Abstract

Die Intention und Idee meines Projektes wid-
met sich der Uberwindung gewisser Stigma-
ta im Zusammenhang mit Therapieeinrich-
tungen fur psychische Erkrankungen. Ziel
soll es sein ein architektonisches Statement
im Sinne einer psychosozialen Tagesklinik
im Zentrum von Graz zu setzen, um so be-
stehende Vorurteile gegenlber psychische
Krankheit zu zerstreuen. Jedoch wird dieser
Entwurf weiter gedacht, als es bisher bei der
Planung von psychiatrischen Einrichtungen
der Fall war. Daraus resultierend sollte eine
Tagesklinik flir die Therapie von psychischen
Erkrankungen entstehen, welche aber noch
kommerzielle Funktionen mit in den Entwurf
miteinbezieht. So sollte eine mogliche Durch-
mischung von Patientinnen und normalen
Birgern stattfinden und die Ergotherapie in
kommerziellen Bereichen Platz finden.
Dieser Entwurf sollte keine allgemeingiltige
Losung vorschlagen, sondern den Diskurs
Uber psychische Krankheiten anregen und
Raum fur psychisch Erkrankte Menschen
schaffen, wo diese sich wohlfihlen.

The intention and idea of my project is de-
dicated to overcome existing stigmata in
connection with treatment facilities for men-
tal disorders. The aim is to put an architectu-
ral statement in terms of psychological tre-
atment clinics in the center of Graz, to dispel
such prejudices.

The difference to the design of allready
known psychiatric day treatment institutions
is, that my design thinks the topic in a com-
plete different way. The psychiatric day tre-
atment center also implements commercial
functions. A mixing of patients and ordinary
people should take place in my design pro-
posal. This design should propose no single
solution , but stimulate the discourse about
mental illness and create space for the men-
tally ill, where they feel comfortable.
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‘Die Menschlichkeit einer Gesellschaft zeigt sich nicht zuletzt daran, wie sie mit den
schwiéchsten Mitgliedern umgeht.””

1 Helmut Josef Michael Kohl (deutscher Altkanzler 1998)
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Vorwort

Ich versuche mit vorliegender Masterarbeit
im theoretischen Teil zu erklaren, was De-
pressionen aus medizinischer Sicht sind und
wie diese nach heutiger medizinischer Auf-
fassung therapiert werden kénnen. Folgend
wertete ich den Psychiatriebericht des Lan-
des Steiermark aus dem Jahr 2012 aus und
mir wurde schnell klar, dass es noch nicht
genigend psychosoziale Einrichutngen gibt
und dadurch noch keine flachendeckende
Versorgung angeboten werden kann. Auf
diesen Bericht stltzend, mochte ich als fi-
nales Produkt eine von wissenschaftlichen
Erkenntnissen geleitete, psychosozialen Ta-
gesklinik fir Menschen mit psychischen Sto-
rungen im Zentrum von Graz entwerfen.

Ich will durch meinen Entwurf keine allge-
meingultige Losung flr diese Problematik
anbieten, vielmehr versuche ich neue Ansat-
ze in den Diskurs Uber psychische Erkran-
kung einflieen zu lassen und dadurch dem
Stigma psychisch Erkrankter entgegenzu-
wirken. Besonderes Augenmerk lege ich bei
meiner Analyse auf die affektiven Stérungen
, welche im Volksmund als Depression be-
kannt sind. Folgend fihre ich, das Thema
betreffende, aktuelle Berichte und Statistiken
an.

Psychische Erkrankungen:
ons-Epidemie

Die Depressi-

‘Depression ist heute die haufigste psychi-
sche Stérung. Im Laufe ihres Lebens er-
kranken 18 % aller Deutschen mindestens
einmal an einer Depression. Wegen ihrer

Haufigkeit und der starken Beeintrachti-
gung von Lebensqualitat und Alltagsbe-
waltigung hat die Weltgesundheitsorgani-
sation in ihrem World-Health-Report 2001
die Depression als flihrende Ursache der
gesellschaftlichen Krankeitsbelastungen
(burden of disease), d. h. der Lebensbe-
eintrachtigungen in Folge einer Krankheit,
bezeichnet. Durch intensive Forschungen
haben die Kenntnisse zu den Ursachen
und Risikofaktoren der Depression auf
biologischem, psychologischem und so-
zialem Gebiet stark zugenommen. Doch
trotz groler Anstrengungen, die in den
letzten Jahren unternommen wurden,
um das Bewusstsein fur diese Krankheit
und ihre Behandlung in der Bevélkerung
wie auch bei Experten, insbesondere den
Hausérzten, zu starken, wird eine Depres-
sion noch immer viel zu selten erkannt
und adaquat behandelt - und dies obwohl/
wirksame Therapieverfahren wie Psycho-
therapie und Pharmakotherapie zur Ver-
fiigung stehen.”"

Man bemuht sich immer wieder, Zahlen
hinsichtlich der psychisch Erkrankten zu er-
mitteln. Eine Untersuchung von Johannes
Wancata von der Universitatsklinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie in Wien ergab,
dass rund ein Drittel der Patienten in Allge-
mein-Krankenhausern an einer psychischen
Erkrankung leiden. Ein besonders hoher Wert

1 Faller 2011, 7



mit 46 % wird bei Patienten in Rehabilitation
erreicht, fast jeder Zweite leidet also an einer
psychischen Erkrankung. Weiters geht man
davon aus, dass in der Gesamtbevolkerung
nur ein Funftel der Menschen, mit affektiver
Stérung, diagnostiziert ist.”

Somit habe ich mir es zum Ziel gesetzt, dass
Schweigen zu brechen und die Thematik ei-
ner Tagesklinik fir psychische Erkrankungen
zum Entwurfsthema meiner Diplomarbeit zu
machen.

Ich will ein architektonisches Zeichen setzen,
um der Thematik mehr Gehor zu verschaf-
fen. Vielleicht konnte durch diese bauliche
Intervention eines Zentrums flr depressive
Erkrankungen, so manche Depression friher
erkannt und geheilt werden, anstatt wie so
oft mit Suizid der Betroffenen zu enden.

,Die Depression nimmt einen Platz im
Spitzenfeld der héaufigsten Krankheiten
ein. Im Jahre 2020, so die World Health
Organisation, wird sie zum zweithaufigs-
ten Krankheitsbild weltweit gehéren, und
in der entwickelten Welt die haufigste
Krankheit sein.

Das Problem bei dieser Erkrankung ist,
dass viele der Erkrankten die Symptome
nicht erkennen und rund elf Monate an
Zeit verstreichen bis die Betroffenen éarzt-
liche Hilfe aufsuchen. Und nur ein Drittel
sucht diese Hilfe (iberhaupt auf. Es ver-
streicht unter Umstanden viel lebensret-

2 Vgl Mihlgasser 2010, 1

tende Zeit, bevor depressiv Erkrankte an-
gemessen behandelt werden. Die Griinde
fur eine spat greifende Behandlung sind
zahlreich. Eine Depression beginnt meist
unauffallig, schleichend und unspezifisch.
Ein plotzlich auftretendes Beschwerde-
bild, welches unter Umstéanden schnell zu
einem Arzt oder Therapeuten fiihren wiir-
de, ist sehr selten. Die Krankheit schleicht
sich langsam ein.’

Um diese komplexe Thematik zu verstehen,
musste ich mich als Erstes in die medizini-
sche Sicht auf psychische Erkrankung ein-
lesen, um dieses Krankheitsbild besser zu
verstehen. Danach analysierte ich den Stei-
ermarkischen Psychiatriebericht aus dem
Jahr 2012 um zu sehen, wo noch Aufholbe-
darf in der Versorgung besteht. Die Ergebnis-
se lieferten mir wichtige Anhaltspunkte wie
man diese Krankheit am besten therapieren
kann und welchen Beitrag die Architektur da-
bei leisten kann.

3 Vgl Fellner 2014, 1

.12



Die Ziele der Psychiatrie

Die Psychiatrie ist ein Teilgebiet der Medizin,
sie befasst sich mit Storungen des Erlebens
und den Veranderungen des menschlichen
Verhaltens. HierfUr ist eine enge Bindung zu
den Neurowissenschaften, zur Genetik und
zur Pharmakologie, anderseits zur Psycho-
logie, zur Soziologie und den Humanwissen-
schaften erforderlich. Somit kann man sagen
die Psychiatrie handelt im Spannungsfeld
von Natur- und Geisteswissenschaften.

Die Psychiatrie zielt darauf ab, die Wahrneh-
mungs-, Erlebens-, und Kontaktfahigkeit des
Individuums sowie seine sozialen Beziehun-
gen aufrechtzuerhalten oder wiederherzu-
stellen.”

‘Aufgabe der Psychiatrie ist daher die Di-
agnostik, Therapie, Pravention und Reha-
bilitation psychischer Erkrankungen und
deren Erforschung unter Berlicksichti-
gung des biologischen, psychologischen
und sozialen Bezugsrahmens.”*

Die Schwerpunkte der Psychiatrie

Das therapeutische Ziel der psychiatrischen
Forschung ist die Pravention psychiatrischer
Erkrankungen und deren optimale Therapie,
sowie eine Verbesserung der Lebensqualitat
fir Betroffene.’

ql. Fleischhacker/Hinternuber u.a. 2012,1
eischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 1
gl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 1
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‘Neben den Bemiihungen um Verbes-
serung der psychopharmakologischen
Therapiefiihrung ist die Entwicklung und
Optimierung spezieller symptomorien-
tierter psychotherapeutischer und sozio-
therapeutischer Programme zentraler Ge-
genstand der weltweiten psychiatrischen
Forschung.”’

Einen wesentlichen Teil der psychiatrischen
Forschung tatigt das Feld der Sozialpsychi-
atrie, welche die Interaktionen , insbesonde-
re die zwischenmenschlichen Beziehungen
des psychisch Kranken, bezlglich ihrer Be-
deutung fur die Krankheitsentstehung, The-
rapie und Rehabilitation erforscht und dabei
versucht die psychiatrische Krankenbetreu-
ung zu verbessern.

Weitere Forschungsgebiete der Psychiatrie
sind die Psychopathologie, die Kinder- und
Jugendpsychiatrie, die biologische Psychia-
trie und die forensische Psychiatrie, welchen
aber in der vorliegenden Arbeit keine Bedeu-
tung zukommt.”

7 Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 1
8 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 1



Der Krankheitsbegriff in der Psychiatrie

Wie genau die Begriffsbestimmung “psychi-
sche Krankheit” definiert wird, lasst sich in
den meisten Fallen nicht eindeutig festlegen.
Daher muss zuerst danach gefragt werden
was “psychische Gesundheit” bedeutet. Der
Begriff der “psychischen Gesundheit” setzt
das Bestehen von Normalverhaltensweisen
voraus, welche jedoch grofRen transkulturel-
len Schwankungen unterliegen.’

‘Die Weltgesundheitsbehorde bietet fol-
gende Definition von Gesundheit: “Ge-
sundheit ist ein Zustand vollkommenen
koérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Feh-
len von Krankheit und Gebrechen.”*

Jedoch ist diese weitgespannte Definition
eine unrealistische Anspruchshaltung ohne
jegliche praktische Relevanz.

Die Grenzen zwischen psychischer Krank-
heit und normalem menschlichen Verhalten
konnen nicht klar gezogen werden, sondern
diese gehen flieBend ineinander dber. Das
heilt, dass Gesundheit und Krankheit nur
die Eckpunkte eines Kontinuums sind. So
waren zum Beispiel Schwarz und Weily die
Eckpunkte und dazwischen liegen samtliche
Grautone, daraus resultiert auch der Titel
meiner Masterarbeit.

Fur psychiatrische Erkrankungen muss an-
hand der speziellen Thematik der Krank-

9 Ebda, 2
10 Fleischhacker/Hinterhuber ua. 2012, 2

heitsbegriff in drei verschiedene Krankheits-
begriffe unterteilt werden.

Der subjektive Krankheitsbegriff
beschreibt, dass viele Menschen unter ihrer
psychischen Existenz leiden, sie empfinden
sich als krank und nicht belastungsfahig. Da-
durch weichen diese von der Idealnorm des
volligen korperlichen, seelischen und sozia-
len Wohlbefindens ab. Die AuRerung dieses
Krankheitsgefiihls geschieht durch Hem-
mung, Angst und Depressivitat oder als ko-
gnitives Defizit. Dieser subjektive Krankheits-
begriff berticksichtigt nicht die Ursache und
Entstehung der Krankheit, als auch nicht die
Entstehung und Entwicklung der Krankheit.

Der medizinische Krankheitsbegriff

umfasst jene psychiatrischen Erkrankungen,
welche sich auf somatisch, also korperlich
bedingte, Storungen - zumeist Storungen
von Hirnfunktionen - zurlckfihren lassen.
Diese organische Schadigung ist entweder
durch bildgebende Verfahren wie Computer-
oder Kernspintomografie (dreidimensionale
Darstellung des Gehirns) usw. ersichtlich,
oder durch ein Elektroenzephalogramm
(Hirnstrommessung) nachweisbar. Jedoch
schlieBen medizinischer und subjektiver
Krankheitsbegriff einander nicht aus.

Der personlichkeitsbezogene Krankheits-
begriff tritt in Kraft wenn bei den Patien-
tinnen eine  Personlichkeitsveranderung
stattfindet, welche nicht eindeutig auf ein
subjektives Leiden ruckfihrbar ist und auch
objektiv, mit den heute zur Verfligung ste-
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henden Mitteln, kein organpathologisches
Korrelat gefunden werden kann."

‘Entscheidend ist, dass zu einem be-
stimmten Zeitpunkt eine tief greifende
Stérung der Erlebens- und Verhaltens-
weisen des Betroffenen, seiner Wertvor-
stellungen und Zukunftsperspektiven
aufgetreten ist, oft verbunden mit einer
konsekutiven Verarmung und Verfla-
chung der psychischen Funktionen.”"

Viele der psychiatrischen Erkrankungen fal-
len nicht klar in einen der genannten Krank-
heitsbegriffe, da eine psychiatrische Storung
meist nicht Ausdruck einer klar zu beschrei-
benden Storung ist. Deshalb ist eine mehrdi-
mensionale Betrachtungsweise beziehungs-
weise Diagnostik notwendig.

Zu den wichtigsten Einflussfaktoren zahlt
die Biografie des Patienten, diese ist zwar
nur bedingt beurteilbar, jedoch birgt diese oft
den Schllssel fur das Verstandnis der psy-
chiatrischen Phanomene des Patienten. Die
Personlichkeit entwickelt sich unter standi-
gem Einfluss der Lebenserfahrungen.

