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摘 要:医患互动话语研究用以分析医生与患者在互动过程中的语言沟通现象及其规律，而开展此研究

的目的是为了了解不同话语对互动过程和结果所产生的影响。对西方医患互动话语研究最新动态和重要成
果进行疏理和分析，并对当代西方学者对医患互动话语模式、医患互动过程中的沟通行为、医患互动话语社会
文化因素和医患互动话语的微观权利进行深入系统研究，旨在对中国医患互动话语研究有所启示和借鉴。
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医生与患者之间的互动是一个沟通交流的过

程。治疗通常始于一段对话。许多学者都不断强
调沟通在医疗实践过程中的重要性。特南鲍姆通
过对健康服务管理和政策方面的研究发现，即

使在当代医疗服务中，科学技术起着重要的作用，

临床医疗过程中最重要的环节仍然是医生和病人

之间的谈话［1］。哈佛医学院的著名学者米施勒
也认为，医生和患者之间的谈话组成了临床医学

实践的重要组成部分，构成了临床医学工作的重

心［2］12。医生和患者之间互动的质量决定了患者
对医疗服务的满意程度。同时，互动成功与否还
将影响医生诊断的正确性、病人对治疗方案的认
可与遵守，以及医生和患者之间良好关系的建立。
因此，通过对医患互动过程的研究，可以找到互

动过程中所存在的问题，并给出具体的指导性

意见。
国外学者普遍重视社会问题与医学问题的结

合研究，他们既强调医学中社会现象的宏观研究，

也注意对医学中社会问题的微观研究，而后者正

是国内研究人员容易忽略的问题和研究视角。国
内学者更多地重视对医患互动中问题的研究，而

对于医患互动过程的研究却不多见。本文主要
对西方医患互动话语的研究动态进行深入分析，

其具体表现为: 医患互动话语的模式研究、医患互
动过程中的沟通行为研究、医患互动话语的社会
文化因素分析，以及医患互动话语的微观权利

研究。

一、医患互动话语模式研究

米施勒在哈佛医学院任职教授期间，从话语

的角度对医患互动进行了研究。米施勒把医疗门
诊话语描述成两种“不同声音”的对话，由于它们
来自不同意义域，很有可能会导致互动的冲

突［2］121。米施勒所提到的这两种声音分别指“医
学声音”和“生活世界声音”。西方医学和其相关
话语趋向于在生物医学模式的框架下运作，这种

还原论的方法把疾病视为独立于社会行为的实

体，而且认为疾病完全可以用偏离正常的、可测量
的生物学变量来说明。因此，医生的主要任务就
是向病人寻求疾病方面的信息，给出诊断并进行

治疗。米施勒认为，医疗培训经常强调学生的科
学技巧及诊断特殊疾病的能力，而不是把病人看

作是一个有生命的个体［2］9。
医疗访谈中患者所使用的语言被称为“生活

世界的声音”，因为这种声音经常被病人使用来
讨论与其在某一特定时间就医相关的生理、社会
和文化因素。医生经常认为这种“生活世界声
音”与诊疗是不相关的，并且试图忽视这种声音。
米施勒描绘了生物医疗模式下，“医学声音”的典
型话语结构。他发现医患访谈的最常见话语结构
由三个连续的话步( 一句话、一个短语、一个词、
一个字，有时也可以用沉默、手势、眼神等) 组
成［2］90 : 医生的询问; 病人的回答; 医生对病人的

回答做出评价或确认。医生在评价或确认之后，
再进行新一轮的询问，于是下一轮的回合开始了。
作为每一个回合的第一个话题发起者和最后一个

收尾者，医生可以很好地控制互动访谈的内容和

进程。医生可以就病人回答的感兴趣的问题进行
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提问，却忽略其他医生认为不重要的信息。
米施勒指出医学声音最主要的目的是脱离特

殊的个体和社会背景来描述一个关于疾病的客观

事实。医生在医疗访谈过程中会通过提问的方式
引入不同的话题。这些话题都是针对病人的症状
或者是其发展阶段展开的。对于受过专业训练的
医生而言，这些问题之间可能具有某种内在联系，

