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ارتباط پزشک و بیمار در شبکۀ روابط میان فرهنگی
تجربۀ درمان در محیط های چند فرهنگی بیمارستان های دولتی تهران

■ سپیده‌پالیزدار1،‌زرین‌زردار2

چکیده
که مفاهیم سامت را به ارتباطات پیوند  حوزۀ ارتباطات سامت، یکی از حوزه های در حال رشد است 
مقاله،  این  اصلی  موضوع  است.  بیمار  و  پزشک  رابطۀ  حوزه،  این  مهم  بخش های  از  یکی  می دهد. 
که  بررسی رابطۀ پزشک و بیمار در بستر ارتباطات فرهنگی است. با توجه  به  الگوهای ارتباطی مختلف 
کم در نظام درمانی، الگوی  کم اند، پیش بینی می شود الگوی ارتباطی حا در رابطۀ پزشک و بیمار حا
کیفی انجام شده و داده ها با استفاده  که به روش مصاحبۀ  پدرسالارانه یا والدینی باشد. در این تحقیق 
که دارای قومیت ها  کیودا تحلیل شده اند، برای رسیدن به هدف تحقیق، با 15 بیمار  از نرم افزار مکس 
کار را در  که در سال 1398 تجربۀ  گویش های متفاوت بودند و همچنین 10 پزشک و اینترن و رزیدنت  و 
کدگذاری و  بیمارستان های دولتی شهر تهران داشتند، مصاحبه  انجام شد و نتایج آن در سه مرحله 
گیر شامل اختالات ارتباطی اطاعاتی، اقتدار پزشک و  کد فرا گروه، 3 دسته  تحلیل شدند. در هر دو 
اختال در ارتباطات میان فرهنگی به  دست آمد. با توجه  به تحلیل و بررسی یافته های تحقیق، این 
که اختال ارتباطی در رابطۀ پزشک و بیمار به طورعام وجود دارد و مسئلۀ تفاوت  نتیجه حاصل شد 
فرهنگی، تنها یکی از عوامل تشدیدکنندۀ اختال ارتباطی میان پزشک و بیمار و در حاشیۀ این ارتباط 
که نظام درمانی درحال حاضر درزمینۀ مهارت های ارتباطی،  است. همچنین این نتیجه حاصل شد 
دانشگاهیِ  آموزش  خلأ  و  است  کم  حا آن  بر  پدرسالارانه  ارتباطی  الگوی  و  دارد  زیادی  ضعف های 
مهارت های ارتباطی به جامعۀ پزشکی و همچنین جامعۀ بیماران، مهم ترین عامل این ضعف است. 
کنیم با ورود نسل جدید و جوان به  با توجه  به تحلیل مصاحبه های پزشکان، می توانیم پیش بینی 
جامعۀ پزشکی، الگوی ارتباطی پدرسالارانه، به الگوهای مشارکتی و هدایتی تغییر شکل دهند و شاهد 

کمتری در محیط درمان باشیم. خلأهای ارتباطی 

کلیدی گان‌ واژ
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مقدمه
که حصول نتیجۀ مطلوب  ‌فرایند تعامل پزشک و بیمار1 فرایندی نظام مند و چندوجهی است 
گسترۀ چنین  در آن، مستلزم هماهنگ شدن و درک کردن تعامل میان پزشک و بیمار است. 
اجتماعی  روان شناختی،  بازتاب های عمیق  و  ارتباط دوسویه است  از محدودۀ  فراتر  تعاملی 
و نیز اقتصادی سرایت کننده به خانواده و جامعه را در پی دارد. رابطۀ میان پزشک و بیمار، 
روند درمان یک  در  زیرا  تبدیل شده است؛  از مهمترین حوزه های مطالعاتی  یکی  به  امروزه 
که می تواند موفقیت یک تجربۀ  بیماری، برقراری ارتباط مناسب، از مهمترین عواملی است 
درمانی را تضمین  کند. مشکات ارتباطی پزشك و بیمار، بر جنبه های مختلف مراقبت پزشکی 
میان  ارتباط  گر  ا مـی گـذارد.  اثـر  درمانها  از  استفاده  با  تشخیص  و  ح  حال  شر گرفتن  شامل 
درک  بالایی  درصد  تا  بتوانند  طرف  دو  و  باشد  صحیح  و  مؤثر  گیرا،  ارتباطی  بیمار  و  پزشک 
مشابهی از صحبت های یکدیگر داشته باشند، فرایند درمان بسیار سریع تر و البته صحیح تر 
پیش خواهد رفت، ازسویی دیگر، ارتباط ناقص و غیرمفید میان پزشک و بیمار ممکن است 
التهاباتی  مانند  باشد؛  داشته  دنبال  به   پزشکی  قصورات  درزمینۀ  را  جبران ناپذیری  تبعات 
کیارستمی به  وجود آمد. درواقع، برپایۀ شواهد و تحقیقات  که در جامعه در پی مرگ عباس 
میان  ارتباط  در  اختال  و  پزشک  ارتباطی  مهارت  ضعف  که  است  شده  مشخص  مختلف 
پزشک و بیمار، یکی از مهمترین دغدغه ها و مشکات بیماران در نظام درمان و سامت است.
کمیسیون های پزشکی استان تهران در سال 1393، میزان شکایات  گزارش رئیس ادارۀ   طبق 
از  بیشتر  در  گزارش،  این  در  داشته  است،  رشد  درصد   10 تا   5 تهران،  در  پزشکان  از  بیماران 
نیمی از موارد، شکایات بیماران ناشی از ضعف مهارت های ارتباطی پزشکان بوده  اند و ریشۀ 
حرف های  شنیدن  و  معاینه  برای  پزشکان  نگذاشتن  وقت  پزشکی،  خطاهای  از  بسیاری 
ارتباط  برقراری  بنابراین مهارت  بیماران عنوان شده است )غفاری فر و دیگران، 1395: 56(؛ 

صحیح میان پزشک و بیمار، یکی از مهمترین متغیرها و عوامل فرایند درمان است.
کیفیت رابطۀ   عاوه  بر متغیرهای ذکرشده و شواهد اجتماعی عام، عوامل دیگری هم بر 
جنبۀ  از  بیمار  و  پزشک  ارتباط  عوامل،  این  مهمترین  از  یکی  که  دارند  تأثیر  بیمار  و  پزشک 
ارتباطات میان فرهنگی است. ارتباطات میان فرهنگی مجموعه ای از فرهنگ و ارتباطات اند. 
که این دو حوزه به طور ملموس به یکدیگر بپیوندند و ترکیب شوند، حوزۀ بسیار مهم  زمانی 
و میان رشته ای »ارتباطات میان فرهنگی2« به  وجود می آید. سنگ بنای این حوزه، مطالعۀ 
که اساسی ترین عناصر فرهنگ به شمار می آیند.  فرهنگ، زبان و قومیت های متفاوت است 

1. Doctor_Patient Communication
2. Intercultural Communication
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در بحث ارتباط میان پزشک و بیمار، یکی از مهمترین مؤلفه ها، عناصر فرهنگی متفاوت است 
که در ذیل مفهومی  ... است  و  زبان، قومیت  ازجمله فرهنگ،  که شامل مفاهیم متعددی 
یعنی  می آورد؛  وجود  به  بیمار  و  پزشک  بین  ارتباط  در  را  اختالاتی  فرهنگی1،  توانش  نام  به 
که اختاف فرهنگی میان این  که پزشک و بیمارند، در محیط هایی  کنشگر  ارتباط میان دو 
که تحت  کنشگر وجود دارد، در معرض چالش ها و اختالات ارتباطی قرار دارد. ارتباطاتی  دو 
تأثیر این موضوع دچار چالش شده اند، اهمیت این موضوع را برای نظام سامت و پزشکی 
که رابطۀ پزشک و بیمار، از منظر ارتباطات  کشور نشان می دهند و این نکته را متذکر می شوند 
کوتاهی در پرداختن به مشکل ارتباطی  میان فرهنگی، دچار یک خلأ شناختی است. اهمال و 
و برقراری ارتباط صحیح بین پزشک و بیمار، با توجه  به تفاوت ها و اختافات فرهنگی تشدید 
اختالات  دچار  است  ممکن  افراد  که  است  چند فرهنگی  محیط های  در  درواقع،  می شود، 
ارتباط  موضوع  درنتیجه،  است.  صادق  موضوع  این  نیز  درمان  محیط  در  شوند.  ارتباطی 
که  رابطه، مسئله ای درخور توجه و مهم است  این  بیمار و چالش های موجود در  و  پزشک 
پرداختن به آن باعث می شود در حوزۀ ارتباط پزشک و بیمار، مفاهیم جدید و بومی فرهنگ 
که موجب شناخت  کشور ایران ساخته شود و این حوزه، پیشرفت های چشمگیری بکند  و 
بیشتر متخصصان دربارۀ معضات و چالش های این حوزه و تدوین راه حل های مناسب برای 

رفع این مشکات می شود.
که در فرایند درمان در یک   هدف اصلی این مقاله نیز شناسایی مشکات و موانعی است 
این موضوع  به دنبال شناسایی  این مقاله  به وجود می آیند. همچنین  محیط چندفرهنگی 
از تفاوت های  که ناشی  کنشگران )پزشکان و بیماران( چگونه با مشکات ارتباطی  که  است 

فرهنگی اند مواجه می شوند.

