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Abstract 

Background & Objectives: Psychosomatic disorders and persistent somatic symptoms are considered among the most challenging clinical 
areas in contemporary medicine, a domain in which the boundary between body and mind is constantly a site of contention, ambiguity, and 
reductionism. Psychosomatic patients frequently present with persistent physical symptoms that lack sufficient organic explanation, placing them 
at the intersection of medical and psychological care. Despite the high prevalence of such patients in clinical settings, the diagnosis and treatment 
of psychosomatic conditions remain challenging for healthcare systems. Previous research has predominantly focused on patients’ experiences, 
while the perspectives of medical staff—who function as the primary gatekeepers of diagnosis, referral, and treatment—have received 
comparatively limited attention. Understanding the challenges faced by medical professionals is essential for identifying systemic barriers and 
improving the quality of care for psychosomatic patients. Therefore, this qualitative study aimed to explore the challenges associated with the 
diagnosis and treatment of psychosomatic patients from the perspective of medical staff, with particular attention to structural, educational, 
emotional, and interprofessional factors within the healthcare system. 
Methods: A qualitative research design was employed using in–depth, semi–structured interviews with members of the medical staff, including 
physicians from various specialties involved in the care of psychosomatic patients. Participants were selected through purposive sampling to 
ensure diversity in professional roles, clinical experience, and areas of specialization. Data collection continued until theoretical saturation was 
achieved. Interviews were audio–recorded, transcribed verbatim, and analyzed using an inductive coding process consistent with grounded 
qualitative analysis. Open, axial, and selective coding were conducted iteratively, allowing categories and their relationships to emerge from the 
data. Trustworthiness was ensured through prolonged engagement with the data, peer debriefing, and reflexive memo writing. 
Results: Analysis of the interviews led to the identification of several interrelated categories that collectively illustrate a gradual erosion of the 
therapeutic alliance in the care of psychosomatic patients. One major category concerned the role of the healthcare system, characterized by 
delayed and non–systematic referral pathways, a lack of clear clinical algorithms for psychosomatic presentations, and a tendency toward 
prolonged biomedical interventions despite limited effectiveness. Participants reported that such structural shortcomings often left patients 
frustrated and mistrustful before meaningful psychological interventions were considered. A second category reflected clinical and 
communicative practices, including the use of non–specialized treatments, insufficient attention to medication side effects, and the inadvertent 
invalidation of patients’ lived experiences through reductionist or dismissive language. These practices were perceived by participants as 
contributing to patients’ loss of trust in medical care and resistance to further treatment. The third category highlighted the emotional dimensions 
of medical practice, particularly emotional exhaustion, feelings of clinical inefficacy, and defensive emotional distancing. Medical staff described 
repeated encounters with complex psychosomatic cases as emotionally demanding, often leading to burnout and a diminished capacity for 
empathy as a form of professional self–protection. Another salient category involved the gap between medical education and clinical reality. 
Participants emphasized that formal medical training often inadequately prepares clinicians to manage diagnostic uncertainty, emotional 
complexity, and mind–body interactions inherent in psychosomatic cases. As a result, physicians reported reliance on reductionist biomedical 
frameworks that fail to address the multifaceted nature of patients’ symptoms. Finally, the absence of institutionalized interprofessional 
collaboration emerged as a critical challenge. Participants described fragmented care, a lack of structured feedback following referrals, and 
insufficient shared language and trust among different medical and mental health disciplines. This lack of coordinated teamwork was perceived 
as reinforcing systemic inefficiencies and perpetuating suboptimal patient outcomes. 
Conclusion: Based on the research findings, somatization is not merely an individualistic or biomedical phenomenon, but rather the outcome of 
a multi–level interplay between structural, relational, and emotional factors within the healthcare system. Modifying the approach to patients 
with psychosomatic conditions necessitates simultaneous attention to the mental health and emotional capacities of physicians, fostering 
interdisciplinary collaboration, and revising the culture of medical education. 
Keywords: Somatization, Therapeutic alliance, Physicians, Grounded theory, Healthcare system. 
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  ١٩ مقاله ، وستهیپ انتشار ،)١۴٠۵( ١۶ دوره ؛یناتوان  مطالعات مجله١
ل یاصی پژوهش مقاله ١۴٠۵ اردیبهشت  برخط انتشار     

 ای کیفیی از دیدگاه کادر پزشکی: مطالعهتنروانهای تشخیص و درمان بیماران چالش 

 ٣منوچهری مهدی، ٢، *مهدی رضا سرافراز ١زیمهتاب نورو
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 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخۀ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

رود که اغلب در مرز مبهم بین زیست پزشکی و  شمار میها در نظام سلامت بهبرانگیزترین حوزه اختلالات سایکوسوماتیک و علائم جسمانی پایدار از چالش   :زمینه و هدف
واکاوی تجربه و ادراک پزشکان از مواجهۀ بالینی با بیماران سایکوسوماتیک و تبیین فرایندهای مؤثر بر تضعیف یا   باهدفگیرد. پژوهش حاضر  شناختی قرار میمداخلات روان 

 .گیری اتحاد درمانی انجام شدشکل
های مختلف گردآوری ساختاریافته با هشت پزشک دارای تخصص های نیمهها ازطریق مصاحبهبنیاد انجام شد. دادهبر نظریۀ دادهاین مطالعه با رویکرد کیفی و مبتنی  :بررسیروش

 .زمان با گردآوری و طی مراحل کدگذاری باز، محوری و انتخابی انجام شد و فرایند تحلیل تا دستیابی به اشباع نظری ادامه یافتصورت همبهها شد. تحلیل داده
شده؛ ابعاد  ای نهادینهرشتههای بالینی و ارتباطی ناکارآمد؛ فقدان همکاری بینهای ساختاری نظام درمان؛ کنش ها به استخراج چهار محور اصلی انجامید: نارسایییافته  :هایافته

ای «فرایند تضعیف تدریجی اتحاد درمانی در بستر ناکارآمدی نظام  گیری مقوله هستههیجانی تجربه بالینی پزشکان. ادغام این محورها در مرحله کدگذاری انتخابی موجب شکل
کننده، به تضعیف اعتماد، فرسایش رابطۀ درمانی و بازتولید رنج بیماران سایکوسوماتیک منجر ای پویا و خودتقویتدرمان» شد. نتایج نشان داد، این عوامل در قالب چرخه

 .شودمی
ای و هیجانی در  کنش چندسطحی عوامل ساختاری، رابطهپزشکی، بلکه حاصل برهمای صرفاً فردمحور یا زیستسازی نه پدیدههای پژوهش، جسمانیبراساس یافته  :گیرینتیجه

ای و بازنگری در  رشتههای هیجانی پزشکان، تقویت همکاری بینزمان به سلامت روان و ظرفیتنظام درمان است. اصلاح مواجهه با بیماران سایکوسوماتیک مستلزم توجه هم
 .فرهنگ آموزش پزشکی است

 بنیاد، نظام درمان.  سوماتیزیشن، اتحاد درمانی، پزشکان، نظریۀ داده :هاکلیدواژه
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٢ 

