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   مدیر مسئول



باران رحمت الهی بر س��ر مردم خداج��و و آزادی خواه ملت 
عزیز ایران اس�لامی نازل شد. فرشتگان زمین به یکدیگر تبریک 
گفتند. بهار روحانی پرتو افشانی کرد. وسعت گسترده و پهناور 
ایران زمین بار دیگر با عطر خون شهدا جامعه را معطر کرد. نسیم 
تحول طبیعت، س��بزی و خرمی وزیدن گرفت. مردمان روزگار 
ما به دین و فرهنگ خود متکی هس��تند و هر وقت رو به خدای 
یگانه دست مناجات بالا می برند سلامتی، شادابی و عزت نفس 

می خواهند و خدای من تو چنان کن که آنان می طلبند. 
ریاس��ت منتخ��ب جمهوری عزی��ز، بی توجهی به اش��تغال 
جوانان، مش��کلات جدی در پ��ی دارد. حمایت های اقتصادی 
و بیم��ه ای آحاد مردم برنامه می خواهد، س��ازمان های بیمه‌گر 
اعتبار و برنامه دقیق برای حل مش��کلات جامعه ندارند. شعار 
روزمرگی مردم را خسته کرده است. لزوم حمایت های حقوقی 
در موض��وع مراقب��ت از س��المندان و کودکان جامع��ه برنامه 
تخصصی می خواهد. صنعت دارو در دولت شما نیاز به تحول 
اساس��ی و کیفی دارد. سرمایه گذاری دولت و ملت در صنعت 
و تجارت نیازمند تحول اس��ت. میانگین سن ازدواج در کشور 
10 سال افزایش یافته و میانگین طلاق در کشور از حد طبیعی 
بالاتر اس��ت. استرس و مش��کلات روحی و درونی در جامعه 

بیداد می کند. 
درخواس��ت جامعه پزش��کی عدالت بین رش��ته ای است نه 
پول. انتظار مردم از حوزه تامین اجتماعی برآورد نش��ده است. 
بازنگ��ری هزین��ه های درم��ان در طرح تحول س�لامت امری 
جدی و ضروری اس��ت. طرح الکترونیکی پرونده س�لامت و 
سیس��تم ارجاع و پزش��ک خانواده از مطالبات اساسی مردم و 
جامعه پزش��کی است. زنجیره های طرح تحول سلامت ناقص 
اس��ت. تمامی تلاش های شما باید در تحقق وعده هایی باشد 
ک��ه به مردم داده اید. مبارزه با فس��اد اقتص��ادی، رانت مقامات 
و بی توجهی مس��ئولین و مقامات کشوری رایج است. زدودن 
تبعیض و بی عدالتی و رعایت اخلاق کریمه انسانی و اسلامی 

در جامعه پزشکی باید در منشور حقوق اجتماعی و شهروندی، 
سر سلسله حقوق مردم قرار گیرد.

وزیر محترم بهداشت:
رعای��ت وقت بیم��اران در مطب ها، بیمارس��تان ها و مراکز 
درمانی و تش��خیصی باید مهم تلقی ش��ود. ش��روع کار مطب 
س��اعت 3 اعلام می گردد.  برخی متخصصان و پزشکان معالج 
با 3 س��اعت تاخیر در مطب حاضر می ش��وند و حتی سر بالا 
نمی‌کنند با بیمار خود صحبت کنند. حتی توجه ندارند که سلام 
بیمار را پاس��خ دهند. کرامت و حفظ حریم انسانی باید جدی 

گرفته شود. 
آزمایش��گاه های تش��خیص طبی باید جایگاه واقعی خود را 
دریابند. امروز حس��اس ترین و پیچی��ده ترین وضعیت جامعه 
آزمایش��گاهی کشور است. برای کیت، تجهیزات و نیروی فنی 
آزمایشگاه ها باید برنامه ریزی گردد. اتحاد و انسجام گروه های 
مختلف آزمایشگاهی اصل است و هر گونه برنامه ریزی باید با 
اتحاد و انسجام گروه ها صورت گیرد. این چرخه متحدی است 

که باید کنار هم قرار گیرد نه پشت سر هم. 
ادام��ه تحصیل و فراگیری علوم امری مقدس اس��ت که هیچ 
کسی نباید مانع از آن شود ولی ساز و کار، شرایط، نیاز سنجی 

و آیین نامه آموزشی دقیق و جامع می طلبد.
قیمت تمام شده تست های آزمایشگاهی از سال 1392 بدون 
اقدام مانده است. چه شخصیتی پاسخگو است؟ تاخیر مطالبات 
آزمایش��گاه های تشخیصی به یکسال رسیده است. چرا حقوق 

آن ها پرداخت نمی شود؟ 

-  70 درص��د م��ردم از اج��رای طرح تحول نظام س�لامت 
رضایت دارند اما خود طرح با مش��کل مواجه ش��ده اس��ت و 
ارائه دهندگان خدمات پزش��کی و تش��خیصی ناراضی هستند. 
اگر زیر س��اخت ها و منابع اعتب��اری آن در قالب طرح کلی و 

سخنی با ریاست محترم جمهوری و 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی



اساسی بهداشت و درمان اجرا می شد شاهد بروز این مشکلات 
نبودی��م. باید طرح تحول را اص�لاح و تکمیل نماییم یعنی زیر 
ساخت ها را آماده و منابع اعتباری را به صورت جامع مشخص 
کنیم و بیماران نیز بدانند به چه صورت باید به پزش��کان برای 
دریافت خدمات مورد نیازشان مراجعه کنند. سیستم ارجاع باید 
وارد طرح تحول نظام س�لامت شود. مردم باید پزشک خانواده 
داشته باشند. با توجه به سیستم ارجاع اعتبارات لازم برای ارائه 
خدمات بهداش��تی و درمانی و سرانه سلامت شهروندان ایرانی 
پی��ش بینی گردد تا رضایت مردم پای��دار بماند. نظر بر این که 
صنعت بیمه به لحاظ مشکلات مالی، منابع اعتباری و ساختاری 
پوش��ش درستی هنگام بیماری از بیماران ندارد. بنابراین درصد 
قابل توجهی از مردم از این وضعیت ناراضی و ناراحت هستند. 
طرح تحول اجرایی شده اما اعتبارات آن در قالب طرح درمانی 
پیش بینی نشده است. باید هزینه و اعتبارات آن نهادینه شده و 
در اختیار وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قرار گیرد. 
هنگامی که اعتبارات در اختیار یک وزارتخانه یا س��ازمان باشد 
می توان با در نظر گرفتن سرانه سلامت جامعه محاسبات علمی 
و کارشناسانه را برای هزینه های درمانی مردم لحاظ کرد و مردم 
هم به صورت فرانشیز حق بیمه خود را پرداخت کنند ولی نه آن 

فرانشیزی که به 50 درصد و بالاتر برسد.
زمانی سلامت در اولویت اول جامعه، دولت ها و حکومت ها 
قرار می گیرد که تامین رفاه آحاد جامعه براساس اصولی پایدار 
استوار باشد و کشورهایی که این راه را رفته اند موفق شده اند.

