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چکیده
بسیاری از صاحب نظران علوم محیطی برآنند معماری و قابلیت های مکانی در کنار پزشکی نقش مهمی بر درمان بیماران 
دارد. اما تحقیقات نشان داده که به رغم معماری و قابلیت مکانی مرتبط با پزشکی، شفا حاصل نشده است. بسیاری مسئله 
را در نحوه ارتباط شاخصه های موجود مکان معماری و نیازهای بیمار می دانند، در حالی که مسئله در عدم تکثر فضایی- 
ایجاد  کاربردی  و  نظری  نظام مند،  مؤلفه ها، چارچوب  از  ترکیبی  این است: چه  لذا سؤال  است.  زمانی در محیط درمان 
می کنند که نوعی فضا- زمان متکثر در معماری به دست آید و تضاد فضا- زمان بیمار محور با کادر محور حل تا کیفیت 
شفابخشی بهبود یابد؟ از این رو هدف این پژوهش تدوین مؤلفه های نظام مند مؤثر در طراحی فرم معماری محیط های 
درمانی است که می تواند در حل تضادهای فضایی، تعامل اجتماعی و شفابخشی در بیمارستان ها مؤثر باشد. برای این 
منظور، روش تحقیق بر پیوند شناسی مؤلفه ها متمرکز است که از حیث هدف، کاربردی و از حیث روش بر تبیین محتوای 
نظری یافته های تئوریک، میان رشته ای و تحلیل تجربی بیمارستان ها به انجام رسیده است.کاربست یافته های نظری و 
تجربی نشان می دهد که در ابعاد سه گانه، مکان متشکل از زمان، فضا و مناسبات انسانی، مناسبات اجتماعی و الگوی 
فرهنگی آن محتوای واقعی فضاست و از طریق عوامل عملکردی سازمان و معنا می یابد و چگونگی ترکیب مؤلفه های 
مدیریتی، اجتماعی، ادراکی و کالبدی در محیط درمانی منجر به تولید فضا- زمان پلورالیستی و ارتقا کیفیت شفابخشی 

در فرآیند درمان می شود.
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1. مقدمه
موضوع ارائه خدمات درمانی طی دویست سال گذشته با 
موضوع مطالعات محیطی و معماری گره خورده است. در 
اواخر دهه1800، نایتینگل1 از اولین افرادی بود که عناصر 
روانی  فشار  کاهش  و  بهبودی  تسریع  بر  مؤثر  محیطی 
در  و  داد  قرار  بررسی  مورد  را  بیمارستان ها  در  بیماران 
پنجره های  بیش تر،  ارتفاع  با  بستری  اتاق های  رابطه،  این 
نمود.  پیشنهاد  را  مناسب  نور طبیعی  و  تهویه  و  بزرگ تر 
به  بیش تر   1972 دهه  اواسط  از  محققان  وی،  از  پس 
واکاوی رابطه بیمارستان ها، شرایط طراحی و برنامه ریزی 
اولریخ4،  بالاهان3 ، 1979؛  )بگلی2، 1974؛  پرداختند  محیط 
1980؛ ریزنستن5 ،1982؛ اسپنسر6 ، 1986؛ بنسینگ7، 1991؛ 
پولیک9،  و  هیندرون  1998؛  شریعت زاده،  1995؛   ، استوارت8 
جین  2001؛  همکاران،  11و  لیتل  2000؛  دیلانی10،  2000؛ 
دلنورد15،  2005؛  ویلمز14،  2005؛  2001؛برگ13،  سین12، 
2006؛ ابرلین16، 2008؛ علایی، 2008؛ غزالی و عباس، 2010؛ 
2017؛  سیفتر19،  2017؛  پیتر18،  تری  2016؛  تیموتی17، 
به  معماری  خدمات  نخست  گام های   .)2018 کرسیکو20، 
پزشکی گام هایی عنصرگرایانه و بر حسب مؤلفه های جزیی 
برگیرنده  در  تنها  پژوهش ها  این  و  ارزیابی شده  معماری 
بخشی از مؤلفه های کالبدی شفابخشی است. این تحقیق 
ترکیب همه  از  بهره گیری  فرارشته ای21 و  علوم  رویکرد  با 
بهترین خدمت معماری  نشان می دهد  دانش های مرتبط 
گروه های  معماری  زمان  فضا-  تعادل  ایجاد  پزشکی،  به 
متکثر اجتماعی در بیمارستان است که از طریق مؤلفه های 
می شود.  حاصل  درمانی  محیط  طراحی  در  مؤثر  ترکیبی 
مهم ترین  و  حرفه ای  و  اجتماعی  جدی،  آن  ضرورت 
خدمت معماری به بهبود انسان هاست. لذا سؤال این است 
و غیره  اجتماعی  که: کدام مؤلفه های کالبدی، مدیریتی، 
ایجاد می کنند که  کاربردی  و  نظری  نظام مند،  چارچوبی 
نوعی فضا- زمان متکثر در معماری به دست آید تا تضاد 
فضا- زمان بیمارمحور را با کادرمحور را حل، در تسهیل 
کیفیت  و  مؤثر  بیمارستان ها  در  افراد  اجتماعی  تعامل 
شفابخشی بهبود یابد؟ بنابراین هدف این پژوهش تدوین 
مؤلفه های مؤثر در طراحی فرم معماری محیط های درمانی 
بر  پژوهش  مورد  واقعیت  حیث  از  حاضر  پژوهش  است. 
هدف،  حیث  از  است،  متمرکز  ساختار  و  پیوندشناسی 
کاربردی  است و از حیث روش بر تبیین و تفسیر محتوای 
میان  گسترده  حوزه  یک  در  تئوریک  یافته های  نظری 
رشته ای اعم از جامعه شناسی فضایی- شهری، روانشناسی 
شهری، مدیریت استراتژیک، برنامه ریزی فضایی، معماری 
مدیریت  دانش  و  معماری  محوریت  بر  پزشکی،  علوم  و 
بیمارستانی، بهداشت و سلامت عمومی استوار است. به این 
منظور ساختار مقاله شامل: الف( چارچوب نظری محتوای 
اندیشمندان  دیدگاه  از  اجتماعی  مناسبات  و  زمان  فضا- 
بیمار و  اولیه مناسبات اجتماعی  با تعریف  است که خود 

کادر درمانی، فضا- زمان در محیط درمانی و مکان درمان 
شروع و با بحث تحلیلی ادامه می یابد. ب( رویکردهای نظری 
استراتژیک که به رابطه بیمار و کادر درمانی اختصاص دارد 
و هدف از آن بحث، تعیین استراتژی بهینه به عنوان تیپ 
متعالی)برحسب وبر( است. ج( تبیین چارچوب مفهومی و 
ارائه مدل مفهومی فضا- زمان، انسان است و ما در پژوهش 
برگزیده خواهیم  تیپ  اصلی  مؤلفه های  و  ابعاد  تعیین  به 
پرداخت. د( مطالعه تجربی بیمارستان ها. انجام این مطالعه 
و انتخاب نمونه های مطالعه در زمینه مطالعه بیمارستان ها 
با هماهنگی مسئولین انستیتو تحقیقات بهداشتی دانشگاه 
علوم پزشکی تهران، به ویژه دکتر پوررضا که دارای تخصص 
در زمینه بهداشت با زمینه جامعه شناسی هستند صورت 
گرفته است و در نهایت جامعه مورد مطالعه از استان تهران 
شامل بیمارستان های امام خمینی، امیر اعلم، فارابی، روزبه 
و آتیه و استان گیلان بیمارستان پارس، رازی، پورسینا و 
بیمارستان گیل در رشت، برای مرحله مطالعه اجمالی و 
چهار بیمارستان به عنوان بیمارستان های اصلی مورد مطالعه 
از: بیمارستان امام خمینی و  انتخاب شدند که عبارت اند 
بیمارستان آتیه از تهران و بیمارستان رازی و بیمارستان 
پارس رشت. با در نظر گرفتن بررسی های تجربی در مرحله 
نهایی به ارائه مدل تطبیقی فضایی- مکانی آن در محیط 

بیمارستان خواهیم پرداخت.  

2. چارچوب نظری محتوای فضا-زمان و مناسبات 
اجتماعی 

مقوله ها و مباحث مختلفی چارچوب نظری و علمی موضوع 
پژوهش حاضر را شکل می دهند. مناسبات اجتماعی بیمار 
محیط  و  معماری  در  زمان  فضا-  مسأله  درمانی،  کادر  و 
انسانی از مهم ترین  درمانی، رابطه فضا، زمان و مناسبات 
مفاهیم و مباحثی هستند که ادبیات علمی موضوع مقاله 

را منعکس می نمایند.

2-1- مسئله وجود، فضا، زمان در معماری
در  بشری  دانش  و  فلسفه  تاریخ  قرن  چندین  اساس  بر 
مورد فضا و زمان، از ارسطو آموختیم که فضا و زمان دو 
است.  شناخت شناسی22  آن  موضوع  و  پیشینی اند  مقوله 
مکتب  نظری  بنیان  )پایه گزار  اما صدرالمتألهین ملاصدرا 
اربعه،  اسفار  از  هشتم  مرحله  اسفار،  کتاب  در  اصفهان( 
و  زمان  حرکت،  که  آموخت  ما  به  هجری  دهم  قرن  در 
فضا یکی اند، وحدت ذاتی و حرکتی جوهری دارند و ابعاد 
جوهری وجود مادی اند. لذا بحث نه فقط معرفت شناسی 
بلکه هستی شناسی23 است. او می نویسد: زمان عبارت  است 
از مقدار طبیعی متجدد به ذات خود از جهت تقدم و تأخر 
ذاتیش. هم چنان که مقدار جسم تعلیمی محل پذیرش و 
طبیعت  ارتفاع(. پس  و  )طول، عرض  ابعاد سه گانه  قبول 
زمانی  تدریجی،  یکی  است:  مقدار  دو  و  امتداد  دو  دارای 
که انقسام وهمی را به متقدم و متأخر زمانی می پذیرد و 
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دیگری دفعی مکانی است که انقسام را به متقدم و متأخر 
ایران، در  اصفهان در  با مکتب  مکانی می پذیرد. همزمان 
هندسه  داد.  تغییر  را  هستی  از  ما  ادراک  رنسانس  اروپا 
جهان  بعدی  دو  درک  از  ما  معرفتی  مفهومی ـ  ساختار 
و  باستان  قرون  در  تجسمی  هنرهای  ساحت  در  ویژه  به 
وسطی به سه بعد فرا روئید. این پویندگی ذهن بدون دور 
ریختن جهان شناسی بطلمیوسی و پذیرش جهان شناسی 
تفکر  این  امتداد  در  نبود.  ممکن  کپرنیکی-گالیله ای 
اسپینوزا این اندیشه را بسط داد. هگل با پیوند فلسفه به 
تاریخ و زمان، به منطق دیالکتیکی حرکت در ساحت مفهوم 
در اندیشه اعتبار بخشید و مارکس کاربرد این منطق در 
زندگی واقعی را پژوهش نمود و با تأکید بر جدایی ناپذیری 
رویدادهای اجتماعی ـ تاریخی از حرکت ذاتی اش در زمان، 
بخوان دوران در جستجوی قانونمندی های کلیت واقعیت 
در حال حرکت در زمان ـ فضا نشان داد که مقولات فضا، 
تولید، مالکیت،  از پویش های شیوه  تأثر  به  زمان و مکان 
وساطت  به  و  اجتماعی  مناسبات  و  اقتصادی  مناسبات 
لذا  می باشند.  درک  قابل  اجتماعی  فرهنگی-  الگوی 
آموختیم که واقعیت کلیت در حال تحول در زمان و مکان 
دیالکتیک، منطق شناخت آن. پس دریافتیم که  و  است 
پیوستار چهار  مینورسکی یک  به قول  زمان  فضاـ  موضوع 
بعدی ناگسستنی که از رویدادها و اشیاء وجودی آن مجزا 
با هستی شناسی، معرفت شناسی  نیست و موضوع مرتبط 
که  داشتیم  باور  البته  است.  )لاجیکال(  منطقی  کاملًا  و 
هندسه نااقلیدسی لوباچفسکی، نقد نظریه جهان نیوتونی، 
تجربی  و  فیزیکی  دانش  توسعه  روشنگری،  عصر  فلسفه 
انقلاب  ویژه  به  اقتصادی  و  اجتماعی، سیاسی  انقلابات  و 
معرفتی  ساختار  هندسه  در  عظیم  تأثیری  چه  صنعتی 
دیگری  نه  و  هگل  نه  آن  بدون  و  بود  گذاشته  بجا  بشر 
قرنی  بیستم،  قرن  بردارد.  بلندی  گام  چنین  می توانست 
مدرن بود و آشنایی جهانیان با نسبیت خاص انیشتین در 
1904ـ1905، پیشرفت در علوم تجربی، اجتماعی و تأثیر 
ادبیات  نمایشی، موسیقی و  هنرمندان هنرهای تجسمی، 
عظیم این دوران، درک انسان ها را از جهان، هستی، فضا 
و زمان به طور مداوم تغییر می داد. اما این کافی بود؟ آیا 
قبول زمان به عنوان بعد چهارم و اولویت آن بر فضا و مکان 
همه چیز را حل می کرد؟ جواب منفی بود. از درون درک 
چهاربعدی واقعیت در حال تحول، قرن بیستم شاهد زایش 
چند جریان بود که تصور مدرن را به چالش کشید و نشان 
داد که جهان ملزم به تبعیت از تصور مدرن نیست. جریان 
اول رشد هندسه های نااقلیدسی از جهان به ویژه هندسه 
فرکتال، مجموعه های جولیا- جولیاست، غنچه مندلبروت 
و منحنی لورنتس در پیش بینی، دوم نظریه عدم قطعیت 
که  پیچیده  سیستم های  نظریه  پیدایش  هایزنبرگ، 
بلکه  ابعاد و مقیاس و تعداد عناصر،  نه در  پیچیدگی آن 
سوم  و  سیستم  آن  آشوب گونه  رفتار  و  ذاتی  پیچیدگی 
توسعه  چهارم  و  فازی  منطق  در  لطفی زاده  بزرگ  کشف 

