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ט ב ת   ת ש נ ” ה
תודות מיוחדות למנחים שלי בעבודה זו פרופסור חיים חזן, וד”ר מאירה וייס אשר ליוו את כל שלביה של העבודה והציבו בפני  אתגר מחשבתי , בהדרכתם מאירת העיניים, ומרחיבת האופקים. 

לד”ר דלילה אמיר אני חייבת את שינוי תפיסת עולמי לא רק בתחום הסוציולוגי אלא גם ברמות האישיות והאינטימיות ביותר. אילולא הקורסים שלמדתי במחיצתה, הספרים והמאמרים אליהם התודעתי בהמלצתה, והשיחות עימה, לא הייתי מגיעה לחקור ולהתעמק בתחום המרתק בו עוסקת עבודה זו: נשים ורפואה. 

תודה שלוחה לכל אותן יולדות שצפיתי בלידות שלהן, והן לא ידעו שנשאתי עימדי את רגעי גדולתן. 

למרואיינות שלי תודה על השיתוף ברגעים האינטימיים ולעיתים כואבים של שיחזור התהליך כולו.

תודה לרופאים שפתחו בפני את דלתות חדר הלידה ומחלקת הנשים ואיפשרו לי לערוך מסע מרתק, הרפתקני, ואינטנסיבי, אל אותם רגעים אולטימטיבים של מתן חיים.

לחברות מאד מיוחדות: אורלי בנימין, דליה פרץ ונגה שליט-אילן על הענין המתמיד, התמיכה, והקשר העמוק שנותן משמעות לכל.

לאימי שתמיד שם עבורי, ולאבי שלא שילם את שכר הלימוד ובכל זאת לא הפסיק לנדנד “מתי כבר תהיי M.A?”   אני אוהבת את כולכם.
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ת ק צ י ר
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  פ ר ק   1 :

  מ ב ו א
 א .   ה ק ד מ ה
עבודה זאת עוסקת באינטראקציה המתרחשת בין היולדות לרופאים )והרופאות( המיילדים בבית-החולים. אינטרקציה זאת היא חלק ממציאות רפואית הכוללת מצד אחד אידיאולוגיה פטריארכלית ואוביקטיפיקציה של הגוף, ומצד שני סוציאליזציה  לצייתנות והפנמה של הצורך בטיפול ובהשגחה. העבודה מבקשת לשאול כיצד משנה מציאות זאת את הבאים בשעריה, עד כמה השפעתה מרחיקת-לכת בדיכוי האינדיבידואליות של היולדת, והאם השפעה זאת הינה אחידה וחובקת-כל או שיש מי שמתנגד לה, וכיצד. שאלת המחקר של עבודה זאת מורכבת אם כך משני אספקטים משלימים, שניתן להתייחס אליהם כמייצגים את הפן המבני והאינטרקציוני של ההתרחשות בחדר הלידה.  ה א ס פ ק ט   ה מ ב נ י מעוגן באופיה של המציאות הרפואית בחדר הלידה. אספקט זה הוא סטאטי יחסית ובו באים לידי ביטוי האידיאולוגיה והפרקטיקה של הרפואה המיילדת, ההופכים את הצד הרפואי לצד הדומיננטי במערכת היחסים החד-צדדית, במידה רבה, שבין רופא לחולה. העבודה תתייחס לפן זה בהמשך על-מנת להסביר את הטרנספורמציה שחלה באישה היולדת - טרנספורמציה ההופכת אותה מאינדיבידואל בעל כושר ביטוי, זהות חברתית ותודעה צרכנית לאוביקט פאסיבי, משולל זהות חברתית, כושר דיבור או בחירה. האספקט השני של ההתרחשות, לעומת זאת, הוא  ה א ס פ ק ט   ה א י נ ט ר ק צ י ו נ י . זהו הפן הדינאמי-יחסית והנתון לשינויים. בהתייחסה לאספקט זה תשאל העבודה האם יש כלל משא ומתן בין הרופא ליולדת, ואם כן, כיצד בא זה לידי ביטוי בתוך האילוציים המבניים.  

במרכז עבודה זאת נדונות היולדות, המגיעות לבית החולים על מנת ללדת, וכחלק מן הנוהל של בית החולים, נשארות למספר ימי “השגחה” לאחר הלידה. בשל מגבלות השפה, בכל פעם שמוזכרים רופאים מיילדים באופן כללי, הכוונה היא גם לרופאות מיילדות )אבל לא לאחיות המיילדות(. המשא ומתן המתנהל בין היולדת לרופאים המיילדים הינו דיון על הטיפול לו תזכה היולדת. אופי הדיון יכול לנוע על הרצף שבין ביטויים מילוליים עד שתיקה, ומביטויים התנהגותיים אקטיביים ועד סבילות מוחלטת. הטיפול עליו נסוב המשא ומתן, כולל את כל הפרוצדורות שננקטות, התרופות שניתנות, והפעולות הנערכות על גופה ועצמיותה של היולדת בזמן הלידה ולאחריה. למרות שקיימים ספרים ומאמרים רבים שנכתבו על חווית הלידה, הרי שהנושא בו מתמקדת עבודה זאת - בחינה ומיון של חלקן האקטיבי של היולדות באינטרקציה עם הרופאים - לא טופל כמעט.

ראוי לציין כי החלוקה בין שני האספקטים - המבני והאינטרקציוני - שנעשתה בפתח הדברים היא חלוקה אנליטית שנעשתה בעת עיבוד התצפיות. בהיותי בשדה עצמו, היה מהלך הדברים שונה במקצת. השאלה הראשונית שהתעוררה היתה כיצד נוצר מצב שבו נשים החיות חיים פעילים, נשים המתפקדות בכמה רמות של מחויבות למקום עבודתן ולמשפחתן, מגיעות לתחום בית החולים, ומאבדות את השליטה על אירוע מרכזי בחייהן: תהליך הלידה. תגובתי הראשונה במהלך התצפיות שערכתי היתה “איך הן מסכימות שיעשו להן את זה?” אולם בהמשך תצפיותי הבחנתי שאין הנשים פאסיביות לחלוטין. הן משתתפות במשא ומתן, שהוא בדרך כלל מינורי, באמצעות ביטויים המצביעים על ניסיון להשפיע על הטיפול במהלך הלידה. השאלה הבאה נוסחה איפוא כך: מהם האילוצים והאפשרויות העומדות בפני היולדות בבואן לקיים משא ומתן ממצב של חולשה. בעת ניתוח הממצאים התברר לי שהשאלה הראשונה שייכת לאספקט המבני של הסיטואציה, ואילו השאלה השנייה מתייחסת לאספקט האינטרקציוני.

העבודה שלפנינו מחולקת לשלושה חלקים. בחלק הראשון, המבוא, יוצג הרקע התיאורטי לדיון בחדר הלידה כזירה חברתית של משא ומתן במציאות רפואית דומיננטית. רקע זה פותח בסקירה סוציולוגית של ההגמוניה הרפואית ותהליך עלייתה של הרפואה המיילדת בד-בבד עם תהליך המדיקליזציה של הלידה. סקירה זאת עוסקת למעשה בפן המבני של הסיטואציה בחדר הלידה. בהמשך יוצג הרקע התיאורטי לפרספקטיבה הסוציולוגית העוסקת במשא-ומתן כבסיס לסדר חברתי )”negotiated order”(. חלוקת ההתרחשות החברתית לשני אספקטים - מבני ואינטרקציוני - למעשה מעוגנת בפרספקטיבה זאת, והדבר יומחש בסעיף זה של המבוא. 

החלק השני הוא ליבה האתנוגרפי של העבודה. חלק זה מחולק, מסיבות שיפורטו בו עצמו, לארבעה חלקים. החלק הראשון מציג את האספקט המתודולוגי של המחקר. שלושת החלקים הבאים מכילים את התצפיות עצמן. החלק השני מציג שני תיאורי מקרה “לא מעובדים” על-מנת לערוך לקורא היכרות בלתי-אמצעית )עד כמה שניתן( עם השדה ולאפשר לו להתרשם מעוצמת הסיטואציה ומן השאלות שהיא מעוררת. החלק השלישי מביא פנורמה של תצפיות מעובדות, המסודרות לפי איסטרטגיות של משא ומתן. החלק הרביעי מציג אתנוגרפיה קצרה של מחלקת היולדות, הנבדלת מחדר הלידה מבחינה כרונולוגית וטופוגרפית. בחלק השלישי, הדיון, יסוכמו המימצאים ביחס לדפוס התצפיות העולה מן האתנוגרפיה ותובא אחרית דבר העוסקת בקשר בין סוציולוגיה, פמיניזם וחדר הלידה. 

 ב .   ה ה ג מ ו נ י ה   ש ל   ה ר פ ו א ה :   ס ק י ר ה   ס ו צ י ו ל ו ג י ת  ק צ ר ה
סוציולוגים שונים, שאינם מגדירים את עצמם דווקא כסוציולוגים של הרפואה, החלו במחצית השנייה של המאה העשרים להתבונן במבט ביקורתי בתפקידה של הרפואה בחברה המערבית המודרנית. כך למשל תוארה עליית כוחה של הרפואה כמנגנון של שליטה וכוח בחברה המודרנית )Ilich 1976( שבמסגרתו מופעל “המבט הרפואי” כדי לחשוף ולהוקיע את השונה )Foucault 1978(, מוקמים מוסדות טוטאליים המופקדים על ניהול הגוף הסוטה ותיקונו )Foucault 1973(, ומשועתקים דימויים, סטריאוטיפים וסטיגמות ביחס לגוף היפה והבריא )קרי: הנורמלי והממושמע( או המכוער והחולה )Featherstone, Hepworth & Turner 1991(. ביקורת סוציולוגית זאת על הרפואה כמוסד חברתי עומדת בניגוד לזיהויה הפופולרי של הרפואה עם קידמה ואיכות חיים. מבחינה זאת ניתן לומר שביקורת סוציולוגית של האידיאולוגיה והפרקטיקה הרפואיות הינה חלק מהחשדנות הפוסטמודרנית ביחס לכלל התיאוריות הגדולות והפרויקטים הנאורים של הקידמה. אלה היו דומיננטיים בגישות סוציולוגיות מוקדמות, במיוחד הגישה הפונקציונליסטית, אשר במסגרתה הוגדרה הרפואה כבעלת פונקציה אינטגרטיבית ו”תפקיד החולה” הוגדר על-פי הפונקציונליות שלו לחברה העובדת )Parsons 1951(. הסוציולוגיה הביקורתית של הרפואה, שצמחה כאנטי-תזה לפונקציונליזם, היא במובן זה חלק מהסוציולוגיה הפוסטמודרנית )Turner 1991(. גישות קונבנציונליות למחקר סוציולוגי-פונקציונליסטי של הרפואה עדיין מהוות את הזרם המרכזי של הסוציולוגיה הרפואית. מבלי להמעיט מערכה של הרפואה בריפוי מחלות ובהארכת תוחלת החיים, הזווית הסוציולוגית המעניינת אותנו בעבודה זאת היא הזווית הביקורתית. 

במסגרת הסוציולוגיה הביקורתית של הרפואה הושם בשנים האחרונות דגש מיוחד על הגוף ותפעולו. הרפואה הוגדרה כמי שעניינה הוא בגוף בלבד - להבדיל מהנפש, האישיות, והצדדים הפסיכולוגיים-חברתיים של האדם. בהתאם לכך הוגדר תפקידה של הבדיקה הרפואית כשלב הראשון בהפרדה בין הגוף והנפש
 1
 המתחוללת בזירה הרפואית. הפרדה זאת מתבצעת באמצעות “המבט הרפואי”, המתרכז בגוף ומחלק אותו לחלקים שונים )Young 1989; Mishler 1981(. הדיאגנוזה הרפואית הוגדרה כמי שעניינה בסימנים קליניים - אינדיקטורים אוביקטייבים וברי-מדידה )כגון חום גוף, לחץ דם וכו’( - ולא בסימפטומים סובייקטיביים כגון כאב ראש או עצבנות )ראה Good & Good 1977(. האישפוז הופך להיות, מפרספקטיבה זאת, שלב נוסף של תפעול הגוף החולה לאחר שזה הופרד מן “הנפש” - אישיותו האינדיבידואלית וזהויותיו החברתיות. “הפציינט” אינו אלא גוף בעל מספר ותיק רפואי, סובייקט פאסיבי הנתון להשפעת תרופות ולפרוצדורות קליניות אחרות. שמירת הגבולות בין האינדיבידואל לגופו כמו-גם בין הפציינט לצוות הרפואי נעשית על-ידי מנגנונים שונים של הרחקה )distnacing( והפשטה )stripping(. הפציינט מאבד את סממניו החברתיים, מולבש פיג’מת בית-חולים סטנדרטית, מקבל טיפול במסגרת סרט נע של “סיבוב חולים”, “התיק הרפואי” שלו מוצג בידי איש צוות, והוא מאבד את זכויותיו לפרטיות, להחזקת חפצים אישיים )מלבד אלו המותרים( ושליטה על תנועותיו ועל זמנו )ראה Cockerham 1982; Coe 1978; Arluke 1980; Anspach 1988; Burson-Tolpin 1989(. סוציולוגים תיארו בשנים האחרונות את ”הגוף” כתדמית-ידע בפרקטיקה הרפואית המייצגת את האידיאולוגיה הקאפיטליסטית. סטנלי ארונוביץ )1988:65(, בספר המוקדש לביקורת הפרקטיקה המדעית בכללותה, טוען כי “...הרפואה הבורגנית פיתחה פרקטיקה המשקפת את הרציונליות הקפיטליסטית, כלומר, מבוססת על הפרגמנטציה של העובד בתהליך הייצור, ורואה אותו כאוביקט משולל הקשר חברתי ופסיכולוגי. אותו אורגניזם אנושי שהפך לאוביקט מדעי נתפש בעצמו כמערכת-ייצור אוטונומית זוטא, שפעולותיה ומרכיביה יכולים להיות מובנים בנפרד מקיומם האמיתי.” טענה דומה מושמעת גם על-ידי אמילי מרטין )1991:122(, הרואה בייצוגים רפואיים של מערכות גופניות שונות )במיוחד מערכת הרבייה( “דימויים השאובים מפס הייצור התעשייתי באמריקה הפורדיסטית של תחילת המאה העשרים”. הכרה זאת בקונטקסט התרבותי ובמרכיבים האידיאולוגיים של הרפואה המערבית זכתה לתמיכה רחבה יותר ויותר בד-בבד עם עליית מעמדן של מערכות רפואה אלטרנטיביות, ובמיוחד הרפואה הסינית )ראה  Scheper-Hughes & Lock 1987(.

הרפואה המערבית, או כפי שהיא מתקראת בשנים האחרונות בידי סוציולוגים, ”התיאוריה הביו-רפואית”, היא הגמונית מכיוון שהיא )1( מייצגת מנגנונים דומיננטיים של תיאוריה ופרקטיקה שהתמסדו בצורה בלעדית עד לקבלת מעמד חברתי ”מובן מאליו” ו-)2( בעלת מעמד קונסנסואלי, ויותר מכך, עוין לתיאוריות אלטרנטיביות )ראה Turner 1987(. התמקדותה של הרפואה המערבית בגוף ולא בנפש )תהליך שיכונה בהמשך בשם “אוביקטיפיקציה”( ועוינותה לתיאוריות אלטרנטיביות של טיפול הם בעלי נגיעה ישירה לנושא העבודה. התמונה הידועה של נשים בהריון, מחוברות למוניטורים ולאולטרה-סאונד, או נשים בחדר הלידה שרגליהן מוגבהות ומקובעות בסד, היא תמונה של אוביקטיפיקציה. בתמונה זאת מוצג גוף פאסיבי, בדרך-כלל עטוף בבגדי בית-חולים, ככלי-קיבול שתכולתו נמדדת או מחולצת ממנו. היות שהאחראים על תהליך הניטור או היילוד הם בדרך-כלל גברים, הרי שדומיננטיות גברית היא צידה השני והמשלים של הפאסיביות הנשית הנ”ל. טענה מקובלת בקרב נשים היא שלמרות שהלידה אמורה להיות מאורע נשי חשוב, הרי שחוויתה בפועל מוכתבת בידי הנוכחות הגברית ומשקפת פאסיביות, כאב וחוסר שליטה. אחת ממטרותיה של עבודה זאת היא לבדוק את אמיתות טענה זאת וכיצד מתייחסות אליה ומגיבות עליה נשים שונות. “הלידה הטבעית” היא תיאוריה אחת של מיילדות שהנחותיה והפרקטיקה שלה מנוגדות לאלה של הרפואה המיילדת הקונבנציונלית. דרך הנגדת שתי אלו ניתן איפוא לחשוף את האידיאולוגיה של התיאוריה הרפואית. גם בכך תעסוק העבודה שלפנינו. בשלב זה ראוי לעבור מן הדיון הכללי בהגמוניה הרפואית אל הטיפול הרפואי בלידה כמקרה פרטי של הגמוניה זאת. 

ג .   ה ר פ ו א ה   ה מ י י ל ד ת   ו ה מ ד י ק ל י ז צ י ה   ש ל   ה ל י ד ה
“עבור חברה טכנולוגית כמו זו האמריקאית,” כותבת Davis-Floyd  )1990:175(, ”מציבה הלידה, כתהליך טבעי, דילמה חריפה הקוראת תיגר על הגבולות ששמה התרבות האמריקאית בינה לבין הטבע. ערכיה המרכזיים של החברה האמריקאית נובעים מהאמונה במדע, בטכנולוגיה ובקידמה שהם מביאים עימם. ערכים אלה מעוגנים במערכת המוסדות המנחילה אותם, ובמשטר הפטריארכלי השולט במוסדות אלה. הלידה היא תזכורת נמשכת כי תינוקות באים מנשים, ולא מהטכנולוגיה או מן התרבות. הלידה מציבה איפוא מספר סימני שאלה קריטיים בפני התרבות האמריקאית: כיצד ליצור תחושה של שליטה תרבותית על הלידה? כיצד להפוך את הלידה מאירוע נשי במהותו לאירוע המחזק את ההגמוניה הפטריארכלית? כיצד להפוך את הלידה מאירוע אישי וטבעי לטקס מעבר תרבותי ששומרי השער שלו הם הרופאים?” 

שאלות אלה מציגות את הבעייתיות המונחת ביסודה של הלידה שהיא בעת ובעונה אחת אירוע טבעי ותרבותי, אישי וחברתי, מובן-מאליו ותחת השגחה רפואית. במהלך המאה העשרים, היתה זאת הרפואה המיילדת שהפכה להיות תחום הידע אשר סיפק את התשובות הנחרצות והמקובלות ביותר לשאלות אלו. הרפואה המיילדת )Obstetrics( היא תחום רפואי חדש יחסית, הקיים רק במאה וחמישים שנים האחרונות לערך )Oakley 1984, Rothman 1982(. במהלך שנות קיומו הצליח תחום רפואי זה לבסס לעצמו סמכות כמעט בלתי-מעורערת על ניהול הלידה. לידה בארצות הברית, למשל, היא מאורע הנשלט בידי הרופאים )Eherenreich & English 1978; Michaelson 1988; Wertz & Wertz 1977(. במידה רבה ניתן לומר שהדבר כך גם בישראל. הפיכת הלידה למאורע רפואי מובן-מאליו מסמלת את ההגמוניה של הרפואה המיילדת. הגמוניה זאת מתבססת גם על הטענה לידע שמייצגת הפרופסיה של הרפואה המיילדת. רופאים מיילדים עוברים הכשרה מיוחדת )Corea 1985; Scully and Bart  1980(, והפרקטיקה של הרפואה המיילדת נתמכת בטכנולוגיה מתוחכמת שמטרתה להבחין בין “ההתפתחות הנורמלית” של ההריון, הצירים והלידה עצמה ובין מקרים ”פתולוגיים” )Jordan 1980(. למותר לציין כי גבולות “הנורמלי” וה”פתולוגי” הם כשלעצמם עניין להגדרה במסגרת הידע של הרפואה המיילדת. יתרה כך, הצדקה חשובה להגמוניה של רפואה זאת באה מתוך הגדרתה של כל לידה כפתולוגית, או בעייתית, באופן פוטנציאלי.  הלידה  נתפשת בעיני הרפואה  המיילדת כאירוע שבו "משהו יכול להשתבש בכל רגע ורגע” )Lazarus 1994:27(. דימוי זה משמש  כמנגנון שיעתוק רב-עוצמה להגמוניה של הרפואה המיילדת )Arney 1982(. דימויה של הלידה כאירוע הנתון לפיקוח רפואי עומד בסתירה לדימוי המתחרה של “הלידה הטבעית”. בהמשך אחזור לתחרות הסימבולית שבין שתי תפישות לה, אולם ראוי לומר עליה מספר מלים כבר בשלב זה. 

מבחינת הרפואה המיילדת, לידה בפיקוח רפואי היא-היא “הלידה הטבעית”. כך למשל שינו )או הרחיבו, תלוי בנקודת המבט( רופאים מיילדים את הגדרתה של ”לידה טבעית” כך שתכלול “כל לידה שבה האם מצויה במצב של ערות ויולדת דרך הנרתיק” )Treichler 1990:14(. יש לזכור גם שההקפדה הרפואית על עזרים טכנולוגיים כגון אולטרה-סאונד ומוניטור אינה רק המחשה של טענות הידע של הפרופסיה והצורך בפיקוח על גוף היולדת, כי אם גם תולדה של הזהירות ההכרחית בפני תביעות אפשריות )Hubbard 1984(. מיסוד הפרקטיקה של הרפואה המיילדת גורמת לסוביקטים שלה - הנשים היולדות - לראות בטכנולוגיה, בפיקוח ובנוכחות המקצועית דבר-מה “נורמלי” ואף הכרחי. בצורה זאת הופכת “הלידה הטכנולוגית” לטבעית. כיום מצוי תחת ידיה של הרפואה המיילדת מאגר מגוון של טכנולוגיות מעקב והתערבות בתהליך הלידה: החל ממעקב אחר העובר באמצעות אולטרה-סאונד, דרך ניטור הצירים, הקלה על כאבי לידה, זירוז הלידה. קביעת תנוחת הלידה וביצוע חתך בתעלת הלידה )episiotomy(.                        

עלייתה של הרפואה המיילדת כפרופסיה הגמונית, יש לזכור, חייבה את ביטולה של פרופסיה מתחרה: המיילדות. הרפואה המיילדת )Obstetrics( צמחה מבחינה היסטורית מתוך מקצוע המיילדות )Midwifery(, אולם מבחינה אפיסטמולוגית מצהירים הצדדים כי אין ביניהם שום קשר. עצם הניסיון להשוות ביניהם נתפש בעיני הרפואה כטפל, משל הושוותה האלכימיה של ימי הביניים לכימיה המודרנית. המיילדת, שהיתה בעבר הלא-רחוק בעלת נוכחות קבועה בכל לידה, הפכה לאנומליה באמריקה של המאה העשרים.
 2
 המעבר ממיילדות לרפואה מיילדת מסמל את “המעבר ממלאכת-יד לטכנולוגיה, מקירבה לניכור ומנשיות לגבריות” )Arney 1982:20(. ויליאם ארני, בספר המוקדש כולו לצמיחת הפרופסיה של הרפואה המיילדת, טוען כי על-מנת לנכס לעצמה את חדר הלידה ולהוציאו מידן של הנשים המיילדות, פיתחה הרפואה הגברית את המודל של “הלידה הזהירה” אשר הפך ברבות הימים למודל הרפואי של “הלידה הטכנולוגית”. אילוצי הבטיחות הוצגו על-ידי הרופאים של אותם ימים כדבר שחשיבותו עומדת מעל הנורמות התרבותיות של צניעות והפרדת המינים. במלים אחרות, על-מנת להשיג גישה לטריטוריה הנשית של חדר הלידה, פיתחה הרפואה הגברית את המודל הפתולוגי של הלידה. 

