Zuwanderinnen und Zuwanderer in geson-
derten Unterkünften

Personen mit (Spät-)Aussiedlerstatus oder 
Flüchtlinge mit Aufenthaltsstatus von länger als 
einem Jahr in speziellen Übergangsunterkünf-
ten von Wohnungslosigkeit betroffen.
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Diese Differenzierung in verschiedene Personengruppen erscheint sinnvoll und sollte nach 
Möglichkeit weiter propagiert werden. Allerdings findet der in der Literatur noch immer 
gebräuchliche Begriff der Obdachlosigkeit hier keine Erwähnung mehr, was verwirrend sein 
kann. Der Begriff obdachlos sollte für jene Menschen verwendet werden, die ohne festen 
Wohnsitz leben und von Fall zu Fall auf der Straße, an öffentlichen Plätzen, in Notunterkünf-
ten oder niederschwelligen Einrichtungen übernachten.

Der Europäische Dachverband der Wohnungslosenhilfe FEANTSA (Fédération Européenne 
des Associations Nationales Travaillant avec les Sans-Abri / European Federation of National 
Organisations working with the Homeless) hat eine ähnliche Klassifikation, die „Europäische 
Typologie für Wohnungslosigkeit (ETHOS)“ entwickelt, die sich mittlerweile europaweit als 
Standard etabliert hat.1 Darin wird die fehlende Wohnung als soziale Notlage definiert und 
nicht mehr, wie zuvor häufig der Fall, die gesteigerte Mobilität der betroffenen Menschen in 
den Vordergrund gestellt. Durch diese definitorische Klarstellung wird die Wohnungslosigkeit 
nicht mehr als Zeichen einer „individuellen Hyperkinese“ verstanden, sondern als Ausdruck 
einer sozialen Unterstützungsbedürftigkeit, die mit den Maßnahmen der entsprechenden 
Sozial- und Krankenfürsorge beseitigt bzw. gelindert werden muss.

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

yy Als obdachlos werden Menschen ohne festen Wohnsitz bezeichnet, die auf der Straße, an 
öffentlichen Plätzen, in Notunterkünften oder niederschwelligen Einrichtungen leben 
und dort auch übernachten.

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

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

yy Ungenügend schließlich wohnen Menschen, die in Wohnprovisorien (z. B. Wohnwagen, 
Abbruchhäusern, Kellern) hausen, Menschen, die in ungeeigneten Räumen (z. B. Haus-
besetzung von Abbruchgebäuden) leben, sowie Menschen, die in überfüllten Räumen 
wohnen.

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

Der Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen ist sehr häufig beeinträchtigt. Sowohl 
im Bereich der somatischen als auch der psychiatrischen Medizin finden sich bei wohnungs-
losen Menschen stets erhöhte Morbiditätsraten und auch Mortalitätsraten. Häufiger als die 
wohnende Bevölkerung leiden sie unter Mehrfacherkrankungen und haben eine kürzere 
Lebenserwartung (Grabs, Ishorst-Witte & Püschel, 2008).

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

In der Nachkriegszeit hielt sich die Betrachtungsweise der Obdach- und Wohnungslosen als 
„defizitäre Persönlichkeiten“ (Greifenhagen & Fichter 1996) noch bis in die 1970er Jahre. 
Wie Kellinghaus ausführte, wurden erst in dieser Zeit „von einigen Wohlfahrtsverbänden 
und regionalen Sozialverwaltungen umfangreiche Studien in Auftrag gegeben, die das Phäno-
men ‚Nichtseßhaftigkeit‘ mit soziologischen, medizinischen und psychologischen Methoden 
gründlich erforschen sollten“ (Kellinghaus, 2000; S. 28). Mit der Publikation der Bielefel-
der Pathologen Veith und Schwindt (1976) kam ein weiterer, nach John (1988; zitiert nach 
Kellinghaus, 2000) als „neopsychiatrisch“ zu bezeichnender Ansatz in die Diskussion. Veith 
und Schwindt führten Sektionen an 82 Wohnungslosen (80 Männer und 2 Frauen) durch, 
die auf der Straße, im Krankenhaus oder in der stationären Hilfeeinrichtung von Bethel 
verstorben waren. Alte und defektgeheilte Hirnschädigungen waren dabei häufig zu finden, 
sodass diese Autoren die These entwickelten, „Nichtseßhaftigkeit sei möglicherweise die Folge 
eines hirnorganischen Psychosyndroms bzw. frühkindlicher Hirnschädigung“ (Kellinghaus, 
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2000; S. 29). Auch in den zehn Jahre später publizierten Daten einer retrospektiven Auswer-
tung von 169 Obduktionsprotokollen zeigten sich bei 27 % pathologische Stirnhirndefekte 
im Vergleich zu 1 % bei Nicht-Wohnungslosen (Baur, Steinbach & Spann, 1986).

1.3 Befunde zur körperlichen Gesundheit

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

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

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

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

Mit der Veröffentlichung der Daten der sogenannten „Fichter-Studie“ lagen erstmals Ergeb-
nisse einer großangelegten repräsentativen Studie in München vor (Fichter, M. M., Quadflieg 
& Cuntz, 2000). Design und Durchführung dieser Studie werden weiter unten ausführlicher 
beschrieben, da schwerpunktmäßig die psychiatrische Morbidität untersucht wurde. Zudem 
wurde aber auch eine umfangreiche körperliche Untersuchung durchgeführt. Allerdings 
wurden die Ergebnisse nur für die männliche Teilstichprobe (N=246) publiziert.

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

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

Völlm und Mitarbeiter veröffentlichten Ergebnisse einer Untersuchung an 82 wohnungslosen 
und 37 ehemals wohnungslosen Personen, die die Zentrale Beratungsstelle für alleinstehende 
Wohnungslose bzw. die Städtische Übernachtungsstelle in Dortmund aufgesucht hatten. Im 
Rahmen einer körperlichen Untersuchung und eines standardisierten Interviews fanden sich 
bei über 80 % der Studienteilnehmer ein pathologischer Zahnstatus, bei über 60 % Augen-
krankheiten (einschließlich Fehlsichtigkeiten), bei über 50 % Herz-Kreislauferkrankungen, 
bei jeweils über 40 % Lebererkrankungen sowie Erkrankungen des Muskel- und Skelettap-
parates, bei je über 30 % Haut- und Nervenerkrankungen (Völlm, Becker & Kunstmann, 
2004).

Aufgrund der immer wieder konstatierten erhöhten Prävalenzen für Augenerkrankungen 
führten Pitz et al. (2005) eine standardisierte ophthalmologische Untersuchung an 107 
Wohnungslosen (97 Männer, 10 Frauen) in Mainz durch. Bei 32 % der Untersuchungsteil-
nehmer diagnostizierten sie eine Erkrankung des äußeren Auges, bei 8 % einen Katarakt und 
bei 6 % eine Atrophie des Nervus opticus. Insbesondere die Prävalenz der Optikusatrophie 
war im Vergleich zu einem nicht-wohnungslosen Kollektiv deutlich erhöht.

