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ضرورت هم افزایی رشــته های پزشکی و غیر پزشــکی، از جمله مقولات بین الاذهانی در میان بیشتر اصحاب 
جامعه شناسی است؛ کارآمدی رویکردهای سلامت و درمان، مشروط به پاسداشت سایر وجوه انسان، مزید بر ابعاد 
زیستی و ذیل مفهوم »انسان یکپارچه« است. امر مذکور متضمن اتخاذ رویکردهای بین رشته ای و کاربست انواع 
فلسفه مضاف در روند جامعه پذیری کنشگران نظام سلامت خواهد بود، زیرا پرداختن به مضامین فرازیستی، در 
شرایط غلبه پارادایمی پوزیتیویسم، امری قریب به محال می نماید. براساس فرض اصلی مقاله، در صورت در نظر 
گرفتن الگوی زیست پزشکی، به منزله یک وجه خاص از معرفت قدسی، انتظار می رود »حاشیه ای شدن اخلاق در 
پزشکی«، که آسیب هایی نظیر »تقلیل طبابت از حکمت به فن«، »پزشکی سازی جامعه« و »کالایی شدن خدمات« از 
مهم ترین مصادیق آن هســتند، به نحو مؤثری برطرف گردند. رفع پیامدهای مترتب بر محوریت بلاوجه رویکرد 
زیست پزشــکی، منوط به ارائه صورت بندی جدید علوم پزشــکی و علوم انســانی در وحدتی فراگیر با یکدیگر 
اســت. اصلاح آن دســته از ساختارهای آموزشی که بر پایه جدایی شــاخه های علوم از یکدیگر تکوین یافته اند، 
نقطه شروع اصلاحات در این باره خواهد بود که در قالب یکپارچه سازی نظام آموزش عالی محقق می شود. مقاله 
حاضر، بر مبنای تقابل فکنی میان »ترجیحات تخصصی در پارادایم زیست پزشکی« و »نیازهای فرازیستی انسان«، 
می کوشــد از طریق تحلیل محتوای داده های کیفی، علاوه بر شناســایی مضامین مربوط، برداشت های تفسیری را 
با محوریت فرضیه مذکور، از طریق تأکید بر همبستگی اندامواره میان علوم پزشکی و علوم انسانی ارائه نماید.

 واژگان كلیدی: 
پزشکی مدرن، پارادایم وحدت علوم، اخلاق پزشکی، سلامت جامع نگر، جامعه پذیری، فرهنگ
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1. مقدمه و طرح مسئله
پارادایم  ها به مثابه بنیادی ترین الگوی فکری و فرهنگی حاکم بر علوم، در حکم جهان بینی هایی 
هســتند که نظریات علمی در قالب آنها تکوین پیدا می کنند. پارادایم  ها ضمن دربرگرفتن 
کنشگران و کارگزاران رشته  های علمی، چارچوب استدلال در محدوده رشته  های علمی را 
مشخص می کنند. انگاره »زیست پزشکی« از پارادایم  های مسلط در علوم سلامت، پیشگیری 
و درمان اســت که »بیماری« را بر مبنای میزان انحراف از متغیر های بدنی زیست شناختی 
تعریف، شناسایی، اندازه گیری و تبیین می کند. در انگاره مذکور، ابعاد اجتماعی، روان شناختی 
و رفتاری »بیماری« جایگاهی ندارد؛ عینیت پنداری »بیماری« در پارادایم زیست پزشکی مرادف 
با در نظر داشتن »بیماری« به عنوان یک ماهیت مستقل از ابعاد اجتماعی و رفتاری بیماران 
است. تبیین »بیماری« در معنای پوزیتیویستی بر پایه فرایندهای بدنی مختل شده، اعم از 

روان فیزیولوژیکی یا زیست شیمیایی امکان پذیر می گردد. )اینگل1، 1977: 130(
محوریت پارادایم زیست پزشــکی به حدی گسترده است که سایر سنت  های پزشکی 
تحت الشــعاع آن قرار گرفته اند. دستاورد های تشخیصی و درمانی پارادایم زیست پزشکی 
قابل انکار نیســت؛ با وجود این، انگاره آموزشــیِ برخاســته از الگوی زیست پزشــکی و 
مناسبات پوزیتیویستی مندرج در آن، در معرض انتقادات هستی شناختی، انسان شناختی 
و معرفت شناختی متعددی قرار گرفته است. نقد های اجتماعی و اخلاقی پزشکی مدرن، 
ناظر به انتقاد آنها از غلبه »واقع گرایی« و »عینیت گرایی علمی«2 و کنارگذاری رویکرد  های 
انسانی و کل نگر پیشین در برخورد با بیماری است. رنج و درد، اعم از جسمانی و روانی، 
با سست کردن پایگاه اجتماعی و فرهنگی فرد، فعال شدن ملاحظات وجودی و مذهبی 
در شرایط بیماری را با خود به همراه دارد. در چنین وضعیتی، اتخاذ رویکرد سکولار در 
پزشــکی، در مقایسه با رویکرد های جامع نگر، به نسبت امری ساده تر خواهد بود، چرا که 
دغدغه اصلی زیست پزشکی تنها محدود به »بدن« به منزله یک »شیء مکانیکی« است که 
به تبع آن با حاشــیه ای شدن پیچیدگی  های روانی و فرهنگی انسان، افراد بیمار به صورت 
فنی مورد بررسی قرار می گیرند. )فابرگا3، 2000: 525( یکی از استنادات رایج در توجیه 
عدم صلاحیت پزشکان جهت ورود به مسائل فرازیستی و وجودی بیماران تعبیر معروف 
فروید با عنوان »من درمانگرم، نه روحانی« می باشــد؛ از نظر وی، مقولات خارج از حوزه 
1. Engel
2. Scientific-Objectivism
3. Fabrega
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پوزیتیویسم در بهترین شرایط برخوردار از شفای ناقص اند که در پی عدم سنجش پذیری، 
باعث از دســت رفتن عینیت و راه یابی ارزش  های شخصی به درمان می شوند. )بوالهری، 
1389: 107( بر پایه این سنخ استدلال  های درون پارادایمی، جدایی »پزشکی« و »اخلاق« 
از این جهت مورد دفاع واقع می شود که مقولات پزشکی، برخلاف مقولات حقوق و مذهب، 
»فارغ از ارزیابی اخلاقی« و نیز »واقعیت بنیاد« هستند. نتیجه کلی حاصل از استدلال  های 
فوق الذکر، تبدیل بیمارستان  ها به نمونه بارز »علم گرایی خودشیفته«1 بوده است. )ایلیچ2، 
1976( بیماران، به منزله دیگر طرف  های درگیر در تصمیم ســازی  های بالینی، در بیشتر 
موارد متأثر از چشــم انداز های وجودی و مذهبی ای هستند که لزوماً با اصول اخلاقی، به 
شــیوه ای مشابه با آنچه متخصصان پزشکی ســکولار بدان می پردازند، همخوان نیستند. 
)هال3، 2003: 28( در تبیین گرایش های فرازیستی رایج در میان بیماران می توان گفت 
هنگام بروز رنج و مصائب، چیزی وجود دارد که افراد را با ســؤالات و ممکناتی فراســوی 
مســائل پیچیده و بغرنج آسیب  های جسمانی مواجه می سازد که از آن به عنوان »کیفیت 
معنوی زندگی«4 یاد می شــود. )کاب و رابشا5، 1998: 1( به بیان دیگر، دریافت کنندگان 
خدمــات درمانی، اعم از بیماران یا همراهان آنها برخوردار از نیاز های متنوع فرازیســتی 
وجــودی، فرهنگی و اخلاقی اند که تحت تأثیر گونه  هــای مختلف جامعه پذیری در آنها 
نهادینه شده اند. به عنوان نمونه، علی رغم عرفی شدن روزافزون نهاد های پزشکی در ایالات 
متحده آمریکا، مع الوصف بسیاری از بیماران و کارکنان غیرحرفه ای نهاد های پزشکی، هنوز 
رویه  ها و باور های معنوی و اعتقادات مذهبی را حفظ کرده اند. )کارلین6 و دیگران، 2005( 
همچنین، روند تشــکیل ســازمان هایی که ارائه دهنده خدمات و مراقبت  های سلامتی بر 
مبنای موازین مذهبی هستند7، در حال گسترش است. )لرِد و کِیج8، 2007( شایان ذکر 
اســت اضطراب وجودی و عقاید مذهبی نحوه مواجهه بسیاری از بیماران با نهاد پزشکی 
و رویه  های درمانی و مراقبتی را از خود متأثر می ســازند. )شــانون و کاکلر9، 2009: 5( 
»اضطراب وجودی« ناظر به دغدغه  های حاصل از تفکر درباره پرسش  های بنیادین زندگی 
1. Narcissistic Scientism
2. Illich
3. Hall
4. Spiritual Quality of Life
5. Cobb & Robshaw
6. Curlin
7. Religious Based Healthcare Organizations
8. Laird & Cadge
9. Shannon & Kockler
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است. سؤالاتی نظیر »من چه کسی هستم؟«، »من چرا باید زندگی کنم؟« و »هدف و فلسفه 
زندگی چیست؟« همگی از جمله مهم ترین مصادیق دغدغه  های وجودی انسان  ها هستند. 
برخی از فیلســوفان وجودی از قبیل »سورن کیکگارد«1 و »فردریش نیچه«2 دغدغه  های 
مذکور را از طریق تمرکز بر فرایند های مورد استفاده افراد در مقام معنا دادن به زندگی 
مورد مطالعه قرار داده اند. »اضطراب وجودی« معمولاً هنگام فاصله گیری افراد از شــرایط 
روزمره زندگی و »عادی بودگی« و نیز پرداختن به تأمل اساسی در مورد »وجود« خویشتن 
بروز و ظهور آشــکار پیدا می کند. »اضطراب وجودی« می تواند در مواردی به شکل گیری 
احساس بیگانگی از زندگی و جهان و یا »مرگ آگاهی« منتهی گردد. نکته قابل ذکر درباره 
»معنای زندگی«، که ذیل »دغدغه  های وجودی« انسان  ها واقع می شود، این است که »معنای 
زندگی« نمی تواند بخشــی از خود زندگی باشــد، بلکه باید مقدم بر آن و نیز ماورای آن 
واقع شده باشد. از نظر علامه محمدتقی جعفری معنادار بودن زندگی انسان بدین مفهوم 
است که انسان جزئی از کل حقیقت عالم محسوب می گردد؛ این حقیقت صرفاً در کالبد 
مادی و زندگی محدود چندســاله دنیا خلاصه نمی شود. از نظر وی، انسان به عنوان یکی 
از اجزای بسیار بااهمیتِ جهان هستی در یک آهنگ کلیِ »وجود« قرار دارد که از آغاز تا 
انتها هدفمند و برخوردار از نوعی ســیر معقول است. در حقیقت، وجود انسان مستند به 
حکمت و اراده کلی الهی اســت که در عرصه طبیعت جلوه نموده و شکوفایی اش در گرو 
مســیر انتخابی اوست؛ به این صورت که اگر انسان در مسیر الهی گام بردارد، شخصیتش 
به شکوفایی خواهد رسید و در حیاتی معنادار خواهد زیست. )جعفری، 1364؛ به نقل از 
رضازاده و رحمانی اصل، 1392: 122( بدین ترتیب، معنای اصیل زندگی را تنها با استعانت 
از آموزه  های دینی می توان بازشناخت. به عبارت دیگر، سنخیت میان »اضطراب وجودی« 
و »عقاید مذهبی« از این حیث اســت که دین به منزله تنها منبع فراهم آورنده پاسخ نهائی 
به سؤالات وجودی انسان، مشتمل بر »من کیستم«، »از کجا آمده ام«، »به کجا آمده ام«، »با 
کیستم«، »به کجا می روم« و »برای چه آمده ام« می باشد. حذف »اخلاق« و »دین« از زندگی 
و نیز در نظر گرفتن هر عامل دیگری به جز خواسته  های آن دو به عنوان »فلسفه زندگی« 
به ترتیب به »ورشکســتگی حیات« و »رســیدن به بن بست« منتهی خواهد شد. )جعفری، 

1381؛ به نقل از رضازاده و رحمانی اصل، 1392: 125(

1. Soren Kierkegaard
2. Friedrich Nietzsche
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آگاهی افراد مدرن از تأثیرگذاری بی ســابقه پزشکی بر روند حیات انسان ها، از طریق 
ســازوکار های گسترده »پیشــگیری«، »مداخله« و »درمان« باعث تعیین کنندگی مضاعف  
آموزه  های »فرازیستی«، از قبیل باور های وجودی، اخلاقی و مذهبی در چگونگی تعامل آنها 
با نظام پزشــکی، در مقایسه با گذشته شده است. با وجود این، اهمیت روزافزون باور های 
مذکور منجر به نفی مطلق نظریه پزشکی از سوی بیماران در دنیای مدرن نگردیده است. 
بر همین اساس، ایجاد نوعی صورت بندی نظری جدید که به موجب آن نیاز ها و دغدغه  های 
»فرازیســتی« مراجعه کنندگان به نظام خدمات بهداشت و درمان به صورت متوازن در کنار 
ملاحظات فیزیکی و جسمانی، مورد توجه قرار گیرد، از اهمیت محوری در آسیب شناسی 
نظام خدمات و درمان و »انســانی تر« ســاختن آن محسوب می گردد. به استناد یافته  های 
متعدد پژوهشی، نوع برداشت  های وجودنگرانه، اخلاقی و مذهبی افراد می تواند روند سلامت 
آنها را به صورت معنادار تحت تأثیر خود قرار دهد؛ این در حالی اســت که ذیل مناســبات 
»پوزیتیویســتی انگاره زیست پزشــکی« پرداختن به این سنخ نیاز ها قریب به محال به نظر 
می رســد. مجموع مســتندات فوق الذکر، ضرورت مطالعه درباره وجوه مختلف »نیاز های 
فرازیستی« بیماران با محوریت »سلامت کل نگر« در نظام پزشکی را تا حدود قابل ملاحظه ای 
نشان می دهد. مقاله حاضر می کوشد مسئله تناقض میان »الزامات پارادایم زیست پزشکی« 

و »نیاز های فرازیستی« را با طرح پرسش  های پژوهشی زیر مورد مطالعه قرار دهد. 
الــف. مضامین ناظر به عملکرد حرفه ای و اخلاقی ارائه کنندگان خدمات بهداشــت و 

درمان کدام اند؟ 
ب. مهم ترین بازاندیشی  های وجودی قابل شناسایی در بین دریافت کنندگان خدمات 

درمانی کدام اند؟

2. چارچوب مفهومی
مطالعه حاضر از نوع کیفی و اکتشــافی اســت و استفاده قیاسی از نظریه  ها در آن وجهی 
ندارد. هدف از طرح دیدگاه  های تئوریک، ایجاد حساســیت نظری درباره مفاهیم اساسی 
مرتبط با موضوع پژوهش اســت. در این مطالعه، »بی اعتنایی زیست پزشــکی به فلسفه و 
معرفت شناســی«، »مواجهه انسان  ها با تضاد وجودی حاصل از مرگ آگاهی«، »سنت  های 
پزشــکی جایگزین« و »تکوین پارادایم  های جدید مبتنی بر وحدت« عناوین برجســته ای 

هستند که ذیل آنها خوانش انتقادی پارادایم زیست پزشکی انجام خواهد شد. 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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بی اعتنایی زیست پزشــکی به فلسفه و معرفت شناســی: مرور ادبیات نظری مرتبط با ماهیت 

اطمینان بالینی1 و مدیریت خدمات ســلامت و درمان حاکی از، عدم التفات کنشــگران 
فعال در پارادایم زیست پزشــکی به »فلســفه به معنای حکمــت«، به عنوان یکی از ارکان 
اصلی »حیات معقول« اســت. مراد از فلسفه )حکمت( آشــنایی و معرفت به مبانی کلی 
جهان هســتی و نیز آمادگی برای پاســخگوئی به ســؤالات واقع شده در فوق متغیرهای 
جهان هستی است؛ شــناخت این متغیرات را رشته  های مختلف علوم به عهده گرفته اند. 
از طرف دیگر، حس کنجکاوی انسان محدود به بررسی روابط ظاهری در مقام شناسایی 
واقعیات جهان نیســت، بلکه می کوشــد با عبور از جزئیات به کنکاش پیرامون اصول و 
مبانــی واقعیات جهان بپردازد. )جعفری، 1394( مجموع این مباحث، ضرورت پرداختن 
به »قضایای عالی فلســفی« را نشــان می دهد؛ به طور متقابل، به دنبال توجیهات ناصواب 
درباره اجتناب از تفکر پیرامون »چیســتی فلســفه« و کارکرد های آن در پزشــکی، فقط 
پرداختن به »طبیعت دانش بالینی« و رابطه مناسب بین »پژوهش علمی و رویه پزشکی« 
به منزله »امر مقبول« انگاشــته می شــود. )لاگلین2 و دیگران، 2010: 249( تلقی تجربی 
از انســان نمی تواند »خصوصیات ذاتی و واقعی ماهیت انســان« را به خوبی بازنمایی کند. 
به عنوان نمونه، تلقی افراد از بیماری یا درمان به نوع تلقی آنها از »ماهیت انسان« بستگی 
دارد. برای مثال، اگر طبیبی دلشــوره را به منزله یک بخش لاینفک از وضعیت انســانی 
در نظر بگیرد، تجویز بی درنگ داروی آرام بخش را برای درمان بیمار مضطرب درمان در 
پیش نخواهد گرفت. در واقع، از آنجا که انسان موجودی متفکر، خودآگاه و مختار است، 
نمی توان او را به هنگام بیماری، همچون »ماشــین خراب شده« در نظر گرفت. اضطراب 
و افســردگی صرفاً نشانه  های ناخوشایندی نیســتند که لازم باشد پزشک آنها را از میان 
بردارد؛ بلکه ممکن است مولود احتیاج فرد به بررسی و تعدیل کل رویکرد خود به زندگی 
بوده باشند. )ولف و دیگران، 1380: 14( با وجود این، در پی نگاه ماشین انگارانه به انسان 
در پارادایم زیست پزشــکی و تأکید یک ســویه به »دارو درمانی« و »جراحی«، حاشــیه ای 
شــدن و حتی انکار نقش »باورها« و دغدغه  های بیماران، به عنوان یک نقیصه اساسی، در 
مناســبات درمان محقق شده اســت. این نوع دیدگاه »تقلیل گرایانه« و »مکانیکی« نسبت 
بــه بیمار از این پس رضایت بخش نخواهد بود. )ویلیامز3، 2008: 3( به علاوه، در پارادایم 

