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ي وي شده، در مهارت ارتباط پزشک با بیمار به هنگام گرفتن شرح حال و معاینه باعث جلب اعتماد بیمار و خانواده: چکیده
یه مقاطع در این مطالعه، نحوه برقراري ارتباط کل. تر صورت گیردتر، تشخیص و درمان صحیحشود معاینه دقیقنتیجه باعث می

این مطالعه . ایوانز مورد ارزیابی قرار گرفتپرسشنامه گر با استفاده از پزشکی با بیماران هنگام معاینه از دیدگاه بیمار و مشاهده
ایوانز از پرسشنامه  در تحقیق حاضر، مهارت ارتباطی پزشکان با. انجام گرفت 1391مقطعی در سال - به صورت توصیفی

متخصص، عمومی، (نفر از پزشکان  50گروه اول شامل. ا، با دو پرسشنامه مورد ارزیابی قرار گرفتهپزشکان و بیماران آن
ها بودند که نفر از بیماران آن 50شاپور اهواز، گروه دوم درمانی دانشگاه علوم پزشکی جندي- مراکز آموزشی) دستیار و کارورز

. با حضور پژوهشگر و به صورت مشاهده و مصاحبه انجام گرفت توزیع هر دو پرسشنامه. به صورت تصادفی ساده انتخاب شدند
       . تحلیل شد SPSS 20.0اطلاعات به دست آمده با آمار توصیفی و استنباطی ضریب همبستگی اسپیرمن و نرم افزار

، 84/1نه است که در تحقیق حاضر، میانگین شروع معای) شروع، اجرا و پایان(لیست ایوانز شامل سه مرحله معاینه چک
ي برقراري ارتباط پزشک با بیمار از در مجموع نحوه. امتیاز به دست آمد 3از  89/1و پایان معاینه  20/2میانگین معاینه 
همچنین بر طبق هر دو دیدگاه، بیشترین نواقص در . ارزیابی گردید بود که در سطح متوسط 93/1گر و بیمار دیدگاه   مشاهده

گر همخوانی وجود در بعضی موارد، بین دیدگاه بیمار و مشاهده. معاینه بود اجراي در نهایت روند شروع و سپس پایان و
به اهمیت ارتباطات،  برقراري ارتباط پزشک با بیمار در حین معاینه وجود داشت که با توجهبنابراین نقایصی در مهارت  .نداشت

  .گرددز تماس با بیمار واقعی آشکار میهاي بالینی قبل اضرورت آموزش مهارت ارتباطی در مرکز مهارت
  

 .ارزیابی، مهارت ارتباط، پزشک، بیمار :واژگان کلیدي

 مقاله کوتاه
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  مقدمه
خدمات  اساس و پایه بیمار، با برقراري ارتباط مهارت     

). 2000راهمن، (باشد می موفق و مراقبتی مؤثر و درمانی
و  مشکلات ماندن به مخفی منجر مؤثر غیر ارتباط

بیماران    منديدر رضایت صنق و مددجویان نیازهاي
که بیمار  معیاري ترینمهم ).2000گرنت، (گردد می

قضاوت      خود مراقبین یا پزشک مورد در آن توسط
). 2003نصریان، (است  وي با هاآن ارتباط نحوه نماید،می

سازد می قادر را درمانی کادر مؤثر، برقراري ارتباط
حل  جهت رد و نموده شناسایی را نیازهاي مددجو

). 1998داس،  (بردارد  گام وي رفع نیازهاي و مشکلات
نه تنها نقاط ضعفی در  دهد کهنشان می اخیر مطالعات

 ي برقراري ارتباط پزشک با بیمار وجود دارد بلکهنحوه
 از بیمار نیز پزشکی با ارتباط دانشجویان و معاینه نحوه
   ؛    2000راهمن، (نبوده است  برخوردار کافی دقت
 طرفی، تحقیقات از ).1991و سیمپسون،  1997سون، سن

 روي روند بر مثبت آموزش تأثیر يدهندهدیگر نشان
بوده  کنونی راستاي رفع نواقص در بیمار و پزشک ارتباط
است  اي نشان دادهمطالعه نتایج ).1997سون، سن(است 