Jeder Mensch ist seit seiner Geburt ver-
schieden starken Belastungen ausgesetzt,
beispielsweise in der Pubertat treten diese
haufiger und in besonderer Auspragung auf.
Nun kann es passieren, dass ein Patient auf-
grund einer schwierigen Lebensgeschichte
durch eine akute Belastung schneller in psy-
chisches Ungleichgewicht verfallt, als ein

11 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 3
12 Fleischhacker/Hinterhuber ua. 2012, 3

Patient welcher einen geradlinigen Lebens-
verlauf hatte. Hierbei ist besonders auffallig,
dass kurzandauernde, einmalige Erlebnisse
fur die Lebensentwicklung weniger bedeu-
tend sind, als langdauernde emotionelle
Spannungssituationen.

Ein weiterer Faktor ist der Funktionszustand
des Gehirns, da das Gehirn samtliche psy-
chische Funktionen ausfihrt und somit der
Trager der Psyche ist. Verhalten und Erleben
sind stark vom Funktionszustand des Ge-
hirns abhangig.

Somit kann man zusammenfassend be-
haupten, dass die Lebenserfahrungen, die
akuten Belastungsmomente, der Funktions-
zustand des Gehirns und dessen zusatzliche
aktuelle Beeintrachtigung interagieren. Dies
beeinflusst in unterschiedlichem Ausmal}
die Reaktionsweisen des Menschen. Dar-
aus ergibt sich seine psychische Gesundheit
oder sein krankhaftes Verhalten.”

Die Einteilung psychischer Erkrankungen ist

13 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 3-4



Die Einteilung psychiatrischer Erkrankun-
gen und Klassifikationssysteme

aufgrund der Komplexitat der Krankheiten
und der unterschiedlichen Krankheitsbegrif-
fe, nicht ganz einfach.

Zusatzlich wurde ein international gultiges
Klassifikationssystem psychischer Erkran-
kungen gefordert. Dies geschah vornehm-
lich um eine internationale Vergleichbarkeit
von Diagnostik und Behandlung zu gewahr-
leisten, als auch um ein uberregionales For-
schungsverstandnis zu ermaoglichen.

Eines der heute am meist verbreiteten Klas-
sifikationssysteme wurde von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) begriindet.
Dieses System heifl3t “International Classifi-
cation of Diseases and Health Related Prob-
lems” kurzum (ICD), welches in der 10. Revi-
sion vorliegt, daher (ICD-10)."

Folgend mdchte ich einen kurzen Uberblick

Uber die Klassifikation aller psychischen Er-
kankungen im gesamten geben.

14 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 4
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Die Einteilung psychiatrischer Erkrankun-
gen nach ICD-10 Klassifikationsschema

FOO-F09
F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F48
F50-F59
F60-F69
F70-F79
F80-F89
FO90-F98
F99

Organische, einschliellich symptomatischer psychischer Stérungen
Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Affektive Storungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Intelligenzminderung

Entwicklungsstorungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Nicht naher bezeichnete psychische Storungen



Jedoch werde ich mich in vorliegender Arbeit
nur mit der Gruppe F30-F39 den Affektiven
Storungen genauer beschaftigen, da diese
neben den Neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen den grofdten Teil
der psychischen Erkrankungen in der Stei-
ermark ausmachen, wie im folgenden Dia-
gramm ersichtlich ist.

Diese Zahlen basieren auf dem aktuellsten
Stand des Psychiatriebericht des Landes
Steiermark aus dem Jahr 2012.

Weiters ist ersichtlich, dass die Diagnose De-
pression eigentlich eine Unterkategorie der
affektiven Storungen ist.

Die Neurotischen, Belastungs- und somat-
oformen Storungen sind eine Gruppe von
Krankheiten, bei welchen sich die Psyche
auf der korperlichen Ebene der Patientinnen
wiederspiegelt. Diese Patientinnen berichten
haufig dber Schmerzen, Schwindel usw., je-
doch gibt es keine nachweisbare korperliche
Krankheit, welche dies bedingen wiirde. Da-
her ist davon auszugehen, dass die Psyche
diese Beschwerden hervorruft. Zu den restli-
chen Erkrankungen zahlen zahlreiche andere
psychische Erkrankungen welche nachfol-
gend aufgeflihrt sind.

Die nachfolgende Grafik zeigt, dass ein enor-
mer Teil der diagnostizierten psychischen
Krankheiten affektive Storungen und Beglei-
terkrankungen dieser sind. Das Diagnosebild
von Depressionen umfasst meist mehr als
nur die reine depressive Episode, sondern
meist ist die Depression auch gekoppelt mit

somatoformen Stoérungen, das sind Storun-
gen bei welchen die Psyche sich anhand
von korperlichen Beschwerden bemerkbar
macht. Ebenso sind Angststorungen ein oft-
maliger Begleiter von Depression.

.18.



Summe der Diagnosen in der Steiermark

28,1 %
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restliche psychische

Erkrankungen
nach (ICD-10)

[Abb. 1]

.19.



Nun mochte ich in vorliegender Arbeit nicht
die Gesamtheit der psychischen Erkrankun-
gen abhandeln, sondern nur das Teilgebiet
der Affektiven Storungen, welche besser
bekannt sind unter den Namen Depressi-
on, Manische Depression als auch Bipolare
Storungen. Ich mochte auf diese Thematik
genauer eingehen, um mehr Licht in eine
Thematik zu bringen, welche oft falschlicher-
weise gedeutet wird. Fakt ist auch, dass die
affektiven Storungen zu den am haufigsten
verbreitetsten psychischen Erkrankungen in
den Industrielandern zahlen. Eine Falschdeu-
tung geschieht meist durch Unwissenheit,
daher mochte ich mich genau mit der The-
matik der oft generalisiert genannten “De-
pression” auseinandersetzen, um so einem
gewissen Stigma entgegenzuwirken. Zu-
satzlich ist es fur mich wichtig, die Krankheit
genau zu kennen, um im spateren Verlauf
dieser Arbeit mit meinem architektonischen
Entwurf besser darauf eingehen zu kénnen."”

Die affektiven Storungen aus medizini-
scher Sicht

Die affektiven Storungen beschreiben eine
Gruppe psychischer Erkrankungen, welche
vor allem den “Gemuitsbereich”, also Stim-
mung und emotionales Befinden und die
gefiuihlsmaBige Anteilnahme an der sozialen
Lebensumwelt der Erkrankten betreffen.

Diese Storungen konnen aber auch das for-

15 Ebda, 153

male und inhaltliche Denken, als auch die
kognitiven Fahigkeiten der Betroffenen be-
eintrachtigen.

Zusatzlich konnen sich diese Stoérungen
auch in rein korperlichen Symptomen au-
Rern.

Haufig kommt es bei den affektiven Storun-
gen zu grundsatzlich selbst limitierenden
manischen und/oder auch depressiven Pha-
sen.

Die affektiven Storungen konnen einmalig
episodisch auftreten, konnen jedoch grund-
satzlich auch potenziell chronisch rezidiver-
end sein.

Die affektiven Storungen konnen sich bipo-
lar aullern, kennzeichnend durch depressive
als auch manische Episoden wahrend des
Krankheitsverlaufs. Sie konnen sich jedoch
auch unipolar manifestieren, dabei auflbert
sich beim Patienten entweder ausschliel3lich
der manische Part der Erkrankung oder aus-
chliellich der depressive Part.

Dieses Krankheitsbhild begleitet uns schon
seit jeher und fand erstmals Erwahnung in
antiken Schriften von Hippokrates.

So pragte dieser auch den Begriff der Melan-
cholie, welchen man heute als Depression
deuten wiirde.”

Die affektiven Storungen werden nach “In-
ternational Statistical Classification of Di-
seases and Related Health Problems” in der
10. Revision (ICD-10) wie folgt eingeteilt. Die
Kategorisierung wurde von der Weltgesund-

16 Ebda., 153
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heitsorganisation (WHO) erstellt und ist Teil
der Familie der internationalen gesundheits-
relevanten Klassifikationen, die auch fur die
psychologische und psychotherapeutische
Diagnostik verbindlich ist."”

Affektive Storungen
Einteilung nach (ICD-10)

F30 Manische Episode
F31 Bipolare affektive Storung
F32 Depressive Episode
F33 Rezidivierende depressive Storung
F34 Anhaltende affektive Storungen
F38 Sonstige affektive Storungen
F39 Nicht naher bezeichnete
affektive Storungen

Epidemiologie und Verlauf

Ein Charakteristikum fUr die affektiven Sto-
rungen - abgesehen von den sogenannten
‘Anhaltenden affektiven Storungen” - ist Pha-
sen- beziehungsweise Episodenhaftigkeit.
Diese verschiedenen Formen der Erkrankung
treten in Phasen beziehungsweise Episoden
auf und besitzen einen selbstlimitierenden
Charakter. Es kann also gesagt werden,
dass alle diese Krankheiten grundsatzlich
vollkommen geheilt und therapiert werden
konnen.

17 Ebda, 34

Die Erkankung ist oft nicht die einzige psy-
chische Storung sondern tritt gepaart mit
Angsterkrankungen, Slchten und Person-
lichkeitsstorungen auf. Hier ist auch wieder
klar ersichtlich, dass sich viele der psychi-
schen Krankheitsbilder tberlagern und nicht
eindeutig in nur eine einzige Diagnoseklasse
zuordenbar sind. Grundsatzlich ist bei einer
affektiven Erkrankung von einer lebensbe-
drohlichen Krankheit auszugehen, da wah-
rend depressiver Zeiten die meisten Suizide
begangen werden.

Die Krankheit hat aber auch Auswirkungen
auf die psychosoziale Integration der Patien-
teninnen, was sich oftmals in langen Kran-
kenstanden mit drohendem Arbeitsplatzver-
lust, depressivem Rlckzug aus dem sozialen
Umfeld und einer Beeintrachtigung des part-
nerschaftlichen Zusammenlebens, bemerk-
bar macht. Daraus konnen enorme Belastun-
gen fir Angehorige und Freunde entstehen.
Weiters kommt dem Erkrankungsbild ein
massiver volkswirtschaftlicher Faktor zu,
da durch oftmals lange Krankenstande, der
erhohten Mortalitat und oftmaligen Frihpen-
sionierungen, viel Geld fur die Erkrankung
ausgegeben wird.”

"Affektive Storungen verursachen sieben
Prozent der gesamten Krankheitslast in
Europa. [...] Die Punktpravalenz affektiver
Erkrankungen liegt bei neun Prozent, d.h.,

18 Ebda., 154



jeder Elfte leidet aktuell unter einer be-
handlungsbedlirftigen depressiven oder
manischen Episode.”’

Grundsatzlich konnen affektive Stdrungen
in jedem Lebensalter erstmalig auftreten,
der Ersterkrankungsgipfel liegt aber durch-
schnittlich im dritten Lebensjahrzehnt. Auch
wenn die Krankheit bereits abgeklungen ist,
muss lebenslang mit einem erhohten Wie-
derauftretensrisiko gerechnet werden.

Am haufigsten tritt die rezidivierende (wie-
derauftretende) unipolare Depression auf,
diese macht mit rund % den groRten Teil der
Krankheitsfalle aus. Gefolgt von 30 % der Pa-
tienten, welche sowohl depressive als auch
manische Episoden entwickeln. Reine mani-
sche Verlaufe sind sehr selten.

Gerade in letzter Zeit werden viel mehr Dia-
gnosen beziglich affektiver Stérungen ge-
stellt, das bedeutet jedoch nicht, das die An-
zahl der Depressionserkrankungen zunimmt,
sondern ist letztlich darauf zurlickzufthren,
das die Tabuisierung und Stigmatisierung in
weiten Teilen der Bevolkerung abnimmt und
sich mehr Erkrankte in arztliche Hilfe bege-
ben. Somit werden viel mehr Depressionser-
krankungen diagnostiziert, als noch vor
einigen Jahren, was durchaus ein positiver
Effekt ist. Allerdings werden immer noch vie-
le Depressionserkrankungen nicht erkannt,
beziehungsweise falsch behandelt. Es gibt
durcfléaus noch Aufhohlbedarf in dieser Rich-
tung.

19 Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 154-155
20 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 155

Atiologie (Die Lehre von der Ursache und
Entstehung psychischer Erkrankungen)

Die Atiologie beschaftigt sich seit Jahrzehn-
ten intensiv mit dieser Erkrankungsform, je-
doch kann bis jetzt nur belegt werden, dass
eine gewisse genetische Belastung eine
entscheidende Rolle bei der Krankheitsent-
stehung spielt, jedoch auch psychosoziale
Auslosefaktoren gegeben sein mussen. Es
gibt noch zahlreiche weitere Hypothesen auf
welche ich in dieser Arbeit nicht ndher einge-
hen werde.

Nachfolgend gebe ich nocheinmal einen
Uberblick Uber die Vielfaltigkeit der affekti-
ven Storungen laut (ICD-10).

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Storung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Storung
F34 Anhaltende affektive Storungen
F38 Sonstige affektive Storungen

Manische Episode (F30)

Die Diagnostik einer manischen Episode ist
sehr schwierig, da sie im Gegensatz zur voll
ausgepragten Manie durch eine kirzere Dau-
er und einen milderen Verlauf charakterisiert
wird. Diese manischen Episoden werden
oftmals auch von Betroffenen und Angeho-
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rigen nicht als krankheitswertig angesehen.
Somit wird diese in einem Gesprach mit dem
behandelnden Arzt meist nicht erwahnt.
Die Betroffenen flihlen sich wahrend die-
ser hypomanen Phasen oft besonders vital,
leistungsfahig und somit kerngesund. Die
Gefahr bei dieser Krankheitsform besteht
darin, dass man dem eigenen Tun keine
Kritik entgegenbringt und somit in gefahr-
liche Situationen geraten kann. Patienten
berichten von extrem gehobener Stimmung,
Gedankenrasen, Ideenflucht, Rededrang,
Leichtsinnigkeit, Groltenideen, verminder-
tem Schlafbedirfnis und einer tief sitzenden
Unruhe. Bei der dysphorischen Form kann
auch Gereiztheit, Aggressivitat und even-
tuell Feindseligkeit und ein sprunghaftes
Denken auftreten. Im Extremfall kann es zu
Halluzinationen und Wahn-ideen kommen.
Bei einer leichten Form von Manie kann man
den Tatendrang bis spat in die Nacht zu ar-
beiten meist nicht von einem sogenannten
“Workaholic” unterscheiden. Diese Arbeits-
wut tritt aber phasisch auf und ist zeitlich
begrenzt, sowie in der Regel nicht produktiv.
Danach folgt meist ein Leistungstief oder im
Extremfall sogar eine depressive Episode.
Die typischen Symptome kdnnen sein, der
Glaube von Grandiositat, gesteigerte Akti-
vitat mit Verrichten von Arbeiten bis in die
Nacht hinein, subjektives Empfinden einer
Leistungssteigerung und Kreativitat, sprung-
hafter Tatendrang, deutlich vermindertes
Schlafbedirfnis, gesteigerter Rededrang,
gesteigertes Selbstbewusstsein, verstarktes
Risikoverhalten, Enthemmung (ziigelloses

Sexualleben, Kaufrausch,..) und letztlich Ge-
reitztheit.

