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 چكيده

يكي از عوامل تأثيرگذار وري كلامي بيشتري دارند. بيمار، پزشكان خودمح -در ارتباط كلامي پزشك 
هدف از اين مطالعه، بررسي ميزان در تغيير ميزان خودمحوري كلامي، نقش متغير جنسيت است. 

بيمار و تغييرات حاصل از متغير جنسيت است تا با آگاهي از  -خودمحوري در ارتباط كلامي پزشك
تعامل پزشكان و بيماران تعريف كنيم. براي رسيدن به اين تري در اين آن بتوانيم مدل ارتباطي مناسب

درماني دانشگاه علوم  -بيمار در مراكز آموزشي 101پزشك و  26آوري اطلاعات هدف، به جمع
گفتارها پزشكي مازندران پرداختيم، مكالمات را ضبط و پياده كرديم، به كدگذاري و شمارش پاره

هاي آماري، ميزان ز پرداختيم و با استفاده از آزموناستايل» سبك پاسخگويي كلامي«براساس 
گفتارهاي مؤثر بر برابر بيماران از پاره 4/10خودمحوري و تأثير جنسيت را تحليل كرديم. پزشكان 

گيري و كمترين خودمحوري استفاده كردند. بيشترين ميزان خودمحوري در بيماران، در مرحلة نتيجه
رين ميزان خودمحوري پزشكان در مرحلة معاينه و كمترين آن در آن در مرحلة معاينه بود. بيشت

دار وجود داشت اختلاف معني حال گيري بود. در بيماران، بين خودمحوري زن و مرد مرحلة شرح
)05/0 >P(  ،به بالا، خودمحوري  61تر و سن روستاييان، افراد با تحصيلات پاييندربين بيماران

؛ اما )P< 05/0(دار وجود نداشت اختلاف معني ي پزشكان زن و مرد بيشتري داشتند. بين خودمحور
تر باعث افزايش آن شد. تفاوت جنسيتي بين پزشك و بيمار باعث افزايش سن كمتر و درجة علمي پايين
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خودمحوري پزشكان و تشابه جنسيتي باعث كاهش آن شد. پزشكان نسبت به بيماران خودمحوري 
پردازد؛ اما در معاينه، آوري اطلاعات ميگيري، پزشك بيشتر به جمع حالبيشتري داشتند. در شرح

كه بيمار كاملاً حالت انفعالي دارد. خودمحوري با موقعيت و طبقة شغلي ارتباط مستقيم داشت. زماني
كننده بود و موجب بالا رفتن خودمحوري پزشك تفاوت جنسيتي وجود داشت، طبقة اجتماعي تعيين

  از خودمحوري كاست.ازسوي بيمار لامي شد. رعايت آداب ك
 

تعامل كلامي پزشك و بيمار، خودمحوري كلامي، تفاوت جنسيتي، سبك پاسخگويي  واژگان كليدي:
 كلامي استايلز.

  

  . مقدمه1
كنندگان از وگوي بين پزشكان و بيماران از تبادلات كلامي تشكيل شده است كه شركتگفت
ف خود در اين رويارويي برسند. بيمار رفتار كلامي خاصي را كنند تا به اهداها استفاده ميآن

و انتظار رفتارهاي تكميلي را از پزشك دارد و بالعكس. هر مقولة كنش كلامي كند  مي شروع
هاي هاي كنش كلامي ديگر كه ارتباطكار خاصي را در تبادلات برعهده دارد؛ يعني با مقوله

نظران، ارتباط ). به اعتقاد بسياري از صاحبStiles, 1991: 51عملكردي دارند پيوستگي دارد (
رود. در تعامل بين پزشك و شمار ميها است و مهارتي آموختني بهاي از مهارتمجموعه

بيمار، همگان معتقدند كه كيفيت ارتباط با توجه به آثار آن در درمان بسيار مهم است؛ به 
تواند نقطة ميكند  مي ا بيمار برقرارسخن ديگر، ارتباطي كه يك پزشك در روند درمان ب

اصلي در درمان محسوب شود. پزشك بايد با يك گوش اطلاعات پزشكي و با گوش ديگر 
اما بيشتر پزشكان درمورد نحوة )؛ Sandler, 1980: 928( شناختي را كسب كنداطلاعات روان

اند. اين سب نكردهبرقراري يك ارتباط مناسب و تأثير آن بر روند درمان، آموزش لازم را ك
  ):Emanuel, 1992: 222( بندي شودهاي مختلف زير طبقهارتباط ممكن است در مدل

و كند  مي ها استفادهپزشك با استفاده از مهارت خود، از بهترين روش: 1مدل والديني .1
 اي كهو او را براي پذيرش مداخلهكند  مي شده را براي بيمار بازگويك سري اطلاعات انتخاب

 كند. دخالت بيمار در اين مدل محدود است.داند، تشويق ميآن را بهترين مي
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هاي ممکن درمانی آگاهحلپزشک بیمار را از بیماري، تشخیص و راه:2مدل آگاهاننده. 2
تواند نوع درمان را انتخاب کند.و بیمار میکند می

ي درمانی، روشی را هااز میان روشکند میپزشک به بیمار کمک:3مدل تفسیري. 3
تر است. پزشک نقش مشاور را دارد و به بیمار انتخاب کند که با شرایط و موقعیتش سازگار

دهد که ارزش بیمار و خواستۀ او را نیز درنظر دارد.نشان می
یابد، پزشک شده را میکمک پزشک، بهترین راه درمان شناختهبیمار به: 4مدل مشورتی. 4