 ה פ ת ו ל ו ג י ז צ י ה   ש ל   ה ל י ד ה   ה צ ד י ק ה   ו ח י ז ק ה   א ת   ה פ ר ו פ ס י ו נ ל י ז צ י ה   ש ל   ה ר פ ו א ה   ה מ י י ל ד ת ,   ו ל ה י פ ך . 

הפרופסיה הרפואית, לדברי ארני, הכירה בכך ששכנוע הציבור בדבר הסכנה האורבת לפתחה של היולדת היא בגדר משימה פוליטית, ולא מדעית. רופא מיילד בשם יו הודג’ )מצוטט אצל Arney 1982:43( כתב ב-1838 כי “...אם נשכנע את הנשים להאמין כי סבלן יוקל, או יקוצר, וחייהן וחיי תינוקן יהיו בטוחים יותר בידינו; אז לא יהא קושי במיסודה של הפרקטיקה האוניברסלית של הרפואה המיילדת.” בכתבים אחרים של הרפואה המיילדת מאותם שנים הוגדר ההריון כ”מחלה” וכרכים עבים הוקדשו ל”סיסטמטיזציה של הידע הרפואי אודות הפתולוגיות של ההריון והלידה” )Arney 1982:43(. הבעיה הקשה ביותר בה נתקלו נסיונות המיסוד של הרפואה המיילדת היתה “הנורמליות” שהתעקשה לאפיין את מרבית הלידות. בסך הכל, לא כל הלידות היו פתולוגיות, ואי אפשר היה להציג את כל הלידות ככאלה. התמדתה של בעיה זאת היוותה סכנה מבחינת הפרופסיה הרפואית מכיוון שמשמעותה היתה כי יש אפשרות שמישהו אחר יבוא יום אחד ויציע לנשים דרך אלטרנטיבית לטפל בלידה שלהן. הרפואה המיילדת פתרה בעיה זאת באופן הבא: היא התמקדה ביכולת הטכנולוגית לחזות, לצפות ולהתריע על פתולוגיות. מיכשור כגון אולטרה סאונד, מוניטור וכן הלאה היווה פרוצדורה רפואית שכל אשה בהריון צריכה לעבור על-מנת לזהות מראש את פוטנציאל הסיכון שלה. אם התגלה פוטנציאל כזה, היו הרופאים המיילדים - שהוכשרו לכך במיוחד - מוכנים עם מכשירי הניטור שלהם ופרקטיקות חירום כגון לידת מלקחיים או ניתוח קיסרי.  

הפתולוגיזציה של הלידה )לעומת תפישתה כתהליך טבעי( ייצגה לא רק את האינטרס הפרופסיונלי של הרפואה המיילדת אלא גם את האידיאולוגיה הרפואית באופן כללי. המודל הרפואי תופס את יחסי האם והעובר כיחס של פרזיט לפונדקאי ממנו הוא ניזון. העובר נתפס כגורם זר בגופה של האם )Rothman 1982:275(. ההתמקדות בתחרות הגופנית שבין העובר והאם התאפשרה כחלק מהאוביקטיפיקציה של היולדת בשיח הרפואי. במודל הרפואי, מנסה הרופא לפקח על גוף היולדת כאילו היתה מכונה יצרנית. “אין משמעות הדבר שהאשה הופכת לא חשובה, אלא שרק גופה, או באופן יותר ספציפי, תעלת הלידה ותכולתו, והתינוק שכמעט נולד הם הדברים בהם מתענין הרופא. חלק זה שלה וכל אזור החלצים החשוף לאלה העומדים בתחתית המיטה, מהווים את הדרמה. הרופא היושב על שרפרף בתחתית המיטה. הוא לא יכול לראות את פניה של האשה, אלא אם הוא עומד, וגם היא לא יכולה לראות את פניו. היא מופרדת כאדם, ככל האפשר מן החלק שלה שנותן חיים )יולד(“       )Rothman 1984:165(. הרפואה המיילדת ממקדת את פעולותיה בעובר ולא באם. לא הנוחיות של היולדת היא החשובה, אלא יעילות הלידה; לא חווית הלידה, אלא האינסטרומנטליות שלה. לפי גישה זו יש לעצור את התינוק מחיתוך תלישה ופגיעה באימו, ונעשה שימוש במספרי ניתוח לצורך חתך בתעלת הלידה.  בו בזמן יש לעצור את האם ממחיצת התינוק, ונעשה שימוש במלקחיים הנחשבים עדינים מתעלת הלידה של האם. לעומת זאת, מודל המילדות רואה בלידה פעילות בריאה בה האם עובדת על מנת להביא את תינוקה לעולם, וכל דבר שיעזור לאם בעבודתה נחשב כעזרה לתינוק )Rothman 1982:277(.

גם לאחר הלידה תופשת הרפואה את היולדת כמי שתפקידה מתמצה במתן טיפול ליילוד. דוגמא בולטת להעדפת היילוד על-פני היולדת מצויה במיאונם העקרוני של רופאים לתת טיפול תרופתי ליולדת הסובלת מכאבי דלקת )”גודש”( בחזה. הטענה הרפואית במקרה זה היא כי התרופות יעברו דרך החלב ליונק. כאביה של היולדת אינם שקולים לסכנה האפשרית הצפויה ליונק מן התרופות.

ניתן לטעון, כפי שטוענות פמיניסטיות רבות, כי האידיאולוגיה הרפואית מתמקדת  בעובר-התינוק תוך הזנחת היולדת-האם גם מכיוון שאידיאולוגיה זאת היא פטריארכלית במהותה )Oakley 1984(. זאת מכיוון שהיא רואה באשה את מי שנושאת את תינוקו של הגבר. הטיפול הרפואי בהריון ניתן לאור התפיסה המפרידה בין האם והעובר, ורואה את צרכיהם כמנוגדים זה לזה. בעוד שההריון נחשב למצב של מצוקה עבור האם, הרי שמטרת הפיקוח הרפואי היא לשמור שתישאר בריאה ככל שניתן. יחס זה לתפקיד האם ההרה מושלך אל משמעות חיי האם. היא לומדת לקבל את יחסיה עם העובר כמי שיש לעשות עבורו הקרבה אישית מתמדת. 

מודל הטיפול של המיילדות )midwifery(, בניגוד למודל הרפואי, רואה את ההריון כמרכזי לאשה ולא לחברה )הפטריארכלית(. העובר והאם הם יחידה אחת. חסרים, שניתן להשלימם, נועדו לטובת האם והעובר יחדיו, באופן שתוך סיפוק צרכי האחד מסופקים צרכי האחר. כך למשל נתפשת האם במודל של המילדות כמי שצריכה את התינוק לא פחות משצריך התינוק את אימו. הופעת חלב האם בשלב האחרון של ההריון נתפסת כחשובה לשניהם. )Rothman 1982:276(. 

שני המודלים תופסים את יחסיה של היולדת עם צוות חדר הלידה באופן שונה ביחס לאחריות ואוטונומיה. המודל הרפואי רואה ביולדת פציינטית שזקוקה לשרותים רפואים. תפיסתה כחולה מעבירה את האחריות וקבלת ההחלטות לידי הרופא. במודל המיילדות, האחריות נשארת בידי האם. החלטות מוסריות ואתיות, שהפכו לשיגרה רפואית, נשארות פתוחות לדיון עם היולדת. לדוגמא, שימוש במשככי כאב המערבים שיקול מוסרי בדבר פגיעתם בוולד, פתוחים לדיון עם היולדת.

במודל הרפואי, גוף היולדת נתפס כמכונה יצרנית. על מכונה זו ותהליכי עבודתה, מנסה הרופא לפקח. הוא מאמין ביכולתו להשפיע על יעילות המכונה, על קצב עבודתה, ועל צורתה. היחס אל גוף האם הנובע מראיה זו, גורם להפרדה בין הנפש לגוף, ובין צרכים רגשיים לצרכים פיזיולוגים, באופן שבו צרכי הרגש באים בעדיפות שניה ואף נתפסים כמנוגדים. “ההיבטים הפסיכולוגים של הלידה אינם בעלי ערך בעיני הרופאים המילדים. היבט זה אף נתפס בעיני הרופא המיילד כבעל ערך שלילי, שכן הוא רואה בו רגש אינסטינקטיבי בלתי-נשלט, אשר עלול להפריע את עבודת המיילדים שעניינם בחלק הפיזי של הגוף, ואין להם כלים להתמודד עם הרגשות והפסיכולוגיה” )Arney 1982:4(.            

לסיכום, “המודל הרפואי רואה בלידה מצב משבר שיש לפקח עליו” )Rothman 1982:173(; לפיכך הופך המודל הרפואי אדם לפציינט, והיולדת מושמת לתוך ”תפקיד החולה”. בתפקיד זה היא פטורה )ליתר דיוק, פוטרים אותה( מאחריות לאשמה במקרה של כישלון, ומצד שני אין באפשרותה ליטול אחריות להישג. ייחוס ”תפקיד החולה” לאישה היולדת הוא צעד נוסף בדרך לאוביקטיפיקציה שלה ולהפיכתה לפאסיבית וחסרת-שליטה. תפיסה זו, המושלכת על האם ההרה למרות שההריון אינו “משהו שקורה לה” )אלא דבר-מה שהיא שותפה לו(, מסתייעת בטכנולוגיזציה של ניטור היילוד והלידה. האשה אינה אמורה להבין כיצד עובדת הטכנולוגיה, ולפיכך לא נותר לה אלא להפקיד עצמה בידי אלה שיודעים. 

במהלך הדברים שהוצגו בסעיף זה צוינו מספר גורמים ותהליכים המסייעים לשיעתוק ההגמוניה הרפואית ולשימור הפאסיביות הנשית. העיקריים שבין אלה הם: )1( הפתולוגיזציה והטכנולוגיזציה של הלידה; )2( ההגמוניה הרפואית בחברה המערבית הפטריארכלית, ובמיוחד מיסודה ההגמוני של הפרקטיקה של הרפואה המיילדת עד שזאת נתפשת על-ידי הסובייקטים שלה כ”מובנת מאליה” וכצורך השעה; )3( ההתמקדות בעובר על חשבון היולדת; )4( הגדרת היולדת באמצעות “תפקיד החולה” הפוטר אותה מאחריות למעשיה ו-)5( ראיית היולדת כגוף הפועל כמכונת ייצור. גורמים ותהליכים אלה חופפים ופעילותם משולבת ולעתים בלתי-מובחנת. אחת ממטרותיה של האתנוגרפיה שבהמשך תהיה לספק דוגמאות מוחשיות לרשימה כוללנית ואבסטרקטית זאת. בעזרת דוגמאות אלה בכוונתי להגיע לניסוח מדויק יותר של גבולות וסוגי המשא-ומתן בחדר הלידה, ולהסברת הטרנספורמציה ההופכת את היולדת מאשה אקטיבית ומודעת לעצמה לאוביקט רפואי. 

 ד .   מ ש א   ו מ ת ן   ב ז י ר ה   ה ר פ ו א י ת
“משא ומתן” הוא מונח מדובר, אך לאו-דווקא אנליטי. הסמנטיקה שלו פתוחה מאוד ומתייחסת למגוון האמצעים )מילוליים, גופניים, פוליטיים, חברתיים, מיניים, כלכליים...( בהם נעשה שימוש בהקשר מסוים, על-ידי שני משתתפים לפחות, במטרה להגיע לידי הגדרה או חלוקה של משאבים, סמכות, החלטות וכיוצא בזה. אנסלם שטראוס )1978:x( מתאר משא ומתן במימדו המעשי כ”אמצעי להשיג דברים” ומציע לצמצם את כל האפשרויות למספר אלטרנטיבות, בהן הוא כולל: שכנוע, חינוך, מניפולציה, עירעור בפני חוקי הסמכות, וכפייה. פרספקטיבת ה-negotiations של שטראוס היא שתשמש לי בהמשך כבסיס תיאורטי לדיון במשא-ומתן על הלידה. זאת, בין השאר, מכיוון ששטראוס עסק באופן ישיר בזירה הרפואית של בית החולים. אולם ראוי להקדים ולומר בפתח הדברים שההגדרות התיאורטיות ל”משא ומתן” הן טנטטיביות בלבד. זהו מושג היונק את משמעותו מההקשר בו הוא מצוי, מאופי המשתתפים הספציפיים, ומאותו דבר העומד למשא-ומתן. במלים אחרות, זהו מושג קונטקסטואלי. לפיכך לא אעסוק במבוא בסקירה שיטתית של הספרות הסוציו אנתרופולוגית שעסקה במשא-ומתן - וכזאת יש למכביר - אלא אעבור באופן מיידי להקשר הספציפי בו עוסקת עבודה זאת, דהיינו - הלידה. באותם מקרים בו יוכל להיעשות שימוש רלבנטי ב”תיאוריות סוציולוגיות” של משא ומתן, אדגים זאת לפי ההקשר ומהלך הדברים. 

על רקע הדברים שנאמרו לעיל על ההגמוניה של הרפואה המיילדת והמדיקליזציה של הלידה, נראה כאילו אין הרבה מקום לדבר על “משא ומתן” המתרחש בין היולדות לצוות הרפואי. ואכן, אם מתקיים משא-ומתן בזירה זאת, הרי שזהו א-פריורי משא ומתן בין לא-שווים. בין המאפיינים העיקריים של הזירה הרפואית נמנים היבט הכוח )Scheff 1963(, השליטה בידע בידי העוסקים ברפואה )Silverman 1981( וכן “השימוש בשפה המקצועית, המעמד, הקטגוריזציה הסטריאוטיפית של החולי, והביורוקרטיה האירגונית” )1979:269 Anderson & Helms(. סביר להניח שאם קיים משא-ומתן בין רופא לחולה, הרי שזה יתקיים בשלב הייעוץ או הבדיקה, ולא בשלב הטיפול עצמו. במלים אחרות, היכולת לנהל משא-ומתן תלויה בנוכחות האינדיבידואלית של החולה, ולפיכך עומדת ביחס הפוך להתקדמות תהליך האוביקטיפיקציה. משא ומתן מוגדר כתהליך “המניח ראציונאליות של הצדדים הנושאים ונותנים, באופן שבו כל צד מנסה למקסם את השגיו” )Bartos 1977:13(. אולם הנחת הרציונליות כשלעצמה מניחה קיומו של אינדיבידואל רגיש ופועל בעל רצון חופשי ויכולת ביטוי - תנאים שהאוביקטיפיקציה הרפואית חותרת לבטל. 

הספרות בנושא המשא ומתן עוסקת ברובה בעולם העבודה, במשא ומתן דיפלומטי, במשא ומתן בנוגע לשליטה בחימוש, ב”פתרון קונפליקטים” ובמיקוח שוק )ראה Dalton 1959; Cohen 1980; Zartman 1976; Lewin 1968; Gerson 1977(. מחקרים אמפיריים שנוצרו על מנת לתאר בפירוט את הפעולות המבוצעות בזמן הייעוץ הרפואי בנוגע למשא ומתן אינם רבים. הסיבה נעוצה כנראה בקושי לתפוס את התהליך החברתי בו מובנים יחסים הדדיים כדפוס של משא ומתן. 

כל משא ומתן בזירה הרפואית מוכתב במידה רבה על-ידי מאפיין יסודי אחד: הדומיננטיות של הרופא. המשתתפים ב”משא ומתן” הרפואי אינם שווים. בתוקף הידע המקצועי של הרופאים ומומחיותם הטכנית, הם הופכים לבעלי כוח המיוצר ומגולם במוסדות. כוח זה אינו מנת חלקם של החולים. לחולים יכולות מוגבלות להעריך את יכולתם של הרופאים, כמו גם להעריך את המלצותיהם או את העדר ההמלצות להליכים רפואיים. על החולים נותר לסמוך על רופאיהם שהם אלו היודעים טוב יותר. להיבט הכוח הרפואי מצטרף היבט הסוציאליזציה. “רוב הספרות הסוציולוגית מטפלת ביחסי רופא-חולה מתוך הנחה שהקליינט עובר סוציאליזציה לפאסיביות במערך היחסים שלו, בזמן שהרופאים עוברים סוציאליזציה לדומיננטיות. הנחה נוספת היא שמן הקליינט נמנע המידע על מצבו והוא מנוע מלפעול באופן אוטונומי לפי מידע זה” )Nelson & McGough 1983:35(.         

הנחות אלו משותפות לכל המודלים שפותחו לתיאור האינטרקציה במפגש בין הרופא והחולה )Freidson 1961 ,1970a ,1970b; Bruke 1980; Pappas 1990(. המפגש הרפואי מוצג כבעל מבנה קבוע וסדור - למשל: פתיחה, אנמנזה )הסטוריה רפואית(, בדיקה גופנית, וסיכום. בכל אחד מן השלבים הללו הרופא הוא “המוציא והמכניס”, ולרשותו עומד רפרטואר גדול של פרקטיקות דיסקורסיביות, כגון: שתיקות והתעלמות, שליטה בידע, שפה רפואית, שליטה במהלך השיח ובפעולותיו, וכו’ )ראה גם Fisher 1984(. ניתוח מפורט של מבנה שיח המתנהל בין הפאציינט לרופא, נוסף לאלו המוצגים לעיל, נערך על-ידי Drass  )1982(. בדיון אשתמש בניתוחו של Drass כמסגרת השוואתית להבנת יחסי הכוח שבמפגש הרפואי. 

הפרספקטיבה של negotiated order הוצגה לראשונה על-ידי Strauss et al   

)1963, 1964( ומאז זכתה להשפעה רבה על הסוציולוגיה )ראה Maines 1982(. באותם מחקרים מוקדמים, מצאו שטראוס ועמיתיו הבדלים בין שני בתי-חולים פסיכיאטריים מבחינת המו”מ שהתרחש בין הרופאים לבין עצמם, בין הרבדים השונים של הצוות הרפואי, ובין החולים והצוות הרפואי. 

“The patients, like the professional staff, are also engaged in bargaining, in negotiative processes. They can be seen bargaining, with their nurses and with their physicians, for more extensive privileges  (such as more freedom to roam the grounds); but they may also seek to affect the course and kind of treatment - including placement on given wards, amounts of drugs, and even choice of psychiatrist, along with the length of stay in the hospital itself. They are also concerned with their ward’s orderliness, and make demands upon the personnel - as well as upon other patients.” (Strauss  et al., 1963:155)

סוג המו”מ המעניין אותנו כאן הוא זה שבין החולים לצוות הרפואי. גם החולים, כמו היולדות, מצויים במצב של חולשה. למרות זאת הם מצליחים )על-פי דברי החוקרים( לנהל מו”מ ואף להצליח בחלקים ממנו. תפישה זאת סותרת אם כן את המודל הגופמני של בית החולים כדמוי מוסד טוטאלי. שטראוס ועמיתיו עצמם הודו כי מחקריהם באו כנגד הגישה הגופמנית. באותו מאמר, כותבים המחברים )מיד לאחר הקטע המצוטט( כי הטעם להתמקדות בתהליכי משא-ומתן מצוי בכך שאלמלא כן, מוגדרת הקריירה של הפציינטים באופן “רגולרי” מדי בפרספקטיבה הפארסוניאנית, ובאופן “הרסני” מדי בפרספקטיבה הגופמנית.  

שטראוס )1978( טען כי כל סדר חבתי מושתת על מו”מ. טענתו היתה כי חלק מאותו מו”מ מושתת על האלמנטים המוסדיים של ההתרחשות, וחלק מעוגן באופיים של המשתתפים. Fine  )1984:243( מסכם את גישתו של שטראוס כמושתתת על שלושה עקרונות: “1. סדר הנתון למו”מ מבוסס על הדרך בה תופשים המשתתפים את המסגרת בה הם נתונים; לפיכך, חוקי הסדר הם תמיד קונטקסטואליים. 2. שינוי חברתי הוא עניין תמידי ובלתי-נמנע, אף כי לעתים אטי. החיים החברתיים הם חיים דינאמיים. 3. אינדיבידואלים מודעים למצבם החברתי, מתאימים את עצמם אליו ואותו אליהם, ופועלים כדי ליצור רושם לגבי ההתאמה הרצויה.” שלושה עקרונות אלה מגדירים  למעשה את גישת האינטרקציה הסימבולית. Negotiated order יכול איפוא להיקרא כמונח חופף, או נרדף, לאינטרקציה סימבולית. כל אינטרקציה סימבולית נוצרת בתוך ויוצרת מתוכה סדר המעוגן במו”מ; היא-היא המו”מ שבו מעוגן הסדר. דברים אלה מחזירים אותנו אל הקונטקסטואליות של פרספקטיבת המשא-ומתן ומביאים אותנו אל ההקשר החברתי בו דנה עבודה זאת: חדר הלידה. 

ה .   מ ש א   ו מ ת ן   ע ל   ה ל י ד ה :   א פ ש ר ו י ו ת  ו א י ל ו צ י ם
בשני העשורים האחרונים פעלו שלוש תנועות חברתיות בכיוון של פתיחת האפשרויות העומדות בפני היולדת. תנועות אלה, או זרמים חברתיים, הן הפמיניזם, הלידה הטבעית והמודעות הגוברת לצרכנות. עבור התנועה הפמיניסטית, נושא הבחירה באופציות הלידה )reproductive choice(  ייצג זה זמן רב מוקד אידיאולוגי ואקטיביסטי )ראה Rothman 1984(. “הלידה הטבעית” סימלה עבור רבות מהפמיניסטיות  אידיאולוגיה אלטרנטיבית להגמוניה הרפואית ולנוכחות הגברית. בנוסף לכך, בשנים האחרונות ישנן עדויות לתנועה של מודעות צרכנית כלפי מערכת הבריאות. בעקבות תנועה זו ניתן לצפות לשינויים במבנה היחסים בין הקליינטים של הרפואה למשרתים אותם, וכן ביחס המערכת הרפואית לצרכניה. במלים אחרות, “תודעה צרכנית” היא בסיס להתפתחות משא-ומתן דו-צדדי. עליית המודעות בקרב הצרכנים נכונה במיוחד בקרב נשים העומדות בפני לידה. הגישה הצרכנית מדגישה את הלידה כמהלך טבעי, ורואה ביולדת אשה בריאה, המגיעה לבית החולים על מנת לקבל שרותים, עזרה ותמיכה בזמן הלידה. האירוע עצמו צפוי מראש, והיולדת העתידית יכולה להכין את עצמה לקראתו: לבחור את בית החולים, לקבל חוות דעת על רופאים שונים ושל רופאים שונים, ולהעלות שאלות בדבר האופציות הקיימות בכל טיפול ספציפי, כמו גם לבקש חוות דעת נוספת. 