 مقدمه  ١
سایکوسوماتیک از    ١اختلالات  پایدار،  جسمانی  علائم  و 

رود؛  شمار میهای بالینی در پزشکی معاصر بهبرانگیزترین حوزهچالش
ای که در آن مرز بین بدن و روان، همواره محل مناقشه، ابهام و  حوزه
ای از  گرایی است. بیماران مبتلا به این علائم اغلب با مجموعهتقلیل

علائم  شکایت  مفرط،  خستگی  مزمن،  دردهای  نظیر  جسمانی  های 
های چندسیستمی به نظام درمان مراجعه  گوارشی، تنگی نفس و نشانه

درحالیمی بررسیکنند؛  از  که  بسیاری  در  متعارف  پزشکی  های 
ها قادر به شناسایی علت ساختاری یا آسیب بافتی مشخص  موقعیت 
تنها برای بیماران، بلکه برای پزشکان نیز  ). این وضعیت، نه١نیست (

 .کندایجاد می ٢ی و فشار هیجانیای آمیخته با سردرگمی، ناتوانتجربه
محدودیت  به  پاسخ  زیست در  مدل  رویکرد    ٣پزشکیهای  کلاسیک، 

بر  به  ٤اجتماعیروانیزیستی که  شد  مطرح  جایگزین  چارچوبی  عنوان 
گیری  شناختی و اجتماعی در شکلتعامل پیچیدۀ عوامل جسمانی، روان

). باوجود پذیرش نظری  ٢و تداوم درد و علائم جسمانی تأکید دارد (
دهد که در عمل بالینی،  این رویکرد در ادبیات علمی، شواهد نشان می

همچنان بر فرایند تشخیص و درمان سایه    ٥بدن‑انگاری ذهندوگانه
مثابۀ ماشین  های درمانی، بدن بهافکنده است. در بسیاری از موقعیت 

یابد؛  ها صرفاً در سطح ارگانیک معنا میشود و نشانهزیستی تلقی می
نادیده به  که  تعارضامری  هیجانی،  تجربه  و  انگاری  ناهشیار  های 

 ). ٣شود (فردی و فرهنگی بیماران منجر میهای بینزمینه
از منظر فرهنگی تفسیری، بدن صرفاً حامل فرایندهای زیستی نیست؛  

کند؛  » عمل می٦مثابۀ «زبان رنجهای فرهنگی بهبلکه در بسیاری از بافت 
نشده و  های حلشده، تعارضهای سرکوبزبانی که ازطریق آن هیجان

می بیان  مجال  اجتماعی  (فشارهای  چارچوب،  ٣یابد  این  در   .(
به نه  بهسوماتیزیشن  بلکه  صرف،  فردی  اختلال  فرایندی  عنوان  مثابۀ 

زمینهرابطه و  سلامت، گفتمانای  نظام  بستر  در  و  مند  پزشکی  های 
گرایانه  های تقلیلشود. چنین نگاهی، برداشت الگوهای ارتباطی فهم می
به را  جسمانی  میاز علائم  تجربۀ  چالش  به  توجه  بر ضرورت  و  کشد 

   .ورزدها تأکید میبیمار و معنای شخصی نشانه ٧ستهیز 
پژوهش درمانی،  مداخلات  حوزۀ  دادهدر  نشان  اخیر  است،    های 

پردازد، بر کاهش  زمان به بدن و روان میای که همهای یکپارچهدرمان
به دارد؛  بیشتری  اثربخشی  سایکوسوماتیک  رویکردهایی  علائم  ویژه 

گاهی و بیان هیجانمانند درمان مبتنی بر این فرض استوار است    ٨بر آ
که بخش درخورتوجهی از دردهای مزمن و فاقد توضیح پزشکی� کافی  

های بنیادین و اجتناب از تجربۀ هیجان ٩های هیجانیبا تروما، تعارض
) دارند  کارآزمایی۴‑۶پیوند  از  حاصل  شواهد  نشان  ).  بالینی  های 

به کاهش معنادار درد  تواند میشده دهد که پردازش هیجانی هدایت می

 
1. Psychosomatic disorders 
2. Emotional strain 
3. Biomedical model 
4. Biopsychosocial approach 
5. Mind–body dualism 
6. Language of suffering 
7. Lived experience 
8. Emotional Awareness and Expression Therapy  (EAET) 
9. Emotional conflicts 

 ).٧،٨و بهبود عملکرد بیماران منجر شود ( 
پیشرفت  این  بر  باوجود  همچنان  موجود  ادبیات  عمدۀ  بخش  ها، 

بیماران تمرکز دارد. درمقابل، نقش   یا تجربۀ زیسته  پیامدهای درمان 
به یا  عنوان عاملان فعال در شکلپزشکان و کادر درمان  گیری، تداوم 

مند بررسی شده  صورت نظامسایکوسوماتیک، کمتر بهگسست علائم  
می نشان  شواهد  است که  حالی  در  این  مواجهۀ  است؛  نحوۀ  دهد 

ها و الگوهای شده در توضیح نشانهپزشکان، شیوۀ ارجاع، زبان استفاده
تعیین نقشی  مسیر  ارتباطی  و  درمان  پذیرش  بیمار،  اعتماد  در  کننده 

 ). ٩،١٠کند (شدن یا بهبود علائم ایفا میمزمن
های اولیه، بیماران مبتلا به علائم  براساس مطالعات در حوزۀ مراقبت 

های  ای از ارجاعات پراکنده، تشخیصجسمانی پایدار اغلب در چرخه
درمان و  میمبهم  ناهماهنگ گرفتار  چرخههای  نهشوند؛  به  ای که  تنها 

نمی منجر  علائم  بیبهبود  احساس  بلکه  و  ١٠اعتباریشود،  ناامیدی   ،
براین،  ). افزون١٠،٩کند (را در بیماران تشدید می  ١١فرسودگی روانی

ای، مانعی  رشتههای مراقبتی یکپارچه و ضعف همکاری بینفقدان مدل
 ). ١١( رودشمار میجدی در ارائۀ درمان مؤثر برای این بیماران به

از سوی دیگر، مواجهۀ مداوم پزشکان با بیماران دارای علائم پیچیده و  
بر آنان  ی درخورتوجهی  تواند فشار هیجانفاقد تبیین زیستی روشن، می

فرسودگی   با  پزشکان  سلامت  ادبیات  در  که  فشاری  کند؛  تحمیل 
همدلی١٢شغلی ظرفیت  فعال  ١٣، کاهش  دفاعیو  راهبردهای   ١٤شدن 

با  درمانی  رابطۀ). در چنین شرایطی،  ١٢،١٣همراه دانسته شده است (
بیماران سایکوسوماتیک مستعد آن است که از فضای همدلانه به میدانی  

تدافعیبرای کنشگری فاصله١٥های  بی،  یا  هیجانی  اعتبارسازی  گیری 
درمانی    گیری اتحادتنها مانع شکلتجربه درد تبدیل شود؛ فرایندی که نه

می میمؤثر  بلکه  بهشود،  و  تواند  رنج  چرخۀ  ناخواسته  صورت 
 .)١٢،١۴شدن علائم را نیز بازتولید کند (مزمن

عمیق یا  در سطحی  ساختاری  فشارهای  بازتاب  صرفاً  فرایند  این  تر، 
های تنظیم هیجان  ای و شیوههای رابطهحجم کار نیست، بلکه با ویژگی

