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社會學已發展多種患病研究取徑，分析疾病的社會面。在近年跨

界整合趨勢中，批評者指出「患病社會學」忽視疾病的特性、臨床指

標與實務規範，因此倡議「疾病社會學」。本文回應此倡議，但進一

步提出批判，指出問題不在於患病與疾病的區分與結合，也不能只帶

回生物醫療的疾病。本文藉由科技與社會研究的實作本體論，以及相

關客體化實作分析取徑，尤其是邊界客體與多重疾病概念，對稱分析

多元醫療實作的疾病客體化，包括生物、中醫、偏方、超自然醫療體

制，如何促成慢性腎病、證型、對應與超越疾病客體，以及各種交會

模式。本文帶回多元客體化實作，藉此反省現有理論分析的限制，提

出正視本地多元醫療—社會現實的社會學。
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Medical sociologists have developed various paradigms for the social

analysis of illness. Critics highlight that the sociology of illness reduces

disease into social categories and ignores the specificity of diseases, clinical

indexes, and practical norms and call for a sociology of disease. This paper

critically follows the initiative without following the divide and

convergence between disease and illness and bringing only disease back in.

Drawing from practical ontology and studies of objectification practices,

especially those of boundary and multiple disease objects, from science,

technology, and society studies, this paper explores the multiple disease

objects and modes of objectification symmetrically. By examining kidney

patients’ multiple medical practices that interfere with each other, this study

shows that we cannot bring the biomedical chronical kidney disease back in

without taking multiple disease objects and modes of objectification into

account. The conclusion examines the agenda of this approach, with a

reflection on the specificity of existing theoretical tools, and proposes a

sociology that faces multiple medical practices in a specific medico-social

context.
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一、疾病︰在生理與社會之間

從社會學奠基以來，包括Emile Durkheim的《自殺論》、Herbert

Spencer 的《社會學原理》、Edwin Lemert 的《社會病理學》或 Karl

Marx與 Friedrich Engels的資本主義批判，都綜合規範、制度、生理、

心理與物質環境等因素分析個人與社會病態 (Gerhardt 1989: xi-xxix)。

二十世紀中葉起，為建立社會學旨趣與自主性，例如從「醫療中的社

會學」(sociology in medicine) 轉型到「醫療社會學」(sociology of

medicine)，學者藉由區隔疾病 (disease)與患病 (illness)拓展研究典範，

發展「患病社會學」（sociology of illness，以下簡稱 SI）(Straus

1957)。近年來，批評者結合科技與社會研究（Science, Technology and

Society Studies，簡稱STS）觀點，呼籲「把疾病帶回來」，並且倡議

「疾病社會學」（sociology of disease，以下簡稱 SD）(Timmermans

and Haas 2008)。

這兩度的理論轉折有助於反思本地與國際研究趨勢，尤其是在多

元醫療面向。國際主流醫療與社會學一般以生物醫學為正統，將非生

物醫療視為殘餘或新興現象，稱為補充與另類療法 (complementary and

alternative therapies) 或醫療文化與信仰 (Schneirow and Geczik 2005;

Goldner 2004; Barry 2006; Saks 1994; Quah 2010)。近年來，主流醫療

回頭正視傳統醫療資源（洪慧容、王秀紅 2004；Kinsel and Straus

2003; Falcone 2002; Shmueli et al. 2011; Duffy et al. 1995; Baer 2010;

Goldstein 2000），甚至世界衛生組織也積極發展運用策略 (WHO

2013)。

然而，從本地經驗來看，這些區分並不適當。台灣有普遍且根深

蒂固的多元醫療（丁志音 2003；張珣 1989；林富士 2005；侯毓昌等

2006；旮日羿．吉宏 2013），多種世界觀與身體感密切融入社會生活
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（張珣 2010，2011），民眾也習慣並用多元醫療（林寬佳等 2009）。1

本文呼應SD倡議，但立基本地現實提問：SD帶回哪種疾病？只

帶回疾病是否足夠？結合疾病與患病是否足以容納在地現實？本文立

基於台灣的多元醫療現象，由病患實作出發，藉助 STS的「實作本體

論」(practical ontology)取徑，提出客體化模式交錯的分析以帶回多元

「疾病客體」(disease objects)，希望有助於理解本地現實，並且積極

反省現有理論分析工具、案例，甚至實證科學體制與實作本體論的理

論限制。

二、從患病到疾病的社會學

環繞著疾病的心理、社會與文化面向，社會學致力於拓展患病的

社會分析，至少有四種主要典範，包括：(1)結構功能論提出維繫結構

功能的「病患角色」(sick role) (Parsons 1951: Ch.7, Ch.10)；(2)互動論

以微觀、行動的結構化，界定長期的患病／偏差意義與認同，如發展

「患病軌跡」(illness trajectory)等架構 (Strauss et al. 1985)；(3)批判與

衝突論以結構宰制指出患病處境的劣勢與不平等，如女性主義批判父

權醫學結構 (Ehrenreich and English 1973)、馬克斯主義政治經濟學批

判 (Navarro 1981)；(4)建構論典範吸納上述養分，由認識論（擴張病

理類屬、標籤化疾病）(Freidson 1988[1970])、制度（專業擴權與宰

制）(Illich 1975; Zola 1972)、論述與互動（社會定義與協商）(Conrad

and Schneider 1985; Waitzkin 1991) 檢討疾病的社會建構（林文源

2014b）。這些典範以不同方式區隔疾病與患病，見諸許多重要理論

命題，例如 Eliot Freidson的經典標籤化 (labelling process)命題說：

1 台灣並用多元醫療的比例與日本 76%接近，但高於英國 (2.6-33.8%)、澳洲 (48.5%)、
加拿大(15-19.8%)、美國 (9.4-62%)，但各國、各種調查的標準與療法種類不一亦有差
異（林寬佳等 2009; Ernst 2000; Harris and Rees 2000）。林寬佳等人 (2009)的調查有幾
個數字值得思考：若包含身心靈調和、體能活動等為 85.65%，扣除則為 76.4%。若以
過去一年內用於治療者則遽降為 38.1% (2009: 64)。但該調查未包含非生機飲食或有機
飲食的食療。田野研究中發現，受訪者常以「顧身體」、「吃保養」或「對什麼（例
如，循環、顧腰子）很好」而使用食療。
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當醫生將某種人類狀況診斷為患病，他藉由診斷改變此人的

行為：將患病的意義指派於疾病，一種社會狀態被新增到此

生物生理學 (biophysiological) 狀態。在此意義下，醫生創造

患病……而此患病狀態在分析上與經驗上是不同於疾病的。

(Freidson 1988[1970]: 223)

批判醫療宰制的 Ivan Illich 同樣指出病患面對醫療專業霸權的處

境，已形成一種迷思：

病患面對的是生物學解釋中的投入／產出計算，疾病不再屬

於他，變成某種機構事業的原料。他的狀況被一套他無法理

解的語言（按：醫療術語）所形成的抽象規則所詮釋，他必

須學習理解那個醫生奮戰中的陌生事物，但也僅止於醫生需

要病患合作時的範圍內。醫生奪去了語言，病患被剝奪了其

焦慮的意義世界，而這在迷思化語言中更為惡化。(Illich

1975: 170)

此外，為了強調不同於醫療觀點的「疾病歷程」(course of

illness)，Anselm L. Strauss 等互動論學者將醫療工作的社會學分析定

位於「患病軌跡」：

對擁有知識的醫療、護理、技術人員來說，…… 同

時是常識與專業意義下的詞。相對於此， ……不只用來

指涉病患的疾病在生理面向上的開展，而且指在此歷程中的

整體 ，加上對參與此工作與組織者的 。

（Strauss et al. 1985: 8，斜體為原文強調）

這個「定義」新疾病的標籤化過程一開始就奠基於預設疾病（屬

於自然實在的真正疾病）與患病（屬於社會建構的被標籤化疾病）的
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本體論差異 (Eisenberg 1977)。藉由疾病 vs患病、醫療 vs互動、生物

生理學 vs 社會狀態的區分，SI 有些致力於批判患病的建構，將各種

疾病還原為社會性的患病，有些則檢視過於化約的疾病與醫療視野，

指出必須拓展更多「非醫學」（亦即社會的）議題的思考空間。迄

今，此預設仍有一定影響，例如最近建構論主要推動者 Peter Conrad

回顧醫療知識與定義建構時說：

醫療化研究證實……醫療知識並不必然是因自然而客觀被給

定，而經常是規範設定的製造者與利益團體所建構、發展

的。(Conrad and Barker 2010: s76)

面對 SI豐富的患病研究成果，近年有批評者提醒，這些區隔疾病

面的取徑似乎有「生化恐懼症」(bio-phobia) 之嫌，恐被社會面蒙蔽

(Freese et al. 2003)。批評指出，無視醫療的物質性、技術性與疾病本

身的存在，在分析上會導致：(1)忽視對臨床來說最重要的疾病特性與

技術特質 (Casper and Berg 1995)，例如，對於病患與臨床專業而言最

重要的是「何種疾病」，但 SI卻比較關注患病體驗、互動、制度、權

力等一般性議題 (Rosenberg 2007)；(2)只關心社會面，幾乎不關心疾

病最重要的生理面向（如疾病相關的指數）與研究的相關性 (Shostak

2003)；(3) 偏重主觀心理意義，有時甚至化約為病患滿意度，而非客

觀的結果（如療效），使研究遠離實務需求 (Heritage and Maynard

2006)。

為了呼應這些質疑，Stefan Timmermans與 Steven Haas (2008)呼

籲把疾病帶回來。他們指出醫療社會學旗艦期刊 Sociology of Health

and Illness（簡稱 SHI）從 1997到 2006年的 387篇相關文章中，高達

79%的研究沒有探討疾病特定屬性。例如，無論是阿茲海默症、高血

壓、後天免疫不全症候群等都混為慢性病，而以相似社會概念解釋。

他們認為，以相似概念類比討論各種疾病議題，而無視疾病的生物面

與臨床狀態，是以「概念煉金術」(conceptual amalgamation)對疾病與
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患病進行「本體論的格式塔轉換」(ontological gestalt switch)。這雖然

有助於闡述患病的社會建構，卻迴避疾病是否存在、忽略疾病指標、

臨床療效等議題，使疾病喪失具體分析意涵，減損社會學做出更大貢

獻的機會 (Timmermans and Haas 2008: 663-664)。

本地也有類似現象。國內的相關研究發表較分散，研究者統計主

要期刊及一份醫療社會學相關主題的期刊論文，迄今有 99 篇與醫療

相關。2 扣除書評、回應與導讀後，剩 85篇。再扣除 45篇非關特定

疾病或患病，以及 6 篇公衛與醫學介紹後，剩餘的 34 篇社會學分析

中只有 10篇深入醫療技術、知識與疾病實務。3如此，本地約 70%，

略低於 SHI。4

針對這個問題，Timmermans 與 Haas 結合 STS 觀點提出綜合實

作、臨床與結構結合、互動三面向的方案。首先，跟隨AnnemarieMol

的實作研究，他們指出如何在人文社會學者分析中帶回疾病：

將疾病視為臨床實體，同時批判地質疑臨床工作者對疾病的

概念。她（按：指 Mol）的方法包含檢視疾病類屬如何被施

以作用，並反過來促成行動。與其煩惱動脈硬化症是否真

實，她致力於觀察動脈硬化症 (is) ：這個疾病存在，

並且研究其存在的內涵。（Timmermans and Haas 2008: 665；

斜體為原文強調）

其次，他們認為社會建構論一味偏重社會關聯，以及臨床醫療只

2 包括《台大社會學刊》、《中國社會學刊》、《台灣社會研究季刊》、《人文及社會
科學集刊》、《台灣社會學刊》、《台灣社會學研究》、《台灣社會學》與《人文社
會與醫療學刊》。

3 分別為〈台灣癌症患者的身體經驗〉、〈編排風險〉、〈社會建構論、批判實在論與
行動者網路理論觀點下的身體與社會〉、〈彈性病況〉、〈發現「遲緩兒童」〉、〈醫
用者的運籌行動〉、〈漂移之作〉、〈腹膜透析隱形實作與軌跡〉、〈醫療化理論的
後進國批判〉與〈醫療化的實作本體論〉。

4 其他學科或刊物不必然有患病與疾病的區隔。所有學術討論都有其脈絡與辯論焦點，
SHI 與本文主要檢視（英美文獻為主的）醫療社會學，而提出此區隔，其他學科應另
行檢視。
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看生理因果，都不恰當。例如糖尿病在社會人口層次因收入、教育、

種族／族裔差異有明確的風險差異；肥胖等問題與居住環境、健康政

策及知識傳播有關，甚至受商業競爭、消費、飲食習慣等結構層次的

影響。這些外部因果關係可以補充著重生理機轉的臨床研究無法看到

的個體差異 (Timmermans and Haas 2008: 666-668)。因此，他們建議：

要了解因果的影響……需要一種社會學式關注社會制度與其

他結構面向的視野……（例如）臨床的糖尿病研究受到根本

限制，因為他們並未處理社會建構的消費、生活風格、行為

模式，在其中顯現的個人問題與社會群體間的極大差異。同

理，過去將糖尿病視為經驗現象的傳統社會學研究，對社會

世界所具現的物質過程提供太少見解。糖尿病的差異將只能

經由包含疾病與其相近生化路徑的研究以及整合人類健康的

研究，同時視為生物學與社會現象的社會學所理解。

(Timmermans and Haas 2008: 667)