از  پلورالیستی  تصوری  که  است  کوانتومی  فیزیک  نظریه 
زمان و فضا را شکل می دهد. استیفن هاوکینگ در کتاب 
بی سابقه خود، تاریخچه زمان می نویسد که: زمان بی نیاز 
از تبعیت از مفهوم الگوی کرونولاجیکال است. زمان قادر 
به  که  است  غیر هم جهت  وضعیت های  با  تطابق خود  به 
طور اصولی تحت عنوان نظریه کوانتومی شناخته می شود 
انیشتین  بیستم  قرن  آغاز  در  اگر   .)Hawking, 1988(
برحسب سرعت به انحنای زمان، فضا و کوتاهی و بلندی 
آن در دو سرعت زمانی در فضای متفاوت توجه داد. دهه 
ششم قرن بیستم فهماند که امور و واقعیت هایی که معمار 
زمان  نظریه کوآنتومی  از  روبرو هستند،  آن  با  و شهرساز 
فرکتال  هندسه ای  پیچیده،  سیستمی  و   می کند  پیروی 
یک  فضا  و  زمان  با  رابطه  در  اما  دارند،  فازی  منطقی  و 
موضوع حل نشده مانده بود که حل آن تا اوایل دهه 60 
ممکن نشد و آن موضوع، تقدم زمان و یا فضا بر دیگری 
بود که چالشی بزرگ بود. حل این نه از طریق علوم تجربی 
بلکه توسط علم اجتماع مطرح شد. دیوید هاروی دو دسته 
با فضا و زمان مطرح می کند:  ارتباط  را در  از نظریه های 
نظریه های  زیباشناسی.  نظریه های  و  اجتماعی  نظریه های 
به  رجوع  با  مارکس،  و  به سنت هگل  رجوع  با  اجتماعی 
دیالکتیک، به طور کلی در فرمول بندی خود زمان را بر فضا 
برتری می دهند. همان گونه که تاریخ را بر جغرافیا. آن ها با 
وجود نظم فضایی از پیش موجود، آن را به عنوان بستری 
در نظر گرفته که در درون آن فرآیندهای زمانی تاریخی 
عمل می کنند. نظریه های زیباشناسی عمیقاً متوجه فضایی 
قانونمندی هایی که حقایق  پی  در  و  زمان هستند  کردن 
و  جریانات  سیلان  بطن  در  را  تغییر  غیرقابل  و  جاودانی 
تغییر بازنمود کنند. هر سیستمی مانند معماری در واقع 
نوعی از فضایی سازی بود که به طور خود به خودی جریان 
تجربه را منجمد کرده و از این راه آنچه را که در تلاش بیان 
بنابراین   .)Harvey, 1990( تغییر شکل می دهد  است  آن 
در  تاریخی  اجتماعی ـ  فضای  و  زیبا  فیزیکی  فضای  بین 
فرم معماری دچار تنش است. تنشی بین فضای مصنوع 
به عنوان شی زیباشناسانه و فضای مصنوع به عنوان تولید 
اجتماعی. تنش بین فضای پویای زندگی واقعی و فضای 
ایستای ترسیمات دو بعدی آثار معماری و منظر و تنش 
بین فضای معماری )نه عنوان به ساختمانی ثابت و ساکن( 
تنش ها  این  همه  تغییر(،  و  رشد  حال  در  )دائماً  منظر  و 
بازنمودهایی از تنش بین فضا و زمانند. دیوید هاروی در 
ماتریالیسم  به  را  جغرافیا  شهر  و  اجتماعی  عدالت  کتاب 
تاریخی مارکس می افزاید. به عبارت دیگر برقراری پیوست 
فضا به زمان، وجود. با این آموزه و آگاهی از جهان شناسی 
تا امروز، موضوع معماری پیچیده تر  دهه 60 قرن بیستم 
شد: ابژه معماری در زمان های همزمان و موازی در تکثری 
متفاوت  فرهنگی  الگوهای  با  گروه ها  حسب  بر  فضایی 
درحال تغییر است. لذا برای فرمی معمارانه بدون توجه به 
فرآیند تحول فضا و زمان در متن روند اجتماعی و اقتصادی 
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نیست.  ممکن  تولیدکننده  باز  و  تولیدکننده  گروه های 
بعد  می توانیم  اجتماعی،  مثابه محصولی  به  فضا  دیدن  با 
چهارم یعنی زمان پلورالیستی و فضای پلورالیستی را در 
درک فضایی خود جای دهیم. چرا که در روابط اجتماعی 
است که به کارگیری مفهوم فضا- زمان ممکن می شود و 
چنین تحرکی به روابط اجتماعی- فضا بستر تجربه زیسته 
در فضا را ممکن می کند و آن را از طریق خاطره جمعی 
جاودان می کند. بر این مبنا، ادراک زمان و فضا، همزمانی و 
در زمانی و موازی بودن آن درمجموعه هایی از فرآیندهای 
در هم تنیده روان تنی متکی بر خاطره جمعی- تاریخی و 
به وساطت واسطه های فرهنگی- اجتماعی شکل می گیرد. 
و  ندارد  وجود  کامل  مفهومی  واحد  طرح  یک  هیچگاه 
همواره برحسب گروه های اجتماعی و واسطه های فرهنگی 
و  می شود  ساخته  انسان ها  برای  زمان  فضاـ  تجربه  آن ها 
و  پیچیدگی  این  درک  معمار  وظیفه  است.  تمایز  موجد 
موظف  امروز  معمار  طراح  بنابراین  است.  تعارضات  حل 
وجود  فضا  و  زمان  در  بی حرکت  واقعیت  که  بداند  است 
ندارد و فرم اثر معماری در سطح تولید وابسته طرحواره 
ذهنی است که ساخت ذهنی آن پروسه ای  است فرهنگی- 
اجتماعی که در گروه های اجتماعی متفاوت تمایز دارند و 
طلب فضا- زمانی متفاوت می کنند. او می داند که در پاسخ 
و همسو با جهان شناسی متکثر الابعاد امروز، فرم معماری 
و  تطبیق پذیری  تنوع پذیری،  انعطاف پذیری،  به  نیاز  نیز 
تغییرپذیری دارد تا در طراحی » شدن در زمان، درجه ای از 

آزادی و سیالیت« ممکن شود. 

2-2- مناسبات اجتماعی بیمار و کادر درمانی
محیط  در  شفابخش  کادر  و  بیمار  اجتماعی  مناسبات 
ساز  می گذارد:  تأثیر  بر سلامت  طریق  به سه  بیمارستان 
فیزیولوژیکی. روابط  و  روانی  و کارهای رفتاری، مکانیسم 
رابطه ایی است که در آن کادر درمانی  ایده آل،  اجتماعی 
احساس یکرنگی، روراستی و توجه مثبت بی قید و بند و 
شرط به منظور اثربخشی درمان بیمار دارد. این گونه رابطه 
می تواند به عنوان کلید اصلی و سازنده محیط درمانی بیمار 
محور باشد )Weston,1995(. بر این مبنا، امروزه دانسته ایم 
از  برای ظهور تفسیری متفاوت،  امکان مؤثری  اینک  که، 
هم جهت بودن ادراک زمان و فضا، همزمانی و در زمانی و 
موازی بودن آن، در همه و همچنین معماری وجود دارد 
که باید از آن بهره برد. معمار امروز در کار خود نمی تواند 
اثری  عملکردی،  یا  زیبایی شناسی  اصول  اساس  بر  صرفاً 
خلق کند. او برای معنا بخشیدن به اثر موظف به کاربرد 
مجموعه ای از فرآیندهای در هم تنیده روان تنی متکی بر 
خاطره های جمعی- تاریخی است. معمار امروز می داند که 
بناها در تشکیل حافظه تاریخی جامعه و در تداوم زمانی 
آن مؤثرند. همچنین زمان اثر ویژه ای بر شکل گیری خاطره 
طرح واره  و  تجربه  که  می داند  او  دارد.  تاریخی  جمعی- 
 Vygotsky,( ویگوتسکی  قول  به  زمان  از  انسان ها  ذهنی 

واسطه های  وساطت  به   )2002( ورچ  نظریه  و   )1978
فرهنگی- اجتماعی شکل می گیرد.

