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 چکیده
-اجتماعی) پذیریاز طریق جامعه هک استیادگیری قابل ویژگی مهارت و یک (Health Advocacy) دفاع از سلامت هدف:زمینه و 

 کنند.تری در حمایت از حقوق بیماران ایفا میهای فعالای سلامت )پزشکان( نقشو در آن افراد حرفه شودای آموخته می( حرفهشدن

 (Child Health Advocacy)   اع از سلامت کودکدف برایای متخصصین اطفال پذیری حرفهجامعه بررسی از این تحقیق هدف

 .است

و در دانشگاه های علوم پزشکی کلان منطقه شش آموزش پزشکی  1403در سال  است کهاز نوع کیفی و اکتشافی مطالعه  :کار روش

تولید  یافتهارساختنیمهاحبه مصهای از داده سازیمفهوم طیبار در بستر آموزش پزشکی ایران برای اولینهای آن یافته کشور انجام شد.

 پزشکیمنطقۀ شش آموزش های علوم پزشکی کلاندر دانشگاهشاغل اطفال  پزشک و رزیدنت 18 تحقیق را کنندگانمشارکت. شده است

-مشارکت دسترسی بهکنندگان بر معیار اشباع داده و و تعداد مشارکت حجم داده .تشکیل دادندپزشکی زنجان با مرکزیت دانشگاه علوم

قیاسی در محیط -استقراییتحلیل تماتیک تحت  سازیمفهوم کدگذاری و خطی و نمایی متکی بود.برفی بر روش هدفمند گلولهکنندگان 

20-MAXQDA  و بازبینی همتایان تأمین شد. محقق ها با مقایسه تحلیلییافته استحکام و اعتمادپذیری. انجام شد 

 3با استخراج پذیری دفاع از سلامت کودک در سطوح مختلف خرد، میانه و کلان اتفاق می افتد.  تحقیق نشان داد که جامعه :نتایج

دفاع از سلامت کودک  برای، میانه و کلان خُرد حوسطدر  پزشکانمضمون پایه مشخص شد که  199مضمون فرعی و  20مضمون اصلی، 

خُرد یا فردی تحت محیط ارتباطی سطح پذیری در جامعه) عامل پزشکعبارتند از شده برساختاصلی شوند. مضامین پذیر میجامعه

ساختارسازی و  (سازمان-درمان کادر-سطح میانه یا سازمانی تحت محیط ارتباطی پزشکدر پذیری جامعه) مدافعنهاد (، کودک-پزشک

پذیری متخصصین اطفال امعهجکه ( جامعه-ساختارها-پزشک ارتباطی سطح کلان یا جمعی تحت محیطدر پذیری جامعه) پزشک مدافع

 . دهنددفاع از سلامت کودک را نشان میبرای 

حمایت از سلامت کودک، در ترکیبی از تعامل بین عوامل ساختاری و عاملیت پزشک و در فرایند جامعه پذیری در آموزش  گیری:نتیجه

در پذیری پزشک مدافع کودک توان به جامعه، میایفهحرپذیری جامعهمنفیِ  وجوه رفعو با تقویت وجوه مثبت  پزشکی به وجود می آید.

 .کمک کردسطوح خرد، میانه و کلان 

 ایشدن حرفهاجتماعی ،ن اطفالمتخصصی، دفاع از سلامت کودک، پزشکی آموزش کلیدی:واژگان 

 

 

 

     پژوهشی مقاله  
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 مقدمه

پزشکی در عصر حاضر، نقش قاطعی برای رسیدگی     

ز دریافت برابر های اجتماعی بیماری و اطمینان ابه ریشه

 انتغییرات اجتماعی مثبت برای بیمارایجاد  ،(1) خدمات

 Vulnerable) پذیرآسیبهای جمعیت و

population )(2)  های و جمعیت بیمارانو مدافعه از

پذیرترین جزو آسیببیمار کودکان . (3)پذیر دارد آسیب

حقوق، از طور کامل توانند بهنمیهستند که  یاقشار

بیش از هر  و دفاع کنندهای خود نافع و خواستهنیازها، م

(. 2-4، 9) مدافع نیاز دارنددفاع و ، به دیگری گروه

پذیرین و سزاوارترین برای مدافعه پزشکان کودکان آسیب

توانند نمیحتی پس از آسیب و بیماری هم هستند، چون 

از جانب خودشان صحبت کنند و یا به دادگاه رجوع کنند 

پزشکان، اولین گروهی  ، بلکهبگیرندو وکیل قضایی 

دست والدین حتی به ،دیدهستند که کودکانِ بیمار آسیبه

سواد، فقیر، خشن خود به آنها سواد و کمضعیف، بی

پزشکان شوند. بنابراین، مراجعه نموده یا ارجاع داده می

-می ای برخوردارند کهاطفال از جایگاه مقّدم و برجسته

 (Patient Advocate) بیمارمدافع توانند در نقش 

 را ایجاد یا تقویت کنند. ایگرانهمداخلات حمایت

های بهداشتی از از سلامت در حرفه آموزش دفاع    

های بهبود و ارتقای سلامت در سطوح فردی مهمترین راه

در دو دهه اخیر اجماع رو  این از(. 10) ای استو جامعه

های متنوع راه های مستمر برای شناساییجهانی، تلاش

 و پزشکان (11،12) از سلامت را ایجاد کرده دفاعآموزش 

-، نقش اصلی پزشک بهایرشتهعنوان رهبران بینفال بهاط

، 5-8، 2) اندعنوان حامی و مدافع کودک را تأیید کرده

های اخیر در کشورهای در سالموضوع این و  (14،13

و ( گراییاصلی حرفه عنوان یک مؤلفهیافته بهتوسعه

و  (14-19، 11، 7، 2،4) پزشکی )ایشدن حرفهاجتماعی

-تحصیلات تکمیلی و دستورالعملن آموزش ارکا ی ازیک

، 11) های شایستگی پزشکانهای آموزشی و چارچوب

سطح جهان ارائه شده برتر های برخی دانشگاهدر  (16-14

آگاهی یا علاقه به این موضوع در ایران،  کهحالی در است.

ایران به آموزش پزشکی اندازه کافی رشد نکرده است.  به

 رسیدگی به مسائل اجتماعی در یاجتماعی پزشک هاینقش

و حمایتگرانه، توجه کمتری داشته و لذا خلاء عمیقی در 

در جهانی علمی دستاوردهای  تحقیقات واز گیری بهره

 آن حاکم است. حوزه دفاع از سلامت بر

   ؛ پس یادگیری استل، قابافعمداز آنجایی که نقش      

            یا شدن اجتماعیدر آموزش و  آن را توانمی

 /Professional Socialization) ایحرفهپذیری جامعه

Socialisation ) ای حرفهپذیری جامعه. دیدپزشکان مؤثر

ها و رفتارهای لازم سازیِ دانش، مهارتدرونیکه به معنای 

حیاتی  ایجنبهای است، حیط حرفهبرای موفقیت در یک م

های علوم پزشکی دانشجویان دانشگاه ایِتوسعه حرفهاز 

این است که  تحقیقسوال و مسأله . (20)شود محسوب می

را در چه سطحی اطفال  متخصصینآموزش پزشکی ایران، 

 یابودن آماده مدافع کودک برای دفاع از سلامت کودک و 

 کرده است.پذیر جامعه

تحقیقی هیچ  دهد کهمنابع مرتبط نشان میتجو در جس    

. اما نیستدر دسترس پذیری مدافع سلامت جامعه عنوان با

 مطالعه از جمله .وجود دارندتحقیقاتی نزدیک به موضوع 

ادراکات اساتید و دستیاران از تدریس و ارزیابی نقش مدافع 

پذیری دوره کارشناسی در آموزش (، جامعه21سلامت )