最後，他們批評醫療社會學忽視臨床療效與規範性期望

(Rosengarten et al. 2004)，甚至全然否定醫療的正面意義 (Illich 1975)，

減損研究可能有的貢獻。他們建議正視多種規範的互動與意涵：

毋須正當化醫療提供者的權威或誇大治療的成功。對這些力

量的批判性評估是必須的，但這種分析應該將介入的整體健

康目的納入考量……儘管芝加哥學派的工作社會學（按：如

上述 Strauss的互動論取徑）並未聚焦在工作的規範面向，但

提供了研究規範如何在實作中達成的一般的方向。醫療與公

衛志在以多種在地與跨區域的方式提升健康，但規範可能相

互衝突……專業與病患為同樣目標競逐，但他們的行動卻顯

示優先性的差別。當規範進入實作而具體實現時，可能抵

觸、分化、轉移或並存於衝突、合作或緊張關係中。因此，
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規範點出健康照護介入有哪些多重目的的重要問題。

(Timmermans and Haas 2008: 671)

上述建議要帶回哪種分析呢？根據 Timmermans 與 Haas (2008:

671-672) 指出的大方向：不是要否定患病社會學，而是要強調長期被

忽略的社會與自然的互動；更不是要遵從臨床醫療的標準與指標，而

是要探詢社會與疾病整體相互影響的多重機制、過程與路徑。他們呼

應 STS，指出「科學是以其他方式行使政治」，帶回疾病可以打開醫

學事實的黑箱，並在更加理解與介入實務知識後，進一步理論化存在

具體社會生活，但過去卻遺落在學科間的精彩片段。

綜觀 SI的成果與 SD的挑戰，本文探究「帶回疾病」的潛力。如

同BrianWynne (2007: 101-104)勉勵STS學者跳脫被設定的科技客體，

進而探討如何雙向介入模糊科技客體的建構。本文認為「帶回疾病」

宣言拓展視野，但未充分發揮 STS 的精髓。相較於 SI 的社會化約與

增生，此宣言提出三種視野，但這些視野是並列或互動的多重機制、

過程與路徑？或是它們也存在抵觸、分化而有緊張關係？拓展視野後

如何結合這些視野與既有洞見？帶回疾病如何避免落入 SI極力區隔的

生物醫療化約？甚至，要如何進一步理論化可能仍遺落在患病與疾病

區分，但存在醫療現實的精彩片段？進而，反觀在地現實，不少非生

物醫療實作仍被區隔於文化、信仰解釋，SD 要如何安置這些其他的

多元？最後，這個理論轉折是否有助於定位在地現實？

本文認為問題不只在於患病與疾病的區分和結合，也不能只帶回

生物醫療的疾病。從實作的角度來說，問題根源在於一開始預設的疾

病與患病區隔。無論是 SI或 SD，甚至生物醫療的觀點，其實都呈現

部分現實與影響，因此，要正視這些取徑的成果，但避免無止盡地反

覆「區分」、「化約」、「增生」、「帶回」或「補充」，我們必須

重新思考：要以什麼方式帶回什麼疾病？

本文基本思路如下：(1) SI 批判生物醫療化約，已對思考社會、

心理現實拓展相當洞見；(2)在 SI的基礎上，倡議將疾病帶回來的 SD
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有正視物質與臨床現實的正面意義；(3)倡議整合不應是加總「社會互

動、心理與文化」的患病分析，以及「物質、臨床與生理」的疾病分

析，因為先行區隔再帶回，結合（生物醫療）的「物質、臨床與生

理」與（其他醫療面向）的「社會互動、心理與文化」，並無助於解

決疾病與患病的區隔。

本文以下不偏重也不迴避生物醫療，改以實作歷程與疾病客體的

交錯，由更廣義、對稱的實作本體論取徑，從廣義的疾病客體化過

程，帶回多元醫療客體化與實作體制，以更精確掌握在地脈絡。

三、研究方法與資料

本文主要採用長期追蹤西醫院 A 的 70 位病患觀察與訪談資料。

2011年 2月到 5月間，於門診衛教區域，臨床衛教觀察 97人次，並

長期追蹤 9位慢性腎病（chronic kidney disease，簡稱 CKD ）病患到

2013年中。2014年 4月到 2016年 7月間，長期追蹤 61人，臨床觀

察 262 人次，訪談 333 人次。根據病患使用多元療法的主要特質差

異，長期追蹤的病患，除生物醫療外，還使用其他三類醫療：(1)中醫

藥 52人；(2)偏方 65人（食療 62人、儀器與保健食品 52人、物理性

活動與體能治療 31人）；(3)超自然醫療 20人。因臨床上有高比例糖

尿、高血壓病患併發腎病，因此實作上且有高度相關性。以下呈現訪

談與衛教觀察之資料中，引用稱謂簡化如下：病患姓氏、關係（呂、

呂妻）、研究者（研）、衛教師（衛）、觀眾（觀）、主持人（主）。

受訪病患外的相關脈絡來自以下資料：1980年到2015年的腎病、

糖尿病與相關中醫、另類醫療報導、機構及制度文獻。研究者 2007年

起參訪全台各地院所並蒐集機構資料與作法，參與／觀察多元療法，

如中醫、草藥、直銷、廟宇及道場活動；2007年起訪問慢性腎病與糖

尿病防治政策參與者、其他院所相關執行者、中醫師／專家，以及

2010年起參與觀察相關政策委員會。
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四、從多元醫療文化到多元疾病客體

多元醫療涉及面向甚廣，至少包括多元療法的社會基礎、理論與

實作、多元療法交會、與生物醫療體制互動，以及病患參與的實作歷

程等。這些面向包括臨床醫學關心的效用安全性評估，公衛關心的使

用趨勢、分布與衛生體系的關係，護理研究探討整合於照護的可能

性，或是人文社會研究著重病患使用經驗、使用的意義，對生物醫療

的挑戰，以及對病患主體性及認同的影響等，各學科因不同關注已有

豐富研究（林文源 2014a: 167-173）。

（一）多元醫療文化

本研究聚焦於病患參與多元實作中的疾病客體化。對此，1970年

代Arthur Kleinman (1980)對台灣多元醫療的比較文化考察是重要參照

點。Kleinman (1980: 27-35) 以脈絡化的醫療解釋模式（explanatory

models，簡稱EMs），批判獨尊科學化與生物醫學模式的研究，發展

中國家模仿已發展國家的理想化專業模式，以及將醫療視為獨立於社

會、時間與文化脈絡之外的作法。他特別強調台灣多元文化脈絡下的

醫療體系交會，並將本地醫療系統區分為日常 (popular sector)、民俗

(folk sector)與專業 (professional sector)部門等，以 EMs闡述不同理解

脈絡中的醫療部門與特質。在涉及多元臨床現實（另類指標）、社會

現實（社會條件與臨床因素的關聯）與另類臨床規範（禁忌、信仰）

的民族誌基礎上，Kleinman 以象徵建構取徑提出同心圓式的現實觀

點，釐清臨床與社會現實的多重現實架構，例如乩童、中醫等醫療情

境的多元互動與 EMs (Kleinman 1980: 71-118)。

本地研究者從兩種基本方向發揮Kleinman的研究成果。一是以醫

療相對於文化的架構，維持生物醫療與其他醫療的區隔，定位不同現

實。例如張珣受Kleinman影響由西醫、中醫與民俗醫療的實然分工現

象（張珣 1989: ch.1, 8），強調另類醫療儀式與疾病的文化相對性（張
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珣 1989: ch.3,6,7,9,10）。這取徑試圖由科學理性正當化其他醫療，討

論「傳統醫療的理性觀」（張珣 1989: ch.2），對於如何對稱地思考

生物醫療的文化脈絡則較少著墨。二是從多元交會出發，凸顯多元

「醫療─社會體制」如何共構患者的患病生涯，成為多元醫療現實。

例如蔡友月 (2009)運用分析達悟族人精神受苦的社會根源及療癒，檢

視在地祖靈信仰、基督神學與生物醫療的交錯，指出祖靈、基督神學

與生物醫療，並非正統與另類、科學與文化，而是三種體制關係。

研究者田野中的觀察比較接近後者。從多元醫療─社會體制共構

醫療現實的角度來說，各種醫療現實並非屬於不同文化、EMs 或體

制，而是同一歷程。因此，問題不只是分析多元文化、EMs或疾病／

患病，而是思考多元醫療歷程中疾病以哪些樣態成為現實？

（二）從文化到實作

根據 STS 的對稱視野，本文通稱各種醫療實作所促成的疾病為

「疾病客體」。STS的對稱性分析，較為著名的有愛丁堡學派提出的

「強綱領」(strong program)與行動者網絡理論（actor-network theory，

簡稱 ANT）。對稱分析在 STS發展的核心起點是：不預設使用不同

分析架構區分能正確認識事物本質的知識與無法認識事物本質的錯誤

信仰，致力於以對稱架構釐清知識與事物的普世化與穩定化過程。由

ANT發展的實作本體論是其中一種取徑，不同於一般本體論預設世界

的本質存在與規律，實作本體論關注經驗過程中多元、異質的實作如

何在具體脈絡中黑盒化 (black-boxed)特定客體，因而促成 (enact)特定

現實實現或消失 (Latour 1987)。這種取徑與一般致力於社會政治批判

的差異，在 STS 有許多爭論（林文源 2007，2010）。其關鍵在於，

實作本體論者不預設非人與人、自然與社會、行動過程與後設分析的

二分，而是主張在同一現實中思考異質混雜的實作如何發揮作用

(Latour 1988c)，這牽涉到分析架構焦點在於認識論或本體論面向，以

及研究者的自我期許（林文源 2017）。

挪用 Bruno Latour (1987)的名言，被視為已經客觀存在的生理疾
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病 (already disease)是經由疾病實作 (disease in action)實現。由此取徑

探討疾病，許多研究揭示生物醫療體制如何促成疾病成為在地醫療現

實 (Prout 1996; Law and Singleton 2003; Moreira 2000)。以 Mol (2002)

的動脈硬化症實作誌 (praxiography) 為例，動脈硬化並非一種疾病，

而是在不同場域的多重存在，包括：在問診行走測驗的痛、教科書中

的圖表、病理實驗室中的動脈切片、都卜勒 (Doppler) 檢查中的低血

壓、放射科動脈內視鏡的管壁影像、超音波檢查的血流影像、會診的

報告、動脈內膜切除術 (endarterectomy)中被切開的腿，以及動脈氣球

擴張術中的血管等等。多重動脈硬化症在各場域間的轉換並不平順，

各種存在狀態也無法拼湊為一個動脈硬化症：它們是部分連結的關

係，有時相互協調、有時衝突、有時包含彼此，有時只是並存卻永不

相遇（圖 1為示意圖）(Mol 1999; Mol and Law 1994)。

不同於預設疾病為實存、穩定的現實，認為各種患病闡述只是觀

點差異，只有疾病是唯一現實的實在論立場，Mol 的實作誌展示生物

醫療預設的單一動脈硬化症的疾病客體本體論地位，其實是多重區域

實作與連結所促成。這是「多於單一但卻少於多數」的多重疾病

(disease multiple)，原因是這種虛擬的單一疾病客體既非單一客體與現

圖 1 生物醫療實作所促成的動脈硬化症
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實，也非數個客體與現實，其單一與穩定性並非天生自然或始終如

一，而是連結各場域的異質實作（包含觀點與論述）介入，所產生的

虛擬客體 (virtual object)。Mol十分精要地解釋：

如果現實（按：例如疾病）不先於實作而存在，而是實作中

的一部分，現實本身便不能成為評估實作的標準……因為每

個事件，無論如何實用地看，會將某種「東西」（某種疾

病、病患）轉為活生生的現實 (lived reality)，並因此取消另

一種現實。這是我的哲學故事： (ontology) 並非在事

物秩序中被給定，而是在日常、每日的社會物質實作中，

(ontologies) 被產生、維持，或放棄而萎縮。（Mol

2002: 6；斜體、引號為原文強調）

由此觀點，不應預先區分疾病自身或患病自身 (disease itself or

illness itself)，疾病不只關於生理與物質，患病也不只存在社會、心理

與文化領域，兩者都是在相互關聯的實作中實現的特定客體。這種區

隔雖在研究實作中被促成：SI 拓展患病或對其他醫療的社會文化分

析，偏重其他多元實作面向所促成的社會客體 (social object)，而 SD

呼籲帶回的疾病，偏重探討生物醫療實作促成的生化客體 (bio-objects)

