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انی آنها و موجب : ارتباط مناسب بین پزشک و بیمار باعث جلب اعتماد بیماران، جلوگیری از مراجعات مکرر آنها به پزشکان متفاوت یا سرگردزمینه و هدف

 گردد. هدف این تحقیق تعیین الگوی غالب ارتباط پزشک و بیمار در بیماران بود.جویی در وقت میها و صرفهکاهش هزینه

شهید بهشتی  نفر از بیمارانی بررسی شدند که برای اولین بار به دلیل بیماری اخیر خود به پزشکان درمانگاه بیمارستان 123: در این مطالعه مقطعی، کارروش

سنجی گردآوری شد که روایی و پایایی آن قبل سؤال نگرش 00سؤال عمومی و  02نامه پژوهشگر ساخته شامل ها با پرسشاصفهان مراجعه کرده بودند. داده

 ها تأیید شده بود.آوری دادهاز جمع

درصدد( و الگدوی مشدارکت     0/00منفعل ) -درصد(، الگوی فعال 3/86) مکاریه -الگوی راهنمایی ،: الگوهای ارتباط پزشک و بیمار به ترتیب فراوانیهایافته

هدای سدنی   داری را نشان نداد. در گدروه نوع الگوی ارتباط پزشک و بیمار با توجه به سطح تحصیلات و پایگاه اجتماعی تفاوت معنیدرصد( بود.  4/0متقابل )

 (.P=242/2داری بیشتر بود )منفعل به طور معنی -الگوی فعال ،تری سنی پایینهاهمکاری و در گروه -بالاتر استفاده از الگوی راهنمایی
 از وضعیت  ثرترین الگو در ارتباط پزشک و بیمار(، بنابراین افزایش آگاهی بیمارؤکم بودن فراوانی الگوی مشارکت متقابل )مبا توجه به : گیرینتیجه

تواند ارتباط پزشک و بیمار را ولیت هر دو طرف نسبت به هدف مشترک میؤو در نتیجه افزایش مس روند درمان و تشویق او برای مشارکت در خود سلامتی

 دستیابی به سلامت را تسهیل نماید. ،بیمار و پزشک بر اساس الگوی مشارکت متقابل به پیش ببرد و با ایجاد اعتماد بین

 همکاری، الگوی مشارکت متقابل –راهنماییمنفعل، الگوی  –: ارتباط پزشک و بیمار، الگوی فعالهاکلید واژه
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 مقدمه
در قلب طبابت جای دارد و  ارتباط بین پزشک و بیمار

