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رابطه پزشك و  زيستي، رواني و اجتماعي هاي بررسي الگوي
  گذر از الگوي زيست پزشكي: بيمار

  1معصومه شفعتي
  محمد جواد زاهدي

 چكيده

اهميت و تأثير رابطه اجتماعي ميان پزشكان و بيماران، بر پيامدهاي باليني،  :مقدمه
ها و  به شكل تا توجه چشمگيري ه استاجتماعي و رفتاري مشاوره سبب شد ـ رواني

 هاي بررسي الگوي مطالعهاين هدف اصلي  .كننده اين رابطه معطوف شود عوامل تعيين
  .است در گذر از الگوي زيست پزشكي زيستي، رواني و اجتماعي رابطه پزشك و بيمار

 2011تا  1980 هاي هاي انگليسي سال مقاله است واسنادي بررسي  روش اين :روش
و كلمات  بررسي شده Proquestو  Springer ،Wileyعاتي هاي اطلا در پايگاهموجود 
 biopsychosocial modelو doctor-patient relationship ،biomedical modelكليدي 

  .وارد مطالعه شدندنيز هاي فارسي  و برخي مقاله هاي آنها بود جزء كليدواژه
ارتباطي است و  يافته، تبادل اطلاعات، الگوي غالب در كشورهاي توسعه :ها يافته

گيري مشاركتي و ارتباط  ي سلامت، به متداول شدن مدل تصميم كننده جنبش مصرف
نگري به انسان چندبعدي  مدلي كه در آن ضرورت جامع. بيمارمحور منجر شده است

اين  .انساني مركب از ابعاد زيستي، رواني و اجتماعي. شود طور روزافزوني مطرح مي به
گذاري از مدل  :كند تحميل ميرا در رابطه پزشك و بيمار اي  هتغييري نمون ،پيچيدگي
متقابل  هايثيرأدوراني با تاجتماعي  ـ يروانـ  يخطي به مدل زيستزيستي پزشكي 

  .شمار بي
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تر، مطالعه ثرتر و انسانيؤهاي درماني مبراي جستجوي مراقبت :گيري نتيجه
هاي اجتماعي كه در فرايند درمان  تواند زمينهميشناختي رابطه پزشك و بيمار  جامعه

هاي ارتباطي در  لذا آموزش مهارت. تر كنداند را برجسته بيماران مورد غفلت واقع شده
كنار فن و دانش پزشكي، ايجاد پيوندهاي مناسب در زمينه پژوهش و آموزش ميان 

دار جايگزين كردن الگوهاي ارتباطي بيمارمو علوم پزشكي هاي علوم انساني و  دانشكده
عدي بزيستي به مدل چند تواند راهكارهاي مناسبي براي گذار از مدل سنتي پزشكي مي

  .اجتماعي باشد ـ روانيـ  زيستي
  

 واژگان كليدي

اجتماعي، مدل ـ  روانيـ  هاي ارتباطي، مدل زيستي بيمار، مهارت ـ رابطه پزشك
  پزشكي زيستي
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  :اعي رابطه پزشك و بيمارهاي زيستي، رواني و اجتم بررسي الگوي
  گذر از الگوي زيست پزشكي

  

آوري اطلاعات با هدف  هاي ارتباطي پزشك شامل توانايي جمع توانايي
هاي اوليه  هاي ظاهري، رايزني مناسب، اتخاذ درمان تشخيص صحيح از روي نشانه

لي هاي باليني در عم ي مهارت اينها هسته. و ايجاد رابطه اعتمادمحور با بيمار است
با . ي با هدف والاي رسيدن به نتيجه مطلوب و رضايت بيمار استا ساختن پزشكي

وجود آمدن و تداوم  توانند باعث به اي به تنهايي نمي هاي پايه اين وجود، مهارت
ي  ي درماني موفق برپايه رابطه درماني موفقي بين پزشك و بيمار شوند، بلكه رابطه

ـ  هاي رفتاري و حمايت رواني ، استراتژيادراكات و احساسات مشترك از مشكل
  .شود اجتماعي بنا مي

سلامت بيمار و  يبيمار در واقع رشد و ارتقاـ  هدف برتر هر رابطه پزشك
تحقيقات در زمينه رابطه . )2004و همكاران،  1دوفي(هاي پزشكي است  مراقبت
است ي خود با پزشكان  بيمار حاكي از نارضايتي بيماران از رابطهـ  پزشك

دارند كه  در گزارشي بيان مي )2005(و همكاران،  3تونگ. )1995، 2استوارت(
اند،  درصد از بيماراني كه با پزشكان ارتوپد درگير بوده 75تحقيقات در مورد 

. اند درصد از آنان از رابطه خود با پزشكشان رضايت داشته 21دهد تنها  نشان مي
بررسي و سنجش نظرات پزشكاني كه  با )1997( 5و مك كويت )2006(  4كليتزمن

كنون درك درستي از نظرات و اند دريافتند كه اكثر پزشكان تا خود بيمار شده
اند و از اينكه  ي زمان ملاقات با پزشك نداشته ي نگرش بيماران درباره نحوه

ابي هاي متفاوتي ارزي چگونه يك زمان واحد از نظر افراد گوناگون به صورت
  .ني نداشتندگردد، درك روش مي



  1391سال دوم، شماره پنجم، پاييز           فصلنامه اخلاق زيستي  /   154 

وي
الگ

ي 
رس
بر

 
مار

و بي
ك 

زش
ه پ
ابط
ي ر

ماع
اجت

 و 
اني

 رو
ي،
يست

ي ز
ها

  

ي امپراتوري در ها اصول پزشكي بيمارمحور به آموزشگاهي در يكي از سلسله
با اين حال پزشكي بيمارمحور . )2000استوارت و همكاران، (يونان باز مي گردد 

ميلادي، اغلب پزشكان  70و  50ي ها هميشه عملي نشده است، به طور مثال در دهه
دادند و  مينترل بيماري سرطان خبرهاي ناگوار به بيماران در مورد روند غيرقابل ك

ضعف  .)2000و همكاران،  7، بايلي2002و همكاران،  6لي(كردند  ميآنان را مأيوس 
هاي ارتباطي يكسان در برخورد  كارگيري شيوه هاي ارتباطي پزشك و به مهارت

ري هاي فردي، مسائل و مشكلات رواني، نوع بيما با بيماران بدون توجه به تفاوت
اجتماعي در اكثر موارد از علل عمده عدم ـ  و جايگاه فرد در نظام فرهنگي

رغم برخورداري  موفقيت پزشكان در درمان و جلب رضايت و اعتماد بيماران به 
به سخن ديگر احساس  .)2008، 8چيان يو(اي است  آنان از مهارت و دانش حرفه

از آنكه تحت تأثير  رضايت يا عدم رضايت بيمار از ملاقات با پزشك بيش
طبابت تلاشي به . قابليت فني پزشك باشد تحت تأثير عوامل ميان فردي است

بيمار خود بخشي از فرايند درمان ـ  شدت انساني و شخصي است و رابطه پزشك
تواند براي ايجاد يك انگيزه قوي در بيمار براي  مياين رابطه . شود ميمحسوب 

  .)1383 بهرامي،(كننده باشد  بهبود، كمك
به رغم اينكه اين موضوع به عنوان يكي از روزآمدترين و مهم ترين 
موضوعات در تحقيقات اجتماعي در دنيا مطرح است، در ايران كمتر مورد توجه 

با عنايت به اين مهم، ضرورت بررسي اين رابطه حياتي و تحليل موانع . بوده است
  .توان توجيه كرد ميي اين رابطه را ها گر و تسهيل
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  روش
ي ها ي پژوهشها است و كوشش شده كه داده اسناديروش اين بررسي از نوع 

پيشين در ارتباط با ماهيت رابطه پزشك بيمار در آن مورد جمعبندي و 
ي به زبان انگليسي ها تمامي مقاله، براي اين منظور. گيري مجدد قرار گيرد نتيجه

 ،Springer، Wileyعاتي ي اطلاها در پايگاه 2011تا  1980 يها كه در سال
Proquest   قرار گرفته و كلمات كليديdoctor-patient relationship ،Biomedical 

model1 و Biopsychosocial model و نيز برخي  ي آنها بودها جزء كليدواژه
مقاله توصيفي و  150بدين ترتيب حدود  .ي فارسي وارد مطالعه شدندها مقاله