دلبستگی نظریۀ  دیدگاه  از  دارد.  پیوند  نیز  حفظ  ١٦پزشکان  توانایی   ،
تماس همدلانه، تحمل ابهام تشخیصی و مدیریت برانگیختگی هیجانی 

موقعیت  دلدر  الگوهای  به  پیچیده،  بالینی  و  های  بزرگسالی  بستگی 
). مواجهۀ مکرر  ١۵،١۶راهبردهای درونی تنظیم هیجان وابسته است (

آن علائم  بیمارانی که  چارچوببا  زیست ها  تبیینی  به  های  را  پزشکی 
های دلبستگی و دفاعی پزشک را فعال  تواند سامانهکشد، میچالش می

پاسخ به  هیجان،  تحمل  ظرفیت  محدودبودن  صورت  در  و  های کند 
منظر، کنشیا فاصله  ١٧گرایانهتقلیل این  از  بینجامد.  بالینی  گیرانه  های 

به نه  بهناکارآمد،  بلکه  پزشک،  فردی  نارسایی  بازتکرار  عنوان  مثابۀ 
شدنی است؛ الگویی  فهم  ١٨ای در بستر فشار نظام درمانالگوهای رابطه

10. Perceived invalidation 
11. Psychological burnout 
12. Occupational burnout 
13. Empathic responsiveness 
14. Defense mechanisms 
15. Defensive enactments 
16. Attachment Theory 
17. Reductionistic responses 
18. Healthcare system pressure 
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٣ 

درمانی اتحاد  تضعیف  به  درنهایت  ناکارآمدی    ١که  چرخۀ  تثبیت  و 
 ).  ١٢،١٣شود (درمانی منجر می

بیماران    ۀزیست  ۀنخست پژوهش که بر تجرب  مرحلۀاین مطالعه در امتداد  
با افزودن    کوشیده است )،  ١٧تنی تمرکز داشت (مبتلا به علائم روان

های  تر از پویاییپزشکی، تصویری جامع  ۀصدای بالینگران فعال در حوز
  ، بنابراین  ؛ای، هیجانی و ساختاری حاکم بر این حوزه ارائه دهدرابطه
با    ۀ مطالع از مواجهه  ادراک پزشکان  و  باهدف واکاوی تجربه  حاضر 

تنی و تبیین فرایندهای بالینی، هیجانی و ساختاری مؤثر بر  بیماران روان
 گیری یا تضعیف اتحاد درمانی انجام شد. شکل

 بررسی روش ٢
بنیاد انجام  این پژوهش با رویکرد کیفی و براساس چارچوب نظریه داده

شد و هدف آن تبیین تجربه و ادراک پزشکان از مواجهه با بیماران مبتلا  
و   ارتباطی  بالینی،  فرایندهای  بررسی  و  سایکوسوماتیک  علائم  به 

شکل بر  مؤثر  بود. ساختاری  درمانی  رابطۀ  تضعیف  یا  گیری 
صورت هدفمند انتخاب شدند که هشت پزشک با  کنندگان بهمشارکت 
ای متفاوت بودند که تجربۀ بالینی مستقیم  ها و سطوح حرفهتخصص

داشتند.   سایکوسوماتیک  یا  پایدار  علائم  دارای  بیماران  با  کار  در 
حرفه و  دموگرافیک  مشارکت مشخصات  سن،  ای  شامل  کنندگان، 

بالینی، در  جنسیت، رشتۀ تخصصی، سمت شغلی فعلی و سابقه کا  ر 
ای امکان دسترسی  ارائه شده است. این تنوع تخصصی و حرفه  ١جدول  

ای در  های تشخیصی، درمانی و رابطههای متکثر دربارۀ چالشبه دیدگاه
 .مواجهه با بیماران سایکوسوماتیک را فراهم کرد

 کنندگان مشارکت های دموگرافیک  . ویژگی١جدول 
 کد جنسیت رشتۀ تخصصی  سمت شغلی فعلی سابقۀ کار بالینی

 P1 زن پزشکیروان پزشک (رزیدنت) روان پنج سال
 P2 مرد  پزشکیروان پزشک (رزیدنت) روان ده سال

 P3 زن فلوشیپ درد  پزشک متخصص (استاد)  هجده سال
 P4 زن پزشکیروان پزشک (رزیدنت) روان شش سال

 P5 زن فلوشیپ سایکوسوماتیک  پزشک متخصص  وپنج سالبیست 
 P6 مرد  نورولوژی  پزشک متخصص نورولوژی بیست سال 
 P7 مرد  تخصص داخلی  پزشک متخصص داخلی (استاد)  چهارده سال

 P8 زن پزشکی عمومی پزشک عمومی وپنج سالبیست 

ساختاریافته عمیق انجام شد  های نیمهمصاحبهها ازطریق  گردآوری داده
ها بر تجربۀ پزشکان در مسیر تشخیص، درمان و تعامل با  که تمرکز آن

نحوۀ   مانند  موضوعاتی  بود.  سایکوسوماتیک  علائم  دارای  بیماران 
های هیجانی در رابطۀ  ارجاع بیماران، مواجهه با ابهام تشخیصی، تجربه

چالش تخصصدرمانی،  سایر  با  تعامل  و  دارودرمانی  در  های  ها، 
ها توسط پژوهشگر اول انجام شد و با  ها کاوش شد. مصاحبهمصاحبه

مشارکت  آگاهانۀ  پیادهرضایت  سپس  و  شد  ضبط  سازی  کنندگان 
ها تا دستیابی  کلمه صورت گرفت. فرایند گردآوری دادهبهصورت کلمهبه

گر به تولید کد  های جدید دیبه اشباع نظری ادامه یافت؛ یعنی مصاحبه
 یا مقولۀ مفهومی تازه منجر نشد. 

محورهای مصاحبه بر تجربۀ پزشکان در مواجهۀ بالینی با بیماران دارای  
های درمانی و  علائم سایکوسوماتیک، مسیر تشخیص و ارجاع، چالش

تجربه تعاملات  دارودرمانی،  و  درمانی،  رابطۀ  در  هیجانی  های 
دقیقه    ٩٠تا۶٠ها بین  ای در نظام درمان متمرکز بود. مصاحبهرشتهبین

مشارکت  آگاهانۀ  رضایت  با  بهطول کشید،  و  ضبط  صورت  کنندگان 
پیادهبهواژه بهواژه  محرمانگی، همۀ اطلاعات  سازی شد.  منظور حفظ 

ها محدود به تیم پژوهش باقی  هویتی رمزگذاری شد و دسترسی به داده
ماند. این مطالعه مطابق با اصول کمیتۀ اخلاق و بیانیۀ هلسینکی صورت  

اخلاق با کد  و  تأیید  IR.US.PSYEDU.REC.1403.117 گرفت 
 .شد

داده بهتحلیل  با گردآوری آنصورت همها  مراحل  زمان  براساس  و  ها 

 
1. Therapeutic alliance 

). در مرحلۀ کدگذاری  ١٨کدگذاری باز، محوری و انتخابی انجام شد (
ها به واحدهای معنایی خرد تقسیم و کدهای اولیه استخراج  باز، داده

