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摘要 

本文旨在從知識論探討不同學門研究醫病溝通，理論預設有何差異？

達成理論預設的脈絡為何？泛醫學學門預設醫病溝通乃病情資訊交換，取

決醫師個人溝通技巧。醫療社會學文獻多採權力／知識預設，著重病患主

體性與能動性。傳播學的人際／口語傳播近似泛醫學採資訊交換典範，主

要分析個人語言機制或策略；健康傳播的理論預設最多元，脈絡亦從個人

涵蓋至社會。疾病敘事重視醫病互動共構文本，本文主張或可做為研究醫

病溝通的另類取徑。 
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壹、前言 

  醫病溝通是生活中常見且不可或缺的一種人際溝通活動。醫病溝通品

質的良窳關係個人健康，也涉及其對疾病的定義。尤其在尚未確定罹病的

當下，人們就先陷入是否就醫、聽從醫囑、選擇採取何種療法等各種攸關

自身健康之決定的兩難處境。有鑑於醫病溝通的重要，並為求達到以病患

為中心的目標，美國醫界自 1982 年起推動「醫病共享決策」，讓病患在符

合自身期待下獲得更佳的醫療結果，我國衛生福利部國民健康署也從 2016

年推動此一概念（衛生福利部，2019 年 4 月 22 日）。儘管如此，我國的醫

病糾紛案件仍層出不窮，平均每年調處案約 6 百多件（馮靖惠，2019 年 8

月 25 日）。 

  目前為止，醫學、醫療社會學與傳播學均研究過「醫病溝通」的主題，

累積了豐富的學術知識與理論概念。這些知識與理論概念背後的預設均不

相同，達成這些預設的方式或所處的脈絡亦互異，但彼此之間缺乏對話，

以致無法互補短長。同時，這些學門在醫病溝通研究上的限制，也似乎需

要從其他學門或領域找到突圍之道。 

  醫學探究醫病溝通主題由來已久，且累積的文獻數量汗牛充棟。臨床

醫學研究（Mazur, 2003; Stewart & Roter, 1989; Tumulty, 1970／鄭清榮譯，

2006）指出，病患在醫病溝通過程中遠比醫師注意任何有關疾病狀態的陳

述。病患不僅期待醫師具備卓越醫術，更盼望醫師能體認其痛苦。因此醫

學領域向來重視醫師的口語溝通技巧，並認為由此可改善醫病溝通。 

  1960 年代醫療化與醫病糾紛問題受到西方社會重視，促使社會學門開

始關心醫病關係，並認為光改善醫病溝通技巧不足以強化醫病關係，因為

所有的醫療活動都是發生在社會文化脈絡底下，深受社會建制與文化影響，

由此逐步發展出醫療社會學。法國思想家 M. Foucault 與晚近的醫療社會學

在討論醫病溝通或更大範圍的醫病關係時，是從醫病間權力關係或資訊不

對稱的情境，或醫院做為一種社會建制對病患及其家屬的龐大影響力做為

研究起點（Turner, 1997; Weiss & Lonnquist, 2012）。 

傳播學的人際／口語傳播向來著重溝通技巧的研究，醫病溝通也一直

是其中一項研究主題，但多著重在傳播模式（如 SMCR）的訊息（message）
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層面（葉蓉慧、連吉時，2011）。至於健康傳播則多強調醫病兩端外的其

他關係人及社會文化與組織等結構面向，提出更多社會建構論觀點（曾凡

慈，2017；Korsch & Negrete, 2010）。然值得一提的是，人際／口語傳播與

健康傳播在醫病溝通的研究上常互有重疊以致難以明確區分（Mosley, 

1988），如健康傳播學者亦常研究人際傳播對健康資訊尋求行為的影響、

醫病雙方的詞彙選擇使用，並認可生物醫學修辭的重要性（曾凡慈，2017；

魏米秀、洪文綺，2010；Jucks & Bromme, 2007）。 

  這些學門儘管是從不同角度切入醫病溝通的研究，但至少泛醫學和人

際／口語傳播的共同點是視醫病溝通為醫師與病患之間針對病情資訊進行

管理，僅醫療社會學和部分受其影響的健康傳播學者依循權力／知識的理

論預設。隨著敘事學及這些學門中的敘事學派開始主張用敘事觀點看待醫

病溝通，使得疾病敘事（illness narratives）研究開始興起，更以恢復病患主

體性與協助其建立對自身的認同為研究目標（李宇宙，2007；Fahy & Smith, 

1999; Hartman, 2004）。 

  本文旨在運用哲學理論中的知識論，探討醫學、醫療社會學與傳播學

等不同學門對於醫病溝通相關研究的既有知識本質、來源與限制。知識論

的主要用意在於提供哲學上的反思，檢討我們既有的知識，反省我們獲取

知識的能力和方式（何志青，2018，頁 1）。以醫病溝通為例，我們關心此

一學術知識的理論預設為何？又是在什麼脈絡下建構的？ 

  透過耙梳相關文獻，作者主張疾病敘事可汲取這些學門領域的理論貢

獻，並呼籲以疾病敘事的故事共享觀點做為研究醫病溝通的另類取徑。研

究敘事方法論、敘事醫學（narrative medicine）與疾病敘事的人文社會學者

與醫學家（李宇宙，2007；Fahy & Smith, 1999; Hartman, 2004; Killick & Allan, 

2001）也認為，敘事有助於詮釋「自我」與重拾「認同」，使病患有機會從

生病角色恢復到主體位置。有別於醫病溝通研究的資訊交換典範過度偏重

培養醫師等健康照護提供者的溝通技巧，或者醫療社會學所凸顯的醫病權

力施展與反抗，疾病敘事重視病患生命故事的親身經驗，又能同時觀照醫

病互動與共構文本，更有機會達成醫病間相互理解。 
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貳、醫學的醫病溝通研究 