2-3- فضا-زمان در محیط درمانی
حرکت  حال  در  واقعیت  کلیت  طراحی  امروز  معماری 
و  روابط  بیمارستان ها-  فضای  محتوای  متکثر  فضای  در 
رویدادها است که در تباین ها و تغییرات فضایی چندگانه 
زمان های  و  زمانی  در  همزمانی،  ادراک  زمان:  حسب  بر 
است. در  پزشکان متجلی  و  پرستاری  بیمار، کادر  موازی 
این جا، ادراک فضاـ زمان در معماری بیماستانی برحسب 
اجتماعی  گروه های  معرفتی  هندسه  از  آگاهی  با  آشنایی 
است که منطبق با جهان شناسی است. فضا ظرف یا بستری 
بلکه  برای رویداد ها، کنش ها و فرآیند های حیات نیست، 
و متکثر  فرآیند هایی گوناگون  و  تعامل، کنش ها  و  روابط 
)شدن(  تغییر  در  دائماً  فضای  شکل گیری  به  که  هستند 
می انجامند. شکل گیری فضا مسلتزم سکون و انجماد آن در 
زمان نیست، بلکه »ارتباط«، »حرکت« و »تغییر« دائمی 
منجر به شکل گیری فضا می شوند. فقط فضای انتزاعی و 
مطلق است که می تواند مستقل از زمان تصور شود. زمان 
را نمی توان تقسیم و تفکیک کرد و امکان وجود وقفه در 
که  است  انتزاعی  تصوری  زائیده  زمان  از  برشی  به  زمان 
ایستا در  از زمان تصور شود. برش هایی  می تواند مستقل 
زمان حتی اگر تا بی نهایت متکثر باشند نمی توانند منجر 
به شدن )تغییر( بشوند )Massey, 2005(. به طور مثال در 
مسیر لابی بیمارستان تا اتاق بستری، فضایی در طی زمان 
کشف می شود، مثلًا جلوه گل ها در مسیر راه یا هم صحبت 
بودن با همراهان و دیگر افراد بستری شده و غیره. تماماً 
فضاهای متعددی را برای فرد تعریف می کند. با توجه به 
آنچه گفته شد زمان مفهومی است که با گذر از آن می توان 

به عمق معماری پی برد. 

2-4- مکان درمان
مکان فضایی به فرم درآمده است که کارکرد و معنای آن 
Cas-( متبلور می کند فیزیکی محصور   را درون مرزهایی 

و نمی توان  tells, 1999(. مکان در فضا گسترده می شود 
موضوعی ثابت و ایستا تلقی شود. کلیت جهان هستی و 
تحولی  و  تغییر  در  است  با مکان  ارتباط  در  آنچه که  هر 
دائمی است، حتی آنچه که به ظاهر ایستا به نظر می رسد 
)Massey, 2005(. مکان زمانی مکان می شود که انسان در 
ارتباط با لایه های دیگر وجود خود قرار گیرد. این لایه ها در 
فضای درمان می تواند توسط فعالیت های مشترک با دیگر 
یا در کنج  با طبیعت قرار گرفتن و  ارتباط  همنوعان، در 
محیط مصنوع قرار گرفتن، نمایان و روشن شود و بدین 
صورت انسان با لایه های دیگر وجود خود که به نوعی دیگر 
در عالم خارج نیز وجود دارند، آشنا می شود و بدین ترتیب 
شناخت او از محیط پیرامون و خویشتن افزون می شود. اما 
آنچه این مکان ها را به لحاظ اجتماعی فعال می سازد، در 
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درجه اول عوامل کالبدی است که بتواند زمینه ساز ورود و 
سپس توفق افراد درون فضا باشد که در این باره می توان به 
عواملی چون دسترسی ها، جاذبه های بصری، عوامل طبیعی 
و بسیاری عوامل دیگر از این دست اشاره نمود. اما آنچه 
بیش از ابعاد کالبدی در حضور و تعامل اجتماعی افراد مؤثر 
است، پیش بینی و خلق رویدادهای اجتماعی است که در 
عین ایجاد فرصت های مشارکت در فعالیت های اجتماعی، 
Len-( دمی تواند زمینه ساز ارتقا حس تعلق به مکان باش

 .)nard & Lennard, 1984

برخی  آراء  از  تفسیری  و  ترکیبی  تحلیلی   -5-2
مناسبات  و  زمان  فضا،  )رابطه  درباره  اندیشمندان 

انسانی(
مطالعات  موضوع  انسانی  مناسبات  و  زمان  فضا،  رابطه 
جهت  دو  در  می توان  را  موضوع  این  است.  گسترده ای 
متفاوت مشاهده کرد. یکی در جهت مطالعات پسااستعماری 
 Giedion,( مدرنیته شهری  مطالعات  در جهت  دیگری  و 
مانند  درخشان  بسیار  چهره هایی  پای  اینجا  در   .)1971
به طور  آنال  مکتب  )و  برودل25  فرنان  هابسباوم24،  اریک 
کلی(  به طور  فرهنگی  تاریخ  مکتب  برگر26)و  پیتر  کلی(، 
بودریار29، ژاک دریدا30،  بوردیو28، ژان  میشل فوکو27، پیر 
طلال اسد31، اریک ولف32، جودیت باتلر33، اداوارد سعید34، 
دیوید هاروی35، مارک اوژه36و غیره به میان می آیند که هر 
یک به صورتی تلاش می کنند ابعاد بحرانی و گاه تراژیکی 
و  زمان  فضا،  تجربه  حال  در  آن ها  از خلال  ما  امروز  که 
میان  این  در  کنند.  تحلیل  و  روشن  را  روزمرگی هستیم 
سهم اداوارد تی هال37و کتاب خارق العاده او »بعد پنهان« 
بلامنازع است. گروهی به نام اندیشه های پسامدرن به دنبال 
نظریه های فوکو، بوردیو و لوفور با رویکرد نظری انتقادی 
موقعیت های فضایی مدرنیته پیشرفته را تحلیل و نسبت به 
خطرات بالفعل یا بالقوه آن ها هشدار می دهند. در این میان 
قابلیت های  به  نامکان ها،  اوژه در نظریه  نظریه های مارک 
هویت زدایی مکان های جدید و فضاهایی که از هویت خالی 
و صرفاً با مقاصد سودجویانه سرمایه داری به وجود می آیند، 
معماری  اشتراکات  و  تفاوت  بر  علم  با  است.  شده  تأکید 
نظام  از  مدار  پزشک  فضای  تأثیر پذیری  در  شهرسازی  و 
اقتصادی جامعه که طی مصاحبه های انجام شده طرح شده 
نظریه پردازی  هستند،  ادراکی  فضاهای  دو  هر  که  این  و 
چون ساسکیا ساسن38، در حوزه شهرسازی توضیح می دهد 
که چگونه سلطه سودجویی های اقتصادی بر انسان شهری 
سبب حرکت شهرها به طرف نوعی آشفتگی و بی هویتی 
می شود. دیوید هاروی در نظریه »حق به شهر« شهروندی 
را نه یک وظیفه بلکه یک حق می داند. این حق بیش از هر 
کجا از طریق فضا قابل تعریف است. فضا از بدن به مثابه 
یک فضای فردی و شخصی و خصوصی تا شهر و کشور و 
دولت تداوم پیدا می کند. در خصوص رابطه فضا و مناسبات 
انسانی و بهره گیری فضایی انسان ها برای سلطه در همه جا 

مسأله بر سر یک چیز است: این که آیا منافع شخصی یا 
بهانه می تواند توجیه کننده  اقلیت به هر  حرفه ای گروهی 
محیط زیست  و  طبیعت  جامعه،  مطلق  اکثریت  بر  سلطه 
غلبه  بر  نخست  مقام  در  نگاهمان  باید  مقابل  در  باشد؟ 
نفع عمومی بر سودفردی و سپس بازتعریف سیاست اصل 
سبک  بر  حق  نهایت  در  که  حقی  باشد.  شهر«  بر  »حق 
زندگی، بر زندگی روزمره و بر بدن است. فضا و مکان از 
نظر مارکس39، هم ابزار و هم نیروی تولید تحت حاکمیت 
سرمایه داری است. ویژگی دوگانه فضا به مثابه یک فرآورده 
و نیز ابزار تولید است، جنبه تجریدی آن به عنوان کالایی 
مهم  می یابد  بت انگارانه  خصلت  روزافزون  شکلی  به  که 
است. مالکیت و کنترل فضا، عاملی مهم در سازمان دهی و 
تداوم سرمایه داری است، ازخود بیگانگی چیزی جز جدایی 
موضوع   .)1388 )ابراهیمی،  نیست  کارش  ماهیت  از  فرد 
اندیشه های او درباره  با فوکو و  رابطه انسان، فضا و زمان 
بیمارستان،  فضای  تحلیل  در  و  کرده  پیدا  عمق  قدرت 
تیمارستان و دانشگاه مورد استفاده قرار می گیرد. از نظر 
که  است  قدرت  ظرف  یا  موضع  برای  استعاره ای  فضا  او، 
معمولاً، به استثنای برخی مواقع، مانع از رهایی می شود.

فوکو می گوید فضایی که در آن زندگی می کنیم و در آن 
از خودمان فراتر می رویم، درست جایی است که فرسایش 
اضطراب ها  که  بود  باور  این  بر  فوکو  می دهد.  رخ  زمانی 
فضاهایی  به  مربوط  اساساً  کنونی  زندگی  تشویش های  و 
است که در آن قرار داریم، همان طور که فوکو به خوبی 
بی حرکت  و  غیردیالکتیکی  ثابت،  مرده،  فضا  می نویسد: 
و  زندگی  پرباری،  پرمایگی،  زمان،  برعکس،  تلقی می شد. 
را  فوکو  توجه  آنچه   .)Foucault, 1980( دیالکتیکی است 
پزشکی  نظارت  می کند  جلب  خود  به  پزشکی  دنیای  در 
است. سلطه بر انسان ها با نظارت پزشکی. دنیای پزشکی 
را  خود  انسان  زندگی  حیطه های  تمام  در  نهادن  قدم  با 
اعمال  در  و سعی  دانسته  آن حوزه ها  بر  نظارت  به  مجاز 
قدرت و نفوذ خود در آن ها دارد. پزشکان در همه جا اعمال 
قدرت می کنند و درباره هر موضوعی که به نوعی با انسان 
 Foucault,( و کالبد وی در ارتباط باشد نسخه می پیچند
2012(. به گمان بوردیو، از راه پیوند دیالکتیکی میان تن و 
ساختار سازمان مند فضا و زمان است که کنش های معمول 
 Bourdieu & Wacquant,( و بازنمایی ها تعیین می پذیرند
هنر  که  کسانی  همه  است  معتقد  آرنت40  هانا   .)1999
فضا  بتوانند  تا  باشند  آزاد  باید  دارند،  را  ارتباط  برقراری 
را توسعه دهند. فضا نباید در انحصار یک گفتمان یا حتی 
گفتمان اراده عمومی باشد، زیرا این خطر وجود دارد که 
معرفی  عمومی  اراده  سخنگوی  را  خودشان  افراد  گرو ه ها 
کنند  خود  اراده  تابع  را  جامعه  کل  و  قبضه  را  قدرت  و 
 Beiner, Arendt, Cavell, Larmore, O'Neill, Kateb,(
به  که  گفتگویی  هابرماس41،  نظر  به   .)& Bilski, 2001
در وضعیت  باید  منجر شود  عقیده عمومی  و  اراده  شکل 
بین  قدرتی  رابطه  هیچ  و  شود  حاصل  گفت و گو  آرمانی 



46

هر
نش

ما
آر
زی
سا
هر
ش
یو

مار
مع










14
00
ن
ستا

تاب
.3

5
اره

شم


 .)Habermas, 1984( نباشد  حاکم  گو  و  گفت  طرف  دو 
اجتماعی  مناسبات  موضوع  که  فوق،  مطالب  به  توجه  با 
کنش های فضایی و زمانی را به کانون مطالعه تبدیل کرده، 
این امکان هست که استراتژی های مناسبات اجتماعی در 
محیط های درمانی را در چارچوبی پویا تر و در مقولات نظام 
سرمایه داری قرار دهیم، زیرا بدیهی است که فضا و زمان 

نمی تواند مستقل از نظام عمل اجتماعی درک شود.

3. رویکردهای نظری استراتژیک به رابطه بیمار 
و کادر درمانی 

نظریه  از  بهره گیری  با  و  انجام شده  مطالعات  به  توجه  با 
با  برنامه ریزی و بسط آن در معماری، مدل های مختلفی 
هدف تئوریزه کردن ارتباط پزشک، بیمار و پرستار، مطرح 

شده است.
3-1- معرفی رویکردهای استراتژیک 

چهار استراتژی در قالب جدول 1 قابل طبقه بندی است. 