(، اهمیت 22) پزشکانای حرفههای عملکرد : آرمانپزشکی

دفاع از سلامت در تحصیلات تکمیلی پزشکی کانادا: 

شدن پرستار و (، اجتماعی14) ها و مسائل فعلینگرش

(، مروری 23عوامل مرتبط با آن در مروری سیستماتیک )

های درسی دفاع در تحصیلات تکمیلی سیستماتیک بر برنامه

فی مفاهیم حمایت و عوامل اجتماعی (، معر24) پزشکی

(، شایستگی دفاع از سلامت: 6) سلامت در کارآموزی اطفال

(، وضعیت 25) ادغام گسترش اجتماعی در آموزش جراحی

آموزش دفاع از سلامت در تحصیلات تکمیلی پزشکی 

(، پیشبرد دفاع: اجرای برنامه درسی دفاع از سلامت 16)

(، آیا پزشکان جوان 12) کودک در برنامه دستیاری اطفال
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    توانند به عنوان مدافعان سلامت عملاسترالیایی نمی

 (.26) کنند

نظری  نظری تحقیق حاضر بر مواضع هاز جنب    

Durkhim  (، 27شدن و تربیت اخلاقی )اجتماعیدرباره

 و تفهم درباره اخلاق مسئولیت Weberدیدگاه 

(Verstehen) ن رابطه که در پزشکی نیز برای نشان داد

های های اجتماعی و ارزشبین دانش پزشکی و ارزش

بر  این تحقیق همچنین ،(28) بیماران استفاده شده است

و  Becker(، 29) و همکاران Mertonمطالعات 

مقاله  متکی است.Bosk (31 ) مطالعه ( و30) همکاران

ای پذیری حرفهبه ارائه گزارشی از سطوح جامعهحاضر 

شکار، غیررسمی و پنهان، مثبت و )اعم از رسمی و آ

اطفال در دفاع از سلامت  و دستیاران منفی( متخصصین

، پذیریجامعهاین چارچوب، طبق  پردازد.کودک می

باشد که  (Primary Socialization) اولیه ممکن است

است  ن، ممکهمچنینخارج از بحث مقاله حاضر است. 

در یک  کهباشد  (  ocializationSSecondary) ثانویه

پذیری در یک جامعهجامعه رخ دهد. و بزرگتر محیط 

که ( 32) پذیری ثانویه استبخش مهمی از جامعه حرفه،

-شده( به)الگوهای رفتاری تقویت مطلوبیادگیری رفتار 

-توسط عوامل اجتماعی جامعهعنوان عضوی از گروه در 

-رخ میها و نهادهای آموزشی کنندۀ رسمی یعنی سازمان

درسی رسمی )با برنامه از نوع پذیری نین جامعههمچ. دهد

 Hidden) برنامه درسی پنهان غیررسمی باو  (آشکار

Curriculum پذیری رسمی. جامعهشودمی( تعریف 

(Formal Socialization)  ایحرفهو 

(Professional Socialization)  جای هم اغلب بهکه

آموزش و  با ایفرآیند مرحلهصورت به ،شونداستفاده می

یک تازه وارد دانش،  کهای برنامه درسی رسمی یا حرفه

یک محیط ها و رفتارهای لازم برای موفقیت در مهارت

ای به دست گیری هویت حرفهشکلکاری آینده را برای و 

های فرهنگبا این حال،  .(33) دشوآورد، توصیف میمی

 ها و رفتار کارآموزانارزشهمچنان ممکن است ای حرفه

دهند نیز شکل های غیررسمی و ضمنی شیوهرا از طریق 

 برنامه درسی پنهانپذیری غیررسمی تحت که جامعه

شامل  ،و پنهان این نوع غیررسمی. (34) شودمحسوب می

 ،ایحرفهاست که در یک زمینه رفتارهایی درونی کردن 

این . (35رود )انتظار میو شود عادی و یا غیرعادی تلقی می

توجهی پذیری در سازمان پزشکی، از اهمیت قابلعهنوع جام

پذیری که در بالا اشاره شد جامعهانواع برخوردار است. 

 (Positive Socialization) صورت مثبتممکن است به

بنابراین . بروز کند( Negative Socialization) منفییا 

پذیری اولیه و ثانویه و غیررسمی و رسمی[ ]در انواع جامعه

های وجود دارد که فرد پذیریو تا حدودی، جامعه هرهموا

بر اساس و  کنندآماده می حرفهبرای زندگی و « خوب»را 

شود پذیر و مثبت در فرد درونی میتجربیات خوشایند، لذت

در مقابل . هایی از سوی گروه و جامعه است حامل پاداشو 

را نیز  یا منفی «بد»پذیری برخی تجارب ممکن است جامعه

 هایی از سوی گروه و جامعه باشدحامل تنبیه وشامل شود 

تعارض نقش،  . عناصر منفی ممکن است شامل تأثیر(36)

نظرات منفی و ، (یقوم و تحقیر )جنسیتی، نژادیشوک، 

 شدن، توبیخ و اخراج، به حاشیه راندهعدم حمایت کافی

ای مبتنی بر حمایت از سلامت، حرفه پذیریجامعهباشد. 

برنامه درسی آشکار و برنامه با پذیری مثبت هیک جامع

نظام  حمایتی اهداف اجتماعیتواند درسی پنهان است که می

. با این حال ممکن است آموزشی پزشکی را تقویت کند

پذیری منفی که در جامعه میزانشامل عناصر منفی نیز باشد. 

تواند نقدهایی درمورد دهد، مییک محیط آموزشی رخ می

 ای ایجاد کند.وزش حرفهکیفیت آم

 

 کار روش
و در  1403در سال  است که کیفی حاضر  مطالعه       

دانشگاه های علوم پزشکی منطقه شش آموزش پزشکی به 

های یافته مرکزیت دانشگاه علوم پزشکی زنجان انجام شد.

حاصل از مصاحبه نیمه های از روی داده سازیآن با مفهوم

پس از دریافت کد ها دادهاست.  ساختاریافته به دست آمده

با ( IR.YAZD.REC.1403.006) اخلاق در پژوهش

فردی مجزا های مصاحبه تکنیک و باز ابزار پرسشنامۀ سوال
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-جمع (Face-to-Face interview) چهره به و چهره

پزشکان و نفر از  18کنندگان مشارکتشد. آوری 

-کلان های علوم پزشکیدر دانشگاهاطفال  هایرزیدنت

های )دانشگاه ایرانمنطقۀ شش حوزۀ آموزش سلامت 

و  قم، پزشکی زنجان و البرز، قزوین، اراکعلوم

های ساوه و خمین، همگی با مرکزیت دانشگاه دانشکده

ها و تعداد حجم داده .پزشکی زنجان( بودندعلوم

 Dataداده )کنندگان بر معیار اشباع مشارکت

Saturation) مشارکتدسترسی به برای . متکی بود-

برفی از نوع  گلولهو ( 37) از روش هدفمندکنندگان 

 Snowball sampling) بدون تبعیض خطی و نمایی

of linear and exponential without 

discrimination )(38 ).دلیل  این روش به استفاده شد

داوطلب برای  پزشکان گروه به مشکل بودن دسترسی

 عموما که مصاحبه برای کتبی گرفتن رضایت مشارکت و

 مصاحبه فرصت مطب یا بیمارستان مشغله ناشی از

 نداشتند، انتخاب شد.

های پس از مراجعه به بیمارستانبه این صورت که     

از سوی های علوم پزشکی و پذیرش آموزشی و دانشگاه

عمدتاً در همان مکان با پزشک، زمان و مکان مصاحبه، 

پس از  تعیین و ،فرصت مناسبانتظار برای فراهم شدن 

شونده فرد یا گروهی از افراد را اتمام هر مصاحبه، مصاحبه

کنندۀ عنوان مشارکتشده بهبا فرد معرفی پیشنهاد نمود و

و  حفظ محرمانگیبرای عمل آمد. بعدی مصاحبۀ بعدی به

 و ، جنسیتی، سنی، قومی، جمعیفردی معیارتبعیض،  عدم

سابقه داشتن ورود به مطالعه، معیار سابقه اعمال نشد. 