هم مرحلۀ کدگذاری محوری، کدهای  در  قالب  شد.  در  مرتبط  و  معنا 
ها بررسی شد. درنهایت،  دهی و روابط میان آنهای فرعی سازمانمقوله

ای  های اصلی حول یک مقولۀ هستهدر مرحلۀ کدگذاری انتخابی، مقوله
یکپارچه شد و مدل مفهومی نهایی شکل گرفت. فرایند تحلیل تا زمانی  
ادامه یافت که دادۀ جدیدی به شبکۀ مفهومی افزوده نشد و اشباع نظری  

 دست آمد.  به

ها، از چند راهبرد استفاده  منظور افزایش قابلیت اعتبار و اعتماد دادهبه
طولانی درگیری  دادهشد:  با  پژوهشگر  مکرر  مدت  بازخوانی  ها؛ 

برداری تحلیلی در مدت فرایند کدگذاری. کدها و  ها؛ یادداشت مصاحبه
های خام مقایسه شد.  صورت مستمر بازبینی و با دادههای اولیه بهمقوله

یافته از  استخراجبخشی  مفهومی  ساختار  و  پژوهشگر  ها  یک  با  شده 
به بحث گذاشته شد. همچنین تلاش شد با ثبت مسیر تحلیل    ٢سطحهم

فرایند  و تصمیم اعتمادپذیری  و  پیگیری  قابلیت  پژوهشی، حفظ  های 
 تحلیل صورت گیرد.

 هایافته ٣

بنیاد ها براساس رویکرد نظریۀ دادههای حاصل از مصاحبهتحلیل داده
و ازطریق مراحل کدگذاری باز، محوری و انتخابی انجام شد. در این  

صورت تدریجی و در تعامل مستمر میان گردآوری و  ها بهفرایند، داده

2. Peer debriefing 
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۴ 

های اصلی  های فرعی و درنهایت مقولهتحلیل، به مفاهیم اولیه، مقوله
دهی شد. فرایند تحلیل تا دستیابی به اشباع نظری ادامه یافت  سازمان

ها افزوده نشد. درنتیجۀ  که در این مرحله، مفهوم جدیدی به شبکه مقوله
دهندۀ ابعاد  این فرایند، چند مقولۀ اصلی استخراج شد که هریک بازتاب

به   مبتلا  بیماران  با  بالینی  مواجهۀ  از  پزشکان  ادراک  و  تجربه  کلیدی 
چالش و  سایکوسوماتیک  رابطهعلائم  و  درمانی  تشخیصی،  ای  های 

 .مرتبط با آن بود
های بالینی پزشکان در مواجهه با  ها و تصمیمها نشان داد، کنشیافته

هم و  پویا  تعامل  حاصل  سایکوسوماتیک،  محور  بیماران  چند  زمان 

محدودیت درهم و  ساختار  ازجمله  است؛  درمان،  تنیده  نظام  های 
حرفه بینفشارهای  روابط  و کیفیت  پزشکان،  هیجانی  و  و  ای  فردی 

صورت خطی و  ای در بستر مراقبت سلامت. این محورها بهرشتهبین
ای، شیوۀ مواجهۀ  کند، بلکه در شبکۀ تعاملی و چرخهمستقل عمل نمی

درمانی و درنهایت، مسیر تداوم  گیری یا تضعیف رابطۀ  پزشکان، شکل
را تحت  قرار مییا گسست علائم سایکوسوماتیک  ساختار    .دهدتأثیر 

کدگذاریمقوله از  حاصل  باز، ای  به  های  انتخابی،  و  همراه  محوری 
 خلاصه شده است.  ٢نمونه کدهای مرتبط، در جدول 

 ها شده از تحلیل دادههای فرعی و نمونه کدهای استخراجهای اصلی، مقوله. مقوله٢جدول 
 کدهای باز (مفاهیم) ی فرعی هامقوله ی اصلی هامقوله

 
 
 

 نقش نظام درمانی 
 

 مندارجاع دیرهنگام و غیرنظام
 شه».میها، بیمار عملا� رها «بعد از رد آزمایش

 درمانی وجود نداره». «هیچ الگوریتم مشخصی برای ارجاع به روان 

 ۀ بیمار در نظام پزشکیتجرباعتبارسازی بی 
 خوره».«وقتی درد جسمی توضیح نداره، سریع روانی برچسب می 

گاه تحقیرآمیزه».   «زبان بعضی همکارها ناخودآ

 درمانی تجویزهای غیرتخصصی و پیامدهای ناخواستۀ 
 شه».پزشکی خارج از تخصص داده می «داروی روان

 شه».«عوارض دارویی باعث بدترشدن اعتماد بیمار می 

 
 
 

 بالین ‑شکاف آموزش
 

 ۀ آموزش نظری با پیچیدگی بیماران واقعی فاصل
 کنیم». «در آموزش، با کیس سایکوسوماتیک واقعی کار نمی

 بیاد». «دانشجو بلد نیست با ابهام بالینی کنار 

 فشار ساختاری سیستم و محدودیت زمان بالینی 
 «زمان کافی برای شنیدن روایت بیمار وجود نداره». 

 خواد، نه رابطه». «سیستم سرعت می 

 محورگرایانه و عضوغلبۀ نگاه تقلیل 
 عنوان یک کل». شه، نه به «بیمار به عضو معیوبش شناخته می 
 بالینی نداره» «احساسات بیمار جایی در معاینه 

 
 

 فرسایش هیجانی 
 

 درماندگی و احساس ناکارآمدی بالینی 
 ده».کنی جواب نمی کنی هر کاری می«احساس می

 دن».ای می «این بیمارا حس شکست حرفه

 گیری از بیماردفاع هیجانی ازطریق فاصله 
 شی».«برای دوام آوردن، ناچار سرد می 

 مکانیزم دفاعیه».حسی هیجانی یه جور «بی

 فرسودگی ناشی از فشار مزمن سیستم درمان 
 «خستگی روانی مزمن بین همکارها شایعه».

 ره».مرور تحلیل می«همدلی به

 
 
 

 نشدهکار تیمی نهادینه 
 
 
 

 ای رشتهنبود ساختار رسمی همکاری بین 
 ها شخصیه، سیستمی نیست» «همکاری

 واقعی» «تیم درمان بیشتر اسمیه تا 

 فقدان بازخورد و پیگیری پس از ارجاع
 گیریم». فرستیم و دیگه خبری نمی«بیمار رو می

 ۀ بازخوردی تعریف نشده».حلق «هیچ 

 هاایضعف اعتماد و زبان مشترک بین حرفه 
 ذاره». «هرکس از زاویۀ تخصص خودش تشخیص می

 ها شکل نگرفته». «اعتماد متقابل بین تخصص 

 گیری و تداوم علائم نقش نظام درمانی در شکل
طور مکرر به ارجاع دیرهنگام بیماران  در سطح نظام درمانی، پزشکان به

فقدان   از  ناشی  وضعیتی که  اشاره کردند؛  ارگانیک  علل  رد  از  پس 
نظام تصمیممسیرهای  و  ارجاع  این  مند  است.  شفاف  بالینی  گیری 

گیری احساس  ناهمخوانی در تبیین علائم و تأخیر در ارجاع، به شکل
بی و  ناامنی  میسردرگمی،  بیماران  در  از  اعتمادی  یکی  انجامد. 