  在古希臘希波克拉底時代，臨床醫學被視為一門重視醫師直覺與主觀

詮釋的「藝術」，故關注醫病間的互動且帶有強烈的人文主義色彩，這是

因為醫病溝通是醫療照顧的核心，且當時醫師多數時候並無法真正提供治

療，只能安撫病患情緒（Lloyd & Bor, 2009）。19 世紀疾病理論興起，取

代對病患及其症狀的關注。20 世紀醫學在器官檢驗與解剖、生理學、生化

及檢測技術等方面進步神速。「醫學科學」不僅被視為是可測量的客觀知

識，更成為醫師的權力工具，但也讓醫師輕忽病患的個別需求、關切甚至

苦痛，汲汲於追求維持病患的器官功能，進而導致後續一連串的醫療糾紛

危機與消費者運動。而醫病溝通研究也自 1960 年代起展開，其內涵隨著此

一互動的參與者、複雜度與多樣性持續增加而日益豐富（Eckler, Worsowicz, 

& Downey, 2009, p. 283）。 

  早年的醫學教育體制預設醫病溝通只是單純的人際關係「技巧」，質

疑「這類的態度能否傳授」而且該由誰來教導？其假定醫學院學生只能透

過生活經驗與個案培養溝通技巧，故不將醫病溝通視為臨床行醫上的關鍵

變項。但後來研究發現，人際與溝通技巧（如提供資訊或問問題的方式隱

含一套價值系統，可能對病患產生重大衝擊）是可以被傳授教導與訓練的，

不僅影響病患的醫療滿意度，且有利於病患配合醫囑及其病情。這使得醫

病溝通技巧長期以來被納入醫學院的課程內容設計，目的是使先前被質疑

過於主觀的醫師診斷與詮釋「客觀化」（李錦虹、邱浩彰、陳亭君，2019；

謝茉莉，2019；Cassell, 1989; Haigh, Appleford, & Pond, 1995; Kee, Khoo, Lim, 

& Koh, 2017; Kenny, Veldhuijzen, Weijden, LeBlanc, Lockyer, Légaré, & 

Campbell, 2010; Korsch, 1989, p. 250; Kurtz, 1989; O’Toole, 2008; Stewart, 

1995; Stainsby, 2007; Street, Makoul, Arora, & Epstein, 2009; van Weert, Jansen, 

Spreeuwenberg, van Dulmen, & Bensing, 2011），如被醫學系學生奉為圭臬

的「Calgary-Cambridge 醫療訪談指南」就是許多醫學院傳授溝通技巧的教

科書（Kurtz, Silverman, & Draper, 1998），或認為「如何說」比「說什麼」

更重要（Zaidi & Nasir, 2015, p. 96）。 

  為了提高病患滿意度與使其遵守醫囑，並讓醫師診斷「客觀化」，從
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臨床醫學、醫學教育、公共衛生、衛生教育到護理等學門，多傾向視醫（護）

病溝通為病患病情資訊的交換，而溝通技巧則是取得病情資訊的手段或工

具。此一預設也影響到整個醫學界的醫病溝通或醫病關係研究。這類研究

的共同點是援引傳播學中的古典傳播模式，如 Berlo 的 SMCR（source, 

message, channel, and receiver）模式，視傳播流動為簡單、機械式的資訊傳

輸過程，透過特定媒介管道，就能將訊息從來源傳遞至接收者（蔡慈儀、

蔡憶文、郭耿南，2010；蕭淑貞、李明濱，1998; Kale & Kumar, 2012; Thomas 

& Cohn, 2006）。  

  如 Stewart 與 Roter（1989, pp. 20-23）根據對醫師與病患各自對病情資

訊交換控制程度的高低，區分醫病關係為四類型。最常見與最傳統的是醫

師控制程度高、病患控制程度低的醫師父權型，指醫師以自認最符合病患

福祉的方式做出醫療決定，病患的責任是配合醫囑。其優點是病患可從醫

師「父權」角色中獲得安慰與支持，甚至帶來神奇療效，但也可能造成醫

病權力嚴重失衡，使病患因只能被動而權益受損，故通常是較高齡與低教

育程度者接受此一類型的醫病關係。相形之下，較年輕、高教育程度者與

抱持懷疑態度者傾向自有定見，盼掌控更多資訊，而若醫師反過來願意配

合，就形成消費主義的模式，亦即視醫療接觸為市場交易，但醫病間也因

此缺乏互信，醫師專業受到忽視。最理想的醫病關係則是第三種的互信模

式，依然重視病患對資訊的控制權，但方式是讓病患參與更多決定。最糟

糕的醫病關係則是第四種的棄權模式，病患與醫師對於資訊交換各有不同

期待，也無力做出關係上的改變，病患可能因不符預期而放棄治療，對醫

師失去信心，而醫師也未注意到失去病患的原因。                                           

  荷蘭醫學心理學家 Ong, Haes, Hoos 與 Lammes（1995）透過檢閱醫病

溝通相關文獻，歸納出醫病溝通有三種目的：創造良好的人際關係、交換

資訊、做成治療相關決定，並嘗試建立醫病溝通的理論架構。此架構含括

三種變數，分別是背景變數（如文化差異、醫病關係、醫病類型、疾病特

色）、程序變數（如工具型行為或情感型行為）與結果變數（短中期如滿

意度、配合醫師的治療建議、回憶與理解資訊，長期如健康狀態、精神疾

患）。 
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  Mazur（2003／鄭清榮譯，2006，頁 20）也認為，成功的醫病溝通是指

幫助病患瞭解其所需的資訊，醫療訪談或醫病溝通品質的關鍵在於有效的

資訊交換，過程中存在的語言使用細微差異，譬如使用的是專業行話或一

般詞彙，涉及對疾病的態度、社會距離等跨文化差異或論述結構等面對面

互動下的語言組織原則，這些隱而未顯之處皆可能構成「資訊有效交換」

的阻礙。 

  Lloyd 與 Bor（2009, p. 10）進一步將影響醫病溝通的因素分三大類：

（1）與病患有關的因素，如身體症狀、焦慮、之前或目前的醫療經驗等；

其他還包括病患對健康與疾病的想法、病患想與醫師討論的問題、病患對

醫師接下來做法的預期、病患如何看待醫師的角色等。（2）與醫師有關的

因素，如溝通技巧的訓練、對自身溝通能力的自信、個性、身體因素如疲

勞、心理因素如焦慮。（3）醫療訪談的背景，如隱私、環境是否舒適、座

位安排是否適當等。 

  不過，醫學教育、公衛與衛教等學門內部也出現反思聲音，認為醫病

溝通不應只是教科書傳授的溝通技巧，而是為了讓病患扮演更多角色以培

養良好醫病關係。如擁有應用語言學背景的英國伯明罕大學醫學院「互動

研究智庫」（Interactive Studies Unit）主任 J. Skelton（2008, pp. 1-5, 156）

認為，醫病溝通雖重要，但其本質絕非只是「技巧」，畢竟醫病溝通所使

用的語言充滿不確定性、須視脈絡而定且非常主觀，僅將溝通視為諸如眼

神接觸、向病患提出開放式問題等一套技巧，是嚴重扭曲相關學科的發展。

他指出，語言具有模糊本質，是以對聽者採取的溝通行動絕不等同於對病

患投藥的效果，所謂的「溝通不良」也絕不可能在臨床情境中被客觀或輕

易地辨識出來，以致最後醫學院所傳授的溝通技巧只是完成一套抽象的目

標卻無法解決任何問題。在兩階段的診斷過程中，傳統臨床醫學教育都教

導學生用由上而下的演繹法，亦即教授一開始先提出大原則（如「某病症

的主要症狀是…」），然後邀請學生在後續臨床練習中觀察特定病患的特

定症狀（如「看看某位病患的情況，就會發現是這樣…」）。他建議應改

由下而上的歸納法，亦即邀請學生從檢視一連串特定例子中做出推論，由

於醫療過程本身就是從個案到個案，在此歸納基礎上，病患便能在醫病溝
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通過程中提出更多問題與扮演更多角色。 