سلامت  براي ارتقاي ارتباط برقراري مهارت آموزش که
بروك، (گنجانده شود  دانشجویان يبرنامه در دبای جامعه
عوامل  از یکی بیمار، با صحیح ارتباط به نیاز و) 1998

 ).1998ادینگام، (است  پزشکی کادر در ايحرفه موفقیت
 زمینه در ایران تحقیقات کافی در اینکه به توجه با    

 با متخصصین و دانشجویان پزشکی برقراري ارتباط ينحوه
خصوص از دیدگاه خود بیمار صورت نگرفته  بیمار  به

. اي در این زمینه انجام دهیمتا مطالعه شدیم آن بر است،
 نحوه برقراري مقایسه و تعیین مطالعه، این هدف از

 بیمار دستیار و کارورز باعمومی، ارتباط پزشک متخصص، 
 و بیمار دیدگاه از گیري،معاینه و شرح   حال حین در

تعیین نقاط قوت و با از این طریق  است تا گرمشاهده
هاي ارتباطی پزشکان با بیماران و رفع نواقص ضعف مهارت

هاي آموزشی اثربخش ریزيبتوان رهنمودهایی براي برنامه
  .در ارتقاء این مهارت اساسی را به ارمغان آورد

  هامواد و روش
) نفر 50(جامعه پژوهش حاضر متشکل بود از پزشکان     

درمانی تحت -که در مراکز آموزشی) نفر 50(و بیماران 
پوشش دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور شهر اهواز 

 برقراري ارزیابی نحوه ظوربه من. مشغول به کار بودند
  روش سه از معاینه، بیمار در حین با پزشک ارتباط

 آوريجمع ابزار دو نوع با مشاهده و پرسشنامه، مصاحبه
 .استفاده شد) شکان و بیمارانپز(اطلاعات براي دو گروه 

هاي فردي ویژگی به مربوط همزمان، اطلاعات به طور
 .گردید ثبت نیز) هر دو گروه جنس، تحصیلات(

زیرمعیار بود که به ارزیابی  22ایوانز متشکل از پرسشنامه 
پرداخت و با می) معاینه پایان و اجرا شروع،(سه معیار 
تا  3با ارزش نمرات از خوب تا ضعیف  ايدرجه مقیاس سه

پزشک با بیمار را  وضعیت برقراري ارتباط چگونگی 1
پرسشنامه اول مختص به ). 1992ایوانز (کرد می بررسی

ویزیت  در حین) محقق(گر مشاهده توسط پزشکان بود که
گیري دستیاران و و شرح حال پزشکان متخصص و عمومی

ه کارورزان تکمیل شد و برخورد پزشکان بدون هیچگون
گرفت تا این روال به طور توضیحی مورد ارزیابی قرار 

 ساختار باپرسشنامه مجددا همان . طبیعی طی شود
توسط  گیريحالشرح پایان از بعد یک ساعت مشابه،

لازم به  .گردید پرسشگر به صورت مصاحبه با بیمار تکمیل
اي در مطالعه 1385ایوانز در سال پرسشنامه ذکر است که 

زاده فرج(ه علوم پزشکی کرمان به کار گرفته شد در دانشگا
روایی پرسشنامه جهت اطمینان از روایی محتوي ). 2006

نظر مورد نفر از متخصصان بالینی صاحب 6با نظرخواهی 
ارزیابی قرار گرفت، پایایی پرسشنامه نیز از طریق محاسبه 

=  928/0(گیري ضریب آلفاي کرنباخ ثبات درونی با اندازه
α (تحلیل دادهتجزیه و . از کسب داده تعیین گردید پس-

و با استفاده از آمار  SPSSنرم افزار  20ي ها توسط نسخه
توصیفی شامل میانگین و انحراف معیار و آمار استنباطی 
ضریب همبستگی اسپیرمن مورد تجزیه و تحلیل قرار 

  .گرفت
  هایافته
ه براي ي توزیع شدپرسشنامه 50دهی به میزان پاسخ      

درصد  14درصد بود که از بین پزشکان  100پزشکان 
درصد دستیار و  50درصد پزشک عمومی،  12متخصص، 