طور مستدل بیانشود و ارجحیت هر روش را بهه درمانی را متذکر میمزایا و معایب هر را
گیرند. پزشک مانند یک معلم یا دوست و درنهایت، با هم براي بهترین روش تصمیم میکند می

کند.عمل می
اي، هریک از طرفین انتظارات متفاوتی از خود و دیگري در هریک از بخشدر هر مکالمه

کنند کوشند گفتمان را هدایت کنند؛ بنابراین، تلاش میق این انتظار میهاي مکالمه دارند و طب
میزان بیشتري استفاده کنند تا براي حصول به نتیجۀ دلخواه خود، گفتارهاي خاص بهاز پاره

دست گیرند. ازدیدگاه علمی، این تلاش ازسوي هریک از طرفین وگو را بهکنترل مسیر گفت
شود.مینامیده5وگو، خودمحوريگفت

دهند که جنسیت افراد در تعامل کلامی و خودمحوري کلامی مؤثر است. مطالعات نشان می
تري نسبت به مردان برخوردارند. زنان به این مفهوم کلی وجود دارد که زنان از وضعیت پایین

ري مراتبی، برتحفظ مکالمه تمایل دارند؛ درحالی که مردان تمایل بیشتري دارند که حالت سلسله
هاي اجتماعی تر و نقشثباتطور نسبی، پایگاه اجتماعی کمو کنترل خود را حفظ کنند. زنان به

). 169: 1387محدودتري دارند و این امر در رفتار زبانی آنان بازتابی قابل توجه دارد (مدرسی، 
ته کاررفشود که نوع واژگان و کلام بهاین حس عدم برابري وضعیت زنان و مردان باعث می

). Tannen, 1990: 222; Tannen, 1994: 137توسط آنان متفاوت باشد (



...خودمحوري گفتار پزشکان وو همکاران بهار سلمانیان

132

هاي زیر کنیم تا پاسخی براي پرسشدر این پژوهش، بخشی از این تأثیرها را بررسی می
بیابیم:

. آیا پزشکان در مکالمات خود با بیماران، از خودمحوري کلامی بیشتري برخوردارند؟1
ان خودمحوري کلامی بین پزشک و بیمار تأثیر دارد؟. آیا متغیر جنسیت در میز2

)، Stiles, 1991: 56هاي بالا، با استفاده از دستورالعمل استایلز (براي پاسخ به پرسش
حال گیري، معاینه و میزان خودمحوري کلامی بین پزشک و بیمار در هریک از مراحل شرح

غییرات میزان خودمحوري را بررسی گیري را اندازه گرفتیم و نقش متغیر جنسیت در تنتیجه
کردیم.

. پیشینۀ پژوهش2
) Stiles, 1991: 57) و استایلز (Brown & Levinson, 1978: 56و لوینسن (مطالعات براون

نشان داد خودمحوري در گفتار با موقعیت و طبقۀ شغلی ارتباط مستقیم دارد و چندان به 
ت به نوع فرهنگ، ادب و احترام افراد به خصوصیت فرد وابسته نیست. این موضوع ممکن اس

تر نسبت به پزشک معالج خود یا فردي از طبقۀ بالاتر مربوط موقعیت بیمار یا طبقۀ پایین
کنند باعث رنجش خاطر پزشک معالج خود نشوند.باشد که در مکالمات سعی می

مردان و و وولف در تحقیق خود، خودمحوري و توجه در گفتار جیمزاستایلز، پوتنام، 
فرض ). این پیشStiles, Putnam, James & Wolf, 1979: 355زنان آمریکا را بررسی کردند (

در آمریکا وجود دارد که زنان نسبت به مردان، سهم کمتري در مکالمه دارند و این موضوع 
در این پژوهش ثابت شد. همچنین این تحقیق نشان داد که زنان از مردان بیشتر توجه می

ویژه در مواردي که متأهل هستند.بهکنند؛ 
تر در مطالعات کنسلر و پوتنام مشخص شد که در مکالمات نابرابر، فردي خودمحور

هاي توصیه، تأیید، بازتاب و تفسیر گفتاربندي استایلز، از پارهشود که طبق طبقهمحسوب می
:Cansler & Stiles, 1981دهندة آگاهی از افکار دیگران است (بیشتري استفاده کند که نشان

). در این پژوهش، مکالمۀ تعدادي از دانشجویان سال اول با استاد و همان تعداد 459
دانشجوي سال سوم با همان استاد، بررسی شد. در این مقایسه، دانشجویان سال سوم از 
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  دانشجويان سال اول، در گفتار خودمحورتر بودند.
در » بررسي گفتمان بيمار و پزشك«عنوان اشاپ، ون در استاك و ميوسن پژوهشي را ب

. در اين پژوهش، )Cshaap, Van der staak & Meeuwesen, 1991: 1143(هلند انجام دادند 
بندي كلامي استايلز تحليل و بيمار و پزشك ضبط شد، با استفاده از روش طبقه 85مكالمة 

سيت پزشك مورد تحقيق بررسي شد و عواملي نظير نوع شكايت بيمار، جنسيت بيمار و جن
دست آمده، فرضية نابرابري مكالمه بين پزشك و بيمار تأييد شد. قرار گرفتند. طبق نتايج به

زمان ها نشان دادند كه بيماران خانم مدتنتيجة ديگر، تأثير جنسيت بر نوع گفتار بود. آن
  زنان بودند.  كردند. دربين پزشكان نيز، مردان در گفتار خودمحورتر ازبيشتري صحبت مي

 & Stiles, Lyall, Knight, Ickes, Waungو ديگران ( بنابر مطالعات استايلز، ليال، نايت

