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Zusammenfassung

Ziel Ziel der Studie ist das Erfassen der subjektiven Be-
diirfnisse von psychisch kranken Menschen hinsicht-
lich Wohnen und Betreuung mit zusétzlichem Fokus
auf die Inklusion und Partizipation. Weiter untersucht
wurden Unterschiede in Bezug auf die Lebensquali-
tét, klinische und soziodemographische Faktoren so-
wie den Recovery-Prozess.

Methodik Quantitative Querschnittserhebung mit je
50 Probanden in und auf der Suche nach einer be-
treuten Wohnform. Die Probanden auf der Suche nach
einer betreuten Wohnform befanden sich auf einer
Akutstation der Psychiatrischen Universititsklinik Zii-
rich, die Probanden bereits in betreuter Wohnform in
einer Institution im Groffraum Ziirich.

Ergebnisse Probanden in betreutem Wohnen haben
weniger unerfiillte Bediirfnisse. Dies ist mit besserer
Lebensqualitdt assoziiert. Es wurden im Gruppenver-
gleich keine Unterschiede in Bezug auf die Inklusion
und Partizipation gefunden, jedoch gingen vermehrte
unbefriedigte Bediirfnisse mit schlechterer subjektiver
Lebensqualitdt und Inklusion einher.
Schlussfolgerungen Die angestrebte Integration mit-
tels Stufenleiterprinzip wird zu wenig erreicht, der An-
satz der ,unterstiitzten Inklusion“ sollte bedacht wer-
den.

Schliisselworter Betreutes Wohnen - Bediirfnisse - Le-
bensqualitdt - Inklusion
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Needs and self-reported quality of life of people
with severe mental illness in sheltered housing
facilities

Summary

Objective This paper investigates the subjective needs
of psychiatric patients in relation to the housing con-
ditions with an additional focus on inclusion and par-
ticipation. Furthermore, it examines differences in
clinical and socio-demographic parameters, self-mea-
sured quality of life, stage of recovery.

Methods In this quantitative cross-sectional study, we
compared 50 patients in a psychiatric acute ward set-
ting, who were looking for a residence in a sheltered
housing facility with 50 patients in a sheltered housing
facility using structured interviews.

Results Patients living in a sheltered housing facility
reported less unmet needs. However, no differences
regarding inclusion and participation were found.
More unmet needs were associated with poorer qual-
ity of life, and less social inclusion in both groups.
Conclusions Patients in sheltered housing facilities
report less unmet needs. Nevertheless, more efforts
are needed to regarding inclusion of these patients.
A “supported inclusion”-approach should be consid-
ered.

Keywords Supported Housing - Sheltered Housing -
Housing first - Needs - Quality of life - Inclusion

Einleitung

Psychische Gesundheit und die Wohnsituation ste-
hen in einem engen Zusammenhang. So werden
Wohnbedingungen, die von schlechter Qualitdt sind
oder als problematisch wahrgenommen werden, ei-
nerseits als mitverursachender Faktor fiir psychische
Gesundheitsprobleme als auch als Folge der mit ei-
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ner psychischen Erkrankung einhergehenden sozio-
O0konomischen Benachteiligung angesehen [1-4]. In
Zusammenhang mit dem fortschreitenden Abbau
stationdrer Langzeitangebote im Sinne der Deinstitu-
tionalisierung und der zunehmend gemeindenahen
Versorgung kam es in den letzten Jahrzehnten zum
Ausbau des spezialisierten Wohnangebots mit in-
tegrierter Betreuung [5, 6]. Nichtsdestotrotz bendotigt
ein Anteil von rund 10 % der Patienten' auf psychiatri-
schen Akutstationen eine betreute Wohnform, wobei
dies insbesondere Patienten mit Schizophrenie, nied-
rigem psychosozialem Funktionsniveau und hoher In-
anspruchnahme psychiatrischer Versorgungsleistung
betrifft [7]. In der klinischen Praxis zeigt sich dabei oft,
dass Menschen mit besonders schwer die Funktiona-
litdt beeintrdchtigenden psychischen Erkrankungen
hiufig die Anforderungen der Wohneinrichtungen,
z.B. an geforderte Tagesstruktur oder Abstinenz ge-
geniiber Suchtmitteln, nicht erfiillen kénnen und
damit Schwierigkeiten bestehen einen Wohnplatz zu
finden [7]. Wissenschaftliche Untersuchungen zu die-
ser Problematik gibt es bislang wenige, wobei die
Vorhandenen darauf hindeuten, dass das bestehende
Angebot hdufig an den Bediirfnissen der Bewoh-
ner vorbeigeht, insbesondere was den Wunsch nach
Autonomie angeht [6, 8, 9]. Mit dem Ziel der gemein-
denahen Versorgung von psychisch schwer kranken
Menschen stiitzen sich die bislang meisten Behand-
lungskonzepte sowohl in Bezug auf das Wohnen, wie
aber auch auf die Arbeit, auf ein Stufenleiterprin-
zip [10, 11]. Dieses sieht abhdngig vom individuellen
Bedarf eine Stufe als Ausgangspunkt fiir eine Weiter-
entwicklung bis hin zur Riickkehr in nichtbetreute
Verhiltnisse vor. Gleichwohl verbleiben dabei trotz
gegenteiliger Intention die meisten Betroffenen auf
ihrer Stufe und eine weiterfithrende Inklusion findet
selten statt [12, 13]. Vor diesem Hintergrund und der
Forderung der UN Behindertenrechtskonvention zur
vermehrten Inklusion setzte sich im englischsprachi-
gen Raum in den vergangenen Jahren der Rehabili-
tationsansatz ,housing first“ zunehmend durch [10].
Bei diesem Ansatz wird die direkte Platzierung in eine
eigene Einzelwohnung mit Betreuung durch Fach-
personen nach individuellem Bedarf einer lediglich
schrittweisen Riickkehr in selbststindige Verhéltnis-
se aus einer betreuten Wohninstitution vorgezogen.
Die bislang zu diesem Ansatz vorhandenen Daten
beschreiben bei Patienten mit direkter Platzierung
in der eigenen Wohnung unter anderem ein hoheres
Outcome hinsichtlich Lebensqualitdt und Integration
sowie eine geringere Rehospitalisierungsrate [10, 14,
15]. Richter et al. fordern aufgrund dieser Erfahrungen
auch im deutschsprachigen Raum einen Paradigmen-
wechsel hin zur ,unterstiitzten Inklusion* [10].

