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مقدمه: در‌یك‌سده‌گذشته،‌گفتمان‌پزشكی‌یا‌»پزشكی‌شدن«‌نقش‌مهمی‌
در‌شكل‌دادن‌به‌معناها‌و‌تجربه‌های‌بارداری‌و‌زایمان‌داشته‌است.‌در‌این‌
پژوهش‌بخشی‌از‌سازوكارهای‌نظام‌سلامت‌در‌رابطه‌با‌بارداری‌و‌زایمان‌
در‌بستر‌اقتصادی،‌سیاسی،‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌ایران‌امروز‌موردمطالعه‌قرار‌

گرفته‌است.

روش: این‌تحقیق‌به‌صورت‌مردم‌نگاری‌چندمیدانه‌و‌مصاحبه‌های‌انفرادی‌
بیمارستان‌دولتی‌و‌خصوصی‌و‌چند‌مركز‌درمانی‌دیگر‌ و‌گروهی‌در‌دو‌
یك‌ طول‌ در‌ آنها‌ با‌ مرتبط‌ مجازی‌ فضاهای‌ و‌ تهران‌ مختلف‌ مناطق‌ در‌
سال‌)1400-1399(‌انجام‌شده‌است.‌یافته‌های‌این‌پژوهش‌حاصل‌تحلیل‌

مضمون‌با‌استفاده‌از‌كدگذاری‌تمهای‌حاصل‌از‌یافته‌هاست.

یافته ها: بیمارستان‌بخشی‌از‌نظام‌طبقاتی،‌سلسله‌مراتبی‌و‌نامتوازن‌جامعه‌
تا‌ مراجعه‌ فرآیند‌ در‌ باردار‌ بدن‌ می‌كند.‌ نمایندگی‌ را‌ بیمارستان‌ از‌ خارج‌
انواع‌ با‌ گرفته‌ قرار‌ آن‌ در‌ كه‌ فرهنگی‌ و‌ اقتصادی‌ طبقه‌ اساس‌ بر‌ زایمان‌
متفاوتی‌از‌قضاوتها‌روبرو‌می‌شود.‌میزان‌رویت‌پذیری‌و‌ابژه‌شدن‌بدن‌باردار‌
نیز‌بسته‌به‌نوع‌بیمارستان‌و‌هزینه‌های‌پرداخت‌شده‌متفاوت‌است.‌تفاوت‌
اطلاعات‌ به‌ نامتوازن‌بودن‌دسترسی‌ اقتصادی‌و‌فرهنگی‌و‌ در‌سرمایه‌های‌
مراقبتهای‌ تولد،‌ تاریخ‌ مورد‌ در‌ خانواده‌ها‌ تصمیمهای‌ و‌ دیدگاه‌ همچنین‌
بارداری،‌فرآیند‌زایمان‌و‌جنینهای‌»ناسالم«‌و‌»غیرعادی«‌را‌تحت‌تأثیر‌قرار‌

می‌دهد.

بحث: اكثر‌جامعه‌شناسان‌پزشكی‌پذیرفته‌اند‌كه‌پیوندی‌بین‌طبقه‌اجتماعی‌
و‌سلامت‌وجود‌دارد.‌تحقیق‌حاضر‌به‌وضوح‌نشان‌می‌دهد‌كه‌زنان‌باردار‌
یك‌طبقه‌متجانس‌اجتماعی‌نیستند‌و‌با‌توجه‌به‌تقاطع‌شرایطی‌كه‌در‌آن‌
قرار‌گرفته‌اند‌به‌پرورش‌نوعی‌از‌ملت‌نابرابر‌هدایت‌می‌شوند‌كه‌مختصات‌
آن‌در‌نخستین‌قدم‌در‌كمیت‌و‌كیفیت‌برخورداری‌از‌خدمات‌نظام‌سلامت‌

بروز‌می‌یابد.
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Introduction: For over a century now, the medical dis-
course has played an important role in shaping the mean-
ings and experiences of pregnancy and childbirth. In this 
research, a part of the mechanisms of the health system 
related to pregnancy and childbirth in the economic, po-
litical, social, and cultural context of contemporary Iran 
has been studied.
Method: Multi-field ethnography was conducted, and in-
dividual and group interviews were carried out in two 
public and private hospitals and several other treatment 
centers in different areas of Tehran and their online com-
ponents during one year (2020-2021). The findings of 
this research are the result of the thematic analysis of the 
data obtained. 
Findings: The hospital represents a part of the class sys-
tem, hierarchy, and unbalanced power structure in the 
society outside the hospital. The pregnant body faces dif-
ferent types of judgments in the process of referral to de-
livery based on the economic and cultural class in which 
it is placed. The level of visibility and objectification of 
the pregnant body also varies depending on the type of 
hospital and the fees paid. The difference in economic 
and cultural capital and the imbalance of access to in-
formation also affect the views and decisions of families 
regarding the date of birth, pregnancy care, the birth pro-
cess, and “unhealthy” and “abnormal” fetuses.
Discussion: Pregnant women are not a homogenous social 
class, and due to the intersection of the conditions in which 
they are placed, they are led to develop a kind of unequal 
nation whose coordinates are the first step in the quantity 
and quality of services offered by the health system.
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Extended Abstract

Introduction

The present article is the result of a one-year field research on the experiences of 
pregnancy and childbirth in the upper and lower Tehran  (referring to socioeco-
nomic status)  medical centers in 2020s. 
Since the beginning of the 20th century, pregnancy and childbirth in most parts 
of the world have been medicalized (Kukla et al, 2018: 2). The medicalization of 
childbirth does not only mean direct medical intervention in pregnancy and child-
birth; rather, it refers to a culture that, both inside and outside of health centers, 
makes pregnancy a medical issue that requires crisis and risk management. 
Iran, like many other countries, has been in the process of medicalization and com-
mercialization of pregnancy and childbirth in recent decades. 
This research has studied a part of bio-politics mechanisms of pregnancy and 
childbirth in Tehran using ethnographic method. The important point in this re-
search is how the experience of pregnancy from conception to infancy is unevenly 
shaped in the mechanisms of the health system, and how these women with differ-
ent economic, social and cultural capitals act and express themselves.

Method

In this research, multi-field ethnographic method has been used. The fields include 
two public and private hospitals, several health centers, two midwifery offices in 
the south and east of Tehran, as well as virtual space, especially various pregnancy 
applications and WhatsApp groups. In addition, twelve individual interviews and 
seven group interviews were conducted. Two hospitals were continuously visited 
by the researcher more than other centers for around six months, three to four days 
a week from morning to the evening.
The ethnographer observed people in therapeutic environments and participated 
in their daily activities as much as possible, the methods that have been used to 
collect data in this type of study are unstructured, flexible, and unlimited, and 
include participatory observation, in-depth interviews, and natural language dis-
course analysis.
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Findings 

Part of the research findings presented in this article is focused on the culture that 
governs the hospital and the existing hierarchy, the role and place of pregnant 
women in this space, and the knowledge they gain about the status of the economic 
class. A definition of health and a picture of the socialization of babies before en-
tering this world is also presented. Some main findings are as follows:

1- Hospital: A separated island or part of the mainland:

This research shows titles in the hospitals that are very important due to their 
representation of hierarchy. The wards, residents, interns, midwives and staff are 
all positioned vertically in relation to each other. The rules governing the hospital 
oblige the clients to follow this hierarchy and if they are not familiar with that, 
they are required to learn this. 

2- Conscious choice or passive determinism:

The pregnant body often becomes the subject of the judgment in the process of 
pregnancy to delivery. The economic poverty and the vague translation of scien-
tific language concepts between pregnant women and the medical staff are two 
main factors in this process. The language of science usually places the doctors in 
a superior position to the patients. Dominance is doubled when poverty is involved 
in the patient’s condition, and it leads to the insignificance of the patient’s values, 
fears and their culture. This is much less among middle-class women, because 
they are able to build a more equal social relationship with medical staff than 
lower-class women due to their literacy and economic capital.

3- Public and private spaces:

The place that welcomes patients creates a different form of space depending on 
the public or private services. The spaces in the public hospital are shared. The 
body also becomes communal, and is publicly displayed for medical students and 
even other visitors. In the private hospital, everything is the opposite. Even public 
rooms are not easily accessible to hospital staff. The body is a private matter that 
can only be accessed by one or two primary doctors.
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4- Healthy fetus in social classes: 

The type of exposure to the delivery method, abortion treatment and disability all 
differ based on the class in which people are placed. In the current research, people 
in two different groups of hospitals reacted differently towards the health of preg-
nancy and baby. It seems that the decision making in these cases is influenced by 
their class status rather than based on religious beliefs. 

5- Luxury babies Vs. Canal-sleeping babies:

In the current mechanism of human production, some babies, by the decision of 
parents and doctors, enter this world before the due date in order to be born on 
specific dates desired by their wealthy parents. C-section has created the opportu-
nity for women to submit themselves to the surgical blade before the beginning of 
natural delivery pain and give birth to their babies on a specific popular date. At 
the same time, some other babies stay in the birth canal until the last moments due 
to poverty and inability to pay hospital fees.

Discussion

Different dimensions of discrimination in different forms and sectors show that 
inequality in the field of location, language, body, services, and the quality of 
delivery condition all show that women and fetuses in their wombs have different 
experiences in the pregnancy process. 
Findings show that hospital is not like an isolated island, but it is a part of a main-
land. Some believe that the uniforms and the condition of the hospitalized patients 
makes the hospital a place that hides the existing class structure for the duration 
of treatment. It was shown that the social hierarchy extends in the hospitals and 
the life in the hospital is the continuation of the same structure that flows outside. 
The pregnant body also is exposed to judgments in the process of childbirth. Hu-
miliation, and shame is a class distribution and lower-class women face this more 
frequently.
The condition of the body changes based on the location and type of public or 
private services. In fact, private and public affairs each impose special conditions 
on the pregnant woman’s body. 
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We also followed the course of emotional evolution of hospitalized pregnant 
women in public sector, and we argued how this path leads to an evolution in class 
consciousness. 
The health standards can be defined based on class characteristics. Social class has 
an important effect on people’s beliefs and attitudes towards health. The type of 
exposure to the delivery method, abortion treatment and disability are all different 
based on the social class.
And finally, in the current mechanism of human production in Tehran, choices for 
parents are far different from each other and consequently for their babies, both 
before and after birth; however, it is not only in private sphere, rather in a public 
and political arena between those who are expected to play an active role in build-
ing a nation and those who do not.

Ethics

This essay is on a code of ethics; and assumed names have been assigned to main-
tain the anonymity of participants. The health centers are also confidential. 
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مقدمه
مقاله‌حاضر‌حاصل‌یك‌سال‌پژوهش‌میدانی‌در‌مورد‌تجربه‌های‌بارداری‌و‌زایمان‌در‌
مراكز‌درمانی‌بالای‌شهر‌و‌پایین‌شهر‌تهران‌در‌آخرین‌سال‌سده‌‌1400هجری‌شمسی‌است.‌

هرچند‌تولیدمثل‌ویژگی‌تمامی‌موجودات‌زنده‌است،‌خصوصیات‌انسانی،‌تولیدمثل‌را‌از‌

یك‌فرآیند‌طبیعی‌و‌غریزی‌فراتر‌برده‌و‌به‌مسئله‌ای‌سیاسی،‌اجتماعی‌و‌فرهنگی‌نیز‌تبدیل‌

كرده‌است؛‌به‌طوری‌كه‌در‌طول‌تاریخ،‌بدن‌و‌حتی‌ذهن‌و‌روح‌زنان‌باردار‌موضوع‌و‌محمل‌
مناقشات‌گروهها‌و‌گفتمانهای‌مختلف‌بوده‌است.

از‌اوایل‌قرن‌بیستم‌میلادی،‌بارداری‌و‌زایمان‌در‌اكثر‌نقاط‌جهان‌به‌سمت‌پزشكی‌شدن‌

یا‌طب‌زده‌شدن‌1پیش‌رفته‌اس‌ت‌)كوكلا‌2و‌دیگران،‌2018(.‌
پزشكی‌شدن‌زایمان،‌تنها‌به‌معنای‌دخالت‌مستقیم‌پزشكی‌در‌بارداری‌و‌زایمان‌نیست؛‌
بلكه‌اشاره‌به‌فرهنگی‌دارد‌كه‌هم‌در‌داخل‌و‌هم‌در‌خارج‌از‌مراكز‌بهداشتی-‌درمانی،‌
بارداری‌را‌به‌شكل‌یك‌مسئله‌پزشكی‌نیازمند‌مدیریت‌بحران‌و‌خطر،‌نظارت‌دائم‌و‌داشتن‌
دانش‌تخصصی‌پزشكی‌برمی‌سازد.‌مفهوم‌پزشكی‌شدن‌كه‌توسط‌برخی‌محققان‌فمینیست‌
به‌كار‌گرفته‌شده،‌به‌مداخله‌پزشكی‌در‌اموری‌كه‌قبلاً‌تحت‌نفوذ‌پزشكی‌نبوده‌اند،‌ارجاع‌

دارد‌)كاظمی،‌2023(.‌
در‌این‌دوره‌از‌زنان‌باردار‌انتظار‌می‌رود‌تا‌خوردن،‌نوشیدن،‌حركات‌نوزاد‌در‌رحم،‌
كاهش‌و‌افزایش‌وزن،‌روش‌خوابیدن،‌كنترل‌احساسات،‌در‌معرض‌محصولات‌مختلف‌قرار‌
گرفتن،‌فعالیتهای‌جسمی‌و‌جنسی‌و‌موارد‌بسیار‌دیگری‌را‌به‌نظم‌درآورده‌و‌به‌طور‌دائم‌
تحت‌نظارت‌داشته‌باشند‌و‌تمامی‌اینها‌را‌منطبق‌بر‌استانداردهای‌مسلط‌نظام‌سلامت‌به‌اجرا‌

درآورند‌)كوكلا‌و‌دیگران،‌2018(.

1. medicalization
2. Kukla
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كرونین‌فیشر‌و‌پارسل‌1به‌نقل‌از‌بایرون‌می‌گویند‌از‌شروع‌دوره‌بارداری،‌مادران‌فضای‌
خصوصی‌خود‌را‌از‌دست‌می‌دهند‌و‌با‌نصایح‌ناخواسته‌از‌افراد‌ناآشنا‌مواجه‌می‌شوند‌كه‌
به‌آنها‌می‌گویند‌چه‌چیزی‌برای‌خوردن‌و‌آشامیدن‌مناسب‌است،‌چه‌میزان‌استراحت‌نیاز‌

دارند‌و‌چه‌كاری‌باید‌انجام‌دهند‌)فیشر‌و‌پارسل،‌2019(.‌پزشكی‌در‌مواجهه‌با‌زنان‌نقشی‌

متناقض‌داشته‌است،‌از‌یك‌سو‌روند‌پزشكی‌شدن‌و‌تحمیل‌انضباط‌اجتماعی‌بر‌زنان‌و‌از‌
سوی‌دیگر‌رهاكردن‌زنان‌از‌محدودیتهای‌بیولوژیك‌)كاظمی،‌2023(.