  荷蘭衛教學者 Paternotte, van Dulmen, der Lee, Scherpbier 與 Scheele

（2015）也指出，醫病溝通由於語言、文化與社會差異以及醫師的預設而

存在跨文化傳播的挑戰，而這些機制正可和溝通技巧相輔相成或轉化為溝

通技巧訓練的要點，符合以病患為中心的醫病溝通模式。 

  相較於早期純粹從醫護人員角度出發來談溝通技巧，近年已開始有少

數臨床醫學研究直接從病患端需求角度來看待醫病溝通，如以較弱勢的老

人為研究對象。具急診臨床背景的 Vieder, Krafchick, Kovach 與 Galluzzi

（2002）發現，老人偏好直接、互動式的口語溝通更勝過諸如角色扮演活

動或使用視覺輔助工具的另類溝通，且性別與族裔也是影響醫病溝通成功

與否的關鍵因素。其中，老年男性比老年女性更鍾情於花更多時間和醫護

人員相處，而老年女性則比較想聽取關於疾病過程的完整解釋。老年男性

（尤其是非洲裔美籍）相對於女性更常仰賴好友提供醫療建議，而女性則

比較會聽家人的意見。 

  公衛學者 Härter 與 Simon（2011）的醫病溝通研究也顯示，病患對於

參與自身醫療決定的偏好非一成不變，而是隨著年齡、性別、教育程度、

疾病與醫療經驗、健康狀況、決定類型、對決定的態度、醫病關係與對病

情資訊的偏好而有所變化，堪稱是一個發展性的過程。病患往往擔心自己

缺乏做決定所需要的專業知識與臨床經驗，找出自身偏好的支持工具。此

外，病患參與決定不代表他們會做最後的定奪，多數病患期盼的是參與和

瞭解更多的資訊，但由醫師找出解決辦法。 

  van Weert, Jansen, Spreeuwenberg, van Dulmen 與 Bensing（2011）在針

對老年癌症病患溝通技巧的研究中指出，有鑑於老人處理資訊較慢、組織

與儲存資訊的難度較慢，以及受限於聽力與視力功能退化而較難記住醫療

資訊與治療建議，護理人員提供的諮商最好能結構化或有一定流程、為老

年病患提供量身訂作的資訊、鼓勵老年病患發問等。 

  Gáspárik, Á brám, Ceana, Sebesi, Fărcaş 與 Gáspárik（2014）發現，儘管

醫師的手勢與言詞行動等溝通技巧可能令病患感到自在或不自在，但重點

在於病患解讀這些手勢，之後更以既有的認知「再處理」這些資訊，因此
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常見病患未適當地獲取相關資訊；即便有，後來也可能忘記泰半。故該研

究主張應著重在教導病患如何進行有效溝通，並提出結構化的病患教育方

案。 

  這些研究代表泛醫學學門開始自省過去醫師在達成治療決定上過於獨

斷，並提出「醫病共決」（shared decision making, SDM）與「賦權病患」

（empowering patients）的觀點來取代醫師的傳統父權意識形態，而醫病溝

通的目的就是為了讓病患能真正參與且自主決定治療。其認為若欲達成醫

病共決，醫師除必須將複雜的資訊以病患聽得懂的方式解釋清楚外，同時

還得顧慮病患在得知這些消息時的預期與情緒（Rifkin & Lazris, 2015; Ubel, 

2012／張瓊懿譯，2013，頁 80-120）。 

  整體來說，泛醫學學門的醫病溝通研究早期聚焦在醫師溝通與諮商技

巧上，後期轉為重視以病患為中心、強調病患自主權的臨床訪談取向。但

不論是哪一種取向，仍預設醫病溝通為病情資訊交換。 

參、醫療社會學的醫病溝通研究 

    醫療社會學（medical sociology）是預設健康照顧被制度化的社會學次

領域，主張運用社會學觀點、概念、理論與方法論來處理與人類健康或疾

病有關的現象。它包含將健康與疾病置於社會、文化與行為脈絡下檢視的

整套知識，其中一個面向為釐清醫病關係並指出哪些因素影響醫病關係

（Conrad, 2009, p. 1; Weiss & Lonnquist, 2012, pp. 1, 272）。 

    美國社會學家 T. Parsons 最早提出醫病關係模式，1951 年率先點出健

康照顧的社會文化基礎，並視醫病關係為更大社會體系下的次體系，而此

一次體系反映了社會的重要價值，為醫師與病患共享。Parsons 的病患角色

理論透過結合佛洛伊德（S. Freud）心理學內化理論與社會學理論，有效整

合了自願行動模式下的微觀與鉅觀分析，更創立結構功能論的典範

（Gerhardt, 1989, pp. 1-4, 23-25）。 

    之後陸續有人批評 Parsons 模式（如忽略醫病關係的衝突面向），嘗試

建立醫病關係的其他可能模式，並開始注意到醫病間也需要有效與有意義

的溝通。在醫療社會學視角下，醫病溝通的阻礙包括（1）醫病接觸的背景
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是醫師辦公室或醫院內，易使病患不自在；（2）看診時間過短不易發展成

實質溝通；（3）病患心理不適使其無法充分溝通；（4）醫病期待有落差；

（5） 語言障礙；（6）醫師不當的溝通風格，如高高在上、打斷病患說話、

冷漠、僅陳述事實及對病患所述表現出興趣缺缺的態度等（Fahy & Smith, 

1999, pp. 71-72; Weiss & Lonnquist, 2012, pp. 272-283）。 

  此時的醫療社會學尚僅是社會學理論與概念的應用，旨在幫助一般內

科與社區醫學促成病患配合治療。但 Foucault 的《瘋癲與文明》一書英文

版於 1965 年問世後，其「權力／知識」觀點全面衝擊到醫療社會學各種研

究主題與觀點，形成醫療社會學的理論預設，並擴張到為範圍更大的「醫

學知識社會學」或「健康與疾病社會學」（Conrad, 2009; White, 2009）。 

  Foucault 對醫療社會學的影響在當代幾無其他思想家能出其右。他運

用權力／知識一體兩面的概念，分析 19 世紀臨床醫院誕生過程與當時的醫

病關係和權力關係。其論點是權力不只是施展，也引起抵抗（Foucault, 

1978/1986, pp. 95-96），迥異於傳統視權力為壓抑或壓迫的觀點（李尚仁，

1997；林淑芬，2004）。他也強調研究權力應著重於日常生活的抗爭（Foucault, 

1980, p. 116），在意人們如何透過自我關注而成為主體，影響到後來學者

重視主體流動性，以及從權力關係中追求賦權的可能性（吳豐維，2007，

頁 5）。後續醫病關係研究也多延續 Foucault 的路徑，挑戰醫學與公衛學門

以病患滿意度和遵從醫囑做為醫病溝通的理論預設，並延伸至性別議題、

女性主義及病患團體行動，以病患主體性或能動性為研究脈絡（成令方，

2002；林文源，2010; Davis, 1993; Fisher & Todd, 1993b; Silverman, 1993; 