پیشینۀ‌پژوهش
کشور اجرا شده اند.  ج از  در حوزۀ ارتباط پزشک و بیمار پژوهش های زیادی در داخل و خار
بیمار  و  پزشک  ارتباط  شامل  خارجی  پژوهش های  در  ح شده  مطر اصلی  موضوعات 
 Gao,Ge.؛Villagra,et.al.201 )Hudelson,et.al.2010؛  چندفرهنگی  محیط های  در 
peltola,et.( پزشکان  با  برخورد  در  خاص  بیماران  به ویژه  و  بیماران  تجربۀ   ،)et.al.2009
 Baker, and( بیمار  و  پزشک  میان  تعامل  نحوۀ   ،)Colmenares-Roa,et.al.2015 al.2018؛ 
Watson,2015؛ Farrington,2011(، اعتماد در رابطۀ پزشک و بیمار )Merete Alpers, 2016؛ 
 Koponen,et.( و آموزش مهارت های ارتباطی به دانشجویان پزشکی )Skirbekk,et.al.2011

1. Intercultural Competence

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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بیشترین  که  مورد  دو  به  ذکرشده،  پژوهش های  میان  از  ادامه،  در  می باشند.   )Al.2014
نزدیکی را به موضوع مقالۀ حاضر دارند، به تفصیل اشاره می  کنیم:

)سامت(  بهداشتی  مراقبت های  در  بی اعتمادیش  و  بیمار  عنوان  با  که  پژوهشی  در   
پزشکی  متخصصان  میان  اعتماد  ایجاد  عوامل  شد،  اجرا  نروژ  در  سال 2016  در  بین فرهنگی 
و  پزشکان  میان فردی  ارتباط  و  بیمارستان ها  در  بستری شده  قومی  اقلیت  دارای  بیماران  و 
گردیدند. جامعۀ آماری این پژوهش شامل 10 بیمار  افراد دارای فرهنگ های متفاوت بررسی 
مهاجر )6 زن و 4 مرد( با میانگین سنّی 52 تا 85 سال در یکی از بیمارستان های غربی نروژ 
کیفی مصاحبۀ عمیق و تجزیه وتحلیل همراه با تأویل و  بود. روش انجام این پژوهش، روش 
که برخی از مصاحبه شوندگان ترجیح می دادند در نروژ مداوا  تفسیر بود. پژوهش نشان داد 
دیگر  برخی   برمی گشتند.  آنجا  به  کشور،  از  ج  خار به  سفر  هنگام  بیماری  درصورت  و  شوند 
کشور مبدأ خود شایسته نیستند و  اندازۀ پزشکان  که پزشکان نروژی به  احساس می کردند 
اظهار  مصاحبه شونده  چندین  می کردند.  صحبت  بی اعتمادی  و  ناامیدی  عدم اطمینان،  از 
بسیار  نروژی  دانشمندان  از  و  تجربه اند  با  بسیار  قدیمی«  »کشور  در  پزشکان  که  داشتند 
روش  همچنین  و  میان فرهنگی  مسائل  با  ارتباط  به لحاظ  تحقیق  این  یافته های  گاهترند.  آ

.)Merete Alpers, 2016( کار، با موضوع پژوهش حاضر مطابقت دارد انجام 
 پژوهش دیگری در سال 2014، به مقایسه و بررسی مهارت های ارتباطی میان دانشجویان 
این  است.  پزشکی  دانشجویان  شامل  پژوهش  این  آماری  جامعۀ  پرداخته  است.  پزشکی 
که  رسیده  است  نتیجه  این  به  داده ها  بررسی  و  متمرکز  مصاحبۀ  محتوا،  تحلیل  با  پژوهش 
کلی تقسیم  که برای پزشک لازم است، در چند دستۀ  دانشجویان، مهارت های ارتباطی ای را 
که  کید داشتند  آنان تأ کنش های عاطفی.  کرده اند: نقش پزشک، نقش بیمار، مشارکت و وا
این  در  است.  بیشتر  مهارت های  کسب  برای  نقش  تمرین  پزشک،  برای  موضوع  نخستین 
که داشتن تجربۀ    میان مجموعه ای از عوامل منفی و بازدارنده برای اجرای نقش پزشک هست 
منفی از حضور پزشک، نداشتن دانش پزشکی و تنش، ازجملۀ این عوامل اند. داده های این 
که برای ایجاد ارتباط مناسب پزشک با بیمار لازم اند، با  پژوهش از نظر توجه به مهارت هایی 

.)Koponen,et. Al, 2014( پژوهش حاضر همخوانی و ارتباط دارند
شده اند،  انجام  بیمار  و  پزشک  ارتباط  درزمینۀ  کشور  داخل  که  نیز  پژوهش هایی  در   
ح شده شامل این مواردند: بررسی میزان ارتباط گریزی در رابطۀ پزشک  موضوعات اصلی مطر
بیمار  و  رابطۀ پزشک  رفتاری پزشک در  و  بیمار )هاشمی و دیگران، 1395(، نقش اخاقی  و 
)خادم الحسینی و دیگران، 1393(، مطالعۀ الگوهای تعامل میان پزشک و بیمار )غفاری نسب 
بیمار  و  پزشک  مکالمۀ  در  جنسیت  نقش  و  پزشکان  گفتار  خودمحوری   ،)1396 دیگران،  و 
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کیفیت و دامنۀ صدای همنوع در تعامل پزشک و بیمار )ساداتی  )سلمانیان و دیگران، 1394(، 
و دیگران، 1393(، بررسی الگوهای زیستی، روانی و اجتماعی رابطۀ پزشک و بیمار )شفعتی 
و زاهدی، 1391(، استیگمازه شدن رابطۀ پزشک و بیمار و درمان در بیماران مبتا به اچ.آی.

که بیشترین نزدیکی را با  وی )ایدز( )توکل و نیک آیین، 1391(. در ادامه، به سه مورد از آنها 
مقالۀ حاضر دارند، با تفصیل بیشتر اشاره می کنیم:

 خادم الحسینی و همکارانش )1388( در پژوهشی با عنوان »بررسی نقش اخاقی و رفتاری 
پزشک در رعایت دستورات پزشکی توسط بیمار در فرایند درمان«، عوامل اخاقی و رفتاری 
کردند. جامعۀ آماری آن شامل  پزشکان در نظر پزشکان و بیماران را به صورت مقطعی مطالعه 
که با روش پیمایش و  گروهی از بیماران و دانشجویان پزشکی مقطع بالینی است. این پژوهش 
که عامل رعایت عدالت توسط پزشک،  ابزار پرسشنامه انجام شده، به این نتیجه رسیده  است 
کاهش سرپیچی بیمار از دستورات  چه از نظر بیماران و چه از نظر پزشکان، مهمترین عامل در 

پزشک است.
از  ترس  و  ارتباط گریزی  میزان  »بررسی  عنوان  با  پژوهشی  و همکارانش )1395(   هاشمی 
کلینیک های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان«  پزشک در بیماران مراجعه کننده به 
کامی  با روش پیمایش درمورد 150 بیمار انجام دادند. براساس یافته های این تحقیق، ارتباط 
هنگام  بنابراین  می آورد؛  فراهم  مؤثر  درمان  برای  زمینه ای  بیمار،  اضطراب  کاهش  با  مؤثر، 
دربارۀ وضعیت  بلکه  بیماری،  دربارۀ  نه تنها  را  باید پرسش هایی  پزشکان  ح  حال،  گرفتن شر

کنند. ح  روحی و روانی بیمار مطر
 پژوهش غفاری نسب و همکارانش )1396( الگوی تعاملی در میان بیمار و پزشک مبتنی 
کیفی تحلیل  بر نظام معنایی 20 نفر از بیماران مراجعه کننده به درمانگاه اقبال شیراز را با روش 
گر بیماران نتوانند به پزشک و یا به عبارت  که ا کی از آنند  کردند. یافته ها حا چارچوب مطالعه 
کنند، مخاطرات ناشی از تهدید جانی آنان درصورت عدم توجه  دقیق تر جایگاه پزشک اعتماد 

به توصیۀ پزشک، موجب ناامنی هستی شناختی می شود )غفاری نسب و همکاران 1396(.
که مرتبط با موضوع این مقاله اند می توانیم   در جمع بندی پژوهش های داخلی و خارجی 
و نوعی مخاطب شناسی  بیمار  و  ارتباط میان پزشک  این پژوهش ها مسئلۀ  کثر  ا بگوییم در 
ح بود و تنها در چند مورد مسئلۀ ارتباطات میان فرهنگی وارد بحث ارتباط میان  سامت مطر

پزشک و بیمار شده بود.

مبانی‌نظری‌پژوهش
ــج  ــه به منظــور تروی ک ســیر تکامــل ارتباطــات ســامت را می توانیــم در پویــش عمومــی ســامت 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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بهداشــت و مصونیــت در برابــر بیماری هــا در قــرون  هجدهــم و نوزدهــم آغــاز شــد و همچنیــن در 
مطالعــات اقناعــی صورت گرفتــه در جنــگ جهانــی دوم و پــس از آن فعالیت هــای انجام شــده 
کنیــم. در همــان زمــان اهمیــت ارتباطــات  درزمینــۀ ارتباطــات توســعه در دهــۀ 1970 دنبــال 
در ارائــه خدمــات بهداشــتی و دریافــت مراقبت هــای بهداشــتی، مبانــی ارتباطــات ســامت را 
کــه بیشــتر تمرکــزش بــر ارتبــاط میــان پزشــک و بیمــار بــود )احمدنیــا، 1397: 24(. بــا  کــرد  فراهــم 
گفته شــده می توانیــم ســیر تکامــل ارتباطــات ســامت و موضــوع ارتبــاط میــان  توجــه  بــه مطالــب 

کنیــم. پزشــک و بیمــار را درک 
گر بخواهیم به دقیق ترین تاریخ شکل گیری این حوزه   درزمینۀ ارتباطات میان فرهنگی ا
اوّلیه و الگوواره های اساسی  کار ادوارد هال1 مراجعه نماییم، زیرا اصول  کنیم، باید به  اشاره 
ارتباطات میان فرهنگی، در مقالۀ او با موضوع آموزش میان فرهنگی در آمریکای علمی )1957( 
کتابش با عنوان زبان خاموش )1959( آمده اند. در آن برهه پنج نکتۀ اساسی درمورد رشتۀ  و 

ارتباطات میان فرهنگی به وقوع پیوستند:
1. عبور از مطالعات تک فرهنگی در سطح جامعه به مطالعات میان فردی و میان فرهنگی2؛

2. تمرکز بر ارتباطات غیرکامی؛
گاهی فرهنگی3؛ 3. فهمیدن ناخودآ

4. نسبیت مداری قومی غیرقضاوتی4؛
5. رابطۀ میان ارتباطات و فرهنگ )گادیکانست، 1383: 4(.

