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Die Macht der Atmosphéren

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient

Zusammenfassung

Kontakte von Patienten mit Vertretern des Gesundheitssystems sind von einer bestimmten
Atmosphdre geprdgt. Unterschiedliche Quellen solcher Atmosphdren werden vorgestellt.
Die Architektur von zwei Rehabilitationseinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit
Riickenmarks- und Hirnverletzungen (Reha Basel und Schweizer Paraplegiker-Zentrum in
Nottwil) verdeutlicht das Bemiihen der Architektinnen, die Vorgaben der Bauherrschaft um-
zusetzen: Wihrend in Basel der Gedanke eines langsamen Heranfiihrens an das Leben im
Rollstuhl vorherrscht, vermittelt die Architektur in Nottwil eine Aufbruchsstimmung, die
dem Leben im Rollstuhl seine Schrecken nehmen will. Auch die Einrichtung von Praxisrdu-
men widerspiegelt unterschiedliche Absichten, Atmosphdre zu prégen. Im zweiten Teil der
Arbeit geht es um die Frage, wie Atmosphdren in einer Begegnung entstehen, die nicht auf
die Unterstiitzung dsthetischer Elemente zuriickgreifen kann. Als Quelle atmosphdrischer
Préigungen wird die innere Welt von Fachperson und Patient etabliert, Reibungen mit der
Ablehnung des Innenwelt-Dogmas in der Neuen Phdnomenologie werden diskutiert. Als
Voraussetzung fiir das Entstehen dichter atmosphdrischer Rdume wird eine Patienten-zen-
trierte Gesprdchsfiihrung und eine offene und neugierige Haltung benannt und an Beispie-
len erldutert.

Schliisselworter

Atmosphire, Architektur, Praxisrdume, Klinik, innere Welt, Innenwelt-Dogma, Patienten-
zentrierte Gespréachsfiihrung, Neue Phdnomenologie

Einfiihrung'

Innenarchitekten verdienen gutes Geld mit der Einrichtung von Arztpraxen
und Kliniken und ihre Argumente &hneln sich: Arztpraxen sollen eine ,,warme
Umgebung* bieten, sie sollen Wohlgefiihl erzeugen, Vertrauen vermitteln und
Angst mindern. Weiter sollen Hemmschwellen abgebaut werden.>? Gut ge-
wihlte Einrichtungen kdnnen noch mehr:

,-.. die stimmig fortgefiihrte Raumgestaltung unterstreicht die Kompetenz und die Personli-
chkeit des Arztes und vermittelt dem Patienten ein Gefiihl von Sicherheit.*3

1

Gerne mochte ich mich bei Pierre De Meuron
flir den ausfiihrlichen Austausch bedanken.

2

Beschreibung der Firma Wiemer Einrichtungen:
http://www.wiemer-einrichtungen.de/arztpra-
xen/ (Eingesehen am 15. Mirz 2018).

3

Beschreibung der Firma Wiemer Einrichtungen:
http://www.wiemer-einrichtungen.de/arztpra-
xen/hausarztpraxis-alstaette/ (Eingesehen am
15. Mirz 2018).
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Warum ist dies besonders wichtig in einer Arztpraxis? Weil — so heil3t es bei
einem anderen Praxis-Einrichter — Menschen ,,im ,Patienten-Zustand® (...)
ohnehin viel empfindsamer fiir schlechte Schwingungen sind.* Ein Blick in
die entsprechenden Angebote wirkt insofern erhellend, als die professionellen
Berater von einem Faktum ausgehen: Atmosphéren lassen sich gestalten —man
muss nur die richtige Firma beauftragen und iiber die erforderlichen Finanzen
verfiigen. Zudem wird hier sehr richtig festgehalten, dass das Patient- oder
Patientin-Sein ein Besonderes ist. Die Produktbeschreibungen der diversen
Firmen fiihren direkt ein in das Thema: ,,Das Machen von Atmosphéren®,
hier unter einer speziellen Bedingung, nidmlich im Rahmen von Arzt-Pati-
ent-Kontakten.> Der drztliche Alltag spielt sich aber nicht nur im sorgfiltig
und professionell gestalteten Ambiente einer Arzt-Praxis ab, sondern auch im
Krankenhaus oder in der Wohnung des Patienten.

Dementsprechend erortert dieser Aufsatz das Thema in den unterschiedlichen
Settings innerhalb der medizinischen Versorgung: Er beginnt mit zwei Bei-
spielen von Kliniken, die eine dhnliche Patientenklientel behandeln, dabei
aber ganz unterschiedliche architektonische Konzepte verfolgen; danach fol-
gen vier Beispiele von Raumen, in denen medizinische/therapeutische o. a.
Fachpersonen mit Patienten sprechen. Als Letztes werden wir die Moglichkeit
erdrtern, ob und wie eine Arztin ohne die Unterstiitzung einer spezifischen
Raumgestaltung Atmosphéren pragen kann. Mein Beitrag folgt also einer ab-
steigenden Linie: das ,,Machen* von Atmosphéren mit Hilfe der Architektur
einer Klinik, durch das Gestalten und Einrichten der eigenen Praxis und durch
die Priasenz der eigenen Person, die zum Trager von Atmosphéren wird.

Im Krankenhaus hat die Arztin, abhéingig von der Hierarchie (je weiter oben
desto eher) eine gewisse Chance, das Ambiente ihres Sprechzimmers zu ge-
stalten. Sobald sie stationédre Patienten in deren Krankenzimmer besucht, ist
sie genauso wie der Patient den Maximen der Architekten ausgeliefert.

Je mehr diese glauben, dass sie ein stimmiges Gesamtkonzept fiir die Innen-
gestaltung eines Spitals entwickelt haben, desto schwieriger ist es, in irgendei-
ner Hinsicht etwas zu verédndern.