Hall, 1997: 759،روتر و ديگران ( ايريش، ) و هالHall,  Irish, Roter, Ehrlich & 

Miller, 1994: 384كننده كه تفاوت جنسيتي وجود دارد، طبقة اجتماعي تعيين)، در زماني
  شود.هد بود و موجب بالا رفتن خودمحوري كلامي پزشك و پذيرش بيمار در مكالمه ميخوا

هاي خطاب در زبان فارسي بررسي صورت«) در رسالة خود باعنوان 1376ميرسعيدي (
ويژه بيماران زن، براي خطاب كه بيماران، بهكند  مي ، بيان»با توجه به نقش اجتماعي افراد

  كنند.و صورت خطاب جمع استفاده مي قرار دادن پزشك، از ضمير
ناصح و استادزاده در مقالة خود، به بررسي رابطة قدرت در گفتار پزشك و بيمار 

ها مشخص شد كه ). در تحقيق آن153: 1389زبان پرداختند (ناصح و استادزاده، فارسي
بقة عامل قدرت در گفتار پزشك و بيمار مشهود است و چهار متغير غيرزباني جنسيت، ط

اجتماعي، سن و تحصيلات بر ميزان كاربرد نشانگرهاي قدرت مؤثر هستند. دربين پزشكان، 
كاربرد خطاب مفرد بيش از كاربرد صورت جمع است؛ ولي دربين بيماران، كاربرد صورت 

  جمع غالب است.
بيمار زن با يك پزشك متخصص زنان زن را  30شريفي و غني در مقالة خود، مكالمة 

ها نتيجه گرفتند كه شايد ). آن155: 1391ستايلز بررسي كردند (شريفي و غني، طبق اصول ا
طرفة قدرت، به طرح پرسش تمايل زيادي نداشتند و بيشتر به تأييد دليل رابطة يكبيماران به

 پرداختند.هاي پزشك ميو تصديق گفته

و مردان را  رهبر، محمودي و كريم خانلويي در مقالة خود، تفاوت رفتار زباني زنان
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). 135: 1391زبانان ارزيابي كردند (رهبر و ديگران، براساس نظرية تسلط در جامعة فارسي
ها رابطة جنسيت و قطع گفتار را بررسي كردند و نشان دادند كه زنان و مردان در محيطآن

  دهند.هاي مختلف، براساس كاربرد قطع گفتار، رفتار متفاوتي از خود نشان مي
 بررسي چگونگي بيان درد در) در رسالة دكتري خود باعنوان 1391يان (امير محمد

به بررسي الگوهاي زباني زبان در چارچوب تحليل زبان درد هليدي، فارسي سخنگويان
كنند. وي نشان داد كه ها براي بيان درد استفاده ميزبان از آنپرداخت كه بيماران فارسي

كنند. وي همچنين نشان ، از عبارات قيدي نيز استفاده ميبر الگوهازبان علاوهبيماران فارسي
  داد كه جنسيت تأثيري بر ميزان استفاده از  الگوها در بيان درد ندارد.

  
  . مباني نظري3

هاي متفاوتي تحليل و بررسي شود. استايلز در گفتمان پزشك و بيمار ممكن است با روش
گفتارها و قرار دادن با كمي كردن پاره ،VRMيا به اختصار  6»سبك پاسخگويي كلامي«روش 

و گفتمان را كند  مي ها، توصيفي دقيق و جزئي ارائهطبقه و كدگذاري و شمارش آن 8ها در آن
بندي ادراك مبنا و ، طبقهVRMبندي طبقهكند. صورت كمي و قابل تجزيه و تحليل، ارائه ميبه

قابليت  ،گفتار قابل درك، هر پارهنظامي جامع براي كدگذاري كنش كلامي است؛ بنابراين
 .)Stiles, 1992: 15كدگذاري دارد (

طور جداگانه كدگذاري ميگفتار ازمنظر تجربة گوينده و شنونده، بهدر اين روش، هر پاره
فرضي داشته گفتار، گوينده ممكن است درمورد تجربة ديگري پيششود. در توليد يك پاره
فرضي، نياز به يك فرضيه دربارة تجربه تنها ت غيرپيشدر عباراباشد يا نداشته باشد. 

فرض گفتار به يك پيشفرضي، آن پارهازسوي گوينده است؛ درحالي كه در عبارات پيش
دربارة ديگري نياز دارد تا بتواند معني شود؛ به سخن ديگر، چارچوب تجربه متفاوت است. 

را  VRMبندي ، مبناي طبقه»ربهچارچوب تج«و  »فرض تجربهپيش«، »منبع تجربه«سه اصل 
است. هر تركيب يكي » ديگري«و » گوينده«دهند. اين سه اصل دوتايي داراي ارزش تشكيل مي

 .نشان داده شده است 1كه در جدول شماره كند  مي ها را بياناز حالت
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  )Ibid: 16هاي پاسخگويي كلامي (بندي سبكطبقه  1جدول 
  

منبع 
 تجربه

فرض پيش
 بهدرمورد تجر

چارچوب 
 ارجاعي

اي از معيارهاي خلاصه
VRM 

 سبك

  
 گوينده

  
 گوينده

  
  گوينده

 

اخباري اول شخص 
مفرد يا جمع؛ مرجع 

 نيست.» ديگري«

  (D)   7آشكارسازي
كنندة افكار، احساسات، بيان

 ادراكات يا نيات است.

  
  

 ديگري

اخباري سوم شخص؛ 
يا اسم » او«براي مثال 

 مفرد

  (E)     8سازيآگاه
 بيانگر اطلاعات عيني است.