کار ادوارد هــال نه تنهــا به لحــاظ بنیانگــذاری تحقیقــات علمــی در حــوزۀ ارتباطــات  اهمیــت 
میان فرهنگــی اهمیــت دارد، بلکــه از نظــر دقــت، صحــت و مــدت فعالیــت او نیــز قابــل توجــه 
کارهــای  کنونــی در حــوزۀ ارتباطــات میان فرهنگــی، از  اســت، به طوری کــه بســیاری از تحقیقــات 

ــوند. ــر می ش او متأث
بهداشتی  خدمات  فراهم آورندگان  میان  تعامل  درزمینۀ  صورت گرفته  پژوهش های 

کنیم: )پزشکان( و بیماران را در سه مضمون اصلی می توانیم دسته بندی 
که تعامل بین فراهم آورندگان خدمات بهداشتی و بیماران  نخستین مضمون این است 
کسی است؟ الگوی پدرسالارانۀ سنّتی6  که به »کنترل  رابطه ای5« معروف است، در دست چه 

1. Edvard Hall
2. Society – Level Monocultural Studies
3. Cultural Unconsious
4. Nonjudgmental Ethnorelativism
5. Relational Control
6. The Patriarchal Model
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که پزشکان در آن در جایگاه متخصص، نظارت بیشتری بر تعامات دارند، در حال تغییر به 
که بیماران در پی ایفای نقش فعال تر در درمان خود  الگو های مشارکتی یا بیمارمحور است 

هستند. این شیوه به »ارتباطات بیمارمحور1« منجر می شود.
بیمار معطوف است. پژوهش های  و  تعامات میان پزشک  پیامدهای  بر   مضمون دوم 
که ارتباطات میان پزشک و بیمار، بر رضایت  گسترده ای این واقعیت را به اثبات رسانده اند 
که رضایت بیمار هم با پیروی او از دستورات پزشک، درپیش گرفتن برنامۀ  بیمار تأثیرگذار است 
کاهش طول مدت بستری شدن،  کنش های فیزیولوژیک،  کاهش تنش، وا درمانی متناسب، 

کیفیت زندگی و وضعیت سامتی او رابطه دارد. بهبود 
که ماحظات اخیر دربارۀ عوامل تعیین کننده در اختافات موجود  مضمون سوم این است 
در مراقبت های بهداشتی، به ارتباط میان خدمات دهنده ـ بیمار و جستجوی اطاعات توسط 
بیمار توجه زیادی دارند )کوپر و روتر 2003، به نقل از احمدنیا، 1397: 31-30(. درواقع بیمار در 

جریان یک تجربۀ درمانی، با عوامل و مسئولان درمان در ارتباط مستقیم قرار می گیرد.
ارتباط مؤثر پزشك  فرایند مراقبت سامت است.  بیمار، جزء اصلی  و  ارتباط مؤثر پزشك 
ـ روانی باشد. مهمترین فواید  و بیمار می تواند به عنوان منبعی برای انگیزه و حمایت روحی 

ارتباط مؤثر میان پزشک و بیمار عبارت اند از:
ح هـای درمـانی تجویزشده را افزایش می دهد؛ 1. ارتبـاط مـؤثر، پیـروی بیمـار از طـر

2. ارتباط مؤثر، میزان مراقبت هـای شخـصی و تغییـرات رفتاری بیمار را تقویت می کند و بـا 
ایجـاد بـاور محکـم، درزمینۀ مراقبـت از خـود فعـال تـر خواهد شد؛

3. ارتباط مؤثر، میزان فهـم اطاعـات داده شـده توسـط پزشك را تقویت می کند؛
پیامـــدهای  پیـــشرفت  باعـــث  درنهایت  و  بیماران  رضایت مندی  باعث  مؤثر،  ارتباط   .4

بـــالینی مـــی شود؛
کمتری از طـرف بیمـــاران علیه پزشـــکان صـــورت  5. ارتباط مؤثر، باعث می شود شکایات 

کمل، 77:1388(. گیـرد )معین و عنبری ا
يك دورۀ درمان او و  شروع  پيش از  از جنبۀ تعهد به اطاع رسانی در رابطۀ پزشک و بیمار 
که ممکن است بر اثر تصمیم گیری  حتي پس از تعهد به  افشای اطلاعات و آگاهي از خطراتي است 
رضايت  تحصيل  مسئلۀ  به عنوان  موضوع  این  از  که  آید  به  وجود  درمانش  نحوۀ  درمورد  بیمار 

آگاهانه ياد میشود.
بيمار از حق داشتن اطلاعات مناسب برخوردار است و بدون داشتن اين اطلاعات، رضايت معتبر 
کافی به بیمار،  کردن در دادن اطاعات  کوتاهی  )آگاهانه( برای وی حاصل نمی شود. بنابراین، 

1. Patient-Centered Communication
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نوعي نقض قرارداد است كه بر پایۀ آن بيمار میتواند برای هرگونه خسارت ايجادشده اقامۀ دعوی 
كار میكنند، مکلف اند درخصوص  پزشكي  حرفۀ  كه در  كساني  کند )لطفی، 40:1388(؛ بنابراین 
ماهيت عمليات پزشكي درنظرگرفتهشده برای درمان و نيز خطرات و عواقب احتمالي آن، به بيماران 

خود اطلاعات بدهند.
کنیــم،  ــر بخواهیــم رابطــۀ پزشــک و بیمــار را در محیــط چند فرهنگــی بررســی  گ  درنتیجــه ا
کیفیــت ایــن رابطــه تأثیرگذارنــد. یکــی دیگــر  ــر  متوجــه می شــویم جنبه هــا و عوامــل متعــددی ب
از مهمتریــن مباحــث در رابطــۀ پزشــک و بیمــار در محیــط چندفرهنگــی، ارتبــاط میان فرهنگــی 
در محیــط درمــان اســت، در یــک تعریــف موجــز از ارتباطــات میان فرهنگــی می توانیــم بگوییــم 
گــون مربوط می شــود.  گونا کنــش متقابــل انســان ها از فرهنگ هــای  ارتباطــات میان فرهنگــی بــه 
کنــش متقابــل هــم در ســطح میان فــردی و هــم در ســطح ملــی صــورت می پذیــرد. هنگامــی  ایــن 
کنــده  کــه افــراد از فرهنگ هــای متفــاوت بــا هــم ارتبــاط برقــرار می کننــد، روابــط آنــان می توانــد آ
از فشــار، بی اعتمــادی و غیرمفیــد باشــد )رضــی، 1377: 149( و دقیقــاً در همیــن قســمت از 
کج فهمــی  کــه ممکــن اســت دو طــرف دچــار چالش هــای میان فرهنگــی و  فراینــد ارتبــاط اســت 
از صحبت هــای یکدیگــر شــوند. در شــبکۀ روابــط بیــن دو شــخص ماننــد پزشــک و بیمــار، دو فــرد 
کامــاً متفــاوت و دور از هــم ممکــن اســت  بــا دو فرهنــگ مجــزا و دور از هــم و زمینه هــای فرهنگــی 

کــه همــان درمــان اســت شــوند. دچــار اختــال در فراینــد ارتباطشــان 
بیمــار،  و  رابطــۀ پزشــک  یادشــده می توانیــم بگوییــم درزمینــۀ  بــا جمع بنــدی مباحــث   
الگو هــای ارتباطــی متفاوتــی وجــود دارنــد؛ ماننــد الگوهــای مشــارکتی1، هدایتــی2 و یــا والدینــی3. 
کــم بــر رابطــۀ پزشــک و بیمــار پیش بینــی می شــود اساســاً نظــام  بــا بررســی الگوهــای ارتباطــی حا
درمانــی متمایــل بــه الگو هــای پزشــک محور و یــا همــان الگو هــای پدرســالارانه و ســنّتی درمــان 
کنشــگر فعــال و بیمــار  باشــد. در الگو هــای پزشــک محور و پدرســالارانه، پزشــک در جایــگاه یــک 
کنشــگر منفعــلِ دریافت کننــدۀ خدمــات درمانــی اســت. درواقــع طبــق ایــن  در جایــگاه یــک 
الگوهــا، ماننــد الگــوی بیومدیــکال، پزشــک در جایــگاه یــک فــرد صاحــب فــن قــرار می گیــرد و 
مداخلــۀ بیمــار در رونــد درمــان، در پایین تریــن ســطح قــرار دارد و بیمــار، نظــرات پزشــک را تمــام 
کمیــت ارتباطــی از آن پزشــک و ســهم پزشــک از ارتبــاط،  کمــال قبــول می کنــد و درواقــع حا و 

بســیار بیشــتر از ســهم بیمــار اســت.

1. Participatory
2. Guidance
3. Parental
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کم‌بر‌ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار ‌جدول‌1.‌الگوهای‌حا

الگو های هدایتی الگو های پزشک محور
)راهنمایی پزشک(

الگوهای مشارکتی
)توجه به خواست و حالات بیمار(

 الگوی بیوسایکوسوشیال الگوی همکاری-هدایت الگوی بیومدیکال

گاه کننده الگوی فعال-منفعل  الگوی مشارکت متقابل الگوی آ

 الگوی مشورتی الگوی تفسیری الگوی پدرسالارانه )والدینی(

الگوهای  بر  مبنی  نظام،  این  که  است  این  درمانی  نظام  دربارۀ  اوّلیه  حدس  بنابراین   
گر این الگو را در فضای چندفرهنگی درمان در  کار می کند. حال ا پدرسالارانه و پزشک محور 
کارکردهای آن باعث ایجاد اختالاتی در روند درمانی در محیط های چندفرهنگی  نظر بگیریم، 

خواهند شد.
کم  حا چندفرهنگی  محیط  یک  در  وقتی  پزشک محور  و  پدرسالارانه  ارتباطی  شیوۀ   
می شود، نمی تواند تمام نیازهای اطاعاتی، اجتماعی، فرهنگی و روانی را برای پزشک و بیمار 
که پزشک از جایگاه برتر به بیمار نگاه می کند، به دلیل اختافات فرهنگی و  کند. زمانی  برآورده 
گویش و زبان نمی تواند ارتباط مناسبی را با بیمار برقرار نماید و قطعاً در تشخیص  یا تفاوت در 
کند می شود و  بیمار و روند درمانی اختال و انسداد به وجود می آید، یا دست کم روند درمان 
درنتیجه این موضوع بر ذهنیت بیمار و درنهایت اعتماد او به پزشک و فرایند درمان تأثیرگذار 
که بیمار  است و بار روانی منفی را برای بیمار به دنبال دارد. از نظر اطاعاتی و ارتباطی نیز زمانی 
کافی و لازم از فرایند درمان و بیماری اش  کند فاصلۀ زیادی از پزشک دارد و اطاعات  حس 
کند، اعتماد او خدشه دار می شود و ممکن است  را نمی تواند از صحبت های پزشک دریافت 