Um Ihnen ein Beispiel aus der eigenen Erfahrung zu geben: Ich bin am 4.
Post-operativen Tag beim Wunsch, das Treppensteigen zu iiben, durch eine
nicht besonders gekennzeichnete Glastiir in ein Treppenhaus gelangt, habe
dort eine Etage rauf und wieder runter absolviert und dann festgestellt, dass
die Tiir zuriick auf die Station blockiert ist. Was nun? Klopfen ans Glas und
Rufen? Gliicksache, die Tiir liegt im hinteren Winkel der Station und ist so-
lide, heif3t: sie isoliert nicht nur gegen Warmeverlust, sondern auch gegen
Schall hervorragend. Auf eine andere Etage herunterkraxeln und dort versu-
chen, wieder auf eine Station zuriickzukommen? Prinzipiell eine gute Idee,
wenn man nicht zur Panik neigt, auch wenn man feststellt, dass auf den néchs-
ten drei Stationen die Situation sich genauso darstellt. Erst auf der Ebene 0, im
Eingangsbereich, ist es moglich, im Morgenmantel und freundlich griiBend
einen Lift zu suchen, diesen zu besteigen und auf der eigenen Station wieder
zu verlassen. Fiir mich halbwegs machbar, fiir viele (noch dltere) Mit-Pati-
enten ein Alptraum. Ich habe das im Stationsbiiro und auf der Visite rappor-
tiert, was mit Dank quittiert wurde, ich sei beileibe nicht der erste, dem das
passiert sei. Ich habe es dann in den Feedbackbogen reingeschrieben und tat-
sdchlich eine Antwort vom Spitaldirektor bekommen: Herzlichen Dank, man
werde das an die Baukommission weitergeben. Das schlichte Anbringen eines
DIN A 4 Blattes, das diese Tiir als Notausgang deklariert, ist in so schonen
und sorgfiltig gestalteten Rdumlichkeiten nur nach vorheriger Riicksprache
moglich (inzwischen aber erfolgt!).
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Uber das Machen von Atmosphiren
durch die Architektur einer Klinik

Ich zeige zwei Beispiele aus Einrichtungen, in denen Patienten mit Riicken-
marksverletzungen behandelt werden, zum einen das Schweizer Paraplegi-
ker-Zentrum (SPZ) in Nottwil und zum anderen das REHAB® in Basel.

Diese Einrichtungen sind deshalb fiir diesen Beitrag interessant, weil sie
dhnliche Patienten betreuen, ndmlich iiberwiegend Patienten mit einer Quer-
schnittslihmung, also Paraplegiker mit einer Verletzung des Riickenmarks im
Brustbereich und einer Lahmung der unteren Korperhilfte und Tetraplegi-
ker mit einer Verletzung des Riickenmarks im Halsbereich und Lihmungen
in allen vier Extremititen. Das REHAB® behandelt zusétzlich hirnverletzte
Patienten, z. B. nach einer Blutung oder einem Schlaganfall oder bei Tumor-
leiden.

Besucher, die sich dem Eingang der Klinik ndhern, sehen beim SPZ ein von
Stahl und Glas dominiertes Gebdude, das an die Architektur von Funktions-
gebduden, z. B. an einen Bahnhof oder den Eingang in eine {iberdachte Fuss-
gingerzone erinnert. Die Bodenfldchen sind versiegelt, so dass sie mit Roll-
stithlen einfach befahren werden kénnen:

Abb. 1: Eingangsbereich des Schweizer Paraplegiker-Zentrums (SPZ) in Nottwil, LU.

Beim REHAB® fillt als AuBenmaterial vor allem Holz auf, die Oberfliche ist
kleinteiliger gestaltet, weniger monumental. Die Bodenfldchen sind weitge-
hend naturbelassen, resp. gértnerisch/vegetabilisch gestaltet.

4

Beschreibung der Firma RaumWirkung: http://
raumwirkung.ch/bessere-praxen/ (Eingesehen
am 15. Mirz 2018).

5

Hermann Schmitz, ,,Uber das Machen von
Atmosphéren®, in: Anna Blume (Hrsg.), Zur
Phéinomenologie der dsthetischen Erfahrung.

Neue Phidnomenologie, Bd. 2, Verlag Karl Al-
ber, Freiburg — Miinchen 2005, S. 26-43.

6

Alle Fotos des SPZ wurden zur Verfiigung
gestellt von der Schweizer Paraplegiker-Stif-
tung Nottwil.
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Abb. 2: Eingangsbereich des REHAB® in Basel, BS.”

Betritt man die Klinik, empféngt einen im SPZ eine gewdlbte Stahl-Glas-
Konstruktion mit Rollstuhlrampen auf der linken Seite und offenen Galerien
auf der rechten, die den Stationen vorgelagert sind. Dieser Raum ist als Be-
gegnungsraum fiir Patienten und Mitarbeiter konzipiert, jeder kann sehen,
wer kommt und geht.

Im REHAB® wird auch im Inneren, z. B. bei der Gestaltung der Patienten-
zimmer, Holz als dominantes Oberflachenmaterial eingesetzt.
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Abb. 4: Blick in ein Patientenzimmer am REHAB® in Basel.
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Besondere Aufmerksamkeit gilt der Lichtfiihrung in den Patientenzimmern.
Wie die Architektin des Gebdudes, Christine Binswanger vom Architektur-
biiro Herzog & De Meuron und der damalige Chefarzt Dr. Mark Méder er-
lautern, wurde besonderes Augenmerk auf die Gestaltung der Decken in den
Patientenzimmern gelegt.® Man habe sich von der Uberlegung leiten lassen,
dass Menschen, die in ihrer Mobilitdt massiv eingeschréinkt sind, die langste
Zeit des Tages an die Decke schauen, die ja normalerweise keine spezifische
Oberflachenstruktur aufweist und i. d. R. weil} eingeférbt ist. Sie hitten Pati-
enten einen Ausblick in die Welt bieten wollen und darauthin jedes Zimmer
mit einer Plexiglaskuppel ausgestattet, durch die man — wenn man mag — bei
Tag und bei Nacht in den Himmel schauen kann.

Abb. 5: Aussenansicht der beleuchteten Plexiglass-Kuppeln
iiber den Patientenzimmern am REHAB® in Basel.

7

8

Alle Fotos vom REHAB® wurden von ,,Foto Vgl. Interview-Passagen aus der DVD, ,.Zeit-
REHAB® Basel* zur Verfiigung gestellt. rdume: Passagen durch das REHAB Basel,

Visavista AG, 2009.
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Um den aus meiner Sicht sehr unterschiedlichen architektonischen Zugang
zur Gestaltung einer Klinik fiir Patienten mit den genannten Krankheitsbildern
exemplarisch darzustellen, sollen abschliefend die Schwimmbéder der beiden
Institutionen vergleichend betrachtet werden; bezeichnenderweise heifit nur
eines dieser Wasserbecken ,,Schwimmbhalle*, das andere heif3t ,,Badhaus®.

Abb. 7: ,Badhaus‘ am REHAB® in Basel, BS.

Man konnte den Kontrast noch ein wenig deutlicher herausarbeiten, wenn
man sich als Leserin oder Leser vorstellt, selber mit einer Auftricbshilfe an
den geldhmten Beinen auf den Armen einer Physiotherapeutin im Wasser zu
liegen, einmal am SPZ und einmal am REHAB®. Wiire es vielleicht mog-
lich, fiir einen kurzen Moment bei der Betrachtung der beiden Abbildungen
innezuhalten und sich vorzustellen, was als Néchstes passieren wird? Wird
jemand sprechen, bleibt es still? Vielleicht ist nachvollziehbar, dass der Auf-
enthalt im Badhaus eher still ablaufen wird, womdglich 16sen sich Trianen und
werden vom Wasser aufgefangen.