جدول 1: استراتژی های پیشنهادی معماری
چهار استراتژی معماری

دوره آغازین صنعت )غلبه بر لیبرال و دوره پسامدرن )پسا صنعت( 
مدرنیسم( 

تمرکز- عدم تمرکز
                                             

منطقی- غیرمنطقی

)Democratic( دموکراتیک
مردم سالاری )عدم تمرکز(

)Centralisation( سانترالیسم
تمرکزگرایی )مرکزیت(

استراتژی فضا- زمان پلورالیسم 
- راحتی بیمار

استراتژی سلطه فضا- زمان پزشک و کادر 
درمانی

- مرکزگرا، پزشک مدار، عقل محور

RATIONAL فضا- زمان مدرن مطلق 
- عقلانیت ابزاری

- بوروکراسی

روی  بر  بیمار  زمان  فضا-  سلطه  استراتژی 
پزشک و کادر

- دموکراتیک از پایین به بالا
- از بیمار به پزشک و مسئولان

استراتژی فضا- زمان مقطعی
- جزیی- ناپیوسته تابع سانترالیزم
- کنترل پزشک به صورت مقطعی

ERATIONAL فضا- زمان نسبی
- ضعف در بوروکراسی و سلطه

- ضعف در جامعیت عقلی در تمام سطوح
- نسبی گرایی، اقدام اصلاحی

3-2- بحث و استدلال چهار استراتژی فوق
متناسب با ادبیات علمی بررسی شده، به بحث و واکاوی 

چهار استراتژی فوق پرداخته شده است. 
کادر  و  پزشک  زمان  فضا-  استراتژی سلطه   -1-2-3

درمانی
مطابق مطالعات اجمالی طیف وسیعی از معماران نسبت 
استراتژی  نوعی  به  و کادر پزشکی معتقد  بیمار  رابطه  به 
فضا زمان مدرن مطلق اند. استراتژی سلطه پزشک و کادر 
بر بیمار به بیمار نگاه شئی گونه دارد و تسلط بر فضا منبع 
درمانی  کادر  و  پزشک  اجتماعی  قدرت  فراگیر  و  اساسی 
بر زندگی روزمره است. دیوید هاروی علت سلطه بر فضا 
و زمان را که عنصر حیاتی در هر گونه اقدام برای کسب 
تمایز  استراتژی  این  در   .)Harvey, 2016( می داند  سود 
روشنی بین افراد حرفه اي دارای دانش و مهارت و مردم 
عادی وجود دارد. بیمار و نیازهای او اساس حرفه پزشکی 
را می سازد. بیمار در این استراتژی منفعل و دریافت کننده 
است. فرض آن است که بیماران، توان درک اطلاعات لازم 
برای تصمیم گیری در مورد مراقبت های بهداشتی مربوط 
این پزشک است  و  )آسمانی، 1391(  ندارند  را  بدنشان  به 
که نقش اساسی را ایفا و تصمیم نهایی را اعمال می کند. 
گراهام و اوکلی به روشنی در مورد برخوردهای کادر درمان 

با بیمار آن را چنین بیان می کنند: من پزشک هستم، من 
بر  نیز  فوکو   .)Graham & Oakley, 1981( می دانم  بهتر 
سازمان یافته  سرکوب  فضاهای  بر  فرد  به  منحصر  تمرکز 
بحث  اجتماعی(  کنترل  نهادهای  دیگر  و  )بیمارستان ها 
دلیل  را  سرمایه داری  مناسبات  هاروی  دارد.  مفصلی 
مناسبات اجتماعی سلطه مدارانه کادر پزشکی در محیط 
و  انتخاب  حق  محیط  در  بیمار  فرد  که،  می داند  درمانی 
کنترل محیط را نخواهد داشت. با این شرایط فضا و قدرت، 
درهم تنیدگی پیدا می کنند. اینجاست که فضا به صورت 
فروش می شود  قابل  و  در می آید  بسته بندی شده  کالای 

.)Harvey, 2016(

)کثرت  پلورالیسم  زمان  فضا-  استراتژی   -2-2-3
انگاری(

نه  هدفمند  است  حقی  شهر  به  حق  هاروی  زعم  به 
انحصاری بلکه شامل همه کسانی است که به تجدید تولید 
زندگی روزمره کمک می کنند )Harvey, 2012(؛ بنابراین، 
استراتژی کثرت گرا در پی راه حلی در مناسبات اجتماعی 
بیمار و کادر درمانی است که مسئله حق به بیمار در آن 
منعکس  بیمارستان  در  اجتماعی  روابط  شود.  برجسته 
کننده روابط موجود در کل جامعه است. مطابق نظر لوفور 
هر چه میزان مشارکت، تملک و تخصیص فضا در فضاهای 
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ساده تر  بیمار  به  حق  مفهوم  تحقق  باشد،  بالاتر  عمومی 
به عنوان  بیمار  به  واقع حق  )Lefebvre, 1991(. در  است 
حقی برای تمامی ساکنان تصور می شود و در برگیرنده حق 
تملک فضا و حق مشارکت است )شعار این گروه این است 

که بیمارستان برای همه از جمله پزشکان است و نه برای 
منفعت اقتصادی. مفهوم حق به بیمار در برگیرنده دو حق 

مشارکت و تخصیص و تعمیم فضا است. 

شکل1: مدل مفهومی؛ ارتباط مقولات اندیشه حق به بیمار

 ،مهست پزشك من: دنكنمي بيان چنين را آن بيمار با درمان كادر برخوردهاي مورد در روشني به اوكلي و گراهام كند.مي اعمال را نهايي
 گردي و هابيمارستان( يافته سازمان سركوب فضاهاي بر فرد به منحصر تمركز بر نيز فوكو .)Oakley, & Graham 1981(ميدانم بهتر من
 حيطم در پزشكي كادر مدارانه سلطه اجتماعي مناسبات دليل را داريسرمايه مناسبات هاروي .دارد مفصلي بحثاجتماعي) كنترل هاينهاد

 پيدا تنيدگي درهم ،قدرت و فضا شرايط اين با داشت. نخواهد را محيط كنترل و انتخاب حق محيط در بيمار فرد ،كه داندمي درماني
  (.Harvey,6201)شودمي فروش قابل و آيدمي در شده بنديبسته كالاي صورت به فضا كه اينجاست .كنندمي
  انگاري) كثرت( پلوراليسم زمان-فضا استراتژي -3-2-2
 كمك روزمره يزندگ توليد تجديد به كه است كساني همه شامل بلكه انحصاري نه هدفمند است حقي شهر به حق هاروي زعم به
 به حق مسئله كه است درماني كادر و بيمار اجتماعي مناسبات در يحل راه پي در گراكثرت استراتژي ،بنابراين ؛(Harvey,2012)كنندمي

 ميزان چه هر لوفور نظر مطابق .است جامعه كل در موجود روابط كننده منعكس بيمارستان در اجتماعي روابط .شود برجسته آن در بيمار
 حق واقع در ).Lefebvre,1991(است ترساده بيمار به حق مفهوم تحقق ،باشد بالاتر عمومي فضاهاي در فضا تخصيص و تملك ،مشاركت

 است اين گروه اين شعاراست (  مشاركت حق و فضا تملك حق برگيرنده در و شودمي تصور ساكنان تمامي براي حقي عنوان به بيمار به
 و يصتخص و مشاركت حق دو برگيرنده در بيمار به حق مفهوم اقتصادي. منفعت براي نه و است پزشكان جمله از همه براي بيمارستان كه

   .است فضا تعميم
  بيمار به حق انديشه مقولات ارتباط مفهومي؛ مدل:1شكل

  
  
  
  
  
  
  
  
 .اندنمايمي را راه بهترين و داده اميد ،كرده فهم قابل وي براي را بيمار وضع پزشك ،بيمار براي زمان-فضا توليد تسهيل با مدل، اين در

 شده، تشويق درمان روند در بيشتر مشاركت براي آنها و افزايش بيماران آگاهي .شودمي حفظ اخلاقي ارتقايي خود حيث از بيمار اتونومي
   .شودمي ترممكن بهتر سلامتي به دستيابي

  نوليبراليستي انحصاري زمان -فضا استراتژي -3-2-3
-رمايهس نوليبراليسمقلب از و پسامدرن دوره در تر،ظالمانه ليو ترمنعطف ،ترپيچيده شكلي در مدرن زمان-فضا تداوم حاصل استراتژي اين

 باغل در فضا .است شخصي تعهد بدون مشاركت اصلي مكانيزم پول استراتژي اين در .دارد سلطه براي بيشتري كاربرد و خارج داري
 .گيردمي صورت كالا سان به فضا فروش و خريد اما .شودمي معرفي همگن عيني، شمول، جهان يامر سان به انحصاري اجتماعات هايكنش
 كپزش كنترل امكان كه دارد وجود كتبي مشخصِ كاملاً و مستقيم قراردادهاي ،فضاست انحصاري استراتژي اساس پول ،42زيمل با مطابق

 يتجربه و دانش كه چرا ؛است هميشگي تهديد يك قرارداد، طرفين در قدرت تقارن عدم د.گردانمي حاكم انحصاري صورت به صرفا را
 استراتژي اين در كند.مي تاكيد ارتباط طرفين ماتاالز و تعهدات بر انحصاري زمان-فضا استراتژي در بيمار -پزشك ارتباط دارد، يبيشتر

 مشتري نقش ،نيست بيمار نياز پزشكي، خدمات ارائه معيار اينجا در .انديديگر از منفعت خواستار كه شوندمي شمرده تاجراني طرف دو هر
 تعيين را خود بعدي خريد كالا، اين از استفاده با سپس و خردمي را پزشك هايتوصيه و اطلاعات او نيست؛ محض انفعال مدل، اين در
 هيچ طولاني هاينوبت در كه گيردمي صورت شلوغ بسيار هايمطب هاي منشي با بيمار مواجه طريق از كار اين ).1391، آسمانيكند (مي

 طروق از فضا، بر غلبه جا اين در ،است وبتن دريافت زمان پزشك، با ملاقات براي ملاك تنها ،شودنمي بيمار حال وخامت به توجهي
  .شودمي تلقي ،انساني ظاهر به طبيعي ولي تر،ظالمانه و منعطف استفاده، قابل چيزي مثابه به تر،پيچيده

  كادر و پزشك روي بر بيمار زمان-فضا سلطه استراتژي -4-2-3 
 يمارب هايخواسته پزشكي هايگيريتصميم از بسياري محوريت .است بيمار و پزشك روابط در ايعمده تغييرات از حاكي گذشته دهه دو
 نيبالي تشخيص كنار در و گرفته نظر در ،خويش از مهمتر انساني عنوانبه را بيمار پزشك، ،استراتژي اين در است. شده او هايارزش و

 آن بر بيمار و فراهم را مرتبط اطلاعات تمام پزشك استراتژي، اين در .نمايدمي توجه نيز او هاينگراني و هاباور ،هابرداشت طرز به خود

 حق مشاركت در محيط درماني

حق تخصيص و تعميم فضا

حاكميت در محيط درمان

شمول اجتماعي حاكم در 
محيط درمان

زندگي در فضاي تنوع و سر
درمان

دسترسي فضايي در محيط 
درمان

برابريو  سالاريپاسخگويي، اثربخشي، مردم

 ،رسي به سر پناه، دسترسي به خدماتدست
كنترل و مالكيت فضا، حس قلمرو، كنترل 

محرميت و قلمرو

 انسجام اجتماعي، عدم تبعيض،
 و ، وحدت اجتماعيسازي، هويتتوانمند

هاي اجتماعيتقابل

يت، ارتباطات، تفريح و روياروييامن
حق به بيمار 

در این مدل، با تسهیل تولید فضا- زمان برای بیمار، پزشک 
وضع بیمار را برای وی قابل فهم کرده، امید داده و بهترین 
ارتقایي  خود  حیث  از  بیمار  اتونومي  می نمایاند.  را  راه 
اخلاقي حفظ می شود. آگاهی بیماران افزایش و آن ها برای 
مشارکت بیش تر در روند درمان تشویق شده، دستیابی به 

