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  3معروفي محسن، 2آزاده ملكيان ،1غلامحسين احمدزاده
  
   چكيده

بسياري . برند دهند كه از مشكلات رواني اجتماعي رنج مي بخش قابل توجهي از مراجعين به مراكز بهداشتي درماني را افرادي تشكيل مي
پرده با پزشكان اكراه دارند و اغلب اين مشكلات را در قالب علايم و شكايات  بياز اين افراد از طرح مشكل خود به صورت واضح و 

اي دال بر وجود يك  هاي كلنيكي و پاراكلنيكي هيچ گونه يافته كنند كه با توجه به آن در ارزيابي جسمي غير اختصاصي مطرح مي
چرخه معيوبي كه در اثر مراجعات مكرر اين . شود برده ميسازي نام  از اين پديده در طب به عنوان جسمي. شود بيماري طبي يافت نمي

كند و تأثيرات نامطلوب فراواني را چه براي بيمار و چه كادر  هاي درماني تحميل مي هاي هنگفتي را بر سيستم دهد، هزينه بيماران رخ مي
  .درماني به دنبال خواهد داشت

  .)شبه جسمي(مشخص، اختلالات سوماتوفرم  سازي، شكايات جسمي بدون علت طبي جسمي :هاي كليدي واژه
  

  مروري :نوع مقاله
  6/12/90 :پذيرش مقاله  4/10/90 :مقاله دريافت

  
هاي رواني در  سازي را تمايل به تجربه و بيان ناراحتي جسمي

ساز در اغلب  بيمار جسمي. اند قالب علايم جسمي تعريف كرده
ي و نه موارد به عنوان يك فرد مبتلا به يك بيماري جسم
كند؛ در  يك مشكل رواني اجتماعي به پزشك مراجعه مي

اي دال بر وجود يك بيماري طبي  صورتي كه هيچ گونه يافته
  ).1(مشخص در وي وجود ندارد 

اجتماعي بخش قابل توجهي  - افراد دچار مشكلات رواني
  دهند  از مراجعين به مراكز بهداشتي درماني را تشكيل مي

ندرت مشكلات خود را به صورت واضح و  اين افراد به). 2، 3(
ها از  نمايند و بسياري از آن مستقيم با پزشكان مطرح مي

ترس خوردن برچسب اختلال رواني تمايل به بيان اين 
در واقع ). 4(مشكلات در پوششي از علايم جسمي دارند 

فرد به مطب » Entry ticket«علايم جسمي بليط ورودي 
غلط كه بيماري تنها محدود به  اين تصور). 5(پزشكان است 

اجتماعي  -هاي جسمي است و بيان مشكلات رواني بيماري
همواره با ترس و وحشت از خوردن برچسب بيمار رواني 

سازي به  همراه بوده، موجب شده است تا واكنش جسمي
اي جهان شمول باعث مراجعه گروه كثيري از  عنوان پديده

مراجعات مكرر . اني شودهاي بهداشتي درم بيماران به سيستم
اين بيماران از يك طرف و عدم آشنايي و شناخت كافي 
پزشكان و كادر درماني از ماهيت و نحوه اداره اين گونه 

اي  شكايات در بيماران موجب بروز مشكلات فراوان و گسترده
  ).6(شود  هاي بهداشتي درماني مي براي بيمار و سرويس

در . باشد م جوامع مياي شايع در تما سازي پديده جسمي
درصد از  80تا  20شود كه حدود  مجموع تخمين زده مي

دهند كه  مراجعين به پزشكان عمومي را بيماراني تشكيل مي
برند و  از شكايات جسمي بدون علت مشخص طبي رنج مي

 اي نيز سير رو به افزايش اين بيماران را با مطالعات مقايسه
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بهداشتي درماني گزارش هاي  وجود ارتقاي امكانات مراقبت
گروهي معتقدند كه گسترش خدمات به ). 7، 8(اند  نموده

خصوص در حيطه پاراكلنيك و كشف موارد مثبت كاذب در 
هاي پاراكلنيكي اين بيماران يكي از عوامل افزايش  ارزيابي

باشد، در واقع در حين  تعداد اين بيماران نسبت به گذشته مي
تا مواردي به صورت تصادفي  بررسي اين بيماران ممكن است

چه در معاينه فيزيكي و چه در ارزيابي پاراكلنيكي يافت شوند 
كه با توجه به نداشتن ارتباط فيزيوپاتولوژيكي با شكايات 

به . جسمي بيمار موجب تداوم مراجعات اين گونه بيماران شود
كاري  هاي آزمايشگاهي به نفع يك كم عنوان مثال يافته

