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out by a second doctor in the same medical field. Although a second opinion may provide the 

patient with benefits, it also suggests the inefficiency of modern medicine and the problems 

within the health system. Additionally, it may result in patient confusion and the squandering 

of resources. The study aims to identify, based on the experiences of patients who have sought 

a second opinion, the phenomenon of of “second medical opinion” and the factors that 
influence it. 

The data collected from interviews with 40 individuals who had obtained a second opinion for 

an illness were used in this phenomenological study. 

Six factors influence the decision to seek a second medical opinion: the nature of the disease, 

the characteristics of medical knowledge and practice, the doctor-patient relationship, patient 

autonomy, structural factors (commercial medicine and commodification of health, differences 

in the level of development, lack of referral system and health insurances), and the guidance of 

the first doctor. 

The issue of seeking a second medical opinion in Iran has been overlooked thus far. In the 

absence of any official guidance and protocol, patients seek a second medical opinion based on 

their perceptions and resources. The planning and administration of the second medical 

opinion can assist in the prevention of overuse of health resources and facilities, the reduction 

of patient confusion, and the reduction of treatment costs. 
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 وجوی نظریۀ دوم پزشکی مطالعۀ پدیدارشناسانۀ جست

 1سیمین کاظمی

 شناسی، مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران.  . پزشک و دکتری جامعه1

 .kazemi@sbmu.ac.irsiminرایانامه:  

 

  چکیده اطلاعات مقاله

 مقالة پژوهشینوع مقاله: 

 

 
 82/2/1048 تاریخ دریافت:

 16/1/1045تاریخ بازنگری: 

 85/5/1045تاریخ پذیرش: 

 86/0/1045تاریخ انتشار: 

 

 ها:   کلیدواژه

-نظریة دوم پزشکی، رابطة پزشک

 بیمار، عدم قطعیت، ، نظام سلامت

ط پزشک دوم دربارۀ نظر پزشک اول و تشخیص و درمانی که به بیمار ای است که توس نظریة دوم پزشکی نظریه
هایی همچون  شود. گرچه کسب نظریة دوم ممکن است برای بیمار فوایدی داشته باشد، دلالت پیشنهاد داده صادر می

منابع و  ازحد از ناکارآمدی پزشکی مدرن و مشکلات نظام سلامت و پیامدهایی مانند سردرگمی بیماران، استفادۀ بیش
شناسانه  های اقتصادی به بیمار و نظام سلامت دارد. بررسی این پدیده از منظری جامعه امکانات و تحمیل هزینه

رو هدف این مطالعه، شناسایی پدیدۀ  کننده باشد. از این تواند در شناسایی ابعاد خرد و کلان و مدیریت آن کمک می
 تجربیات بیماران است. نظریة دوم پزشکی و عوامل مؤثر بر آن براساس

نفر از کسانی که برای یک بیماری اقدام به  04های حاصل از مصاحبه با  این مطالعة پدیدارشناسانه، با تحلیل داده
 گرفتن نظریة دوم پزشکی کرده بودند، انجام شد.

پزشکی، رابطة  های دانش و پراتیک وجوی نظریة دوم پزشکی مؤثر هستند: ماهیت بیماری، ویژگی شش عامل بر جست
شدن سلامت، تفاوت سطح توسعه،  بیمار، اتونومی بیمار، عوامل ساختاری )شامل پزشکی تجاری و کالایی-پزشک

 های درمانی( و هدایت پزشک اول. فقدان نظام ارجاع و بیمه
مایی و پروتکل پدیدۀ نظریة دوم در ایران موضوعی است که تاکنون نادیده گرفته شده و بیماران در نبود هر نوع راهن

ریزی برای هدفمندکردن نظریة دوم  کنند. برنامه رسمی براساس ادراکات و منابع خود به پزشکان مختلف مراجعه می
ازحد از  ها کمک کند و هم از استفادۀ بیش های درمانی آن تواند هم به کاهش سرگردانی بیماران و کاهش هزینه می

 منابع و امکانات سلامت پیشگیری نماید

 .812-845(: 8)15 مطالعات و تحقیقات اجتماعی در ایران،وجوی نظریة دوم پزشکی.  ((. مطالعة پدیدارشناسانة جست1045کاظمی، سیمین ):  استناد
https://doi.org/10.22059/jisr.2024.368317.1460 
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 846وجوی نظریة دوم پزشکی    مطالعة پدیدارشناسانة جست

 

 

 و طرح مسئله . مقدمه1
ی دارد که ممکن است به رنج بیماران بیفزاید. از جملة این های های روزافزونش، ویژگی ها و پیشرفت پزشکی مدرن در کنار توانایی

های پزشکی عموماً مبتنی بر احتمالات هستند و قطعیت  ها و درمان به این معنی که تشخیص .ها عدم قطعیت در پزشکی است ویژگی
ود شواهدمحوربودن پزشکی، تفسیر یعنی با وج ؛کننده است ها تعیین در تشخیص و درمان بیماری 1براین سابجکتیویتی علاوه .ندارند

ذهنی پزشک در طرح تشخیص و تعیین شیوۀ درمان دخالت دارد. به همین علت ممکن است پزشکان مختلف در مواجهه با یک 
حل گریز از عدم  عنوان راه وجوی نظریة دوم به نظرات متفاوتی داشته باشند. چنین وضعیتی موجب شده جست ،بیماری مشخص
 یماران رواج یابد.قطعیت در بین ب

شده از سوی یک پزشک است که توسط پزشک مستقل دوم از  درمان مطرح یانظریة دوم به معنی ارزیابی مجدد تشخیص و/ 
وجوی نظر مستقل دربارۀ تشخیص یا  (. به عبارت دیگر نظریة دوم به معنی جست8: 8484، 8شود )برگر همان رشتة پزشکی انجام می

و همکاران،  5ای است که پزشک صادرکنندۀ نظر اول، تخصص داشته است )الور متخصص در همان رشتهدرمان بیماری توسط یک 
تفصیل مورد  هایی را ارائه دهد و مزایا و معایب هر گزینة درمانی را به تواند نظر اول را تأیید کند یا جایگزین (. نظریة دوم می1: 8484

 (.1544: 8484و همکاران،  0بحث قرار دهد )لوبرگ
تواند توسط پزشکان یا خود بیماران انجام شود. درخواست نظریة دوم توسط پزشک ممکن است زمانی رخ دهد  اخذ نظریة دوم می

های پیچیده تخصص ندارد یا زمانی که اعتقاد بر این است که بیمار  دنبال مشاوره است یا در مراقبت که پزشکی که نظر اول را داده به
خواست ممکن است به دلایل مختلفی درخواست -افی درمورد تشخیص و طرح درمانی خود دارد. نظریة دوم بیمارنیاز روانی به نظر اض

شده توسط پزشکی است که  های درمانی ارائه گزینه یاشود، اما اغلب برای دستیابی به قطعیت یا اطمینان بیشتر درمورد تشخیص و/
شود که هیچ توضیحی برای شکایات بیماران  های دوم زمانی درخواست می نظریه (. اغلب،0565: 8412، 6نظر اول را داده است )هیگ

(. بیماران ممکن است از متخصص فعلی خود 8: 8484اثر باشد )برگر و همکاران،  توسط پزشک اصلی پیدا نشود یا زمانی که درمان بی
ود احساس کنند یا ممکن است امیدی به نظری متفاوت ناراضی باشند. ممکن است نیاز به اطلاعات بیشتر درمورد بیماری یا درمان خ

گیری در مواجهه  تواند از بیماران در فرایند تصمیم دوم می ة(. نظری282: 8416، 5از تشخیص یا درمان فعلی خود داشته باشند )اوکاموتو
 (.8: 8488، 2وری کمک کند )میمداخلات پزشکی غیرضر یاها و/ با عدم قطعیت حمایت کند و نیز ممکن است به اجتناب از آزمایش

گران است. برای بیماران،  ها و بیمه گیری پزشکی برای بیماران، پزشکان، بیمارستان طورکلی نظریة پزشکی دوم یک ابزار تصمیم به
آگهی بیماری از یک پزشک دیگر است. پزشکان ممکن است بیمار را  روشی برای کسب نظر اضافی درمورد تشخیص، درمان یا پیش