Mit der Veröffentlichung der Untersuchungsergebnisse von Grabs et al. (2008) zeigte sich, 
dass nicht nur die Morbiditätsrate, sondern auch die Mortalitätsrate unter den wohnungslosen 
Menschen in Deutschland erhöht ist. Die Autoren analysierten in Hamburg die Sektionsbe-
funde und Polizeiangaben von 307 verstorbenen Wohnungslosen (272 Männer, 35 Frauen). 
Das durchschnittliche Todesalter lag bei nur 46,5 Jahren. Haupttodesursachen waren mit 
24,6 % Intoxikationen (Alkohol, Drogen), mit 16,9 % Herz- und Gefäßerkrankungen, mit 
14,5 % Infektionen und mit 9,2 % Suizide. Es lag ein hohe Rate an Komorbiditäten vor: Über 
50 % der Untersuchten wiesen Vorschäden in mindestens zwei Organsystemen auf.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl die Morbiditäts- als auch die Mortalitätsrate 
bei wohnungslosen Menschen in Deutschland deutlich über dem Bevölkerungsdurchschnitt 
liegt. Die Beurteilung der Ergebnisse ist allerdings aufgrund der unterschiedlichen Definitio-
nen von „Wohnungslosigkeit“, der häufig nicht repräsentativen Stichproben und der verschie-
denen Studiendesigns erschwert.

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

Inzwischen wurde eine umfangreiche Übersichtsarbeit zum Gesundheitszustand Wohnungs-
loser in sogenannten „high-income“-Ländern (Europa, Ozeanien und Nordamerika) veröf-
fentlicht. In dieser Arbeit (Fazel, Geddes & Kushel, 2014) sind auch einige frühere Reviews 
berücksichtigt.

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

Dennoch zeigt sich auch im internationalen Vergleich, dass die Mortalitätsrate unter den 
wohnungslosen Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht ist. Sie variiert in 
den einzelnen Studien, ist aber im Mittel zwei bis fünf Mal höher. Als Ursachen werden 
Infektionen (HIV, Tuberkulosen), ischämische Herzerkrankungen, Substanzmissbrauch und 
äußere Faktoren wie unbeabsichtigte Verletzungen, Suizide, Homozide sowie Vergiftungen 
durch illegale Substanzen und Medikamente genannt. Neuere Untersuchungen zeigen, 
dass weniger Wohnungslose als früher an HIV versterben, dafür aber zunehmend mehr an 
Überdosierungen und Folgeerkrankungen von Drogen. Eine dänische Studie belegt erhöhte 
Suizidraten in den letzten Jahren, insbesondere bei den jüngeren Wohnungslosen (Nielsen, 
Hjorthoj, Erlangsen & Nordentoft, 2011). In den USA geht man davon aus, dass jüngere 
Wohnungslose häufiger an Suizid, unbeabsichtigten Drogen-Überdosierungen und Homozid 
versterben, während ältere Wohnungslose an typischen Alterserkrankungen kardiovaskulärer 
Art versterben, jedoch 10 bis 15 Jahre früher als Nicht-Wohnungslose (Baggett et al., 2013). 
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Mortalitätsrate werden immer wieder diskutiert, die 
Befundlage ist aber diesbezüglich uneinheitlich.
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Der körperliche und psychische Gesundheitszustand wohnungsloser Menschen ist unbestrit-
ten schlechter als der der Allgemeinbevölkerung. Krankheiten wie insbesondere die Tuberku-
lose sind schon länger Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen unter wohnungslosen 
Menschen. Schlechte hygienische Bedingungen auf der Straße und die Unterbringung in 
Massenunterkünften spielen hierbei eine Rolle.

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

Geschlechtsunterschiede erbrachten zwei Studien: Wohnungslose Männer wiesen im Vergleich 
zu wohnungslosen Frauen in den USA höhere Raten an AIDS auf (Culhane, Gollub, Kuhn 
& Shpaner, 2001) und in Schweden höhere Raten an Hepatitis C (Nyamathi et al., 2002). 
Einige weitere Studien zur Hepatitis-B-Infektion zeigten ebenfalls hohe Prävalenz-Raten 
zwischen 20 und 30 %. Schließlich konnten auch für parasitäre Erkrankungen  wie Skabies 
(Krätze) oder Körperläuse im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhte Prävalenzraten 
festgestellt werden. Tabelle 2 gibt eine zusammenfassende Übersicht.

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

Wohnungslose Allgemeinbevölkerung
Tuberkulose 0 – 8 0,005 – 0,032
Hepatitis C 4 – 36 0,5 – 2
HIV 0 – 21 0,1 – 0,6
Hepatitis B 17 – 30 <1
Skabies (Krätze) 4 – 56 <1
Körperläuse 7 – 22 <1
Bartonella Quintana (Fünf-Tage-Fieber) 2 – 30 <1

Fazel et al. berichten des Weiteren, dass Wohnungslose von altersassoziierten Krankheiten 
wie kognitive Störungen, Stürze und Harninkontinenz deutlich früher betroffen sind als die 
Allgemeinbevölkerung. Die Autoren erwähnen Untersuchungsergebnisse aus den USA, die 
zeigen, dass ältere Wohnungslose deutlich häufiger stürzen als Nicht-Wohnungslose: Die 
Sturzrate innerhalb des jeweils vergangenen Jahres lag bei 53 % der älteren Wohnungslosen 
im Vergleich zu 14 % in der älteren Allgemeinbevölkerung.
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Auch für kardiovaskuläre und metabolische Erkrankungen zeigen Studien erhöhte Prävalenz-
raten und Todesfälle in der Population der Wohnungslosen. Fazel et al. fassen zusammen, dass 
in Europa und Kanada die Prävalenzraten von Übergewicht und Hyperlipidämie niedriger, 
die von Diabetes mellitus und Bluthochdruck ähnlich der Allgemeinbevölkerung sind. In 
den USA sind die Prävalenzraten für Bluthochdruck deutlich höher als in der Allgemeinbe-
völkerung, jedoch vergleichbar mit der sogenannten „low-income“ Population. Ein Zusam-
menhang mit einer riskanteren Lebensweise und Risikofaktoren wie z. B. Nikotinkonsum ist 
anzunehmen. In den USA und in Europa wurde übereinstimmend festgestellt, dass sich unter 
Wohnungslosen auffallend viele Raucher finden (68 % bis 80 %). Einige Prävalenzschätzun-
gen zu „nicht-übertragbaren Krankheiten“ führt Tabelle 3 auf.

Tabelle 3:	 Prävalenzschätzungen (%) zu „nicht übertragbaren Krankheiten“  
bei wohnungslosen Menschen (nach Fazel et al., 2014)

Kanada USA Portugal Frankreich Irland
Hypertonus 35 

(stage I & II)
50 

(stage I & higher)
33,6 5,2

Adipositas 46 
(adipös oder  

übergewichtig)

40,5

Diabetes 4 12 
(Blutzucker > 

200mg/dl)

7,9 6,2 8

Hyperlipidämie 8 
(hoch oder sehr 

hoch)

18,8 
(Gesamt-Cholesterin 

>200mg/dl)
34,5 

(HDL<40mg/dl)

7,9

Myokardinfarkt 34,5 
(Selbstauskunft)

Hirninfarkt 9 
(Selbstauskunft)