1 Aus Griinden der Leserlichkeit verwenden wir die minnliche
Form.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im
Zuge der Deinstitutionalisierung der Bedarf an be-
treuten Wohnplédtzen gestiegen ist, aufgrund diver-
gierender Bediirfnisse der Bewohner Platzierungs-
schwierigkeiten bestehen und der bisherige Ansatz
der sozialpsychiatrischen Rehabilitation mittels Stu-
fenleiterprinzip nur sehr bedingt zur Inklusion beige-
tragen hat.

Die vorliegende Untersuchung hat daher zum Ziel
die subjektive Perspektive von Menschen mit schwe-
ren psychischen Stérungen auf Bedarf und Bediirfnis-
se beziiglich der Wohnsituation zu erfassen. Gesucht
wurden ferner Faktoren, welche mit diesen Bedtirfnis-
sen, der Zufriedenheit mit der Wohnsituation sowie
der Betreuung in Zusammenhang stehen.

Methodik
Untersuchungsdesign

Um diese Fragestellung zu untersuchen, haben wir
sowohl akutpsychiatrisch hospitalisierte Patienten auf
der Suche nach einer betreuten Wohnform, als auch
bereits in einer betreuten Wohneinrichtung lebende
Patienten eingeschlossen. Als Haupthypothese gelten
dabei die Annahmen, dass Patienten auf Akutstatio-
nen auf der Suche nach einer betreuten Wohnform
vermehrt unbefriedigte Bediirfnisse haben und eine
niedrigere Lebensqualitidt aufweisen. Aufgestellte Ne-
benhypothesen waren, dass Partizipation, soziale In-
klusion, das selbsteingeschitzte Recovery-Niveau so-
wie das Funktionsniveau in betreuter Wohnform ho-
her liegen.

Es handelt sich um eine quantitative Querschnitts-
studie, bei der zwei Stichproben (die akutstationdre
Gruppe Klinik auf der Suche nach einer betreuten
Wohnform vs. die Gruppe BeWo in betreutem Woh-
nen) mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsinstru-
menten charakterisiert wurden. Die Rekrutierung
der Patienten in den betreuten Wohninstitutionen
erfolgte zumeist iber das Dachnetz Wohnen, eine
Dachorganisation von Wohninstitutionen in der Stadt
Ziirich mit 6ffentlicher wie auch privater Tragerschaft,
sowie durch direkte Kontaktaufnahme. Die Wohnin-
stitutionen sind spezialisiert auf die Betreuung von
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen
und die meisten arbeiten eng mit den psychiatri-
schen Kliniken zusammen. Geographisch befinden
sich die meisten involvierten Wohninstitutionen in
der Stadt Ziirich, vereinzelt in der Agglomeration des
GroBraumes Ziirich. Die Anzahl betreuter Bewoh-
ner variierte in den einzelnen Institutionen, wobei
die meisten Einrichtungen tiber eine Wohnplatzzahl
zwischen 15 und 35, zumeist in Form von Einzelzim-
mern, verfligten. Die Betreuungsintensitidt variierte
in den teilnehmenden Wohneinrichtungen von 24h
pro Tag anwesendem Fachpersonal bis hin zu einem
Gesprich pro Woche. Hinsichtlich Beschéftigung und
tagesstrukturierenden Angeboten zeigte sich in den
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Wohneinrichtungen eine Bandbreite an Angeboten
von Beschéftigungsprogrammen vor Ort sowie Arbei-
ten im Haushalt und internen Werkstitten bis hin
zur Arbeit auf dem zweiten Arbeitsmarkt. Die Re-
krutierung der hospitalisierten Probanden erfolgte
direkt in der Klinik. Einschlusskriterien waren nebst
Vorliegen einer durch den behandelnden Arzt gestell-
ten klinischen Diagnose aus dem ICD-10-Kapitel V
[16] in der Gruppe Klinik der vom Patienten und
dem Behandlungsteam gedullerte Bedarf nach einer
betreuten Wohnform. Bei Probanden in betreuter
Wohnform wurde diesbeziiglich auf die vorhandenen
Informationen der Wohninstitution zuriickgegriffen.
Weitere Einschlusskriterien waren zudem ausreichen-
de Deutschkenntnisse sowie ein Alter zwischen 18
und 65 Jahren. Ausschlusskriterien waren forensisch-
psychiatrische MaBnahmen, hirnorganische Stérun-
gen, eine ausschlieBliche Suchterkrankung, unzurei-
chende Deutschkenntnisse und Urteilsunfahigkeit in
Bezug auf die Studienteilnahme.

Instrumente

Nebst soziodemographischen und allgemeinen klini-
schen Daten wurden psychosoziale und funktionale
Defizite mit den Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) [17] erfasst. Dabei wird durch jedes der 12
Items ein unterschiedlicher Problembereich auf einer
fiinfstufigen Skala beurteilt. Ein hoherer Wert geht
dabei mit einem schwerwiegenderen Problem einher.
Untersuchte Problembereiche sind unter anderem
aggressives Verhalten, Selbstbeschéddigung, Substanz-
konsum, psychotische Symptomatik, depressive Ver-
stimmung, Probleme in Beziehungen zu anderen
Menschen aber auch Probleme mit Beschéftigung
und Lebensbedingungen. Ergidnzt wurde dieses Ins-
trument zur besseren Beurteilung der Funktionalitét,
respektive Einschrankungen mit dem Instrument Glo-
bal Assessment of Functioning (GAF) [18], auf dessen
eindimensionaler Skala von 0 bis 100 hohere Werte
geringere Defizite darstellen.