 درصد 62-82که طوریبه ،باشدمحور همه اقدامات بالینی می

های های پزشکی و نیز درصد مشابهی از تصمیماز تشخیص

دست آمده از مصاحبه پزشکی هدرمانی بر مبنای اطلاعات ب

ترین ن مهمعنواارتباط را به (Holte) هولت (.0،0) است

های بهداشتی اولیه ویژگی لازم برای افراد شاغل در مراقبت

 .(0) کندتوصیف می

کیفیت ارتباط پزشک و بیمار به  برخی از محققین معتقدند

رضایت بیمار، اثرات مثبت بر دستاوردهای مراقبت از  دلایل

بیمار، پیروی بیمار از دستورات پزشک، کاهش زمان لازم برای 

ر، کاهش شکایات از پزشکان و ارزیابی مثبت از توجیه بیما

اگر ناهماهنگی  .(1باشد )اهمیت می ، دارایعملکرد پزشک

عقاید و افکار آنها در مورد بیماری  ن وابیمار بین پزشکان و

حاصل آن درک نادرست، عدم پیروی  ،تشخیص داده نشود

 بیماران از دستورات پزشکان، نارضایتی و نتایج نامطلوب 

 .(4) اشدبمی

 در مورد ارتباط پزشک و بیمار چهار (Parsons)نز وپارس

 نماید:را مطرح می مدل

دارد که پزشک از نخست او ارتباطی نامتقارن را بیان می

موضع مسلطی برخوردار است که ناشی از دانش پزشکی او 

باید همکاری نماید. این ارتباط ارتباطی  شود و بیمار صرفاًمی

شود. دوم ارتباط همکاری( نامیده می –نماییپدرانه )یا راه

باشد. در یک ارتباط دو طرفه فعالیت بیماران به دوطرفه می

در هنگام مشاوره همراه است.  ،برابر با پزشکان نسبت تقریباً

پزشک مهارت و چهارچوب کلینیکی خویش را در چهارچوب 

کند و بیمار تخصص خود را های تشخیصی عرضه میتکنیک

ها های خود از بیماریگیرد تا تجارب خویش و تبیینمی به کار

های او های اجتماعی ویژه مانند شرایطی که بیماریو وضعیت

یابد را بیان نماید. سوم شکل دیگری از عدم تعادل توسعه می

گرایی نام شود که با عنوان ارتباط مشتریدر قدرت ایجاد می

 نقش فعال به خود شود. در این نوع ارتباط بیمار برده می

 مفیدی را  که پزشک نقش انفعالی نسبتاًگیرد، در حالیمی

عنوان یک عقیده ثانوی های بیمار را بهدرخواست و پذیردمی

 در ویژه در یک موقعیت رقابتیپذیرد. این نوع ارتباط بهمی

باشد. ارتباط دهد. نوع چهارم، ارتباط ناقص میبازار رخ می

افتد که پزشک کنترلش کاهش پیدا کرده میناقص زمانی اتفاق 

این حالت زمانی  و بیمار نیز از نقشی انفعالی برخوردار است.

های مناسب برای نقش دهد که بیماران از جایگزینرخ می

 به حدیبیمار منفعل آگاه نیستند یا کمرو و محجوبند که 

در این حالت هر  را بپذیرند. یتوانند نقش مشارکتی بیشترنمی

به هر حال  ای ناکافی برخوردارند.و از کیفیت مشاورهد

توان بر اساس چگونگی مشارکت پزشکان و بیماران را نمی

تواند به شرایط پزشکی بیماران توضیح داد، بلکه این روابط می

ایجاد زمینه مناسب برای وسیله انتظارات پزشک و بیمار و 

 .(3) ثیر قرار گیردأتحت تمشاوره، 

پزشک به  یگر، نوع ارتباطی که بین بیمار واز دیدگاه د

آید وابسته به شرایط همکاری و نیز باورهای آنان وجود می

این ارتباط  لیت و قدرت است.ؤونسبت به جایگاه مطلوب مس

 یکی از سه شکل اساسی زیر را دارد:

 منفعل -الگوی فعال -0

 همکاری –ییالگوی راهنما -0

 (6الگوی مشارکت متقابل ) -1

توسط  0036در سال  یح شده در تحقیقسه الگوی مطر

مطرح شد. آنها معتقد  (Hollander)و هولندر  (Szase) زاس

های تکنیکی، رویه تأثیرتحت بودند هر یک از این روابط 

ها در آن های اجتماعی که آن ارتباطچگونگی مداخله و کانون

 . در اولین نمونه که با مفاهیم باشندمیافتد، اتفاق می

شود پزشک معین می (activity-pasivity) "نفعلم –فعال"

در مورد  (.2)شود تلقی میمانند پدر و بیمار مانند یک کودک 

رابطه شکل  حالات احتضار یا بیهوشی، جراحات وخیم،

در  ،منفعل عیگیرد. بیمار موضوبه خود می "انفعالی -فاعلی"

 .(8فعال است ) که پزشک کاملاًحالی
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-guidnece-co) "همکاری -نماییراه" دومین نمونه که