روند درمانش با چالش روبه رو شود.
گویش بیمار با پزشک متفاوت  که برای مثال، زبان و   از جنبه های دیگر فرهنگی نیز زمانی 
کامل به پزشک برساند و پزشک هم تاشی برای  را به طور  باشد و بیمار نتواند منظور خود 
که بیمار دارد انجام ندهد، چالش ارتباطی در این  برقراری ارتباط با فرهنگ و زبان متفاوتی 
کم می شود و تجربۀ درمانی منفی را برای بیمار رقم می زند. درواقع با ورود ارتباطات  رابطه حا
تشدید  چالش ها  و  اختافات  این  فرهنگی،  توانش  مسئلۀ  اضافه شدن  و  میان فرهنگی 
رابطۀ  و  نیفتد  اتفاق  ارتباط  اصاً  ارتباطی،  اختال  اثر  بر  است  ممکن  که  جایی  تا  می شوند 

پزشک و بیمار شکل نگیرد.
کنیم.   بنابراین، می توانیم تأثیر توانش فرهنگی را در رابطۀ پزشک و بیمار به  راحتی مشاهده 
دراین زمینه، هرچقدر بیمار راحت تر و بدون چالش بتواند با پزشک خود ارتباط برقرار کند، تبعیت 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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بیمار از دستورات پزشک بیشتر و درنتیجه درمان صحیح تر و سریع تر انجام می شود و رضایت دو 
طرف ارتباط بیشتر خواهد بود. توانش فرهنگی در خیلی از اَشکال ارتباط در زندگی روزمرّه مهم و 
که یک بیمار با یک قومیت و زبان متفاوت  تأثیرگذار است و حضور آن را حس می کنیم. مثاً زمانی 
برای معالجه به پزشک مراجعه می کند و نمی تواند حسّ واقعی و حالاتش را برای پزشک بازگو کند 
کند و از طرفی پزشک هم توانایی برقراری سطح بالایی از ارتباط با این فرد  و ارتباط مناسبی برقرار 
را ندارد، چالش توانش فرهنگی در ارتباط میان این دو نفر پیش می آید که سوءمدیریت این چالش 

می تواند مشکات فراوانی را در جریان تجربۀ درمان برای دو طرف به وجود آورد.

روش‌پژوهش
کیفی و روش مصاحبۀ نیمه عمیق ساخت یافته برای مصاحبه با بیمارانی  در این مقاله از سنّت 
که تجربۀ درمان در بیمارستان های دولتیِ آموزشی شهر تهران را داشته اند و اختال ارتباطی در 
گویش ها و زبانهای  کرده اند و دارای قومیت های متفاوت و  روند درمان و بیماریشان را تجربه 
اینترن های  و  رزیدنت ها  با پزشکان، متخصصان و  از طرف دیگر  و  از طرفی  متفاوت بوده اند 
که درنهایت به شناسایی چالش ها  بیمارستان های دولتی و آموزشی تهران استفاده می شود 

و اختالات ارتباطی و نواقص ارتباطی در رابطۀ پزشک و بیمار منتهی می گردد.
بیمارانی  اول  دستۀ  است.  کنشگر  دسته  دو  شامل  مقاله  این  پژوهش  آماری  جامعۀ   
 1398 سال  در  را  تهران  شهر  دولتی  بیمارستان های  در  بستری  و  درمان  تجربۀ  که  هستند 
گویش ها و لهجه های متفاوت اند. دستۀ دوم  داشته اند و همچنین از قومیت هایی با زبانها و 
با  ارتباط  و  برخورد  تجربۀ  که  است  اینترن هایی  و  متخصصان  رزیدنت ها،  پزشکان،  شامل 

گون و متفاوت را در بیمارستان های دولتی شهر تهران داشته اند. گونا بیماران فرهنگ های 
انجام  گلوله برفی  و  هدفمند  غیرتصادفی  نمونه گیری  روش  به  پژوهش  این  نمونه گیری   
که شامل 15 نفر از بیماران  می شود و حجم نمونه با توجه  به مطالعۀ انجام شده 25 نفر است 

و 10 نفر از پزشکان است.
که مصاحبه با آنها انجام شد، 10 نفر مؤنث و 5 نفر مذکر بودند و در ردۀ   در میان بیمارانی 
گرفت،  که با آ نها مصاحبه  صورت  سنّی 30 الی 60 سال قرار داشتند. از پزشکان و اینترن هایی 

5 نفر زن و 5 نفر مرد بودند.
انتخاب  متفاوت  گی های  ویژ با  کنشگرها  و  افراد  از  دسته  دو  باید  مصاحبه،  بخش  در   
آموزشی  و  دولتی  بیمارستان  دو  در  مصاحبه  بیماران،  با  مصاحبه  دستۀ  در  می شدند. 
امام خمینی و رازی در تهران انجام شده و در دستۀ مصاحبه با پزشکان، مصاحبۀ بیشتر موارد 
در مطب خصوصی پزشک و بیمارستان، یک مورد در منزل شخصی پزشک و یک مورد هم در 
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کافی شاپ انجام شده است.
 در هر مصاحبه، مصاحبه کننده عاوه بر پرسش های مصاحبه، اطاعات مربوط به فضا 
و محیط مصاحبه، خصوصیات رفتاری، ظاهری، زبانی و حتی طرز پوشش مصاحبه شونده 
و  شود  استفاده  آنها  از  نتیجه گیری  و  گزارش  تدوین  مرحلۀ  در  تا  کرده است  یادداشت  نیز  را 
به تفکیک توضیح داده شده است.  برای هرگروه  انتخاب داده ها  و  ادامه، نحوۀ  گردآوری  در 
با رعایت قوانین و حفظ  کرده  همچنین برای رعایت اخاق در این مطالعه، پژوهشگر سعی 

کند. حقوق مصاحبه شوندگان، اخاق در تحقیق را به صورت عینی و ملموس رعایت 
کاملی از مشخصات پژوهشگر و موضوع پژوهش و دلایل   در ابتدای هرمصاحبه، اطاعات 
صدای  ضبط  برای  پژوهشگر  و  است  شده  داده  مصاحبه شونده  به  پژوهش  انجام  اهداف  و 
و  صدا  که  داده  است  او  به  را  اطمینان  این  سپس  و  گرفته  اجازه  او  از  ابتدا  مصاحبه شونده 
کاماً محفوظ می ماند و در هیچ یک از مراحل  اطاعات شخصی مصاحبه شونده نزد پژوهشگر 
که در  پژوهش منتشر نمی شود. همچنین این اطمینان به مصاحبه شونده داده شده است 
ادامۀ همکاری منصرف شد،  از  و  ادامۀ همکاری نداشت  به  که تمایل  از مصاحبه  هرمرحله 
گرفتن  روند  تمامی  در  موارد  این  شود.  ک  پا مصاحبه شونده  مشخصات  و  اطاعات  تمامی 
گروه، یعنی پزشکان و بیماران رعایت شده اند و محقق تمام سعی و تاش  مصاحبه از هر دو 

گرفته است تا اخاق در تحقیق به بهترین نحو آن اجرا شود. کار  خود را به 
کد از مصاحبه با بیماران و 170  کدگذاری ابتدا با بررسی متن مصاحبه ها، 200   برای فرایند 
کیودا تحلیل  کد از متن مصاحبه با پزشکان و اینترن ها استخراج و با استفاده از نرم افزار مکس 
کد تفسیری  کلی تر ذیل عنوان  کد  کدهای توصیفی مصاحبه با بیماران به 10  شدند و درنهایت 
کدهای  گیر تبدیل شدند. در قسمت مصاحبه با پزشکان واینترن ها،  کد فرا و درنهایت به 3 

گیر تبدیل شدند. کد فرا کد تفسیری و درنهایت به 3  توصیفی به 12 
گرفته اند:  برای رعایت پایایی و قابلیت اعتماد در این مطالعه، چند نکته مورد توجه قرار 

 تشریح جزئیات و روش تحقیق: در این قسمت سعی  شده تمامی اطاعات مرتبط با روش 
کامل توضیح داده شود تا ابهامی در مورد  تحقیق و جامعۀ آماری و شیوۀ نمونه گیری به طور 

مسائل مرتبط با روش تحقیق در ذهن خواننده باقی نماند.
کردن متن مصاحبه ها پژوهشگر دقت بالایی   بررسی و پایش متن مصاحبه ها: برای پیاده 
داشته و متن مصاحبه ها به دقت بررسی و پس از پیاده شدن دوباره توسط محقق خوانده و 

خ ندهد. با فایل صوتی مطابقت داده شده اند تا خطایی در پیاده شدن متن مصاحبه ها ر
کدگذاری و هنگام استفاده از نرم افزار  کدگذاری: نویسندگان مقاله در تمام مراحل   پایش 
کدگذاری به وضوح قابل  کدها و مراحل،  کرده اند و در تمامی  کافی را اعمال  کیودا دقت  مکس 
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قابلیت  و  پایایی  افزایش  به  که  نگهداری شده است  و  به طور منظم دسته بندی  و  مشاهده 
کمک بالایی می کند. اعتماد پژوهش 

آنها  به  ادامه  در  که  ذکرند  قابل  نکته  چند  نیز  مطالعه  این  در  روایی  به  اشاره  برای   
به دقت  کدگذاری ها  که  است  شده  سعی  مصاحبه ها  بخش  در  دایم:  مقایسۀ  می پردازیم: 
کدها و مراحل  کدهای اوّلیه مقایسه و ارزیابی و بررسی شوند. تمامی  کدهای جدید با  انجام و 
که این موارد، دقت و اعتبار پژوهش را تا حدّ  گیر به دقت انجام شده اند  کدگذاری تفسیری و فرا