سلامتی بهتر ممکن تر می شود. 
3-2-3- استراتژی فضا- زمان انحصاری نولیبرالیستی

در شکلی  مدرن  زمان  فضا-  تداوم  استراتژی حاصل  این 
پسامدرن  دوره  در  ظالمانه تر،  ولی  منعطف تر  پیچیده تر، 
کاربرد  و  خارج  سرمایه داری  نولیبرالیسم  قلب  از  و 
بیش تری برای سلطه دارد. در این استراتژی پول مکانیزم 
اغلب  در  فضا  است.  تعهد شخصی  بدون  مشارکت  اصلی 
کنش های اجتماعات انحصاری به سان امری جهان شمول، 
اما خرید و فروش فضا به  عینی، همگن معرفی می شود. 
اساس  با زیمل42، پول  سان کالا صورت می گیرد. مطابق 
استراتژی انحصاری فضاست، قراردادهاي مستقیم و کاملًا 
مشخص کتبي وجود دارد که امکان کنترل پزشک را صرفاً 
به صورت انحصاری حاکم می گرداند. عدم تقارن قدرت در 
طرفین قرارداد، یک تهدید همیشگي است؛ چرا که دانش 
و تجربه بیش تری دارد، ارتباط پزشک- بیمار در استراتژی 
فضا- زمان انحصاری بر تعهدات و الزامات طرفین ارتباط 
تاجرانی  طرف  دو  هر  استراتژی  این  در  می کند.  تأکید 
شمرده می شوند که خواستار منفعت از دیگری اند. در اینجا 
معیار ارائه خدمات پزشکي، نیاز بیمار نیست، نقش مشتري 
در این مدل، انفعال محض نیست؛ او اطلاعات و توصیه هاي 
این کالا، خرید  از  استفاده  با  را مي خرد و سپس  پزشک 
بعدي خود را تعیین مي کند )آسمانی، 1391(. این کار از 

شلوغ  بسیار  مطب های  منشی های  با  بیمار  مواجه  طریق 
صورت می گیرد که در نوبت های طولانی هیچ توجهی به 
با  ملاقات  برای  تنها ملاک  نمی شود،  بیمار  حال  وخامت 
پزشک، زمان دریافت نوبت است، در این جا غلبه بر فضا، 
از طروق پیچیده تر، به مثابه چیزی قابل استفاده، منعطف 

و ظالمانه تر، ولی طبیعی به ظاهر انسانی، تلقی می شود.
روی  بر  بیمار  زمان  فضا-  استراتژی سلطه   -4-2-3 

پزشک و کادر
روابط  در  عمده ای  تغییرات  از  حاکی  گذشته  دهه  دو 
پزشک و بیمار است. محوریت بسیاری از تصمیم گیری های 
پزشکی خواسته های بیمار و ارزش های او شده است. در 
این استراتژی، پزشک، بیمار را به عنوان انسانی مهم تر از 
خویش، در نظر گرفته و در کنار تشخیص بالینی خود به 
طرز برداشت ها، باورها و نگرانی های او نیز توجه می نماید. 
در این استراتژی، پزشک تمام اطلاعات مرتبط را فراهم و 
بیمار بر آن اساس، به مداخله در درمان، بر اساس بهترین 
پزشک،  سپس  می کند،  هدایت  ارزش هایش  با  انطباق 
مداخله انتخاب شده را تصحیح و اجرا می نماید. در واقع، 
در این مدل پزشکان خود را خادمان علم و بیمار می دانند. 
در این مدل، تفاوت کاملًا روشنی بین واقعیات و ارزش ها 
وجود دارد. ارزش هاي بیمار به خوبي شناخته و آنچه را که 
بیمار ندارد، همان واقعیات بالیني است که در جریان آن 
هم قرار می گیرند. واقعیاتي که گفتن آن ها بر عهده پزشک 
و از التزامات اوست. در این استراتژی، پزشک تأمین کننده 
تکنیک هاي تخصصي و فراهم کننده اسبابي است که بیمار 
بتواند به وسیله آن ها، کنترل خود را بر بدن خود اعمال 

نماید. 



48

هر
نش

ما
آر
زی
سا
هر
ش
یو

مار
مع










14
00
ن
ستا

تاب
.3

5
اره

شم


جدول 2: ارزیابی رویکردهای نظری استراتژیک به رابطه بیمار و کادر درمانی

ف
ردی

مؤلفه های مورد 
بررسی

استراتژی های 
ارتباطی
 پزشک و بیمار

شناخت مشارکتمشروعیت
ارزش های 

برای بیمار/ 
رضایت مندی 

بیمار

نقش 
پزشک

اتونومی نوع ارتباط
)خودمختاری( 

بیمار

متمایزترین نقاط 
قوت

متمایزترین 
نقاط ضعف

1

استراتژی سلطه 
فضا- زمان پزشک و 

کادر درمانی

قدرت فردی 
پزشک، علم 
رسمی نظام 

پزشکی، 
ارزش های 
مسلط در 

جامعه پزشکی

شناخته شده ندارد
نیست. عدم 
ارتباط با 

ارزش ها، باور 
و احساسات 

بیمار

قیم تمام 
عیار بیمار 
در امور 
درمانی

پزشک 
محور

بیمار قدرتی 
برای تصمیمات 
پزشکی ندارد.

اطمینان بیمار از 
دریافت بهترین 
مداخله ممکن

اولویت نداشتن 
حقوق یا 

خواسته هاي 
بیمار در صورت 
تعارض با هنجار 

تعریف شده

2

استراتژی  فضا-
زمان پلورالیسم 
)کثرت انگاری(

تعامل بیمار 
و پزشک 

با تأکید بر 
ارزش های 
مسلط در 

جامعه پزشکی

شناخته شده دارد
است.

بیمارمحور مشاور
در راستای 

نظارت 
پزشک

قوي است؛ در 
نهایت بیمار 

مسیر نهایي را 
درک و انتخاب 

مي کند.

توجه به 
ارزش هاي 

تأثیرگذار بر 
سلامتي بیمار، به 
رسمیت شناختن 

پزشک

اشتباه بیمار در 
تصمیم گیری

3

استراتژی فضا-زمان 
مقطعی

عدم توجه 
به ارزش های 

پزشکی

مشارکت 
در 

راستای 
تجارت نه 

درمان

شناخته شده 
یا به تدریج 

شناخته 
می شود

جزیی، 
ناپیوسته، 

مقطعی

در ظاهر خوب کالامحور
ولي در عمل 
ضعیف است.

منفعت بردن 
طرفین قرارداد 
در صورت وجود 
کنترل و نظارت؛ 
قیمت متناسب با 

کیفیت است.

ارتباط محوریت 
انساني ندارد، 
انفالی بودن 

رابطه پزشک و 
بیمار

4

استراتژی سلطه فضا 
زمان بیمار بر روی 

پزشک و کادر

قدرت فردی 
بیمار با توجه 
به اطلاعات 

تخصصی نظام 
پزشکی

شناخته شده ندارد
است.

فراهم کننده 
اطلاعات 
تخصصی

قوي است؛ بیمارمحور
بیمار بر 

تصمیمات 
پزشکي اعمال 
قدرت مي کند.

توجه به 
ارزش هاي دیگران 

)بیمار(، به 
رسمیت نشناختن 

پزشک

اشتباه بیمار در 
تصمیم گیري، 
انفعالي بودن 
پزشک، توجه 
بیش از حد به 
اتونومي بیمار

4. تبیین چارچوب مفهومی، ارائه مدل مفهومی 
فضا-زمان، مکان و روابط انسان امروز 

در این پژوهش مکان در قالب یک سه وجهی مدل سازی 
بر تشکیل  مبنی  راپاپورت  نظرات  به  توجه  با  است.  شده 
شدن محیط از فضا، زمان، معنی و ارتباطات و نظر سایر 
بر  مبنی  معماری  و  اجتماعی  علوم  حوزه  اندیشمندان 
فضایی- زمانی و اجتماعی بودن مکان، سه گانه فضا، زمان 
و انسان رئوس مدل پیشنهادی مکان را شکل داده اند. در 
مهم  نیز  آن ها  ارتباط  رئوس،  بر  علاوه  پیشنهادی،  مدل 

است. 
4-1- تعیین استراتژی مناسبات اجتماعی

با توجه به مطالعات انجام شده و این واقعیت که بیش تر 
زمان  فضا-  سلطه  استراتژی  طبق  کشور  درمانی  مراکز 
عقل محور  مرکزگرا43،  صورت  به  درمانی،  کادر  و  پزشک 
گرفتن  نظر  در  بدون  و  پزشک مدار  ابزاری(،  )عقلانیت 
روحیات انسان ها و برقراری رابطه انسانی و نبود فضاهای 
گفتمانی و یک تیم مشاوره ای44 فراتر از اقدامات جزیی، با 

نگاهی عنصری و کالامحور به بیمار اداره می شود و با در 
نظر گرفتن این که معماری به مانند یک سامانه فضایی بر 
روابط و تعاملات بیماران با محیط انسان ساخت و محیط 
طبیعی تأثیرگذار است و تعاملات بیماران و روابط جمعی 
بر تعامل معماری با محیط مؤثر می شود. به نظر می رسد 
که تضاد بین سانترالیزم و برقراری خصلت دموکراتیک در 
محیط بیمارستانی است و اگر طراحی معماری را دانش و 
هنر حل تضادها بدانیم، راه حل در آن مؤلفه های طراحی 
مکان است که تضاد مکان و فضا- زمان سانترالیزم )پزشک 
بیمارحل  حق  زمان  فضاـ  دموکراتیک  عوامل  با  کادر(  و 
شود. حل این تضاد، آشتی پذیر45 و لزوماً کثرت انگارانه و 
از طریق فضا- زمان متکثر و تعامل همگی افراد و برآورده 
کردن انتظارات، قابل دست یابی است و نه هیچ استراتژی 

دیگر. 
4-2- موافق با دیوید سیمون

مکان محیطی است که تجارب، اعمال و معانی انسانی، از 
 Seamon &( حیث فضایی و زمانی در آن شکل می گیرد
محیط  تشکیل  در  راپاپورت  با  موافق  نیز  و   )Gill, 2016
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مکان  معماری  اصول  ارتباطات،  و  معنی  زمان،  فضا-  از 
بیمارستان مدلی با سه جز فضا، زمان و فعالیت انسان و 
روابط متقابل و پویای آن ها بر بستری از الگوهای فرهنگی 
زمان،  بر  تسلط  برای  تلاش  در  انسان  می شود.  تدوین 
در  و  می دهد  را شکل  غیره  و  معانی، خاطرات  رویدادها، 
تلاش برای تسلط بر بی کرانگی فضا نیز فرم های کالبدی 

را تعریف و محصور کرده، مکان را شکل می دهند، فضا و 
بدین  و  می شوند  تعریف  مداوم  ارتباط  یک  در  نیز  زمان 
ترتیب از ارتباط سه راس و ارتباطات آن ها بر بستری از 
فهم  آن  و معنی  و خاطره، مکان شکل می گیرد  فرهنگ 

می شود. شکل 2 مدل مفهومی را نشان می دهد.