و  ها هدف به توجه با شده گردآوري مطالب پسس .تحليلي جمع آوري شد
مقاله   80بندي قرار گرفت كه از اين ميان تنها  مورددسته ي پژوهشها پرسش

بيمار را تحت ـ  تمامي ابعاد رابطه پزشك وارد مرحله تحليل اصلي شدند كه تقريباً
 ي تحليل شدند در بردارنده ي مقالاتي كه وارد مرحله .دادند ميپوشش قرار 

ترين آنها بدين  ي اصلي پژوهش حاضر بودند كه مهمها يي به پرسشها اسخپ
  :ترتيب است

  آل چگونه است؟ بيمار ايدهـ  رابطه پزشك
  گرهاي اين رابطه كدام اند؟ موانع و تسهيل

  چه راهكارهايي براي بهبود اين رابطه وجود دارد؟
محققان در  از آنجا كه پس از مطالعات اوليه و اكتشافي مشخص شد كه اكثر

 روانيـ  به مدل چندبعدي زيستي) بيماري محور(مورد گذار از مدل پزشكي سنتي 
توافق و اجماع دارند، لذا به بررسي اين دو مدل حاكم بر ) محوربيمار( ـ اجتماعي

بنابراين مقالاتي كه اين دو كليد واژه را . بيمار نيز پرداخته شدـ  روابط پزشك
  .لعه شدندنيز دربر داشتند وارد مطا
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  ها يافته
  بيمارـ  رابطه پزشك

گيرد كه در اتاق مشاوره يا اتاق  ميي پزشكي زماني شكل  واحد بنيادي حرفه«
ي پزشكي  بيمار، فردي كه بيمار است از پزشكي كه به او اعتماد دارد، مشاوره

اي  بيمار، رابطهـ  ايده آل پزشك ي رابطه. )191 ص ،1389مسعودنيا، (» خواهد مي
ي ها كنندگان، يعني پزشك، تمام دانش و مهارت كه در آن يكي از شركت است

خود را بدون هيچ چشمداشت و انتظار متقابلي، براي سود رساندن به طرف ديگر، 
 ـ پزشك ي خلاف اكثر روابطي از اين نوع، رابطهبر. ردب مييعني بيمار، به كار 

پذير  كه ضعيف و آسيب پذيرد مياي صميمي است كه در آن بيمار  بيمار رابطه
بيماران جزئياتي از . كند مياست و در ارتباط خود با پزشك، به وي اعتماد 

كنند كه هرگز براي ديگران نخواهند گفت،  ميزندگي خود را براي پزشك فاش 
و  9كابا(داد  به اين اميد كه پزشك درد و رنج آنها را كاهش خواهد

  .)2007، 10سورياكوماراران
اصلي زندگي بشر است و ميل به برقراري ارتباط يكي از نيازهاي ارتباط محور 

عمده انسان اوليه بوده و هنوز هم در جوامع كنوني از ضروريات بقاي زندگي 
آورد و  نظر، فكر و احساسات را به وجود مي ارتباط، امكان ايجاد تبادل. است

اي آتي است، ه ضمن آنكه شرط اصلي انتقال علم، تجربه، آگاهي و صنعت به نسل
بزرگترين پديده براي حل و فصل بسياري از مشكلات فردي و اجتماعي و 
مهمترين راه نفوذ در افكار و احساسات ديگران و ايجاد انگيزه و يا تغيير نگرش 

چارلز كولي در كتاب مفهوم و معني ارتباط . )10 ، ص1386فرهنگي، (در آنان است 
ارتباط مكانيسمي «: ين تعريف كرده استي اجتماعي ارتباط را چنها در سازمان

آيد و تمام مظاهر  ميي آن به وجود  است كه روابط انساني بر اساس و به وسيله
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آن توسعه پيدا  ي فكري و وسايل انتقال و حفظ آنها در مكان و زمان بر پايه
  .)48 ، ص1383محسنيان راد، (» كند مي

ي اقدامات  ارد و محور همهارتباط بين پزشك و بيمار، در قلب طبابت جاي د
ي پزشكي و نيز درصد ها درصد از تشخيص 60-80«باليني است، به طوري كه 

پزشكي  ي ي درماني بر مبناي اطلاعات بدست آمده از مصاحبهها مشابهي از تصميم
؛ و اين )150 ص ،1386، به نقل از كرمي و كيوان آرا، 2000غديري،  ؛1999زالي، ( »است

  .ارتباطات انساني نقش اساسي دارده در آن اي است ك مصاحبه
) دعاكننده(مشتري ـ  بيمار، برخاسته از يك رابطه كشيشـ  رابطه پزشك

به تازگي . است كه در اغلب موارد داراي همان خصوصيات و صفات است
ثيرپذير أپزشك حالت مقتدر صاحب تخصصي را به خود گرفته كه بيماري افراد ت

اين شيوه براي اولين بار در مصر باستان . كند ميا درمان را تشخيص داده و آنها ر
و نقش . بودند ها كار گرفته شد كه در آنجا شفادهندگان از صنف كشيش به

كردند كه براي بهبود بيماران از قدرت ماوراءالطبيعه استفاده  ميپزشكاني را ايفا 
امل و مشاهدات در روم باستان اين راهكار با اعتقاد بيشتر به عو. اند كرده مي

آنها اين رابطه را تغييرداده تا . طبيعي، تغيير يافت و از سحرو جادو فاصله گرفت
بيمار را مبتني بر ـ  بازتابي براي جامعه دموكراتيك خود باشد و رابطه پزشك

آنها براي . سازي و برابري از طريق همكاري و مشاركت متقابل، بسازند همسان
. دادند ميمون و خطا را به سحر و جادو ترجيح هاي آز درمان بيماران، روش

سوگند پزشكي بقراط مشروط بر يك رشته ضوابط اخلاقي براي پزشكان و يك 
التحصيل شدن از دانشكده  غبه محض فار. اعلاميه حقوقي براي بيماران بوده است

پزشكي، پزشكان جديد و مدرن، بر پايداري به اين عهدنامه ديرينه و تاريخي، قسم 
  .)2007كابا و سورياكوماراران، (كنند  ميد يا
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بيمار هم اكنون در مرحله پيشرفت قرار دارد، و از شكل ـ  رابطه پزشك
به  ـ كه در آن پزشك نقش پدرمĤبانه داشته و بيمار مطيع است ـ پزشك محور

، 12به نقل از پيلزر ارليچ 2000و همكاران، 11كروپات(آيد  ميشكل اشتراكي و همساني در
 13مريكايي به نام دكتر فرانسيس پي باديآ، يك پزشك 1927در سال . )2010

توان دلايل  ميبرند كه ن ميتعداد زيادي از بيماران از آلامي رنج «اظهار داشت كه 
ي پزشك معالج يا بيمار، توجه دقيق  تنها حس رابطه. عضوي براي آنها پيدا كرد

ي را كه موجب ناراحتي او ي تواند ماهيت اغتشاشات هيجاني ميي او، ها به حرف
اما حركت بنيادين در . )112 ، ص1385آدام و هرتسليك، (» اند، مشخص بدارد شده

در سال . آغاز گرديد 1970عرصه روابط درماني ميان پزشك و بيمار از دهه 
» جي، پي، ريكاردون«به نام » كمبريج شاير«يك پزشك عمومي از  1972
نظر  نقطه. ات در پزشكي به رشته تحرير در آورداي در زمينه اهميت ارتباط مقاله

ريكاردون اين بود كه درگير شدن عاطفي با بيمار امري كاملاً ضروري و صحيح 
البته . بوده و در واقع همان چيزي است كه پزشكان بايد به انجام آن تشويق شوند

  .)2002، 14سلوين(در حدي كه بتوانند رابطه را تحت كنترل داشته باشند 
نظر معمول و متداول در آن زمان مبني بر  ديدگاه از آنجا كه با نقطه اين

گرفت با  جداسازي عواطف و احساسات پزشك از بيمار در تقابل قرار مي
ريكاردون در مقاله خود مدارك و شواهدي را با . هاي بسياري روبرو شد مخالفت

د و به مسائل ده تأكيد بر اهميت ارتباط كلامي ميان پزشك و بيمار ارائه مي
  .پردازد اگون در روابط درماني ميارتباطي گون