בתחום הטיפול הרפואי בכלל ובנושא ההריון והלידה בפרט, קיים היום מידע נרחב הפתוח בפני הציבור. נשים העומדות בפני לידה, שלא כצרכני שרותי הבריאות האחרים, יכולות להכין עצמן ללידה על ידי קריאת ספרות, השתתפות בקורסים המכינים ללידה וכן תוך שיחות עם נשים שעברו לידה. צבירת המידע מאפשרת לא רק את בחירת בית החולים והרופא, אלא פותחת אפשרות לקבל מספר החלטות עוד לפני הלידה כמו: האם הן חפצות בגילוח, חוקן, Episiotomy, לידה בשכיבה )Lithotomy position( ושימוש בתרופות. כמו כן, קיימת האפשרות להחליט מבעוד מועד, אם הן מעונינות בהשתתפות אדם קרוב להן בלידה. ליולדות אמור להיות איפוא כוח צרכני להתמודדות עם מערכת הבריאות לגבי זכותן לחוות לידה המתאימה לציפיותיהן. כוח צרכנות זה, הנתון בידיה של היולדת, אמור לספק לה כוח מיקוח נוסף במשא ומתן שהיא מקיימת עם רופאיה.     

את האפשרויות שהוצגו בפיסקא הקודמת משלימים האילוצים המהווים חלק בלתי נפרד מהבנייתה הרפואית של הלידה. מול התודעה הפמיניסטית והצרכנית נותרה במידה רבה בעינה המסורת האידיאולוגית של הרפואה המיילדת, התלות שפיתחו הנשים בטכנולוגיה הרפואית והפנמתה של הצייתנות למערכת הרפואית. בעיית הניכור וחוסר הקשר עם הרופא כמי שניתן להתייעץ איתו, לשאול אותו שאלות, לקבל ממנו עידוד ולראות בו מחויב לפאציינט, בוודאי איננה תורמת לעידודה של ”תודעה צרכנית” בחדר הלידה. משא ומתן רפואי המתבצע בזירת בית החולים בחדר הלידה, מושפע מתפיסתם המסורתית של הרופאים את מקומם, למרות איפיוניה המיוחדים של הלידה.  Rothman  )1972( מאפיינת שלוש מערכות יחסים בסיסיות בין רופא לחולה. באמצעות השלכתן של אלה לסיטואציה של הלידה ניתן לראות את הדומיננטיות של האילוצים הרפואיים. מערכת היחסים הראשונה, על-פי רוטמן, היא “אקטיבי מול פאסיבי”. יחסים אלה מתקיימים במצב שבו החולה חסר הכרה או במצב חרום. הרופא עושה את כל ההחלטות, והחולה סופג אותן. בלידה, מערכת יחסים זו מאפיינת מצב שבו הרופא משתמש במלקחיים או מנתח, בזמן שהאם חסרת הכרה. מערכת יחסים שניה היא מערכת של “מדריך ומשתף פעולה”. הרופא מדריך ומכוון את היולדת, ואם היא “פאציינטית טובה”, היא פועלת בהתאם להדרכתו. במקרים בהם קיבלה האשה הדרכה לפני הלידה, ההדרכה כוונה לפעולה תוך שיתוף פעולה עם המערכת. חשוב לציין שההדרכה הניתנת ליולדת לשליטה בתהליך הלידה, נעשה כדי שהאשה תלמד לשלוט על הביטוי של הכאב שלה, ולא לשליטה על התהליכים המתרחשים בגופה. מודל שלישי הוא זה של שיתוף פעולה הדדי. זהו המודל הנדיר ביותר והוא מאפיין, לדברי רוטמן, מערכות יחסים של מחלות כרוניות. שיתוף כזה עבור היולדת לא ייתכן בבית חולים.

ההתרחשות הממשית בחדר הלידה - על המשא ומתן הנוכח בה או נעדר ממנה - היא תוצאה משולבת של האפשרויות והאילוצים המובנים במצב זה.  Nelson & McGough  )1983( בחנו את נושא היחסים בין צרכנים בעלי רמת מידע גבוהה לבין מטפליהם, בקרב יולדות. כמו כן בחנו החוקרות את המידה שבה זכו היולדות לקבל את סוג הלידה לה ציפו לפני הלידה. ממצאי המחקר העלו שסגנון הלידה שהושג על ידי כל אשה ספציפית, לעולם אינו הולם בדיוק את הלידה אותה היא תכננה. לכן ניסו החוקרות להתחקות אחר הסיבות אשר הסיתו את האיזון, והפכו את היולדת שנכנסה כצרכנית אקטיבית, לפציינטית פאסיבית. בשלב המפגשים בין היולדות לעתיד עם הרופאים, האחיות ובית החולים, דנו היולדות בנושאים הקשורים ללידה, והן הביעו את רצונותיהן השונים. הממצאים העלו, שלמרות הבקשות של היולדות, בית החולים והרופאים לא שינו אפילו נוהל אחד, על מנת לספק את רצונות היולדות. סיכום הממצאים הורה, שהנשים אשר חיפשו מידע שיאפשר להם את האוטונומיה והעצמאות הרבים ביותר, היו אלה, שבלידותיהן התערבו ביותר. החוקרים משערים כי החרדה האופפת את האשה במהלך הלידה, והטיעונים שמציגים הרופאים כטובת התינוק, מווסתים את היולדת לתפקיד הצייתן הרצוי לרופאים. 

מחקרים אחרים בחנו את יחסן של נשים ממעמדות שונים כלפי ציפיותיהן מן הלידה )ראה Nelson 1983; Lazarus 1994(. במחקרים אלה נמצא בדרך-כלל כי יש ציפיות שונות בקרב נשים ממעמדות שונים. נשים ממעמד בינוני ציפו ללידה פעילה עם פחות התערבות רפואית, בעוד נשים ממעמד הפועלים ציפו ללידה פסיבית עם התערבות רפואית גדולה יותר. Reid  )1983( מצאה שיולדות תופסות את הלידה במונחים שונים בלי קשר הכרחי למוצאן או מעמדן החברתי. הלידה יכולה להיות, עבור יולדת, חוויה אליה היא מתאווה ומצפה, ולאחרת לידה היא דבר שיש לעבור, מכשול פיזי בדרך לאימהות. עבור נשים מהסוג השני לא היתה תחושת אובדן, כישלון או התכחשות להתנסות, כאשר הציעו להן משככי כאבים, או אפידורל. “כל נושא השליטה על גופה של האשה וההתנסות הגופנית טופל בצורה שונה על ידי נשים שונות. בעוד שחלק מהנשים התייחסו למימד הכאב כמרכזי בחוויה, ורצונן היה לאו דוקא לשלוט בגופן, אלא להתרחק מן הכאב... נשים אחרות התמרמרו על העובדה שניתן להן סם זירוז, ולעומתן נשים שזמן הצירים היה קצר מלידה קודמת, הביעו שביעות רצון ממימד הזמן הקצר” )1983:87  Reid(. מחקרים אלו מראים שאמנם ציפיות הנשים מן הלידה שונות, אולם המתרחש במהלך הלידה בדרך כלל אינו תלוי בציפיותיהן כלל. מי ששולט בלידה היא המערכת הרפואית והרופאים, וניהול הלידה נעשה בהתאם לצרכיהם.

  פ ר ק   2 :
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מחקר זה מבוסס על תצפיות שנערכו במחלקת נשים בבית חולים במרכז הארץ במהלך שנת הלימודים 1989-1990. התצפיות הקיפו את רוב פעילויות המחלקה  תוך שבדרך כלל הן נעשות לצד הרופא המיילד או  הרופאה המיילדת. הפעילויות המחלקתיות בהן צפיתי כללו, בין היתר, הרצאות לצוות האחיות והרופאים; ביקורים במחלקות נוספות למתן יעוץ ואיבחון; השתתפות בשיחות בפינת האחיות ו/או הרופאים; ותצפיות בחדר ניתוח, בניתוחים כלליים שנוגעים לרפואת נשים. 

עיקר התמקדותי היתה בהתרחשויות בחדר הלידה, ובמחלקת הנשים שם הושארו הנשים למספר ימי השגחה ומנוחה לאחר הלידה. התצפיות במחלקת הנשים נעשו בדרך כלל בזמן ביקור רופאים, ובפרקי הזמן שלפניו ואחריו, כך שיכולתי לבחון את ההכנות לקראת האינטראקציה עם הרופא/ה המיילד/ת ולבחון את ההתרחשויות בזמן ולאחר המפגש.  

בכל ביקור בבית החולים ניתנה לי שמלה ירוקה מן הסוג שלובשות האחיות המילדות של חדר הלידה, ומאותו סוג שלובשים בחדר ניתוח. מדים אלו נתנו לי למעשה מעמד בכיר במידה מסוימת, שכן לא היו אלה מדים לבנים של אחיות מחלקה, אלא מדים של חדרים “מבצעיים”. הצוות אינו נוהג להציג תג עם שם או תואר, ולפיכך לא יכלו היולדות לחוש בחסרונו של זה בלבושי. צוות בית החולים קטן באופן יחסי, כך שהם מכירים זה את זה. בתחילה נהגו לשאול לזהותי, והצגתי את עצמי כאנתרופולוגית. חלקם לא הבינו את מהות מקצועי, אולם במקום לשאול ולברר, משכו בכתפיים והמשיכו בעבודתם. אחרים סברו שאני אנתרופולוגית פיזית, וגם הם לא שאלו עוד על סיבת נוכחותי. בתחילה נהגו המיילדים להתלוצץ בזמן שנוכחתי בחדר ניתוח, כאילו אני בולשת מטעם מס הכנסה. מיעטתי בדיבור, השתדלתי ליצור רושם בלתי מזיק, ולאחר זמן מה נוכחותי התקבלה בחביבות. כיוון שהייתי לבושה כחלק מן הצוות, סברו היולדות שאני שייכת למקום, ולפיכך נוכחותי נתפסה כלגיטימית בכל אירוע, גם האינטימי ביותר. 

בנוסף על המתודה הראשית של איסוף הנתונים בדרך של תצפית מקרוב, קיימתי מספר ראיונות פורמליים ולא פורמליים. הראיונות הבלתי פורמליים כללו מפגשים אקראיים עם נשים מחוץ לבית החולים, ובתוך בית החולים. הראיונות הפורמליים התקיימו בבית הנחקרות וארכו בדרך כלל קרוב לעשר שעות, בשתיים, שלוש פגישות, ובשיחות טלפון משלימות. פגישות אלו הוקלטו על קלטות אותן שיחזרתי בכתב, וכללו שאלות פתוחות, רחבות וספציפיות כאחד. השאלות עודדו את המרואיינות לספר את סיפור ההריון והלידה מן השלב שבו התקבלה ההחלטה להרות, או מן השלב בו גילתה האשה שהיא בהריון, דרך סיפור התייחסותם של אחרים להריון, עצות שקיבלו, דעות שרכשו, ספרים שקראו, ותיאור חווית הקורס להכנה ללידה. את השאלות כיוונתי כך שהיולדת תספר במילותיה שלה, את תחושותיה החוויתיות האישיות, ואת רגשות המשתתפים בחייה דרך עיניה. בתוך סיפורי היולדת שסופרו ללא הפרעה מצידי, עניינו אותי גם מעשים, התנהגויות ועצות שקיבלה, שראיתי כסימבוליים למצב הריונה ומצב הלידה בקונטקסט החברתי. בראיונות המשכתי ושאלתי לגבי תיאור כל תהליך הלידה, מן התחושות הראשונות של צירי הלידה, דרך הלידה בבית החולים, הטיפול לאחר הלידה, השיבה הביתה, ותיאור בעיות התמודדות בבית. 

את הראיונות קיימתי לשם תמיכה בהשערות שהעליתי בזמן עריכת התצפיות. לדוגמא: בזמן שעסקתי בתצפית בחדר ניתוח, שכבה אשה עירומה על שולחן הניתוחים כשהיא רועדת בכל גופה; היא לא הוציאה הגה מפיה. בו בזמן צוות חדר הניתוח והרופאים, התכוננו לניתוח תוך כדי התלוצצויות ורכילויות על סידור עבודה, ועל הרופאים שמסכימים ואלו שלא מסכימים להחליף משמרות. לגבי השאלה: מדוע אין המנותחת מבקשת שיכסו אותה, הועלתה ההשערה הבאה: האשה תופסת בקשה כזאת כמשהו שעלול להפריע לעבודת הרופאים, ועבודתם חשובה פי כמה מתחושות חוסר הנוחות שלה עצמה. בסיפור דומה בזמן ראיון, סיפרה המרואיינת שהיא שכבה על שולחןהניתוחים ורעדה מקור. היא תיארה מצוקה גופנית ונפשית נוראה, כשעיניה מעלות דמעות, גופה מתוח וקולה רועד. כאשר שאלתי אותה “מדוע לא ביקשת שיכסו אותך?” תשובתה היתה: “פחדתי להסיט אותם מהדבר המרכזי”.

במהלך העבודה התצפיתית בחרתי להתמקד בנשים היולדות - בתהליך הלידה ובטיפול שאחריו. התצפיות איפשרו התמקדות באינטראקציה שבין הרופאים המיילדים לבין היולדות, והתייחסו להבטים השונים של מפגשים אלו: לזירת ההתרחשות, לזהות ומספר הנוכחים; להשפעת הלבוש, העירום והבדיקה הגופנית; להיבטים הלשוניים של המפגש, לתוכן הנאמר, ולשימוש שנעשה בשפה; לאופן הצגת המשתתפים את עצמם, למעשיהם ולעמדותיהם, כמו גם להשפעת הפוזיציות הגופניות של היולדות ביחס למיילדים. ניתוח מצבי האינטראקציה ייערך בעזרת הבאת דוגמאות מייצגות מתוך התצפיות, הכוללות בהן משא ומתן בין היולדת למיילד. 

ראוי לומר בנקודה זאת מספר מלים על ההנחות האפיסטמולוגיות שמאחורי “תיאור המציאות” האתנוגרפי המובא בהמשך. מאחורי כל תיאור של מציאות מצויה הנחה בדבר אפשרות הייצוג של המציאות והפרשנות המעורבת בתהליך ההפקה של ייצוג זה. במלים אחרות, כל תיאור הוא תולדה של עריכה סלקטיבית והדברים נכונים כמובן גם לעבודה זאת. בשנים האחרונות החלה האנתרופולוגיה להיות מודעת יותר ויותר לדרגת הפרשנות הנדרשת ממנה והכפויה עליה )ראה Ruby 1982;    Clifford & Marcus 1986(. תהליך גובר זה של רפלקסיביות מתקשר לתהליכי בדיקה וביקורת עצמיים דומים העוברים על הדיסציפלינות ההומאניות כחלק מרוח התקופה הקרויה “פוסטמודרנית”. ההנחות הפוסטמודרניות, ביישומן לפרקטיקה האתנוגרפית, מדגישות את חוסר-האפשרות לייצג מציאות מבלי לפרש אותה קודם. לשון אחר, אתנוגרפיה היא “בריקולאז’, פסיפס שרירותי של זכרונות מן השדה” )Atkinson 1992:41(. מטרתה של האתנוגרפיה, מנקודת מבט זאת, איננה לייצג את המציאות בצורה אובייקטיבית ונאמנה. מטרתה היא לעורר רשמים מסוימים, לשחזר עדויות ספציפיות, להמחיש מול עיניו של הקורא סצנות המתחברות לכלל עלילה חברתית ידועה - ובמובן זה היא איננה שונה מכל יצירת ספרות אחרת. לטענות אלה יש כמובן משמעות רבה ביחס לתיקופה המדעי של האתנוגרפיה כפרקטיקה וכתיאוריה. “ההתרכזות בהמחשה )evokation( על-פני ייצוג )representation( מטרתה לשחרר את האתנוגרפיה מעול הרטוריקה המדעית של “אובייקטיביות”, ”עובדות”, “הכללות”, “ניסויים”, “אמת” ומושגים דומים, אשר פרט להצהרות נבובות אין להן כל קשר אמיתי לחווית-השדה או לכתיבתה של אתנוגרפיה” )Tyler 1987:207(.                                                     

האתנוגרפיה המוצגת בהמשך היא עיבוד של יומן תצפיות עב-כרס. את האינטרקציות בחדר הלידה ניתן היה לייצג בכמה דרכים ומכמה נקודות-מבט. העריכה בה בחרתי היא ניסיון להגיע לפשרה בין הצורך להביא כמה שיותר נתונים ובין ההכרח לסדר אותם בצורה מובנת. ניתן, לדוגמא, לחשוב על המתרחש בחדר הלידה כעל תהליך המתפתח בזמן דרך מספר שלבים: מההגעה לבית החולים, דרך ניטור הצירים, ההכנה ללידה, ההמתנה בחדר הלידה, הלידה עצמה, המפגש הראשון עם התינוק, וההמתנה במחלקת יולדות לשחרור מבית-החולים. דרך אחת לסדר את התצפיות היא לפיכך באמצעות שלבים אלה. אולם האם זאת הדרך הטובה ביותר, בהתחשב בכך ששאלת המחקר מתמקדת במערכת היחסים שבין הרופא ליולדת, ויחסים אלה אולי אינם קשורים דווקא לשלבי התהליך? 

גישה שנייה תטען איפוא שראוי להציג את האינטרקציות בין הרופא ליולדת מתוך הפרספקטיבה של שאלת המחקר. דרך כזאת תהיה להציג מספר קטגוריות של אינטרקציה - למשל, סוגי איסטרטגיות של משא ומתן: מכניעה מוחלטת )שתייצג את האספקט המבני, הרפואי של הסיטואציה( ועד התמרדות )שתייצג את הקוטב השני, האינטרקציוניסטי( דרך כל גוני הביניים הקיימים. את האתנוגרפיה ניתן אז לבנות כפנורמה של דוגמאות המסודרות על-פי קטגוריות אלה. אולם הבחירה בקטגוריות מציגה בעיה אחרת. בין כניעה להתמרדות קיימים הרבה מאוד גוני ביניים. נוסף לכך, הקטגוריזציה איננה תמיד מדויקת: אינטרקציה מסוימת יכולה להיות מסווגת באופן שונה בהתאם לקונטקסט, למשתתפים, וכן הלאה. ההכרעה היכן ”לחתוך”  רצף זה על-מנת ליצור מספר חסכוני ועם זאת מייצג של קטגוריות, היא הכרעה שרירותית. יתרה מכך, היא עורכת את האתנוגרפיה בצורה המרחיקה אותה מהשדה ומקרבת אותה אל התיאוריה.

הפיתרון שנבחר הוא אם כן פיתרון של פשרה. האתנוגרפיה מחולקת לשלושה חלקים. בחלק הראשון מובאים שני תיאורי מקרה. אלה נבחרו על-מנת לייצג את ה-“raw data” של השדה. מצד אחד הם מכילים בתוכם, בזעיר-אנפין, עושר תיאורי של סוגי האינטרקציות ואופי היחסים בין הרופא ליולדת, בצורה המאפשרת להתרשם מעוצמת הסיטואציה והשאלות שהיא מעוררת. מצד שני הם נבחרו כך שייצגו את כלל המקרים, עד כמה שאפשר. דרך מקרים אלה ניתן גם להתרשם ממהלך האירועים בחדר הלידה. החלק השני הוא ניסיון להציג דפוסים מסודרים של מערכת האינטרקציות בין הרופא ליולדת. דפוסים אלה מכילים פנורמה של דוגמאות המסודרות על רצף של קטגוריות המייצגות איסטרטגיות של משא ומתן. השאלה אם יש התאמה בין שלב ההתרחשות לאיסטרטגיות המצויות בשימוש תיבחן בדיון. החלק השלישי מוקדש לשלב האחרון, מבחינה כרונולוגית, של תהליך הלידה: השהות במחלקת יולדות ו”ביקור הרופאים” המתלווה אליה. חלק זה מופרד מבחינה כרונולוגית וטופוגרפית מההתרחשות בחדר הלידה ולכן ניתן לו מעמד אתנוגרפי משל עצמו. 

 ל י ד ה   ב מ ע ר כ ת   ה ר פ ו א י ת   ה י ש ר א ל י ת :   ס ק י ר ה   ק צ ר ה   ש ל   ה ש ד ה   ה פ י ז י
בטרם נעבור לגוף התצפיות עצמן, ראוי להקדים ולתת תיאור קצר של המערכת הרפואית בישראל בכל הקשור ללידה. בישראל מצויה מחלקת יולדות בכל בית חולים גדול, המספק שירותי בריאות כלליים לסביבותיו. מצוי גם בית-חולים המתמחה בלידות בלבד: “משגב לדך” בירושלים, המצהיר על מדיניות לידה השואפת ל”לידה טבעית בפיקוח רפואי”. לבית-חולים זה ניתן להירשם באופן מיוחד, אם כי הנוהל הסטנדרטי קובע שאשה בהריון תקבל הפניה לאחד מבתי היולדות באזור מגוריה, תוך התחשבות בהעדפתה ובמידת הצפיפות בבית-החולים סמוך לזמן הלידה. כל בתי היולדות מקיימים סיורים מודרכים. במהלך ההריון יכולות נשים לעבור בדיקות שונות במסגרת המערכת הרפואית, כגון בדיקה חודשית אצל רופא)ת( נשים, בדיקת אולטרה-סאונד, ניטור לב העובר, בדיקת חלבון עוברי או דיקור מי שפיר. החל מסוף החודש הששי משתתפות נשים רבות בקורסי הכנה ללידה. אלה כוללים כ-8 פגישות המתנהלות בדרך-כלל בתחנות טיפת חלב, ומסתיימות סמוך מאוד למועד הלידה.                          

במועד הלידה עצמו מתאשפזת היולדת בבית החולים ונכנסת לבדיקה בעוד בן זוגה מחכה בחדר ההמתנה המיוחד לבעלים. בדיקת הקבלה החיצונית כוללת את אבחון תנוחת העובר, בדיקת שתן לחלבון ומדידת לחץ דם וחום. בעיקר מושם דגש על סימנים המבשרים את תחילת הלידה - פתיחת צוואר הרחם או התרחבותו. בבתי חולים מסוימים נהוג להעביר את היולדת להמתנה בחדר הצירים, ורק בבוא הלידה - לחדר הלידה עצמו. באותם בתי-חולים בהם יכולה היולדת לבקש זריקה להרגעת כאבים )אפידורל( - זהו הזמן בו תקבל אותה. בבתי חולים מסוימים יכול הבעל להשתתף בכל תהליך הלידה, ואילו בבתי-חולים אחרים אינו יכול להשתתף כלל. 

בשעתיים הראשונות לאחר הלידה נמצאת היולדת בהשגחת המיילדות בחדר הלידה. אלה בודקות את לחץ הדם והדופק וכן את מידת התכווצות הרחם על-ידי לחיצה על הבטן. במידה ויש צורך בתפרים בתעלת הלידה, הם נעשים בדרך-כלל על-ידי הרופא המיילד בשעה זאת. לאחר מכן מועברת היולדת למחלקת היולדות, שם תשהה 3-4 ימים )סטנדרטיים( עד לשחרורה הביתה. היילודים נשמרים בחדרים נפרדים ומובאים להנקה על-ידי האחיות. בבתי-חולים מסוימים מתקיים נוהל של הנקה חופשית: אימהות המעונינות בכך יכולות להוציא את ילדיהן להנקה כל אימת שיחפצו בכך. ככלל, מטיפה המערכת הרפואית בדבר חשיבות “ההנקה הטובה”.  