Die bipolare affektive Storung (F31)

Nach (ICD-10) kann eine bipolare affektive
Storung diagnostiziert werden, wenn min-
destens zwei Episoden aufgetreten sind, wo
das Stimmungs- und Aktivitdatsniveau des
Betroffenen entweder gehoben (manisch)
oder vermindert (depressiv) war. Die Diag-
nose einer klassischen bipolaren Storung
erfordert neben der Erfassung der aktuel-
len Symptomatik auch das Erheben einer
Fremd-anamnese. Beim erstmaligen Auf-
treten einer depressiven Episode steht noch
nicht fest, ob die Verlaufsform der Krankheit
unipolar oder bipolar wird. Kennzeichnend
ist der phasenweise Wechsel von Depressi-
on zu Manie und umgekehrt. Die Krankheit
wird meist von zahlreichen psychischen und
somatischen Komorbididaten begleitet. Zu
diesen Komorbididaten zahlen haufig Pa-
nik-attacken, generalisierte Angststorungen,
soziale Phobien, Zwangsstorungen, Migra-
ne, Aufmerksamkeitsdefizitstorungen oder
auch Alkohol- und Drogenmissbrauch.”

Die depressive Episode (F32)

Grundsatzlich kann eine depressive Episode
in mehrere Schweregrade unterteilt werden.
Es gibt eine leichte depressive Verstimmung,
eine mittelgradige depressive Verstimmung
und letztlich eine schwere depressive Ver-

27 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 161-173



stimmung. Diese verschiedenen Ausfor-
mungen konnen begleitet werden durch
somatische oder auch durch psychotische
Symptome.

FUr eine sichere Diagnose einer depressiven
Episode mussen die Beschwerden des Pati-
enten mindestens fUr den Zeitraum von zwei
Wochen bestehen. Im Durchschnitt dauern
unbehandelte depressive Episoden etwa
sechs Monate an.

Im Rahmen einer depressiven Episode kon-
nen auch psychotische Symptome wie zum
Beispiel Wahnideen oder Halluzinationen
auftreten.

Depressive Episoden konnen sich sehr viel-
faltig manifestieren. Es gibt eine ganze Band-
breite an verschiedenen Symptomen, welche
in verschiedensten Konstellationen auftreten
konnen. Diese konnen verschiedenste Berei-
che des Gemits- und des Geflhlsbereich
betreffen, aber auch den formalen Ablauf
und Inhalt des Denkens, die kognitive Hirn-
leistung, das soziale Kontaktverhalten bis
hin zur korperlichen Ebene. Die typischen
Symptome einer depressiven Episode sind
eine gedrlckte Stimmung, Interessensver-
lust, Freudlosigkeit und Antriebsminderung.
Betroffene konnen das Interesse am Beruf,
dem Privatleben, an der sozialen Umgebung
aber auch an der eigenen Korperhygiene
verlieren. Viele der Patienten klagen uber
eine Verminderung des inneren Antriebs und
eine reduzierte Fahigkeit, morgens aufzu-
stehen und die Tagesaktivitat in Angriff zu
nehmen. Generell kann man sagen, dass das
Aktivitatsniveau depressiver Patientinnen im

Vergleich zu deren gesunden Phasen meist
deutlich eingeschrankt ist. Weitere Sympto-
me im Rahmen der depressiven Episode kon-
nen die Beeintrachtigung der Konzentration,
Aufmerksamkeit, Auffassung und Gedacht-
nisleistung sein. Viele PatientInnen berichten
auch von einer erhohten Erschopfbarkeit, bei
der es ihnen nicht mehr maglich ist, einzelne
Hausarbeiten ohne Unterbrechung zu erle-
digen. Ein weiterer Indikator sind Ein- und/
oder Durchschlafstérungen, welche zu einer
erhohten Tagesmudigkeit beitragen konnen.
In einem depressiven Zustand werden die
eigenen Fahigkeiten und Lebensumstande
meist negativ wahrgenommen, positive und
erfreuliche Dinge werden nicht gesehen oder
sogar in einen negativen Kontext gesetzt.

Vor allem die eigene Suizidalitatseinschat-
zung ist bei depressiven Patienten erhoht.
Wenn eine Krise als vortibergehend aufge-
fasst werden kann und ein Ende abzusehen
ist, konnen Menschen mit diesen belasten-
den und schwierigen Lebenssituationen
prinzipiell gut zurechtkommen. Wenn jedoch
eine Kombination von reduzierter Befind-
lichkeit bei fehlender Hoffnung eintritt, kon-
nen depressive Menschen schnell den Ent-
schluss fassen, Suizid zu begehen. Wahrend
einer depressiven Episode ist das Selbst-
wertgefuhl und das Selbstvertrauen meist
deutlich herabgesetzt, man traut sich nor-
male Aktivitaten nicht mehr zu und man fuhlt
sich unattraktiv und nicht liebenswert. Diese
verminderte Selbstwahrnehmung kann mit
Schuldgefihlen verbunden sein, wenn man
glaubt alles falsch zu machen oder man sich
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selbst nur als Belastung sieht. Ebenfalls kann
reduzierte Lebens- und Genussfreude zu
einem verminderten Appetit flhren, daraus
resultiert oft ein massiver Gewichtsverlust.
Auch konnen  Somatisierungssymptome
auftreten, bei welchen unspezifische korper-
liche Symptome entstehen, wie zum Beispiel
Kopf- und Ruckenschmerzen, Bauchschmer-
zen, Schwindel und noch zahlreiche weitere.
Diese konnen oft als Depressionskorrelate
erkannt werden. Psychotische Symptome
wie Halluzinationen und Wahngedanken
konnen auch auf eine Depression hinweisen.
Eine weitere oftmals zu beobachtende Be-
gleiterscheinung ist Angst in verschiedens-
ten Auspragungsformen, wie zum Beispiel
soziale oder spezifische Phobien, Zukunfts-
angst, Panikattacken und noch viele mehr.
Hier nocheinmal eine zusammenfassende
Ubersicht ber magliche Symptome einer
Depressionserkrankung.”

* Gedrlckte Stimmung oder “Gefihl von Ge-
fuhllosigkeit”

* Interessensverlust

* Freudlosigkeit

* Antriebsminderung oder -steigerung

* Aktivitatseinschrankung

* Verminderte Konzentration und Aufmerk-
samkeit

* Erhohte Tagesmidigkeit

* Schlafstorungen

* Negative und pessimistische Zukunftsper-
spektiven

22 Ebda, 161-173

* Minderwertigkeits- und Schuldgefihle

* Angst

* Beeintrachtigung der Sexualitat

* Verringerter Appetit, Gewichtsabnahme

* Somatisierungssymptome

* Psychotische Symptome

* Suizidgedanken beziehungsweise Suizid-
handlungen

Die
(F33)

rezidivierende depressive Storung

Durch das erstmalige Auftreten einer depres-
siven Episode ist es sehr wahrscheinlich,
dass Jahre nach dem Abklingen der Symp-
tome die Krankheit erneut auftritt. Durchleb-
te man schon mehrere depressive Episoden,
steigt das Risiko von weiteren depressiven
Phasen an, als auch die Zykluslange zwi-
schen den einzelnen Phasen ansteigt. Was
nichts anderes bedeutet, als das die Phasen
in welchen ein Patient depressiv ist, langer
andauern. Oftmals kénnen auch nach jahre-
langem unipolaren Verlauf noch manische
Episoden auftreten. Dadurch bedarf es einer
Diagnoseanderung von einer rezidivierenden
auf eine bipolare Stérung.”

Die anhaltende affektive Storung (F34)
Die affektiven Storungen treten typischer-

weise in Form von depressiven bezie-
hungsweise manischen Episoden auf, mit

23 Ebda., 167



dazwischenliegenden Phasen vollstandiger
Remission (Symptomfreiheit). Es gibt jedoch
zwei Sonderformen - die Zyklothymia und
Dysthymia. Diese sind charakterisiert durch
chronische Verstimmungszustande, deren
Schweregrad geringer ist als der einer affek-
tiven Storung, jedoch dauern diese Verstim-
mungszustande jahrelang ohne Unterbre-
chung an und konnen so die Lebensqualitat
enorm einschranken.”

24 Ebda, 167

Die antidepressive Akuttherapie (Pharma-
ko- und Psychotherapei)

Viele psychiatrische Erkrankungen, wie auch
die depressive Episode werden durch medi-
kamentose und psychotherapeutische, so-
wie ergo-, physio- und soziotherapeutische
Malinahmen therapiert. Die Kombination
aus Pharmako- und Psychotherapie ist laut
Studien einer Monotherapie berlegen.”

Die nachfolgende Grafik zeigt wie verschie-
den der Verlauf einer affektiven Storung aus-
sehen kann. Wenn die Beschwerden Uber
einen Zeitraum von 2 Wochen anhalten,
spricht man von der Akutphase, was auch
Auswirkungen auf mogliche Therapiefor-
men hat. Spricht der Patient auf die Therapie
an, beginnt die Erhaltungsphase. In dieser
Phase wird mit begleitenden Therapien ge-
schaut, ob Uber einen Zeitraum von 6 Mo-
naten eine Symptomfreiheit erzielt werden
kann. Oftmals kommt es aber in dieser Pha-
se schon zu einem Ruckfall. Es kann aber
auch sein, dass ein Patient schon Uber die
Erhaltungsphase hinaus ist und nach einiger
Zeit ein Ruckfall (Wiederauftreten) eintritt.
Somit beginnt der Therapiekreislauf wieder
von Anfang.

25 Ebda, 175
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Die Phasen der antidepressiven

Akuttherapie

Symptomfreineit

Depressives Symptom

Behandlungsphasen

[Abb. 2]
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Das Therapiespektrum psychischer
Erkrankung

Zuerst muss die Frage beantwortet werden,
in welchem Krankheitsstadium man sich be-
findet, ob man gerade akut Beschwerden hat
oder ob man sich wie bei einer depressiven
Episode in der Erhaltungsphase befindet.
Ein weiterer wichtiger Faktor ist der Schwe-
regrad der Erkrankung.

Wenn man an einer leichten Depression lei-
det, flihrt einen der erste Weg zum Hausarzt,
dieser verordnet meist eine Psychothera-
pie, welche bei leichten Depressionen als
therapeutisches Mittel meist ausreichend
ist. Leidet man jedoch unter einer schwe-
ren Ausformung einer affektiven Storung ist
die niedrigschwelligste Einrichtung wieder
der Hausarzt, dieser verweist einen jedoch
meist zu einem niedergelassenen Facharzt.
Dieser entscheidet Uber den weiteren The-
rapieweg. Dieser weitere Weg der Therapie
unterscheidet sich in 3 differenzierte Fach-
gebiete. Als erstes ist hier die somatische
Therapie zu erwahnen. Diese umfasst die
Pharmakotherapie, zum Beispiel die Gabe
von Antidepressiva und diverse nicht medi-
kamentose Therapien wie zum Beispiel die
“Elektrokrampftherapie”. Somit ist der Haus-
arzt auch schon der somatischen Therapie
zuzuordnen, da dieser auch eine Pharmako-
therapie anordnen kann. Das zweite Stand-
bein ist die Psychotherapie. Diese wird meist
begleitend zur Pharmakotherapie begonnen.

Der psychotherapeutische Therapieansatz
bedeutet nicht die “Heilung der Seele’, son-
dern “Heilung Uber die Seele’. Besonderes

Augenmerk liegt hier bei depressiv Erkrank-
ten auf der sttzend-supportiven Begleitung
im Rahmen der arztlichen Gesprache und
auch die Auswahl spezifisch psychothera-
peutischer Verfahren. Das am weitest ver-
breitetste psychotherapeutische Verfahren
ist die kognitive Verhaltenstherapie, der
Grundsatz dieser Psychotherapie ist die ge-
dankliche Umstrukturierung. Die Patienten
sollen dadurch die negativen Denk- und Ver-
haltensmuster abbauen. Jedoch muss auch
erwahnt werden, dass nicht jeder Patient auf
eine Psychotherapie anspricht. Am Besten
wirkt die Psychotherapie bei gleichzeitiger
Einnahme von Psychopharmaka wie zum
Beispiel Antidepressiva. Psychotherapie darf
nur von ausgebildeten Psychiatern, Psycho-
therapeutinnen und Psychologlnnen prakti-
ziert werden.”

‘Psychologe/Psychologin  (griechisch
‘nsyché” Seele und "logos” Wort, Lehre)
ist die Berufsbezeichnung von Menschen,
die ein Psychologiestudium abgeschlos-
sen haben (Diplom-Psychologen bzw.
Master of Science/Arts (Psychologie)
oder Bachelor of Science/Arts (Psycholo-
gie)). Diplom-Psychologen kénnen auch
als “Psychologische Psychotherapeuten”
an der Versorgung psychischer Erkran-
kungen beteiligt sein, wenn sie eine staat-
lich geregelte, etwa drei- bis flnfjéhrige
Zusatzausbildung als Psychotherapeut
gemacht haben.”?’

26 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 180
27 Becker u.a. 2014, 61
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‘Als Psychotherapeutin sind entweder
Arztinnen oder Psychologinnen tatig, die
Jjeweils eine Zusatzausbildung in Psycho-
therapie gemacht haben. Bei Facharzten
fur Psychiatrie und Facharzten fiur Psy-
chosomatische Medizin und Psychothe-
rapie ist die Psychotherapie fester Be-
standteil der arztlichen Weiterbildung™

‘PsychiaterIn (griechisch ‘psyché” Seele
und “iatros” Arzt) Facharzt fir Psychiatrie,
studierter Mediziner mit Berufszulassung
(Approbation) als Arzt, der nach dem Stu-
dium eine finfjahrige Weiterbildung in
Psychiatrie und Neurologie gemacht und
eine Facharztpriifung abgelegt hat. Psy-
chotherapie ist Bestandteil der Weiterbil-
dung.”