但对病人来说，医生的推理过程是非常难以理解

的。然而病人还是会试图回答医生的问题，可能
是因为病人认为医生有足够充分的理由去问这些

问题。医生提问的结构和内容正好反映了生物医
学模式下医生重视疾病的症状及不同症状之间的

联系，并以此来判断特殊疾病的过程。

巴里等学者在英国也做过一个非常类似的研

究。他们发现在医患互动过程中会呈现四种不同
的沟通模式: ( 1) 严格的医学模式，医生和病人都
只是使用医学声音。这种交流模式经常出现在急
性病的会诊过程中。( 2 ) 生活世界被限制的模
式，医生通过提问的方式使访谈的内容限定在生

物医学范围内，限制了病人关于生活世界的声音。

在这种访谈模式下，只有很少一部分生活世界的

声音得以展现。( 3 ) 生活世界被忽视的模式，病
人在互动过程中使用以生活世界声音为主导的声

音，医生却完全忽视这些声音，并且只是使用医学

声音。第二种和第三种访谈模式经常出现在慢性
疾病的访谈过程中。( 4 ) 互为生活世界话语的模
式，医生和病人都主要使用生活世界的声音。这
种沟通方式主要出现在心理疾病的诊疗过程

中［3］487。
巴里等人除了描述医疗访谈的四种沟通模式

外，还研究了不同沟通模式对会诊结果的影响。
他们发现，最好的结果是医患双方都只是使用医疗

话语( “严格的医疗话语”类型) 或他们都使用生活
世界声音( “互为生活世界话语”类型)［3］501。有趣
的发现是，使用生活世界声音的医生也会使用医

学声音。在这一研究的基础上，巴里等人提出，沟
通行为是由沟通情境决定的，或者是在互动过程

中共同建构的，而不是医生的固定选择。医生会
根据他们对病人身体或心理问题的理解来选择他

们的沟通策略［3］503。

对于“生活世界被忽视”和“生活世界被限
制”的沟通模式来说，他们的诊疗结果最差。这
些诊疗方式的病人一般都是慢性病患者。研究者
发现，许多情况下，医生忽视或者绕开病人提到的

生活世界问题，没有意识到每一个患者的状况都

是独特的。在四种类型中，“生活世界被忽视”的
沟通类型的问题最大。研究者在这种互动模式中
发现医学话语和生活世界话语之间的激烈斗争。

病人不断地提及他们生活世界中的担忧，医生却

不断地忽视它们。医生并不认为病人关于生活世
界的担忧和诊疗相关。取而代之的是，他们认为
病人的痛苦是生理上的问题，需要使用医学声音。

然而，患有慢性疾病的患者的生活习惯、经历及个
性可以为医生制定治疗方案提供重要的依据。医
生提出的治疗方案也依赖于病人的同意和配合，

因此，只有对病人有一个全面的了解，针对特定病

人的治疗才能取得更好的结果。

二、医患互动过程中的沟通行为研究

在医患互动过程中，医生除了使用各种沟通模

式之外，还会使用不同的沟通行为。研究者们对医
患互动过程中的沟通行为进行研究，并讨论了这些

沟通行为对病人满意度和诊疗效果的影响。
1．医生的信息交换行为。在对医患沟通行为
的研究中，国外有些学者认为，医患沟通应该达到

三个目的: 创造一个良好的人际关系; 达到信息的

交流; 根据病人的情况来制定治疗方案［4］903 － 905。

因此，信息交换是医患沟通行为研究中最为重要

的方面。虽然精密的医疗技术设备可以帮助医生
做出诊断和进行治疗，但是，医生和病人在医疗沟

通过程中都有特定的交流任务需要完成。病人需
要描述他们的担忧; 清楚地向医生传递信息; 寻求

解释和同医生建立良好的人际关系等。医生通过
交流要了解病人的症状; 对病人提供的信息给予

解释和进行回馈; 给他们提供建议，并最终了解病

人的需求等。信息给予和信息索取是医患沟通过
程中的重要任务。在医患双方不断进行信息给予
和索取的过程中，医生和患者的需求分别得到满

足。医生需要信息来对病人进行正确的诊断和提
出合适的治疗建议。病人的需求是知道自己到底
出了什么问题，同时知道自己的情况被医生了解

并且认真地对待［5］541。
研究显示，几乎在所有的情况下，病人都希望

从医生那里获得尽可能多的信息，然而医生似乎

总是低估病人对信息的需求［6］。医生更多的是
从病人那里搜集信息，而病人是更频繁的给予信

息。对于不同文化背景下所做的研究发现，医患
互动经常是极其不平衡的，经常是医生在问而病

人在回答。研究发现，医患互动过程中，医生的参
与占 60%，而病人的参与占 40%［7］。医生只花费
很少的时间给予病人相关信息。同时，研究还发
现，医生的信息给予方式还同病人的交流风格和性