Die Bediirfnisse der Probanden beziiglich ihrer
Wohnsituation, Flexibilitdt der Betreuung und bené-
tigten Unterstiitzung zur Alltagsbewiltigung wurden
im strukturierten Interview mittels dem Camber-
well Assessments of Needs (CAN EU) [19] erfasst. In
den enthaltenen 22 Kapiteln wird jeweils zu einem
umschriebenen Lebensbereich erfragt, ob bei dem
Probanden ein Bedarf an Unterstiitzung vorliegt, und
wenn ja, ob dieser gedeckt wird. Die Skala bewegt sich
dabei von 0 (kein Problem) iiber 1 (kein Problem weil
Unterstiitzung geleistet wird) bis 2 (Problem, keine
Hilfe vorhanden). Zusétzlich verwendet wurde der
Fragebogen zur Erfassung von Partizipation und sozia-
ler Inklusion chronisch psychisch erkrankter Menschen
(F-INK, Module C und G), entwickelt wurde dieser
zur Erfassung der subjektiven Inklusion vor dem Hin-
tergrund der UN-Behindertenrechtskonvention worin
die Inklusion als wesentliches Ziel der Behandlung

psychisch erkrankter Menschen formuliert wird [20].
Das Modul C erfasst den Aspekt der Partizipation
und beinhaltet 32 alltdgliche Tétigkeiten, erfragt wird
dabei die Haufigkeit der Durchfiihrung der einzelnen
Tatigkeiten auf einer siebenstufigen Skala. Hohere
Werte gehen dabei mit einer o6fters durchgefiihrten
Tatigkeit einher. Das Modul G befasst sich mit dem
Aspekt der Inklusion, erfragt werden in 13 Fragen wie
sehr sich der Proband auf einer vierstufigen Skala in
einzelnen Aspekten seines Lebens respektiert und an-
genommen fiihlt. Hohere Werte bedeuten dabei, dass
sich der Proband vermehrt respektiert und angenom-
men fiihlt. Mittels Selbstbeurteilung wurde weiter der
Recovery-Stage ermittelt, verwendet wurde dabei der
zweiteilige Fragebogen Self-identified Stage of Recovery
(SISR) [21]. In Modul A musste der Proband aus fiinf
moglichen Aussagen die auf ihn am meisten zutreffen-
de Aussage hinsichtlich seines Fortschrittes in Bezug
auf den Recovery-Prozess auswéhlen. In Modul B be-
antwortete der Proband auf einer sechsstufigen Skala,
wie sehr er vier verschiedene Aussagen hinsichtlich
des eigenen Recovery-Prozesses ablehnt oder ihnen
zustimmt. Hohere Werte stellen in beiden Modulen
einen grolleren Fortschritt im Recovery-Prozess dar.
Des Weiteren wurde die Lebensqualitdt mittels dem
Fragebogen Manchester Short Assessment of Quality of
Life (MANSA) [22] erfasst, dieser besteht aus 16 Fra-
gen zu jeweils unterschiedlichen Lebensbereichen.
Davon werden 12 Fragen auf einer siebenstufigen
Skala beantwortet, wobei hohere Werte mit hoherer
subjektiver Lebensqualitdt einhergehen, vier weite-
re Fragen beruhen auf einer dichotomen Ja/Nein-
Antwort.

Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS Sta-
tistics, Version 19 (SPSS Inc., Chicago, USA). Ver-
wendet wurden Mittelwertvergleiche mittels #-Test
bei normalverteilten stetigen Variablen, respektive
Man-Whitney- U-Test bei nicht-normalverteilten Wer-
ten und ordinalskalierten Variablen sowie der Chi-
Quadrat-Test bei nominalskalierten Variablen. In wei-
terfiihrenden explorativen Analysen wurden Pearson-
Produkt-Moment-Korrelationen (r) berechnet um po-
tentielle Zusammenhinge zwischen den Hauptvaria-
blen Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse und Lebens-
qualitdt und weiteren klinischen und psychosozialen
Variablen zu untersuchen.

Ergebnisse
Gruppenvergleiche

Die beiden Stichproben (n=100) als Vergleichsgrup-
pen umfassten je 50 Teilnehmende, wobei die Grup-
pe BeWo die Probanden aus den betreuten Wohnein-
richtungen und die andere Gruppe die Probanden der
Psychiatrischen Universitédtsklinik Ziirich auf der Su-
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Tab. 1 Soziodemographische und klinische Daten im Gruppenvergleich

Gesamte Studienpopulation
(n=100) n, M (SD)2

Alter in Jahren® 42,0 (13,2)
Weiblich 41
In Partnerschaft 23
Familienstand:

Ledig 78
Verheiratet 3
Geschieden 18
Getrennt 1
Eigene Kinder 24
Nationalitat:

Schweiz 83
Westeuropa 11
Osteuropa 2
Sonstige 3
Ausbildung:

Keine 29
Lehrausbildung/Studium 56
Zur Zeit in Ausbildung

Abgebrochenes Studium
Arbeit/Beschiftigung:

Keine 47
Interne Beschaftigung 14
Geschitzter Arbeitsmarkt 30
Finanzierung:

Eigener Lohn/Vermdgen 5
Rente/Sozialhilfe 88
Angehdrige

Sonstiges

Beistandschaft besteht 49
Psych. Hauptdiagnose ICD-10

F1 17
F2 42
F3 11
F6 21
Sonstige 9
Suchterkrankung vorhanden 55
Anzahl psychiatrische Hospitalisationen in 5,3 (5,4)
letzten 5 Jahren?