Am SPZ wird wohl bald einmal die Therapeutin sprechen und ungefahr sagen:
,»50, XY, fangen wir an? Denken Sie dran, die Beine konnen nicht untergehen! Jetzt ziehen Sie

einfach mal kréftig mit den Armen durch und schwimmen von hier aus zum Rand! Meinen Sie,
das klappt?*
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Was wiirde einem selbst denn eher guttun? Wahrscheinlich ist es unmdglich,
das zu entscheiden, denn der Autor und die meisten Leser sind FuBgénger
und so weit entfernt von der Situation eines Menschen, der nach einem Unfall
plotzlich vom Bauch oder vom Hals abwiérts das eigenleibliche Spiiren ver-
loren hat, dass man sich nicht ausmalen kann, was einem eher und in welcher
Phase der Bewiltigung, helfen wiirde.

Das Betrachten der beiden Schwimmbaéder legt einen grundlegenden Unter-
schied zwischen den beiden Gebduden nahe: Das SPZ betont die Normalitét
des Rollstuhllebens und setzt auf die prospektiven Anteile der personlichen
Situation, das Motto k6nnte sein:

1¢¢

,.Kampf* dich zuriick ins Leben, wir helfen dir dabei

Das REHAB® bietet eher die Moglichkeit, sich dem Verlust der Normalitit
zuzuwenden und sich mit dem auseinanderzusetzen, was war und nicht mehr
ist. Das Motto konnte sein:

,,Dein Leben hat sich komplett verdndert, wir helfen dir dabei, diesen Einschnitt zu verarbeiten.*

Mit dieser Gegeniiberstellung wird nicht in Abrede gestellt, dass man als Pa-
tient selbstverstdndlich am SPZ trauern und genauso selbstverstdndlich am
REHAB® hart trainieren kann — aber die rdumlichen Unterschiede sind eben
doch frappant und haben eine eigene Aussagekraft.

Uber das Machen von Atmosphiren
durch die Gestaltung von Praxisriumen

Im néchsten Abschnitt werden wir vier Praxisrdume vorstellen, die wiederum
sehr unterschiedliche Assoziationen wecken, resp. Atmosphéren nahelegen.
Sie wiederspiegeln nicht nur die Priferenzen ihrer Besitzer, sondern auch die
unterschiedlichen Moglichkeiten, eigenstindig in die Raumgestaltung einzu-
greifen. Das erste ist die Praxis eines Hausarztes, der mit knapp 70 diese Or-
dination aufgegeben hat. Das Interieur widerspiegelt ,,alte Schule” und bildet
einen eindriicklichen Kontrast zu modernen Arztpraxen, in denen gelackte
Oberflachen und Glas beeindrucken.

Abb. 8: Blick in den Behandlungs- und Besprechungsraum,
Dr. Christian Weber, Allgemein-Internist in Basel 2012.°

9
Aufnahme dankeswerterweise von Dr. Weber
zur Verfiigung gestellt.
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Auch das Konsultationszimmer einer niedergelassenen drztlichen Psychothe-
rapeutin legt Zeugnis ab von ihrem Gestaltungswillen, hier wirkt alles auf
einander abgestimmt, das Zimmer strahlt eine gesammelte Ruhe aus.

Abb. 9: Blick in den Behandlungsraum von Frau Dr. I. St-L., Basel 2018.10

Die nichsten beiden Fotos zeigen die Praxis eines Orthopiden, die einem
Privat-Krankenhaus angegliedert ist. Das erste zeigt den Untersuchungs- und
Besprechungsraum, schmucklos und zweckmaéssig.

Abb. 10: Sprechzimmer der orthopédischen Praxis von Prof. R. E., Basel 2018.!!

Das zweite einen Blick auf den Schreibtisch, an dessen kurzer Seite der Pati-
ent Platz nimmt.
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Abb. 11: Blick auf den Schreibtisch in der
orthopédischen Praxis von Prof. R. E., Basel 2018.12

Hier wird am ehesten der Aufforderungscharakter der ausgelegten Handels-
ware splirbar: ,,Nimm mich in die Hand*, sagen die Prothesen und locken mit
ihrer rauen Titan-Oberflache.

Die letzte Abbildung zeigt die Wand hinter dem Platz, an dem Patienten sit-
zen, sie ist geschmiickt mit personlichen Fotos der Psychologin, die hier Pa-
tienten zu Gespriachen empfiangt und versucht, den von der Klinik zugewie-
senen Konsultationsraum mit einer personlichen Note anzureichern.

ADbb. 12: Sprechzimmer einer Psychologin am
Schweizer Paraplegiker-Zentrum in Nottwil, LU.!3
10 12
Private Aufnahme des Autors, 2018. Private Aufnahme des Autors, 2018.
11 13

Private Aufnahme des Autors, 2018. Private Aufnahme des Autors, 2017.



SYNTHESIS PHILOSOPHICA 464 W. Langewitz, H. Langewitz, Die Macht
66 (2/2018) pp. (455-473) der Atmosphéren

Auch die Psychologin nutzt die — sicherlich im Vergleich zur privaten Pra-
xis eingeschrankte — Mdglichkeit, Patienten in einem bestimmten Ambien-
te zu empfangen; es ist ,,ihr Besprechungsraum®, der sich von denen ihrer
Kolleginnen eindeutig unterscheidet. Selbst diese begrenzten Gestaltungs-
moglichkeiten fehlen Arztinnen und Arzten im Krankenhaus, die hiufig in
wechselnden Raumen arbeiten, die ihnen fallweise zugewiesen werden und
mit einer Standard-Einrichtung versehen sind. Mit den Chancen, unter diesen
Umstdnden Atmosphéren zu gestalten, setzt sich der letzte Abschnitt dieses
Beitrags auseinander.

Uber das Gestalten von Atmosphéren
durch die Person (des Arztes/der Arztin)

Obwohl also Patienten und Patientinnen, die zur Behandlung ins Spital kom-
men, ihre Behandler meist in seelenlosen Funktionsrdumen, oft ohne natiir-
liches Licht und , klinisch rein sehen, fiihlen sie sich oft bei ihrer Arztin ,,gut
aufgehoben®, von einer wohlwollenden Atmosphire umfangen. Hier stellt
sich die grundsétzliche Frage, wie es einer Person iiberhaupt gelingen kénnte,
Atmosphéren zu préigen.