Wohnungslose Menschen erleiden häufiger Unfälle und Verletzungen einschließlich Schä-
del-Hirn-Traumata. Topolovec-Vranic et al. (2012; zitiert nach Fazel et al., 2014) identifizier-
ten acht Studien (vier aus den USA, zwei aus Großbritannien, jeweils eine aus Kanada und 
Korea), nach welchen 8 bis 53 % der Wohnungslosen bereits mindestens einmal ein Schädel-
Hirn-Trauma erlitten hatten. Die beiden Studien mit dem höchsten Quality Rating gemäß 
Downs & Black Quality Checklist rangierten sogar zwischen 46 % und 53 %. Die methodische 
Qualität der Untersuchungen wird als moderat beschrieben. Problematisch ist, dass sich die 
meisten Untersucher auf die Selbstauskünfte der Betroffenen verlassen (müssen), das validierte 
Screening-Tool HELPS (Hux, Schneider & Bennett, 2009) wurde lediglich in einer Studie 
angewendet. Die Zahlen sind jedoch hoch, weitere Untersuchungen werden gefordert. Einige 
Autoren vermuten Schädel-Hirn-Traumata sogar als Risikofaktor für Wohnungslosigkeit, 
da die Ergebnisse zweier Studien zeigten, dass es bereits vor Eintritt der Wohnungslosigkeit 
zu einem Schädel-Hirn-Trauma gekommen war. 60 % der Wohnungslosen erlitten mehr als 
einmal ein Schädel-Hirn-Trauma. Die Geschlechterverteilung deckt sich mit der Allgemein-
bevölkerung: Schädel-Hirn-Traumata kommen häufiger bei Männern als bei Frauen vor.
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Eine aktuelle Studie aus Kanada, vorgelegt ebenfalls von Topolovec-Vranic und Mitarbei-
tern, zeigt, dass 45 % von 111 untersuchten Männern einer Einrichtung für Wohnungslose 
in Toronto ein positives Ergebnis im Brain Injury Screening Questionnaire hatten (Topo-
lovec-Vranic et al., 2014). Als Ursachen für Schädel-Hirn-Trauma wurden hauptsächlich 
Schlägereien, Sportverletzungen, Motorradunfälle und Stürze genannt. 73 % der Betroffenen 
hatten das erste Schädel-Hirn-Trauma bereits vor dem 18. Lebensjahr erlitten. 87 % wurden 
erst nach dem ersten Schädel-Hirn-Trauma wohnungslos. Dieses Ergebnis bestätigt die 
Vermutung auch anderer Autoren, dass Schädel-Hirn-Traumata einen prädiktiven Faktor für 
Wohnungslosigkeit darstellen. Von Interesse ist auch der gefundene signifikanten Zusammen-
hang zwischen Schädel-Hirn-Traumata, Gefängnisaufenthalten, psychischer Erkrankung und 
elterlichem Drogenmissbrauch.

Ein letzter Aspekt darf an dieser Stelle nicht unerwähnt bleiben: Auch wohnungslose Menschen 
werden älter. Geriatrische Untersuchungs- und Behandlungskonzepte müssen somit auch 
in der Wohnungslosenhilfe berücksichtigt werden. Studien zeigen, dass Menschen, die erst 
im höheren Alter wohnungslos werden, seltener an psychischen Störungen und Abhängig-
keitserkrankungen leiden als Menschen, die bereits in jungen Jahren von Wohnungslosigkeit 
betroffen sind.

1.4 Befunde zur psychischen Gesundheit

Die Untersuchungen zur psychischen Gesundheit von wohnungslosen Menschen sind 
sowohl in Deutschland als auch international deutlich zahlreicher als jene zur körperlichen 
Gesundheit. In Deutschland rückte die Thematik mit der sogenannten „Fichter-Studie“ 
schlagartig in den Blickpunkt des Interesses der Fachkreise und durchaus auch der allgemei-
nen Bevölkerung. Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse dieser wichtigen Studie ist in 
Kapitel 2 zu finden. Neben der Fichter-Studie und der hier berichteten Seewolf-Studie, beide 
aus München, haben sich in Deutschland auch einige andere Arbeitsgruppen in verschiede-
nen städtischen Ballungsgebieten mit der wissenschaftlichen Untersuchung der psychischen 
Gesundheit wohnungsloser Menschen befasst.

Eine Arbeitsgruppe aus Münster publiziert bereits seit 1992 Daten zum psychischen Gesund-
heitszustand wohnungsloser Männer, zunächst im Fachblatt „Sozialpsychiatrische Informa-
tionen“ (1992), gefolgt von zwei Veröffentlichungen im „Deutschen Ärzteblatt“ und „Das 
Gesundheitswesen“ (Reker & Eikelmann, 1997; Reker, Eikelmann & Folkerts, 1997). Die 
Autoren untersuchten 52 Bewohner eines städtischen Übernachtungsheimes für wohnungs-
lose Männer in Münster und diagnostizierten bei 64 % der Männer eine Alkoholabhängig-
keit, bei 10 % eine schizophrene Psychose und bei 4 % neurotische oder Persönlichkeitsstö-
rungen. Insgesamt diagnostizierten sie bei 76,9 % der teilnehmenden Wohnungslosen eine 
psychiatrische Erkrankung. Nach vier Jahren konnten von den 52 Teilnehmern noch einmal 
42 untersucht werden: Fast alle nicht psychisch kranken Wohnungslosen hatten wieder eine 
soziale, wenn auch vielleicht randständige Integration erreicht. Die psychisch Erkrankten 
hingegen waren entweder verstorben oder noch im Wohnungslosenmilieu bzw. im Pflege-
heim. Die wenigen positiven Veränderungen (Rückkehr zur Familie, betreutes Wohnen) 
standen in Zusammenhang mit längeren, stationären psychiatrischen Krankenhausaufenthal-
ten oder der Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung. In einer weiteren Veröffentlichung 
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derselben Arbeitsgruppe (Kellinghaus et al., 1999) wurden der Gesundheitszustand, die 
Selbsteinschätzung der Gesundheit und das soziale Netz von 50 wohnungslosen Männern 
bei Aufnahme in eine stationär-psychiatrische Behandlung untersucht. Als Vergleichsgruppe 
dienten altersgleiche, nicht wohnungslose Patienten mit gleichen Diagnosen. Bei 58 % der 
Wohnungslosen wurde eine Alkoholabhängigkeit, bei 26 % eine Drogenabhängigkeit und bei 
14 % eine schizophrene Störung diagnostiziert. Zusätzlich gaben die Autoren einen Überblick 
über den damals aktuellen Forschungsstand und wiesen darauf hin, dass erste internationale 
Untersuchungen an kleinen, nicht-repräsentativen Stichproben zu sehr unterschiedlichen 
Ergebnissen bezüglich der Vorkommenshäufigkeit von psychischen Störungen und einzelnen 
Krankheitsdiagnosen gekommen seien, mit Prävalenzangaben zwischen 1 % und 90 %. Erst 
Studien mit repräsentativ ausgewählten Stichproben, mehr als 100 Teilnehmern und stan-
dardisierten Befragungsinstrumenten (SKID, CIDI, DIS) lieferten ein einheitlicheres Bild: 
Bei 70 % bis 95 % der untersuchten Wohnungslosen wurden die Kriterien mindestens einer 
Achse-I-Diagnose erfüllt. Die Lebenszeitprävalenzen für Alkoholmissbrauch lagen zwischen 
44 % und 90 %, die für depressive Störungen bei 20 % bis 27 %, für Störungen durch Drogen 
bei 13 % bis 31 %, die für schizophrene Störungen bei 4 % bis 14 % und die für hirnorgani-
sche/dementielle Störungen bei 4 % bis 9 %.