Das dritte Standbein sind die psychosozi-
alen Therapien. Dies sind Therapieformen
die bei schweren Erkrankungsauspragungen
zum Einsatz kommen. Neben psychischen
Beschwerden haben schwer Erkrankte auch
meist mit erheblichen Einschnitten in ihrem
Lebensalltag zu kampfen. So kann zum Bei-
spiel eine schwere Depression auch gravie-
rende Auswirkungen auf die Familie, die Aus-
bildung oder den Beruf haben und somit die
Teilhabe am offentlichen Leben einschran-
ken. Hier setzt die psychosoziale Therapie
an, um Betroffenen und auch Angehorigen

28 Becker u.a. 2014, 61
29 Ebda, 61

einen besseren Umgang mit den krankheits-
bedingten Einschrankungen zu ermaoglichen.
Das primare Ziel ist es, den Betroffenen ein
Leben in ihrer eigenen Umgebung und eine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu er-
moglichen, beziehungsweise dies zu verbes-
sern. Diese Therapien zielen nicht auf eine
Symptomverbesserung ab, sondern viel-
mehr darauf, dass die Betroffenen darin un-
terstltzt und gestarkt werden, sich in ihrem
Leben und der Umwelt wieder selbststan-
diger und zielgerichteter zu bewegen, um
dadurch mehr Lebensqualitat zu erlangen.
Es gibt auch bei psychosozialen Therapien
wichtige Grundsatze, einer von diesen ist die
Gemeindenahe der Betreuung. Die psycho-
sozialen Therapien und deren Grundsatze
werden im folgenden Teil der Arbeit noch
genauer erklart, da in meinem spateren Ent-
wurf die psychosoziale Therapie eines der
Kernelemente sein wird.”

30 Ebda, 65



Die drei Saulen der Therapie von
psychischer Erkrankung

Somatische Therapie
(z.B. Pharmakotherapie
nicht medikamentose
Therapien)

[Abb. 3]

Psychotherapie
(z.B. Verhaltenstherapie,
Tiefenpsychologische
Therapie)
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Uberblick iiber das Therapiespektrum

Psychosoziales Therapieangebot

Ergotherapie I ®
Physiotherapie
Sport- und Bewegungstherapie

Arbeitsrehabilitation
Musiktherapie

Kinstlerische Therapien
Psychoedukation

Training sozialer Kompetenzen

Tiergestutzte Therapien

Massagen und Wellness

Ernahrungsberatung
Beratung und Information ® ® ® ® ® : : ®

Behandlungsmodus
ambulant
teilstationar
stationar

Séule der Behandlung

somatische Behandlung (Arzt erforderlich)
Psychotherapie

Psychosoziale Therapie

Behandlungsphasen

akute Phase o : : :
Erhaltungsphase

Rehabilitationsphase

Schweregrad der affektiven Stérung

leicht :
mittel

schwer

chronisch

sklinik —@—@

charzte — 0@ @@

esstruktur —@—@

3

2gesklinik —@—@

Hausarztpraxis

Psychiatrische Klink —@—@—@

Arbeitsrehabilitation —@—@

Rehabilitation
Ta

Psychotherapeutinnen —@—@—@—@ 0@

niedergelassene F:
Fachabteilung Allgemeinkrankenhaus

[Abb. 4]
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Die Versorgungslage psychosozialer
Dienste in der Steiermark

Wie sieht nun die Versorgungslage dieser
psychosozialen Dienste in der Steiermark
aus? Auf dem vorigen Diagramm ist gut er-
sichtlich, dass der Ausbaustand psychoso-
zialer Dienste in der gesamten Steiermark
noch keine Vollversorgung erreicht hat. Es
gibt insgesamt nur vier Bezirke, welche be-
reits eine relativ flachendeckende psycho-
soziale Versorgung anbieten konnen, dazu
zahlen die Bezirke Murau, Murtal, Hartberg
und Feldbach. Ich mdchte meinen Entwurf
jedoch in das Stadtgebiet von Graz stellen,
da wie im folgenden Diagramm ersichtlich
ist, obwohl bereits ein 50-prozentiger Aus-
baustand erreicht ist, es noch an zahlreichen
psychosozialen Einrichtungen fehlt.

Wie in der folgenden Grafik ersichtlich ist,
wurde eine bedarfsgerechte Versorgung
noch nicht erreicht. Besonders augenfallig ist
hier der Ausbaustand der Tageskliniken. Die-
se erreichen mit 5 Prozent noch lange nicht
das geforderte Angebot an Therapieplatzen.
Somit wird der Entwurf einer Tagesklinik im
erweiterten Stadtzentrum von Graz in der
Grenadiergasse zum tragenden Element
meines Entwurfs. Meine Intention warum ich
das Gebaude so zentral in die Stadt stelle ist,
ich mochte dem allgemeinen Stigma psychi-
scher Erkrankung entgegenwirken, als auch
die zentrale Lage es vielen Leuten ermogli-
chen wird, im Sinne von Gemeindenahe die-
se Einrichtung taglich aufzusuchen, ohne
viele Kilometer fahren zu mussen. Die zweite
Entwurfsintention ist die Arbeitsrehabilitati-
on, welche ich auch in mein Gebaude inte-

grieren werde. Das betreute Wohnen findet
leider keinen Platz in meinem Gebaude, da
ich in Fachpublikationen gelesen habe, dass
eine raumliche Trennung - also eine gewisse
Distanz - zwischen Arbeitsrehabilitation und
dem Wohnen von psychisch beeintrachtigen
Menschen existieren muss, um die mentale
Trennung von Arbeit und Wohnen aufrecht
zu erhalten, da sonst sehr schnell die hart
erarbeitete Struktur verloren geht.

Erklarung der einzelnen Einrichtungen
Tagesklinik fiir psychisch Erkrankte

Tageskliniken sind Einrichtungen welche
psychische erkrankte Menschen therapieren,
jedoch nur tagstber, wahrend die Patienten
den Abend und die Nacht im gewohnten fa-
milidren Umfeld verbringen.”

Es handelt sich bei psychiatrischen Tageskli-
niken um Einrichtungen, in welchen Patien-
ten mehrere Wochen in regelmaliger Ta-
ges-Behandlung stehen. Der Aufenthalt ist
zeitlich begrenzt.”

Tageskliniken sind mittlerweile zu einer aner-
kannten Form der psychiatrischen Behand-
lung geworden. Es gibt viele verschiedene
psychiatrische Tageskliniken. So gibt es
Tageskliniken fur Allgemeinpsychiatrie, fur
Akutkranke, fur Alterskranke, fur Suchtkran-
ke, fur Kinder und Jugendliche.

31 Vgl Matakas 2007, 83
32 Vgl Katschnig u.a. 2001, 85
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Ausbaustufe der psychosozialen Dienste
im Land Steiermark

[Abb. 5]



Versorgungslage der empfohlenen Dichte
Steiermark Jahr 2012

Hartberg
70%

Feldbach
70%

[Abb. 6]
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Tageskliniken sind meist an psychiatrische
Krankenhauser angeschlossen. Der Unter-
schied zu Tagesstrukturen ist, dass in Ta-
geskliniken durch die enge Beziehung zu den
psychiatrischen Krankenhausern alle psych-
iatrischen Moglichkeiten angeboten werden,
welche auch in einer vollstationar arbeiten-
den Einrichtung zur Verfiigung stehen.

Die tagesklinische Behandlung unterschei-
det sich von der ambulanten Behandlung in
folgenden Punkten. Die tagesklinische Be-
handlung lauft zeitlich fur Patientinnen wie
ein strukturierter Arbeitstag ab. Der Patient
verlasst zu den Zeiten, welche normalerwei-
se fur berufliche Arbeit vorgesehen sind, das
Haus und geht zur tagesklinischen Therapie.
Das Spezielle daran ist, dass die Erholungs-
zeit, Kontakte zu Familie und Freunden in
gewohnter Weise erhalten bleiben. Diese Art
der intensiven Betreuung erlaubt dem Pati-
enten seine Autonomie beizubehalten und
diese wird in keiner Weise eingeschrankt. Die
Therapie strukturiert fur die Zeit der Behand-
lung das Leben des Patienten. Dies macht es
moglich, Patientinnen sehr viel Hilfe und Un-
terstlitzung zu geben, ohne diese aus dem
gewohnten Lebensumfeld herauszureifsen.
Weiters treffen die Patientlnnen in der Ta-
gesklinik auf einen neuen sozialen Kontext.
Sie werden in eine Gruppe integriert. Diese
Gruppe entfaltet nun ihr eigenes soziales
Leben. Dieses Gruppenleben dient als the-
rapeutisches Instrument. Die Fortschritte
welche in der Tagesklinik erarbeitet werden,
konnen unmittelbar im normalen sozialen
Umfeld des Patienten angewandt werden.

Eine tagesklinische Behandlung mit psy-
chotherapeutischer oder rehabilitativer Ziel-
setzung bei Depression ist, nach Abklingen
der Akutsymptomatik, eine Maoglichkeit die
Chronifizierung und einen schnellen Rickfall
zu verhindern.”

Die verfligbaren Interventionen in psychiatri-
schen Tageskliniken sind psychiatrisch-the-
rapeutische  Gesprache, psychologische
Intervention, medikamentose Behandlung,
Aktivierung, direkte Tagesstrukturierung,
Kontaktforderung, Training sozialer Fahig-
keiten, biologisch-psychiatrische Interventio-
nen, Abklarung sozialer Probleme, Beratung
in sozialen Belangen, Krisenintervention, Er-
lernen des Einhaltens einer Tagesstruktur,
Ergotherapie, psychiatrische Pflegemalinah-
men, Psychoedukation, Medikation, Erlernen
des Umgangs mit Symptomen, Training von
Alltagsfertigkeiten, Einzel-Psychotherapie im
engeren Sinn, Physiotherapie und Sport- und
Bewegungstherapie.™

Wie man an vorheriger Grafik sehen konnte,
ist die Ausbaustufe der Tageskliniken in der
Steiermark noch sehr gering. Es wurden erst
5 Prozent der geforderten Tagesklinikplatze
etabliert. Das ist auch der Ausgangspunkt
meines architektonischen Entwurfs. Als Teil
des Gesamtprogramm wird in dem Gebau-
de der “Alten Dominikanerkaserne” in 8020
Graz, eine Tagesklinik entstehen. Weiters
mochte ich erwahnen, dass es am Standort

33 Vgl Matakas 2007, 83
34 Vgl Katschnig u.a. 2001, 87



Granatengasse 4 bereits eine Tagesklinik im
“Beratungszentrum fur psychische und sozi-
ale Fragen (Graz - West)” gibt.

Diese derzeitige Tagesklinik ist ein Ambu-
latorium der Landesnervenklinik Sigmund
Freud und Bestandteil des offentlichen Ge-
sundheitswesen.

Im Beratungszentrum arbeiten Mitarbei-
ter-Innen aus verschiedenen helfenden Be-
rufen (Fachéarztinnen fir Psychiatrie und
psychotherapeutische Medizin, Psycholo-
glnnen, Krankenpflegepersonal, Sozialarbei-
terlnnen, Werkstattenleiter). Weiters sind 7
Mitarbeiterlnnen ausgebildete Psychothe-
rapeutinnen. Zusatzlich arbeiten dort auch
Musik-, Bewegungs- und TanztherapeutIn-
nen, Theateranimateurinnen, Zivildiener und
Praktikantinnen. Jedoch, nach personlicher
Rlcksprache mit einem dort arbeitenden
Betreuer, ist die dortige raumliche Kapazitat
bereits an ihren Grenzen angelangt. Es gibt
viel mehr Bedarf an solchen Einrichtungen.
Somit werde ich in meinem Entwurf genu-
gend Platz flr das gesamte “Beratungszent-
rum fir psychische und soziale Fragen (Graz
- West)”, mit der angeschlossenen Tageskli-
nik, in der umgeplanten “Alten Dominikaner-
kaserne” einrdumen.

Das betreute Wohnen

Das betreute Wohnen ist ein Angebot an er-
wachsene Frauen und Manner mit einer psy-
chiatrischen Diagnose, welche sehr lange in
Krankenhausern beziehungsweise Pflege-

heimen untergebracht waren. Dieses Pha-
nomen das psychisch erkrankte Personen
sehr lange stationar in Krankenhausern und
Pflegeheimen verwahrt werden, nennt man
Hospitalisierung. Jedoch wird seit dem Psy-
chiatrieenquete 1975 versucht, die Gemein-
denahe fur die Erkrankten zu erreichen und
somit auch einer gewissen Zentralisierung
in psychiatrischen Fachkliniken entgegenzu-
wirken. Beim betreuten Wohnen werden die
Betroffenen in ihrer Selbstandigkeit und Ei-
genverantwortung gefordert. Auch wird ver-
sucht den Tagesablauf der Betroffenen zu
strukturieren. Es gibt flr die Erkrankten eine
Vielzahl an fordernden Beschaftigungen im
Wohnhaus. Betreut wird das Ganze durch ein
sozialpsychiatrisch erfahrenes Team, wobei
immer eine Betreuungsperson, rund um die
Uhr, im Haus anwesend ist. Die Bewohner-
Innen werden in Form von Einzel- und Grup-
pengesprachen, gemeinsamen Aktivitaten,
Tagesstrukturierung, Unterstitzung in leben-
spraktischen Anforderungen sowie bei Arzt-
und Behordenwegen unterstitzt.

In der Nachbetreuung werden die Bewoh-
nerlnnen durch die Mitarbeiter aus dem
Wohnhaus hinaus begleitet, um einen sanf-
ten Ubergang in eine andere Wohnform zu
gestalten.

Die Arbeitsrehabilitation
Studien belegen, dass der Anteil an Arbeits-

losen bei der Gruppe der psychisch Kranken
Menschen sehr hoch ist. Die Arbeitslosigkeit
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birgt natlrlich auch negative Folgen auf das
ganze Krankheitshild der Patientinnen. Die-
se flhrt zu einer Ausdinnung der sozialen
Kontakte, zum Verlust der Tagesstruktur, zu
gesellschaftlichem Stigma, zu finanziellen
Noten und letztlich zu einer Minderung des
Selbstbewusstsein. Aus dieser Beobach-
tung heraus, ergibt sich die Notwendigkeit
fur psychisch Kranke eine Rehabilitation in
den Arbeitsalltag anzubieten. Dieses Ange-
bot reicht von geschutzten Werkstatten Uber
spezielles Arbeitstraining bis hin zur Einglie-
derung in den sogenannten ersten Arbeits-
markt.”