(Vermeulen et al. 2012)，但兩者在病患歷經的現實中，其實是彼此混雜

連結而成的。

（三）客體化實作

生物醫療促成的生化疾病客體，如同 ANT 指出，當年由牛頓運

動定律從劍橋移動到非洲Garbon，靠著異質網絡的穩定性與一致性，

黑盒化為擬似 (as if) 普世性「移動的不變」(immutable mobile) (Law

1986; Latour 1988a)。Mol跟著動脈硬化症（而不只是病人）檢視穿梭

醫院實作情境，指出單一生物醫療體制不是黑盒化單一疾病，而是在

實作連結中促成似乎單一，但實為多重的疾病客體。Mol的進一步突
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破在於指出，所謂單一網絡形成的不變客體，既不單一也不是不變，

而是由各個充滿衝突與變動的在地網絡促成的「移動的變動」(mutable

mobile)形成虛擬單一性 (virtual identity) 5 (Law andMol 2001)。因此，

所謂單一疾病本體論或生物醫療也非單一、穩定的，必須仰賴不斷協

調多元異質實作，才能形成疾病客體與生物醫療的虛擬單一普世性。

這種實作疾病客體觀同樣適用於一般認為具有確切致病客體（細

菌、病毒）的疾病。這牽涉三個層次。首先，實作本體論取徑要挑戰

的，正是被現代科學觀點所純化的，所謂實存的致病客體 (Latour

1993)。事實上，上述對動脈硬化的某些實作，目的正是尋找實存的致

病因素：例如外科手術室，是為了切開動脈移除阻塞動脈的斑塊，但

這實作從屬於促成整體動脈硬化單一性的一環。從實作本體論角度而

言，「實存」、「本質」與「客體」是經過抹去混種與衝突後的純化

結果，而非事實的根源 (Latour 1987, 1993)。細菌或病毒仰賴各種檢驗

方式與器材中介，其存在一致性在已經被黑盒化的實作連結中才能穩

定。這種必須經由實作去檢視、反思所謂被預設為單一本質化的存

在，是實作本體論的核心。Latour (1993: 201-206) 因此提出「可變本

體論」(variable ontology)說明所謂被發現的事物本體論地位，是在本

體論幾何學的位移中，不斷隨混種實作所穩定的狀態而變動。

其次，問題甚至不在於客體本身，而是該如何連結。Latour

(1988a)的巴士德研究指出，巴士德在各種在地實作脈絡中，經由各情

境的實作協調、轉換，弭平衝突與不一致，微生物最終才能持續維持

虛擬 (virtual) 單一性的本體論地位。Latour (1983) 因此強調經由穩定

「微生物—巴士德」網絡的聯盟，微生物才能穩定展現作用，而身為

「微生物的巴士德」(Pasteur of microbes)才成為最終代言人。在特定

「微生物—巴士德」網絡穩定後，微生物客體獲得擬似單一性與巴士

德成為代言人而能「舉起全世界」。

甚至，客體的不同存在模式帶有不同後果。Mol (1999) 比較促成

5 意指其實是多重且不一致的存在，卻被誤為單一，因此以虛擬單一性稱之。
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兩種不同貧血問題與知識的實作，是針對擬似明確客體的實作本體論

研究。她指出流行病學的統計常態分布，強調區辨不同人口特質，促

成血色素值做為劃分人群類屬的生物基礎。但在只關心個體的病理

學，則著重比較個體與健康狀態時的差異，因此這可形成個人區隔，

但對區別男性、女性群體沒有助益。在此，能在血液分析與顯微鏡下

實際觀察到的紅血球看似同一客體，卻有不同影響，促成不同現實。

最後，實作本體論的根本原則是，我們永遠無法直接確認本體，

任何疾病／事物都需經過實作中介。只要進入實作，必然牽涉到多重

中介實作所促成的各種客體或事物（可能環繞病原體，可能是感受或

功能障礙，也可能是量表或其他）如何形成連結、斷裂與衝突。亦

即，實作本體論者不將本質與經驗過程、形上學 (meta-physics) 與現

實、病原體與功能、行動與脈絡、自然與社會二分，主張探討同一現

實的「形下學」(infra-physics) (Latour 1988b)。因此，關鍵在於檢視實

作在何種脈絡下如何（交互）作用與造成何種後果。

（四）邊界客體

據此，如果客體位於多元實作交會間，那麼在多元交錯影響的本

體論歷程 (ontological passage)中，事物很難穩定、單一地黑盒化，而

往往是灰盒化 (grey-boxed) (Fujimura 1992)，可能成為帶有多重旨趣的

多社會世界行動者介入的多重轉變 (translation)，而形成邊界客體

(boundary object) (Star and Griesemer 1989)。甚至，在日常生活、臨

床、知識建構及政策過程中，可能成為永不穩定的液態客體 (fluid

object)，持續在跨界漂移實作中進行本體論位移（de Laet and Mol

2000；林文源 2006）。

這些觀點相當適用於本地多元醫療現實下，體制不是各自獨立，

而病患並用多元醫療的情形。這些多元體制如何交錯影響呢？其中多

體制形成的疾病客體又是如何呢？這是本文立基在地現實，推進疾病

客體化的進一步思考。台灣的多元醫療現實中，病患穿梭於多元醫療

體制，顯然不是單一體制，疾病客體也並非維持單一或特定體制內的
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多重性。相較於上述多為實證科學與生物醫學的案例，本研究嘗試追

隨在地由生物醫學主導，但混雜多元中醫、偏方與超自然醫療的體

制，對稱地追溯此現實中的多重主軸進行探索。

關於多元交錯如何協調而並存的問題，相較於黑盒化、灰盒化、

液態客體或多重疾病客體，邊界客體概念與本文最為相近。Susan

Leigh Star與 James R. Griesemer針對博物館建立過程的類型學研究指

出，在缺乏一致共識情形下，多方人馬協調各自獨特視野與標準化方

法，是在多重社會世界 (social worlds) 間打造邊界客體的過程。她們

指出：

邊界客體具有足夠的彈性以調適多重應用時的在地需求與限

制，但又夠堅固，足以維持跨場域間的共同一致性。它們在

一般應用時只有稍稍結構化，但在單獨應用時卻高度結構

化。它們在不同社會世界具有不同意義，但它們的結構卻有

足夠共通性，能在不只一個世界中被認出。(Star and

Griesemer 1989: 393)

在狹義定義上，Star (2010) 以資訊相關實作案例，強調因為涉入

者、介入方法、時機等異質性的協商因素不同，邊界客體有四種常見

構成類型：(1)資料庫型 (repositories)：所有異質資料以標準化的方法

被分門別類安置在一起，藉此可以充分避免異質性帶來的緊張與衝

突；(2) 理念型 (ideal type) ：藉由高度抽象化的過程，將具體的異質

性與差異細節剝離，藉此模糊抽象性以適應任何具體情境；(3)疊合界

線型 (coincident boundaries)：具有一樣的邊界但內涵不同的客體，能

夠因為一致的邊界而共存；(4)標準化型 (standardized forms)：在不同

工作群體中建立標準化的溝通方法，藉此協調、一致化差異，也就是

所謂的「移動的不變」。

但在廣義定義上，類似實作本體論方向，Star 強調邊界客體概念

的廣義宗旨是：
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一項客體是人們對其行動或與之行動的東西。它在物質面是

源自於行動，而非來自一種預先設定的事物或「物性」

(‘thing’-ness)。邊界客體同時是時間性的、以行動為基礎、從

屬於檢視與在地調整，且分布於這些所有面向之中。(Star

2010: 603)

如此，邊界客體概念從 Star (2010: 602)所說「一種能讓不同群體

在缺乏共識時一同工作的安排」方向出發，在 Star研究多方參與和協

調的資訊基礎建設案例上，發展包含：詮釋彈性、資訊及工作歷程需

求與安排的結構，以及量身訂做的使用等關鍵議題。因此，就狹義界

定而言，邊界客體不見得適用其他非資訊實作案例。然而，若以廣義

界定下，以行動為基礎藉由劃定邊界，於在地調整中連結或協調「物

性」的方向，邊界客體強調的詮釋彈性、工作需求與安排，以及量身

訂做等面向，仍有助於拓展實作本體論視野與啟發性。

五、多元醫療體制

根據上述洞見，本文以實作交錯的客體化角度檢視各種疾病客體

化與交會類型。長期追蹤的 70 名病患中，除 3 位外（一位初訪後去

世未及確認），共使用兩百餘種療法。根據療法的主要特質差異，本

文歸納四種體制與客體：生物醫療的 CKD 、中醫的證型、偏方的對

應及超自然的超越疾病客體；除了CKD為當前生物醫療標準化名稱，

其餘都以客體化特質命名。

因涉及多元體制，先說明實作本體論的原則與方法。首先強調，

實作本體論觀點強調跟隨行動中介與連結，發展田野與論述，因此研

究者視野是用於闡述事物實作連結，而非另做解釋或後設架構 (Latour

1988b)。此外，對稱性分析是指主軸與重點的對稱性，並非不可能達

成的、無止盡的全面對稱。如同愛丁堡學派的認識論分析強調因果解

釋對稱性，行動者網絡理論強調人與非人的對稱，本文脈絡的分析對
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稱性是多元醫療與分析觀點的對稱，因此不是各自獨立分析多元醫

療，也不因醫療體制或對象而使用不同解釋架構，更不預先區分「疾

病分析」（例如生物醫療的CKD強調血液檢驗、指標與生物機轉），

或患病分析（如一般對宗教等超自然醫療研究強調民俗認知、文化、

身體感或社會結構〔丁人傑 2013；林富士 2005〕等），因此也不將

患病與疾病面向加總，例如將臨床指標加上社會結構。

本文轉向實作歷程對稱地定位多元醫療與疾病客體。本文不孤立

不同醫療或不同臨床與社會面向，以面對腎病問題使用多元療法的實

作與病患經驗為焦點，藉由經驗性的實作場域、解釋模式、病患如何

參與實作、實作中的規範與療效預設等一致架構，分析各種醫療體制

所促成的疾病客體，並且進一步比較體制交會與客體化模式。

本研究分析的具體方法是將訪談、觀察、報導、論述等都定位於

實作情境，藉此篩選與精煉資料和相關實作詮釋。一方面，本文希望

將 SI與 SD對社會臨床現實的洞見在實作歷程中重新定位，而非機械

性地區分與加總。另一方面，即使是一般被視為較抽象的中醫或超自

然醫療，亦由病患參與實現的相關疾病客體為根據，再輔以必要的背

景資料討論，例如以下馬光亞或禪修論述。這些不必然為本研究受訪

者的直接體驗，但亦是該類醫療相關場域的實作，因此做為背景說

明。

（一）擴張與馴化︰生物醫療的 CKD

2002 年之前台灣腎臟醫學界以蛋白尿 (urine total protein) 與肌肝

酸 (creatinine) 檢驗指數異常的腎炎理解腎病，主要為藥物治療。然

而，這些檢驗數值容易受到當下生活與身體狀態影響，不具絕對意

義，加上當時台灣社會無論是政策、醫療專業或民眾都關注洗腎問

題，甚少在意慢性腎病。2002年從美國引入的 CKD架構與腎絲球過

濾率 (eGFR)指標後，在臨床上能精確呈現腎臟的線性、不可逆惡化，

以 eGFR=100-80、79-60、59-40、39-20、低於 20，分為CKD 1（最輕

微）到 5期（瀕臨腎衰竭）。CKD架構經過專業、社會與政策動員，
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迅速在 2011年建立全國性防治體制。

體制上，CKD迅速在社會、臨床與病患生活中落實，主要有兩大

機制。首先是體制擴張：政策面上 CKD 與洗腎連結，成為挽救「新

國病」的腎臟專業、健保體制與社會的重大議題，因此投注資源進行

社會動員。社會面上則根據流行病學的調查與估算，得出台灣有高達

七百餘萬人的潛在慢性腎病人口，因此官方與院所不斷動員社會論

述，讓大眾認識CKD並參與篩檢，以診斷／轉化高風險群為CKD病

患。其次是臨床馴化：從不確定的腎炎與檢驗數值，到能夠被具體化

為線性病程的 CKD 認識架構，生物醫療的腎病不只仰賴醫師臨床經

驗或病患危機意識，而是將篩檢出的病患納入長期衛教個案管理，並

運用各種策略讓病患的「無病無痛」成為能夠被比較、預期與強化回

饋控制的 CKD客體，進行自我長期監控（林文源 2012，2015）。

臨床衛教是實現 CKD 客體化的關鍵場域與體制基礎，以下的衛

教實作充分展現這一點。

呂先生有三十餘年的高血壓病史，十年前發現腎炎但未持續

追蹤。五年前開始長期咳嗽，西醫無法解決，轉看中醫三年

多後痊癒。當時 CKD 維持一定水平，後來因為聽說吃藥對

腎臟不好，中西醫都停藥。

2011年初他感到不適、嘔吐，再次就診時已是CKD第四期。

從此他相當積極配合回診，也四處尋求解決方法，甚至同時

看兩家西醫雙重確認，並請任職美國的醫學博士協助確認用

藥。以下是 2011年中的一次紀錄。

衛 ：跟你說這次的報告，指數（按：eGFR）比上次退步一

點……。

呂 ：分數是？

衛 ：這次 11，上一次 11點多。

呂（失望）：……是肉吃太多？

衛 ：看這樣子……肉的部分應該是沒有超過才對，因為尿
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素氮的部分並沒有超過……所以應該是腎臟它本身疾