راهنمای بالینی در نظام س�لامت نداریم و به درستی تعریف 
نش��ده است. پزش��کی عمومی نمی داند براساس چه پروتکلی 
بیم��اران را درمان کند در حالی که اگ��ر راهنمای بالین و آیین 
نامه‌ه��ای درمان��ی برای تخص��ص های مختلف مش��خص و 
پیاده‌سازی ش��ود دیگر هر کدام از گروه های پزشکی محدوده 
اختیارات خود را در تش��خیص و درمان بیماری ها می دانند و 

سیستم ارجاع به معنای واقعی کلمه آشکار می شود.
پزشکان عمومی، سطح اول مراجعه برای بیماران هستند و باید 
این موضوع مورد قبول سیاس��ت مداران پزشکی قرار گیرد. اگر 
همین طرح تحول سلامت را به سیستم ارجاع و پزشک خانواده 
در یک مدت زمان مش��خص تعمیم دهیم می توان بس��یاری از 
نواقص موجود را برط��رف و هزینه های اضافی را که بر دوش 
مردم و نظام سلامت وارد می شود کاهش داد. به جایگاه پزشکان 

عمومی در همه جای دنیا ارج نهاده می شود به جز ایران.
- در تمام��ی نقاط دنیا آزمایش��گاه ها یک موسس��ه عمومی 
س�لامت محسوب می شوند. ولی کش��ور ما آن ها را به عنوان 
یک موسسه درمانی و اختصاصی که نقش اساسی در تشخیص، 

کنترل، پیگیری و درمان بیماری ها دارند نمی شناسد.
آزمایش��گاه های تش��خیص طب��ی علاوه بر بع��د درمانی 
و تش��خیصی یک موسس��ه اقتصادی، فرهنگ��ی و اجتماعی 
محسوب می شوند. یک آزمایشگاه برای فعالیت روزانه خود 
نیازمند پرس��نل فنی، اداری، کیت، تجهی��زات و ملزومات و 
معرف های آزمایشگاهی است. همچنین برای ادامه حیات و 
خدمت خود به س��رمایه گذاری نیاز دارد. اگر نیازها متناسب 
با هزینه ها و درآمدها نباش��د آزمایش��گاه ه��ا نمی توانند به 
فعالیت خ��ود برای ارائه خدمات با کیفی��ت به بیماران ادامه 
دهن��د. با چه توضیحی و توجیهی مطالبات آزمایش��گاه های 
تش��خیص طبی به روز پرداخت نمی شود. بعضا مطالبات تا 
یکس��ال تاخیر دارد. من نمی دانم چه ارگانی پاسخگو است. 
ریاس��ت محترم جمهوری، س��ازمان برنامه و بودجه، وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی و یا وزارت تعاون، کار 

و رفاه اجتماعی؟
این موضوع در آینده نزدیک مشکلات اساسی را در جامعه 
ایجاد خواهد نمود. آزمایش��گاه ها باید به عنوان یک موسس��ه 
ملی س�لامت که نقش تعیین کنن��ده ای در تمامی زمینه ها از 
جمله محیط زیس��ت و بهداش��ت محی��ط، آب و مواد غذایی 
دارند به مردم و نظام س�لامت معرفی ش��وند. باید تشکیلاتی 
نهادینه ش��ود تا آزمایش��گاه ملی س�لامت برای پوشش همه 
موارد مرتبط با س�لامت از مواد غذایی و محیط زیست گرفته 
ت��ا بیماری های واگیر و غیر واگیر در کش��ور تش��کیل گردد 
و به بالاترین مرجع تصمیم گیری س�لامت وابس��ته باش��د و 
ناهماهنگی های لازم را در اس��رع وقت برطرف کند. همچنین 
مس��ئولین ذی ربط باید نقش خود را به درستی ایفا نمایند. در 
کش��ور ما متاس��فانه شخصی در این زمینه مس��ئولیت ندارد و 

مسئولین نیز به روزمرگی افتاده اند.

- ارزش نس��بی خدمات آزمایشگاه ها باید طبق فعالیت های 
کارشناس��ی و علمی تعیین ش��ود. در حالی که ضرایب ارزش 
نس��بی تست های آزمایشگاهی سلیقه ای تعیین می شود و این 



نهای��ت فاجعه اس��ت. دخل و خرج آزمایش��گاه ها با یکدیگر 
همخوانی ندارد و هر س��ال ش��اهد افزایش قیمت تجهیزات و 
کی��ت های آزمایش��گاهی مطابق با نرخ ارز و ت��ورم در جامعه 
هس��تیم. در حالی که تعرفه خدمات آزمایش��گاهی متناسب با 

قیمت پایه خدمات نیست. 
آزمایش��گاه ملی سلامت سبب می شود که قیمت تجهیزات و 
کیت های آزمایشگاهی، خدمات پس از فروش قطعات تجهیزات 
آزمایش��گاهی و ش��اخص های لازم مورد بررسی و نظارت قرار 
گیرد که حاصل آن حمایت از آزمایشگاه ها و کنترل کیفی آن ها 
مطابق با اس��تانداردهای روز دنیا و ارائه خدمات بهینه و مطلوب 
به بیماران اس��ت. اگر این نظارت ه��ا به طور هماهنگ و علمی 
وجود داش��ته باشد، اگر سرانه س�لامت در کشور واقعی شود و 
ارزش نسبی خدمات پزشکی نیز به طور علمی محاسبه و عدالت 
بین رشته ای هم برقرار باشد تا حد زیادی رضایت ارائه دهنده و 
گیرنده خدمات در نظام سلامت حاصل می شود. علیرغم تمامی 
مش��کلات و افزایش هزینه های جانبی، خدمات آزمایش��گاهی 
در کش��ور با رعایت تمام استانداردها و به صورت مطلوب ارائه 
می‌گردد ولی اگر آزمایش��گاه ها نتوانند مطابق استانداردهای روز 
دنیا تجهیزات خود را به روز کنند از ارائه یکسری آزمایش های 
تخصص��ی به بیماران ناتوان خواهند ب��ود که ضرر آن در نهایت 
متوجه مردم می ش��ود و این در حالی اس��ت که همه مس��ئولین 
و برنامه ریزان عرصه س�لامت در قبال مردم مسئول بوده و باید 

پاسخگوی نیازهای جامعه پزشکی و مردم باشند.

- انتخابات نظام پزش��کی در آینده ای نزدیک به صورت 
کش��وری انجام می شود. باید فضای سالمی را برای حضور 
افراد در انتخابات پیش روی نظام پزشکی فراهم کنیم. گروه 
پزشکی نباید نسبت به انتخابات بی تفاوت باشد. اگر جامعه 
پزش��کی خواهان نظام پزش��کی بهتری است باید مشارکت 
جدی در انتخابات داش��ته باش��د و به اف��رادی برای حضور 
در نظام پزش��کی آینده رای دهد که هیچ نوع وابس��تگی به 
ارگان‌های دولتی یا حزب سیاسی نداشته باشند. نظام پزشکی 
را نباید حلال مش��کلات بدانیم. باید در اختیارات و وظایفی 
که به عهده این نهاد گذاش��ته ش��ده از آن انتظار داش��ت و 
هم��واره به این نکته توجه کرد که س��ازمان نظام پزش��کی 

نمی‌تواند همه مشکلات را حل نماید.

جامعه پزش��کی باید بررس��ی کند در کدام دوره گام های 
مثبت و حرکت های س��ازنده ای انجام شده و در کدام دوره 
این س��ازمان ضعیف عمل کرده است لذا سَ��ره را از ناسَره 
تشخیص دهند. همه باید مسئولیت پذیر باشند و افراد شایسته 
و مجرب را انتخاب کنند. گردانندگان نظام پزشکی باید فقط 
به مردم و جامعه پزشکی وابسته باشند تا بتوانند منافع آن ها 
را تامین کنند و اگر مس��ئولی هم در نظام پزش��کی و هم در 
دولت باش��د نمی تواند از مصالح هیچ کدام دفاع کند. باید 
موارد را روش��نگری کنیم و افرادی در نظام پزشکی حضور 

داشته باشند که بتوانند این مشکلات را برطرف کنند.

- اخی��را ط��رح ه��ای مختلف��ی در ح��وزه س�لامت، نظام 
آزمایش��گاهی را دس��تخوش تغییرات و گاه آسیب های جدی 
نموده است. تداوم این روند آزمایشگاه های کوچک، متوسط و 
حتی بزرگ را با مخاطرات بسیار جدی مواجه خواهد ساخت.