ב .   ג ו ף   ה ת צ פ י ו ת :   ש נ י   ת י א ו ר י   מ ק ר ה 

 ת א ו ר   מ ק ר ה :   ד נ י א ל ה
“יש כאן אחת, מאה חמישים קילו, ועוד עלתה חמישים קילו בזמן ההריון” אמרה ד”ר האוזנר לאחות, ופנתה במרץ האופייני לה במורד המסדרון. היא נכנסה לחדר המיועד לנשים שהגיעו לפני הלידה עם בעיות שונות. מאחורי וילון שהוסט סביב מיטה האשה שכבה דניאלה על גבה כשהיא נתמכת במרפקה הימנית. בידה השמאלית, דחפה את כתפו של ד”ר אלפון הרחק ממנה. הוא המשיך למשש את צידי ביטנה, כשהוא דוחף את כתפו כנגד ידה המתנגדת. האשה שנראתה כבת ארבעים, המשיכה לצווח צווחות רמות וקצרות, בעוד ד”ר אלפון, ממלמל “כן, כן, כן”, ואחר צועק עליה, “תפסיקי לצעוק”. 

האשה מיללת “אל תיגע בי” ובצרחה מתמשכת “כואב לי...” 

ד”ר אלפון צועק עליה “זה לא כאב, זה לא נחשב כאב!”, הוא נאבק בה. היא דוחפת אותו ולא נותנת לו לגעת בה. ד”ר אלפון, ממלמל לעצמו, “שום דבר, שום דבר” ואחר אומר בקול נרגז, “אי אפשר להרגיש כלום, בטן כזו גדולה, איך עלית חמישים קילו בהריון!?” הוא כמעט צועק.

“רציתי שיהיה חזק, אכלתי הרבה, שיהיה חזק”, מיללת האשה.

“אסור לאכול כל כך הרבה” צועק עליה ד”ר אלפון.

ד”ר האוזנר שעד כה עמדה מן הצד ולא התערבה בעבודתו של הבכיר ממנה, שאלה את האשה לשמה. 

 “דניאלה” ד”ר האוזנר- “בת כמה את דניאלה?”

דניאלה- “עשרים ושתיים”
ד”ר האוזנר- “עברת קורס הכנה ללידה?”. דניאלה עונה בשלילה וממשיכה לבכות וליבב.

ד”ר אלפון יוצא מאחורי הוילון ומדלת החדר, וד”ר האוזנר אחריו.

ד”ר אלפון ממלמל לעצמו ברוגזה כשהוא צועד במסדרון, פוקד על אחות המחלקה ”תביאו אותה לאולטראסאונד”, וממשיך במורד המסדרון.

ד”ר האוזנר נשארת בפינת האחיות ומספרת לאחיות בקול דרמאטי, לעיתים משועשע. ”היא לא נתנה לאלפון לגעת בה, איזה צרחות, איזה בלגן הולך להיות כאן, היא לא תתן שיבדקו אותה, קורס היא לא עשתה..., ווי, ווי, מה שיהיה כאן. אי אפשר לתת לה אפידורל, אין לנו מחט מספיק ארוכה )אפידורל, זה שמו של חומר שניתן בזריקה, ונועד לעזור בשיכוך כאבי צירי הלידה. הזריקה ניתנת באזור חוט השידרה התחתון. בשל מימדי גופה של היולדת, סברה ד”ר האוזנר, שאין מחט ארוכה מספיק שתצליח לחדור את שכבות גבה עד לעמוד השדרה.(

“ואיך היא העלתה חמישים קילו בהריון?” שואלת אחת האחיות.

“בטח אמרו לה שתאכל..., שיהיה לה תינוק בריא. ראית מה הסיפור אצלה... אין לה הרבה...” ד”ר האוזנר מצביעה על ראשה.

כחמש עשרה דקות מאוחר יותר, בחדר הצירים.

דניאלה שוכבת במיטה לצד מכשיר אולטראסאונד ובוכה. ד”ר אלפון בודק אותה בעזרת המכשיר וממלמל.

דניאלה משמיעה צווחות קצרות כל כמה שניות, בזמן שד”ר אלפון שופך על ביטנה עוד ועוד מהחומר דמוי הג’לי, וסורק בעזרת ה”עכבר” של מכשיר האולטראסאונד, את כל הקף ביטנה שוב ושוב. הוא אומר בקול רוגז ונוזף אל דניאלה “אסור לעלות במשקל! אסור לעלות במשקל! את שמנה מידי! את שמנה מידי!”

דניאלה בוכה ושואלת ביבבה “הוא בסדר? התינוק בסדר?” ד”ר אלפון לא עונה ודניאלה עוברת לאינטונאציה גבוהה יותר וצועקת “תגידו לי שהוא בסדר, תגידו לי שהוא בסדר, תרגיעו אותי”. 

ד”ר אלפון לא עונה לה, ממשיך למלמל וסוקר את בטנה. ד”ר האוזנר אומרת לה בטון מסביר אם כי בתקיפות “בודקים, ותכף נראה אם אפשר לראות”. דניאלה ממשיכה שוב ושוב לבכות ולאמר “תגידו לי שהוא בסדר” וד”ר האוזנר אומרת מידי פעם “בודקים”. 

ד”ר אלפון צועק על דניאלה, “את שמנה מידי, את שמנה ובגלל זה אי אפשר לראות כלום”  

דניאלה בוכה וצועקת “עד להריון הבא אני אעשה דיאטה..., אני לא אוכל כלום, אני לא אוכל כלום...” ד”ר האוזנר אומרת לה באיטיות “לא לאכול כלום זה לא טוב. צריך לאכול, אבל קצת”.

ד”ר אלפון שהמשיך למלמל לעצמו כל העת, מניח ברוגזה את ה”עכבר”, מכבה את מכשיר האולטראסאונד, ועוזב כשהוא ממשיך למלמל. ד”ר האוזנר יוצאת מיד אחריו. נראה שאין בכוונת ד”ר אלפון לשתף את ד”ר האוזנר, והיא נשארת בחדר הצירים, שם שכבו שתי יולדות מאחורי וילונות, ושתי אחיות עסקו בעבודתן. ד”ר האוזנר זורקת לחלל החדר “אני לא מבינה איך אפשר להגיע למצב כזה, לעלות חמישים קילו בהריון”. דניאלה מצויה במרחק בו היא יכולה לשמוע בברור את הנאמר.

במשך השעות הקרובות התלוויתי לד”ר האוזנר בפעילויות שונות, ובכל מקום אליו הלכנו, סיפרה לכל הנוכחים את סיפורה של דניאלה בתוספת ההערה “איך אפשר להגיע למצב כזה?”

כשעה מאוחר יותר, אמרה אחת האחיות לד”ר האוזנר בהתיחסה לדניאלה “ביקשנו ממנה כבר כמה פעמים שתלך לחדר לידה, אבל היא לא באה”.

דניאלה ישבה על המיטה בחדר בו נבדקה בבקר. בידה החזיקה ספר תפילה ממנו קראה באדיקות, כשהיא מלמלת לעצמה. ד”ר האוזנר אומרת לדניאלה, “בואי לחדר לידה”. דניאלה לא עונה, היא ממשיכה למלמל ולא מרימה ראשה מספר התפילה. ד”ר האוזנר אומרת לה “איך את מרגישה?” דניאלה אומרת בפליאה “התפוצצו לי המים” ואינה מרימה ראשה, היא ממשיכה להתפלל. ד”ר האוזנר אומרת לה “את צריכה ללכת לחדר לידה”, דניאלה לא משיבה.

ד”ר האוזנר יוצאת ופונה אל אחות המחלקה, “צריך להביא אותה לחדר לידה”. האחות הולכת לחדר בו דניאלה יושבת, חוזרת ואומרת “היא תבוא כשהיא תגמור להתפלל”. 

בינתיים הצטרף ד”ר לאור, והוא וד”ר האוזנר פונים אל עבר החדר בו דניאלה יושבת. הם נכנסים. דניאלה ממשיכה להתפלל בדבקות. 

ד”ר האוזנר מנסה: “דניאלה מתי תבואי לחדר לידה?” דניאלה שידיה מונחות בחיקה והן אוחזות בספר התפילה, מרימה בהדגשה את הספר אל גובה עיניה, והיא ממשיכה להתפלל בקול. שני הרופאים יוצאים ומדברים מחוץ לחדר. “רק שתלד רגיל” אומרת ד”ר האוזנר, וד”ר לאור מוסיף “צריך לתת זרוז )זריקת זרוז(, רק שתגמור עם זה היום, שלא יצא במשמרת לילה”. “אתה מתאר לך מה זה לעשות סקציה )ניתוח קיסרי( עליה? עם כל השומן, איזו עבודה”. מוסיפה ד”ר האוזנר. 

 ת א ו ר   מ ק ר ה :   א ו ר י ת
יום שישי לאחר בוקר עמוס במחלקת הנשים, השעה 11:30. ד”ר האוזנר מתקשרת בטלפון אל בעלה: “בסדר מותק, תלך לקחת את הילדים, ותעברו כאן”. 

ד”ר האוזנר נכנסת לחדר הלידה. 

יפה )מילדת( אומרת לד”ר האוזנר: “בדקתי אותה, נראה לי שזה עכוז”. ד”ר האוזנר נכנסת מאחורי הפרגוד שבחדר הצירים כדי לבדוק את היולדת, חוזרת ואומרת “זה רגלים - גשר”. 

ד”ר קריר מנהל בית החולים )שגם הוא גניקולוג( נכנס. ד”ר האוזנר פונה אליו ”יש כאן גשר, אתה לוקח את זה?” הוא מניע ראשו לצד באופן מינימלי ללא כל תוספת הבעה בפניו, ויוצא. 

“לאור כאן?” שואלת ד”ר האוזנר את יפה, ובלי לחכות לתשובה היא מתקשרת בטלפון )כדי לקרוא לד”ר לאור לעזור בניתוח(, “לאור!?.. יש כאן גשר... קריר לא רוצה”. היא מנתקת ומתקשרת שנית )לחדר ניתוח(, “יש סקציה, מורידים אותה עכשיו... עכשיו עכשיו... מכינים אותה. תקראי לעדי )הרופא המרדים(, עכשיו עכשיו... אנחנו יורדים... אני ולאור”. ד”ר האוזנר מנתקת ומתקשרת שוב )אל בעלה( “טוב, כמובן יענק’ה, הגיע עכוז ואני צריכה להשאר... לא, לאור כאן... לא, שתים-עשרה ורבע”. 

“להכין מיד לניתוח” ד”ר האוזנר קוראת. יפה ואתי )מיילדות( מעבירות מיד את היולדת לחדר הסמוך, אל המיטה שלצד מכשיר האולטראסאונד. החדר אפל, כנראה על מנת לאפשר התמקדות טובה יותר במצג של האולטראסאונד.

ד”ר האוזנר מפעילה את המכשיר, מעבירה את ה”עכבר” בהנף אחד לרוחב הבטן התחתונה, מתעכבת בנקודה אחת ומכבה את המכשיר. היולדת מוארת במנורה ממוקדת, והחדר נותר אפל. “דחוף, גילוח - ציחצוח” קוראת ד”ר האוזנר. יפה פונה לחדר אחר וחוזרת מיד, אתי מביאה בזריזות ציוד מפינת החדר. ד”ר האוזנר לוקחת מבחנה ומחט. היא שולפת מכיס חלוקה צינורית גומי בצבע חרדל וקושרת אותה סביב זרועה העליונה של היולדת. הרופאה דוקרת והדם מגיר אל תוך המבחנה. ד”ר האוזנר משחררת את הקישור ומהדקת את המחט בעזרת סרט מדבק כדי שישמש כהכנה לעירוי. תוך כדי לקיחת הדם אומרת ד”ר האוזנר ליולדת בחיתוך “אני רואה שאת מתוחה. אין לך מה לפחד. אני עברתי שלושה קיסריים” יפה מוסיפה “גם אני”. ד”ר האוזנר כבר קמה כשהיולדת אומרת “אף פעם לא לקחו ממני דם כל כך בקלות”. ד”ר האוזנר אומרת “את רואה?”, ושוטפת את שוק רגלה שם נזל דם, כנראה מן הזמן שבו העבירה את זרם הדם מן המבחנה, ועד שחסמה את צידו החשוף של המחט. הדם לא נימחה מרגלה, הברז הוכתם בדם. ד”ר האוזנר שוטפת את הדם מן הברז בלטיפה אחת, סוגרת את הזרם והולכת. הדם נשאר ברובו על הברז.  

בו בזמן עומדת יפה מעל היולדת ומעטפה בידה, היא קוראת לאתי “בואי תיראי”. אתי ניצבת לצידה ושתיהן סופרות בקול, ומעבירות  למעטפה את פירטי התכשיטים שהן מסירות מן היולדת.

היולדת מנסה לקום מהמיטה והמילדות אוחזות אותה במקומה. “אני צריכה להודיע לאבא של בעלי, הוא הביא אותי, חשבתי שזה רק בדיקה, הוא צריך לבוא לקחת אותי” היא אומרת בשטף וממשיכה לנסות לקום. ד”ר האוזנר ששמעה את דבריה נכנסת לחדר ואומרת בקול רם “מה פתאום! את הולכת לניתוח דחוף! את לא הולכת לשום מקום!” היולדת מצליחה להתרומם לישיבה ומנסה לקום על רגליה. היא אומרת בקול שקט כמעט לעצמה “אני צריכה להגיד לו”. היא קמה והולכת לכיוון החדר הסמוך ופונה שמאלה, יפה מאותתת לה שהיציאה מימין, והיא מדדה ימינה. ד”ר האוזנר צועקת “לאן את הולכת, אם את לא חוזרת תוך שתי דקות אני לא אחראית מה יקרה לתינוק”.

ד”ר האוזנר נשענת על משקוף הדלת ופונה אל מילדת שנכנסה עם שתי מתלמדות על מנת לעזור. “את ה”גילוח - ציחצוח” אנחנו המצאנו, ב)בי”ח(“סורוקה”, בעצם זה ”חוקן - גילוח - ציחצוח”, וגם “פינגווינים” אנחנו המצאנו... הבדואיות”. 

היולדת נכנסת חזרה. ד”ר האוזנר מאיצה בה “מיד למיטה” ומורה בידה שתחזור לשכב על המיטה שליד האולטראסאונד. המילדות ניגשות מיד אל היולדת הנשכבת במיטה. הן מפשקות באחת את רגליה ומחברות לה קטטר, הן פועלות במהירות, לא משתמשות בכפפות. היולדת מחרישה.

ד”ר האוזנר מגישה טופס אל מול פניה של היולדת. “תחתמי כאן” היולדת מביטה בה מבט ארוך “תחתמי שאת מסכימה לניתוח” ד”ר האוזנר שולחת ידה לכיסה, ומגישה ליולדת עט. היולדת מרימה את זרועה אל עבר העט. “אני ד”ר האוזנר” אומרת ד”ר האוזנר ליולדת. היולדת חותמת כשד”ר האוזנר תומכת בטופס.

ד”ר האוזנר יוצאת אל המסדרון בדרך לחדר הניתוח. אשה מזנקת לעברה של ד”ר האוזנר שצועדת כהרגלה במהירות מלאה מרץ. ד”ר האוזנר מפנה ראשה בחצי תפנית כשהיא ממשיכה לצעוד והאשה מנסה להדביק את צעדיה. ד”ר האוזנר אומרת לה ”תצטרכי בסוף לבוא מחר לאולטראסאונד, לפני שאת הולכת למקוה” ד”ר האוזנר נכנסת בדלת שעליה כתוב “אין כניסה” האשה נותרת מאחור.

“יש כבר רופא ילדים?” שואלת בקול רם ד”ר האוזנר את נגה )האחות האחראית על חדר הניתוח( ובלחש כשהיא רוכנת על הדלפק לכיוונה של נגה לוחשת “יענק’ה בא לאסוף אותי בשתים עשרה ורבע, אני חייבת לגמור מהר, עוד יהיה לי גט מהמשמרת הזאת” ובקול רם היא כמעט צועקת “היא כבר במעלית, מהר”.

היולדת מובלת בבהילות כשהיא שוכבת במיטה. הגבר הדוחף את המיטה מסחרר בחדות את המיטה בסיבובים אל עבר חדר הניתוח. הוא עוצר את המיטה בתנופה לצד מדף שעליו מונחים כובעים סטרילים המיועדים לחדר הניתוח, ונותן ליולדת כובע פלסטיק שגומי בשוליו. הוא ממשיך לדחוף והיא לובשת את הכובע מעל הפיאה שהיא חובשת. “תורידי את הפיאה” הוא מצוה עליה, היא מנסה לשלוף את הפיאה מבלי להוריד את כובע הפלסטיק, ונאבקת בשני כיסויי הראש שלה בעוד היא מיטלטלת במיטה. “תורידי את הפיאה ואחר כך תשימי את הפלסטיק” גוער בה האיש ודוחף את דלתות חדר הניתוח בעזרת שולי המיטה. הדלתות נסגרות מאחוריהם.

נגה ויעל )אחיות חדר הניתוח( פורקות מכשירים על מגש בעל זרוע ניידת, מתוך חבילות שעטופות בכיסוי בד כחול., הן סופרות ורושמות את הכלים. היולדת שוכבת על גבה עירומה. שמעון )עובד חדר הניתוח( מניח פיסות בד על רגליה של היולדת, וכשהניח פיסה כזו על אזור האגן, לשם יכלה ידה של היולדת להגיע, סחבה בחדות את הבד והניחה אותה על אזור החזה כך שיסתיר את שדיה. שמעון אחז את קצותיו העליונים של הבד, הניף אותו כך ששדיה נחשפו שוב, הוא העיף מבט ארוך והניח את הבד חזרה על שדיה. אולם נראה שהבד לא היה מונח לשביעות רצונו שכן הוא הניף שוב את הבד מקצותיו, שוב העיף מבט בשדיה והניח חזרה את הבד. ד”ר האוזנר וד”ר לאור שזה עתה נכנסו לחדר הניתוח וראו את מעשיו של שמעון, מעשה שראיתיו עושה בכל פעם שהיתה לו הזדמנות, העיפו מבט מבין זה בזה. 

“מאיפה את?” שאלה ד”ר האוזנר בקול רם והפנתה את ראשה לשניה לכיוון היולדת.

 “בית שליט”  

ד”ר האוזנר- “אהההההה... זה ממש קרוב, את ממש מכאן, מבית שליט”
נגה מלבישה לד”ר האוזנר כפפות ומעירה לד”ר לאור “)לשים( את המסיכה על הפנים”.

שמעון ממשיך להניח פיסות בד מרובעות ועליהן פיסות פלסטיק.

ד”ר עדי מקים מעין וילון שנועד להסתיר מפניה של היולדת את גופה מחזה ומטה, מכין את העירויים לקראת הניתוח וקושר את ידיה של המנותחת ללוחות.

“שכחתי איך קוראים לך” אומרת ד”ר האוזנר בקול רם. ד”ר עדי מורה ליולדת שהרופאה מדברת אליה. 

 “אורית”
השעה 12:10.

“לילה טוב אורית, את הולכת לישון” מכריזה ד”ר האוזנר, וד”ר עדי לוחץ מזרק אל תוך החיבור לאינפוזיה שעל זרועה של אורית. אורית ממלמלת ונאנחת. ד”ר האוזנר לוחצת בידה על בטנה של אורית ומביטה לעברו של ד”ר עדי. הוא מניע ראשו קלות לצדדים בעודו מביט בפניה של אורית, וד”ר האוזנר חותכת חתך ראשון. 

שקט בחדר הניתוח, הכל מביטים בחתכים שד”ר האוזנר עושה, שלב אחר שלב. יעל צורבת במכשיר ורידים, ומוחה דם בעזרת פיסות בד. ד”ר לאור מושך עורקים לצדדים ועוזר למתוח את החתכים. הכל עומדים לרגע כאשר מגיעים לשכבת החיתוך האחרונה, הרחם. ד”ר האוזנר עושה תנועת חיתוך מהירה וקלה, ואחר עוד כמה במהירות לאורך אותו קו. היא מעבירה את הסכין אל יעל העומדת לימינה, תוחבת את ידה הימנית לתוך החתך ושולפת תינוק שהחל לבכות עוד בטרם הוצא לחלוטין. ד”ר האוזנר מרימה את התינוק גבוה ומכריזה בקול “תראו קשר מלא בחבל הטבור - זה מאד נדיר”. 

השעה 12:15
רופאת הילדים אוחזת בתינוק בסדין, ובו בזמן חוסמת ד”ר האוזנר את הדם בטבור, חותכת את הטבור והרופאה לוקחת את התינוק לפינה. שם שואבים את הנוזלים מדרכי הנשימה של התינוק, בודקים את מתח השרירים שלו, שוקלים אותו, סופרים את אצבעותיו ומלבישים אותו. 

ד”ר האוזנר שואלת את ד”ר עדי “פטוצין?” הוא עונה “כן”; “אפשר לתת לה עוד פטוצינה”. היא אומרת פטוצינה בטון מתנגן חגיגי כבדיחה. “כמה פטוצין? שואל ד”ר עדי. ד”ר האוזנר עונה “עוד 10”. “קצת הרבה” הוא אומר, “אין דבר, היא שמנה” עונה ד”ר האוזנר באותו טון חגיגי.

ד”ר האוזנר תופרת בתנועות רחבות ומתלוננת “היא כל כך שמנה אני לא מגיעה לשום דבר... כל המעיים בחוץ” ובאותה נשימה היא ממשיכה “חתנה זרק אותה וברח לה” )היא מתיחסת למנותחת(.  “לא אמרת לה לעשות דיאטה?” אומר ד”ר לאור, וד”ר האוזנר עונה “היא אומרת שהיא ירדה בהריון לא עלתה”. יעל וד”ר האוזנר בוחנות מחטים. יעל הולכת וחוזרת עם קיט נוסף ובו מבחר מחטים “זאת הכי גדולה שיש?” שואלת במחאה ד”ר האוזנר. יעל מאשרת וד”ר האוזנר לוקחת את המחט. 

ד”ר לאור מספר על התנהגותן של מילדות חדר הלידה. “הן אומרות לכל יולדת שמגיעה ‘יש לך מזל שד”ר לאור כאן היום’, או שהן אומרות ‘היה מצב ממש קשה ומסובך אבל ד”ר לאור הצליח להוציא את התינוק צ’יק צ’ק’”. 

ד”ר עדי מוסיף בגינוי “)ד”ר( אלחנן אוהב את זה..., ... הוא אף פעם לא מסכים להחליף או לבוא מקדם”. 

ד”ר לאור כבדרך אגב אומר “ד”ר קריר הסכים שאני אעשה אולטראסאונד”. 

ד”ר עדי מספר “הוא )ד”ר אלחנן( לא הסכים לעשות סקציה, אז הזעיקו מהבית את אורן, ותדעו שהוא תמיד בא ולא משקר. ואז הגיעה פאציינטית של אלחנן אז הוא ניתח אותה”
ד”ר האוזנר מצטרפת לשיחה “אורן טוב לעקרות גברים, הוא גם לא גונב פציינטים. אם אתה שולח אליו, הוא שולח אותו חזרה... מבחינה קולגיאלית הוא בסדר”.

ד”ר לאור מחזיק ומותח, ד”ר האוזנר תופרת ומושכת, תפר מצד אחד, תפר מצד נגדי, תפר מן המרכז, ד”ר עדי יוצא. 

ד”ר האוזנר תופרת עוד כמה תפרים ושואלת את ד”ר לאור “אתה יכול לגמור כאן? תכתוב סיכום? אני חייבת לרוץ”. 