病的進展……可是這次磷沒有降耶……。

呂（訝異）：磷？

衛 ：對啊，你已經一頓吃兩粒了，對不對？鈣片 6 你喜歡

用咬的對不對……。

呂 ：對，之前教的……咬碎。

衛 ：我們試試看，不要用咬的，磨粉好不好？……粉喔，

可以比較均勻地分配到你的每一個食物。

呂妻：……敲碎了以後放到飯裡面？

衛 ：……可以把一部分撒在你的飯上，然後把飯拌均勻

……另外一部分，你可以放個小碟子，像沾胡椒粉。

呂 ：你意思是說不讓它集中……。

衛 ：我們先試試，雖然比較難吃……。

呂妻（安慰地拍拍呂先生）：不會啦！

（討論有無吃水果。略）

衛 ：……水果就可以拿來當作點心。

呂妻：蘋果可以嗎？

衛 ：蘋果可以啊，你可以去買小顆的。

呂 ：現在有那個感覺……有一點太甜。

衛 ：你不用怕吃甜，你可以吃甜，除非是你不愛吃。

呂 ：不是，現在水果都很甜。

衛 ：沒關係，你根本沒有血糖的問題……。

（討論討論烹調熱量與蛋白質）

衛教師拿出營養衛教食譜說：這個可以讓你參考一下他怎麼

做的，像這個他是用冬粉，其實啊他裡面沒有肉，他裡面就

是放一些清淡的，紅蘿蔔啦……。

呂妻：我加肉絲下去炒，他不吃肉就可以了嘛？

6 腎功能異常無法代謝食物中的磷，須使用鈣片結合。
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衛 ：可以啊。

呂妻：一點點啦，口味比較不單調。

衛教師指著天婦羅食譜說：這個，是比較有變化的做法啦，

就是用青椒……然後裹粉去炸。

呂兒二（指著熱量標示，質疑）：你這些總共 620大卡。

衛 ：……是連旁邊這個葡萄乾……。

呂兒二：他已經超過一餐的量……。

衛 ：所以這個葡萄乾，我就不建議，因為這鉀離子也比較

高，然後它旁邊還有一點蘋果……。

呂妻：蘋果也炸的嗎？

衛 ：沒有啦，它是用沙拉啦。如果沙拉要吃的話，一樣就

是……。

呂妻：蘋果他本來很會吃，吃一個可以嗎？

衛 ：小顆的，不要大顆的。

呂妻：不然四分之一啦。

呂 ：這樣子冷冷的就不喜歡……。

（討論哪些食物不能吃）

呂妻：真的他每次去給我找資料……可憐喔，吃那兩三樣而

已，怎麼辦？

衛指著營養標示建議：像這個米苔目也是一樣用炒的，這個

熱量就夠。然後旁邊啊，它的鉀和磷都是綠燈，所以代表它

不高。

呂妻：是不是要多一點油？

衛 ：對，油可以多一點，他就比較不會餓。

如同對話所示，這不只針對病患，更連結到家屬在相關生活、飲

食、運動中的爭執、挫折與協調。為了讓這類互動更順利，更正確地

控制病況，有些病患會記錄每日生理與飲食，積極參與自我規訓，希

望能更標準地、有效地掌控CKD（如圖 2的記錄）。衛教師反覆教導
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與提醒，病患不斷練習、參與檢視各種細節，具體地從認知（指標與

報告）、意願（參與回診與控制）到實作上（磨粉、改變飲食、控制

數量）不斷被修正而馴化。病患和家屬與衛教師的互動使 CKD 從臨

床指引、藥物規則，甚至食譜中，逐漸由抽象與一般規定轉而落實為

病患生活中具體可行的客體。這些實作讓CKD的客體存在不斷循環，

進而強化且穩固。

藉由政策、調查與衛教客體化機制，生物醫療體制整合院所、專

業、病程與病患生活，使抽象的 CKD 與線性指數連結，再延伸到飲

食與作息。CKD逐漸落實於日常生活，訓練病患詳細配合與監控，以

整合臨床測量與延緩的疾病客體。

迄今，已有遍布全台的近一千家院所的醫護，累計超過 60 萬病

患例行參與、促成這個客體化 CKD 的臨床與社會現實（中央健康保

險署 2015b）。在台灣的 CKD體制建構使 CKD逐漸走出指引，進入

政策、社會與臨床，再走入病患家庭與生活，成為無處不在的新疾病

圖 2 江女士記錄的血壓、血糖與飲食
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客體。

（二）隱形與彈性：中醫藥的證型客體

然而，田野中不只有CKD。即使在生物醫療的陣地內，無論是醫

師、衛教師或病患都不斷提到其他醫療，例如同屬於正式體制的中醫

（李丞華等 2004；侯毓昌等 2006）。儘管有健保給付，且台灣近十

年來都有近三成人口使用（中央健康保險署 2015a），本研究受訪者

也有約八成使用，但中醫藥經常受到生物醫學貶抑，禁止病患使用，

媒體也經常報導中藥造假、摻西藥（郝雪卿 2012；黃玉芳 2013；陳

麗婷 2014），2002 年「馬兜鈴酸中藥」事件更形成中醫藥「缺乏科

學根據」、「危險且有害」的社會論述（中國時報 2002）。

因此，儘管多數病患在訪談時會提到使用經驗，但在門診與衛教

時，只有極少數病患向西醫請教中醫治療。少數如謝先生說「不用

說，西醫一定不喜歡人家說吃中藥」外，病患經常提到「西醫治病有

針對性，中醫是整體調理」等二元區分，所以，多數都傾向隱瞞或毋

須多談。然而，儘管廣泛使用中醫藥，多數病患卻不求甚解，例如以

下謝先生的經驗：

謝先生有十餘年高血壓問題，有一次檢查發現腎炎，並顯示

一顆腎臟萎縮。2012年開始被納入 CKD個案管理，但是看

到同事看中醫調身體有用，在同事推薦下也開始看中醫。

問及中醫如何解釋腎病他並不清楚，只說：「同事就推薦

……朋友腎臟病吃了有效。我也拿檢驗報告給中醫師看，他

把脈、開藥粉我就吃……已經看了一年多。」

除了對於中醫缺乏理解，更大問題在於病患的不對稱評價。病患

常常因為不了解中醫藥原理，有多種理解方向，甚至即使中醫發揮療

效也無從確定。例如以下鐘女士的例子：
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鐘女士是十七年的糖尿病患，不但長期看西醫，也積極嘗試

各種食療、運動、刮經絡，也曾看過中醫。當後續問及相關

想法時，她說：「我不敢再嘗試……我有去給中醫看，可是

沒有什麼效果。」

（討論中西醫差異）

研：中醫有解釋嗎？

鍾：……對啊，她只是說腎水比較稀，中醫都這樣的。我是

看糖尿病啊，怎麼會是腎……我們也搞不懂啊，對啊。

就我吃沒有什麼改善……。

研：有回去跟醫生反應嗎？

鍾：我有跟他反應，她說不會啊……（轉而提到中藥問題）

至少我們西醫就是說，他因為他有科學的吧，所以他都

會，藥名是什麼治什麼，副作用什麼，都會告訴我們一

清二楚啊，那你中藥所有的藥材都磨粉，在一起我們就

不知道哪一種藥我們不能吃，對啊，哪一種我們可能會

過敏，那真的不敢去嘗試啊。很多啊，有時候報章雜誌

寫某某人吃到中藥，原來中藥裡面又攙的是什麼東西，

很多這樣的。所以我怕，也比較慎重。

然而，後續訪談她卻提到曾因為（西醫解釋）糖尿病導致膀

胱無力尿道發炎。吃西藥卻導致低血糖，後來自行買經絡書

籍，嘗試每日刮膀胱經而治癒。但她並不認為這與中醫藥有

關。

在中醫文獻與本研究相關田野都顯示，不但病患對中醫的理解相

當多樣，中醫的確有許多流派，理論架構更在長期流變中變化 (Scheid

2007)。相較於 CKD 的「移動的不變」，中醫的腎病可說是因時因

地，不斷混種、轉化的「移動的變化」(Lei 2014a; Scheid 2002; Zhan

2009)。但是從大方向來看，不同於生物醫學，中醫多數共享五臟生

剋、陰陽辨證的病理認識論與證型思維。不同於生物醫學已經標準化
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的指數化客體模式，中醫的不同流派各有診斷與分析重點，其中一種

是以相關臟腑證型關係理解腎病，例如以台灣一位著名的中醫師的觀

點為例：

中醫診治腎臟炎，不但從腎治腎，有時要從肺治腎，有時要

從脾治腎，病如是從外邪得來，治其外邪，病如是因內臟虧

損，補其內臟，方法是辨證論治。（馬光亞 2011: 75）

因此，腎病問題的機轉可能是「濕濁內阻，升降失常」、「脾腎

兩虛，寒濕內蘊」、「脾失健運，腎陽衰敗」、「腎虛水虧，肝風內

動」或「邪陷心肝，血熱風動」等不同證型下的臟腑生剋造成（馬光

亞 2002: 298-300），即使外邪侵犯也是如此，例如：

咽喉炎，細菌跑到腎臟，引起腎臟炎，病不在腎，治肺為根

本之治，如因檢查小便有多量蛋白質，用藥利小便，或服用

皮質素，是徒損其腎，最後必會使腎臟萎縮而功能衰竭。

（馬光亞 2011: 78）

這種證型思維也見諸病患經驗，如高女士說「中醫說整體調好，

糖尿病會改善」，有腎病與糖尿病的陳女士認為自己是「腎水不足，

所以需要補氣」，施先生的中醫告訴他要「治腸胃處理腎的問題」，

戴女士提到糖尿病與「腎水」（腎陰）相關。這些中醫師藉由臨床解

釋說明各種臟腑失調以促成（中醫意義下的）腎病，而不只是（西醫

的）腎臟問題，7也呼應病患「中醫調理（整體臟腑），西醫針對（疾

病）」的常識。

在此，將這種證型思維的中醫腎病稱為證型客體。這種複雜、因

人而異的證型客體化方式，不可能如 CKD 一般地標準化，造成在臨

7 中醫藥的腎、肺、脾指經絡：腎經、肺經與脾經，不同於生物醫學專指單一臟器。
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床、社會與政策實作上的不同樣態。一方面，田野中各種跡象顯示中

醫藥實作在面對生物醫療實作下，成為幾種意義下的隱形客體。首

先，概念基礎上，在缺乏相關教育制度的連結下，不同於生物醫療標

準化的簡單線性指標，病患難以理解中醫藥的辯證身體觀與世界觀。

其次，處於生物醫療與實證科學環繞的當代世界，病患經常以生物醫

療本體範疇（腎臟）理解中醫腎病證型，並以生物醫療檢驗數值來評

估中醫藥效果，因此對於腎病牽涉其他器官感到不可思議。最後，許

多中醫藥的理解與實作（包括上述的刮經絡），已自然而然地融入日

常生活而隱形。田野中可以發現，相較於近十年浮現的CKD，簡單地

理解體質「寒熱」、食物「冷燥」證型早已融入日常生活，而牽涉時

令節氣的燉補等實作，對日常身體觀與世界觀有深遠影響。例如楊陳

女士認為自己體質「虛冷」才有腎病，因此平常避免吃「太寒」的食

物，也會燉煮杜仲、粉光蔘、枸杞、紅棗和豬龍骨的「顧腎湯」進

補。但她不信任中醫藥，也不認為這些是中醫。

除了隱形，當我們對稱地檢視，卻也看到充滿彈性變化的中醫腎

病。隱形與彈性看似落差極大，卻可能是一體兩面。面對生物醫療霸

權，似乎正是中醫藥無所不在地彈性融入生物醫療各層面才得以存

在，但也因此看似幾乎隱形。這顯示中醫藥在近代遭逢生物醫療與科

學挑戰時，往往不斷強化本身的科學化、現代化連結，以重新協商其

價值與正當性（林昭庚 2004；葉永文 2013；Hsu 2011; Kim 2006, 2007;

Lei 2014b; Lei et al. 2012; Pritzker 2014）。儘管從二元對立的分析邏輯

可以說西醫宰制中醫，但相較於生物醫學標準化霸權，這種模糊並存

也展現中醫獨特證型客體的關聯性 (correlative) 思維模式。在此意義

下，中醫以極大的彈性與西醫連結 (Lin and Law 2014)。例如，中醫師

的教育培訓修習西醫課程，臨床上病患也都提到中醫會看她們的檢驗

報告，但西醫卻往往不懂中醫。

除了在醫療體制內的彈性吸納與轉化，更進一步地，幾乎所有病

患，包括積極使用中醫藥者在內，都以生物醫學的對立面理解中醫

藥。例如，楊陳女士說「西藥治病，中藥調體質」、鄧女士說「西藥
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快，中藥慢」、莊先生說「西藥（藥效）刺激性強，中藥沒刺激