‌نظام‌سلامت‌كه‌چارچوبهای‌رفتاری‌مجاز‌و‌غیرمجاز‌را‌مشخص‌می‌كند‌نظامی‌گسترده‌
متشكل‌از‌پزشكی،‌بهداشت‌و‌سلامت‌و‌همچنین‌آن‌دسته‌رفتارهای‌عرفی‌است‌كه‌به‌ظاهر‌

ارتباطی‌با‌نظام‌پزشكی‌ندارند،‌اما‌تحت‌سیطره‌آن‌قرار‌گرفته‌و‌همان‌شیوه‌تربیتی‌را‌در‌

رابطه‌با‌بدن‌به‌كار‌می‌گیرند‌كه‌نظام‌سلامت‌در‌داخل‌نهادهای‌مربوط‌به‌بهداشت‌و‌سلامت‌

تقویت‌می‌كند.‌

گویی‌در‌این‌دوران،‌یعنی‌از‌»باردارشدن«‌تا‌»وضع‌حمل‌كردن«،‌بدن‌زنان‌به‌مكانی‌

تبدیل‌می‌شود‌كه‌امانتی‌متعلق‌به‌اجتماع‌و‌آینده‌در‌آن‌نهفته‌است.‌به‌بیانی‌فوكویی،‌زنان‌

ناگزیر‌باید‌یا‌انتظارات‌گفتمان‌غالب‌جامعه‌و‌زمانه‌خود‌را‌از‌یك‌امانتدار‌شایسته‌برآورده‌

كنند‌و‌در‌این‌راه‌»موفق‌شوند«‌یا‌»شكست‌بخورند«،‌یا‌با‌تنظیم‌خود‌با‌گفتمانی‌جایگزین‌
در‌مقابل‌جریان‌غالب‌»مقاومت«‌كنند؛‌كه‌در‌هر‌دو‌صورت‌از‌»سوژه‌شدن2«‌گریزی‌ندارند.‌
در‌واقع‌»خودِ‌زندگی«‌در‌بدو‌ظهورش‌به‌كانون‌كشمكشهای‌اجتماعی‌و‌منازعات‌سلطه‌

)سیاسی،‌اقتصادی،‌مذهبی،‌...(‌و‌اشكال‌سوژه‌سازی‌بدل‌می‌شود.‌
این‌اشكال‌سوژه‌سازی‌كه‌فوكو‌آن‌را‌زیست‌سیاست‌3می‌نامد،‌تنها‌به‌فرآیند‌»پزشكی‌شدن«‌
محدود‌نمی‌شود‌و‌گفتمانهای‌مختلفی‌از‌حقوق‌اجتماعی‌و‌سلسله‌مراتب‌و‌كلیت‌حیات‌
1. Fisher and Parcell
2. subjection
3. biopolitics
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علمی،‌ سیاسی،‌ منافع‌ با‌ سلامت‌ برای‌ فرد‌ تقلای‌ به‌این‌ترتیب،‌ برمی‌گیرد.‌ در‌ را‌ اجتماعی‌
پزشكی‌و‌اقتصادی‌گره‌می‌خورد.‌)لمكه،‌2011(.

باید‌توجه‌داشت‌كه‌ما‌ تأثیری‌كه‌نظام‌سلامت‌بر‌بدن‌و‌زندگی‌زنان‌دارد،‌ با‌وجود‌

با‌سوژه‌های‌رام‌و‌یكسانی‌مواجه‌نیستیم.‌زنان‌در‌بسترهای‌مختلف‌اقتصادی،‌فرهنگی‌و‌

اجتماعی‌با‌رجوع‌به‌امتیازات‌و‌سرمایه‌های‌مختلف،‌نظام‌سلامت‌را‌به‌شكلی‌یكسان‌به‌كار‌

نمی‌گیرند.‌در‌واقع‌امكانات‌و‌نبود‌امكانات‌هر‌شخص‌برای‌تأثیرگرفتن‌از‌قدرت‌یا‌مقاومت‌

در‌برابر‌آن‌تا‌حد‌زیادی‌منوط‌به‌شرایط‌مادی‌و‌به‌بیان‌بوردیو،‌انواع‌سرمایه‌هایی‌است‌كه‌

در‌اختیار‌فرد‌قرار‌دارد.‌

به‌زندگی،‌طول‌عمر،‌ انسان‌شناس‌می‌گوید،‌موضوعات‌مربوط‌ فاسین‌1 چنانكه‌دیدیه‌
سلامتی‌و‌بیماری‌هرگز‌از‌موضوعات‌مربوط‌به‌نابرابریهای‌اجتماعی‌جدا‌نمی‌شوند‌)لمكه،‌
از‌ زندگی‌ مراحل‌ دیگر‌ مانند‌ هم‌ نوزادی‌ و‌ زایمان‌ بارداری،‌ نطفه‌گی،‌ بنابراین‌ 2011(؛‌
باردار‌و‌نوزاد‌در‌حال‌تكوینشان‌نیز‌ نابرابریهای‌اجتماعی‌جدا‌نیستند‌و‌تأثیرپذیری‌زنان‌

متنوع‌و‌متفاوت‌است.
و‌ پزشكی‌شدن‌ روند‌ در‌ اخیر‌ دهه‌های‌ در‌ دیگر،‌ كشورهای‌ بسیاری‌ مانند‌ نیز‌ ایران‌
همچنین‌تجاری‌شدن‌بارداری‌و‌زایمان‌قرار‌گرفته‌است.‌تقاضای‌بالا‌برای‌انواع‌زایمانهای‌
سزارین‌و‌زایمانهای‌طبیعی‌بدون‌درد‌و‌شیوه‌نوین‌انواع‌زایمانها‌مانند‌زایمان‌در‌وان،‌زایمان‌
با‌استفاده‌از‌محصولات‌گیاهی‌یا‌با‌استفاده‌از‌گاز‌و‌یا‌كمك‌هیپنوتیزم،‌انواع‌و‌اقسام‌كالاهای‌
پزشكی‌مانند‌بالش‌بارداری،‌گهواره‌هوشمند‌نوزاد،‌انواع‌كلاسهای‌دولتی‌و‌خصوصی‌پیش‌
از‌بارداری‌و‌حین‌بارداری،‌تعیین‌مامای‌خصوصی‌برای‌كل‌دوران‌بارداری‌و‌داشتن‌مامای‌
همراه‌هنگام‌وضع‌حمل‌و‌همچنین‌منوهای‌مختلف‌بیمارستانی‌همگی‌نشان‌از‌تحولی‌عظیم‌

در‌این‌بخش‌دارد.

1. Didier Fassin
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زیست‌‌سیاست‌ سازوكارهای‌ از‌ بخشی‌ مردم‌نگاری‌ روش‌ از‌ استفاده‌ با‌ پژوهش‌ این‌
معطوف‌به‌بارداری‌و‌زایمان‌در‌ایران‌را‌با‌تمركز‌بر‌خدمات،‌امكانات‌و‌كالاهای‌نظام‌سلامت‌
در‌دو‌میدان‌اصلی‌و‌چند‌میدان‌جانبی‌متفاوت‌در‌شهر‌تهران‌موردمطالعه‌قرار‌داده‌است.‌

این‌تحقیق‌ابعاد‌جدیدی‌از‌مسائل‌زنان‌باردار‌را‌كه‌در‌زیست‌روزمره‌با‌آن‌روبرو‌هستند‌

روشن‌كرده‌و‌راه‌را‌برای‌شناخت‌انواع‌سیاستها‌و‌بررسی‌)باز(‌تولید‌فرهنگی‌در‌جامعه‌

هموار‌می‌كند.‌

استفاده‌از‌فناوریهای‌پزشكی‌و‌نوع‌مواجهه‌نظام‌دانش-قدرت‌در‌بستر‌فرهنگی‌مربوط‌

به‌بارداری‌همچنین‌ابعاد‌جدیدی‌از‌تغییرات‌فرهنگی‌در‌ایران‌امروز‌را‌نشان‌می‌دهد.‌آنچه‌

در‌این‌تحقیق‌برای‌ما‌مهم‌بوده‌این‌است‌كه‌تجربه‌زنان‌باردار‌و‌فرزندانشان‌از‌نطفه‌گی‌تا‌

نوزادی‌چطور،‌به‌گونه‌ای‌نابرابر،‌در‌سازوكارهای‌نظام‌سلامت‌رقم‌می‌خورد‌و‌این‌زنان‌)كه‌

البته‌خود‌در‌این‌عرصه‌تنها‌نیستند‌و‌درون‌نظام‌دیگری‌به‌نام‌خانواده‌به‌گونه‌های‌مختلف‌و‌

با‌امكانها‌و‌ناامكانهای‌مختلف‌جای‌گرفته‌اند(‌چگونه‌در‌این‌مسیر‌به‌چانه‌زنی،‌كنش‌ورزی‌

و‌بیان‌گری‌می‌پردازند.‌

به‌ »باردار«‌ زنان‌ خود‌ بدنی‌ و‌ ذهنی‌ جهان‌ و‌ روایت‌ عاملیت،‌ فهم‌ هم‌ راستا،‌ این‌ در‌

عنوان‌حامل‌و‌محمل‌انسانی‌در‌حال‌تكوین‌برایمان‌اهمیت‌داشته‌و‌هم‌فهم‌ساختارهای‌
تعین‌بخشی‌كه‌امكانها‌و‌ناامكانهای‌آنها‌را‌به‌گونه‌ای‌نابرابر‌در‌نظام‌سلامت‌رقم‌می‌زنند.

مرور ادبیات
و‌ اجتماعی‌ سیاسی،‌ وجوه‌ شامل‌ مادری‌ و‌ زایمان‌ بارداری،‌ »مادری«،‌ مطالعات‌ در‌
فرهنگی‌متنوعی‌است‌كه‌به‌طور‌عمده‌با‌سه‌مبحث‌فمینیسم،‌كاپیتالیسم‌)سرمایه‌داری(‌و‌
ناسیونالیسم‌)ملی‌گرایی(‌پیوند‌خورده‌است.‌ازآنجاكه‌مسئله‌افزایش‌یا‌كاهش‌جمعیت‌یكی‌
از‌اركان‌اساسی‌سیاست‌گذاری‌دولتها‌بوده‌و‌فرزندآوری‌به‌شكلی‌مستقیم‌به‌كاركرد‌زیستی‌
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بدن‌زنان‌اشاره‌دارد،‌منتقدان‌و‌نظریه‌پردازان‌فمینیست‌به‌طور‌عمده‌در‌این‌زمینه‌مطالعه‌
كرده‌و‌در‌مبارزات‌برابری‌جویانه‌به‌شكلی‌مستمر‌به‌آن‌پرداخته‌اند.‌در‌جنبشهای‌مختلف‌
فمینیستی‌مفهوم‌مادری‌بارها‌مورد‌ارزیابی‌و‌بازاندیشی‌قرار‌گرفته‌است؛‌چنان‌كه‌وسترولت‌

در‌موردتعامل‌همیشگی‌فمینیسم‌با‌مسئله‌مادری‌یادآوری‌می‌كند‌كه‌اثرات‌ایده‌ها‌و‌انتظارات‌
حول‌مسئله‌مادری‌روی‌تمامی‌زنان‌بچه‌دار‌یا‌فاقد‌فرزند‌است‌)بیِر2019‌،1ِ(.

موج‌دوم‌فمینیسم‌در‌دهه‌های‌میانی‌قرن‌بیستم‌میلادی‌اوج‌انتقادات‌به‌مسئله‌مادری‌و‌
نقش‌زنان‌در‌ساختار‌اجتماعی‌شكل‌دهنده‌این‌پدیده‌را‌در‌بر‌داشت؛‌اما‌در‌دهه‌های‌بعد‌
و‌در‌موج‌سوم،‌اصلاح‌گفتمان‌فمینیستی‌در‌راستای‌پوشش‌دادن‌گروههای‌مختلف‌زنان‌و‌
به‌ویژه‌زنان‌در‌حاشیه،‌به‌تحول‌گفتمان‌مادری‌نیز‌انجامید.‌در‌این‌دوران،‌توانایی‌باروری‌نه‌
به‌عنوان‌یك‌امر‌ذاتی‌و‌جنسیتی‌بلكه‌به‌عنوان‌یك‌نقش‌و‌هویت‌اجتماعی‌برای‌گروههای‌
مختلف‌زنان‌اعم‌از‌رنگین‌پوستان،‌زنان‌خاورمیانه،‌زنان‌طبقات‌فرودست‌اقتصادی،‌اقوام‌در‌
حاشیه،‌زنان‌معلول،‌زنان‌مجرد،‌مادران‌نوجوان‌و‌حتی‌طیف‌زنان‌هم‌جنس‌خواه‌موردبحث‌
و‌ )رفعت‌جاه‌ شد‌ پرداخته‌ گروهها‌ این‌ در‌ مادری‌ منفی‌ و‌ مثبت‌ وجوه‌ به‌ و‌ گرفت‌ قرار‌
مورد‌ در‌ فمینیستها‌ منازعات‌ تأكید‌ تا‌موج‌چهارم،‌ فمینیسم‌ دوم‌ از‌موج‌ دیگران،‌2018(.‌
ایجاد‌ سبب‌ همچنان‌ اما‌ است،‌ یافته‌ تكامل‌ زمان‌ طول‌ در‌ و‌ كرده‌ تغییر‌ مادری‌ و‌ مادران‌
اختلاف‌و‌درگیری‌در‌میان‌منتقدان‌فمینیست‌و‌در‌راستای‌تولید‌بینشهای‌نوین‌و‌اقناع‌كننده‌

است‌)بیِرِ،‌2019(.
با‌ ارتباط‌ در‌ را‌ بازتولیدی‌2 امر‌ به‌مثابه‌ تولیدمثل‌ نیز‌ فمینیست‌ نظریه‌پردازان‌چپ‌گرای‌
مولد‌ نیروهای‌ عنوان‌ به‌ زنان‌ نقش‌ به‌ بی‌توجهی‌ به‌ و‌ داده‌ قرار‌ موردمطالعه‌ سرمایه‌داری‌
جمعیت‌از‌جانب‌نظریه‌پردازانی‌چون‌ماركس‌انتقاد‌داشته‌اند.‌سیلویا‌فدریچی‌3منشأ‌تبعیض‌
1. Beyer
2. reproduction
3. Silvia Federici
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ویژگی‌ از‌ جنبه‌ دو‌ بر‌ او‌ می‌داند.‌ تولیدمثل‌ در‌ آنان‌ بازتولیدی‌ نیروی‌ را‌ زنان‌ مورد‌ در‌
سرمایه‌داری‌تأكید‌می‌كند:‌تولید‌كالا‌و‌تولید‌نیروی‌كار؛‌كه‌مسئولیت‌دومی‌بر‌دوش‌زنان‌
اشاره‌ نیز‌ این‌دستگاههای‌مولد‌در‌نظریات‌ماركس‌ نامرئی‌بودن‌ به‌ او‌ گذاشته‌شده‌است.‌

از‌مردان‌می‌داند.‌در‌واقع‌ بی‌مزدتر‌ را‌ زنان‌در‌جامعه‌سرمایه‌داری‌ بازتولیدی‌ كار‌ كرده‌و‌
سرمایه‌داری‌و‌كاركرد‌تولیدمثل‌برای‌افزایش‌نیروی‌كار،‌جزء‌همان‌ساختارهای‌تعین‌بخشی‌
است‌كه‌سیاستی‌ویژه‌را‌بر‌زیست‌زندگی‌مادر‌و‌جنین‌اعمال‌كرده‌است‌)فدریچی،‌2014(

در‌بستر‌تاریخی‌ایران‌نیز‌جمعیت‌به‌منزله‌پدیده‌ای‌زیست‌شناختی‌همواره‌موردتوجه‌

»شهروندان‌ عنوان‌ با‌ كتاب‌خود‌ در‌ ثابت‌ كاشانی‌ فیروزه‌ رابطه‌ این‌ در‌ است.‌ بوده‌ دولتها‌