格特点有关系。当病人询问更多问题，表现得更加
担忧的时候，医生通常会给予更多信息［5］541。

2．医生的控制行为。在医患沟通的研究中，
医生和病人的“控制行为”也备受关注。沟通过

·001·



程中的高控制方式包括频繁发问、打断、言辞夸张
地进行强调，争论和不断使用手势。传统意义上
讲，医患关系中医生的强控制和病人的弱控制通

常是指医生采取主动，经常做出其认为对病人最

有利的决定。这种医生主导的沟通模式仍然是医
疗实践过程中最为普遍的模式。医生和患者在医
疗沟通过程中控制力的差异有可能是因为病人有

限的医学知识和他们强烈的不确定性、医生所掌
握的医学信息及受机构情境规约的医患角色

等［4］909 － 910。
3．医学语言及日常生活语言的使用。一些学
者关注医患沟通过程中词语的使用。词语是沟通
过程中的构成要素。科尔施等学者把医学术语的
使用描述成医疗沟通过程中最主要的障碍［8］。

布里等学者把医生看成是双语使用者，他们不但

使用日常用语，同时也可以熟练地使用专业术语，

也就是所说的医学语言。而对于病人来说，他们
只是熟悉日常用语，对专业的医学词汇并不理解。
布里等人在加拿大的医院里做了一项关于沟通过

程中医学用语和日常用语的研究。在这个研究
中，医生认为他们在同病人的沟通过程中 23%的
时间是使用医学用语，而病人却认为在沟通过程

中，医生 49%的时间都在使用医学用语。医生和
病人都认为医生更应该使用日常用语同病人进行

沟通，而且他们都认为医学用语的使用是造成医

患沟通困难的主要原因［9］。
4．沟通行为对病人的影响。研究发现，医生
的沟通行为会对病人的行为和健康产生影响。有
效的医疗沟通有助于提高病人的满意度，病人对

医嘱的遵从，病人对信息的回忆和理解，以及病人

的健康和心理结果［4］910 － 912。
就病人对医患沟通的满意度研究发现，病人

经常对医生提供的信息不满。一部分原因是医生
总是低估病人对信息的需求。病人的满意度同医
生的信息给予行为之间存在着强关联。病人的满
意度还和会诊的时间长度有关，时间越长，病人的

满意度越高。病人对主导型或强控制型的医生交
流模式更容易不满。同时，当病人的要求得到满
足的时候，病人的满意度会提高［4］906。
就病人对医嘱遵从的研究发现，医生给予

病人更多信息，进行积极对话，对病人表示同情

等行为可以促进病人对医嘱的遵从［10］。在谈话
开始和结束部分的沟通是最显著的，因此，也更

容易被病人记忆。病人对信息的记忆还同医生提
供的信息量多少有关，以及医生的信息给予行为

有关［4］911 － 912。

病人对医生的非语言交流也非常敏感，病人

经常寻求一些线索来判断自己的病情，如语调、动

作、微笑、面部表情、身体接触或身体距离等等。
医生不想告知的信息可能会通过非语言沟通泄

露。病人会对这些细微举动非常留意［4］908 － 909。

三、医患互动话语的社会文化因素分析

社会文化因素是指医生和患者的性别、年龄、

社会经济地位、种族、文化等一系列的因素。年轻
人、高社会地位和高学历的人更希望通过向医师
询问问题、寻求答案的方式主动地参与到医患互
动中。中等或较高社会经济地位的人倾向于把自
己定位为消费者并积极参与和医生的互动［11］。