گن  کنندگان این وضعیت را چنین توصیف کرد: «معمولا� فقط میشرکت 
ماه از  بعد  اعصابه. مریض  یا سالاز  تازه میها  (مها  ما»  به  )؛  ١رسه 

پزشک یا متخصص  درنتیجۀ این فرایند، بیماران اغلب زمانی به روان

می داده  ارجاع  کمربوط  و  شوند  روانی  فرسودگی  دچار  پیشاپیش  ه 
شدهبی درمان  نظام  به  چناناعتمادی  پزشکان گفت:  اند؛  از  یکی  که 

 .)۵اعتماد شدن» (مرسن به ما، دیگه ناامید و بی«وقتی می
از  تجربۀ درمان پایدار،  بهبود  تغییر مکرر داروها بدون  ناموفق و  های 

دیگر عناصر برجستۀ این مقوله بود. پزشکان گزارش کردند که داروهای  
پزشکی گاه توسط پزشکان غیرمتخصص تجویز شده و با عوارض  روان

عارضه   با  یا گوارش گرفتن،  قلب  از  «دارو  است:  بوده  همراه  شدید 
نادیده گرفته  ۶شدید» (م بیماران  ). در برخی موارد، عوارض دارویی 

ها توصیه شده است که درمان را ادامه دهند یا عوارض را  شده و به آن
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۵ 

هایی  ). چنین تجربه٢شه» (مگفتن تحمل کن، درست می«  :کنندتحمل  
تنها به شکست درمان منجر شده، بلکه اعتماد بیماران به مداخلات  نه

 .بعدی را نیز تضعیف کرده است 
گرایانه در تعامل با  براین، برخی پزشکان به استفاده از زبان تقلیلعلاوه

کند و احساس  اعتبار میبیماران اشاره کردند؛ زبانی که تجربۀ درد را بی
می ایجاد  شرکت طرد  از  یکی  بگن  نماید.  «اینکه  کرد:  تأکید  کنندگان 

).  ٣گن» (می هست و خیلی متأسفم که میا رحرفهیغ  کاملا�دردت الکیه،  
درمقابل، پزشکانی که بر اعتباربخشی به تجربۀ درد و اختصاص زمان  
برای توضیح روشن علائم تأکید داشتند، این رویکرد را عاملی کلیدی  
در بازسازی اعتماد درمانی دانستند: «وقتی دردش به رسمیت شناخته  

میمی اعتماد شکل  تازه  (مشه،  می۵گیره»  نشان  یافته  این  که  ).  دهد 
تنها در سطح مداخلۀ بالینی، بلکه ازطریق کیفیت ارتباط  ظام درمانی نهن

کند.  کننده در مسیر تجربۀ بیماری ایفا میو شفافیت تبیین، نقشی تعیین
می تحقق  زمانی  تنها  مهم  اصل  نگاه  این  از  بتوانند  بالینگران  که  یابد 

 .گرایانۀ تعمیم بیمار به جسم فاصله بگیرندتقلیل
 شکاف آموزش و واقعیت بالینی و انتقال فشار سیستم به رابطۀ درمانی‑

شرکت  واقعیت  پزشکان  و  نظری  آموزش  بین  عمیق  شکاف  به  کننده 
زیاد   تعداد  سیستم،  ساختاری  فشار  اشاره کردند.  درمان  نظام  بالینی 

عنوان موانع اصلی برقراری ارتباط درمانی مؤثر  بیماران و کمبود زمان، به
«تو سه   بیان کرد:  چنین  را  این وضعیت  پزشکان  از  یکی  مطرح شد. 

نمی اجازه  سیستم  مریض،  تا  نود  دیدن  من  ساعت  هرچند  حالا  ده. 
کنندگان،  گفتۀ شرکت ). به٧اصول اخلاقی ارتباط با بیمار رو بدونم» (م

شود؛  محور به بیمار منجر میاین فشار مزمن به تقویت نگاه فنی و عضو 
صورت  جسمی، بلکه بهعنوان یک کل رواننگاهی که در آن بیمار نه به

شود: «بیمار فقط یه  یک عضو یا علامت دیده می  ای محدود بهمسئله
 .)٣گم، ولی باید گفت» (مشه. متاسفم که میعضو معیوب دیده می

ناچار می برای حفظ کارکرد حرفهدر چنین بستری، پزشکان  ای  شوند 
گیری هیجانی متوسل شوند؛  گرایانه و فاصلهخود، به راهبردهای تقلیل
کوتاه در  میراهبردهایی که  را کاهش  کاری  فشار  در  مدت  اما  دهد، 

ناکارآمدی   چرخه  تشدید  و  درمانی  رابطۀ  تضعیف  به  بلندمدت 
 .انجامدمی
 فردی تجربۀ پزشکان در مواجهۀ بالینی ابعاد درون‑

به و  در سطح تجربۀ هیجانی، پزشکان  به فشارهای درونی  طور مکرر 
علائم   دارای  بیماران  با  مواجهه  در  خود  هیجانی  ظرفیت  محدودیت 
سایکوسوماتیک اشاره کردند. این فشارها اغلب درپی مواجهۀ مداوم با 

گرفت و به  ابهام تشخیصی، ناکامی درمانی و تداوم رنج بیمار شکل می
از  احساس فرسودگی روانی و تخلیۀ انرژی هیجانی می انجامید. یکی 

واقعاً  شرکت  جایی  «یه  توصیف کرد:  چنین  را  وضعیت  این  کنندگان 
  واقعاًها بشی.  شی و دیگه انرژی نداری دوباره وارد این بحث خالی می

ی ما میوفته که فقط باید خودمونو زنده  هاکی کشیه سری اتفاقاتی توی 
دهد که مواجهۀ بالینی با بیماران  جربه نشان می). این ت۴نگه داریم» (م

سایکوسوماتیک، صرفاً چالش فنی یا تشخیصی نیست، بلکه مستلزم  
 .روانی پزشک نیز است ی درونهات یظرفصرف مداوم منابع هیجانی و  

در شرایط   توان همدلانۀ خود  به محدودیت  پزشکان  برخی  ادامه،  در 
ای، بلکه از  فشار اشاره کردند؛ محدودیتی که نه از فقدان آگاهی حرفه

شد. یکی از پزشکان گفت:  فرسایش تدریجی ظرفیت هیجانی ناشی می
دونم باید همدل باشم، ولی بعضی وقتا واقعاً ظرفیتش رو ندارم»  «می

شود و  ). در چنین شرایطی، حفظ تماس عاطفی با بیمار دشوار می١(م
های  گیری هیجانی یا تمرکز صرف بر جنبهرابطۀ درمانی مستعد فاصله
دهد که کیفیت رابطۀ درمانی،  ها نشان میفنی درمان است. این تجربه

طور مستقیم با وضعیت هیجانی و ظرفیت درونی پزشک در همان  به
 .لحظه بالینی پیوند دارد

راهبردهایی سخن گفتند که   از  این فشارها، پزشکان  با  برای مواجهه 
بهآن را  شیوهها  توصیف  عنوان  فرسودگی  برابر  در  محافظتی  های 
فاصلهمی محدودکردن  کردند.  و  جلسه  ساختار  هیجانی، کنترل  گیری 