باردار:‌زنان‌و‌سیاستهای‌مادری‌در‌ایران«‌ایدئولوژیهای‌ناسیونالیستی‌ایران‌را‌در‌ارتباط‌با‌

سیاستهای‌بازتولیدی‌و‌نظام‌سلامت‌در‌یك‌بستر‌تاریخی‌موردمطالعه‌قرار‌می‌دهد.‌در‌این‌

كتاب،‌مفهوم‌مادری‌در‌ارتباط‌با‌ناسیونالیسم‌بازتعریف‌شده‌و‌نشان‌می‌دهد‌كه‌چگونه‌بدن‌
زنان‌به‌ابزاری‌در‌خدمت‌به‌سیاستهای‌ساخت‌دولت-ملت‌تبدیل‌شده‌است.‌كاشانی‌ثابت‌

تعریف‌ افزایش‌جمعیت‌و‌همچنین‌ نیازمند‌ نوین‌ استدلال‌می‌كند‌كه‌ساخت‌دولت-ملت‌

افزایش‌ سیاستهای‌ امر،‌ این‌ راستای‌ در‌ است.‌ بوده‌ ملت‌ محافظ‌ عنوان‌ به‌ دولت‌ هویت‌

جمعیت‌برای‌ساخت‌ملت‌در‌خدمت‌دولت‌نوین‌و‌در‌پی‌آن‌چرخش‌مفهوم‌مادری،‌سبب‌
به‌واژه‌های‌ ایرانیان‌ یابند.‌همان‌طور‌كه‌ اشتغال‌دست‌ بهداشت،‌تحصیل‌و‌ به‌ زنان‌ تا‌ شد‌
جدیدی‌برای‌توصیف‌سرزمین‌خود‌دست‌یافتند،‌زنان‌نیز‌به‌درک‌چگونگی‌ساختن‌نقش‌
به‌درک‌شهروندی‌ آغاز‌ آنها‌ بلكه‌ نبودند،‌ باردار‌ تنها‌شهروندان‌ زنان‌ مدنی‌خود‌رسیدند.‌

كردند‌)كاشانی‌ثابت،‌2011(.
تا‌اواخر‌سلسله‌قاجار،‌مادری‌نه‌امری‌نظام‌مند‌بلكه‌فرآیندی‌متفاوت‌از‌روند‌معمول‌
دستان‌ در‌ بیشتر‌ نوزادان‌ بزرگ‌كردن‌ و‌ تربیت‌ و‌ بوده‌ هسته‌ای‌ خانواده‌ در‌ مادران‌ نقش‌
دایه‌ها‌قرار‌داشته‌است.‌زایمان‌نیز‌به‌دست‌قابله‌های‌سنتی‌و‌در‌شرایط‌غیربهداشتی‌سبب‌
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مرگ‌ومیر‌بالای‌نوزادان‌و‌مادران‌بوده‌است.‌در‌دهه‌‌1940میلادی‌)‌1318تا‌‌1328شمسی(‌
مورد‌ در‌ آمار‌ اما‌جمع‌آوری‌ یافت،‌ فزونی‌ به‌شدت‌ ایران‌ در‌ بیمارستانها‌ و‌ كلینیكها‌ تعداد‌

فرهنگ‌مادری‌و‌اجرای‌توصیه‌های‌بهداشتی‌همچنان‌دشوار‌ماند‌)كاشانی‌ثابت،‌2011(.
قرن‌نوزدهم‌میلادی‌در‌سراسر‌جهان‌مصادف‌با‌اصلاحات‌مهم‌دولتی‌و‌اجتماعی‌در‌
زندگی‌زنان‌است.‌در‌ایران‌نیز،‌علاقه‌به‌علم‌نوین‌به‌عنوان‌بخشی‌از‌اصلاحات‌در‌دوره‌
قاجار‌و‌پهلوی‌اول‌بروز‌یافت‌و‌در‌پی‌آن‌ساخت‌دولت-ملت‌مدرن‌با‌مسئله‌بهداشت‌
با‌ دولت،‌ سیاسی‌ قدرت‌ نشان‌دادن‌ بنابراین‌ یافت؛‌ پیوند‌ زنان‌ بازتولیدی‌ امر‌ و‌ عمومی‌
پیدا‌كرد.‌در‌ ارتباط‌مستقیمی‌ امنیت‌جان‌شهروندان‌ تأمین‌ بهداشتی‌و‌ فراهم‌كردن‌شرایط‌
این‌میان،‌حفظ‌جان‌زنان‌به‌عنوان‌تولیدكننده‌های‌ملت‌و‌مدافعان‌وطن،‌از‌اهمیت‌ویژه‌ای‌
برخوردار‌گشت‌و‌در‌اولویت‌سیاست‌گذاری‌دولتها‌قرار‌گرفت.‌همین‌امر‌سبب‌چرخشی‌
مفهومی‌در‌مسئله‌مادری‌شد.‌عوامل‌سیاسی‌ذكرشده‌این‌تغییر‌معنایی‌را‌رقم‌زدند‌و‌مادری‌
را‌به‌امری‌ایدئولوژیك‌تبدیل‌كردند‌كه‌كاشانی‌ثابت‌با‌عنوان‌»مادرگرایی«‌1از‌آن‌یاد‌می‌كند.‌
وی‌مادرگرایی‌را‌نه‌تنها‌معطوف‌به‌بهداشت‌مادری،‌بلكه‌توجه‌به‌دغدغه‌های‌ناسیونالیستی‌

می‌داند‌)كاشانی‌ثابت،‌2011(.
توجه‌به‌ویژگیهای‌مادری‌در‌ارتباط‌با‌مفاهیم‌ناسیونالیستی‌اولین‌پایه‌های‌نظام‌مندشدن‌
مادری‌را‌شكل‌دادند.‌به‌تدریج‌سلامت‌و‌شرایط‌بهداشتی‌نگه‌داری‌از‌فرزند‌توسط‌مادران‌
یافت.‌ افزایش‌ بارداری‌ دوران‌ در‌ نیز‌ فوكو‌ تعبیر‌ به‌ و‌خودمراقبتی‌ گرفته‌ قرار‌ موردتوجه‌
مادرگرایان‌برای‌تربیت‌فرزندان‌تأكید‌زیادی‌بر‌باسوادی،‌بهداشت‌و‌فعالیت‌زنان‌در‌عرصه‌

اجتماع‌با‌اولویت‌دادن‌به‌مادری‌داشتند.‌
كاشانی‌ثابت‌تفاوت‌بارزی‌بین‌مادرگرایان‌و‌فمنیستها‌قائل‌می‌شود‌و‌آن‌حفظ‌ساختارهای‌
و‌ فراهم‌شده‌ فرصت‌ از‌ استفاده‌ با‌ مادرگرایان‌ است.‌ مادرگرایی‌ گفتمان‌ در‌ مردسالارانه‌

1. maternalism
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اولویت‌دادن‌به‌نقش‌مادری‌با‌اصلاحاتی‌آرام‌حضور‌زنان‌در‌جامعه‌را‌مشروعیت‌بخشیده‌و‌
نظم‌اجتماعی‌جدیدی‌را‌بنا‌نهادند‌كه‌حضور‌زنان‌در‌سپهر‌عمومی‌را‌مشروعیت‌می‌بخشید.‌
دولت‌برای‌دستیابی‌به‌مقاصد‌سیاسی‌خود،‌نظام‌بهداشت‌و‌سلامت‌مادران‌را‌در‌اولویت‌

رابطه‌ یك‌ شامل‌ ایرانی‌ زن‌ بدن‌ بر‌ دولت‌ ایجابی‌ و‌ تاریخی‌ كنترل‌ آن‌ نتیجه‌ و‌ داد‌ قرار‌

دیالكتیك‌میان‌دو‌امر‌متضاد‌یعنی‌در‌اختیار‌گرفتن‌سكسوالیته‌زنان‌و‌تولید‌برخی‌منافع‌
مانند‌ورود‌زنان‌به‌مشاغل‌خاص‌بوده‌است‌)كاشانی‌ثابت،‌2011(.

از‌ یكی‌ اما‌ ندارد،‌ چندانی‌ قدمت‌ ایران‌ در‌ مادری‌ مطالعات‌ عرصه‌ در‌ مردم‌نگاری‌

علی‌نقیان‌)2019(‌ دكتری‌شیوا‌ اخیر‌رساله‌ در‌سالهای‌ این‌حوزه‌ در‌ پژوهشهای‌شاخص‌

با‌عنوان‌»مادری:‌تلاقی‌جنسیت‌و‌دیگر‌نظامهای‌سلطه«‌در‌رشته‌انسان‌شناسی‌است‌كه‌با‌

روش‌خودمردم‌نگاری‌انجام‌شده‌و‌بعدتر‌به‌صورت‌كتابی‌با‌عنوان‌»خط‌آبی‌كم‌رنگ«‌منتشر‌

شده‌است‌)علینقیان،‌2022(.‌در‌این‌پژوهش‌علی‌نقیان‌با‌رویكردی‌فمینیستی‌از‌تجربیات‌

شخصی‌خود‌آغاز‌می‌كند‌و‌موضوع‌را‌به‌دامنه‌گسترده‌تر‌مادری‌بسط‌می‌دهد.‌او‌به‌خوبی‌

نابرابری‌در‌امكانات‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌سلامتی‌را‌در‌نوع‌مادری‌كردن‌به‌تصویر‌كشیده‌

و‌اهمیت‌تفاوت‌زیست‌مادران‌را‌در‌درک‌وضعیت‌نشان‌می‌دهد.‌پژوهش‌حاضر‌از‌این‌اثر‌
پیشگام‌در‌حوزه‌مطالعات‌مادری‌در‌ایران‌تأثیر‌گرفته‌است.

روش
پژوهش‌حاضر‌به‌روش‌مردم‌نگاری‌چندمیدانه‌انجام‌شده‌است.‌میدانهای‌تحقیق‌شامل‌
دو‌بیمارستان‌دولتی‌و‌خصوصی،‌چندین‌خانه‌بهداشت،‌دو‌مطب‌مامایی‌در‌جنوب‌و‌شرق‌
تهران‌و‌یك‌مركز‌مامایی‌در‌منطقه‌مرفه‌تر‌شمال‌تهران‌و‌همچنین‌فضای‌مجازی‌به‌ویژه‌
اپلیكیشنهای‌مختلف‌بارداری‌و‌گروههای‌واتس‌اپی‌برای‌ادامه‌ارتباط‌با‌مادران‌باردار‌بود.‌
علاوه‌بر‌این،‌دوازده‌مصاحبه‌فردی‌و‌هفت‌مصاحبه‌گروهی‌)گروههای‌سه‌یا‌چهار‌نفره(‌در‌
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این‌میدانها‌انجام‌شد.‌دو‌بیمارستان‌بیش‌از‌دیگر‌مراكز‌توسط‌پژوهشگر‌مورد‌بازدید‌مستمر‌
قرار‌گرفتند‌و‌پژوهشگر‌در‌نیمه‌دوم‌سال‌‌1399به‌مدت‌شش‌ماه،‌سه‌تا‌چهار‌روز‌در‌هفته‌

از‌نه‌صبح‌تا‌شش‌عصر‌در‌این‌دو‌بیمارستان‌حضور‌فعال‌داشته‌است.

در‌هر‌دو‌بیمارستان‌موردمطالعه‌عمده‌كارها‌و‌رسیدگیها‌توسط‌ماماها‌صورت‌گرفته‌

و‌ماماها‌ازنظر‌تعداد‌و‌میزان‌تأثیرگذاری‌نقش‌بیشتری‌از‌پرستاران‌داشتند.‌در‌مصاحبه‌ها‌

اعم‌از‌فردی‌یا‌گروهی‌سه‌سؤال‌باز‌از‌قبل‌مشخص‌شده‌بود.‌نظر‌آنها‌در‌مورد‌بارداری‌

و‌شرایطی‌كه‌در‌آن‌قرار‌گرفته‌اند،‌دلایل‌آنها‌برای‌انتخاب‌مركز‌درمانی‌كه‌به‌آن‌مراجعه‌

كرده‌اند‌و‌مواردی‌كه‌خلاف‌انتظار‌آنها‌در‌وضعیت‌بارداری‌بوده‌است؛‌سه‌سؤال‌اصلی‌این‌
پژوهش‌بودند.‌

از‌میان‌پاسخها‌و‌مشاهدات‌پژوهشگر‌برای‌پی‌بردن‌به‌وضعیت‌نابرابری‌میزان‌تفاوت‌

كیفیت‌دریافت‌خدمات‌سلامتی،‌تفاوت‌دسترسی‌به‌منابع‌مختلف‌برای‌برطرف‌كردن‌نیازهای‌
دوران‌بارداری‌و‌میزان‌رضایت‌و‌انتخاب‌زنان‌در‌چگونگی‌زایمان‌موردتوجه‌قرار‌گرفته‌

است.‌ثبت‌مصاحبه‌ها‌و‌اسناد‌دیگر‌در‌این‌پژوهش‌از‌طریق‌جمع‌آوری‌صداهای‌ضبط‌شده‌
با‌اجازه‌افراد،‌عكاسی‌مجاز‌از‌محیط‌و‌دستگاهها‌انجام‌شد.

میدان‌مهم‌دیگر‌در‌این‌تحقیق‌فضای‌مجازی‌بود.‌با‌استفاده‌از‌روش‌موبایل‌گرافی‌داده‌ها‌
از‌تعامل‌بین‌محقق‌و‌اشخاص‌استخراج‌شد.‌زمینه‌این‌تعامل‌در‌اپلیكیشنهای‌بارداری‌كه‌هم‌
نقش‌اطلاع‌رسانی‌را‌دارند‌و‌هم‌یك‌فضای‌اجتماعی‌برای‌مراوده‌و‌تعامل‌را‌میان‌كاربران‌
شكل‌داده‌اند‌و‌همچنین‌فضای‌مجازی‌اینستاگرام،‌صفحات‌مربوط‌به‌مامایی‌و‌بیمارستانها‌

و‌همچنین‌دو‌گروه‌واتس‌اپی‌زنان‌باردار‌بوده‌است.
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یافته ها
بخشی‌از‌یافته‌های‌تحقیق‌كه‌در‌مقاله‌حاضر‌ارائه‌می‌شود‌معطوف‌به‌فرهنگ‌حاكم‌بر‌
بیمارستان‌و‌سلسله‌مراتب‌موجود،‌نقش‌و‌جایگاه‌زنان‌باردار‌در‌این‌فضا‌و‌شناختی‌است‌كه‌

آنها‌از‌وضعیت‌طبقه‌اقتصادی‌درک‌می‌كنند.‌شباهتها‌و‌تفاوتهای‌میان‌كنشهای‌زنان‌باردار‌در‌

جایگاههای‌اقتصادی‌متفاوت‌و‌نابرابریها‌در‌تجربه‌بارداری‌موردتوجه‌قرار‌گرفته‌و‌همچنین‌
تصویری‌از‌اجتماعی‌شدن‌نوزادان‌قبل‌از‌ورود‌به‌این‌جهان‌ارائه‌می‌شود.