Anzahl somatischer Diagnosen

Keine 60
1 29
2-4 11

Sucht Wohnform Hat Wohnform Statistik df p
(n=50) %, M (SD)®  (n="50) %, M (SD)*  Chi?T
38,0 (14,2) 46,0 (10,2) -3,2 90,8 0,002
48 34 2,0 1 0,155
20 26 0,508 1 0,476
74 82 2,427 3 0,489
4 2 - - -
22 14 - - -
0 2 - - -
30 18 1,974 1 0,160
86 82 0,523 3 0,914
10 12 - - -
2 2 - - -
2 4 - - -
27 33 0,816 3 0,846
60 55 - - -

2 — — —
8 10 - - -
77 23 26,420 2 <0,001
8 23 - - -
15 54 - - -
8 2 5,851 3 0,119
82 96 - - -
6 0 - - -

2 — — —
49 52 0,093 1 0,670
18 16 1,449 4 0,836
38 47 - - -
10 12 - - -
24 18 - - -
10 6 = = =
62 43 1,980 1 0,159
6,7 (6,3) 3,9 (4,0) MwuU - 0,003
66 54 5,089 2 0,079
30 28 - - -
4 18 - - -

MWU Mann-Whitney-U-Test, M (SD) Mittelwert (Standardabweichung), Chi2 T Chi-Quadrat-Test, df Freiheitsgrade, p Signifikanzniveau

che nach einer betreuten Wohnform zum Zeitpunkt
der Befragung beinhaltete.

Die deskriptive Statistik im Vergleich der Grup-
pen BeWo und Klinik zeigte einen signifikanten Un-
terschied im durchschnittlichen Lebensalter (siehe
Tab. 1), wobei die Probanden mit vorhandener betreu-
ter Wohnform im Durchschnitt dlter waren. Ebenfalls

verfiigten die Probanden der Gruppe BeWo hiufiger
iiber eine Tagesstruktur durch interne Beschiftigung
respektive durch die Arbeit auf dem geschiitzten Ar-
beitsmarkt als die Gruppe Klinik. In den {ibrigen
soziodemographischen Daten zeigten sich im Grup-
penvergleich keine signifikanten Unterschiede. Der
tiberwiegende Teil der Probanden war ledig, lebte
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Tab. 2 Bedurfnisse im Gruppenvergleich

Anzg_hl . Sucht Wohnform (n=50)
Bediirfnisse M (SD)

Anzahl Bediirfnisse 8,1 (2,5)

Anzahl erfiillter 45(1,9)

Bediirfnisse

Anzahl nicht erfiillter 3,6 (1,9)

Bediirfnisse

Bediirfnisse Sucht Wohnform (n=50)

Kein Be- Erfiilites Nichterfiilltes Total Be-

diirfnis  Bediirf- Bediirfnis diirfnisse
% nis % %
%

Wohnsituation 5,0 24,0 21,0 45,0
Erndhrung 39,4 71 3,0 10,1
Versorgung des 32,3 17,2 0,0 17,2
Haushaltes
Korperpflege 44,0 3,0 3,0 6,0
Tégliche Aktivitaiten 25,0 6,0 19,0 25,0
Korperliche Gesund- 36,0 10,0 4,0 14,0
heit
Psychotische Sym- 20,0 22,0 8,0 30,0
ptome
Informationen Medi- 37,0 12,0 1,0 13,0
kation
Seelischer Druck 8,0 11,0 31,0 42,0
Selbstgefahrdung 32,0 12,0 6,0 18,0
Fremdgeféhrdung 43,3 6,2 0,0 6,2
Alkohol 32,3 11,1 6,1 17,2
Drogen 25,3 12,1 12,1 242
Soziale Kontakte 25,0 8,0 17,0 25,0
Partnerschaft 32,3 8,1 9,1 17,2
Sexualitét 36,6 6,5 7,5 14,0
Versorgung Kind 440 2,0 4,0 6,0
Lesen, Schreiben, 42,0 6,0 2,0 8,0
Rechnen
Nutzung Telefon 48,0 1,0 1,0 2,0
Nutzung offentlicher 47,0 3,0 0,0 3,0
Verkehr
Geld 9,0 30,0 11,0 41,0
Sozialleistungen 26,5 6,1 17,3 23,5

Hat Wohnform (n=50) Statistk p

M (SD)

7,9 (2,6) Mwu 0,340

6,0 (2,1) Mwu <0,001

1,8 (2,0) Mwu <0,001
Hat Wohnform (n=50) Statistik*

Kein Be- Erfiilites Nichterfiilites TotalBe- p

diirfnis  Bediirf- Bediirfnis diirfnisse
% nis % %

%
1,0 48,0 1 49 <0,001
30,3 19,2 1,0 20,2 0,021
33,3 16,2 1,0 17,2 0,596
46,0 4,0 0,0 4,0 0,203
35,0 10,0 5,0 15,0 0,004
14,0 33,0 3,0 36,0 <0,001
18,0 27,0 5,0 32,0 0,520
38,0 11,0 1,0 12,0 0,972
21,0 20,0 9,0 29,0 <0,001
42,0 6,0 2,0 8,0 0,069
44,3 5,2 1,0 6,2 0,579
34,3 9,1 71 16,2 0,849
26,3 10,1 14,1 24,2 0,841
32,0 8,0 10,0 18,0 0,263
35,4 9,1 6,1 15,2 0,676
37,6 6,5 54 11,8 0,845
48,0 0,0 2,0 2,0 0,242
41,0 7,0 2,0 9,0 0,956
47,0 2,0 1,0 3,0 0,842
46,0 3,0 1,0 4,0 0,603
5,0 38,0 7,0 45,0 0,226
34,7 71 8,2 15,3 0,112

*Chi-Quadrat-Test, MWU Mann-Whitney-U-Test, M (SD) Mittelwert (Standardabweichung), p Signifikanzniveau

nicht in Partnerschaft, war kinderlos und Schweizer
Staatsbiirger. Hinsichtlich der psychiatrischen Haupt-
diagnose waren in beiden Gruppen zumeist Pro-
banden mit einer Diagnose aus dem schizophrenen
Formenkreis, gefolgt von Personlichkeitsstorungen
und Abhéngigkeitserkrankungen. Der iiberwiegende
Teil der Befragten hatte zwei psychiatrische und keine
somatische Diagnose. Die Kriterien einer komorbiden
Abhéngigkeitserkrankung erfiillten in den untersuch-
ten zwei Gruppen 62% (Gruppe Klinik) respektive
48 % (Gruppe BeWo) der Probanden. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich in Hinblick auf die Anzahl
psychiatrischer Hospitalisationen in den letzten fiinf
Jahren, wobei die Gruppe BeWo deutlich seltener als

die Probanden aus der Gruppe Klinik hospitalisiert
war.