درصد از پزشکان  52درصد کارورز بودند همچنین  24
 50دهی به میزان پاسخ. درصد زن بودند 48مرد و 

درصد بود که  100ي توزیع شده براي بیماران پرسشنامه
درصد بالاي  20رصد زیر دیپلم و د 80از بین بیماران 

 42درصد از بیماران زن و  58دیپلم بودند همچنین 
پرسشنامه ایوانز داراي سه مرحله . درصد مرد بودند

است که هر سه مرحله از ) شروع، اجرا و پایان معاینه(
ز گر مورد ارزیابی قرار گرفت و امتیادیدگاه بیمار و مشاهده

مرحله شروع معاینه از  .بودامتیاز  3از  93/1نهایی آن 
که در مجموع  73/1گر و     مشاهده 96/1دیدگاه بیمار 

و  24/2ي اجراي معاینه از دیدگاه بیمار بود، مرحله 89/1
ي پایان بود و مرحله 20/2که در مجموع  16/2گر مشاهده

که در  86/1گر و مشاهده 92/1معاینه از دیدگاه بیمار 
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نتایج  2ي در جدول شماره) 1جدول (بود  89/1مجموع 
ارزیابی وضعیت برقراري ارتباط پزشک با بیمار بر اساس 

طور که جدول همان  .پرسشنامه ایوانز قید شده است
با بیمار در مرحله دهد وضعیت ارتباطی پزشک نشان می

با میانگین  "معرفی پزشک به بیمار"آغازین، در مورد 
داشتن ظاهر تمیز و "ترین امتیاز و در مورد پایین 70/1

بالاترین امتیاز را کسب  57/2با میانگین  "مرتب پزشک
اطمینان از "ي اجراي معاینه، در مورد در مرحلهکردند و 

ترین پایین 76/1با میانگین  "فهمیدن مطالب توسط بیمار
 "مطرح کردن سؤالات به صورت ساده"امتیاز و در مورد 

ا کسب کردند و در بالاترین امتیاز ر 55/2با میانگین 
ارزیابی درك بیمار از "مرحله پایانی معاینه، در مورد 

ترین امتیاز و در پایین 69/1با میانگین  "ي معاینهنتیجه
 "خاتمه مصاحبه با رفتار کلامی و غیرکلامی"مورد اعلام 
  ).2جدول (بالاترین امتیاز را کسب کردند 19/2با میانگین 

  بحث
نشان داد که میزان برخورد پزشک  تحلیل نتایج مطالعه     

ي شروع معاینه در سطح متوسط، در با بیمار در مرحله
ي پایان ي اجراي معاینه در سطح خوب و در مرحلهمرحله

تحلیل نتایج بر اساس . معاینه در سطح متوسط ارزیابی شد
تأثیر جنسیت پزشک در  ضریب همبستگی اسپیرمن و

با توجه به سطح       بود که) P =49/0(فرایند معاینه 
داري بین دو ، تفاوت معنی)P ≥ 05/0(داري بیشتر از معنی

هاي مختلف دیدگاه وجود نداشت، همچنین میزان تأثیر رده
در فرایند ) متخصص، عمومی، دستیار و کارورز(پزشکی 
داري بیشتر بود که با توجه به سطح معنی) P 24/0(معاینه 

اري بین دو دیدگاه وجود د، تفاوت معنی)P ≥ 05/0(از 
ها با بیمار به نداشت، در نتیجه رفتار پزشک در همه رده

یک شکل بوده و دانشجویان همانند متخصصین عمل    
ي این مطالعه نمایانگر وجود نقاط ضعفی در نحوه. کردندمی

برقراري ارتباط پزشک با بیمار بر اساس سه مرحله معاینه 
این نقایص از دیدگاه بیمار و اغلب . پرسشنامه ایوانز است

گر، به ترتیب در روند شروع، پایان و سپس اجراي مشاهده
ي دیگر که در این زمینه در دو مطالعه معاینه بود ولی