1. Clinical Evidence
2. Loughlin
3. Williams
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زیست پزشکی، بی علاقگی به »معرفت شناسی« و »فلسفه علم« به میزانی گسترده است که 
به تبع آن سؤالات اساسی درباره ماهیت، محدودیت  ها و نقش علم در رویه بالینی به اشتباه 
به مثابه »اموری واضح« پنداشــته می شــوند، به گونه ای که نیاز به ملاحظات جدی درباره 
آنها منتفی می گردد. به عنوان نمونه، فعالان حوزه اخلاقیات، به طور آشــکار از روش  های 
فلسفی، با دستاویز تمایز میان »اخلاق فلسفی« و »اخلاق کاربردی« اجتناب می ورزند، از 
نظر آنان، اخلاق کاربردی مولود فلسفه نبوده و تابعی از آن محسوب نمی شود؛ این گروه 
از نویسندگان، در مقام دفاع از »پزشکی مبتنی بر شاهد«1، امتناع از پرداختن به سؤالات 
»چرایی«2 و توقف در ســؤالات »چگونگی«3 را مطرح می کنند و پرسش  های فلسفی را در 
حکم »نشخوار های فکری«4 و »ضدعقلانیت گرایی غیرافراطی«5 در نظر می گیرند. )لاگلین 
و دیگران، 2010: 249( با وجود اســتدلال  های فوق، کمبود مباحث در »فلسفه اخلاق«، 
جامعه پزشکی را با سردرگمی  های بسیار روبرو ساخته است. پزشکان علیرغم این واقعیت 
که نه فیلســوف، نه دین شناس یا حقوقدان، بلکه مدیر مراقبت  های بهداشتی و درمان گر 
بالینی اند، اما همواره با مســائل اخلاقی روبرو می باشند. بر این مبنا و نیز برخلاف تلقی 
رایج، آنان به طور دائم نیازمند شناخت بحث  های فلسفی، دین شناختی و مسائل اخلاقی 
هستند تا تصمیم گیری  های آنها بر مبنای اصول درست انجام پذیرد. در بحث از »مسائل 
اخلاقی« می توان به رذیلت »غرور«، به منزله آفت دانایی، اشــاره کرد که به منزله یکی از 
آسیب  های جامعه پزشــکی شایسته تأمل و مطالعه است. »غرور« به ویژه در شرایطی که 
دانایی مورد نیاز جامعه است و هر کسی توان احاطه بر آن مفاهیم را نداشته باشد، حس 
خود برتربینی را در افراد برمی انگیزد. بر همین اساس، یکی از مسائل اخلاقی مبتلابه در 
جامعه پزشکی، تکبر در مقابل بیمار است. )پورعباسی و توکلی بینا، 1389: 60( مزید بر 
آنچه بیان شــد، منزلت اجتماعی برتر و مرجح دانشمندان و برخی از نظام های حقیقت، 
از قبیل »جنبش مبتنی بر شواهد«، ضرورت فراتر رفتن آنها از وظیفه علمیِ محض و نیز 
ملاحظه »الزام اخلاقی« از ســوی آنان، با هدف ساخت زدایی از نظام های قدرت را اقتضاء 
می کند. با همه این تفاســیر، علیرغم تأثیرگذاری چشــم اندازهای فلسفی بر تصمیم های 
پیچیده اتخاذشده در سلامت عمومی، دیدگاه های مذکور به ندرت مورد تبیین واقع شده اند. 
1. Evidence-Based Medicine (EBM)
2. "Why" Questions
3. "How" Questions
4. Intellectual Rumination
5. Moderate Anti-Intellectualism
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)وید1، 1999: 151( این امر از آنجا ناشــی می شــود که علوم سلامت مبتنی بر شواهد 
به طور گســترده  به عنوان تنها »حقیقت« موجود انگاشته می شوند. هنگامی که صرفاً یک 
روش تولید معرفت، در مقایسه با دیگر روش های متصور، ارتقا و اعتبار بیشتر پیدا کند، 
در آن صورت تقلیل تدریجی »علوم سلامت« به »علوم سلامتِ مبتنی بر شواهد« امری دور 
از انتظــار نخواهد بود. )هولمــز2 و دیگران، 2006: 181( با این توضیحات می توان گفت 
بهره گرفتن علوم سلامت از منابع معرفتی فرهنگ و تمدن اسلامی، آن را در حکم »علم 
قدسی« و »متعالی« ظاهر خواهد ساخت؛ این سنخ از علوم، بی آنکه نافی عنصر رویه های 
تجربی و عقل جزئی اندیش باشند، بر پایه »متافیزیک« و »هستی شناسی دینی« پایه ریزی 
می شــوند و لذا، »غایت محور« خواهند بود. اهتمام ذاتی »علم قدسی« معطوف به شناخت 
حضرت حق به عنوان مبداء کلی اســت. )نصر، 1392: 273( »علم قدســی«، مشروط به 
مفهوم سازی صحیح از آن، به عنوان »علم غایی« درباره حق، نوعی ماوراءالطبیعه محسوب 

می شود که متضمن علم به اشیاء در مرتبه ذات ربوبی است. )نصر، 1392: 276( 
سنت  های پزشکی جایگزین: رویگردانی بیماران از رویه  های درمانی در پارادایم زیست پزشکی 

و گرایــش به »پزشــکان بدیل« یا »مکمل« می تواند حمل بــر نارضایتی آنها از مدل  های 
ماشین انگارانه پزشکی مدرن گردد؛ این امر، احیای سنت  های پزشکی جایگزین را با خود 
به همراه داشته است. )ویلیامز، 2008( تمرکز مردم بر مواردی همچون سلامت محیطی، 
تمایل روزافزون به مواجهه طبیعی تر با مســائل سلامت، »رویکرد های کل نگر« مبتنی بر 
»نیروی حیاتی« و »درمان طبیعی«، به جای درمان  های غیرشــخصی در پزشکی متعارف، 
همگی از جمله مهم ترین دلائل گرایش به ســنت  های پزشکی جایگزین بوده اند. )جِی و 
تورن3، 2011: 46( به عنوان نمونه، بر اســاس فراتحلیل  های موجود، این اطمینان وجود 
دارد که طب ســوزنی4 ممکن اســت در کنترل تهوع و دل آشــوب پس از عمل جراحی5 
ارزش قابل قبولی داشته باشد. به علاوه، طب گیاهی چینی، روند بهبودی مالاریا را ارتقاء 
می بخشد؛ »اثرات کنترل شده تصادفی با کیفیت بالا«6 از درمان  های گیاهی چینی در معالجه 

1. Weed
2. Holmes
3. Jay & Thorn
4. Acupuncture
5. Post Operative Nausea
6. High-Quality Randomized Controlled Trails (RCTS)
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»سندرم روده تحریک پذیر«1 و »کارکرد شناختی مختل شده«2 بهره می جوید. )یاور2001،3: 
532( ســنت آیورودا4 یا نظام طب کل نگر هندی، از دیگر ســنت  های پزشکی جایگزین 
اســت که به منزله یک گفتمان احیایی، در پــی ایجاد ارتباطات میان ملی گرایی، هویت، 
مدرنیته، علم و پزشــکی است، سنت مذکور از ســه درون مایه »شرق گرایی انگلیسی«5، 
»ترکیب نظام  های پزشــکی« و »نهادینه کردن سنت پزشکی هندوها« تشکیل شده است. 
)گِینســن2010،6: 109( ســرانجام اینکه پزشــکی بومیان آمریکا، در جایگاه یک سنت 
پزشکی جایگزین، مقولاتی نظیر »سلامت و شفای فرد و اجتماع به جای آسیب شناسی«، 
»تبیین  هــای پیچیده از بیماری، در مقابل تبیین تقلیل گرایانه زیست شــناختی از آن«، 
»محوریــت پزشــکی الهیاتی به جای نگاه خصمانه به بیماری« و »توجه به عنصر شــهود 
به جای ملاحظه یک ســویه نیروی عقلانی«7 را مورد تأکید قرار می دهد. مراد از »پزشکی 
الهیاتی«8 پرداختن به درس  های حاصل از بیماری و نیز احتمال وجود پیام یا داستان در 
بیماری برای فرد بیمار اســت. همچنین، »شــهود«9 ناظر به مبتنی بودن شفا )درمان( بر 

حقایق معنوی است. )کانگوا2010،10: 6(
مواجهه انســان  ها با تضــاد وجودی حاصل از مــرگ آگاهی: »پزشکی شــدن«11 یک مفهوم 

جامعه شــناختی است که تبیین بخش عمده ای از نقد های وارد بر پارادایم زیست پزشکی 
به کمک آن امکان پذیر می گردد. اصطلاح مذکور بدین معناســت که طیف گسترده ای از 
کنش  های اجتماعی و انسان شــناختی خارج از مقولات علوم پزشــکی، با قرار گرفتن در 
قلمرو »اقتدار پزشکی«، از طریق تعاریف، ابزار ها و مداخله  های پزشکی کنترل و مدیریت 
می شــوند. به عبارت دیگر، »پزشکی شدن« به معنای تفسیر تفاوت  های زیست شناختی و 
طبیعی آدمیان در قالب انواع »پاتولوژی« و »هراس اجتماعی«12 است. در فرایند »پزشکی 
شدن«، رویداد های عادی زندگی نظیر فهم تولد، یائسگی و سالخوردگی تبدیل به »وقایع 
1. Irritable-Bowl Syndrome (IBS)
2. Impaired Cognitive Function
3. Yawar
4. Ayurvedic Medicine
5. British Orientalism
6. Ganesan
7. Intellect
8. Theological Medicine
9. Intuition
10. Kangwa
11. Medicalization
12. Social Phobia
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پزشکی« می شوند؛ بازشناسایی تنوع و تغییرات طبیعی عملکرد های عادی انسانی به مثابه 
اموری »آسیب شناســانه« منجر به از بین رفتن تسامح در قبال تنوع حیات انسانی و فهم 

آن شده است. )کانراد1، 2007: 147-148( 
پدیده مرگ، یکی از مقولاتی است که در پارادایم زیست پزشکی تنها از منظر فرآیند 
طبیعی بدان پرداخته می شود؛ توجیه مادی و مولکولی مرگ بزرگی آن را در اذهان از بین 
می برد. خوانش مرگ به مثابه نوعی فرآیند زیست شــناختی محض، بسیاری از آموزه  های 
اخلاقی را در نظر فراگیران حرفه پزشــکی از حیّز انتفاع خارج می ســازد. )پورعباســی و 
توکلی بینا، 1389: 60( »بحران فعلی در فهم معنی جســم« موضوعی است که باید مورد 
توجه قرار گیرد؛ بر همین اســاس، امروزه در غرب، »بازیابی معنای جســم از نگاه دینی« 
مورد اقبال عمومی واقع شــده اســت. تقابل با »دوگانگی ذهن و جســم« و ارزیابی مجدد 
»رابطه جســم و نفس« در اشَکال مختلف »پزشکی قدسی« از مصادیق بارز تمایل عمومی 
علیه افراطی گری تمدن مدرن است. )نصر، 1392: 310-309( با عنایت به مقدمه مذکور، 
تبیین رابطه میان »پزشــکی شــدن« و »مرگ آگاهی« را می توان با سهولت بیشتر دنبال 
کرد. »مرگ آگاهی« و مضیقه وجودی حاصل از آن از جمله مدخل  های اساسی در تحلیل 
جامعه شناختی پذیرش اجتماعی »پزشکی شدن« جامعه است. مناسبات فکری و رفتاری 
حاکم بر جهان مدرن با کاهش اقتدار مذهبی و نیز روایت  های فراگیر از هســتی، انسان و 
معرفت همراه شــده اند؛ بدین ترتیب، چرایی »اهمیت بدن« در مناسبات مدرن متوقف بر 
تحلیل چگونگی مواجهه انسان جدید با »مرگ« می گردد. )شیلینگ2، 1993: 18( توضیح 
اینکه گریزناپذیری مرگ، به مثابه یک امر فیزیولوژیک، باعث شده است صاحب نظران علوم 
انســانی، به ویژه در رشته  های فلســفه، جامعه شناسی و روان شناسی آن را بیشتر از منظر 
سازوکار های مواجهه انسان امروزی با مرگ مورد تحلیل قرار دهند. در این راستا، پیتر برگر 
ســاخت زیست شناختی انسان را مرادف با ضرورت معنا بخشیدن به جهان و ساختار های 
آن می داند که طی آن تناقض میان »ســاخت جهان« و »فعالیت معنابخشی« که متضمن 
دلالت  های اساسی در رابطه بین بدن و مرگ است، به وقوع می پیوندد. )برگر3، 1990: 5( 
به بیان دیگر، نیاز به معانی پایدار از یک ســو و امکان ناپذیری زندگی در شرایط آگاهی از 
بی ثباتی واقعیتِ به تدریج ساخته شده اجتماعی از سوی دیگر، آدمیان را مجبور به اهمیت 
1. Conrad
2. Shilling
3. Berger



41

بخشــی دائم به واقعیات می گرداند. )ترنر1، 1992: 117( از نظر وی، نیاز به نظام معانی 
ناشــی از تضادی است که ریشه در »محدودیت  های زیست شناختی« انسان  ها دارد. )ترنر، 
1992: 14( بدین ترتیب، مرگ در حکم نوعی مســئله »وجودی« و »اجتماعی«، از ظرفیت 
چالش آفرینی برای جهان پیرامون و امور معنادار درباره »خودیت  های تجسم یافته« برخوردار 
می باشد. )ترنر، 1992: 118( نوربرت الیاس، امتناع افراد بزرگسال از آشنا ساختن کودکان 
با حقایق مرگ را شاخص ترین ویژگی نگرش تمدن مدرن به مرگ، به منزله یک حقیقت 
زیست شــناختی، می داند. استدلال غالب در امتناع مذکور احتمال بروز آسیب  های روحی 
در کودکان است. )الیاس، 1389: 49-44( از نظر وی، علی رغم ارتقاء تسهیلات بهداشتی، 
موفقیت علم پزشکی در افزایش طول عمر آدمیان و کاهش رنج جسمانی، نهاد بیمارستان 
با غریبانه تر ساختن فرایند »مردن«، جدایی محتضران از اطرافیان و مرگ در انزوا را فراهم 
ســاخته است. )الیاس، 1389: 133( الیاس مواجهه هستی شناختی انسان مدرن با مرگ 
را در قالب فرایند ســه گانه »اجتماعی شــدن تاریخی«، »عقلانی سازی« و »شخصی سازی« 
بازنمایی می کند. »اجتماعی شــدن« ناظر به پنهان ســازی کارکرد های طبیعی بدن است، 
تلاش برای تعریف بدن به عنوان امر اجتماعی و ســرمایه گذاری در پروژه بدن، »مرگ« را 
آزاردهنده تر می سازد. »عقلانی سازی بدن« متضمن »اجتناب ذهنی از مرگ« از طریق تمرکز 
بر شناسایی و کنترل محدودیت  های جاری است. »شخصی سازی« ناظر تجربه بدن به مثابه 
یک »مورد«2 یا »محل بازرسی«3 است که با متمایز ساختن افراد از یکدیگر و نیز از جهان 
خارجی آنها را وادار به مدیریت بدن در مدرنیته می کند. )شــیلینگ، 1993: 186-187( 
نظریات آنتونی گیدنر4 درباره مرگ، معطوف به »مشــکلات هستی شناختی« عارض شده 
از طرف مرگ بر کنشــگران مدرن اســت که در پی نابودی قطعیات سنتی جوامع ما قبل 
مدرن در جامعه مصرفی به وجود آمده اســت. وی در مقام تشریح متناهی بودن آدمی، از 
مفهوم »تضاد وجودی« استفاده می کند که به موجب آن، انسان  ها به منزله جزئی از دنیای 
طبیعی، موجوداتی خودآگاه و مطلع از فانی بودن خویش در خارج از دنیا هستند. گیدنز 
ویژگی مذکور را »آگاهی وجودی از ناهســتی« نام می نهد. )گیدنز، 1385: 77( با عنایت 
به تأکید جامعه مصرفی بر کامجویی حاصل از بدنِ مدیریت شــده، »پدیده مرگ« به مثابه 

1. Turner
2. Case
3. Barrier
4. Anthony Giddens
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چالش اساسی جامعه مصرفی محسوب می گردد؛ از طرف دیگر، مختصات مندرج در جامعه 
مصرفی، از قبیل تأکید بر زیبایی، جوانی، طرد سالخوردگی، ناتوانی و مرگ می تواند حمل 

بر نفی و انکار »حقیقت مرگ« از سوی آن قلمداد شود. )سِیمور1, 1998: 7(
تکویــن پارادایم  های جدید مبتنی بر وحدت: در تقابل با مفروضات پارادایم زیست پزشــکی، 

دیدگاه  های جدید در حال تکوین در فلسفه، انسان شناسی و جامعه شناسی، »دوتایی های« 
به جای مانده از قرن هفدهم میلادی را به چالش کشــیده اند. )هافمســتر2، 2001: 113( 
سکوندین3 )2000( ضمن ارائه پارادایم جدید، تفسیر تجربه و سازگار ساختن آن با تناقضات 
دو انگارانه با سابقه، نظیر »درونیت و بیرونیت«، »فرش و عرش«، »طبیعت و فوق طبیعت«، 
»لطف و گناه«، »مؤنث و مذکر«، »دلیل و احســاس«، »بدن و روح« و »گذشــته و آینده« را 
در قالب تئوری جدید »الهیات معنوی« مورد تأکید قرار می دهد. از اساســی ترین الزامات 
تئوری مذکور ایجاد زمینه مناسب و گشودگی لازم به منظور توجه به »چند رشته گرایی«، 