بیمارستان: بخشی از سرزمین اصلی

اتاق‌مامایی‌برگشت‌ اتاق‌پزشك‌به‌ از‌ بیمارستان‌زنی‌ در‌یك‌روز‌معمول‌در‌
داده‌می‌شود.‌پرونده‌را‌به‌سمت‌اینترن‌1كه‌پسر‌جوان‌تازه‌كاری‌است‌گرفته‌و‌
می‌گوید:‌»دكتر؟‌خانم‌اقدمی‌اینو‌دادن‌گفتن‌دوباره‌چك‌بشه«.‌رزیدنت‌2كناری‌
با‌افسوس‌سری‌تكان‌می‌دهد‌و‌می‌گوید:‌»می‌بینی‌مردم‌رو؟‌به‌اینترن‌تازه‌كار‌
میگه‌دكتر،‌به‌دكتر‌اقدمی‌میگه‌خانم‌اقدمی.‌این‌مردم‌كی‌می‌خوان‌این‌چیزا‌

رو‌یاد‌بگیرن؟«

در‌فضای‌بیمارستان‌آشنایی‌نداشتن‌به‌القاب‌نكته‌ای‌منفی‌است.‌اگر‌زن‌باردار‌به‌اشتباه‌
اینترنی‌را‌دكتر‌خطاب‌كند‌و‌برای‌پزشك‌اتند‌3بخش‌تنها‌از‌نام‌فامیل‌استفاده‌كند،‌یكی‌
از‌قوانین‌ناگفته‌مركز‌را‌شكسته‌است.‌اهمیت‌القاب‌در‌این‌فضا‌به‌دلیل‌نمایندگی‌آنها‌از‌
سلسله‌مراتب‌است.‌اتند‌بخش،‌رزیدنتها،‌اینترنها،‌ماماها،‌پرستاران‌و‌خدمه‌همگی‌در‌یك‌
تابلویی‌روی‌ بیمارستانی‌ قوانین‌ قرار‌گرفته‌اند.‌طبق‌ با‌یكدیگر‌ جایگاه‌عمودی‌در‌نسبت‌
دیوارها‌وجود‌دارد‌كه‌مقامات‌مختلف‌بیمارستان‌را‌از‌پزشك‌تا‌خدمه‌با‌رنگ‌یونیفرمهای‌

1. intern
2. resident
3. attend
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مخصوص‌معرفی‌می‌كند.‌پزشكان‌رزیدنتها‌را‌برای‌سرعت‌پایین‌انجام‌كار‌مؤاخذه‌می‌كنند.‌
روی‌ بالاتر‌ مقامات‌ سلطه‌ می‌كنند.‌ ابلاغ‌ اینترنها‌ به‌ را‌ دستورات‌ آمرانه‌ لحنی‌ با‌ رزیدنتها‌
میان‌ سرگردان‌ گاه‌ باردار‌ زن‌ میان‌ این‌ در‌ است.‌ قابل‌مشاهده‌ به‌وضوح‌ پایین‌تر‌ نیروهای‌

لجبازی‌و‌عصبانیت‌كادر‌درمان‌بلاتكلیف‌می‌ماند‌تا‌فرآیند‌درمانش‌طی‌شود.

بیمارستان‌دولتی‌ساكن‌جنوب‌شهر‌تهران‌و‌مناطق‌ اكثر‌مراجعان‌ در‌پژوهش‌حاضر،‌

اتباع‌ بودند.‌ ورامین‌ و‌ كهریزک‌ شهریار،‌ خراسان،‌ میدان‌ ری،‌ شهر‌ رباط‌كریم،‌ اسلام‌شهر،‌

یكی‌ در‌ بیمارستان‌ این‌ می‌دادند.‌ تشكیل‌ را‌ مراجعین‌ از‌ عمده‌ای‌ بخش‌ نیز‌ افغانستانی‌

و‌ موتورها‌ ماشینها،‌ مردم،‌ با‌ آن‌ پیرامون‌ محیط‌ دارد.‌ قرار‌ تهران‌ مناطق‌ پرتراكم‌ترین‌ از‌

چرخ‌دستیها‌اشباع‌شده‌است.‌در‌این‌فضا‌سالمندان‌و‌كودكان‌آرام‌تر‌از‌مردان‌جوانی‌هستند‌

كه‌كنار‌ماشینها‌و‌موتورهای‌خود‌با‌صدای‌بلند‌در‌حال‌صحبت،‌شوخی‌یا‌دعوا‌هستند.‌
فضا،‌فضایی‌به‌شدت‌طبقاتی‌است.‌حجم‌فضا‌به‌صورت‌یكسان‌از‌حضور‌همگان‌اشغال‌

نشده‌است.‌همان‌فضایی‌كه‌در‌داخل‌بیمارستان‌براساس‌مقام‌طبقه‌بندی‌شده،‌اینجا‌و‌در‌

خارج‌از‌بیمارستان‌نیز‌به‌چشم‌می‌آید.‌

برای‌حضور‌در‌این‌فضا‌باید‌نظام‌طبقاتی‌آن‌را‌شناخت.‌به‌صورتی‌ناخودآگاه‌معتادان‌

می‌دانند‌چگونه‌در‌كنار‌دیوار‌در‌خود‌مچاله‌شوند‌تا‌مزاحم‌دیگران‌نباشند،‌كودكان‌می‌دانند‌
مانع‌ مزاحمت‌ میزان‌ كمترین‌ با‌ تا‌ دهند‌ عبور‌ تاكسی‌داران‌ میان‌صف‌ از‌ را‌ چگونه‌چرخ‌
مكان‌ این‌ در‌ قدم‌زدن‌ و‌ ایستادن‌ بیش‌ازحد‌ می‌دانند‌ نیز‌ زنان‌ نشوند.‌ مردان‌جوان‌ حضور‌
بیمارستان‌رجوع‌ از‌این‌مكان‌گذر‌كنند؛‌و‌زنانی‌كه‌به‌ باید‌زودتر‌ معنای‌خوبی‌ندارد‌و‌
می‌كنند‌به‌مرور‌و‌طی‌نه‌ماه‌بارداری‌تفاوت‌میان‌اینترن،‌رزیدنت‌و‌پزشك‌را‌می‌آموزند.‌
گویی‌قرار‌است‌همگان‌برای‌پیشگیری‌بیشتر‌از‌به‌حاشیه‌رانده‌شدن‌این‌نظام‌طبقاتی‌را‌

بشناسند‌و‌رعایت‌كنند‌تا‌دوام‌آورند.‌
كودكان‌و‌سالمندان‌در‌مقابل‌جوانان،‌معتادان‌در‌برابر‌تندرستان،‌زنان‌در‌برابر‌مردان،‌
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اینترنها‌در‌برابر‌رزیدنتها‌و‌رزیدنتها‌در‌برابر‌متخصصین‌اقتدار‌را‌می‌پذیرند‌و‌زنان‌باردار‌و‌
جنین‌در‌زهدانشان‌نیز‌در‌این‌سلسله‌مراتب‌قدرت‌جایگاه‌خود‌را‌به‌آرامی‌می‌یابند.

فضای‌اطراف‌بیمارستان‌خصوصی‌به‌مراتب‌خلوت‌تر‌از‌بیمارستان‌دولتی‌است‌و‌زنانی‌

كه‌اكثراً‌با‌وسیله‌نقلیه‌شخصی‌مراجعه‌می‌كنند‌چندان‌در‌فضای‌خارج‌از‌بیمارستان‌دچار‌
حس‌ناامنی‌حاصل‌از‌شلوغی‌قرار‌نمی‌گیرند.‌مراجعین‌عمدتاً‌از‌مناطق‌انقلاب،‌فلسطین،‌

ونك‌و‌غرب‌تهران‌هستند.‌القاب‌در‌این‌بیمارستان‌نیز‌اهمیت‌بالایی‌دارند.‌مراجعین‌این‌

بیمارستان،‌به‌واسطه‌داشتن‌پیشینه‌دانش‌اجتماعی‌نسبت‌به‌نظم‌موجود‌شناخت‌بهتری‌از‌

سلسله‌مراتب‌دارند؛‌دانشی‌كه‌به‌آنها‌این‌امكان‌را‌می‌دهد‌تا‌از‌القاب‌در‌جای‌درست‌خود‌

استفاده‌كنند‌و‌در‌مقایسه‌با‌مراجعین‌بیمارستان‌دولتی،‌برای‌پیشبرد‌و‌اظهار‌نیازات‌خود‌
كمتر‌با‌واكنش‌منفی‌مواجه‌شوند.

تقلیل فرودستی به جبر منفعلانه
بدن‌باردار،‌در‌فرآیند‌مراجعه‌تا‌زایمان‌بر‌اساس‌طبقه‌اقتصادی‌و‌فرهنگی‌كه‌در‌آن‌قرار‌

گرفته‌با‌انواع‌متفاوتی‌از‌قضاوتها‌روبه‌رو‌می‌شود.‌فقر‌اقتصادی‌و‌ترجمه‌نامفهوم‌زبانی‌بین‌

زنان‌باردار‌و‌كادر‌درمان‌نقش‌بزرگی‌در‌این‌امر‌دارند.‌این‌دو‌در‌یك‌رابطه‌دیالكتیك‌سوژه‌
را‌در‌جایگاه‌متفاوت‌قرار‌داده‌و‌مورد‌تشویق‌یا‌شماتت‌قرار‌می‌دهند.

یكی‌از‌مشكلات‌مهم‌در‌مفاهمه‌كلامی‌بین‌این‌دو‌گروه،‌تفاوت‌میان‌زبان‌علمی‌و‌زبان‌
عامه‌است.‌كمتر‌پیش‌می‌آید‌زنانی‌كه‌به‌بخش‌درمانگاه‌بیمارستان‌دولتی‌رجوع‌می‌كنند‌
تاریخ‌دقیق‌هفته‌بارداری‌خود‌را‌بدانند.‌اكثر‌آنها‌حتی‌در‌مورد‌تاریخ‌آخرین‌قاعدگی‌خود‌
تردید‌دارند.‌اكثر‌زنان،‌بارداری‌را‌با‌ماه‌محاسبه‌می‌كنند،‌اما‌چیزی‌كه‌پزشكان‌می‌خواهند‌
هفته‌بارداری‌است.‌در‌پزشكی‌به‌طور‌دقیق‌چند‌هفته‌و‌چند‌روز‌مهم‌است.‌رزیدنتها‌برای‌
نوشتن‌شرح‌حال‌تحت‌فشار‌شدیدی‌هستند؛‌مانند‌دستگاههایی‌كه‌ناگزیر‌باید‌طی‌یك‌زمان‌
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خاص‌در‌ساعت‌معلوم،‌تعداد‌مشخصی‌شرح‌حال‌تولید‌و‌زنان‌باردار‌را‌برای‌تحویل‌به‌
بخش‌بعدی‌ارسال‌كنند.‌عدم‌تولید‌و‌ارسال‌به‌موقع،‌عتاب‌و‌بازخواست‌پزشكان‌و‌اتند‌
بخش‌را‌به‌دنبال‌دارد.‌یكی‌نبودن‌زبان‌و‌نظام‌مفهومی‌این‌دو‌گروه‌یكی‌از‌مهم‌ترین‌عواملی‌

است‌كه‌كار‌را‌به‌تأخیر‌می‌اندازد.

در‌ آنهاست.‌ چندم‌ بارداری‌ كه‌ است‌ این‌ بارداران‌ از‌ رزیدنتها‌ تمام‌ ثابت‌ اولین‌سؤال‌

ذهن‌پزشك‌تولید‌بچه‌یا‌سقط‌جنین‌اهمیتی‌ندارد؛‌بارداری‌حادث‌شده‌است‌و‌اگر‌زن‌دو‌

سقط‌داشته‌و‌حال‌برای‌بار‌سوم‌باردار‌است‌باید‌بگوید‌بارداری‌سوم؛‌اما‌در‌ذهن‌زنان‌

را‌ بارداری‌ تعداد‌ بنابراین‌ منتهی‌می‌شود؛‌ زایمان‌ به‌ كه‌ است‌ امری‌ بارداری‌ مراجعه‌كننده،‌
اشتباه‌می‌گویند‌و‌رزیدنت‌هر‌بار‌تكرار‌می‌كند‌سقط‌نداشته‌ای‌و‌آنهایی‌كه‌داشته‌اند‌)كه‌در‌

این‌بیمارستان‌كم‌هم‌نیستند(‌می‌گویند:‌»چرا‌داشته‌ام«؛‌و‌رزیدنتی‌كه‌تحت‌فشار‌برای‌هرچه‌

زودتر‌سیاه‌كردن‌برگه‌شرح‌حال‌است،‌كلافه‌تر‌می‌شود‌و‌اولین‌بارقه‌واكنش‌منفی‌در‌این‌‌

ارتباط‌اجتماعی‌آغاز‌می‌شود.‌

این‌امر‌در‌بیمارستان‌و‌مطبهای‌خصوصی‌به‌ندرت‌دیده‌می‌شود.‌باوجودآنكه‌برداشت‌

اشتباه‌از‌تعداد‌بارداری‌در‌مراجعین‌خصوصی‌هم‌وجود‌دارد‌اما‌كادر‌درمان‌تقریباً‌بدون‌

برخوردی‌تند‌با‌توضیح‌بیشتر‌سؤال‌را‌تفهیم‌می‌كنند.‌خلوتی‌بیشتر‌بیمارستان‌خصوصی‌و‌
فشار‌كمتر‌بر‌كادر‌درمان‌به‌آنها‌این‌فرصت‌را‌می‌دهد‌تا‌با‌آرامش‌بیشتری‌برای‌پیشبرد‌این‌

رابطه‌و‌رسیدن‌به‌یك‌نقطه‌مشترک‌زمان‌صرف‌كنند.
زبان‌علم‌به‌طورمعمول‌پزشك‌را‌در‌جایگاه‌فرادست‌نسبت‌به‌بیمار‌قرار‌می‌دهد؛‌اما‌
زمانی‌كه‌فقر‌در‌شرایط‌بیمار‌دخیل‌باشد،‌ارزشها‌و‌ترسهای‌بیمار‌به‌میزان‌بیشتری‌بی‌اهمیت‌
انگاشته‌می‌شود‌و‌در‌نهایت‌ممكن‌است‌به‌سرزنش‌فرهنگ‌آنان‌منتهی‌شود.‌گاه‌زنانی‌كه‌
عمدتاً‌از‌قشر‌سنتی‌جامعه‌بودند‌برای‌معاینه‌توسط‌اینترنهای‌مرد‌مقاومت‌می‌كردند.‌آنها‌با‌
حضور‌اینترن‌مرد‌راحت‌نبودند‌و‌گاه‌باورهای‌ارزشی‌آنها‌به‌فرودستی‌طبقاتی‌شان‌برتری‌
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یافته‌و‌به‌آنها‌قدرت‌اعتراض‌می‌داد.‌پس‌از‌چنین‌مشاجراتی‌زمانی‌كه‌با‌زنان‌معترض‌چند‌
ساعت‌بعد‌در‌بخش‌بستری‌ملاقات‌می‌شد‌ناراحتی‌خود‌را‌ابراز‌می‌كردند:

دیدی‌دكتر‌صبح‌چقدر‌عصبانی‌شد؟‌من‌با‌شوهرم‌برای‌غربالگری‌هم‌كل‌شهر‌
دكتر‌شخصی1،‌ برد‌ منو‌ كنیم.‌آخرم‌شوهرم‌ پیدا‌ تا‌سونوگرافی‌زن‌ رو‌گشتیم‌
كلی‌پول‌دادیم‌فقط‌واسه‌اینكه‌زن‌باشه.‌خب‌ما‌عادت‌نكردیم‌بدن‌مون‌رو‌به‌
یاد‌دادن‌وقتی‌دكتر‌زن‌هست،‌دیدن‌مرد‌جایز‌نیست.‌ به‌ما‌ مرد‌نشون‌بدیم.‌
خب‌اینجا‌هم‌مملكت‌اسلامیه.‌چرا‌باید‌دكتر‌مرد‌بذارن؟‌دیدی‌آقای‌دكتر‌هم‌

مسخره‌م‌كرد؟‌خندید‌گفت‌اسلام‌شون‌به‌خطر‌میفته!