ينكال در بيماري كه شكايات جسمي متعدد كل تيروئيد ساب
دارد و يا شنيدن يك سوفل قلبي فانكشنال در بيماري كه با 
درد قفسه صدري غير قلبي و شكايات ديگر مراجعه نموده 

نام برده » Incidentaloma«از اين موارد به عنوان . است
  ).9(شود  مي

سازي را منحصر  اگر چه مطالعات مختلفي پديده جسمي
اند و تنها تفاوت را در  رهنگ يا جامعه خاصي ندانستهبه ف

اي علايم در جوامع  نحوه بيان علايم و معناي سمبوليك پاره
  ).10(اند  مختلف دانسته

ولي مطالعات ديگري شيوع آن را در جوامعي كه از نظر 
فرهنگي بيان مشكلات هيجاني و مسايل زندگي روزمره به 

پرده  ت واضح و بيخصوص در روابط بين فردي به صور
در واقع هر چه . اند چندان پذيرفته شده نيست، را بيشتر دانسته

شناختي در افراد كمتر به كار رود، تمايل به استفاده  زبان روان
در جوامع . شود بيشتر مي» Body language«از زبان بدن 

غربي بسياري از افراد حتي در مقابل چشم هزاران بيننده 
شان را در  ن مسايل زندگي و احساساتتري تلويزيون شخصي
هاي شرقي  كنند؛ در صورتي كه در فرهنگ اين رابطه بيان مي

اجتماعي مانع از  -هاي فرهنگي حجب و حيا و ساير خصلت
شود و حتي در مواردي با سركوب كردن  چنين اقدامي مي

اجتماعي  -هاي رواني عواطف و هيجانات ناشي از كشمكش
ها را به صورت غير مستقيم و به  ه آنموجود در زندگي روزمر

شايد يكي از علل افزايش . كنند شكل علايم جسمي بيان مي

سازي در آسيا و آفريقا در مقايسه با  نسبي پديده جسمي
  ).11(اي مطالعات اين موضوع باشد  آمريكاي شمالي در پاره

اي بين بيماران مراجعه  اي كه به صورت مقايسه در مطالعه
پزشكي مركز خورشيد اصفهان با  مانگاه روانكننده به در

هاي داخلي و پوست از نظر تعداد  مراجعين به درمانگاه
شكايات جسمي و با استفاده از معيار سنجش سوماتيك 

Bradford  انجام شد، ميزان شكايات جسمي در كل و
شكاياتي مانند خستگي عمومي، طپش قلب و دردهاي 

كننده به درمانگاه  مفصلي عضلاني در بيماران مراجعه
  ).12(پزشكي بيشتر بود  روان

هاي مختلف در  زنان، سالمندان، افراد با سابقه بيماري
هاي مناسب در  شان و يا اشخاص محروم از مراقبت والدين

كودكي و مبتلايان به اختلالات رواني بالاخص اضطراب و 
اقتصادي از ريسك  -افسردگي و طبقات پايين اجتماعي

  ).13، 14(سازي برخوردارند  اي جسميبالاتري بر
در بين اختلالات رواني مختلف افسردگي، اضطراب و 
خود اختلالات سوماتوفرم داراي بالاترين ميزان تظاهرات 

اگر چه هيچ گونه شكايت . جسمي در بيماران مبتلا هستند
بيني كننده احتمال وجود اختلال رواني در  جسمي خاصي پيش
يات جسمي غير اختصاصي نيست، ولي بيماران با تابلو شكا

افزايش تعداد و تنوع شكايات جسمي به خصوصي در مواردي 
شكايت مختلف دارد، سير مزمن و عود  5كه بيمار بيش از 

كننده شكايات، سابقه مصرف داروهاي مختلف و در عين حال 
عدم پاسخ مناسب به داروها و حتي بروز عوارض جانبي 

ترين فاكتورهاي  رو از مهمنامعمول و تحمل نكردن دا
ساز  گويي كننده وجود اختلال رواني به عنوان زمينه پيش

رابطه بين تعداد ). 9(باشد  سازي در بيماران مي جسمي
هاي  شكايات با ميزان بيشتر اختلال عملكرد بيمار در حيطه

شغلي و اجتماعي و مراجعه بيش از حد مورد نياز به 
اي تحقيقات مطرح  در پاره هاي بهداشتي درماني نيز سرويس