شکل 2: مدل مفهومی رابطه سه گانه در حل تضاد بین سانترالیزم و دموکراتیک در طراحی مکان
 

 مکان طراحی در دموکراتیک و سانترالیزم بین تضاد حل در گانهسه رابطه مفهومی مدل :2 شکل
 انسان                                                                          

 
 معنا                                       معنا                                                      

 
 

 زمان                            معنا                             فضا                                           
  است. شده داده نشان مکان مدل رد که است ارتباط و تداوم مایز،ت اصل سه از مشترکی نشان معنا، هایمولفه میان در

  امروز انسان زمان، -فضا مفهومی عام چارچوب تبیین :3 جدول
 یافته تداوم معانی یهاشاخص ابعاد  جایگاه و روابط

 

 

 

 جایگاه و روابط

 

 مکان طبیعی عناصر درتفاوت کالبدی، ساختار و عناصر درتفاوت داشت  فضا
 فضا بودن پذیر انعطاف

 *فعالیتیتمایز عملکردی و 
 هافعالیتتوالی  زمان
 جمعی فتارهایر و نشده بینی پیشروابط متقابل  ، شده بینی پیش متقابل روابط انسان

 درمان مکان در روزمره هایفعالیت و حضور مکان -انسان
 در مکان درمان عملکردی سرزندگی و جذابیت تنوع،

 در مکان درمان هافعالیت یمحتوای اینغ
  درمانی کالبدی محیط ساختار پیوستگی

  مکان در حضور پذیرش
 *حافظه مکان با بودن انگیزه خاطره زمان-انسان

 

 زمان-فضا

  فعالیت با رویداد داشتن تواتر
 *بافت عملکرد و کالبد حفاظت
 پیشین ساختارهای به احترام
 *هارویداد کالبدی وقوع

 *بودن تاریخی یا زمانی دیرپایی
 1396* : برگرفته از چربگو و همکاران ، 

 
 روش تحقیق. 5

نه تنها به آنالیز، بلکه در و  ساختاری است-این پژوهش نوعاً برحسب جوانب مورد نظر در واقعیت مورد مطالعه، یک مطالعه پیوند شناختی
این  از این رو روش تحقیق سیستمی و ساختاری است که بر جوانب عملکردی تمرکز دارد. ها و مفاهیم تاکید دارد.تحلیل بر سنتز مولفه

-ای تحلیل تجربی بیمارستانهای تئوریک برحوزه میان رشتهمحتوای نظری یافتهتطبیق  از حیث هدف، کاربردی و از حیث روش برپژوهش 
و تهیه فیش از کتب و مقالات معتبر در مرحله نخست به گردآوری اطلاعات ای، اسنادی گیری از روش کتابخانهکه با بهره است ها استوار

 (های خاص)مطالعه دیدگاه های کیفی و کمی از روش تلفیقی کیفی، با توجه به نوع دادههای مورد نیازدر مرحله گردآوری داده پردازد.می
-روش تحلیل نیز چنان که اشاره شد سیستمی .بریمبهره می (ای با توجه به موارد حاصل از مرحله کیفیپرسشنامه) و نگاشت کمی

  عملکردی است. و ساختاری
گیری از مشاهدات کشور که با بهرهبیمارستان متنوع  از میان)های منتخب ابتدا به صورت اجمالی بیمارستانکه لازم است گفته شود 

اساتید این انستیتو انتخاب شد( شناسایی تا  علوم پزشکی و همفکری با ، اطلاعات مستند انستیتو تحقیقات بهداشتی دانشگاهمیدانی
، اصولی است که پس از آن ارائه نتیجه این انطباق عام در شرایط خاص. های داخلی کالیبره شودبرای بیمارستان( 3جدول)چارچوب عام 

تدوین  شود و سپس اصول تطبیقیمورد پژوهش، معرفی و شناسایی میبر اساس روش تحقیق، نمونه های بنابراین در بند بعد ابتدا . شودمی
 . استخاص این اصول حلقه اصلی ربط مدل عام با مدل انطباقی گردد، می
 
 
 
 

 مکان

اصل  سه  از  مشترکی  نشان  معنا،  مؤلفه های  میان  در 
نشان                          مکان  مدل  در  که  است  ارتباط  و  تداوم  تمایز، 

داده شده است. 

جدول 3: تبیین چارچوب عام مفهومی فضا- زمان، انسان امروز
شاخص های معانی تداوم یافتهابعادروابط و جایگاه 

تفاوت داشت در عناصر و ساختار کالبدی، تفاوت در عناصر طبیعی مکانفضا
انعطاف پذیر بودن فضا

تمایز عملکردی و فعالیتی*
توالی فعالیت هازمانروابط و جایگاه

روابط متقابل پیش بینی شده، روابط متقابل پیش بینی نشده و رفتارهای جمعیانسان
حضور و فعالیت های روزمره در مکان درمانانسان- مکان

تنوع، جذابیت و سرزندگی عملکردی در مکان درمان
غنای محتوایی فعالیت ها در مکان درمان
پیوستگی ساختار محیط کالبدی درمانی 

پذیرش حضور در مکان 
خاطره انگیزه بودن با مکان حافظه*انسان- زمان

تواتر داشتن رویداد با فعالیت 
حفاظت کالبد و عملکرد بافت*فضا-زمان

احترام به ساختارهای پیشین
وقوع کالبدی رویداد ها*

دیرپایی زمانی یا تاریخی بودن*
*برگرفته از )علی الحسابی، چربگو، و رضازاده، 1396(

5. روش تحقیق
واقعیت  در  نظر  مورد  جوانب  برحسب  نوعاً  پژوهش  این 
ساختاری  شناختی-  پیوند  مطالعه  یک  مطالعه،  مورد 
است و نه تنها به آنالیز، بلکه در تحلیل بر سنتز مؤلفه ها 
و مفاهیم تأکید دارد. از این رو روش تحقیق سیستمی و 

ساختاری است که بر جوانب عملکردی تمرکز دارد. این 
پژوهش از حیث هدف، کاربردی و از حیث روش بر تطبیق 
رشته ای  میان  برحوزه  تئوریک  یافته های  نظری  محتوای 
تحلیل تجربی بیمارستان ها استوار است که با بهره گیری از 
روش کتابخانه ای، اسنادی و تهیه فیش از کتب و مقالات 
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معتبر در مرحله نخست به گردآوری اطلاعات می پردازد. 
نوع  به  توجه  با  نیاز،  مورد  داده های  گردآوری  مرحله  در 
)مطالعه  کیفی  تلفیقی  روش  از  کمی  و  کیفی  داده های 
دیدگاه های خاص( و نگاشت کمی )پرسشنامه ای با توجه 
روش  می بریم.  بهره  کیفی(  مرحله  از  حاصل  موارد  به 
و  ساختاری  سیستمی-  شد  اشاره  که  چنان  نیز  تحلیل 
عملکردی است. لازم است گفته شود که ابتدا به صورت 
اجمالی بیمارستان های منتخب )از میان بیمارستان متنوع 
اطلاعات  میدانی،  مشاهدات  از  بهره گیری  با  که  کشور 
مستند انستیتو تحقیقات بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی 
انتخاب شد( شناسایی  انستیتو  این  با اساتید  و همفکری 
داخلی  بیمارستان های  برای   )3 )جدول  عام  چارچوب  تا 
خاص،  شرایط  در  عام  انطباق  این  نتیجه  شود.  کالیبره 
اصولی است که پس از آن ارائه می شود. بنابراین در بند 
بعد ابتدا بر اساس روش تحقیق، نمونه های مورد پژوهش، 
معرفی و شناسایی می شود و سپس اصول تطبیقی تدوین 
مدل  با  عام  مدل  ربط  اصلی  حلقه  اصول  این  می شود، 

انطباقی خاص است. 

6. شناسایی نمونه ها و یافته های تجربی
مطالعه وضع موجود بیمارستان های مورد مطالعه درمانی 

نشان داد که:
در  استاندارد  فاصله  رعایت  عدم  رازی:  بیمارستان 
تجهیزات محدود،  و  امکانات  بیماران،  چیدمان تخت های 
فرسودگی  ویزیت،  تریاژ جهت  قسمت  در  بیماران  انتظار 
حد  از  بیش  تراکم  بیمارستان،  کالبدی  قسمت های 
بیماران، عدم وجود محیطی برای تعامل اجتماعی، نزدیکی 
ایستگاه پرستاری غیر متمرکز به اتاق بیماران، پراکندگی 

ساختمان ها در سایت اصلی.
برای  طولانی  مسافت  پیمودن  خمینی:  امام  بیمارستان 
ارتباط  نداشتن  بیمارستان،  اصلی  قسمت  به  دسترسی 
مستقیم بین درمانگاه و بخش هاي رادیولوژي، آزمایشگاه و 
اورژانس، عدم طراحی فضای انتظار مجزا برای هر بخش، 
سایت  به  مناسب  دید  داشتن  و  کافي  نور  دریافت  عدم 
بیمارستان، عدم وجود فضای داخلی روح نواز، تراکم بیش 

از حد بیماران.
و  سر  با  سایتی  در  بیمارستان  جانمایی  آتیه:  بیمارستان 
تحرک  برای  فضایی  عدم  مکانیکی،  و  فیزیکی  صدای 
طراحی  عدم  کادر(،  و  بیماران  برای  )پیاده روی  فیزیکی 
بودن  خوانا  عدم  نامناسب،  بصری  دید  سبز،  فضاهای 
مسیرها و فضاها در طبقات، عدم تهویه مناسب در فضاها 
خصوصا سه طبقه منفی زیرزمین، عدم تولید فضا- زمان 
برای بیمار، مانند: نگاه کردن، نشستن در )آفتاب یا سایه، 
غیره(، عدم تنوع رفتاری، عدم توانایی کنترل و نظارت بر 

محیط. 
بیمارستان پارس: طراحی فرم ساختمان به صورت احجامی 
با سطوح شیبدار معلق مناسب با اقلیم، استفاده از آتریوم 

سراسری به عنوان کانسپتی متفاوت، کوران هوا، بهره گیری 
عدم  بیمار،  اجتماعی  حمایت  طبیعی،  آسایش  آفتاب،  از 
اقتصادی،  نظر  از  جامعه  اقشار  تمام  به  دادن  سرویس 

خوشایندی ناشی از تجربه، جهت گیری مناسب فضاها.
مورد  بیمارستان های  موجود  وضع  از  نهایی  تحلیل  در 
کشور،  بیمارستان های  سازماني  هدف  اگرچه  بررسی، 
بهترین  با  و  ممکن  زمان  کوتاه ترین  در  بیماران  درمان 
خط  مفهوم  بیمارستان،  در  »درمان«  اما  است.  امکانات 
تولید »صنعت درمان« را رقم مي زند. خط تولید صنعتي، 
شیوه اي از تولید مدرن بوده که در راستاي حداکثر سود 
و حداقل هزینه  سامان داده شده است و بیمارستان های 
کشور نیز از این قاعده مستثنی نیستند. اگر چنین باشد، 
بیمارستان، همچون هر خط تعمیر صنعتي، بیگانگي زا نیز 
درمان  از  بیگانگي  پزشکي،  کادر  بیگانگي  از خود  هست، 
به عنوان محصول کار و شی وارگي بیمار را در پي دارد. به 
طوری که بیمار در بیمارستان، یک ابژه یا شی  است، بدني 
به  نیاز  است فیزیولوژیک که همچون یک موتور صنعتي 
تابع محض درمانگر و  بیمار  به همین دلیل،  تعمیر دارد. 

کادر پزشکي فرض مي شود. 