operation ) نوجوان  -تحت عنوان روابط بین پدر ،نام دارد

سازی شده است. این نمونه از مصادیق بیشتری مفهوم

افتد که این حالت در زمانی اتفاق می برخوردار است. مثلاً

شود که پزشک بیمار عفونت حاد در یک دوره معینی باعث می

است تا  واقع بیمار در این مدل قادر در .کندرا درمان می

کار بندد و تا حدودی نظر خود حدودی دستورات پزشک را به 

 .(3) را اعمال کند

 mutual)مشارکت دو طرفه  ،در حالت سوم

participation) بزرگسال  –مانند تعامل بین بزرگسال ،است

از  های مزمن. مثل فشار خون و دیابتاست. مدیریت بیماری

مشارکت دو  ،(. در این مدل3)الگوی ارتباطی است این نوع 

بیمار جز در مواقع  طرفه شانس بیشتری دارد. در واقع پزشک و

بینند و نقش پزشک به آموزش بیمار ضروری یکدیگر را نمی

 .(8) گرددبرای انجام کارهای ضروری خویش محدود می

در اوهایوی شمالی، با مشاهده  0220تحقیقی در سال 

پزشک خانواده انجام شد.  018بیمار توسط  0880ویزیت 

 تمرکز بر بیمار توسط پزشک بالاتریننتایج تحقیق نشان داد که 

کمترین رضایت را  ،پزشک بر بیمار زیاد میزان رضایت و کنترل

تحقیق دیگری از سال  .(0) از طرف بیماران به همراه دارد

ساله که  63تا  08بیمار بزرگسال  0806بر روی  0008تا  0006

 ،شدندیکننده در تحقیق ویزیت مپزشک شرکت 64توسط 

نتایج نشان داد میزان مشارکت بیماران آمریکایی  انجام شد.

تبار با پزشکان نسبت به بیماران سفید پوست کمتر آفریقایی

نژاد خودشان بیشتر مشارکت داشتند. بود. بیماران با پزشکان هم

ت فرهنگی با دسترسی به این تحقیق نشان داد افزایش تعاملا

 مراقبت موجب تواند های مختلف از پزشکان میگروه

 .(02) گرددو نتایج بهداشتی بهتر بیشتر رضایت  ،ترگسترده

 تحقیقی که رضایت بیماران سرپایی نتایج بر اساس 

های خصوصی شهر اصفهان از نحوه کننده به مطبمراجعه

  در نگرش داده بود،ار مورد بررسی قررا بیمار  ارتباط پزشک و

بودند و   اضی ر  ارتباط پزشک   از نحوه   ان از بیمار درصد  68  کلی

  ی گیر بیمار در تصمیم  ادن د  شرکت  عدم   ها بهنارضایتیعدم  

با   ملاقات  ی ا بر  کافی  وقت  اختصاص   عدم ؛بیمار  درمان  ی ا بر

 ارد در مو  پزشک  هب  سریع  دسترسی  امکان   عدم  ؛بیمار  یک

ورود  به دلیل  محیط ملاقات  بودن  محرمانه  عدم  ؛ی ار اضطر 

 ،انتظار   اتاق در   نماندنتظر م زیاد  و  مطب  به چند بیمار  همزمان 

مورد  (. همچنین مطالعات انجام شده در00)شود  مربوط می

از  درصد 32دهد در ارتباط پزشکان و بیماران نشان می

مورد مشکل اصلی توافق وجود  ای بیمار و پزشک درهملاقات

از  درصد 43از مشکلات بیمار و  درصد 34ندارد و تنها 

 .(4گردد )های آنان در مراجعه به پزشک مشخص مینگرانی

بیمار حین ترخیص از بیمارستان نشان داد  0222مصاحبه با 

 مذاکره پزشک و بیمار نامطلوب  ،آنان درصد 32که از نظر 

افراد دانشگاهی  ،خصوص آقایانانتقاد بیماران به .(0) باشدمی

های درمانی تر این بود که پزشکان در مورد روشو مسن

( و درصد 31عوارض احتمالی درمان ) ،(درصد 43) مختلف

ند انکردهگفتگو  ،لازمدر حد ( با آنان درصد 13پیامد بیماری )

(00). 

ران پزشکی را در ای که دانش و نگرش دستیامطالعهنتایج 

های ارتباطی در دانشگاه علوم پزشکی اصفهان مورد مهارت

از    ان دستیار  انش د ، نشان دادمورد بررسی قرار داده است

  ان چند  نه  ی دورنماو   است   ضعیف  ارتباطی   ی هامهارت

  ی هادر مورد مهارت  ان دستیار  و نگرش  انش د  بخشرضایت

تر  حتمی ا ر  آموزشی   ی هاکلاس  تشکیل  ضرورت ، ارتباطی 

  آموزش عنوان شده است که زمینه در این . (01) سازد می

و   اختصاصی   آموزشی   ی هاروش  نیاز به  ارتباطی   ی هامهارت

  به  ارتباطی   ی هامهارت  آموزش ارد و  ها دمهارت  این با   متناسب

 ی هااز روش برتر   توجهی  لطور قابهب  بازخورد ویدئویی  شیوه

 .(04) باشدمی نظری 

بیماران و عدم  بین پزشکان و یارتباط با توجه به مشکلات

توجه به الگوهای ارتباط پزشک و بیمار در تحقیقات انجام 

شده قبلی، تحقیق حاضر بر آن شد این الگوها را بررسی و 

 .ای تبیین نمایدرابطه آن را با متغیرهای زمینه
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 کارروش
تحلیلی و مقطعی  –پژوهش حاضر یک پژوهش توصیفی