In den Ausfithrungen von Hermann Schmitz zum Themenkomplex Gefiihle,
Affekte, Atmosphéren, sind Personen vor allem als die Empfdnger und Adres-
saten von Gefiihlen, die Atmosphire prigen, erwihnt;!* als Verursacher von
Atmosphiren sind sie weniger prisent.!> Wenn wir hier aber untersuchen
wollen, inwieweit Fachpersonen die sie umgebende Atmosphére priagen, ohne
sich auf den é&sthetischen Zauber von Dingen verlassen zu kdnnen, miissen
wir uns der Frage widmen, wie dieser Pragungsprozess grundsétzlich ablau-
fen konnte.

Gefiihle breiten sich nach Schmitz randlos in einem Raum aus, der durch
Flachen nicht unterteilt werden kann. Personen, die sich in einem von einer
bestimmten Atmosphire erfiillten Raum befinden, konnen diese bei ausrei-
chender Intensitdt und ausreichender Sensibilitdt wahrnehmen.

Wir wollen aber eine andere Moglichkeit ins Auge fassen, iiber die Gefiihle
entstehen kdnnen. Man denke an das Beispiel einer Person, die eine Episode
aus ihrer eigenen Lebensgeschichte erzihlt und dabei Erinnerungen wachruft,
die beim Erzdhlen mit lebendigen Gefiihlen erfiillt werden.

Diskutiert werden soll nicht, ob der Modus der Aneignung dieser Gefiihle
sich unterscheidet von solchen, die an Atmosphéren gespiirt werden. Es geht
vielmehr um die Quelle der Gefiihle, um den Ort, an dem eine sich erinnernde
Person diese Gefiihle entdeckt. Meiner Meinung nach ldsst sich dieser Ort
am chesten im Inneren der Person lokalisieren.!® Die Erinnerungen sind Teil
der zugénglichen Anteile der personlichen Situation, in denen Elemente der
eigenen Lebensgeschichte ihren Niederschlag gefunden haben.!” Ob Anteile
zugénglich sind oder nicht, ist nicht eine Frage einer Kategorisierung in z.
B. bewusste und unbewusste Inhalte, sondern das Resultat unterschiedlicher
Modi des Schopfens aus der personlichen Situation. Der Modus des Schop-
fens kann iiberraschende Resultate zu Tage fordern, wenn z. B. bei einem
Klassentreffen iiberraschend detaillierte Erlebnisse wieder wach werden, von
deren Existenz man nichts (mehr) wusste. Damit ist nicht gesagt, dass diese
Erinnerungen notwendig korrekt sind. Sie dienen womoglich eher der Re-
konstruktion einer Realitét, die fiir den Moment naheliegend ist, weil mit den
momentanen Annahmen zu sich selbst am ehesten kompatibel scheint.
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Mit diesem Versuch, den Ursprungsort von Gefiithlen auch im sogenannten
Inneren einer Person anzunehmen, haben wir eine Gegenposition zu Schmitz
formuliert, der in einem 2005 erschienenen Aufsatz schreibt:

,,Die hier gemeinten Atmosphéren miissten also in den privaten Innenwelten unterkommen, wo
sie als Gefiihle in der Seele der Introjektion willkommen wéren (...). Aber tatsdchlich werden
sie nicht durch Introspektion in privaten Innenwelten gefunden, sondern in der Natur oder einer
anderen Umgebung wahrgenommen.*!$

Die Debatte um Begriffe der Innen- oder AuBlenwelt ist nicht zuletzt eine
Debatte um Grenzen. Grenzen per se sind in der Neuen Phdnomenologie
nichts Ungewdhnliches, sie sind an verschiedenen Stellen anzutreffen. Ich
erinnere an die Grenzziehung zwischen personaler Eigen- und Fremdwelt!®
oder ganz prominent an die Unterscheidung zwischen Leib und Korper.2°
Schmitz begriindet seine Ablehnung einer Innenwelt u. a. mit dem Argument,
dass sie vorgestellt wurde als Riickzugsort des sich emanzipierenden Ich aus
einer Welt, in der michtige ergreifende Regungen unkontrolliert herrschen.?!
Es geht nicht darum, die Innenwelt als den Herrschaftsbereich der Vernunft
oder des die Triebe kontrollierenden Ich der Psychoanalyse zu rehabilitieren.
Vielmehr soll auf eine in der Neuen Phdnomenologie vertraute und hier an-
wendbare Grenzziehung verwiesen werden, die konstitutiv ist fiir den Begriff
der ,,Situation®: Wenn wir namlich mit Schmitz die Situation als etwas in

14

Vgl. Hermann Schmitz, System der Philo-
sophie, Bd. 111, Teil 2, Der Gefiihlsraum, 2.
Ausgabe, Bouvier, Bonn 2005, S. 138-155.

15

Schmitz argumentiert gegeniiber Michael Haus-
keller, dass man eine solche Position nur ver-
treten konne, wenn man sich fragt, ob ,,etwas
Erfahrbares subjektiv oder objektiv sei®, womit
man der psychologistisch-reduktionistisch-in-
trojektionistischen Vergegenstandlichung schon
aufgesessen sei. Hermann Schmitz, Der Spiel-
raum der Gegenwart, Bouvier, Bonn 1999, S.
295f.

16

Die Debatte um einen ,,inneren Raum‘ hat
eine lange Tradition bei Schmitz, in erster
Linie geprigt von der Ablehnung der Intro-
jektion, der ,,die konsolidierten Innenwelten
der Personen als Abfallgruben (Miilldepo-
nien) zur Verfiigung [stellt], in denen der
Abfall abgeladen werden kann, der bei der
Abschleifung der Aussenwelt (...) bis auf
die privilegierten Merkmalklassen und die
Atome oder Substanzen als deren Triger an-
fallt. Siehe: Hermann Schmitz, Adolf Hitler
in der Geschichte, Bouvier, Bonn 1999, S. 34.
Das Bediirfnis des Menschen, ,,die Gefiihle in
gewisser Weise einzufangen, zu verwalten
und an ihnen zu gestalten* wird immerhin
anerkannt. ,,Wie das gelingen kann, ist aller-
dings schwer zu begreifen. Sieche: Hermann
Schmitz, Der Leib, der Raum und die Gefiihle,
Edition Sirius, Bielefeld 2007, S. 75.

17
,Die Weltanschauung, das personliche ,Le-
bensgefiihl‘ (...), die Erinnerung als das ganz-

heitlich und chaotisch-mannigfaltig gewor-
dene Nachschwingen der Lebensgeschichte,
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sich Geschlossenes und von der Umgebung Abgehobenes begreifen, ist die
Maglichkeit einer Offnung in die umgebende Welt hinein vorgezeichnet;?
in unserem Beispiel wiire es ein Ubertritt von Gefiihlen aus der personlichen
Situation hinaus in die Welt der gemeinsamen Situation.