هاي ارتباطي پزشك جهت دستيابي به  ريكاردون به اهميت حياتي مهارت
 ـ هاي فردي و ديگر مسائل اجتماعي اطلاعاتي در مورد شخصيت و ويژگي

تواند در اين شناخت مطرح  جنبه ديگري كه مي. كند اقتصادي بيمار اشاره مي
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كند  هاي روحي بيمار را بهتر درك مي ين است كه پزشك شرايط و بحرانگردد ا
تارهاي ناخوشايند بيمار داري و تحمل پزشك در برابر رف و اين موجب خويشتن

  .گردد مي
 ي آل، مباني رابطه بيمار ايدهـ  پزشك ي طور كه اشاره شد يك رابطه همان

اي است كه در آن  طهكند، و اين راب ميدرماني مناسب و مطلوب را فراهم 
پزشك احساس همدلي، صداقت و توجه مثبت بي قيد و شرط به منظور اثربخشي «

 15اين رابطه، در واقع عنصر سازنده و اصلي پزشكي بيمار محور. درمان بيمار دارد
بيش از يك دهه «. )192 ، ص1389به نقل از مسعودنيا،  1995وستون و براون، (» است

ي ها جنبه ي در همه EBMيا  16بر  پزشكي مبتني بر شواهداي  است كه تأكيد عمده
نيز تأكيد و تصريح ماهوي و  EBMآيد، و بر مبناي  ميعلوم پزشكي به عمل 

اقدامات پزشكي، اساس اين اقدامات، بيمار  ي روشني وجود دارد كه در همه
 19استوارت. )241، ص 1389كاظمي و همكاران، (» 18باشد نه بيماري محور 17محور

محور، ـ  محور، پزشكـ  محور با رويكرد فناوريـ  ، بين رويكرد بيمار)2001(
وي معتقد است براي . شود ميمحورتمايز قائل ـ  محور و بيماريـ  بيمارستان

محور وجود ـ  ، دلايل خوبي جهت استفاده از رويكرد بيمارها پزشكان بيمارستان
ا حملات حاد بيماري مراجعه چرا كه بسياري از بيماران بستري و سرپايي ب. دارد
يك پزشك حاذق، بايد بتواند . كنند كه اغلب با يك بيماري مزمن همراه است مي

حيات،  ي محور سريع و مؤثر با علايم حاد و تهديدكنندهـ  ضمن برخورد بيماري
. محورتري اتخاذ كندـ  به محض كاهش خطر تهديد كننده حيات، رويكرد بيمار

ه اين دو رويكرد، دو روش مجزا و ناسازگار تلقي شوند بهتر بنابراين به جاي اينك
است كه آنها را دو رويكرد موازي بدانيم، به طوري كه پزشك در هر دو رويكرد 

  .)88 ، ص1387آدلر، (مهارت داشته باشد 



  1391سال دوم، شماره پنجم، پاييز           فصلنامه اخلاق زيستي  /   160 

وي
الگ

ي 
رس
بر

 
مار

و بي
ك 

زش
ه پ
ابط
ي ر

ماع
اجت

 و 
اني

 رو
ي،
يست

ي ز
ها

  

  ي ارتباطي حاكم بر روابط پزشك و بيمارها مدل
ابط پزشك و بيمار با طور كلي دو مدل ارتباطي در رابطه با صور مختلف رو به

ب ـ مدل بيو  20الف ـ مدل بيومديكال: توجه به ويژگي خاص آنها وجود دارد
  .21سايكو سوشيال

 
  مدل بيومديكال

را معادل آن شمرد،  »پزشكي زيستي«در مدل بيومديكال كه شايد بتوان واژه 
شود، در حالي كه بيمار دريافت  ميپزشك به عنوان يك صاحب فن تلقي 

در اين مدل ارتباط با بيمار تنها به منظور . ير فعال خدمات درماني استغ ي كننده
گيرد و به هيچ عنوان مسئله پيچيده و يا مبهمي به شمار  ميتبادل اطلاعات شكل 

است و  »مرض«گيرد  ميدر اين مدل ارتباطي آنچه مورد توجه قرار . رود مين
كلينيكي توجه دارد تا به  يها ي جسماني بيماري و يافتهها پزشك بيشتر به جنبه

بنابراين بهترين روش . اي از عوارض جسماني و رواني به عنوان مجموعه »بيماري«
ي تشخيصي ها ي باليني و آزمونها جهت دستيابي به تشخيص در اين مدل يافته

شود و  ميطور عمده بر درمان متمركز  اقدامات درماني در مدل بيومديكال به. است
اختار پاداش دهي نيز تنها براساس دستمزد و پاداش مادي است س. نه بر پيشگيري

  .)1977انگل، (
ي ها ي پيشرفته پزشكي و يا روشها مدل بيومديكال قوياً توسط تكنولوژي

شوند  ميي پزشكي تبليغ ها ي تشخيصي كه در مقالات و ژورنالها پيشرفته آزمون
ليغات به هيچ عنوان در شود و اين تب ميگيرد و پشتيباني  ميمورد حمايت قرار 

ثيرگذار ارتباطات در درك متقابل پزشك و بيمار، أحمايت از اهميت و نقش ت
شوند و كمي تعداد تحقيقات  ميجهت انجام و ارائه خدمات درماني به كار گرفته ن
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و مقالات صورت گرفته در اين زمينه در ادبيات علمي پزشكي خود شاهدي بر 
  .)1991، 22اوويات(مديكال در روابط درماني است ادامه و تداوم قدرت مدل بيو

مدل پزشكي زيستي، با نگاه تقليل گراي پارادايم ماشيني نگري، به بيمار 
 ي بدن يك ماشين است كه چنانچه شكسته شود و يا با يك وسيله: نگرد مي

مخرب آلوده شود، ارگانيسمي كه مورد تهاجم قرار گرفته و تخريب شده بايد 
م شود تا به حالت اوليه خود بازگردد و كاركرد مخصوص خود را به تعمير و ترمي

مدل پزشكي زيستي در صد سال گذسته بسيار رايج و . طور صحيح انجام دهد
توان به سروكار داشتن آن با  ميمتداول بوده است و بخشي از اين طول عمر آن را 

بل درمان با ي قاها مسائل پزشكي شايعي مانند عفونت، زخم و جراحت، بيماري
  .)2011، 23كوالتر بارچر(جراحي و تا حدودي هم به سرطان، نسبت داد 

طبق مدل پزشكي زيستي، بيمار مانند يك ماشين است كه از اجزاء مادي و «
منحصر به فردي تشكيل شده است كه چنانچه شكسته و يا تخريب شود بايد ترميم 

وه بر اين، بيماري، كه علت علا. و تثبيت شود و يا با اجزاء جديد جايگزين شود
ي علمي مشخص شود، موجوديت خارجي و ها تواند از طريق تجزيه تحليل ميآن 

نبود بيماري و يا كاركرد صحيح و نرمال  ي مفهوم سلامتي، دربردارنده. عيني دارد
بنابراين، پزشك يك مكانيك و يا يك تكنيسين است كه ... اعضاء بدن است 

ص آن است كه كدام عضو شكسته و يا آسيب ديده وظيفه آن تعيين و تشخي
  .)78 ، ص2011، به نقل از كوالتر بارچر، 2008، 24ماركوم(» است
طبق اشاره و نقطه نظرات جيمز ماركوم در اين نقل قول، پزشك داراي حس بر

تشخيص و ادراك خاصي است كه در اين ديدگاه پزشكي تقليل يافته است، ولي 
اگر بيمار صرفا مجموعه اي . ناپديد شده و غايب است بيمار همچون شخصي كاملاً

 ي مادي و جسمي ثابت است، پس فهميدن آنكه چرا روايت و پيشينه ياز اجزا
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بيمار تنها تا جايي  ي پيشينه. بيمار هيچ نقشي در اين مدل ندارد، بسيار ساده است
تعيين  ي بيماري سرنخي براي پزشكي كه در تلاش است تاها مهم است كه نشانه

بيماري و ناخوشي به سادگي . كند كجا تخريب و يا شكسته شده است فراهم كند
يكي از . عيني و كاملاً مادي و جسماني نيستند، بلكه آنها غير شخصي نيز هستند