Todd, 1993）。 

  至於健康／疾病社會學與傳統醫療社會學主要歧異在於前者更傾向採

批判的認識論，預設疾病分類就是對個人與群體的道德或社會控制手段之

一（Turner, 1997, p. ix）。健康／疾病社會學也探討疾病的社會意義，如失

能、慢性疼痛、慢性病給個人從回應初步症狀到尋找主流或替代療法帶來

哪些經驗，而個人又如何和改變的身體和自我形象達成妥協（Weitz, 2007, 

p. 123），並由此延伸至特定慢性病及照護的醫病溝通經驗如癌症（Brédart, 

Bouleuc, & Dolbeault, 2005; Quirt, Mackillop, Ginsburg, Sheldon, Brundage, 
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Dixon, & Ginsburg, 1997）。 

  另外，醫療社會學的醫病關係研究也深受醫學人類學啟發。醫學人類

學預設疾病與醫療並非狹隘的生物現象，人們為何、如何生病及生病意義

實是受到社會文化因素作用，亦即強調健康與醫療行為鑲嵌在人類整體文

化行為中（張珣，2018）。該領域代表人物包括身兼精神科醫師的哈佛大

學醫學人類學家凱博文（A. Kleinman）。他自 1960 年代末期起在台灣蒐集

因精神問題求醫的醫病關係資料（成令方，2002，頁 13），並在 1980 年出

書坦言其致力於凸顯社會科學（尤其是人類學與跨文化研究）在臨床醫學

扮演關鍵角色。儘管凱博文的醫病關係研究觸及公衛，但主要從跨文化觀

點出發，不同於主流的公衛和衛教實證傳統，而後者也自 1980 年代中期以

後愈來愈關心醫病關係，儘管雙方的議題與路徑大異其趣（成令方，2002，

頁 13; Kleinman, 1980）。 

肆、傳播學的醫病溝通研究 

  傳播學的人際／口語傳播與健康傳播等次領域都對醫病溝通有所著墨。

人際／口語傳播相對於大眾傳播，關心的是「互動」或「關係動力學」

（relational dynamics），而醫病溝通只是健康脈絡下的人際傳播之一環，其

他還包括健康照護提供者彼此之間的互動（如醫護互動）、親密關係下針

對健康議題的溝通，以及污名、隱私管理與自我揭露過程等如何影響健康

溝通的能力，宗旨是為醫病互動或各種類型的健康溝通發展出溝通介入策

略（Duggan, 2006, pp. 102-103; Goldsmith & Brashers, 2009, pp. 1-2）。人際

／口語傳播理論的重要內涵舉凡語言與非語言行為、傾聽技巧、溝通氣氛、

眼神交流、肢體動作，都是常見用來切入醫病溝通的研究面向。其溝通目

的有三，分別為創造好的人際關係、資訊交換、做成治療決定（馬成龍，

2009；張皓傑，2009） 

  在此一領域下的醫病溝通研究多採語言學途徑，如研究語言詞彙的使

用，包括醫療專業用語和日常生活語言的不同溝通效果，將醫病溝通視作

醫病兩個世界的對話，亦即醫病雙方在思維邏輯互異的情況下進行協商的

過程（葉蓉慧、連吉時，2011；Mishler, 1984）；或是禮貌策略對醫病溝通
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內容趨於精確或模糊的影響（Aronsson & Sӓtterlund-Larson, 1987），或是言

談修復機制在醫病溝通過程中的分布情況以及醫師以何種言談修復機制回

應病患（洪玉芳，2012）。亦有研究（Roberts, 2006）質疑 20 世紀晚期醫

學教科書「以病患為中心」的普遍預設，卻未考量個別角色、權力關係與

身分等因素，建議應從跨文化傳播與互動社會語言學去理解多語言脈絡下

的醫病溝通，如國際大都會中不同族裔背景的家庭醫師如何學習配合不擅

長英語的病患之溝通風格，進而發展出同理心的醫病關係。 

  也由於這類研究已涉及個人、特別是病患的心理反應與情緒，常見有

心理學背景的學者跨入人際／口語傳播或健康傳播研究，或發表在傳播學

期刊。如德國心理學家 Jucks 與 Brommel（2007）有鑑於愈來愈多的醫病溝

通是透過線上方式進行，遂採取口語傳播途徑，從衛生檔案網路資料庫中

搜尋醫病問答內容，並比較醫療專家與病患在使用醫學術語、高雅語言與

個人化用語的差異，結果發現病患使用醫學術語時，也會影響到醫療專家

在回答時的構句，亦即病患使用愈多的醫學用語提問時，醫療專家的用字

遣詞也會變得更艱澀。因此他們建議病患除非真的充分理解醫學術語，否

則應避用。 

  身兼人際傳播與健康傳播兩者之長的美國學者 D. J. Goldsmith 與 D. E. 

Brashers 曾主編一書《Communicating to Manage Health and Illness》談醫病

溝通。Goldsmith 與 Brasers（2009, p. 1）在該書前言寫道，傳播過程乃是個

人、社會、文化與制度等要素與健康／疾病各要素之間的連結，傳播不僅

建構與維持網絡，也是尋求與提供資訊、協助與情感支持的主要工具之一。

而人際傳播透過明確的訓令與社會化以及日常交談，讓文化信念被運用在

諸如特定健康／疾病經驗上，形成管控健康／疾病的效果。 

  該書另收錄心理學家 Haskard, Williams 與 DiMatteo（2009）一篇論文

指出，醫師說話語氣及言詞內容可預測病患對照護過程的滿意度。醫師若

採用負面語氣搭配正面的言詞內容，最能獲得病患最高的滿意度，而這或

許是因為病患覺得醫師的語氣充滿焦慮代表其關心病患。當醫師在醫病溝

通過程中表現出愈焦慮與愈生氣時，病患愈願意複診或配合醫師的治療建

議。若醫師低估病患對醫學的瞭解程度或不斷使用醫學術語，則不利於病
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患健康。 