»فرهنگی گرایی متکثر« و »نظریات فراگیر کل نگر« می باشد. )گیوردان4، 2007: 167(
همان گونه که ملاحظه می شــود، مضمون اصلی دیدگاه  های تئوریک مورد اســتفاده 
در ایــن بخــش از مقاله ناظر به تقابل فکنــی میان »الزامات پارادایم زیست پزشــکی« و 
»نیاز های فرازیســتی کنشگران نظام درمان، به ویژه بیماران«، به عنوان عناصر مقوم نظام 
خدمات درمانی اســت. نتیجه کلی حاصل از این سنخ مباحث این است که اولاً: پارادایم 
زیست پزشکی و نیز رویه  های تشخیصی و درمانی واقع شده در ذیل آن را نمی توان به منزله 
تنها رویه متصور در مواجهه با پدیده بیماری در نظر گرفت؛ علی القاعده، رویه  های دیگری 
نیز در فهم، تفســیر و تبیین بیماری وجود دارند که بنا به دلائل مختلف، در مقایســه با 
رویه  های مندرج در سنت زیست پزشکی، موقعیت حاشیه ای پیدا کرده اند؛ ثانیاً: انسان  ها 
برخوردار از پاره ای نیاز ها و دغدغه  های وجودی هستند که در شرایط بیماری، در قیاس 
با شرایط سلامت، به مراتب برجســته تر می گردند. الگوواره زیست پزشکی اصولاً قادر به 
ملاحظه ذغدغه  های مذکور نیســت و آنها را در مناســبات درمان لحاظ نمی کند. اکنون 
با حساســیت نظری حاصل از خوانش دیدگاه  های تئوریک بهتر امکان بازخوانی روشمند 
داده  های کیفی جمع آوری شــده از مراکز درمانی، شناســایی نوع روابط میان آنها و در 

نهایت، ارائه تحلیل  های تفسیری قابل دفاع فراهم می گردد. 
1. Seymour
2. Hoffmaster
3. Secondin
4. Giordan
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3. روش شناسی
 )MRI( کوثر و مرکزی ،)مطالعه حاضر در بیمارستان  های نمازی، حافظ، حضرت زینب)س
شیراز، به عنوان میدان  های پژوهش، به انجام رسیده است. در این پژوهش نظریه ها، معانی 
و برداشــت کنشگران اصلی نظام خدمات پزشــکی و درمانی درباره فعالیت ها، مناسبات 
حرفه ای و چالش  های ســلامت، بیماری و درمان، بــدون تحمیل دیدگاه بیرونی بر آنها، 
بیان شده اند. جمع آوری داده  های کیفی با استفاده از ابزار های مختلف نظیر مرور اسناد، 
مصاحبه عمیق و نیمه ســاختاریافته، گفت وگوی غیررســمی و تصویربرداری انجام شده 
است. داده  های جمع آوری شده بر پایه روش تحلیل محتوای کیفی مضمون بندی و تحلیل 

شده اند. بدین ترتیب، ماهیت مطالعه حاضر »توصیفی ـ تفسیری« است. 
جدول 1: فراوانی مطلعین پژوهش و شیوه  های جمع آوری داده ها1

ابزار جمع آوری داده هافراوانیگروه  های اصلی کنشگران نظام درمان

ارائه دهندگان 
خدمات

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی، لوگ بوک121پزشک

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی، لوگ بوک10پرستار

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی4مدرس اخلاق پزشکی

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی8مدیر بیمارستان

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی، مشاهده،  تصویربرداری 4مددکار اجتماعی
از میدان  های مطالعه

دریافت کنندگان 
خدمات

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی، اسناد بیمارستانی، مشاهده15بیمار

مصاحبه، گفت وگوی غیررسمی، اسناد بیمارستانی، مشاهده،8همراه بیمار
تصویربرداری از میدان  های مطالعه

گردآوری داده  ها تا رسیدن به مرحله اشباع ادامه یافته است. هدف اصلی از کاربست 
شــیوه  های چندگانه گردآوری داده  ها، چندبعدی سازی آنها، ارتقاء پایایی و اعتبار مطالعه 
ـ در معنای کیفی آن ـ اســت. بر این اســاس، اولاً: کلیه فعالیت  های انجام شده مبتنی بر 
اخذ مجوز ها و مکاتبات اداری با دانشگاه علوم پزشکی شیراز، با محوریت اخلاق پژوهش، 

Logbook .1: دفترچه هایی که دانشــجویان پزشکی و پیراپزشــکی در آنها مشاهدات و تجریبات 
بالینــی خود و دیگــران را با رعایت اصل محرمانگی مکتوب می کنند و به تحلیل آن از منظر اصول 
اخلاق پزشکی می پردازند. مکتوبات مذکور و تحلیل های متعاقب آن، بخشی از فعالیت های ضروری 

درس اخلاق پزشکی است.

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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انجام شــده است. مصاحبه با بیماران، پس از هماهنگی با مسئول بخش مربوطه، کسب 
رضایت، اطمینان از آسیب رسانی و رعایت رازداری انجام شدند؛ ثانیاً: پس از تبدیل داده  ها 
به متن و انجام کدگذاری در سطح کلمه، جمله و پاراگراف، بر مبنای »شباهت«، »روابط« و 
»تمایز«، دو مضمون محوری، شش مضمون کلی و دوازده مضمون جزئی شناسایی شدند؛ 
ثالثاً: پس از در میان گذاشــتن تفاســیر صورت گرفته با مطلعان پژوهش، بازبینی  های 

اصلاحی به انجام رسیده است. 

4. یافته  های پژوهش
با توجه به تکثر مفاهیم و مضمون بندی  های چندگانه، ارائه همه سطوح طبقه بندی داده  ها 
به صورت یکجا امکان پذیر نیست؛ کلیه جدول  ها بر حسب دو گروه »ارائه دهنده خدمات« 
و »دریافت کننده خدمات« تنظیم شده اند تا بدین ترتیب، چشم انداز روشن تری از مفاهیم 
توصیفی و نیز سطوح مختلف مضامین فراهم گردد. براساس تجرید چندمرحله ای داده  ها 
»ترجیحات تخصصی حرفه ای« و »بازندیشــی  های فکری و روانی پسابیماری« به عنوان دو 
مضمون محوری برساخت شده اند. سایر مضامین سطوح پایین تر ذیل آنها واقع می شوند. 
تقابل میان مضامین محوری مذکور با استفاده از جهت مخالف فلاش  ها در شکل 1 نشان 
داده شــده است. از جهت حفظ امانتداری در نقل قول، عین اصطلاحات انگلیسی به کار 
رفته از طرف مشارکت کنندگان در پژوهش، با استفاده از واژگان فارسی در متن گزیده ها 

آورده شده اند.

شکل 1: مضامین محوری ترجیحات تخصصی حرفه ای و بازندیشی  های فکری و روانی پسابیماری

4.1. ترجیحات تخصصی حرفه ای کارگزاران علمی
»ترجیحات تخصصی حرفه ای« از سه مضمون کلی الف( انسان شناسی بیولوژیک، ب( روابط 
قدرت حرفه ای مبتنی بر سلطه و ج( جامعه پذیری علمی پوزیتیویستی حاصل آمده است. 

تخصصــی  ترجیحــات 
حرفه ای کارگزاران علمی و  فکــری  ندیشــی های  بازا

روانــی پســابیماری در میان 
خدمــات دریافت کننــدگان 
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جدول 2: مضامین فرعی تر سازنده مضمون محوری ترجیحات تخصصی حرفه ای
ت

ارائه کنندگان خدما

مضمون کلیمضامین جزئیمضامین جزئی تر

ملاحظه جسم به مثابه غایت اصلی پزشکی

برتری جســمانیت در نظام 
خدمات

انسان شناسی 
بیولوژیک

ملاحظــات فرهنگی، روانی و روحی بیمار اولویت فرعی 
پزشکی

اولویت رویه  های درمانی عینی و محسوس زود بازده

تبیین تقلیل یافته سلولی مولکولی از بیماری و مرگ

آزمون و خطای حرفه ای بر بیمار

شأنیت نداشتن ابعاد فراجسمانی انسان

شیئی شدن آموزشی بیمار تقدم آموزش بر درمان

تقلیل انسانیت به جسمانیت در حیات و جسد در ممات

مناســبات نابرابر اخلاقی و زیاده خواهی حرفه ای در تعامل با همتایان فروتر
حرفه ای درون گروهی میان 
روابط قدرت گروه  های حرفه ای و بالینی

حرفه ای 
مبتنی بر 

سلطه

تعاملات سازمانی و اخلاقی برتری جویانه با پرستاران

مصــادره به مطلوب دانش حرفــه ای در منازعه درمانی 
با بیماران

روابط اخلاقــی و حرفه ای 
و  فراتــری  بــر  مبتنــی 
هــی  و بین گر تــری  و فر
و  ارائه دهنــدگان  میــان 

دریافت کنندگان خدمات

شأنیت مضاعف نظرات پزشکان برای بیماران

اهمیت کمتر توصیه های پرستاران از منظر بیماران

عملکرد حرفه ای صرف نظر از الزامات، بایسته ها و غایات 
جامعه پذیری انفکاک دانش از ارزشدینی

علمی 
پوزیتیویستی

جمع ناپذیری آموزه  های معنوی ـ مذهبی پزشکی

نفی حکمت برتر در تفسیر اخلاق پزشکی سکولار
سلامت و بیماری تقلیل روان شناختی مضامین فراعلمی

الف. انسان شناســی بیولوژیک: مضمون کلی مذکور ناظر به بررسی زیست شناختی ابعاد 
انسانی از منظر های مقایسه ای و بوم شناختی است که در آن مزید بر مسائل روش شناختی، 
دیدگاه  هــای نظری معطوف به اصول نظریه تکامل، ژنتیک، طبیعت گونه  های انســانی و 
نیز انسان معاصر، با هدف ارائه چارچوب برای مطالعه زیست شناسی تکاملی انسانی مورد 
مطالعه قرار می گیرد. براساس فلسفه دکارت، پزشکی نوین در مقام فهم جسم، آن را به مثابه 
یک »ماشــین« در نظر می گیرد؛ متعاقب تلقی مذکور، کلیت انسانی و ارتباط عمیق »منِ 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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انسانی« با جسمانیت )منِ بیولوژیک( مغفول باقی خواهد ماند. )نصر، 1392: 311-312( 
برتری جسمانیت در نظام خدمات: مراد از اصطلاح مذکور اجتناب ناپذیری پرداختن به مسائل 

جسمانی در قالب رویه  های پزشکی و دارویی1 و نیز بی توجهی به ابعاد فراجسمانی انسان ها، 
از قبیل ابعاد روانی، روحی و اجتماعی آنهاست. در پارادایم زیست پزشکی، ملاحظه جسم 

حداکثر کار قابل انجام برای افراد بیمار در شرایط بیماری است. 
گزیده )1(: اینکه میگن هر پیِشــنت2 خودش یه کِیس3 خاص هســت، ]در مقام 
عمل واقعاً[ لحاظ نمیشه؛ خیلی بخواد لحاظ بشه، توی بعُد جسمانی هست؛ یعنی 
]ما پزشــکا[ خیلی خوب ارفاق کنیم، ]اینه که[ یه مریض می یاد ]پیش من[، بگَم 
]مریض[ استفراغ داره، ممکنه توی فلان چیزش مشکل باشه؛ یکی دیگه ]که می یاد 
پیش من[ بگَم ]این مریض[ توی فلان چیزش ]مشکل داره که استفراغ داره[ که 
باز هم این تشخیص  ها همشون محدود به پارادایم جسم هستن. )پزشک، مصاحبه( 
فرعی شــدن و کم اهمیت انگاشتن ملاحظات فرهنگی، روانی و روحی بیمار به وسیله 
پزشــکان و پرستاران از پیامد های اساسی در برتری بخشیدن یک سویه به جسمانیت در 

نظام خدمات درمانی است. 
گزیده )2(: این ]نگاه جسمی[ غلط ترین نگرش به انسانه. دلیلش طب مدرنی است 
که از قرن 19 تا امروز وجود داشته. الان داره سطح نگرششون فرق می کنه؛ شعار 
بهداشــت جهانی و ساختار های درمانی دارن رو به تحول می رن. دارن معناگرایانه 
فکر می کنن. موندیم توی بحث طب کلاســه شده قرن 19 که نه تنها نسخه کامل 
نیست، ]بلکه[ پر از نقصه؛ نیومدیم نگاه کنیم که روح بر جسم غالبه؛ امروز، غربی  ها 
معتقدند به شــعار مولانا که »تن ز جان و جان ز تن مستور نیست«. این حرف من 
نیســت، حرف طب امروز دنیاست. موجودیت بیمار رو می خوایم با آمپول، سرنگ، 
آنتی بیوتیک، با گذاشتن قطعه ای از کبد در آزمایشگاه پاتولوژی رصد کنیم، فارغ از 
اینکه شخص یک موجودیتِ روان دارد که بر جسم غالبه. )مدیر بیمارستان، مصاحبه(

بی توجهی به جنبه انســانی و روحی اتفاقات و پدیده  های بیمارســتانی، نظیر مرگ 
بیماران، از دیگر پیامد های نگاه تقلیل گرا به انسان است. 

1. Pharmaceutical
Patient .2: بیمار

Case .3: مورد
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گزیده )3(: من می بینم مریض می میره، خانواده داره جیغ می زنه، بقیه ]پرســتارا[ 
دور هم نشستن دارَن قرِقرِ می خندن؛ این چه تأثیری روی والدین ]فرد فوت شده[ 

می ذاره؟ )همراه بیمار، مصاحبه(
شیئی شدن آموزشی بیمار: انسان در مقام بیمار، تبدیل به ابژۀ سوژه درمانگر می شود. در عنوان 

رسمی بیمارستان  های دولتی، از تعبیر »مرکز آموزشی درمانی« استفاده می شود. حَسَب ترکیب 
واژگانی موجود در عبارت مذکور، می توان به روشــنی تقدم آموزش بر درمان را اراده نمود؛ 
به طور متقابل، در عنوان وزارتی »بهداشت، درمان و آموزش پزشکی«، آموزش در مرتبه آخر 
واقع شده است. نکته مذکور حداقل از ترکیب واژگان و نیز تقدم و تأخر آنها قابل استنباط 
است. با وجود این، اگرچه تقدم آموزش بر درمان، تا حدی اجتناب ناپذیر به نظر می رسد، اما 
وضعیت موجود نظام آموزش پزشکی کشور به گونه ای است که در آن تبدیل بیماران به ابژه 
آموزشــی عاری از وجاهت  های اخلاقی گردیده است. »آموزش پزشکی« در بیمارستان  های 
دولتی امر کاملًا پذیرفته شده ای است؛ غالباً افراد برخوردار از تمکن مالی کمتر برای درمان 
بــه »مراکز دولتی« مراجعه می کنند. »آموزش پزشــکی« و نیز »آزمون و خطا های متعدد«، 
به منزله یکی از وجوه گریزناپذیر آموزش، صرفاً از طریق استفاده ابزاری از افراد فروتر از نظر 
پایگاه اقتصادی و اجتماعی به انجام می رسد. از سوی دیگر، بیشتر پزشکان حاذق و صاحب 
نام در حالی مبادرت به ارائه خدمات پزشــکی و درمانی در مراکز »خصوصی« می کنند که 
انباشــت تجربه حرفه ای آنها حاصل آزمون و خطا در مراکز آموزشــی »دولتی« با محوریت 
بیماران »فروتر از نظر پایگاه اقتصادی و اجتماعی« بوده اســت. مراجعه کنندگان به »مراکز 
خصوصی«، اغلب از گروه  های برخوردارتر جامعه، به ویژه از نظر اقتصادی هستند؛ مراجعانِ 
برخوردار، صرفاً در پرتو برخورداری بیشتر، اولاً »ابژه آموزش پزشکی« نمی شوند؛ ثانیاً، تنها 

تجربیات حرفه ای و بالینی پزشکان را به مثابه کالا »خریداری« می کنند. 
گزیده )4(: تغییرات وزارت بهداشت، پس از انقلاب، به این قضیه دامن زده ]است[؛ 
توی عنوان رســمی وزارتخونه داریم »وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی«، 
یعنی اول درمان، بعدش آموزش ]هســت[؛ ولی تابلوی مثلًا بیمارستان مدرس رو 
که می بینی، نوشــته »مرکز آموزشــی درمانی مدرس«؛ این یعنی چی به نظر شما؟ 
یعنی اینکه انسان رو که جایگاه بالایی داره ]توی بیمارستان ابتدا[ به عنوان یه ابزار 
آموزشی هستن و بعداً درمان انجام میشه ]و[ هزینه هم می گیریم. )پرستار، مصاحبه(

مزیــد بر موارد مذکور، به اســتناد مشــاهدات میدانی نویســنده، در پاره ای موارد 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی



48

راهبرد فرهنگ/ شماره سی و پنجم/ پاییز 1395

اســتثنایی که افــراد برخوردار از پایگاه اجتماعی و اقتصــادی بالاتر ـ بنا به هر دلیل ـ 
به مراکز آموزشــی و درمانی دولتی مراجعه می کنند، توصیه  های مضاعف و چندگانه و 
نیز سرکشــی  های متقاطع و چندلایه از طرف مراجع گوناگون، در نسبت با آنها صورت 
می پذیرد؛ بدین ترتیب، برای این ســنخ استثنائات، پزشکان حاذق، روند درمان بیمار را 
به طور منظم تر و با حساســیت  های بیشــتر حرفه ای، آن هم به دور از هرگونه »موضوع 