Auch in meinen Entwurf wird die Arbeitsre-
habilitation miteinbezogen.

Die sozialpsychiatrische Tagesstruktur

Auch Tagesstatten verfligen Uber keine
einheitliche Konzeption. Als teilstationare
Einrichtung werden sie durch ein kleines
multiprofessionelles Team ohne arztliche
Mitarbeiter geflihrt. Oft finden sich regionale
Kooperationen mit Tragern anderer Dienste
(z.B. sozialpsychiatrischer Dienst, ambulan-
tes Wohnen). Das Angebot wendet sich ganz
besonders an schwer und chronisch psy-
chisch kranke Menschen. Leistungen umfas-
sen z.B. tagesstrukturierende Malinahmen,
die Unterstltzung von Alltagsgestaltung,

35 Vgl Matschnig u.a.., 2008, 271-278

Selbstandigkeit und alltagspraktischen Fa-
higkeiten, Gesprachsmaoglichkeiten in Kon-
takt- und Freizeitklubs, niedrigschwellige
Beschaftigungsangebote, die Vermittlung in
Praktika und die Koordination von Hilfsan-
geboten. Hier werden Beschaftigungsthera-
pie, erganzt um lebenspraktische Ubungen,
sowie Gruppentherapien und gemeinsame
Freizeitgestaltung angeboten. Das Ziel fur
die Teilnehmer ist die Wiedererlangung einer
geordneten Tagesstruktur.™

Die psychosozialen Beratungsstellen

In diesen wird Akuthilfe, therapeutische Be-
handlung in Einzel- und Gruppengesprachen,
Hausbesuche sowie Freizeitangebote fur
Betroffene und Angehdrige angeboten. Im
Bedarfsfall erfolgt hier auch die Koordination
und Vernetzung mit allen Partnern im offent-
lichen und privaten Umfeld des Betroffenen.”

Die stationare psychiatrische Behandlung

Dabei handelt es sich um eine langzeitige
Unterbringung in einer psychiatrischen Kii-
nik. Die Aufnahme in eine psychiatrische Kli-
nik befreit die Patienten von Verpflichtungen
und Belastungen. Die Patientinnen konnen
die Verantwortung fur ihr Leben vortberge-

36 Vgl. Krainz/Christl 201

2,25
37 Vgl. Krainz/Christl 2012, 25



hend an die Klinik abgeben.

Diese Behandlung bringt Patientinnen in
eine Lebenssituation, welche sie ansonsten
Uberhaupt nicht kennen. Das Krankenhaus
stellt eine vortibergehende Art des Wohnens
dar. Das Leben der Patientinnen wird in allen
Details geregelt. Die Handlungsokonomie
des Patienten wird in weiten Teilen einge-
schrankt. Gezielt sollte darauf geschaut wer-
den, dass die verschiedenen Lebensbereiche
des Patienten voneinander getrennt sind.
Dies wird dadurch erreicht, indem man der
offenen Station den Charakter eines Hotels
verleiht. Die Patientinnen sind so relativ frei
in ihrer Tagesgestaltung aulerhalb der The-
rapiezeiten. So konnen diese auch viel Kon-
takt zum Leben aulberhalb der Klinik pflegen.
Ebenso ist die Aufteilung der Lebensberei-
che in “Schlafen’, “Spielen” und “Arbeiten”
annahernd sichergestellt. Viele depressiv
Erkrankte reagieren oftmals positiv darauf,
wenn sie aus ihrem normalen Milieu heraus-
genommen werden. Fur diese Patientlnnen
ist die stationare Behandlung von Vorteil. *

Ambulante Behandlung

Als ambulante Behandlung wird die Regelbe-
handlung angesehen.

Ambulante Behandlung kommt nur bei Pa-
tientinnen in Frage bei welchen die Aus-
pragung der psychischen Krankheit nicht
besonders schwerwiegend und akut ist. Es

38 Vgl. Matakas 2001, 86

gibt Behandlungskonzepte, nach denen der
Patient unter Umstanden taglich zum Arzt
kommt und in der Praxis oder in daftr vor-
gesehenen Raumlichkeiten die Moglichkeit
findet, einige Stunden taglich dort zu verbrin-
gen. Dort finden auch therapeutische Mal-
nahmen verschiedenster Art statt.

Bei der ambulanten Behandlung andert sich
die soziale Situation der Patienten durch sei-
ne psychische Krankheit, aber nicht durch
die Therapie. Der Arzt und seine Therapie
greifen nicht direkt in die soziale Situation
der Patientinnen ein”

Schwere und anhaltende psychische Krank-
heiten wie es die affektiven Stérungen auch
sein konnen, bedingen oftmals vielfaltigste
Belastungen flr den Patienten als auch sei-
ner Angehorigen. Trotzdem gelingt dank ver-
schiedenster Therapiemethoden vielen Men-
schen ein weitestgehend normales Leben
innerhalb der Gemeinde. Allerdings gilt zu
beachten, dass die Therapie meist ein stan-
diger Begleiter bleibt. Eine wesentliche Rolle
zur Behandlung von schwer psychisch kran-
ken Menschen nehmen psychosoziale The-
rapien ein. Daneben gibt es auch noch die
korperlichen Behandlungsmethoden (z.B.
Medikamente) und psychotherapeutischen
Verfahren (z.B. Verhaltenstherapie).

39 Ebda., 89
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Beispielhafter Weg durch das Krankheits-
bild der affektiven Stérung
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Die psychosozialen Therapien

Die psychosozialen Therapien wollen die
Maoglichkeiten der Betroffenen verbessern,
um in ihrer sozialen Umgebung zu leben
und am gesellschaftlichen Leben teilzuha-
ben. Dies wird erreicht durch eine gilinstige
Gestaltung der Umgebungsbedingungen
oder durch das erlernen oder wiedererlernen
sozialer und kommunikativer Fahigkeiten.
Anders gesagt zielen die psychosozialen
Therapien in erster Linie nicht auf eine Sym-
ptomverbesserung ab, wie dies zum Beispiel
durch eine Pharmakotherapie beabsichtigt
ist. Es wird versucht die Betroffenen ziel-
gerichtet zu unterstitzen, damit diese sich
wieder eigenstandiger, zielgerichteter und si-
cherer durchs Leben bewegen und somit die
eigen Lebensqualitat verbessern. Die psy-
chosozialen Therapien gelten als die 3. Saule
in der Behandlung von psychischen Storun-
gen, so in diesem Fall auch zur Behandlung
von affektiven Stérungen.”

Ein kleiner Uberblick iiber die psychosozia-
len Therapien

Nach dem ich vorweg schon die rein medi-
zinischen (somatischen) Therapiemetho-
den abgeklart habe, mochte ich nun auf die
psychosozialen Therapien naher eingehen,
da diese ein Kernelement in der raumlichen
Planung in meinem spateren Entwurf sein
werden. Prinzipiell lasst sich die Behand-

40 Vgl. Becker ua. 2014, 2

lung schwerer psychischer Erkrankung in
drei grole Bereiche einteilen. Das sind die
Malinahmen der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Behandlung und Rehabilitation,
welche in ambulanter, teilstationdrer oder
stationarer Form erfolgen konnen. Haufig
sind chronisch und schwer Betroffene in
vielen Lebensbereichen stark eingeschrankt.
Somit gibt es fir diese rehabilitative Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie am
Leben in der Gemeinschaft, das sind zum
Beispiel Angebote zur Tagesgestaltung oder
auch zur beruflichen Wiedereingliederung.”

Nun folgend werde ich einen kurzen Uber-
blick Uber die verschiedenen psychosozialen
Therapien geben.

Ergotherapie

Diese gehort zu den éltesten Behandlungs-
formen bei psychischer Erkrankung. Der
Begriff ist aus dem Griechischen und be-
deutet: Gesundung durch Handeln und Ar-
beiten. Kernelement der Therapie ist es dem
Patienten zu helfen, die durch die Krankheit
verlorene Handlungsfahigkeit und Selbst-
standigkeit im Alltagsleben wiederherzu-
stellen beziehungsweise zu erhohen. Das
sind Bereiche wie Selbstversorgung und
Haushaltsflihrung, Fahigkeit zur Berufsaus-
fuhrung und Wiederaufnahme der Freizeitak-
tivitaten. Die Ergotherapie findet in teil- und
vollstationaren Behandlungsbereichen statt.

41 Ebda., 14
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Weiters kann Ergotherapie auch in der realen
Lebensumwelt stattfinden, zum Beispiel in
Form eines Einkaufstrainings wo der Betrof-
fene durch einen Ergotherapeuten begleitet
und unterstitzt wird. Ergotherapie kann als
Einzel-, Paar- oder Gruppentherapie stattfin-
den. Somit wird es in meiner geplanten Ein-
richtung auch Raumlichkeiten fiir ergothera-
peutische Therapien geben.

Kiinstlerische Therapien

Es gibt ein weites Spektrum an kinstle-
risch-therapeutischen Behandlungsan-
satzen. Diese konnen als Kunst, Musik-,
Tanz- und Bewegungstherapie sowie als
Theater- und Dramatherapie angeboten wer-
den.

Der Fokus dieser Therapien liegt in der non-
verbalen Kommunikation. In der Kunstthera-
pie erarbeitet man Kunstwerke beziehungs-
weise hat man im kunstlerischen Prozess
die Moglichkeit, sich auf das innere Erleben
zu konzentrieren. Darum ist dies eine be-
sondere Maoglichkeit sich mit der Umwelt
auseinanderzusetzen. In der Musiktherapie
werden gezielt Anwendungen von Musik
oder musikalischen Elementen im therapeu-
tischen Prozess angewandt. Die Patienten
erlernen Musikinstrumente. Die Tanz- und
Bewegungstherapie beschaftigt sich mit
dem Korper und der Bewegung. Die Theater-
und Dramatherapie greift auf die wirksame
Kraft des “Theaterspielens” zurlck.
Angeboten wird die kinstlerische Therapie
in Institutsambulanzen, Tageskliniken, in der

teil- und vollstationaren Akutbehandlung,
aber auch in Rehabilitationskliniken. Diese
Therapien werden als Einzel- oder Gruppen-
therapien angeboten. Auch diese Therapie-
formen sollen in meinem folgenden Entwurf
umgesetzt werden.

Psychoedukation

Psychoedukation hat zum Ziel, Patienten
und Angehorige Uber die Krankheit und mog-
liche Behandlungen zu informieren. Es sollte
ein Krankheitsvertandnis flr den selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit
gebildet werden. Die Erfahrungen der Be-
troffenen pragen den Inhalt und die Struk-
tur der psychoedukativen Therapie. Es wird
Wissen Uber die Krankheit zum Beispiel erste
Krankheitszeichen, Verlauf, therapeutische
Moglichkeiten aber auch Praxiswissen wie
zum Beispiel Frihwarnzeichen fur Rickfalle,
Ruckfallvorbeugung vermittelt. Auch Notfall-
plane werden gemeinsam mit den Therapeu-
ten erarbeitet. Psychoedukation kann in allen
Behandlungsformen integriert werden, ob
bei ambulantem, teil- oder vollstationarem
Aufenthalt. Ublicherweise wird Psychoedu-
kation in Gruppen praktiziert. Dabei gibt es
Patientengruppen, Gruppen fir Angehorige
aber auch eine Mischung der Beiden. Gelei-
tet werden solche Seminare von psychiat-
risch tatigen Arzten und/oder von psycholo-
gischen Psychotherapeuten.™

42 Vgl Becker ua. 2014, 14-19



Sport- und Bewegungstherapie

Es gibt ein breit gefachertes Spektrum an
Sport- und Bewegungstherapien, welche bei
der Behandlung psychischer Erkrankungen
zum Einsatz kommen. Fir Sport- und Be-
wegungtherapeutische Angebote habe ich
in meinem Entwurf auch eigens einen Platz
vorgesehen.

Das sporttherapeutische Verfahren ist im
Prinzip Fitnesstraining, welches die Funkti-
onalitat des Korpers starkt. So gibt es zum
Beispiel Ausdauertraining, Krafttraining und
Sportspiele. Es gibt aber auch korperpsy-
chotherapeutische Verfahren, dem liegt die
Annahme zu Grunde, dass Korper und Psy-
che eine untrennbare Einheit bilden. Die in-
tegrativen und konzentrativen Bewegungs-
therapien werden zu psychotherapeutischen
Zwecken eingesetzt. Zusatzlich gibt es noch
edukativ-psychosoziale  Verfahren.  Dort
wird Korperbewegung und Korpersprache
als therapeutisches Mittel genutzt. Dadurch
werden zwischenmenschliche Beziehungen
innerhalb der Gruppe gestarkt.
Zusammenfassend lasst sich sagen, Sport-
und Bewegungstherapie bessert die Le-
bensqualitat bei psychischen Stoérungen auf
zwei Weisen. Zum Einen wird die korperliche
Gesundheit gesteigert, zum Anderen wer-
den psychische Funktionen gestarkt wie
zum Beispiel die Konzentration, Motivation,
Selbstbewusstsein oder das Erleben etwas
zu bewirken.

Die Sport- und Bewegungstherapien findet
man in teil- und vollstationaren Behand-
lungs- und Rehabilitationseinrichtungen.®

Die Sozialpsychiatrie

Die Sozialpsychiatrie beschaftigt sich mit
der Entstehung und dem Verlauf von psychi-
scher Erkrankung, als auch mit der langfris-
tigen Betreuung und Behandlung schwerer
psychischer Erkrankungen. Es wurde in der
Psychiatrie des 19. Jahrhunderts schon
vermutet, dass das soziale Lebensumfeld
schadliche Einfllisse auf die Entstehung und
den Verlauf psychischer Erkrankung haben
kann.*

‘Menschen mit “verwirrten Sinnen” und
“entordneter Vernunft” sollten aus dem
vermeintlich pathogenen Milieu ihres
Lebensfeld herausgenommen werden,
um in dem idealen Milieu einer psychia-
trischen Anstalt, die “verlorene Ordnung
ihres Lebens und ihres Geistes” wiederzu-
finden.””

So wurde schon Mitte des 19. Jahrhunderts
eine intensive Debatte Uber soziale Ein-
flussfaktoren auf Entstehung und Verlauf
psychischer Erkrankungen und die daraus
abzuleitenden Behandlungs- und Betreu-
ungsmaflinahmen gefthrt. Doch der Begriff
der “Sozialen Psychiatrie” oder “Sozialpsychi-

43 Ebda, 2014, 63
44 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 461
45 Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 4671
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atrie” wurde mit eigenstandigen Inhalten das
erste Mal zu Beginn des 20. Jahrhunderts
erwahnt.