2000 erschien das Buch „Wohnungslos und psychisch krank“ von Kellinghaus, in dem er 
sich ausführlich mit Konzepten, empirischen Ansätzen und Hilfsansätzen auseinandersetzte 
(Kellinghaus, 2000).

Längle und Mitarbeiter untersuchten die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Wohnungs-
losen in Tübingen (Längle, Egerter, Albrecht, Petrasch & Buchkremer, 2005). Aus der Ziel-
gruppe von 151 wohnungslosen Männern nahmen 91 an der Studie teil. Das Durchschnittsal-
ter der Teilnehmer betrug 44 Jahre (Streubreite 19 bis 71 Jahre). Bei 72,5 % wurde mindestens 
eine psychiatrische Störung nach ICD-10 bzw. DSM-IV diagnostiziert. Davon litten 74 % an 
einer Alkohol- und 34 % an einer Drogenabhängigkeit. Bei 26 % wurde eine Angststörung 
und bei 15 % eine affektive Störung festgestellt. Eine psychotische Erkrankung wurde bei 
11 % diagnostiziert. Die Komorbiditätsrate lag bei 67 %, d.h. zwei Drittel der wohnungslosen 
Männer erhielten mindestens zwei psychiatrische Diagnosen. Im Wesentlichen handelte es 
sich dabei um das gleichzeitige Vorkommen von Alkohol- und Drogenabhängigkeit sowie 
von substanzinduzierten- und Angststörungen. In den vorangegangenen 12 Monaten waren 
15,4 % der Männer in einem psychiatrischen Krankenhaus, 4,4 % bei einem niedergelasse-
nen Psychiater, 2,2 % bei einem Psychotherapeuten und 59,3 % bei einem Allgemeinarzt in 
Behandlung gewesen (Mehrfachnennungen möglich).

Die kognitive und intellektuelle Kapazität der Studienteilnehmer wurde mit einem kogniti-
ven Kurztest (MMST – Mini-Mental-Status-Test) sowie zwei Untertests aus der Intelligenz-
testbatterie HAWIE-R gemessen. 57 Teilnehmer zeigten beim MMST keine Auffälligkeiten, 
eine leichte oder moderate kognitive Beeinträchtigung wurde bei 30 Männern festgestellt, 
eine schwere kognitive Beeinträchtigung bei zweien. In den beiden Untertests des HAWIE-R 
schnitten 50 bzw. 60 Teilnehmer unterdurchschnittlich ab.

Die Arbeitsgruppe Kunstmann, Becker und Völlm publizierte bereits 1998 in der Zeitschrift 
„wohnungslos“ zur Thematik „Methodische Probleme der Erhebung psychiatrischer Krank-
heitsprävalenzen unter Wohnungslosen“. Sechs Jahre später veröffentlichten sie die Ergebnisse 
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einer eigenen Untersuchung an 82 wohnungslosen und 37 ehemals wohnungslosen Menschen 
in Dortmund. Sie fanden eine Lebenszeitprävalenz von 95,1 % und eine aktuelle Prävalenz-
rate von 87,8 % für psychiatrische Erkrankungen. Am häufigsten wurden substanzinduzierte 
Störungen diagnostiziert (Völlm, Becker & Kunstmann, 2004b).

Bereits vor mehr als 20 Jahren veröffentlichte die Arbeitsgruppe „Versorgungsforschung“ um 
Salize am Zentralinstitut für Seelische Gesundheit in Mannheim unter dem Titel „Psychisch 
kranke Wohnsitzlose – Die vergessene Minderheit“ eine Übersichtsarbeit zur Thematik (Röss-
ler, Salize & Biechele, 1994). Ein kurzer Abriss zur historischen Entwicklung darin verdeut-
lichte die latent schon immer vorhandene Problematik der psychisch kranken Wohnsitzlosen. 
Es wird darauf hingewiesen, dass die empirische Wohnsitzlosenforschung in den USA und 
Großbritannien einen größeren Stellenwert als in Deutschland habe, wo empirische Zusam-
menhänge zwischen Wohnsitzlosigkeit und psychischen Erkrankungen kaum untersucht 
würden. Auf die Psychiatriereform in den 1970er Jahren in Deutschland und die besondere 
Situation, die die Wiedervereinigung mit sich brachte, wird dort ebenfalls eingegangen. 
Sodann folgt eine Beschreibung der damals aktuellen Forschungssituation mit dem Hinweis, 
dass systematisch erhobene Daten zur Gesamtzahl alleinstehender Wohnsitzloser in Deutsch-
land nicht verfügbar seien. Die Ergebnisse, die die wenigen Studien zur Thematik lieferten, 
seien aufgrund verschiedener Einschränkungen kaum vergleichbar bzw. nicht zu verallgemei-
nern: Die Repräsentativität sei häufig nicht gegeben, da meist nur ein bestimmter oder wenige 
ausgewählte Versorgungstypen untersucht worden seien. Querschnittsuntersuchungen oder 
Stichtagserhebungen ließen andere Aspekte wie z. B. saisonale Schwankungen außer Acht. 
Das Antwortverhalten der Wohnsitzlosen sei unbefriedigend (Verweigerung, zum Teil falsche 
Antworten). Die verwendeten diagnostischen Verfahren seien uneinheitlich und der Aspekt 
der Multimorbidität werde nicht ausreichend berücksichtigt. Außerdem mangele es an der 
Verwendung multivariater Techniken der Datenanalyse. Bei der dann folgenden Beschrei-
bung der vorhandenen Hilfen speziell für psychisch kranke Wohnsitzlose in Deutschland wird 
deutlich, dass diese nur in wenigen Einrichtungen gegeben sind. Die Autoren kommen vor 
diesem Hintergrund zu dem Schluss, dass das Problem der psychisch kranken Wohnsitzlosen 
vor allem ein Versorgungsproblem sei, wobei der psychiatrische Versorgungsbedarf aufgrund 
der mangelnden Datenlage nicht zu quantifizieren, vermutlich aber erheblich sei.

Konsequenterweise veröffentlichte die Arbeitsgruppe um Salize daraufhin eigene Daten zur 
Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Wohnsitzlosen: Die Punktprävalenz für psychische 
Erkrankungen betrug bei 82 Männern 70,5 %, bei 14 Frauen 57,1 %. Die Lebenszeitpräva-
lenz psychischer Erkrankungen lag bei 82,9 % respektive 78,5 %. Eine zweite Untersuchung 
an 102 Wohnungslosen lieferte eine aktuelle Prävalenz behandlungsbedürftiger psychischer 
Störungen von 68,6 % (Salize et al., 2001a, 2001b).

Darauf aufbauend bestand das Ziel einer weiteren Studie darin, die Prävalenz psychischer 
Erkrankungen von Personen zu untersuchen, die unmittelbar vom Abrutschen in die 
Wohnungslosigkeit bedroht sind (Salize, Dillmann-Lange, Kentner-Figura & Reinhard, 
2006). Außerdem wurden Zusammenhänge zwischen Wohnungslosigkeitsrisiko und psychi-
atrischer Morbidität analysiert. Zwischen 2000 und 2002 wurden dafür 101 Bürger der Stadt 
Mannheim mittels SKID untersucht. Bei 79,3 % der Teilnehmer wurden behandlungsbe-
dürftige psychische Störungen nach ICD10 festgestellt, am häufigsten Suchterkrankungen. 
Hinsichtlich Persönlichkeitsstörungen, Angst- und Belastungsstörungen sowie affektiven 
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Störungen war die Morbidität höher als in der Vergleichsgruppe manifest Wohnungsloser. Die 
Häufigkeit von Suchterkrankungen und schizophrenen Erkrankungen war in beiden Grup-
pen etwa gleich. Regressionsanalytisch erwiesen sich die Faktoren Arbeitslosigkeit, Alkoholis-
mus und männliches Geschlecht als bedeutsamste Risikofaktoren für den Wohnungsverlust.