اه��داف طرح ها باید مورد مطالعه دقیق قرار گیرد.  همچنین 
اظهاراتی مبنی بر آزمایشگاه‌های کوچک نیازی به سرمایه‌گذاری 
ندارند ادعایی بیش نیس��ت. ایجاد آزمایش��گاه ه��ای بزرگ یا 
مگالب ها هر کدام محاسن و معایبی دارند که همه حرف است 

و بدون مطالعه گفته می شود.
در کش��ور ما بای��د به افزایش دسترس��ی م��ردم به خدمات 
بهداشتی، درمانی و تشخیصی توجه داشت. در گذشته نه چندان 
دور سیاست گذاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
به این صورت بود که طبق توصیه س��ازمان بهداشت جهانی به 
ازای هر 15 هزار نفر جمعیت مجوز تاس��یس آزمایش��گاه داده 
شود و مطرح نمودن مگالب و الفاظی از این قبیل سبب کاهش 
دسترسی مردم به خدمات درمانی و تشخیصی خواهد شد. بهتر 
اس��ت آزمایش��گاه ها با همکاری یکدیگر در مرکز استان یک 
آزمایش��گاه ریفرال و یا مرجع را تش��کیل دهند و توسط خود 
جامعه آزمایشگاهی آن را تجهیز کنند تا نمونه های بیماران برای 
انجام آزمایش های تخصصی به این آزمایشگاه ارجاع شود زیرا 
تمامی آزمایشگاه های تشخیص طبی امکانات و سرمایه لازم را 
برای انجام این کار ندارند. بدین ترتیب کاهش هزینه ها صورت 

گرفته و آزمایشگاه ها نیز پا بر جا خواهند بود.
دکتر محمد صاحب الزمانی

         مدیر مسئول
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شهادت امیر المومنین حضرت علی )ع( تسلیت باد
یا علی یتیمان خود را دریاب

آن شب ماه در خوف غم فرو رفته بود و اشک دیده ستارگان در آستانه فرو چکیدن بود. مسجد کوفه 3 شب بود که انتظار 
هر شب اش را می کشید. گویا گرمی خونی که به صورت محراب شتک زده بود در باورش نمی گنجید. 

این روزها بچه های یتیم کوفه می دانس��تند نباید س��راغ پدر را از مادرش��ان بگیرند. حالا معمای آن مرد ناش��ناس با کوله 
نان و خرمایش برای آن ها هم فاش ش��ده بود. اما هنوز روزنه امیدی در دل های کوچکش��ان سوسو می زد مانند کوچه‌های 
تاریک و محزون کوفه که هنوز منتظر رد پای آرام و پر صلابت مولا بر شانه های خود بودند. کودکی به اصرار کاسه شیری 
از مادرش گرفت و به امید شفای پدر، سایه های تاریک شب را پشت سر گذاشت. با خود می گفت: امشب به عیادت پدرم 
می روم و به او خواهم گفت هر شب برای شفایش دعا کرده ام... . اما پشت در خانه علی )ع( که رسید ... چگونه باور کند 
این پیکر پاک عدالت است که بر دوش حسن )ع( و حسین )ع( حمل می شود! این همان علی )ع(، یکه تاز میدان نبرد و پدر 
مهربان یتیمان کوفه اس��ت! آیا این علی )ع( که می رود! مگر ش��انه هایش از حمل نان و خرما خسته اند یا مگر الفت یتیمان 

و بیچارگان را با نگاه مهربان و لبخند پر مهرش از یاد برده است!
نمی دانم کوفه پس از آن ش��ب چگونه تاب ماندن داش��ت! نمی دانم مردمانش چگونه نفس کش��یدند و سیاهی این عزا و 
ماتم بزرگ را به س��پیدی صبح آمیختند! آیا زمین تاب آن داش��ت که با مناجات های پرس��وز علی )ع( وداع کند! آیا آزادگان 
عالم توانس��تند تجس��م عدالت محض را زیر خاک کنند! عرشیان حق دارند این شب غریب را به دیده حیرت بنگرند؛ چگونه 

اهل زمین گوهر نایاب نسل آدم را در خاک غفلت و جهل خویش مدفون می سازند!
باید پرسید علی کیست؟ علی معیار حق و باطل است. آن قدر عیارش بالا است که زبان دوست و دشمن، از ثنا و ستایش 

او لبریز شده است، زهد با علی )ع( معنا می شود.
وقتی در سفره هر روزش، جز نان جو و نمک نمی یابی!

معیار عدالت، علی )ع( است وقتی دانشمند مسیحی می گوید! علی به سبب شدت عدالتش به شهادت رسید.
علی )ع( جمع اضداد است، به شام تیره غربت، پناهگاه یتیم، به روز معرکه سردار جنگ و نام آور. علی )ع( همان است که 
روزی با اعجاز دس��تانش، خیبر ش��کن می شود و روزی به اعجاز صبر بی مانندش، اول مظلوم عالم! علی )ع( یکه تاز میدان 
خطابه و وعظ است، سحر کلامش در جان ها نفوذ می کرد تا آنجا که در وصفش گفتند! مادون کلام خالق و مافوق کلام بشر!
علی )ع( کس��ی اس��ت که پیامبر او و پیروانش را به زیور کلام خویش آراست " قسم به آن که جانم در دست اوست، علی 
و شیعیان او، رستگاران در روز قیامتند. علی )ع( دریایی است که تنها به اندازه معرفتت از آن بر می گیری! علی ساقی است؛ 

پیمانه ات را بزرگ تر کن تا از شراب صافی عشق او، خوب سیراب شوی!
زبان علم و خرد الکن از فضائل اوست 		

که کس علی نشناسد به غیر پیغمبر 							     
علی جان در روزگار ما هم به نوعی یتیم و دل شکس��ته اند ما را دریاب و دس��ت نوازش��گر و پر مهرت را بر س��ر ما سایه 
قرارده. علی جان اگر چه در اعمالمان نقصان زیادی اس��ت و به گَردِ ش��ما نمی رسیم ولی تا عمر داریم خودمان و فرزندانتان 
شما را دوست داریم و به نام شما و فرزندان عزیزت روزگار می گذرانیم. علی جان ما را دریاب؛ دوستت داریم تا بی نهایت. 
مدیر مسئول
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بررسي نقش هليكو باكتر پيلوري در علائم باليني بيماران 
مبتلا به آرتريت روماتوئيد

خلاصه
مقدم��ه: آرتري��ت روماتوئي��د )RA( از ش��ايع تري��ن 
بيماري‌هاي مزمن اس��ت كه مس��بب عم��ده ناتواني‌ها در 
بزرگس��الي مي‌باشد و كي بيماري مزمن التهابي است كه با 
پلي آرتريت متقارن محيطي مش��خص مي‌شود. اين بيماري 
شايع ترين شكل آرتريت مزمن التهابي است و غالبا موجب 
 H. Pylori صدمه مفصلي و ناتواني بدني مي‌شود. عفونت
در بيماري‌هاي اتوايميون باعث تش��ديد علائم و شعله ور 
ش��دن اين بيماري‌ها مي‌ش��ود. هدف از اين مطالعه بررسي 
نق��ش هلكيو باكت��ر پيلوري در علائم بالين��ي بيماران مبتلا 
به آرتري��ت روماتوئيد و ارتباط آن با ميزان فعاليت بيماري 

)DAS28( مي‌باشد. 

م��واد و روش ه��ا: در كي مطالعه مورد - ش��اهدي كه 
در بخش روماتولوژي دپارتمان بيماري‌هاي داخلي دانشگاه 
علوم پزش��كي تبري��ز بر روي بيم��اران مبتلا ب��ه آرتريت 
روماتوئيد انجام داديم، نقش هلكيو باكتر پيلوري در بيماران 

مبتلا به آرتريت روماتوئيد را مورد بررسي قرار داديم.
 Anti MCV و Anti-CCP، RF، ESR، CRP نتايج: سطح
در بيماران با آنتي بادي س��رمي HP مثبت )با يكت كمپاني 
پادتن علم س��اخت ايران(، آنتي ژن مدفوعي HP مثبت )با 
يكت GENERICASSAYS ساخت آلمان( و بيماران با 
Cag-A مثبت س��رمي )با يكت EUROIMUN ساخت 

آلمان( بصورت معني داري بيشتر بود.
 DAS28 نتيج��ه گيري: تف��اوت معن��ي داري در امتياز

 دكتر محمدرضا بنيادي 
مركز تحقيقات كاربردي دارويي دانشگاه علوم پزشكي تبريز، دپارتمان 