性」，江女士說「西醫治標，中醫治本」等。甚至某些貶抑的二分，

如鐘女士「西醫才科學」、戴女士「真正的病看西醫，中醫看小

病」，或郭先生「中醫偏預防不算治病，西醫才是治療」等。包括上

述隱形於日常理解的自我照顧跟保養，在這些二元對立間，無論何種

評價或理解，中醫藥同樣藉由對立於西醫藥的角色，充滿彈性地側身

於主流西醫藥體制內。8

如此，儘管有政策支持，證型客體孤立而勉強安身於實證科學的

邊緣。在現有醫療—社會實作中，面對無法理解其世界觀與思維模式

的病患時，此客體極難充分實現，往往藉由對立或連結生物醫學而存

在。因此，相較於病患對 CKD 的精細記錄與檢視，在病患充滿誤解

地參與促成證型腎病歷程中，往往使此客體若隱若現，看似隱形卻又

彈性、無所不在地與 CKD 共存。當與生物醫療交會時，證型腎病即

使無力且不想挑戰 CKD 霸權，卻不會完全消失，而是展現彈性，沈

默地與 CKD 並存。使用中醫藥的病患則更加多元地促成這隱形又彈

性的客體，或許因為如此，如下所示，這極易促成中醫藥更為液化變

形，遠離正式體制而偏方化。

（三）部分連結的寄生︰偏方的對應客體

相較中西醫，偏方是無所不在，影響力難以估計的非正式體制。

在此指稱的偏方較為廣義，包括：多種治療與保健方法，例如宣稱特

定療效的草藥與食療；個人或組織所推廣改善身體整體或特定疾病狀

態的活動與方法，例如排毒或氣功；在藥房、藥妝店、市場、傳銷、

媒體等管道販售的保健儀器和食藥產品等。田野中有超過九成受訪者

曾使用過，例如以下的呂先生：

8 本文審查人曾提問，反過來來說，若擴大整體社會脈絡，或許是中醫藥身體觀與世界
觀對整體社會生活（不限於醫療）有較大影響，而生物醫療只是突兀地鑲嵌其中的客
體化模式？儘管這有跡可尋，例如衛教師有時不自覺引用中醫藥常識（病患說吃青菜
太寒，則建議加薑炒）。但這個推論超出本研究的資料範圍，需要未來進一步研究證
實。
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呂先生進入 CKD 第五期後，他與家人更為憂心。回去找中

醫師，但醫師說「為什麼拖到都是紅字才來找我」表示無能

為力。再從熱心親友、商業管道蒐集更多訊息與治療方法。

除了保健食品，包括多種「快洗腎的人吃好了」的不知名草

藥、「肝腎有問題的朋友親身證實」的秘方，到鮮採鹿茸、

蒸香蕉、燉胡瓜幼苗、荔枝核燉豬腰等偏方都一一嘗試。他

們半信半疑，不斷搖擺、取捨各種療法。基本心態不外乎

是：不到最後關頭，不放棄任何希望。

儘管呂先生的經驗看似極端，但多數病患的確間歇地在生物醫療

與各種偏方體制間搖擺。可以想見有更多未進入 CKD 體制者，是以

這些偏方自療。

偏方經由口耳相傳、見證與推銷而不斷流傳，很難找到根源，但

影響力不亞於正式體制，甚至更為全面（施靜茹、何祥裕 2009；陳信

利、何炯榮 2012）。雖然種類繁多，但這些方式共通地訴諸直覺感受

的「問題」或「欠缺」，對應到特定單一解決方案（例如補氣、補

腎），輔以某些親朋好友的見證或祖傳的效果保證，做為客體化疾病

或相關問題的基礎（修瑞瑩 2015）。本文取其直接對應問題與療效的

特徵，稱之為「對應」式腎病客體。

這種對應客體化機制的最大特徵是片段地連結既有體系的常識。

例如來自生物醫療：使用酵素改善因細胞營養下降而導致的疾病（張

先生、莊女士）；來自科技：睡電療床（陳先生、戴女士）或穿負離

子衣物增強血液循環（劉先生）；或是來自中醫，例如呂先生嘗試過

的「小嬸娘家」（原始見證人的台中親戚）秘方：

新鮮的荔（枝）子七粒，打碎後用紗布包紮，再買一副豬

腰，切成薄片，去除白筋洗淨後與荔子一起放在碗公內，加

上第二次洗米水兩碗，一起放在電鍋中蒸。大約蒸半小時，

然後一次把湯喝完。（陽光的博客 2014）
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關於這個偏方，研究者自 1996年從事相關研究開始就不斷聽聞，

目前已經由網路流傳到中國。根據中醫師訪談，這是片段借用中醫藥

理並混雜常識而成的偏方，他推論或許是取「荔枝性熱」、「吃腰補

腰」，以及洗米水性潤（傳統上稱為「米泔」，用於炮製中藥時去燥

性而中和藥性）。

這種片段連結、挪用的狀況，本文稱為寄生。根據受訪者的實作

經驗，這些知識上的寄生或許不足以支持其存在，畢竟，偏方不但缺

乏專業化與制度化，且社會論述對其詐欺高齡者、假冒中藥、摻雜有

害西藥等問題質疑不斷（施靜茹、何祥裕 2009；陳信利、何炯榮

2012）。多數病患也知道「醫生不會贊成」，臨床上也經常受到禁

止，但這些都無法阻止病患「試試看」、「（親友）有人吃了有

效」、「（草藥）是天然的沒關係」，甚至認為是「最新科技／研

究」而不斷嘗試。

如果不從被騙、無知等欠缺模式理解，那麼，偏方是如何廣泛、

堅韌地存在，甚至禁而不絕呢？因為其知識內容如此廣泛，甚至於隨

意，本文先從場域角度切入，呈現偏方促成腎病客體的獨特脈絡—

日常生活。相較於生物醫療或中醫，除了少數病患是到「某某老師」

或無執照「中醫」處求診外，多數偏方往往缺乏明確的醫療場域，經

常是在各種商業管道、大眾傳播或日常生活中交流與進行。「人情世

故」是偏方腎病客體重要的寄生處，首先，從以下許楊女士的矛盾案

例，可以一窺其複雜狀態：

近九十歲的許楊女士有三十年高血壓、二十年腎臟病史，十

年前又發現糖尿病。近幾年她開始養成一個習慣，每天清晨

散步後，前往住家附近聽健康說明會。她知道自己有腎臟病

不能亂吃藥，因此不願意吃中藥，因為「人好好的，沒事幹

嘛看中醫」，只嘗試喝土芭樂茶、檸檬，以及說明會推銷的

水果醋來降高血壓與血糖。

她表示說明會的產品都是健康「食品」，所以沒關係。例
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如，「水素」可以「活化細胞、排毒、讓消化變好」，「麴

寶」可以「清血油」，「力沛素特」可以「顧肝」等。主持

人也叮嚀：「產品必須跟醫院的藥一起吃，不能只吃保健食

品。」因此，許楊女士不隱瞞衛教師自己長期使用健康食

品，衛教師則屢勸她多吃可能傷腎臟。但她幾乎未間斷服

用，卻又說「因為擔心腎臟負荷不了」，因此買很多卻只吃

四種。

這些矛盾，直到最近幾次訪談才更為明瞭。許楊女士是先生

去世後開始聽說明會，她說家人都出門一個人很寂寞，生活

也沒有事情做。每天走去二十分鐘，聽講三十分鐘，走回二

十分鐘已經成為她每天的習慣。

這較為正面地解釋為何多是高齡者使用這些偏方，也呼應對賣藥

電台的研究發現，顧客職業以家庭主婦、藍領階級、自由業為多，處

於相對封閉的環境，以及渴求生活樂趣、資訊和人際關係的族群等觀

察（陳瑞芸 2009: 122-129）。

偏方促成的疾病客體如何對病患成真？因為限於表述能力以及多

數偏方本身缺乏明確解釋，受訪者難以表達如何接受與理解。因此以

下以賣藥節目的實作進行分析。除了類似的大街小巷與病患之間的傳

銷與說明會，電視與廣播台的保健節目更全面深入大眾生活，兩成受

訪者有收看／聽的習慣。

以某個有四個全天播放，形式為遊戲、唱歌、聊天等的台語電視

節目為例，某次一小時節目的橋段如下，老祖宗的智慧：介紹淮山、

薏仁等療效與秘方；健康小常識：介紹飲食的藥食同源與烹飪方法；

健康動動腦：以健康問題或各單元知識做益智測驗；美麗教室：介紹

最新美容醫學報導與正確美容方法。除了節目間不斷穿插各種食藥品

廣告的單向宣傳，更邀請聽眾撥打專線聊天與訂購。主持人在互動中

經常認出聽眾（不排除為節目安排），寒暄問候時不斷連結問題與產

品功效，彷彿另類集體衛教。
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主持人介紹產品（畫面上有一鍋補湯與產品）：腎臟主管膀

胱，腎臟顧好，你的骨頭好很多，痠痛就減少了。人家說的

氣血，通則不痛，吃我們的長春丸，絕對讓你誇獎。我們是

中藥，顧腎臟沒有人吃西藥的。腰子主骨、腰子主膀胱，你

如果真的要顧腎臟，要吃我們的長春丸，因為中藥裡面還有

加鹿茸，所以這個男人吃了更好，腰骨更有力，體力也好，

讓你水準保持到老，吃到老養到老……現在冬天吃保養身

體，這一瓶是最好的，有操有拼，吃了最好，吃中藥都不怕

副作用……。

如果冬天到想要燉補，我們長春丸是百分之百純中藥。你要

燉也可以，像這樣燉整鍋的藥燉排骨，我們會附藥單給你，

教你怎麼燉……我們長春丸有十六味珍貴的中藥材……裡面

有顧腎的成分，有鹿茸，你可以直接這樣燉，燉起來就是藥

燉排骨。燉的時候，這藥味純，你就知道燉的是什麼東西，

十六味讓我們的腎氣充足……吃這一瓶幫你解決很多問題，

讓你不用吃一大堆西藥。毋免，吃這罐就好了……全家大小

都可以吃。

（主持人介紹今天搭配其他藥品的特惠組合與優惠價後，請

觀眾 Call In）

觀一：良良你好，一組大的……一天早晚吃兩次，原本痠痛

的腰已經不會痠了……。

主 ：陳大哥，你好。你吃這個還有什麼差。

觀一：現在晚上比較不會那麼常跑廁所……。

主 ：頻尿就是膀胱不好，膀胱不好的主因就是在腰子，所

以腎氣足晚上就比較不會那麼頻尿，再來常常腰痠

痛，就是腎氣不足，常常要彎腰無力的人，要吃我們

的長春丸，要吃多久？一罐大組的還沒吃完，就有感

覺了……現在科技，中藥效果很快，生物科技做的中

藥……安全、快、又有效。吃到老、勇到老……。
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觀二：……冬天怕冷，如何燉煮？

主 ：你內行。燉補的說明單會和長春丸一同寄去……純中

藥才敢推薦燉補，也可以泡藥酒喝。吃中藥補底氣，

怕冷身體不好就是要吃中藥。

（略）

觀七：你好，我要大組……有糖份（糖尿病）可以吃嗎？

主（認出聲音）：朱哥，你好……現在的人最怕吃很多藥，

台灣很多人在洗腎，很多媽媽說我有糖尿病可以吃

嗎？你如果有糖尿病更加要吃佳味長春，因為有糖尿

病的人一定腎氣不足，我們一些大哥為什麼男人會軟

腳，很簡單會軟腳就是腎臟不好，腎臟敗就會軟腳，

腳無力撐不久……照顧腰子這罐沒效的話，我就不知

道要你吃哪一罐了。

（略）

觀十：良良，要一組。現在……（月經）有比較順……。

主（認出聲音）：感謝淑珍姊，專程從屏東打到這裡，女性

朋友要吃，氣血會通順，手腳不冰冷。先生要勇健，

太太也要……。

如果院所衛教是客體化 CKD 的關鍵，那這類互動無疑是偏方客

體化的重鎮。結合許楊女士的案例，這種常識性連結與對應，可以呼

應既有研究的觀察：這種建立在雙方「博感情」的交易，使經濟資

本、文化資本、社會資本都相對貧乏的聽眾，除了購買藥品，更依賴

賣藥電台提供的資訊、娛樂與關懷等，同時獲得精神寄託與維護身體

健康等社會支持（陳瑞芸、馮國豪 2012；盧鴻毅、徐薇筑 2016）。

進一步深入認知層面，偏方體制的疾病客體化過程，絕大多數缺

乏明確病因說明，往往借用片段的中西醫概念（寒熱或其他疾病機轉

等），以問題對應治法（產品）的簡單形式存在。在上述案例中，由

一個中醫的理論核心（腎氣、腎主骨、膀胱與腎的關聯），外擴到全
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家大小的怕冷、腰痠、軟腳、體力、房事、頻尿、糖尿病、腎臟的保