  不過，若干人際傳播研究預設語言與非語言的醫病溝通情境為真空，

實際分析有時會忽略社會與文化脈絡下的權力運作或影響（Sobo & 

Loustaunau, 2010）。後起者則從社會結構與權力等概念著手分析醫病溝通，

檢視權力在醫病互動過程中如何被運用與遭到抵抗，或社會結構如何被牽

連進來並發生變革（Fisher & Todd, 1993a）。 

  和醫學、醫療社會學乃至和人際／口語傳播相比，屬於跨領域的健康

傳播學門發展相對較晚。1975 年以前，健康傳播在傳播學門的研究零星分

散，偶爾見於社會科學或是醫護公衛領域刊物。「國際傳播協會」

（International Communication Association, ICA）在 1975 年成立健康傳播

組。1985 年，「美國口語傳播學會」（Speech Communication Association, 

SCA）成立健康傳播委員會。1989 年，Lawrence Erlbaum Associates 出版社

發行第一本健康傳播的學術期刊《Health Communication》。1996 年創立的

《Journal of Health Communication》則強調國際性並結合理論與實務（徐美

苓，2004，頁 488，491-492；陳憶寧，2011，頁 20）。 

    或許正因發展較晚，健康傳播學門的醫病溝通研究光譜涵蓋範圍極廣

（Sparks, 2014），不僅運用諸如 Berlo 的 SMCR 等古典傳播模式，同時融

入與涵蓋人際／口語傳播在這方面的研究成果，如 Miller 的口語傳播理論

或 Katz 與 Lazarsfeld 的兩級傳播模式（Cross, Davis & O’Neil, 2017, pp. 85-

86; Duggan, 2006; Mosley, 1988; Parrott, 2004），形成了 Northhouse 與

Northhouse（1985; 1998）的發展型健康傳播模式。該模式強調在醫療組織

的溝通過程中有三項重要因素：（1）參與者；（2）醫療交易過程；（3）

脈絡情境。本模式不限於醫病兩端間的溝通，而擴及醫病兩端之外的其他

關係人（如護理師、社工師等其他健康照護提供者），還特別指出在醫療

溝通中第三者（病患家屬或重要關係人）與病患、醫療人員之間互動的重

要性。 

  近期的健康傳播更強調社會文化與組織等結構面向，為醫病溝通研究

注入更多社會建構論、意識形態與權力結構的觀點（Cross, Davis, O’Neil, 

2017; Kline, 2003; Korsch & Negrete, 2010）。如 Cordella（2004）認為醫病
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溝通是一種組織溝通的動態諮商，她用傳播學常見的論述分析與社會語言

學研究醫病溝通，分析權力分配、層級制度、對重要位置與資訊的系統化

接近使用／排除。其預設組織有自身的價值體系與敘事，尤其體現在特定

領域所獨有的意識形態上。 

  Heritage 與 Robinson（2006）批評醫學的醫病溝通觀點，認為醫病溝通

不應只是醫師與病患間的溝通，或醫師如何控制其與病患的互動，而是健

康照護提供者（包含非醫師之醫護人員）與病患及其家屬的溝通，但過去

以醫師為中心或以疾病為中心的研究，焦點僅集中在醫師如何以肯定自信

口吻來控制與病患的溝通、如何在問診時簡短且精準地描述病情、提出有

效率的問題、令病患服從、運用笑容和壓力、告知噩耗等。 

  國內健康傳播學者如徐美苓（2004，頁 482）亦指出，早期的健康傳播

研究著重病患對健康資訊的需求，包括自身、人際、小團體、組織、公眾

與大眾等不同階段的健康傳播過程，而人際階段尤其強調「關係」，如醫

病溝通的權力關係、面談技巧、滿意與服從程度。 

  陳憶寧（2011，頁 26）認為，「整合醫病關係的互動」是健康傳播的

重大研究議題，包括醫病間對等資訊交換與關係建立、幫助病患為其生活

品質進行重大決定、醫病間如何培養信任感、營造足以使病人進行自我管

理的資訊環境、病患如何處理不確定感，以及病患與家屬從診斷到病患臨

終各階段的情緒問題。由此可知，健康傳播的醫病溝通研究儘管主題範圍

非常多元，但在某種程度上仍很難擺脫主流醫學或公衛思維，即以病情資

訊交換做為理論預設。 

  新加坡健康傳播學者 Lee, Teo 與 Kanesvaran（2018）進一步以新加坡

的癌症臨床諮商為場景，檢視醫師—病患—陪伴者溝通的複雜性。由於癌

症臨床診療不可避免地包含對於診斷結果、治療選項與預後的討論，故有

效的醫病溝通至為重要，但研究發現，病患與陪伴者對於病情資訊的偏好

常不一致，前者較重視自身病況資訊，而後者較關心治療選項。儘管如此，

這篇研究仍以病情資訊與醫師的溝通技巧為切入點。 

  另外，健康傳播也關心公衛新變化與傳播科技對醫病互動的影響。如

美國健康傳播學者 Eckler, Worsowicz 與 Downey（2009, pp. 284-285）研究
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發現儘管醫療訪談仍是醫病溝通的主要途徑，但慢性病盛行率愈來愈高及

門診病患人數超越住院病患的趨勢，使得醫病溝通的時間分配有所改變。

而且透過電子郵件、遠距醫療與各種線上健康資訊諮詢系統，醫病間的交

流與互動可能早在其真正接觸前就已開始，而且在醫療訪談結束後仍得以

繼續。但奧地利公衛學者 Haluza, Naszay, Stockinger 與 Jungwirth（2017, pp. 

5-6）刊登於健康傳播期刊的本土研究卻顯示，三分之二的受訪者從未利用

網路和醫師溝通，而且超過半數認為線上健康資訊可信度低，三分之二的

人認為醫病間交換電子版健康資訊不合理，甚至數位原住民世代比年長者

更懷疑線上健康資訊的可信度與資料交換的合理性。儘管傳播科技對醫病

互動的影響隨國情有別，但這類健康傳播研究仍是以「資訊交換」做為研

究焦點。 

  整體而言，健康傳播的醫病溝通研究不僅涵蓋人際／口語傳播的取向，

在相關重要期刊如《Health Communication》有時也會見到醫療社會學或公

衛學者的身影（如 Haluza, Naszay, Stockinger, & Jungwirth, 2017; Heritage & 

Robinson, 2006）。若暫撇除公衛實證途徑不論，其主要依賴兩個途徑：醫

療社會學途徑及語言學途徑。前者以組織或制度文化結構為導向，後者則

著眼於醫病溝通的微結構（文本）面向，如探討弱勢的病患形象及疾病的

再現、污名。但無論如何，在健康傳播學門中一直很少見到同時統合這些

途徑的研究（Cordella, 2004）。健康傳播因涵蓋多元觀點與預設（徐美苓，

2004，頁 481；Sparks, 2014），較難直接定調其理論脈絡的位置。儘管如

此，其與臨床醫學仍有若干共同點，如用「提供者與接受者」去定位醫師

與病患，且常採資訊典範（如病情資訊交換或管理）的視角看待醫病溝通

（Cegala & Broz, 2003; Ray, 2005; Street, Makoul, Arora, & Epstein, 2009; 

Wright, Sparks, & O’ Hair, 2008, p. 32）。 

伍、疾病敘事與醫病溝通 

  敘事是自我經驗的敘說，可用來探究敘說者如何再現過去事件與「自

我揭露」（胡紹嘉，2008，頁 2；Riessman, 1993／王勇智、鄧明宇譯，2003，

頁 19-40；Tomonari, 2008）。分析敘事便能揭露敘說者在回顧過去事件發
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生的當下是如何理解自身與建構主體性，故敘事分析也常和「身分分析」