Eine neuere Übersichtsarbeit aus derselben Mannheimer Arbeitsgruppe berücksichtigt 36 
zwischen 2010 und 2012 veröffentlichte Studien, um die Epidemiologie psychischer Erkran-
kungen bei Wohnungslosen, die Versorgung mit und Inanspruchnahme von medizinischen 
Hilfsangeboten, spezielle Interventionen, besondere Hochrisikogruppen sowie subjektive 
Erfahrungen der Betroffenen mit den vorhandenen Versorgungsstrukturen zu beleuchten 
(Salize et al., 2013). Auch hier variieren die Prävalenzraten aufgrund methodischer Unter-
schiede zwischen den Studien auffallend stark: Zwischen 30 % und 73 % (Männer) bzw. 81 % 
(Frauen) der untersuchten Wohnungslosen leiden demnach an einer psychischen Erkrankung. 
Weiter konstatieren die Autoren, dass die vorhandenen Hilfsangebote in die Verantwortlich-
keit zweier unterschiedlicher Hilfesysteme fallen, dem Sozialsystem und dem Gesundheitssys-
tem, sodass die Gefahr des Übersehens von Hilfebedürftigkeit besteht.

Jedoch scheint die wachsende Anzahl von Studien zur Versorgungsthematik für ein erwa-
chendes Problembewusstsein zu sprechen. Auch diesbezüglich besteht ein massives Ungleich-
gewicht zwischen der Forschung in den USA und dem Rest der Welt, es kommen nur sehr 
wenige Studien aus Europa oder Australien. Die meisten Studien bleiben dabei deskriptiv 
bzw. untersuchen nur solche Wohnungslose, die leicht zu erreichen sind (z. B. in entsprechen-
den Versorgungseinrichtungen). Bisher wurden nur sehr wenige randomisiert-kontrollierte 
Behandlungsversuche durchgeführt. Die meisten Endpunkte der wenigen Interventionsstu-
dien fokussieren auf die dringendsten Bedürfnisse der Klienten: Stabilisierung der Wohnver-
hältnisse bzw. Alkohol- und Drogenabstinenz. Ermutigend ist der Trend zu Untersuchungen 
von jüngeren Betroffenen.

Praktisch alle Studien wurden regional, wenige auf nationaler Ebene durchgeführt. Es ist nur 
eine einzige grenzüberschreitende Studie darunter, die die Charakteristika der Versorgung in 
14 europäischen Hauptstädten auf einem allerdings sehr globalen Niveau beschreibt (Toro, 
2007).

Wir kehren noch einmal zu der Frage zurück, wie verlässlich die bisherigen Daten zur psych-
iatrischen Morbidität wohnungsloser Menschen sind. Wie bereits angemerkt, sind interna-
tional zugängliche Untersuchungen – insbesondere aus den USA – zahlreich. Obwohl die 
Studiendesigns und die Definitionen von Wohnungslosigkeit oft erheblich variieren und 
auch die Rekrutierungsplätze (auf der Straße, in diversen Einrichtungen, Beratungsstellen, 
Suppenküchen etc.) große Unterschiede aufweisen, sind die resultierenden Prävalenzzahlen 
für psychiatrische Erkrankungen bei Wohnungslosen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
durchgängig erhöht.

Einen Überblick über die wichtigsten internationalen Befunde geben Fazel und Mitarbei-
ter (Fazel, Khosla, Doll & Geddes, 2008): Die Autoren schlossen in ihre Meta-Analyse 29 
Studien aus sieben westlichen Ländern ein, darunter zehn Studien aus den USA, sieben aus 
Großbritannien und sechs Studien aus Deutschland, darunter wiederum die bereits erwähnte 
Fichter-Studie (Fichter, M. M. & Quadflieg, 2001). Insgesamt gingen die Daten von 5.648 
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wohnungslosen Menschen ein. Die insgesamt am häufigsten diagnostizierte psychische 
Erkrankung war die Alkoholabhängigkeit (10 Studien, 1.791 Männer) mit einer gepoolten 
Prävalenz von 37,9 % (Streubreite 8,5 % bis 58,1 %). Je aktueller die Untersuchung, desto 
höher war die Prävalenzrate. Untersuchungen auf dem europäischen Festland zeigten höhere 
Prävalenzzahlen.

Am zweithäufigsten wurde eine Drogenabhängigkeit festgestellt. Die gepoolte Prävalenz lag 
diesbezüglich bei 24,4 % (Streubreite 4,7 % bis 54,2 %) bei den Männern (7 Studien, nur 
Männer) bzw. 24,2 % bei den Frauen (eine Studie mit 33 Frauen). Persönlichkeitsstörungen 
(14 Studien) wurden mit einer Prävalenz von 23,1 % (Streubreite 2,2 % bis 71 %) am dritthäu-
figsten diagnostiziert. Dabei war eine niedrigere Teilnahmerate mit höheren Prävalenzzahlen 
assoziiert. Psychosen (28 Studien) wiesen eine Prävalenz von 12,7 % auf (Streubreite 2,8  % 
bis 42,3 %). Dabei waren niedrigere Teilnahmeraten mit niedrigeren Prävalenzzahlen assozi-
iert. Die gepoolte Prävalenz für Major Depression (19 Studien) betrug 11,4 % (Streubreite 
0 % bis 40,9 %). Dabei waren niedrigere Teilnahmeraten mit höheren Prävalenzzahlen assozi-
iert. Kritisiert wird die bereits erwähnte substanzielle Heterogenität der Studienmodalitäten.

Zuletzt sei an dieser Stelle noch eine weitere wichtige Übersichtsarbeit erwähnt, die speziell 
auf schizophrene Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen fokussiert (Folsom & Jeste, 
2002). Hierin wurden 33 Studien aus acht Ländern eingeschlossen. Die meisten Untersu-
chungen kamen wiederum aus den USA und Großbritannien, alle drei aus Deutschland 
eingeschlossenen Studien enthalten Ergebnisse der Fichter-Studie (Fichter et al., 1996; Fichter 
& Quadflieg, 2001; Greifenhagen & Fichter, 1997). Je zwei Untersuchungen stammten aus 
Australien und Kanada. Frankreich und Spanien waren mit je einer Studie vertreten. Die 
gewichtete durchschnittliche Prävalenzrate für eine schizophrene Erkrankung lag über alle 
Studien hinweg bei 11 %. Eine Meta-Analyse war aufgrund methodischer Unzulänglichkeiten 
der Primärstudien nicht möglich: Die Heterogenität der Definition „Wohnungslosigkeit“, des 
Untersuchungsortes, des Studiendesigns und der Diagnostik war zu groß. Jedoch konnten 
noch einige andere Informationen zu Wohnungslosen, die an einer schizophrenen Erkran-
kung leiden, gewonnen werden: Die Daten von vier Studien sprechen für höhere Prävalenzen 
bei jüngeren (< 40 Jahre) Wohnungslosen. In fünf Studien war die Rate bei den Frauen etwa 
doppelt so hoch wie bei den Männern (overall ratio). Zudem kamen drei Untersuchungen zu 
dem Ergebnis, dass die Schizophrenie-Rate bei Langzeitwohnungslosen am höchsten ist. Eine 
Therapie erhielten mehr als die Hälfte der untersuchten Wohnungslosen im vergangenen Jahr, 
fast alle im Laufe ihres Lebens (Daten aus fünf Studien).