ايمونولوژي دانشكده پزشكي تبريز
bonyadir@yahoo.com

  دكتر بابك صوفي زاده
 گروه داخلي بيمارستان امام رضا، دانشگاه علوم پزشكي تبريز

  نيلوفر بنيادي 
 دانش�جوي دن�دان پزش�كي، دانش�كده دندانپزش�كي، دانش�گاه

 علوم پزشكي تبريز 
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در بي��ن بيماران با آنت��ي بادي س��رمي HP مثبت و منفي 
)P=0/064( و همچني��ن بيم��اران ب��ا آنت��ي ژن مدفوعي 
HP مثب��ت و منف��ي )P=0/237( وج��ود نداش��ت ول��ي 
امتي��از DAS28 در بيم��اران ب��ا Cag-A مثبت بصورت 
 معن��ي داري بيش��تر از بيم��اران ب��ا Cag-A منف��ي ب��ود
 )P >0/001(. امتياز VAS در بيماران با آنتي بادي سرمي 
 )P=0/004( مثب��ت Cag-A و )P=0/031( مثب��ت HP
بصورت معني‌داري بيش��تر بود ولي تفاوت معني داري در 
امتي��از VAS بين بيماران با آنتي ژن مدفوعي HP مثبت و 
 DAS28>5.1 فراواني .)P=0/310( منفي وجود نداشت
در بيماران با آنت��ي ژن مدفوعي منفي بصورت معني داري 
  DAS28>5.1همچنين فراواني ،)P=0/016( بيش��تر بود
در بيماران با Cag-A مثبت بصورت معني داري بيشتر بود  
)P >0/001( ول��ي از اين نقطه نظر، تفاوت معني داري در 
بين بيماران با آنتي بادي س��رمي HP مثبت و منفي وجود 

.)P=0/106( نداشت
كلمات كليدي: آرتريت روماتوئيد، آنتي ژن هلكيو باكتر 

    Cag-Aژن  ،DAS28 ،پيلوري

مقدمه 
آرتري��ت روماتوئيد )RA( از ش��ايع تري��ن بيماري‌هاي 
مزمن اس��ت كه مس��بب عم��ده ناتواني‌ها در بزرگس��الي 
مي‌باش��د )1(. آرتريت روماتوئيد بيم��اري التهابي، مزمن و 
سيستمكي مي‌باشد )1( كه همراه با تغييرات التهابي مفاصل 
و ناهنجاري‌هاي سيستم ايمني است )1(. آرتريت روماتوئيد 
)RA( كي بيماري مزمن التهابي با علت ناش��ناخته اس��ت 
كه با پلي آرتريت متقارن محيطي مش��خص مي‌ش��ود. اين 
بيماري ش��ايع ترين ش��كل آرتريت مزمن التهابي اس��ت و 
غالبا موجب صدمه مفصلي و ناتواني بدني مي‌شود و شيوع 
آرتري��ت روماتوئيد تقريبا ي��ك درصد كل جمعيت در دنيا 
)بين 0/4 تا 2/1%( بوده و زنان تقريبا سه برابر مردان گرفتار 

مي‌شوند )1(. 
آمارها نش��ان مي‌دهند كه س��الانه از هر كي ميليون نفر، 
750 تن به اين بيماري مبتلا مي‌شوند. در تهران ميزان بروز 
در حدود 1:100000 بوده و شش��صد هزار نفر در ايران به 
آن مبتلا هس��تند )2(. مش��خصه اصلي اين بيماري التهاب 

غشاي سينوويال غضروف، تورم، درد و اختلال در عملكرد 
مفاصل مي‌باش��د ك��ه مي‌تواند موج��ب تخريب غضروف، 

استخوان و تغيير شكل مفصل شود )2(. 
اين بيماري ارتباط مس��تقيمي با ابتلا به ساير بيماري‌هاي 
مزم��ن از جمله بيماري‌هاي قلبي- عروقي دارد كه آن را در 

زمره مشلاكت مهم بهداشت عمومي قرار مي‌دهد )2(. 
هنوز اتيولوژي واحد و قطعي RA ناشناخته مانده است. 
 DMARD و GCs و NSAID پروتكل تريكبي )ش��امل
و عوام��ل بيولوژي��ك و . . . ( در درمان اين بيماري مهم به 

كار برده مي‌شود. 
ول��ي گاهي م��وارد مقاوم اين بيماري وج��ود دارد كه از 
آغاز شناسايي بيماري تلاش براي شناخت علل آن صورت 
گرفته اس��ت كه عوامل مختلف��ي از جمله علل مكيروبي و 
عفوني به عنوان عامل ش��روع كننده يا تش��ديد دهنده و يا 
ايجاد مقاومت در درمان اين بيماري مطرح بوده و هست. 

كي��ي از عوامل مورد ظن در اين مورد آلودگي دس��تگاه 
GI بيماران RA با H. Pylori مي‌باشد كه جزء شايع‌ترين 

علل ايجاد PUD نيز به شمار مي‌رود. 
در مطالعه‌اي كه در سال 2008-2005 در چين انجام شد 
نشان داد كه افراد مبتلا به آرتريت روماتوئيد نسبت به گروه 
كنترل س��الم به طور مشخص ابتلا به H. Pylori بودند و 
افراد مبتلا به H. Pylori داراي CRP بالاتر بودند كه خود 
  DAS28 (DISEASE ACTIVITY SCORE)همبستگي با
كه شاخص فعاليت بيماري است داراي نمره بالاتري بودند. 
ب��ا توجه به ايجاد ناتواني‌هاي مختل��ف و درمان بيماري 
RA در اف��راد مبت�لا و تلاش براي شناس��ايي هر چه بهتر 
بيماري و علل ايجاد و تش��ديد كننده آن ما را بر آن داشت 

قدمي در راه شناخت آن برداريم. 
ه��دف از انج��ام مطالعه آن اس��ت كه ارتب��اط عفونت با 
H. Pylori ب��ا پيامده��اي باليني بيماران مبت�لا به آرتريت 
روماتوئي��د را تحت بررس��ي قرار دهيم. با اي��ن مطالعه در 
صورت ارتباط معني دار عفونت H. Pylori با پيامد باليني 
مي‌ت��وان كليه بيماران RA را از نظر H. Pylori اس��كرين 
كرد و در صورت + بودن جهت كاهش شدت بيماري اقدام 
 H. به ريشه كني آن كرد و در صورت منفي بودن عفونت با
Pylori بايستي به دنبال علل ديگر تشديد كننده آن گشت. 	
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 هدف از اين مطالعه بررس��ي نقش هلكيو باكتر پيلوري در 
بيماران مبتلا به آرتريت روماتوئيد بود.

مواد و روش ها
در ي��ك مطالع��ه م��ورد- ش��اهدي ك��ه در درمان��گاه 
روماتولوژي مركز آموزش��ي درماني امام رضا و بيمارستان 
س��ينا وابس��ته به بخش روماتولوژي دپارتمان بيماري‌هاي 
داخلي دانشگاه علوم پزشكي تبريز بر روي بيماران مبتلا به 
آرتريت روماتوئيد انج��ام داديم، نقش هلكيو باكتر پيلوري 
 در بيم��اران مبتلا به آرتري��ت روماتوئيد را مورد بررس��ي

 قرار داديم.
RA ب��ه  مبت�لا  بيم��اران  مطالع��ه،  م��ورد   جمعي��ت 
 +H.Pylori و  -H.Pylori مي‌باش��ند كه براساس ميزان 
بروز بيماري و محدويت مالي و زماني با نظر مشاور محترم 

آمار و با استفاده از فرمول:
اول  خط��اي   Z2 (1-a/2) P (1-P) d2 n=
0/05 و خط��اي دوم 0/20 ش��يوع 25%، تع��داد نمون��ه 
 47 نف��ر ب��وده ك��ه پ��س از رون��د كردن، ب��ه پنج��اه نفر

 افزايش يافت. 
ب��راي مطالعه حاضر50 نفر بيم��ار و 50 نفر گروه كنترل 

انتخاب و وارد مطالعه شدند.
ما در اين مطالعه 100 بيمار RA را بصورت نمونه گيري 
س��اده )simple( و با تيكه بر معيار‌هاي جديد تش��خيصي 
 RA(ACR/EULAR)  انتخ��اب نم��وده پ��س از اخذ 
رضاي��ت نامه كتبي وارد مطالع��ه نموديم و پس از معاينات 
دقي��ق و كامل باليني و تكميل پرسش��نامه حاوي اطلاعات 
ش��خصي و عيلام باليني و آزمايش��گاهي استخراج و ثبت 