ساده ترين انتقاداتي كه به مدل پزشكي زيستي وارد است آن است كه اين مدل 
ي ها نوع بيماريِ مشابه، بازنمود چرا يك: هيچ پاسخي به اين پرسش ندارد كه

متفاوتي را در ميان مردم مختلف دارد؟ و شايد حتي ادراك و شناخت كمتري از 
  .ي مختلف مردم داردها و جمعيت ها فرهنگ

درماني اغلب به اتكاء وجود دو نفر مورد بررسي قرار  ي در اين مدل، رابطه
اما عملاً رابطه «. ش و فن اواز سويي بيمار و از سوي ديگر پزشك و دان: گيرد مي

بيمار تحت تأثير ساخت اجتماعي است و فراسوي بيمار تظاهرات جمعي ـ  پزشك
چه چيزي بيمار را وادار كرده است كه نزد پزشك برود؟ ممكن است . قرار دارد

. ناراحتي او از حد معيني كه جامعه آن را خطرناك تعيين كرده است گذشته باشد
. كه وي تحت فشار اطرافيان به پزشك مراجعه كرده باشدهمچنين امكان دارد 

ي اجتماعي مانند خانواده، نزديكان، دوستان، ها بدين منظور بايد نقش گروه
رفتار .ي مرجع و غيره را در اتخاذ تصميم براي درمان مورد توجه قرار داد ها گروه

ه دارد و اثر اين ي طبقاتي او رابطها و وابستگي ها بيمار با الگوهاي فرهنگي، ارزش
عوامل در نحوه رفتار او با پزشك، نحوه بحث با او، درك بيماري و غيره قابل 

  .)288 ، ص1388محسني، (» مشاهده است
دو پزشكي هستند كه  26و اريك كاسل25ماركوم اعتقاد دارد كه جرج انگلز

ي ناقص مدل پزشكي زيستي را به چالش بكشند و ها توانستند با موفقيت فرضيه
اجتماعي و دفاع از آن و ـ  روانيـ  ن كار را انگل با ارائه و پيشنهاد مدل زيستياي
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در واقع بيماري و . گرايانه پيش بردند كاسل نيز با ارائه مدل پزشكي انسان
كوالتر بارچر، (ي بيمار به آن بسي فراتر از اعضاي مادي بدن انسان است ها واكنش

2011(. 

  
  درماني جديد چارچوب: مدل بيوسايكو سوشيال

كه از اواخر دهه  »زيستي ـ رواني ـ اجتماعي«در مدل بيوسايكو سوشيال يا مدل 
مورد توجه قرار گرفته، رويكرد ديگري نسبت به بيماري و درمان مدنظر  1980
ي كلينيكي و ها در اين مدل مشاوره و پيشگيري مقدم بر يافته. گيرد ميقرار 

اي از عوارض جسمي و  عنوان مجموعه به »بيماري«شود و  ميدرمان شمرده 
ي كلينيكي و فيزيولوژيك ها كه تنها بر پايه يافته "مرض"روحي به جاي 

گيرد و در نتيجه درمان و پيشگيري از  ميشود مورد توجه قرار  ميتشخيص داده 
بيماري با درنظر گرفتن ابعاد جسماني و رواني ضمن درنظر گرفتن شرايط 

ي باليني و فيزيولوژيك ها انات فرد بيمار در كنار يافتهاجتماعي و فرهنگي و امك
  .)1991اوويات، (پذيرد  ميصورت 

اجتماعي بر اين فرض استوار است كه عوامل متعددي ـ  روانيـ  مدل زيستي
نسبت به  ها در كنش متقابل با يكديگر، بيماري را به وجود آورده و بر واكنش

اجتماعي اشاره به اين دارد ـ  رواني ـ تيبنابراين مدل زيس. گذارند ميآن تأثير 
در تأييد اين . كنند ميكه ذهن و بدن در كنار يكديگر، سلامت و بيماري را تعيين 

، از شبكه اي از ها نوروپيتيد ي در پژوهش خود درباره )1997( 27نظريه پرت
ي بيوشيميايي در آن، ها كند كه پيام رسان ميارتباطات در كل ارگانيسم صحبت 

دي هستند بر اينكه بدن، تجلي خارجي واقعي ذهن است و اينكه بدن از ذهن شاه
  .)102 ، ص1389مسعودنيا، (جداناپذير است 
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دردناك را در شرايط  ي كه ناله بنا شده نظام مند يتحليل ي پايهاين مدل بر
. كند مير است، جايگذاري يخانوادگي، اجتماعي، فرهنگي كه از آنها جدايي ناپذ

بيماري كاركرد خودش را مثل نشانه اي از اختلال كاركرد «، 28ظر فورزبر طبق ن
يي كه در آن تحول يافته است، ها موجود بشري در كليتش، در رابطه اش با محيط

روابط اجتماعي مستقيماً در رابطه با عواطف و . )1993فورز، ( »دهد مينشان 
نوبه خود بنياني  گيرد و از آنجا كه عواطف و احساسات به احساسات قرار مي

فيزيولوژيك دارد، روابط ميان فردي و اجتماعي جدا از آنكه به منظور رفع 
گيرد با اثرگذاري بر فيزيولوژي بدن انسان از طريق  نيازهاي حياتي صورت مي

تواند مستقيماً بر سلامت و سيستم ايمني افراد درگير  آثار روحي و رواني خود مي
 .)1382به نقل از آسايي،  1998، 29كارتر(كننده داشته باشد  در روابط اجتماعي اثر تعيين

تواند دردش  مياغلب اوقات، بيمار در انتظار منفعل مداوايي جادويي است كه 
را از ريشه حذف كند، چون آنجايي كه ديگر متخصصان به نتيجه نرسيده اند، 

در آن وارد  »سوپرمتخصص«منطقي است كه فكر كنيم متخصص درد، اين 
شما آخرين اميد من «. اهد شد تا علت درد را بيابد و مانع پيشرفتش شودخو

. دكن ميرا تعيين از پزشك انتظار بيمار  ي اي است كه درجه جمله ي نمونه »هستيد
، بلكه بايد بيمار بتواند بهترين ردي بيماري را كاملاً حذف كها ديگر نبايد نشانه

، با رعايت تعادل دروني بهتر و عزت كيفيت زندگي را بازيابد و حياتي پربارتر
اش را در دست  هدف اين است كه بيمار بتواند زندگي. نفس بالاتر بدست آورد

 در واقع، .تر تر شود و از نظر اجتماعي، فعال گيرد، كه از نظر جسمي پرتحرك
شراكتي جايگزين  ي كند با رابطه ميارادگي بيمار حمايت  اي كه از بي مدل پدرانه
شود  مياي كه در بطن آن پزشك يك مربي، يك مشاور معتبر  ، رابطهشده است
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و هم چنين در بقدر كفايت، مهارت و آگاهي دارد  ها ه با سختيكه مطمئنا در مقابل
  .)2007، 30بوكنر(تغييرات محتمل قابل اعتماد است 

ي بيمار خود ها و ناله ها زماني كه يك درمانگر از درك و فهم ماهيت شكايت
ناتوان است و يا زماني كه بيماري توانايي درك شيوه درمان را ندارد،  عاجز و

مكالمه بين پزشك و بيمار . نتيجه اي جز پيامدهاي جدي سلامتي نخواهد داشت
بايد به رسميت شناخته شود و مهم قلمداد شود نه فقط به خاطر اهميت تشخيص 

لات مثبت بين پزشك بيماري بلكه به اين دليل كه ارتباطات خوب و قوي و تعام
متأسفانه به دلايلي از جمله موانع زباني . و بيمار مزاياي درمان شناسي بسياري دارد

مطالعات . توانند از اين تعامل سود ببرند ميو مشكلات ارتباطي، بيماران بسياري ن
دهد كه مشكلات ارتباطي كه حاصل موانع زباني و فرهنگي است  ميمتعددي نشان 
است كه نتيجه آن به تعويق انداختن و يا اجتناب از درمان توسط  در حال افزايش

  .)2008چيان يو، (بيماران است 
احساس كند كه پزشكش واقعا جلب مشكل خاصش شده و به  دبيمار باي

خواهم سعي كنم تا  ميدانم،  مين«. كند ميي بيمار اعتماد ها معلومات و قابليت
شايد با همديگر خواهيم هايش دست شماست،  حل بفهمم، شايد راه