های نظریة دوم را  گران سلامت برنامه ه پزشک مشاور دیگری ارجاع دهند تا مشاوره و نظرات بیشتری کسب کنند. بسیاری از بیمهب
 (.1: 8481و همکاران،  2کنند )گرینفیلد های ناکارآمد یا غیربهینه الزامی می های پزشکی و حذف درمان برای کاهش هزینه

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
1. Subjectivity 

2. Burger 

3. Olver 

4. Loehberg 

5. Heeg 

6. Okamoto 

7. May 

8. Greenfield 
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و  یا منطقه یها تفاوت یلدل به یماریصندوق ب ینکه چند ی، زمانیکاآمر ۀمتحد ایالات در 1224 ةده اوایل در بار اولین دوم یةنظر
(. 8: 8484و همکاران،  1ازحد جراحی به نظریة دوم مستقل برای اعمال جراحی خاص نیاز داشتند، معرفی شد )ویرستراب نرخ بیش

( و در بعضی کشورها 8: 8481و همکاران،  8ریة دوم تأکید دارند )سانچزبرخی مطالعات بر ضرورت ایجاد سازوکاری برای استفاده از نظ
ویژه  کند که بیماران در صورت تشخیص بیماری جدی، به توصیه می این سازوکار فراهم شده است. وزارت بهداشت، کار و رفاه ژاپن

(. در سیستم 282: 8416وکاموتو و همکاران، دهد )ا وجو کنند و بخشی از هزینة نظریة دوم را پوشش می سرطان، نظریة دوم را جست
گیرد )برگر  مراقبت بهداشتی هلند، بیماران حق قانونی دارند که نظریة دوم را مطالبه کنند و نظریة دوم تحت پوشش بیمة پایه قرار می

براین، در میان  کنند. علاوه ائه میهای نظریة دوم را ار ای از برنامه گران، طیف گسترده :(. در آلمان، بسیاری از بیمه8484و همکاران، 
آوردن نظر دوم، نسبتاً  دست گیری نهایی درمورد مداخلات پیشنهادی استفاده از یک رویکرد غیررسمی برای به بیماران، قبل از تصمیم

ولاً بازپرداخت قبول است و معم توسط بیمة درمانی قابل ،نظریة دوم که توسط بیمار آغاز شده است «غیررسمی» رایج است. این شکل
 (.1: 8481و همکاران،  5شود )بروخ می

توجهی  خواست شده است. این بی-ات وسیع درمورد نظریة دوم توسط پزشک، توجه نسبتاً کمتری به نظریة دوم بیمارمطالعبرخلاف 
ن و ارائة مراقبتی که پاسخگوی نیازها، هایشا رسانی به بیماران درمورد گزینه زیرا اصول مراقبت بیمارمحور بر نیاز به اطلاع ؛آور است تعجب
دانند که حق دارند نظریة دوم را جویا شوند و حمایت از  بنابراین، اطمینان از اینکه بیماران می ؛ها باشد تأکید دارد ها و ترجیحات آن ارزش

 (.1: 8484وجوی نظریة دوم است، با اخلاق مراقبت بیمارمحور همسو است )الور،  بیمارانی که ترجیحشان جست
طور رسمی مطرح نشده و سازوکار  به یرغم اینکه کسب نظریة دوم در میان بیماران امری مرسوم و شایع است، ول در ایران علی

تواند فقدان نظام ارجاع باشد و اینکه بیمار به تشخیص و صلاحدید خود و بنا بر  قانونی هم برای آن وجود ندارد. علت این امر می
ها هم معمولاً در این خصوص  تواند به هر تعداد پزشک که بخواهد و بتواند مراجعه کند. بیمه اش می ع مالیمیزان منابع و وس

های مختلف بچرخند تا سرانجام  ها و بیمارستان اند که بین مطب شوند. درواقع بیماران به حال خود رها شده محدودیتی قائل نمی
علت مراجعات مکرر خسته شوند و سرانجام نظر یک پزشک را بپذیرند. چنین وضعیتی  ه بهکننده را بیایند یا اینک تشخیص و درمان قانع

های  ها، ویزیت خطرافتادن سلامت آن ، مانند سرگردانی بیماران، بهداردها  تبعاتی هم برای بیماران و هم نظام سلامت و هم بیمه
شدن  ها و طبقاتی ها در پرداخت هزینه ررفتن منابع، ناتوانی بیمهغیرضروری، رقابت بین پزشکان و مراکز درمانی برای جذب بیمار، هد

تاکنون پژوهشی دربارۀ  ،در نظام سلامت باشد یرسد نظریة دوم پزشکی مشکل شایع نظر می هر چه بیشتر خدمات درمانی. با اینکه به
ه با هدف شناسایی پدیدۀ نظریة دوم پزشکی آن انجام نشده است. با توجه به اهمیت موضوع و خلأ پژوهشی در این زمینه، این مطالع

 و عوامل مؤثر بر آن انجام شد.

 . پیشینۀ تحقیق2
رو پیشینة تحقیق تنها شامل مطالعات خارجی است. می و همکاران  ای درمورد نظریة دوم پزشکی انجام نشده، از این در ایران مطالعه 
، کاهش عدم قطعیت، زمان انتظار طولانی برای زیادک، نیاز به اطلاعات، رنج شان دریافتند که میزان اعتماد به پزش ( در مطالعه8488)

وجوی یک نظریة دوم مؤثر  عنوان منابع اطلاعاتی در جست شدن طبابت، دوستان، خانواده و اینترنت به گرفتن نوبت ویزیت، طولانی

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
1. Weyerstraß 

2. Sanchez 

3. Bruch 
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دنبال  بیمار که به 62نشان داد از  ندل انکولوژی پرداخت( که به بررسی نظریة دوم در مدیکا8484اند. مطالعة اولور و همکاران ) بوده
( و نیاز به درنظرگرفتن طیف وسیعی از درصد 1/02شده برای انجام این کار نیاز به اطمینان ) نظریة دوم بودند، بیشترین دلایل ارائه

نظریة دوم نبودند، دلیل اصلی اعتماد به دنبال  ( که بهدرصد 5/25کننده ) شرکت 822 میان ( بود. ازدرصد 2/01های درمانی ) گزینه
نفر نظریة دوم را با پروتکل  52پاسخگو،  556( در ژاپن، از 8416( بود. در مطالعة اوکاموتو و همکاران )درصد 2/22پزشک اول )

ودند. بیش از نفر نظریة دوم را در جای دیگری بدون دستورالعمل کسب کرده ب 28استاندارد در کلینیک نظریة دوم تجربه کرده و 
و همکاران  1عنوان راهی برای تغییر پزشک یا درمان، درک کرده بودند. در مطالعة شموئیل دهندگان، نظریة دوم را به نیمی از پاسخ

نظریة دوم دریافت کردند، این کار را در یک مطب خصوصی انجام  ،دهنده که در طول دورۀ مطالعه پاسخ 552نفر از  810( 8412)
جای پزشک در سیستم دولتی، این فرض بود که پزشکان  (. دلیل اصلی درخواست نظریة دوم از پزشک خصوصی بهدرصد 1/55دادند )

دست آوردند، نه بیشتر  دهندگانی که یک نظریة دوم از بخش خصوصی به حال، پاسخ (. باایندرصد 2/06تر هستند ) ای خصوصی حرفه
( 8412شدۀ خود پس از نظریة دوم احساس کردند. مطالعة بن بساط ) مدهای بالینی درکاز نظریة دوم راضی بودند و نه بهبودی در پیا

وجوی نظریة دوم آگاه کنند و این  تحصیلات را درمورد امکان جست کمدهد پزشکان کمتر احتمال دارد که بیماران مسن و  نشان می
دنبال نظریة دوم  ( دریافتند بیمارانی که به8481مکاران )های بهداشتی منجر شود. گرینفیلد و ه مراقبت در ممکن است به نابرابری

دنبال کسب اطلاعات یا اطمینان بیشتر درمورد تشخیص یا درمان خود بودند. مطالعة حاضر، برای اولین بار به موضوع نظریة  به ،بودند
 جهت پرکردن خلأ پژوهشی در این خصوص است.درپردازد و اولین گام  دوم پزشکی در ایران می