گرديد.
233 نمونه خون گرفته ش��د و پس از جدا كردن س��رم، 
 EUROIMUN يك��ت( Cag-A و Anti_HP_IgG
س��اخت كش��ور آلمان( اندازه گيري ش��د و نمونه مدفوع 
fresh اخذ گرديد و س��رانجام وضعيت باليني، ش��دت و 
نوع عيلام RA در گروه+H.Pylori و -H.Pylori با هم 

بررسي و مقايسه شدند. 
سن بيماران مطالعه ما، 20 تا 65 بود )موارد jRA كه زير 

16 سال هستند شامل اين مطالعه نمي‌شوند(

معيار‌هاي خروج 
 Eradication 1- بيماراني كه در سه ماه گذشته درمان

)ريشه كني( هلكيوباكتر دريافت كرده باشند.
2- يا در حال مصرف درمان Eradication )ريشه كني( 
هلكيوباكتر باش��ند وارد مطالعه نمي‌شوند. البته بيماراني كه 
فقط H2 بلوك��ر يا PPI مي‌گيرند مي‌توانن��د وارد مطالعه 

شوند.
 از بيم��اران خون گيري نموده و س��رم آن‌ه��ا را تا زمان 
آزماي��ش زير 70- درجه س��انتي گراد نگه��داري كرديم و 
همچنين نمونه مدفوع نيز با رعايت شرايط پرهيز از مصرف 
آنت��ي بيوت‌كيها ب��ه مدت 7 روز و گوش��ت قرمز به مدت 
س��ه روز، اخذ و آنت��ي ژن مدفوعي HP با بافر مخصوص 
 genericassays اس��تخراج و هم��ان روز با اليزا )يك��ت

ساخت آلمان( اندازه گيري گرديد.
يك��ت ان��دازه گيري نيمه كم��ي IgG ض��د هيلكوباكتر 
پيلوري بر مبناي سنجش واكنش ايمونوآنزيماتكي بر روي 
فاز جامد )كمپاني پادتن علم س��اخت ايران( طراحي ش��ده 
اس��ت. جهت اخذ نمونه مناس��ب براي اندازه گيري فوق، 
س��رم بيمار را جدا نموده و در منهاي 20 درجه سانتي گراد 
نگهداري مي‌شد. سپس براي اندازه گيري IgG نمونه‌هاي 

منجمد شده ذوب مي‌گرديد.
نمونه‌هايي كه مقادير IgG ضد هيلكوباكتر پيلوري بيش 

از 30Au/mI بود مثبت در نظر گرفته مي‌شد.

تعيين Cag-A در افراد با عفونت هيلكوباكتر پيلوري
 Cag-A قسمت دوم مطالعه ما تعيين وضعيت سويه‌هاي
در بيماران با ازوفاژيت اروزيو و افراد گروه كنترل بود. سرم 
بيماران و افراد كنترل در 20- درجه س��انتي گراد نگهداري 
 Cag-A بر عليه IgG مي‌شد و سپس وضعيت آنتي بادي
با روش Enzyme- Linked Immunsobent توسط 

يكت Cag A- Ig G EIA well اندازه گيري مي‌شد.
غلظ��ت آنت��ي بادي بر اس��اس منحن��ي اس��تانداردهاي 
معي��ن ب��ر ضد Cag-A و بر حس��ب واح��د arb/ml به 
دس��ت مي‌آيد. م��واردي مثبت تلقي مي‌ش��دند ك��ه ميزان 
 20 arb/ml بيش��تر از Cag-A آنت��ي ب��ادي ب��ر علي��ه 

باشند.
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آناليز آماري داده ها
اطلاعات به دس��ت آمده وارد نرم اف��زار SPSS گرديد. 
نتاي��ج بصورت فراواني و ميانگين هم��راه با انحراف معيار 
بي��ان گردي��د و از آزمون x2 جهت بررس��ي آم��اري و با 
اس��تفاده از نرم اف��زار آم��اري spss.17 اس��تفاده گرديد. 
 در اي��ن مطالع��ه مقدار p كمت��ر از 0/05 از لح��اظ آماري 

معني‌دار تلقي گرديد. 

ملاحظات اخلاقي 
از تمام��ي بيماران بع��د از دادن اطلاعات كافي و به زبان 
قابل فهم بيماران، رضايت نامه آگاهانه جهت انجام آزمايش 
اخذ گرديد ك��ه نمونه رضايت نامه در پيوس��ت پايان نامه 
وج��ود دارد. جه��ت انج��ام آزمايش‌هاي مرب��وط به طرح 
هيچ‌گون��ه هزينه‌اي به بيمار تحميل نگرديد و همچنين كليه 

اطلاعات بيماران محرمانه خواهد بود.

نتايج
در اين مطالعه نقش هلكيو باكتر پيلوري در بيماران مبتلا 
به آرتريت روماتوئيد را مورد بررس��ي قرار داديم كه نتايج 

زير به دست آمده است:
24 نفر از بيماران مرد و 83 نفر از بيماران زن بودند.

ميانگين سني بيماران مرد 12/11±57/46 و ميانگين سني 
.)P=0/035( بيماران زن 13/18±51/05 سال بود

ميانگين مدت ابتلا به بيماري در بيماران مرد 8/92±7/12 
س��ال و ميانگي��ن م��دت ابتلا به بيم��اري در بيم��اران زن 

.)P=0/737( 7/76±9/51 سال بود
سابقه فاميلي مثبت RA در 7 نفر از بيماران مرد و 40 نفر 

.)P=0/080( .از بيماران زن وجود داشت
5 نف��ر از بيم��اران مرد و 26 نفر از بيم��اران زن مبتلا به

.)P=0/318( بودند HTN
 DM6 نفر از بيماران مرد و 13 نفر از بيماران زن مبتلا به

.)P=0/363( بودند
داروه��اي مصرفي بيماران م��ورد مطالعه در جدول 4-1 
نشان داده ش��ده اس��ت. علائم باليني بيماران دو جنس در 
جدول 2-4 نشان داده شده است. پارامترهاي آزمايشگاهي 
در بين بيماران دو جنس در جدول 3-4 نش��ان داده ش��ده 

است.
ميانگي��ن امتياز DAS28، ميانگين امتياز VAS، س��طح 
آنتي بادي س��رمي HP، س��طح آنت��ي ژن مدفوعي HP و 
سطح آنتي ژن Cag-A در بين بيماران دو جنس در جدول 
X نش��ان داده شده است. پارامترهاي آزمايشگاهي بر اساس 
س��طح آنتي بادي س��رمي HP در بيماران مورد مطالعه در 
جدول 4-4 نش��ان داده ش��ده اس��ت و نتايج جدول بيانگر 
اين اس��ت كه س��طح Anti-CCP، RF، ESR، CRPو 
Anti MCV در بيم��اران با آنتي بادي س��رمي HP مثبت 
بصورت معني داري بيش��تر از بيماران با آنتي بادي س��رمي 

HP منفي بود.
پارامترهاي آزمايشگاهي بر اساس سطح آنتي ژن مدفوعي 
HP در بيماران مورد مطالعه در جدول 5-4 نشان داده شده 
 RF، ESR، است و نتايج جدول بيانگر اين است كه سطح
CRP و Anti MCV در بيم��اران ب��ا آنت��ي ژن مدفوعي 
HP مثبت بصورت معني داري بيشتر از بيماران با آنتي ژن 

مدفوعي HP منفي بود.
پارامترهاي آزمايش��گاهي بر اس��اس سطح Cag-A در 
بيماران مورد مطالعه در جدول 6-4 نشان داده شده است و 
 RF، ESR، CRP نتايج جدول بيانگر اين اس��ت كه سطح
و Anti MCV در بيم��اران ب��ا Cag-A مثبت بصورت 

معني‌داري بيشتر از بيماران با Cag-A منفي بود.
ارتباط بين امتياز DAS28 و VAS با آنتي بادي سرمي

HP و آنتي ژن Cag-A در بيماران مورد مطالعه در جدول 
7-4 نش��ان داده شده است و نتايج جدول بيانگر اين است 
كه تفاوت معن��ي داري در امتياز DAS28 در بين بيماران 
با آنت��ي بادي س��رمي HP مثبت و منف��ي )P=0/064( و 
همچني��ن بيماران با آنتي ژن مدفوع��ي HP مثبت و منفي 
)P=0/237( وجود نداشت ولي امتياز DAS28 در بيماران 
با Cag-A مثبت بصورت معني داري بيش��تر از بيماران با 
Cag-A منفي بود )P >0/001(. امتياز VAS در بيماران با 
آنتي بادي سرمي HP مثبت )P=0/031( و Cag-A مثبت 
)P=0/004( بص��ورت معني داري بيش��تر بود ولي تفاوت 
معن��ي داري بين امتي��از VAS در بين بيم��اران با آنتي ژن 