کننده به باشد. جامعه آماری شامل بیماران سرپایی مراجعهمی

که برای جلوگیری  کلینیک بیمارستان شهید بهشتی اصفهان بود

دلیل مراجعات مکرر، تنها بیمارانی از سوگیری در تحقیق به

اخیر خود به  انتخاب گردیدند که برای اولین بار برای مشکل

های که برای مراقبت یکلینیک مراجعه کرده بودند. زنان باردار

مراجعین به کلینیک ترک  ،دوران بارداری مراجعه کرده بودند

تنظیم خانواده و مشاوره  ،کلینیک اطفال و نوزادان ،اعتیاد

شیردهی و همچنین مراجعین به کلینیک پوست که جهت 

حقیق منظور نشدند. لازم به ذکر زیبایی مراجعه کرده بودند در ت

است که بیمارستان و کلینیک وابسته به بیمارستان شهید بهشتی 

هم پزشکان و هم بیماران  به طوری که ،باشدمختص زنان می

دلیل انتخاب این کلینیک برای . باشندکننده زن میمراجعه

دلیل جنسیت چه از نظر تحقیق، جلوگیری از سوگیری به

 نظر بیمار بود.چه از  پزشک و

کننده نفر از بیماران سرپایی مراجعه 123حجم نمونه شامل 

 با استفاده ازاصفهان بود که به کلینیک بیمارستان شهید بهشتی 

 فرمول برآورد یک نسبت محاسبه شد.

پزشکی، کلینیک تخصصی شامل ارتوپدی، چشم 02هر از 

 جراحی زنان، قلب و داخلی، انکولوژی، زایمان، -زنان

 نفر 12-10ارولوژی و گوش و حلق و بینی  اعصاب، پوست،

 ها توسط نامهپرسش طور تصادفی انتخاب گردیدند.به

 پرسشگر در طی دو ماه تکمیل شد.