 1حداقل، ای پزشکی تخصصی اطفالتحصیلی و حرفه

امکان دولتی،  دانشگاه کار یا آموزش در سال تجربه

دسترسی به شماره تلفن و تمایل به شرکت در مصاحبه و 

احتمال ملاقات مجدد و اطمینان به ناشناس ماندن در طیِ 

ذهنی مستلزم این معیارهای ها بود. و پس از انتشار داده

شوندگان فرض بود که سوالات مصاحبه، برای مصاحبه

 فرم مصاحبهفهم باشد. برای رعایت این معیار، یک قابل

پذیری مبتنی بر دفاع از سلامت جامعه حاوی تعریف

تنظیم و برخی مصادیق آن با قیاس از ادبیات تحقیق  کودک

دین فرم مصاحبه یک سؤال کلیدی کلّی و چن .و اجرا شد

سؤال اکتشافی و بازخوردی برای بسطِ مصاحبه به وجوه 

سوال کلیدی عبارت بود از این که مختلف پدیده داشت. 

 در هاییزمینه چه نهادی و فردی سطح در طورکلیبه»

 کودک سلامت از دفاع پذیری )آموزش و یادگیری(جامعه

دقیقه 120دقیقه تا 25حدود  هر مصاحبه« اید؟کرده تجربه

بحث درباره یا تایپ شد.  صدا وزمان ضبطکشید و همطول 

مصاحبه، دقیقه و مجموع  140ها بیش از اعتبار داده

طول چهار ماه )شهریور، مهر، آبان و  اعتباریابی و تحلیل در

 .شد ( انجام1403آذر سال 

تحلیل »تحت ها از داده سازیمفهوم وکدها  استخراج     

-Inductive) قیاسی -استقراییبا رویکرد تماتیک 

Deductive Temathic Analysis)»  از پایین به یا

-Top)از بالا به پایین -(Down -Up Analysis)بالا

Down Analysis طبق راهنمای  محورمفهوم( و

Proudfoot (39) طبق راهنمای  مضمونی و ایجاد شبکه

Attride-Stirling (40) این استفاده از  .شد هدایت

های مصاحبه بود که زم تولید مضامین از دادهمستلرویکرد، 

ما را به یک درک غنی از گفتگوی با پزشکان در مورد 

استقرایی(. در عین  مسیر) ای آنها رساندپذیری حرفهجامعه

 بود.نیز حال این رویکرد مستلزم تعامل با ادبیات موضوع 

معتبرتری از بندی مقولهکه کرد به ما کمک ادبیات تعامل با 

مراحل . (39) قیاسی( مسیر) امین موجود دست یابیممض

MAXQDA-افزار تحلیل و تولید مضامین در محیط نرم

 جداگانه صورت به اصلی محقق دو .انجام شد 20

نهایی  اشتراک مضامین، روی نهایت در و کردند کدگذاری

 .آمد دست به

 صلاحیت و کنترل تأمین استحکام و اعتمادپذیریبرای     

-و برای استفاده در تحقیقات بعدی، از میان روش هایافته

 مورد (Trustworthiness) های ارزیابی قابلیت اعتماد

 Creswell andو Lincoln and Guba (41 )نظر 

Miller (42 ) بازتابیِ محققروش مقایسه تحلیلی و دو بر 

(Researcher reflexive-accounting)  و بازبینی
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همتا یا محقق با  5شامل که  (Peer review) همتایان

تکیه شد. در  تجربه در تحقیقات کیفی و پزشکی بودند

تمام مراحل ملاحظات اخلاقی رعایت شد. از جنبه 

رعایت اصول مصاحبه، مقرر شد شرکت در مصاحبه 

شونده ها و وتجربیاتِ مصاحبهداوطلبانه باشد، همه فعالیت

فاده بدون نقص ارائه شود، در عوض، محرمانگی، حق است

شونده از نام مستعار، امکان توقف مصاحبه توسط مصاحبه

کننده تضمین شود. تشریح اهداف، از سوی مصاحبه

برقراری ارتباط مؤثر و نسبتاً صمیمی و کسب رضایت 

کننده به رضایت کتبی و تشویق شرکت و ترجیحاًشفاهی 

های گفتگوی آزاد، رعایت شد. از جنبه اخلاق در پژوهش

سازی بندی سوالات تحقیق و مفهومعی، فرمولعلوم اجتما

و انعکاس دقیق تجربیات بدون حذف، تحریف با صداقت 

ها بدون دستکاری طرفی ارزشی، انعکاس دقیق یافتهو بی

و تحریف، رعایت حقوق مرتبط با منابع مورداستفاده در 

داری بخش اسنادی، رعایت اصالت متون و رعایت امانت

-مشخصات شرکت یره رعایت شد.ها و غدهیدر ارجاع

م و دانشگاه( رعایت محرمانگی بدون ذکر نا با) کنندگان

 آمده است. 1در جدول 

 

 نتایج
 199مصاحبه با متخصصین اطفال مجموعاً از       

یا  فرعیمضمون  20، (Basic Themes) پایهمضمون 

مضمون  3( و Organizing Themes) دهندهسازمان

معیار . تولید شد (Global Themes) فراگیریا  اصلی

، اشتراکات معنایی و سطح مضامین بندیدستهاصلی 

-شرکتشدن یندهای اجتماعیآتحلیل هر مضمون در فر

مضامین برساخت شده تحقیق در سه سطح  بود.کنندگان 

 «پزشک عامل»شامل مضمون مضمون اصلی  3و در قالب 

یط دی و تحت محخُرد یا فرسطح در پذیری جامعهبه که 

به  که «نهاد مدافع»؛ مضمون کودک-ارتباطی پزشک

در سطح میانه یا سازمانی تحت محیط  پذیریجامعه

مضمون  و ؛سازمان-کادر درمان-پزشکارتباطی 

در سطح  پذیریجامعهبه که  «سازی پزشک مدافعساختار»

-کلان یا جمعی و ساختاری و تحت محیط پزشک

هر (. 2)جدول شد  بندیاشاره دارد، دستهجامعه -ساختارها

صورت آشکار، پنهان، ممکن است بهپذیری جامعهسطح از 

 مثبت و یا منفی صورت بگیرد.

خُرد یا سطح در پذیری جامعهبه سطح  این: پزشک عامل

-بهاشاره دارد که کودک -فردی تحت محیط ارتباطی پزشک

دفاع از  پذیری پزشک برای رعایت وطور مستقیم به جامعه

، )کودک( بیمار-پزشکرابطه رات کودک و حقوق و اختیا

ها و ارزش و در تعامل با کودک ملاحظات اخلاقی

ای پزشک در مواجهه با کودک مربوط است. رفتارهای حرفه

باورهای پزشک پیرامون احترام هایی مثل از پایهاین مضامین 

به نیازهای خاص او  عنوان یک فرد، توجهبهبه کودک بیمار 

)کودک بودن(، رعایت  رایط خاص بیمارو توانایی درک ش

عدالت بین کودکان بیمار، آموزش، توانمندسازی و تسهیل 

، کمک به سازگاری مراقبت متناسب با فرهنگ روند درمان،

 نگیری کودک یا مراقبی، کمک به تصمیمکودک با درمان

. این گرفته استشکل ،، حفظ حریم خصوصی کودکاش

ک برای اینکه بتواند نقش پذیری پزشجامعههمچنین سطح، 

نماینده بهترین منافع کودک را ایفا کند و نسبت به احتمال 

های از روشآگاهی او آزار یا آسیب عمدی حساس باشد و 

را ی برای تشخیص و گزارش موارد آسیب تخصصی و قانون

 مضمون فرعی 9این مضمون اصلی با  دهد.نیز نشان می

 تولید شد.