شدگی برای آموزش« پیگیری می کنند. 
گزیده )5(: اون آقایی که توی اون آخری بستری هست، حالش خرابه کبدش مشکل 
داره؛ کاندید پیوند هســتش؛ معلومه که بروبیایی داره. از وزیتراشون و آدمایی که 
هی، وقت و بی وقت می یارن و می رن میشــه اینو فهمید. تازه خیلی هم سفارشــو 
هم کردن؛ حتی دیدم که دکتر... خودش چند بار اومد اینجا و بهِِش سر زد و دائم 
پروســیجرهای1 درمانیش رو چک می کرد. اینجا خیلی مریضامون چند بار می یان 
و مرخص می شَــن و دوباره برمی گردن و خیلی هم کســی کاری به کارشون نداره 
و معمولاً هم اکســپایر2 می شَن. ما معمولاً توی این بخش فوتی زیاد داریم، عادیه؛ 
ولی نمی دونم این بابا چه کاره هستش که هی چپ و راست سفارشو می کنن، زنگ 
می زنن. مثل اینکه فقط ایشــون آدمه، بقیه آدم نیســتند و سر و صاحب درستی 

ندارن. )پرستار، گفت وگوی غیررسمی در بخش بیمارستان(
نکته جالب اینکه بعضی از بیماران که در مقابل »ابژه شــدن برای آموزش« مقاومت 
می کنند، ضمن انتقادهایی که از رویه  های درمانی به عمل می آورند، با واکنش ارائه دهندگان 

مبنی بر »آموزشی بودن مرکز« مواجه می شوند. 
گزیده )6(: یکی از مریض  ها مایلد هایپرتنشن3 داشت و ]در[ قسمت پره اکلامپسی4، 
ادَمیت5 بود، مریض دیگری را آوردند که ســی.ویر اچ.تی.ان6 داشــت. رزیدنت به 

Precedure .1: رویه
Expire .2: فوت شدن

Mild Hypertension .3: عبارت است از کشیدگی و فشار ناهنجار، به ویژه فشار خون شدید
Preeclampsia .2 .4: ازعوارض دوران بارداری و یک اختلال چندارگانی است که در 3 تا ۵ درصد 
از حاملگی ها رخ می دهد. این بیماری یکی از علت های مهم مرگ و میر مادران باردار می باشــد که 
باعث عوارض جنینی و مادری می شود. این عارضه بعد از هفته بیستم بارداری رخ می دهد و با فشار 
خون سیســتولیک بیشتر از 14۰ میلیمتر جیوه و یا دیاستولیک بیشتر از ۹۰ میلیمتر جیوه که معمولاً 

)Https://Fa.wikipedia.org( همراه با پروتئینوری است تشخیص داده می شود
Admit .۵: پدیرش کردن

Sever Htn .6: فشار خون شدید
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مریض گفتند که از این تخت بلند شــو تا مریض دیگری را روی آن بستری کنند؛ 
مریض داشت از تخت می آمد پایین که به خاطر مشکلاتی که داشت، نمی توانست 
زود از تخــت پایین بیاید. رزیدنت مربوطه یــک جوری با مریض صحبت کرد که 
]هیچ کس[ با هیچ انســانی به این شکل صحبت نمی کند؛ با داد و فریاد به مریض 
گفت اگر می خواهی درســت معاینه ات کنم، باید بروی بیمارستان خصوصی؛ نیاید 

بیای اینجا و درد سر واسه ما شوی. ) لوگ بوک(
مسئله تقلیل نوع انسان به شیء که عملاً »هیچ چیز دیگری جز آن نیست« به استناد تجربه 
زیسته حاصل از حضور در سالن  های تشریح و کالبدشکافی در گزیده زیر بیان شده است. 
گزیده )7(: مدخل سکولارشدن توی سالن  های تشریح هست. یکی ]از دانشجوها[ 
قلبشــو نشــون می ده، یکی کلیه اش را دست می گیره و این قدر ]این جسد رو[ باز 
و بســته ش می کنن که دیگه به درد تشریح هم نخورد، می برََن چالِش می کنن یه 
جایی توی قبرسون. واقعاً توی سالن تشریح می فهمی ]که انسان[ هیچ چی نیست، 

جز همین چیزا. )پزشک، گفت وگوی غیررسمی(
آموزش آناتومی می تواند به شــیوه ای اخلاقی تر و با رعایت کرامت نوع انسان به انجام 
برسد؛ تا آنجا که نویسنده مقاله کسب اطلاع کرده است، بیشتر اجسادی که مورد تشریح 
واقع می شوند، کسانی هستند که هویت آنها شناسایی نشده است؛ در برخی موارد دیگر 
نیز اجســاد خریداری شــده اتباع خارجی مورد تشریح واقع می شــوند؛ به نظر می رسد 
اخلاقی ســاختن وضعیت موجود، در گرو برابری یکســان همه بیماران و یا فوت شدگان 
جهت بهره برداری  های آموزشــی و انجام تشــریحات ضروری بالینی، در مراکز »دولتی« 
و »خصوصــی«، فارغ از هر گونه متغیر تأثیرگذار بیرونــی دیگر، نظیر »پایگاه اقتصادی ـ 
اجتماعی«، »ملیت« و امثالهم باشد؛ دسترسی یکسان بیماران به انباشته  های علمی و تجربی 
حاصل از آموزش و تشــریح ـ آن هم با کیفیت و مقدماتی که در بالا بدان پرداخته شــد 
ـ هم در بیمارســتان  های »دولتی« و هم در بیمارستان  های »خصوصی« وجه دیگر فرایند 

انسانی و اخلاقی ساختن آموزش و درمان در نظام پزشکی است. 
ب. روابط قدرت حرفه ای مبتنی بر ســلطه: قدرت در معنای کلی آن ناظر به توانایی ایجاد 
رویداد مشخص یا نفوذ فرد و گروه با هر وسیله و به هر شیوه  ممکن بر رفتار دیگران می باشد. 
گروه  های ارائه دهنده خدمات، به ویژه پزشکان، به علت برخورداری از منابع قدرت از قبیل 
»دانش تخصصی« و »اشکال مختلف سرمایه« از قدرت تأثیرگذاری بالا برخوردار می گردند. 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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مناســبات نابرابر اخلاقی و حرفه ای درون گروهی حرفه ای و بالینی: انواع رفتار های ناشایســت 

اخلاقی و حرفه ای که از سوی گروه  های حرفه ای تخصصی تر نسبت به گروه  های حرفه ای 
با سطح پایین تر تخصص، که در واقع همتایان فروتر علمی محسوب می شوند، ذیل مضمون 
جزئی »مناسبات نابرابر اخلاقی و حرفه ای درون گروهی میان گروه  های حرفه ای و بالینی« 
طرح می گردد. سوء استفاده از برتری مالی و ایجاد ناامنی شغلی یکی از ابزار های »اعِمال 

قدرت« در این رابطه نابرابر است. 
گزیده )8(: توی بیمارســتان ]خصوصی[... اکثر دکترا سهام دار بیمارستان هستن، 
با این پرستارا مثلَ برده هاشــون رفتار می کنن؛ به چشم ]خودم[ دیدم چه جوری 
]توی صحبت  های[ تلفنی حرفای ناجور بهِِشون می زنن، بدَ دَهَنی بهِِشون می کنن. 
برخورد ها شــدیده؛ پرســتار]ه[ اعتراف می کرد، می گفت من اینجا هستم، ]ولی[ 
آرزومه که از اینجاِ برَم. توی بیمارستان دولتی احترامی که برای ما قائل اند، خیلی 

متفاوته ]نسبت[ به اینجا. )همراه بیمار، مصاحبه(
روابط قدرت می تواند اقتضائات حرفه ای را از خود متأثر سازد. به عنوان مثال، فردِ قرار 
گرفته در گروه  های حرفه ای تخصصی بالاتر با اتکاء به اقتدارِ بیشــتر خود، در مقایســه با 
دیگر همتای حرفه ای فروتر، شخصاً مبادرت به انجام برخی ناروایی  های حرفه ای می کند. 
گزیده )9(: در بخش اطفال پسر چهارده ساله ای با جوینت سو الِینگ1 آمده ]بود[. من 
به عنوان استیودنت2 همراه بیمار برای جوینت اسپیریت3ِ رفته بودم؛ بعد از انجام اسپیریتِ، 
ســه تا تیوب4 به من دادند و بدون اینکه ســر تیوب را ببندم ] آن[ را به بخش بردم و 
بهِ انترن5 کشــیک دادم؛ انترن با دیدن تیوب  ها گفتند که به درد نمی خورد و باید بسته 
می بود، با باکتری محیط مخلوط شــده و جواب درســت از آب درنمی آید؛ ولی ]با وجود 
این[ مهم نیست، ماست مالیش می کنم؛ یعنی این تیوب دیگر جواب درست را نمی داد و 
از طرف دیگر بیمار توانایی اسپیریتِ دیگر را نداشت و انترن هم کار دیگری نمی توانست 
انجام دهد. شــاید پزشکی که اسپیریتِ را انجام داد، باید تذکر می داد؛ به هر حال همان 

Joint Swelling .1: ورم مفصل )آرتروز(
2. Student

Joint Aspirate .3: بیرون کشیدن مایع داخل مفصل با استفاده از سوزن
4. Tube
Intern .۵: پزشک مقیم بیمارستان، کارورز و دانشجویی که دکتر شده ولی هنوز باید مدتی کارورزی 

کند و از تزش هم دفاع نکرده است.
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کالچر1 را انجام دادیم و بعد از آن من عذاب وجدان گرفتم. )لوگ بوک(
روابط اخلاقی و حرفه ای مبتنی بر فراتری و فروتری بین گروهی: به استناد داده  های در دسترس، 

روابط اخلاقی مبتنی بر فراتری و فروتری بین گروهی میان ارائه دهندگان و دریافت کنندگان 
خدمات به صورت  های گوناگون در تعاملات حرفه ای بروز پیدا می کند. در تفسیر مضمون 
جزئی فوق الذکر، یافته  های میدانی بر حسب منابع داده ها ـ مصاحبه  ها و اسناد ـ به صورت 

تفکیکی گزارش می شوند. 
روابط حرفه ای نابرابر بین گروهی بر حسب داده  های مصاحبه ها: عدم وجود رابطه مناسب میان 

پزشک و بیمار، به عنوان یکی از مصادیق عینی روابط حرفه ای نابرابر بین گروهی، موضوعی 
نیســت که فقط از سوی بیماران و همراهان آنها مطرح شود. ارائه دهندگان خدمات نیز، 
اگرچه با تفاسیر و تأویل  های متفاوت، به وجود اختلال ارتباطی بین پزشک و بیمار واقف اند. 
گزیده زیر ناظر به اهمیت رابطه گفت وگویی و همچنین، اختلال در روابط به علت کمبود 

حقوق و ابهام نقش هاست. 
گزیده )10(: ســعی می کنم خوش برخورد باشم، آرامش ]داشتن[ و صحبت کردن 
]با بیمار[ نصف درمان هســت، ولی سیستم ]درمانی[ معیوبه و اجازه این کار ها رو 
نمی دِه؛ شلوغی کار، مشخص نبودن کار پزشک و پرستار، حقوق و مزایای پزشک 

و پرستار ]اجازه این کار  ها رو نمی دِه[. )پزشک، مصاحبه(
به عــلاوه، فقــدان رابطه مطلوب پزشــک و بیمار و یا همراه وی از منظر »احســاس 
خودبرتربینی« یا »احساس شأنیت بالاتر« در نهایت به قطع رابطه با مردم منتهی می شود. 
به عنوان نمونه، بیرون کردن همراهان بیمار را از بخش هنگام راند2کردن بیمار، آنجا که 
دلائــل فنی و حرفه ای موجهی وجود ندارد، می تواند حمل بر نوعی خودبرتربینی گردد؛ 
اگرچه لزوماً تلقی مذکور همواره قرین با صحت نیســت. پاره ای پرخاشگری  های صورت 
گرفته نســبت به بیماران و همراهان آنها از جمله مواردی هستند که ذیل عنوان فقدان 

رابطه مطلوب واقع می شوند. 
گزیده )11(: ]مردم رو[ تحویلشــون نمی گیریم؛ می یایم بخش رو راند کنیم، محل 
همراه مریض نمی گذاریم، می گیم بره بیرون، می خوایم بخش رو راند کنیم، برای چی 
]باید این کار رو بکنیم[؟ همراهِ همراهش ]مریض رو[ راند کنیم؛ شما چیزِ »نگویی« 

Culture .1: کشت ادرار
Round .2: جمع شــدن پزشکان و گاهی پرستاران بخش دور تخت تک تک مریض های بخش و 

گفتگو در مورد شرح حال بیماران و کارهای انجام شده برای آنها.

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی



52

راهبرد فرهنگ/ شماره سی و پنجم/ پاییز 1395

می خوای بگِی ]که همه برَِن بیرون[؟ می خوای مریضیِ مریض رو بگِی، فالوآپش1 را 
بگِی، با همراهش بگو، چه عیبی داره؟ خیلی وقتا خودمون رو یه طبقه بالاتر می بینیم 

و این باعث می شه ارتباطمون با مردم قطع بشه. )مدیر بیمارستان، مصاحبه(
گزیده )12(: توی همه قشــر ها ]این مدل رفتار های پرخاشــگرانه و خودخواهانه 
هســت[، ]توی قشر[ پرستارا هم هست، ولی شاید ]پرستارها[ کمتر ]از پزشکان[ 
این رفتار ها رو داشــته باشن؛ این رفتارا رو توی پزشکا بیشتر از پرستارا می بینیم؛ 
علتش شــاید اینه که در شأنشون نباشه ]که بخوان به این چیز ها بپردازن[؛ یعنی 
وقتشون این قدر برای خودشون گرانبهاست که فرصت ندارن با بیمار حرف بزنن! واقعاً 
ما ]پرستارا توی بیمارستان[ دیدیم خیلی ]از پزشک[  ها اصلًا مریض رو نمی بینن؛ 
فقط یه هیســتوری2 دانشجوهاشون بهِِشــون می دَن، در همین حد. از اون ور، نه 
اگزَمی3 مریض رو بخوان بکنن؛ خیلی ]از پزشکا[ این طوری اند. )پرستار، مصاحبه(

عدم برقراری ارتباط بین پزشک و بیمار با تأکید بر »عدم اختصاص فرصت کافی برای 
بیان مشــکلات بیماران« و نیز »نقش منشــی« در بازتولید شرایط مذکور شایسته توجه 
اســت. »روابط قدرت« در مناســبات پزشک و منشی به قدری گسترده است که نمی توان 

آن را قابل اغماض تلقی نمود. 
گزیده )13(: خیلی از دکترا وقتی می ری توی مطبشــون می خوای دردت رو بگِی، 
هنوز نرســیدی، زنگ می زنه، مریض بعدی بیاد داخل؛ ]اصلًا[ گوش به صحبتای 
مریضا نمی کنن؛ منشــی دکتر باید از اون حساب ببره تا کارشو از دست نده؛ توی 
مطــب بودم، مریض بدحالی با نامه معرفی از یه دکتر دیگه از اهواز اومد. منشــی 
گفت تا 3 ماه دیگه وقت پرُ هست؛ مریض هرچی التماس کرد، فایده نداشت؛ منشی 
حاضر نشد نامه معرفی رو نشون دکتر بدِِه، بگه آقای دکتر یه مریض بد حالی اومده، 
می بینیــدش؟ اگر گفت می بینم که خیلی خــوب؛ اگر هم گفت نه، وظیفتو انجام 

دادی، وجدانت راحته، بیمار هم ناراحت نمیشه. )همراه بیمار، مصاحبه(
استنادات فوق الذکر مبتنی بر داده  های مصاحبه  های انجام شده با هر دو گروه ارائه دهنده 
و دریافت کننده خدمات اســت که با هدف به تصویر کشــیدن روابط اخلاقی و حرفه ای 

Follow Up .1: هر چیزی که متعاقب چیز دیگری برای تکمیل آن انجام می شود، پیگیری.
History .2: سابقه پزشکی، پیشینه درمانی، تاریخچه بیماری ها و درمان های هر بیمار

Exam .3: معاینه کردن
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مبتنی بر فراتری و فروتری بین گروهی مورد اشاره قرار گرفت. 
روابط حرفه ای نابرابر بین گروهی بر حسب اســناد بیمارستانی )منظر نخست(: »اسناد شکایات 

رســمی بیماران از پزشکان و پرســتاران« و »اظهارنامه  های مستقل از تصریح مشخصات 
واقعی پزشکان«، وجود »روابط اخلاقی و حرفه ای مبتنی بر فراتری و فروتری بین گروهی 
میان ارائه دهندگان و دریافت کنندگان خدمات« را از چشم انداز متفاوت دیگری بازنمایی 
می کنند. بی اعتنایی به ســطح آگاهی  ها و دانــش بیمار، حتی اگر بیمار از نظر علمی در 
گروه ارائه دهندگان خدمات واقع شــده باشد، از جمله این سنخ از روابط حرفه ای نابرابر 
اســت؛ به عبارت دیگر، فرد با دریافت برچسب »بیمار« ناخواسته در نوعی رابطه نابرابر با 

ارائه دهنده خدمات تعریف می گردد و در حکم »ابژه آموزشی« پنداشته می شود. 
گزیده )14(: آقای 34 ســاله ای بــود که مریض یاوریینتی1 بــود که پی.اچ.دی2 
اپیدمولوژی می خواند و از تمام کامپلیکیِشن های3 مریضی خود اطلاع داشت؛ خانمش 
هیئت علمی دانشکده پرستاری بود؛ این یک فرایند طبیعی است که مریض با این 
ســطح تحصیلات آبسِسیو4 باشــد، ولی اینترن مربوطه با یک برخورد بسیار بد به 
این بیمار گفت که حق دخالت در کار های او را ندارد و اگر ناراحت است می تواند 