 
  

 ديگري

  
 گوينده

امري يا دوم شخص با 
فعل كسب اجازه يا نهي 

 يا اجبار

  (A) 9توصيه
سعي در راهنمايي دارد. شامل 
هدايت رفتار، پيشنهاد، دستور، 

 اجازه و نهي است. 

  
  

 ديگري

اول شخص جمع (ما) كه 
ارجاع شامل ديگري هم 

شود؛ يعني با مي
هم » ما«ة استفاده از كلم

به گوينده اشاره دارد و 
 ».ديگري«هم به 

  (C) 10تأييد
به مقايسة تجربة گوينده با 

پردازد؛ شامل ديگري مي
موافقت، مخالفت يا تجربيات و 

 عقايد مشترك است. 

 گوينده گوينده ديگري
با استفاده از كلمات 
 پرسشي يا تغيير صدا

  (Q)  11پرسش
درخواست اطلاعات و 

 راهنمايي است.

 ديگري  

گفتارهاي پاره
غيرواژگاني يا بدون 

مضمون، واژگان خطابي 
 يا احوالپرسي

  (K)  12تصديق
دلالت بر دريافت اطلاعات از 

ديگري دارد؛ پذيرش و 
 احوالپرسي است. 
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    1جدول  ادامة
  

منبع 

 تجربه

فرض پيش

 درمورد تجربه

چارچوب 

 ارجاعي

اي از معيارهاي خلاصه
VRM 

 سبك

 گوينده ديگري 

دوم شخص مفرد يا جمع؛ 
فعل بر توانايي ديگري 
دلالت دارد؛ عباراتي كه 

 دهندة ارزيابي هستند.نشان

  (I)  13تفسير
قضاوت يا ارزيابي تجربه 

 يا رفتار ديگري است.

 ديگري  

دوم شخص مفرد يا جمع؛ 
فعل بر تجربه يا عمل 
 ارادي دلالت دارد.

  (R)  14بازتاب
تجربة ديگري را درقالب 

كند. اين امر بيان ميكلمات 
گويي، از طريق دوباره

تكرار و توضيح انجام 
 پذيرد. مي

  
شود؛ يك بار با توجه به گفتار دو بار كدگذاري ميبندي، هر پارهكارگيري اين طبقهدر به
. اين طبقه16دستوري آن و بار ديگر با توجه به نيت ارتباطي يا معناي كاربردي 15صورت

هستند كه  17تركيب آن سبك خالص 8نيت است.  -ممكن صورتتركيب  64بندي داراي 
هستند كه صورت و نيت در  18تركيب آن سبك آميخته 56ها يكسان است و صورت و نيت آن

» QA«صورت به» ممكن است دهانتان را باز كنيد؟«گفتار ها متفاوت است؛ براي مثال، پارهآن
  شود كه صورت سؤالي است و نيت توصيه.كدگذاري مي

، »حال گيريشرح«در سه بخش ، VRMتوانيم برمبناي گفتمان پزشك و بيمار را مي
بيمار كاملاً با موضوعات  VRMارزيابي كنيم. موضوعات  »گيرينتيجه«و » معاينة بدني«

VRM  پزشك متفاوت است؛ هرچند هر دو درمورد موضوعات يكسان هستند و در يك
 ,Stiles, Putnam, James & Wolf, 1979: 335; Stilesموقعيت با هم تعامل كلامي دارند (

1982: 4; Stiles & Jacob, 1984: 315 در سيستم .(VRM، توانيم تفاوت كلام و پارهمي
صورت اند، بهكار بردهگفتارهايي را كه پزشك و بيمار در هر مرحله از فرآيند گفتمان به

كلامي نيز وجود دارند كه در اين نوع گيري كنيم. البته تبادلات غيرمنسجم توصيف و اندازه
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  گيرند.تحليل مورد استفاده قرار نمي
دهندة افكار و هاي فرد كه نشانگفتاراي كه استايلز بنا نهاد، از تقسيم تعداد پارهدر رابطه 

گفتارهاي كدگذاري اطلاعات ديگران است (بازتاب، تأييد، تفسير و توصيه) بر تعداد كل پاره
). Stiles, 1992: 1992دهد (محوري را نشان ميآيد كه ميزان خوددست ميشده عددي به
دست آمده بالاتر باشد، خودمحوري بيشتر است؛ به سخن ديگر، سهم آن فرد هرچه عدد به

برد و از كار ميگفتار را بهدر ارتباط كلامي بيشتر است، تعداد بيشتري از انواع خاص پاره
  .موقعيت برتري برخوردار است

گيري نحوة ارتباط و هدايت بررسي نقش جنسيت در ميزان خودمحوري، آگاهي لازم در شكل
كند. در اين مطالعه، ضمن بررسي ميزان تر فراهم ميوگو را درجهت كسب نتايج مناسبگفت

خودمحوري كلامي در مراحل مختلف گفتمان پزشك و بيمار براساس سبك پاسخگويي كلامي 
دهيم تا با جنسيت در تغيير ميزان خودمحوري كلام را مورد بررسي قرار مياستايلز، نقش متغير 

گيري، گامي مؤثر شده و قابل اندازههاي تعريفصورت شاخصهاي ارتباطي بهتعيين فرآيند
 تر بيماران برداشته شود.درجهت آموزش پزشكان براي درمان مطلوب

 
  . روش تحقيق4 
ها، در جامعة آماري پزشـكان متخصـص   ميداني و تحليل آماري دادهين تحقيق را با استفاده از روش ا

اـني دانشـگاه علـوم پزشـكي مازنـدران انجـام داديـم.         - عضو هيئت علمي، در پنج مركز آموزشي درم
اـب كـرديم.          جمعيت نمونه را به اـركت در مطالعـه انتخ اـ مش اـدفي و درصـورت توافـق ب صـورت تص