ی ایدم وقتی خودتو جای بچهبرای دانشجو توضیح م -

بذاری که مظلوم واقع شده خیلی بهتر میتونی کمکش کنی 

 (. ما میگیم درسته که نوزاد نمیتونه حرف بزنه اما8)شماره
 چی میخادچی میگه بچه م که یباید بفهمما من میفهمم 

 (.5)شماره 

وقتی براش توضیح  ،بیشتر برای همکاری در معاینه هست -

اش کنه که معاینهتر با ما همکاری مییم راحتبینمی ،میدیم
همیشه درصورت دادن اطلاعات،  (. چون9کنیم )شماره

 (.3)شماره یابدطور مناسبتری ادامه میروند درمان به
سعی میکنم به برای معاینه نواحی خصوصی بدن بچه  -

 . اینطور موارد را(9)شماره باشنرزیدنتهای دیگه بگم بیرون 
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اتومی توضیح میدیم بلکه احث کلاسی و آننه تنها در مب

 (.16)شماره تر توضیح میدیمدقیقدر بالین موقع معاینه، 

در مواردی که تهدیدکنندۀ حیات هست نباید وقت  -

صرف رضایت از بیمار یا همراه بیمار کنیم. اینو هم 
 میدونیم که قانون در اینجور مواقع، پشت ماست

ممکنه نتونه بدم باز اگه اطلاعاتی هم بهش  (.1)شماره
خودمون تصمیم درست را بهتره تصمیم درست رو بگیره، 

 (.17)شماره بگیریم

عنوان پزشک باید از بیمارهامون که ضعیفتر هم ما به -
(. با 3)شماره هستند مستقیم و غیرمستقیم دفاع کنیم

هایی مواجه هستیم که توان صحبت کردن یا مریض
دای اونها میشیم و اعتراض کردن ندارن، ما راحت ص

ای؟ هرجا حق کودک هرجا احدی به ما نمیگه تو چکاره
کنیم و سلامتی کودک به خطر میوفته ما اونجا مداخله می

 (. 18)شماره به ما حق میدنهم همه 
بیماری و نوع آسیب کودک نسبت به کودک، نوع  -

. این هوشیاری در کلاسها برای رزیدنتها حساس میشیم
حواسشون باشه که علت آسیب به کودک ایجاد میشه که 

دنبال نکته مشکوک حین معاینه، ما (. 2چی بوده )شماره
رو به عنوان  )کودک آزاری( Child abuseگردیم. می

-ون داریم چون توی درسها هم میفرضیه ما توی ذهنم

 (.12)شماره خونیم اینو

- Child abuse  .در کلاس درس کاملاً بحث میشه
گیرن که اگر نوع آسیب مشکوک باشه و رزیدنتها یاد می

های راه اش بِدن باید به مراجع قانونی اطلاع بِدن.تشخیص

(. 6)شماره گزارش هم آموزش داده میشه وتشخیص 
آموزش میدیم، نوع آسیب را توضیح میدیم که حالت 

 اش چطورهنرماش چطوره حالت غیرنرمال و مشکوک
 (.16)شماره

ی چه دارویی و غیره که خطاهای مراقبتی چه رفتار -
میتونه پزشک را در معرض مذمت قرار بده یکی از 

 کنیمموضوعاتیه که روزانه دربارش صحبت می
های بیماری به مشخصه (. به لحن و بیان کودک14)شماره

ای پیدا بشه که به دکتر و آسیبی که وارد شده مثلاً نکته

ه رابطۀ بفهماند که این بیماری یا آسیب غیرعادیه و سوم ب

 (.13)شماره بین کودک و والدینش باید توجه کنیم
هام یادآوری کنم من سعی میکنم این نکات را به رزیدنت -

که آموزش بیمار، جز مهمی از درمان هست. این خارج از 
اگه ما روش استفاده از دارو را برای بیمار  مثلاً درمان نیست.

بیمار ی به یا همراه بیمار توضیح ندیم انگار هیچ داروی
توضیح  شبه بیمار و والدینکه یاد میگیرم (. 7)شماره ندادیم

 (. 13)شماره بدیم که چطور به تجویزهای پزشکی عمل کنند

خوشبختانه اخلاق پزشکی راه ما را باز کرده، پروتکلهایی  -
داره مثلاً میگه در استفاده از خدمات درمانی اون بیماری را 

یده را براش داره نه اون بیماری اولویت بدید که بیشترین فا
رعایت (. منشورهای پزشکی کلاً 7)شماره ترهحال که بد

 کنندرو یادآوری میمختلف  مریضهایعدالت در مواجهه با 
 (.14)شماره

سطح میانه یا در پذیری جامعه این سطح به: مدافعنهاد 

 سازمان-کادردرمان-سازمانی تحت محیط ارتباطی پزشک

پزشک  سازمانیباورها و هنجارهای درون هاشاره دارد که ب

، و مراقبین درباره تعامل با سایر اعضای کادر درمان

 و سازمانی ای و درونهای مرتبط و ملاحظات حرفهسازمان

در اینجا پزشک علاوه بر  .شودسازمانی مربوط میبرون

، درباره سایر اعضای تیم درمان، بیمار توجه به کودک

که ممکن است برای ی و قضایی مرتبط های اجتماعسازمان

همکاری کند تا دفاع جامع و هماهنگی برای دفاع از کودک 

دانش بنابراین . یابد، نیز شناخت کافی میکودک فراهم شود

تیم همکار و های پزشک و شناخت دقیق وظایف و ظرفیت

 نمایندگی کودکبرای ، های مرتبط با دفاع از کودکارگان

گیرد. آشکار و پنهان شکل می طی یک برنامه درسی

به همچنین پزشک با درک ارزش آموزش به بیمار، نسبت 

و  مشاورهو ارائه  بیمار و همکارانآموزش و توانمندکردن 

برای بهبود کیفیت خدمات معرفی به متخصصان دیگر 

و  تیمیکار شود. ارزش پذیر مینیز جامعهپزشکی 

 .گیردقرار می نیز تحت این مضمونپذیری جمعی مسئولیت

 تولید شد. مضمون فرعی 5این مضمون اصلی با 
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ای نیست که تمام این کارها رو خودمون پزشکی حیطه -

انجام بدیم. ارجاع میدیم، همکارهایی داریم که توی این 
 اش رو هم خوندنحیطه تخصص دارن و مطالب درسی

هایی که داره کار حمایت رو (. یکی از ارگان1)شماره
کنیم میهم  شیده پزشکی قانونیه که تدریسانجام م

 بیخاصی برای رسیدگی به نگلکت بی(. ارگان 4)شماره
بچه حق داره به میدونیم که اینو اما  ،توی ایران نداریم

پلیس شکایت کنه یا کسی از جانب بچه شکایت کنه 

 .(5)شماره
در آموزش  ،طب کودکان اگر آموزش هم ندیده باشه -

الزام هست که با جامعه ارتباط پیدا  شرکت نکرده باشه،
کنه. اگر نتونه فرهنگ جامعه رو در مورد بهداشت بدونه 

نکنه، در امر طبابتش موفق نمیشه با همون فرهنگ طبابت 
ک کنی و با اون جامعه زندگی شما باید اون فرهنگ رو در

از نظر فرهنگی صحبت توی کلاسها (. 4)شماره کنی
زنجانی یه غذاهایی  ر فرهنگ منید میشه دمیشه. مثلاً تاک

برای تغذیه کودک خوبه رایجه یه غذایی بده این غذا یه 
نمونه است که میگم. منِ پزشک باید زبان محیط طبابتم 