In der Auswertung des CAN-EU-Fragebogens zur
Beurteilung der subjektiven Bediirfnisse wurde ini-
tial die gesamte Anzahl an vorhandenen Bediirfnis-
sen, unabhidngig davon, ob sie erfiillt waren oder
nicht, summiert, wobei sich keine signifikanten Un-
terschiede im Mittelwert zeigten (siehe Tab. 2). In
der differenzierteren Betrachtung wurden die Anzahl
erfiillter und unerfiillter Bediirfnisse in den beiden
Probandengruppen verglichen, wobei die Gruppe Be-
Wo im Durchschnitt signifikant weniger unerfiillte
Bediirfnisse als die Gruppe Klinik (p<0,001) aufwies.
GleichermaRen lag die Anzahl erfiillter Bediirfnisse
bei der Gruppe BeWo im Durchschnitt héher als die-
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Tab. 3 Subjektive Lebensqualitat, Partizipation und Inklusion, Self-identified Stage of Recovery

Sucht Wohnform (n= 50)

M (SD), %2

MANSA Mittelwert 4,1(1,0)
Zufriedenheit mit dem Leben 3,8(1,6)
Zufriedenheit mit dem Beruf 5,4 (1,5)
Zufriedenheit mit Berentung 2,8(1,7)
Finanzielle Situation 3,3(1,9)
Freundschaften 4,5(1,9)
Freizeitaktivitdten 41(1,8)
Wohnung 3,2(2,1)
Personliche Sicherheit 5,0 (1,5)
Zusammenleben 4,7(1,8)
Alleine Leben 41 (1,9
Sexualleben 41 (2,1)
Familidre Verhéltnisse 4,2 (2,0)
Korperliche Gesundheit 48(1,7)
Psychische Gesundheit 3,9(1,7)
Delikt im vergangenen Jahr? 40,8

Opfer korperlicher Gewalt im vergangenen Jahr? 25,0

Enger Freund? 735

Freund in vergangener Woche gesehen? 53,1

Partizipation (F-INK) 2,7(0,5)
Inklusion (F-INK) 1,9 (0,6)
SISR Teil A 1,4(1,0)
SISR Teil B 4,6 (0,8)

Hat Wohnform (n= 50) Statistik Chi2 T df D

M (SD), %*?

45(1,2) =19 96 0,055
4,4 (1,6) Mwu - 0,024
4,4 (1,9 Mwu - 0,201
4,4(2,2) Mwu - 0,003
3,7(2,0) Mwu - 0,341
4,8 (1,6) Mwu - 0,397
4,7(1,8) Mwu - 0,097
4,7(1,9) Mwu - 0,001
5,3 (1,6) Mwu - 0,318
46(1,7) Mwu - 0,823
4,5 (3,5) MwuU - 0,702
4,0(2,1) MwuU - 0,716
47(1,9) Mwu - 0,187
42(1,7) Mwu - 0,091
4,0 (2,0) MwuU - 0,712
10,2 12,082 1 0,001
22,4 0,087 1 0,768
83,4 1,515 1 0,218
69,4 2,751 1 0,097
2,6 (0,4) 1,015 98 0,296
2,2 (0,6) Mwu - 0,082
2,3(1,2) Mwu - 0,149
4,6 (0,8) MwuU - 0,875

MWU Mann-Whitney-U-Test, M (SD) Mittelwert (Standardabweichung), Chi2 T Chi-Quadrat-Test, p Signifikanzniveau, df Freiheitsgrade

jenigen Probanden der Gruppe Klinik (p<0,001). Im
Gruppenvergleich der einzelnen Themen des CAN-
EU-Fragebogens zeigten sich unterschiedliche Vertei-
lungen auf Signifikanzniveau in den Bereich , Wohn-
situation, ,Erndhrung*, , Tédgliche Aktivitdten®, ,Kor-
perliche Gesundheit“ und ,Seelischer Druck®. Dabei
berichteten die Probanden aus der Gruppe BeWo sel-
tener iiber ein unerfiilltes Bediirfnis bei den Themen
»Wohnsituation“ und , Tégliche Aktivitdten“, zudem
bestanden im Themenfeld , Seelischer Druck“ weniger
unerfiillte Bediirfnisse. In der Gruppe Klinik zeigten
sich bei der Thematik ,Erndhrung“ und , Kérperliche
Gesundheit“ weniger Bediirfnisse.

Bei der mittels MANSA-Fragebogen gemessenen
Lebensqualitdt wurde der mittlere Wert samtlicher
Items berechnet. Dabei zeigte sich im durchgefiihrten
t-Test ein Trend gering iiber Signifikanzniveau zu ho-
heren Werten bei der Gruppe BeWo als bei der Gruppe
Klinik (siehe Tab. 3, p=0,055). In der Untersuchung
der einzelnen Items lag die ,Zufriedenheit mit dem
Leben insgesamt“ bei der Gruppe BeWo hoher als
in der Vergleichsgruppe. Ebenso war die Zufrieden-
heit mit dem Beruf respektive der Berentung in der
Gruppe BeWo im Durschnitt héher als in der Gruppe
Klinik. Die durchschnittliche Zufriedenheit mit der
Wohnung/Unterkunft war in der Gruppe BeWo eben-
falls signifikant hoher als in der Gruppe Klinik. Bei
den dichotomen Items des Fragebogens berichteten

mehr Probanden aus der Gruppe Klinik tiber began-
gene Delikte im letzten Jahr als Probanden aus der
Gruppe BeWo.

In der Auswertung des Fragebogens zur Partizi-
pation (F-INK, Modul C) zeigte der Mittelwert aller
Items im Gruppenvergleich keinen signifikanten Un-
terschied (siehe Tab. 3). Modul G zur Beurteilung der
Inklusion zeigte lediglich einen statistischen Trend zu
hoéheren Mittelwerten in der Gruppe BeWo als in der
Gruppe Klinik (p=0,082).

Hinsichtlich des Recovery-Prozesses zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte des
SISR-Fragebogens zwischen den beiden untersuchten
Probandengruppen (siehe Tab. 3).