 . مرور مفاهیم3

 عدم قطعیت در پزشکی. 1-3

(. 152: 8488های پزشکی وجود دارد )کلارک،  گیری های پزشکی مدرن است و در همة تصمیم عدم قطعیت یکی از ویژگی
(. ایدۀ احتمال، 8412، 8پزشکی علم عدم قطعیت و هنر احتمالات است )کیم و لی است که اوسلر در توصیف پزشکی گفته چنان
با ردکردن یک فرضیه قادر  فقط که طوری ؛ بههای ذاتی دارد اعتماد است. منطق احتمال نیز محدودیت نای علم پزشکی قابلب سنگ

 ،به اثبات صحت احتمالی یک یافته است. علم پزشکی که ستون اصلی پراتیک پزشکی است، حتی اگر کیفیت عالی داشته باشد
(. رنه فاکس معتقد است عدم قطعیت در پزشکی 12: 8488شود )کلارک،  ود میهمیشه با درجاتی از سابجکتیویتی و خطا محد

های دانش شخصی و دشواری تمایز بین این دو است )مکینتاش و آرمسترانگ،  های دانش پزشکی، محدودیت ناشی از محدودیت
خطا نیستند )کلارک،  قص و بین براین پزشکان هم بی (. درواقع پراتیک پزشکی بر علم ناکامل استوار شده است. علاوه8484
های علمی  (. برسفورد سه منبع عدم قطعیت پزشکی را توصیف کرد: فنی، شخصی و مفهومی. عدم قطعیت فنی از داده80: 8488

ها درک شود. عدم قطعیت شخصی از یک رابطة  عنوان عدم قطعیت مربوط به داده تواند به شود و می ناکافی یا ناقص ناشی می
شود  های واقعی ناشی می ها در موقعیت کارگیری داده از مشکل در به ،شود. عدم قطعیت مفهومی ک و بیمار ناشی مینامطمئن پزش
 (.8412)کیم و لی، 

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
1. Shmueli 

2. Kim & Lee 
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 پزشکی پدرسالارانه. 2-3

بیمار  گیری و رویکرد به درمان بیماران ارجاع دارد. این مدل نقش منفعل را برای پزشکی پدرسالارانه به انحصار پزشکی در تصمیم 
پزشک معالج به منافع و  ،جویی هماهنگ با نظرات پزشک است. در رویکرد پدرسالارانه داند و بیمار مجبور به کمک مناسب می

کند. فرض بر این است که بیمار فاقد دانش  دهد و براساس قضاوت و تجربة بالینی یک تصمیم را اتخاذ می خطرات هر گزینه وزن می
 یپزشک نقش ،بر تخصص پزشک باشد. این مدل نیازمند اعتماد مطلق بیمار به پزشک است. در این مدلپزشکی است و باید متکی 

تواند در صورت نیاز درمان مورد نظر را تحت عنوان خیر و صلاح و رفاه به بیمار تحمیل کند )امزت و  کند و می مقتدرانه بازی می
بلکه در قالب پدرسالاری نرم در جریان طبابت  ،ل سخت اعمال نشود(. پدرسالاری پزشکی ممکن است همیشه به شک8410رازوم، 

احترامی و ظلم به بیمار دارای صلاحیت است،  دانند که پدرسالاری سخت به معنای بی تداوم یابد. از آنجا که امروزه پزشکان عموماً می
( و پدرسالاری بیشتر به 1: 8481و همکاران،  1نوگیری بیماران اغلب غیرعمدی است )لی ها برای تأثیرگذاری بر تصمیم های آن تلاش

 شود. شکل نرم اعمال می

 پزشکی تجاری. 3-3

های اقتصادی بر  گیرد و انگیزه پزشکی از روابط تجاری و بازاری الگو می ،به معنی ظهور نوعی از پزشکی است که در آن 
های بهداشتی تجاری به این معنا تعریف شده است: ارائة  مراقبت ،و مکینتاش8گذارد. در مقالة کویوسالو گیری بالینی تأثیر می تصمیم

گذاری مرتبط و تولید آن  خدمات و مراقبت سلامت از طریق روابط بازار به کسانی که قادر به پرداخت هزینة آن هستند؛ سرمایه
نی بر پرداخت فردی یا بیمة های پرداخت مبت خدمات برای درآمد نقدی یا سود؛ و تأمین مالی مراقبت سلامت از طریق سیستم

هایی را ایجاد کرده که با تحت تأثیر قراردادن منافع پزشک،  (. گسترش پزشکی تجاری، شیوه8416خصوصی )کویوسالو و مکینتاش، 
شود پزشکان از ارائة  های اقتصادی سبب می (. وقتی انگیزه8415، 5با وظیفة پزشک در قبال منافع بیمار در تضاد است )گوسوا

وجود  به ،توان اخلاق عاملیت نامید ازحد روی بیاورند، تهدیدی مستقیم برای آنچه می های مفید خودداری کنند یا به تجویز بیش قبتمرا
 (.1224، 0آید )آگیچ می

 . روش مطالعه4

مند استفاده شد. گیری هدف انجام شد و محدودیت مکانی نداشت. از روش نمونه 1048این مطالعة کیفی با روش پدیدارشناسی در سال 
تجربة  ،که برای یک بیماری واحد های اجتماعی از مخاطبان درخواست شد درصورتی به این ترتیب که در یک فراخوان در شبکه

اند و مایل به شرکت در تحقیق هستند، از طریق ایمیل، تلگرام یا اینستاگرام به محقق پیام  مراجعه به بیش از یک پزشک را داشته
. ملاک ه شدها قرار مصاحبة تلفنی گذاشت ادی که مایل به شرکت در مطالعه بودند اعلام کردند و پس از هماهنگی با آنبفرستند. افر

ها  آوری داده رضایت آگاهانه و داشتن تجربة مراجعه به بیش از یک پزشک برای یک بیماری بود. روش جمع ،ورود نمونه به تحقیق
اش از مراجعه به بیش از یک پزشک  شد تجربه کننده خواسته می ها از مشارکت بود. در این مصاحبه ساختاریافته استفاده از مصاحبة نیمه

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
1. Lynøe 

2. Koivusalo 

3. Guseva 

4. Agich 



 

 

 

 

 

 842وجوی نظریة دوم پزشکی    مطالعة پدیدارشناسانة جست

 

 

شدن ابعاد مختلف تجربة بیمار مطرح  را برای یک بیماری مشخص بیان کند. بعد از گفتن داستان، سؤالات بیشتری برای روشن
مصاحبه اشباع نظری حاصل شد و دادۀ جدیدی برای افزودن به  16دقیقه بود. گرچه بعد از  54ها  د. متوسط زمان مصاحبهش می
شان بودند، این  با توجه به هماهنگی پیشین با کسانی که مایل به مشارکت در تحقیق و گفتن تجربه ،دمآ دست نمی های قبلی به داده

ت. ملاحظات اخلاقی مطالعه شامل مصاحبه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرف 04های همة  نفر ادامه یافت و داده 04ها تا  مصاحبه
شد که هویت  شد و تأکید می رضایت آگاهانه برای شرکت در مطالعه بود. پیش از شروع مصاحبه دربارۀ هدف مطالعه توضیح داده می

رکدام از توانست به ه کننده می . مشارکتگرفت می انجامشونده  مصاحبه با اجازۀکننده کاملاً محرمانه خواهد بود. ضبط صدا  مشارکت
ها  زمان فرایند تحلیل داده د و همشدنمکتوب  ها مصاحبهبعد  هر وقت خواست از ادامة مصاحبه انصراف دهد.و ها پاسخ ندهد  پرسش

 آغاز شد. 
 دقت مطالعه شد. با خواندن هر متن، ابتدا ها به . به این ترتیب که متون مصاحبهرفتکار  ها، روش تحلیل محتوا به برای تحلیل داده

بندی کدها صورت گرفت و  های متناسب و مرتبط با سؤال پژوهش مشخص و کدگذاری شدند. بعد از آن دسته جملات و عبارت
ها به هم بررسی  سپس ارتباط زیرطبقات و نزدیکی آن .گذاری شدند زیرطبقات از مجموعه کدهای حاوی مفاهیم مشابه استخراج و نام

و عنوان مناسب و مرتبط برای  شدند عنوان طبقة اصلی استنتاج ت نزدیک و مرتبط به هم بهبندی شد. هر دسته از زیرطبقا و دسته
ها برگزیده شد. برای احراز روایی و پایایی تحقیق کیفی، معیارهای لینکلن و گوبا شامل قابلیت اعتبار، قابلیت انتقال، قابلیت  آن