養與治療等，在不同脈絡下與高貴滋養（有鹿茸）、現代化（科

技）、有效／信譽（賣三十年）、無副作用（純中藥非西藥）、見證

（常客重複訂購）等因素連結，建立產品的客觀性與可理解範疇，以

間接促成偏方疾病客體無所不包的存在感。相較於單一因果解釋且有

明確範圍的 CKD 客體、多因複雜辨證的證型客體，偏方的客體化寄

生在其他醫療知識的片段中，不斷衍生部分連結進而穩定。

當然，病患自己也會進行片段連結，有些甚至更為多元。例如融

會中西醫與各種醫療知識的陳女士，會自行到中藥房配藥治療與保

養，到醫學大學聽社區健康講座，更參與「原始點」的熱能治療。偏

方方面，她認為自己從糖尿病演變到腎病造成「腎水不足」，所以一

方面使用藥草「雞腳刺」，另一方面購買人參膠囊、桂格活靈芝等健

康食品「補氣」。然而，在多次訪談中「氣」與「腎水」的關係對她

而言，就是一種直接對應，例如：服用補氣食藥品補腎氣，腎氣足腎

水就足。不像前文中的中醫辯證，並沒有複雜的機轉。

此外，更為重要的是認知的社會基礎。不同於生物醫療與中醫藥

必須跨越理解專業知識的障礙，由診間向生活積極拓展，偏方體制的

連結源自病患生活、以病患常識為基礎，這使其客體化成為具有擬似

天生自然的基礎與優勢。而這些理所當然的常識，往往更進一步由擬

似（上文Call In互動顯示主持人與觀眾都相當熟識，或下文黃女士與

電台藥師）或是真實親友關係，更為加強。因此受訪者中不少人都曾

經有被介紹偏方的經驗，某些公眾人物更是如此，例如熱心里民經常

介紹草藥給擔任里長的朱先生。在新科技出現後，受訪者中有十位左

右經常使用群體通訊（如 Line）與親友分享偏方或保健之道，這種

「健康文」也是所謂的「長輩文」的大宗，內容經常呈現偏方的單一

對應模式（圖 3）。

那麼這些密切結合生活的偏方腎病客體如何與生物醫療交錯呢？

首先，或許因為經常被斥為不科學，偏方經常借用生物醫療，病患也

經常運用檢驗驗證療效，有些偏方甚至積極寄生於客觀性與說服力
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中。張先生加入兼職的酵素直銷公司，藉由與在地檢驗所的特約關

係，以特惠價格使用「補充細胞營養酵素」（圖 4），並以會員身分

前往檢驗，看「自己離健康多遠」。另外，本研究追蹤的病患有十分

之一使用某傳銷健康公司產品，該公司經常宣傳「國際認證」，更以

見證者統計證實多種療效（健康焦點信息網 2016）。張先生強調：

什麼什麼總對出來，然後它需要沒有紅字的，但是它這一個

定一個標準就是應該最健康的標準，它有一個多少到多少

嘛！你超了多少就要紅字，他們一般（生物）醫學裡面……

會規定一個理想的。所以還要吃這個，降到那個標準……。

……我算健康，但是它（報告）不理想啊，他要我降到，吃

了這個以後（膽固醇）要降到 80。

如圖 4，宣傳中連結德國、瑞士研發製造（先進）、酵素（天然、非

化學、不傷身體）、細胞與能量（科學）、各種認證（安全），以及

具體檢驗與統計（有效），偏方以來自科學與生物醫學的片段「客觀

性」，構成一套有意義的說詞，促成受訪者理解與參與。

圖 3 陳女士 Line的健康文
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其次，在實作交會上，除了少數受訪者會跟醫師、衛教師討論

外，多數都是短暫嘗試，很難長期觀察。只有少數受訪者持續確認與

記錄，例如黃女士：

黃女士罹患高血壓、糖尿病十餘年，因為知道糖尿病控制不

好會洗腎，她對自身的飲食、血糖變化相當在意，雖然積極

嘗試各種偏方與醫療方式，但對於藥物相當警覺，避免傷到

腎臟。她從未告知A院醫護自己使用偏方，但認為醫師與檢

驗「可以幫她確定（偏方）是否有效」。她也長期聽某廣播

頻道某藥師的節目，購買許多健康食品、嘗試藥師推薦的方

法，甚至會 Call In去確認 A院的治療方式。

2014年初訪時，黃女士提到想嘗試該藥師推薦的葛根煮水降

血糖秘方。第二訪時，她已嘗試一陣子，提到中藥房老闆也

說可以降血糖。她嘗試後，認為在血糖指數控制上有效果。

儘管仍在試驗中，但當時她非常有信心。詢問是否會跟醫護

討論時，她說醫護沒問，如果下次問會告知。她強調：「下

圖 4 張先生提供的直銷宣傳單
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次來看看我還有沒有降，一定會再降！」

第三訪時，她提到介紹妹妹吃葛根後，糖化血色素從十幾降

到七，妹妹很感謝。她強調，原本建議吃西藥後喝半碗就可

以，自己和妹妹改良成當開水喝，再加上飲食控制「效果會

嚇嚇叫」。

2015年初第四訪，她在其他中藥房買到另一種「不是化學再

製」的葛根。雖然價錢高許多，但她覺得天然葛根的降血糖

效果比白色的更好，且可以重複煮三次。其間也試過秋葵

水，但不如葛根有效。她不斷告訴研究者，訪問到有誰降不

下來，就推薦他買來吃，但「不能告訴醫生！」醫師有問才

講。

第五訪，因報告血糖指數還是高，她表示上次看完診，去賣

葛根的中藥店詢問葛根是否有問題，並電話詢問藥師。藥師

表示土黃色是野生的，沒問題。

第六訪，她表示上次指數沒降反升，已停用葛根。這幾個月

嘗試鄰居介紹的南非葉有效，又降下來。

2015年底第七訪，她表示「吃太多藥很累」，且朋友因為只

吃南非葉最近已經洗腎，所以放棄南非葉。她認為「偏方都

只是一開始有效」認為應該「聽醫生的話就好」。

2016年初第八訪，她透露有位藥師鄰居的太太親身嘗試紅薑

黃有效，她會再嘗試。

第九訪，她表示在美國的姊姊吃薑黃已經吃到指數五點多，

正常了。

第十訪，她表示正嘗試二姊介紹的香菜煮水喝。

其間，她提到曾收驚、請師父抓鬼，拿降血壓中藥帖請藥房

製藥丸、家人介紹食療，購買各電台的健康食品方式控制血

壓，也嘗試禪坐消共業。此外，每當回診遇到里長（上述朱

先生），她都積極交流偏方心得。
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多數病患在參與 CKD 體制時同時進行類似偏方循環。這些偏方

能夠如此迅速被接受，前提是表面來看相對易懂的常識。生物醫療通

常連結到實驗室、生化科學體制，甚至政府法規等龐大體制，中醫除

了正式體制，還有各流派傳統與典籍；CKD客體建立須動員龐大衛教

團隊以求穩定，證型客體牽涉複雜深奧的辯證論治；但偏方疾病客體

的常識對應，卻極為簡易地由信任權威、聊天、親身經驗等簡單方法

連結與理解。然而，或許正因為容易，因此從未穩固存在。如衛教師

觀察，對病患整體而言，在一批批病患的好奇與期望中，成為「一波

波的流行」。對個別病患而言，則是聽說某物有效就試看看，檢驗無

效、不喜歡（如不好吃）或發現有副作用（如太寒）則放棄。

因此，搖擺而部分連結的偏方客體相當發散且脆弱，不但受到正

式體制否定，在社會論述上充滿負面報導，往往仰賴個別病患在片段

資訊下自行摸索嘗試。然而，如此脆弱的偏方卻因單純易懂而生生不

息，藉由寄生在正式醫療、人情世故與常識間，不斷衍生連結、形成

對應，提供病患無窮希望與信心。結果，除非在被證偽、破獲時、這

種寄生在其他醫療知識與病患生活的客體甚少與CKD體制正面抗衡，

卻也從未遠離。偏方醫療與時俱進、隨遇而安地衍異寄生，並就地客

體化。

（四）區隔但借用︰超自然醫療的超越客體

最後一類是超自然醫療體制，也屬於非正式體制，但亦十分廣

泛，包括風水流年、廟宇藥籤、科儀化解、禱告祈求、修密法、道法

或禪修等，近年研究指出仍有 13.9%的使用比例（丁志音 2003）。本

研究追蹤的病患近三成使用，其中四位用於腎病。

台灣的超自然醫療研究並不少，從本文脈絡來看，其中與疾病相

關儀式、禁忌的探討，如體現業障、報應或沖煞，都顯示另類世界觀

與身體感如何促成超自然疾病客體（丁人傑 2013: 559-607；張珣 1989:

79-89，2010，2011；旮日羿．吉宏 2013）。田野中觀察到的超自然

醫療，有針對疾病或整體狀態兩種主要形式。前者如乩童、收驚或求
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神佛，針對具體問題提供解決方法，後者則較少以特定問題為主，以

投入超越世界，轉變整體的身心潛能為主。儘管在一般認知中，宗教

醫療在現代社會已逐漸沒落，事實上某些新興的禪修、修道法與念經

等，在都會區中產階級間逐漸興盛。儘管同樣強調超自然的超越性因

果關係，甚至神靈力量介入的神奇變化，後者更強調轉變心靈層次，

甚至是解決另一世的問題（林富士 2005）。在此先討論這類型如何與

其他體制交會。

首先是借用關係。例如篤信密宗的施先生請示師父腎病問題，得

到「聽西醫的說法即可」的指示，蔡女士到廟宇藥籤，然後借用中藥

方治療（魯兆麟 1998；顏美智、蘇奕彰 2014）。目前官方禁止藥籤，

因此廟宇並未公開提供，但仍可私下獲得（陳柏勳、楊仕哲 2016）。

研究者 2016 年前往南部某寺廟以腎病研究名義求藥籤，廟方再三探

詢介紹人是誰，並表示目前不提供，最後在確認非官方身分後才告知

如何求取。當時有另一組夫妻前來求籤。求籤過程為研究者稟告藥王

大帝研究意圖，擲筊獲神明同意，確認藥方序號後，廟方提供藥籤本

供抄寫（圖5）。研究者拿藥籤到附近中藥店抓藥時，藥房並不意外，

顯示求籤者並不少。但因本籤組成多為草藥與食品，藥房沒有販售，

便指引研究者前往附近雜貨店與青草店購買。此案例顯示，儘管超自

然醫療是超越世俗而存在，但因其客體化機制借用世俗醫療體制，因

此受到世俗變化的影響。

然而，借用並非化約。超自然醫療並不能化約為世俗醫療或單看

其理性觀（張珣 1989: 15-25），如以下案例顯示遠不只如此：

陳女士有十餘年高血壓與糖尿病史，家人也有許多疾病。除

了生物醫療，她並用中醫與多種偏方，此外也相當借重神明

協助，尤其是與其家庭有密切淵源、治病靈驗的某王爺廟。

如文化局網頁介紹「王爺均定期附乩救世，多年來一些信士

之疑難雜症據說均在王爺神術醫治下痊癒，因此王爺之神威

乃遠近馳名」。
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儘管陳女士說不能洩漏太多神明如何治病，否則會有問題，

但多次訪談中陸續提到許多經驗。她認為身為陳家人與宮廟

之間有不可切割的緣分，且一生只能對宮廟奉獻。陳女士公

公的父親，於日據時期擔任此宮廟乩童，但她小兒子與女兒

不到廟裡幫忙，因此精神狀態出問題。

關於親身經歷神明協助的事蹟，她說她曾在廟裡幫忙法事到

凌晨，過勞導致血壓升高，廟內乩童請神明處理後便下降。

她也表示因身體狀況無法每天在廟內幫忙，僅能一週去幾

次，但不能不去，「盡量一家大小都要當義工，不做……就

沒辦法睡覺啊！」她透過常年來無數次印證，不去一定會出

事。因此，為了自己與家人，她誠心協助廟中一切瑣事，她

丈夫已固定每日擔任義工。

陳女士表示，神明對她一家非常關照，並透過乩童指示如何

照顧身體。有次神明降駕，呼喚其夫詢問：「有沒有在顧身

圖 5 藥王廟藥籤
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體啊？」當下陳女士心想等大兒子一家從台北回來再燉補全