و بـراي تحليـل   ا يك دستگاه ضبط صوت خبرنگـاري ضـبط   بيمار را ب 101پزشك و  26مكالمات بين 
بنـدي اسـتايلز بـه تفكيـك و كدگـذاري      صورت نوشتاري پياده كرديم، سپس طبق اصول طبقـه بهداده 
اـي وابسـته)   (جمـلات، بنـد  گفتارهـاي  تفكيك پارهها را شمارش كرديم و بهگفتارها پرداختيم، كدپاره ه

بـه ايـن ترتيـب، دسـتيابي بـه يـك       بندي نمـوديم؛  دستهنسيت مربوط به پزشك و بيمار را براساس ج
  توصيف دقيق از مكالمات بين پزشك و بيمار، براساس اصول علمي ممكن شد.
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  ها. يافته5
درصد) مرد و همگي متأهل  3/57نفر ( 15درصد) زن  و  3/42نفر ( 11پزشك،  26ازبين 

) مرد بودند. ميانگين 7/31نفر ( 32 درصد) زن و 3/68نفر ( 69بيمار،  101بودند و ازبين 
سال  7/44سال) و ميانگين سني بيماران  58و بيشترين  33سال (كمترين  6/40سني پزشكان 

كاررفته در مكالمات، شامل زبان فارسي معيار، سال) بود. زبان به 88و بيشترين  12(كمترين 
  ). 3و  2جدول زبان تركيبي فارسي و گويش محلي مازندراني و گويش محلي بود (

  
  هامشخصات پزشكان و درصد فراواني آن  2جدول 

  

 تعداد (درصد فراواني) پزشكانمشخصات 

 جنس
 )3/42( 11 زن

 )7/57( 15 مرد

 مرتبة علمي
 )7/7( 2 دانشيار

 )3/92( 24 استاديار

 )100( 26 متأهل تأهل

 نوع زبان مكالمه

 )1/73( 18 فارسي

 )8/3( 1 گويش مازندراني (محلي)

 )1/23( 7 تركيبي

 سن

30-40 15 )7/57( 

41-50 9 )6/34( 

 )7/7( 2 و بالاتر 51

  

  هامشخصات بيماران و درصد فراواني آن  3جدول 
  

 درصد فراواني مشخصات بيماران

  جنس
 

 3/68 زن

 7/31 مرد

 محل سكونت
 2/79 شهر

 8/20 روستا
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    3جدول  ادامة
  

 فراوانيدرصد  مشخصات بيماران

 تحصيلات

 4/61 زيرديپلم

 6/35 ديپلم و كارداني

 3 كارشناسي و بالاتر

 تأهل
 2/88 متأهل

 8/18 مجرد

 زبان مكالمه

 4/62 فارسي معيار

 8/21 تركيبي فارسي و گويش محلي

 8/15 گويش محلي

 سن

>20 8/15 

21- 40 8/24 

41- 60 5/49 

 9/9 و بالاتر 61

  
تأييد، تفسير، بازتاب و گفتارهاي براساس مجموع تعداد پاره وري در گفتارميزان خودمح

 4تفكيك در جدول شمارة ها در مكالمات بين پزشك و بيمار را بهگفتارتوصيه و تعداد كل پاره
برابر بيماران  4/10طور ميانگين، پزشكان دهد كه بهنتايج اين مطالعه نشان ميايم. نشان داده

ميزان گفتارهاي مؤثر در خودمحوري استفاده كردند. بيشترين ) از پاره193به  2014(
حال گيري بود. خودمحوري در گفتار پزشكان در مرحلة معاينه و كمترين آن در مرحلة شرح

گيري و كمترين آن در مرحلة بيشترين ميزان خودمحوري در گفتار بيماران در مرحلة نتيجه
زيرا در مرحلة معاينة بدني، پزشك بخشان دور از انتظار نيست؛ معاينه ديده شد. تفاوت اين ميز
كند و بنابر دانش خود، مناسب هر بخش و يا هر مطلبي سخن ميهاي مختلف بدن را معاينه مي

حال نويسي قضيه برعكس است؛ زيرا بيمار از سابقة وضعيت خود سخن گويد. در مرحلة شرح
  گويد.مي
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هاي تأييد، تفسير، بازتاب و توصيه گفتاردر گفتار براساس تعداد پارهميزان خودمحوري   4جدول 
  گفتارهاو تعداد كل پاره

  

  هاشاخص
 

 مراحل مكالمه

هاي گفتارتعداد پاره

تأييد، تفسير، بازتاب و 

 توصيه

تعداد كل پاره

 گفتارها

ميزان خودمحوري 

 در گفتار

 بيمار

 032/0 2780 90 حال گيريشرح

 013/0 298 4 معاينه

 046/0 2133 99 گيرينتيجه

 037/0 5211 193 جمع سه مرحله

 پزشك

 103/0 2486 257 حال گيريشرح

 433/0 713 309 معاينه

 314/0 4577 1438 گيرينتيجه

 258/0 7776 2004 جمع سه مرحله

  
يزان نقش جنسيت، محل سكونت، تأهل، ميزان تحصيلات، سن و زبان مكالمة بيماران بر م

  قابل مقايسه است. 5 خودمحوري كلامي بيماران، در جدول  شمارة
 

تفكيك جنسيت، محل سكونت، تأهل، ميزان ميزان خودمحوري كلامي گفتار بيماران، به  5جدول 
  تحصيلات و زبان مكالمه

  