بالایی تضمین می کنند.
و  نقل قول ها  از  مناسب  استفادۀ  مصاحبه:  زمان  در  شواهد  و  میدانی  یادداشت های   
گی های  ویژ و  مصاحبه  فضای  توصیف  و  مصاحبه ها  انجام  زمان  در  میدانی  یادداشت های 
کیفی اند. در قسمت  ظاهری مصاحبه شونده، ازجمله راههای افزایش اعتبار در پژوهش های 
کدگذاری، نقل قول هایی از متن مصاحبه  تحلیل داده ها نیز برای توضیح بیشتر و مفهوم شدن 

کمک می کنند. که به مستندشدن تحلیل داده ها و افزایش اعتبار پژوهش  آورده شده اند 

یافته‌های‌پژوهش
کدگذاری های  مصاحبه هایی  در این بخش به یافته های پژوهش می پردازیم. در قسمت اوّل، 
به  دوم،  قسمت  در  و  می شوند  دسته بندی  و  بررسی  و  تحلیل  شده اند  انجام  بیماران  با  که 
قسمت  در  و  پرداخته ایم  پزشکان  مصاحبۀ  با  مرتبط  یافته های  تحلیل  و  کدها  بررسی 

نتیجه گیری، مقایسه و جمع بندی از این تحلیل ها ارائه خواهد شد.
 الف( دیدگاه بیمار نسبت به پزشک: دیدگاه بیمار را نسبت به پزشک می توانیم در سه 

کنیم: جنبۀ اصلی بررسی 
گیر 1: اختال ارتباطی  ـ اطاعاتی کد فرا  

گیر2 : اقتدار درمانی پزشک کد فرا  
گیر 3: اختال در ارتباطات میان فرهنگی کد فرا  

اختالات  بررسی می شود،  به پزشک  بیمار نسبت  که در دیدگاه  گیری  فرا کد   نخستین 
بیمار وجود دارند.  و  رابطۀ پزشک  بیماران، در  از دیدگاه  که  و اطاعاتی ای هستند  ارتباطی 
رضایت بیمار از رفتار و نحوۀ برقراری ارتباط پزشک با او و نحوۀ اطاع رسانی، یکی از مهمترین 
که یک پزشک رفتار ارتباطی مناسب  معیارهای تجربۀ درمانی موفق و مناسب است. زمانی 
کلّ فرایند  کند، بیمار اعتماد بیشتری را نسبت به پزشک و درواقع  و معقولی را با بیمار برقرار 

درمان پیدا می کند و تجربۀ خوشایندی از فرایند درمان در ذهن او باقی می ماند.
با  ارتباط  برقراری  کاستی های پزشک در  و  کم حرفی پزشکان و ضعف  از  بیماران  بیشتر   
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بودم.  شده  ناراحت  واقعاً  »من  بودند.  ناراضی  است  فرهنگی  تفاوت های  دارای  که  بیماری 
توجه نداشت. خودش می گفت و خودش هم روی  که من می گفتم  به چیزهایی  اصاً  دکتر 
که بخواهد جوابی  گوش نمی کرد  که من می گفتم  دفترچه دارو می نوشت. اصاً چیزهایی را 

بدهد« )خدیجه 51 ساله از ساری(.
 خود محوری و بی توجهی پزشک به صحبت های بیمار و ضعف در اطاع رسانی نیز عوامل مهم 

دیگری در اختالات و چالش های ارتباطی ـ اطاعاتی میان پزشک و بیمار از نظر بیماران بودند.

جدول‌2.‌اختلال‌ارتباطی‌ـ‌اطلاعاتی‌در‌دیدگاه‌بیمار‌نسبت‌به‌پزشک

ی
عات

لا
اط

ی-
اط

رتب
ل‌ا

لا
خت

1:‌ا
یر‌

راگ
د‌ف

ک

کدهای‌توصیفیکدهای‌تفسیری

عدم تعامل
کم حرفی پزشک

سؤال نپرسیدن از بیمار
بی توجهی به بیمار پس از عمل

خودمحوری پزشک
بی توجهی به نظرات بیماران

وادارکردن پزشک برای پذیرش
 نظراتش توسط بیمار

اختال اطاعاتی
اطاع رسانی با شیوۀ نامناسب

پنهان کردن واقعیت از بیمار
کافی از سوی پزشک عدم دریافت اطاعات 

رفتار ارتباطی همکاران درمان
رفتار خوب به دلیل ترس از حضور پزشک

عدم پاسخگویی
بی حوصلگی

تنش واردکردن به بیمارقصور پزشکی و تشخیص نادرست
برجای ماندن تجربۀ تلخ در ذهن بیمار

تاش بیمار برای جستجوی اطاعاتزبان تخصصی پزشک
درک نکردن صحبت های پزشک

اقتصاد درمان

رعایت وضعیت مالی بیمار
نارضایتی بیمار از خدمات رفاهی بیمارستان

تفاوت های رفتاری در بیمارستان های
خصوصی و دولتی

انتخاب بیمارستان دولتی به دلیل مسائل مالی

که در رابطۀ پزشک و بیمار از دیدگاه بیماران مورد بررسی قرار می گیرد،  گیری  کد فرا  دومین 
مسئلۀ اقتدار درمانی و یا به عبارت دیگر، هیبت و فرهمندی پزشک است. درواقع با توجه  به 
کنیم. کاماً تبیین  الگوی پدرسالارانۀ میان پزشک و بیمار، می توانیم اقتدار درمانی پزشک را 

 مهمترین مقوله درزمینۀ اقتدار درمانی پزشک از دیدگاه بیمار، مسئلۀ اعتماد میان پزشک و 
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بیمار است. اعتماد به پزشک و حرفهای او، یکی از عوامل مهم در فرایند درمان است.
 تقریباً تمامی بیمارانی که مصاحبه با آنها انجام شد، اعتماد بالایی به حرفها و گفته های پزشک 
معالجشان داشتند.‌»من قطعاً حرف پزشکم برایم ترجیح دارد؛ یعنی می توانم بگویم 100 درصد به 
که  گر هرکس دیگر هم چیزی بگوید، یا خودم هم راه درمانی بدانم  گوش می دهم، حتی ا حرفش 

مثل حرفهای پزشکم نباشد، ولی باز ترجیحم نظر و حرف دکتر است« )فاطمه 36 ساله از خوی(.
کامل داشتند و نظر  گفته ها و تذکرات پزشک اعتقاد و اطمینان   آنها در بیشتر مواقع به 

پزشک معالجشان را بر نظر هر فرد دیگری و همچنین نظر خودشان مقدم می دانستند.

جدول‌3.‌اقتدار‌درمانی‌پزشک‌در‌دیدگاه‌بیمار‌نسبت‌به‌پزشک

گیر‌2:‌ کد‌فرا
اقتدار‌درمانی‌پزشک

کدهای‌توصیفیکدتفسیری

اعتماد به پزشک

اعتماد 100 درصدی تمام 
پاسخگویان به پزشک

کامل به تخصص داشتن و  اعتماد 
مهارت پزشک

که در رابطۀ میان پزشک و بیمار از دیدگاه بیماران بررسی  گیری  کد فرا سومین و آخرین 
توانش  مسئلۀ  بررسی  درواقع  و  میان فرهنگی  ارتباط  در  اختال  مسئلۀ  می شود،  تحلیل  و 
این  بیماران، می توانیم  تجربیات  و  کدها  باتوجه به  بیمار است.  و  رابطۀ پزشک  در  فرهنگی 
وجود  اختالاتی  بیمار  و  پزشک  میان  ارتباط  در  طبیعی،  به طور  که  کنیم  ح  مطر را  موضوع 
که اختاف فرهنگی میان پزشک و  دارند و این ارتباط در بسیاری از مواقع، حتی در مواردی 
که  کمرنگ است، دچار چالش و اختال است؛ ولی در شرایط چندفرهنگی و هنگامی  بیمار 
کات فرهنگی زیادی نیستند با یکدیگر ارتباط  که دارای اشترا پزشک و بیمار باید در شرایطی 
کنند و فرایند درمان را طی نمایند، اختال و چالش در این ارتباط شدت پیدا می کند و  برقرار 
کلیدی در اختال ارتباطی میان پزشک و بیمار شناخته می شود. به عنوان یک عامل مهم و 
که در رابطۀ با پزشک، به دلیل تفاوت  از این موضوع شکایت داشتند  از بیماران   برخی 
که پزشک  بودند هنگامی  آنها معتقد  اختال شده اند.  و  زبانشان دچار مشکل  و  گویش  در 
متوجه منظور آنها نمی شد و یا به سختی می توانست منظور بیمار را بفهمد، سریع تر به معاینه 
و ویزیت ادامه می داد و دارو می نوشت و این موضوع باعث ایجاد این حس در بیمار شده بود 
که ممکن است پزشک به درستی متوجه بیماری و منظور بیمار نشده  باشد و شک و تردید را 
در دل بیمار ایجاد می کرد. »پدرشوهر من خیلی خوب نمی تواند فارسی حرف بزند؛ می تواند، 
که تنها نزد دکترش رفته بود، اصاً نتوانسته بود چیزی  ولی روان حرف نمی زند. نخستین  بار 
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بگوید. بندۀ  خدا می گفت اصاً دکترم نمی دانم متوجه منظورم شد یا نه؟ دکترش هم برایش 
دارو نوشته بود. حال دیگر نمی دانم چه جور تشخیص داده بود. چون من هم نبودم، یعنی 

کسی همراهش نرفته بود تا به دکتر مشکلش را توضیح بدهد« )فاطمه 36 ساله از خوی(.
که پزشک به درستی متوجه مشکات و بیماری او شده است و  کند  گر بیمار حس   درواقع ا
که  تاش خود را برای برقراری با بیمار می کند و راهی برای برقراری ارتباط با مناسب با بیماری 
کات فرهنگی بالایی با او ندارد پیدا می کند، به روند درمان و تشخیص و نظریات پزشک  اشترا

مطمئن تر و خوشبینانه تر می نگرد.