بلد باشم، مثلاً من که ترُکم یا جایی دارم طبابت هم رو 
میکنم که ترک هستن باید یک چیزای مقدماتی رو یاد 

دنتهامون توصیه میکنیم بگیریم. ما اینها را به رزی
 (. 5)شماره

یکی از منشورهای ما مشاوره است. پرونده بیمار داریم،  -
توی )دستور پزشک(  Orderعنوان مشاوره رو من به

نویسم، رزیدنت من موظفه مشاوره را پرونده بیمار می

های اجتماعی پزشکی داریم که (. شبکه1)شماره بگیره
ی با هم در ارتباط های پزشکپزشکها در تمام شاخه

دیگه را توانمند میکنن چون برای بیمارهاشون هستن، هم
 مشاوره میگیرن. بیشتر پزشکان جوانتر مشاوره میگیرن

 (.7)شماره
های اشتباه ها یا توصیهمثلاً استفاده از بعضی قطره -

یلی هم نمیتونیم . توی این شرایط خرا میبینیم پزشکی
و رو قطع کن استفاده نکن، بگیم این دارمستقیم به پزشک 

های آموزشی، هم های آموزشی یا شبکهاما توی کارگاه

فیدبک داده میشه هم آموزش داده میشه هم غیرمستقیم تذکر 

های متعدد برای آموزش گاه(. کار8داده میشه )شماره
شاید  ،کنیم، توی این آموزشها نمیگم زیادبرگزار میتکمیلی 

تماعی و رفتاری هم پرداخته خیلی کم، اما به آموزش اج
 .(19میشه )شماره

جمعی این چیزها رو ما چیزهایی که به نفع بیماره، دسته  -
از ریاست میخایم، اما به نفع خودمان به نفع نرسهامان هم 

اعتراضات از طریق صنف  (5)شماره چیزهایی رو میخایم

 .(12)شماره معمولاً فردی نیست دانشجویی گفته میشه
در پذیری جامعهسطح به این : ی پزشک مدافعساختارساز

-پزشک ارتباطی سطح کلان یا جمعی تحت محیط

و  هاآرمانشناخت، اشاره دارد که به  جامعه-ساختارها

اش در ارتباط با ایهنجارهای پزشک درباره نقش حرفه

اجتماعی کلان ها و ساختارهای گذاریجامعه، سیاست

در این  شدنجتماعیسلامت کودک مربوط است. در روند ا

-سطح، نگاه پزشک مدافع فراتر از فرد و سازمان شکل می

 ی کهگذارگیرد و به ساختارهای اجتماعی، فرهنگی و قانون

گذارند، یبر حقوق و سلامت کودک تاثیر م از بالادست

سطح کودک عنوان نمایندۀ کلانشود. پزشک بهمعطوف می

عددی که مانع ها و موانع متدر جامعه با شناخت چالش

شامل قوانین ممکن است شود و ایفای نقش موثر او می

و غیره نیز کارانه  ناکافی یا مضر، هنجارهای پزشکی محافظه

این  دران پزشکطبق اظهارات شود. می پذیرجامعه باشد

 در اجتماع، کنشگریِ  آموزند کهمیپزشکان سطح همچنین 

ز اقدامات فردی الامکان او حتی شندداشته با ایمحتاطانه

های در فعالیتصورت لزوم  درفقط صرف پرهیز کنند و 

 پذیریجامعهد. یک بخش از نجمعی و تیمی مشارکت کن

برای  اناثر بودن تلاشهایشبه بی انپزشکباور  نیز )منفی(

 امل بازدارندۀکه به منزلۀ ع اصلاح قوانین مضر است

 هاییچالش، زیرا شامل باشدمیمدافع  (مثبت) پذیریجامعه

در بستر  و حتی سازمانی است کهفراتر از سطح فردی 

از و نیازمند دفاع  ( قرار دارندقوانین و تر )ساختارهاکلان

 5این مضمون اصلی با  .بلندمدت استو جمعی بالادست و 

 مضمون فرعی تولید شد.
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(. 5پزشک بودن، با وجود من آمیخته شده )شماره -

 ؟ش تمام میشهیا مطب کار وقتی از مرکز درمانی انپزشک
(. پزشک بودن ما با زندگی 7)شماره هتمامی نداره ک !اصلاً

اجتماعی ما ارتباط داره، اگه جان یا سلامت یه بچه رو در 
 (.12خطر ببینیم خواه و ناخواه دخالت میکنیم )شماره

چیزی که بیشتر از اساتید و همکارهامون میشنویم و  -
درگیرد مسائل بیمار نکنیم. میبینم اینه که خیلی خودمو 

میگن زیاد نباید وارد حریم مریض بشید، چون 

که خودتونو  اکثراً توصیه میکنن(. 9)شماره دردسرسازه
 برای خودتون دردسر درست نکنیدکنید درگیر ن

حتی ای مجازی یا رای دادن هم فضدرباره (. 11)شماره
ا شکهکنیم. چون این جور فعالیتها بین پزعمل میپنهانی 

 (.9)شماره چیز مثبت نیست
برای رزیدنتها این جور اصلاحات و این تأثیرات  -

(. اعتراض موردیِ به جایی 7)شماره تر هستسخت
مورد مسائلی امکانپذیره که اون اصلاح  فقط درنمیرسه. 

موضوع، موضوع بزرگ و سیاسی نباشه در حدی نباشه که 
ه ما دیگه کنه، به اونجا که میرس خطری برای دولت ایجاد

به دردسر ممکنه خودمون هم کاری نمیتونیم بکنیم، 
 (.10)شمارهبیوفتیم 

خاطر احتمال خشونت نسبت به به همکارها ممکنه -
قانون  بعضاًامتناع کنند. به نفع بچه خودشون از شکایت 

غیر از تأییدِ شرایط وخیم بچه رو بسته،  هم دست ما
هایی همه داریم بچه ای براش بکنیم. ایننمیتونیم کار دیگه

که به دست پدر کشته میشن، بهشون تجاوز میشه، اما در 

 پدر که قیم اصلی(. 6برابر پدر نمیتونیم کاری کنیم )شماره
برای اصلاح اینجور  ما این اجازه را به پدر داده نونقا

(. 10)شماره چ کاری از دستش بر نمیادقوانین پزشک هی
ارستان شاید بتونیم در حیطه سازمان خودمون همین بیم

ری یهیچ تغی و اصلاحی کنیم. ولی خارج از اینجااعتراض 
 (.12)شماره بدیمنمیتونیم 

روز گریه تا چند یه مریض یا یه مرگ رو میدیدم -
میکردم، بعد دیدم خودم دارم از بین میرم از پا در میام. 

نی باید قوی م میگفت اگه میخای به مریضت کمک کاستاد

در ایران متاسفانه ارگانهای اجتماعی،  .(9)شماره باشی

ارگانها روی کاغذ باشن، اما  ارگانیزه نشده. یعنی ممکنه این
عمل باشن. ما هم حمایت قضایی توی این زمینه نداریم بی

و تعداد پزشکان. مثلاً اگه تعداد  وقت(. محدودیت 4)شماره
وقت بیشتری برای ، بودمریض به نسبت هر پزشک کمتر 

( چون من توی بخش عفونی 6داشتیم )شمارههر مریض 
هستم، اینجا کودکانی که عفونت کردن رو میبینیم و معمولاً 

تلاش میشه  (.11نمیتونیم دنبال متهم مستقیم بگردیم )شماره

آموزش و توانمندسازی انجام بشه ولی پذیرش نمیشه چون 
ه. طب جایگزین جامعه اعتمادش رو به پزشک از دست داد

و رقیب پزشکی هم ایجاد شده، سیاستها تغییر کرده، پزشکی 
( 10)شماره زیاد شده تجاری شده، رقابت بین خود پزشکان