به بیمارستان خصوصی مراجعه کند. )لوگ بوک(
بی تفاوتی به درخواست احترام آمیز دریافت کننده خدمات مبنی بر بازتعریف جایگاه وی، 
خارج از مناسبات ابژه انگارانه و متعاقب آن، اتخاذ رویکرد تهاجمی در قبال بیمار و تأکید صریح 
پزشک بر جایگاه برتر حرفه ای از دیگر مصادیق روابط نابرابر میان ارائه دهنده و دریافت کننده 

خدمات است که طی آن شخصیت دریافت کننده خدمات به هیچ انگاشته می شود. 
گزیده )15(: در اتفاقات همراه رزیدنتمان برای معاینه فیزیکی بر بالین یک بیمار کلیوی 
مزمن حاضر شدیم؛ بیمار که هم درد داشت، هم بی حوصله بود، به اینکه دانشجو های 
تازه کار روی او اگزَم می کردند، خیلی محترمانه اعتراض کرد. همراه مریض از رزیدنت 
خواست دانشجو ها روی مریضش اگزَم نکنند. رزیدنت با حالت خیلی تهاجمی از همراه 
مریض خواســت ساکت باشــد و بیرون اتاق بماند و در مقابل، اظهار کرد که ]وی[ 
رزیدنت کشــیک تام الاختیار بیمارستان است؛ به نگهبان زنگ زد تا همراه بیمار را 

Orient .1: هوشیار
Phd .2: دکتری تخصصی

Complication .3: عوارض بیماری
Obsessive .4: دارای وسواس فکری

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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بیرون کند؛ این رفتار واقعاً بر روحیه و غرور مریض تأثیر خیلی بدی داشت و همه ما 
از این نوع رفتار بسیار متأثر شدیم؛ عدم رعایت اخلاق حرفه ای و توهین به شخصیت 
فرد ]مسئله ای بود که در اینجا نادیده گرفته شد[؛ فکر می کنم این حق اولیه بیمار 
بود که در ضمن درد و وضعیت نابســامان خــود، نخواهد حداقل در آن زمان تحت 
اگزَم آن همه دانشجو قرار گیرد. رفتار رزیدنت و نوع برخورد او اصلًا شایسته مقام و 
منزلت انسانی نبود؛ پزشک باید تسکین جسمی و روحی مریضش باشد، نه اینکه به 

خود اجازه دهد در مقابل سایرین، شخصیت مریض را این گونه بشکند. )لوگ بوک(
در برخی موارد مصادره به مطلوب دانش حرفه ای از ســوی پزشــکان در منازعات و 
اختلافــات درمانی پیش آمده با )همراهان( بیمار بــروز پیدا می کند. علی رغم بالا رفتن 
سطح عمومی »دانش عامه«، در مقایسه با گذشته، هنوز فاصله زیادی میان آن و »دانش 
تخصصی پزشکی« می توان یافت. بررسی دقیق متن شکایات در دسترس نشان می دهد در 
بیشتر موارد، نتیجه نهایی حاصل از شکایات )همراهان( بیمار وارد مرحله قضایی و حقوقی 
نشده است و در مراحل نخستین، با به کارگیری »رویه وساطت« و »اعلام رضایت شاکی« 
فیصله پیدا کرده اســت. این امر شــاید به قول هابرماس1، تا حدودی مدلول »دموکراتیزه 

نشدن علم در حوزه عمومی« باشد. 
گزیده )16(: اینجانب در تاریخ 93/2/14 ساعت 9:45 صبح با حضور آقای دکتر... و 
آقای... و خانم دکتر... مورد شکایت را بررسی و شاکی و متشاکی از هم عذرخواهی 

کردند و مسئله حل و فصل شد. )سند شکایت(
با خارج شــدن مشــاجره و اختلاف از مرحله »وساطت و کدخدا منشی« و رسیدن به 
مرتبه اقامه دعوا، ارائه دهندگان خدمات با اتکاء به »دانش تخصصی پزشکی«، قدرت چانه زنی 
بالایی پیدا می کنند. آنها از طریق توسل به تأویل  های فنی و تخصصی اتفاقات نامطلوب از 
قبیل »فوت بیمار«، »آسیب رساندن به وی«، »افزوده شدن عارضه جدید بر بیمار« و نظایر 
آنها را توجیه می کنند. »دفاعیات حرفه ای معطوف به شــکایت دریافت کنندگان« ناظر به 
اســتلزامات حقوقی قابل پیگیری در مجامع قضایــی و هیئت انتظامی تخلفات حرفه ای 
بوده و لذا، باید قوام فنی و تخصصی حاکم بر آنها به گونه ای باشد که از پیامد های منفی 
حقوقی معاف گردند و یا اینکه حداقل، از کمترین میزان تبعات برخوردار باشند. بررسی 
دقیق اسناد شکایات نشان داد در مواردی که )همراهان( بیمار انعطاف ناپذیر بوده و مراتب 

1. Habermas
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شکایت به مراجع بالاتر درون سازمانی ارجاع داده شده است، فرد متشاکی ]در مقام متهم[ 
در پاسخ به تقاضای دیگر همتایانِ حرفه ای که اکنون در منصب »داوری تخصصی« واقع 
شده اند، مبادرت به طرح مباحث تخصصی پزشکی با استعانت از ترمینولوژی  های خاص 
می نماید. فرد شاکی نیز در مرحله آخر، با احساس استیصال و بایکوت شدگی در مواجهه 

با سیل عظیم تأویلات حرفه ای تخصصی چاره ای جزء اعلام رضایت نخواهد داشت. 
گزیده )17(: در تاریخ 93/2/17 با دکتر... به بخش... رفتیم و با دکتر... مورد شکایت 
را پیگیری کردیم و جواب متشــاکی را اینجانب به همراهان گزارش دادم و اینان 
نیز پذیرفتند و از پیگیری تشکر کردند و مقرر شد پاسخ آقای دکتر... نیز به صورت 

کتبی ارسال شود که ضمیمه شکایت خانم... گردد. )سند شکایت(
تحلیل  های فوق الذکر ناظر به ارزیابی صحت و سقم دعاوی گروه »ارائه دهنده خدمات« 
و »دریافت کننده خدمات« و نیز تعمیم غیرمســئولانه آنها نیســت. هدف تفاسیر مذکور، 
بازنمایی »عدم وجود فرایند کنش ارتباطی بین الاذهانی میان طرفین نزاع است که آنان 
را در موقعیت  هــای نابرابر فراتری و فروتری قرار می دهد. به دنبال وجود موقعیت نابرابر، 
یک طرف مناقشه، از دانش و منبع گفتمانی تخصصی غنی برخوردار می باشد، در حالی که 
طرف دیگر، از حداقل  های ظرفیت تخصصی لازم در مقام دفاع و مقابله محروم است. همین 
امر، ضرورت تکوین و تثبیت سازوکار های مشخص به منظور نهادینه سازی گفت وگوهای 

مبتنی بر موقعیت برابر را در مناقشات پزشکی توجیه می کند. 
روابط حرفه ای نابرابر بین گروهی به روایت داده  های اسنادی )منظر دوم(: در مطالعه حاضر، یک سنخ 

از اسناد چندگانه مورد استفاده محقق )لوگ بوک( نام دارد. اسناد مذکور متضمن مشاهدات 
و عملکرد حرفه ای پزشکان، پیراپزشکان و پرستاران است که در آنها تصریح مشخصات افراد 
ضرورتی ندارد. اظهارنامه  های مذکور با هدف »بررسی و تحلیل کنش  های حرفه ای و بالینی 
از منظر تئوری  های اخلاق پزشکی و سایر مفاهیم پیرامونی مربوط به آن« تهیه شده اند و 
برخلاف دفاعیات حرفه ای معطوف به شکایت )همراهان( بیمار، فاقد »پیامد های حقوقی و 
قضایی« نیز می باشند. سنخ دوم از اسناد شامل شکایات صورت گرفته توسط بیماران و یا 
همراهان آنها و نیز، پاسخ  های رسمی پزشکان، پیراپزشکان و پرستاران به آنها است. اسناد 
یادشده ناظر به اســتلزامات حقوقی در مجامع قضایی و هیئت انتظامی تخلفات هستند. 
مطالعه و بررســی مفاد دو سنخ یادشده از اســناد مورد اشاره در بالا، جمع ناپذیری میان 
گزارش آزادانه عملکرد های حرفه ای در اســناد )لوگ بوک( از یک سو و تأویلات و توجیهات 
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رسمی موجود در اسناد شکایت، از سوی دیگر را نشان می دهد. به علاوه، »نبود پیامد های 
قضایی و حقوقی«، به منزله »شمشیر داموکلس«، از یک طرف و »محوریت اصل ناشناختگی« 

از طرف دیگر، ضریب بازنمایی امر واقع را، آن گونه که هست، به شدت افزایش می دهد. 
گزیده )18(: در بخش ابُی1 قرار شــد یکی از مادران را اُ.سی.تی2 نماییم. در حین 
اُ.سی.تی متوجه ارلی دکِلرِیشِن3 شدم و به رزیدنت مربوط اطلاع دادم. رزیدنت هم 
به رزیدنت ارشــد اطلاع داد. رزیدنت ارشد از اینکه رزیدنت دیگر بدون اجازه برای 
بیمار اُ.سی.تی ]را[ ارُدر4 نموده، ناراحت شد و گفت از این به بعد تا زمانی که من 
نگویم اُ.سی.تی ننمایید. او بدون توجه به دکِلرِیشِن بخشی از کاغذ را که روی آن 
دکِلرِیشِن داشت از بقیه کاغذ جدا نمود و گفت حالا شروع به اُ.سی.تی کن و اصلًا 
توجهی به دکِلرِیشِــن نداشــت؛ بعد از یک ساعت مادر وضع حمل نمود. متأسفانه 
نوزادی که به دنیا آمد، گریه نکرد و تنفس نداشــت و به بخش آی.سی.یو5 منتقل 
شــد. نکته اخلاقی این است که رزیدنت به علت بی توجهی به اُ.سی.تی غیرطبیعی، 
شاید باعث شد نوزاد به انِ.آی.سی.یو6 منتقل شود و شاید اگر توجهی درست داشت، 
این اتفاق پیش نمی آمد. از طرفی او این اجازه را نداشت که بخش غیرطبیعی اُ.سی.

تی را از بقیه کاغذ که اُ.ســی.تی طبیعی داشــت، جدا نماید. از طرفی، بدون توجه 
به مشــکل جنین، فقط به رزیدنت دیگر پرخاش نمود که چرا بدون اجازه او برای 

بیمار اُ.سی.تی درخواست نموده است. )لوگ بوک(
رزیدنت ارشــد، در پی آگاهی از خدشه دار شدن مناســبات قدرت، در مقام »اعِمال 
نظــام قدرت« بر همتای حرفه ای فروتــر خود، اقدام به انجام کنش خاص می کند؛ علاوه 
بر غیراخلاقی بودن اصل کار انجام شده، احتمال امکان انتساب پیامد منفی پیش آمده به 
کنش غیراخلاقی انجام شده نیز وجود دارد. در گزیده استنادی فوق الذکر، کارگزار حرفه ای 
صریحاً ضمن اذعان به یک ناروایی حرفه ای، تبیین خود را از منظر اخلاقی و با عطف نظر 
به »مظلومیت دریافت کننده غیرحرفه ای خدمات« ارائه می دهد. با این تفاسیر، شاید بتوان 

OB .1: مخفف واژه Obstetrics یا Obstetrician می باشد؛ به معنای دکتر بیماری های زنان و زایمان
Oct .2: مخفف Optical Coherence Tomography به معنای مقطع نگاری همدوســی اپتیکی؛ 

تصویربرداری پزشکی از ساختمان میکروسکوپی بافت های زیستی.
Early Deceleration .3: کاهش زود هنگام ضربان قلب جنین.

Order .4: دستورهای پزشکی که در پرونده درج می شود.
ICU .۵: مخفف Intensive Care Unit به معنای بخش مراقبت های ویژه

NICU .6: مخفف Neonatal Intensive Care Unit به معنای بخش مراقبت های ویژه نوزادان
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بهتــر به تفاوت ماهوی و مضمونی روایت »بی مبالاتی حرفه ای کارگزار تخصصی خدمات 
از منظر اخلاق و در فقدان شمشیر داموکلس« در مقایسه با مضمون همان روایت به گونه 
معطوف به »اظهارات دریافت کننده غیرحرفه ای«، آنگاه که در بستر مناسبات بروکراتیک 
»طرح شــکایت« قرار می گیرد، واقف گردید. این مسئله از منظر باور به امر برتر نیز قابل 
تبیین اســت. تفاوت بازدارندگی »سلامت معنوی درونی افراد جامعه« و »قوانین مصوب« 

در رعایت همنوعان انسانی در گزیده زیر روایت شده است. 
گزیده )19(: قطعاً با مادیات نمی شه ]جامعه رو[ جمعِش کرد، با قانون و بخشنامه 
این جور چیزا نمی شه جامعه رو جمع کرد. توی نیویورک یه مقدار خاموشی، ]در[ 
یه منطقه ای اتفاق افتاد، همون شــب مغازه  ها غارت شــدن؛ این نشون می ده ]که 
فقط[ قوانین ظاهری، بشــر رو ملزم به رعایت همنوعش نمی کنه، باید برگردیم به 

سلامت معنوی ]افراد جامعه[. )پزشک، مصاحبه(
ج. جامعه پذیری علمی پوزیتیویستی: فرض غالب در تلقی پوزیتیویستی از بیماری، انتزاع 
بیماری به عنوان پدیده ای مستقل از بیمار است که طی آن نشانه  های بیماری با فرایند های 
بنیادی آسیب شناسانه بدن ارتباط پیدا می کند. پارادایم پوزیتیویستی بیماری نوعی انگاره 
»بیماری محور« اســت، نه »بیمار محور«. این امر از دلالت  ها و پیامد های خاص خود در 

وجوه مختلف خدمات بهداشت و درمان برخوردار می باشد. 
انفکاک دانش از ارزش: با حاکمیت نگرش پوزیتیویســتی، علم پزشکی و روش  های درمانیِ 

ذیل آن، خود را به عنوان معرفت حقیقی و همچنین مستقل از زمینه  های انسان شناختی، 
فرهنگــی و ایدئولوژیک مؤثر در تکوین و استمرارشــان معرفی می کنند. علی رغم اینکه 
جدایی ارزش از دانش همواره یکی از مدعیات اصلی علوم پوزیتیویســتی بوده است، اما 
علوم یادشــده از آغاز شــکل گیری با مبانی و لوازم فرهنگی و رفتاری خاص خود همراه 
بوده اند. به بیان دیگر، این فرض محال که دانش باید مستقل از ارزش  ها باشد، خود نوعی 
ارزیابی ارزش مدارانه است. براساس این گونه القائات رایج، گروه تخصصی ارائه دهنده خدمات 
ضمن تأکید بر تفاوت  های ماهوی دانش و ارزش با یکدیگر، قادر به فهم و پذیرش امکان 

برقراری ارتباط میان علم پزشکی و مفاهیم فراپوزیتیویستی نمی باشند. 
گزیده )20(: نگاه فرابیولوژیک به مریض باید نتیجه محســوس و ملموسی داشته 
باشه؛ این برداشت  های فرازیستی ]نسبت به بیمار[ یه جورایی یه طرح کیفی هست؛ 
مثل جریان بهشــت و آخرت؛ هرچی بگیم بهشتی هست، آخرتی هست، جهنمی 
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هست؛ چه جوری می فهمیم که این جور چیز ها هست؟ می تونی اونا رو نشون بدِی؟ 
)پزشک، مصاحبه(

تجربه میدانی زیر ناظر به نوع تلقی پزشــک نســبت به مقولات و مفاهیمی است که 
خــارج از پارادایم  های پوزیتویســتی قرار می گیرند. مضامین منــدرج در روایت بعدی با 

مفروضات پوزیتیویسم و زیست پزشکی همخوان می باشد. 
گزیده )21(: هنگام مرور مقالات فارسی و لاتین در سالن مطالعه دانشکده پزشکی، 
یکی از پزشــکان جی.پی1 مقاله »اخلاق پزشــکی در اســلام با تأکید بر احادیث 
معصومینعلیهم السلام و نهج البلاغه« را روی میز مطالعه، مشاهده می کند. وی بلافاصله 
در واکنش به مقاله مذکور، به شــیوه ای تمســخرآمیز شروع به خندیدن می کند و 
می گوید این چه صیغه ایه؟ پژوهشــگر با قدری تأمل، خنده وی را حمل بر نفی و 
یا حداقل نامرتبط انگاشــتن این گونه مباحث با علم پزشــکی از منظر آن پزشک 
می کند. مراودات بعدی صحت برداشــت اولیه را تا حدود بسیار زیادی تأیید کرد. 

)مشاهده، گفت وگوی غیررسمی(
نفی حکمت برتر در تفسیر سلامت و بیماری: سلامت و بیماری به عنوان »ابژه دانش پزشکی« 

به صــورت مســتقل از تبیین  های متافیزیکی تعلیل می گردنــد و علم به صورت عصازنان 
به تدریج پرده از پیچیدگی  های آن برمی دارد. به تعبیر ماکس وبر همزمان با پیشرفت  های 
علمی از سلامت و بیماری »افســون زدایی« می شود. نتیجه نهایی حاصل از این اتفاقات، 
انقباضی شــدن باور های ماورائی درباره سلامت و بیماری است. موارد فوق الذکر مجموعاً 

ذیل مضمون »نفی حکمت برتر در تفسیر سلامت و بیماری« تجمیع شده اند. 
گزیده )22(: قبلًا خیلی از سرطان  ها کشنده بود. حالا بعضی هاشون، مثل سرطان 
سینه خیلی کنترل و تقریباً قابل درمان شدن، چون علت هاشو دارن پیدا می کنن. 
اینکه بعضی  ها می گن فلانی به خاطر فلان کار بدش و این جور چیزا ]مبتلا به بیماری[ 
شــد از نظر ]علم[ پزشــکی مفهوم نداره. فلان پزشک هم که به بیمار انِد استِیج2 
می گه برو دعا کن، با دانشی که داره می دونه ]که[ این مریض دیر یا زود اکسپایر 
میشه و ]دیگه[ کارش نمی شه کرد. ]با وجود این[ بهِِش می گه ایشالله خوب بشی، 
خودش توی دلش می دونه که ]واقعاً[ این جوری نیســت. شــاید همین مسئله رو 

GP .1: مخفف General Practitioner به معنای پزشک عمومی
End Stage .2: مرحله آخر )نزدیک به مرگ(
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هم ]دانشــمندان پزشکی[ حلش کنن، مثل خیلی چیزای دیگه که قبلًا بوده، ولی 
حالا حلش کردن. کســی که گرفتار این بیماری میشه، پلان1 خاص خودشو داره. 