 02نامه محقق ساخته شامل ها پرسشابزار گردآوری داده

سنجی بود که بر اساس طیف ال نگرشؤس 00ال عمومی و ؤس

( تنظیم مخالفم موافقم تا کاملاً ملاًاز کا)لیکرت ای پنج گزینه

 بود. 03و حداکثر  3بنابراین حداقل نمره  .شد

ثبات نامه توسط متخصصین و پایایی ی پرسشامحتو روایی

أیید ت( 80/2)ضریب آلفای کرونباخ محاسبه آن با درونی 

. نمرات به سه دسته که سه الگوی ارتباط پزشک و بیمار گردید

 این الگوها شامل  .گردید کرد تقسیمرا مشخص می

همکاری و مشارکت متقابل بود که  –منفعل، راهنمایی –فعال

 منفعل  –تر بود الگوی ارتباط به فعالچه نمره پایین هر

شد به الگوی مشارکت تر و هرچه نمره زیادتر مینزدیک

 الگوی  44الی  00از نمره  گردید.تر میمتقابل نزدیک

همکاری و  –الگوی راهنمایی 22الی  43منفعل، از نمره  -فعال

 الگوی مشارکت متقابل در نظر گرفته شد. 03الی  20نمره 

محل شامل پرسش  3تعیین شاخص طبقه اجتماعی از  برای

و  داشتن یا نداشتن خودرو شخصی، اقامت، سطح تحصیلات،

با  درآمد ماهیانه وبرای هر کدام(  1حداکثر نمره ) نوع مسکن

نظر گرفتن اولویت و دادن ضریب  ن در، بدو4حدکثر نمره 

سپس مجموع نمرات محاسبه  .استفاده شدیک به همه آنها 

 متوسط و بالا تقسیم گردید. شده به سه طبقه اجتماعی پایین،

های شاخص طبقه اجتماعی حداکثر نمره که از جمع نمره رتبه

الی  4نمره  بود. 4و حداقل نمره  06نمره حداکثر دست آمد به

طبقه اجتماعی متوسط و  00الی  0ه اجتماعی پایین، نمره طبق 8

 طبقه اجتماعی بالا منظور گردید. 06الی  01نمره 

عنوان متغیر مستقل و سن، بیمار به ارتباط پزشک و الگوی

ای عنوان متغیرهای زمینهسطح تحصیلات و طبقه اجتماعی به

فزار اها به کمک نرمتجزیه و تحلیل داده .در نظر گرفته شد

و با استفاده از آزمون مجذور کای و  SPSS.V.12آماری 

 .ضرایب همبستگی پیرسون و اسپیرمن، صورت گرفت

به بیماران اطمینان داده شد که اطلاعات گردآوری شده به 

صورت محرمانه نزد محقق محفوظ بوده و نتایج تحقیق به 

 گردد.صورت کلی منتشر می
  

 هایافته
بیشترین الگوی ارتباط پزشک آمده، بر اساس نتایج به دست 

و  درصد( 3/86)همکاری  –بیمار، مربوط به الگوی راهنمایی و

. الگوی درصد( بود 4/0)الگوی مشارکت متقابل  آنکمترین 

را به خود اختصاص داده است.  درصد 0/00منفعل نیز  -فعال

رابطه سه متغیر تحصیلات، طبقه اجتماعی و سن با سه الگوی 

نوع الگوی  این تحقیق مورد بررسی قرار گرفت. یاد شده در

ارتباطی با توجه به متغیرهای سطح تحصیلات و پایگاه 
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داری را نشان نداد. اما الگوهای ارتباطی اجتماعی تفاوت معنی

دار آماری بود، به طوری که با توجه به سن دارای اختلاف معنی

همکار و  -های سنی بالاتر استفاده از الگوی راهنماییدر گروه

 منفعل به طور  -تر، الگوی فعالهای سنی پاییندر گروه

 (.0داری بیشتر بود )جدول معنی

 

 پایگاه اجتماعی بیماران مورد مطالعهتحصیلات، سن و  توجه به سطح با مقایسه الگوی ارتباط پزشک و بیمار :1جدول 

 الگوی ارتباط

 متغیرها

نتیجه آزمون  جمع متقابلمشارکت  همکاری -راهنمایی منفعل -فعال

 درصد فراوانی درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد مجذور کای

ت
یلا

ص
تح

ح 
سط

 

 4/2 00 2 2 3/03 00 3/4 0 بیسواد

20/2=P 

 0/06 32 2 2 02 43 02 3 ابتدایی

 3/00 14 0/3 0 3/26 06 6/02 6 راهنمایی

 0/42 000 3/0 1 3/81 020 04 02 دیپلم

 1/01 60 0/0 0 1/02 61 8/3 4 وبالاتر لیسانس

ل(
سا

ن )
س

 

22> 3 2/00 02 1/22 2 2 00 4/2 

242/2=P 
02-21 03 4/04 044 2/80 3 0/0 024 8/38 

02-01 1 3/1 80 0/04 0 1/0 86 0/00 

06< 2 2 04 022 2 2 04 2/4 

اه 
یگ

پا

عی
ما

جت
ا

 

 2/03 26 6/0 0 3/83 63 8/00 0 سطح پایین

88/2=P 
 0/68 020 3/0 3 0/86 024 4/00 01 سطح متوسط

 0/6 08 2 2 4/04 02 6/3 0 سطح بالا

 022 006 4/0 2 3/86 036 0/00 11 جمع

          