یکی از چیزهایی که روی عدالت در ارائه خدمات تأثیر داره 
 (.7)شماره آشنا بودن هست

-سطوح جامعه مربوط بهمضامین برساخت شده شبکه      

 ی متخصصین اطفال در دفاع از سلامت کودکاپذیری حرفه

  آمده است. 1در شکل 

 

 بحث
که آموزش ن حاکم بر تحقیق حاضر این بود گفتما     

را در چه سطحی برای اطفال  متخصصینپزشکی ایران، 

و سطوح کند میپذیر جامعهیا مدافع کودک بودن آماده 

رسمی و آشکار، آموزش )اعم از  پذیری آنهاجامعه

سمی و پنهان، مثبت و منفی( برای دفاع از سلامت غیرر

محصول مصاحبۀ رودررو با که  تحلیل کودک چگونه است؟

سه در  آموزشپزشکان طی پزشکان اطفال بود، نشان داد که 

(، سطح میانه یا عامل سطح اصلیِ خُرد یا فردی )پزشک

( و سطح کلان یا مدافع کودکنهاد سازمانی )و  ایحرفه

برای  (ساختارسازی پزشک مدافع)تماعی ساختارهای اج

-سهپذیری جامعهاین . شوندپذیر میجامعه دفاع از کودکان

آموزشی  های برنامههمچنان با توجه به ویژگیسطحی 

رسمی(، طی برنامه درسی ) صورت آشکارممکن است به

 پذیری()مانع جامعه ، مثبت)طی برنامه درسی رسمی( پنهان

اظهارات . باشد پذیری(موانع جامعه ها و)چالش و یا منفی
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 سازیدرونیکه دهد نشان می متخصصین

(Internalization ) باورها و هنجارهای استاندارد

صورت رسمی و تئوریکی در که بهپزشکی، بیش از آن

در بالین ها آموخته شود، در حاشیۀ کار عملی و دانشکده

پذیری نوع جامعهآموخته شده است. به عبارتی بیماران 

 قضایی و اجتماعی ارگانهای شناختممکن است آشکار )

 و تشخیص و ارزیابی شهایرو شناخت، نمایندگی برای

 خدمت ارزش) (، پنهانمشاوره، منشور آسیب گزارش

 جمعی، اقدام ارزش، درمانگاهی وقت از خارج داوطلبانه

 از جزمهمی بیمار، به آموزش) (، مثبتمالی  و تیمی

 و آموزش با همکاران توانمندسازی به اهتمام، درمان

 منفی چالشها و باورها و هنجارهای( و یا منفی)هشدار

 قوانین اصلاح و نقد پذیری مدافع، یاس درجامعه برای

و  صورت آشکاربهپزشکان، کمتر  بنابراین، ( باشد.مضر

صورت کمتر بهو نیز  پنهان؛صورت بیشتر به ، امارسمی

 اند.پذیر شدهجامعهثبت مصورت بهمنفی، اما بیشتر 

مفهوم دفاع از کودک و با  کنندگانمشارکتبسیاری از      

ند و طی یادگیری ندار چندانیرسمی  نقش مدافع آشنایی

نها منتقل نشده به آچنین مفهومی رسمی پذیری و جامعه

تحلیل اظهارات که ، درحالی(20)مضمون فرعی  است

یری برای دفاع از پذجامعهدرواقع پزشکان نشان داد که 

اما  ،وجود دارد ایراندر آموزش پزشکی کودک سلامت 

اینکه  همچنین با .استپنهان  صورت غیررسمی وبیشتر به

هایی از پذیری مثبت باشد، اما نمونهلازم است این جامعه

همچنین برحسب . شودپذیری منفی نیز مشاهده میجامعه

ارد از موشود که تعداد مضامین فرعی مشخص می

-جامعه، کودک مدافعپذیری چشمگیر در زمینه جامعه

ه است. چنانک بیمار-پذیری در سطح خرد و رابطه پزشک

-فرض میجای کودک پزشکان در حین طبابت خود را به

یک فرضیه و علت بالقوه  همچون و آسیب عمدی را کنند

 .گیرندمییاد  در دفاع از کودک

شود می طفع استنباپذیری مداآنچه از وضعیت جامعه     

-موانع و چالشدلیل به پزشکانبسیاری از  این است که

ویژه در ایفای نقش )به در دفاع از کودک رویهای پیش

یأس و  .هستندپذیری منفی جامعهنوعی دارای به گر(اصلاح

-موجب جامعهگر، ایفای نقش اصلاحشکست پزشکان در 

-این جامعه شده است. نقشپذیری منفی و انفعال در این 

پزشکی یعنی از اساتید و  از نسلهای پیشینطور بهپذیری، 

یعنی به دانشجویان و  به نسلهای بعدی پزشکی هابالاییسال

  شود.منتقل می هاپایینیسال

های ما در تحقیقات پیشین تکرار نشده است اما یافته     

آمده است اکثر تحقیقات مرتبط پیشین مرتبطی که در نتایج 

 (.6، 12، 15، 17، 22-27) کندا از تایید میر

 

 گیرینتیجه
در پذیری و جامعه آموزشی وضعیت برنامه مانتایج      

و نشان داد که پزشکان  را ترسیم کردآموزش پزشکی ایران 

کودک سلامت طی یک فرایند آشکار و پنهان برای دفاع از 

نتایج ین ا. شوندپذیر میدر سطح خرد و میانه و کلان جامعه

مطالعه و نیز  قه موردویژه منطاستفاده آموزش پزشکی بهقابل

طبق اظهارات  .استدر تحقیقات بعدی استفاده و آزمون قابل

تر امیدوارکنندهپزشکان پذیری علمی و بالینی وضعیت جامعه

سلامت محتواهای مربوط به دفاع از لذا گنجاندن  .است

پذیری مدافع کودک هدر دروس تئوری به ارتقا جامع کودک

همچنین یکی از پیشنهادات مطرح شده . شودپیشنهاد می

به صورت کلی  که دفاع از سلامت ین بودازسوی پزشکان ا

امتیاز و  عنوانبه ،و به طور خاص در مورد کودکان

برخی . قرار بگیردو ارزیابی شایستگی  چارچوب شایستگی

فای نقش پذیری منفی و مانع ایموجب جامعه کهعوامل 

گردد که با حذف آنها پزشکان بیشتر در نقش مدافع می

 شوند.پذیر میمدافع جامعه

 

 قدردانیتشکر و 
از و  هاکنندگان محترم در مصاحبهاز شرکتنویسندگان     

کنندگان در مرحله تأمین قابلیت اعتماد تحقیق، تشکر شرکت

 .کنندمی و قدردانی
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رساله دکتری نویسنده مقاله حاضر از  ملاحظات اخلاقی:

شناختی حمایت از سلامت تحلیل جامعه"با عنوان اول 

در آموزش پزشکی ایران و پیشنهاد یک مدل است  کودک

در پژوهش  کمیته اخلاقدر  28/11/1402در مورخ  که

و شناسه  358کد پژوهشی دانشگاه یزد بررسی شده و با 

مصوب گردید،  IR.YAZD.REC.1403.006اخلاق 

در تمام مراحل تحقیق، اصول  .شده است استخراج

های علوم اجتماعی ق در پژوهشمصاحبه و اصول اخلا

 یت شده است.رعا

پژوهش، جمع هاجر حسینی: طراحیسهم نویسندگان: سیده

نگارش نسخه اولیه مقاله. احمد  ها وداده تحلیل آوری و

ها، بررسی نقادانه داده پژوهش، تحلیل ساداتی: طراحیکلاته

 هنرور: بهنام و افشانی سیدعلیرضا لاح مقاله.ارزیابی و اصو 

 تحقیق. طراحی در مشاوره

 ندارد. این تحقیق تعارض منافعتعارض: 
 