‌جدول‌4.‌اختلال‌در‌ارتباطات‌میان‌فرهنگی‌در‌دیدگاه‌بیمار‌نسبت‌به‌پزشک

گیر‌3: کد‌فرا
اختلال‌در‌ارتباطات‌

میان‌فرهنگی

کدهای‌توصیفیکدهای‌تفسیری

توانش زبانی و فرهنگی
رفتار تند و بدرفتاری پزشک

گویش بیمار بی توجهی پزشک به لهجه و 

شیوۀ معاینۀ بیمار

از شــهرها و مســافت های  کــه  معطلــی بیمارانــی 
می آینــد. دور 

بی توجهی به خستگی و شرایط نامناسب 
بیماران شهرستانی برای معاینه

ب( دیدگاه پزشک نسبت به بیمار
کنیم: کلی می توانیم بررسی  دیدگاه پزشک نسبت به رابطه با بیمار را در سه جنبۀ 

گیر 1: اختال ارتباطی ـ اطاعاتی کد فرا  
گیر 2: اقتدار درمانی پزشک کد فرا  

گیر 3: اختال در ارتباطات میان فرهنگی کد فرا  
که درزمینۀ دیدگاه پزشک نسبت به ارتباط با بیمار بررسی می شود،  گیری  کد فرا  اوّلین 
اختال ارتباطی ـ اطاعاتی پزشک با بیمار است. در رابطۀ پزشک و بیمار، مهمترین مسئله ای 
ارتباطی  کیفیت  دارد،  تجربۀ درمانی  و موفقیت یک  روند درمان  کیفیت  بر  بسزایی  تأثیر  که 

که توسط پزشک با بیمار و بالعکس برقرار می شود. است 
 درزمینۀ اهمیت زمان و وقت گذاشتن پزشک برای بیمار و صحبت کردن به زبان ساده و 
عدم به کارگیری زبان تخصصی و پیچیده در تعامل میان پزشک و بیمار و آموزش مهارت های 
رابطۀ پزشک  این مسائل در  که  بیشتر پزشکان عقیده داشتند  تقریباً  به پزشکان،  ارتباطی 
پزشک  شخص  به ویژه  درمان  مسئولان  توسط  باید  و  تعیین کننده اند  و  مهم  بسیار  بیمار  و 
کاماً به شرایط زمانی بستگی دارد؛  به نظرم  بیمار  برای  رعایت شوند. »خُب؛ زمان گذاشتن 
که ساعت اوج پذیرش بیمار است و تعداد مریض خیلی بالاست و دکتر یا  یک زمانی هست 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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که در  کشیک و شیفت شب است و خیلی خستگی زیاد است و می بینی هم زمان  اینترن هم 
حال معاینه ای، تعداد زیادی مریض هم پشت در هستند و خیلی هم عصبانی و ناراحت  اند؛ 
)کوثر،  دارد«  بیمارش  با  برقراری ارتباط  برای  کمتری  وقت  پزشک  قطعاً  زمان  آن  بنابراین 
کاماً متفاوت و  که بیماران در این زمینه عقیده دارند،  26 ساله، اینترن(؛ اما درعمل، آنچه 

نشان دهندۀ نارضایتی از برخورد پزشک و نحوۀ اطاع رسانی به بیمار در طول درمان است.

‌جدول‌5.‌اختلال‌ارتباطی‌ـ‌اطلاعاتی‌در‌دیدگاه‌پزشک‌نسبت‌به‌بیمار

تی
اعا

اط
ی  ـ 

اط
رتب

ل ا
تا

اخ
 .1

یر 
راگ

د ف
ک

کدهای‌توصیفیکدهای‌تفسیری

زمان‌و‌اختلال‌ارتباطی
زمان گذاشتن برای بیمار، مهمترین بخش درمان

وقت گذاشتن بیشتر برای اقشار خاص
ارتباط با بیمار تا زمان تشخیص نهایی و مناسب

کمبود واحدهای درنظرگرفته شده برای دانشجویان پزشکیخلأ‌آموزش‌دانشگاهی

نحوۀ‌رفتار‌پزشک
لزوم خو ش رفتاری و مهربانی با بیمار

لزوم همکاری مسئولان درمان در بروز رفتار مناسب

زبان‌تخصصی‌پزشکی
عامل اختال در ارتباط با بیمار

لزوم ساده گویی پزشک در فرایند درمان

اهمیت‌برقراری‌ارتباط
ارتباط با بیمار مهمترین بخش درمان

کادر درمان کردن زمینۀ ارتباط وظیفه پزشک و  فراهم 

اختلال‌ارتباطی
لزوم اطاع رسانی مناسب به بیمار

اطاع رسانی جزء اخاقی و مهم درمان
ظرفیت بیمار عامل مهم تعیین کننده

مشارکت‌بیمار
توجه به صحبت ها و نظرات بیمار

توجه و سنجش راههای درمانی پیشنهادشده توسط بیمار

ــدگاه پزشــکان وجــود دارد،  کــه در ارتبــاط میــان پزشــک و بیمــار از دی گیــری  کــد فرا  دومیــن 
مســائل مرتبــط بــا ارتبــاط پزشــک و بیمــار در محیــط چندفرهنگــی اســت. درزمینــۀ اعتمــاد 
ــه اعتمــاد فراینــد  ک ــود  کــه در میــان بیشــتر پزشــکان وجــود داشــت ایــن ب ــه پزشــک، اعتقــادی  ب
دوطرفــه اســت، ولــی فراهم کــردن زمینــۀ آن وظیفــۀ پزشــک اســت. درواقــع پزشــک بایــد بــا رفتــار و 
کــه تقریباً تعداد بیشــتر  نحــوۀ برقــراری ارتبــاط بــا بیمــار، زمینه ســاز اعتمــاد بیمــار شــود. این دســته 
کــه پزشــک بــا رفتــار خــود می تواند  پزشــکان مــورد مصاحبــه را تشــکیل می دادنــد، عقیــده داشــتند 
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کنــد، یــا حتــی از میــان ببــرد. پزشــک بــا خوش رفتــاری و در جریــان   کــم  اعتمــاد بیمــار را زیــاد و 
قــراردادن بیمــار و ارتبــاط مناســب می توانــد زمینه ســاز اعتمــاد بیمــارش باشــد و درواقــع وظیفــۀ 
اصلــی اعتمادســازی در رابطــۀ پزشــک و بیمــار، برعهــدۀ پزشــک اســت. درزمینــۀ نــگاه پدرســالارانه 
ــه  ــه  پاییــن ب ــالا ب ــگاه از ب ــه ن ک ــد  ــه بیمــار، بیشــتر پزشــکان معتقــد بودن ــا قدرت محــور پزشــک ب ی
ــار  ــاد بیم ــت اعتم ــن اس ــت ممک ــود و درنهای ــک می ش ــار از پزش ــن بیم ــب فاصله گرفت ــار، موج بیم
که پزشــک  کنــد. »ببینیــد بــه نظــرم نــه واقعــاً نبایــد این جور باشــد  کاهــش پیــدا  نســبت بــه پزشــک 
در مقــام یــک دانــای  کل و بیمــار محکــوم بــه پذیرفتــن همه چیــز باشــد. اصــولًا بــه نظــر مــن نبایــد 
 طبقه    بنــدی بــالا و پاییــن میــان پزشــک و بیمــار وجــود داشــته باشــد و ریشــۀ خیلــی از همیــن
نهفتــه  اســت  موضــوع  همیــن  در  شماســت،  بحــث  مدّنظــر  کــه  چالش هایــی  و  اختافــات 
کامــاً نــگاه مســلط و ســلطه گرانه بــه بیمــارش داشــته باشــد و بــه نظــرم همیــن  کــه پزشــک 
کان تــر  نــگاه  در  و  درمــان  فراینــد  از  بیمــار  دلزدگــی  و  بی اعتمــادی  بــرای  شــروعی  موضــوع، 
گــوش و حلــق و بینــی(. کشــور می شــود« )ســیدمهدی، 45 ســاله، متخصــص   نظــام ســامت 
درواقــع در ایــن عقیــده، پزشــک معتقــد اســت بایــد بــه ســاده ترین حالــت ارتباطــی و درواقــع 
کنــد. در ایــن  خودمانــی و راحــت بــا بیمــار وارد ارتبــاط شــود تــا بتوانــد اعتمــاد بیمــار را جلــب 
دیــدگاه، نــگاه از بالابه پاییــن و پدرســالارانۀ پزشــک پذیرفتــه نیســت و پزشــک نبایــد خــود را در 
ــار  ــک و بیم ــته، پزش ــن دس ــرات ای ــق نظ ــن طب ــد؛ بنابرای ــار ببین ــه بیم ــبت ب ــری نس ــگاه بالات جای
ــه به دلیــل  ک هم ســطح هــم شــناخته می شــوند و بیمــار دقیقــاً انســانی هم درجــۀ پزشــک اســت 

کرده اســت. تخصــص و مهــارت پزشــک درزمینــۀ درمــان، بــه او مراجعــه 

جدول‌6.‌اقتدار‌درمانی‌پزشک‌در‌دیدگاه‌پزشک‌نسبت‌به‌بیمار

گیر‌2: کد‌فرا
اقتدار‌درمانی‌پزشک

کلی نکات‌مهم‌مطرح‌شدهموضوعات‌

فرایند دوطرفهاعتماد
پزشک زمینه ساز اعتماد بیمار است.