آنها‌بیش‌از‌آنكه‌بخواهند‌طرف‌مقابل‌صحبت‌را‌برای‌محرم‌یا‌نامحرم‌بودن‌دكتر‌مرد‌
كه‌ برسانند‌شماتتی‌ روپوش‌سفید‌ با‌ به‌گوش‌شخصی‌ كه‌ بودند‌ آن‌ پی‌ در‌ كنند،‌ مجاب‌
شده‌اند‌عادلانه‌نبوده‌است.‌زن‌طبقه‌فرادست‌كمتر‌در‌موقعیت‌قضاوت‌قرار‌می‌گیرد.‌انتخاب‌
انتخاب‌در‌ باشد‌یك‌ راستا‌ زنان‌در‌یك‌ این‌ ارزشهای‌فكری‌ با‌ كه‌ بیمارستانی‌ و‌ پزشك‌
دسترس‌است.‌آنها‌این‌امكان‌را‌دارند‌خود‌را‌در‌فضایی‌قرار‌دهند‌كه‌نه‌تنها‌شماتت‌نشوند،‌
بلكه‌مورد‌تشویق‌نیز‌قرار‌گیرند؛‌مانند‌بیمارستان‌خصوصی‌موردمطالعه‌در‌این‌تحقیق‌در‌
منطقه‌مرفه‌تهران‌كه‌فضای‌مذهبی‌بر‌آن‌حاكم‌بود.‌از‌آویختن‌دعاها‌به‌دیوارهای‌بلوک‌
زایمان‌تا‌احترام‌به‌پوشش‌زن‌مذهبی‌و‌خواندن‌اذان‌هنگام‌نزول‌نوزاد‌توسط‌پزشك،‌همگی‌

مادر‌مذهبی‌را‌در‌موقعیت‌امن‌ذهنی‌قرار‌می‌دادند.
در‌كنار‌مشكل‌ترجمه‌مفاهیم،‌فقر‌اقتصادی‌نیز‌نقش‌مهمی‌در‌نوع‌رویكرد‌با‌زن‌باردار‌
دارد.‌اكثر‌مراجعین‌بخش‌دولتی‌گاه‌تمام‌آزمایشها‌و‌سونوهای‌لازم‌را‌به‌دلایل‌مختلف‌انجام‌

نداده‌بودند.‌بی‌پولی‌و‌هزینه‌بالای‌آزمایشات،‌غربت‌در‌تهران‌و‌یا‌عدم‌باور‌ذهنی‌به‌چنین‌

1.‌بیشتر‌زنان‌این‌قشر،‌از‌كلمه‌شخصی‌به‌جای‌كلمه‌خصوصی‌استفاده‌می‌كردند.



99‌‌‌‌‌‌

بارداری و نابرابری: از  نطفه تا نوزاد در زهدانِِ نظام سلامت
Pregnancy and Inequality: Embryo to Newborn ...

آزمایشهایی‌عمده‌دلایل‌بودند.‌عفونت‌در‌میان‌بارداران‌این‌گروه‌نیز‌امری‌رایج‌بود.‌عدم‌
انجام‌آزمایشها‌در‌كنار‌داشتن‌عفونت‌سبب‌می‌شد‌آنها‌بارها‌به‌دلیل‌باردارشدن‌در‌چنین‌
شرایطی‌مورد‌نكوهش‌قرار‌گرفته‌و‌حتی‌نوع‌جلوگیری‌آنها‌مورد‌قضاوت‌قرار‌گیرد.‌اینكه‌
با‌وجود‌فقر‌مالی‌و‌شرایط‌ناایمن‌جسمانی‌باردار‌شده‌اند‌موضوعی‌است‌كه‌سرزنش‌آن‌
متوجه‌زن‌می‌شود،‌امری‌كه‌مردان‌به‌دلیل‌عدم‌نیاز‌به‌معاینه‌در‌طول‌دوران‌بارداری‌با‌آن‌
روبرو‌نمی‌شوند.‌در‌مقابل‌زنان‌در‌بخش‌خصوصی‌اكثراً‌بارداری‌خودخواسته‌دارند،‌دارای‌
فرزندان‌كمتری‌هستند،‌فرصت‌انجام‌تمام‌آزمایشات‌را‌داشته‌اند‌و‌حتی‌اگر‌بارداری‌چندم‌
آنها‌باشد‌جامعه‌این‌امر‌را‌ناشی‌از‌انتخاب‌آگاهانه‌آنها‌دانسته‌و‌مورداحترام‌قرار‌می‌دهد،‌

امری‌كه‌در‌مورد‌زنان‌فرودست‌به‌شكل‌جبر‌منفعلانه‌دیده‌می‌شود.
این‌تنها‌موردی‌نیست‌كه‌زنان‌بابت‌آن‌شماتت‌می‌شدند.‌در‌دوران‌بیماری‌همه‌گیر‌كرونا‌
بسیاری‌از‌زنان‌از‌ماسك‌پارچه‌ای‌استفاده‌می‌كردند‌و‌برخی‌ماسكها‌به‌وضوح‌دست‌دوز‌
بودند.‌تعداد‌زیادی‌از‌زنان،‌ماسك‌را‌به‌گونه‌ای‌روی‌صورت‌می‌آوردند‌كه‌فقط‌دهان‌را‌
می‌پوشاند‌و‌بینی‌از‌ماسك‌بیرون‌می‌ماند.‌همین‌را‌هم‌با‌دست‌دائماً‌جابه‌جا‌می‌كردند.‌آنها‌
متهم‌می‌شدند‌كه‌نه‌تنها‌به‌فكر‌سلامت‌خود‌و‌دیگران‌نیستند،‌بلكه‌نسبت‌به‌سلامت‌جنینی‌
كه‌حمل‌می‌كنند‌هم‌بی‌مسئولیت‌بوده‌و‌صلاحیت‌كافی‌برای‌مادری‌ندارند.‌این‌قضاوت‌
نداشت،‌ هوا‌ برای‌جریان‌ روزنه‌ای‌ نه‌تنها‌ درمانگاه‌ فضای‌ كه‌ می‌گرفت‌ انجام‌ در‌صورتی‌
بلكه‌سیستم‌به‌گونه‌ای‌طراحی‌شده‌بود‌كه‌بیماران‌در‌گروههای‌چندنفره‌به‌داخل‌فرستاده‌

می‌شدند.

 فضاهای عمومی و خصوصی
اتاق‌درمانگاه‌در‌بیمارستان‌دولتی‌دارای‌چهار‌میز‌برای‌شرح‌حال‌نویسی‌است؛‌اما‌اكثر‌
روزها‌تنها‌دو‌رزیدنت‌در‌بخش‌حضور‌دارند.‌اگر‌روزی‌احتمال‌داده‌شود‌بخش‌بیش‌ازحد‌
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تا‌ می‌آورند‌ این‌قسمت‌ به‌ دیگر‌ از‌بخشی‌ را‌ دیگری‌ رزیدنت‌ زیاد‌ اصرار‌ با‌ است‌ شلوغ‌
كمك‌حال‌دو‌رزیدنت‌دیگر‌باشد.‌روبه‌روی‌این‌چهار‌میز‌كوچك،‌چهار‌تخت‌و‌در‌كنار‌هر‌
تخت‌یك‌دستگاه‌‌NST1قرار‌دارد.‌زنان‌برای‌ورود‌به‌این‌اتاق‌یا‌باید‌به‌رزیدنتها‌مراجعه‌

و‌ كرونا‌ همه‌گیری‌ وجود‌ با‌ گیرند.‌ قرار‌ ‌NST تختهای‌ روی‌ پزشك‌ دستور‌ به‌ یا‌ و‌ كنند‌
حساس‌بودن‌شرایط‌زنان‌باردار‌و‌درحالی‌كه‌تقریباً‌در‌تمام‌مراكز‌خصوصی‌مورد‌مشاهده‌در‌
بخش‌درمانگاه‌برای‌چكاپ‌وزن‌و‌فشار‌و‌‌NSTزنان‌به‌صورت‌انفرادی‌وارد‌اتاق‌می‌شدند‌

در‌اینجا‌مراجعه‌افراد‌گروهی‌بود.

هر‌بیست‌دقیقه‌سه‌زن‌روبروی‌میزها‌قرار‌می‌گیرند؛‌بدون‌پرده‌و‌دیواری‌كه‌
بین‌آنها‌و‌دیگران‌حائل‌باشد‌شكمهای‌برجسته‌و‌پر‌از‌ترک‌و‌رگهای‌خونی‌را‌
به‌نمایش‌می‌گذارند.‌دستگاه‌روی‌شكم‌زنان‌گذاشته‌می‌شود‌و‌بعد‌صدای‌قلب‌
سه‌جنین‌در‌فضا‌بلند‌می‌شود‌و‌تا‌بیست‌دقیقه‌ادامه‌دارد‌و‌همین‌سبب‌می‌شود‌
همه‌با‌صدای‌بلندتری‌در‌این‌مكان‌صحبت‌كنند‌و‌به‌حجم‌شلوغی‌افزوده‌شود

در‌این‌مكان‌بدن‌به‌امری‌همگانی‌تبدیل‌می‌شود.‌بیمار‌به‌واسطه‌پرداخت‌هزینه‌كمتر،‌
در‌ حضور‌ به‌واسطه‌ واقع‌ در‌ می‌گیرد.‌ قرار‌ دیگران‌ بی‌واسطه‌ دیدرس‌ در‌ عریانش‌ بدن‌

بیمارستان‌دولتی‌و‌استفاده‌از‌خدمات‌عمومی،‌بدن‌نیز‌به‌امری‌اشتراكی‌بدل‌می‌شود.
از‌دیگر‌سؤالاتی‌كه‌در‌درمانگاه‌از‌زنان‌پرسیده‌می‌شود‌مصرف‌مواد‌است.‌رزیدنتها‌با‌
صدای‌بلند‌می‌پرسند:‌»تریاک،‌سیگار«؟‌با‌اینكه‌این‌سؤال‌در‌فرمهای‌بیمارستان‌خصوصی‌
هم‌مشترک‌است‌اما‌در‌مشاهدات‌محقق‌هیچ‌گاه‌این‌سؤال‌با‌صدای‌بلند‌از‌بیماران‌بخش‌
می‌شود‌ پرسیده‌ روتین‌ به‌صورت‌ دولتی‌ بیمارستان‌ در‌ درحالی‌كه‌ نشد؛‌ پرسیده‌ خصوصی‌
و‌همگان‌حق‌شنیدن‌پاسخ‌را‌دارند.‌در‌كنار‌بدن‌عمومی‌و‌خصوصی‌شده‌زبان‌نیز‌برای‌

1. non-stress test
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برقراری‌ارتباط‌اجتماعی‌از‌قواعد‌محیط‌پیروی‌می‌كند‌و‌پاسخ‌زنان‌به‌سؤالات‌خصوصی‌
مربوط‌به‌سلامت‌شخصی‌خود‌با‌دیگران‌به‌اشتراک‌گذاشته‌می‌شود.

در‌ می‌شوند.‌ تبدیل‌ و‌خصوصی‌ عمومی‌ فضاهای‌ به‌ كاركرد‌ برحسب‌ نیز‌ ساختمانها‌

بیمارستان‌دولتی‌بخش‌»پس‌از‌زایمان«‌راهرویی‌طویل‌است‌كه‌تنها‌دو‌اتاق‌خصوصی‌در‌

آن‌قرار‌دارد‌كه‌تعریف‌آن‌با‌اتاق‌خصوصی‌رایج‌متفاوت‌است.‌این‌اتاقها‌شبی‌دویست‌

هزار‌تومان‌1قیمت‌دارند‌كه‌شامل‌بیمه‌نیستند‌و‌آزاد‌پرداخت‌می‌شوند؛‌اما‌نكته‌این‌است‌كه‌
این‌اتاقها‌دوتخته‌هستند‌و‌اتاق‌خصوصی‌معنای‌چندانی‌ندارد.‌دو‌فرد‌زایمان‌كرده‌در‌اتاق‌
حضور‌دارند‌و‌تنها‌تفاوت‌آن‌با‌اتاقهای‌عمومی‌چهار‌تخته‌این‌است‌كه‌فرد‌می‌تواند‌همراه‌
داشته‌باشد؛‌بنابراین‌با‌احتساب‌همراهان،‌حداقل‌چهار‌نفر‌در‌این‌اتاقها‌ساكن‌می‌شوند.‌
این‌دو‌اتاق‌نیز‌همیشه‌پر‌بوده‌و‌با‌توجه‌به‌حجم‌مراجعین‌این‌بیمارستان،‌پاسخگوی‌نیاز‌
بیماران‌نیست.‌در‌اتاقهای‌عمومی‌زنان‌در‌اتاقهای‌چهارتخته‌بستری‌می‌شوند،‌درها‌همیشه‌

باز‌است‌و‌دسترسی‌به‌بیمار‌سهل‌تر.
بیمارستان‌خصوصی‌چهره‌ای‌متفاوت‌با‌بیمارستان‌دولتی‌دارد.‌اتاقهای‌عمومی‌دوتخته‌
و‌تعداد‌اتاقهای‌خصوصی‌بیشتر‌است.‌در‌بخش‌خصوصی‌ازنظر‌دسترسی‌به‌بیمار‌تفاوتی‌
میان‌اتاق‌خصوصی‌و‌عمومی‌نیست،‌درهرصورت‌درها‌بسته‌است.‌بخش‌خصوصی‌فضای‌
خصوصی‌را‌نیز‌ایجاب‌می‌كند.‌زنان‌به‌همراه‌همراهشان‌در‌اتاقها‌هستند،‌درها‌بسته‌می‌شود‌
و‌زنان‌آزادانه‌حجاب‌از‌سر‌برمی‌دارند.‌در‌اینجا‌پرسنل‌دسترسی‌كمتری‌به‌اتاقها‌دارند.‌در‌
زدن‌برای‌ورود‌به‌شدت‌رعایت‌می‌شود‌و‌كسی‌نمی‌تواند‌به‌راحتی‌وارد‌اتاقها‌شود.‌خلاف‌
چراكه‌ می‌شود،‌ شنیده‌ صدایی‌ كمتر‌ اینجا‌ است‌ نوزاد‌ صدای‌ از‌ پر‌ كه‌ دولتی‌ بیمارستان‌
اغلب‌زنان‌فردی‌را‌به‌عنوان‌همراه‌دارند‌تا‌كمك‌حالشان‌باشد‌و‌نیاز‌نیست‌مانند‌زنان‌در‌

بیمارستان‌دولتی‌با‌شرایط‌سخت‌پس‌از‌زایمان‌همه‌چیز‌را‌به‌تنهایی‌بر‌دوش‌كشند.