ד”ר לאור לוקח את המחט לידיו ותופר באיטיות את התפרים החיצוניים המסיימים את הניתוח. 

ד”ר עדי חוזר.

ד”ר האוזנר יוצאת וחוזרת ובידה לוח, היא רושמת את סיכום הניתוח, ואומרת ”שלא יגידו שאני לא מסיימת ניתוחים” היא מקריאה בקול ‘נכחו בניתוח: תזכירי לי מה שמך?” היא שואלת את אחות חדר הניתוח “יעל, אני תמיד שוכחת” היא ממשיכה למלמל ויוצאת.

שמעון אומר ליעל “קר לי, אני יכול לעמוד לידך?” יעל עונה לו בשקט חסר מאמץ ”אתה יכול ללכת”. היא מורחת חומר אדום חום על התפרים החיצוניים האחרונים וד”ר לאור מזדעק “למה את שמה את זה, אני לא אוהב... למה זה?” יעל לא עונה. ”תבואי מחר כשצריך להוריד להן, זה נדבק וכואב להן”.

ד”ר לאור קושר את התפר האחרון כשאורית מחרחרת. “תבלעי מה שיש לך בפה, ותנשמי עמוק” אומר ד”ר עדי. “יש לך בן, את שומעת?” ממשיך ד”ר עדי.

“דומה לאמא?” שואל שמעון ומוסיף “לא דומה לאבא?”, ד”ר לאור מוסיף את המשפט המתבקש “לא, הוא בלי ביצים”.

ד”ר עדי אומר בקול לאורית “תפתחי את העיניים, יש לך בן, מזל טוב”.

ד”ר האוזנר חוזרת פנימה עומדת במרחק של כמטר וחצי מפניה של אורית “שמעת? יש לך בן חמוד” ד”ר עדי אומר “היא מגיבה, היא עשתה ‘כן’”. 

שני תיאורי המקרה, של דניאלה ואורית )שמות בדויים(, מציגים את הסיטואציה האתנוגרפית של חדר הלידה כמפגן של כוח רפואי. כל “הרעות החולות” של הרפואה כמוסד טוטאלי - אוביקטיפיקציה, דפרסונליזציה, דהומניזציה, קומודיפיקציה - באות כאן לידי ביטוי. בתיאורי המקרים הללו, ובעצם בכל תיאור של חדר הלידה, מודגש הצד המבני, הרפואי, כצד הדומיננטי. זוהי אכן המציאות הרפואית של חדר הלידה. אולם מציאות זאת אינה חזות הכל. דווקא על רקע הדומיננטיות של השיח הרפואי יש טעם לפתוח מרחב תיאורי שבו יהיה מקום גם לתיאור תגובותיהן של היולדות, תגובות שבחלקו מייצגות איסטרטגיות של התנגדות ושל משא-ומתן. אם תגובות אלה רפויות והססניות ברובן, הרי זה בגלל שהשיח הרפואי-הגברי גובר עליהן ועולה עליהן בעוצמתו פי כמה מונים. ראוי איפוא להגביר במקצת את קולן של הנשים על מנת שגם הוא יישמע. נקודת מבט זאת היא כמובן מגמתית, ולמגמתיות זאת אתייחס ביתר הרחבה בדיון. 
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חולשתן של היולדות היא הן פיזיולוגית והן חברתית. היא נובעת הן מכאבי הלידה והן מהבניית מקומן בשיח הרפואי. בטרם נגיע לדוגמאות הנוגעות למשא ומתן, ראוי להתחיל במספר דוגמאות הממחישות את הבנייתה של חולשה זאת. הפרק האתנוגרפי בו אנו עומדים ייפתח איפוא בצד המבני של הסיטואציה בטרם יעבור לצד האינטרקציוני שלה. סדר זה מוכתב על-ידי יחסי הכוחות שבשדה, שכן הצד האינטרקציוני תלוי ומותנה בצד המבני, ולא להיפך. על יכולתו של הצד האינטרקציוני להשפיע ולשנות את הצד המבני אעמוד בדיון, בסעיף המוקדש לשינויים החלים בשנים אלה ממש בחדר הלידה.
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המנגנונים המבניים השונים, הפועלים להגביר את עוצמת הרופא וחולשת היולדת, ניתנים להגדרות ולחלוקות שונות. בהמשך אעסוק במספר מנגנונים עיקריים, אשר מכונים כאן בשמות הבאים: שמירה על סודיות הידע, אוביקטיפיקציה, הפרדה בין היולדת לעובר והצגת הרופא כפטרונו של העובר, והתנייה לצייתנות. לכל מנגנון יינתנו מספר דוגמאות אתנוגרפיות הממחישות אותו. כאמור, מנגנונים מבניים אלה שייכים להגדרות הכלליות של השיח הרפואי, המכתיב את הגדרות המצב בחדר הלידה. אלה הם מנגנונים דיסקורסיביים ולא-דיסקורסיביים כאחד. בהמשך הדברים, כאשר נדון במסגרת הפן האינטרקציוני בתגובות הרופאים לדרישות או בקשות של היולדות, נראה כיצד נעשה שימוש סצפיפי במנגנונים כלליים אלה.
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ידע רפואי, כמו כל ידע פרופסיונלי, הוא בסיס לכוח. כוח זה עולה ביחס ישר לסודיותו של הידע. במונח “סודיות” אני מתייחסת לשמירת הידע בתוך מעגל מצומצם של אנשים שעברו הכשרה מיוחדת ומשתמשים בשפה מיוחדת. נראה איפוא שלרופאים יש אינטרס לא להתחלק בידע שבידיהם בכל הזדמנות ועם כל אחד. דבר זה מציב את מושאי הטיפול בעמדת נחיתות מכיוון שאין הם יודעים מה קורה להם, מדוע ולמה, ומה יקרה הלאה. את פעולתו של מנגנון זה ניתן להמחיש בעזרת הדוגמאות הבאות.

 בבדיקה גניקולוגית של בחורה בת 18 שהתלוננה על כאבי בטן, ד”ר האוזנר לא אמרה לבחורה דבר בסיום הבדיקה, היא פשוט יצאה מהחדר, פנתה אל האחות של הנבדקת שליוותה אותה לחדר מיון, ואמרה לה “לא מצאתי שום דבר גניקולוגי”. ד”ר האוזנר הלכה משם לעבר אחות חדר המיון ואמרה לה “אני לא חושבת שזה אפנדיציט, יש שחלה מוגדלת” )מידע זה הסתירה מאחותה של הנבדקת ואמרה שלא מצאה דבר(. ד”ר האוזנר ביקשה לקרוא לרופא התורן בחדר מיון וכאשר הוא בא היא אמרה לו “לפי הכיוון... ביוץ”.

 במקרים רבים כאשר יולדת שואלת שאלת הבהרה לגבי מצבה, אין היא מקבלת תשובה כלל. הרופאים נוהגים לשתוק, או להתעלם, או להתחמק מתשובה על ידי העלאת נושא אחר, או להתבדח. צדה השני של סודיות זאת היא החדירה לפרטיותו של הפציינט. כלומר, שמירת הסודיות הרפואית עולה בקנה אחד עם עירטולו האינטימי של הפציינט.  הסמכות הפרופסיונלית מקנה לרופא גישה לגיטימית לסודות פרטיים. הרופאה שואלת שאלות שהן בגדר אינפורמציה מאוד פרטית אינטימית ובגדר סוד. לדוגמא: בבדיקה של בחורות צעירות נשאלו שאלות כמו “את מקיימת יחסים?” “את משתמשת באמצעי מניעה?”. בבדיקה של בחורה שרק התחתנה ”את רוצה להכנס להריון?” 

במקרה מסוים שאלה ד”ר האוזנר בחורה שרק התחתנה “את משתמשת באמצעי מניעה?” הבחורה עונה בקול רפה “לא”. ד”ר האוזנר אומרת “אז את מעונינת בהריון” הבחורה לא עונה, אולי היא מתלבטת בתשובה וממלמלת דבר לא ברור, אולי “כן”. מאוחר יותר ד”ר האוזנר אומרת לד”ר קורן ולד”ר רן “אם יצא שהיא בהריון אז זו תהיה ברכה”. אני לא בטוחה שהבחורה באמת החליטה אם היא רוצה להכנס להריון, ואולי היא היתה נבוכה בפני הרופאה על העובדה שהיא לא משתמשת באמצעי מניעה.
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תחת המנגנון הכללי של “אוביקטיפיקציה” ניתן למצוא מספר מנגנוני-משנה. המנגנון כולל, למשל, את פרקטיקות הבדיקה הרפואית, ההופכות את האדם מאינדיבידואל לגוף, את השימוש במה שקרוי “שפת-תינוקות” )baby talk( בפנייה לפציינט מבוגר, וכן הלאה. מכיוון שאין זה נושא העבודה, לא אציע מיון מדוקדק של מנגנון רב-עוצמה זה )הדבר נעשה כבר במקומות אחרים, ראה Coe 1978; Cockerham 1982(. 

 ד”ר האוזנר מודיעה ליולדת שעליה לקחת ממנה דוגמת דם. היולדת אומרת שכבר נלקחה ממנה דוגמת דם. ד”ר האוזנר אומרת בניסיון להתלוצץ, הנשמע קצר-רוח: ”לא מוצאים את הדם שלך, בטח מישהו שתה את זה”, ומנסה להוציא דם מזרועה של היולדת. משלא הצליחה לאתר וריד מתאים היא נאלצת לדקור אותה שנית ביד השניה. תוך כדי המעבר ליד השניה, ד”ר האוזנר אומרת “איזה ורידים יש לך, משהו נורא”. ראיית האדם דרך ורידיו תורמת לאוביקטיפיקציה שלו.

בזמן שעורכים בדיקות על גופה של היולדת, ניתן לצפות במגוון הוראות או פעולות שנוקטים הרופאים. פעולות והוראות אלו נועדו לנטרל את יכולת התנועה או התגובה של היולדת, ולהביא לשיתוף פעולה. 

 רופא אומר ליולדת בזמן בדיקה “שימי את הידיים כאן” ומצביע על העורף. היולדת נענית ומשלבת את ידיה תחת עורפה. יש להניח שהיא חושבת שהפעולה תורמת לדיוק ביכולת האבחנה. הרופא מורה לה לפעול כך, כדי לכלוא את ידיה תחת משקל ראשה. כך הרופא מגן על עצמו מפני פעולה ספונטאנית של דחיפה או מכה שעלולה לבוא בתגובה לכאב שהוא יגרום בזמן הבדיקה. 

 בזמן שד”ר האוזנר בדקה נערה צעירה, לחצה הנערה את זרועה של הרופאה. הרופאה הורתה לה “תחזיקי בכיס שלי” והראתה לה את כיס החלוק. 

 כאשר האשה שוכבת בתנוחת השכיבה )Lithotomy position( ורגליה מורמות בארכובים, מורים לה לאחוז בירכיה או בעמודי הארכובים, שכן לעיתים קרובות אוחזות הנשים באנשים הנמצאים סביבה. קריבה גופנית שנוצרת במקרים אלה לא רק מפריעה אלא גם, ובעיקר, מטרידה.

 בזמן ניתוח כריתת רחם על אשה בת 85, האשה דיברה כל הזמן, אמרה שהיא תהיה ’ילדה טובה’ שהיא ‘לא תעשה בעיות’ וכו’. הרופאים שהיו עסוקים בניתוח לעיתים ענו במילה אחת לדבריה, ורוב הזמן התעלמו. לאחר כמה זמן משלא הפסיקה לדבר, הוסיף הרופא המרדים חומר לעירוי, האשה נרדמה והפסיקה לדבר.

 ביטוי חשוב לאוביקטיפיקציה מצוי בשפה הפיגורטיבית )להבדיל מהשפה המקצועית( של הרפואה. קיימת מערכת שלמה של דימויי אדם, בה עושים הרופאים שימוש קבוע. דימויים אלה יכולים להמחיש בצורה מפתיעה את עוצמתו של תהליך האוביקטיפיקציה. כך למשל כוללים הדימויים הנפוצים בין הרופאים את הצירופים הסמנטיים הבאים: מחרבנת אבטיח, הפליצה את התינוק, התינוק ממש התגלש החוצה. להיכנס להריון זה כמו לצנוח, עלית למטוס אתה חייב לצנוח. נו מתי תשריצי, נשימות כלב, שוכבת כמו פרה - דימויים מעולם החי: לידה היא ארוע חייתי ולא תרבותי. 

 י צ י ר ת   ה פ ר ד ה   ב י ן   ה א ם   ל י י ל ו ד   ו ה צ ג ת   ה ר ו פ א   כ פ ט ר ו נ ו   ש ל   ה י י ל ו ד
בניגוד למנגנונים הקודמים, המתאימים לפרקטיקה הרפואית בכללותה, הרי שמנגנון זה ספציפי לרפואה המיילדת. במבוא כבר הוצג מנגנון זה כמי שאחראי במידה רבה לשיעתוק ההגמוניה של הרפואה המיילדת. כעת יודגם כיצד הוא מסייע להגביר את חולשתה של היולדת.

 הרופאים מרבים להשתמש בטיעון של טובת התינוק כדי להשיג את שיתוף הפעולה של היולדת. דבר זה בולט במיוחד במקרים בהם הדבר בא על חשבון הקלת כאבים, כגון הקלת צירי הלידה )או הקלת גודש, ראה בדוגמא הבאה(. במקרים רבים נעזרו הרופאים בטיעון זה כדי להדוף את בקשותיה של יולדת לתת לה משהו נגד כאבי צירי הלידה. ד”ר נוי, למשל, נשמע פעמים רבות אומר ליולדת “אם ניתן לך משהו זה אולי יעזור לך, אבל את לא תעזרי לנו. התינוק יהיה במצוקה. את רוצה ילד מנומנם?” על הדרך בה מבנה מנגנון זה את כאבי הלידה, ראה בסעיף הבא.

 על-פי הפרספקטיבה הרפואית, שדיה של היולדת “אינם שלה עוד”: הם נועדו להנקה. במקרה מסוים - שחזר על עצמו מספר פעמים - יולדת שסובלת מגודש של חלב בחזה בכתה בשל כאבים וחרדה. תגובת הרופא: “קחי טיפות )פטוצין(, תיכנסי למקלחת ותשאבי כדי שתוכלי להניק”. במקרה אחר, יולדת ביקשה שיינתן לה טיפול באנטיביוטיקה בשל גודש חלב. היא ביססה את בקשתה על מקרים זהים שקרו בלידות קודמות. הרופאה סירבה לתת לה טיפול באנטיביוטיקה בטיעון שהיא לא תוכל להניק עם אנטיביוטיקה. אלא שגם במצבה הנוכחי לא יכלה היולדת להניק. למרות שהטיעון של הרופאה במקרה זה לא היה הגיוני, מן היולדת נמנע הטיפול בשל כוחה המוסדי של הרופאה.

 ה ת נ י י ה   ל צ י י ת נ ו ת
בידי הרופאים מסייעות לא רק הפרקטיקות השונות של השיח הרפואי שתוארו קודם, אלא גם העובדה שהנשים “באות מהבית” כשהו מוכנות במידה זו-או-אחרת למסור את עצמן בידי הרופאים. מוכנות זאת היא תוצר של הפנמת האידיאולוגיה הרפואית. הנשים עברו איפוא “התנייה” לציתנות והדבר מציב אותן מראש בעמדה של חולשה, בוודאי בכל הקשור לאפשרות של משא ומתן. הנימוק הנפוץ לביטול העצמיות הנשית בפני השיח הרפואי היה “אעשה הכל ובלבד שהתינוק ייצא בסדר”. זהו אם כן ביטוי להפנמת הדיקטום האידיאולוגי הרפואי בדבר “הסיכון שבלידה”. צייתנותו של הסוביקט הנשי היא תוצר-לוואי של המדיקליזציה של הלידה.   

 בראיונות הצהירו היולדות שיש בהן נכונות לקבל עליהן ללא תנאי את חוקי מערכת בית החולים. רונית: “הלכתי תוך ידיעה שאני מקבלת על עצמי את הכללים של בית החולים, אני לא מפונקת”. סמדר: “אני מוכנה ללדת בתנוחת השכיבה גם אם זה לא לטובתי, וגם אם יהיו לי תפרים בגלל התנוחה, ובלבד שיהיה לרופא נוח. אני מוכנה לרצות את הרופא כדי שידאג לתינוק שלי”. במקרה של דניאלה, לאחר שד”ר אלפון צעק, צרח, הפחיד את דניאלה והאשים אותה שכיון שהיא שמנה אין הוא יכול לבחון את תנוחת הוולד שבביטנה, היא בכתה ונשבעה שתעשה דיאטה עד ההריון הבא, ושהיא תפסיק לאכול בכלל. מקרה זה אמנם מציג מצב קיצוני של כניעות, אולם רק משום שהכניעות הובעה בקול ובמילים. בדרך כלל מקרי הכניעות המחלטת לא באים לידי ביטוי בקול רם.

 בחדר הלידה השתמשו היולדות בצורות התנהגות שביקשו לשדר צייתנות ו”הורדת פרופיל”. אלה כללו הבעת חרדה מפני שבירת כללי ההתנהגות הטובה המצופה מיולדת - יולדות בזמן הצירים נהגו לשאול כל כמה זמן “אני מנדנדת?” “אני לא צועקת? אני לא מפריעה?” היענות מיידית לפקודות: רופאים נותנים הוראה ”תנשמי עמוק”, היולדת נענית ונושמת עמוק. להוראה “תלחצי”, היולדת לוחצת. התרפסות בפני רופאה על טעות: יולדת פנתה אל ד”ר האוזנר וקראה לה אחות. כאשר הבינה שטעתה, תפסה בחלוקה של הרופאה והביטה למעלה אל עבר ד”ר האוזנר בעודה יושבת על מיטתה וקראה: “סליחה סליחה דוקטור, כל הזמן אחות, אחות, סליחה דוקטור, סליחה”.
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במהלך עיבוד התצפיות מוינו תגובותיהן של הנשים למספר קטגוריות רחבות. מאוחר יותר החלטתי לכנות קטגוריות אלה בשם “איסטרטגיות של משא ומתן”. איסטרטגיות אלה הן:

1.
דרישה או בקשה
2.
מחאה
3.
אי-ציות גלוי
4.
אי-ציות סמוי
5.
מניפולציה
האיסטרטגיות סודרו בסדר יורד )הראשונה היא הגבוהה ביותר, החמישית - הנמוכה ביותר באופן יחסי( על-פי שלושה קריטריונים חופפים-למחצה: אקטיביות, ארטיקולציה והצגת אלטרנטיבה לשיח הרפואי. בהמשך סעיף זה אדגים כל אחת מן האיסטרטגיות בעזרת מקרים הלקוחים מן האתנוגרפיה. תגובות הרופאים לאיסטרטגיות אלה לא יובאו כאן, שכן דבר זה יכול ליצור “רדוקציה אד אבסורדום”: תגובת הרופאים לנשים ולאחר מכן תגובת הנשים לתגובת הרופאים וכן הלאה. בדיון אנסה לבדוק את השאלה אם גם לרופאים יש איסטרטגיות תגובה קבועות והאם הם ינקטו בהן בהתאמה כלשהי לאיסטרטגיות של הנשים. שאלה זאת תיבחן על-ידי ניסוח הדיאלקטיקה של המו”מ דרך פרספקטיבה של גבולות, כלומר: המשא ומתן כפרקטיקה של הזזת גבולות או הגדרתם. 

 ד ר י ש ה   א ו   ב ק ש ה
יש לציין מראש שבתחילה פונות היולדות בשאלות ובקשות רק אל האחיות והמילדות, מאוחר יותר הן פונות גם לרופאים. הפניה לרופאים תעשה במצב שבו ביקשו משהו מן האחיות ולא נענו, במקרה שהאחיות הורו ליולדת להפנות את בקשתן לרופאים, במצב של מצוקה, ובמצב שבו הרופא פתח אפשרות לפניה. יש לציין גם כי לאספקט המבני של הסיטואציה השפעה מכרעת על האפשרות לפתוח במו”מ. המפגש עם הרופאים נעשה בדרך כלל בזמן בדיקה גופנית הכרוכה בעירום ופולשנות. לזמן השהיה בזירת חדר הצירים והלידה השפעה על אופני הפניה של היולדת. בתחילה כאשר היולדת ערומה היא לא מדברת, עד שמכסים אותה, אבל בהמשך כשהיא נוכחת שזה הזמן היחיד בו היא יכולה לדבר עם הרופא היא שואלת שאלות קצרות. יש לשער שהשאלות מנוסחות בקצרה כיון שמצב הבדיקה כרוך באי נעימות והיא רוצה לקצר את זמן הבדיקה. כמו כן הערום מביך אותה, לכן לאחר גמר הבדיקה וכשהיא לבושה או מכוסה, היא מתחילה לשאול לגבי הטיפול. לאחר שהיולדת שהתה זמן מה במחלקה ניכרת מידה של הסתגלות. היולדת אולי פחות נבוכה, ואולי נוכחה שזה הזמן היחיד שיש לה עם הרופא ועליה לנצל זמן זה אם היא רוצה בכך. גם לפוזיציית הגוף של היולדת השפעה על אופני הפניה שלה אל הרופאים. לעיתים קרובות יולדת ששתקה בזמן ששכבה ונבדקה, ולא שאלה דבר, תתחיל לדבר כאשר היא בפוזיצית ישיבה. מצב זה מתרחש הרבה בזמן ביקור רופאים, כאשר הרופאה עדין בחדר וכבר עברה לבדוק מישהי אחרת. כלומר יש ליולדת בעיה להביע עצמה בזמן שהיא ערומה, ו/או נבדקת, ו/או שוכבת. 

במהלך הלידה ואחריה לא נשאלות היולדות לגבי עדיפויותיהן הנוגעות לטיפול. היולדות נאלצות אם כך להביע את בקשותיהן בדרכים שונות. לעתים קרובות מוותרות היולדות על הבקשות האישיות שלהן ונוטות לקבל את נהלי המקום והטיפולים הנהוגים בו. לעתים רחוקות יותר פונות היולדות בבקשה ישירה.

להלן מספר דוגמאות בהן ביקשו יולדות באופן ישיר בקשה הנוגעת לטיפול בהן.

 בראיון שערכתי עמה סיפרה לי יולדת בשם עדינה: “כשהגעתי לבית חולים ישר רצו לחבר אותי לאינפוזיה, אז התמקחתי איתם, עד שהם הסכימו לחבר אותי מאוחר יותר. אמרתי להם שאני יודעת שאני יכולה עוד להסתובב קצת. יש לי זילזול כלפי הרופאים והאחיות מן הזמן שהיתה לי התאונה ושכבתי בבית חולים. הם יודעים מעט כל כך...” עדינה שואבת את כוחה להתמקח עם הצוות הרפואי מנסיון העבר שלה בבית חולים, וממידע שצברה לפני הלידה על הלידה.

 מיד לאחר הלידה פונה היולדת אל ד”ר האוזנר ומספרת לה שבלידה קודמת היו לה בעיות ביציאות בשל תפרים שלא נעשו כהלכה ופגעו בפי הטבעת, ומבקשת שיזהרו יותר עם התפרים הפעם. הבקשה נעשית באופן ישיר אולם היולדת חשה צורך לבסס את בקשתה על נסיון העבר.