 دفاع از سلامت کودک دراطفال و دستیاران پذیری متخصصین سطوح جامعهمطالعه  کنندگان در مصاحبهمشخصات شرکت -1جدول

 مصاحبهشماره سِمتو  رتبه (تحصیلات )تخصص

 وقتعلمی، تمام هیات عضو کودکان ویژه های مراقبت فلوشیپ کودکان، بیماریهای متخصص

 جغرافیایی

1 

 2 علمی هیات عضو یوایمونولوژ آلرژِی تخصص فوق نوزادان، و کودکان هایمتخصص بیماری

 3 علمی هیات عضو کودکان هایبیماری پزشکی،متخصص و ای حرفه دکترای

 4 علمی هیات عضو نوزادان و کودکان متخصص

 5 علمی هیات عضو نوزادان و کودکان متخصص

 6 - کودکان هایبیماری متخصص

 وقتعلمی، تمام هیات عضو کودکان گرمسیری و عفونی هایبیماری تخصصفوق، کودکان متخصص

 جغرافیایی

7 

 8 آموزشی( علمی)معاون هیات عضو نوزادان تخصص فوق - کودکان متخصص

 9  ارشد دستار اطفال یدنترز

 10 علمی هیات عضو کودک متابولیسم و غدد تخصص فوق

 11 ارشد دستار PICU بخش - اطفال عفونی هایبیماری رزیدنت

 12  ارشد دستار PICU بخش -اطفال جراحی ارشد رزیدنت - کودکان متخصص

 13  ارشد دستار اطفال رزیدنت

 14  ارشد دستار نوجوانان و نوزادان کودکان، متخصص

 15  ارشد دستار کودکان گوارش تخصص فوق دستیار -اطفال متخصص

 16 علمی هیات عضو کودکان ارتوپدی تخصصی دستیاری - کودکان متخصص

 17 علمی هیات عضو نوزادان و کودکان تخصصی دستیاری دکتر

 18 (بازنشسته)علمی هیات عضور اطفال متخصص
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در مطالعه  ای متخصصین اطفال در دفاع از سلامت کودکپذیری حرفهسطوح جامعهمطالعه  مربوط بهخت شده مضامین برسا -2جدول 

 دفاع از سلامت کودک دراطفال و دستیاران پذیری متخصصین سطوح جامعه

 پایه فرعی اصلی

دلیل ه تفهم بیمار ب پزشک عامل

 کودک بودنش

 ی کودک گذاشتن؛ خودتعینی تابع مراحل رشدخاطر کودک بودنش؛ خود را به جاتفهم کودک به

 پزشکی آموزش در (موجودیت) Entity نعنواهب کودک درقبال پزشک مسئولیت

دریافت همکاری  

 از کودک

 و کودک استرس تشخیص و درمان بهتر؛ ایجاد اعتماد متقابل؛ کاهش برای خودتعیینی کودک به باور 

 معالجه؛  و معاینه تحقیر کودک طی یا توهین، از اجبار مشارکت. پرهیز افزایش

قائل به حفظ 

 حریم کودک 

 درباره کودک؛ آموزش درمان در سرپرستان دیدگاه بر تمرکز از بیمار؛ پرهیز کودک خصوصی اهمیت حریم

 حضور بدون با کودک مستقیم صحبت به ؛ توصیه بدن خصوصی نواحی معاینه در بیمار حرمت حفظ

 والدین.

توجیه اطلاع از 

پزشکی و قانونی 

 استقلال درباره

 کودک

 شرایط در بیمار خودتعینی عدم از قانونی رغم توضیح پزشک؛ حمایتگیری علی تصمیم دربیمار ناتوانی

 بیمار. والدین به دادن استقلال درباره دادن ناگوار حیات؛ تجارب تهدیدکنندۀ

درک جایگاه 

خود برای 

نمایندگی بهترین 

 نفع کودک

 ها؛ حفظنامه آیین مقررات و طبق از بیمار دفاع به بودن در دفاع از کودک بیمار؛ مکلف پزشک درک جایگاه

 خود؛ بهترین منافع به بیمار منافع و ترجیحِ  دوستی­؛ نوعدرمان تمرکز اصلی عنوانکودک به نفع بهترین

 از مراقبت پیگیری از ندرمان؛ اطمینا های روش و داروها ترینعارضهممکن؛ کم های مراقبت ازمیان مراقبت

 بیمار.

فرضیه ذهنی آزار 

 و آسیب عمدی 

 آسیب احتمال به نسبت اطفال؛ حساسیت آموزش پزشکی با آمیخته )کودک آزاری( child abuseفرضیه 

 یک بعنوان کودک( و بی توجهی)غفلت  child neglectآزار و  ؛ درنظرگرفتنchild abuseو  عمدی

  کنجکاوانه معاینۀ به توجه و کودک باعجله و سرسری معاینه از پرهیز کودک؛  نمایندگی برای بالقوه علت

 و جستجوگرانه.

شناخت روش

های ارزیابی، 

تشخیص و 

 گزارش آسیب

 عمدی

 ارزیابی رسمیِ نحوه دیده؛ یادگیریو پیگیری کودک آسیب گزارش ها و مراجع روش از آگاهی و یادگیری

 نوع بودنِ  یا غیرنرمال نرمال ایموشنال( ؛ تشخیص و )جسمی دیبه آسیب عم مشکوک تشخیص کودک و

 child abuse، child اصطلاحات بر فاقد توضیح؛ تمرکز صدمات آسیب؛ حساسیت به و ناحیه

neglect، shaiken child )اثرات  نامناسب؛ تاکید بر گزارش مراقبتو  )کودک تکان خورده یا متزلزل

 (Adverse drug reaction) دارویی منفی

تعهد و توجه به 

کیفیت مراقبت و 

-رابطه کودک

 مراقبین

 لحن رابطه، رفتار وبه  کودک؛ حساسیت درمان و سلامت به تهدید ؛ حساسیتبه غفلت از کودک حساسیت

 حرکتی، مراقبتی، پزشکیِ  خطاهای درمقابل درمانی؛ مراقبتارائه خدمات  کیفیت والدین؛ کنترل-کودک

 تجویزهای عدم درباره کلاس درمان؛ گفتگو در پیگیری امکان و مالی سطح به نسبت دارویی ؛ حساسیت

 بر.هزینه ای غیرضرور

آموزش به بیمار، 

مهمی از ء جز

 درمان

 پزشک از نظر که نکاتی توضیح از نکردن پوشیچشم بیماران؛ کردن آپدیت و کردن آگاه برای مداوم دغدغۀ

 اطلاعات لازم تاکید به ارائه بیمار؛ به بیماری درمورد لازم عاتاطلا تاکید داشتن بر ارائه است؛ بدیهی

 و آموزش درمان؛ از خارج درمان نه از جزئی بمثابه بیمار، آموزش به تجویزها؛ عمل چگونگیِ  درمورد

 کودک. ب آسیب برای پیشگیری از جامعه نمندسازیاتو

در اخلاق عدالت 

 درمان

 چه تمرکز بر اینکه بین بیماران؛ بهداشتی-اجتماعی عدالتبرقراری  در پزشکی اخلاق هایبه پروتکل اتکا

 ومشخصات به شرایط باتوجه عدالت رعایت باشد؛ خدمات دریافت اولویت در بالقوه بطور باید کسی

 نه بیمار. بیماری

های شناخت ارگان نهاد مدافع

اجتماعی و قضایی 

 حق به بودن پلیس؛ قائل کودک به شکایت حق به بودن کودک؛ قائل برای ریپیگیقائل قضاییِ حقوق به بودن قائل

 .های اجتماعیهمکاری گرفتن از ارگانپلیس؛ شناخت و  کودک به نمایندۀ شکایت
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 برای نمایندگی