 7 . اصول تطبیقی تیپ ایده آل مؤلفه ها در تولید 
مکان در شرایط خاص

برپایه تطبیق مطالعات عام نظری و یافته های تجربی اصول 
زیر تعیین می شود: 

7-1- ارزش ها
روانی  ایمنی  و  امنیت  خانواده،  ارزش های  اصول  رعایت 
بیمار، مراقبت فردی و همه جانبه بیمار، افزایش حمایت 
تجربه  بیمار،  خصوصی  محیط  و  خلوت  بیمار،  اجتماعی 
اتاق های  نمودن  فراهم  خود،  امور  بر  بیماران  کنترل 
به  احترام  خانواده،  برای  خواب  جای  با  همراه  خصوصی 
ارزش ها، باورها، مذهب و فرهنگ خانواده ها، رعایت نقش 
بیماران و خانواده هایشان در گروه درمانی دارند، بیمار یک 
شی ایزوله نیست، بلکه عضوی از خانواده، جامعه و فرهنگ 
است، دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات بیمار، 
خانواده ها را برای مراقبت از بیمارشان آموزش دهند، دروغ 
نگفتن به بیمار، شکست سکوت و اطلاع رسانی و برقراری 

ارتباط دو طرفه با بیمار.
7-2- حقوق بیمار

بیماران حق دارند تا در محیطی گرم و حمایتی، ارتباطی 
صادقانه و آزادانه داشته باشند. قبول بیمار فردی به عنوان 
و  زندگی  انتخاب سبک  در  مختار  و  آگاه، مسئول  فردی 
را  خود  بیماری  اطلاعات  دارد  حق  بیمار  خود،  سلامت 
باید  آزادانه  تصمیم گیری  و  انتخاب  در  بیمار  حق  بداند، 
محترم شمرده شود، دریافت مطلوب خدمات سلامت حق 

بیمار است.
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7-3- مسئولیت مدبرانه پزشکان
از طریق شناخت مشکلات  بیمار  با  رابطه خوب  برقراری 
رفتار  و  گفتار  به  توجه  بیمار،  اجتماعی  و  روانی  جسمی، 
خود و عدم انجام رفتارهای نامناسب و ناامیدکننده، عدم 
احساس ضعف در برخورد با بیماران صعب العلاج و ایجاد 
)هیجانی،  غیرکلامی  ارتباطات  از  استفاده  بیمار،  در  امید 
برای  بیمار  آمادگی  تشخیص  غیره(،  و  عاطفی  چشمی، 
برقراری رابطه با پزشک، توجه به واقعیت تمایل به انکار 
که از سوی بیمار انجام می شود، به اعضای خانواده قدرت 
خانواده  با  بدهند،  را  بیمارانشان  از  مراقبت  در  مشارکت 
بیمار به نحوی که مصلحت بیمار است همکاری کنند، از 
بیمار و خانواده اش با تامین نیازهای اجتماعی و عاطفی شان 

حمایت کنند. 
7-4- مسئولیت معماری

ایجاد محیط کار مثبت و عملکردی، فراهم کردن محیطی 
برای دور هم جمع شدن و تعامل اجتماعی، طراحی قابلیت 
تغییر و توسعه درآینده، با هدف حداکثر استانداردسازی، 
کاهش الهام و پیچیدگی فضا و سرگردانی و گم کردن راه 
در محیط درمان، فراهم کردن نورکافی و مناسب، استفاده 
از رنگ در روی سطوح شیشه ای در نمای داخلی، استفاده 

از یک فضای کریدوری در بین بخش های مختلف و ایجاد 
فضای داخلی روح نواز مانند: پارک، به کارگیری محصولات 
برای کنترل سر و صدا،  بادوام و رضایت بخش  و مصالح 
طرح ریزی مکان درست مبلمان و ایجاد فضاها روح بخش، 
کردن  فراهم  بیماران،  برای  مناسب  تغذیه  کردن  فراهم 
کاهش  بیماران،  استراحت  و  خواب  برای  مناسب  شرایط 
برای  فضایی  کردن  فراهم  بیماران،  در  استرس  میزان 
فراهم  کادر(،  و  بیماران  برای  )پیاده روی  فیزیکی  تحرک 
کردن فضایی به دور از سر و صدای فیزیکی و مکانیکی، 
بیماران،  اتاق  به  غیرمتمرکز  پرستاری  ایستگاه  نزدیکی 
طراحی راهروهای مجزا برای بیماران و عموم، فراهم کردن 
خدمات کتابخانه ای، دسترسی به اینترنت برای بیماران و 
خانواده ها آن ها، فراهم کردن محیطی مطمئن و امن برای 

تبادل اطلاعات.

8. چارچوب مفهومی انطباقی برای پژوهش های 
کاربردی در بیماستان ها

قرار  تأکید  را مورد  اصلی  انطباقی چهار سامانه  چارچوب 
می دهد که با یکدیگر در تعامل اند )شکل 3( و بر سامانه های 
عملکردی تأثیر می گذارد. این چارچوب بسط تئوری ها در 
شرایط خاص ایران و دستگاه سنجش مفاهیم و مؤلفه ها و 

متغیرهای مؤثر در طراحی محیط درمانی است.

شکل 3: دستگاه انطباقی جهت بسط مفهومی و سنجش مفاهیم در محیط درمانی

 نوانبع فردي بيمار قبول .باشند داشته آزادانه و صادقانه ارتباطي ،حمايتي و گرم محيطي در تا دارند حق بيماران :ربيما حقوق -2-7
 و انتخاب در بيمار حق ،بداند را خود بيماري اطلاعات دارد حق بيمار ،خود سلامت و زندگي سبك انتخاب در مختار و مسئول ،آگاه فردي

  .است بيمار حق سلامت خدمات مطلوب دريافت ،شود شمرده محترم بايد آزادانه گيريتصميم
 به توجه ،بيمار اجتماعي و رواني جسمي، مشكلات شناخت طريق از بيمار با خوب رابطه برقراري :پزشكان مدبرانه مسئوليت -3-7

 رد اميد ايجاد و العلاج صعب بيماران با رخوردب در ضعف احساس عدم ،كننده نوميده و نامناسب رفتارهاي انجام عدم و خود رفتار و گفتار
 واقعيت هب توجه ،پزشك با رابطه برقراري براي بيمار آمادگي تشخيص ،...)و عاطفي چشمي، هيجاني،(كلاميغير ارتباطات از استفاده ،بيمار
 هب بيمار خانواده با ،بدهند را بيمارانشان از تمراقب در مشاركت قدرت خانواده اعضاي به ،شودمي انجام بيمار سوي از كه انكار به تمايل
   كنند. حمايت شانعاطفي و اجتماعي نيازهاي تامين با اشخانواده و بيمار از ،كنند همكاري است بيمار مصلحت كه نحوي

 طراحي ،اجتماعي تعامل و شدن جمع هم دور براي محيطي كردن فراهم ،عملكردي و مثبت كار محيط ايجاد :معماري مسئوليت -4-7
 ،درمان طمحي در راه كردنگم و سرگرداني و فضا پيچيدگي و الهام كاهش ،سازي استاندارد حداكثر هدف با ،درآينده توسعه و تغيير قابليت
 هايشبخ بين در كريدوري فضاي يك از استفاده ،داخلي نماي در ايشيشه سطوح روي در رنگ از استفاده ،مناسب و نوركافي كردن فراهم

 ريزيطرح، صدا و سر كنترل براي بخش رضايت و بادوام مصالح و محصولات بكارگيري ،پارك مانند نواز روح داخلي فضاي ايجاد و مختلف
 تاستراح و خواب براي مناسب شرايط كردن فراهم ،بيماران براي مناسب تغذيه كردن فراهم، بخشروح فضاها ايجاد و مبلمان درست مكان

 ضاييف كردن فراهم ،)كادر و بيماران براي روي پياده(فيزيكي تحرك براي فضايي كردن فراهم ،بيماران در استرس ميزان شكاه ،بيماران
 و يمارانب براي مجزا هايراهرو طراحي ،بيماران اتاق به متمركز غير پرستاري ايستگاه نزديكي ،مكانيكي و فيزيكي صداي و سر از دور به

 براي امن و مطمئن محيطي كردن فراهم ،هاآن هاخانواده و بيماران براي اينترنت به دسترسي اي،كتابخانه ماتخد كردن فراهم ،عموم
  .اطلاعات تبادل

  هابيماستان در كاربردي هايپژوهش براي انطباقي مفهومي چارچوب .8
 تاثير عملكردي هايسامانه بر و )3 شماره شكل( انداملتع در يكديگر با كه دهدمي قرار تاكيد مورد را اصلي سامانه چهار انطباقي چارچوب

محيط طراحي در موثر يمتغيرها و هامولفه و مفاهيم سنجش دستگاه و ايران خاص شرايط در هاتئوري بسط چارچوب اين گذارد.مي
  .است درماني

  درماني محيط در مفاهيم ستجش و مفهومي بسط جهت انطباقي دستگاه :3 شكل
  

  

  

  

  

  

    

    

  

انحوزه درم
  بيماران شفابخشي

  زمان متكثر) -(فضا

  اجتماعي)رفتاري ( -سامانه جمعي
  رفتاري رويداد ها وفعاليت  

  فضايي (كالبدي) -سامانه كالبدي
فضايي معماري به مثابه سامانه  

  روانشناختي)( ادراكي -سامانه دريافتي
ادراك و دريافت از محيط 

مكانيزم هدايت عمليات، رهبري كاريزماتيك)( سامانه مديريت

مشروعيت

 هنجارها ها وارزشمشاركت

اعتمادعتبارا

مديريت

كننده توجيه
معماري

شفابخشيمنديرضايت ييدتصديق و تأ

مطابق با این دستگاه تحلیلی، عملکرد حوزه درمان متاثر از 
چهار سامانه کالبدی ـ فضایی، جمعی- رفتاری، دریافتی- 
سامانه  و  سامانه  چهار  این  لذا  است.  مدیریتی  و  ادراکی 
عملکرد سیستم درمان و مؤلفه هایش نقش مهمی در ایجاد 
فضاـ زمان گروه ها دارند که در شکل 4 معرفی می شود. 
تابع  درمانی،  فضاهای  معماری  فرم   ،4 شکل  با  مطابق 

جنبه های گوناگون انسانی46 است. بر اساس این چارچوب، 
تعامل انسان و محیط انسان ساخت درمانی متأثر از عواملی 
درهم تنیده است، اجزا مکان، نظام های فعالیت و رویدادها 
و هنجارهای اجتماعی زندگی بر یکدیگر اثر گذاشته و بر 
همکنش آن ها تعامل انسان و محیط انسان ساخت درمانی 
را شکل می دهد. بنابراین، اصول معماری فرم کالبدی نیز 
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سامانه ها،  مؤلفه  های  به  توجه  و  فضایی  تکثر  راستای  در 
مکانی خلق خواهد کرد که فضای تکثر در آن به ادراک 

درآید. 