 گیریبحث و نتیجه
منفعل  –فعال الگوی بیماراندرصد  0/00بر اساس نتایج، 

 همکاری تبعیت  –از الگوی راهنمایی درصد 3/86 ؛داشتند

الگوی مشارکت متقابل را تشکیل  درصد 4/0ند و تنها کردمی

 دادند.می

بیمار که توسط زاس و هولندر  الگوی ارتباط بین پزشک و

همکاری، و  -منفعل، راهنمایی -مطرح شد، سه الگوی فعال

 .باشد که در این تحقیق از آن استفاده شدمشارکت دو طرفه می

های وسیله رویههآنها معتقد بودند هر یک از این روابط ب

 های اجتماعی که آن تکنیکی، چگونگی مداخله و کانون

نتایج تحقیق  .(3ثر هستند )أافتد، متها در آن اتفاق میارتباط

یید و از وجود این سه الگو حکایت أحاضر نیز این تئوری را ت

 .کندمی

در حد افراد  درصد از 0/64 سطح تحصیلات کهبا وجودی

رفت تحصیلات بر رابطه و انتظار می بود ترلاباو دیپلم  دیپلم یا

های ثیر داشته باشد اما بر اساس یافتهأبهتر پزشک و بیمار ت

بیمار  تحقیق، بین سطح تحصیلات و الگوی ارتباط پزشک و

عدم رابطه الگوی ارتباطی با سطح  .رابطه وجود نداشت

شرایط خاص کلینیک از  تواند به دلیلتحصیلات احتمالاً می

ه شلوغی و اختصاص وقت بسیار کم به هر بیمار و حتی جمل

ایجاد فضای  باشد که حضور چند بیمار با هم نزد پزشک

دادن اطلاعات لازم به  و بیمار گفتگوی طولانی بین پزشک و

کند. همچنین تکلیف و اجبار بیمار را با مشکل مواجه می

 یزمان نفر( در 42تا  12) پزشک به ویزیت تعداد خاصی بیمار

حضور پزشک در کلینیک آن هم بعد  و (ساعت 1یا  0) محدود

 ،باشندخسته می از ویزیت بیماران در بخش که پزشکان معمولاً
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 ثر بین پزشک وؤعدم برقراری یک ارتباط م از جمله دلایل

تحقیقات قبلی نشان داده بود که بیمارانی  نتایج باشد.بیمار می

از موقعیت اجتماعی که دارای تحصیلات بالاتری هستند و 

بالاتری برخوردارند نسبت به کسانی که سطح سواد کمتر و 

دارند تمایل بیشتری به مشارکت در  ترموقعیت اجتماعی پایین

دلیل این است که آنان به این موضوع احتمالاً مشاوره دارند.

و دانش بیشتری دارند و از اعتماد به نفس بالاتری برخوردارند 

 .(3) د فاصله کمتری با پزشک دارندکنناحساس مییا 

طور هدهند که پزشکان ببرخی شواهد نشان می همچنین

بیماران از جمله های بیماران داوطلبانه به برخی از گروه

. مردان و (3دهند )توضیح می تحصیل کرده و یا بیماران مرد

تر خواستار گفتگوی بیشتر افراد با تحصیلات دانشگاهی و مسن

های درمان، عوارض احتمالی داروها و رد روشپزشک در مو

 (.04باشند )پیامد بیماری از طرف پزشک می

بین طبقه اجتماعی و الگوی ارتباط پزشک و بیمار رابطه 

 0422ای که بر روی در مطالعه .شتوجود ندا یداریمعن

نتایج آن نشان داد که  ،مشاوره پزشکی عمومی صورت گرفت

تر شدن ه کارگر خواهان روشنبیماران طبق درصد 20فقط 

این بیماران درخواست  باشند.گوید میآنچه پزشک به آنها می

اطلاعات بیشتر از پزشکان داشتند تا از وضعیت خود بهتر 

 تر داشته باشند.مطلع شوند نه اینکه درخواست مشاوره طولانی

علاقه بیماران به مشارکت در مشاوره  ،هارغم این تفاوتعلی

یابد زیرا بیماران اطلاعات علمی بیماری افزایش می هنگامدر 

 کنندکنند و شرایط خویش را بهتر درک میبیشتری پیدا می

(3). 