ها با  های زیادی پیش از گردآوری داده به این ترتیب حاصل شد که محقق سالها  داده 1کار رفت. معتبربودن اطمینان و قابلیت تأیید به
ها و  های مختلف در موضوع نظریة دوم پزشکی مشغولیت داشت و زمان کافی برای درگیرشدن با داده موضوع مورد مطالعه و داده

 ها صرف کرد.  تفسیر آن
ها به همراه کدگذاری، زیرطبقات و  . متن مصاحبهندختلف کسب شدهای مختلف پزشکی و از شهرهای م ها از بیماران رشته داده

ها استفاده شد. برای افزایش  و از نظرات تأییدی و تکمیلی آن گرفتطبقات در اختیار دو متخصص در حوزۀ روش تحقیق کیفی قرار 
شناسی پزشکی بود، کمک  در حوزۀ جامعه ها از ناظر خارجی که آشنا به روش تحقیق کیفی و دارای سابقة تحقیق داده 8قابلیت اطمینان

آوری و  های پژوهش در طول مدت تحقیق شامل فرایند انجام کار و چگونگی جمع فعالیت ،5منظور تأییدپذیری کمک گرفته شد. به
ۀ کنندگان، شیو های مشارکت یات تحقیق شامل ویژگیئ، جز0پذیری منظور اطمینان از انتقال ها ثبت شد. سرانجام به تحلیل داده

ها  کنندگان در قسمت یافته هایی از اظهارات مشارکت ها در قسمت روش ذکر و نمونه ها و نحوۀ تجزیه و تحلیل داده آوری داده جمع
 ابهامات برای مخاطبان به حداقل برسد. تانقل شد 

  

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
1. Credibility 
2. Dependability 
3. Confirmability 
4. Transferability 
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 کنندگان و رشتۀ تخصصی پزشکان معالجشان شناختی شرکت مشخصات جمعیت .1جدول 
 تخصص پزشک معالج تحصیلات سن جنس کد تخصص پزشک معالج تحصیلات سن جنس کد

 زنان و زایمان کارشناسی 52 زن 81 ارتوپدی کارشناسی ارشد 58 مرد 1

 مغز و اعصاب کارشناسی 55 زن 88 داخلی کارشناسی ارشد 82 زن 8

 ارتوپدی کارشناسی ارشد 54 مرد 85 گوش، حلق و بینی دکتری 54 زن 5

 داخلی کارشناسی ارشد 52 مرد 80 ارتوپدی شدکارشناسی ار 51 زن 0

 مغز و اعصاب کارشناسی 52 مرد 86 قلب کارشناسی 86 مرد 6

 ارتوپدی دیپلم فوق 52 مرد 85 جراحی مغز و اعصاب کارشناسی ارشد 56 زن 5

 جراحی دیپلم 60 زن 82 گوش، حلق و بینی کارشناسی 86 مرد 2

 جراحی پستان کارشناسی ارشد 86 زن 82 چشم پزشکی زیردیپلم 68 زن 2

 عفونی دیپلم 54 مرد 82 زنان کارشناسی ارشد 56 زن 2

 ارتوپدی کارشناسی ارشد 04 زن 54 ارتوپدی کارشناسی ارشد 55 مرد 14

 پوست کارشناسی ارشد 52 زن 51 نورولوژی دکتری 82 زن 11

 زنان کارشناسی ارشد 80 زن 58 گوش، حلق و بینی کارشناسی ارشد 55 زن 18

 هماتولوژی کارشناسی 54 زن 55 یروانپزشک کارشناسی 82 مرد 15

 زنان کارشناسی 82 زن 50 نورولوژی کارشناسی 02 زن 10

 قلب دیپلم 68 مرد 56 گوارش کارشناسی ارشد 82 زن 16

 گوارش، داخلی کارشناسی 86 زن 55 داخلی کارشناسی 86 مرد 15

 پوست کارشناسی 56 زن 52 اتولوژیروم، داخلی کارشناسی ارشد 51 زن 12

 نورولوژی کارشناسی 54 زن 52 هماتولوژی کارشناسی 58 زن 12

 زنان و زایمان دکتری 06 زن 52 یروانپزشک دیپلم 58 مرد 12

 گوش، حلق و بینی کارشناسی ارشد 52 زن 04 دندانپزشکی کارشناسی ارشد 86 مرد 84

 ها . یافته5
نفر  10نفر کارشناسی ارشد،  12دکتری،  تحصیلاتنفر دارای  5مرد شرکت کردند.  10زن و  85 نفر شامل 04در این مطالعه 

های حاصل از مصاحبه  بود. داده 60تا  80گان از کنند ند. سن مشارکتبودنفر دیپلم و کمتر از دیپلم  6 ،دیپلم کارشناسی، یک نفر فوق
روند.  وجوی نظریة دوم پزشکی می ی برای یک وضعیت پزشکی به جستکنندگان به علل مختلف در این مطالعه نشان داد مشارکت

موارد به پزشک دوم محدود نبوده و بیماران، پزشکان متعدد را ملاقات  بیشتروجو در  توجه این است که این جست البته نکتة قابل
 اند. کرده

 ماهیت بیماری .1-5
العلاج که  های مزمن، پیچیده، عودکننده و صعب دوم پزشکی است. بیماری کننده در گرفتن نظریة ماهیت بیماری یکی از عوامل تعیین

از علل مراجعات مکرر بیماران به پزشکان هستند و بیماران را برای کسب نظریة دوم  ،ها در پزشکی دشوار است تشخیص و درمان آن
 ،کنند العلاج و پیچیده را دریافت می صعب اندازند. همچنین وقتی بیماران از پزشک اول تشخیص یک بیماری مزمن، به تکاپو می

ل در روایت امث ؛ برایآیند تا شاید به تشخیصی دیگر یا گزینة درمانی متفاوتی دست یابد درصدد مراجعه به پزشک دیگر برمی
ارتوپدی و ، بیمار براساس علائم )درد استخوانی و مشکل کلیه( به پزشکان مختلف شامل متخصص قلب، ارولوژی، 12کنندۀ  مشارکت
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ای که مدیریت آن در پزشکی پیچیده و دشوار است(  و سرانجام تشخیص نهایی مولتیپل میلوما )بیماری کند مینفرولوژی مراجعه 
علت  ولی به ،کند انکولوژیست مراجعه می-شود. برای تأیید تشخیص به هماتولوژیست توسط متخصص نفرولوژی مطرح می

 تا سرانجام تشخیص را بپذیرد. کند میمین تخصص ملاقات اعتمادی با سه پزشک دیگر در ه بی

 های دانش و پراتیک پزشکی ویژگی .2-5

های پزشکی مدرن عدم قطعیت است و اینکه حتی براساس شواهد پاراکلینیکی هم  یکی از ویژگی عدم قطعیت: .1-2-5

دنبال تشخیص و درمان قطعی  بیمارانی که به توان تشخیص یا درمان قطعی برای یک بیمار را مطرح کرد. این وضعیت برای نمی
کنه ما  ماه قرص تجویز می 5پزشک »دنبال یافتن نظریة دوم پزشکی باشند:  قبول نباشد و بنابراین به هستند ممکن است قابل

« ند حل قطعی ارائه نمی دن به اضطراب و استرس... راه ربط می دوباره مشکل برمی گرده... ،شش ماه خوبیم .خوریم می
 (.58کنندۀ  )مشارکت

قبول نیست. رد یا  شده برای بیمار قابل تشخیص مطرح یگاه :قبول تشخیص غیرقابل: قبول طبابت غیرقابل. 2-2-5

کننده  شده توسط پزشک برای بیمار غیرمنتظره و شوکه داده گیرد. وقتی بیماری تشخیص نپذیرفتن تشخیص به چند دلیل صورت می
العلاج، بدون درمان قطعی یا نیازمند درمان مداوم برای بیمار  های مزمن، عودکننده، صعب خیص بیماریل وقتی تشامث ؛ برایاست