Im fremdbeurteilten Funktionsniveau mittels GAF
zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschie-
de im Gruppenvergleich, jedoch hatte die Gruppe
BeWo im HoNOS Mittelwert im Durchschnitt weniger
Defizite als die Probanden der Gruppe Klinik (siehe
Tab. 4). Im Gruppenvergleich der einzelnen HoNOS
Items zeigten sich signifikante Unterschiede in den
Mittelwerten der ,Probleme mit den Lebensbedin-
gungen“ und den ,Problemen mit Beschéftigungen
und Aktivititen“, wobei die Gruppe BeWo im Durch-
schnitt tiber geringere Defizite in den einzelnen Items
verfiigte.
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Tab. 4 Fremdbeurteiltes Funktionsniveau
Sucht Wohnform (n= 50)

M (SD)
GAF 58,1 (13,5)
HoNOS Mittelwert 1,5(0,5)
Aggressives Verhalten 1,1(1,2)
Selbstschédigung 0,7 (1,1)
Alkohol/Drogen 1,8(1,7)
Kognitive Probleme 1,3(1,1)
Korperliche Erkrankungen 1,3(1,3)
Psychotische Symptome 0,9(1,2)
Depressive Verstimmung 2,1(0,9)
Andere psychische Verstimmung 1,2 (1,4)
Probleme mit Beziehungen 1,9(1,3)
Probleme mit Aktivitaten 1,5(1,3)
des taglichen Lebens
Probleme mit Lebensbedingungen 2,5(1,0)
Probleme mit Beschéaftigung und 1,8(1,2)
Aktivititen

Hat Wohnform (n=50) Statistik Chi2 T df p

M (SD)

52,8 (18,1) MwU - 0,177
1,2(0,6) 2,744 95 0,007
1,0(1,4) MWU - 0,431
0,6 (1,1) Mwu - 0,348
1,5 (1,7) Mwu - 0,315
1,3(1,7) Mwu - 0,498
1,7(1,5) Mwu - 0,192
0,8(1,2 Mwu - 0,751
1,7(1,3) Mwu - 0,079
0,9(1,2 Mwu - 0,271
1,7(1,4) Mwu - 0,280
1,2(1,2) Mwu - 0,208
0,9(1,2 Mwu - <0,001
1,3(1,4) Mwu - 0,037

MWU Mann-Whitney-U-Test, M (SD) Mittelwert (Standardabweichung), ChZ T Chi-Quadrat-Test, p Signifikanzniveau, df Freiheitsgrade

Tab. 5 Pearson-Korrelationen

Sucht Wohnform Hat Wohnform
MANSA Mittelwert Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse MANSA Mittelwert Anzahl unbefriedigter
Bediirfnisse

r D r p r D r D
MANSA Mittelwert - - —-0,512 0,000 - - —0,588 0,000
Nicht gedeckte Bediirf-  -0,512 0,000 - - —0,588 0,000 - -
nisse
Alter 0,121 0,409 0,146 0,313 0,329 0,021 0,054 0,708
Inklusion (F-INK) 0,438 0,002 0,254 0,075 0,645 0,000 -0,413 0,003
Partizipation (F-INK) 0,079 0,591 -0,306 0,031 0,201 0,167 0,400 0,004
SISR Modul A 0,298 0,038 -0,139 0,336 0,592 0,000 —0,524 0,000
SISR Modul B 0,319 0,025 0,041 0,779 0,558 0,000 0,502 0,000
HoNOS:
Probleme im Zusam- 0,021 0,889 0,293 0,043 -0,050 0,737 0,312 0,029
menhang mit Alkohol-
oder Drogenkonsum
Kognitive Probleme 0,009 0,953 0,184 0,212 0,274 0,059 0,305 0,033
Probleme im Zusam- 0,117 0,434 0,038 0,797 —-0,136 0,355 0,360 0,011
menhang mit depressi-
ver Verstimmung
Probleme im Zusam- 0,117 0,434 0,161 0,275 0,352 0,014 0,137 0,347

menhang mit Beschafti-
gung und Aktivitaten

r Pearson-Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient, p Signifikanzniveau

Korrelative Analysen

Korrelationsanalysen in der gesamten Stichprobe er-
gaben signifikante negative Zusammenhédnge zwi-
schen dem MANSA-Mittelwert aller Items und der
im CAN-EU-Fragebogen gemessenen Anzahl unbe-
friedigter Bediirfnisse (r=-0,573, p<0,001) sowie dem
MANSA Mittelwert und der Gesamtzahl aller befrie-
digten und unbefriedigten Bediirfnisse (r=-0,395,
p<0,001). Keine signifikante Korrelation zeigte sich

hingegen zwischen der Anzahl erfiillter Bediirfnis-
se und dem MANSA Mittelwert. Ebenfalls korrelier-
te der HoNOS Mittelwert signifikant mit der An-
zahl unbefriedigter Bediirfnisse im CAN-EU-Fragebo-
gen (r=0,375, p<0,001) und dem MANSA Mittelwert
(r=-0,212, p=0,035).