家吃，但神明／乩童當場兇起來：「不買來吃，不趕快吃！

還這樣慢吞吞不急！」陳女士便以神明透過乩童開的十全大

補湯，替家人燉補。

最近一次訪談時，陳女士提到她前陣子與丈夫吵架暈厥住

院。期間，她感應到王爺、某地方神、觀世音菩薩等五尊神

明與她對話。目前身體不好、行走不便，會恍神，因此出院

迄今還無法到廟內詢問神明是否能給予指示。

儘管上例中神明同樣借用中醫（十全大補湯），事實上多數受訪

者極力區隔超自然醫療與世俗醫療。這或許是因為超自然現象無法以

當代實證科學解釋，且超自然醫療頻繁傳出騙財、騙色、恐嚇與偽藥

爭議（聯合晚報 1996；饒磐安、葉俊甫 2003；蘇位榮 2012；林宛諭

2014；蘋果日報 2015；賈寶楠 2012）。在這種氛圍下，田野中完全

沒有受訪病患在臨床衛教提及使用超自然醫療。有宗教信仰的病患則

在受訪時經常回應「我不迷信」，釐清「純」信仰與迷信的差異。使

用超自然醫療者，也意識到此問題，多數類似陳女士低調行事，說：

「有的人他信，有的人不信，我們信的人就秘密，我們有需要這

樣。」少數如禪修的沈先生則認為「禪修也沒有說不要吃藥，光靠禪

定就好」，兩者領域不同，「有加無減」，彼此不衝突，因此不需要

特別徵詢醫護。

在借用與區隔之間，超自然醫療經常遊走於世俗與超越界而顯示

效果。例如，下例中沈先生參加的禪修：

四年前，沈先生在公司健檢發現肌酸酐指數異常，確診為

CKD開始治療，也曾看過中醫。因為工作忙碌無法完全遵照

衛教規定，控制不佳，而中醫要抓藥、煎藥過於麻煩也停

止。

2013年因為工作身心疲累，朋友介紹他到道場禪修，每週兩
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晚每次 2-3 個小時。他感覺靜坐修練對身體調養和定力有幫

助。他不認為這是宗教信仰，只是覺得生活忙亂需要靜心而

參加。

他自認參與不到一年，還在學習階段。從一開始的靜坐 10分

鐘，慢慢加長時間，訓練專注。沈先生認為這樣也能調養身

體氣息與睡眠。道場教導守戒律、改脾氣、忍辱，並宣導病

痛是祖先或自己前世業障顯現於此世，透過禪修可免去這些

輪迴。很多人分享改善疾病的經驗，他則覺得原本疲勞的身

體，靜坐完會很有精神。

沈先生參加的是頗具規模，遍布全台有五十餘處道場、上百相關

組織的禪修機構。沈先生不是為了疾病而接觸禪修，他說真正的精神

是「佛心印心，見性成佛」。禪修機構的官方「修行次第」說明則有

開悟、清淨、禪定、智慧、圓滿與解脫等階段（財團法人釋迦牟尼佛

救世基金會 2012）。研究者在參與觀察中發現，道場教導靜坐、宣導

禪法與分享心得時，儘管強調細緻調適身心狀態的禪定修行，期望藉

此法門入定，突破凡俗生理與心理層次等開悟而解脫的面向；但在道

場分享時間常見的治癒疾病的見證與宣傳中，仍不斷連結到如何改善

心智、身體或財富，例如靠心靈修行消除業障、由病因解脫等。除了

見證，該組織的參與者經常公開宣揚禪修療效（黃金龍 2014；簡坤忠

2017），其中包括獲總統抗癌鬥士獎章者與 2016 年的副總統參選人

（禪天下 2017；符芳碩 2015）。

類似的例子並不少，例如基督教陳女士受洗、禱告希望發生如友

人經歷的療效，楊女士藉由親近佛教道場與念經讓自己身心平靜、穩

定血壓，江女士則認為「身體病痛這種就是因果，多念佛經彌補一

下」。因為這種超自然的疾病客體化在訪談中難以呈現，以下藉由沈

先生同門修習者的見證，來進行討論。

張小姐在例行健檢後發現腎功能異常，吃藥對她來說根本沒



把疾病帶回來？ 43

用，指數還是不斷上升，就連醫生都說：「從沒看過升得這

麼快的。」2013年 8月，她試圖調整生活步調，但腎臟指數

依然往上飆升。醫生說：「下個月如果還繼續升高，就要準

備洗腎了。」

張小姐說她的體質很特殊，就算跑了兩圈操場也不怎麼流

汗。可是禪修多年的同事介紹她進行禪修，才體驗禪坐十分

鐘，不僅手心冒汗，而且全身發熱。這讓她覺得很不可思

議，下課後立刻報名參加正式課程。「第一堂課，我很認真

地依照師父的指示練習呼吸，當下並沒有什麼感覺；可是第

二堂課，我就可以感受到脈輪的轉動了。」張小姐說：「但

我很著急，如果下次健檢的指數又再升高，就非洗腎不可，

所以我就問朋友該怎麼辦。」

朋友再推薦禪師開示如何專注體內脈輪、開啟能量的專書。

朋友說：「妳在看書的時候，要與師父印心，就像師父正在

為妳上課一樣。」張小姐依言照做，果真看到書上講到哪個

脈輪，體內的那個脈輪就跟著跳動。就在快到中秋的某天晚

上，張小姐在家裡禪定，突然感受到一股非常大的磁場能

量，一道光束從頭頂下來，源源不絕地直沖向腎臟，兩腎劇

痛。

坐了一個多鐘頭後，她才上床睡覺。躺在床上時，她仍然感

覺腎臟很痛，因為這道光束的能量依然繼續沖洗她的腎臟。

整整一夜，她都感覺到體內的氣在流動，讓她無法入睡。雖

然如此，她第二天的精神卻非常好。自此之後，每天都很認

真地禪定，早午晚各坐一次。9 月底指數下降，不但如此，

牙齒和唇色也回復正常，看起來就像是個健康的正常人。

（財團法人釋迦牟尼佛救世基金會 2014，經過研究者匿名與

刪減）

儘管連結到超越性的神明、業障、脈輪的客體化，明顯更加遠離
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世俗醫學或實證科學的因果機制。9 但如同前文所示的檢驗指數促成

超越的客體化時，也借用俗世方法。甚至在醫療之外，上述禪修組織

有工科教授信徒與其領袖合著研究論文，證實脈輪禪定對自閉症防

治、健康促進與腦力開發的功效。如此一來，超自然醫療與世俗醫療

存在動態的緊張關係。儘管這些場域的教化或原則往往強調病痛為人

際社群關係、身心合一特質、個人命運、神靈等超自然體現，而與世

俗醫療區隔。然而，如見證所示，吸引病患參與的仍是如何連結病

因、療效與降低指數。因此超自然醫療的疾病客體化仍無法超脫凡

塵，須借用世俗體制才得以實現。

儘管無法以實證知識驗證，超自然醫療的超越性客體在儀式情境

與組織中穩定發展，而依照超越性邏輯提供的奇蹟見證與療效，成為

支持病患投入的重要動力。儘管面對社會論述與臨床爭議和壓力，但

如陳女士說「需要的信」與「沒需要的不信」，相當清楚地區隔世俗

與超自然世界。但在客體化機制上，一方面借用世俗體制，因此受到

世俗變化的影響，另一方面則強調獨立於世俗的超越性，以保有區

隔。在當代社會中，這些超越性的疾病客體似乎註定如此，因為當其

與「不信的」世俗法律、醫療與科學正面交會，往往就是爭議的開

始。

六、多元疾病客體化

如果不切割病患的醫療實作脈絡，多元醫療現實中任何醫療體制

都不是獨立的。回應Timmermans與Haas的幾項期望，當我們進入本

地臨床醫療，同時帶回 CKD 與各種疾病客體時，不但看到各自特定

性（實作場域、解釋模式），其物質性也不限於生物醫療的生化指

標，而有病患參與的各種實作與解釋模式，也有各自臨床規範與療效

9 儘管靜坐、禪定、脈輪等未必直接與宗教或神靈相關，但實作本體論以實作情境中的
認知與建構為基礎，如同偏方的借用與挪用，這些異質元素已在宗教實踐中被拼裝為
受訪者參與的超自然現實。
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意義。多元醫療體制相互交會而影響彼此的客體化，彙整如表 1。10

以下釐清經驗與理論意涵。

（一）多元疾病客體

借用狹義邊界客體的界定，可對這些疾病客體做初步區分。雖然

CKD歷史短暫，客體化機制觸及的病患看似有限，但目前生物醫療在

正式體制與社會論述上具有霸權地位。結合實證科學的生物醫療因權

威與正當性，將中醫藥隱形，拒斥偏方與超自然醫療，且其生化指標

幾乎成為所有病患評價其他療法的判準。因此，雖然 CKD 的部分面

向，尤其是檢驗數值，是能不變地移動於生物醫療各場域的標準化霸

權客體。然而與其他並存體制交會時，CKD則被彈性挪用、寄生與借

用。若借用 Star的狹義定義，CKD（的腎功能與指數概念）在中醫被

病患套用而改變中醫邊界，卻被置換入辯證內涵成為疊合界線客體；

在偏方與超自然醫療，更是被剝離各種具體差異及內涵，只剩做為理

解病況進展的理念型客體。

中醫藥的證型腎病有更多變化。不但中醫有多流派發展，加上大

眾片段促成證型客體的複雜世界觀與身體觀，此客體無法標準化，往

往融入各種脈絡而彈性變化。複雜的證型客體面對 CKD 時表面上似

乎隱形，卻往往在體制、臨床與社會生活中，留下彈性地不斷位移而

關聯生物醫療的蹤跡，更不用說在偏方、超自然醫療與衛教。考量中

醫多學說、多流派發展，以及當代病患與中醫師經常借用的生物醫療

10 審查人曾提問多元醫療的療效問題。事實上，療效的證明也是多重體制中介與競逐。
即使如最重視證據的生物醫療，數年來我蒐集數種相關官方與學會數據，但數據牽涉
到蒐集管道、樣本界定與估算等複雜問題，往往呈現CKD計畫大方向上有幫助，但細
節陷入多重詮釋且經常不一致。政策相關會議中，腎臟醫學會極力宣稱執行CKD相關
計畫的效果，正逐漸減低透析人數。許多國內外小樣本研究（例如單一院所數十人樣
本之比較）也呈現類似效果。但這些研究樣本數低、有不少並未控制比較群體，且在
CKD典範下腎臟是不可逆的損壞，因此這是延緩而非治療。此外，與療效相關的疑慮
是CKD的指數定義問題，有些在邊界的個案毋須治療卻被收案，有些可能需要治療卻
未收案，這是另一個複雜問題（林文源 2012）。此外，若要對稱地思考多元醫療，無
法直接比較療效，因為這往往牽涉到標準選擇。如上所述，中醫、偏方與超自然都以
各種不同方式中介其療效之「證明」，但在一般以生物醫學為尊的判準下，往往直接
被斥為迷信、不科學或無統計意義。



46 台灣社會學第 33期

表 1 多元疾病客體化模式

客體化模式 實作場域 解釋模式 病患參與實作
實作中的規範
與療效預設

體制交會

生物醫療的
CKD

˙政策
˙社會宣導
˙院所衛教

˙檢驗

˙生化機制
˙線性病程
˙生物醫學檢

驗的絕對指
標數值

˙吃藥
˙遵循衛教
˙嚴格計算控

制的自我規
訓：運動、
檢測、飲食

˙針對性、長
期自我控制

˙被視為理所

當然
˙無效則歸咎
病患

˙正式體制
˙擴張與馴化
˙主流認識、

互動與制度
現實，被其
他 體 制 吸

納、寄生與
借用
˙似乎具霸權

地位，檢驗
指標成為衡
量其他醫療

的基準

中醫藥的證

型

˙政策

˙院所
˙中藥房
˙密醫

˙陰陽五行

˙五臟生剋
˙多理論流派
的複雜世界

觀與身體觀

˙吃科學中藥

或制備水藥
˙整體調養
˙ 以 部 分 理

（誤）解的
概念轉變飲
食

˙被對立於生

物醫療的二
元理解

˙經常結合檢

驗驗證
˙一知半解，
無效則歸咎

中醫藥

˙正式體制

˙二元化的隱
形與彈性
˙對立於生物

醫 療 被 否
定，或關聯
性地理解與

誤解
˙片段地深入
日常生活，

彈性吸納生
物醫療，因
而隱形卻無

所不在

偏方的對應 ˙親友日常
網絡

˙傳播媒體

˙商業據點
˙密醫

˙片段挪用中
西醫與科技
常識

˙見證者經驗
˙單一、直接
對應的「問

題—解決方
案」

˙對應單一問
題的解決方
案

˙間斷、搖擺
地自行摸索

˙常識性的自
我認定效果

˙經常結合檢

驗驗證
˙姑且一試，
無效則拋棄

˙非正式體制
˙不具認識、
互動與制度

正當性
˙片段連結地
寄生於中西

醫與科技體
制

超自然的超

越

˙宗教或儀

式場合
˙部分借用
世俗醫療

˙身心靈體
驗

˙超越性的病

因與治療
˙超越性解釋
與力量介入

˙信仰與否

˙借用俗世醫
療方法中介
與見證

˙區隔信者與
不信者

˙狹義地改善

俗世問題
˙廣義的超越
性改變

˙體驗為主，
有時借用檢
驗驗證

˙效用牽涉信
仰是否堅定

˙非正式體制

˙多數不具世
俗認識、互
動與制度正

當性，必須
區隔於世俗
的超越世界

˙借用世俗體
制佐證或治
療
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理解與實作，證型客體幾乎從一開始就是保持模糊抽象，而彈性適應