براین  مطرح شود، بیمار ممکن است چنین تشخیصی را نپذیرد و برای رد یا تأیید نظر پزشک اول به پزشک دیگر مراجعه کند. علاوه
پزشکی بروز کرده و به علائم او تشخیص  خاطر مشکلات روان ندارد و به دهد که علائم بیمار منشأ جسمی وقتی پزشک تشخیص می
خاطر مشکل گوارشی به پزشک متخصص داخلی مراجعه  به»رود:  دنبال نظریة دوم پزشکی می کند، بیمار به بیماری جسمی اعطا نمی
لوپوس داری و آزمایش نوشتن و دارو تجویز  چون کهیر داشتم گفتن احتمالاً .تخصص روماتولوژی هم بودن کردم که ایشان اتفاقاً فوق

 (.12کنندۀ  )مشارکت« دکتر دیگه همستأصل بودم و رفتم ی .بیماری خودایمن باشم هکردن. من شوکه شدم از اینکه مبتلا به ی
به شیوۀ رسیدن پزشک به تشخیص نیز مهم است. گاهی پزشک از شواهد پاراکلینیکی کمتر استفاده کرده یا بدون معاینه  

خیلی سریع فقط »شود:  ای برای کسب نظریة دوم می اعتماد نیست و انگیزه تشخیص رسیده که این تشخیص از نظر بیمار قابل
« حل جراحی پیش پای من گذاشتن علامت و معاینة بینی و بدون بررسی علائم دیگه و بدون عکس و... راه هبراساس ی
 (.5کنندۀ  )مشارکت

وجوی نظریة دوم منجر  تواند به جست شود، می روش درمانی که توسط پزشک اول پیشنهاد می :قبول روش درمانی غیرقابل

قیمت، عجیب و غیرمرتبط، بروز عوارض دارویی،  های درمانی تهاجمی، گران تأثیربودن روش درمانی و عود علائم، روش شود. بی
کند. درواقع  وجوی نظریة پزشکی دوم ترغیب می را به جستهایی در درمان هستند که بیمار  ادراک خطر روش درمانی از جمله چالش

ها را حل کند. اما در پزشکی و  طور قطعی مشکلات آن های درمانی هستند که بدون عارضه باشد و به دنبال روش بیماران به
شود که وقتی این  یهای درمانی مختلف به صلاحدید پزشک اتخاذ م های پیچیده درمان قطعی وجود ندارد و روش خصوص بیماری به

گفتن بچه »کند:  ها با انتظارات بیمار همخوانی نداشته باشد، او برای یافتن درمان مورد نظر به پزشک دیگری مراجعه می روش
بردیم متخصص شیراز  وو براش شانت مغزی بذاریم. ما قبول نکردیم. همسرم رضایت کتبی داد و بچه ر هشب. باید جراحی ههیدروسفال

 (.88کنندۀ  )مشارکت «و تهران
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 بیمار-رابطۀ پزشک .3-5

یکی از علل قطع رابطة درمانی با پزشک اول و مراجعه به پزشک دیگر، ارتباط غیرمؤثر پزشک و : ارتباط غیرمؤثر. 1-3-5

دارد داند و انتظار  شود. بیمار مشکل خود را یک مشکل خاص می سمت پزشک دیگر می شدن بیمار به بیمار است که موجب رانده
داند و توقع  برای او زمان بگذارد و با او همدلی کند. بیمار مشکل خود را مهم و جدی می ،پزشک به مشکل او توجه کافی نشان دهد

بیند پزشک به مشکل او توجه کافی  های او را جدی بگیرد. وقتی می دارد پزشک نیز برای این مشکل اهمیت قائل شود و دغدغه
پذیرد و تصمیم  مانند یکی از چندین موردی است که پزشک روزانه با آن سروکار دارد، نظر پزشک را نمی دهد و مورد او نشان نمی

کنن که این مریض با مریض قبلی  بینند و فکر نمی چشم می هپزشکان همة بیماران رو به ی» گیرد به پزشک دیگری مراجعه کند: می
دن که حالا ممکنه  سری روتین رو انجام می هطوری نیست. فقط ی دهم الزاماً ایننفر یاز ،کنه و اگر ده نفر دیسک کمر داشتن فرق می

« هشبد که ممکنه جواب نده و حتی به مرگ بیمار منجر آ سری استثنائات هم پیش میه ولی ی ،در اکثر موارد جواب بده
 (.5کنندۀ  )مشارکت

شخصی پزشک در ذهن خود دارند. محیط فیزیکی  بیماران تصویر ایدئالی از محیط پزشکی و نمای: جلوی صحنه. 2-3-5

بودن مطب یا مرکز درمانی، مشکلات  وجوی پزشک دیگر بیندازد. شلوغ یکی از دلایلی است که ممکن است بیمار را به فکر جست
یم شخصی اندازد. نقض حر دهی و زمان انتظار طولانی از مشکلاتی است که بیمار را به صرافت مراجعه به پزشکی دیگر می نوبت

تلفنی نوبت گرفته »کند:  حال و معاینه در حضور سایر بیماران نیز بیمار را از مراجعة بعدی به پزشک منصرف می بیمار و گرفتن شرح
بعد از سه ساعت وارد اتاق پزشک شدم. غیر از من چهار بیمار  .سالن انتظار مطب حتی جای نشستن نبود توبودم و سر وقت رفتم، اما 

کرد،  نگاه می وآرآی من پزشک ام داشتن. مجبور شدم در حضور بقیه مشکلم رو بگم و این نقض حریم خصوصی من بود... حضور هدیگ
« دستش بدم برای جراحی وهوش خودم اعتماد نبود که من جسم بی زد... به نظرم اون قدر قابل حرف می هنفر دیگ هزمان با ی هم

 (.52کنندۀ  )مشارکت
شوندگان به آن اشاره کردند. بدزبانی و تلخی گفتار  ر و منش پزشک( نیز دیگر عاملی است که مصاحبهنمای شخصی )شامل ظاه

طبقاتی از رفتارهایی هستند  و قومیتی، های جنسیتی نبودن و سوگیری طرف اعتنایی به سؤالات بیمار، بی بودن و بی حوصله پزشک، بی
های پزشک در رابطه با بیماران  ترین کنش معاینه یکی از مهم ،د. از نظر بیماراندهن وجوی نظریة دوم سوق می که بیماران را به جست

که از نقش را ای با بیمار داشته باشد و انتظاری  مآبانه درواقع نتوانسته است رفتار پزشک ،کند است و وقتی پزشک بیمار را معاینه نمی
 پزشک وجود دارد برآورده کند.

گرداندن بیمار از  ابط قدرت نابرابر بین پزشک و بیمار از عواملی است که موجب رویرو: پزشکی پدرسالارانه. 3-3-5

بیمار -کند. بیماران انتظار دارند رابطة پزشک وجوی نظریة دوم ترغیب می شود و او را به جست درمانی می ةپزشک و قطع رابط
های درمان او را سهیم کند.  توجه کند و در اتخاذ شیوههای بیمار  مشارکتی و مبتنی بر همکاری باشد. پزشک به اطلاعات و دغدغه

پذیرش است. رابطة عمودی پزشک با بیمار که بیمار را  طرفه برای بیماران کمتر قابل گیری یک بودن پزشک و تصمیم خودرأی
پزشک اول » شود: موجب مراجعه به پزشکان دیگر می ،داند علت نداشتن دانش و مهارت پزشکی، یکسره فاقد صلاحیت می به

گفت راهکارش اینه و باید ادامه  .همچین چیزی نبود .انتخاب کن وآپشنی جلوی من نذاشتن که مثلاً یا این کار یا این دارو ر
 (.11کنندۀ  )مشارکت« بدی
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ز ا تواند یم یماریب ۀو دانش دربار ییخود از طرف پزشک است. آشنا یماریب یحدنبال توض به یمارب: انحصار دانش. 4-3-5

ولی پزشک ممکن است ارائة جزییات بیماری به بیمار را  ،اضطراب و نگرانی او بکاهد و به او قدرت تسلط بر موقعیت بیماری را بدهد
ضروری نداند و بنابراین از توضیح دقیق بیماری و روش درمانی امتناع کند. در این صورت بیمار ممکن است ترجیح دهد برای شناخت 

به آرامش داشتم  یاجبود و احت ینسنگ یکاف ۀمن به انداز یدارم برا یتومور مغز یدمفهم یوقت»ری مراجعه کند: بیماری به پزشک دیگ
 گفتن یم شدم یم ئیاتکم که وارد جز یه. یرمبگ تونستم یاز پزشک نم وخب اطلاعات ر یول ،داشتم یشتریب یلیبه اطلاعات خ یازو ن