ارزش قائل بودن  

برای مراقبت 

 مبتنی بر فرهنگ

 ناکامی فرهنگ؛ باور بهبر  مبتنی مراقبت قایل بودن به برای طبابت؛  تماعیاج- فرهنگی ضرورتهای یادگیری

 و درمان درتشخیص محلی های ازدستورالعمل جامعه؛ استفاده فرهنگ با ارتباط ناکامی صورت در طبابت

 ترجیحی زبان به و تکلمتسلط  به کودک؛ توصیه تغذیه حوزۀ در جامعه فرهنگ با ارتباط ؛ لزومبیماری

 باانی بیمار با مؤثر ارتباط برای برقراری مهارت کسب فهم؛غیرقابل اصطلاحات و پرهیز از کاربرد بیماران

 مختلف. فرهنگی هایزمینه

مشاوره و معرفی 

 با هدف تسهیل

 و عضویت پزشکی؛ مشاوره انجام بیمار با درمان روند تسریع پزشکی؛ بر منشورمشاوره تاکید و شناخت

 پزشک؛ دستور و بیمار پروندۀ اساس بر مشاوره پیگیری بر تاکید و پزشکی؛ اجتماعی هایشبکه در اشتراک

 درمان. تداوم تسهیلگری و معرفی همکاران برای پزشکی؛ آموزش وظیفه عنوان به بیمار درمانی یگیریپ

اهتمام داشتن به 

یاددهی و 

توانمندسازی 

 همکاران

 بمنزله نامناسب درمان گزارش ؛درصورت لزوم پایین لِسا دستیاران به همکار یا آموزش به کمک به اهتمام

با  پزشکان توانایی درخفا؛ فقط غیرمفید و غیرضروری درمان درباره اظهارنظر همکار؛ نقدوتوانمندسازی

-در کارگاه مهارت و دانش روزرسانیِو به نامناسب نقد درمان غیرمفید یا غیرضروی؛ درمان سابقه برای نقد

پزشک  و بیمار زیان به بیمار توانمدنکردنباو به این که  امتیاز؛ حداقل کسب برای کارگاه در مشارکت ها؛

 است.

ارزش اقدام 

جمعی، تیمی و 

سازمانی، درون

 مالی

 تیمِ  تشکیل به ؛ باور به لزومی تغییرات لازمبرا جمعیدسته )حضوری ملاقات و نامه اقدامات )نوشتن

 برای صلاحیا حمایت دانشجویی؛ صنف از طریق و اصلاح درمانی؛ اعتراض مراکز در کودک از حمایت

سازمانی؛ توان اعتراضات درون اصلاحات کوچکتر و بیمار؛ سهولت نفع به پزشک نام به کادردرمان افزایش

 معطوف به کمبود مالی و امکانات بهداشتی

ساختارسازی 

 پزشک مدافع

و ارزش کنشگری 

خدمت داوطلبانه 

های در محیط

 اجتماعی

 ، درمانگاه وقت از خارج داوطلبانه خدمت ارزش و درمان مداوم؛ یراهنمای پزشکی در بودن حرفۀ باور به آمیخته

 اجتماعی حساسیت ارزش آسیب؛ معرض کودک مشاهده درصورت از مرکز درمانی درخارج پزشک ارزشِ مداخله

 .پزشک وعواطف احساس باتوجه ازکودک، حمایت میزان تفاوت پزشکان؛ بین در کودک سلامیت به

هنجار پزشکی  

افظت تدافعی )مح

 از خود(

 دردسر از بیمار؛ یادگیری پرهیز ازخود در مواجهه با حریم حفاطت شرطه ب پزشک  نبودن تفاوتبی ارزش

 و خطرعتاب اجتماعی؛ کنشگری حین در بیماروخانواده حریم بیمار؛ ارزش رعایت مسائل با درگیرنشدن و

 هایشبکه در پزشکان فعالیت و کودک و همکاران؛ غیرارزش بودن عضویت والدین توسط پزشک خطاب

 بیماری. اطلاعات افشای قانونی و پرونده سازی غیرپزشکی؛ خطر پیگرد اجتماعی

اثر بودن و بی

پرهیز از 

اصلاحات و 

 انتقادات فردی

 گر؛اصلاح نه درمانگر بعنوان فقط پزشک تعریف بالا؛ از ابلاغی سیاستگذاری بدلیل اصلاحی امکان سختی

و  نامهآیین بدلیل سیاست اصلاح امکان سختی ها و پزشکان جوان؛رزیدنت برای حاصلا امکان سختیِ 

 روتین. دستورالعمل

در نقد و  یأس

 اصلاح قوانین

مضر سلامت 

 کودک

 رسان؛ آسیب پدر درمقابل قانونی ازناتوانی ناامیدی و یاس رسان؛والدین آسیب درمقابل قانونی ناتوانی

 قوانین اصلاح؛ نقد با تحقق اصلاح برای تلاش تفاوت کودک؛ از عدفا در پزشک صدای نشدن شنیده

 که قوانینی نقد مضر؛ قانون یک اصلاح برای پیشنهاد و نظر ظهارا کودک؛ سلامت برای مضر و ناکارآمد

 بسته. ازکودک درحمایت را پزشک دست

ها، باورها چالش

و هنجارهای 

 منفی

پزشک؛ رفتارهای  بر بیمار دفاع از منفی بیمار؛ اثرات اطلاعات ودناپذیری بیمار؛ کمبتوجیه زمان، محدودیت

 ؛ محدودیت در تعداد مراکزدرسی مشخص فقدان سرفصل قانونی؛ تهاجمی والدین بیمار، مشکلات

رقبای  اثر بودن توانمندسازی،و تعداد بیمار، بی پزشک تعداد بین تناسب حامی کودک؛ عدم اجتماعی

 هارزیدنت ؛ فشار و اصطکاکبازیرابطه و پارتیپزشک؛  اعتماد به یفتضع جایگزین؛ پزشکی و طب

 .های بالاترخصوصاً در سال
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 اطفال در دفاع از سلامت کودک و دستیاران ای متخصصینپذیری حرفهسطوح جامعه مربوط بهمضامین برساخت شده شبکه   -1شکل 

 در سطوح خرد، میانه و کلان
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ABSTRACT   

Background and Aim: Health advocacy is a learnable skill and professional attribute 

acquired through the process of professional socialization, in which health professionals, 

particularly physicians, play an active role in supporting patients’ rights. The aim of this study 

was to explore the professional socialization of pediatricians in advocating for children’s 

health. 

Materials and Methods: This qualitative and exploratory study presents finding derived for the 

first time within the context of Iranian medical education, through the conceptualization of 

narrative data obtained from semi-structured interviews. Participants included 19 pediatricians 

and pediatric residents from medical universities in Iran’s Sixth Health Education Region, 

centered at Zanjan University of Medical Sciences. The sample size and data volume were 

determined by the criterion of data saturation, and participant recruitment followed purposive 

linear and exponential snowball sampling. Coding and conceptualization were conducted 

through an inductive–deductive thematic analysis using MAXQDA 20 software. The 

credibility and dependability of the findings were ensured through analytical comparison by 

the researcher and peer review. 

Results: A total of three main themes, twenty subthemes, and 199 basic themes were 

identified, showing that pediatricians are socialized at micro, meso, and macro levels for child 

health advocacy. The main themes were: the active physician (micro-level or individual 

socialization within the doctor–child communication context), the advocate institution (meso-

level or organizational socialization within the doctor–staff–organization context), and the 

structuring of the defending physician (macro-level or collective socialization within the 

doctor–structures–society context), all reflecting how pediatricians become socialized as child 

health advocates. 

Conclusion: By strengthening the positive aspects and addressing the negative factors of 

professional socialization, the socialization of pediatricians as child health advocates can be 

enhanced at the micro, meso, and macro levels. 

Keywords: Advocacy, Child Advocacy, Education, Patient Advocacy, Pediatricians, 

Professional Socialization 
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