صورت گرفت، حکایت از وجود نقاط ضعفی در برقراري 
ارتباط کارورزان با بیماران به ترتیب در روند پایانی و اجرا و 

). 2006زاده، و فرج 2000راهمن، (د سپس شروع معاینه بو
ي احترام گذاشتن، معرفی در مرحله آغازین معاینه، نحوه

پزشک به بیمار و حتی آرام کردن بیمار مورد ارزیابی قرار 
سلام و "در مورد  :گرفت که شامل زیرمعیارهاي ذیل است

امتیاز  "پرسی و دارا بودن ظاهر تمیز و مرتب پزشکاحوال
پرسیدن نام بیمار و مورد "، در مورد بالایی کسب شد

خطاب قرار دادن او، شرح هدف از انجام معاینه و حتی آرام 
در سطح متوسط ارزیابی گردید ولی در مورد  "کردن بیمار

بسیار ضعیف عمل شد این بدان  "معرفی پزشک به بیمار"
معنی است که پزشک به هیچ عنوان خودش را به بیمار 

داد از معاینه را براي او شرح نمیکرد و هدف معرفی نمی
پس از . که با نتیجه دو تحقیق دیگر کاملاً مطابقت دارد

گذشت چندین سال همچنان این ضعف باقی مانده است 
ي اجراي در مرحله). 2006زاده، ؛ و فرج2000راهمن، (

ي پرسیدن سؤالات و پاسخ به معاینه، فرایند معاینه، نحوه
ابی قرار گرفت که شامل سؤالات بیمار مورد ارزی

  :زیرمعیارهاي ذیل است
مطرح کردن سؤالات به "در تحقیق حاضر در مورد     

صورت ساده و دادن توضیحات متناسب با سطح سواد بیمار 
امتیاز بالایی  "و در نهایت برقراري ارتباط غیرکلامی مناسب

تحقیقی دیگر نیز نشان داده شد که  به دست آمد و در
ب جملات و عبارات ساده و غیرعلمی در کارورزان اغل

 بردندت خود به بیمار به کار میتوضیحات و طرح سؤالا
اي دیگر مشخص شد که ولی در مطالعه .)2000راهمن، (

دانشجویان اغلب از عبارت علمی و پیچیده استفاده      
تواند نمودند، بنابراین عدم همخوانی مطالعات فوق میمی

اجتماعی جمعیت مورد مطالعه -رهنگیهاي فناشی از تفاوت
تشویق بیمار به صحبت "در مورد ). 1991مارتئو، (باشد

هاي بیمار و کردن مرتبط با موضوع و گوش دادن به صحبت
در سطح متوسط  "دادن پاسخ مناسب به سؤالات بیمار

ارزیابی شد، در تحقیق دیگري که در مورد بازنگري 
فاده از وسایل سمعی و ها در مراقبت اولیه با استمشاوره

بصري انجام شد، توانایی کارورزان و کارآموزان را در این 
ولی در دو ) 1997ورباي، (زمینه در حد خوب نشان داد 

بررسی دیگر پی بردند که کارورزان در این مورد بسیار 
در ). 2000و راهمن، 1994، بک من(ضعیف عمل کردند 

هاي د که آموزشنشان داده ش اي دیگرنهایت در مطالعه
لازم پزشکی و مداخلات او براي بهبود بیمار منوط به 
همکاري و تعهد بیمار به درمان و ادامه آن است، پس منابع 
  اختصاص داده شده به منظور بهبود این امر، ارزش 

گذاري دارد و کمک شایانی به بیمار خواهد کرد سرمایه
" با بیمار برخورد صمیمی" يدر مورد نحوه). 2009کلی، (

در سطح متوسط ارزیابی شد و در سه تحقیق دیگر که در 
 هايها، مهارتهاي بیمار و چگونگی بستري آنمورد اولویت

    مشاوره توسط پزشکان جوان و در نهایت ارزیابی 
هاي ارتباطی پزشکان صورت گرفت؛ هر سه محقق مهارت