  ).15، 16(شده است 
همان طوري كه ذكر شد، مشكلات رواني اجتماعي و به 
خصوص اختلالات رواني شايعي مانند افسردگي يكي از 
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اختلالات . باشد ترين علل مراجعه بيماران به پزشكان مي شايع
رواني هميشه از نظر ميزان ناتواني و بار بيماري جزء بالاترين 

در . اند هاي مختلف بوده ان ناتواني در بين بيماريميز
بيني سازمان بهداشت جهاني بار بيماري  جديدترين پيش

ميلادي در كشورهاي  2030به سال  2002افسردگي از سال 
توسعه يافته از رتبه چهارم به رتبه نخست و در كشورهاي در 
ز حال توسعه از رتبه چهارم به رتبه دوم پس از ابتلا به ايد

هاي رواني و اختلالات  در ايران بار بيماري). 17(  رسد مي
رواني رفتاري پس از حوادث عمدي و غير عمدي، رتبه دوم را 

  ).18(به دست آورده است  1382در سال 
كشور مختلف ميزان افسردگي با تظاهرات  14در بين 
در ). 19(درصد گزارش شده است  95تا  45جسمي بين 

ترين شكايات اصلي  ن نيز يكي از شايعاي در اصفها مطالعه
بيماران مبتلا به اختلال افسردگي ماژور شكايات جسمي و در 
رأس آن سردرد بوده است كه در زنان، افراد با تحصيلات 

  ).20(تر و سالمندان بيشتر از سايرين گزارش شد  پايين
سازي در  توان حدس زد كه وجود تابلو جسمي مي

تواند  انند افسردگي به چه ميزان مياختلالات رواني شايعي م
در عدم شناخت يا تأخير در تشخيص و درمان اين گونه 

ها  اختلالات مؤثر باشد و موجب افزايش بيشتر بار اين بيماري
  ).21(شود 

درصد از بيماران مبتلا به شكايات جسمي غير  50-40
وجود علايم جسمي ناشي . باشند اختصاصي دچار اضطراب مي

سيستم اتونوم پديده شايعي در اختلالات اضطرابي از تحريك 
است و بيماران در مراجعاتشان به پزشكان در بسياري از موارد 
بيشتر تأكيد بر اين گونه علايم دارند، تا احساس ذهني و 

شناختي اضطراب به خصوص آن دسته از علايمي  علايم روان
كه در حيطه مستقيم قلبي عروقي هستند و از نظر بيمار 

  .اهميت حياتي بيشتري دارند
از بين اختلالات اضطرابي بسياري از بيماران مبتلا به 

 Post traumaticيا  PTSD(اختلال استرس پس از سانحه 

stress disorder ( به طور عمده از شكايات جسمي، به
ها با  اند و ممكن است تا مدت خصوص دردهاي مزمن شاكي

ه اختلال و علايم پزشك صحبتي از استرسور ايجاد كنند
  ).9، 22(شناختي ناشي از آن نكنند  روان

سازي اختلالات رواني را  ترين مصداق جسمي شايد اصلي
موجود در ) سوماتوفرم(بتوان در گروه اختلالات شبه جسمي 

  .هاي فعلي اختلالات رواني يافت بندي تقسيم
اين اختلالات شامل چند نوع بيماري  DSM IV-TRدر 

سازي ناخودآگاه  ها جسمي د كه وجه مشترك آنباش مختلف مي
اين گروه شامل اختلال . باشد اجتماعي مي - مشكلات رواني

سوماتيزيشن، اختلال تبديلي، اختلالات درد، خودبيمارانگاري، 
اختلال بدشكلي بدن و اختلالات شبه جسمي غير متمايز و 

باشد كه به شكل ديگري قابل  اختلالات شبه جسمي مي
ترين،  شده در بين اين گروه هتروژن شناخت . ي نيستندبند طبقه

ترين نوع اختلالات سوماتوفرم اختلال  شديدترين و مزمن
معيارهاي تشخيصي اين اختلال در حال . سوماتيزيشن است

حاضر وجود شكايات جسمي متعدد شامل حداقل چهار شكايت 
از درد در سرتاسر و نواحي مختلف بدن، دو شكايت از علايم 

وارشي، يك شكايت از دستگاه تناسلي ادراري و يك شكايت گ
از ابتداي ورود ). 23(از علايم عصب شناختي كاذب است 

 DSMبندي اختلالات رواني در  اختلالات شبه جسمي به طبقه

III  اختلاف نظرهايي در مورد اعتبار و پايايي تشخيصي و
تحقيقي اين اختلالات وجود داشته است و بسياري از 