劃上等號（Bamberg, 2004, p. 221; Bamberg & Georgakopoulou, 2008, p. 378；

Lieblich, Tuval-Mashiach, & Zilber, 1998／吳芝儀，2008，頁 9-11；Riessman, 

1993／王勇智、鄧明宇譯，2003，頁 11）。其原初的認識論與方法論源自

文學批評及語言學，1980 年代受認知心理學影響後，從原本固守文本或語

言形式分析逐步拓展到敘事者的「自我意識」與「記憶」如何與文本結合，

並開始與心理學、社會學、人類學、老年學、質化研究、心理諮商與傳播

學等不同領域結合，甚至被視為具有能挑戰主流典範的潛力（臧國仁、蔡

琰，2017，頁 19，31-55；Bruner, 1987; Bruner, 1991, p. 5; Lieblich, Tuval-

Mashiach, & Zilber, 1998／吳芝儀，2008，頁 6-7），或至少意謂人文學科

邁入到「敘事轉折」（narrative turn）階段（Riessman, 1993／王勇智、鄧明

宇譯，2003；Riessman, 2008）。 

  敘事研究的跨領域本質，使其和健康、疾病或醫病溝通都有某種程度

的關連。如語言學敘事研究先前都偏重非會話的文類，包括民間傳說故事

或社會語言學訪談所引的故事，至於日常生活各方交談的會話故事則相對

不受重視，直到近年相關研究才受到矚目。會話敘事的關鍵定義就是「共

構」（co-construction），亦即敘說者與接收者如何共構說話的順序

（Rühlemann, 2013）。依此視之，醫病溝通應屬敘事共構的一種實踐形式。 

  心理學的敘事研究認為人們主要用敘事形式去組織對事件的經驗與記

憶（Bruner, 1991, p. 4）。敘事研究途徑常被用在創傷與記憶等主題上，透

過分析不同年齡團體的敘事結構，探究其如何詮釋人生歷程及其變化

（Brown, Crawford, & Carter, 2006, p. 64; Kemper, Rash, Kynette, & Norman, 

1990）。創傷與記憶也離不開醫療行為。 

  社會學與人類學敘事研究則強調人類共享真實（如身分）是透過社會

過程所建構，因此主張用敘事呈現社會某些特定群體的特性或生活風格，

而這些群體通常是遭受歧視的少數（Brown, Crawford, & Carter, 2006, p. 64; 

Bamberg, 2004, p. 221；Lieblich, Tuval-Mashiach, & Zilber, 1998／吳芝儀，

2008，頁 6）。儘管個別敘說者用看似稀鬆平常的話語來描述，但敘事研究

者可分析這些話語如何受文化與歷史的鉅觀影響（Riessman, 1993／王勇智、
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鄧明宇譯，2003，頁 12）。若將病患視為上述特定群體之一，似乎也無違

和感，而且與醫療社會學的權力／知識觀點可互相參照。 

  至於提倡人文醫學的醫界先驅，雖未直接提及敘事研究或疾病敘事，

但相關觀點已有敘事或故事的影子。如譽滿杏林的美國約翰霍普金斯大學

醫學系名譽教授與創立該校附設醫院內科的首屆主任醫師 P. A. Tumulty，

被公認是最傑出的診斷專家。他早在 1970 年就批評臨床醫學過度偏重科學

化，直言臨床醫師最重要的功能不是診斷或治療疾病，而是花時間與病患

及其家人溝通，包括聆聽病患所言與講給病患聽，他稱此過程為「對病患

的管理」，目的是盡量有效緩和疾病對病患帶來的衝擊。Tumulty（1970, p. 

22）說：「言詞之於臨床醫師，一如手術刀之於外科醫師。」 

  隨著疾病敘事研究在 1990 年代興起，醫學界也開始沿用此名詞。如哥

倫比亞大學臨床醫學與英文系教授 R. Charon（2001）認為，舉凡醫學診斷

與解釋、病患所述病史均可被視為是社會建構的疾病敘事，可做為理解與

提升臨床醫病關係本身的工具或手段。但實驗室醫學與科技醫學興起後，

醫病間的敘事性對話能力迅速消失，病歷紀錄也淪為科學化表述。 

  哈佛大學醫學院教授兼神經科醫師 L. R. Caplan 於《美國醫學協會神

經學期刊》（JAMA Neurology）的一篇評論中，以中風為例，指出許多病

患在發現自己疑似出現復發的症狀後，常依照指示送醫治療，進行昂貴的

腦血管造影，結果卻一切正常。他認為，神經學家或臨床神經科醫師在為

中風病患進行診斷時，區辨病患究竟是首次腦中風與前次中風復發的關鍵，

不是透過證據導向的科學儀器，而是病人的病史，也就是病人述說的故事。

譬如可從同樣出現中風復發卻未送醫的病患身上，找出臨床醫師在問診時

該提問的問題。唯有多花時間和心思與個別病患互動，才是醫師存在的本

質（Caplan, 2017.08.07）。 

  醫療訪談至今已被公認為是一種敘事文類（Labov, 1997, p. 396），敘

事也常被用來解決醫學難題與學習障礙（Lieblich, Tuval-Mashiach, & Zilber, 

1998／吳芝儀，2008，頁 6）。而用敘事觀點研究病患、照顧者與醫療從業

人員和疾病交手的經驗，常統稱為「疾病敘事」，且研究者來自各領域

（Biswas & Martin, 2011; Bury, 2001; Charon, 2006; Jurecic, 2012; Kleinman, 
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1988; Marini, 2016; Mehl-Madrona, 2007; Rudnytsky & Charon, 2008），所以

其研究內涵本具有跨領域的特色。在疾病敘事底下，疾病被視為某種「人

生的干擾」或「社會的某種譬喻」，對個人構成各種挑戰，使之重新思考、

重新故事化、重新述說自己的生命敘事。研究疾病敘事能揭露疾病如何融

入至人們的生活中，各種心理因素又是如何滲透至此過程。相較於用量性

方式測量健康行為如何受認知與態度因素影響，偏好敘事觀點的學者認為，

敘事等質性途徑維持生命故事完整性之特性，避免讓病患說法脫離其社會

與時間脈絡，才能讓研究成果更呼應病患的真實生活世界 1（Brown, 

Crawford, & Carter, 2006, pp. 63-65; Herzlich & Pierret, 1987, pp. xi-xvi; 

Lupton, 2003, pp. 95-96）。 

  哈佛醫學院醫學人類學家 B. J. Good（1994, p. 136）從人類學觀點詮釋

醫病互動，認為敘事在疾病構成與疾病經驗的構成上皆扮演再現的角色。

人類學的民族誌訪談本由故事所組成，但這些故事除了病患與照顧者訴說

生病經驗與尋求治療的努力外，也涵蓋了他們和醫師及其他健康照護專業

人員的互動。分析這些故事（潛藏在這些敘事底下的特定奇聞軼事，以及

個人與家庭生活中的完整疾病故事）讓研究者得以一窺疾病經驗的敘事建

構。 

  耶魯大學解構主義大師 G. Hartman 則從文學角度看待「疾病敘事」。

Hartman（2004）認為，不論是虛構或紀實文本，所再現的敘事形式均能讓

作者與讀者同感安慰，敘事也同時兼顧病患各種表達及臨床醫師專業的科

學與認知面向。但若疾病敘事僅化約為以被動順從的方式描繪當事人苦難，

充其量僅是提供歌頌忍耐的道德範例，這也是吾人在疾病敘事場景中不乏

見到英雄主義題材的原因。因此他鼓勵醫師追蹤延續病患的敘事線，從更

廣義的敘事中找到出路，亦即從非敘事內容中挖掘材料，如看似微不足道

或感情澎湃的時刻；敘說者的心情起伏，如說話中斷、突然做出的比喻、

轉換話題、跳接及不同敘事風格的混搭等。 

  由此得知，疾病敘事的理論預設實為醫病故事與意義共享，和泛醫學、

                                                      
1除「疾病敘事」外，另有一類似名詞為「敘事醫學」。兩者雖有重疊，但「敘事醫學」較偏向從

醫療從業人員的角度出發，而「疾病敘事」則多以病患為主角。（Brown, Crawford & Carter, 2006, 

pp. 63-65; Herzlich & Pierret, 1987, pp. xi-xvi; Lupton, 2003, pp. 102-105）。 
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醫療社會學、人際／口語傳播乃至主流健康傳播等學門皆大相逕庭。事實