به این نتیجه رسیدند که هیچگونه برخورد صمیمی بین 
پزشک و بیمار وجود نداشت که با تحقیق حاضر مغایرت
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در ). 1995لی، و فین 1986؛ ماگیر 1982تامپسون، (داشت
امتیاز متوسط  "ابراز همدلی و همدردي با بیمار"مورد

اي نیز با مقیاس جفرسون کسب شد و در این زمینه مطالعه
العاده انجام شد و نشان داد که پزشک در روند معاینه، فوق

هاي کوتاه از سوي جله دارد زیرا پزشکان با دریافت پاسخع
بیماران، تلاش در پایان دادن زمان معاینه را داشتند که با 

در مورد ). 2007کلاسر، (تحقیق حاضر مطابقت دارد 
در تحقیق حاضر امتیاز  "احترام به عقاید و باورهاي بیمار"

رانسه اي در فمتوسط به دست آمد و در این زمینه مطالعه
نیز صورت گرفت و دریافتند که کیفیت ارتباطات و درك 

هاي خاص توان با آموزشهاي مختلف را میبیماران با زبان
در ). 2003چوف، بی(هاي اولیه بهبود بخشید در مراقبت

اطمینان از فهمیدن "تحقیق حاضر، پزشکان در مورد 
از ها بسیار ضعیف عمل کردند زیرا آن "مطالب توسط بیمار

  . کردندبیماران هیچ بازخوردي دریافت نمی
در مرحله پایانی معاینه که در مورد چگونگی پایان دادن     

گیري معاینه و پاسخ به سؤالات اضافی بیمار و حتی نتیجه
پزشکان در : معاینه است که  شامل زیرمعیارهاي ذیل است

در  "اعلام خاتمه معاینه با رفتار کلامی و غیر کلامی"مورد 
ارزیابی درك بیمار "سطح خوب عمل کردند ولی در مورد 

پاسخ  "بسیار ضعیف عمل شد و در مورد  "از نتیجه معاینه
بندي مناسب از نتیجه به سؤالات اضافی بیمار و جمع

در در سطح متوسط عمل کردند که در این زمینه  "معاینه
دو تحقیق دیگر، نشان داده شد که پزشکان روند معاینه را 

دادند و هیچ کدام ه طور نامناسب و ناگهانی پایان میب
بندي مناسبی از معاینه ارائه نداده و به سؤالات اضافی جمع

توان نتیجه گرفت که در دادند، بنابراین میبیمار پاسخ نمی
و 2000راهمن، (تحقیق حاضر پزشکان بهتر عمل کردند 

مطالعات دیگري در مورد جنسیت ). 2006زاده، فرج
بندي رابطه پزشک، شک، درك رابطه توسط بیمار، رتبهپز

کاهش شکایات بیمار و همچنین بهبود رابطه پزشک با 
ها هاي دیگر صورت گرفت که نتایج آنبیمار توسط مدل

  : بسیار حائز اهمیت است که در ذیل به آن اشاره شده است
جنسیت پزشک در در تحقیق حاضر، نشان داده شد که     

  ینه تأثیر چندانی ندارد ولی در این زمینهفرایند معا
اي در آمریکا بررسی کرد که تجانس بیمار و پزشک مطالعه

ها دارد تأثیر به سزایی در روند درمان و تعامل بین آن
در مورد رابطه بین نمرات ارتباطی  ).2009برتاکیس، (

پزشک و درك این رابطه توسط بیمار در امتحانات آسکی 
ت گرفت و این نتیجه حاصل شد که ارزیابی اي صورمطالعه

ي مناسب پزشک با وي، کاري میزان درك بیمار از رابطه
ولی چهار سال ). 2005زر می(بسیار دشوار و حساس است 

ي دیگر نتیجه عکس به دست آمد و نشان بعد در مطالعه
توان در هاي ارتباطی را میکه شواهد موجود در مهارتداد 

    ون آسکی و عملی، از طریق چکحین برگزاري آزم
در مورد ). 2009بیج (هایی مورد ارزیابی قرار داد لیست

اي با مدل بندي رابطه پزشک با بیمار نیز مطالعهرتبه
HCCQ  بندي انجام شد و نشان داد که بررسی رتبه