ميزان 

خودمحوري 

 كلام

ميانگين پاره

 ,AAگفتارهاي 

II, CC, RR 

جمع پاره

 ,AAگفتارهاي 

II, CC, RR 

ميانگين 

پاره

 گفتارها

تعداد كل  

پاره

 گفتارها

تعداد 

 (نفر)

گروه                              

 متغير

 زن 69 3514 93/50 117 70/1 033/0
 جنسيت

 مرد 32 1697 03/53 76 38/2 045/0

محل  شهر 80 4013 54/49 146 83/1 036/0
 روستا 21 1198 05/57 47 24/2 039/0 سكونت
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  5جدول  ادامة
  

ميزان 

خودمحوري 

 كلام

ميانگين پاره

 ,AAگفتارهاي 

II, CC, RR 

جمع پاره

 ,AAگفتارهاي 

II, CC, RR 

ميانگين 

پاره

 گفتارها

تعداد كل  

پاره

 گفتارها

تعداد 

 (نفر)

 گروه                            

 متغير

 مجرد 19 472 84/24 17 90/0 036/0
 تأهل

 متأهل 82 4739 80/57 176 15/2 037/0

 زير ديپلم 62 2867 24/46 120 94/1 042/0

 تحصيلات
032/0 80/1 65 61/55 2002 36 

ديپلم و 
 كارداني

023/0 67/2 8 114 342 3 
كارشناسي 

 و بالاتر

028/0 50/1 94 57/53 3375 63 
فارسي 
 معيار

 زبان مكالمه
057/0 36/2 52 18/41 906 22 

تركيبي 
 -فارسي
 محلي

 محلي 16 930 13/58 47 94/2 050/0

027/0 81/0 13 30 480 16 
و پايين 20

 تر

 40 -21 25 1467 68/58 34 36/1 023/0 سن

043/0 18/2 109 18/51 2559 50 41-60 

 و بالاتر 61 10 705 50/70 37 70/3 052/0

  
ز زنان و در نتايج نشان داد كه دربين بيماران، خودمحوري كلامي مردان بيشتر ا

ها است. دربين سطوح مختلف تحصيلي، هرچه ميزان تحصيلات روستاييان بيشتر از شهري
كه زبان مكالمه تركيبي بود، تر بود، خودمحوري بالاتر رفته است. خودمحوري هنگاميپايين

هاي بعدي مربوط به زبان محلي و فارسي معيار بود. در بالاترين ميزان را داشت و نسبت
و بالاتر و كمترين مربوط به بازة  61مختلف، بيشترين ميزان مربوط به بازة سني سنين 
  بود. 40-21سني  
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نقش جنسيت، درجة علمي، سن و زبان مكالمة پزشكان بر ميزان خودمحوري كلامي 
  ايم.نشان داده 6ها را در جدول  شمارة  آن

  
 رجة علمي، زبان مكالمه و سنتفكيك جنسيت، دميزان خودمحوري كلامي پزشكان، به  6جدول 

  

ميزان 

خودمحوري 

 كلام

گفتارهاي  جمع پاره
AA,II,CC,RR 

تعداد كل  

 گفتارهاپاره

 

 متغير تعداد (نفر)

 زن 11 3155 807 255/0
 جنسيت

 مرد 15 4621 1189 257/0

 استاديار 24 6908 1838 266/0
 درجة علمي

 دانشيار 2 868 158 182/0

 فارسي معيار 18 5511 1357 246/0

 7 1873 556 296/0 زبان مكالمه
تركيبي 

 محلي-فارسي

 محلي 1 392 82 209/0

263/0 1128 4281 15 30-40 

 50-41 9 2805 698 248/0 سن

 و بالاتر 51 2 745 169 226/0

  
بين  t-testهرچند پزشكان دربرابر بيماران خودمحوري كلامي بيشتري دارند، آزمون 

) 255/0دربرابر  257/0دار نشان نداد (كلامي پزشكان زن و مرد اختلاف معنيخودمحوري 
)05/0 >P( ؛ اما با بالا رفتن درجة علمي، از اين ميزان كاسته شد. بالاترين خودمحوري كلام

زماني ديده شد كه پزشك از زبان تركيبي براي مكالمه استفاده كرد. با بالا رفتن سن 
  يافت.پزشكان، اين ميزان كاهش 

 7تأثير تشابه جنسيتي يا تفاوت آن در ميزان خودمحوري كلام پزشكان را در جدول شمارة 
كه جنسيت پزشك و بيمار متفاوت بود، ميزان محوريت كلام پزشك ايم. زمانينشان داده

  افزايش و درحالت تشابه جنسيتي كاهش يافت.



1394 خرداد و تير)، 23(پياپي  2، شمارة 6دورة                                                             جستارهاي زباني

 

143 

  تفكيك جنسيتميزان خودمحوري گفتار پزشكان، به 7جدول 
  

 جنسيت خودمحوري كلامي

 بيمار زن –پزشك مرد  266/0

 بيمار مرد –پزشك مرد  213/0

 بيمار زن –پزشك زن  170/0

 بيمار مرد –پزشك زن  238/0

  

 گيري. بحث و نتيجه6

 ,Stiles & Putnamدست آمده در اين مطالعه، همانند مطالعات ساير محققين (اطلاعات به

1979: 355; Knight & Stiles, 1987: 727; Stiles & Shapiro, 1988: 728; McCaughey & 

Stiles, 1983: 78; Cansler & Stiles, 1981: 459; Stiles  & Waszak, 1979: 158 تأييد ( 
براساس انتظارات و  كه تعامل كلامي بين پزشك و بيمار فرآيندي پويا و دوطرفه استكند  مي