يي با اين سبك براي بيمار پذيرفتني است به شرطي كه با ها صحبت»فهميد؟
 31به نظر اوسترمن. دادن خود به جاي بيمار همراه باشد گري و قرار اي حرفه

پزشك بايد بپذيرد كه هيچ چيز متوجه نشده است، ناداني لازم براي «، )2001(
  .)2007بوكنر، ( »د تا ذهن خود را بيان كنداينكه به ديگري زمان و فضا بده

بيمار بايستي پذيرش بدون محدوديت واقعيتش را احساس كند كه بيش از 
تنها پذيرش . شخصي است ي منحصر به تجربه اينكه پزشكي باشد، واقعيتي كاملاً

ييد درستي أاجازه دهد كه از ت پزشكتواند به  مي عميق اين مسئله توسط پزشك



  1391سال دوم، شماره پنجم، پاييز           فصلنامه اخلاق زيستي  /   166 

وي
الگ

ي 
رس
بر

 
مار

و بي
ك 

زش
ه پ
ابط
ي ر

ماع
اجت

 و 
اني

 رو
ي،
يست

ي ز
ها

  

پوشي كند؛ آزمايشاتي كه  ياد مفرط آزمايشات پاراكلينيكي چشمنظرش با ازد
مقدماتي با كيفيتي مناسب منفي نشان داده شود، يافتن  ي هدفشان بعد از آنكه نتيجه

تواند  ميتشخيص . )2001، 32نواژاكوبسون و ماري(شناسي مورد نظر است  آسيب
سان اين بيمار زن كه به  .كند ميبيماري را توجيه  ي برچسبي نيز باشد كه نشانه

: ايش تسكين پيدا كرده است گويد با اطلاع از تشخيص آسيب تارهاي ماهيچه مي
احساس كند كه  دو در پايان، بيمار باي. »بالاخره، من حق درد كشيدن دارم«

خود را جاي بيمار گذاشتن . تحت تاثير دردش قرار گرفته است پزشك واقعاً
  .)2007بوكنر، (به اشخاص مبتلا است  كننده در نزديك شدن عاملي تعيين

بندي  بندي ديگري كه در روابط درماني متداول است از جهاتي به دسته دسته
فوق بسيار نزديك است و در آن نوع روابط درماني ميان پزشك و بيمار به دو 

بندي در  با مقايسه اين دو دسته. شود ميدسته بيماري محور و بيمار محور تقسيم 
است، به اين معنا كه در اين » محور بيماري«ه مدل بيومديكال مدلي يابيم ك مي

سوشيال با  در حالي كه مدل بيوسايكو. رويكرد، بيمار فرع بر بيماري است
مطابقت دارد، رويكردي كه در آن، بيماري فرع بر بيمار  »بيمارمحور«معيارهاي 

آن است كه لزوماً شايان توجه است  ها بندي مسئله اساسي كه در اين دسته. است
نيست، بلكه غالب  ها بندي روابط پزشك و بيمار كاملاً منطبق بر يكي از اين دسته

ي ارتباطي ها و مدل ها گيرد كه تلفيقي از روش ميروابط درماني در طيفي قرار 
تواند به يكي از دو سر طيف نزديك يا دور شود به اين ترتيب  ميمذكور بوده و 

پزشك و بيمار به طور مطلق در يك دسته يا طبقه امري  شايد قرار دادن روابط
  .غيرممكن و نادرست باشد
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  بيمارـ  فوايد ارتباط مؤثر پزشك
بيمار يك اصل مهم باليني بوده و برايند اين ارتباط در ـ  ي مؤثر پزشك رابطه

واقع قلب و هنر پزشكي است و همچنين ابزار اصلي براي انتقال و گسترش 
سه هدف . )1983، 34روتر ؛1995استوارت و همكاران،  ؛2003، 33روراآ(سلامتي است 

بين فردي خوب، تسهيل در تبادل اطلاعات  ي اصلي اين ارتباط، تأمين يك رابطه
 ؛2005و همكاران،  35بريدارت(و تاثير و حضور بيمار در روند تصميم گيري، است 

 ـ ارتباطات خوب پزشك. )2007، 36پلات و كيتينگ ؛2002لي و همكاران،  ؛2003آرورا، 
اي براي كمك به تعديل احساسات بيماران و تسهيل استدراك  بيمار توان بالقوه

اطلاعات پزشكي داشته و اجازه شناخت بهتر از نيازهاي بيمار، ميزان درك و 
پلات و كيتينگ،  ؛2003؛ آرورا، 2005بريدارت و همكاران، (دهد  ميزان اميدواري او را مي

2007(.  
دانند، در واقع به افزايش  مياني كه رابطه خود با پزشكشان را مناسب بيمار

سلامت خود اعتماد دارند، به طور صحيح و شايسته اطلاعات مربوط به بيماري را 
گذارند، درك متقابل دارند و با پذيرندگي بيشتر در روند  ميدراختيار پزشك 

هيندرون  ؛1981و همكاران،  37هال(دهند  ميتشخيص و تجويز، همكاري لازم را انجام 
. )2005و همكاران،  39كيندلر ؛2005تونگ و همكاران،  ؛2003آرورا،  ؛2002، 38و پوليك

توافق بيماران با پزشك درمورد اصل درمان و نياز به پيگيري و استمرار، قوياً به 
هاگيهارا و  ؛2000استوارت و همكاران، (كند  ميبازيابي سلامتي و بهبود آنها كمك 

  . )2006، 40اروميت
حاكي از آن است كه داشتن حس توانايي كنترل بيماري، به توان  ها پژوهش

تحمل بيماري، بهبود و حتي كاهش رشد تومور و بازگشت به زندگي معمول، 
گرينفيلد و  ؛1988و همكاران،  42گرينفيلد ؛1983، 41دي ال(كند  ميكمك شاياني 
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تعديل روانشناختي و بهبود سلامت  همچنين اين تحقيقات رشد. )1985همكاران، 
دي ال،  ؛2000استوارت و همكاران،  ؛2002هينردون و پوليك، (دهد  ميرواني را نشان 

برخي تحقيقات نيز حاكي از . )2002، 43مگوئير و پيتكيتلي ؛2002روتر و همكاران،  ؛1983
 ي پزشكي وها كاهش طول دوران بستري در بيمارستان و در پي آن كاهش هزينه

  .)2001و همكاران،  44ليتل ؛1983هال و همكاران، (مراجعات به پزشك، است 
ثيرگذارتر در سيستم بيمار محور، حتي بالاتر از رضايت أيك عامل مهم تر و ت

 ؛2007و همكاران،  45برينكمن ؛1983هال و همكاران، (بيمار، رضايت پزشك است 
و  47كاپلن ؛2006و همكاران،  46هارمون ؛2006 و 2005تونگ و همكاران،  ؛2003آرورا، 

براون و همكاران،  ؛2002، 48مگوئير و پيتكيتلي ؛2002روتر و همكاران،  ؛1989همكاران، 
احتمال شكايت و نارضايتي و اعمالي با سوء نيت، در . )1988هال و همكاران،  ؛1999

كمن برين ؛1983هال و همكاران، (بيماران رضايتمند از اين پروسه، بسيار ضعيف است 
براون و همكاران،  ؛1989كاپلن و همكاران،  ؛2005تونگ و همكاران،  ؛2007و همكاران، 

رضايت بيماران امتياز و محركي براي پزشكان در جهت بهبود عملكرد . )1999
مگوئير و  ؛2005بريدارت و همكاران، (پزشكي وكاهش استرس شغلي آنان است 

  .)2002پيتكيتلي، 
  

  بيمارـ  شكمؤثر پز  موانع رابطه
استرس : بيمار وجود دارد از قبيلـ  موانع زيادي بر سر راه ارتباطات خوب پزشك

ناشي از ترس بيماران، بار سنگين مسئوليت پزشكان در كار، ترس از شكايات و 
مشكلات درمان نادرست، ترس از عوارض روحي و جسمي، و انتظارات واهي و 

  .)2007، 49فنتيمن( غير منطقي برخي بيماران
ي ارتباطي در طول دوره تحصيلي پزشكي و از ها مسئله كاهش توجه به مهارت