.)P=0/310( مثبت و منفي وجود نداشت HP مدفوعي
 HP با آنتي بادي سرمي DAS28ارتباط س��طوح امتياز
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و آنتي ژن Cag-A در جدول 8-4 نشان داده شده است و 
 DAS28 active نتايج جدول بيانگر اين است كه فراواني
در بيماران با آنتي ژن مدفوعي معني داري نبود ولي فراواني 
DAS28 active در بيم��اران با Cag-A مثبت بصورت 
معني داري بيشتر بود )P >0/001( و همچنين تفاوت معني 
داري در بين بيماران با آنتي بادي سرمي HP مثبت و منفي 

.)P=0/106( وجود نداشت
با در نظر گرفتن هر س��ه تست بصورت كيجا، 85 نفر از 
بيماران حداقل كي تس��ت مثبت داش��تند و تنها در 22 نفر 
از بيماران همه تس��ت‌ها منفي بود و 29 نفر از بيماران كي 
تس��ت مثبت، 32 نفر از بيماران 2 تست مثبت و 24 نفر از 

بيماران 3 تست مثبت داشتند.
ميانگي��ن DAS28 در بيماران با هر س��ه تس��ت منفي 
0/89+4/74، در بيم��اران با كي تس��ت مثبت 4/98+0/89، 
در بيماران با 2 تس��ت مثبت 1/02+5/22 و در بيماران با 3 
 DAS28 تست مثبت 0/94+5/35 بود و هر چند ميانگين
در بيماران با افزايش مثبت بودن تس��ت‌هاي مورد بررس��ي 
بيشتر مي‌شود ولي اين اختلاف از نظر آماري معني دار نبود 
)P=0/136(. گس��تره امتياز DAS28 در بيماران بر اساس 

تعداد تست مثبت در نمودار 1-4 نشان داده شده است.

بحث
عفونت H. Pylori در بيماري‌هاي اتوايميون باعث تشديد 
علائم و ش��عله ورشدن اين بيماري‌ها مي‌شود، در اين مطالعه 
عفونت H. Pylori در بيماران مبتلا به RA را مورد بررسي 

قرار داديم و نتايج زير بدست آمد.
در مطالعه م��ا، آنتي ژن HP در 57/9%، آنتي ژن مدفوعي 
HP در 47/7% و آنتي ژن Cag-A در 48/6% بيماران مورد 

مطالعه وجود داشت.
در تحقيق��ي كه در س��ال 2002 در جنوا ايتاليا انجام ش��د 
در بيم��اران RA ك��ه H. Pylori مثب��ت بودن��د و تح��ت 
ERADICATION هلكي��و باكت��ر پيلوري ق��رار گرفتند 
بصورت واض��ح كاهش علامت‌هاي بيماري را در عرض دو 
س��ال پيدا كردند. در حالي كه گروه كنترل مبتلا بهRA كه از 
نظ��ر H. Pylori منفي بودند تغيير واضحي در عيلام باليني 

نداشتند )8(. 

 در كي مطالعه كه توسط Smyk و همكارانش كه در كالج 
س��لطنتي لندن در س��ال 2014 انجام گرفت با بررسي نقش 
عفونت با H. Pylori در بيم��اران بيان كردند كه عفونت با 
H. Pylori مي‌تواند كي محرك و تشديد كننده بيماري‌هاي 

اتو ايميون عمل كند )9(. 
در كي مطالع��ه كه توس��ط magen و همكارانش انجام 
گرفت با بررسي نقش عفونت با H. Pylori در بيماري‌هاي 
مختلف بي��ان كردند ك��ه يافته‌ه��اي اپيدميولوژي��ك بيانگر 
اين اس��ت كه كي واكنش متقاطع بي��ن ‌t-cellها وتوليد اتو 
آنتي‌بادي‌ه��ا در اي��ن بيماران وجود دارد ك��ه مي‌تواند باعث 
ايجاد يا تش��ديد بيماري‌هاي اتو ايمي��ون در بيماران مبتلا به 

عفونت H. Pylori بشود )10(.
در كي مطالعه كه توس��ط دكتر جعفرزاده و همكارانش كه 
در دپارتمان ايمونولوژي دانشگاه كرمان بر روي سطح RF و 
ANA در بيماران مبتلا به عفونت H. Pylori بيان كردند كه 
ميانگين س��طح R. F و ANA در بيماران دچار زخم پپتكي 
در زمينه عفونت با H. Pylori بصورت معني داري بيشتر از 

افراد گروه كنترل بود )11(.
در كي مطالعه كه توس��ط Hsni و همكارانش در دانشگاه 
BETHESDA آمري��كا در س��ال 2011 انج��ام دادن��د ب��ا 
بررس��ي نقش عفونت H. Pylori در بيماري‌هاي اتوايميون 
 بي��ان كردند كه ش��واهد باليني بيانگر اين اس��ت كه عفونت

 H. Pylori مي‌توان��د در بيماران مس��تعد ب��ه بيماري‌هاي 
اتوايميون باعث تش��ديد و يا شعله ور شدن اين بيماري‌ها و 
واكنش متقاطع بين اتو آنت��ي بادي‌هاي موجود در ‌t-cellها 

شود )12(.
در كي مطالعه كه توسط tanaka و همكارانش در انستيتو 
بيماري‌هاي روماتولوژكي دانش��گاه تويكو ژاپن در سال 2005 
 انج��ام دادند با بررس��ي عفون��ت ب��ا H. Pylori در بيماران 
R. A بصورت معني داري كمتر از افراد گروه كنترل بود )13(.

در كي مطالعه كه توسط Jones و همكارانش در دپارتمان 
روماتولوژي دانشگاه منچستر انگلستان انجام گرفت با بررسي 
 فراوان��ي عفون��ت HP در بيم��اران ب��ا RA بي��ان كردند كه
 68-43% بيماران مبتلا به RA داراي عفونتHP بودند )14(.

در مطالع��ه م��ا نيز درص��د عفونت ب��ا HP همانند نتايج 
مطالعات فوق بود.
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در كي مطالعه كه توس��ط ten Wolde و همكارانش در 
دپارتمان روماتولوژي دانش��گاه Leiden هلند انجام گرفت، 
 RA بيان كردند كه درمان با تريكبات طلا در بيماران مبتلا به
تاثيري بر روي پارامترهاي سرولوژكي عفونت با HP ندارد 

.)15(
در ي��ك مطالعه كه توس��ط Voutilainen و همكارانش 
در فنلاند انجام گرفت، با بررس��ي درگيري معده و گاستريت 
در بيماران مبتلا به RA بيان كردند كه GU در 30% بيماران 
مبتلا به RA وجود داش��ت كه بصورت معني داري بيشتر از 
گروه كنترل بود و 48/8% بيماران مبتلا به GU دچار عفونت 

با HP بودند )16(.
Goggin و همكاران��ش در بررس��ي خود در بيمارس��تان 
St Georges لندن بيان كردند كه اس��تفاده از NSAIDs و 
عفونت با HP باعث تشديد عوارض گاستريت در بيماران با 

RA مي‌شود )17(.
در ي��ك مطالع��ه ك��ه توس��طGubbins و همكاران��ش 
در دپارتمان گاس��تروانترولوژي بيمارس��تان هن��ري فورد در 
ديترويت ميش��يگان آمركيا انجام دادن��د بيان كردند كه %41 
بيماران مبتلا به RA داراي عفونت HP بودند، ولي ارتباطي 
بين عدم تحمل NSAIDs و عفونت با HP در بيماران مبتلا 

به RA مشاهده نشد )18(.
در ي��ك مطالعه ك��ه توس��طZentolin و همكارانش در 
جنواي ايتاليا انجام گرفت با بررسي عفونت با HP در بيماران 
مبت�لا به RA بيان كردند كه ريش��ه كني عفونت HP باعث 