ویژه تحقیقات دیگری نشان دادند اعضای طبقات پایین و به

)یدی(، از بیمار دانستن خود ابا دارند. یک  کارگران دستی

نشانه  "قبول نقش بیمار"دهد که این امتناع از مطالعه نشان می

های علم پزشکی فاصله بیشتری است که بیماران از ارزش

متابعت از دستورات پزشک،  ،برعکس .(8) اندجدید گرفته

طبقات متوسط و بالای جامعه  کنندهمشخص ی است کهرفتار

است. تفاوت کیفی در انجام درمان بر حسب طبقه اجتماعی 

 .(8) جود داردهنوز هم و

تر مجموع خدماتی را که بیماران طور کلیطبقه اجتماعی به

 ثیر قرار أکنند و حتی نتایج مطالعه را تحت تدریافت می

یک مطالعه که جزو سلسله مطالعات مربوط به  در .دهدمی

ترین تحقیقات در مورد قشربندی اجتماعی و یکی از مهم

اند که بیماران ان دادهلفان ابتدا نشؤم ،بیماران روانی است

طبقات مرفه اغلب به ابتکار خود یا به توصیه نزدیکان خویش 

افراد متعلق به طبقات  ،آمدند. برعکسپزشک میبه دیدار روان

 پایین بیشتر به توصیه پزشک دیگر یا مددکار یا پلیس به 

رسد که اند و نیز به نظر مینمودهپزشک مراجعه میروان

اصلیت اجتماعی یا قومی خود خدمات بیماران بر حسب 

 و کاوید. افراد طبقات مرفه روانانهداشتمختلفی دریافت می

علاوه بهبودی هب .شدندمی معالجه عضوی ،افراد طبقات پایین

 تر از افراد دسته دوم انجام بیماران دسته اول بیشتر و سریع

داد که اصلیت مطالعه نشان می گرفت. به این ترتیب،می

 تماعی و شرایط فرهنگی پزشک نقش مهمی بازی اج

بیمار از نظر طبقاتی به یکدیگر  اند. چنانچه پزشک وکردهمی

 .(8) نزدیک بودند نتایج کار به مراتب بهتر بوده است

به عقیده فریدسون چنانچه پایگاه اجتماعی بیمار پایین باشد 

ل احتما ،شود تلقیهای مذموم و اگر بیماری او جزو بیماری

انفعالی در ارتباط پزشک و بیمار بیشتر  -الگوی فاعلی برقراری

بیمار سفیدپوست  438. همچنین تحقیقی بر روی (8)شود می

کننده  نفر از پزشکان ویزیت 60و  تبار و آمریکایی آفریقایی

درصد نسبت  11 تبار آنها نشان داد، بیماران آمریکایی آفریقایی

شدند. ان به صحبت گرفته میبه سفیدپوستان کمتر توسط پزشک

 این تحقیق نتیجه گرفته است که این مهم است که 

های قومی در مورد هایی را در مورد نژاد و نابرابریاستراتژی

های سلامت مورد توجه قرار دهیم. زیرا بدون توجه به مراقبت

در ارتباطات پزشک و  تبار آنها بیماران آمریکایی آفریقایی

(. همچنین تحقیق 03شوند )ه منفعل تبدیل میبیمار، از فعال ب

پزشک را با بیماران، از طریق مشاهده  3دیگری که رفتارهای 
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مورد توجه قرار داد، نشان داد که پزشکان با بیماران زن و نیز 

 تبار نسبت به بیماران  انگلیسی با بیماران آمریکایی

 بهتر عمل  ،تبار در دادن اطلاعات و همدلی آمریکایی اسپانیایی

تر کنند. همچنین پزشکان رعایت ادب بهتری با بیماران مسنمی

تر داشتند. در مجموع این تحقیق نشان داد که و بیماران آراسته

شخصیت بیمار بر رفتار پزشک مؤثر است و پزشکان باید 

های مختلف بیماران ادب و تشویق شوند که بتوانند با تیپ

 (.06همدلی را رعایت کنند )