Eine groBe Anzahl an Arzten hatte bereits
Mitte des 19. Jahrhunderts, aulRerhalb des
engen Feldes der Psychiatrie, die Auswir-
kungen von Industrialisierung und Urbanisie-
rung auf die Gesundheit intensiv diskutiert.
Es wurde geschaut, ob soziale Lebensver-
haltnisse begunstigend, vermittelnd oder
beeinflussend auf Krankheitsbilder wie
Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten und
Krebskrankheiten wirken. Mitte des 19.
Jahrhunderts erhielt der Begriff “sozial” sei-
ne Bedeutung, einersteits im Sinne eines
humanitaren Ansatzes und einer ethischen
Verpflichtung und andererseits im Sinne
sozio-ckonomischer  Lebensbedingungen.
Nach diesen Grundsatzen richteten sich
auch die sozialpsychiatrischen Betreuungs-
konzepte Anfang des 20. Jahrhunderts aus.
Eine wesentliche Weiterentwicklung erlebte
die im amerikanischen genannte “Social Psy-
chiatry” in den USA.

In den deutschsprachigen Landern ist es
aber im Unterschied zu angloamerikani-
schen Landern auch in den letzten Jahrzehn-
ten fast nicht gelungen, Sozialpsychiatrie als
wissenschaftliche Disziplin zu etablieren.
Dies erklart auch den starken Rucklauf der
Lehrstihle fir Sozialpsychiatrie im deutsch-
sprachigen Raum, wahrend in angloamerika-
nischen Sprachraum an allen Universitaten
die “Social Psychiatry” ein weithin akzeptier-
ter Pfeiler der akademischen Psychiatrie ist.

Die Sozialpsychiatrie beschaftigt sich neben
praktischen Versorgungsfragen, welchen
in dieser Diplomarbeit viel Aufmerksamkeit
entgegenkommt, auch mit der Entwicklung
und Bewertung von Versorgungseinrichtun-
gen, als auch mit Ursachen und Verlaufs-
forschung. In der sozialpsychiatrischen
Forschung sind vorwiegend Sozialwissen-
schaftler, insbesondere Psychologen und
Soziologen, wie auch Biometriker tatig. So-
mit wird versucht soziale Verhaltnisse mit-
tels moderner statistischer Verfahren abzu-
bilden.*

Stigma psychischer Erkrankungen

Nun wenn wir uns mit sozialen Einflissen auf
Entstehung und Verlauf psychischer Erkran-
kung auseinandersetzten, muss man in die-
sem Zusammenhang auch auf Stigma und
Diskriminierung naher eingehen. Psychische
Erkrankungen unterliegen meist einem ne-
gativen Werturteil der breiten Offentlichkeit.
Soziale Ausgrenzung und Benachteiligung
sind haufig die Folgen flr die psychisch Er-
krankten. Historisch betrachtet hat die Stig-
matisierung psychisch Kranker eine lange
Tradition, bereits im spaten Mittelalter galten
Armut und psychische Erkrankung als Strafe
Gottes. Wahrend dieser Zeit wurden Erkrank-
te in gemeinsamen Zucht- und Tollhdusern
verwahrt. Das Zeitalter der Aufklarung an-
erkannte das erste Mal, dass es sich dabei
um kranke Menschen handelt. Den trauri-

46 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 461-462



gen Hohepunkt im Umgang mit psychisch
Kranken erreichte man wahrend der Schre-
ckensherrschaft der Nationalsozialisten in
Deutschland. Dort wurden hunderttausende
psychisch Erkrankte zwangssterilisiert oder
auch ermordet. Nun ist dieses Stigma der
Erkrankung bis heute ein brennend aktu-
elles Thema. In der Allgemeinbevolkerung
herrscht nicht nur Unkenntnis tber Art und
Umfang psychischer Erkrankungen, sondern
psychisch Erkrankte werden auch geflrch-
tet.”

‘Die Diskriminierung psychisch Kranker
ist allgegenwartig, sei es in der Sozialver-
sicherung, in der Rehabilitation, eigentlich
bei allen Bemiihungen, psychisch Kran-
ken ihren Platz in Gesellschaft, Beruf und
Familie zu sichern.”*

Genau diese Furcht vor dem Unbekannten,
ist der zentrale Punkt meiner Auseinander-
setzung mit psychischer Erkrankung und in
der vorliegenden Diplomarbeit meine Ent-
wurfsintention. Ich mochte psychische Er-
krankung, besonders die Depression, naher
zum Menschen bringen, um die Menschen
dazu anzuhalten, mehr dariber nachzu-
denken. Meine jetzigen Recherchen zeigen
jedoch, dass viele der psychiatrischen und
psychosozialen  Einrichtungen  versteckt
oder weit abseits der Stadtzentren liegen.
Ich denke dies geschieht um der Auseinan-

47 Ebda, 465-466
48 Fleischhacker/Hinternuber u.a. 2012, 466

dersetzung mit psychischer Erkrankung aus
dem Weg zu gehen.

Die gesundheitspolitischen Versorgungs-
leitlinien

Die wichtigsten international vollzogenen
Reformen der psychiatrischen Versorgung
grinden auf einheitlichen Versorgungs-
grundsatzen, welche bereits 1950 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO - World
Health Organization) formuliert wurden und
bis heute stets aktuell gehalten werden. Die
wichtigsten dieser Reformziele lauten:

* Aufbau eines bedarfsgerechten Versor-
gungssystems

* Aufbau eines gemeindenahen Versor-
gungssystem

* Koordination und Zusammenarbeit inner-
halb der Versorgungssysteme

* Gleichstellung korperlich und seelisch
Kranker in rechtlicher, finanzieller und sozia-
ler Hinsicht

Die bedarfsgerechte Versorgung

‘Die  konkrete Versorgungsdiskussion
wahrend der ersten Reformschritte zent-
rierte sich vorwiegend auf die Frage, wel-
che Einrichtungen fiir eine bedarfsgerech-

49 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuer u.a. 2012, 466-467
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te Versorgung bendtigt werden. In den
Jahrzehnten, die seither vergangen sind,
hat diese institutionsbezogene Sichtwei-
se ihr Monopol verloren. In Abgrenzung
von einem institutionszentrierten Ansatz
wird heute einem personenzentrierten
Ansatz Vorgang eingeraumt unter der
Perspektive, welche Hilfen ein Patient in-
stitutionsunabhangig bendtigt. In diesem
Zusammenhang wurden vier funktionale
Behandlungsbereiche definiert: Behand-
lung, Pflege, Rehabilitation und Hilfen im
Bereich Wohnen und Arbeit und Hilfen
zur sozialen Teilhabe und Verwirklichung
materieller Rechte. Erst in einem zweiten
Schritt werden diese Behandlungsberei-
che 5tgesl‘immten Institutionen zugeord-
net”

Gemeindenahe Versorgung

Nicht nur die bedarfgerechte Versorgung
spielt eine grolde Rolle in der Versorgung psy-
chisch Kranker, sondern auch die gemeinde-
nahe Versorgung. Der Anspruch psychisch
Kranker ist es, die ihnen zustehende Hilfe in
Anspruch nehmen zu kénnen, ohne ihre ge-
wohnte Lebensumwelt aufgeben zu mussen.
Diese Leitlinie des Lebensweltbezugs findet
sich weltweit in nationalen Programmen zur
Reform der psychiatrischen Versorgung. Ein
wichtiges Kriterium ist die Erreichbarkeit der

50 Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 20102, 467

Versorgungseinrichtung. Die Bedeutung der
Entfernung zwischen Wohn- und Behand-
lungsort flir die Inanspruchnahme stationa-
rer Behandlungseinrichtungen wurde schon
sehr frih erkannt. Grundsatzlich gilt, dass
die Einrichtungen mit offentlichen Verkehrs-
mitteln innerhalb einer Stunde erreichbar
sein, oder in einer Entfernung von maximal
25 Kilometer liegen sollten. Verschiedenste
Analysen haben aber bereits gezeigt, dass
sowohl fur ambulante als auch fur stationa-
re Einrichtungen die Inanspruchnahmerate
bereits ab einer halben Stunde Anreisezeit
deutlich abnimmt.”

Den Grof3teil der stationaren psychiatrischen
Versorgung in Graz leisten im Moment die
Landesnervenklinik Sigmund Freund (LSF),
die Universitatsklinik flir Psychiatrie sowie
das Krankenhaus der Barmherzigen Brider.
Ein weiteres Versorgungsnetzwerk stellen
die niedergelassenen Facharztinnen, Ge-
sundheits- und klinische Psychologinnen,
Psychotherapeutinnen,  multiprofessionel
besetzte psychosoziale Beratungsstellen,
betreutes Wohnen, Tagesstrukturen, arbeits-
rehabilitative Angebote, mobile sozialpsy-
chiatrische Betreuung und sozialpsychiatri-
scher Kristendienst dar. *

57 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 467-468
52 Vgl. Krainz/Christ 2013, 8



Dezentralisierung und Sektorisierung

Eine besondere Bedeutung kommt der ge-
meindenahen Aufteilung der Versorgungsan-
gebote auf viele klein strukturierte und leich-
ter erreichbare Einrichtungen und Dienste
zu, die sogenannte Dezentralisierung. Diese
Einrichtungen und Dienste wurden zusatz-
lich klein dimensioniert, um wie mit einem
Baukastensystem sehr gezielt auf die ver-
schiedenen Bedurfnisse besser eingehen zu
konnen, jedoch hat die Realitat gezeigt, dass
durch diese Aufsplittung der Versorgung
eine Vielzahl von Unter-, Fehl- und Doppelbe-
treuungen passiert sind. Weiters muss man
beachten, dass durch diese Dezentralisie-
rung 5eaine gewisse Entspezialisierung einher-
geht.

Darum habe ich mich entschlossen eine ge-
wisse Zentralitat in meinen Entwurf einzu-
planen. Weiters ist durch diese Rezentralisie-
rung eine hohe Fachkompetenz seitens der
Arzte und Psychiater und des Betreuungs-
personals vorhanden.

‘Dies steht heutzutage im Widerspruch
zu dem wachsenden therapeutischen
Wissenstand, der zukdinftig in einem be-
stimmten Umfang eine Rezentralisierung
der Institutionen erforderlich machen
wird, um die notwendige Spezialisierung
sicherzustellen.”*

53 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 468
54 Fleischhacker/Hinterhuber u.a. 2012, 468

Die Sektorisierung beschreibt die formale
Zuordnung eines bestimmten Versorgungs-
gebiets zu psychiatrischen Fachinstitutio-
nen, vor allem die stationaren Einrichtungen.
Ist nun eine Klinik in einem solchen Sektor
verortet, birgt das die Versorgungsverpflich-
tung aller stationar zu Behandelnden. Dies
geschah, um schwierige Patienten nicht ein-
fach in andere psychiatrische Kliniken wei-
terverweisen zu kdnnen.”

Koordination und Zusammenarbeit

Durch die weitestgehende Fragmentierung
der einzelnen Hilfesysteme werden zusatzli-
che Koordinationsstellen erforderlich.*

Ich mochte hier die Psychiatriekoordinati-
onsstelle der Steiermark erwahnen und kurz
umschreiben welche Leistungen diese er-
bringt.

Um eine flachendeckende sozialpsychiatri-
sche Versorgung sicherzustellen bendtigt
man ein breites Spektrum an Behandlungs-
und Betreuungseinrichtungen. So wurde im
Mai 2000 eine Psychiatriekoordinationsstel-
le geschaffen, welche mit der Planung, Um-
setzung und Qualitatssicherung gegentber
den psychosozialen Versorgungseinrichtun-
gen in der Steiermark betraut wurde. Diese
Koordinationsstelle gibt den sogenannten
Psychiatriebericht Steiermark heraus, wo der
Sollzustand der psychosozialen Versorgung
dem Istzustand gegenUber gestellt wird. Die

55 Vgl. Fleischhacker/Hinterhuber u.a., 468
56 Ebda., 468
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vorliegenden Diagramme in dieser Arbeit lei-
ten sich von diesem Psychiatriebericht aus
dem Jahr 2012 ab.”

Gleichstellung korperlich und seelisch
Kranker

Dies ist wohl eines der wichtigsten Reform-
ziele im Bereich der psychiatrische Versor-
gung. Das Ziel lautet, eine gleichberechtigte
Teilhabe psychisch Kranker am gesellschaft-
lichen kulturellen Leben. Oftmals kommt es
immer noch zu einer Benachteiligung von
chronisch psychisch Kranken und Behinder-
ten gegenuber chronisch korperlich Kranken
und Behinderten.”

Die psychiatrische Rehabilitation

Psychische Erkrankungen kdnnen zu Behin-
derungen flihren, wodurch die Betroffenen
den alltaglichen Anforderungen nur noch
eingeschrankt entsprechen konnen. Solche
Auswirkungen betreffen aber nicht nur die
Erkrankten, sondern auch ihre Familie und
das weitere soziale Umfeld. Somit spielen
rehabilitative Aspekte nicht nur in der Lang-
zeitbehandlung eine Rolle sondern auch in
der Akutbehandlung psychischer Erkran-
kungen. Weiters muss man an dieser Stelle
anmerken, dass sich klinisch-psychiatrische
Behandlung und die psychiatrische Rehabili-
tation gegenseitig erganzen. Deshalb ist ein
Austausch dieser beiden Disziplinen auch
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zwingend erforderlich. Obwohl die Rehabi-
litation meist fremdfinanziert wird, durch
Trager wie Krankenversicherungen und auch
dem Sozialbereich zugeordnet ist, muss sie
in der Psychiatrie verankert bleiben.

In Osterreich gibt es einen Rechtsanspruch
auf Rehabilitation, welcher gesetzlich festge-
legt ist. Somit haben Menschen die korper-
lich, geistig oder psychisch behindert sind
oder denen eine solche Behinderung droht,
unabhangig von den Ursachen der Behinde-
rung ein Recht auf Hilfen, die notwendig sind,
um

* eine Behinderung abzuwenden, zu besei-
tigen, zu mildern, ihre Verschlimmerung zu
verhiten;

* eine Pflegebedurftigkeit oder soziale Ein-
schrankung zu vermeiden oder ihre Folgen
zu mildern;

* ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu ermoglichen, um ihnen eine maglichst
selbststandige Lebensfihrung zu ermogli-
chen;

* ihren Neigungen und Fahigkeiten entspre-
chenden Platz im Arbeitsleben zu sichern;

* allfalligen Benachteiligungen, die aus der
Behinderung erwachsen konnten, entgegen-
zuwirken.”