1.5 Befunde zur kognitiven Leistungsfähigkeit

Angesichts der erhöhten Prävalenzraten von psychischen Belastungen und Erkrankungen 
bei wohnungslosen Menschen kann es nicht verwundern, dass die Frage in den Fokus der 
Forschung geriet, wie es um die kognitive Leistungsfähigkeit wohnungsloser Menschen 
bestellt ist. Diese könnte im Rahmen neurologischer und psychiatrischer Erkrankungen, 
aufgrund eines schlechten allgemeinen Gesundheitszustands (Mangelernährung, unbehan-
delte kardiologische und endokrine Funktionsstörungen) oder auch durch längere Phasen der 
Wohnungs- bzw. Obdachlosigkeit selbst und den mit ihnen verbundenen Belastungsfaktoren 
(soziale Isolation, Unterforderung, Reizdeprivation, erhöhte Verletzungsgefahr) beeinträchtigt 
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sein. Schließlich könnte eine konstitutionell geringe kognitive Leistungsfähigkeit, etwa im 
Sinne einer bereits seit der Kindheit bestehenden Intelligenzminderung, das Risiko erhöhen, 
im Laufe des Lebens wohnungslos zu werden. In jedem Fall wären kognitive Defizite, sollten 
diese in Stichproben wohnungsloser Menschen aus welchen Gründen auch immer vermehrt 
nachzuweisen sein, sehr wahrscheinlich eine Erschwernis für Rehabilitationsbemühungen 
und ein limitierender Faktor bei der Hilfe zur Selbsthilfe, die bei der Betreuung der Betroffe-
nen besonders beachtet werden müssten. Es wäre dann eventuell notwendig und zu fordern, 
Hilfsangebote an wohnungslose Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen durch spezielle 
diagnostische und unterstützende Maßnahmen zielgruppengerechter zu gestalten.

Methoden der Wahl zur empirischen Untersuchung dieses Fragenkomplexes sind psychome-
trische, i.e.S. neuropsychologische Testverfahren, mit deren Hilfe sich kognitive Beeinträch-
tigungen standardisiert erfassen, mit Normkollektiven vergleichen und somit objektivieren 
lassen, doch ist die Studienlage hierzu insgesamt noch sehr dürftig. Zwei narrative Übersichts-
arbeiten (Burra, Stergiopoulos & Rourke, 2009; Spence, Stevens & Parks, 2004) und eine erst 
kürzlich veröffentlichte, semi-quantitative Meta-Analyse (Depp et al., 2015) an einer jeweils 
vergleichsweise geringen, sich größtenteils überschneidenden Zahl empirischer Primärstudien 
kommen übereinstimmend zu der Schlussfolgerung, dass wohnungslose Menschen – als 
Gruppe betrachtet – tatsächlich vermehrt durch kognitive Beeinträchtigungen gekennzeich-
net sind (Tabelle 4).

Tabelle 4:	 Übersichtsarbeiten zu kognitiven Beeinträchtigungen bei wohnungslosen 
Menschen

Autoren (Jahr) Anzahl 
Primärstudien

Anzahl 
Probanden

Hauptergebnisse

Spence, Stevens
& Parks (2004)

17 ∼ 3300 „… most studies indicate a considerable 
burden of cognitive dysfunction among 
homeless people.“

Burra, Stergiopoulos
& Rourke (2009)

22 > 5866 „… there is accumulating evidence of 
cognitive dysfunction in … samples of 
homeless people.“

Depp, Vella, Orff & 
Twamley (2015)

24 2969 „… pooled estimate for the frequency 
of cognitive impairment was 25 %, … 
mean full-scale IQ was 85.“

Betrachtet man die bisher veröffentlichten Primärstudien näher, so lassen sich drei Gruppen 
ausmachen, die sich vor allem hinsichtlich der präferierten Untersuchungsverfahren unter-
scheiden:
yy Studien, die kognitive Beeinträchtigungen lediglich anhand von standardisierten 

Screening-Verfahren (kognitive Kurztests) untersuchten;
yy Studien, die kognitive Beeinträchtigungen anhand einer Auswahl funktionsspezifischer 

neuropsychologischer Testverfahren i.e.S. untersuchten;
yy Studien, die mehr oder minder umfangreiche Intelligenztests verwendeten.
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Zur erstgenannten Gruppe gehört die Mehrzahl aller Untersuchungen, und fast immer 
wurde der Mini-Mental-Status-Test (MMST; Folstein, Folstein & McHugh, 1975)2 als 
Screening-Verfahren verwendet. Dies gilt auch für die in Deutschland wegweisende, bereits 
mehrfach erwähnte Fichter-Studie (siehe Kapitel 2). Dieser Ansatz macht vor allem von der 
relativ einfachen, kosten- und zeitökonomischen Durchführbarkeit kognitiver Screening-Ver-
fahren Gebrauch, sieht sich dafür jedoch mit Problemen konfrontiert, die vor allem im 
Bereich der Demenzdiagnostik schon seit Jahren kritisch diskutiert werden (Jahn & Werheid, 
2015; Merten, 1999):
yy Geringe Sensitivität für weniger ausgeprägte kognitive Defizite;
yy mangelnde Bildungsfairness: falsch-negative Diagnosen bei hohem Bildungsstand bzw. 

falsch-positive Diagnosen bei niedrigem Bildungsstand;
yy fehlende inhaltliche Fundierung: funktional heterogene Items, die zu einem Summen-

wert zusammengefasst werden; dadurch
yy keine differenzierte Beurteilung der kognitiven Leistungsfähigkeit einer Person.

Vor allem die mangelnde Sensitivität des MMST für leichtere kognitive Defizite dürfte im 
Verbund mit Stichprobenunterschieden sowie uneinheitlich gehandhabten Grenzwerten bei 
der Beurteilung von Testergebnissen zu den auffallend heterogenen Aussagen beigetragen 
haben, die den bisherigen Studien zur Prävalenz kognitiver Beeinträchtigung bei wohnungs-
losen Menschen zu entnehmen sind. Dafür spricht jedenfalls eine entsprechende Aufschlüsse-
lung einschlägiger Studien (Burra et al., 2009; siehe dort S.128).