ارتباط پزشک با بیمار از طریق بیماران واقعی نیاز به 
ارتباطی پزشکان دارد اطلاعات مختلف در مورد سبک 

اي در چین این نتیجه حاصل در مطالعه). 2007فیسلا،  (
توان هاي ارتباطی پزشکان میشد که با تقویت مهارت

میزان شکایات بیماران را کاهش داد که این نتیجه با 
همچنین در ). 2006وانگ، (تحقیق حاضر مطابقت داشت 

صورت گرفت و  ايمورد بهبود ارتباط پزشک با بیمار مطالعه
پست الکترونیکی بین پزشک  نشان داد که ارتباط از طریق

تر است و میزان رضایت بیماران را بهتر و بیمار خیلی آسان
  ). 2005لئونگ، لینگ(دهد نشان می

به طور کلی، نتایج حاصل از این مطالعه دال بر وجود      
حین اشکالاتی در نحوه برقراري ارتباط پزشک با بیمار در 

یکی از دلایل کسب کمترین امتیاز در بنابراین . معاینه است
این است که نه تنها نشان از عدم مرحله آغازین معاینه 

ها است آگاهی بیماران از حقوق و رفتار صحیح پزشک با آن
کلامی (بلکه عدم آگاهی پزشکان نسبت به برخورد صحیح 

ارتقاء است که این ضعف نیاز به ) و به خصوص غیر کلامی
. دارد چرا که برخورد غیرکلامی بسیار ارزشمند است

هاي مقدماتی بالینی شود آموزش مهارتبنابراین توصیه می
یافته قبل از از جمله مهارت ارتباط با بیمار، به طور سازمان

هاي بالینی صورت هاي بالینی، در مرکز مهارتشروع بخش
هاي تگیرد و در طی تحصیلات دوره پزشکی در موقعی

تر بالینی ادامه یافته و تکمیل گردد و در مورد پیچیده
هاي آموزشی براي بهینه کردن توان از جزوهبیماران می
شود که ها استفاده کرد، بنابراین توصیه میآگاهی آن

  . تحقیقات بیشتري در این زمینه صورت گیرد
  گیرينتیجه

با  ي برقراري ارتباط پزشکدر تحقیق حاضر، نحوه     
بیشترین . بیمار اکثراً در سطح متوسط ارزیابی گردید

که نقایص در روند شروع، پایان و سپس اجراي معاینه بود 
دهد بیشترین نقاط ضعف ارتباطی این امر نشان می

 پزشکان با بیماران در مرحله شروع و پایان معاینه است ولی
بنابراین هاي کمتري صورت گرفت، فرایند معاینه با ضعف
چگونگی رفتار صحیح پزشک را در نه تنها لازم است که 

    )سوادبه خصوص قشر ضعیف و کم(بین بیماران 
تر در اینضرورت آموزش جامعسازي نمود، بلکه فرهنگ
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هاي بالینی به منظور بهبود شیوه زمینه در مرکز مهارت
  . شودرفتاري پیشنهاد می

  سپاسگزاري
یم از کلیه پزشکان و بیمارانی که نهایت داندر اینجا لازم می

اند کمال تشکر و ها را داشتههمکاري در تکمیل پرسشنامه
-مشاهده  میانگین نظرات کلی  - 1جدول . سپاس را نماییم

  گر و بیماران در سه مرحله معاینه 
 مراحل مصاحبه گرمشاهده بیمار امتیاز نهایی

  شروع  73/0  96/0  84/0

  رااج  06/1  16/1  11/1

  پایان  90/0  86/0  88/0

  نتیجه نهایی  96/0  99/0  95/0

 چگونگی نمرات معیار انحراف و میانگین - 2جدول 
  ارتباطی هايمهارت در بیمار با ارتباط برقراري