موجب فاصله گرفتن بیمارنگاه پدرسالارانه

که درزمینۀ نظرات پزشکان نسبت به رابطه با بیمار بررسی می شود،  کد تفسیری   آخرین 
با  درمان  فرایند  در  پزشک  که  زمانی  یعنی  است؛  میان فرهنگی  ارتباطات  در  اختال  مسئلۀ 
گویش، تفاوت قومیتی و ... و  که دارای تفاوت های فرهنگی مانند  بیماری ارتباط برقرار می کند 
تفاوت های زیادی درزمینۀ سطح تحصیات با یکدیگرند. درواقع رفتار پزشک و نحوۀ مدیریت 
که ممکن است در این  زمینه پیش آید، بر اعتماد بیمار و اقتدار پزشک در  چالش هایی احتمالی 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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کاماً در رابطه اش با پزشک تأثیرگذار است و شاید  ذهن بیمار تأثیرگذار است. »سطح سواد بیمار 
که عفونت مفصل ران داشت. این  حتی اهمیتش اندازۀ فرهنگ هم باشد. مثاً پسربچه ای بود 
که اختاف طول اندام بدهند و به خون بیمار برسند.  گر درمان نشوند، ممکن است  عفونت ها ا
کِی ترخیص می شود؛  استاد یک بیمار این گونه داشت و مادر مریض از صبح تا شب می پرسید که 
یعنی متوجه مشکلش نبود و متوجه عمق موضوع نبود. حق می دهم که متوجه جدیت موضوع 
دیگر  بیمار  یک  نمی دانستم.  را  چیزها  خیلی  بودم،  نخوانده  پزشکی  گر  ا خودم  من  نباشند. 
گر پایش را از در  که وی خونریزی مغزی دارد و ا کاماً توضیح داد  خونریزی مغزی داشت و دکتر 
کاماً رضایت شخصی  گفته  بود. خانوده  کاماً به خانوده  بیرون بگذارد، خواهد مرد؛ یعنی این را 

داده بودند و بیمارشان را برده  بودند« )کوثر، 26 ساله، اینترن(.
 درزمینۀ توانش زبانی و شرایط چندفرهنگی در محیط درمان، بیشتر پزشکان در تجربه های 
ارتباطی خود در روند درمان، ارتباط با ایما و اشاره و صحبت به زبانی غیر از زبان خودشان را تجربه 
کرده بودند: »خیلی پیش آمده که با زبان دیگری صحبت کنم؛ مثاً چون ترک زبان اینجا زیاد است، 
گر هم زبانی باشد که متوجه نشوم، از اینترن ها  با اینکه خودم ترک نیستم، ولی کاماً مسلط شدم. ا
یا همراه بیمار یا پرستارها و خاصه کسی که بتواند منظور بیمار را متوجه شود کمک می گیرم. بارها 
گروه معتقد بودند یک  کودکان(. این  این مورد برایم پیش آمده« )علیرضا، 77 ساله، متخصص 
پزشک، برای ایجاد فضای درمانی مناسب و سریع ترشدن روند درمان و همچنین احترام قائل شدن 
برای بیمار، باید بتواند با انواع گروههای مختلفی که به او مراجعه می کنند، ارتباط خوب و سازنده ای 
برقرار کند؛ درغیراین صورت روند درمان قطعاً با چالش و اختال مواجه خواهد شد و همچنین یک 
بیمار زمانی که حس کند نمی تواند شرح  حال خود را به راحتی به پزشک معالجش منتقل کند و در 
برقراری ارتباط با او دچار مشکل باشد، قطعاً حسّ خوبی به فرایند درمان و ارتباط با پزشک ندارد و 
ممکن است اعتماد او به پزشک خدشه دار شود و این موضوع ممکن است بر مراجعات بعدی او به 
پزشک نیز تأثیر زیادی داشته  باشد. درزمینۀ تأثیر مسائل اقتصادی و سطح تحصیات بیمار در روند 
که اینکه بیمار  تعامل با پزشک، تقریباً تمامی پزشکان و اینترن های مورد مصاحبه معتقد بودند 
چه سطح مالی و درآمدی داشته  باشد، بر رفتار او با پزشک و حتی مشکاتی که برای آن به پزشک 
مراجعه می کند متفاوت است. پزشکان از تجربیات خود می گفتند که حتی بیمارستان هایی که در 
کاماً با  کیفیت رابطۀ پزشک و بیمار،  شمال شهر و جنوب شهرند، از نظر نوع افراد مراجعه کننده و 
یکدیگر متفاوت اند و فاصلۀ زیادی دارند. درواقع دغدغۀ بیماران مهمترین تفاوت آنها دراین زمینه 
که  که سطح درآمد بالایی دارند، دغدغه های فرعی دارند و شاید برای مسائلی  است. بیمارانی 
خیلی محوری و مهم نیستند به پزشک مراجعه می کنند. درزمینۀ تجربۀ اختال و انسداد ارتباطی، 
که آیا تجربۀ انسداد ارتباطی در محیط چندفرهنگی را  بیشتر پزشکان وقتی از آنها پرسش می شد 
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داشته اید یا خیر؛ خیلی  سریع و بدون مکث پاسخ می دادند خیر؛ زیرا معتقد بودند که مهارتشان در 
کوچکترین اختال در فرایند ارتباطشان با  که امکان ایجاد  ارتباط آن قدر در سطح بالایی قرار دارد 
بیمار وجود ندارد. درواقع پزشکان معتقد به وجود اختال و انسداد ارتباطی در ارتباط میان پزشک 

و بیمار بودند، اما در مورد خودشان این موضوع را قبول نداشتند.

جدول‌7.‌اختلال‌در‌ارتباطات‌میان‌فرهنگی‌در‌دیدگاه‌پزشک‌نسبت‌به‌بیمار

گیر‌3: کد‌فرا
اختلال‌در‌ارتباطات‌

میان‌فرهنگی

کلی نکات‌مهم‌مطرح‌شدهموضوعات‌

توانش زبانی

لزوم توانایی پزشک به برقراری ارتباط با بیماران 
گویش متفاوت از نظر زبان و 

کمک گرفتن از همکاران درمان برای درک زبان
گویش بیمار  و 

تحصیات و اقتصاد
 تفاوت رفتار بیماران با توجه  به سطح مالی و محل زندگی

 تفاوت در درک صحبت های پزشک و اطاعت از 
دستورات درمان پزشک با توجه  به سطح تحصیات

به دلیل مهارت های ارتباطی پزشک وجود ندارد.انسداد ارتباطی
پزشک با مدیریت مناسب، انسداد ارتباطی را مهار می کند.

بحث‌و‌نتیجه‌گیری
که پزشکان و بیماران دربارۀ موضوع  کدگذاری ها و نظریاتی  با توجه  به جمع بندی مباحث و 
کدهای  ارتباط پزشک و بیمار داشتند، مقایسه ای از نظریات پزشکان و بیماران با توجه  به 

گیر به دست آمده ارائه می شود. فرا
گیر و مسائل و موضوعات مرتبط با اختال ارتباطی  ـ اطاعاتی، بیشتر   درزمینۀ نخستین کد فرا
کم حرفی پزشک در فرایند درمان شکایت داشتند، درحالی که پزشکان  بیماران از عدم تعامل و 
از  بیماران  از  را مهمترین عامل موفقیت درمان می دانستند. بسیاری  بیمار  با  ارتباط  برقراری 
خودمحوری پزشکان در فرایند ارتباط با بیمار و بی توجهی به نظرات بیماران ناراضی بودند و 
شکایت داشتند، درحالی که بیشتر پزشکان عقیده داشتند مشارکت بیمار در فرایند درمان و 
اطاع رسانی  درزمینۀ  است.  درمان  فرایند  جدانشدنی  اصل  بیمار،  با  مناسب  ارتباط  برقراری 
از ضعف در اطاع رسانی توسط پزشک و شیوه های  بیماران  از  ارتباطی، بسیاری  و اختالات 
که لازم است،  آن طور  پزشکان  بودند  و معتقد  نداشتند  کافی  اطاع رسانی رضایت  نامناسب 
اطاعات کافی درزمینۀ بیماری را در اختیارشان قرار نمی دهند، درحالی که تقریباً بیشتر پزشکان 
عقیده داشتند اطاع رسانی وظیفۀ اخاقی و حرفه ای پزشک است و درصورت درخواست بیمار، 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی
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پزشک موظف است اطاعات لازم را در اختیار بیمار قراردهد. درزمینۀ استفاده از اصطاحات 
تخصصی و زبان پزشکی نیز بسیاری از بیماران در تجربیات درمانی خود شاهد استفادۀ پزشک 
که برای بیمار ناآشنا و مبهم بوده اند، درحالی که پزشکان  از زبان تخصصی و اصطاحاتی بودند 
کاری خود اصل ساده گویی را در ارتباط با بیمار به بهترین  نحو رعایت  معتقد بودند در تجربۀ 

کرده اند و از اصطاحات تخصصی و ناآشنا برای بیماران خود استفاده نمی کنند.
و  انتقادات  وجود  با  بیماران  تمامی  تقریباً  پزشک،  اقتدار  و  گیر  فرا کد  دومین  درزمینۀ   
کامل و صددرصدی  که از ارتباط با برخی پزشکان داشتند، اعتماد  تجربه های درمانی تلخی 
او  به  اعتماد  برای  عامل  مهمترین  را  پزشک  دانش  و  تخصص  و  داشتند  خود  پزشک  به 
می دانستند. پزشکان نیز در نظرات و عقاید خود نظام پدرسالارانۀ سنّتی را قبول نداشتند. 
به  داشتند،  پزشکان  سایر  به  نسبت  کمتری  سنّ  که  اینترن هایی  و  پزشکان  به خصوص 
که در عمل  ارتباط تعاملی و مشارکتی با بیماران، بیشتر از سایرین اعتقاد داشتند؛ اما آنچه 
اتفاق می افتد و در بیشتر تجربه های درمانی بیماران به چشم می خورد، نگاه پدرسالارانه و 
قدرت گرایانۀ پزشک به بیمار بود؛ اما با وجود همۀ این مشکات، بیماران هنوز به تخصص و 

مهارت پزشکان اعتقاد و اعتماد داشتند.
گیر و مسائل مرتبط با اختالات ارتباطی در فضای چندفرهنگی و  کد فرا  درزمینۀ سومین 
ارتباطات میان فرهنگی، بسیاری از بیماران از بی توجهی پزشک به فرهنگ و زبانشان انتقاد 
که  از پزشکان، تاشی برای برقراری ارتباط مؤثر با بیمارانی  داشتند و معتقد بودند بسیاری 
به  کمال  و  تمام  اعتقاد  پزشکان  درحالی که  نمی کنند؛  هستند  فرهنگی  تفاوت های  دارای 
که با آنها تفاوت فرهنگی و زبانی دارند. درزمینۀ  اهمیت برقراری ارتباط با بیمارانی داشتند 
انسداد  و  اختال  از  تجربیاتی  بیماران  بیشتر  نیز  چندفرهنگی  محیط  در  ارتباطی  انسداد 
خودشان  دربارۀ  پزشکان  ولی  داشتند،  چندفرهنگی  محیط های  در  پزشک  با  ارتباطی 
بیشتر  بیمار در محیط چندفرهنگی نداشتند. درواقع  با  ارتباطی  انسداد  به وجود  اعتقادی 
که درزمینۀ برقراری ارتباط با بیماران دارند، وارد  پزشکان معتقد بودند به دلیل مهارت هایی 