ان تلاش آنان در كنترل و هدايت مكالمه و نوع و هريك از طرفين در هر بخش مكالمه، ميز
طور كلي، پزشكان در اين نوع مكالمه از يابد. بههاي آنان تغيير ميگفتارميزان پاره

خودمحوري كلامي بسيار بيشتري نسبت به بيماران برخوردار هستند؛ اما نسبت آن در 
يق خود، بيان كردند كه مراحل مختلف تعامل كلامي، متفاوت است. شريفي و غني در تحق

كنند و تنها به طرفة قدرت ازسوي پزشك خود، كمتر اظهارنظر ميدليل رابطة يكبيماران به
  ).155: 1391پردازند (شريف و غني، تصديق مي

حال گيري به بيشترين خودمحوري كلامي پزشكان از كمترين ميزان در مرحلة شرح 
الي كه بيماران بيشترين خودمحوري را در مرحلة ميزان در مرحلة معاينه تغيير يافت؛ درح

ويژه در مرحلة معاينه، كمترين خودمحوري گيري نشان دادند و در دو مرحلة ديگر، بهنتيجه
حال گيري، منتظره نيستند؛ زيرا در بخش شرحرا داشتند. اين تغييرات از ديدگاه باليني غير

گيرد و بيمار در لاعات صورت ميآوري اطكلام پزشك بيشتر پرسش است كه براي جمع
كند. در معاينة بدني، پزشك سازي و بازتاب استفاده ميدادن اطلاعات، بيشتر از آشكار

دهد. در قسمت نتيجهكند؛ ولي بيمار به دادن اطلاعات ادامه ميبيشتر از توصيه استفاده مي
و بيمار بيشتر از قبل، از كنند گيري، پزشكان بيشتر از توصيه براي ارائة درمان استفاده مي

  كند. پرسش استفاده مي
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در اين مطالعه نشان داديم كه نسبت اين خودمحوري و هدايت مكالمه ازسوي پزشك در 
برابر خودمحوري  8/6و  3/33، 2/3ترتيب گيري، بهحال گيري، معاينه و نتيجهمرحلة شرح

يد به اين دليل باشد كه بيمار بيمار بوده است. تفاوت زياد خودمحوري در بخش معاينه، شا
در اين وضعيت، بنابر شرايط، كاملاً در حالت منفعل قرار دارد و به اين دليل، محوريت كلام 

  در دست پزشك است.
اين نتايج با كار استايلز در كاروليناي شمالي آمريكا همخواني دارد. در تحقيق وي، نسبت 

برابر بود  4/2و  2/10، 6/4ترتيب له، بهخودمحوري كلامي پزشك به بيمار در اين سه مرح
)Stiles, 1979: 355ها در اين دو مطالعه، شايد به اين دليل باشد كه در ايران، ). تفاوت نسبت

دليل آشنايي كمتر با حقوق پزشك براي مردم از جايگاه بالاتري برخوردار است و بيماران به
ويژه در مرحلة معاينه كه پزشكان اجازة روتر هستند و خودمحوري كمتري دارند؛ بهخود، كم

يابند. كنترل بيمار و ورود به حريم خصوصي بيمار، معمولاً تا حد نزديكان درجة يك را مي
  شود.در ايران، اين اختلاف با نسبت بسيار بالاتري ديده مي

ان با توجه به جايگاه اجتماعي پزشك در جامعة ايراني، در اين مطالعه نشان داديم كه ميز
برابر بيمار بوده است. با توجه به شرايط مرحلة  97/6طور كلي خودمحوري پزشك، به

دست آمد. به 433/0معاينة بيمار، بالاترين خودمحوري پزشك در مرحلة معاينه، به ميزان 
ندرت وجود ، به5/0اند كه خودمحوري كلامي بالاي تحقيقات ديگر در اين زمينه نشان داده

 .)Stiles, Lyall, Knight, Ickes, Waung & Hall, 1997: 759( دارد

در اين مطالعه، نشان داديم كه بين ميزان خودمحوري و كنترل مكالمة بيماران مرد و زن، 
خودمحوري كلامي بيماران مرد بيشتر از بيماران زن است  دار وجود دارد واختلاف معني

؛ 2004همخواني دارد (زاهاريس و پيتمن، اين مطلب با مطالعات ديگران برابر).  7/1(تقريباً 
). مكالمه از ديدگاه مردان 2008؛ بلنچ، هال، روتر و ديگران، 2002اسلاتر، ادواردز و هال، 

اما زنان خود را در تعامل با برند؛ ابزاري است كه اگر بتوانند، با آن موقعيت خود را بالا مي
كوشند خود را نبال تأييد و حمايت هستند و ميدوگو بهبينند و با گفتديگران در يك شبكه مي

). گرچه خودمحوري كلامي Tannen, 1990: 225از رانده شدن توسط ديگران حفظ كنند (
؛ شايد به )P< 05/0(دار نبود پزشكان مرد نيز بيش از پزشكان زن بود، اختلاف بين آنان معني

بيماران در يك سطح و بالاتر  اين دليل كه موقعيت و طبقة اجتماعي هر دو گروه نسبت به
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  بوده است.
 ,Stiles, Lyall, Knight, Ickesو ديگران ( در اين مطالعه، همسو با نظر استايلز، ليال، نايت

Waung & Hall, 1997: 759 ،روتر و ديگران ( ايريش،) و هالHall, Ir ish, Roter, 

Ehrl ich & Miller, 1994: 384كه بيمارشان زن بود، )، دانستيم كه پزشكان مرد زماني
كه بيمارانشان مرد بودند، از خودمحوري كلامي خودمحوري كلامي بيشتري داشتند و زماني