)پزشک، گفت وگوی غیررسمی(
بازبینی مکرر داده  های کیفی برحسب مضمون محوری »ترجیحات تخصصی حرفه ای 
کارگزاران علمی« و تجمیع محتوایی آنها نشــان می دهد درون مایه نهایی »کالایی شدن 
درمان« در حکم درون مایه نهایی، می تواند طیف وسیعی از مضامین ظاهراً پراکنده را ذیل 
خود متمرکز  کند. روایت زیر تفاوت  های موجود در انجام رویه تشخیصی اندوسکوپی در 
محیط درمانی دولتی و مطب خصوصی، از منظر »کالایی شدن درمان« را نشان می دهد. 
گزیده )23(: دکتر شوهر منو توی بیمارستان برد برای اندوسکوپی، بدون بیهوشی، 
اندوسکوپیش کردن، گفتند واریس معده داره، پانسمان کردن، که حالا آب آورده، 
چون پول کمتری ]در مقایسه با مطب[ می گیرن؛ ولی ]دکتر[ توی مطب خودش 
همچو کاری رو انجام نمی ده؛ ]اول[ بیهوشش می کنن؛ هزینه اش رو هم می گیرن، 
من راضی ام؛ به خدا راضی بودم به من بگَِن توی بیمارستان این کار رو ]با بیهوشی[ 
انجام می دیم، 2 میلیون تومان بدِِه، برای اینکه بیمارم نخواد زجر بکشــه. )همراه 

بیمار، مصاحبه(
به موجب شــکایت زیر، »ادعای پرداخت دیه« به وســیله یک نفر پرستار غیرمتعهد از 
نطر اخلاقی و حرفه ای، مَفَر مناســبی برای رتق و فتق بی مبالاتی  های عمدی انجام شده 

در مراقبت از بیمار تلقی می گردد. 
گزیده )24(: اگر مریضتان بدحال اســت و می خواهید مرا مقصر جلوه دهید و »دیه« 
بگیرید، به شما »دیه« می دهم! واقعاً شرم آور است. بروز رفتار های ناشایست از شخص 
تحصیلکرده، آن هم در کسوت پرستار که جایگاه والایی دارد، بعید است! )سند شکایت(

روایت یکی از پزشکان از ناتوانی خانواده بیمار در تهیه فیلتر برای بیمار و ر ها کردن بیمار تا 
تحقق مرگ نیز در راستای مضمون نهایی»کالایی شدن خدمات و سلامت« قابل تفسیر است. 
گزیده )25(: در بخش جین2 خانم 80 ساله ای بود که بر اساس آزمایش تشخیصی 
مبتلا به ســرطان تخمدان بود. طبق گفته اساتید چند وقتی بیشتر زنده نمی ماند، 
اما بیمار مشــکل خونی داشــت و زیاد آمبولی می داد. پزشکان داخلی گفته بودند 

Plan .1: طرح درمان بیماری و مراقبت های پزشکی
Gyn .2: مخفف واژه Gynecology به معنای دانش بیماری های زنان و زایمان
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که باید فیلتر برای بیمار خریداری شــود و در داخل رگ بیمار قرار گیرد. به دلیل 
اینکه دســتگاه گران بود و خانواده بیمار می دانســتند که مریضشان بر اثر سرطان 
فــوت خواهد کرد، از خرید ایــن کالا امتناع کردند و بعد از چند روز مریض بر اثر 

آمبولی ریوی فوت کرد. )لوگ بوک(
»کالایی شدن خدمات«، سایر کنشگران نظام خدمات بهداشت و درمان را نیز با خود 
درگیر می سازد. مفروض نظری این ادعا، رابطه دوسویه »افراد« و »ساختار های اجتماعی« است 
که در حال تأثیرگذاری و تأثیر پذیری متقابل با یکدیگرند. آگهی  های متعدد خرید و فروش 
اجزاء بدن در مسیر ها و خیابان  های حوالی میدان  های پژوهش، ذیل عنوان »کالایی شدن 
اجزاء بدن« نام نهاده شده اند. وجود بخش پیوند اعضاء در میدان اصلی تحقیق، تلاش  های 
در حال انجام، با هدف ارتقاء آن به ســطح »بیمارســتان تخصصی پیوند اعضاء« در نقطه 
دیگر از کلان شهر شیراز و نیز نسبت آن با چنین آگهی هایی، شاید یک امر بلاوجه نباشد. 
 ،B+ ا0930851، کلیه و کبد فروشــی،B+ گزیده )26(: فروش کلیه با گروه خونی
کبد فروشــی +O،ا0936336، کلیه با گروه خونی +O به فروش می رســد، تماس 

0933017، کبد زنده فروشی، 23 سال،+O،ا25 سال،+B،ا 0939365 )تصویر(. 

جدول 3: اهم مفاهیم توصیفی مؤثر در برساخت مضمون محوری ترجیحات تخصصی حرفه ای

ت
ارائه دهندگان خدما

نفی یا تغافل از روح به منزله امر مجرد، پرداختن به وجوه مختلف بیماری در پارادایم جسم، انسان شناسی 
ماتریالیستی در پزشکی مدرن، فقدان نگاه جامع انسان شناختی در متقاضیان رشته پزشکی، بی اهمیتی 
معاونت فرهنگی و دانشــحویی، تلقی کارکردگرایانه روان شناختی از مقولات فرازیستی، بی توجهی به 
پیامد های انســانی بیماری و مرگ، فراموش شدن الگو های معنوی در درمان، جراحی به عنوان منبع 
پول ساز، دارودرمانی محض، عادی پنداری مرگ از سوی کادر درمان، محوریت درد بیمار برای پزشکان 
در پرتو تغافل از رنج وی، بی حرمتی به متوفیان، مظلومیت انسان در پیکره بیمارستانی، مشتری پنداری 
بیمار، بی توجهی مضاعف جراحان به شخصیت انسانی بیمار، اکراه از گفت وگو و برقراری رابطه انسانی، 
ضرب و شتم بیمار، لزوم تجدیدنظر در پذیرش دانشجوی پزشکی، ماشین پنداری بیمار، به تأخیر افتادن 
درمان به علت بی توجهی به رنج بیمار، خبررســانی بــد بدون مقدمه، تغییر دائم و پیش بینی ناپذیری 
رویه  های درمانی، بی ملاحظگی حرفه ای کادر درمان در تعامل با جسم، تشخیص گذاری  های متفاوت 
و متناقض، ســوء استفاده از برتری دانش حرفه ای، بهره جویی ابزاری از شأنیت اجتماعی و مرجعیت 
علمی، توهین به پرســتار، امنیت زدایی شــغلی از پرستاران، بی نزاکتی رفتاری و گفتاری در تعامل با 
پرستاران، تأویل ظاهراً علمی بی مبالاتی  های حرفه ای، پنهان سازی و معدوم سازی مستندات پزشکی، 
دروغ پراکنی حرفه ای نســبت به بیمار، حجیت داشــتن اظهارنظر پزشک برای بیماران، اقناع ناپذیری 
توصیه  های پرستاران برای بیماران، اعتماد بیمار به پزشک در توصیه  های یکسان پزشک و پرستار، عدم 
التفات به توصیه  های دینی در مقام طبابت، نامفهوم بودن احادیث پزشکی، تضاد مضامین و دستورات 
دینی با پیشــرفت  های پزشکی، غیرممکن بودن پرداختن به مسائل دینی از نطر پزشکی، کافی بودن 
اصول چهارگانه اخلاق پزشکی، نامرتبط بودن دستورات اخلاق فردی و اصول اخلاق پزشکی، معنویت 

به عنوان یک دارونما با تأثیر گول زننده، برای توجیه مجهولات فعلی
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4.2. بازاندیشی  های فکری و روانی پسابیماری 
مراد از مضمون محوری فوق الذکر تغییرات عمیق فکری، روحی و روانی ایجادشــده در 
بیمــاران طــی مراحل بیماری و پس از آن اســت؛ تغییرات عمیقی کــه آنان را وادار به 
بازاندیشــی  های عمیق درباره مسائل مهمی می کند که تا قبل از تجربه بیماری در سطح 
ناخودآگاه قرار داشته اند و کمتر »موضوع آگاهی« واقع می شدند. مضمون یادشده از تجرید 
3 مضمون کلی الف( فقدان فلسفه سلامت، ب( کنش  های پیشگیرانه و درمانی نگهداشت 

مادی بدن و ج( اضطراب هستی شناختی ساخته شده است. 

جدول 4: مضامین فرعی تر سازنده مضمون محوری بازاندیشی  های فکری و روانی برآمده از بیماری

مضمون کلیمضامین جزئیمضامین جزئی تر

ت
ت کنندگان خدما

دریاف

ایجاد خدشه درمحوریت روزمرگی زندگی
فقدان فلسفه بدیهی پنداری زندگی

سلامت
عدم تدبیر معقولانه

عادی انگاشتن سرمایه سلامت
برجسته شدن مرگ آگاهی

افق دید آنی و لحظه پندارانه

محوریت نظام ارجاع مبتنی بر بیماری هراسی
کنش  های پیشگیرانه گروه  های غیرحرفه ای

و درمانی نگهداشت 
مادی بدن کنتــرل بــدن بــه اســتناد مرجعیت عقل سلیم

هنجارفرستی مراجع اجتماعی

تردید در اصالت باور های دینی
چالش و پریشــانی مذهبی و 

معنوی
اضطراب 

هستی شناختی

احساس گناه و انتقام جویی الهی

تنفر از خویشتن با توجیهات معنوی و مذهبی

احساس پوچی و بی معنایی زندگی

دگردیسی وجودی و معنوی تضاد با خانواده بر سر ایمان و باور

تجدیدنطر در رفتار های پیشین

الف. فقدان فلســفه سلامت: واژه »فلســفه« در اصطلاح مذکور، به معنای »چرایی« است. 
بدین ترتیب، ترکیب »فلسفه سلامت« را می توان حمل بر »چرایی سلامت« کرد. در سطح 
بالاتر، »فلســفه زندگی« اعم از »فلسفه ســلامت« و دربرگیرنده آن است. بیشتر افراد در 
شــرایط سلامت کمتر به بازاندیشــی پیرامون ضرورت  های وجودی سلامت می پردازند؛ 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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به طور متقابل، افراد در شرایط بیماری، به عنوان وجه سلبی سلامت، خواهان بازگشت به 
وضعیت پیش از بیماری، یا همان »سلامت« اند که تا پیش از این کمتر در سطح خودآگاه 
آنان قرار می گرفته اســت. به بیان دیگر، همان گونه که در شــرایط عادی زندگی، چرایی 
امر »ســلامت« برای بیشتر افراد به منزله یک امر مبهم و تأمل ناشده در سطح ناخودآگاه 
محسوب می گردد، »چرایی بیماری« و »چگونگی مواجهه با آن« نیز به همان میزان برای 
بیشــتر بیماران قرین با شکل گیری ابهام و تردید های وجودی در آنها و نیز ایجاد چالش 

درباره »فلسفه زندگی« می گردد. 
ایجاد خدشــه در در بدیهی پنداری زندگی: مفروض انگاشتن اصل زندگی و سلامت به عنوان 

امر عادی روزمره، در جریان تجربه بیماری و یا حضور در بیمارستان، از سوی )همراهان( 
بیمار مورد تردید قرار می گیرد. از جمله پیامد های خدشــه دار شدن بداهت اصل زندگی 
در جریــان بیماری، ایجاد زمینه  های بازاندیشــی و تأمل جدی پیرامون فلســفه حیات، 
فراموشــی مشکلات شخصی و اتخاذ نگاه سهل انگارانه از ســوی )همراهان( بیماران در 

قبال مشکلات روزمره است. 
گزیده )27(: وقتی میای بیمارســتان، خیلی آدما رو می بینی، خیلی مشکلات رو 
می بینی که دیگه مشــکل خودت صفر می شــه؛ در مقابلِ مشکلاتی که می بینی، 
فقط باید شــکر خدا رو جا بیاری، بگی بازم شــکرش که فقط همین مشکلو دارم؛ 
من بعضی وقتا می گم خدایا اگه محمد مریضه، بازم شکر؛ هر چی در توانم هست 

و می تونم، خرج محمد را می دم. )همراه بیمار، مصاحبه(
برجســته شــدن مرگ آگاهی: قاعده حداکثری رایج در میان بیشتر مردم دوگانه »مرگ ـ 

زندگی« اســت؛ افراد در شــرایط معمولی، پایان محتوم زندگی را کمتر مورد تعمق قرار 
می دهنــد؛ آنان اقدام به »فاصله گــذاری« میان مرگ و خود، از طریق »دورپنداری مرگ« 
می کنند. به طور متقابل، در مناسبات بیماری و تجربه محیط درمان، »موضوع شدگی مرگ« 
معمولاً خود را به شکل »اضطراب از مرگ« را باز می نماید. بدین سان، تجربه بیماری امکان 
تکوین نوعی خودآگاهی را فراهم می آورد که ذیل آن مقولات نیندیشــیده شده پیش از 

بیماری، به طور جدی مورد تأمل و بازاندیشی واقع می شود.
گزیده )28(: چند شــب توی آی.سی.یو بستری بودم، هَمَش فکرم به این ]مسئله 
مشغول[ بود که برق قطع بشه، دستگاه تنفس از کار بیفته، چی می شه؟ چند سال 
از صبــح تــا 3 و 4 توی بانک کار می کردم. از ســر کار می اومدم، هزار تا کار برای 
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خودم درست می کردم. به همه چیز فکر می کردم، به جز مرگ که توی آی.سی.یو 
بهِِش فکر می کردم. یک بار از ترس قطع برق ماسک اکسیژن رو که هوا رو با فشار 
پفُ می زنه تو دهن، عمداً برداشتم که ببینم می تونم نفس بکشم، دیدم اصلًا، فوراً 
برگردوندم سر جاش. خیلی وحشتناک بود؛ حرف نمی تونستم بزنم؛ چشم از روی 
پرســتارای توی استیشن برنمی داشتم؛ می خواستم ببینم حواسشون به من هست 
یا نه. به چشم خودم مرگ رو در یک قدمی خودم می دیدم؛ خدا برای کسی نیاره 

)بیمار، مصاحبه(
بروز گرایش های معنوی در افراد و »مرگ هراسی« در قالب حالات روانی عارض شده بر 
بیمار، از قبیل افسردگی، از نکات مورد توجه درباره مضمون »فقدان فلسفه سلامت« است. 
گزیده )29(: جایی که فرد آمادگی افســردگی بیشــتری داره، مســائل ]معنوی[ 
پر رنگ تر می شــه؛ موقعی ]که[ شاد هســتید، خدا کیلویی چند؟ موقعی یاد خدا 
می افتی که ـ بیشتر مردم این جورین ـ که یه گرفتاری داری. قبلش خدا کجا بود؟ 
من این طور به نظرم می یاد، کاری به صحت و سقم ]این حرفا[ ندارم ها، ولی ماهیتاً 

این طور هست. )پزشک، مصاحبه(
در همین راســتا، غفلت از مرگ با استعانت از تقابل فکنی میان نگاه »ساختارگرایانه« 
و »اخلاق« شایســته توجه اســت. نگاه ســاختاری از حیث انسان شناسی، جبراندیش، از 
حیث معرفت شناسی، اثباتی و از حیث روش شناسی، قانون بنیاد است. از سوی دیگر، در 
رویکرد »فردگرایی روش شــناختی«، ملاحظه »اخلاق« مبتنی بر تقدم »فرد« بر »ساختار« 
می باشد که به موجب آن، پدیده  های اجتماعی برحسب کنش  های افراد، تبیین می گردند و 
نهاد های اجتماعی به افراد و تمایلات آنها تقلیل داده می  شوند. در رویکرد مذکور، برخلاف 
رویکردهای ســاختاری، نقش گرایش های روان  شناختی در تبیین کنش های انسانی نیز 
برجســته فرض می شــود بر پایه رویکرد »فردگرایی روش شناختی«، اخلاق و احساسات 
ارزشــی1 از مهم ترین پدیده  های اجتماعی هســتند که در پی تقســیم کار صورت گرفته 
در علوم انســانی کمتر، به لحاظ علمی بدان  ها پرداخته شــده است. نادیده گرفته شدن 
»نظریه  های فلسفی ارزش شناسانه« به وسیله جامعه شناسان یکی از پیامد های تقسیم کار 

مذکور است. )بودن2010،2: 15( 

1. Axiological Feelings
2. Bouden

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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گزیده )30(: دغدغه  های دینی افراد توی شرایط سخت فعال می شن، وقتی ]افراد[ 
توی دریا می خوان غرق بشَِــن می گن یا خدا. چطور شده ]که این جوری می گن[؟ 
]علتش اینه که فرد[ احساس نیاز کرده. تا وقتی ]شما[ از نیاز خودت غافل هستی به 
»بی نیاز« توجهی نداری. »صمدیت« به همین معناست. کافیه ]این رو درک کنی[ اگه 
شما ]به عنوان انسان[ اون رو »بی نیاز« می دونستی و خودت رو »نیازمند«، هیچ وقت 
از حالت آگاهیِ به نیازمند بودن خودت غفلت نمی کنی. روی تخت بیمارســتان یا 
بیرون ]از آن[ غفلت نیست. غفلت زدایی به این شکل ممکنه که همه موجودات رو 
فقیر ببینی؛ یا اینکه برسوننت به یه جایی که ]انسان[ فقیر این رو متوجه بشه؛ حالا 
از نظر اجتماعی، آیا می تونیم بگیم مردم می رسونیمتون به جایی که متوجه بشید؟ 
به عنــوان یــه مربی اخلاق، عرض کنم که اگه بگیم یه کاری کنیم که همه متوجه 
بشَِــن، این یک نگاه ساختارگرایانه هست، شما به عنوان جامعه شناس در خیلی از 
مسائل نگاه ســاختارگرایانه دارید، برای حل مسائل جامعه، می خواید تسری بدید 
به ]این جور[ کارهایی که باید ]انســان[ انجام بدهد. اصلًا این جور نیســت؛ مبنا بر 