情境，在當代則成為更為隱形的理念型。

偏方與超自然醫療部分則非屬正式體制，卻與其若即若離。偏方

實作簡化地吸收生物醫療、科技或中醫藥的片段知識，連結日常問

題，因而片段、隨遇而安地寄生，促成（看似）簡單、有效的各種對

應式客體。因為不具社會論述或體制正當性，經常寄生於其他知識與

技術做為認知基礎，加上同樣寄生於人情世故等社會互動的特質，偏

方客體化幾乎無所謂邊界問題，因此雖然從未穩固卻也永不消失。類

似狀態也發生在超自然醫療，但最大差異是超自然醫療強調「信vs不

信」、「超越vs世俗」的區隔，以超越世俗理解與預設為促成超越性

客體的基礎。然而病患的世俗期望使這些超越性須借世俗醫療才得以

具體存在。在此意義下，這兩種高度爭議性的疾病客體，有相當不同

的狀態：偏方不斷衍異並就地寄生，超自然醫療同樣不斷借用世俗醫

療，卻嚴格區隔彼此做為存在基礎。但兩者同樣難以納入邊界客體的

狹義界定中。

總而言之，經驗研究上，本文正視本地病患實作與臨床醫療，不

只帶回在生物醫療疆界內相對穩定、移動的不變的標準化CKD。進一

步探索多元醫療體制的彈性關聯、寄生與借用，更看到多種疾病客體

化與交會中，不斷滲透而變形的疆界（圖 6）。理論上，我們首先看

到狹義邊界客體概念不盡然與本研究的發現相容。

圖 6 多元醫療體制交錯
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（二）從邊界客體到疾病客體

若放回廣義的邊界客體定義，這些疾病客體都是人們對其行動或

與之行動，而各具不同影響與應用範圍的邊界客體，以下進一步深化

其中理論意涵。第一個關鍵是從邊界客體到疾病客體。上述討論顯

示，源自研究資訊實作的邊界客體狹義界定，與在此的疾病客體有以

下差異。首先，是案例類型。儘管 Star強調「一種能讓不同群體在缺

乏共識時一同工作的安排」啟發對多元醫療的思考，但多元醫療的疾

病客體案例值得我們省思原始界定邊界客體的劃界方式，所突出的各

種「資料庫型」、「理念型」、「疊合界線型」、「標準化」次類

型，不但凸顯資訊案例特質，更凸顯特定的當代科技與知識模式，例

如，強調獨特的界線、資料、抽象化等實作特質與實作場域的認知樣

貌，以及程度不一的標準化的問題意識。這與生物醫療有親近性，但

不是其他醫療體制的重點。

其次，強調不同的並存動態。邊界客體的狹義定義中，跨場域間

達成共同一致性與共通性是重要過程，但疾病客體間卻有許多難以達

成協調，甚至拒斥的部分。在各種疾病客體間，例如雖然高度標準化

的 CKD 的腎功能概念與檢驗界定經常被其他醫療挪用，且中西醫經

常被寄生，但多種醫療間難以標準化、協調與聯盟。面對多元疾病客

體，許多力量企圖讓這種多元分崩離析，例如法律與檢警起訴超自然

醫療、科學拆穿各種偏方騙人與無效、生物醫療駁斥中醫，而其他醫

療也常強調生物醫療治標或西藥吃久傷身等問題，排斥生物醫療。簡

而言之，在這些多元體制與客體間，標準化只是少數，劃界並非普遍

有效，客體形構也非單一，而體制間並未結盟，反而常見禁止、挪用

與寄生。11這種動態關係差異或許源自研究現代科技的邊界客體案例

關注劃界，而本文混雜多元醫療體制的疾病客體關注跨界。非為共同

性與一致性努力的多元實作，所達成的跨體制動態平衡，充分彰顯不

11 審查人指出，從不同觀點來看或許是中醫加入科學化，因此類似與生物醫療結盟。但
在本地脈絡中，儘管有時學院中醫強調現代化與科學化，並吸納生物醫療訓練與知識，
但反過來生物醫療主流仍不承認中醫藥。這種單向影響難說是結盟，較似霸權。
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限於單一、現代醫療體制所凸顯的不同動態並存關係。

最後，從劃界到跨界，兩者聚焦在不同實作者。邊界客體與疾病

客體都從實然的現象發問：為何缺乏共識仍能維持相對穩定？在邊界

客體研究強調各系統的專業實作如何在差異中協調，一同工作。然

而，在多元疾病客體案例中，各體制之間不相容甚至彼此否定，但仍

然並存，這是由另一群跨界使用者—病患—所達成。12儘管有各

種否定、禁止與拆穿，病患源源不絕穿梭與連結各種醫療體制的實

作，使多元體制得以維持並存。這些跨界的病患並不屬於任一體制，

也不企圖轉變、標準化體制，只是為求療效而持續在多元醫療位移

(Lin 2013)。這或許是由於這些體制共同的交集是病患身上的疾病而不

得不然，但無論如何，相較於強調劃界與協調的專業、系統面實作，

這些跨界使用者的實作，值得進一步理論化。

更為廣義來說，這些討論都牽涉到客體性。實作本體論的虛擬客

體原始案例強調生物醫療體制內促成的虛擬單一性，這也較適用於思

考生物醫療的 CKD 如何成為客觀存在。然而，對其他客體而言，即

使如中醫這種有較明確的理論架構，其邊界並不明顯也難以單一化。

因此，這些疾病客體並未達成單一性，反而比較類似不斷混種卻甚少

純化的類客體 (quasi-object) (Latour 1993; Zhan 2009)。

由這些反省，本文的疾病客體案例有助於拓展對「邊界客體」與

其可能性條件的反省。當 Star (2010)認為需要排除「什麼不是邊界客

體」時，我們可以理解其焦慮，但可更積極地正面定義。或許對照本

文的疾病客體化，我們可以將廣義定義的邊界客體保留為一種啟發式

概念，但符合 Star狹義定義的是其中一種類型—資訊客體。本文的

疾病客體則是另一種。更明確地說，Star 原案例的狹義邊界客體其實

是「實證科技領域中，多元資訊體制共同協調下的資訊客體」。如

此，我們毋須囿於狹義的邊界客體定義，可以更為開放地思考：哪些

實作？哪些實作者？進行哪種劃／跨界方式？達成哪種協調或並存可

12 雖然在某些狀態下（例如偏方）有些病患本身就是使用者兼見證者，甚至成為某種專
業推動者。
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能性？形成哪些客體性？探索其他多元並存客體化競逐案例。

（三）從實證科學客體到多元體制

相較於 STS專注現代科技體制下的客體，本文的案例深入多元體

制，進一步提供第二個理論關鍵。在現有 STS 多數研究中，如 ANT

追溯事物如何在單一網絡中被黑盒化、生物醫療如何協調多於單一但

卻少於多數的多重疾病實作；社會世界理論探討多世界間如何折衝結

盟；而邊界客體概念凸顯如何溝通進而穩定多場域並存等，都是現代

科學、技術與生物醫療的案例。

本研究凸顯要理解在地動態關係必須正視理論概念的脈絡。如同

前文的討論，經由重劃腎病邊界與標準化而實現 CKD 的生物醫療體

制，致力於以科學、法律等霸權破壞體制並存時，中醫師、親友、商

人、宗教推廣者，以及病患自己的實作，以充滿彈性、陽奉陰違，甚

至來者不拒地滲透、挪用與誤用等策略維繫多元體制。結果，生物醫

療與這些實作交會時也不斷變形、重整邊界，甚至被工具性地策略應

用而模糊本體地位。如此，既有理論凸顯單一體制的黑盒化、多重性

或標準化、協調與聯盟案例，都是實證科技與醫療體制的實作案例。

相較之下，本研究凸顯概念化本地現實脈絡必須正視多元體制交會與

多元客體化。

由此，將目光焦點由多於單一但卻少於多數的某個生物醫療疾病

客體，移到多元體制的多元疾病客體時，除了正視不同於生物醫療的

實作與客體化，也須注意多元體制與交會模式的歷史脈絡與轉變。例

如，本地生物醫療的腎病客體化從原本在洗腎體制下被視而不見，到

健保體制下逐漸重視「腎炎」的預防保健，一直到 2002 年開始轉向

引入 CKD做為解決方案。其他體制，如對比Kleinman與張珣、蔡友

月，以及丁人傑 (2013)重訪 David Jordan的保安村等數十年間醫療變

遷的研究，以及中醫藥在本地百年以來持續因應各種政治、教育、科

技與專業變遷而發生的轉變，都顯示在地多元醫療體制狀態持續變

化。如何不限於當前實證科學化的知識體制，對稱地重構多元體制交
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會與轉變，是正視多元體制的進一步議題與挑戰。

（四）理論化在地現實

最後一個理論關鍵是，依此脈絡反省案例、概念工具、理論化等

面向，我們要如何評價實作本體論？如上述檢討，實作本體論的對稱

性分析有其理論根源與脈絡，如同愛丁堡學派將社會帶入科技分析，

ANT將物質帶進社會分析，這些對稱方法都試圖顯示如何以同一架構

納入原本分析中的他者，藉此拓展視野。看似集其大成的實作本體

論，則強調將所有元素帶入實作過程加以分析。在此方向下拓展的社

會學研究，如同 Latour (2005)由異質中介與連結角度提出的「連結社

會學」(sociology of association)，已經不再是偏重互動、結構或論述等

單一面向，將有助於以異質連結納入多元洞見，重新界定實作中浮現

的社會。

上述討論顯示，無論是 SD或 SI的思考與批判基礎，多為區隔或

預設源自西歐北美的現代化生物醫療，而 STS的客體化案例也都來自

實證科學實作。在現有理論語言與分析的基礎下，本文儘管跟隨病患

實作，但病患以及研究者的分析語言多數仍只能應用實證知識（的客

體化架構）探討中醫藥、偏方與超自然，亦有隱形中醫藥思維的嫌

疑，遑論超自然醫療，例如藥籤與禪修等。由社會學常見以「誰的多

元觀點」思考詮釋的多義性，結合上述反省，若後設地反省實作本體

論架構時，我們必須更為警覺非實證知識的多元醫療觸及的體制、邊

界、客體性等問題：實作本體論分析跟隨何種實作體制、本體意義或

哪種對稱性？我們帶回多元醫療後，能否仍以實證研究架構理解呢？

要正視多元脈絡的認識空間必須發展哪種分析工具？而這將如何改寫

我們的認識與研究方式？

因此，正視「把疾病帶回來」的呼籲不是排列組合疾病與患病，

而是開啟思考我們現有架構與分析的反省，這是更積極地以本地脈絡

對稱化實作本體論的探索。本文目前已經觸及這些問題，對於後續研

究或可提供一點線索。例如，現有 STS已經由西歐、北美案例發展的
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對話脈絡中，反思「對稱性」、「實作」與「本體論」等分析工具，

本文則將這些議題放置在超越實證科學的本地脈絡中，檢視反省「邊

界客體」、「（實證科學）客體」等概念，更為積極提出多元體制面

向。這可以反思現有實作本體論的視野疆界，進一步推動後殖民對稱

性 (postcolonial symmetry)：由本地多元醫療體制變遷脈絡為基礎，或

由另類體制（如中醫或原住民醫療）的場域、概念與實作基礎，探討

生物醫療與其他醫療體制如何與其交錯 (Law and Lin 2017; Lin 2017;

Lin and Law 2014)。希望這有助於探討：如何更為全面地重新發展／

正視在地的醫療社會學架構？如何以另類架構理解實證知識的實作？

如何以在地經驗拓展另類存在與認識方式的空間？這些由在地多元醫

療現實所啟發的重要理論問題。

七、結論

本文跟隨帶回疾病的倡議，提問：要以什麼方式帶回什麼疾病？

不再限於患病與疾病的分合，本文正視在地醫療現實帶回多元疾病客

體化與其動態交會。本文對稱地將疾病與患病、多元醫療體制視為發

生於具體在地脈絡中，病患參與而實現的醫療現實，以及相互交會的

客體。

本研究肯定帶回生物醫療的CKD，同時指出如何進一步深化。本

文跟隨實作本體論，藉由呈現生物醫療、中醫藥、偏方與超自然醫療

等實作中促成的各種疾病客體與交會模式，凸顯多種模式的疾病客體

如何在各種醫療體制實作與交會中實現與變化。本文期望這種取徑，

不但有助於融合 SI與 SD的洞見，納入更廣義的醫療實作，也有助於

重新正視在地多元醫療脈絡。

這是轉向多元醫療的社會學。轉向多元醫療現實，隱含著以同一

歷程的實作正視多元疾病客體化的現實，必須兼容並蓄地納入各領域

研究發現的多元機制、過程與路徑，並在經驗現實中檢驗其實現模式

與影響。如此不但有助於發現遺落在現有理論區隔之間，但存在本地
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社會生活的具體經驗，也有助於重新開啟醫療社會學的理論空間，藉

由正視多元醫療如何成為社會學的研究對象與啟發，以反省現有分析

工具、案例，甚至實證科學體制與實作本體論的理論限制。這將是漫

長的探索，但對擁有多元族群、移民與知識資產的本地社會是根本且

重要的醫療—社會議題。本文嘗試提出初步方向，期待後續研究進行

深化。
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