1.‌قیمت‌دلار‌در‌زمان‌انجام‌این‌پژوهش‌معادل‌‌24هزار‌و‌‌486تومان‌بوده‌است.
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»جنین سالم« در طبقات اجتماعی
در‌بیمارستان‌دولتی‌موردپژوهش‌تولد‌فرزندان‌با‌نقص‌جسمی‌و‌ذهنی‌بارها‌مشاهده‌
شد.‌مراجعین‌این‌بخش‌به‌طورمعمول‌هزینه‌انجام‌تستهای‌آنومالی‌را‌ندارند‌یا‌به‌دلایل‌دیگر‌
انجام‌نداده‌اند.‌در‌بخش‌‌NICUكه‌نوزادان‌نارس‌قرار‌دارند‌روی‌كارت‌تخت‌اكثر‌نوزادان‌
در‌جواب‌رابطه‌فامیلی‌والدین‌كلمه‌مثبت‌نوشته‌شده‌است‌كه‌احتمال‌مشكلات‌ژنتیكی‌را‌
افزایش‌می‌دهد.‌بارها‌در‌بخش‌پس‌از‌زایمان‌با‌مادرانی‌معاشرت‌صورت‌گرفت‌كه‌پس‌از‌
گفتگوهای‌روزمره‌و‌خنده‌های‌معمول‌مشخص‌شد‌فرزندشان‌دارای‌مشكل‌جسمانی‌است.‌
از‌بریدگی‌كنار‌لب‌تا‌مشكلات‌چشمی‌كه‌پزشكان‌احتمال‌عفونت‌مغزی‌داده‌اند.‌در‌طول‌
این‌مدت‌هیچ‌كدام‌از‌این‌زنان‌در‌حالت‌گریه‌و‌ناراحتی‌نبودند.‌واكنش‌آنها‌بیشتر‌از‌نوع‌
انكار‌و‌تأكید‌بر‌تشخیص‌نادرست‌پزشكان‌بود.‌آنها‌در‌مرحله‌بعد‌خواست‌خدا‌را‌دخیل‌
می‌دانستند‌و‌باور‌داشتند‌كه‌فرزندشان‌خوب‌می‌شود.‌در‌مقابل،‌در‌بیمارستان‌خصوصی‌
تولد‌این‌دسته‌نوزادان‌نزدیك‌به‌صفر‌و‌در‌مقابل‌سقط‌درمانی‌رواج‌داشت.‌مراجعین‌سقط‌
درمانی‌با‌گریه‌های‌شدید‌و‌ترس‌از‌بیماری‌در‌بارداریهای‌بعدی‌مشاهده‌شدند،‌گویی‌كه‌

ظرفیت‌داشتن‌یك‌فرزند‌معلول‌را‌به‌هیچ‌طریقی‌در‌خود‌نمی‌یافتند.

در‌بیمارستان‌خصوصی،‌سارا‌زنی‌‌37ساله‌در‌بارداری‌اول‌خود‌در‌بخش‌لیبر‌1با‌
گریه‌های‌شدید‌حضور‌داشت.‌جنین‌سارا‌مبتلا‌به‌سندروم‌داون‌تشخیص‌داده‌شده‌
بود‌و‌پس‌از‌طی‌آزمایشهای‌مختلف‌ژنتیكی‌مجوز‌لازم‌اخذ‌شده‌و‌به‌بیمارستان‌
رجوع‌كرده‌بود.‌سارا‌و‌همسرش‌كه‌هر‌دو‌دارای‌مدرک‌دكترای‌فیزیك‌بودند‌دچار‌
بحران‌عظیم‌روحی‌گشته‌و‌نكته‌ای‌كه‌مدام‌در‌حرفهای‌سارا‌تكرار‌می‌شد‌ترس‌از‌
وقوع‌تكرار‌مشكل‌در‌بارداریهای‌بعدی‌بود.‌سارا‌حتی‌با‌وجود‌اطمینان‌از‌سقط‌در‌

بارداری‌حاضر،‌همچنان‌از‌معلولیت‌در‌بارداریهای‌آینده‌بیم‌داشت.
1 labor: زایمان
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بیمارستان‌خصوصی‌ در‌ دوم‌خود‌ فرزند‌ زایمان‌ برای‌ كه‌ بود‌ زنی‌ نیز‌ شیرین‌
حضور‌داشت.‌فرزند‌اول‌دارای‌اتیسم‌بود‌و‌همین‌مسئله‌چنان‌از‌ظرفیت‌روانی‌
انجامیده‌و‌ به‌طلاق‌ آنها‌ زندگی‌ كه‌ بود‌ بخصوص‌همسرش‌خارج‌ و‌ شیرین‌

شیرین‌در‌آستانه‌تولد‌فرزند‌دوم‌خود‌به‌مادری‌مجرد‌بدل‌گشته‌بود.

قشر‌ مادران‌ دارد.‌ سلامتی‌ به‌ افراد‌ نگرشهای‌ و‌ باورها‌ در‌ مهمی‌ تأثیر‌ اجتماعی‌ طبقه‌
جنین‌ در‌ مشكل‌ساز‌ موردی‌ وجود‌ خبر‌ به‌ نسبت‌ به‌گونه‌ای‌ حاضر‌ تحقیق‌ در‌ فرودست‌
زندگی‌ سخت‌ جریانات‌ دیگر‌ مانند‌ نیز‌ اتفاق‌ این‌ گویی‌ كه‌ می‌دادند‌ نشان‌ واكنش‌ خود‌
اگر‌ باور‌داشتند‌ آنها‌ اكثریت‌ ندارند.‌ آنها‌چالشی‌روزمره‌است‌و‌چاره‌ای‌جز‌پذیرش‌آن‌
خودخواسته‌سقطی‌را‌انجام‌دهند‌مورد‌قهر‌خدا‌قرار‌گرفته‌و‌یا‌حادثه‌بدتری‌بر‌سر‌خانواده‌
یا‌دیگر‌فرزندان‌آنها‌می‌آید.‌در‌نهایت‌اگر‌با‌قاطعیت‌پزشكان‌برای‌سقط‌مواجه‌می‌شدند‌به‌
اكراه‌رضایت‌می‌دادند.‌آنها‌خلاف‌طبقه‌فرادست،‌داشتن‌فرزند‌معلول‌را‌در‌تضاد‌با‌حفظ‌
انواع‌سرمایه‌حذف‌شده‌ به‌ آنها‌ پیشتر‌دسترسی‌ نمی‌دیدند،‌چرا‌كه‌ اجتماعی‌ سرمایه‌های‌
بود.‌داشتن‌فرزندی‌با‌مُهرِ‌»ناسالم«‌و‌»غیرعادی«‌نیز‌در‌كنار‌دیگر‌فرودستیهای‌آنها‌قرار‌

می‌گرفت.
یكی‌از‌علل‌این‌واكنش‌متفاوت‌به‌منابعی‌كه‌دانش‌به‌دست‌مادران‌می‌رسد‌ارتباط‌دارد.‌
طبقه‌فرودست‌اطمینان‌بیشتری‌در‌دریافت‌اطلاعات‌از‌منابع‌مختلف‌مانند‌پزشكان،‌مادران،‌
بستگان،‌دوستان،‌تلویزیون‌و‌فضای‌مجازی‌دارد.‌درحالی‌كه‌گردش‌اطلاعات‌در‌زنان‌طبقه‌
مقالات‌ كتابها‌و‌ پزشكی،‌ منابع‌رسمی‌ بر‌ متمركز‌ فیلتر‌محدودتری‌است‌و‌ دارای‌ متوسط‌
است؛‌به‌گونه‌ای‌كه‌تنها‌از‌مجاری‌رسمی‌پزشكی‌می‌توانند‌به‌هرگونه‌اقدام‌عملی‌در‌این‌
زمینه‌اعتماد‌كنند.‌به‌عنوان‌مثال‌زمانی‌كه‌اعلام‌شد‌واكسن‌كرونا‌برای‌زنان‌باردار‌مجاز‌است‌
و‌می‌توانند‌برای‌تزریق‌آن‌به‌مراكز‌رجوع‌كنند،‌آن‌دسته‌مادرانی‌كه‌بیشترین‌قرابت‌را‌در‌
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مراجعات‌مكرر‌به‌پزشكان‌داشتند‌به‌شكل‌سهل‌تری‌تزریق‌واكسن‌را‌پذیرفتند.‌
در‌مقابل‌زنانی‌كه‌كمترین‌دسترسی‌به‌نظام‌درمانی‌را‌داشتند‌كمتر‌از‌دیگران‌به‌این‌
واكسن‌اعتماد‌كرده‌و‌خیل‌عظیمی‌از‌آنان‌ترجیح‌دادند‌در‌دوران‌بارداری‌واكسن‌را‌تزریق‌

را‌ به‌خصوص‌جنینشان‌شود‌ متوجه‌خود‌و‌ از‌واكسن‌ احتمال‌خطری‌كه‌ نكنند.‌در‌واقع‌

بیشتر‌از‌مضرات‌كرونا‌دانستند‌و‌روایتهای‌اطرافیان‌و‌فضای‌مجازی‌برای‌آنها‌بیش‌از‌سخن‌

پزشكان‌باورپذیر‌بود.‌در‌گروه‌زنانی‌كه‌از‌طبقه‌ضعیف‌تر‌اقتصادی‌بودند‌بارها‌این‌جملات‌
تكرار‌شد:

پول‌ می‌خوان‌ اكثراً‌ بده.‌ گوش‌ دكترا‌ حرف‌ به‌ زیادم‌ بارداری‌ تو‌ نباید‌ آدم‌ ‌-
نباید‌دكتری‌ بچاپن،‌آدم‌رو‌هم‌دستی‌دستی‌مریض‌می‌كنن.‌حتی‌بچه‌رو‌هم‌
كرد.‌همون‌طور‌كه‌مادرهامون‌ما‌رو‌بزرگ‌كردن‌روش‌بدی‌نبوده؛‌الآن‌مگه‌ما‌
به‌دكتر‌ بردم‌دكتر.‌اصلًا‌ بار‌ تا‌الآن‌یكی‌دو‌ اولم‌رو‌ مشكلی‌داریم؟‌من‌بچه‌

عادتش‌ندادم.

-‌خاله‌من‌همیشه‌به‌بچه‌ها‌و‌نوه‌های‌خودش‌خاک‌شیر‌داده‌و‌همه‌هم‌سریع‌
خوب‌میشن،‌هیچ‌كس‌هم‌مشكلی‌پیدا‌نكرده.

در‌مقابل،‌در‌گروه‌مادران‌طبقات‌مرفه‌و‌عمدتاً‌تحصیل‌كرده‌دائماً‌تأكید‌می‌شد:

-‌بالاخره‌باید‌یه‌فرقی‌بین‌ما‌كه‌تحصیل‌كردیم‌با‌مادری‌كه‌درس‌نخونده‌باشه.‌
نمیشه‌كه‌ما‌هم‌مثل‌اونا‌باشیم.

-‌من‌دیگه‌مامای‌خصوصی‌گرفتم،‌حتی‌شده‌نصفه‌شب‌هم‌بش‌پیام‌دادم‌كه‌
مثلًا‌بچه‌تكون‌نمی‌خوره‌یا‌لك‌دیدم.‌همیشه‌سریع‌جواب‌میده.‌من‌جز‌حرف‌

ماما‌و‌دكترم‌نمی‌تونم‌به‌كسی‌اعتماد‌كنم.
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-‌این‌روشهای‌خاله‌خان‌باجی‌دیگه‌قدیمی‌شده.‌زشته‌به‌خدا‌آدم‌تو‌این‌زمونه‌
با‌درمان‌خونگی‌هزار‌بلا‌سر‌خودش‌و‌بچه‌ش‌بیاره‌كه‌تازه‌وقتی‌به‌دنیا‌اومد‌و‌

بزرگ‌شد‌معلوم‌بشه‌چه‌مشكلاتی‌پیدا‌كرده.

مشاهدات‌در‌بعضی‌پژوهشهای‌دیگر‌نیز‌نشان‌می‌دهد‌به‌هر‌میزان‌كه‌امكان‌دسترسی‌
افراد‌به‌منابع‌پزشكی‌شامل‌منابع‌انسانی‌و‌فناوری‌بیشتر‌باشد،‌بیشتر‌نیز‌تحت‌سلطه‌گفتمان‌
پزشكی‌قرار‌دارند.‌در‌واقع‌تأثیر‌گفتمان‌پزشكی‌روی‌انتخابهای‌آنان‌بیشتر‌است.‌قدرت‌
این‌گفتمان‌را‌می‌توان‌تا‌حدودی‌از‌موفقیت‌پزشكی‌در‌ساخت‌زایمان‌به‌عنوان‌وضعیتی‌با‌
خطر‌ذاتی‌كه‌نیاز‌به‌مدیریت‌فنی‌متخصصین‌زنان‌و‌زایمان‌دارد‌توضیح‌داد‌)لیِن1995‌،1(

نوزادان لاکچری و نوزادان کانال خواب

در‌تهران‌بیمارستانهای‌خصوصی‌با‌منوهای‌مختلف‌نیازهای‌بارداران‌متمول‌را‌برآورده‌

می‌كنند.‌این‌منوها‌بسته‌به‌میزان‌قیمت،‌خدمات‌مختلفی‌را‌ارائه‌می‌دهند.‌از‌لباس‌مادر‌و‌
نوزاد‌تا‌دیزاین‌اتاق‌با‌وسایل‌مختلف‌و‌همچنین‌»گیفت«هایی‌كه‌در‌اختیار‌ملاقات‌كنندگان‌

قرار‌می‌گیرد‌و‌تجهیزات‌اتاق‌مانند‌تخت‌همراه‌و‌وان‌و‌توپ‌زایمان.‌بخشی‌از‌سزارینهای‌

درخواستی‌مربوط‌به‌تاریخهای‌خاص‌است‌كه‌در‌فرهنگ‌عام‌به‌تاریخهای‌لاكچری‌معروف‌

شده‌است.‌عده‌ای‌برای‌تاریخ‌تولد‌نوزاد‌خود‌در‌تاریخهای‌رند‌مانند‌‌99/9/9برنامه‌ریزی‌

می‌كردند.‌برخی‌دیگر‌تقاضای‌درخواست‌سزارین‌هم‌زمان‌با‌روز‌تولد‌شخصیتهای‌مقدس‌
مذهبی‌را‌داشتند،‌یا‌سعی‌می‌كردند‌تاریخ‌تولد‌فرزند‌خود‌را‌با‌تاریخ‌تولد‌یكی‌از‌والدین‌

و‌یا‌تاریخ‌نامزدی‌و‌ازدواج‌یا‌دیگر‌تاریخهای‌خاص‌خانوادگی‌خود‌تطبیق‌دهند.‌این‌قبیل‌

درخواستها‌تنها‌در‌بیمارستان‌خصوصی‌امكان‌پذیر‌است.
‌در‌مقابل،‌سزارین‌درخواستی‌در‌بیمارستانهای‌دولتی‌برای‌كاهش‌هزینه‌دولت‌حذف‌

1. Lane
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به‌ پزشك‌ نیز‌ اجباری‌ سزارینهای‌ برای‌ می‌شود.‌ انجام‌ اجباری‌ سزارینهای‌ تنها‌ و‌ شده‌
درخواست‌والدین‌برای‌زایمان‌در‌یك‌روز‌خاص‌توجهی‌ندارد‌و‌زایمان‌را‌براساس‌حضور‌
شیفتهای‌كاری‌خود‌و‌دیگر‌ملاحظات‌پزشكی‌قرار‌می‌دهد.‌افرادی‌كه‌به‌بیمارستان‌دولتی‌

متعددی‌ افراد‌ بااین‌وجود‌ ندارند.‌ زایمان‌ روز‌ انتخاب‌ در‌ چندانی‌ شانس‌ می‌كنند‌ مراجعه‌

آنها‌ اما‌درخواست‌ بیمارستان‌رجوع‌می‌كردند،‌ به‌ برای‌زایمان‌در‌روزهای‌خاص‌مذهبی‌

به‌هیچ‌عنوان‌موردپذیرش‌قرار‌نمی‌گرفت.‌در‌واقع‌تمایل‌به‌زایمان‌در‌تاریخ‌خاص‌در‌میان‌

تمامی‌اقشار‌دیده‌می‌شود،‌اما‌آنچه‌امكان‌ساخت‌تاریخهای‌خاص‌تولد‌را‌به‌افراد‌می‌دهد‌
به‌میزان‌سرمایه‌آنها‌بستگی‌دارد.