Aus der Psychotherapie lassen sich Beobachtungen berichten, die phdnome-
nologisch diskutiert werden kénnen und in unserer Wahrnehmung Hinweise
auf den Ursprung von erinnerten Gefiihlen bieten. Wahrend Material erinnert,
d. h. in diesem Moment expliziert wird, sehen wir, dass die betroffene Person
den Blick abwendet vom Therapeuten, sie wird still, man mdchte sagen: sie
taucht ab in ihre personliche Situation. Dort trifft sie auf Kristallisationskerne
der Erinnerung, iiber die vergangene partielle Situationen wachgerufen wer-
den. In ihnen sind Erinnerungen an das, was war, verbunden mit Bildern des
Ortes, wo es geschah, mit Geriichen und eben auch mit Gefiihlen. Manchmal
ist nur dieser Moment des Abtauchens zu beobachten und man ist versucht zu
fragen: ,,Was ist Ihnen denn gerade durch den Kopf gegangen?*, manchmal
sicht man — und kennt es aus Erfahrung am eigenen Leib —, dass die Person
mit einem angedeuteten Kopfschiitteln die Erinnerung verscheucht, den Blick
wieder hebt und in den Kontakt zuriickkehrt. Manchmal stellt man aber auch
fest, dass der Raum, in dem die sich Erinnernde und die Zeugin sich befin-
den, mit einer Atmosphére aufgeladen wird, die sich z. B. als Schwere, als
Bedréingnis, oder auch als Erregung der Therapeutin mitteilt, eben auch ohne
eine Explikation in wortlicher Rede! Ein ausreichend sensibles Gegeniiber
konnte dann versuchen, am eigenen Leib zu spiiren, von welcher Art die Ge-
fiihle sind, die den Raum als Atmosphéren prigen.?> Ob die Fachperson diese
Gefiihle benennt oder sie nur registriert, ist hier nicht entscheidend.?* Wichtig
ist, dass wir in diesem Geschehen eine bestimmte Sequenz identifizieren kon-
nen: Am Anfang steht der Kontakt der Person mit ihrer persoénlichen Lebens-
geschichte, daraus kann etwas entstehen, das sich dem umgebenden Raum
mitteilt, und im letzten Schritt kann dies — im Fall einer dyadischen Situation
— von einer zweiten Person wahrgenommen werden.

Fraglich ist, ob das Gefiihl, das in der Erinnerung an der partiellen Situation
,»klebt* und mit dem Erinnern wachgerufen wird, den aktuell sich Erinnernden
nur als Atmosphére ergreifen kann (als eine ,,eigenmichtig ergreifende At-
mosphire, deren Sender erst durch nachhaltige Besinnung entdeckt wird*).?
Es scheint uns einerseits {iberaus plausibel, davon auszugehen, dass sich das
Wahrnehmen dessen, was im Inneren der Person geschieht, {iber das leibliche
Mitgehen einer zweiten Person, iiber das Sich-Einschwingen in eine von Ge-
fihlen geprigte Atmosphire vermittelt. Was aber geschieht andererseits in-
nerhalb der personlichen Situation, in deren retrospektive Anteile eine Person
beim Erinnern eintaucht? Wir gehen davon aus, dass auch die leiblichen Re-
gungen, die Teil der partiellen Situation waren, an die sich jemand erinnert,
mit den anderen Inhalten der Situation zusammen (Sachverhalten, Problemen
und Programmen) einen Ausdruck finden; sie wecken in dhnlicher Art und
Weise wie zum Zeitpunkt der Einschreibung in die personliche Situation ,.teil-
heitliche leibliche Regungen® auf einzelnen Leibesinseln oder ,,ganzheitliche
leibliche Regungen, in die der Leib ohne Verteilung auf Inseln wie in ein Kli-

ma ganzheitlich eingetaucht ist*,?® um mit Hermann Schmitz zu sprechen.

Der Soziologe Hartmut Rosa hat sorgfiltig untersucht, unter welchen Vor-
aussetzungen und auf welche Art und Weise Mensch und Welt interagieren.
Bei dem von Rosa dafiir herangezogenen Begriff der Resonanz geht es in
allerkiirzester Formulierung um das Wechselverhiltnis von ,,der Welt Fragen
stellen mit ,,aus der Welt Antworten erhalten‘:
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,Als Kernmoment lésst sich dabei die Idee isolieren, dass sich die beiden Entititen der Bezie-
hung in einem schwingungsfahigen Medium wechselseitig so beriihren, dass sie als aufeinander
antwortend, zugleich aber auch mit eigener Stimme sprechend, also als ,zurlick-tonend* begrif-
fen werden kénnen.«?’

Dieser letzte Aspekt ist insofern fiir das Thema der Arzt-Patient-Interaktion
von Bedeutung, als er darauf hinweist, dass trotz eines intrinsisch asymmet-
rischen Verhéltnisses zwischen diesen beiden Aktanten (der eine hat ein Pro-
blem und sucht den anderen auf in der Hoffnung, er hitte eine Losung) die
Asymmetrie nicht dazu fiihren darf, dass die Stimme des weniger Méachtigen
verstummt — dann ist Resonanz unmdoglich.

Als wesentliche Voraussetzung fiir eine antwortende Beziehung — eine re-
sonante Beziehung — nennt er das Vorhandensein eines Resonanzraumes,
der iiberhaupt zuldsst, dass zwei Personen sich wechselseitig anregen; das
Verhalten des Arztes am Krankenbett, die Einrichtung einer Praxis oder die
Gestaltung eines Spitalzimmers konnen in diesem Sinne das Phdnomen des
,.Sich-Aufeinander-Einschwingens* fordern oder blockieren.?®

Wenn wir den Gedanken weiterverfolgen, dass sich im Arzt-Patient Kontakt
zweil Menschen begegnen, von denen einer ein Problem und der andere (hof-
fentlich) eine Losung hat, ldsst sich die besondere Situation des Patient-Seins
besser eingrenzen. Im Moment der Kontaktaufnahme mit einem Arzt hat die
Person sich entschieden, dem Eindruck von ,,etwas stimmt nicht mit mir®
nachzugehen und Hilfe von jemand anderem in Anspruch zu nehmen.?’ Die
Bitte an den Arzt: ,,Schauen Sie doch mal nach, da muss doch was sein‘““! ver-
weist darauf, dass manche Patienten den eigenen Korper in diesem Moment
als ein fremdes oder eher fremd gewordenes Gegeniiber erleben. Der Korper
gibt ihnen keine Antwort, oder keine, die sie verstehen, das Resonanzverhal-
ten wird stumm bzw. unverstindlich.3°