In weiterfiihrenden Analysen zur Fragestellung,
welche Faktoren die Anzahl unbefriedigter Bediirfnis-
se sowie die Lebensqualitidt beeinflussen, haben wir
fiir beide Stichproben getrennt Korrelationskoeffizien-
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ten berechnet. Dabei verwendet wurden die Variablen
Alter, Inklusion, Partizipation, das selbsteingeschitzte
Recovery-Niveau sowie die HONOS Items 1-7 und 10
(siehe Tab. 5). Darin zeigten sich auch in den einzel-
nen Probandengruppen jeweils signifikante negative
Korrelationen zwischen dem MANSA Mittelwert und
der Anzahl ungedeckter Bediirfnisse. In der Gruppe
BeWo korrelierte der MANSA Mittelwert signifikant
mit dem Probandenalter (p=0,021), wobei dies in
der Gruppe Klinik nicht beobachtet wurde. In Bezug
auf die Inklusion korrelierte in beiden Gruppen der
MANSA Mittelwert mit signifikant h6heren Werten bei
der Inklusion. In der Gruppe BeWo zeigte sich zudem
eine signifikante negative Korrelation zwischen Inklu-
sion und Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse, wobei
sich dieser Effekt in der Gruppe Klinik lediglich auf
Trend-Niveau (p=0,075) bestédtigte. Bei der Betrach-
tung der Partizipation zeigten sich in beiden Gruppen
signifikante negative Korrelationen in Bezug auf die
Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse, keine Korrelatio-
nen zeigten sich in Bezug auf den MANSA Mittelwert.
Die gemessenen Werte in den Modulen A und B des
SISR-Fragebogens korrelierten in beiden Probanden-
gruppen mit dem MANSA Mittelwert, zudem zeigten
sich fiir beide Module negative Korrelation mit der
Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse in der Gruppe Be-
Wo. Bei den HoNOS Items zeigten sich signifikante
Korrelationen im Abschnitt ,Probleme mit Alkohol-
und Drogenkonsum® mit der Anzahl unbefriedigter
Bediirfnisse. Die Variable ,Kognitive Probleme“ kor-
relierte in der Gruppe BeWo negativ mit dem MANSA
Mittelwert auf Trend-Niveau (p=0,059), vermehrte
Probleme in diesem Bereich gingen mit einer sig-
nifikant hoheren Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse
einher. Ebenfalls signifikant korrelierten in dieser
Gruppe ,Probleme mit depressiver Verstimmung* mit
einer hoheren Anzahl unbefriedigter Bediirfnisse. Bei
der HoNOS Variable ,Probleme mit Beschéftigung
und Aktivitdten“ zeigte sich eine signifikante negative
Korrelation mit dem MANSA Mittelwert in der Gruppe
BeWo.

Diskussion

Die aufgestellte Haupthypothese, dass Probanden in
der Klinik auf der Suche nach einer betreuten Wohn-
form vermehrt unerfiillte Bediirfnisse haben, kann
mithilfe der vorliegenden Daten bestédtigt werden.
Vor dem Hintergrund, dass eine Hospitalisation auf
einer Akutstation zumeist im Rahmen einer akuten
Krise erfolgt, erscheinen die vermehrten unbefriedig-
ten Bediirfnisse aus der Kategorie ,Seelischer Druck”
zudem als plausibel. Gleichwohl zeigten sich keine
Unterschiede in der Gesamtzahl an vorhandenen Be-
diirfnissen, dies wiederspiegelt méglicherweise die
bislang ungekldrten Zusammenhénge zwischen Er-
krankung, Schweregrad sowie Einschrdnkungen und
der Anzahl befriedigter und unbefriedigter Bediirfnis-
e [23]. Es konnten mogliche Defizite von Probanden

aufgezeigt werden, welche einen Zusammenhang mit
der Anzahl unerfiillter Bediirfnisse haben. So scheint
ein Problem im Zusammenhang mit Alkohol- oder
Drogenkonsum sowohl in der Gruppe Klinik, wie
auch in der Gruppe BeWo mit vermehrten unerfiillten
Bediirfnissen einherzugehen. Zudem zeigen unsere
Daten, dass bei Probanden in betreuter Wohnform
mit kognitiven Problemen und Problemen in Zu-
sammenhang mit depressiver Verstimmung vermehrt
unerfiillte Bediirfnisse haben. Mit einer geringeren
Anzahl unerfiillter Bediirfnisse gingen hingegen in
beiden Gruppen hohere Werte im Bereich der Par-
tizipation einher. In Bezug auf die Inklusion konnte
in der Gruppe BeWo ein Zusammenhang zwischen
hoheren Inklusionswerten und weniger unerfiillten
Bediirfnissen nachgewiesen werden, wobei sich die-
ser in der Gruppe Klinik lediglich auf Trend-Niveau
bestitigte. Einen Zusammenhang zwischen weiter
fortgeschrittenem Recovery-Prozess und geringeren
unerfiillten Bediirfnissen liel sich interessanterweise
lediglich in der Gruppe BeWo aufzeigen, nicht jedoch
bei Probanden aus der Gruppe Klinik.

Die zweite Haupthypothese, dass Probanden in der
Klinik auf der Suche nach einer betreuten Wohnform
eine tiefere Lebensqualitdt aufweisen, ldsst sich nur
auf Niveau eines statistischen Trends bestédtigen. Der
Einfluss der Zufriedenheit mit der Wohnsituation auf
die empfundene gesamte Lebensqualitit wurde in
der Literatur jedoch friiher bereits beschrieben [24],
der statistische Trend zu hoherer Lebensqualitdt in
betreuter Wohnform konnte demnach auf die Kor-
rektheit dieser These hinweisen. Dem widersprechen
die Resultate der Studie von Richter et al. (2010),
worin sich keine messbaren Unterschiede in der Le-
bensqualitit von Bewohnern unterschiedlich hoch
betreuter Wohnformen zeigten [12]. So sind in der Le-
bensqualitédtsforschung Adaptionsprozesse bekannt,
wobei hoher beschriebene Lebensqualitdt nicht nur
auf realen Verbesserungen der eigenen Situation son-
dern auch auf erfolgreichen Anpassungsprozessen an
deprivierende Lebensumstdnde basieren kann [25].
Eine Erkldrung fiir den in unserer Studie aufgetrete-
nen Trend zu tieferer Lebensqualitit wihrend dem
Zeitraum der Behandlung auf einer Akutstation ist die
zumeist gegebene Situation einer Krankheitsexazer-
bation. Unsere Studie zeigte einen Zusammenhang
zwischen der subjektiv empfundenen Lebensqua-
litit und der Anzahl unerfillter Bediirfnisse, wo-
bei in beiden Probandengruppen weniger unerfiillte
Bediirfnisse mit einer erh6hten Lebensqualitit ein-
hergingen. Diesen Zusammenhang zeigten bereits
Hansson et al. (2003), wobei die Autoren ebenfalls
keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl erfiillter
Bediirfnisse und der subjektiven Lebensqualitédt fan-
den [26]. Weiter gingen ebenfalls in beiden Gruppen
erhohte Werte im Bereich der Inklusion mit einer ho-
her bewerteten Lebensqualitdt einher, jedoch konnte
kein Zusammenhang zwischen der Partizipation und
der empfundenen Lebensqualitdt aufgezeigt werden.
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Ein Zusammenhang zwischen einzelnen Defiziten
im HoNOS Fragebogen und der subjektiven Lebens-
qualitdt in den einzelnen Gruppen Klinik und BeWo
konnte lediglich in der Gruppe BeWo bei ,Problemen
in Zusammenhang mit Beschiftigung und Aktivita-
ten aufgezeigt werden®, wobei in dieser Kategorie
fremdbeurteilt hohere Defizite mit einer geringeren
subjektiven Lebensqualitidt des Probanden einhergin-
gen. Wihrend tiiber die gesamte Studienpopulation
ein aus der Literatur bekannter Zusammenhang zwi-
schen vermehrten fremdbeurteilten Defiziten und
niedrigerer subjektiver Lebensqualitéit aufgezeigt wer-
den konnte [27], lassen sich diese Resultate in den
einzelnen Probandengruppen und den einzelnen
HoNOS Items nicht reproduzieren. Eine mogliche
Erkldrung dafiir konnte die moderate Probandenzahl
in den beiden Probandengruppen sein. Aus unseren
Daten ist zudem erkennbar, dass ein weiter fortge-
schrittener Recovery-Prozess mit erhohter subjektiver
Lebensqualitdt einhergeht. Dies erscheint plausibel,
so beschreiben unter anderem Young et al. (1999) und
Corrigan et al. (2004) die subjektive Lebensqualitit als
Teil des Recovery-Prozesses [28, 29].