***

به‌ نزدیك‌ محله‌ای‌ در‌ تابلو‌ بدون‌ مامایی‌ مطب‌ پژوهش‌ این‌ مهم‌ میدانهای‌ از‌ یكی‌ ‌
بهشت‌زهرا‌بود.

در‌یك‌عصر‌زمستانی‌درحالی‌كه‌آماده‌برای‌ترک‌محل‌بودیم‌با‌صدای‌محكم‌
می‌رسید‌ نظر‌ به‌ جوان‌تر‌ كه‌ مردی‌ با‌ همراه‌ زائو‌ زنی‌ در،‌ بر‌ مشت‌ كوبیدن‌
وارد‌ساختمان‌شدند.‌زن‌به‌وضوح‌درد‌می‌كشید‌و‌در‌حال‌زایمان‌بود!‌هر‌دو‌
قابل‌ زن‌ بود‌سن‌ دردكشیدن‌ در‌حال‌ كه‌ از‌صورت‌زن‌ اما‌ بودند،‌ افغانستانی‌

حدس‌نبود.‌مرد‌گفت‌كه‌زن‌را‌برای‌زایمان‌آورده‌است!

ماما‌با‌عصبانیت‌توضیح‌داد‌كه‌اینجا‌زایمان‌انجام‌نمی‌شود.‌اصرار‌مرد‌و‌درد‌
زن‌ماما‌را‌به‌معاینه‌واداشت.‌عصبانیت‌ماما‌چند‌برابر‌شد.‌دهانه‌رحم‌ده‌سانت‌
باز‌بود،‌موهای‌نوزاد‌به‌وضوح‌دیده‌میشد‌و‌ماما‌نمی‌دانست‌كه‌دقیقاً‌چه‌مدت‌

است‌كه‌نوزاد‌در‌كانال‌زایمان‌باقی‌مانده‌است.
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زائو‌به‌اتاق‌زیر‌راه‌پله‌برده‌شد.‌روی‌تخت‌خوابانده‌و‌كپسول‌اكسیژن‌آماده‌شد.‌
كپسول‌كار‌نكرد‌و‌همین‌شرایط‌را‌بحرانی‌تر‌از‌پیش‌كرد.‌نوزاد‌در‌كانال‌زایمان‌
گیر‌كرده‌و‌برای‌بیرون‌كشیدن‌او‌نیاز‌به‌دستگاه‌بود.‌هیچ‌كس‌در‌آن‌شرایط‌به‌
اندازه‌ماما‌متوجه‌نبود‌كه‌خطر‌تا‌چه‌حد‌جدی‌است.‌چاره‌ای‌جز‌انتقال‌زن‌به‌
بیمارستان‌نبود.‌برای‌بیرون‌كشیدن‌نوزاد‌یا‌باید‌از‌دستگاه‌استفاده‌می‌شد‌كه‌در‌
این‌مكان‌موجود‌نبود‌و‌یا‌زن‌تحت‌سزارین‌اورژانسی‌قرار‌می‌گرفت.‌كپسول‌

اكسیژن‌نیز‌برای‌كمك‌به‌نفس‌كشیدن‌زن‌از‌كار‌افتاده‌بود.

با‌ماشین‌شخصی‌ماما‌زن‌به‌بیمارستان‌انتقال‌داده‌شد‌و‌تحت‌سزارین‌اورژانسی‌
قرار‌گرفت‌و‌از‌مرگ‌نجات‌یافت.‌مرد‌همراه‌هیچ‌پولی‌برای‌پرداخت‌بیمارستان‌
بیارینش‌ نگفتیم‌ كه‌ ما‌ بدید.‌ رو‌ پول‌ »خودتون‌ بود:‌ این‌ تنها‌حرفش‌ نداشت.‌
بیمارستان«.‌ماما‌عصبانی‌بود،‌شكایت‌داشت‌كه‌كار‌كردن‌در‌این‌محله‌را‌از‌سر‌
عشق‌انجام‌می‌دهد،‌برای‌اینكه‌مردم‌این‌محله‌را‌دوست‌دارد،‌اما‌مجبور‌می‌شود‌
كه‌از‌جیب‌خود‌هزینه‌كند‌و‌خیریه‌باز‌نكرده‌است.‌مرد‌حرفش‌یكی‌بود:‌»ما‌
نخواستیم‌بیارینش‌بیمارستان‌كه‌پولش‌رو‌خودمون‌بدیم«‌و‌مادر‌بین‌مردی‌از‌

نهاد‌خانواده‌و‌نماینده‌نظام‌درمانی‌بلاتكلیف‌مانده‌بود.

زن‌افغانستانی‌آخرین‌نفر‌از‌مراجعین‌به‌این‌مركز‌نبود.‌گروهی‌در‌این‌محل‌هستند‌كه‌
زایمان‌را‌تا‌آخرین‌مرحله‌به‌تعویق‌می‌اندازند،‌زن‌تا‌آخرین‌لحظات‌در‌خانه‌می‌ماند‌و‌درد‌
می‌كشد‌و‌سپس‌به‌یك‌مطب‌مامایی‌بی‌نام‌مراجعه‌می‌كنند‌تا‌ماما‌را‌تحت‌فشار‌گذاشته‌و‌با‌
وسایلی‌اندک‌در‌اتاقی‌زیر‌پله‌ها‌با‌اكسیژنی‌كه‌اعتباری‌به‌كاركردش‌نیست‌فرزند‌خود‌را‌به‌
دنیا‌آورند.‌نوزادانی‌كه‌تا‌آخرین‌لحظات‌در‌كانال‌زایمان‌می‌مانند‌و‌زنده‌ماندن‌آنها‌بستگی‌
به‌مدت‌زمان‌انتظار‌و‌اكسیژنی‌دارد‌كه‌بتوانند‌به‌آن‌دست‌یابند.‌ماما‌تنها‌زمانی‌كه‌از‌سلامت‌
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این‌دو‌تا‌رسیدن‌به‌بیمارستان‌مطمئن‌باشد‌آنها‌را‌به‌بیمارستان‌ارجاع‌می‌دهد.‌در‌غیر‌این‌
صورت‌برای‌نجات‌جان‌آنها‌در‌كمترین‌امكانات‌عمل‌زایمان‌را‌انجام‌می‌دهد.‌گرچه‌افرادی‌
با‌تابعیت‌ایرانی‌نیز‌در‌میان‌آنها‌هستند،‌اما‌عمده‌این‌افراد‌را‌مهاجرین‌افغانستانی‌تشكیل‌

اخذ‌ برای‌ محلی‌ استشهاد‌ به‌ نیاز‌ بیمارستان‌ از‌ غیر‌ مكانی‌ در‌ زایمان‌ ازآنجاكه‌ و‌ می‌دهند‌

شناسنامه‌دارد‌اكثریت‌بدون‌آنكه‌گواهی‌تولد‌دریافت‌كنند‌به‌خانه‌می‌روند‌و‌در‌دسته‌افراد‌
بدون‌شناسنامه‌ای‌قرار‌می‌گیرند‌كه‌در‌آمارها‌نیز‌شمرده‌نمی‌شوند.

تبعیض‌در‌وضعیت‌زنان‌در‌برخورداری‌از‌خدمات‌نظام‌درمان‌متفاوت‌است.‌زنانی‌كه‌

به‌ویژه‌همسران‌ایشان‌از‌قشر‌كارمندهای‌دولتی‌مراكز‌مختلف‌هستند‌بهترین‌سیستم‌بیمه‌

را‌در‌اختیار‌دارند.‌زایمان‌در‌بهترین‌بیمارستان‌خصوصی‌تهران‌با‌استفاده‌از‌بیمه‌تكمیلی‌

كه‌رقم‌مناسبی‌را‌برای‌زایمان‌پرداخت‌می‌كند‌سبب‌می‌شود‌قشر‌یقه‌سفید‌دولتی‌بیشترین‌
مراجعه‌را‌در‌كنار‌دیگر‌متمولین‌به‌بیمارستانهای‌خصوصی‌داشته‌باشند.‌پس‌ازآن‌افرادی‌با‌

بیمه‌های‌معمولی‌هستند‌كه‌می‌توانند‌بخشی‌از‌هزینه‌زایمان‌را‌از‌طریق‌بیمه‌تخفیف‌گرفته‌

و‌مابقی‌را‌نیز‌خود‌پرداخت‌كنند.‌پایین‌تر‌از‌این‌طبقه‌معمولاً‌افرادی‌با‌بیمه‌سلامت‌قرار‌

دارند،‌بیمه‌ای‌كه‌در‌سال‌‌1390برای‌تحت‌پوشش‌قرار‌دادن‌نیازمندان‌آغاز‌به‌كار‌كرد،‌اما‌

همچنان‌نیازمندانی‌هستند‌نیازمندتر‌از‌دیگران‌كه‌آنچنان‌در‌طبقه‌زیرین‌هرم‌قرار‌گرفته‌اند‌
كه‌نمی‌توانند‌از‌شانس‌داشتن‌بیمه‌سلامت‌و‌زایمان‌در‌یك‌بیمارستان‌دولتی-‌آموزشی‌نیز‌
برخوردار‌شوند.‌افرادی‌بدون‌كارت‌شناسایی‌و‌بدون‌داشتن‌هویتی‌كه‌فرزندانشان‌برای‌

ساخت‌یك‌ملت‌اهمیتی‌داشته‌باشد.

بحث
در‌این‌مطالعه،‌پژوهشگر‌با‌حضور‌مستمر‌در‌چند‌میدان‌در‌طول‌یك‌سال‌كوشیده‌تا‌
بخشی‌از‌سازوكارهای‌زیست‌سیاست‌معطوف‌به‌بارداری‌و‌زایمان‌در‌ایران‌را‌نمایان‌كند.‌
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این‌حوزه،‌ در‌ كه‌ داد‌ نشان‌ مادری«‌ »مطالعات‌ انتقادیِ‌ و‌ میان‌رشته‌ای‌ ادبیات‌حوزه‌ مرور‌
بارداری،‌زایمان‌و‌مادری‌به‌طور‌عمده‌با‌سه‌مبحث‌فمینیسم،‌كاپیتالیسم‌)سرمایه‌داری(‌و‌
ناسیونالیسم‌)ملی‌گرایی(‌پیوند‌خورده‌است.‌متفكرین‌چپ‌بیشتر‌باروری‌را‌به‌عنوان‌نیروی‌

مولد‌یا‌بازتولیدی‌زنان‌در‌تولید‌نیروی‌كار‌در‌نظام‌سرمایه‌داری‌در‌نظر‌گرفته‌و‌آن‌را‌منشأ‌

تبعیض‌در‌مورد‌زنان‌دانسته‌اند،‌چرا‌كه‌»كار‌بازتولیدی«‌1زنان‌نسبت‌به‌كار‌تولیدی‌مردان‌
بر‌نسبت‌ نیز‌ این‌حوزه‌ تاریخ‌نگاران‌متأخر‌در‌ نامرئی‌و‌بدون‌مزد‌می‌ماند.‌ تا‌حد‌زیادی‌
فرآیندهای‌فرزندآوری‌و‌فرزندپروری‌با‌فرآیندهای‌دولت-ملت‌سازی‌تأكید‌كرده‌و‌نشان‌
داده‌اند‌كه‌چگونه‌بدن‌زنان‌به‌ابزاری‌در‌خدمت‌به‌سیاستهای‌ساخت‌دولت-ملت‌تبدیل‌

شده‌است.
بخشهای‌ و‌ گوناگون‌ شكلهای‌ در‌ را‌ تبعیض‌ از‌ متفاوتی‌ ابعاد‌ پژوهش‌ این‌ یافته‌های‌
مختلف‌نمایان‌می‌كنند؛‌از‌نابرابری‌در‌حوزه‌مكان،‌زبان،‌بدن،‌دریافت‌خدمات،‌مختصات‌
سلامتی‌و‌چگونگی‌نوع‌زایمان‌همگی‌نشان‌می‌دهند‌كه‌زنان‌و‌جنین‌در‌زهدانشان‌تجربیات‌

مختلفی‌را‌در‌فرآیند‌بارداری‌كسب‌می‌كنند.
‌ون‌درِگیست‌و‌فینكلر2،‌دو‌متخصص‌مردم‌نگاری‌در‌بیمارستان،‌معتقدند‌كه‌بیمارستانها‌
را‌به‌لحاظ‌نسبتشان‌با‌جهان‌اجتماعی‌بیرون‌از‌بیمارستان‌به‌دو‌گونه‌متفاوت‌می‌توان‌دید:‌
برخی‌مانند‌كوزر‌3)1962(،‌سالیسبری‌4)1978(‌و‌گافمن‌5)1961(‌بیمارستان‌را‌جامعه‌ای‌
مستقل‌از‌سرزمین‌اصلی‌در‌نظر‌گرفته‌اند.‌تعریف‌پارسونز‌6)1951(‌از‌نقش‌بیمار‌به‌عنوان‌
دوره‌ای‌دوری‌برای‌آماده‌كردن‌خود‌برای‌بازگشت‌به‌زندگی‌نرمال‌و‌آغاز‌دوباره‌كارها‌نیز‌
نشان‌از‌تفاوت‌این‌مكان‌دارد،‌جایی‌كه‌قوانین‌و‌تعهدات‌زندگی‌معمولی‌به‌طور‌موقت‌
برداشته‌شده‌است.‌از‌دید‌این‌نظریه‌پردازان،‌بیمارستان‌مكانی‌جدا‌از‌زندگی‌روزمره‌افراد‌

1. reproductive labor 2. Van der Geest and Finkler  3. Koser
4. Salisbury  5. Goffman   6. Parsons
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است.‌حتی‌ آن‌ برعكس‌ گاهی‌ متفاوت‌و‌حتی‌ واقعی‌ دنیای‌ با‌ در‌كل‌ كه‌ فرهنگی‌ است.‌
محققین‌ماركسیست‌در‌واكنش‌به‌رویكرد‌كاركردگرای‌پارسونز،‌بیمارستان‌را‌نهادی‌تعریف‌
كرده‌اند‌كه‌واقعیت‌اجتماعی‌را‌مخفی‌می‌كند.‌چنین‌دیدگاهی‌باور‌دارد‌كه‌افراد‌با‌ورود‌به‌
بیمارستان‌طبقه‌اقتصادی،‌مقام‌اجتماعی‌و‌شغلی‌خود‌را‌از‌دست‌می‌دهند‌و‌با‌تغییر‌لباس‌

به‌یونیفرمهایی‌یكسان‌به‌نمونه‌ها‌و‌بدنهایی‌ناشناس‌تبدیل‌می‌شوند.