 (.5ندۀ کن )مشارکت« ت ماستیارااخت ۀدر حوز یناا

وجود بیاید و سبب  اعتمادی بیمار به پزشک در طی تعامل پزشک و بیمار ممکن است به بی: اعتمادی به پزشک بی. 5-3-5

 شود: اعتمادی در سه صورت ایجاد می ها بی شود بیمار تشخیص و درمان پزشک را نپذیرد. براساس مصاحبه

کند. معمولاً وقتی  شک را برای حل مشکلش ناکافی ارزیابی مییعنی بیمار سطح سواد و دانش پزی: علم یتصلاح نداشتن

و به طبابتش  دپذیر میهای کافی را انجام نداده باشد، بیمار صلاحیت علمی او را ن پزشک درمورد تشخیص تردید دارد یا ارزیابی
د کافی نداشت که تشخیص درست بده. چون سوا ؛به پزشک اعتماد نکردم»رود:  دنبال نظریة پزشکان دیگر می شود و به اعتماد می بی

 (.56کنندۀ  )مشارکت« و داروهای اشتباه داد... بود مدت درمان طولانی
سود و پول  ،شود. درواقع در بخش خصوصی شائبة سودجویی پزشک بیشتر در بخش خصوصی ایجاد می: پزشک ییسودجو

دهند، ظن  قیمتی را به بیمار پیشنهاد می صی و درمانی گرانهای تشخی یابد. وقتی پزشکان روش در روابط پزشک و بیمار محوریت می
کند و به فکر یافتن  شود؛ بیمار از پذیرش آن پیشنهاد امتناع می دار می طرفی پزشک خدشه سودجویی پزشک در آن وجود دارد و بی

در مراکز درمانی خصوصی،  ها بگوید. بعضی پزشکان طلبی شخصی واقعیت را به آن افتد که به دور از منفعت پزشکی دیگر می
ها  کنند. بعضی بیماران در ضرورت این روش به بیمار پیشنهاد می ،شود های تشخیصی و درمانی را که در همان مرکز انجام می روش

کنند که نظر او را جویا  دهند و به پزشک دیگری مراجعه می کنند و به ظن سودجویی پزشک، به رابطة درمانی پایان می تردید می
بعد از اینکه به  چون احساس کردم من رو داره به این شکل می بینه که از من پول بکشه... ؛من به اون دکتر اعتماد نکردم» وند:ش

 .(1کنندۀ  )مشارکت« من گفت این رقم رو پرداخت کن اومدم بیرون و اصلاً دیگه پیگیریش نکردم

طرف نیست و مسائلی غیر از سلامت او را  گیری بالینی بی وقتی بیمار احساس کند پزشک در تصمیم: پزشک نبودنطرف یب

مند شود:  گیرد از نظر پزشک دیگری بهره شود، بیمار تصمیم می اعتمادی ایجاد می کند. وقتی بی در نظر دارد، به نظریة او اعتماد نمی
 هنکردن که چه کارهایی لازم ای ییدادند. گفتن چون مجرد هستی نیاز نیست کاری انجام بدی. به من هیچ راهنما pcosتشخیص »

 .(2کنندۀ  )مشارکت« ناباروری تأکید داشتن ةبکنم. بیشتر روی مسئل

 اتونومی بیمار .4-5
های پزشکی و انتخاب روش  گیری درمورد مراقبت شان برای تصمیم دهد استقلال بیماران و توانایی های این مطالعه نشان می یافته

 .شود دوم پزشکی مؤثر بوده است. عوامل مختلفی موجب افزایش خودمختاری و اتونومی بیمار می تشخیص و درمان، در کسب نظریة

دسترسی بیماران به دانش پزشکی که از طریق اینترنت ممکن شده، بیمار :  آزمایی دسترسی به دانش و راستی. 1-4-5

های بیمار به قطع  مغایرت طبابت پزشک با دانسته یگاه دست آورد. سازد تا ارزیابی از درستی یا نادرستی نظر پزشک به را قادر می
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شود. افزایش سطح تحصیلات بیماران و آشنایی به زبان انگلیسی این امکان را فراهم  وجوی پزشک دیگر منجر می رابطه و جست
 ،چند تا مقاله خوندم»رد: دست آو های فضای مجازی به کرده که بیمار اطلاعاتی را که دربارۀ بیماری خود لازم دارد از طریق داده

م چیه و اگر بخوام برم دکتر باید برم  دونم مسئله خیلی اصطلاحات رو باهاش آشنا شدم. دیدم من دیگه به دکتر احتیاج ندارم. چون می
 (.14کنندۀ  )مشارکت« پیش کسی که بتونه پام رو درست جراحی کنه

تواند در  کنندۀ فرد بیمار شامل دوستان، بستگان و آشنایان می شبکة اجتماعی احاطه: حمایت اجتماعی اطلاعاتی . 2-4-5

های رایج حمایت اجتماعی، حمایت اطلاعاتی است که به شکل مشاوره و  مواجهه با بیماری نقش حمایتی داشته باشند. یکی از مؤلفه
افراد با اطلاع از نوع علائم و بیماری و  جویی و منابع سلامت است. در چنین حمایتی گذاشتن اطلاعات درمورد فرایند کمک اشتراک به

به بیمار معرفی و بیمار را به  ،اند مراجعه به پزشک، پزشکانی را که به نظرشان تجربة موفقی در تشخیص و درمان داشته ةسابق
 وکتری رام صحبت کردم گفت پارگی رباط )زانو( داری، و ده با یکی از دوست» کنند: وجوی نظریة دوم پزشکی ترغیب می جست

ام ه . برو استراحت کن. درنهایت دوستهدید گفت پارگی جزئی وآرآی ر معاینه کرد و ام .معرفی کرد که از آمریکا مدرک گرفته بود
 (.85کنندۀ  )مشارکت« عمل کرده بود و نتیجه خوب بود ودکتر دیگه. این دکتر دوستم هبرو ی .گفتند این رباط کامل پاره شده

پزشک ندارند و با یک بیماران با اطلاع از اینکه الزامی به ادامة درمان نزد : در بازار سلامت قدرت انتخاب. 3-4-5

ها ممکن است، در صورت نارضایتی یا  اطمینان از اینکه قدرت انتخاب پزشک دارند و پزشکان متعددی وجود دارند که دسترسی به آن
شوند:  و برای گرفتن نظریة دوم راهی مطب پزشکان دیگر می کنند میطع اعتمادی به نظر پزشک اول، رابطة درمانی با او را ق بی
ای هم  دونی جاهای دیگه چون می ؛ری جا نمی دوباره همون ،کنی ولی از خریدت راضی نیستی فروشگاه خرید می هشما وقتی از ی»

کرد. منظورم اینه که آدم مجبور نیست شه با پرداخت ویزیت مراجعه  های زیادی هست و تعداد پزشکان زیاده. می هست. الان مطب
 (.52کنندۀ  )مشارکت« گزینه زیاده .وقتی از پزشکش رضایت نداره دوباره پیش همون پزشک بره

 عوامل ساختاری .5-5

شدن سلامت نیز  با گسترش پزشکی تجاری، روند کالایی:  شدن سلامت تسلط پزشکی تجاری و کالایی. 1-5-5

رفته است. اکنون در بازار پزشکی کالای سلامت توسط مراکز مختلف بخش خصوصی از مطب و لحاظ ذهنی و عینی شدت گ به
شود و بیماران برای خرید این کالا مانند سایر کالاها حق انتخاب دارند. همین حق انتخاب  کلینیک گرفته تا بیمارستان عرضه می

نفر  80 ،کننده مشارکت 04شود. در این مطالعه هم از بین  سازی پزشکی توسط مدافعانش تبلیغ می عنوان مزیت خصوصی است که به
بودند. بقیة  گرفتههای دولتی  اول و هم نظریة دوم را در بیمارستان یةبه بخش خصوصی مراجعه کرده بودند و فقط دو نفر هم نظر

نفر دیگر اول به بخش  6نفر اول به دولتی و بعد به خصوصی و  2کنندگان هم به بخش دولتی و هم به بخش خصوصی ) مشارکت
 خصوصی و بعد به دولتی( مراجعه کرده بودند.