Die Nebenhypothese, dass Probanden in betreu-
ter Wohnform hohere Resultate im Bereich der Par-
tizipation und Inklusion aufweisen, kann insgesamt
nicht bestitigt werden. Diese Resultate unterstiitzen
die These, dass die ehemals intendierte Rehabilitati-
on mittels Prinzip der Stufenleiter nicht oder zu wenig
erreicht wird [10].

Das mittels GAF gemessene Funktionsniveau zeig-
te in dieser Studie keine Unterschiede zwischen den
Gruppen Klinik und BeWo, jedoch verfiigte die Gruppe
in betreuter Wohnform {iber geringere Defizite. Rich-
ter et al. (2010) beschreiben in ihrer Studie ebenfalls
eine Abnahme der gemessenen Defizite mit zuneh-
mender Offnung der Wohnform. Dass beim verwen-
deten Instrument HoNOS in unserer Studie jedoch le-
diglich die Frage nach Problemen im Bereich der Le-
bensumstidnde signifikante Unterschiede zeigte, legt
den Schluss nahe, dass die Problematik einer ausste-
henden Wohnlésung dabei einen mafgeblichen Ein-
fluss auf den gemessenen Gesamtscore des Fragebo-
gens hat. Der Trend zu vermehrten Defiziten im Be-
reich ,Probleme mit depressiver Verstimmung“ bei
der Gruppe Klinik kann zudem méoglicherweise vor
dem Hintergrund der akuten Erkrankung interpretiert
werden.

Im Gruppenvergleich zeigten sich im gemessenen
Recovery-Fortschritt zwischen den Probanden in der
Klinik und im betreuten Wohnen keine signifikan-
ten Unterschiede. In der Literatur finden sich bislang
wenige Untersuchungen, die sich mit dieser Frage
beschiftigten. In einer Untersuchung von Tsemberis
et al. (2012) konnte bei einer Platzierung von Proban-
den mit Dualdiagnosen nach Langzeitobdachlosigkeit
ein Fortschritt im Recovery-Prozess festgestellt wer-
den [30]. Das unterschiedliche Studiendesign sowie
die unterschiedlichen Patientencharakteristika las-

sen Riickschliisse und Vergleiche mit unserer Studie
jedoch nur in sehr begrenztem Masse zu.

Die von uns durchgefiihrte Studie hat mehrere Li-
mitationen, wobei zwei davon besonders hervorzuhe-
ben sind. Zum einen ist der Rekrutierungsprozess der
Probanden bedingt durch die Anfrage iiber die Leitun-
gen der Wohninstitutionen nicht durchgédngig nach-
vollziehbar. So konnte die Anzahl angefragter mog-
licher Probanden und insbesondere solcher, welche
sich gegen eine Teilnahme entschieden haben, nicht
erhoben werden, was das Risiko eines Selektions-Bi-
as birgt und die Représentationsfdhigkeit der Studie
in Frage stellt. Zum anderen wére fiir die exaktere
Vergleichbarkeit der beiden vorhandenen Probanden-
gruppen eine weitere Gruppe von Patienten auf ei-
ner Akutstation mit vorhandener betreuter Wohnform
wiinschenswert. Dies vor allem, um die gemessenen
Resultate préziser in den Kontext der Bedeutung der
vorhandenen respektive nicht vorhandenen betreuten
Wohnform zu stellen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Proban-
den in betreuter Wohnform {iber weniger unerfiillte
Bediirfnisse verfiigen und die Anzahl unerfiillter Be-
diirfnisse sowie die Inklusion einen Zusammenhang
mit der subjektiv empfundenen Lebensqualitidt auf-
weisen. Eine hohere Lebensqualitidt sowie Fortschrit-
te im Bereich der Inklusion bei Probanden in vorhan-
dener betreuter Wohnform lieBen sich jedoch nicht
nachweisen. Ein Paradigmenwechsel in der psychia-
trischen Rehabilitation hin zur , unterstiitzten Inklusi-
on“ mit dem Ansatz ,housing first“ konnte daher vor
dem Hintergrund unserer und der vorliegenden nord-
amerikanischen Daten einen bedeutenden Mehrwert
fiir die Betroffenen bedeuten. Gleichwohl wiirde sich
dabei die Rolle der betreuten Wohninstitutionen nach
bisherigem Vorbild deutlich verdndern, in ihrer heu-
tigen Form wiirden sie gemdR Richter et al. erst nach
erfolglosem Versuch zur unterstiitzten Inklusion Ver-
wendung finden [10, 14, 15].
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