‘Die  Deutsche Bundesarbeitsgemein-

59 Ebda., 473



schaft fir Rehabilitation (1984) be-
schreibt die psychiatrische Rehabilitation
als “..die Gesamtheit der Bemihungen,
um einen seelisch behinderten Menschen
Uber die Akutbehandlung hinaus durch
umfassende MalBnahmen auf medizini-
schem, schulischem, beruflichem und
allgemeinsozialem Gebiet in die Lage zu
versetzen, eine Lebenform und Lebens-
stellung, die ihm entspricht und seiner
wdirdig ist, im Alltag, in der Gemeinschaft
und im Beruf zu finden bzw. wiederzuer-
langen.”

Prinzipiell kann man Rehabilitation in drei
Einzelbereiche unterteilen, die medizinische,
soziale und die berufliche Rehabilitation. Je-
doch sollten diese Rehabilitationsbereiche
in der Praxis immer gemeinsam verfolgt
werden. Die Ziele der Rehabilitation sind
Menschen mit schwerwiegenden anhal-
tenden psychischen Erkrankungen, soziale,
emotionale und intellektuelle Fahigkeiten zu
entwickeln, welche bendtigt werden, um mit
einem geringen Ausmal} professioneller Un-
terstlitzung ein maoglichst normales Leben
zu gestalten.

Weiters dient sie zur Besserung der Lebens-
qualitat von Betroffenen aber auch deren
Angehorigen. Die Patienten sollen wieder
Verantwortung uber ihr eigenes Leben uber-
nehmen.

60 Fleischhacker/Hinternuber u.a. 2012, 473 - 474

671 Ebda, 474

Die Ziele psychiatrischer Rehabilitation

Die psychiatrische Rehabilitation verfolgt an-
dere Ziele als das klassische medizinische
Modell. In der Akutbehandlung niitzt man die
Diagnostik und die Therapie vorwiegend, um
eine Verbesserung der Psychopathologie
(Symptome und Erscheinungsform der psy-
chischen Erkrankung) zu erreichen. Sie ver-
sucht Beeintrachtigungen in den Bereichen
“Aktivitat” und “soziale Teilhabe” zu bessern.
In erster Linie ist nicht eine komplette Sym-
ptomreduktion das Ziel, sondern die Verbes-
serung der sozialen Partizipation des Patien-
ten, um so die Lebensqualitat zu verbessern.
Auch wenn die Krankheitssymptome fortbe-
stehen, kann die Rehabilitation eine weitest-
gehende Uberwindung der Krankheit ermog-
lichen. Die Ziele der Rehabilitation sind wie
folgt formuliert:

Eine Normalisierung der Lebensbeziige

Zielist es, dem Erkrankten ein weitestgehend
normales Leben mit wenigen Einschrankun-
gen zu ermoglichen. Durch die Unterbrin-
gung in einer Langzeiteinrichtung oder in ein
wohnortfernes Rehabilitationsangebot, kann
das zu einer Entwurzelung fihren. Nach ei-
ner akuten Erkrankung sollte alsbald als
moglich die Integration in normale Lebens-
bezlige erfolgen.

Erhalt sozialer Beziehungen

Viele psychische Krankheitshilder bringen

.48.



auch eine Storung der sozialen Kommunika-
tion mit sich. Dies fuhrt oftmals zu einer ge-
ringen sozialen Unterstltzung, zu Rickzug
und Verringerung des sozialen Netzwerks
sowie im Extremfall zu Isolation. Vor allem
bei Depressionserkrankungen kann es oft zu
einer kompletten Isolation kommen.

Verbesserung von Alltagsaktivitaten und
Selbstversorgung

Bei schweren psychischen Erkrankungen
ist eine langerfristige milieutherapeutisch
ausgerichtete “strukturierende” Behandlung
erforderlich, welche maoglichst alltagsnahe
erfolgen soll. Die Milieutherapie muss man
sich vorstellen wie eine Art Familie, welche
jedoch aus Mitarbeitern, Arzten, Psychothe-
rapeuten besteht, um eine strukturierte Um-
gebung fur die Patienten zu schaffen. Zum
Beispiel kann dies in einem Tageszentrum
geschehen, wo ergotherapeutische, pharma-
kologische, psychologische und psychothe-
rapeutische Malknahmen koordiniert einge-
setzt werden. Es sollen immer realistische
Ziele gemeinsam mit den Betroffen und ih-
ren Angehdrigen erarbeitet werden.

Der Begriff Rehabilitation beinhaltet auch die
Wiederherstellung des offentlichen Anse-
hens von Betroffenen. Ziel ist es, Selbstver-
trauen und die Selbstachtung der Patienten
wieder herzustellen. Demnach richtet man
den Blick nicht auf die Schwachen der oder
die Defizite der Betroffenen, sondern auf de-
ren erhaltene vielfaltige Fahigkeiten. Dadurch
soll ein personlicher Prozess in Gang gesetzt

.49.

werden, welcher die Forderung der mensch-
lichen Beziehungen, die Selbstbestimmung
und die Ubernahme von Verantwortung,
die soziale Teilhabe sowie eine Problemlo-
sungsfahigkeit fordert. Soziotherapeutische
Aktivitaten sollen Betroffene ermuntern, sich
Uber ihre Erkrankung und deren Behandlung
auseinanderzusetzen. Sie sollen lernen ihre
Symptome zu kontrollieren und wieder Ver-
antwortung Uber das eigene Leben zu Uber-
nehmen.”

Die Grundlagen der psychiatrischen Reha-
bilitation

Die medizinische Rehabilitation

Diese dient der Symptom- und Krankheits-
bewaltigung und setzt sich aus pharma-
kologischen, psychotherapeutischen, psy-
chologischen, psycho-, ergo-, physio- oder
kreativtherapeutischen Verfahren zusam-
men.

Die soziale Rehabilitation

Dies sind alle Hilfen welche sich vom Woh-
nen, der Selbstversorgung und Tagesgestal-
tung, den sozialen Beziehungen, der Frei-
zeitgestaltung und letztlich den finanziellen
Angelegenheiten erstrecken. Ziel ist, dass
die Patienten wieder selbstbestimmt und
selbststandig am Leben teilhaben konnen.

62 Ebda. 4871-486



Die berufliche Rehabilitation

Der Erhalt psychischer Gesundheit wird
durch Arbeits- beziehungsweise Beschaf-
tigungslosigkeit gefahrdet. Die Zielsetzung
der beruflichen Rehabilitation ist die (Wie-
der-) Eingliederung in den allgemeinen oder
ersatzweise in den sogenannten geschiitz-
ten Arbeitsmarkt. Weitere positive Affekte
von Beschaftigung und Arbeit sind das sie
die personliche Leistungsfahigkeit fordern
und auch die Krankheitssymptomatik lin-
dern. Zusatzlich werden Erkrankungsruckfal-
le gesenkt, als auch zwischenmenschliche
Beziehungen, Selbstwert, Selbstbewusstsein
und das Selbstvertrauen gestarkt. Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapie werden auch in
der traditionellen Psychiatrie als Therapie
angeboten.

Hilfen fiir Angehorige

Viele psychische Kranke mit chronischen
psychischen Storungen leben in einer Fami-
lie, dadurch tragt diese auch die Hauptlast
der Betreuung und der Lebenssicherung.
Durch diese enormen Belastungen kon-
nen auch bei den Angehorigen psychische
Krankheiten ausgelost werden. Somit ist
das Ziel, die Vermittlung von Informationen
dber die Erkrankung und ihrer Behandlung
und ein Angebot von konkreter Hilfestellung
in lebenspraktischen und emotionalen Berei-
chen. Dazu zahlt die Vermittlung von indivi-
duellen Problemlosungsstrategien und die
Verbesserung der Kommunikation zwischen

Patient und Angehaorigen. Selbsthilfegruppen
sollen Angehdrigen ermaoglichen, sich tber
Erfahrungen und Hilfsangebote auszutau-
schen.”

63 Ebda. 486-489
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Entwurf

"Architektur ist nie anonym, sie ist stets persénlich. Sie ist von Menschen flr Menschen,
indem sie seine Sinne anspricht und ein positives oder negatives Befinden hervorrufen
kann. Ahnlich einem Kunstwerk, das erst in der Betrachtung durch den Menschen Bedeu-
tung erhalt, entfaltet auch ein Bauwerk seine Wirkung erst in der Aneignung durch den
Menschen. Architektur tragt also entscheidend zum kulturellen und sozialen Gesicht einer
Gesellschaft bei.""

T Nickl-Weller/Nickl 2013, 86.
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Entwurfsbeschreibung

Das Planungsgebiet befindet sich in 8020
Graz im Stadtteil Gries in der Grenadiergas-
se 14. Die Grundsticksnummern sind 468/1
und 468/2.

Die stadtebaulichen Kennzahlen

Die Flachenwidmung sieht fir folgende
Grundstlcke Kern-, Blro- und Geschaftsge-
biet vor und als Zusatzwidmung Einkaufs-
zentren. Gefordert ist eine minimale Dichte
von 0,5 und eine maximale Dichte von 2 darf
hier nicht Uberschritten werden. Die Revita-
lisierung des Gebdudes durch meinen Ent-
wurf andert an der bestehenden Bebauungs-
dichte von 1,92 nichts.

Das Raumordnungsgesetz sagt weiters aus,
dass Einrichtungen mit Uberértlicher (regi-
onaler) Bedeutung, wie Hochschulen und
Universitaten, Krankenhauser, Landeskran-
kenhaus ebenfalls als ,Kern-, Biro- und Ge-
schaftsgebiete” ausgewiesen werden. Daher
fallt die Integration einer psychosozialen Ta-
gesklinik in diese Widmung hinein, da diese
im weiteren Sinne ein Krankenhaus darstellt.

Lagebeschreibung

Die Lage hat sich dadurch ergeben, dass das
Gebaude sehr zentral im Stadtgebiet von
Graz steht und somit eine leichte Erreichbar-
keit fUr die Patientinnen gewahrleistet wird,
was unter den Punkt Normalisierung der Le-
bensbezlge fallt. Dadurch findet keine Ent-

wurzelung der Patientinnen von ihrem Hei-
matort statt. Weiters kann so die bestehende
Tagesklinik und das Zentrum fur psychische
und soziale Fragen Graz - West, welches bis
jetzt in der Granatengasse 4 war, leicht tber-
siedelt werden. Zusatzlich war das Gebaude
der ,Alten Dominikanerkaserne” schon seit
langer Zeit ein Leerstand, welcher schon fast
dem Verfall preisgegeben wurde. Auch die
Bruttogeschossflache von ca. 12000 m? des
Gebaudes war grol¥ genug, um alle meine
Ideen in den Entwurf einarbeiten zu konnen.
Zusatzlich gibt es einen sehr grof3zlgigen
Hof, welchen man so, in der homogen be-
bauten Grazer Innenstadt, nicht ein zweites
mal findet.

Das Bestandsgebaude “Alte Dominikaner-
kaserne”

Inmitten der fur Graz typischen Heterogeni-
tat von groflen und kleinen Gebauden liegt
ein grofRer, momentan ungenditzter Bauplatz
mit dem Bestandsgebaude der sogenannten
“Alten Dominikanerkaserne”. Dieses Gebau-
de wurde 1812 fertiggestellt und diente als
Militarkaserne. 1945 wurde nach Bomben-
schaden das Gebaude mit einer vereinfach-
ten Fassade wiederhergestellt und diente
danach als Landesschulerheim. Nach dem
Auszug des Landesschilerheims, war das
Gebdude weiterhin in Besitz des Landes
Steiermark. Im Jahre 2005 erfolgte ein Ar-
chitekturwettbewerb und das Gebaude soll-
te fur die Nutzung “Das Haus des Verkehrs”
als Verwaltungsbau fur das Stralenverkehr-
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samt des Landes adaptiert werden, jedoch
wurde das Projekt nicht verwirklicht. Zu ei-
nem spateren Zeitpunkt gab es viel Spekula-
tion, ob die Kunstuniversitat Graz dort einen
weiteren Standort in Graz erhalten sollte, je-
doch wurde auch daraus nichts Konkretes.
Spater wurde das Gesamtareal von einer
privaten Liegenschafts- und Projektentwick-
lungsfirma gekauft, welche nun versucht ein
Studentenwohnheim in das Bestandsgebau-
de zu integrieren. Das Gebaude steht unter
Denkmalschutz.

Die Hof- und Gartengestaltung

Laut einer Studie von britischen Forschern
der Exeter University heben schon 5 Minuten
im Grinen die Stimmung deutlich. Auch Gar-
tenarbeit hat bereits einen festen Bestandteil
in der Therapie psychischer Erkrankungen.
Somit entschloss ich mich, einen grof¥flachi-
gen Garten zu entwerfen um diesen Bedurf-
nissen der Patientlnnen maglichst nachzu-
kommen. Der positve Effekt von Griinraum
wird durch die angelegten Wasserflachen
zusatzlich verstarkt. Ein Garten entstand,
welcher zum Arbeiten, Flanieren, Philoso-
phieren und zum Verweilen einladt. Man
kann sich mitten in der Stadt von dem hekti-
schen Treiben distanzieren.

Wenn man entlang der Grenadiergasse
spaziert und zu dem Entwurfsgrundstiick
kommt, sieht man zuerst eine Reihe von
weilen Betonblocken, welche zu den Grund-
stiickseingangen hin in langen Abstanden
gesetzt sind. Dadurch soll Neugierde gene-

riert werden, welche je ndher man zum Ein-
gang kommt mehr Einblicke in das Grund-
stiick erlauben. Es ist eine offener Ubertritt,
ein Filterbereich zum Entwurfsgrundstck.
Das Grundstuck verflgt Uber viele Bestands-
baume, welche auch erhalten werden. Im
mittleren Bereich ist eine grolte Wasserfla-
che angeordnet, welche zum Verweilen ein-
ladt. Weiters offne ich das Grundstiick auch
zum hinteren Bereich um einen Durchgang
fur die Offentlichkeit von der Kernstockgas-
se zur Grenadiergasse zu ermaoglichen, und
wie schon erwahnt um die Nachbarschaft
aus der naheren Umgebung zu integerie-
ren. So ist zum Beispiel auch ein Nachbar-
schafts-atelier fur den offenen Austausch
und zur Starkung der Gemeinschaft im An-
draviertel in meinen Entwurf miteingeflos-
sen.