随着病情的发展、就诊次数的增加、对疾病认识的
增强，患者就越希望主动参与到互动中。较低阶
层的人倾向于更顺从地将医生看作是权威人物，

自己控制健康问题的意识表现得较弱。这种情况
说明中层或较高社会阶层的患者可能会尽量与医

生协商，并将他们自己作为合作者介入到对他们

医疗问题的决策中，而较低阶层的患者则或多或

少是专业性卫生服务的被动接收者。

对于不同类型的病人，医生与其互动方式也

会有所不同。如面对高学历和男性病人时，医生
认为他们信息需求更多，所以他们在互动过程中

会主动提供更多的信息和解释。医生的这种偏见
和患者的被动做法使得较低阶层的患者处于双重

不利的境地。

在有关医患互动、消费者权利保护的研究中，

玛丽豪格和贝比拉文发现，受过良好教育和较年

轻的成年人对医生治疗的动机抱有更多怀疑，他

们更有可能质问医生开具检查和提供服务的主要

目的是出于对患者的考虑还是出于赚钱的目的，

这些人强烈地反对在医生和患者的关系中全部由

医生来做决策。

四、医患互动话语的微观权力研究

艾斯沃思·沃恩对医患互动话语中医患之间
权力的研究做出了重要贡献。他认为，在医患互
动过程中，病人并不总是处于被动的地位。把医
生看成是掌控所有权力而病人完全弱势的看法是

没有考虑到互动过程的动态性和复杂性。

医生和患者都可以对话语进行控制或对互动

结果进行控制。然而，医生基于同医疗机构更正
式的联系，他们更容易获得控制。医生经常具有
更高的社会地位，这也为他们对医疗访谈的控制

提供了基础［12］。同时，在医疗互动过程中，医生
诊断和治疗疾病的社会角色也赋予了他们更多向

患者提问的权力。病人了解医生获得权力的基
础，所以病人经常需要显示出他们对医疗从业者

的顺从。医疗情境下的社会规范允许病人向医生
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征求意见，但很难向医生提出治疗建议，因为医生

经常被看成是提出治疗建议的一方。当病人希望
提出建议的时候，他们也需要使用非常缓和的方

式。但是，不应该因为病人所表现出来的顺从态
度，就认为病人处于权力关系的弱势地位，因为病

人可以选择“逛医生”或者不遵从医嘱。

五、西方医患互动话语研究的启示

西方对医患互动话语的研究对于中国医患互

动问题的研究具有重要启迪。中国医患互动问题
研究只关注医患互动中的错位现象，并把问题常

态化，却忽视了医患互动的过程研究。因此，借鉴
西方医疗机构的互动情境研究，考察医患互动的

内在逻辑和秩序，具有重要价值和实践意义。
在现代社会，医生专业知识的不断细化及医

疗技术的发展对医患角色提出了挑战。在医患互
动过程中，医生和病人持有不同的知识系统，并对

身体及疾痛具有不同的态度。不断细化的专业知
识加剧了医患之间知识类型的差异。同时，随着
健康常识的普及和教育文化水平的整体提高，病

人同时也发生了变化，从信息被动的接受者转向

信息积极寻求者。
现代医疗技术的发展，使医生话语沟通成为

医患互动过程中的新问题。医生更多地使用医疗
设备对病患进行检查。在医患互动过程中，这些
医疗设备已经成为医患互动过程中不可分离的一

部分。检测结果对于医生做出诊断发挥着重要作
用，这也意味着医生可以掌握病人所接触不到的

信息，或者即使病人接触到这些信息后，如果没有

医生的帮助，也不可能了解这些数据的含义。这
些数据或影像信息一般情况下都比较抽象，并且

并不容易用日常生活的话语进行表达，它要求医

生以合适的语言和方式把关于病人的信息传达给

患者。
西方学者对医患互动过程的话语研究为中国

话语分析研究开拓了新的研究领域。西方医患互
动话语研究深度挖掘医患互动过程中的言语行

为，探寻医患会话与医学信息的解释和传递方式、
医患会话中的医学叙事方式、医患会话与就诊结
果的关系、医患会话和医患角色等问题，为我们还
原了现实生活中的医患互动场景，不仅生动再现

了这一充满合作与冲突、控制与妥协的互动情境，
也揭示了医患互动背后所蕴涵的谈话双方的社会

关系、权利关系、社会制度和价值观等诸多因素在
互动过程中的运作模式。
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