كاهش شدت بيماري RA مي‌شود )8(.
در كي مطالعه ديگري كه توسط Zentolin و همكارانش 
در جن��واي ايتاليا انجام گرفت با بررس��ي عفونت با HP در 
بيماران مبت�لا به RA بيان كردند ك��ه عفونت با HP باعث 

تشديد عيلام در بيماران مبتلا به RA مي‌شود )19(.
 Anti MCV و RF، ESR، CRP اما در مطالعه ما، سطح
در بيماران با آنتي ژن HP مثبت، آنتي ژن مدفوعي HP مثبت 

و بيماران با Cag-A مثبت بصورت معني داري بيشتر بود.
تفاوت معني داري در امتي��از DAS28 در بين بيماران با 
آنت��ي ژن HP مثبت و منفي )P=0/064( و همچنين بيماران 
ب��ا آنتي ژن مدفوعي HP مثب��ت و منفي )P=0/237( وجود 
نداش��ت ولي امتياز DAS28 در بيماران با Cag-A مثبت 

بصورت معني داري بيش��تر از بيماران با Cag-A منفي بود 
 HP در بيم��اران ب��ا آنت��ي ژن VAS امتي��از .)P >0/001(
مثب��ت )P=0/031( و Cag-A مثبت )P=0/004( بصورت 
 VAS معني‌داري بيشتر بود ولي تفاوت معني داري بين امتياز
در بين بيماران با آنتي ژن مدفوعي HP مثبت و منفي وجود 

.)P=0/310( نداشت
فراواني DAS28 active در بيماران با آنتي ژن مدفوعي 
منفي بصورت معني داري بيشتر بود )P=0/016( ولي فراواني 
DAS28 active در بيم��اران ب��ا Cag-A مثبت بصورت 
معن��ي داري بيش��تر ب��ود )P >0/001( و همچني��ن تفاوت 
معن��ي داري در بين بيماران با آنتي ژن HP وجود نداش��ت 

.)P=0/106(

نتيجه گيري
س��طح RF، ESR، CRP و Anti MCV در بيم��اران با 
آنتي بادي HP مثبت، آنتي ژن مدفوعي HP مثبت و بيماران 

با Cag-A مثبت بصورت معني داري بيشتر بود.
تف��اوت معن��ي داري در امتي��از DAS28 در بين بيماران 
ب��ا آنتي بادي HP مثبت و منف��ي و همچنين بيماران با آنتي 
ژن مدفوع��ي HP مثبت و منفي وجود نداش��ت ولي امتياز 
DAS28 در بيماران با Cag-A مثبت بصورت معني داري 
بيشتر از بيماران با Cag-A منفي بود. امتياز VAS در بيماران 
با آنتي بادي HP مثبت و Cag-A مثبت بصورت معني‌داري 
بيش��تر بود ولي تفاوت معن��ي داري بين امتياز VAS در بين 
بيماران با آنتي ژن مدفوعي HP مثبت و منفي وجود نداشت.

آنت��ي ژن  ب��ا  بيم��اران  فراوان��ي DAS28 active در 
 مدفوعي منفي بصورت معني داري بيش��تر بود، ولي فراواني
 DAS28 active در بيم��اران ب��ا Cag-A مثبت بصورت 
معني داري بيش��تر بود و همچنين تفاوت معني داري در بين 

بيماران با آنتي بادي HP مثبت و منفي وجود نداشت.

پيشنهادات
پيشنهاد مي‌شود كه فالواپ و درمان بيماران RA بخصوص 
م��وارد مق��اوم و با DAS28 بالا بررس��ي از نظر عفونت با 
ارگانيسم HP سرم و مدفوع و Cag-A لازم به نظر مي‌رسد 
كه به درمان و كنترل بهتر و بيشتر بيماران كمك خواهد كرد.
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محدوديت ها
كم بودن تعداد بيماران و محدوديت بودجه طرح

جدول 1-4: داروهاي مصرفي بيماران در بين دو جنس
جنس

P
زنمرد

19570/318هيدروكسي كلرويكن
17650/446پردنيزولون

MTX15490/760

جدول 2-4: بررسي علائم باليني GI بيماران دو جنس
جنس

P
زنمرد

Vomiting 9330/809

Nausea 10440/328

Heartburn 17520/461

Bloat 7350/251

جدول 3-4: بررسي پارامترهاي آزمايشگاهي در بين بيماران دو جنس
جنس

P
زنمرد

RF25.54±24.8721.65±15.130.346

ESR21.04±13.4925.30±19.610.321

CRP18.88±10.0818.37±11.590.848

Hemoglobin13.62±1.7212.32±1.18<0.001

Anti.CCP128.75±486.8946.54±109.240.155

Anti.MCV37.17±17.0626.66±18.850.092
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جدول 4-4: بررسي پارامترهاي آزمايشگاهي بر اساس سطح آنتي بادي HP در بيماران مورد مطالعه
H.pylori IgG level(Iu/ml)

P
<30>30

RF15.51±19.8727.61±14.07>0/001
ESR14.78±15.9631.29±17.06>0/001
CRP12.47±8.0122.85±11.26>0/001

Hemoglobin12.75±1.5512.52±1.330/410
Anti.CCP68.93±357.3962.11±123.840/889
Anti.MCV19.67±16.6436.07±17.460/002

جدول 5-4: بررسي پارامترهاي آزمايشگاهي بر اساس سطح آنتي ژن مدفوعي HP در بيماران مورد مطالعه
Stool HP Ag Level(Iu/ml)

P
<23>23

RF20.13±19.7425.16±14.940/143
ESR19.29±15.0029.90±20.340/003
CRP16.29±9.8120.90±12.250/003

Hemoglobin12.78±1.4312.43±1.410/204
Anti.CCP64.45±319.8065.57±136.510/982
Anti.MCV27.30±20.6330.78±17.370/521

جدول 6-4: بررسي پارامترهاي آزمايشگاهي بر اساس سطح سرمي Cag-A در بيماران مورد مطالعه

Cag-A level
P

<25>25

RF12.65±9.9932.96±18.19>0/001

ESR15.45±15.7633.75±16.39>0/001

CRP12.95±8.5624.33±10.80>0/001

Hemoglobin12.79±1.4312.43±1.400/232

Anti.CCP24.11±25.16108.21±352.400/078

Anti.MCV18.08±16.0440.28±14.45>0/001
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Cag-A و HPآنتي ژن مدفوعي ،HP باآنتي بادي VAS و DAS28 جدول 7-4: ارتباط بين امتياز 
 در بيماران مورد مطالعه

DAS28VAS
 Mean±Std

Deviation
P

 Mean±Std
Deviation

P

H.pylori.IgG.level
<304.89±0.98

0.064
39.33±11.90

0.031
>305.24±0.9244.61±12.61

Stool.Ag.level
<235.20±0.91

0.237
43.57±11.23

0.310
>234.97±1.0141.10±13.82

Cag-A level
<254.71±0.84

<0.001
39.27±11.36

0.004
>255.50±0.9145.69±12.97

Cag-A و HP با آنتي ژن DAS28 جدول 8-4: بررسي ارتباط امتياز

 
DAS28 level

P
Active
>5.1

Partial remission
2.6-5.1

 H.pylori IgG level
<301926

0.106
>303626

Stool Ag level
<233521

0.016
>232031

Cag-A level
<251738

<0.001
>253814

نمودار 1-4: گستره تغييرات DAS28 در بيماران بر اساس تعداد تست مثبت
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بيماري‌هاي ناخن

مقدمه
ه��دف از ارائه اين مطالب كه به ص��ورت پي در پي در 
اين شماره و ش��ماره‌هاي آتي مجله آزمايشگاه و تشخيص 
درج خواهند ش��د آش��نائي با بيماري‌هاي قارچي ناخن و 
روش‌هاي تش��خيص صحيح آزمايش��گاهي آن است. براي 
اين منظور ابتدا آناتوم��ي و فيزيولوژي ناخن مرور گرديده 
و س��پس آسيب شناسي ناخن و ترمينولوژي مربوطه همراه 
با درج تصاوير مرتبط مورد بحث قرار خواهد گرفت تا در 
نهايت به ش��رح و توصيف انواع بيماري‌هاي قارچي ناخن 