上，所有敘事文類背後的研究脈絡都是從個人延伸至社會（Riessman, 2008, 

pp. 54-55），或謂同時兼顧文本與社會的面向（Riessman, 1993／王勇智、

鄧明宇譯，2003，頁 46-47），而這一點可能也是醫療社會學醫病溝通研究

所不及之處。也就是在這些脈絡底下，疾病敘事傳遞出無限的意義與理解，

而且還能啟動認知重組（意義製造）過程，重新修補與儲存意義，儘管這

些敘事多少受到語言規則與社會規範的理解（Bury, 2001, p. 124）。 

  再者，敘事研究幾乎採建構論途徑，將敘事觀點應用在醫病互動等健

康脈絡，不但反映述說者的世界觀，也提供事件為何如此發生的個人化解

釋如動機、原因與理由（Bruner, 1991, p. 221; Sharf & Vanderfold, 2003）。

敘事（重新）建構是為「修復身體、自我與世界之間的斷裂」（William, 1984, 

p. 197），有時甚至能透過書寫情緒變動的故事來改善身心健康（Ramírez-

Esparza & Pennebaker, 2006, p. 218）。相關學者除出版專書外，常刊登論文

在《Literature and Medicine》或《Journal of Medical Humanities》等人文醫

學期刊，或《Sociology of Health and Illness》等健康／疾病社會學期刊，亦

散見於《Journal of Aging Studies》與《Culture, Medicine and Psychiatry》等

跨領域期刊。這類古典或傳統的疾病敘事常透過倖存的病患第一人稱口述

方式，娓娓道來自身的染病經驗。 

  常見的疾病敘事主題多為如癌症的慢性病（Docherty & McColl, 2003; 

Mathieson & Stam, 1995; Williams, 1984），晚近則出現盛行率隨老化而升

高的失智症（Beards & Fox, 2008; Hydén & Ö rulv, 2009; Zimmermann, 2013; 

Zimmermann, 2017a）。失智症敘事研究數量至今仍屬零星，且多聚焦照顧

者的說法，2不像其他疾病敘事常以病患觀點為主。失智症病患敘說或理解

故事能力嚴重受損，是明顯忽略病患觀點的主因。儘管失智症病患說法可

                                                      
2失智症敘事研究多為照顧者觀點或從照顧者角度切入。如 Hinton 與 Levkoff（1999）對美籍少數

族群家庭照顧者進行無結構式質性訪談，勾勒三種不同故事類型，而每一類型又有各自獨特的疾

病意義與中心主題；如華裔照顧者更重視家人如何管理混亂與失能，並將這些變化理解為對衰老

的預期。Hayes、Boylstein 與 Zimmerman（2009）則透過深度訪談配偶型照顧者發現，配偶因罹病

導致的原有身分消失或改變深刻影響親密關係，丈夫照顧者比妻子照顧者更熱中性愛，儘管妻子

病患出現顯著認知缺損。妻子照顧者則對於和舉止如孩童、呆若木雞或前後判若兩人的丈夫病患

行房深感厭惡。這顯示女性角色被「他者化」，妻子地位不因失智症而受到動搖，而丈夫只要自

身身分不受威脅即能持續親密關係，以致照顧與親密關係對男女方而言是非常不同的經驗。 



Journal of Communication & Culture NO.19 
 

22 

 

能缺乏時間的一致性或可覺察的因果關係，但失智症敘事研究者認為，有

鑑於敘事的共享本質，若適當運用照顧者的外來輔助（如提點或補充資訊），

這種針對共享記憶所做的「協作敘事」更能反映病患是如何體驗生活

（Hydén, 2011, p. 340; Zimmermann, 2017a）。此外，敘事研究不一定只能

以生命故事、自傳等長篇口述或書寫為研究對象，小故事、臨床訪談或會

話式文本等非典型短篇敘事同樣能進行分析（Bamberg & Georgakopoulou, 

2008）。 

  其他失智症敘事研究也已指出，病患針對失智症實際生活經驗所做的

敘事，或促使這些聲音被外界聽見，便是其重新爭取或恢復社會互動與個

人身分的工具（Crisp, 1995; Hubble & Tew, 2013, p.199; Hydén & Ö rulv, 2009; 

Ramanatha, 2014, p. 246; Ryan, Bannister, & Anas, 2009）。連失智症這類認

知障礙疾病都發展出疾病敘事的研究，可見疾病敘事的研究範圍可涵蓋面

更廣，不僅可做為醫病溝通研究的素材與取徑，也更有可能令病患享有更

大主體性與能動性。 

  必須說明的是，本文僅是嘗試透過文獻檢閱指出醫病溝通的一個未來

研究方向，上述所列研究雖凸顯疾病敘事有潛力發展為醫病溝通的研究取

徑，但其原初焦點多非醫病溝通。若欲實際應用疾病敘事在醫病溝通研究

上，或可依循 Riessman（1993／王勇智、鄧明宇譯，2003，頁 68-69）的敘

事分析模式，探究病患求醫過程與醫護人員、醫院組織或診療規定互動的

文本（包含口述與書寫對話），找出敘說的轉折點，並凸顯理想與現實之

間、文化與相反敘說之間的斷裂。尤其聚焦在敘說者如何「清理」（clean 

up）原本不流暢的部分，使之通順，因為這可能反映其經驗的底層思維。 

  從以上分析可得知，泛醫學、醫療社會學、人際／口語傳播、健康傳

播與疾病敘事針對醫病溝通的理論預設不盡相同，建構此一理論預設的脈

絡也互異。泛醫學預設醫病溝通為病情資訊交換，源自於著重醫師個人溝

通技巧，偏廢病患的主體性與能動性。醫療社會學多採 Foucault 的權力／

知識預設，始於關懷病患主體性，卻忽略溝通文本實乃醫病甚至加上照顧

者所共同建構。人際／口語傳播近似泛醫學採資訊交換典範，蓋因聚焦在

語言機制和策略的脈絡上，對病患主體性視而不見。健康傳播的理論預設
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最多元，脈絡亦因涵蓋各學門之長而兼具個人微觀至社會鉅觀的面向，這