Prinzip der Funktionsdurchmischung

Mein Entwurf orientiert sich nicht an beste-
henden Tagesstrukturen, da diese meist
einen tristen und fur Therapien dieser Art
ungeeigneten Eindruck auf mich machten.
Diese Therapiestatten sind meist aus finanz-
politischen Griinden in nicht daflr geeignete
Gebaude integriert. So zum Beispiel die be-
stehende Tagesklinik in der Grenadiergasse
5. Jedoch finde ich, dass sich solche Klini-
ken nicht der kommerziellen Raumausbeute
beugen durfen. Das notwendige Raumpro-
gramm erarbeitete ich mir wahrend eines Be-



suchs einer psychosomatischen Rehaklinik
in St. Radegund, jedoch erweiterte ich dieses
um zahlreiche Funktionen. Diese Funktionen
sind zum einen Teil privatwirtschaftlich und
dienen auch fur die Finanzierung dieses neu-
artigen Gesamtkonzepts und zum anderen
helfen diese auch bei der Therapiegestal-
tung. Mein Entwurf ist also als ein Ganz-
heitlicher Therapieversuch zu sehen. Dabei
interagieren die verschiedenen Funktionen
untereinander. Zum Beispiel wirkt sich eine
Arbeitsrehabilitation bei vielen psychisch
Kranken sehr positiv auf den Krankheitsver-
lauf aus. Die Arbeitsrehabilitation tragt dafur
Sorge, dass die psychisch Kranken einen
moglichst strukturierten Tagesablauf haben,
um diesen spater wieder leichter in die Ar-
beitswelt integrieren zu konnen.

Die Gemeinschaftskiiche und das Restau-
rant

In meinem Entwurf halt im Erdgeschoss ein
grolRes Gemeinschaftsrestaurant einzug.
Dort konnen Patientinnen aus der Tageskli-
nik im Rahmen der Ergotherapie arbeiten.
Somit ist dies eine ergotherapeutische Mal-
nahme welche in die Praxis umgesetzt wird
und nicht wie normalerweise nur um der
Therapie willen. Der Output des Restaurants
sind also Gerichte und Soziales. Leute kom-
men zum Essen in das Restaurant und kon-
nen dort Kontakte kntipfen und Unterhaltun-
gen flhren. Dieser Bereich kann auch zum
Aufenthalt in therapiefreien Zeiten genttzt
werden.

Das Nachbarschaftsatelier

Dies schafft Platz fur die Leute der umlie-
genden Nachbarschaft. Diese konnen diese
Raumlichkeit fur Veranstaltungen und fur
Kreativitat nutzen. Auch die Leute aus den
Therapien konnen sich hier einbringen.

Der kroatische Kulturverein “Napredak”

Dieser war bereits in dem Bestandsgebaude
der "Alten Dominikanerkaserne” verwurzelt.
Ich fand es wichtig auch dieser Funktion in
meinem Entwurf wieder ausreichend Platz
einzuraumen,

Das Architekturbiiro

Weiters gibt es Raumlichkeiten flr ein Ar-
chitekturburo in dem Gebaude. Dieses kann
auch Leute aus der Tagesklinik im Rahmen
der Ergotherapie fur samtliche anfallenden
Arbeiten beschaftigen, somit ist ein zweites
praktisches Standbein fir die Ergotherapie
enstanden.

Die psychosoziale Beratungsstelle

Auch eine psychosoziale Beratungsstelle fin-
det in meinem Gebdude ausreichend Platz.

.56.



.587.

Die Gartnerei

In dem Entwurf gibt es im Erdgeschoss auch
genigend Platz fur eine Gartnerei, welche
somit wetterunabhangig arbeiten kann. Die
Arbeit mit den Pflanzen ist auch Teil der The-
rapiegestaltung. So konnen Patientlnnen in
der Gartnerei im Rahmen der Ergotherapie
mitarbeiten. Zusatzlich konnen die erzeug-
ten Produkte danach in den Raumlichkeiten
verkauft werden.

Zusatzlich schafft das Arbeiten mit Pflanzen
in der Gartnerei auch eine positive Stimmung
bei den psychisch Kranken. Die Gartnerei off-
net sich an der Stdseite zu einer tber zwei
Stockwerke reichenden Galerie um mehr Be-
lichtung fur die Pflanzen zu gewabhrleisten.

Sport- und Bewegungstherapie

Im zweiten Obergeschoss gibt es eine grol3-
zUgige Turnhalle, welche es den Patientin-
nen ermoglicht Sport- und Bewegunsthera-
pie auszulben. Zusatzlich kann diese Halle
auch von anderen Institutionen mitbenttzt
werden.

Dachgeschoss

Das Dachgeschoss ist fir offene Raumnut-
zung ausgelegt und ist nur durch Moblierung
in verschiedene Raumbereiche unterteilt.
Dort kann zum Beispiel entspannt werden
und dort konnen auch Yogaseminare be-
sucht werden, jedoch nicht nur von Patien-
tiInnen sondern auch von AulRenstehenden.

So vernetzt und verzweigt sich die Nutzung
auf verschiedenste Weisen, durch diese
Komplexitat ist ein Ausfall einer Nutzung
kein Problem, da die restlichen Funktionen
das Gebdude trotzdem noch finanzieren.
Im Idealfall vernetzt sich das Gebaude auch
mit der naheren Umgebung und wird eine
Anlaufstelle nicht nur fir psychisch Kranke
sondern auch fir die AuRenstehende.

Methodik des raumlichen Entwurfs

Als Bestand fand ich ein sehr groiraumiges
Gebaude vor, welches einen bereits stark ver-
fallenen Eindruck auf mich machte. Die Be-
lichtungssituation im Gebaudeinneren, vor
allem im Erdgeschoss, war sehr schlecht.
Daraus resultierte die Frage, wie ich mein
Raumprogramm in diese Struktur einarbei-
ten kann und dabei eine bessere raumliche
Situation erzielen kann.

So wahlte ich die Methodik der Subtrakti-
on, um auf die grundlegenste Struktur des
Gebaudes zurlickzukommen. Hier zeigte
sich schnell, dass fast das ganze Gebaude
aus Kreuzgewdlben besteht. Daher ist die
Quintessenz meines Entwurfs alles, bis auf
das tragende System aus Kreuzgewdlben re-
duzieren und nur durch additive Wande mit
Moblierungscharakter zu erganzen. Diese
neu eingebrachten Raumteiler sind visuell
klar von der tragenden Kreuzgewolbestruk-
tur zu unterscheiden.



Die Fassade

Die Fassade schafft eine Symbiose aus Be-
standsgesims und neuartiger Struktur, wel-
che einen Durchblick auf die dahinterliegen-
de Tragstruktur (Kreuzgewolbe) freigibt. Um
nicht einen Glaspalast zu erschaffen, wurden
die Fassadenoffnungen nach einer gewissen
Teilungsmethode an erforderlichen Stellen
wieder geschlossen.

Das Dach und der Dachgarten

Das Orginaldach wurde groBteils beibehal-
ten und nur an bestimmten Stellen wegen
Belichtungserfordernissen  eingeschnitten.
Das Dach auf dem Ostfligel wurde komplett,
bis auf die Querlattung, abgedeckt. Dies
schafft eine offene Dachterasse. Im Hoch-
sommer sorgt diese Querlattung fur den no-
tigen Schatten.

Treppenhauser

Im Zentrum befindet sich ein neues und
raumlich groRzlgig angelegtes Treppen-
haus, welches den Blick Uber alle Stockwer-
ke freigibt und als Begegnungszone fungiert.
Ein imposanter Raumeindruck wird dadurch
komponiert. Aus brandschutztechnischen
Griinden wurden zwei weitere neue Stiegen-
kerne ins Gebaude integriert.

Entwurfsspezifische Kennzahlen

Geschosse: 5
Bruttogeschossflache: 11225 m?
Gebaudehohe: 26,5m

Summe Freiflachen: ca. 6950 m?
PKW-Stellplatze wurden in meinem Entwurf
nicht berticksichtigt, da in der nahegelege-
nen Dreihackengasse eine Tiefgarage exis-
tiert, die restlichen Stellflachenerfordernisse
werden durch die offentlichen Stellflachen
abgedeckt.
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Planungsgebiet 8020 Graz - Stadteil Gries genordet
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Fotografie vom Bestand (hofseitig)
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Lageplan genordet
Maftab 1:1000
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BESTANDSSITUATION

Arkadengangerschlielfung;
durch resultierende Raumtiefe
schlechte naturliche Belichtung




ENTWURFSSITUATION

P
[

Mein Entwurf schafft eine
MittelgangerschlieBung;

daraus resultiert eine geringere Raumtiefe
und dadurch entsteht gute naturliche Belich-
tung und Bellftung
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Fotografie Bestandsraum

[Abb. 9]
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BESTANDSSITUATION

o I

Uberdimensional grolte durch Kreuzgewdlbe
gestitze Radume, jedoch in der Ubertritts-
schwelle kein echter gemauerter Bogen
Abbildung 1, sondern wie in Abbildung 2 zu
erkennen ein normaler Lauferverband; Daher
ist dieser Bogen nicht tragfahig und muss
durch einen neu eingebrachten Betonsturz
unterfangen werden. Siehe Abbildung 3
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Grundstruktur der Kreuzgewolbe;
Entwurfsmethodik der Subtraktion;
Raumlich freigespielte Situation entsteht;
Sichtbarmachung der raumlichen Qualitat

Komplette Reduktion auf die wesentliche
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ENTWURFSSITUATION
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BESTANDSSITUATION

VA
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Raumprogramm: Nebeneinander //Mitein-
ander// Erganzung;

schwarz: tagesklinische Funktion

grau: Durchmischungsbereiche

weil3: kommerzielle Funktion




ENTWURFSSITUATION
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Kroatischer Kulturverein

@»4. Die Fiille // der Geist // der Mensch

Analogie zu physischem Korper
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Kommerzielle Funktionen
tragen die geistige Funktion
Analogie

funktionierendes Sozialsystem

Architekturbiiro

Startup Unternehmen

oben: ANALOGIE

Vernetzung verschiedenster Funktionen

um Stabilitat zu schaffen

unten: ERKLARUNG RAUMSITUATION

neue Raumstruktur erganzt das bestehende
Kreuzgewolbe und ist als additives Element
erkennbar; Dadurch ist kein schwerwiegen-

der Eingriff in die Substanz notig;

ine Raum im Raum Situation entsteht
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BESTANDSSITUATION

Die Originalfassade zeigt das dahinterlie-
gende Kreuzgewolbe und die Tragsituation

nur an der Hauptfassade
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ENTWURFSSITUATION

Mein Entwurf schafft ein konsequentes
durchgangiges Fassadenbild; Die Tragsi-
tuation und die Kreuzgewolbe sind an der
Fassade ablesbar; GroRe Offnungen schaf-
fen Orientierung; Die unregelmafige Teilung
folgt den Belichtungserfordernissen des
Raumprogramms
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Visualisierung der neuen Eingangssituation
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Visualisierung des Ostfliigels
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Grundriss Erdgeschoss
Malstab 1:500

1 Aufenthaltsbereich und Restaurant [Gesamt 494 m?]
2 Psychosoziales Beratungszentrum [Gesamt 101 m?]
3 Notfallambulanz [Gesamt 52 m?]

4 Kroatischer Kulturverein [Gesamt 283 m?]

5 Gebaudetechnik [Gesamt 59 m?]

6 Gartnerei und Arbeitsrehabiliatation [Gesamt 687 m?
+ ErschlieBungs- und Freibereichsflachen
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Visualisierung Kreuzgewodlbe Eingang
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Visualisierung des zentralen Treppenraums
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Visualisierung Restaurant / Gemeinschaftskiiche
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Visualisierung Gartnerei




Visualisierung Gartnerei
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Grundriss Obergeschoss 1
Malstab 1:500

1 Architekturbiro [Gesamt 274 m?]

2 Gesprachstherapie [Einzeln 26 m?]

3 Arztburo [Einzeln 20 m?

4 Psychoedukation [Einzeln 28 m?]

5 Untersuchungsraum [Einzeln 56 m?]

6 Medikamentenausgabe [Gesamt 52 m?]
7 Personalstiitzpunkt [Gesamt 85 m?]

8 Rechtsanwaltkanzlei [Gesamt 231 m?

9 Ruhekapsel [Einzeln 5 m?]

10 Nachbarschaftsatelier [Gesamt 468 m?]
+ ErschlieBungs- und Freibereichsflachen
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Grundriss Obergeschoss 2
Malstab 1:500

1 Ruhekapsel [Einzeln 5 m?]

2 Ergotherapie und Arbeitsrehabilitation [Einzeln 26 m?]
3 Umkleiden [Einzeln 27 m?]

4 Sport- und Bewegungstherapie [Gesamt 249 m?]
5 Teekticke [Einzeln 45 m?]

6 Garderobe [Einzeln 42 m?|

7 Verwaltungsbiiros [Gesamt 95 m?]

8 Gespréachstherapie Einzel [Gesamt 55 m?]

9 Musiktherapie [Gesamt 105 m?]

10 Besprechungsraum [Gesamt 83 m?]

+ ErschlieBungs- und Freibereichsflachen



.92.




.93.

Grundriss Obergeschoss 3
Malstab 1:500

1 Startup-Unternehmen [Gesamt 206 m?|

2 Klnstlerische Therapie [Gesamt 82 m?]

3 Gesprachstherapie [Einzeln 27 m?]

4 Arztbiro [Einzeln 25 m?]

5 Erndhrungsberatung [Gesamt 58 m?]

6 Teekiiche [Gesamt 45 m?]

7 Reinigungsgerate [Einzeln 22 m?]

8 Aufenthaltsbereich [Gesamt 131 m?]

+ ErschlieBungs-, Freibereich- und Luftraumflachen



Bewegungstherapie

Luftraum
Sport-und
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Grundriss Dachgeschoss
Malstab 1:500

1 Startup-Unternehmen [Gesamt 206 m?|

2 Klnstlerische Therapie [Gesamt 82 m?]

3 Gesprachstherapie [Einzeln 27 m?]

4 Arztbiro [Einzeln 25 m?]

5 Erndhrungsberatung [Gesamt 58 m?]

6 Teekiiche [Gesamt 45 m?]

7 Reinigungsgerate [Einzeln 22 m?]

8 Aufenthaltsbereich [Gesamt 131 m?]

+ ErschlieBungs-, Freibereich- und Luftraumflachen
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Visualisierung Dachgarten
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Visualisierung Dachgeschoss
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Schnitt A
Malstab 1:500
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Schnitt B
Malstab 1:500
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Schnitt C
Malstab 1:500
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Ansicht Nord
Malstab 1:500
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Ansicht Ost
Malstab 1:500
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Ansicht Siid
Malstab 1:500
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Ansicht West
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