لایه به  یاد  ورود  «آدم  بود:  راهبردها  این  ازجملۀ  بیمار،  هیجانی  های 
فاصلهمی یه  نمیگیره  وگرنه  داره؛  نگه  رو  میای  بیاره.  دوام  دونم  تونه 

بهتر   بگی،  به مریض  چیزی  یه  بلند  با صدای  ولی گاهی  غیراخلاقیه، 
از منظر تجربۀ زیستۀ پزشکان    ظاهراً).  ۶(م  »حساب کار دستش میاد

واکنش حرفهاین  حفظ کارکرد  برای  میها  تلقی  ضروری  اما  ای  شد، 
گاهی   برخی پزشکان دربارۀ پیامدهای آن در تضعیف رابطۀ درمانی نیز آ

کنم خودِ  کنندگان بیان کرد: «گاهی فکر مینشان دادند. یکی از شرکت 
(م بیمار»  فقط  نه  افتادیم،  این چرخه گیر  توی  آگاهی  ۵ما هم  این   .(

می نشان  نهتأملی  پزشکان  بر تصمیمدهد که تجربۀ هیجانی  های  تنها 
بالینی، بلکه بر بازتولید یا گسست چرخۀ ناکارآمدی درمانی نیز اثرگذار  

 .است 
 ای رشتهای بیننشده و بستر رابطهکار تیمی نهادینه‑

یافته محور  تیمی  سومین  فقدان کار  به  درمان  نهادینهها  نظام  در  شده 
روان بین  همکاری  ضرورت  بر  پزشکان  داشت.  پزشکان،  اختصاص 

سایر تخصصروان و  اما همدرمانگران  داشتند،  تأکید  اذعان  ها  زمان 
همکاری چنین  که  نمیکردند  شکل  درعمل  از  ای  یکی  گیرد. 

نمیشرکت  شکل  واقعی  تیم  «اصلا�  (مکنندگان گفت:  نبود  ٨گیره»   .(
پروتکل فقدان  سیستماتیک،  اعتماد  تعامل  ضعف  و  مشترک  های 

 .ای، از موانع اصلی این همکاری عنوان شدرشتهبین
بین   پیوسته  ارتباط  و  بازخورد  فقدان  نیز،  بیماران  ارجاع  از  پس 

که یکی از پزشکان شود؛ چنانها، به قطع تداوم درمان منجر میتخصص
). این وضعیت،  ١گیریم» (ماشاره کرد: «بعد ارجاع هیچ فیدبکی نمی

کند، بلکه احساس تنهایی  تنها امکان هماهنگی درمانی را محدود مینه
طور غیرمستقیم  کند و بهای و فرسودگی را در پزشکان تشدید میحرفه

 .گذاردبر کیفیت مراقبت از بیماران نیز اثر می
یافته نشان میدرمجموع،  درمان،  ها  نظام  ناکارآمدی ساختار  دهد که 

بین  ارتباطات  ضعف  و  سیستماتیک  با  رشتهفشارهای  تعامل  در  ای، 
محدودیت  و  هیجانی  به  فرسودگی  پزشکان،  هیجان  تنظیم  های 

تضعیف تدریجی رابطۀ درمانی و بازتولید چرخه رنج سایکوسوماتیک  
 .انجامدمی

مقولهیکپارچه به  سازی  انتخابی  کدگذاری  مرحلۀ  در  اصلی  های 
هسته مقوله  در  استخراج  درمانی  اتحاد  تدریجی  تضعیف  «فرایند  ای 

هسته مقوله  این  انجامید.  درمان»  نظام  ناکارآمدی  تجربه  بستر  ای 
مثابه یک  ای از مشکلات منفرد، بلکه بهعنوان مجموعهپزشکان را نه به

کند که در آن کیفیت رابطۀ درمانی در  فرایند پویا و تدریجی تبیین می
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۶ 

های هیجانی  تعامل با ساختارهای سازمانی، الگوهای بالینی و ظرفیت 
ها، اتحاد  شود. بر اساس دادهمرور زمان دچار فرسایش میبالینگران به

تأثیر   تحت  درمان  نظام  با  بیمار  مواجهه  اولیه  مراحل  از  درمانی 
های متناقض و فقدان مسیر درمانی روشن  های دیرهنگام، پیامارجاع

ای که بیماران اغلب در شرایطی وارد رابطۀ درمانی  گونهگیرد؛ بهقرار می
بیمی ناامیدی،  پیشاپیش دچار  روانی  شوند که  فرسودگی  و  اعتمادی 

گیری  کند که در آن شکلای فراهم میاند. این وضعیت، بستر اولیهشده
 .اعتماد و همکاری درمانی از همان ابتدا با چالش مواجه است 
روان داروهای  غیرتخصصی  تجویزهای  فرایند،  این  ادامه  پزشکی،  در 

دادن عوارض دارویی، و استفاده از زبان  اهمیت جلوهگرفتن یا کمنادیده
و  بی بیمار  اعتماد  بیشتر  تضعیف  به  بالینی،  تعامل  در  اعتبارساز 

دهد که این  ها نشان میانجامد. دادهتر شدن اتحاد درمانی میشکننده
الگوهای بالینی و ارتباطی نه الزاماً حاصل ناتوانی فردی پزشکان، بلکه  
پیامد فشارهای ساختاری نظام درمان، محدودیت زمان، حجم بالای  

 .شده است ای نهادینهرشتهبیماران و فقدان همکاری بین
یافته ارتباطی،  و  این عوامل ساختاری  بر  ابعاد  افزون  ها نشان داد که 

به پزشکان  بالینی  تجربه  درونهیجانی  محوری  نقش  عنوان  فردی، 
ایفا میکنندهتقویت  این چرخه  در  فرسودگی هیجانی، کاهش  ای  کند. 

فاصله مانند  محافظتی  راهبردهای  از  استفاده  و  همدلی  گیری  ظرفیت 
تقلیل تمرکز  یا  جنبههیجانی  بر  بهگرایانه  درمان،  فنی  صورت  های 

رابطه تماس  حفظ  برای  پزشک  توان  تضعیف  تدریجی  را  مؤثر  ای 
ای  مدت امکان تداوم کار حرفهها، هرچند در کوتاهکند. این واکنشمی

آورند، در تعامل با فشارهای ساختاری موجود به تشدید  را فراهم می
انجامند.  د فرایند ناکارآمدی درمانی میگسست رابطۀ درمانی و بازتولی

بلکه  بدین منفرد،  عامل  یک  نتیجه  نه  درمانی  اتحاد  تضعیف  ترتیب، 
ی نظام درمان، الگوهای بالینی  دهی تندرهمافزایی چهار محور  حاصل هم

ای، و ابعاد هیجانی تجربه پزشکان در  رشتهو ارتباطی، ساختارهای بین
خودتقویت  و  پویا  چرخه  است یک  ارائه  .کننده  فرایندی  در  مدل  شده 

های بالینی  های دیرهنگام، کنشدهد که چگونه ارجاعنشان می  ١شکل  
ناکارآمد و فرسودگی هیجانی پزشکان در تعامل با یکدیگر به تضعیف  

 انجامند. تدریجی اتحاد درمانی می

 
 . مدل فرایندی تضعیف تدریجی اتحاد درمانی در بستر ناکارآمدی نظام درمان ١شکل 

 

این مدل مفهومی، فرایند تضعیف تدریجی اتحاد درمانی در مواجهه با  
از دیدگاه پزشکان نشان می را  براساس بیماران سایکوسوماتیک  دهد. 