  حیطه ي ارتباطی  گرمشاهده  بیمار

  شروع مصاحبه

  1 سلام و احوال پرسی ±10/1 97/0 94/0±26/1

  2  ی خود به بیمارمعرف 18/0 56/0± 40/0 78/0±

پرسیدن نام و مورد خطاب قرار دادن بیمار با  64/0 92/0± 90/0 97/0±
  آن

3  

  4  شرح هدف از انجام مصاحبه 42/0 81/0± 74/0 89/0±

  5  آرام کردن بیمار 54/0 78/0± 86/0 85/0±

  6  دارا بودن ظاهري تمیز و مرتب  52/1 64/0± 62/1 56/0±

    )0 - 12(موعمج 4/40± 21/3 40/4 21/3±

  مصاحبه

  7  مطرح کردن سؤالات به صورت ساده   66/1 55/0± ±44/1 67/0

  8  دادن توضیحات متناسب با سطح سواد بیمار 54/1 70/0± 46/1 67/0±

  9  تشویق بیمار به صحبت بیشتر 98/0 89/0± 12/1 87/0±

  10  هاي بیمارگوش دادن به صحبت 44/1 78/0± ±26/1 80/0

  11  تشویق بیمار به صحبت کردن مرتبط با موضوع 94/0 81/0± 12/1 84/0±

  12  پاسخ مناسب به سؤالات بیمار 12/1 79/0± 24/1 79/0±

  13  اطمینان از فهمیدن مطالب توسط بیمار 56/0 76/0± 96/0 85/0±

  14  برخورد صمیمی با بیمار ±02/1 79/0 22/1 73/0±

  15  بیمارابراز همدردي با  88/0 79/0± 18/1 77/0±

  16  احترام به عقاید و باورهاي بیمار 12/1 71/0± 32/1 68/0±

  17  برقراري ارتباط غیرکلامی مناسب  60/1 57/0± 42/1 73/0±

    )0 - 22(مجموع 74/11 49/5± 86/12 08/6±

  پایان مصاحبه

  18  سوال از بیمار درباره مسائل مطرح نشده 80/0 88/0± 84/0 86/0±

  19  پاسخ به سؤالات اضافی بیمار  84/0 76/0± ±82/0 82/0

  20  بندي مناسب از نتیجه مصاحبهجمع 88/0 89/0± ±00/1 88/0

  21  ارزیابی درك بیمار از نتیجه مصاحبه 60/0 85/0± 78/0 81/0±

  22  اعلام خاتمه مصاحبه با رفتار کلامی و غیر کلامی 18/1 82/0± ±20/1 83/0

    )0 - 10(مجموع 30/4 52/3± 30/4 52/3±

    )0 - 44(لیستمجموع کل چک ±56/21 31/11 56/21 31/11±
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Abstract: Good communication between physician and patients during history taking and 
examination could lead to the both patient and his family' trust. Thus, examination, diagnosis, 
and treatment will be more precise and more accurate. The aim of this study was to 
investigate all sections of physicians’ communication with patients from the observer and 
patient’s view. This study was a descriptive – cross sectional study in 2013. In order to assess 
the physician’s communication skill, 3 criteria of the Evans’s questionnaire, two groups 
(physicians and their patients), and two questionnaires were evaluated. First group (N=50) 
were specialists, general, residents, and interns, second group consisted 50of their patients 
were selected simple-randomly. Distribution of two questionnaires, observation, and 
interviews were conducted by the researcher. Data obtained with correlation coefficients 
spearman, descriptive, and inferential statistics were analyzed by SPSS 20.0 software. The 
Evans’s checklist has three steps for examination (starting, implementing, and ending) 
through the present study; consequently, the first step (m=1.84), the second step (m=2.20), 
and third step (m=1.89) were obtained from 3 points and final result was (m=1.93). In total, 
the performance of physicians in communicating with their patients during visits was at 
intermediate level (m=1.93) from both the observer and patients’ views. Moreover, according 
to their views, the most areas of deficit were at the beginning (m=1.84) and then ending 
(m=1.89) and during conducting of the interview (m=2.20), respectively. In the most parts, 
there was no consistent between observer’s and patient’s views.  
There are some deficiencies in physicians’ communication skills during history taking and 
visits. Considering the importance of communication skills, teaching them before confronting 
real patients would be necessary in Clinical Skills Learning Center.  
 
Keywords: Assessment, Communication skills, Physician, Patient, Ahvaz. 
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