داری بین سن و سه الگوی ارتباط این تحقیق رابطه معنی در

یابد پزشک و بیمار مشاهده شد. هر چه سن بیمار افزایش می

 گردد. نتایج این تحقیق با تر میرابطه پزشک و بیمار قوی

گردد. دلایل این ارتباط های مطالعات قبلی هم تأیید مییافته

جازه پرسیدن سؤالات تر و اهای طولانیتواند ویزیتبهتر می

 تر پزشکان باشد.بیماران و معاینه دقیق از سوی بیشتر

های ای که تأثیر روابط پزشک و بیمار را در هزینهمطالعه

سال یا بالاتر در سال  63های پزشکی در آمریکاییان مراقبت

تر روابط بررسی کرده است نشان داد که آمریکاییان مسن 0000

ان دارند. از بین بیماران مورد بررسی شپایدارتری با پزشکان

ساله یا بیشتر داشتند. این  02درصد روابط با دوام  8/13

تر بیمار با پزشک بررسی همچنین نشان داد که روابط طولانی

ها منجر به کاهش احتمالی بستری در بیمارستان و کاهش هزینه

شود. مقایسه رابطه بیماران مسن با پزشکان که در حدود می

ساله و بیشتر نشان  02سال و کمتر بوده با بیماران با روابط  یک

دلار در سال هزینه کمتری را برای  28/106داد که در حدود 

(. تحقیق دیگری که 02کنند )های پزشکی پرداخت میمراقبت

سال  63و  43-64، 08-44بیمار که در سه گروه  320بر روی 

دهی از وضعیت به بالا انجام شد نشان داد که خود گزارش

تر کمتر است و نیز تر نسبت به افراد جوانسلامت افراد مسن

های برگشتی بیشتر و سطح رضایت تر ویزیتبیماران مسن

تر داشتند. همچنین بیماران بالاتری نسبت به بیماران جوان

های تری نسبت به بیماران گروههای طولانیتر ویزیتمسن

داری را بین یبیمار تفاوت معنتر دارند. تعامل پزشک و جوان

تر را تر گفتگوهای طولانیاین سه گروه نشان داد. بیماران مسن

پرسند و اغلب سؤالات بیشتری می ؛کنندبا پزشکان تجربه می

 درخواست کمتری از طرف پزشکان برای تغییر رفتار و 

شان دارند. همچنین پزشکان وقت بیشتری های بهداشتیعادت

 (.08دهند )تر اختصاص مین بیماران مسنرا به چک کرد

افراد نسبت به تر ها نشان داده بودند که بیماران جوانبررسی

 (.3) به مشارکت دو طرفه دارندتمایل بیشتر  سالمند

نماید و در در مورد تئوری کارکردی که پارسونز مطرح می

دلیل عوامل هکند، بآن به نقش بیمار و نقش پزشک اشاره می

 از جمله تغییر نقش پزشکان با کاهش قدرت  مختلف

ها در جوامع مدرن و تغییر نقش بیماران با توجه به ایحرفه

زندگی در یک جامعه اطلاعاتی و دسترسی به اینترنت و کسب 

 اطلاعات مختلف راجع به بیماریشان و افزایش تحصیلات و

از تسلط مطلق پزشکان بر بیماران  ،افزایش انتظارات بیماران

ها از نوع حاد به مزمن در حتی تغییر شکل بیماری کاسته است.

جوامع امروز باعث شده است ارتباط پزشک و بیمار، ارتباطی 

الگوی ارتباط پزشک و بیمار از  گردد و ترمشارکتی تر ومتعادل

 شکل پزشک فعال و بیمار منفعل، به سمت راهنمایی پزشک و

 .کندهمکاری بیمار و مشارکت متقابل حرکت 
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 086210این مقاله برگرفته از طرح تحقیقاتی با کد مصوب
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تشکر و قدردانی این مرکز  ازوسیله  دینکه ب اصفهان می باشد
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Background & Objective: An appropriate relationship between a physician and a patient will 

lead to earning patients’ trust, prevention of frequent referrals to multiple physicians and patients’ 

bewilderment, and lastly, it results in saving time and money. Hence, this study was conducted to 

determine the dominant model of relationship between physicians and patients according to 

patients’ opinion. 

Methods: In this cross-sectional study, 305 patients who, for the first time, referred to the 

physicians of the clinic of Isfahan Shahid Beheshti Hospital for their recent illness were recruited. 

Data was collected using a researcher-made questionnaire including 10 general and 19  

attitude-assessing questions. The questionnaire’s reliability and validity were already confirmed. 

Results: The dominant models of relationship between patients and physicians were  

guidance-cooperation (86.5%), active-passive (11.1%), and mutual participation (2.4%), in order 

of frequency. There was no significant difference between the relationship model and the patients’ 

educational or social class. Guidance-cooperation and active-passive models were significantly 

more frequent in older and younger individuals, respectively (P=0.047).  

Conclusion: According to mutual participation model (the most effective model of relationship 

between physicians and patients) and considering its low frequency in our study, we can conclude 

that enhancing patients’ awareness about their health status, and encouraging them to participate 

in the treatment process (which results in increasing both sides’ responsibility for a common goal) 

would improve the relationship between physicians and patients. Having earned both physicians 

and patients’ trust, all mentioned issues would finally facilitate health access. 

Key words: Relationship between a physician and a patient, Active-passive model, Guidance-

cooperation model, Mutual participation model 