به . خورد ميبين رفتن ديد فراگير و همه جانبه در اين دوران، به وضوح به چشم 
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ي روحي، جسمي و رواني پزشكي به خصوص در طول دوران ها علاوه آموزش
گردد و فنون مكالمه  ميع قط اينترني و كارآموزي، به مرور كاهش يافته و تقريباً

تواند مايه  ميشود كه اين موضوع  ميوگوي ثمربخش به فراموشي سپرده  و گفت
با استناد به آنچه در همايش ساليانه . )1998، 50دي ماتئو(نارضايتي بيماران گردد 

مطرح شد، بيشترين شكايات بيماران  2001درسال  »كالج پزشكي رويال كانادا«
پزشكان با درنظر . ه برخوردهاي نامناسب و ناشايست استاز پزشكان، مربوط ب

داشتن تحصيلات آكادميك و ادامه تحصيل، به موازين اخلاقي توجه كمتري 
پزشكان جوان به طور مكرر در معرض رفتار نادرست اساتيد خود از قبيل . دارند

ود ش ميمشاهده . تكبر و رفتار توهين آميز هستند و از آنان تقليد خواهند كرد
آميز با بيماران برخورد  حوصلگي و ادبيات توهين تر با كم ميبرخي پزشكان قدي

تحمل اين پزشكان به تدريج در . اين رفتار ازجانب آنان، ناشايست است. كنند مي
مورد بيماراني كه با نوع تشخيص و پيشنهادات درماني آنان موافق نيستند، كمتر 

نسل جديد پزشكان بوده و اين موضوع اغلب اين رفتار در حال انتقال به . شود مي
  .)2001، 51كاندرو(رود  مييك بحران اخلاقي در پزشكي به شمار 

هاي باليني پزشكان در مقاطع مختلف بيانگر آن است  بررسي چگونگي آموزش
اين . كنند كه آنان عملاً اوقات بسيار كمي را صرف صحبت كردن با بيماران مي

شجويان پزشكي، در فرايند آموزش علمي خود در دهد كه دان شواهد نشان مي
اي را  مسئله )2000( 52ميزراچي. نكنندآموزند كه با بيماران صحبت  ها مي بيمارستان

كند كه بيانگر نگرش معمول و  مطرح مي »53خلاص شدن از شر بيمار«تحت عنوان 
 متداول در ميان دانشجويان پزشكي است كه صحبت كردن با بيمار را هدر دادن

  .كنند آن را به ديگران واگذار ميوقت و انرژي دانسته و ترجيحاً 
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بيمار فرايندي پيچيده است و يك ارتباط نامناسب ـ  روابط متقابل پزشك
تواند به يك معضل تبديل شود، خصوصاً اين امر در مورد موضوع شناخت  مي

وند درمان ، انگيزه و اميد و پيشبرد رها بيمار از بيماري خود، چگونگي مراقبت
 ها تواند روي انتخاب   مياين عوامل مهم . )2000بايلي و همكاران، (تواند بروز يابد  مي

تواند براي  بيماري موثر باشد، تاثير  ميي بيمار براي مراقبت دائمي كه ها و گزينه
گردد، به بيماران  ميي خوب ارتباطي كه توسط پزشكان اعمال ها مهارت. بگذارد

احساس كنند در اين بحث و گفتگو كه درمورد  دهد كه كاملاً يماين امكان را 
استوارت و (سلامتي آنان است، نقش مهمي در بيان جزئيات وضعيت خود دارند 

  .)2000همكاران، 
برخي مشاهدات حاكي از آن است كه اجتناب پزشكان از شرح احساسات و 

يا ايشان درك برخوردهاي اجتماعي و مشكلات بيماران به اين خاطر است كه 
كاملي از اين مسائل ندارند و يا زمان كافي براي آشنايي و فهم اين مشكلات 

اين موضوع برروي احساسات پزشكان و استرس بيماران اثر . اختصاص نداده اند
تواند موجب ناتواني بيماران در برطرف كردن  مينتيجه اين رفتار . گذارد ميسوء 

خير و كاهش سرعت بازيابي سلامت آنان مسائل شود كه اين موضوع باعث تأ
ي ها از روش 2005و همكاران در سال  54وگني. )2002مگوئير و پيتكيتلي، (شود  مي

ي ها پزشك بر كيفيت مراقبت و واكنش "زندگي دروني"ثير أكيفي براي تعيين ت
اين پژوهشگران اعتقاد . ي بيماران، استفاده نمودندها احساسي به احساسات و نياز

ي دروني براي پزشكان حائز اهميت ها دارند كه تعيين ميزان احساسات و درگيري
عدم آگاهي فردي پزشك از زندگي دروني خود، براي نتايج درماني و . است

  .برقراري رابطه با بيمار، خطرناك است
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ريافت مؤثري نداشته و آمادگي تضعيف اند كه د امروزه، بيماران براين عقيده
لي و (قدرت پزشكان و مقاومت در برابر تجويزهاي جامعه پزشكان را دارند 

يي كه از جانب پزشك ايراد ها توانند درمقابل صحبت ميآنها . )2003، 55گاروين
شود مقاومت كرده و اين تجويزها را دوباره براي خود به نسبت ديدگاه  مي

زسازي نمايند، به علاوه اطلاعات آنان از بدنشان و تجربيات خويش از بيماري با
لي و (خود، برگرفته از باورهاي اجتماعي ايشان از زندگي اجتماعي خود است 

بيماران از پزشكان انتظار دارند آنها را با يك حس يكرنگي و . )2003گاروين، 
ي ها ه روشاين ديگر در مورد پزشك قابل قبول نيست ك. برابري، معالجه كنند
گونه شرح و توضيحي، به شكل  ي خويش را بدون هيچها درماني و تشخيص

توانند پزشكاني را تحمل كنند  ميبيماران به هيچ وجه ن. سربسته، به بيمار ارائه كند
كه خود را در موضع قدرت ديده، ديد پدرمĤبانه به بيمار داشته، به او از بالا نگاه 

. )2010، 57كيم ؛2001و همكاران،  56آلن(شمارند  ميرم كنند و خود را بزرگ و محت مي
بيمار، به -پزشك ي ي اجتماعي در رابطهها ي اخير، اهميت نابرابريها در سال

استوارت و  ؛2001، 59جين سين ؛1991، 58بنسينگ(كرات موضوع تحقيقات بوده است 
اجتماعي  يها اين تحقيقات افزايش اهميت نابرابري. )2005، 60ويلمز ؛2000همكاران، 

ي ها دهند كه اين نابرابري ميشوند و نشان  ميي بهداشتي متذكر ها را در مراقبت
. شود ميبيمار ـ  ي پزشك اجتماعي منجر به نابرابري و عدم تقارن در رابطه

در تحقيق خود به اين نتيجه رسيد كه اكثر پزشكان براي نجات  )1991( 61استريت
ي پست و ها يا اشخاصي كه در محل جان بيماران مسن، منحرفين اجتماعي،

در آمريكا پرستاران . آورند كنند كوشش چنداني به عمل نمي نامناسب زندگي مي
و  ها خوب و كارآزموده و پزشكان مجرب و سطح بالا كمتر در بيمارستان
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ي مختص كارگران يا مراكز ارائه خدمات پزشكي به افراد طبقات ها كلينيك
  .ورزندال ميپايين اجتماع به كار اشتغ

زنان نسبت به مردان بيشر از بخش خصوصي در زمينه سلامت و بهداشت 
بيشتر به چشم  62كنند و اين اختلاف نسبت به خدمات بهداشت ملي مياستفاده 

آوري شده در حدود  اي با بررسي اطلاعات جمع در مقاله )1993( ويلز. خورد مي
شت ناحيه اي انگلستان و در در مورد بيماران خصوصي در مركز بهدا 1991سال 

پاسخ به اين پرسش كه آيا احساسات و ادراك زنان و مردان از بخش خصوصي 
متفاوت است يا نه؟ در زماني كه خدمات بهداشتي عمومي تغييرات اساسي را 

با مسائل مربوط به  »خصوصي شدن«دهد كه دلايل  ميكردند، نشان  ميتجربه 
ان به عنوان دلايل قرار گرفتن بخش خصوصي زنان و آن دسته از عواملي كه زن