Was heilit das fiir die Erwartung, die Bediirfnisse (mancher) Patienten und
Patientinnen? Sie erhoffen sich eine Restitution der resonanten Weltbezie-
hung, in diesem besonderen Fall: eine Wiederherstellung des wechselseitigen
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Fragens und Antwortens zwischen dem, was sie am eigenen Leib spiiren und
der eigenen Person. Man kénnte auf der Basis der Uberlegungen von Rosa
die Hypothese aufstellen, dass Patienten deswegen durch die Vermittlung des
Arztes wieder in Kontakt mit ihrem Kérper kommen wollen.3! Dies leistet der
Arzt durch eine sorgféltige korperliche Untersuchung: das Anfassen, das Ab-
horen, das Driicken und Kneten, oft gefolgt von beruhigenden Kommentaren
konnte dazu beitragen, mit Hilfe des Arztes Patient und eigenen Leib wie-
der miteinander in eine Frage-Antwort-Beziehung zu bringen. Wahrend der
Untersuchung hort man vom Arzt dementsprechend die gemurmelten Ant-
worten auf vom Patienten nicht explizit gedusserte Fragen. Der vollstindige
gedachte Dialog zwischen Patient und Arzt konnte z. B. lauten: ,,Was sagt
der Bauch, verdaut er?* — ,Ja, ich hore Darmgerdusche in allen Quadranten
des Bauches!*; ,,Was macht die Lunge, atmet sie gut?* — , Normales Atemge-
rdusch iiber allen Lungenfeldern®; ,,Was sagt mein Herz?“ — , Herzaktionen
regelmiBig, keine Stromungsgerdusche?”, etc.

Der Mediziner Walter Burger hat am Beispiel von Diabetes-Patienten, die sich
einer lebenslangen intensiven Therapie unterziehen miissen, im Riickgriff auf
Hans-Georg Gadamer herausgearbeitet, dass Gesundheit durch Selbstverges-
senheit gekennzeichnet ist.3> Basierend auf dieser Uberlegung steht vor dem
Moment, in dem das Frage-Antwort-Spiel mit dem Korper verstummt ist, der
Moment, in dem der Dialog mit dem eigenen Leib aufgesucht wurde; im Sta-
dium der Selbstvergessenheit gab es sozusagen keinen Korper, dessen der
Gesunde gewahr gewesen wére. Erst im Falle der Erkrankung drdngt sich
der Korper in den Vordergrund der Wahrnehmung und wird bei langsam pro-
gredienten Verldufen wahrscheinlich immer schweigsamer, bis er schlielich
verstummt und auf Interventionen des Patienten nicht mehr antwortet.

Etwas iiberspitzt konnte man sagen, der Moment, in dem eine Person wegen
eines Gesundheitsproblems einen Arzt aufsucht, gleicht einer Bankrotter-
klarung der Selbst-Kompetenz: Eigen-Diagnostik und eigene Behandlungs-
Kompetenz haben versagt. Hier fehlt jemand, der weiter weifl und es nimmt
nicht Wunder, dass Patienten, die gefragt werden, was es braucht, damit sie
Vertrauen zu einem Arzt oder einer Arztin entwickeln, in ganz unterschied-
lichen Settings (Gynikologie,** Chirurgie,>* Onkologie,*® Pédiatrie’®) immer
wieder duBlern, dass sie vor allem die fachliche Kompetenz der Behandler
schétzen. Selbstverstiandlich ist der Begriff der Kompetenz vielschichtiger als
die schlichte Summe fachlichen Wissens, gepaart mit Erfahrung, es gehort z.
B. auch eine bestimmte kommunikative Kompetenz dazu,’” aber es ist doch
auffallend, dass z. B. Patientinnen mit Brustkrebs, die wéahrend ihres statio-
niren Aufenthaltes befragt wurden, aus welchen Eigenschaften ihrer Arzte sie
Vertrauen und den Eindruck, gut betreut zu werden, ableiten, sich vor allem
auf die fachliche Kompetenz und den Eindruck, dem Arzt wichtig zu sein, ab-
stiitzen; ob der Arzt oder die Arztin explizit auf emotionale Themen eingehen,
ist fiir die meisten Patientinnen unerheblich.?®

In der Diktion der Neuen Phdnomenologie konnten wir sagen: Welche parti-
ellen Situationen aus der personlichen Situation werden im Kontakt mit einem
Arzt oder einer Arztin wachgerufen?

Wenn wir die Position des Patienten oder der Patientin nicht einfach nur ver-
stehen als die Position dessen, der ,,patiens*, also ausharrend ist, sondern sie
in ihrer Beziehungs-Dimension sehen, als die Position einer Person, die aus
eigenem VermoOgen nicht mehr weiter weil, sondern zum Schluss gekommen
ist: ,,Jetzt muss ich das mal mit einem Arzt besprechen®, dann stellen wir fest,
dass das Patienten-Sein eine Situation der Verunsicherung, ein Eingestdndnis
des Unvermogens ist, sich am eigenen Schopf aus dem Sumpf zu ziehen. Wer
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friert, sucht die Wéarme, wer hungrig ist, die Nahrung; wer unsicher ist, sucht
Kompetenz. Ob wir uns dann auf erlebte Kompetenz einlassen oder ob wir
ganz im Gegenteil gegen den Eindruck der Kompetenz rebellieren, ist am
ehesten das Resultat unserer biographischen Erfahrungen mit hilfreichen An-
deren in Zeiten der Bediirftigkeit — ein Thema, das in der Bindungsforschung
ausfiihrlich untersucht wird.>

Allerdings muss man nicht in die Tiefen friihkindlicher Bindungserfahrungen
hinabsteigen, um nachvollziehen zu kdnnen, dass wir in Phasen der Verunsi-
cherung immer zwei Moglichkeiten der Reaktionsweisen haben: Wir kdnnen
uns Offnen fiir Hilfe oder uns verschliefen, um uns vor stérenden Aullenein-
fliissen zu schiitzen. Fiir das, was wir in diesem Moment mit ,,6ffnen oder
,,verschlieBen™ meinen, hat Schmitz den Begriff der Fassung geprigt als das,
was wir verlieren, wenn wir die Fassung verlieren.*” Sie ist sozusagen die Au-
Bengrenze der Person, oder die Kontaktfliche in der Begegnung mit Anderen.*!
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Je ausgeprigter die Verunsicherung der Person, desto eher gerit sie an den
Rand der Fassung und desto dringlicher wird sie versuchen, sie zu restituie-
ren. In diesem Sinne konnte eine hilfreiche Atmosphéire dazu beitragen, dem
Patienten bei der Stabilisierung seiner Fassung zu helfen — und dies ist eine
wesentliche drztliche Aufgabe.*?