چالش و انسداد ارتباطی با بیمارانشان نشده اند.
 با توجه  به مقایسه های انجام شده در نظرات پزشکان و بیماران، به این نتیجه می رسیم 
گریبانگیر  که درحال حاضر  که اختال در رابطۀ پزشک و بیمار، یکی از مهمترین مشکاتی است 
کشور است. درواقع با توجه  به موضوعات و تحلیل ها، این نتیجۀ مهم  نظام درمان و سامت 
که اختال ارتباطی میان پزشک و بیمار، در هرصورت وجود دارد و اختال  به  دست می آید 
ارتباطی، جنبۀ غالب در رابطۀ پزشک و بیمار است و توانش فرهنگی و ارتباطات میان فرهنگی، 
که  که دراین خصوص وجود دارد؛ بنابراین می  توانیم نتیجه بگیریم  تنها یکی از مشکاتی است 
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حتی درصورتی که اختاف فرهنگی و توانش فرهنگی در محیط درمانی میان پزشک و بیمار 
کم نباشند، این ارتباط دچار چالش ها و اختالاتی خواهد شد و موضوع تفاوت فرهنگی  حا
و  چالش ها  درمانی،  محیط  به  فرهنگی  توانش  ورود  با  و  می گیرد  قرار  ارتباط  این  حاشیۀ  در 
که از قبل در رابطۀ پزشک و بیمار وجود داشته اند تشدید می شوند. درواقع با توجه   اختافاتی 
که در خیلی از موارد، در محیط های  به تجربیات ارتباطی بیماران، شاهد این قضیه هستیم 
از مواقع،  درمانی، ارتباطی بین پزشک و بیمار برقرار نمی شود و می توانیم بگوییم در خیلی 
کنشی میان آنان صورت نمی گیرد  کنش و وا پزشک و بیمار در مرحلۀ پیشاارتباط قرار دارند و 
گر ارتباطی هم صورت می گیرد، میان پزشک و همکاران  که بتوانیم نام ارتباط را بر آن بنهیم و ا
زبان تخصصی  و  ارتباط داخلی میان همکاران درمان شکل می گیرد  به نوعی  و  درمان است 

که برای بیمار نامفهوم و دور از ذهن است. کم است  پزشکی میان آنان حا
 به طورکلی در یک محیط چندفرهنگی، مسئلۀ توجه به مسائل فرهنگی و توانش زبانی 
که در نظرات و تجربه های  کاماً وجود دارد، اما آنچه  و فرهنگی در عقاید و نظرات پزشکان 
نظام  و  پزشکان  عملکرد  زمینه ها  تمامی  در  تقریباً  است،  مشهود  دارند  بیماران  که  درمانی 
کاماً با آن متفاوت است و توجه زیادی به مسئلۀ تفاوت های فرهنگی  کشور  سامت و درمان 
موضوع،  این  دلایل  مهمترین  از  یکی  شاید  نمی شود.  چندفرهنگی  محیط های  در  زبانی  و 
کمبود آموزش در این حوزه باشد. باید یکی از مهمترین اقدامات و اولویت های نظام سامت و 
کشور و نهادهای مرتبط با وزارت بهداشت و درمان به منظور بهبود رفتار و مهارت های  درمان 
برقراری  توانایی  و  مهارت ها  این  مناسب  آموزش  بیماران،  با  اینترن ها  و  پزشکان  ارتباطی 
ارتباط با بیماران در شرایط چندفرهنگی باشد. همچنین این آموزش در مرحلۀ بعدی باید 
که بیماران نیز  درزمینۀ توانمندساختن بیماران باشد، زیرا در تجربه های درمانی مشخص شد 

درزمینۀ ارتباط با پزشک، دارای نقایص ارتباطی زیادی هستند.
مهمترین  است،  کم  حا بیمار  و  پزشک  روابط  بر  فرهنگی  توانش  که  درمانی  محیط  در   
که در فرایند درمان به  وجود می آیند. با  مسئله، پایش و مدیریت چالش های احتمالی است 
که جامعۀ پزشکی  توجه به جمع بندی بحث های انجام شده، می توانیم به این نتیجه برسیم 
لازم  که  آن طور  چندفرهنگی  محیط  در  بیمار  با  ارتباط  مدیریت  برای  را  لازم  توانمندی  هنوز 
کسب نکرده اند و دراین زمینه، ضعف های بسیاری دارند. درمورد بیماران نیز این موضوع  است 
که خصوصاً دارای تفاوت های فرهنگی بسیاری در محیط های  صادق است و خیلی از بیمارانی 
درمانی هستند و فرایند درمان را در محیط چندفرهنگی تجربه می کنند، توانایی لازم برای پایش 
کافی برای برقراری ارتباط مناسب با پزشکشان را ندارند. دلیل اصلی این موضوع  و مهارت های 
که  کشور است  هم باز متوجه سازمان های مربوط در وزارت بهداشت و درمان و نظام سامت 

ارتباط‌پزشک‌و‌بیمار‌در‌شبکۀ‌روابط‌میان‌فرهنگی



92

شماره‌پنجاه‌و‌سوم
ســــال‌بیـست‌و‌دوم

بهــار‌‌1400

مقاله علمی _ پژوهشی

درزمینۀ آموزش مهارت های ارتباطی هم به پزشکان و هم به بیماران، دارای ضعف و کاستی اند.
که الگوی  ح شده و جمع بندی مباحث می توانیم نتیجه بگیریم   با توجه  به مسائل مطر
یا  پدرسالارانۀ  الگوی  به  تقریباً  است،  کم  حا کشور  سامت  و  درمانی  نظام  بر  که  ارتباطی ای 
کاماً  سنّتی نزدیک است. پزشک در جایگاه فعال و برتر و بیمار در جایگاه پایین تر قرار دارد و 
مطیع صاحدیدها و نظریات پزشک است و مشارکت و فعالیت او در روند درمان، تقریباً ناچیز 
ندارد،  را  درمان  فرایند  در  سهیم بودن  و  مهم بودن  احساس  بیمار  الگو  این  در  است.  کم  و 
کافی از رفتار پزشکان درزمینۀ مشارکت و اطاع رسانی به بیمار را  همان طورکه بیماران رضایت 
کمیت نظام  که با حا ح شده، می توانیم به این دیدگاه برسیم  نداشتند. با توجه  به مسائل مطر
پدرسالارانه، هم پزشکان و هم بیماران از این موضوع نفع می برند. درواقع شاهد این قضیه 
که خود بیمار نیز با پذیرش فرهمندی و جایگاه پدرسالارانۀ پزشک، به نوعی قسمتی  هستیم 
پدرسالارانۀ  مدل  پذیرش  با  و  می کند  گذار  وا پزشک  به  را  خود  دل نگرانی های  و  وظایف  از 
ارتباط، درواقع منفعت می برد و مدل پدرسالارانه را ترجیح می دهد. با توجه  به جایگاه پزشک 
نیز می توانیم بگوییم پزشک با پذیرش الگوی پدرسالارنه، سکّان ارتباط با بیمار را در دست 
می گیرد و تعیین کنندۀ مسیر ارتباطی در محیط درمان می شود و بیمار نیز با اعتماد به پزشک، 

پذیرندۀ صاحدیدها و نظرات پزشک است.
که حاصل شد، مربوط به جامعۀ در حال تحول و تغییر نسل در جامعۀ   نتیجۀ دیگری 
سنّ وسال  که  پزشکانی  که  بود  مشهود  کاماً  پزشکان،  نظریات  به  توجه  با  است.  پزشکی 
والدینی و  الگوهای  به  اعتقاد بیشتری  بودند،  به نسل های قبلی  بیشتری داشتند و مربوط 
کمتر،  سنّ وسال  با  رزیدنت های  و  اینترن ها  و  داشتند  بیمار  و  پزشک  رابطۀ  در  پدرسالارانه 
که متعلق به نسل جوان بودند، تمایل بیشتری به الگو های ارتباطی  نسبت به سایر پزشکان 
از پزشکان،  مشارکتی و یا هدایت کننده در رابطۀ پزشک و بیمار داشتند. درواقع این دسته 
کارآمدی الگو های  کرده  بودند و به نا اهمیت مسئلۀ ارتباط پزشک و بیمار را بهتر و بیشتر درک 
که باید هماهنگی  سنّتی و پدرسالارانه اعتقاد بیشتری داشتند و به این نتیجه رسیده  بودند 

کنند. بیشتری را در ارتباط با بیماران داشته  باشند و خودشان را به جامعۀ بیماران نزدیک 
جوان  نسل  رشد  به  توجه  با  که  کنیم  پیش بینی  می توانیم  تحقیق  یافته های  براساس   
الگوهای مشارکتی و هدایت دارند، نظام درمانی و  که اعتقاد بیشتری به  در جامعۀ پزشکی 
کم بر رابطۀ پزشک و بیمار، از الگوی پدرسالارانه و سنّتی،  کشور و الگوی ارتباطی حا سامت 
که  به سمت الگو های مشارکتی و هدایتی درحال تغییر است و می توانیم امید داشته باشیم 
در  بیمار،  و  رابطۀ پزشک  بر  کم  ارتباطی حا الگوی  تغییر  به شرط  روشنی  آیندۀ  و  چشم انداز 

کشور است. انتظار نظام درمانی و سامت 
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 همچنین درصورت اصاح نظام آموزش پزشکی و نظارت بیشتر بر رعایت اخاق حرفه ای 
که چالش ها  توسط پزشکان در محیط های درمانی و توانمندساختن بیماران، امید آن می رود 
و اختالات ارتباطی در محیط های چندفرهنگی درمان به حداقل برسد و پزشکان و بیماران 

کنند. بتوانند این معضات را به  نحو شایسته ای مدیریت 
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