بندي و  نظران اظهار نظرهاي انتقادي فراواني به تقسيم بصاح
اند و خواستار تجديد  هاي تشخيصي اين اختلالات دانسته ملاك

هاي تشخيصي  از نظر ملاك). 24(اند  نظر در اين موارد شده
شوند  فعلي اختلالات شبه جسمي در زماني تشخيص داده مي

كند،  قليد ميكه علايم، اگر چه تابلو يك بيماري جسمي را ت
ولي هيچ گونه شواهدي دال بر وجود يك بيماري طبي در بيمار 
نبايد وجود داشته باشد و از طرفي نيز اين علايم نبايد ثانويه به 

اين در حالي است كه همراهي . يك اختلال رواني ديگر باشد
پزشكي مانند افسردگي و اضطراب با اختلالات  اختلالات روان

ع است و همان طوري كه مطرح شده، شبه جسمي بسيار شاي
  .وجود تابلو جسمي در افسردگي و اضطراب بسيار شايع است
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له موجود بين شكايات فيزيكي بدون انتقاد ديگر به فاص
علت طبي مشخص كه بسياري از اوقات از نظر پزشكان و 

شود، از يك سو و ادراك  كادر درماني كم اهميت تلقي مي
ر هيجاني، شناختي و رفتاري به بيمار از اين علايم از نظ

صورت درد يا يك علامت جسمي واقعي از سوي ديگر است 
هاي تشخيصي به نحوي تغيير يابد كه  كه لازم است ملاك

فاصله بين تصور سطحي بودن و كم اهميت تلقي شدن 
علايم بيمار از طرف كادر درماني و احساس و تنش شديد 

  ).25، 26(بيمار از سوي ديگر به حداقل برسد 
بيماران مبتلا به اختلالات شبه جسمي بيشتر از 

پزشكان به پزشكان عمومي و ساير متخصصين مراجعه  روان
اي معتقدند كه مطرح كردن مشكل  كنند، عده مي

گردد  سازي به عنوان اختلالي در محور يك موجب مي جسمي
هاي ارايه دهنده خدمات  كه اين بيماران بيشتر به بخش

هاي مديكال آنان كمتر  ارجاع شوند و جنبه بهداشت روان
بر همين اساس آن دسته از . مورد توجه قرار گيرد

تري در اين رابطه  هاي راديكال نظراني كه ديدگاه صاحب
اند، پيشنهاد حذف اختلالات سوماتوفرم را از  داشته
اند و معتقدند  داده DSM Vبندي اختلالات رواني در  تقسيم

توان با ساير  لات سوماتوفرم را كه ميكه آن دسته از اختلا
توجيه كرد، تحت عنوان همان  IIو  Iاختلالات محور 

اختلالات مانند افسردگي يا اضطراب مطرح شوند و ساير 
هايي كه از نظر طبي توجيه مشخصي  موارد به همراه سندرم

پذير در  ندارند، مانند سندرم خستگي مزمن و يا روده تحريك
وند و تحت عنوان اسامي پيشنهادي مانند يك گروه ادغام ش

Somatic symptom disorder  ياPhysical symptom 

disorder  در يك گروه و در محورIII مطرح شوند .
شود كه بيمار  طرفداران اين ديدگاه معتقدند اين كار موجب مي

بدون ترس از برچسب خوردن اختلال رواني با سهولت 
، 28(اشتي و درماني مراجعه نمايد بيشتري بتواند به مراكز بهد

27 ،25.(  
مخالفين ديدگاه فوق معتقدند كه اين اقدام تنها يك تغيير 
نام است، ولي محتوا و مشكل اصلي به قوت خود باقي 

مورد اين گونه بيماران نيز  ماند و حتي احتمال مراجعات بي مي
شود و امكان كشف اختلالات رواني همراه با علايم  بيشتر مي

شود و صرف ترس از استيگما و برچسب  سمي كمتر ميج
البته . تواند دليل موجهي براي اين اقدام باشد خوردن نمي

هاي موجود در معيارهاي  بسياري از اين افراد به ضعف
هاي موجود  بندي تشخيصي اختلالات سوماتوفرم در طبقه

اند و با توجه به هتروژن بودن بيماران سوماتوفرم  معترف
داتي را براي تشخيص هر چه بيشتر موارد ساب پيشنها

كلينكال و اسكرين كردن اختلالاتي مانند اضطراب و 
  ).24، 29-31(افسردگي در بين اين بيماران دارند 

ساز از نظر اغلب  آن چه مسلم است، بيماران جسمي
 Difficult(پزشكان جزء بيماران مشكل  پزشكان و حتي روان

patients (و بسياري از پزشكان از درمان اين  شوند قلمداد مي
اين مسأله حتي در مورد . كنند گونه بيماران احساس عجز مي