‌در‌مقابل،‌ون‌درِگیست‌و‌فینكلر‌دیدگاه‌دیگری‌را‌پیش‌رو‌می‌گذارند:‌آنها‌ادعا‌می‌كنند‌
كه‌زندگی‌در‌بیمارستان‌نباید‌در‌مقابل‌زندگی‌خارج‌از‌بیمارستان‌یا‌همان‌زندگی‌واقعی‌
تلقی‌شود؛‌بیمارستان‌جزیره‌نیست،‌بلكه‌حتی‌اگر‌نخواهیم‌بگوییم‌پایتخت،‌حداقل‌بخش‌

مهمی‌از‌سرزمین‌اصلی‌است.‌این‌دو‌نویسنده‌به‌مدد‌تحقیقات‌و‌نوشته‌های‌محققین‌در‌

قسمتهای‌مختلف‌جهان‌مانند‌وان‌آمستل‌1و‌وان‌در‌گیست‌در‌گینه‌جدید،‌آندرسون‌2در‌غنا،‌
گیبسون‌3در‌آفریقای‌جنوبی‌و‌زمان‌4در‌بنگلادش‌این‌نظریه‌را‌ارائه‌می‌دهند‌كه‌سلسله‌مراتب‌
اجتماعی‌در‌بیمارستانها‌نیز‌ادامه‌دارند.‌در‌واقع‌زندگی‌در‌بیمارستان‌در‌ادامه‌و‌روند‌همان‌

ساختاری‌است‌كه‌در‌بیرون‌از‌آن‌جریان‌دارد‌)گیست‌و‌فینكلر،‌2004(.‌
و‌ مجزا‌ یونیفرمهای‌ عناوین،‌ ذكر‌درست‌ در‌ با‌حساسیت‌ كه‌ بیمارستانی‌ طبقاتی‌ نظام‌
جایگاه‌مشخص‌برای‌هر‌گروه‌تعریف‌شده‌است،‌نشان‌می‌دهد‌كه‌بیمارستان‌نهادی‌است‌

كه‌بخشی‌از‌نظام‌طبقاتی‌جامعه‌خارج‌از‌بیمارستان‌را‌نمایندگی‌می‌كند.
***

علی‌نقیان‌ملاحظه‌روش‌شناختی‌در‌پژوهشهای‌مطالعات‌مادری‌در‌سالهای‌اخیر‌در‌ایران‌را‌
این‌گونه‌بیان‌می‌كند‌كه‌این‌پژوهشها‌عموماً‌به‌تفاوتهای‌میان‌مادران‌بی‌توجه‌بوده‌و‌آنها‌را‌تا‌
حد‌یك‌طبقه‌متجانس‌اجتماعی‌فرو‌می‌كاهند،‌چیزی‌كه‌مطالعات‌مادری‌از‌دهه‌‌1980به‌بعد‌

1. Van Amstel   2. Anderson
3. Gibson    4. Zaman
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در‌واكنش‌به‌آن‌گسترش‌یافت‌تا‌بر‌تفاوتها‌و‌پاره‌های‌هویتی‌گوناگون‌مادران‌دست‌بگذارد‌
و‌دانشی‌را‌بنیان‌گذارد‌كه‌بازنمای‌گروههای‌حاشیه‌ای‌مادران‌نیز‌باشد‌)علی‌نقیان،‌2019(.

‌نباید‌مراجعه‌زنان‌به‌نظام‌درمانی‌را‌تصمیمی‌انفرادی‌و‌منحصر‌به‌خودِ‌زنان‌دید.‌این‌
انتخاب‌به‌عوامل‌دیگری‌مانند‌تمایل‌همسر،‌میزان‌بودجه‌خانواده‌و‌فرهنگ‌آنها‌نیز‌ارتباط‌

دارد.‌در‌واقع‌انتخاب‌زنان‌در‌خلأ‌روی‌نمی‌دهد‌و‌در‌بستر‌و‌تقاطعی‌از‌شرایط‌مختلف‌

شكل‌می‌گیرد.‌به‌هر‌میزان‌كه‌فرد‌دچار‌تبعیضات‌متقاطع‌بیشتری‌از‌قبیل‌تبعیض‌جنسیتی،‌

اقتصادی،‌نژادی‌یا‌قومیتی‌باشد،‌در‌دسترسی‌به‌فرصتها‌و‌منابع‌امكان‌كمتری‌دارد.‌پزشكی‌

مدرن‌با‌وجود‌خدماتی‌كه‌در‌تأمین‌سلامتی‌بشر‌كرده‌است،‌با‌این‌انتقاد‌مواجه‌است‌كه‌

گروههای‌تحت‌ستم‌كه‌از‌نابرابریهای‌طبقاتی،‌نژادی،‌قومیتی‌و‌جنسیتی‌در‌رنج‌هستند‌را‌

نادیده‌گرفته‌است.‌

مواجهه‌پزشكی‌با‌زنان‌و‌مشكلات‌آنها‌عموماً‌متأثر‌از‌شرایط‌و‌مفروضات‌جامعه‌پدرسالاری‌

بوده‌است‌)كاظمی،2023(.‌در‌ایران‌نیز‌از‌ورود‌پزشكی‌نوین‌تا‌استقرار‌آن‌و‌تأسیس‌نظام‌

مراقبت‌سلامت‌مسیری‌طولانی‌طی‌شد.‌نظام‌مراقبت‌سلامت‌در‌یك‌قرن‌اخیر‌و‌متأثر‌از‌شرایط‌

سیاسی،‌اقتصادی‌و‌اجتماعی‌تحولات‌و‌تغییراتی‌را‌از‌سر‌گذرانده‌كه‌اگرچه‌به‌طور‌نسبی‌

منجر‌به‌پیشرفت‌و‌بهبود‌وضعیت‌كلی‌سلامت‌شده،‌اما‌همچنان‌مسئله‌عمده‌این‌حوزه،‌یعنی‌
دسترسی‌همگانی‌و‌برابر‌به‌سلامت‌حل‌نشده‌باقی‌مانده‌است‌)كاظمی،‌2023(.‌

فراهم‌كردن‌ و‌ سلامتی‌ از‌مشكلات‌ پیشگیری‌ در‌ نه‌تنها‌ كل‌ به‌شكل‌یك‌ نظام‌سلامت‌
خدمات‌درمانی‌امكانات‌را‌به‌گونه‌ای‌برابر‌توزیع‌نكرده‌است،‌بلكه‌با‌تبدیل‌متخصصین،‌
پزشكان‌و‌كادر‌درمان‌به‌كارگران‌نظام‌سلامت‌كه‌موظف‌به‌رعایت‌دستورالعملهای‌از‌پیش‌
نوشته‌هستند،‌نوع‌مواجهه‌با‌مراجعین‌را‌نیز‌در‌یك‌مكانسیم‌عدم‌توازن‌قدرتی‌قرار‌داده‌

است.
***
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ون‌درِگیست‌و‌فینكلر‌در‌مقاله‌خود‌در‌مورد‌مردم‌نگاری‌در‌بیمارستان‌به‌تحقیقاتی‌ارجاع‌
می‌دهند‌كه‌نشان‌داده‌اند‌امكانات‌برای‌تحقیقات‌انسان‌شناسی‌در‌بیمارستانها‌متفاوت‌است.‌
درحالی‌كه‌به‌واسطه‌وجود‌كمیته‌های‌اخلاق‌پژوهش‌1گرفتن‌مجوز‌برای‌چنین‌تحقیقاتی‌به‌

دلیل‌حفاظت‌شدید‌حریم‌خصوصی‌و‌سلامت‌بیماران‌)و‌حفاظت‌كاركنان‌خود‌در‌مقابل‌

بیمارستانهای‌ بیماران‌در‌ بابت‌ بیمارستانهای‌غربی‌دشوار‌است،‌نگرانی‌ افراد‌كنجكاو(‌در‌

نتیجه‌آن‌دسترسی‌راحت‌تر‌پژوهشگران‌به‌بخشهای‌ آفریقا‌و‌آسیا‌كمتر‌دیده‌می‌شود‌كه‌

بیمارستانی‌است‌)گیست‌و‌فینكلر،‌2004(.‌

در‌پژوهش‌حاضر‌نیز،‌گرچه‌برای‌دسترسی‌به‌بیمارستان‌دولتی‌فرآیندی‌بوروكراتیك‌

مجوز‌ و‌ مستقل‌ خصوصی‌ بیمارستانهای‌ به‌‌تمامی‌ دسترسی‌ عدم‌ اما‌ داشته‌ایم،‌ زمان‌بر‌ و‌

در‌ پزشكی‌ آموزش‌ كه‌ نشان‌می‌دهد‌ بیمارستان‌خصوصی-آموزشی‌ تنها‌یك‌ به‌ دسترسی‌

از‌ بسیار‌سهل‌تر‌ بدنهای‌طبقه‌فرودست‌ ابژه‌شدن‌ تبدیل‌شده‌و‌ امری‌طبقاتی‌ به‌ نیز‌ ایران‌
دسترسی‌به‌بدن‌فرادستان‌است.

***

اكثر‌جامعه‌شناسان‌پزشكی‌پذیرفته‌اند‌كه‌پیوندی‌بین‌طبقه‌اجتماعی‌و‌سلامت‌وجود‌دارد،‌حتی‌
اگر‌ماهیت‌این‌پیوند‌مورد‌تردید‌باشد‌)هیگز‌و‌اسكمبلر2019‌،2(.‌تعریف‌سلامتی‌در‌پزشكی‌با‌
تعریف‌سلامتی‌در‌طبقه‌افراد‌متفاوت‌است.‌سلامتی‌جریانی‌نسبی‌و‌فرهنگی‌است‌كه‌به‌هر‌میزان‌كه‌
فرد‌چارچوب‌پزشكی‌آن‌را‌پذیرفته‌باشد‌به‌آن‌باور‌دارد.‌این‌مسئله‌در‌چگونگی‌برخورد‌با‌سقط‌

درمانی،‌نوع‌مواجهه‌با‌فرزند‌معلول‌و‌نوع‌مراقبت‌بارداری‌و‌نوزادی‌قابل‌مشاهده‌است.
‌در‌میدان‌تحقیقِ‌حاضر،‌با‌توجه‌به‌اینكه‌مراجعین‌بیمارستان‌خصوصی‌عمدتاً‌از‌قشر‌
مذهبی‌طبقه‌متوسط‌بودند‌و‌مراجعین‌بیمارستان‌دولتی‌نیز‌عمدتاً‌از‌قشری‌سنتی‌و‌فرودست‌

1. Institutional Review Boards
2. Higgs and Scambler
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این‌ آنهاست،‌مشاهدات‌نشان‌می‌دهد‌تصمیم‌گیری‌در‌ از‌زندگی‌ بودند‌كه‌مذهب‌بخشی‌
موارد‌بیش‌از‌آنكه‌بر‌مبنای‌باورهای‌مذهبی‌افراد‌باشد،‌تحت‌تأثیر‌جایگاه‌طبقاتی‌آنها‌است.‌
فرزند‌معلول‌قبل‌از‌به‌دنیا‌آمدن‌برای‌طبقه‌متوسط‌تحصیل‌كرده‌به‌»دیگری«‌بدل‌شده‌است

***

در‌سازوكار‌فعلی‌تولید‌انسان،‌برخی‌نوزادان،‌با‌تصمیم‌والدین‌و‌پزشكان‌زودتر‌از‌موعد‌
پا‌به‌این‌دنیا‌می‌گذارند.‌تحقیق‌حاضر‌نشان‌داد‌كه‌سزارین‌این‌فرصت‌را‌به‌وجود‌آورده‌تا‌
زنان‌زودتر‌از‌اینكه‌درد‌زایمان‌به‌سراغشان‌آید‌خود‌را‌به‌تیغ‌جراحی‌بسپارند‌و‌نوزاد‌خود‌
را‌در‌تاریخی‌خاص‌به‌دنیا‌آورند.‌در‌همین‌زمان‌كه‌برای‌تولد‌این‌نوزادان‌لحظه‌شماری‌
تلاش‌ ماندن‌ زنده‌ برای‌ و‌ می‌مانند‌ زایمان‌ كانال‌ در‌ آخر‌ لحظات‌ تا‌ دیگر‌ برخی‌ می‌شود،‌
می‌كنند‌و‌گاه‌نیز‌آن‌قدر‌قوی‌نیستند‌كه‌بتوانند‌تاب‌بیاورند.‌اطرافیان‌آنها‌تا‌حد‌ممكن‌زمان‌
زایمان‌را‌به‌تأخیر‌می‌اندازند،‌چرا‌كه‌امكانات‌لازم‌برای‌ورود‌آنها‌به‌این‌جهان‌را‌ندارند.

نوزادان‌گروه‌اول‌تاریخ‌سازان‌خانوادگی‌هستند.‌آنها‌نیاز‌درونی‌والدین‌به‌تطبیق‌تاریخ‌
را‌برآورده‌می‌كنند.‌همچنین‌به‌علت‌برخورداری‌از‌سرمایه‌های‌لازم‌برای‌كشور‌نیز‌اهمیت‌
باشند.‌در‌ افتخارآمیز‌ملی‌داشته‌ تاریخهای‌ تا‌نقش‌فعالی‌در‌ساختن‌ امید‌می‌رود‌ دارند‌و‌
مقابل‌نوزادان‌كانال‌خواب‌كه‌فاقد‌شناسنامه‌اند،‌اهمیت‌لازم‌برای‌ساخت‌یك‌ملت‌را‌نیز‌
ندارند‌و‌از‌بدو‌تولد‌در‌حاشیه‌و‌به‌دوراز‌دسترسی‌به‌منابع‌اقتصادی،‌اجتماعی‌و‌سیاسی‌
می‌مانند.‌این‌نوزادان‌كه‌اكثراً‌به‌خانواده‌های‌مهاجر‌افغانستانی‌تعلق‌دارند،‌به‌شكل‌واضحی‌
سیاستهای‌نظام‌سلامت‌را‌در‌بدن‌زن‌مهاجر‌عیان‌می‌كنند.‌زن‌باردار‌مهاجر‌با‌توجه‌به‌مكانی‌
كه‌در‌آن‌قرار‌گرفته‌به‌پرورش‌نوع‌جدیدی‌از‌ملت‌هدایت‌می‌شود‌كه‌مختصات‌آن‌در‌

نخستین‌قدم‌در‌كمیت‌و‌كیفیت‌برخورداری‌از‌خدمات‌درمانی‌بروز‌می‌یابد.
***



      114      114

 فصلنامة علمي ـ پژوهشي رفاه اجتماعي، سال بیست وسوم، بهار 1403، شماره 92

Social Welfare Quarterly, Vol 24, Spring  2024, No 92

      114      114

ملاحظات اخلاقی
مجوز‌ورود‌به‌بیمارستانها‌از‌طریق‌اتوماسیون‌اداری‌دانشكده‌محل‌تحصیل‌و‌دانشگاههای‌
بیمارستانهای‌تحت‌نظارت‌آنها‌و‌حضور‌در‌مراكز‌بهداشت‌و‌مراكز‌مامایی‌از‌ مقصد‌در‌

طریق‌نامه‌دانشگاه‌اخذ‌شده‌است.‌این‌پژوهش‌با‌كسب‌كد‌اخلاق‌ویژه‌تحقیق‌در‌مراكز‌

درمانی‌انجام‌شده‌1و‌به‌دلیل‌ملاحظات‌اخلاقی،‌از‌نام‌بردن‌مراكز‌درمانی‌اجتناب‌و‌تمامی‌
اسامی‌افراد‌استفاده‌شده‌در‌این‌پژوهش‌مستعار‌است.
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