In den einschldgigen Publikationen z. B. zum Thema ,,Mitteilen schlechter
Nachrichten wird fast ausschliefSlich behandelt, was zu tun wére, wenn die
Fassung des Patienten ins Rutschen gerét. Dann wird gerne empfohlen, man
moge dem Patienten empathisch begegnen, also seine Emotionen aufgreifen
(d. h. benennen), Verstindnis duBern und die nichsten Schritte ankiindigen.*?
Ausloser fiir diese Rettungsversuche der Restitution der Fassung ist nach mei-
ner Meinung das fehlende Vertrauen von Arzten in die Restitutions-Kapazitit
der Fassung einer Person. Arzte warten nicht geduldig ab, bis der Empfinger
einer schlechten Nachricht seine Fassung wiedergewonnen hat. Das Problem
ist also womdglich gar nicht mal die fehlende Empathie der Arzte, sondern
das falsche Tempo bei der Vermittlung der schlechten Nachricht.** Misslin-
gende Kommunikation ist in solchen Situationen gekennzeichnet durch den
Verlust der Koordination der Zeitachsen von Informieren und Verarbeiten.
Dies sei an einem kurzen Beispiel erldutert:

Arztin und Patientin sitzen im Besprechungszimmer der Ambulanz.
Thema ist die Mitteilung der Ergebnisse der Kontroll-Untersuchung
der Wirbelséule.

Arztin: ,,Frau X, leider habe ich keine guten Nachrichten fiir Sie, die
Metastasen in der Wirbelsdule sind wieder etwas groBer geworden.*

Patientin: [Sagt nichts, senkt den Blick.]

Arztin: ,,D. h., wir miissen die Chemotherapie umstellen und die eine
Metastase, die Thnen wahrscheinlich auch so Schmerzen macht, be-
strahlen.*

Patientin: [Sagt nichts, senkt den Blick.]

Arztin: ,Ich kann mir gut vorstellen, dass das schockierende Nachrich-
ten fiir Sie sind!“

Zu Beginn des Gespriches sind Arztin und Patientin im Blickkontakt, nach
dem ersten Satz der Arztin reift der Kontakt ab: die Patientin zieht sich zu-
riick! Wohin geht sie? Man konnte vermuten, sie sinkt ab in ihre personliche
Situation, auf der Suche nach einer Erfahrung, dem Nukleus einer partiellen
Situation, die ihr helfen konnte, ihre Orientierung wiederzugewinnen.

In dieses Suchen hinein kommt die nichste Information der Arztin, die bereits
einen Schritt weitergeht und neue Informationen anbietet. Die Patientin taucht
nicht auf ,,aus ihrer Versenkung®. Die Arztin bietet der Patientin ihr Verstehen
an — bezogen nicht auf das, was die Patientin &duflert, sondern auf das, was
der Arztin durch den Kopf geht. Ob sie in diesem Tempo aus dem Modus des
Informierens aussteigen und in den Modus der Perzeption von Atmosphéiren
umschalten kann, darf bezweifelt werden; die typische Kontrollfrage an Arzte
ist in diesem Moment: ,,Haben Sie dieses Erschrecken am eigenen Leib ge-
spiirt, oder ging Thnen das in diesem Moment durch den Kopf als wahrschein-
liche Reaktion der Patientin?* Meistens bleibt der Bauch stumm und der Kopf
hat eine mehr oder weniger kluge Vermutung geliefert.

Was hier fehlt, ist Zeit! Zumindest die Zeit, die die Patientin braucht, um aus
der Suche im Schatz ihrer personlichen Situation wieder zuriickzukommen
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in die Begegnung mit der Arztin. Wenn man Patienten diese Zeit gibt, wird
man immer wieder feststellen, dass sie nicht bei der schockierenden Qualitit
der Neuigkeit hdangen bleiben, sondern Aspekte gefunden haben, die eher aus
dem Repertoire ihrer Erfahrungen mit dhnlichen Situationen stammen. Ty-
pische Fortsetzungen sind:

Patientin A: ,,Kann man jetzt gar nichts mehr machen?*

Patientin B: ,,D. h., es gibt eine neue Chemo? Und hat die dann mehr
Nebenwirkungen?*

Patientin C: ,,Kann ich das erst Mal mit meinem Mann besprechen?
Oder miissen wir jetzt ganz dringend entscheiden?*

Die Literatur zeigt, dass tatsdchlich Patienten in der Onkologie nicht unbe-
dingt emotional reagieren, sondern vielmehr Informationen suchen oder das
Procedere kléren wollen.*’

Es wire eigentlich alles so einfach: Mit dem Blick steht Arztin und Patientin
ein einfach zu identifizierender ,,Kanal der wechselseitigen Einleibung* zur
Verfligung; sich am Blick des Anderen zu orientieren, ist sozusagen tagliches
Geschift des Umgangs miteinander. Was fehlt ist unseres Erachtens das Ver-
trauen in die Macht der Atmosphire, die Arztin und Patientin umhiillt. In
(Gesprichs-) Situationen, in denen unklar ist, in welche Richtung sich ein Ge-
sprach entwickeln wird, weil das Gegeniiber z. B. die Achse des Blickes zur
wechselseitigen Einleibung voriibergehend nicht nutzt, braucht es das Ver-
trauen darauf, dass eine Atmosphére so offen ist und damit nicht ,,ein“-deutig
festgelegt ist, dass Entwicklungen in unterschiedliche Richtungen mdoglich
werden. Die Riickkehr des Blickes in den Kontakt kann auch ein Abflachen
von Gefiihlen signalisieren, wenn Gespréchspartner die Intensitit einer sich
zwischen ihnen aufbauenden resonanten Beziehung oder — in den Begriffen
der Neuen Phidnomenologie — einer antagonistischen wechselseitigen Ein-
leibung nicht ertragen. Der Gespréchsfithrende, der Beginn und Ende einer
Sequenz kontrolliert, muss sich — in einer Metapher beschrieben — trauen,
alleine weiter zu tanzen, und darauf hoffen, dass Partner oder Partnerin schon
wieder dazukommen werden.

Ein anderes Problem entsteht dann, wenn sich die Atmosphére nicht verdiinnt,
sondern verdichtet, an spiirbarer Intensitdt zunimmt. Dies geschieht dann,
wenn ein Patient intensive Gefiihle am eigenen Leib wahrnimmt und diese
den Raum erfiillen. Das kann die Arztin durchaus an den Rand der eigenen
Fassung bringen, z. B. wenn ihre eigene personliche Situation angesprochen
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wird, weil sich das Schicksal der Patientin mit ihrem eigenen vermischt. In
diesem Moment wire es hilfreich, wenn die Arztin den Restitutionskriften
der eigenen (professionellen) Fassung zutrauen wiirde, sie vor dem Abrut-
schen in die Fassungslosigkeit zu bewahren. Auch mit Trénen in den Augen
und briichiger Stimme bleibt sie handlungs- und denkfahig.