也因此導致其欠缺核心預設。至於疾病敘事則預設醫病溝通為醫病故事共

享，此乃基於深信敘事能反映從個人至社會（或謂兼顧文本與社會）的脈

絡，但其限制則為目前仍停留紙上討論階段，尚未實際運用於以醫病溝通

為主題的研究上。各學門醫病溝通研究的比較，請見表 1。 

表 1：各學門研究醫病溝通的理論對話 

相關學門 理論預設 研究脈絡 主要限制 

泛醫學 資訊交換 醫師溝通技巧 缺病患主體性 

醫療社會學 權力／知識 病患主體性 缺共構文本 

人際／口語傳

播 

資訊交換 語言機制策略 缺病患主體性 

健康傳播 多元 從個人至社會 缺核心預設 

疾病敘事 故事共享 從個人至社會 尚未落實研究 

資料來源：本研究整理 

陸、結論：以疾病敘事做為醫病溝通的另類取徑 

  醫病溝通是泛醫學、醫療社會學與傳播學的人際／口語傳播或健康傳

播的共同研究主題，並已累積豐富的學術文獻與知識。健康傳播、人際／

口語傳播、醫療社會學、及晚近的泛醫學學門在研究醫病溝通時，均同意

包括醫護、病患與照顧者等相關當事人「互動」或「關係」是分析重點。

然而，這些學門在分析這種互動或關係時的理論預設以及達成這種理論預

設的脈絡均有所不同，並且各自存在若干研究限制。 

  醫學的早期醫病溝通文獻認為醫病互動是一種人文藝術，醫病間的對

話屬於廣義的文本，醫病溝通取決於醫師個人先天的溝通技巧與能力，無

法經由後天教育傳授。之後因醫學人文教育反思過度醫療化的問題，開始

將溝通技巧納入醫學教育課程的設計中，並在臨床實務上納入醫學倫理範

疇，認為由此可促進醫病共決與病患的賦權。然而，包括公衛、衛教、護

理等的泛醫學醫病溝通研究始終難以跳脫以醫師或其他健康照護專業人員

為主體的限制，且少見反思其臨床知識來源實非來自於醫學教科書，而更
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多是來自於病患提供的疾病故事。病患主體性在醫學醫病溝通研究中幾乎

付諸闕如。 

  醫療社會學的最早醫病溝通文獻主要在運用諸如結構功能論等社會學

理論來探究醫療行為與醫病關係模式，檢視健康照顧的社會文化基礎，並

定義醫病關係為更大社會體系下的次體系，所以醫病溝通行為只是醫病關

係模式下的一環而非主軸。後來學者納入 Foucault 的權力／知識觀點做為

理論預設，著重社會關係的權力不對等造成醫病雙方的知識不對等，更擴

大醫療社會學為意義更豐富的健康與疾病社會學，採批判的認識論並探討

病患主體性與疾病的社會意義。換言之，醫療社會學的研究脈絡正好回應

了泛醫學的研究限制，但可惜多聚焦「關係」而對醫病互動「文本」著墨

不深。 

  傳播學的人際傳播與健康傳播等次學門均涉獵醫病溝通主題，然而兩

者路徑頗有差異。前者從語言學角度切入醫病溝通研究，探討醫師與病患

的語言機制或策略，其對醫病溝通的理論預設近似泛醫學學門。後者主要

依賴公衛、醫療社會學與語言學這三種路徑出發，尤其是後兩者，但少見

統合這些不同面向的醫病溝通研究。也因此，雖然健康傳播學門內部的醫

病溝通研究如百家爭鳴，研究脈絡小至個人、大至整個社會，卻也不易看

出其核心理論預設。 

  整體來說，過去的醫病溝通研究不論是放在泛醫學、人際／口語傳播

或健康傳播學門下討論，大抵皆是從資訊交換典範出發，傾向假定妥善管

理病患的病情資訊乃是醫病溝通的關鍵或關鍵之一，並可藉此達到提高病

患參與自身醫療決定與賦權的理想。儘管這些文獻不乏論及病患的情感需

求，但基本上仍將病患述說的內容或病史當成是冷冰冰的「病情資訊」，

而非具有社會文化脈絡的活生生「故事」。 

  透過檢閱與分析這些文獻背後的理論預設與研究脈絡，並介紹疾病敘

事和醫病溝通的關連，作者主張疾病敘事恰恰與這些學門的研究成果互補，

並巧妙解決各自在醫病溝通研究的限制，或可做為醫病溝通的另類研究取

徑。敘事典範主張故事共享原本即是人類溝通、互相理解與產製意義的工

具，可兼顧社會權力結構與文本的互動而做到見樹又見林、賦予病患更多
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的主體性與能動性、重視完整的社會文化脈絡、病患及其照顧者對疾病的

主觀詮釋，又能涵蓋臨床訪談以外的各種敘事文本。對於那些至今仍深深

依賴病患描述各種細節與意義來做診斷的醫院科別（如神經內科）而言，

傾聽、觀察與時間就是最佳的診斷工具（O’Sullivan, 2018／方淑惠譯，2019）。 

而即便是醫療社會學或健康與疾病社會學所常援引的 Foucault 權力／

知識觀點，也能同樣為敘事研究進行分析時所用。但敘事研究者在運用此

一概念時，更傾向強調權力的規訓角色，亦即權力是一個過程，透過不同

權力／抵抗迴路或管道流竄，並與能動者（agent）所建構的論述場域互為

犄角（Clegg, 1993）。敘事研究重視說者與聽者角色轉換及會話敘事的共

構特色，既能避免泛醫學學門獨尊健康照護專業人員溝通技巧、偏廢病患

端主體性之缺憾，又能擴大人際／口語傳播既有的語言學成果，讓醫病互

動過程是從社會脈絡而非僅僅只是個人健康的脈絡被檢視。 

疾病敘事的研究者尚未直接以「醫病溝通」為主題進行分析，但疾病

敘事內涵與醫病溝通中常見的文本，如病患口述病史或醫病對話內容頗有

異曲同工之妙，其理論預設與研究脈絡更有機會為醫病溝通研究帶來更多

的能量與視角，也平衡兼顧到相關各方所累積的研究成果。儘管疾病敘事

現階段也尚難直接運用於醫病溝通的臨床實務上，但至少可能在特定疾病

上啟發醫師等健康照護專業人員，如阿茲海默症或其他類型失智症。當我

們運用疾病敘事從事醫病溝通研究，甚至在臨床實務上鼓勵健康照護專業

人員與病患皆運用敘事於醫病互動過程時，醫病溝通或許就不再只是關於

病患病情資訊的管理，而是生命故事與醫學知識的融合、交織與再述。以

病患為中心的照護、賦權病患的理想，方可能真正實現。 
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Abstract 

  This paper is aimed to discuss what differences are there when relevant fields 

explored doctor-patient communication, including theoretical assumptions and 

research contexts. The medicine and other healthcare disciplines assume that doctor-

patient communication is based on information exchange, depending upon the 

communication skills by doctors. Medical sociology mainly adopts the perspective 

of power/knowledge, focusing on the subjectivity and agency of patients. 

Interpersonal/speech communication prefers to analyze personal linguistic 

mechanisms and strategies, something like the medicine. Health communication has 

the most diverse assumptions with contexts from personal to social. As illness 

narrative stresses the co-construction of doctor-patient conversation, the paper argues 

that it may be used as an alternative approach toward doctor-patient communication. 
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