 אשה שנמצאת בסוף הריונה הגיעה לבית החולים כשהיא סובלת מדימום. היא אושפזה עד שיגלו את סיבת הדימום, או עד שתלד. כעת היא מבקשת מן הרופאים להשתחרר ולחזור לביתה כיון שבהריונות קודמים אירעו לה מקרים דומים. היא אומרת לרופאים: “לא שאני דוקטור לעצמי, אני פשוט מכירה את המצב ממקודם”. האשה מבקשת להשתחרר מבית החולים תוך שהיא מציעה אבחון למצבה, ומוצאת שהיא חייבת להתנצל על כך שהיא לא בעלת מקצוע. כדי לזכות בלגיטימציה לאבחון שהיא מציעה היא נשענת על נסיונה בעבר.                                  

 בראיון שנערך עמה סיפרה לי מיכל: “רצו לתת לי אפידורל, וביקשתי שלא יתנו לי. רציתי להרגיש את הצירים, לראות איך אני עומדת בזה, כמה זה באמת כואב, אבל מכיון שהם הסכימו, התביישתי לצעוק כשכאב לי”. במסגרת המשא ומתן מיכל מקיימת סחר חליפין, היא מבקשת מן הצוות שלא לקבל שיכוך לכאבים, וכשהם מסכימים, בתמורה היא משתדלת לא להכביד עליהם בצעקות הכאב שלה.

 גילית עברה לידה קודמת בניתוח קיסרי, ולקראת הלידה השניה החליטה לעבור קורס אצל מילדת עצמאית שאינה קשורה בבית חולים, אשר נתנה בידיה כלים למיקוח בבית החולים. כמו כן החליטה גילית להזמין לבית החולים רופא פרטי כך שתחוש שהיא רשאית לדרוש עבור עצמה את שהיא תראה לנכון. “הייתי אצל ד”ר שעוונית בבית והוא אמר לי ‘לכי לבית חולים שיכינו לך אפידורל, אני כבר בא’. באתי ישר מהבית של ד”ר שעוונית, כבר היו לי צירים ולא רציתי לסבול עוד, מספיק סבלתי, ופחדתי מהציר הבא שתכף יגיע. אמרתי למילדת שתדאג לי מיד לאפידורל כי יש לי פתיחה של ארבע אצבעות. המילדת הסתכלה עלי ואמרה, ‘קודם ניתן לך טשטוש, את נראית לי היסטרית’. צעקתי עליה ואמרתי לה ‘את תעשי מה שד”ר שעוונית אמר. את לא תתני לי טשטוש, אני צריכה אפידורל ומהר!’ כל הזמן עד שד”ר שעוונית הגיע, אני אמרתי לכולם מה לעשות, רפי )בעלה( כל כך התבייש, אני מאמינה שאם הייתי יודעת מה אני רוצה בלידה הראשונה כמו בלידה הזו, לא הייתי יולדת בניתוח קיסרי”.      

גילית נשענת בטיעונים שלה על נסיון העבר, על המידע שרכשה בקורס הכנה ללידה, ועל העובדה שבאה עם הוראות הרופא אשר עמד להגיע ולתמוך בדרישותיה. גילית נשענת גם על שינוי באישיותה. להבדיל מהדרך בה הרגישה בזמן הלידה הראשונה, כעת היא חשה שמותר לה לעמוד על שלה, ולדרוש עבור עצמה את שהיא חושבת מתאים לה. 

 במקרים בהם רבנית הגיעה לבית החולים לטיפול, או שבתו של אדמו”ר הגיעה ללידה, הן נשאלו על ידי הצוות לגבי העדפותיהן, וכל הטיפול בהן נעשה בכפפות של משי. זוהי דוגמא יוצאת דופן המדגימה את היוקרה הניתנת בבית החולים )המשרת אוכלוסיה דתית( לסטטוסים המוערכים בחברה זאת.

 יולדת מתבקשת לשכב בחדר צירים ולהתחבר לאינפוזיה ומוניטור. היא מבקשת לדחות את זמן הריתוק למיטה, ולאחר דיונים בקשתה נענית וניתנת לה שעת התיצבות. כאשר היא מתיצבת חזרה, ממשיך אותו ויכוח. היולדת ממשיכה להתנגד, ולאחר דיון מגיעים לפשרה. היולדת מקבלת הכנה לאינפוזיה על זרועה, ושעת התיצבות נוספת. יולדת אחרת מבקשת להשתחרר מאינפוזיה בטענה שהיא כבר אוכלת ושהנוזל באינפוזיה משמין, ונענית בחיוב. יולדת שלישית מבקשת להשתחרר מבית החולים בטענה שהיא מתגעגעת אל הילדים שבבית. היולדת אינה נענית בטיעון שכל עוד התינוק שנולד נשאר בבית החולים כשהוא חולה בצהבת, גם עליה להישאר.

 יולדת מבקשת סיר וטוענת שיש לה שילשול. הרופא אומר “את לא צריכה סיר, זה נדמה לך, זה הלחץ מהראש של התינוק”. במקרה זה הבקשה נדחתה לאחר שיקול מסוים, מטעם המעוגן למעשה בעדיפות הידע המקצועי של הרופא על-פני הרגשתה הסוביקטיבית של היולדת. הרופא למעשה אומר לאשה שהוא מבין את גופה יותר טוב ממנה. 

דרישה או בקשה הינן הדרך הגלויה ביותר שבה מביעות היולדות את כוחן להיות שותפות בקבלת ההחלטות על הטיפול לו הן זוכות. מעניין לציין שכל הבקשות שהודגמו לעיל )והן מייצגות את רשימת הבקשות השכיחות( נענו, ואם לא נענו נשקלו על-ידי הצוות. נראה שדבר זה נגרם מכך שיולדות שכבר הביאו את עצמן לבקש או לדרוש דבר-מה, עשו זאת לאחר גיוס כוח רצונן )ולפיכך היו תקיפות( ולאחר ששיכנעו עצמן בצדקתן )ולפיכך הכינו מראש צידוק כלשהו(. בהבעת בקשה נשענות היולדות על מספר צידוקים, או במלים אחרות: מקורות כוח. בבית חולים זה שיש בו מאפיינים דתיים מקור הכח הרב ביותר ניתן לבעלות המעמד החברתי בעולם הדתי. מקור כח נוסף ובולט הוא ההשענות על נסיון העבר. נסיון העבר משמש טיעון בפניה אל הצוות הרפואי, וכן מקנה ליולדת מקור כח לגיטימי להשען עליו. מקור כח נוסף הוא הזכרת שמו של רופא המוכר בבית החולים כמי שהציע איבחון או כמי שהציע טיפול. אולם בשימוש בהזכרת שמו של הרופא הופכת היולדת להיות רק מתווכת של בעל הכח האמיתי שהוא הרופא. נשים שעברו מספר לידות נושאות ונותנות טוב יותר משום שהן מביאות טיעונים ממקרים קודמים, הן מודעות יותר לתהליכים שהן עומדות לעבור והן יודעות היכן קיימות הפרצות בהן הן יכולות להציע אלטרנטיבה, יש להן הסקת מסקנות מן הפעם הקודמת, באשר לדרך שבה הן היו רוצות לשנות את חוית העבר. בנוסף על כך נראה שחל שינוי אישיותי ביולדת. מאז הפכה לאם; רכשה ניסיון ועמדה בחייה, ולאישיותה חלק חשוב ביכולתה לעמוד על שלה.

חשוב לציין את העובדה שלמעט המקרים יוצאי הדופן בהן מגיעות נשים מיוחסות לבית חולים זה, היולדות חייבות להפנות את בקשותיהן לצוות, ואין הצוות מתיעץ איתן לגבי תפיסתן את הלידה, או הדרך בה הן בוחרות לעבור אותה. בשל מצב זה רוב היולדות לא מפנות בקשות כלל. הן בוחרות להתאים עצמן לנהלים של המקום ולהדחיק את רצונותיהן. נשים אשר נושאות ונותנות עם הצוות יבחרו בדרך כלל לבקש רק בקשה אחת. אם הן ביקשו וקיבלו את מבוקשן, הן נוטות לחוש שיש גבול לכמות הבקשות שלהן. חלקן בוחרות למחות על הנהלים או הטיפול כאשר הן ממורמרות באופן מיוחד, וחלקן בוחרות להשתמט מן הטיפול או הכפיפות לנהלים בדרכים סמויות.  
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“מחאה” היא איסטרטגיה המאופיינת בפחות אקטיביות, ארטיקולציה ובהירות בהצגת אלטרנטיבה לשיח הרפואי ביחס לאיסטרטגיה הראשונה - בקשה או דרישה. ביטויים מילוליים, צעקות וגניחות המתייחסים כולם לכאבי הלידה הן תת-ז’אנר בולט של מחאה ואתייחס אליהן בנפרד בהמשך. אולם ראשית אדגים מחאות הלובשות אופי מילולי וארטיקולטיבי יותר. 

בזמן ביקור רופאים סירבה אחת היולדות לתת לרופאה לבדוק לה את מצב התפרים. היא טענה ש”מספיק רופאים ראו אותה כבר עירומה בזמן הלידה”. כמו כן טענה שהיא יכולה לאבחן בעצמה אם יש לה בעיה או התפתחות של דלקת בתפרים. יולדת זו הביעה מחאה על כך שלא דאגו לצניעותה בזמן הלידה, וכן על בדיקה שהיא חשה שמשפילה אותה. הבדיקה נעשית בפני שאר הנשים בחדר )אף שכולן עוברות אותה בדיקה בו זמנית(. יתכן שמחאתה באה גם על כך שלטענתה היא מסוגלת לאבחן את עצמה, ואינה זקוקה למישהו אחר שיגדיר לה את מצבה. במהלך הלידה לעיתים קרובות מגדירים הרופאים והצוות הרפואי את תחושות היולדת במונחים שאינם תואמים את תחושותיה, ודבר זה גורם לה לחוסר אמון בצוות ו/או בעצמה.

 מאחורי וילון שהוסט סביב מיטה נשמעו צווחות אשה וקולו של ד”ר אלפון מרעים “זה לא כואב! אל תצעקי”.  האשה שכבה על גבה כשהיא נתמכת במרפקה הימני. בידה השמאלית, דחפה את כתפו של ד”ר אלפון הרחק ממנה. דניאלה מביעה מחאה על גישתו התוקפנית וחסרת הסבלנות של הרופא כלפיה. היא חשה חרדה מרובה ואף משתמשת בכח פיזי כדי להדוף אותו. מאוחר יותר בנסיונות לפייס את דניאלה ולהשיג את שיתוף הפעולה שלה, ד”ר האוזנר מנסה: “דניאלה מתי תבואי לחדר לידה?” דניאלה שידיה מונחות בחיקה והן אוחזות בספר התפילה, מרימה בהדגשה את הספר אל גובה עיניה, והיא ממשיכה להתפלל בקול. דניאלה מתעלמת כביכול מן הרופאה ובמחאה מרימה את ספר התפילה להראות לה שהיא עסוקה בענינים שהם ברומו של עולם ואין להפריע לה. 

 רבות מן היולדות פולטות מפיהם צעקות כמחאה על טיפול מכאיב. בתגובה לצעקות כאב חזקות במיוחד של יולדת נוהג הצוות הרפואי להגיב במחאה משלו: ”מה זה הצעקות האלה?” “את חושבת שיש לנו כוח לצעקות שלך? מה זה עזה פה?” האופי של כאבי הלידה מצריך הערה מיוחדת. כאבי הלידה שונים מכאבים אחרים. ”הכאב לא נובע ממחלה, ויתכן שהכאב אף מתקבל בברכה. הכאב ידוע, התהליכים ידועים ולכל אחד גישה )הנובעת מעמדה תרבותית( התופסת כיצד יש להתמודד עם כאב הלידה” )Fagerhaugh & Strauss 1977:222(. כאב זה, נטען שם, מובחן מכאבים אחרים בכך שזהו כאב שמצפים לו ואין בעיה לאבחן אותו; הכאב הינו סופי, במובן שקרוב לאחר הלידה הוא פוסק לחלוטין; זמן הכאב אמנם משתנה, אבל אורך הזמן מוגבל למספר ימים, ואינו מתארך למשך שבועות, חודשים, או שנים; קיימת יכולת להקל על הכאבים, בדרכים שבאופן יחסי, אינם מסובכים או יקרים; המטרה המשותפת של הלידה הינה לידת תינוק בריא, ואם בריאה. הגם שחשיבות האם לעומת התינוק משתנה בתרבויות שונות, אולם מטרת הלידה תמיד חשובה מהקלת כאבי היולדת; האם אמורה לסבול כאב בתוך גבולות מסוימים, ועליה לקבל את החלטות הצוות ביחס לכמות המשככים. בנוסף, עליה לשמור שביטויי הכאב שלה יתקבלו כ”מתאימים” בעיני הצוות הרפואי. על האשה לבקש משכך כאבים בטווח זמן מתאים ובדרך מקובלת, ועל הצוות האחריות לספק את המינון המתאים; במהלך הלידה, אירגון וחלוקת התפקידים ידוע מראש בכל הקשור לפיקוח על תהליך הלידה, הכנה לשלבי הלידה המתקדמים, מתן משככי כאבים ונוכחות מילדת ו/או בעלה של היולדת, בקרבת היולדת כחלק משיטת ההרגעה והתמיכה ביולדת.        

בסיכומו של דבר, למרות שכאבי הלידה יכולים להיות חזקים במידה משמעותית )”חזקים באופן ששום גבר לא היה עומד בו” מרבות היולדות לומר(, הם אינם קלך מיקוח חזק למשא ומתן. זאת בגלל שתי סיבות: )1( לידה נחשבת למצב אותו עוברת כל אשה )שלא כמו כל מחלה אחרת( ולפיכך אם כולן עברו אותו )כולל המילדות הרופאות, המילדות האחיות, ועוד יולדות השוכבות באותה עת בחדרי הצירים והמחלקה( גם היולדת מצופה לעבור אותו ב”גבורה”. )2( כאביה של האשה עומדים בצל לעומת הצורך ליילד תינוק בריא. ליולדת, על כל פנים, קשה לחשוב ברגעים אלו במונחים של זמניות הכאב. היא מצויה בהווה של הכאב ובחרדה מן ההתקף הבא של הכאב. על רקע דברים אלה ניתן להבין את הבניית גבולות הלגיטימציה של ביטויי הכאב המתרחשת בחדר הלידה. לדוגמא, בזמן שד”ר אלפון בודק אשה, היא מייללת “אל תיגע בי” ובצרחה מתמשכת “כואב לי...”. ד”ר אלפון צועק עליה “זה לא כאב, זה לא נחשב כאב!” או במלים אחרות: כאב לידה אינו נחשב כאב. 

 יולדת לא הסכימה להראות לד”ר האוזנר את התפרים לבדיקה בטיעון שהיא יכולה לאבחן בעצמה אם התפרים שלה צורכים טיפול, ושרבים ראו אותה ערומה שלא לצורך. ד”ר האוזנר: “אני גניקולוגית לא פסיכיאטרית”. לאחר תשובה זאת, המייצג את מחאת הרופאה על מה שנראה לה כ”עירוב מין בשאינו מינו”, כלומר על ניסיון של היולדת לחצות גבול שאינו בר משא ומתן, המשיכה הרופאה בבדיקת התפרים.

לעומת הבקשות או הדרישות, נתקלו ביטויי המחאה בתגובה דומה מצד הרופאים. בשני ביטויי המחאה הללו זכו היולדות לגנאי מן הרופאים ומן האחיות. הן תויגו כ”לא נורמליות” במובן הפסיכולוגי, כטפשות, וגונו בפומבי. הצוות הרפואי עמד במבוכה ולא ידע כיצד לטפל במקים אלו. במקרה הראשון אף הובע החשש שעוד נשים תלכנה בעקבותיהן, ולא תסכמנה להיבדק.

ביטויי מחאה לא עולים לעתים קרובות על פני השטח בבית החולים. היולדות חוששות מן הסנקציות שיכולים הרופאים להפעיל עליהן, ואם יש להן ביקורת כלפי הטיפול לו זכו, הן שומרות אותה לעצמן או מבטאות אותה מחוץ לכתלי בית החולים. רבות מן היולדות בוחרות לחפש בית חולים אחר ללדת בו את הלידה הבאה, ותופעה זו מעידה על אי שביעות הרצון שלהן מבית החולים האחרון. ביטויי המחאה המוצגים כאן מהווים חלק מן המשא ומתן שמנהלות היולדות על הטיפול. במקרה הראשון אכן השיגה היולדת את מטרתה. היא לא נבדקה. אם יתפתח אצלה מצב שיצריך טיפול היא קרוב לוודאי תציג אותו בפני רופא או אחות, כך שקיימת סבירות גבוהה שמצבה הבריאותי לא יפגע. במקרה של דניאלה גם היא משיגה במחאתה את מטרתה, גם אם באופן חלקי. הצוות מתחיל להתיחס אליה בעדינות ובאנושיות על מנת להשיג שיתוף פעולה. ברור לכל הצוות שאי אפשר יהיה לשאת אותה על כפיים לחדר הלידה, ויש צורך בשיתוף פעולה מצידה. יחד עם זאת, שני המקרים גם זוכים לסנקציות, ויחס מגנה שיש לו פוטנציאל מעורר פחד וחרדה מפני כוחם של הצוות הרפואי. 
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 אשה מגיעה לבדיקה בבית חולים ונאמר לה שעליה להכנס לניתוח מיד. היולדת מנסה לקום מהמיטה והמילדות אוחזות אותה במקומה. “אני צריכה להודיע לאבא של בעלי, הוא הביא אותי, חשבתי שזה רק בדיקה, הוא צריך לבוא לקחת אותי” היא אומרת בשטף וממשיכה לנסות לקום. ד”ר האוזנר ששמעה את דבריה נכנסת לחדר ואומרת בקול רם “מה פתאום! את הולכת לניתוח דחוף! את לא הולכת לשום מקום!” היולדת מצליחה להתרומם לישיבה ומנסה לקום על רגליה. היא אומרת בקול שקט כמעט לעצמה “אני צריכה להגיד לו”. היא קמה והולכת לכיוון החדר הסמוך ופונה שמאלה, יפה )אחות חדר הלידה( מאותתת לה שהיציאה מימין, והיא מדדה ימינה. ד”ר האוזנר צועקת “לאן את הולכת, אם את לא חוזרת תוך שתי דקות אני לא אחראית מה יקרה לתינוק”. היולדת יצאה וחזרה כעבור כמה דקות. למרות שנאמר ליולדת שהיא מסכנת את עצמה ואת תינוקה, נראה שהיה לה חשוב יותר להודיע לחתנה על כניסתה לניתוח. הפרשנות למקרה זה יכולה לקבל כמה כיוונים. יתכן שהיולדת לא האמינה לרופאה שהמצב כל כך דחוף; מכיון שהיתה משוכנעת שהיא באה לבדיקה בלבד, אולי לא הפנימה עדיין שהיא עומדת לעבור את הניתוח והלידה כל כך מהר. אולם העובדה היא שהיא המרתה את פי הרופאה ואף התעלמה מאיום על שלומה ועל שלום התינוק, קמה מן המיטה בכוח כנגד התנגדות פיזית של המילדות, מעידה על נכונותה לעשות כרצונה. 
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 בזמן ביקור רופאים מתברר שרמת הברזל של יולדת נמוך. ד”ר האוזנר: “את לוקחת ברזל?” היולדת: “לא”. ד”ר האוזנר: “מה לקחת?”. יולדת: “אני לא יודעת מה לקחתי”. ד”ר האוזנר: “למה הפסקת?”. היולדת: “כי זה עשה לי שילשול”. ד”ר האוזנר: “אז לוקחים סוג אחר, את לא יודעת מה לקחת? אחרי הנקה תגיעי חס וחלילה לשמונה )רמה נמוכה של ברזל בדם(“.

 רונית : “ידעתי שאני לוקחת על עצמי להתנהג בהתאם לכללים של בית החולים... אני החלטתי עוד קודם, שאני אחזיק עד הרגע האחרון לא ללכת לבית חולים, אם לא תהיה לי ירידת מים ולא יהיה לי דימום, עד הדקה התשעים אני נשארת בבית, שאף אחד לא ידחוף לי ידיים” רונית מצהירה שהיא מקבלת עליה את נהלי בית החולים, אבל מתוך הכרות עם המערכת היא לא רוצה שיבדקו אותה יותר מן המידה שהיא חושבת שנחוצה, והיא מחליטה להגיע לבית החולים מאוחר ככל האפשר.  

 יולדות מגיעות לבית החולים על מנת להיבדק לפני הלידה. יש שהרופאים שולחים אותן לביתן בטענה שהלידה עוד רחוקה ומבקשים מהן לחזור לבדיקה נוספת כעבור מספר שעות. לעתים קרובות לא חוזרות היולדות בשעה שנקבעה להן. הן לא חוזרות כנראה כיוון שהן חשות שצירים שהחלו קודם הפסיקו, ואין סיבה לחזור לבדיקה. כלומר הן מחליטות להישען על איבחון עצמי.

 בית החולים קובע נהלים, שנוגעים לתחום הגבולי של מה שנחשב לרפואי, כמו: לסוג המזון המוגש, שעות המנוחה, ושעות הביקור. יולדות רבות פורצות נהלים אלו בדרכים שונות. היולדות אוכלות מזון שאינו מוגש בבית החולים, יוצאות משטח בית החולים לביתן, או כדי לשבת עם משפחתן מחוץ למחלקה מעבר לשעות הביקור.

 אורנה סיפרה לי בראיון שהגיעה לבית חולים עם ירידת מים, צירים חלשים ופתיחה שלא התקדמה. אורנה: “רופאה צעירה ניגשה אלי ואמרה לי בשקט ‘תעסי את הפיטמות, בעלך יכול לעזור לך בזה’ אבל לא עשיתי מה שהיא אמרה, כי מיד הביאו עוד מישהי לשכב לידי”.

השתמטות או אי-ציות להוראות הרופאים נובעים לעתים ממבוכה בשל הקונוטציה של הטיפול. עיסוי הפטמות נתפס כפעולה הלקוחה מתוך הקונטקסט המיני, והרופאה אף מציעה ש”בעלה יכול לעזור לה”. נשים לעתים מדווחות על תחושות מיניות במהלך הלידה, אולם בשל מיקום הארוע בבית חולים עליהן להתכחש לתחושות אלו. בשני המקרים המובאים לעיל, הטיפול מוצע על ידי הרופאים אולם לא מגיע לביצוע בשל מבוכה, ובשל המיקום שאינו מאפשר פרטיות או התרכזות בפעולה האינטימית. יש בכך מידה של אבסורד, שכן הלידה עצמה היא ארוע אינטימי, אשר בגבולות בית החולים מאבד את אופיו זה. 
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תחת הכותרת “מניפולציה” בחרתי לקבץ את כל אותן תגובות נשיות המבטאות את רצונן מבלי לערב בקשות, מחאות או חוסר-ציות. מניפולציה של המערכת היא פעולה של היולדת - בדרך-כלל מתוך היכרות את חוקיה של המערכת - המשיגה בדרך-כלל את מטרתה מכיוון שהצוות הרפואי למעשה אינו מעורב בה. מניפולציה, לפיכך, איננה ממש צורה של משא ומתן, אולם היא בהחלט איסטרטגיה המעידה על אקטיביות ותפישה שונה של הדרך בה הדברים צריכים להתרחש. 