Für den MMST wurden wiederholt alters- und bildungskorrigierte Auswertungen vorgeschla-
gen (Crum, Anthony, Bassett & Folstein, 1993), doch dominiert nach wie vor die Ergebnis-
beurteilung anhand von Schwellenwerten, für die verschiedene Vorschläge kursieren. Wenig 
bekannt ist, dass mehr als zehn verschiedene Varianten des MMST mit teilweise unterschied-
lichen Aufgabenschwierigkeiten existieren (Kaiser, Gusner-Pfeiffer, Griessenberger & Iglseder, 
2009). Für den deutschen Sprachraum liegt zwar eine alters-, geschlechts- und bildungskor-
rigierte Normierung des MMST im Rahmen der im Bereich der Demenzdiagnostik häufig 
verwendeten Testbatterie CERADplus-NTB vor, die zum Gebrauch empfohlen werden kann 
(Jahn, 2016), allerdings umfasst die Altersnormierung nur den Bereich ab 49 Jahre.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Verwendung von kognitiven Kurztests zwar zeit-
ökonomisch und insbesondere bei ambulanten Untersuchungen von obdachlosen Personen 
in Suppenküchen oder direkt auf der Straße ohne praktikable Alternative ist. Dieser aus 
neuropsychologischer Sicht minimalistische Untersuchungsansatz führt jedoch in aller Regel 
nicht zu wirklich aussagekräftigen Ergebnissen. So wurde gezeigt, dass identische (darunter 
auch optimale) Testergebnisse im MMST mit ganz unterschiedlichen Beeinträchtigungsprofi-
len in umfangreicheren Testbatterien assoziiert sein können (Jahn & Werheid, 2015, S. 51 ff.).

Studien der zweiten oben genannten Gruppe, die kognitive Beeinträchtigungen anhand einer 
Auswahl funktionsspezifischer neuropsychologischer Testverfahren i.e.S. untersuchten, zeich-
nen demgegenüber ein wesentlich detailreicheres Bild möglicher Defizite. Die hierzu verwende-
ten Testverfahren sind bei einer Vielzahl von Patientengruppen klinisch erprobt und enthalten 
meist mehrere Ergebnisvariablen, für die bevölkerungsrepräsentative Normwerteverteilungen 

2  	  In der anglo-amerikanischen Fachliteratur als Mini-Mental-Status-Examination (MMSE) bezeichnet.
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zur Verfügung stehen. Damit können verschiedene Teilaspekte der Leistungsfähigkeit in den 
jeweils interessierenden kognitiven Funktionsdomänen wie Konzentration und Aufmerksam-
keit, Lernen und Gedächtnis, Planen und Problemlösen usw. quantitativ dargestellt und unter 
Berücksichtigung von konfundierenden Einflussvariablen wie Alter, Geschlecht und Bildung 
individuell bewertet werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn mehrere solcher funktions-
spezifischer Untersuchungsverfahren zu einer Testbatterie kombiniert werden. Die Definition 
von Grenzwerten ist bei diesem hochauflösend mehrdimensionalen Beschreibungsansatz 
zusätzlich möglich und kann sich bei Bedarf auf akzeptierte Kriterien stützen (beispielsweise 
auf die Definition der Intelligenzminderung durch die WHO als den Bereich IQ ≤ 70).

Freilich bringt aber auch dieser i.e.S. neuropsychologische Untersuchungsansatz ein Problem 
mit sich, der gerade in der Funktionsspezifität der dabei verwendeten Testverfahren begründet 
liegt: Um nämlich ein einigermaßen vollständiges Bild der kognitiven Leistungsfähigkeit eines 
Probanden zu gewinnen („Inventarisierung“), müssten recht viele derartige Tests gemeinsam 
vorgegeben werden, was den Untersuchungsaufwand materiell und zeitlich in die Höhe treibt. 
Dies erklärt die Lückenhaftigkeit der bisherigen Datenlage auf der Grundlage dieses Untersu-
chungsansatzes im Bereich der Wohnungslosenforschung (Burra et al., 2009; S. 129).

Der dritte und letzte Ansatz zur Untersuchung kognitiver Beeinträchtigungen bei wohnungs-
losen Menschen umfasst jene Studien, die umfangreiche Intelligenztests verwendeten. Depp 
et al. (2015) identifizierten allerdings bisher nur zehn solcher Untersuchungen und nur zwei 
davon (Foulks, McCown, Duckworth & Sutker, 1990; Seidman et al., 1997) verwendeten 
tatsächlich eine umfangreiche Intelligenztestbatterie, nämlich die Wechsler Adult Intelligence 
Scale in ihrer zweiten, revidierten Version (WAIS-R). Drei Studien nutzten eine Kurzform der 
Wechsler-Skala (WASI – Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence), drei weitere den ebenfalls 
bekannten Progressiven Matrizen-Test nach Raven, eine Studie einen hierzulande weitgehend 
unbekannten Intelligenztest nach Shipley und in drei Studien kamen zusätzlich oder sogar 
ausschließlich (eine Studie) Kurztests zur prämorbiden Intelligenzschätzung zur Anwendung 
(NART – National Adult Reading Test; ANART – American National Adult Reading Test; 
WRAT-R – Wide Range Achievement Test). Mithin ist also auch dies kleine Feld der Intelli-
genzstudien im Bereich der Wohnungslosigkeitsforschung methodisch recht heterogen, was 
zusammen mit Stichprobenunterschieden (insbesondere hinsichtlich der Rekrutierungsorte) 
den relativ weiten Streubereich erklären dürfte, in den sich die jeweils gemessenen Intelligenz-
quotienten bewegen (Studienmittelwerte: 77 ≤ IQ ≤ 105).

Von den beiden Studien mit umfangreicher Intelligenzdiagnostik (WAIS-R) ermittelten 
Foulks et al. (1990) bei 30 männlichen wohnungslosen Patienten eines ambulanten psychiat-
rischen Dienstes in New Orleans / Lousiana (mittleres Lebensalter: 42,4 Jahre) einen mittleren 
Gesamt-IQ von 97; Seidman et al. (1997) bei 116 Wohnungslosen (davon 72 % männlich; 
mittleres Lebensalter: 37,6 Jahre), die an verschiedenen Suppenküchen und Notunterkünften 
in Boston / Massachusetts rekrutiert worden waren, einen mittleren Gesamt-IQ von 82,8 – 
trotz identischem Messverfahren also zwei recht unterschiedliche Ergebnisse im durchschnitt-
lichen bzw. leicht unterdurchschnittlichen IQ-Spektrum mit einer Mittelwertdistanz von 
immerhin rund einer Standardabweichung auf der IQ-Skala3. Dies unterstreicht die kritische 
Bedeutung, die allein schon Studienunterschiede hinsichtlich der Art der Probandenrekrutie-
rung und daraus folgend der Stichprobenzusammensetzung haben können.

3  	  Die einen Mittelwert von 100 und eine Standardabweichung von 15 hat.
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Insofern ist zu betonen, dass in diesem Forschungsbereich verallgemeinernde quantitative 
Aussagen über mehrere Studien hinweg zurückhaltend interpretiert werden müssen. Aller-
dings stellen Depp et al. (2015) als Hauptergebnis ihrer semi-quantitativen Meta-Analyse an 
24 einschlägigen Studien mit insgesamt 2.969 Probanden heraus, dass 25 % der untersuchten 
wohnungslosen Menschen kognitiv beeinträchtigt seien und ihr IQ im Mittel bei 85 und 
damit genau eine Standardabweichung unterhalb des Bevölkerungsdurchschnitts liege. Bei 
der Kommunikation solcher Ergebnisse ist immer daran zu denken, dass derartige Aussagen 
populationsstatistische und keine personenbezogene Aussagen sind, wobei schon angesichts 
der methodischen Heterogenität der Studien von vornherein mit einer erheblichen Streuung 
der Messergebnisse zu rechnen ist.