كه كه بيمار مرد داشتند، نسبت به زمانيكمتري برخوردار بودند. پزشكان زن هنگامي
 دهدبيمارشان زن بود از خودمحوري كلامي بيشتري برخوردار بودند. اين حقيقت نشان مي

كه هرگاه جنسيت پزشك و بيمار برابر باشد، ميزان خودمحوري كلامي پزشك كمتر از 
  ها وجود دارد.زماني است كه تفاوت جنسيتي بين آن

). در سنين Chambers & Trudgill, 1980: 99(كند  مي با افزايش سن، رفتار زباني تغيير  
و  60 -41ب مربوط به بازة سني ترتيمختلف بيماران، بيشترين ميزان خودمحوري كلامي، به

كنند، فاصلة و بالاتر بود. از آنجا كه افراد مسن احساس نزديكي و صميميت بيشتري مي 61
كنند كه كنند و درنتيجه، بيشتر از عباراتي استفاده ميكمتري بين خود و پزشك احساس مي

ا با بالا بردن ) يBrown & Levinson, 1960: 272كنند (بر خودمحوري كلامي دلالت مي
 .)Tannen, 1994: 56(دهند خودمحوري، اهميت خود را نشان مي

ها كاهش با افزايش سن پزشكان و كسب درجة علمي بالاتر، ميزان خودمحوري كلامي آن
گفتارهاي مؤثر بر گيري از پارهيافته است. افزايش توأمان تجربه و علم، نياز آنان به بهره

؛ به سخن ديگر، با افزايش تجربه، پزشك بيشتر به گوش كردن دهدخودمحوري را كاهش مي
  ).Slater, Edwards & Hall, 2002: 341- 357تمايل دارد تا صحبت كردن (

گيريم كه پزشكان در تعامل كلامي با بيمار به ميزان قابل توجهي درمجموع، نتيجه مي
حال گيري، لف شرحدارند؛ هرچند اين ميزان در مراحل مختبيشتري خودمحوري كلامي 

گيري متفاوت بود. متغير جنسيت نيز از عوامل تأثيرگذار بر خودمحوري معاينه و نتيجه
دار وجود داشت رود. در بيماران، بين خودمحوري زن و مرد اختلاف معنيشمار ميكلامي به

)05/0 >P(دار نبود ؛ اما اختلاف بين خودمحوري پزشكان زن و مرد معني)05/0 >P(اوت . تف
ها جنسيتي بين پزشك و بيمار باعث افزايش خودمحوري پزشكان شد و تشابه جنسيتي آن

  باعث كاهش آن.
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كار بردن ها از بهدهد كه آنموقعيت پايين، نشان ميخودمحوري كلامي پايين در افراد با 
كنند. مي دهد (توصيه، تفسير، تأييد و بازتاب)، خودداريها را در مركز قرار ميعباراتي كه آن

تواند به اين معنا رفت كه اين امر ميكرد و بالا ميمحوريت افراد با درجة نزديكي تغيير مي
  كنند.منظور نشان دادن اهميت خود اعمال ميمحوري را بهباشد كه متعاملين سطح خود

طور خلاصه، از آنجا كه پزشكان نبايد فراموش كنند كه ارتباطشان با بيماران بيشتر به
تر براي درمان مشكل هاي مؤثرتر و سريعلامي است و نتيجة مكالمات بين آنان، يافتن راهك

بيمار است، آگاهي يافتن از عوامل مؤثر، همچون ميزان خودمحوري و جنسيت هريك از 
  تواند براي رسيدن به نتيجة دلخواه، به كمك پزشكان و بيماران آيد.طرفين، مي

  

  ها نوشت. پي7
  
1.   parental 
2.   informative 
3.   interpretive 
4.   counselor 
5.   presumptuousness 
6.   verbal response mode 
7.   disclosure 
8.   edification 
9.   advisement 
10. confirmation 
11. question 
12. acknowledgement 
13. interpretation 
14. reflection 
15. form 
16. pragmatic meaning 
17. pure mode 
18. mixed 
 

  . منابع8
 رابطة جنسيت و). «1391رهبر، بهزاد؛ محمودي بختياري، بهروز و گيتي كريم خانلويي ( •

). دانشگاه 12(پياپي  4. ش جستارهاي زباني». شناختي زبانقطع گفتار: بررسي جامعه
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  تربيت مدرس.
پزشك  هاي بيماران در گفتماناع پاسخبررسي انو). «1391شريفي، شهلا و فرزانه غني (  •

. دانشگاه انديشي تحليل گفتمان و كاربردشناسيمجموعه مقالات دومين هم». و بيمار
 فردوسي مشهد. 

تهران: مؤسسة مطالعات و . شناسي زباندرآمدي بر جامعه). 1387مدرسي، يحيي ( •
  تحقيقات فرهنگي.

زبان در فارسي سخنگويان دربررسي چگونگي بيان درد ). 1391محمديان، امير ( •
  رسالة دكتري. دانشگاه فردوسي مشهد.. چارچوب تحليل زبان درد هليدي

هاي خطاب در زبان فارسي با توجه به بررسي صورت). 1376ميرسعيدي، كيانوش ( •
نامة كارشناسي ارشد دانشگاه آزاد اسلامي. واحد تهران پايان. نقش اجتماعي افراد

 مركزي. 

اجتماعي گفتمان پزشك و  -تحليل زباني). «1389استادزاده ( ين و زهراناصح، محمدام •
 . دانشگاه فردوسي مشهد.2. ش هاي خراسانشناسي و گويشزبان». زبانبيمار فارسي
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