 שלבי הלידה, לדוגמא, מוגדרים על ידי הצוות בבית החולים. אולם לעתים קרובות מגיעה אשה המבקשת להתאשפז כיולדת ואילו ההגדרה הרפואית מורה שאין היא בשלב המתאים. אם היא תצליח להתמקח על ידי תאור מצבה בצורה שתשיג את רצונה )לדוגמא היא יכולה לטעון שמשך הצירים שנמדד על ידה ארוך ועל ידי כך להביא לכך שתקבל אפידורל מוקדם משנהוג לתת. לעתים קרובות נשים בוחרות להגיע לבית החולים רק לשלב הסופי ביותר של הלידה על מנת שלא לעבור התערבות רפואית קודם לכן. רונית, לדוגמא, אמרה לי בראיון “אני החלטתי עוד קודם, שאני אחזיק עד הרגע האחרון לא ללכת לבית חולים, אם לא תהיה לי ירידת מים ולא יהיה לי דימום - עד הדקה התשעים אני נשארת בבית, שאף אחד לא ידחוף לי ידיים”. ציטוט זה הובא גם בסעיף אי-ציות, וכאן ניתן לראות את החפיפה שבין הקטגוריות. ההבדל בין אי-ציות למניפולציה במקרה זה הוא קיומה או חוסר קיומה של הוראה מפורשת מפי הצוות הרפואי.
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מחלקת היולדות היא מחלקה הסמוכה לחדר הלידה. אליה מתפנות אותן נשים שסיימו ללדת ושם הן שוהות כשלושה ימים עד לשחרורן הביתה עם תינוקן. חוברות ”ליולדת” המחולקות חינם בבתי החולים מתארות את “תקופת משכב הלידה במחלקת יולדות” בצורה הבאה:

“בשעתיים הראשונות לאחר הלידה את עדיין בהשגחת המיילדות בחדר הלידה. בזמן זה דואגות המיילדות שהחלמתך מהלידה תהיה תקינה. הן תבדוקנה את לחץ דמך והדופק וכן את מידת התכווצות הרחם... תקבלי שתיה חמה שתאפשר לך להפיג את תחושת הצמא שלאחר הלידה... לאחר מכן, כשהרגשתך טובה את עוברת למחלקה, בה תעברי בקבלה טיפול דומה לזה שעברת עתה, כששוחררת מחדר הלידה. את שלושת ארבעת הימים הראשונים של משכב הלידה תעברי במחלקה. בעקבות שינויים פיזיולוגיים-הורמונליים ומאמץ הלידה, את חשה עייפות. את הימים הראשונים לאחר הלידה, בהם את נמצאת בפיקוח רפואי והתינוק מטופל על-ידי האחיות, כדאי להקדיש לשינה ומנוחה, לפחות 8 שעות בלילה ומנוחה במהלך היום. כדאי לארגן את הגעת המבקרים לזמנים קבועים על-פי הנוחות שלך וסדר יומך, כך שלא יעייפו אותך יותר מדי”. 

המסר העיקרי המבוטא בחוברת הוא כי היולדת “עייפה”, “זקוקה להחלמה” ו”לטיפול רפואי”. בלי להתעלם מן העובדה כי יולדות רבות אכן עייפות וזקוקות להשגחה רפואית, הרי שמסר זה מבטא גם את ההשקפה הבסיסית של המערכת הרפואית בדבר הלידה כאירוע פתולוגי וחשוף לסכנות. מחלקת היולדות היא מבחינה זאת המשכו הלוגי והפרקטי של חדר הלידה. הקטע הבא, הלקוח מאותה חוברת, ממחיש את מטרתה הסמויה - להצדיק את קיומה של מחלקת הלידות מתוך הדגשת העייפות, התלות והצורך בפיקוח של היולדת. במקרה שלפנינו ניתן לומר כי מדובר לא רק בהדגשת עובדות פיזיולוגיות ספציפיות אלא אף בכינונה הרטורי של מציאות של תלות רפואית:

“הירידה הראשונה מהמיטה תתבצע 6-8 שעות לאחר הלידה. כדאי לעשותה בעזרת אחות. שבי במיטה עם רגליים מורדות כ-5 דקות עד שתרגישי שהראש לא מסתחרר והראייה ברורה. רדי מהמיטה לאט ועימדי לידה דקה-שתיים ורק אז, אם את מרגישה טוב, המשיכי ללכת לשירותים ולמקלחת. אין כמו מקלחת טובה להחזיר את הרגשת הנשיות. השתדלי להקפיד על המראה האסתטי שלך כי הוא משפיע על הרגשה טובה” )מתוך “ליולדת” 1990 מס’ 6, עמ’ 8-10, עורך ד”ר רפאל זיידמן, יסטן הוצאה לאור, תל-אביב(.

שני המשפטים האחרונים ממחישים במיוחד את העובדה שמטרתו האמיתית של הקטע היא, בלשונו של פוקו, כינון הסוביקט. משפטים אלה מרחיבים את הפיקוח הפיזיולוגי לפיקוח אסתטי ולמעשה מחברים בין השניים במסגרת של מערכת פיקוח על הגוף כולו.

אירוע החשוב ביותר הקורה במחלקת הלידות - מלבד השחרור - הוא טקס ביקור הרופאים. בזמן ביקור הרופאים במחלקת היולדות, נערך מעבר מהיר על פני חולות רבות. מעבר זה מאופין באוביקטיפיקציה רבתי: הצצה בגיליון האישי, חוסר התיחסות לפרטים מזהים כמו שם וקישורו לפנים, הצצה בתפרים ולא בתווי הפנים של החולה.

לדוגמא: ד”ר האוזנר כועסת על היולדות שהן אינן מקפידות לכסות את עצמן ואומרת “אני לא מבינה למה אתן אף פעם לא מתכסות, כמה פעמים צריך לומר לכן להתכסות”. הרופאה לא מתיחסת לעובדה שהיולדות הן אוכלוסיה מתחלפת ויתכן שהן שומעות את הבקשה לכסות את עצמן בפעם הראשונה. היולדות כולן נתפסות על ידי הרופאה כאותו גוף והעובדה שזהותן התחלפה לא משנה לרופאה. 

בשדה אמנם מכונה האירוע בשם “ביקור רופאים” אולם למעשה הוא נערך על-ידי רופא/ה אחד/ת ואחות אחת. במהלך הביקור לעתים נדירות מצליחים החולים להביע בקשה, אולם בעיקרו זהו תהליך פורמלי שבו מחליטה הרופאה אם הגיע זמן השיחרור מבית החולים, ולעיתים המלצה על מתן טיפול או תרופה. ההצצה בתפרים ובדיקת גודש החלב בחזה היא שטחית וקרוב לוודאי שהיולדות עצמן יכלו לפנות לרופא ולהתלונן בפניו ביתר יעילות בקשר לבעיות שהתעוררו אצלן. הזמן המוקדש לכל יולדת הוא לעתים פחות מדקה ולעולם לא יותר משתי דקות. היולדות לא יכולות להביע בקשות הנוגעות לבעיות אינטימיות כיוון שיש לפחות עוד שלוש יולדות בחדר, ולעתים אף עשר יולדות. אם אמרתי שהרבה לא מתרחש בביקור רופאים מבחינה אופרטיבית, הרי שהרבה מאוד מתרחש בביקור הרופאים מבחינת הגדרות מצב, והגדרות של יחסי הכוחות השולטים על הגוף של החולה )או היולדת(.

הרופא מופיע ב”ביקור” בשיא הסטריאוטיפיות שלו - רופא כטיפוס סימבולי. הוא נתפש דרך פני השטח של גופו, באמצעות אביזרים כמו חלוק לבן, סטטוסקופ ולעיתים תג שם שאומר ד”ר X. את הידע שלו אין רואים בארוע עצמו כיוון שאין לחולה דרך לבחון את הידע ולמדוד את הידע של הרופא. הידע המקצועי שלו קיים כחלק מהסטריאוטיפ הרפואי. ביקור הרופאים הוא טקס במובן הפורמלי של המלה - משופע בסמלים ובמיתוסים אך למעשה חסר תוכן אנושי. הביקור חסר המשמעות מקבל משמעות דרך ניפוח האירוע לבעל משמעות טקסית על ידי הכנת החולים לקראתו. על החולים לשכב במיטה ולחכות לתורם )לעתים אף שלוש שעות(, יש לסיים את הארוחה לפני הביקור ולסלק את כל כלי האוכל, סוגרים את המחלקה בפני מבקרים, וכולאים את החולים בתוך המחלקה. נותנים לאירוע מימד דרמטי, כאילו עכשיו יזכה החולה לתשומת לב רפואית לה הוא ראוי. החזרה על האירוע מדי יום ממסדת אותו והופכת אותו לאירוע שיש לצפות לו. נראה שהחולה והרופא כאחד שבויים בטקס בו הם משתתפים. לפיכך יכול האירוע להמשיך ולהתקיים לנצח, שכן הוא מיתי - אינו מכיל חשיבה ביקורתית או רפלקסיה. בלשונו של פוקו )1977:169 77(, טקס ביקור הרופאים הוא “פנטזמה”. 
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ראוי לחזור כעת אל שני המקרים שהוצגו בפירוט-מה בפתח האתנוגרפיה, ולסכם את הדיון בהם לאור מה שנאמר עד כה. השתמשתי כבר בדוגמאות ספציפיות מתוך המקרים הללו כדי להמחיש את מנגנוני השיח השונים שהוצגו בסקציה הקודמת, ולפיכך אנסה להציג כעת סיכום כללי יותר של המשותף לשני המקרים. 

גם המקרה של אורית וגם זה של דניאלה מספקים המחשה חיה למה שכונה כאן “משא ומתן ממצב של חולשה”. שתי היולדות מצויות במצב של חולשה. במקרה של דניאלה מודגש מצב זה על-ידי משקלה העודף. המשקל, החוצץ )באופן ליטרלי( בין הרופא לבין התינוק, ממחיש את המנגנון הרפואי של ההפרדה בין האם לעובר והפיכת הרופא לפטרונו של העובר. הרופא המיילד מבקר, לועג ומקנטר לדניאלה על משקלה בגלל שהמשקל מפריע לו “לראות” את העובר. אין כאן דאגה לשלומה של היולדת אלא רק לשלום העובר. המשקל העודף נתפס כפגם בתקינותו של גוף האשה כמיכל ההולדה. ראיית האשה דרך פונקציות ההולדה ודרכן בלבד היא נדבך מרכזי בתהליך האוביקטיפיקציה הרפואית שלה. פן נוסף של האוביקטיפיקציה העוברת על גוף האשה מומחש ב”טיפולו” של שמעון, עובד חדר הלידה, בגופה של אורית. לאחר שהאחיות ביצעו בגופה של היולדת את ה”גילוח-צחצוח” לפי דרישתה של הרופאה המיילדת )אגב, אותה ד”ר האוזנר כונתה בשם “אחלא גבר” בידי הרופאים הגברים( מגיע עובד חדר הלידה כביכול על-מנת לכסות את חלקי הגוף הצנועים ולמעשה כדי לספק את תאוותו להציץ בעירומה. גוף היולדת חשוף למבט הגברי, ומבחינה זאת מבטו הפורנוגרפי של שמעון הוא המשך ישיר של מבטו ה”נייטרלי” של הרופא. ייתכן שזו הסיבה מדוע שני הרופאים המיילדים, העוברים בחדר ומודעים למעשיו של שמעון, אינם מעירים לו על כך. המבט הרפואי מספק איפוא רישיון בלתי-כתוב למציאותו של המבט הפורנוגרפי.

למרות חולשתן, מנסות שתי היולדות לקיים משא ומתן על מצבן. דניאלה עוברת ממצב קיצוני אחד למשנהו. ראשית היא מפגינה כניעות קיצונית - לאחר שד”ר אלפון צעק, צרח, הפחיד אותה והאשים אותה שכיוון שהיא שמנה אין הוא יכול לבחון את תנוחת הוולד שבביטנה, היא בכתה ונשבעה שתעשה דיאטה עד ההריון הבא, ושהיא תפסיק לאכול בכלל. מאוחר יותר, דניאלה מפגינה מחאה פאסיבית. היא מסרבת לקום ממקומה ולבוא לחדר הלידה. ידיה מונחות בחיקה והן אוחזות בספר התפילה, מרימה בהדגשה את הספר אל גובה עיניה, והיא ממשיכה להתפלל בקול. אורית, מן העבר השני, מנסה לכסות את עצמה בעזרת פיסות הבד שמזדמנות להישג-ידה, בעודה נתונה למבטיו של עובד חדר הלידה. שתיהן ממחישות את אופיו של ה”משא ומתן” בו נתונות מרבית היולדות. יחסי הכוח הא-סימטריים בין המערכת הרפואית ליולדת מקשות על עצם כינוי האינטרקציות הללו בשם “משא ומתן”. אולם מעבר לאילוצים המבניים, לשיח הרפואי ההגמוני ולפרוצדורות הטכניות, ניכרים מאמציהן של הנשים לשמור ולו במשהו על האוטונומיה האישית שלהן.

  פ ר ק   3 :

  ד י ו ן
חדר הלידה דומה במידת מה לחדר הניתוח. בשניהם אין היסטוריה רפואית שנלקחת על-ידי הרופא, אין שיח מתמשך או סיכום שיח. המפגש הוא חד צדדי, קצר, החלטי ומנוהל על-ידי הרופא. השיח רופא-חולה אינו מתפתח מבחינת מבנים מילוליים המאפשרים כיווני שיח שונים. אדרבה, זהו שיח בעל פורמט קבוע המורכב ממה ש Drass  )1982( מתאר כשאלות חקירה ושאלות הצהרה בהן גבולות השיחה נקבעים על ידי הרופא והתשובות קצרות ומובנות כך שלא תהיה לפציינט אפשרות לפתח את השיחה לכיוונים בהם הוא מעונין. תפקיד היולדת, בהתאמה, דומה ל”תפקיד החולה” )Parsons 1951(. היולדת משוחררת זמנית מאחריות למעשיה. היא אמורה להעניק אחריות זאת לרופאים והם אכן האחראים לבריאותה ולגורלה בחדר הלידה. אלא שמבחינת הרופאים, אחריותם הראשונית היא לעובר. יוצא איפוא שדווקא אותו רגע )או רגעים ארוכים...( בו מגיעה לקיצוניות מידת החשיפה של היולדת למבט הרפואי, הוא הרגע בו היא גם מוזנחת ביותר. העובר תופש את מקומה. היולדת עוברת אוביקטיפיקציה לא רק לגוף אלא לכפל-גוף, גופה של היולדת כמיכל-חיים לגוף נוסף, קטן יותר ולכן זקוק למבט מעמיק יותר - גופו של היילוד. תחת מבטה של הרפואה המיילדת המסורתית, היולדת איננה אלא “הפונדקאית” של עובר שאינו יכול להיות אלא גוף בלבד. 
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גבולות הינם אזור-ביניים המסמן טריטוריות חברתיות, ולפיכך ניתן לנהל עליהם משא ומתן )Gerson & Peiss 1978:228(. לפי הפרספקטיבה האינטרקציוניסטית, כל משא ומתן הוא בעצם משא ומתן על הגדרת גבולות - שימורם, הזזתם או פירוקם. מכאן נשאלת השאלה, מהו התחום שבו יכולה היולדת להביע את החלטותיה, או להשפיע על קבלת ההחלטות? ומהו התחום עליו מחליטים הרופאים המיילדים באופן בלעדי? מודל פשטני יטען כי יש שני תחומים עקרוניים כאלו בחדר הלידה. התחום הראשון מוגדר על-ידי גבול קשיח. זהו תחום החלטותיהם הבלעדיות של הרופאים - התחום הרפואי “הקשה”, זה שאינו ניתן למניפולציה או למשא ומתן. התחום השני מייצג את אותם דברים כלליים ששייכים ל”חיים” ולאו-דווקא לרפואה. לדוגמא: אוכל, משפחה, דת. תחום זה מתוחם על-ידי גבול גמיש הנתון למשא ומתן ומניפולציה. 

אולם מודל זה חייב להביא בחשבון כי בין שני התחומים - הרפואי והכללי - קיים אזור ביניים גבולי. באופן פרקטי, תחום חיץ זה הלך וגדל בשנים האחרונות עד שבאופן פרקטי קשה לומר עוד בהחלטיות איזו החלטה היא “רפואית” בלעדית ואיזו לא. נהוג לחשוב, למשל, שהרופאים מחליטים לגבי הזמן שבו על האשה להיכנס לחדר צירים וחדר לידה, מתי ואם תחובר למוניטור ולאינפוזיה, אם ואיזה סוג של משכך כאבים תקבל היולדת, המינון של התרופות, התנוחה שבה תלד, אם ייעשה חיתוך בתעלת הלידה, ואם יוחלט על ניתוח קיסרי. לאחר הלידה, החלטות הרופאים נוגעות לכמות התרופות הניתנות ליולדות ולטיפולים שהן והתינוקות מקבלים, ובסופו של דבר למועד שחרורן מבית החולים.

בנוסף להיבטים אלה, שנחשבים “רפואיים טהורים”,  קיימים בקרב הרופאים נסיונות להשפיע גם על תחומים חברתיים, או תחומים שהם בשולי הרפואה כמו המראה האסתטי של הגוף והיחס לדיאטה, זמן השהות של היולדת עם המשפחה  והתינוק, אופן הטיפול בתינוק, ריסון הבעת רגשות במסגרת בית החולים - ולעומת זאת חשיבות ההנקה והקשר המתפתח בין האם לתינוקה, ה”bonding”. 

אולם בפועל החלטות אלה נתונות להשפעה ולהתערבות מצד היולדות, כפי שעבודה זאת הראתה. יולדות רבות מגיעות ללידה עם מידע נרחב על העומד לקרות. את המידע הן רוכשות במהלך קורס הכנה ללידה, מספרים, משיחות עם נשים אחרות, מהתיעצות עם הרופא שלהן, וכן מנסיון העבר במקרה שמדובר בנשים שכבר עברו לידה/ות. תחום הידע הרפואי הולך ונפתח בפני היולדות וגבול זה הופך דינמי וחדיר. הידע העומד לרשות היולדת מאפשר לה משא ומתן ו/או תמרון במסגרת המערכת של בית החולים. 

כך למשל ראינו בגוף התצפיות כיצד מתערבות יולדות בהגדרת שלבי הלידה שלהן, אם על-ידי דרישות ישירות או על-ידי מניפולציה עקיפה של המערכת )להגיע לבית החולים ברגע האחרון(. היולדות שותפות, במידה זאת או אחרת, בהחלטה ביחס ללקיחת משכך כאבים. שותפות זאת תלויה ללא ספק גם במדיניות בית החולים, אולם ריבוי האלטרנטיבות מלמד על נזילותו ההולכת וגוברת של התחום. נשים יכולות כיום להיות שותפות פעילות בתהליך הלידה על-ידי שימוש בטכניקת הנשימות של לאמאז’, לדוגמא. ישנם בתי חולים המעודדים שותפות זאת. נשים אף יכולות להחליט על הפסקת הנקה משלב מוקדם. 

ניתן לומר כי אפשרותה של היולדת להתערב במתרחש הולכת ויורדת ככל שמתקרב רגע הלידה עצמו. זאת עקב התחזקותם של כאבי הלידה. בשיא הלידה, כאשר היולדת במצוקה הגדולה ביותר, תחת צירי לחץ תכופים, יהיה לה קשה מאד לקבוע לגבי שיקולים רפואיים כגון: כמות שיכוך הכאבים או סוגו, האם יתבצע חיתוך, ובאיזה עזרים ישתמשו כדי להוציא את התינוק. גם אם יולדת תבקש שלא יתבצע חיתוך, הרופאים יכולים לבצע חיתוך ללא ידיעתה. ביצוע החיתוך אמור להתרחש בזמן שהיולדת בשיא של ציר. כאב הציר כה חזק שאין הן חשות את החיתוך. כמו כן, בזמן הלידה, אם רופא יאמר ליולדת שעליו לבצע חיתוך למרות בקשתה, קשה לה להתנגד גם אם תיכננה שלא יהיה לה חיתוך. צוות רפואי שמגדיר צורך להשתמש בוואקום או במלחציים כדי לעזור להוציא את התינוק, אינו מאפשר לאשה להשתתף בשיקול זה. גם אם היא תבקש ניתוח במקום, הצוות לא ישעה לבקשותיה, ויעשה מה שנוח לו, מה שאילוצי המערכת קובעים עבורו, או מה שהרופא האחראי חושב מתאים ביותר למצב.            

רגעי הלידה עצמה הם הרגעים הלימיניאליים של טקס המעבר הקרוי לידה. הצוות והיולדת מרוכזים בבעיה קיומית - חיי התינוק. גופה של היולדת, מבחינת הטקס, מגיע לשיא הפוטנציאל שלו ולשיא האוביקטיפיקציה שלו בעת ובעונה אחת. לפני רגע זה, יש עוד רגעי התבדחות, שידולים, וביטויים שונים שללא ספק קשורים בתרבות הרפואית ובתרבות החברה הישראלית. לדוגמא: הרופא מעודד את היולדת, שאומרת שהיא “לא יכולה יותר”. הוא אומר לה “עוד דחיפה אחת, אני כבר רואה את הראש של הילד”. ציר נוסף מגיע, היא מתאמצת, והתינוק עדיין לא יצא. הרופא מתבדח ואומר ליולדת, “אני רואה את הראש שלו, הוא ג’ינג’י”. היולדת עונה שוב בבדיחות “איך יהיה ג’ינג’י אם אבא שלו פרסי?”

זהו דפוס שיחה ישראלי לחלוטין עם הבטים תרבותיים קונטקסטואלים. אולם ברגע שהתינוק מתעתד לצאת אין שיחות יותר, כולם מרוכזים בתינוק. אלו רגעים דרמטיים שהצוות הרפואי מושך אותם ארוכות. אין אומרים ליולדת “מזל טוב”, אמירה שמסמלת את סיומו המוצלח של הלידה, עד שהתינוק נושם, ועד שהשיליה יוצאת ונבדק אם היא שלמה. לעתים מדובר בעשר דקות של דרמה וחרדה. היולדת אמנם לא כואבת יותר, הצירים הפסיקו, אבל, היא במתח כיון שאיש לא מדבר איתה, ואין היא יודעת אם התינוק בריא. טענתי היא, שגם מבחינת היולדת אותם רגעים הופכים להיות בעלי מעמד לימינאלי. הודעת הצוות היא שתכריע כיצד יסתיים טקס המעבר ומהו הסטטוס החדש בו תצא היולדת מן החדר - כאם או כמשהו אחר. נראה במקרים רבים כאילו הצוות הרפואי מאריך את אותו רגע כדי ליצור האדרה של תפקידם. אין מניעה שיאמרו ליולדת, הלידה הסתיימה אנחנו מחכים שהשליה תצא, ולבדיקת השיליה. אין מניעה שיסבירו לה שהתינוק נראה בריא, אבל מחכים לתשובה סופית של רופא ילדים. אולם הצוות שותק, והדממה מאדירה את המתח, ומאדירה את חשיבות המידע שקיים כרגע רק בידי הצוות הרפואי. מכאן שהתרבות הרפואית זוכה להשלטה וחיזוק תוקף סביב הרגע האולטימטיבי של הלידה. זהו רגע שבו אין ליולדת אישור להביע את עצמה, ובמקרים בהם יולדת פרצה בבכי, נאמר לה בפסקנות “לא לבכות עכשיו”.