توانايي : آن دلايل عبارتند از. شود ميكردند، مشخص  ميدر رأس انتخابشان مطرح 
، و انتظارات مربوط به »بهتر«انتخاب تاريخ پذيرش، دسترسي به توجه و مراقبت 

از  در حال حاضر ها براي بسياري از زنان نمونه، به اين موقعيت. خلوت و رازداري
در اين تحقيق، در حالي . براي رضايتمندي ايشان، پرداخته نشده است NHSطريق 

اي به همين منوال بود، يك محاسبه و  كه وضعيت مردان نيز به شكل گسترده
به اعتقاد ويلز . ي جنسي در تفاسير آنان را نشان دادها تر تفاوت گيري دقيق اندازه

ي ها در نحوه اجتماعي شدن، نقشتواند به حساب تفاوت  مياين اختلافات 
دهد  مياين مسئله نشان . اجتماعي و موقعيت اجتماعي مردان و زنان، نوشته شود

طور كه بين  ي بهداشتي مورد نياز و بينش افراد نسبت به آن، همانها كه مراقبت
ي زنان و ها افراد از طبقه، سن و نژادهاي مختلف، متفاوت است، در ميان گروه

گيرد كه بدون درك اين تفاوت در  ميويلز نتيجه . تفاوت استمردان نيز م
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تواند خدماتي كه  مي، بخش عمومي نها ي اين گروهها نيازهاي بهداشتي و خواسته
  .گردد را ارائه نمايد ميموجب رضايت مشتري 

بيمار، به عنوان پيش نياز اوليه و شرط لازم براي ـ  پزشك ي اعتماد در رابطه
علاوه بر اين، اعتماد، از . خوب مورد توجه بسياري استيك مراقبت پزشكي 

ي مهم بيماران، مانند تمايل به جستجوي مراقبت و ها آنجا كه بر رفتارها و نگرش
ي درماني، موافقت با درمان و ها درمان، كشف اطلاعات حساس، پيروي ازتوصيه

ثربخشي و گذارد، جزء لاينفك و حياتي ا ميپزشكان به ديگران، تأثير  ي توصيه
 ي ي چون فاصلهي فاكتورها. )2012، 63بنرجي و سانيال(كارايي تعاملات درماني است 

ي ها اجتماعي، فقر و قوميت موجب تحليل رفتن اعتماد در تعاملات مراقبت
با احساس بي احترامي و دريافت درمان  ها اين فاكتور. گردد ميسلامتي و پزشكي 

 .)2004، 65بلانچارد و لوري ؛1998، 64اوديِي(ت ناعادلانه از سوي بيماران همراه اس

يكي از دلايل روشن تخريب اعتماد در رابطه پزشك بيمار، دروغ گفتن از 
براي پزشكان دروغ گفتن معمولاً در . جانب هر دو طرف پزشك و بيمار است

واقع اجتناب از گفتن حقيقت در مورد تشخيص و محبوس كردن اطلاعات درباره 
دروغ گفتن از جانب بيماران در رابطه با شدت علائم بيماري . توضعيت بيمار اس

هردو طرف به يك نسبت دروغ گفته و چنين احساس . و يا تعقيب درمان است
آنها نيروي پويايي موجود در . كنند ميشود كه در دروغ گفتن يكسان عمل  مي

اختلال در روند يك رابطه را باور نداشته و يا اين باور غلط را دارند كه اعتماد به 
  .)2002، 66فنزينگ(گردد  ميدرمان منجر 
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  پزشك و بيمار ي بهبود رابطه راهبردهاي
اعتماد، درك متقابل، احترام، : بيمار عبارتند ازـ  عوامل بهبود دهنده رابطه پزشك

و  67هاول(يكدلي، مهرباني و تمايل نشان دادن به شنيدن سخنان يكديگر و مشاوره 
ي ارتباطي شيوه و محتواي ارتباط ها مهارت. )2004و همكاران،  68تام ؛2007همكاران، 
توجه به مهارت شنيداري، همدلي و . )2008و همكاران،  69چئو(بخشد  ميرا بهبود 

يي از كارهاي يك فرد داراي مهارت در ها ي باز، نمونهها استفاده از پرسش
ل بيمار و تبعيت از بيمار پيشرفته، بهبود مشكـ  ارتباطات پزشك. ارتباطات است

ي ها كارگيري مراقبت پيشنهادات درماني، خرسندي و رضايت بيمار، تبعيت و به
ديئت  ؛2003آرورا، (شوند  ميبهداشتي و بهبود كيفيت مراقبت و بهداشت را موجب 

پزشكان از اثر داروهاي موقت آگاه بوده و زماني را براي مسائل . )2007، 70و رند
گردند و يا اتفاقاتي كه از طريق شناخت  ميبا آن مواجه نامشخصي كه در درمان 

اينها شامل اثر . دهند مياعمال پزشك و يا بيمار قابل ارزيابي نيست، اختصاص 
، 71اولسن و بيرفود(شوند  ميدرماني برخورد پزشك و بيمار و اثر نمادي درمان 

2001(.  
برانگيز در  الشدادن خبرهاي ناگوار در مورد بيماران يك موضوع پيچيده و چ

ساختار ارتباط اهميت . )2000بايلي و همكاران، (امر ارتباطات، در كار پزشكي است 
عوامل مهم شامل شناخت . )2007پلات و كيتينگ، ( خاصي در اخبار ناگوار دارد

. باشند ميي بيماران، دراختيارگذاردن اطلاعات، انگيزه و اطلاعات بيمار ها ديدگاه
ارتباطات نادرست ضمن داشتن . )2007و همكاران،  72پاركر ؛2000بايلي و همكاران، (

تواند از استفهام صحيح بيماران جلوگيري كرده، اميد به درمان و يا حتي  ميخطر، 
همچنين ارتباطات ناصحيح رضايت بيمار را . بهبود و پيشبرد درمان را مختل سازد
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سازگاري روانشناختي  از اطمينان پزشكي و سطح اميدواري كاهش داده و درنتيجه
  .)2000بايلي و همكاران، (زند  ميرا برهم 

گزارش كرده اند كه بيماران اغلب ارتباط با پزشكان  )2003(بايلي و همكاران 
. دانند ميترين منبع دريافت پشتيباني روحي و اطلاعات روانشناختي  خود را مهم

يباني، براي كاهش ي بهبود كيفيت اين پشتها همدلي يكي از قدرتمندترين راه
احساس فاصله داشتن بيماران از پزشك خود و تصديق احساسات آنها و يا درواقع 

  .معقول و مورد انتظار دانستن اين احساسات، است
ارتباط مشاركتي، ارتباطي پويا و متقابل است كه تبادل اطلاعات دوطرفه را 

اران خود چنين بايست با بيم ميدر يك آرمان شهر، پزشكان . بخشد ميبهبود 
ارتباطي ايجاد نمايند تا بيشترين امنيت را به وجود آورند زيرا پزشكان مايل به 

. )2007، 73فيودنر(تواند اريبي باشد  ميگيري برپايه ارزيابي سريع هستند، كه  تصميم
نياز است پزشكان به بيماران براي بحث و تبادل نظر با آنان و فرصت گزينش راه 

آرورا، (گو بودن و كنترل بيماري با آنان، زماني اختصاص دهند درمان، براي پاسخ
دهد كه مراكز،  ميتبادل موفق اطلاعات اين اطمينان را . )2002لي و همكاران،  ؛2003

سو، براي مجاز كردن  ي درماني هماهنگ و همها شرح كاملي از جزئيات و گزينه
در اين ديدگاه، تسهيل . هندد ميگيري، ارائه  بيماران در سهيم شدن در روند تصميم

ي درماني با اصل ها مذاكره و تشريح مسائل ازجانب پزشك با بيماران و گزينه
وضعيت و نيازهاي بيماران، متناسب و هماهنگ گشته و درواقع يك رشته 

كيندلر و  ؛2002لي و همكاران،  ؛2003آرورا، (شود  ميمذاكرات استاندارد ايجاد 
  .)2007 ،74مينهاس ؛2005همكاران، 

ي ها موضوع را در مورد مراكز مربوط به بيماري 41 )2007( »فيودنر«
در اين . يابد، مطرح كرده است ميبازتاب ن كودكان، كه عوارض سوء آنها معمولاً
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مراكز، ريشه و مبدأ اصلي بيماري معمولاً ناگفته و ناپيدا مانده و يا دستكم براي 
ن موضوع احساس امنيت را سلب ماند كه اي مييك يا هردو طرف، ناشناس 