اصالت فرد است. )مدرس اخلاق پزشکی، مصاحبه(
ب. کنش  های پیشگیرانه و درمانی نگهداشــت مادی بدن: در عصر مدرن، سالخوردگی، 
بیماری و مرگ تهدید های جدی برای بدن، به منزله مبنای اصلی هویتی انسان  ها محسوب 
می شــوند. بدین ترتیب، نابودی بدن به معنای از دست رفتن وجوه گوناگون سرمایه، اعم 
از ســرمایه فرهنگی، اقتصادی و اجتماعی است. این گونه تلقی  های هویت مدارانه از بدن، 
باعث تکوین و بازتولید رویه  ها و مناسبات فنّاورانه و بهداشتی در پزشکی مدرن و »پزشکی 

شدن« جامعه شده اند.
محوریت نظــام ارجاع مبتنی بر گروه  های غیرحرفه ای: کلیــت مفهومی مضمون جزئی اخیر 

ناظــر به تأثیر پذیری بیماران از گروه  های اجتماعی در نســبت با نحوه بیماری و درگیر 
شدن بی مورد با نظام خدمات برای امور غیرضروری است؛ نقد بیماران از رویه  های مورد 
توجه قبل از ابتلا به بیماری، از جمله مفاد تکرارشــونده در بیشــتر مصاحبه  ها اســت. 
مصاحبه شوندگان به مواردی از قبیل انتخاب و تغییر مکرر پزشک تحت تأثیر توصیه  های 
دیگــران، همذات پنداری با الگو های ماهواره ای در قالب بهره جُســتن از انواع رویه  های 
مدیکال و دارویی غیرضروری و تأثیرپذیری مفرط از اطلاعات ناقص و نادرســت مندرج 
در رسانه  های جدید اشاره کرده اند. از سوی دیگر، آنان در مناسبات بیماری، بلا وجه بودن 
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مراجعات حساسیت آمیز به پزشک در مواردی نظیر مراجعه به متخصص زیبایی، پوست 
و تغذیه برای تعیین و تعریف کالری مورد نیاز ـ و به قول یکی از بیماران »مراجعه فانتزی 

به پزشک« ـ را مورد تأکید قرار می دهند. 
گزیده )31(: تا قبل از اینکه بیام توی بیمارستان بخوابم، با کمترین احساس تغییری 
توی پوست صورتم یا دستام به متخصص پوست و زیبایی مراجعه می کردم. برند های 
جدید کرم و انواع لوازم آرایشی و بهداشتی رو می شناختم؛ تازه می فهمم که چقدر 
الَکی خودمو درگیر می کردم. اونا رو که نمی شــه اسمشو گذوشت مریضی. یه جور 

فانتزی بازی بود، نه مریضی. )بیمار، مصاحبه(
ج. اضطراب هستی شناختی: »امنیت هستی شناسی« به معنای در اختیار داشتن پاسخ هایی 
در ســطح ناخودآگاه و خودآگاه عملی برای بعضی »پرســش  های وجودی بنیادین« است 
کــه همه آدمیان در طول عمر خود به نحوی مطرح کرده انــد. به طور متقابل، »ناامنی یا 
اضظراب هستی شناســی« ناظر به وضعیتی است که فرد طی آن در شرایط غیرعادی، از 
قبیل شــرایط بیماری، هستی شناسی، روایت و گفتمان خود را در معرض خطر می بیند 
و دچار اضطرار می گردد؛ »اضطراب هستی شــناختی« افراد را در لحظه  های سرنوشت ساز 
مجبور به رویارویی با مشــکلاتی می کند که در جریان کار آرام و مرتب نظام  های مجرد، 
معمولاً از حوزه خودآگاهی شــخص برکنار می مانند. لحظه  های سرنوشت ســاز، از قبیل 
شرایط رنج و بیماری، مسیر عادی امور روزمره را اغلب به طور ریشه ای مختل می سازد و 
موجب به خطر افتادن معناها، ارزش  ها و نماد های مرتبط با آنان در نزد آدمی می گردند. 
قرار گرفتن افراد در مناسبات دور از روزمرگی  ها ـ نظیر بیماری ـ جستجوی امور درونی 
و وقایع جــاری در محیط پیرامونی را افزایش می دهد؛ »چرایی های« عمیق که از اعماق 
وجود انسان سر برمی آورند »حیرت« و حس اضطراب را در انسان تقویت می کنند. وضعیت 
مذکور، معلول درک بنیادی تر از لایه  های وجودی خویشتن و جهان هستی است. اشتیاق 
به فهم و تجربه تشویش در قالب اضطراب »سرنوشت و مرگ«، »بی معنایی« و »گناه« نمایان 
می گردد؛ در این میان، »مرگ هراسی«، به منزله بنیادی ترین اضطراب گزیرناپذیر، تا زمانی که 
رویکردی روشن، متقن و معنی دار در مواجهه با آن در پیش گرفته نشود، همواره وجود 
خواهد داشــت. آگاهی انسان از »متناهی بودن«، به منزله عامل قوی پویایی و حرکت، در 
پی تمرکز دائم بر »مفاهیم وجودی« و »اضطراب وجودی« محقق می شود؛ گسترش آن به 
جنبه  های زندگی فردی و اجتماعی، گذار از لایه  های سطحی را به همراه داشته و فرد را 

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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به دریافت معنا و مفهوم عمیق تر از عملکرد های خویشتن رهنمون می سازد. 
چالش و پریشــانی مذهبی و معنوی: عدم قطعیت موجود در روند بیماری و درمان آن باعث 

ایجاد تردید های شــکننده در برخی افراد می گردد، به نحوی که آنان را به تأمل جدی در 
باور های ایمانی قبلی وادار می سازد. بر پایه مشاهدات و به ویژه مصاحبه ها، بازنگری می تواند 
در راستای »تقویت« باور های دینی و ایمانی و یا در جهت »گسست« از آنها باشد. روایت 

زیر ناظر به انقطاع از باور های پیشین تا رسیدن به مرحله انکار خداست. 
گزیده )32(: ناراحت می شــم، زیاد اعصابم خرد می شــه، بنا می کنم گریه کردن؛ 
اصلًا خودم ]رو[ نمی شناسم، از درد و ناراحتی. می گم »چرا من؟«. بعضی موقعا که 
حالم بد می شه، مرتب از خودم می پرسم »خدایا، چرا من؟«. احساس می کنم مگه 
من چه گناهی کردم ـ ]بیمار در حال گریه کردن است[ ـ که باید از بین این همه 
بنده... ممکنه هر از گاهی اعصابم خرد بشــه، خدا رو انکار کنم؛ می گَم خدایا، چرا 

من؟ )بیمار، مصاحبه(
روایــت زیر تردید های ایمانی به وجود آمده و گسســت از خداوند به عنوان آخرین 

راه حل در جریان بیماری را نشان می دهد. 
گزیده )33(: شــک می کنم توی اعتقاداتی که قبلًا داشــتم. وضع ما شده مار پله؛ 
می ریم بالا، می رســیم به نقطه ای که درمان تمام می شــه، یهو، می رسیم به مار، 
نیشــمون می زنه، برمی گردیم ســر جــای اولمون! بهِِمون می گفتــن دیگه کامل 
برمی گرده، دوباره می گفتن نه، هیچ امیدی نیســت؛ توی این روندی که هســت، 
ایمانــی نمی مونه. اگه واقعاً خدا این وســط داره کارهایــی می کنه، پس چرا فرق 
گذاشته بین من و بقیه؟ قبلًا هر جا می رفتم کتاب دعا رو از خودم جدا نمی کردم؛ 
از وقتی اومدم توی بیمارستان، نماز هم نخوندم، این قدر دلم چرکه که روم نمی شه 
بــه خدا رو بیارم، ازَِش برُیدم تقریبــاً، این آخرین راهمه! نمی دونم بعدش چه کار 

بکنم. )همراه بیمار، مصاحبه( 
در گزیده زیر، چالش و پریشــانی مذهبی و معنوی افراد در طی بیماری با محوریت 
دوگانه »انسان طبیعی ـ انسان وارونه«، با سطح بالاتری از انتزاع نشان داده شده است. 

گزیده )34(: دأب بیشــتر مردم اینه که حداقل توی گرفتاری  ها میگن یا الله. اینها 
»انسان  های طبیعی« هستن. اقتضای غریزی آدم این جوریه؛ بعضی  ها هستن که وقتی 
گرفتار می شن، می گَن ولش کن. بذار خوش باشیم. بی خیالِ همه چیز می شن. اینا 
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»آدم وارونه« هستن که نمی شه راستشون کرد. )مدرس اخلاق پزشکی، مصاحبه(
دگردیسی وجودی و معنوی: مضمون مذکور بیشتر ناظر به تصمیمات اساسی دریافت کنندگان 

خدمات، به ویژه بیماران است که می توان از آنها به عنوان »مدیریت تحول« یاد کرد و بیشتر 
معطوف به بازاندیشی در افکار و رفتار های گذشته می باشد که متعاقب بیماری در بیماران 
به وجود می آید. مضمون یادشــده ذیل عناوین و تعابیر مختلف در مصاحبه  های بیماران 

منعکس بود و با مشاهدات بیمارستانی در بیشتر موارد قرابت زیادی دارد. 
گزیده )35(: فکر می کردم توی بیمارستان خسته شدم؛ بعد دوباره که فکر کردم، 
دیدم مســئله بیماری و بیمارستان برای اینه که اگه از یاد خدا غافل شده باشیم، 
باز بیایم توی مســیر اصلی؛ بیماری اگه نباشــه، آدم شــاید از یاد خدا غافل بشه؛ 
وقتی اومدی روی تخت بیمارســتان، مریض  های دیگه رو دیدی ]به خیلی چیز ها 
فکر می کنی[، توی خلوت خودم، پی می برم که هیچ چیزی ارزشش بیشتر از خدا، 
انســانیت و ]آدمِ[ درست بودن نیســت؛ آدم موقعی که می یاد توی بیمارستان یا 
قبرســتونا، می فهمه دنیا ارزشــی نداره و ارزش کار های خیر در راه خدا کردن رو 
حس می کنه؛ باید شــکر خدا رو کنم که بعد از این بفهمم که بیماری چیه، به یاد 
خدا باشم و با کار هایی که می کنم، توشه ای برای آخرتم داشته باشم؛ این از نتایج 
بیماری هست؛ همش این نیست که آدم بیاد توی بیمارستان، خوب بشه، بعد برِِه 

بیرون، دوباره یادش برِِه از کجا اومده. )بیمار، مصاحبه(
در روایت زیر از بازبینی بعد از گذار موفقیت آمیز از مناسبات بیماری با عنوان »مهندسی 

کردن زندگی« یاد شده است. 
گزیده )36(: اگه قســمتم به دنیا بود و از حالت مُعلق بودن اومدم بیرون، زندگیم 

را یکبار دیگه مهندسی می کنم. )بیمار، مصاحبه(
مقایسه میزان التزام به احکام دینی، در دوره قبل و بعد از ابتلا به بیماری یکی دیگر 

از مصادیق بازاندیشی است که در پی تجربه حاصل از بیماری در افراد اتفاق می افتد. 
گزیده )37(: اون موقع ]قبل از اینکه بیمار بشَِم[ نماز صبحم قضا می شد، ]ولی الان 
که خوب شدم و نجات پیدا کردم[ احساس می کنم ]برای[ من که کسی به فکرم 
بود ]درست نیست که نماز صبحم قضا بشه[، این قدر باید پایین ]مرتبه[ باشم که 

بلند نشم از خوابم ]و نماز صبحم قضا بشه[. )بیمار، مصاحبه(

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی
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شکل 2: سیر تحولات فکری افراد در مراحل سه گانه تجربه بیماری

جمع بندی داده  های تجمیع شده ذیل مضمون محوری »بازندیشی  های فکری و روانی 
پســابیماری« حاکی از جایگاه کانونی »اضطراب از مرگ« به عنوان یک درون مایه نهایی، 
در میان دریافت کنندگان خدمات بهداشــتی و درمانی، به ویژه بیماران است که همراستا 
بــا اصطلاح »اهمیت جســمانیت« و به تعبیر مرلوپونتی »در بدن بودگی«1 نیز می باشــد؛ 
متعاقب درجه ســختی بیماری و همزمان با افزایش شدت اضطراب از مرگ، »نگهداشت 
جســمانیت« و دغدغه  های معطوف به آن برای )همراهان( بیمار اهمیت مضاعف می یابد. 
به لحاظ منطقی، می توان نتیجه گرفت »کیفیت جامعه پذیری افراد و الزامات ناشی از آن« 
نحــوه مواجهه ذهنی و عینی آنهــا را با مضمون »اضطراب از مرگ« به منزله یک واقعیت 
وجودی مشترک مشخص می ســازد. مع الوصف، در شرایط سخت بیمارستانی اضطرابِ 
مشــترکِ موجود در انسان  ها با قوت بیشتر در میان بیماران و همراهان شان، در مقایسه 
با افراد سالم، فعال می شود. مسئله اضطراب بیماران از مرگ مورد تأیید کادر ارائه دهنده 

درمان است و هر کدام به شیوه  های گوناگون آن را مورد اشاره قرار داده اند. 
گزیده )38(: خیلی هاشــون از مرگ می ترسن و اضطراب دارن. یکی شون واقعاً ]از 
نظر جسمی و ظاهری[ خوب بود، ولی از مرگ می ترسید و ]سرانجام هم[ مُرد. آقای 
57-56 ساله ای بود ]که[ به جز کانسر2 و شکم برآمده، بقیه اش خوب بود؛ نشسته 
بود، کارهاش رو انجام می داد، ولی آدم اضطراب ]از مرگ[ رو توی صورتش می دید؛ 
هر روز که می رفتیم بالای سرش و راند می شد، می گفت دکتر، من این جورم شده؛ 
1. Embodiment

Cancer .2: سرطان

ـ جامعه پذیری مســتقل از 
فلسفه سلامت

به  ـ معناســازی معطــوف 
محسوســات )لذت، ثروت و 

حیثیت اجتماعی(

ـ اجتماعی شــدن مجدد با 
محوریت فلســفه سلامت و 

زندگی
ـ معنویت مبتنی بر انتخاب

 ـ بازگشت دوباره با معناسازی 
معطوف به محسوسات مادی

ـ ناکارآمدی معناســازی معطوف به 
امور محسوس

ـ رنج روان شناختی )احساس ناکامی 
و عدم امنیت(

 ـ معنویت مبتنی بر اضطرار
ـ فعال شدن مبادی معنایی معطوف 

بر امر برتر )فرامحسوس( پیشابیماریپسابیماری

تجربه بیماری
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نمی دونم چرا؛ امروز عرق ســرد ریختم؛ رفتارهاش جوری بود که می شد اضطراب 
از مرگ رو ببینی؛ روز بعد که اومدم کشــیک، گفتن ]فلانی[ دیروز اکســپایر شد. 

)پزشک، مصاحبه(
»تجربه نزدیک به مرگ«1 از دیگر موارد مرتبط با اضطراب از مرگ اســت که بخش 
مهمی از جهان زیسته کادر ارائه دهنده و دریافت کننده درمان را تشکیل می دهد. گوینده 
روایت زیر، با تأکید بر تفکیک میان معنای حقیقی و اســتعاری عبارت »دارم می میرم«، 

تجربه نزدیک به مرگ را این گونه به تصویر کشیده است. 
گزیده )39(: افرادی که احساس می کنن دارن رو به فوت می رَن، شاید در ظاهر از 
نظر چیز های فیزیولوژیکی موردی بر این قضیه نداشــته باشن، ولی بعضی ]افراد[ 
واکنش هایی از خودشون نشون می دَن، یا کلماتی رو به کار می برَن که آدم احساس 
می کنه واقعاً حس کرده داره می ره؛ یه وقت هایی شــما می گید دارم می میرم، ولی 
فقط صدا هست، به جای اینکه ]فرد[ بگه درد ]زیادی[ دارم، ]برای مبالغه[ می گه 
دارم می میرم؛ شــما ]هم[ احســاس می کنید قرار نیست فوت کنه؛ بعضی وقت  ها 
هست اون فرد یه جوری این ]جمله[ رو بیان می کنه که اصلًا غم و اندوه رو در اون 
فضا برات به وجود می یاره؛ آدم احســاس می کنه »این دارم می میرم« خیلی بدَِه؛ یه 
موردی توی بخش کاردیو داشــتیم که ]بیمار[ عمل جراحی باز کرده بود، عملش 
هم موفق بود، چند روز از انجام عملش گذشــته بود، علائمش استاندارد بود، روال 
عادی رو داشــت طی می کرد، ]ولی علی رغم این عادی بودن علائم حیاتی[ واقعاً 
رفت، دیگه نتونست برگرده؛ بالای سرش بودم، دیدم با یه حس خاصی گفت، »من 
دارم می میرم«؛ یه حس خاصی را از توی چشماش بهِِت القاء می کنه که این جمله 
»دارم می میــرم« فرق داره با اون جمله ای که بیشــتر توی اتفاقات گفته می شــه. 