ارجاع مدل،  نظاماین  مسیرهای  فقدان  و  دیرهنگام  درمانی،  های  مند 
بی و  ناامیدی  اولیۀ  در شرایط  را  درمانی  بیماران  رابطۀ  وارد  اعتمادی 

نادیدهمی غیرتخصصی،  تجویزهای  ادامه،  در  عوارض  کند.  گرفتن 

بی زبان  از  استفاده  و  و دارویی  اعتماد  بیشتر  تضعیف  به  اعتبارساز، 
انجامد. این فرایند در تعامل با فشارهای  شدن رابطۀ درمانی میشکننده

ای  رشتهساختاری نظام درمان، محدودیت زمان و فقدان همکاری بین
تشدیدنهادینه هممی  شده،  و  و  شود  هیجانی  فرسودگی  زمان، 

بهمحدودیت  پزشکان  هیجان  تنظیم  لایههای  درونعنوان  فردی،  ای 
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٧ 

می تقویت  را  درمانی  ناکارآمدی  نشان  چرخۀ  مدل  درمجموع،  کند. 
برهممی درمانی حاصل  اتحاد  بازگشتی  دهد که تضعیف  و  پویا  کنش 

 . کننده است عوامل ساختاری، ارتباطی و هیجانی در چرخۀ خودتقویت 

 بحث ۴
تنی  های تشخیص و درمان بیماران روانتبیین چالش  باهدف این مطالعه  

فرایند تضعیف تدریجی اتحاد درمانی   بر  پزشکان و تمرکز  از دیدگاه 
دهد که «تضعیف تدریجی  های این پژوهش نشان میانجام شد. یافته

توان صرفاً  اتحاد درمانی» در مواجهه با بیماران سایکوسوماتیک را نمی
به عوامل ساختاری مانند کمبود زمان، تعداد زیاد بیماران یا فشارهای  

تر با نحوۀ تنظیم  سازمانی فروکاست؛ بلکه این فرایند در سطحی عمیق
سبک دلهیجان،  درمان  های  خودِ کادر  به  شفقت  ظرفیت  و  بستگی 

دلدرهم نظریۀ  براساس  است.  تماس  تنیده  حفظ  توانایی  بستگی، 
های کاری درونی و  دیریت پریشانی به مدلهمدلانه، تحمل ابهام و م

شکل هیجانِ  تنظیم  است  راهبردهای  وابسته  اولیه  تجارب  در  گرفته 
). در این چارچوب، بیمار سایکوسوماتیک با علائمی مراجعه  ١۶،١۵(

پزشکی محدودی ندارد و سطحی از ابهام،  پذیری زیست کند که تبیینمی
). در صورت  ٣،٩سازد (ناکامی درمانی و بار هیجانی را وارد رابطه می

فعال ابهام،  این  تحمل  برای  کافی  منابع  سامانهفقدان  های شدن 
میدل پزشک  هیجانی  هشدار  و  مواجهۀ  بستگی  سبک  تغییر  به  تواند 

پاسخ در  که  تغییری  بینجامد؛  «کنترل»  به  «رابطه»  از  های  بالینی 
عضوشتاب فاصلهزده،  یا  میمحور  متجلی  هیجانی  در    شودگیری  و 

). از این منظر، ابعاد  ٢،١۴کند (بلندمدت اتحاد درمانی را تضعیف می
شکل فرایند  از  فعال  بخشی  پزشکان،  بالینی  تجربۀ  یا  هیجانی  گیری 

 .شودفرسایش اتحاد درمانی محسوب می
تواند این سازوکار را  ای پزشکی میدر این بین، زمینۀ فرهنگی و حرفه

نشانه قالب  در  بیمار  رنج  هنگامی که  پایدار  تشدید کند.  و  مبهم  های 
می زیست ارائه  فرهنگ  بهشود،  ناخواسته  است  ممکن  سوی  پزشکی 

تقلیلتبیین ذهنهای  شکاف  و  حرکت کند  بازتولید  ‑گرایانه  را  بدن 
اعتباری تجربۀ درد را  ). در چنین بستری، بیمار احساس بی٣نماید (

پاسخگزارش می در  ناتوانی  با حس  و پزشک  مواجه  کند  بالینی  گویی 
بهمی وضعیتی که  و  شود؛  تشخیصی  روشن  مسیرهای  غیاب  در  ویژه 

چرخه به  ارجاعدرمانی،  از  درمانای  پراکنده،  و  های  ناکام  های 
میبی متقابل  (اعتمادی  رویکرد  ٩‑١١انجامد  به  مربوط  ادبیات   .(

مدلروانیزیستی و  مراقبت  اجتماعی  میهای  نشان  که  یکپارچه  دهد 
هم توجه  مستلزم  چرخه  این  از  رابطۀ  خروج  و  هیجان  معنا،  به  زمان 

   ). ٢،١١درمانی است، نه صرفاً تشدید مداخلات زیستی (
تواند  در این چارچوب، فرسودگی شغلی و کاهش شفقت به خود می

تسریع کند.  به را  درمانی  اتحاد  تضعیف  مسیر  میانجی،  عاملی  عنوان 
حضور   افت کیفیت  و  همدلی  با کاهش  پزشکان  هیجانی  فرسودگی 

یافته١٢،١٣ای همراه است (رابطه این پژوهش نشان می).  دهد  های 
نه فرسودگی  این  حاصل  که  بلکه  ساختاری،  فشارهای  پیامد  تنها 

درون منابع  تدریجی  محدودیت فرسایش  و  هیجان  فردی  تنظیم  های 
دفاع از  استفاده  شرایطی،  چنین  در  عقلانیاست.  مانند  سازی  هایی 

شکل محافظتی، اما در  مدت بهدر کوتاه گیری عاطفی،افراطی یا فاصله
). کاهش  ١۴کند (بلندمدت هزینۀ خود را بر رابطۀ درمانی تحمیل می

شفقت به خود با افزایش خودانتقادی و کاهش تحمل ابهام همراه است  
پاسخ به  گرایش  شتابهای کنترلو  و  میمحور  تقویت  را  کند  زده 

کنش  )؛ بنابراین، تضعیف اتحاد درمانی را باید حاصل برهم١۶،١۵(
چندسطحی� ساختار نظام درمان، فرهنگ معنابخشی به علائم و ابعاد  

 ). ٢،١٢هیجانی تجربۀ بالینی بالینگر دانست (
توان در امتداد فرایندهای تحولی  ، این الگوها را میتر یشیپودر تبیینی  

ویژه در بافت  ای کادر درمان فهم کرد. مسیر ورود به پزشکی، بهو رابطه
گیری،  بر سخت های خانوادگی مبتنیفرهنگی ایران، اغلب در بستر نظام

گیرد؛ الگویی  گذاری افراطی بر عملکرد شکل میتأیید مشروط و ارزش
آن «خوب در  معنا میکه  فشار  و تحمل  ازطریق موفقیت  یابد. بودن» 