پزشكاني كه در اين زمينه آموزش ديده بودند، نيز صادق 
اين پزشكان هم تمايل بيشتري به درمان بيماران . است

هاي درمان جسمي و از جمله تجويز دارو  ساز با روش جسمي
اين احتمال وجود دارد كه پزشكان در ابتدا براي . اند تهداش

ساز ابتدا با  تحكيم رابطه درماني مناسب با بيمار جسمي
كنند و بعد به تدريج با آمادگي  هاي جسمي آغاز مي درمان

از . دهند هاي رواني اجتماعي را مي بيشتر بيمار، پيشنهاد درمان
زشك در مقابل سوي ديگر اين احتمال نيز وجود دارد كه پ

شكايات جسمي تكراري بيمار واكنشي به صورت 
كنترترانسفرانس منفي داشته باشد و بالطبع به صورت 
ناخودآگاه تمايل به ارزيابي مجدد شكايات جسمي بيمار داشته 

  ).32، 33(باشد 
ساز با بيماراني كه شكايات  در مقايسه بين بيماران جسمي

ه دوم بيشتر احتمال دارد كنند، گرو شناختي مراجعه مي روان
. درماني را دريافت نمايد هاي مناسب از جمله روان كه درمان

درصد از بيماراني كه از  31در يك مطالعه در آلمان تنها 
بردند، تحت درمان با  اختلالات عاطفي و هيجاني رنج مي

درصد از  5/9اجتماعي قرار گرفتند و تنها  -مداخلات رواني
  ).34(ماني ارجاع شده بودند در ها براي روان آن
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ا اين بيماران و نحوه اداره كردن آموزش نحوه برخورد ب
بيمار به خصوص براي پزشكان عمومي در اغلب مطالعات نتايج 
مثبتي را به دنبال داشته است و موجب تأثير قابل توجهي در 
بهبودي بيمار و كاهش علايم و بهتر شدن عملكرد وي شده 

عتماد به نفس پزشكان نيز در مواجهه با است و در عين حال ا
  ).35، 36(شده است  اين گونه بيماران بيشتر مي

اجتماعي به  - هاي رواني آلمان كشور پيشتاز در زمينه آموزش
اين موضوع را در برنامه  1987باشد كه از سال  پزشكان مي

نيز به عنوان  1994آموزشي پزشكان عمومي گنجانده، از سال 
حمايت . ستزشي تأييد شده استاندارد اجرا نموده ايك برنامه آمو

ها موجب   هاي اين گونه مراقبت هزينه گر از هاي بيمه سازمان
ها شده است، به ن گسترش و كاربرد هر چه بيشتر اين گونه درما

نحوي كه پذيرش تشخيصي اختلالات شبه جسمي در آلمان 
 متأسفانه ).5، 37، 38(تر بوده است  براي بيماران قابل قبول

تاكنون در كشور ما توجه چنداني به آموزش اين مقوله 
چه در دوره آموزشي پزشكان عمومي و چه در 

هاي مختلف نشده است و شايد براي اولين بار  بازآموزي
يك مقاله بازآموزي براي پزشكان در اين رابطه در دست 

در مجموع با توجه به تأثيرات سوء ). 39(انتشار باشد 
سازي بر كيفيت زندگي بيماران و تحميل  جسمي شكل
هاي سنگين ناشي از اقدامات تشخيصي و درماني  هزينه

هاي بهداشتي و درماني و بروز عوارض  مورد بر بودجه بي
اياتروژنيك ناشي از اين گونه اقدامات ضرورت پرداختن به 

  .)40، 41(كند  اين موضوع را بيش از پيش مي
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Physicians and a common problem named "somatization" 
 

GHolamhossein Ahmadzadeh1, Azadeh Malekian2, Mohsen Maroufi 3 

Abstract 
A significant proportion of the patients referred to health services are people who have some psychosocial 
problems.  
Many of these patients cannot explain their problem obviously and prefer to express them as nonspecific 
somatic and bodily symptoms; although there are no definite clinical and laboratory findings about any 
specific medical disease.  
This phenomenon named "somatization". 
Recurrent visits of these cases in outpatient clinics or hospitals and the vicious cycle of unnecessary 
investigations that reinforce "sick role" and somatic complaints, cause many problems for the patients, as 
well as the physicians and health services. 
Keywords: Somatization, Medically unexplained symptoms, Somatoform disorders. 
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