)پرستار، مصاحبه(
پرســتار بخش مراقبت  های ویژه بیمارســتان نمازی، تجربه خود از پیش آگهی  های 
ابــرازی بیمــار را درباره قریب الوقوع بودن مرگ، علی رغــم طبیعی بودن علائم ظاهری، 

این گونه روایت می کند. 
گزیده )40(: یه مریض داشــتیم که مانیتور نمی شد، فهمیدیم که مانیتور مرکزی 
خرابه، رفتم مانیتور پرُتابل رو آوردم، گذاشــتم بالای سرش و هر نیم ساعت یک بار 

1. Near Death Experience (NDE)

نقد اخلاقی و اجتماعی پارادایم زیست پزشکی



70

راهبرد فرهنگ/ شماره سی و پنجم/ پاییز 1395

بهِِش ســر می زدیم. علائمی که بخواد ارَِست1 بده، رو نداشت، گفتم میام می شینَم 
]بالای سرش[، ساعت 3 ســاعت 5 ]مجدداً[ رفتم بالای سرش، علائمش طبیعی 
بود. گفتم مادر جون خوبی؟ گفت: حلالم کن، دارم می میرم، گفتم این چه حرفیه 
که می زنی، همه چیزت عادیه و یکی دو روز دیگه مرخص می شی. ساعت 6 و نیم 
بود، ایســت قلبی رو داد، رفتم بالای سرش دیدم، مریض، در حد فلِت2َ شدن نوار 
قلبشه، زنگ زدیم سی.پی.آر3 اومد، اما مریض متأسفانه برنگشت. )پرستار، مصاحبه(

پیش آگهی  های ابرازی بیماران ممکن است حمل بر »هذیان گویی« شود. این مسئله در 
روایت زیر، که ناظر به تجربه نزدیک به مرگ یکی از بیماران بســتری در بخش آی.سی.

یو، 30 دقیقه قبل از مرگ می باشد، به روشنی انعکاس یافته است. 
گزیده )41(: با چشــم خودم دیدم، یکی از مریضامون روی تخت 2 بود، رفتم بالا 
سرش علائم حیاتی رو چک کنم؛ دیدم داره می گه به اینا بگین برَِن کنار، بعد ]هم[ 
به پســرم بگین بیاد داخل؛ گفتم پدر جان، هیچ کس نیســت، جز من؛ فقط من و 
شمایید؛ گفت نه، اینا دارن منو می برََن با خودشون. بعد از نیم ساعت، بالای سرش 
بودم، گفتم نمی دونم بیمار دچار توهم شده، یا نه، واقعاً می خواد برِه؛ مریض واقعاً 
اســتیبل4 بود؛ من باورم نشد، نیم ساعت طول کشید، مریض ارَِست داد و اکسپایر 

شد. )پرستار، مصاحبه(
جدول 5: اهم مفاهیم مورد استفاده در برساخت مضمون محوری

بازاندیشی فکری و روانی برآمده از بیماری

ت
ت کنندگان خدما

دریاف

تفریح و عشــق و حال با دوســتان، بی توجهی به گذر عمر، زندگی الله بختکی، رفتار های خطرناک و 
عجولانه، چشم بستن روی نصایح، عدم درک رنج بیماری دیگران، سرزنش رفتار های بیماری دیگران، 
حس توقف در وضعیت موجود، بی حوصلگی با سالخوردگان، انتخاب یا تغییر پزشک با توجه به توصیه 
دیگران، اطلاعات رسانه ای ناقص درباره بیماری، تفسیر شخصی از بیماری، دوره  های بدن سازی، دارو 
درمانی مبتنی بر اطلاعات رســانه ای و تجربیات دیگران، عمل به تجویزات گیاهی و دارویی عطاری 
فروشی ها، عدم اعتقاد به شفای الهی، نفی آخرت و زندگی بعد از مرگ، تشکیک در عدالت خداوندی، 
ترک واجبات مذهبی، پشیمانی از روابط غیراخلاقی، عذاب وجدان از قدرناشناسی از دیگران، نگرانی 
از افراط در میگساری، تلاش برای رهایی از گذشته، عذاب وجدان از مزاحمت خیابانی برای دختران، 
بی فایدگی زندگی، تلاش مسخره برای پول درآوردن، تلاش اطرافیان برای حفظ اعتقادات، عصبانیت 

اطرافیان از تغییر نظرات، تصمیم بر ترک گناه در صورت نجات از بیماری

Arrest .1: ایست قلبی، از کار افتادن کامل قلب.
Flat .2: حالت دراز کشیده

Cpr .3: مخفف Cardiopulmonary Resuscitation به معنای احیای قلبی ریوی.
Stable .4: با ثبات
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5. بحث و نتیجه گیری
مبانی اساســی الگوواره زیست پزشــکی، به ویژه مفروضات انسان شناختی آن، نوع نگاه به 
انســان و نیز چگونگی عملکرد حرفه ای پزشــکان و پرســتاران را از خود متأثر می سازد. 
جمع بندی یافته  های مطالعه نشــان می دهد بخش عمده ای از ارائه دهندگان خدمات در 
بهترین وجه ممکن، مســائل واقع شده در فراســوی اقتضائات زیست پزشکی را صرفاً، از 
منظر کارکرد های روان شناختی، در نسبت با بیماران که در شرایط سخت به سر می برند، 
مــورد توجه قرار می دهند. به دنبال پیامد های اقتصادی و روحی و روانی حاصل از پدیده 
بیماری، بــروز اختلال در نقش  های روزمره زندگی فردی و اجتماعی بیماران، تشــدید 
تأملات وجودی، چالش  ها و بازاندیشــی  های عمیق فکری درباره فلسفه زندگی و سلامت 
یک امر دور از انتظار نیســت. این ســنخ از پرسش  ها و دغدغه  ها ذاتی نوع انسان هستند 
و نقش تعیین کننده ای در نگهداشــت سلامت جسمی و روحی او ایفا می کنند؛ مفروض 
اصلی مقاله حاضر که در قالب دو پرســش پژوهشــی مورد مطالعه قرار گرفت، ناظر این 
معناست که پارادایم زیست پزشکی و دانش تخصصی برآمده از آن، قادر به ارائه پاسخ های 
لازم به دغدغه های بنیادین انســان ها و در رأس آنها »مرگ آگاهی« که به ویژه در شرایط 
بحران و بیماری نمود بیشتری پیدا می کند، نمی باشد. همچنین، در این مطالعه، با هدف 
بازنمایی نقدهای وارد بر پارادایم زیست پزشکی، تحلیل های روشمند تفسیری ـ برگرفته 

از داده های متنوع کیفی گردآوری شده از میدان های پژوهش ـ ارائه شد.
در بیشــتر گفتمان  های ســازنده جامعه پذیری مدرن، »فلسفه زندگی و سلامت« در 
شــرایط عادی و روزمره جایگاه قابل ملاحظه ای ندارد. سؤال اصلی کنشگران مدرن ناظر 
به این مســئله که اصولاً »چرا باید ســالم بود« و »چرا باید زندگی کرد«، نیست؛ در دوره 
پیشــامدرن به استناد مبادی قدسی، پاسخ  های لازم برای این سنخ پرسش  های بنیادین 
وجود داشته است؛ متناسب با پاسخ  های تعبیه شده، »چگونگی« زندگی افراد و نیزمعنا و 
مفهومی که از مرگ اراده می کردند، محقق می شده است. به طور متقابل، در عصر مدرن 
و پسامدرن، مبادی عرشی و متافیزیکی هویت انسان  ها به طور گسترده از هم فروپاشیده 
است. انسان مدرن، با توجه به نیاز ذاتی خود به هویت سازی، به برساخت انواع »هویت  های 
خودساخته«، بر مبنای مقومات زمینی و این جهانی مبادرت نموده است. »بدن«، »جسمانیت« 
و »در بدن بودگی« ـ با لحاظ لوازم فردی و جمعی آنها ـ وجه مشــترک و نقطه کانونی 
هویت  های خودســاخته را تشکیل می دهند. در ســطح کلان، محوریت »هویت معطوف 
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به بدن« و اجزاء ســازنده آن، مشــتمل بر »لذت«، »ثروت« و »حیثیت اجتماعی«، به ایجاد 
»جامعه بدنی«1 منجر شــده است. برآیند نهایی حاصل از تجمیع »هویت  های معطوف به 
بدن« و ظهور آن در قالب یک کلیت تأثیرگذار، به اســتمرار ضرورت اجتماعی »پزشــکی 
شــدن« جامعه منتهی می شود. بر این اساس، پزشــکی مدرن از طریق برساخت گفتمان 
»نگهداشــت و توســعه مادی بدن«، نقش محوری را در تکوین »هویت مبتنی بر در بدن 
بودگی« ایفا می کند و در این مسیر از انواع رویه  ها و مداخلات زیستی، درمانی و دارویی 
جهت حفظ و ارتقاء ســلامت بهره می جوید. نیاز اجتماعی ایجاد شــده جهت نگهداشت 
و ارتقاء هویت  های بدنی، انگیزه پزشــکی مدرن را در مقابله با موانع مخرب »هویت  های 
معطوف به جسمانیت«، که »بیماری« در صدر آن واقع می شود، به طور چشم گیری مضاعف 
می کند. بدین ترتیب، قرار گرفتن »جامعه بدنی« و »زیست پزشکی« در یک رابطه دوسویه، 
تولید و بازتولید هر دوی آنها را به همراه می آورد. در این میان، »مرگ« غایی ترین فرجام 
نامطلوب جسمانیت است که معوق ساختن و احتمالاً سودای محال حذف آن در آینده، 
صدرنشــین تلاش  ها و تحقیقات فعلی در پارادایم زیست پزشــکی قرار گرفته است؛ ذیل 
تجربه بیماری، ژلاتینی شــدن محسوسِ مرز ممیز »وجود« و »عدم«، دائر شدن موضوع، 
میان »هستی« و »نیستی« و نیز تکانه  های شدید حاصل از ناکارآمدی لذت، ثروت و حیثیت 
اجتماعی، به منزله مبادی سازنده »هویت  های مبتنی بر در بدن بودگی«، نگاه انسان بیمار 
را به »فراسوی آنچه هست« گسیل می دارد؛ بدین ترتیب، فرد بیمار به طور خاص و نزدیکان 
وی به طور عام، در پرتو این »نگاه برتر« می کوشند با شیوه  های مختلف در مواجهه نابرابر 
با »مرگ آگاهیِ سربرآورده از عمق وجود« که تا پیش از این با استخدام سازوکار تغافل و 
اشتغالات روزمره به صورت کاذب در محاق فرو رفته بود، راه گریزی پیدا کنند. الگو های 
فرهنگی و نوع آموزش  های درونی شــده افراد، به طور گســترده ای به عنوان مدخل نگاه 
فوق الذکر به ماوراء و »امر برتر« محســوب می گردنــد. توجه به »امر برتر« در برخی افراد 
متأثــر از باور های دینی، به عنوان یک منبع عظیم معرفتی و فرهنگی، واجد ظرفیت  های 
فراوان در معناســازی شــئون مختلف زندگی، از مرحله قبل از تولد تا مرتبه بعد از مرگ 
است. »زیست بازاندیشانه« معمولاً به مثابه شاخص ترین دستاورد گذار موفق از بیماری است 
که در قالب تغییرات محسوس باور ها و رفتار ها نمودار می شود؛ بر این اساس، بیمارانی که 
موفق به پشت سر گذاشتن پیروزمندانه بیماری می شوند، معمولاً در پی بازتعریف هویتی 

1. Somatic Society
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کثرات 
متفرق

وحدت 
مبتنی بر 

کثرت

زیست غافلانه در 
مناسبت سلامت

زیست مرگ آگاهانه در 
سلامت و بیماری

پارادایم 
زیست پزشکی

طب 
حکمت اندیش

جامعه پذیری 
مدرن

جامعه پذیری 
قدسی

تظاهر 
مرگ هراسی در 
مناسبات بیماری

مرگ اندیشی 
آگاهانه در 

مناسبات بیماری

فروپاشی معنا 
در مناسبات 

بیماری

تداوم معنای 
زندگی در 

مناسبات بیماری

خود با محوریت »مرگ آگاهی« بر می آیند. این دســته از بیماران در مواجهه با تعارضات 
احســاس شده میان »هویت بازتعریف شده جدید« و »مناسبات فرهنگی حاکم بر زیست 
جهان اجتماعی« استراتژی »نفی یا ادغام در مناسبات فرهنگی«، »گزینش انتخابی عناصر 

فرهنگی« و »زیست حاشیه ای ذیل مناسبات فرهنگی« را در پیش می گیرند.
در این مقاله علاوه بر به تصویر کشــیدن عدم بســندگی پارادایم زیست پزشکی در 
پرداختــن به دغدغه  های وجودی بیماران، ناکارآمــدی »جامعه پذیری مدرن«، با عنایت 
به تأکید آن بر تلقی این جهانی از هســتی، انســان و معرفت و قدسیت زدایی تمام عیار از 
ســاحات مختلف حیات انســانی نیز به خوبی بازنمایی گردید. الزامات حاصل از »پارادایم 
زیست پزشــکی« و »جامعه پذیری مدرن« در شــرایط بیماری و مواجهه بیماران با پدیده 
مرگ مدخلیت خود را به طور کامل از دست می دهند و با ایجاد »تهی شدگی وجودی« در 
انســان، او را در وضعیت کاملًا »بی سرمایه« و »ر ها شده« تنها می گذارند. امتناع از تجربه 
»تهی شدگی« در شــرایط بیماری متضمن بازاندیشی توأمان در »جامعه پذیری مدرن« و 
»پارادایم زیست پزشکی« و جایگزینی ساختن »جامعه پذیری قدسی« و »طب حکمت اندیش« 

با آن دو خواهد بود. 

شکل 3: گذار از پارادایم زیست پزشکی )سمت چپ( به پارادایم طب حکمت اندیش )سمت راست(

در شکل فوق رابطه میان پارادایم »زیست پزشکی« و »جامعه پذیری مدرن« به روشنی 
بازنمایی شده است؛ هسته کانونی در جامعه پذیری مدرن و زیست پزشکی وجود دوگانه  های 
متعددی است که مولود نحله  های مختلف فلسفه مدرن هستند. دوگانه »بدن ـ روان« یکی 
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از انواع فراوان این دوگانه هاست. مفاهیم »جامعه پذیری قدسی« و »طبابت حکمت اندیش« 
در تقابل با جامعه پذیری مدرن و پارادایم زیست پزشــکی، تدوین شــده اند )شکل 3(. در 
چرخه تعاملی »جامعه پذیری قدســی« و »پزشکی حکمت اندیش«، موقعیت کانونی »مرگ 
آگاهی« انسان  ها ـ برخلاف مناسبات روزمره مدرن که با سازوکار »تغافل و نسیان عامدانه« 
جایگاه حاشیه ای پیدا کرده است ـ باعث تحقق »زیست مرگ آگاهانه در شرایط سلامت 
و بیماری« می گردد؛ در این صورت بندی جدید از زندگی، انســان ها، نه فقط در شــرایط 
»بیماری و اضطرار«، بلکه در حالت »ســلامت و اختیار«، به برســاخت معنای ســازگار با 

اقتضائات وجودی و ساماندهی زیست این جهانی هم ارز با آن مبادرت خواهند نمود. 

پیشنهادهای پژوهش
به استناد مجموع یافته ها و تحلیل های انجام شده در این مطالعه، پیشنهادهای اجرایی و 

سیاستی زیر قابل ارائه هستند: 
نخست: بازنگری در برنامه آموزش پزشکی، با تأکید بر تقویت آموزش در زمینه  های 
علوم اجتماعی، با هدف تربیت متخصصان حرفه ای توانمند جهت ایفای مسئولیت  های 

اجتماعی؛ 
دوم: بازنگری در شــیوه پذیرش دانشجو در رشته  های پزشکی از طریق افزایش نقش 

مؤثر دروس علوم انسانی در آزمون ورودی دانشگاه  های علوم پزشکی؛ 
سوم: استفاده از صاحب نظران علوم انسانی در سطح وزارت بهداشت با هدف اشاعه مؤثر 
مباحث علوم انسانی، به ویژه در حوزه هستی شناسی، انسان شناسی و معرفت شناسی، 
به گونه ای ناظر به اصل مبداء و معاد و نیز معناداری هســتی در آموزش  های پزشکی 

و پیراپزشکی در کوتاه مدت؛ 
چهارم: حضور مؤثر اصحاب علوم انســانی در هیئت امنای دانشگاه  های علوم پزشکی 
کشور با هدف پیشبرد برنامه  های اجرایی معطوف به یافته های علوم انسانی در مناسبات 

آموزشی و درمانی در کوتاه مدت؛
پنجم: یکپارچه سازی بدنه آموزش عالی کشور از طریق ادغام وزارت »بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی« در وزارت »علوم، تحقیقات و فنّاوری« به عنوان متولی اصلی آموزش 

عالی در کشور در درازمدت؛ 
ششم: تدوین متون آموزشی و درسی بر پایه رویکرد »سلامت محوری«، با تأکید خاص 
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بر گفتمان »فلســفه سلامت« و »فلسفه زندگی« در سطوح مختلف آموزش عمومی و 
آموزش عالی و نیز در حوزه عمومی جامعه از طریق رسانه ها؛ 

هفتــم: اجرایی کردن راهبرد کلی »آموزش مرگ« در ســطح جامعه مبتنی بر عنصر 
بنیادین »مرگ آگاهی« از طریق برنامه ریزی فراگیر اجتماعی برای برساخت گفتمان 
»هــم ارزی مرگ و زندگی«، به عنوان پدیده های لازم و ملزوم با یکدیگر و تلاش برای 
فراگیر شدن گفتمان مذکور در عرصه عمومی، با هدف تغییر شیوه کنونی جامعه پذیری؛ 
در این راســتا، لازم اســت مضمون »مرگ« و »ضرورت های وجودی حاکم بر آن« از 
منظر الهیات، فلســفه، جامعه شناسی و روان شناسی در برنامه های آموزش عمومی و 
آموزش عالی ـ متناســب با اقتضائات مختلف مخاطب ـ مورد توجه قرار داده شود و 

سیاست گذاری های اجتماعی متناظر با آن در سطح جامعه صورت پذیرد.
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