تواند باعث  ميبرانگيزي است كه  بحران و اختلال عموماً وضعيت چالش. كند مي
احساس درماندگي، ناكامي، پريشاني، عصبانيت، بلاتكليفي، شكست و ناراحتي 

يش را پيشرفت ها پزشك بايد اين مسائل احساسي را مهم تلقي نموده، مهارت. شود
يي براي حل مشكلات بيمار و اطرافيانش و تشنج زدايي از ها حلدهد تا بتواند راه 

وضعيت آنها بيابد و همچنين با پيدا كردن رابطه بين مشكلات، به يك موفقيت 
العمل بيمار در  اهميت به اثر شديد عكس. )2002لي و همكاران، (پزشكي دست يابد 

است و اين امر برابر ارتباطات و تاثير آن در يك ملاقات پزشكي اثبات شده 
روتر و (اثرسازي الگوهاي منفي بگذارد  ثير مثبتي بر ارتباط متقابل و بيأتواند ت مي

  .)2002همكاران، 
اند، بريك مبناي منظم در معرض  پزشكان به دليل شغلي كه انتخاب كرده

اين علت ثانويه . پذيري و رنج افرادي هستند كه با آنان در ارتباط هستند آسيب
طرق مختلفي از قبيل سرايت هيجان، انتقال متقابل، سردي و خستگي  بيماري، به

بخشد كه نقش همدلي در  مياين پديده اين سؤال را قوت . دهد ميخود را نشان 
همدلي يك مجموعه و يك سازه . بيمار قرار داردـ  كجاي رابطه پزشك

. ردگي ميچندبعدي است كه احساسات، رفتارها و ابزارهاي رفتاري را دربر 
هوگارد معتقد است غمخواري و همدلي هردو براي كيفيت بهداشت لازم بوده و 

پرسش اصلي اين است كه چرا اين موارد . شوند ميهردو معمولاً مورد توجه واقع ن
، 76هالپرن. )1999، 75ويدرشاون(شوند؟  ميي درماني فراموش ها مهم در موقعيت

خستگي و فرسودگي بين خود و  كند كه پزشكان براي دوري از مياظهار  )2001(
استدلال آنها اين است كه اين فاصله به آنها براي مديريت . اندازند ميبيمار فاصله 
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طرفي را تداوم بخشيده  دهد، حس بي ميكند، تمركزشان را افزايش  ميزمان كمك 
و بيماران را از ديد يك جانبه به پزشك و تصميمات از روي هيجان و احساسات، 

تحقيقات حاكي از آن است كه اين اعتقادات سفسطه آميز بوده، به . دكن ميدور 
دوري و جدايي . شوند ميكار گرفته  خصوص زماني كه براي دوري از خستگي به

احساسي در واقع اوضاع را بدتر نموده و خود باعث فرسودگي و خستگي 
ي اي كه خستگي در واقع به ديگر عوامل استرس زا مانند مسائل سازمان. گردد مي

راه . كند، وابسته است ميبيمار دور ـ  متخصص باليني را از رابطه پايدار پزشك
دوري از خستگي و راه حل مشكل فرسودگي شخص دلسوز اين است كه پزشكان 
براي برخورد دلسوزانه با بيماران ترغيب شوند، مشكلات اداري آنها كاهش يابد و 

. باز گردند ـ انند يك بهداشتيار دلسوزم ـ اجازه داده شود تا به نقش قبلي خود
بايست توسط يك شبكه پشتيباني حرفه اي حمايت شده و يك  ميآنها همچنين 

محيط كار بهداشتي كه حامي آنها و كاركنانشان باشد، برايشان فراهم گردد 
  .)2001كاندرو، (
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   نتيجه
: اي بيماران داشته باشدتواند مزاياي مهمي بر ميي محوريت بيمار ها برخي از جنبه

ي ها ارتباطات اصلاح شده و بهبود يافته باعث افزايش رضايت بيمار و بازده
، شركت دادن )2000و همكاران،  78كاينرسلي ؛1995و همكاران،  77براون(شود  ميسلامتي 

و  79ليتل(ي بيماران بكاهد ها تواند ازميزان استرس و نگراني ميبيماران در مشاوره 
و نيز اين پتانسيل بالقوه را دارد كه  نتايج مضر مرتبط با  )2001همكاران، 

اگر پزشكان شرايط . )2000و همكاران،  80بريتن(تجويزهاي نادرست را كاهش دهد 
بيمار محور عملي و مثبت فراهم نكنند، رضايت  ي را براي محقق شدن يك رابطه
شدت علايم بيماري تواند بر  مييابد و اين امر  ميو توانمندي بيماران كاهش 

بيافزايد و در نتيجه بيماران براي دريافت خدمات سلامتي بيشتر و جستجوي منابع 
ديدگاه بيمارمحور . )2001ليتل و همكاران، (ي گزافي شوند ها ديگر، متحمل هزينه

دارد كه به اميدها، احساسات و عقايد بيماران در مورد بيماري  ميپزشكان را وا
العات حاكي از آن است كه اين ديدگاه مقبوليت درمان و مط. شان، توجه كنند

ميزان رضايتمندي را افزايش و شكايت از معالجه نادرست را كاهش ميدهد 
  .)2004و همكاران،  81سوانسون(

تواند بر شيوه ارتباطي  هاي زيستي، اجتماعي و فرهنگي بيماري مي شناخت جنبه
تر مسائل و مشكلات جسمي و  پزشك در برخورد با بيمار و درك بهتر و عميق

روحي آنان تأثير گذاشته و حتي پزشك را در رسيدن به تشخيص صحيح و 
انتخاب و ارائه گزينه درماني مناسب و كارآمد كه مورد پذيرش بيمار قرار گرفته 

هاي او مطابقت بيشتري داشته باشد ياري كند كه البته اين توانمندي  و با خواسته
جلب رضايت و اعتماد بيمار و همكاري و مشاركت  موجب موفقيت پزشك در

اين مسأله . شود ميبهتر و بيشتر در درمان و در نتيجه اثربخشي و موفقيت درمان 
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كه بيماران در اكثر موارد پزشكي را كه از لحاظ فرهنگي و ارزشي تشابه و 
دهند خود شاهدي بر اهميت و تأثير  نزديكي بيشتري با آنان دارد ترجيح مي

  .باشد فرهنگي بر ارتباط ميان پزشك و بيمار مي ـ امل اجتماعيعو
تواند بر شيوه ارتباطي  هاي زيستي، اجتماعي و فرهنگي بيماري مي شناخت جنبه

تر مسائل و مشكلات جسمي و  پزشك در برخورد با بيمار و درك بهتر و عميق
و روحي آنان تأثير گذاشته و حتي پزشك را در رسيدن به تشخيص صحيح 

انتخاب و ارائه گزينه درماني مناسب و كارآمد كه مورد پذيرش بيمار قرار گرفته 
هاي او مطابقت بيشتري داشته باشد، ياري كند، كه البته اين توانمندي  و با خواسته

موجب موفقيت پزشك در جلب رضايت و اعتماد بيمار و همكاري و مشاركت 
اين مسأله . گردد و موفقيت درمان مي بهتر و بيشتر در درمان و در نتيجه اثربخشي

كه بيماران در اكثر موارد پزشكي را كه از لحاظ فرهنگي و ارزشي تشابه و 
دهند خود شاهدي بر اهميت و تأثير  نزديكي بيشتري با آنان دارد ترجيح مي

 ي بنابراين نكته.  باشد فرهنگي بر ارتباط ميان پزشك و بيمار مي - عوامل اجتماعي
ي باليني آنها، ها موفقيت پزشكان نه فقط به دانش و مهارت«ست كه مهم اين ا

، 1389مسعودنيا، ( »اجتماعي بين آنها و بيماران بستگي دارد ي بلكه به ماهيت رابطه
  .)191ص 

  
  قدرداني

 علامه طباطباييدانشگاه دانشكده علوم اجتماعي عضو هيأت علمي  از خانم دكتر شيرين احمدنيا
  .شود ميدريغشان سپاسگزاري  ي بيها ها و كمك ييبه خاطر راهنما
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