یکی از عوامل مراجعه به پزشک دوم و کسب نظریة دوم پزشکی، توزیع ناعادلانة :  جغرافیا و سطح توسعه. 2-5-5

رخی بیماران وجود امکانات تشخیصی و درمانی کمتر است و هم این باور در بین ب ، همامکانات سلامت است. در شهرهای کوچک
شهر ما »های کوچک قادر به تشخیص و درمان بیماری هستند:  تر بهتر از پزشکان شهرستان دارد که پزشکان تهران و شهرهای بزرگ

 (.6کنندۀ  )مشارکت« بار برم تهران که اونجا دکتر خوب پیدا کنم هشهر بزرگی نیست و دکترهای خوبی نداره. تصمیم گرفتم ی
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نفر زیر پوشش  52های درمانی بودند.  کنندگان در این مطالعه تحت پوشش بیمه اکثر شرکت: های درمانی بیمه -3 -5-5

از نظر پرداخت هزینة ویزیت پزشک  اغلبتوان گفت  بنابراین می ؛ها بیمة مکمل هم داشتند نفر از آن 88های پایه بودند و  بیمه
های درمانی و تشخیصی اندک  آنجا که تعرفة پزشکان در مقایسه با سایر هزینهبیمه هم از  نداشتناند. حتی در صورت  مشکلی نداشته

ای در ایران بر بیماران از نظر  توانند برای گرفتن نظریة دوم به پزشکان دیگر مراجعه کنند. همچنین پوشش بیمه ، بیماران میاست
ه هر تعداد پزشک به تشخیص خودشان مراجعه کنند: توانند ب کند و بیماران می مراجعه به پزشکان مختلف محدودیتی اعمال نمی

من کلاً مشکل  ،داد ها رو نمی حتی اگر بیمه هم هزینه تونیم بریم... خیلی راحت هر متخصصی که بخوایم می بیمة ما بیمة خوبیه...»
 (.04کنندۀ  )مشارکت« مالی نداشتم

توانند بدون محدودیت  بیماران می .مراجعه به پزشک ندارد در ایران نظام ارجاع نیز جایگاهی در: نظام ارجاع نبود -4 -5-5

که یکی از علل مراجعات  طوری به ؛نظام ارجاع مشکلاتی برای بیماران به همراه دارد نبودبه پزشکان مختلف مراجعه کنند. اما این 
. درواقع بیمار با اتکا به منابعی که در جویی به کجا و چه کسی مراجعه کنند دانند برای کمک چون بیماران نمی ؛مکرر به پزشکان است

کند. گاهی این مراجعات بیهوده و غیرضروری و غیرمرتبط با مشکل بیمار هستند و موجب اتلاف  اختیار دارد، به پزشک مراجعه می
 شوند. رفتن زمان طلایی تشخیص و درمان بیماری می وقت بیمار و در مواردی ازدست

 پزشک اول کسب نظریۀ دوم با هدایت -6 -5
بلکه به توصیه و با هدایت پزشک اول  ،های حاصل از مصاحبه نشان داد در مواردی گرفتن نظریة دوم به خواست بیمار نبوده داده

دانش تخصصی درمورد بیماری ممکن است بیمار را به  نداشتنانجام شده است. پزشک اول در شرایطی مانند کمبود امکانات و 
بهتره بره  ،تونن عمل انجام بدن ندارند و نمی واهواز پزشکان گفتن چون متخصص این رشته ر تو»پزشک دیگری ارجاع دهد: 

 .(2کنندۀ  )مشارکت« تهران

 های مطالعه خلاصۀ یافته .2جدول 
 زیرطبقات طبقات

 العلاج پیچیده، مزمن، صعب ماهیت بیماری

 های دانش و پراتیک پزشکی ویژگی
 عدم قطعیت
 ولقب طبابت غیرقابل

 بیمار-رابطة پزشک

 ارتباط غیرمؤثر
 جلوی صحنة نامطلوب
 پزشکی پدرسالارانه

 انحصار دانش
 اعتمادی به پزشک بی

 اتونومی بیمار
 دسترسی به دانش

 اطلاعاتی یحمایت اجتماع
 قدرت انتخاب در بازار سلامت

 عوامل ساختاری

 شدن سلامت تسلط پزشکی تجاری و کالایی
 و سطح توسعهجغرافیا 
 های درمانی بیمه

 فقدان نظام ارجاع

 کسب نظریة دوم با هدایت پزشک اول
 کمبود امکانات

 فقدان دانش تخصصی
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 گیری بحث و نتیجه .6
بلکه  ،تنها نظریة دوم در این مطالعه روشن شد که کسب نظریة دوم پزشکی در ایران امری رایج است و بیماران برای یک بیماری نه

عنوان عوامل کسب نظریة دوم مشخص شد که شامل  ن است چندین نظریه از پزشکان مختلف دریافت کنند. شش مقولة اصلی بهممک
 بیمار، اتونومی بیمار، عوامل ساختاری و هدایت پزشک اول است.-های دانش و پراتیک پزشکی، رابطة پزشک ماهیت بیماری، ویژگی

( مطابقت دارد که میزان اعتماد به پزشک، نیاز به اطلاعات، کاهش عدم 8488مکاران )با مطالعة می و ه پژوهشهای این  یافته
عنوان منابع اطلاعاتی در  شدن طبابت، دوستان، خانواده و اینترنت به قطعیت، زمان انتظار طولانی برای گرفتن نوبت ویزیت، طولانی

از  ،( رسیدن به اطمینان و میزان اعتماد به پزشک8484مکاران )اند. همچنین در مطالعة الور و ه وجوی نظریة دوم مؤثر بوده جست
 اند. عوامل اخذ نظریة دوم پزشکی بوده

کنندگان به خواست  فقط دو نفر از شرکت ،شود. در این مطالعه اخذ نظریة دوم پزشکی به درخواست بیمار یا پزشک انجام می
وجوی نظریة دوم است. اغلب بیمارانی  کننده در جست ری امری تعیینپزشک اول به پزشک دیگری مراجعه کرده بودند. ماهیت بیما

هایی که علائمشان  رونده یا عودکننده دارند یا بیماری هایی با سیر طولانی یا پیش دنبال کسب نظریة دوم پزشکی هستند که بیماری به
های دانش و پراتیک  لینی مختلفی ظهور کنند. ویژگیست و نیز ممکن است با تابلوهای باا ها پوشانی با علائم سایر بیماری دارای هم

شود تشخیص و درمان در پزشکی قطعیت  پزشکی که بر احتمالات استوار شده و سابجکتیویتی در آن نقش مهمی دارد، موجب می
درمان نیز به  شود و طور احتمالی و از بین چند تشخیص افتراقی انتخاب می ها به نداشته باشند. درواقع در پزشکی اکثر تشخیص

العلاج و لزوم مداخلات مستمر  های پیچیده یا صعب گیرد. وقتی تشخیص بیماری صلاحدید پزشک و براساس شرایط بیمار صورت می
گیرد. همچنین وقتی ادراک خطر روش درمانی نزد  شود، بیمار تصمیم به کسب نظریه از یک پزشک دیگر می یا تهاجمی مطرح می

 کند. وقعی که پاسخ درمانی مطلوب از نظر بیمار حاصل نشود، او برای گرفتن نظریة پزشک دوم اقدام میم یابیمار بالا باشد 
وجوی پزشک دیگر دارد. وقتی پزشک در یک رابطة درمانی نتواند  بیمار نقش مهمی در قطع رابطة درمانی و جستو  رابطة پزشک

پذیرد.  کند و نظر او را نمی های تخصصی او را نیز نامطلوب ارزیابی می واناییانتظارات بیمار را برآورده کند، بیمار صلاحیت علمی و ت
دنبال  ولی وقتی نحوۀ مواجهة پزشک خلاف این انتظار باشد، بیمار به ،ها را مهم و جدی بداند بیماران انتظار دارند پزشک بیماری آن

صورت پنهانی ولی با  های فکری طرفین به تنشی در افق ،بیمار رود. به عقیدۀ فریدسون، در هر رابطة پزشک و نظریة پزشکی دیگر می
کند و چون به استقلال  درجات مختلف موجود است. از یک طرف پزشک بیمار و نیازهای او را در قالب دانش تخصصی خود ادراک می