אם ניתן להכליל השערה כלשהי ביחס לקשר שבין השימוש באיסטרטגיות משא ומתן לבין שלבי מהלך הלידה, הרי שהוא מצוי בניסוח הבא. בעבודה נמצא קשר מסוים בין שימוש באיסטרטגיות ספציפיות לבין שלבי מהלך הלידה. זהו, על כל פנים, קשר “דטרמיניסטי” הנובע מהגדרות המצב של האיסטרטגיות. מניפולציה, למשל, היא איסטרטגיה שנעשה בה שימוש לפני ההגעה לחדר הלידה או במחלקת היולדות, אך לא בחדר הלידה עצמו. מימצא זה מוסבר מעצם העובדה שבחדר הלידה מצויה היולדת במרכז מערכת יחסים “הדוקה” עם הצוות הרפואי, ואילו מניפולציה היא איסטרטגיה המצריכה חופש מסוים מן המערכת הרפואית )למשל: ההחלטה לדחות את ההגעה לבית החולים עד לרגע האחרון(. בקשות ודרישות יכולות לאפיין את כל שלבי מהלך הלידה, פרט לשיא הלידה עצמו, שם אין כל מקום למשא ומתן. האיסטרטגיה היחידה האפשרית בשלב זה של הלידה עצמה היא מחאה לא-ורבלית - צעקות וגניחות. אי-ציות, כמו מניפולציה, מצריך מידה מסוימת של “אי תלות” בצוות הרפואי, וגם הוא מתבצע בעיקר מחוץ לחדר הלידה.                  

ניתן לסכם את דפוס פיזור השימוש באיסטרטגיות במהלך הלידה בצורה הכללית הבאה:

   מ ה ל ך   ה ל י ד ה                    א י ס ט ר ט ג י ה
  “לפני הלידה”
            מניפולציה
       הגעה לביה”ח                    בקשות 

         ניטור צירים                       אי ציות
            חדר לידה                          בקשות
               שיא הלידה                        מחאה
              תפירה                     בקשות
     מחלקת לידות           מניפולציה, בקשות
שחרור
תיאור גרפי זה מדמה את מהלך הלידה לעקומה סימטרית ששיאה בלידה עצמה. מבחינה מבנית, יש סימטריה בין השלבים המקדימים והמאוחרים של הלידה. סימטריה זאת מזכירה שוב את מודל טקסי המעבר של האנתרופולוגיה )Turner 1970;  Van Gennep 1960( שבו הכנה מקבילה להתפזרות ושתיהן חובקות את שני צדדיה של הלימינאליות. בסכימה שלנו, שלב “לפני הלידה” מקביל לשלב השחרור, ההגעה לביה”ח וניטור הצירים מקבילים למחלקת יולדות. סימטריה מבנית זאת משתקפת גם בסימטריה האינטרקציונית הקיימת בסכימה של האיסטרגיות.

ניתן למצוא שימוש מקביל בעקומה סימטרית זאת לתיאור תהליך הלידה אצל       )Pizzini (1991. פיציני מנתחת כיצד משתמשים בהומור בחדר הלידה. למסקנותיה שני אספקטים: אינטרקציוניסטי ומבני. פיציני אמנם אינה מבדילה באופן זה בין רובדי הניתוח שלה, אולם נראה לי כי באמצעות אבחנה זאת ניתן להשוות ביתר יעילות בין עבודתה לעבודה זאת. מבחינה אינטרקציוניסטית, טוענת פיציני כי השימוש בהומור בחדר הלידה מחזק את יחסי הכוח בין רופא לחולה וגברים לנשים. הרופאים וגברים אחרים )כגון בעלים( הם המשתמשים בבדיחות, ולא הנשים. מבחינה מבנית, טוענת פיציני כי השימוש בהומור מלווה את השלבים המקדימים והמאוחרים של הלידה, אבל נעצר ומוקפא בלידה עצמה. מסקנותיה של פיציני תואמות ומחזקות את מסקנות עבודה זאת. מן הבחינה האינטרקציונית, הן מצביעות על אלמנט דיסקורסיבי נוסף באמצעותו משעתקת ההגמוניה הרפואית הפטריארכלית את עצמה בחדר הלידה. מן הבחינה המבנית, הן מורות על משמעותה הלימינאלית של הלידה במסגרת טקס המעבר של חדר הלידה. הלידה היא זמן שבו נעצר השיח החברתי, כולל בדיחות, והפרקטיקה הרפואית משתלטת.   

  *   *   *  

דומה כי ההיבט היחידי שלנשים אין עדיין גישה אליו למרות שאינו נעשה בדרך כלל “בשיא הלידה” אלא בהחלט לפניה הוא ההחלטה לגבי ניתוח קיסרי. כאן, נדמה, משחקים רק השיקולים הרפואיים. בסופו של דבר, זהו “ניתוח”. אך הסתכלות סוציולוגית מדוקדקת תראה שלמעשה מעורבים בהחלטה על ניתוח קיסרי גם שיקולים לא-רפואיים מצד הרופאים. כוונתי היא שניתוח קיסרי, בהיותו מעוז הבלעדיות הרפואית, הוא לפיכך מקור כוח פרופסיונלי. בניתוח קיסרי מעורבים החלטה, פיקוח והתערבות שרק הרופאים רשאים להיות מעורבים בהם. לפיכך מגדילה הפרקטיקה של הניתוח הקיסרי את ההגמוניה הרפואית. מבחינה סוציולוגית, הגיוני איפוא לצפות שרופאים ינסו להרחיב את השימוש בפרקטיקה וברטוריקה של הניתוח הקיסרי. השיקולים להרחבה זאת אינם רפואיים טהורים דווקא אלא מעוגנים, בהקשר הכללי, גם בשיקולים של אוטונומיה פרופסיונלית. אדגים זאת בקצרה בפיסקה הבאה.

“הרפואה המיילדת,” טוען )Arney (1982:146, “משלבת את הניתוח הקיסרי אל תוך מערכת השליטה והפיקוח שלה וכך מרחיבה אותה” )להתייחסות דומה, ראה גם Davis-Floyd 1990(. מה שהוגדר פעם כצורת ההתערבות הדראסטית ביותר מוגדר היום יותר ויותר כמרכיב נוסף של מערכת הפיקוח על הלידה )birth management(. רופאים מיילדים כבר פירסמו את דעתם שהראייה הפונקציונלית של הלידה וקיומם של גרפים אמינים לתיאור התפתחותה מאפשרים “פרקטיקות מדויקות יותר וטראומטיות פחות של ניהול הלידה” ובכלל זה גם ניתוח קיסרי )ראה למשל Haddad & Lundy 1978(. “היום יותר מתמיד,” נאמר לנשים בטקסטים רפואיים )ראה למשל Enkin 1977(, “הבאת תינוק לעולם כרוכה בניתוח קיסרי” )”having a baby is having a section”(. 

מחקרים הראו שניתוח קיסרי גורם לניכור בין היולדת לתהליך הלידה.
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 כתוצאה מכך, החלו רופאים מיילדים לנסות ולערב את האשה ומשפחתה בהחלטה אם ללכת לניתוח קיסרי. בארה”ב ישנם בתי החולים המאפשרים נוכחות של הבעל בחדר הניתוח, ממש כמו בלידה טבעית )Arney 1982:146(. גם בתחום המקודש של הניתוח הקיסרי, אם כן, ניכרת השפעת הצד השני: היולדות.

דברים אלו ממחישים את הקשר בין איסטרטגיות הרופאים לאיסטרטגיות הנשים במשא ומתן על הלידה. מימצאיה של עבודה זאת מורים כי באופן כללי, יגרור שימוש של איסטרטגיה ספציפית על-ידי היולדות שימוש באיסטרטגיה מקבילה על-ידי הרופאים. במלים אחרות, בעוד שבקשה או דרישה המנוסחות היטב ובתקיפות יזכו בדרך-כלל לשיקול ולעתים אף להיענות, הרי שמחאה תיתקל במחאה נגדית ואי-ציות יגרור אחריו התעלמות או פקודה לציות.

 א ח ר י ת   ד ב ר :   ס ו צ י ו ל ו ג י ה ,   פ מ י נ י ז ם   ו ח ד ר   ה ל י ד ה
חדר הלידה הוא זירה חברתית שבה רופאים גברים )לרוב( מפקחים על אשה יולדת. בתוך תיאור זה מסתתרים הגדרות מצב עתיקות-יומין לצד קונפליקטים חדשים. אין פלא איפוא שחדר הלידה העסיק פמיניסטיות רבות. “יש לראות בלידה את הצומת בה יש לחקור את חוויית המפתח של הפיכת אשה לאם... והדרך שבה מנוהלת הלידה יכולה להשפיע על כל חוויית האשה בהפיכתה לאם” )Oakely 1979:22(. הדעה הפמיניסטית השגורה ביחס למתרחש בחדר הלידה בוטאה על-ידי אוקלי מספר שנים לפני כן: 

 “The controllers and practitioners of reproductive care as members of a male oriented society tend to participate in the ideology and practice of sexism” (Oakley 1976, in Reid 1983:89).

סעיף זה, שהוא הסעיף האחרון בעבודה, מוקדש לפרספקטיבה הפמיניסטית על חדר הלידה. ייתכן שפרספקטיבה זאת תוגדר כחוץ-אקדמית בידי קוראים מסוימים )אף שהגדרה זאת היא כשלעצמה אקט פוליטי(, אולם נראה לי שהכללתה מתבקשת לאור המציאות האתנוגרפית שתוארה בגוף העבודה. מבחינת הפמיניסטיות, נתונה האימהות כולה - כמאפיין ג’נדר מרכזי של המין הנשי - לניהול גברי, ולפיכך יש לראות את ניהול הלידה כמקרה פרטי של ניהול הג’נדר. בניגוד לדעה הפמיניסטית הרואה במיתוס האהבה האימהית )Badinter 1981( מכשיר לשמירת האם בבית ולפיכך חלק ממנגנון שיעתוק יחסי הכוח בין המינים )Schure 1984(, קשה לקשור לכך את ניהול הלידה כפי שהוצג בעבודה זאת. לעומת זאת, המסר שמועבר ליולדת בזמן שהותה במחלקת יולדות מתאים יותר להסבר הפמיניסטי הרואה בשימור הדומיננטיות הגברית חזות הכל. אני מתכוונת למסר של ביטול צורכי האשה מתוך צורכי היילוד - כפי שהדבר בא לידי ביטוי במניעת טיפול אנטיביוטי מאשה מיניקה. אמנם גם את הלידה מנהלים גברים בהתאם לראיית עולם גברית אך קשה לומר שניהול הלידה מכוון לעודד את הקשר “האימהי” בין האם לתינוק. לכך מכוונת יותר “הלידה הטבעית” דווקא. הפרדת העובר והאם והצבת הרופא כפטרונו של העובר דווקא יכולים להביא לתוצאות מנוגדות. נראה לי שראיית העולם הגברית במקרה זה איננה מכוונת דווקא לניהול הג’נדר הנשי בסדר הפטריארכלי כי אם לניהולה של פרופסיונליות רפואית. ניהול הלידה הוא חלק מתמונת עולם רפואית שבה מוצדק קיומה של הרפואה המיילדת מתוך המדיקליזציה של הלידה. 

“בכוח המדיקליזציה של הלידה... הפכו ההריון והלידה לנושאים שבבסיסם נחשבים ל”בעייתיים”, לסיבה לדאגה, בהיותם מצבים “רפואיים” או אירועים המחייבים התערבות מתמדת של רופאים” )Schur 1984:91(. המדיקליזציה של הלידה אינה רק מכשיר להצדקת הפרופסיה של הרפואה המיילדת. יש לראות אותה גם על רקע תהליכים רחבים יותר של המגע ההדדי בין הרפואה כמערכת תרבותית והחברה הרחבה. המדיקליזציה של הלידה, ניתן לומר, משקפת נטייה חברתית רחבה יותר אשר איליץ’  הגדיר כ”מדיקליזציה של החיים” )Illich 1976(. הרפואה איננה מוגבלת לניהול מקרי מחלה בלבד. תחומי שלטונה פרושים, בדרגה זאת או אחרת, על כל תחומי החיים הקשורים לגוף )דיאטה, fitness, ניתוחים פלסטיים, יחסי מין וכולי(. פרישה רחבה זאת ומשמעויותיה נדונו כבר בסעיף שהוקדש להגמוניה הרפואית במבוא. ביקורת סוציולוגית מעין זאת של הרפואה היא אחד החידושים של העשורים האחרונים, ובמידה רבה אחראי הפמיניזם האקדמי לדחיפתה של חשיבה זאת. החשיבה הפמיניסטית, שהחלה בהטלת ספק באופיה הפטריארכלי של ההגמוניה הרפואית ובאותה מידה גם בדרכה של הסוציולוגיה הפונקציונליסטית, סללה את הדרך להסתכלות ביקורתית סוציולוגית רחבה יותר. ייתכן שמה שנדרש כדי לנער את אשליית הפרוגרס והרציונליזם מעל הרפואה המערבית היה ראייה נכוחה של הצד הגברי שלה, ואת זאת סיפקה החשיבה הפמיניסטית )ראה כמה ממאמרי היסוד שלה אצל Butler 1990; Chodorow 1978; Rich 1977; Trebilcot 1983(. 

הגדרת הלידה כמצב משבר, שיש לשלוט בו שליטה חיצונית על ידי בעלי מקצוע מומחים, איפשרה את השתלטותם של הרופאים על תחום זה. הם הביאו אליו את גישתם הכללית כלפי מטופליהם, את שיקוייהם הכימים בצורת תרופות, ואת פלאי הטכניקה בצורת מיכשור. המיכשור מפקח, פולש ושולט על ארוע הלידה של האשה. אחת הדרכים להכין את הנשים להתערבות הגישה הרפואית במהלך ארוע מרכזי זה בחייהן נעשה במסגרת הקורסים להכנה ללידה. הקורסים ניתנים בדרך כלל על ידי בתי החולים, המלמדים את היולדת למעשה, להתאים עצמה לפעול בתוך המסגרת המוסדית, תוך שיתוף פעולה עם הצוות. ההכנה ללידה אמורה ללמד את האשה להבין ולהכיר את גופה, באופן שיקנה לה תחושת שליטה על התהליך. למעשה לומדת האשה לשלוט בביטויי הכאב שלה, באופן שיתקבל בהתאם לנורמות המקובלות והרצויות בזירת המערכת הרפואית. “בקורס ההכנה ללידה לומדת האשה למעשה איך להשתלב במסגרת בית החולים, ורעיון השליטה בתהליך הלידה אינו מיושם למעשה. השליטה אותה מלמדים את היולדת היא שליטה בביטויי הכאב שלה, בית החולים מגדיר יולדת השולטת במצבה כיולדת אשר לא צועקת, כאילו הצעקות מעידות על חוסר שליטה” )Rothman 1982:177(.

“ביחס לווסת, הריון, לידה והנקה, משתמשים הרופאים במונחים של ניהול, פיקוח וטיפול” )Rothman 1975:75(. נראה שלאורך ההתפתחות של המדע סביב הלידה, הניסיון הרפואי היה מכוון לשלוט על מהלך הלידה, עד כדי כיוונו לטובת צרכיהם כרופאים: לידה בשכיבה המקלה על הרופא כך שלא יאלץ להתכופף, מתן זרוז ללידה כדי שהרופא יוכל לסיים את תפקידו מהר יותר, מתן משככי כאבים על מנת לחסוך מהרופא את צעקותיה של היולדת, ועוד. להבדיל מן הרופאים, האתיקה המקצועית של המיילדות - כאמור במבוא - היתה שונה. “המיילדת עזרה כמורה וכמודל לחיקוי, בסוציאליזציה של האם לקראת הסטטוס החדש שלה. יחס המיילדת היה דיפוזי ורגשי, בזמן שתפקיד הרפואה דורש פטרונות ונייטרליות יעילה. המיילדות לימדו נשים ללדת תינוקות, לטפל בהם, ולטפל בגוף התינוק ובגופן שלהן. הרופאים, לעומת זאת, מיילדים וזזים הלאה. הרפואה בודדה את תהליך ההולדה ואת התינוק הנולד משאר חווית ההולדה, והגדירה את האירוע כרפואי וכאירוע ניתוחי שדורש ידע של מומחים” )Rothman 1975:71(.   

גישת הרופאים ליולדת כמי שנתונה לפיקוח, ויסות וניהול, מופעלת כבר בשלב הכניסה לבית החולים, בדומה לכניסה למוסדות טוטאלים כפי שתוארו על-ידי Goffman  )1961(.  Shaw  )1974:170( מצביעה על כך, שבכניסה לבית החולים מיישמים את הרעיון שהאינדיבידואל מאבד את השליטה על גופו ועל עצמיותו. עבור היולדת, האיבוד כולל הסרה סיסטמטית של כל השייך לגופה, כולל חלקים מגופה )שיער וצואה(, וחפצים המשמשים לתיפקוד הגוף כמו משקפים ושיניים תותבות. אובדן השליטה פרושו אובדן האוטונומיה. האשה הופכת תלויה במערכת, עד שאין היא יכולה להגן על עצמה באף רגע נתון, ואין ביכולתה לשלוט בגישתם של אחרים לגופה. למעשה נקבע מהלך הלידה כתוצאה מהגדרת היולדת כחולה תחת סיכון. תפיסה זאת עדיין שורה גם בבתי חולים אשר נמעידים על עצמם שהם ”מזהים כעת את צדה האימהי והרגשי של הלידה ומודים כי שמירה על הרגשתה הטובה של היולדת מגבירה את סיכויי ההצלחה של הלידה” )McClain 1981:1033(.  
התייחסותו של פוקו במסגרת “ההיפותיזה המדכאת” )1978( למיניות יכולה להיתפס כמסגרת לדיון גם בחדר הלידה. ה”היפותיזה המדכאת” היא תצורה )formation( של שיח מנרמל שמטרתו גיוס גופות לשם שיעתוק חברתי. התשוקה, לפי פוקו, נעדרת מהשיח הרפואי אולם משמשת כמכשיר בידי בעלי הכוח למטרת השיעתוק החברתי. באופן הפוך ניתן לומר כי הלידה קיימת בשיח הרפואי באופן השולל את קיומה ה”תשוקתי” בספירה הפרטית, הרומנטית, הנשית. 

עבודה זאת ניסתה לתרום את חלקה הצנוע להשמעת הקול הנשי שהושתק בשיח הרפואי. מימצאי העבודה מראים אף כי יש מקום לאופטימיות זהירה: מתברר שנשים מוצאות דרכים להתמודד עם השיח הרפואי ועם נציגיו. יש לשער ששינויים במסלול המכין את האשה ללידה ומודעות גוברת של הרופאים ובית החולים לצורך הכלכלי להתחשב ברצונן של היולדות, יתרמו להגדלת האפשרויות העומדות בפני היולדת. מכיוון שהדרך בה מנוהלת הלידה מסמנת במידה רבה את הדרך בה מנהלת האשה את חייה כאם, נראה לי ש”פמיניזציה” )על משקל מדיקליזציה, אבל להיפך( של חדר הלידה היא משימה חשובה לכולנו.  
ה ע ר ו ת  

 מ ב ו א
1.
במלים “גוף ונפש” אני מתרגמת את הדיכוטומיה הידועה body and mind. אמנם ”נפש” מכילה קונוטציות תיאולוגיות שאינן דווקא חלק מן המלה mind, אך העדפתי אותה על-פני אפשרויות אחרות )”תודעה”, למשל( מכיוון שלצמד “גוף ונפש” יש כבר מעמד של צירוף כבול בשפה העברית.

2.
באנגליה, למשל, המצב שונה. שם הבטיח מקצוע המיילדות את המשכיותו )הנשית( תחת חוק המיילדות של 1902, אשר קיבל תוקף מוסדי עם הקמת הקולג’ המלכותי למיילדות ב-1942  )Arney 1982:20(. מיילדות בבריטניה עדיין ממלאות תפקיד, הגם שזה התמעט במידה ניכרת, בשירותי הרפואה המיילדת בבתי-החולים של היום. 

 ד י ו ן
3.
אינני יכולה שלא להוסיף כאן הערה סרקסטית. בוודאי היו אלה גברים שהגו שאלת מחקר כמו “האם גורם הניתוח הקיסרי לניכור בין היולדת לתהליך הלידה”.
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  T h e   B i r t h r o o m   f r o m   t h e   W o m a n ’ s   P o i n t   o f   V i e w :

  N e g o t i a t i n g   f r o m   a   D e p e n d e n t   P o s i t i o n

Interactions between physicians and women during birth and at the ward are examined in the context of the western bio-medical culture of women’s body at labor, medical patriarchal ideology and women’s socialization for obedience. It is argued that interactions in the birthroom are dominated by two kinds of mechanisms: structural and interactionist. The structural mechanisms, which are responsible for the superiority of doctors and the weakness of women, include 4 major categories: the secrecy of medical knowledge, objectification, separation of the mother and the fetus and presenting the doctor as fetuse’s custodian, and socialization for obedience. The interactionist mechanisms, on the other hand, constitute 5 strategies for negotiation: demand/request, protest, explicit/implicit inobedience, and manipulation. The observations illustrate how these mechanisms are inter-connected and how women succeed, in spite of their structural dependency, in changing their course and nature of birth and of nursing. A schematic analysis of the general course of birth shows that the ability of women at labor to affect what is going on is lowest during the moment of delivery. These moments are further discussed as the marginal stage of the transition rite of giving birth.

ח ד ר   ה ל י ד ה   מ נ ק ו ד ת   מ ב ט ה   ש ל   ה י ו ל ד ת:

  מ ש א   ו מ ת ן   מ מ צ ב   ש ל   ח ו ל ש ה
עבודה זאת עוסקת באינטרקציה בין יולדות לרופאים/ות המיילדים/ות בחדר הלידה ובמחלקת יולדות. אינטרקציה זאת נבחנת כחלק ממציאות רפואית הכוללת מצד אחד אידאולוגיה פטריארכלית ואוביקטיפיקציה של הגוף, ומצד שני סוציאליזציה לצייתנות והפנמה של הצורך בטיפול ובהשגחה. העבודה מתארת שני סוגים של מנגנונים המעורבים בהבנייתה של האינטרקציה: מנגנונים מבניים, הפועלים להגביר את עוצמת הרופא וחולשת היולדת, ומנגנונים אינטרקציוניים, המהווים אינסטרטגיות של משא ומתן. מתוארים ומודגמים ארבעה מנגנונים מבניים עיקריים: שמירה על סודיות הידע, אוביקטיפיקציה, הפרדה בין היולדת לעובר והצגת הרופא כפטרונו של העובר, והתנייה לצייתנות. מן הצד השני, מוצגות 5 אסטרטגיות של משא ומתן: דרישה/בקשה, מחאה, אי ציות גלוי/סמוי, ומניפולציה. התצפיות מדגימות כיצד משולבים מנגנונים אלה וכיצד מצליחות היולדות, למרות חולשתן המובנית, להתערב בהגדרת שלבי הלידה, בתהליך הלידה, ובתהליך ההנקה. ניתוח סכמטי של מהלך הלידה עצמה מראה כי אפשרותה של היולדת להתערב במתרחש  הולכת ליורדת ככל המתקרב רגע הלידה עצמו, שניתן לראותו כשלב הלימינאלי של טקס המעבר הקרוי לידה. 