Damit ist auch gesagt, dass Atmosphiren zwischen Arzten und Patienten von
beiden gleichermaBlen geprigt sind. Die Macht des Patienten, der Begegnung
einen atmosphérischen Stempel aufzudriicken, der eben auch die Fachper-
son an den Rand ihrer Fassung bringen kann, hat aus der Perspektive des
Arztes etwas Unheimliches: Wiahrend die eigene professionelle Fassung eine
gewisse Schienung fiir das eigene Verhaltens-Repertoire anbietet, ist das Ver-
halten, Denken und Fiihlen eines Patienten ,,nicht verfiigbar, genauso wenig
wie die Art seiner Fassung als Patient. In diesem Aspekt dhneln sich Zustan-
dekommen, Intensivieren und Verdiinnen von Atmosphéren im fachlichen
Kontext einer Arzt-Patienten-Begegnung auf der einen und von Atmosphéiren
im kiinstlerischen Kontext, z. B. im Theater oder in der Oper. Hier ist es das
Publikum, das primar nicht verfiigbar ist und jeden Abend neu eingefangen
werden muss in die Macht einer Atmosphére. Vielleicht macht genau diese
Unverfiigbarkeit des Gegeniibers den besonderen Reiz des Arztberufes aus:
Nur, wer sich offen halten kann fiir das, was begegnen konnte, ermdglicht ,,re-
sonante Beziehung“.*® Wer zu wissen glaubt, wie das Gegeniiber typischer-
weise reagiert, wer Listen empfohlener Verhaltensweisen abarbeitet, geht am
Leben vorbei.

Wolf Langewitz, Helena Langewitz

Mo¢ atmosfera

Odnos izmedu lije¢nika i pacijenta

Sazetak

Kontakti pacijenata s predstavnicima sustava zdravstva obiljezeni su odredenom atmosferom.
Ovdje ce biti predstavljena razlicita izvorista takvih atmosfera. Arhitektura dviju ustanova za
rehabilitaciju pacijenata i pacijentica s povredama mozga i kicmene mozdine (Centar za rehabi-
litaciju u Baselu i Svicarski centar za paraplegicare u Nottwilu) ilustrira nastojanje arhitekata
da u djelo provedu projektne ideje korisnika: dok u Baselu prevladava ideja stalnog navodenja
na zivot u kolicima, arhitektura u Nottwilu predocava poletno raspolozenje koje zivot u kolicima
zeli osloboditi strahota. I uredenje lijecnickih ordinacija oslikava razlicite namjere da se obilje-
Zi atmosfera. U drugom dijelu rada razmatra se pitanje kako nastaju atmosfere tijekom susreta
kojem na raspolaganju ne stoji potpora estetskim elementima. Kao izvor atmosferskih utjecaja
etablira se unutrasnji svijet strucnjaka i pacijenta, a diskutiraju se i trvenja neprihvacanjem
dogme o unutrasnjem svijetu u Novoj fenomenologiji. Kao pretpostavka za nastajanje kompakt-
nih atmosferskih prostora navodi se stil vodenja razgovora s fokusom na pacijentu i otvoren i
radoznao stav, a ovi se onda ilustriraju primjerima.

Kljuéne rijeci
atmosfera, arhitektura, ordinacije, klinika, unutra$nji svijet, dogma o unutra$njem svijetu, stil vodenja
razgovora s fokusom na pacijentu, Nova fenomenologija
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Wolf Langewitz, Helena Langewitz

Power of Atmospheres

Relationship Between Doctor and Patient

Abstract

Contacts between patients and health system representatives are marked by a certain atmos-
phere. In this paper, different sources of this kind of atmospheres will be presented. The archi-
tecture of two institutions for the rehabilitation of patients with brain and spinal cord injuries
(Centre for rehabilitation in Basel and Swiss Centre for paraplegics in Nottwil) illustrates the
architect s intentions to implement customer ideas. In Basel, the idea of continuous learning
about living a life in wheelchair dominates the composition, while the architecture in Nottwil
represents an enthusiastic spirit which attempts to free the life in wheelchairs from fear. The in-
ternal design of medical offices and dispensaries also reflects different intentions that articulate
atmospheres. In the second part of the paper, the question is posed about how atmospheres are
created in situations in which there is a lack of aesthetical elements that can support it. As the
source of atmospheric influences, we find the inner world of experts and patients, but the discus-
sion will also be about the conflicts that are results of New phenomenology not accepting the
dogma of the inner world. Finally, the paper discusses and provides examples for prerequisites
for creating compact atmospheric spaces, one of them being a style of leading a dialogue with
a special focus on a patient and open-minded and curious attitude.

Keywords

atmosphere, architecture, dispensary, clinic, inner world, inner world dogma, patient-focus dialogue
style, New phenomenology
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Le pouvoir de I’atmosphére ambiante

Relation entre médecin et patient

Résumé

La relation que le patient entretient avec les représentants du systéeme de santé est déterminée
par une atmosphéere bien spécifique. Ici seront présentées les différentes sources de ces atmos-
pheres. L’architecture de deux institutions (les centres suisses de réadaptation basés a Ble et a
Nottwil) pour la réadaptation des patients et des patientes présentant des lésions cérébrales et
des lésions de la moelle épiniere illustrent la volonté des architectes de mettre en ceuvre les idées
des projets des utilisateurs : alors que le centre de Bdle encourage la réinsertion continue en
sociéte des patients en fauteuil roulant, I’architecture de Nottwil offire un climat rassurant afin
de leur permettre de se défaire de la peur d’une vie en fauteuil roulant. La configuration des ca-
binets médicaux révele également les nombreuses intentions de créer une certaine atmosphere.
Dans la seconde partie de ce travail sera analysée la question qui touche a la maniére dont les
atmospheres émergent au sein d ‘une rencontre qui ne dispose pas de [’appui d’éléments esthéti-
ques. Le monde intérieur qui réunit les spécialistes et les patients est reconnu en tant que [’une
des sources d’atmospheres qui exercent une influence, et seront ainsi discutées les tensions
issues du refus d’accepter les dogmes du monde intérieur dans la Nouvelle Phénoménologie.
La maniere de mener des discussions, avec un accent mis sur le patient et sur une attitude qui
favorise I’ouverture et la curiosité, constitue la présupposition pour qu’émergent des espaces
atmosphériques compacts, discussions qui seront ensuite illustrées par des exemples.

Mots-clés

atmospheére, architecture, cabinet médical, clinique, monde intérieur, dogme du monde intérieur, ma-
niere de mener une discussion avec un accent mis sur le patient, Nouvelle Phénoménologie
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standekommen resonanter Beziehungen vgl.
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