شکل 4: اصول کاربردی مورد استفاده در طراحی فضاهای درمانی )مؤلفه های مؤثر در طراحی محیط درمانی(

 .است تيمديري و ادراكي-دريافتي ،رفتاري-جمعي ،فضاييـكالبدي سامانه رچها از متاثر درمان حوزه عملكرد، تحليلي دستگاه اين با مطابق
 در 4 شمارهشكل  در كه دارند هاگروه زمانـفضا ايجاد در مهمي نقش هايشمولفه و درمان سيستم عملكرد سامانه و سامانه چهار اين لذا
 چارچوب، اين اساس بر ست.ا46 44انساني گوناگون هايجنبه تابع ،درماني فضاهاي معماري فرم ،4 شكل با مطابق گردد.مي معرفي زير

 اجتماعي هنجارهاي و رويدادها و فعاليت هاينظام مكان، اجزا است، تنيده درهم عواملي از متاثر درماني ساختانسان محيط و انسان تعامل
 فرم معماري اصول بنابراين، دهد.مي شكل را درماني ساختانسان محيط و انسان تعامل آنها همكنش بر و گذاشته اثر يكديگر بر زندگي
   درآيد. ادراك به آن در تكثر فضاي كه كرد خواهد خلق مكاني ،هاسامانه هايمولفه به توجه و فضايي تكثر راستاي در نيز كالبدي

  
  
  
  
  
  

  )درماني محيط طراحي در موثر هاي(مولفه درماني فضاهاي طراحي در استفاده مورد كاربردي اصول :4شكل
  
  

  

    

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  در طرح معماريوش اجرايي كاربست مدل انطباقي رتدوين   .9

 انتظاري بجاست كه به منظور نمايش عملي بودن كاربست مدل انطباقي دردر جدول فوق تامين شد. هدف اين پژوهش كه با توجه به 
  نيز تدوين شود. تجربي ژرفانگرانه تر در موارد ديگر تحقيقاجرايي مدل انطباقي درشرايط نظام درماني كشور روش 

  شرح زير ارائه مي شود: مراحل اجرايي در پژوهش مفصل تر به

ر نو، چيدمان فضايي، مجاورت فضايي، شكل و اندازه فضاها
ديد و منظر نسبت به ، فضاهاي اصلي و ديگر خرده فضاها

خوانايي ، اكيزگي محيطپ، امنيت محيط، محيط طبيعي
، نگر، مصالح و مواد طبيعي، تهويه طبيعي ،محيط كالبدي

تعامل فضاي درون و ، آسايش طبيعي ،بهره گيري از آفتاب
گيري مناسب فضاهاجهت، بيرون

  
كالبدي لفهمؤ

فرم معماري بيمارستان 
  هاي انسانيتابع جنبه

قوانين و مقررات  ،مشاركت و تعامل پزشكان و بيماران
 ،مصلحت بيمار، هاها و نبايدتوجه به بايد ،بيمارستاني

رضايت از پزشك و كادر درماني منجر به مشروعيت و 
بيمارستاندرك و شناخت بيمار از  ،اعتماد

  
لفه ادراكيؤم

  
لفه اجتماعيؤم

 ،حضور عناصر طبيعي در فضاي داخلي محيط درماني
، توجه به زمان و مكان در محيط ،آسايش رواني در محيط
خوشايندي ناشي از  ،هاي طبيعيقابل لمس بودن فرآيند

 تعلق و دلبستگي، ادراك از حضور عناصر سمبليك ،تجربه
توانايي كنترل و ، پذيري عقايد و باورها، دلالتبه مكان

نظارت بر محيط

 ، نظارت، حس اجتماع، تعاملات اجتماعي، تنوع رفتاري
هاي تعامل با محيط طبيعي و فرم ،ها و رفتارهافعاليت

، درماني كاريجهت گياه فضاهايي ايجاد ،محيط كالبدي
هاي متنوع مانند: نگاه كردن، ها و موقعيتايجاد فرصت
، فضاهاي خصوصي يا عمومي، آفتاب يا سايه(نشستن در 

هاي محيط كالبدي و همسازي ويژگي ،نزديك يا دور)
هاي افراد: بيماران، پزشكان، كادر درمانشايستگي

هاسنجهمعيارهاهالفهؤم

، دراك رواني، هنجارهاي غالب، زندگي شيوه
ادراك ، شناختي، ادراك زيباادراك نمادين محيط

مكان ، فرهنگي (هاي تاريخيارزش ،فرهنگي
محوري)

 ، هافضاي كالبدي در رابطه با فعاليت هايويژگي
ت ، قابليقابليت محيط، سازگاري فرم و فعاليت

قابليت  ،، سازگاري فعاليت، زمان و فضامحيط
سطح تعامل ، محيط، كيفيت زندگي جمعي

كننده و مشوق تسهيل ،قابليت محيط، كاربران
الگوهاي جاري رفتار

ها و ارزش، بر پايه قانون)مشروعيت ( ،مشاركت
رضايت، اعتبار ،اعتمادهنجارها، 

سازگاري ، هاي فضاي كالبدي درمانيويژگي
عادل ثر از ت، آسايش متأفيزيكي با بستر طبيعي

 كالبدي و سازماندهي، فيزيكي محيط يرهايمتغ
    عوامل طبيعي 

  
مديريتلفه ؤم

9.  تدوین روش اجرایی کاربست مدل انطباقی 
در طرح معماری

تأمین  فوق  در جدول  که  پژوهش  این  به هدف  توجه  با 
انتظاری به جاست که به منظور نمایش عملی بودن  شد. 
کاربست مدل انطباقی در شرایط نظام درمانی کشور روش 
در  تر  ژرفانگرانه  تجربی  درتحقیق  انطباقی  مدل  اجرایی 

موارد دیگر نیز تدوین شود.
ارائه  زیر  شرح  به  مفصل تر  پژوهش  در  اجرایی  مراحل 

می شود:
- مرحله گردآوری تفصیلی داده های مورد نیاز، در شرایط 

خاص. 
-  با توجه به نوع داده های کیفی و کمی در عمل نیز  از 

روش تلفیقی کیفی و نگاشت کمی بهره می بریم.
معمار،  متخصصان  از  باید  منتخب  آماری  جامعه   -
اعتبار  و  باشند. صحت  بیماران  و  پزشکان  جامعه شناس، 
این نمونه گزینی کاملًا در هماهنگی با مشاهدات مستقیم 

کارشناسانه و مدارک انستیتوهای نظام درمان است.
- اصولاً روش انتخاب نمونه روش نمونه گیری غیرتصادفی 
اول  پرسشنامه  از  استفاده  با  سپس  که  است  هدفمند  و 
برای پزشکان جهت غربالگری متغیرها و سپس نتایج آن 
توزیع  درمان  کادر  و  بیماران  بین  در  دوم  پرسشنامه  در 

مورد  توصیفی  به صورت  سپس  یافته ها  نتایج  می شود. 
تحلیل قرار می گیرد. 

- روش تحلیل داده ها می تواند از طریق مقایسات زوجی، 
و  فازی  دلفی  روش  و  ساختاری  معادلات  از  استفاده 
داده ها   )F, ANP( شبکه  تحلیل  و  عاملی  تحلیل  ترکیب 
مورد سنجش و تجزیه و تحلیل قرار گیرد. از این طریق، 
معیارهای  زیر  و  معیارها  از  هر یک  نسبی  اهمیت  میزان 
مورد نظر تعیین می شود. به این ترتیب با کاربست مدل 
به صورت هدفمند در محیط بیمارستان برگزیده و تعیین 
اولویت نسبی هر یک از معیارها و زیرمعیارهای مورد نظر 
برای تدوین سیاست های طرح معماری  پایه تجربی لازم 

بیمارستان فراهم می شود. 

10.  نتیجه گیری 
مؤثردر  مؤلفه های  تعیین  هدف  با  که  حاضر  پژوهش 
در  شد  ارائه  بیمارستان  محیط  در  متکثر  فضای  سامانه 
مقابل این سؤال قرار داشت که، کدام مؤلفه ها، چارچوبی 
نظام مند، نظری و کاربردی ایجاد می کنند، که نوعی فضا- 
تا تضاد فضا- زمان  زمان متکثر در معماری به دست آید 
بیمارمحور را با کادرمحور حل شود و کیفیت شفابخشی 

بهبود یابد؟ 
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ـ مطالعه نشان داد چهار مؤلفه مدیریتی، جمعی- رفتاری، 
دریافتی- ادراکی و کالبدی- فضایی در ترکیبی نظام مند، 
حقوق  تکثرگرایانه  راهبرد  پرتو  در  ارگانیک  و  نظری 
گروه های بیماران، کادر و پزشکان در ایجاد سامانه فضا- 

زمان و فرم مکانی محیط بیمارستان نقش دارند. 
و  اجتماعی  مناسبات  از  تحلیلی  با  مؤلفه ها  این  تبیین  ـ 
حیث  از  تکثرگرایانه  استراتژی  اما  است.  مرتبط  قدرت 
از  جامعه  مناسبات  اساسی  تغییرات  مستلزم  اجتماعی 
به  بیمارستانی  محیط  در  پول مدارانه  و  سودورزانه  محور 
انسانی است. بدیهی است شرایط کنونی محیط  محیطی 
بیمارستان با شرایط مورد نظر فاصله ای جدی دارد. اما با 
استناد به دست یافته های این پژوهش، انتخاب استراتژی 
تعامل  ایجاد  به منظور  برتر  استراتژی  به عنوان  پلورالیسم 
مناسب بین پزشکان و انسان بیمار به عنوان کاربران محیط 
درمانی تنها استراتژی پیش رو است. بر این اساس دغدغه 
اولیه طرح ریزی این تحقیق مسأله حق به بیمار است. از 
این رو مهم ترین مقوله و جز اساسی در مفهوم حق به بیمار 
دستیابی به نوعی فضا- زمان متکثر از معماری و حکمرانی 
در فضا، شمول اجتماعی، تنوع و سرزندگی در فضاست، 
که پزشکان، بیماران و پرستاران را در محیط درمانی مد 

نظر قرار داده است.
مکان  سه گانه  ابعاد  در  که  داد  نشان  مطالعه  در ضمن  ـ 
مناسبات  انسانی،  مناسبات  و  فضا  زمان،  از  متشکل 
اجتماعی و الگوی فرهنگی آن محتوای واقعی فضاست و 
از طریق عوامل عملکردی سازمان و معنا می یابد. نتیجه 
دو  بین  روابط  داد،  نشان  نیز  جزیی تر  سطح  در  تحلیل 

جز انسان و فضا به عنوان اجزا مکان، بیش تر مورد تأکید 
 Form Follow ،است و امروزه چاره ای جز پیروی از شعار
در  خود  فضا  و  انسان  روابط  نمی باشد.   Human Aspect
برگیرنده مؤلفه های ترکیبی متعددی است که در این میان 
واجد  مدیریتی  و  اجتماعی  ادراکی،  کالبدی،  مؤلفه  چهار 

بیش ترین اشارات معنایی است.
ـ نتایج تحلیل ها این انتظار را نیز تأیید کرد که روابط بین 
نقش  انسانی  روابط  و  تداوم  در  متقابلًا  مکان  پدیده  اجزا 

دارد. 
ـ در آخر به نظر می رسد ارتباط معناداری بین سازماندهی 
فضایی محیط و نظام های فعالیت در محیط وجود دارد و 
این امر بر ادراک مؤثر است.نظام های فعالیت می تواند متأثر 
محیط  کالبدی  سازماندهی  و  کالبدی  فضای  چیدمان  از 
تنظیم  چگونگی  با  فضاها  فرم  شوند.  تضعیف  یا  تقویت 
کاربران در فضاهای  ادراک  و  فضا  در  فعالیت  سامانه های 
هنجارهای  و  ارزش ها  دارد.  مستقیم  رابطه ای  فعالیت 
جاری مبتنی بر شیوه زندگی و استراتژی های ارتباطی بر 
سامانه ادراکی، رفتاری و فعالیت در فضا تأثیر گذارند و از 
طرف دیگر کارایی سامانه های فضایی نیز متأثر از ملاحظه 
واقع  در  می باشد.  زندگی  جاری  هنجارهای  و  ارزش ها 
نقش معماری و ساختمان به عنوان حل تضاد فضا- زمان 
غایی  هدف  یک  خود  خودی  به  باهم،  مختلف  گروه های 
نهایی  مقصود  انسان ها  سلامت  و  شفایابی  بلکه  نیست، 

به شمار می آید. 
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