Festzuhalten ist aber dennoch, dass die bisher vorliegenden einschlägigen Untersuchungen 
mehrheitlich auf eine Häufung kognitiver Beeinträchtigungen sowie gegenüber der Allge-
meinbevölkerung tendenziell niedrigere Intelligenzquotienten in Stichproben wohnungsloser 
Menschen hinweisen. So fand jüngst auch eine niederländische Studie an 387 wohnungslosen 
Menschen in Amsterdam, Den Haag, Rotterdam und Utrecht bei 29,5 % der Untersuchten 
Hinweise auf eine Intelligenzminderung (Van Straaten et al., 2014).

Die spannende, noch weitgehend unbearbeitete Frage ist vor dem Hintergrund solcher 
Befunde natürlich diejenige nach dem Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit einer-
seits und kognitiver Beeinträchtigung bzw. vermindertem Intelligenzniveau andererseits. 
Auch hierauf kann die Antwort keine jeweils individuell gültige, sondern bestenfalls nur eine 
populationsstatistische sein, denn selbstverständlich sind im Einzelfall zahllose Möglichkeiten 
denkbar, wie beides zusammenhängen könnte. Denkbar ist auch, dass die Frage für bestimmte 
Untergruppen von wohnungslosen Menschen unterschiedlich beantwortet werden muss.

Unseres Erachtens lassen sich mindestens drei Hypothesen aufstellen, die zu prüfen wären:
yy Die Moderatorvariablen-Hypothese: Der Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit 

und kognitiver Beeinträchtigung ist sekundärer Natur und besteht somit lediglich indi-
rekt; er wird über das Vorhandensein bzw. Nichtvorhandensein psychiatrischer, neurolo-
gischer oder sonstiger das zentrale Nervensystem affizierende Erkrankungen vermittelt.

yy Die Risikofaktoren-Hypothese: Eine kognitiv eher geringe Leistungsfähigkeit geht der 
Wohnungslosigkeit voraus; sie ist – unabhängig von psychiatrischen oder sonstigen 
Erkrankungen, die noch hinzutreten mögen oder auch nicht – ein vorbestehender Risi-
kofaktor dafür, in soziale und wirtschaftliche Schwierigkeiten und infolge dessen unter 
Umständen sogar in Wohnungslosigkeit zu geraten.

yy Die Deprivations-Hypothese: Wohnungslosigkeit (insbesondere: Obdachlosigkeit) führt 
per se zu kognitiven Einbußen. Schuld daran ist die Summe der mit ihr verbundenen 
Belastungsfaktoren und negativen Begleitumstände: Armut, Stress, Mangelernährung, 
soziale Isolation, Unterforderung, Reizdeprivation, Stigmatisierung, Verletzungsgefahr, 
mangelnde Gesundheitsfürsorge, Resignation.

Diese drei Hypothesen führen zu unterschiedlichen Voraussagen, die empirisch geprüft 
werden können. Nach der Moderatorvariablen-Hypothese sollten kognitive Beeinträchtigun-
gen nur bei solchen Wohnungslosen zu finden sein, die psychiatrisch-neurologisch erkrankt 
sind, wobei die Beeinträchtigungen zumindest tendenziell umso gravierender ausfallen 
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müssten, je schwerwiegender die Erkrankungen sind bzw. je höher der Komorbiditätsgrad 
ist. Die Dauer der Wohnungslosigkeit oder die Ausprägung ihrer negativen Begleitumstände 
sollten demgegenüber mit dem Ausmaß kognitiver Beeinträchtigung unkorreliert sein. Die 
Risikofaktoren-Hypothese wäre natürlich am besten durch Längsschnittstudien an Personen 
zu klären, die im Verlaufe ihres Lebens wohnungslos werden, was aus verschiedenen Gründen 
kaum praktikabel erscheint. Träfe die Hypothese zu, würde man allerdings erwarten, dass 
die retrospektive Einschätzung des vor Eintritt der Wohnungslosigkeit erreichten Funktions-
niveaus (geeignete Indikatoren könnten Schul- und Berufsbildung, berufliche und soziale 
Erfolge, Einkommen, aber auch „prämorbide“ Intelligenzschätzer sein; vgl. zu letzteren Jahn 
et al., 2013) nicht wesentlich vom kognitiven Funktionsniveau in der Wohnungslosigkeit 
abweicht und sich beide auf eher niedrigem Niveau bewegen. Auch hier sollten die Dauer 
der Wohnungslosigkeit oder die Ausprägung ihrer negativen Begleitumstände im Wesentli-
chen unkorreliert sein. Bei der Deprivations-Hypothese wäre im Gegensatz dazu mit einem 
höheren (retrospektiv geschätzten) Funktionsniveau vor Eintritt der Wohnungslosigkeit und 
einem niedrigeren (aktuell gemessenen) Funktionsniveau nach Eintritt in die Wohnungslosig-
keit zu rechnen. Dabei sollte der kognitive Abbau umso gravierender ausfallen, je länger die 
Wohnungslosigkeit bereits andauert bzw. je gravierender die o.g. negativen Begleitumstände 
der Wohnungs- bzw. Obdachlosigkeit waren oder sind.

Nicht übersehen werden darf, dass sich die oben genannten Zusammenhangshypothesen 
keineswegs ausschließen müssen. So wäre es denkbar, dass ein Mensch mit leicht unterdurch-
schnittlicher Intelligenz (Risikofaktoren-Hypothese) aufgrund unglücklicher Umstände 
(unverschuldeter Arbeitsplatzverlust, eskalierende Ehestreitigkeiten) zuerst in wirtschaftliche 
und soziale Schwierigkeiten gerät, aus denen er sich u.a. wegen fehlender kognitiver Ressour-
cen nicht befreien kann, dann erst wohnungslos und schließlich für längere Zeit obdachlos 
wird, dadurch eine chronisch-rezidivierende Depression und eine Alkoholabhängigkeit entwi-
ckelt (Moderator-Hypothese), welche zusammen mit den negativen Effekten seiner anhaltend 
prekären Lebenssituation wie erhöhtem Stress bei gleichzeitigem Verstärkerverlust (Depriva-
tions-Hypothese) zu immer stärker ausgeprägten kognitiven Beeinträchtigungen führen.

Es spricht vieles dafür, dass solche Szenarien in Einzelfällen eher die Regel als die Ausnahme 
sind – womit wir bei einer vierten Hypothese wären, die man als „Multikausale Interak-
tions-Hypothese“ bezeichnen könnte. Die empirische Prüfung dieser und der weiter oben 
bereits erläuterten Hypothesen im Rahmen statistischer Gruppenstudien wird durch die 
Komplexität möglicher Einflussfaktoren und ihrer Interaktionen erheblich erschwert. Inso-
fern kann es nicht überraschen, das die wenigen bisher zu diesem Fragenkomplex ansatz-
weise gewonnenen Daten widersprüchlich sind. So finden sich sowohl Hinweise darauf, dass 
IQ-Abbau und Dauer der Obdachlosigkeit korrelieren (Bremner, Duke, Nelson, Pantelis & 
Barnes, 1996), als auch darauf, dass beides nicht direkt miteinander zusammenhängt, aber 
möglicherweise Moderatorvariablen wie beispielsweise Kindheitstraumata einen indirekten 
Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit und kognitiven Beeinträchtigungen stiften 
(Pluck, Kwang-Hyuk, David, Spence & Parks, 2012; Pluck et al., 2011).