گیرد. از طرف دیگر بیمار بیماری  یای پایبند است، خودش درمورد نوع و چگونگی خدمتی که به بیمار ارائه خواهد کرد تصمیم م حرفه
خواهد پزشک  کند. او دلش می زیست خود ادراک می خود را با توجه به مشکلات زندگی روزمره و در چارچوب شرایط فرهنگی محیط

 (.05: 1044بیند )کاظمی،  طور ببیند که او می مسئله را آن
نامید، در « جلوی صحنه»توان  من معرفی کرده میمفاهیمی که گاف کمک همحیط پزشکی و نمای شخصی پزشک نیز که ب

های شلوغ، انتظار طولانی، فضای فیزیکی مطب، ملاقات  نپذیرفتن نظر پزشک اول و مراجعه به پزشکی دیگر مؤثر است. مطب
وباره منصرف زمان با چند بیمار در اتاق معاینه که به معنی نقض حریم خصوصی بیماران است، ممکن است بیمار را از مراجعة د هم

شان  کنند، ممکن است نظریه اعتنایی رفتار می تندی یا بی کنند، با او به مآبانه ندارند، با بیمار همدلی نمی کند. پزشکانی که رفتار پزشک
و تواند منشأ تعارض  بیمار از نوع پدرسالارانه باشد، چنین الگویی میو  مورد قبول بیمار واقع نشود. همچنین وقتی رابطة پزشک
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( 1525( و شفعتی و زاهدی )1526از پزشک معالج باشد. مطالعات بسیاری از جمله عسکری و همکاران ) یگردان نارضایتی بیمار و روی
 شکل غالب تعامل پزشک و بیمار است. ،دهد در ایران پزشکی پدرسالارانه نشان می

ارۀ علت بیماری و تشخیص و درمان آن است. اما شناخت بیماری و دسترسی به دانش کافی درب ،های بیماران یکی از دغدغه
کنند. درواقع  دانند و آن را برای بیمار غیرضروری تلقی می برخی پزشکان دسترسی به دانش پزشکی را صرفاً در صلاحیت پزشک می

یمار اعمال پزشکی است که در سطح فردی هم برخی پزشکان آن را در رابطه با ب 1گرایی انحصار بر دانش پزشکی مبنای حرفه
های  دارد، ممکن است او را به راه از آنجا که بیمار را در اضطراب و تعلیق نگاه می ،کنند. عدم ارائة اطلاعات و توضیح کافی به بیمار می

 دیگری برای کسب دانش دربارۀ بیماری، از جمله مراجعه به یک پزشک دیگر سوق دهد.
نظریة دوم پزشکی است. بیمار وقتی پزشک را واجد صلاحیت علمی ارزیابی  یکی از علل مهم کسب ،اعتمادی به نظر پزشک بی

دهد، به پزشک  شده انگیزۀ مالی دارد یا مسائل دیگری را به سلامت او ترجیح می نکند یا گمان کند در تشخیص یا درمان ارائه
مل داشتن دانش تخصصی، ترجیح منافع رود. پارسونز چند ویژگی شا وجوی نظریة پزشک دیگری می شود و به جست اعتماد می بی

ای را برای نقش پزشک برشمرده است. پزشکی تجاری  طرفی و رفتار منطبق با قوانین حرفه بیمار به منافع شخصی، حفظ بی
تهدیدکنندۀ مهمی برای نقش پزشک و اخلاق عاملیت در حرفة پزشکی است. یک مفروضة مهم در حرفة پزشکی استقلال پزشک در 

کند که از بیمار و منافع او محافظت  ای هدایت می گونه ری برای بیمار است و آنچه پزشک و استقلال اعطاشده به او را بهگی تصمیم
های جنسیتی، قومیتی و طبقاتی تصمیم پزشک را تحت تأثیر قرار  های اقتصادی، یا سوگیری کند، اخلاق عاملیت است. وقتی انگیزه

گیرد. اگر تفسیر بیمار از عملکرد و تصمیم بالینی پزشک این باشد که او اخلاق  تهدید قرار میدهد، درواقع اخلاق عاملیت مورد 
 شود. ساز اخذ نظریة دوم پزشکی می عاملیت را نقض کرده است، اعتمادش به او سلب و همین زمینه

ا استفاده از منابع و امکاناتی که در یکی دیگر از عوامل مؤثر بر کسب نظریة پزشکی دوم، افزایش اتونومی بیمار است. بیماران ب
شوند و افزایش خودمختاری و اتونومی موجب شده بیمار بتواند رابطة درمانی اول را قطع و  دسترس دارند، تسلیم نظر پزشک نمی
ان به دانش ش دسترسی ،دنبال نظریة دوم پزشکی برود. آنچه به اتونومی بیماران کمک کرده رابطة درمانی جدیدی را آغاز کند و به

کند. همچنین حمایت اطلاعاتی دوستان و  آزمایی نظریة پزشک اول می ها را قادر به راستی که آن استپزشکی از طریق اینترنت 
شدن پزشکی و تغییر نقش بیمار  ها خود را مکلف به پذیرفتن نظریة پزشک اول ندانند. همچنین با تجاری آشنایان موجب شده که آن

اند که از حق انتخاب خود در بازار سلامت استفاده کنند و برای یک بیماری  بیماران این توانایی را پیدا کرده ،مشتری و کننده به مصرف
 به پزشکان مختلف مراجعه کنند.

شدن پزشکی موجب  شدن سلامت و تجاری کننده دارند. کالایی عوامل ساختاری نیز نقش تسهیل ،در کسب نظریة دوم پزشکی
کنندۀ خدمات سلامت رضایت  که از اولین عرضه کننده یا مشتری وارد بازار سلامت شوند و درصورتی مصرف ةمثاب ن بهشده که بیمارا
 ،های درمانی کنندگان یا فروشندگان دیگر این خدمات رجوع کنند. گسترش بخش خصوصی، برخورداری از بیمه به ارائه ،نداشته باشند

راجعه به پزشکان موجب شده بیمار بدون نیاز به مراجعه به سطح اول مراقبت براساس منابعی ود محدودیت در منبنظام ارجاع و  نبود
دنبال نظریة  توجهی از بیمارانی که به که در اختیار دارد مستقیماً به هرکدام و هر تعداد از پزشکان مورد نظرش مراجعه کند. بخش قابل

کنند.  یافته به پزشکان شهرهای بزرگ مخصوصاً تهران مراجعه می عهدوم پزشکی هستند از شهرهای کوچک یا مناطق کمتر توس
 اند. علت توزیع غیرعادلانة امکانات و نیروی انسانی متخصص است که عمدتاً در تهران تمرکز یافته چنین وضعیتی به

ـــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــ ـــــــــــــــــــــ ـــــــ  
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ی و بهداشتی منجر های پزشک ازحد از مراقبت طورکلی کسب نظریة دوم پزشکی بدون نظارت و محدودیت، به استفادۀ بیش به
ها وجود ندارد )ناصری و  کنند که شواهدی مبنی بر مفید و سودمند بودن آن شود. بیماران در حالی از منابع سلامت استفاده می می

شود و هم منابع نظام سلامت را تحلیل  ازحد هم موجب آسیب جسمی، روانی و مالی به بیمار می این استفادۀ بیش (.8416همکاران، 
رسد.  نظر می ناپذیر به داری اجتناب ای است که تحت سیطرۀ نظام سرمایه مسئله ،شدن سلامت د. پزشکی تجاری و کالاییبر می

های  ازحد از مراقبت تبعات گوناگونی به همراه دارد که استفادۀ بیش ،یافتن روابط و منطق بازار به حیطة پزشکی و سلامت تعمیم
اما اصلاح برخی  ،های ساختاری است که حل این مسئله مستلزم تغییرات و دگرگونی درحالی ؛ستا ها پزشکی و بهداشتی یکی از آن

تواند به کاهش سرگردانی و بلاتکلیفی  رسد و می تر به نظر می اندازی سیستم ارجاع دردسترس عوامل مانند رابطة پزشک و بیمار و راه
های جسمی و روانی به  های مالی غیرضروری، اتلاف وقت و منابع و آسیب بیماران در بین مراکز درمانی مختلف کمک کند و از هزینه

 بیماران بکاهد.
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