های  تداوم این منطق در آموزش پزشکی و دورۀ رزیدنتی به بازتولید ابژه
گیر و تقویت خودانتقادی مزمن و فقدان شفقت به خود  درونی سخت 

کاهش  می و  هیجانی  فرسودگی  معیوبی،  چرخۀ  چنین  در  انجامد. 
ر  همدلی  نمیظرفیت  دانست؛  ا  فشارهای ساختاری  پیامد  توان صرفاً 

تنظیم   و  هیجانی  ترمیم  امکان  مزمن  تضعیف  نتیجۀ  را  آن  باید  بلکه 
که با نیاز شدید    عاطفی تلقی کرد. مواجهه با بیماران سایکوسوماتیک

دیده میبه  رابطه  وارد  هیجانی  مستعد    شوند،شدن  وضعیت  این  در 
گیری هیجانی یا  هایی چون فاصلههای انتقالی و دفاعسازی تنشفعال

های اولیۀ  طور ناخواسته تجربهگرایی بالینی است؛ فرایندی که بهتقلیل
 .کندشدن را در میدان درمان بازتولید میگرفتهطرد و نادیده

درنهایت، فهم این الگوها بدون توجه به بستر آموزش پزشکی و شرایط  
به بود. ساعات کاری پزشکان،  ناقص خواهد  ویژه در دورۀ رزیدنتی، 

سلسله مزمن،  عملکردی  فشار  سنگین،  سخت کاری  و  مراتب  گیرانه 
می محرمانه  روانی  حمایت  به  محدود  فرسایش  دسترسی  به  تواند 

ها بینجامد؛  هیجانی شدید و افزایش افکار خودکشی در میان رزیدنت 
). چنین  ١٩،٢٠ای که در مطالعات اخیر نیز گزارش شده است (یافته

به را  پزشک  همدلانۀ  حضور  و  هیجان  تنظیم  ظرفیت  مثابۀ  شرایطی 
مصرف میمنابعی  تحلیل  فعالپذیر  احتمال  و  راهبردهای  برد  شدن 

می افزایش  را  اگر محافظتی  راهبردهایی که  کوتاهدهد؛  در  مدت  چه 
کند، در بلندمدت اتحاد درمانی را  ای را فراهم میامکان تداوم کار حرفه

می میتضعیف  بازتولید  را  درمانی  ناکارآمدی  چرخۀ  و  نماید؛  کند 
میازاین تأکید  پژوهش  این  نتایج  برای  رو،  یکپارچه  مدل  هر  که  کند 

مواجهه با بیماران سایکوسوماتیک، باید سلامت روان و ایمنی هیجانی 
ای، بلکه شرط  ویژه در دورۀ رزیدنتی، را نه موضوعی حاشیهپزشکان، به

 محور بداند.امکان مراقبت انسانی و رابطه

 گیری نتیجه  ۵
ویژگی حاصل  نه  که سوماتیزیشن،  داد  نشان  پژوهش  فردی  این  های 
کنش پویای  بیمار و نه صرفاً پیچیدگی زیستی علائم، بلکه پیامد برهم

هیجانی  ابعاد  و  پزشکی  آموزش  فرایندهای  درمان،  نظام  ساختارهای 
های پژوهش مشخص کرد که ارجاع  تجربۀ بالینی پزشکان است. یافته

بی بیدیرهنگام،  درد،  فشارهای  اعتبارسازی  درمانی،  اعتمادی 
و   هیجانی  فرسودگی  با  تعامل  در  تیمی،  کار  ضعف  و  ساختاری 

بالینگران، چرخهمحدودیت  بازتولید  های تنظیم هیجان  را  ای معیوب 
بهمی درمانی  رابطۀ  چرخه،  این  در  به  کند.  ترمیمی  بستری  از  تدریج 

رو، اصلاح  شود؛ ازاینمی  میدانی برای بازتجربه طرد و درماندگی تبدیل
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توجه هم بیماران سایکوسوماتیک مستلزم  با  به سلامت  مواجهه  زمان 
و   هیجانی  گاهی  خودآ تقویت  درمان،  هیجانی کادر  ایمنی  و  روان 
بازنگری در فرهنگ آموزش پزشکی است. تنها با اتخاذ نگاهی یکپارچه  

توان مسیر درمان  به بدن، روان، رابطۀ درمانی و ساختار نظام سلامت می
چرخه از  تجربهرا  سوی  به  ناکامی  مزمن  و  های  معنادار  انسانی،  ای 

 ترمیمی تغییر داد. 

 تشکر و قدردانی ۶
شرکت  پزشکی  اعضای کادر  تمامی  با از  پژوهش که  این  در  کننده 

های بالینی و تأملات خود  ای، تجربهپذیری حرفهصداقت و مسئولیت 
می قدردانی  صمیمانه  دادند،  قرار  پژوهشگران  اختیار  در  شود.  را 

های ساختاری و بار  مشارکت آنان، باوجود فشارهای شغلی، محدودیت 
نقشی   سایکوسوماتیک،  پیچیدۀ  بیماران  با  مواجهه  از  ناشی  هیجانی 

های این مطالعه داشت. همچنین  ها و بینشگیری یافتهاساسی در شکل
نمونه گیری هدفمند، تحلیل  از همکاران و متخصصانی که در مراحل 

یافتهداده تفسیری  بازبینی  و  سپاسگزاری  ها  داشتند،  مشارکت  ها 
 شود.  می

 هابیانیه ٧
 نامه از شرکت کنندگانقی و رضایت لا اخ  تأییدیۀ

مشارکت مصاحبه آگاهانۀ  رضایت  با  بهها  شد.  ضبط  علاوه  کنندگان 

ها رمزگذاری شد و  منظور حفظ محرمانگی، همۀ اطلاعات هویتی آنبه
ها محدود به تیم پژوهش باقی ماند. این مطالعه مطابق  دسترسی به داده

 با اصول کمیتۀ اخلاق و بیانیۀ هلسینکی صورت گرفت و با کد اخلاق
IR.US.PSYEDU.REC.1403.117  تأیید شد. 

 رضایت برای انتشار  
 این امر اجرایی نیست. 

 تضاد منافع 
می اعلام  مقاله  این  هیچنویسندگان  که  مالی،  کنند  منافع  تضاد  گونه 

های این پژوهش وجود  بر نتایج یا تفسیر یافتهمؤثر  ای یا شخصی  حرفه
 ندارد. 

 منابع مالی 
این پژوهش بدون حمایت مالی و صرفاً برمبنای تلاش پژوهشگران و  

 همکاری ارزشمند کادر درمان انجام شده است. 

 مشارکت نویسندگان 
ها و  ها، تحلیل دادهمهتاب نوروزی در طراحی مطالعه، انجام مصاحبه

رضا سرافراز، نظارت  مهدی  نویس اولیۀ مقاله نقش داشت.نگارش پیش
علمی بر پژوهش، بازبینی انتقادی مقاله و تأیید نسخۀ نهایی را انجام  

ها، مشاوره تخصصی  مشارکت در تفسیر داده  نیز  مهدی منوچهری  .داد
دار بود. همۀ نویسندگان نسخۀ  بالینی و بازنگری علمی مقاله را عهده

 نهایی مقاله را مطالعه و تأیید کردند.
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