پرداخته شود. 
كلم��ات كلي��دي: بيماري‌ه��اي ناخ��ن، اونكيوماكيوز، 
بيماري‌هاي قارچي ناخ��ن، كچلي ناخن، اختلالات ناخن، 

ناهنجاري‌هاي ناخن

آناتومي ناخن
)nail plate( صفحه ناخن

صفحه ناخن از كراتين سخت و نيمه شفافي تشيكل شده 
اس��ت. توده كراتين موجود از ماتركيس ناخن سرچش��مه 
مي‌گي��رد. در كراتين نيمه ش��فاف دو س��اختمان مش��اهده 
مي‌ش��ود: لانولا )تصوير شماره 1و2( كه به شكل هلال ماه 
سفيد رنگ است )ماتركيس( و بستر صورتي رنگ ناخن كه 

شامل كي شبكه غني عروقي است )تصوير شماره 1و2(.
 )matrix( ماتركيس

كي س��اختمان اپيتليالي بس��يار اختصاص يافته است كه 

ت��وده صفحه ناخن را مي‌س��ازد. رش��د و بل��وغ ماتركيس 
شبيه س��اير س��اختمان‌هاي اپيتليالي اس��ت و طبقه شاخي 
)استراتومك‌ورنئوم( بس��يار متراكم و فشرده‌اي توليد ميك‌ند 
كه به صفحه ناخن موسوم است. ماتركيس بصورت مسطح 
و بيضوي از زير چين پروكس��يمال ناخن گسترش ميي‌ابد 
و دقيق��ا فراتر از بخش پروكس��يمال بخش قابل مش��اهده 
صفحه ناخن و در واقع كمي بيش��تر از كي سوم ماتركيس 
از طريق صفحه ناخن بصورت لانولاي هلالي س��فيد رنگ 
ديده مي‌ش��ود. اپيتليوم چين پروكس��يمال ناخن و قسمت 
پروكس��يمال ماتركيس در زير چين ناخن قس��مت بالايي 
صفحه ناخن را مي‌سازد. ماتركيس ديستال )لانولا( قسمت 
عمقي صفحه ناخن را مي‌س��ازد كه به بس��تر ناخن متصل 

شده است.

تصوير شماره 1

  دكتر محمد قهري
دكتراي علوم آزمايشگاهي، PhD قارچ شناسي 

استاديار دانشگاه امام حسين )ع(
ghahri14@gmail.com

بخش اول
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تصوير شماره 2

 )nail bed( بستر ناخن
بس��تر بسيار عروقي اپيتليوم زير صفحه ناخن است كه از 
قسمت لانولاي ديستال ش��روع مي‌شود و در نزدكي نوك 
 )hyponychium( انگشت در قسمتي به نام هايپونيشيوم
خاتمه ميي‌ابد. س��طح آن شامل پشته‌هاي )ridges( طولي 
موازي اس��ت كه بصورت ديس��تال از لانولا به سمت نوك 
انگش��ت گس��ترش ميي‌ابند. پش��ته‌ها با ش��يارهاي درمال 
زيرين بطور مناس��ب جفت مي‌ش��وند )ب��ر كيديگر منطبق 
مي‌شوند(. پش��ته‌هاي درمال بالايي با شيارهاي بستر ناخن 
جفت مي‌گردند و حاوي عروق خوني هس��تند كه هنگامي 
ك��ه در اثر تروما يا بيماري تحت تاثي��ر قرار مي‌گيرند كي 
 الگ��وي خونريزي بي نظير ايج��اد ميك‌نند كه تحت عنوان
 splinter hemorrhage مش��هور است )تصاوير شماره 
10 ال��ي 16(. هنگام��ي كه خونريزي محدود به ش��يارهاي 
درمال باشد از طريق صفحه ناخن بصورت كي خط خوني 

به نظر مي‌رسد. 
 )hyponychium( هايپونيشيوم

جايي اس��ت كه صفحه ناخن خاتم��ه ميي‌ابد و اتصال يا 
پيوندش را با بس��تر ناخن از دس��ت مي‌دهد. هايپونيشيوم 
بخش كوتاهي از اپيدرم اس��ت كه از قس��مت ديستال بستر 
ناخن تا ش��يار ديس��تال آن گس��ترش ميي‌ابد. طبقه شاخي 
ناخن )اس��تراتوم كورنئوم( ممكن اس��ت در زير لبه انتهايي 

ناخن تجمع يابد.

 )distal groove( شيار ديستال
شيار ديستال كي فش��ردگي نيم دايره‌اي است در اپيدرم 
در قس��مت ديس��تال هايپونيش��يوم و در واقع كي مرز بين 

واحد ناخن و نوك انگشت است. 
)proximal nail fold( چين قسمت ابتدايي ناخن

چين پروكس��يمال ناخن پوستي است كه روي ماتركيس 
را پوشانيده است. كراتين از سطح آن به صفحه ناخن جريان 
ميي‌ابد تا كوتكيول را تش��يكل دهد. حلقه‌هاي مويرگي در 
قس��مت نوك چين پروكسيمال ناخن به طور نرمال كوچك 
و نامش��خص است اما در جريان بيماري‌هايي مانند لوپوس 
اريتماتوس سيستمكي و اسكلرودرما به صورت مشخص و 
متمايزي درمي‌آيد. چين قس��مت پروكسيمال صفحه ناخن 
را در حدود چند ميلي متر مي‌پوشاند و سپس كي چرخش 
180 درجه‌اي مي‌سازد و به سمت عقب با تماس مستقيم با 
صفحه ناخن خم بر مي‌دارد. كراتين موجود در اين قسمت 
از چين ناخن به صفحه ناخن تبديل مي‌شود. كي چرخش 
180 درج��ه‌اي ديگر نم��وده و با ماتركيس ناخن پيوس��ته 

مي‌شود.
)lateral nail fold( چين جانبي ناخن

ي��ك فش��ردگي طولي در قس��مت‌هاي كناري انگش��ت 
 است كه ش��امل لبه‌هاي جانبي صفحه ناخن است )تصوير

 شماره 1و2(.
 )cuticle( كوتكيول

كوتكي��ول طبق��ه ش��اخي )اس��تراتوم كورنئ��وم( چين 
پروكس��يمال ناخن است كه گس��ترش ميي‌ابد و به صفحه 
ناخن پروكس��يمال مي‌چسبد. تش��يكل كي سد را مي‌دهد 
و كي س��يل كننده اس��ت كه از نفوذ رطوبت، باكتري‌ها و 
مخمرها جلوگيري ميك‌ند كه ب��ه فضاي بالقوه بين صفحه 
ناخن و چين پروكس��يمال وارد نش��وند. اين ساختمان مهم 
نبايد دس��تكاري شود يا برداش��ته شود زيرا ممكن است در 
اثر دس��تكاري و يا رطوبت بيش از اندازه به طور دائم نابود 

شود )تصوير شماره 1و2(

فيزيولوژي ناخن
ناخن‌هاي انگش��ت دست سريع تر از ناخن‌هاي انگشت 
پا رشد ميك‌نند. ناخن‌هاي دست در هر روز در حدود كي 
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دهم ميل��ي متر يا معادل 3 ميلي متر در ماه رش��د ميك‌نند. 
ناخن‌ه��اي پا در هر ماه معادل كي ميلي متر رش��د دارند و 
تقريبا 5/5 ماه براي دس��ت و 12 ال��ي 18 ماه براي پا طول 
ميك‌ش��د تا ناخن از قسمت ماتركيس به لبه آزاد آن برسد. 
ناخن‌هاي بچه‌هاي زير 14 س��ال رشد س��ريع تري دارند. 
كي كاهش در ميزان تقسيم سلول‌هاي ماتركيس در جريان 
شيمي درماني، درمان رتينوئيد و در بيماري‌هاي سيستمكيي 
مانند مخملك اتفاق مي‌افتد. كاهش موقت در تقسيم سلولي 
ماتركيس)مي��زان رش��د( موجب كاه��ش ضخامت )نازك 
شدن( در صفحه ناخن مي‌شود و اثر آن بصورت كي شيار 
افقي باقي مي‌ماند كه به خطوط بيو )beau lines( موسوم 

است )تصاوير شماره 3و4(.

تصوير شماره 3

 

تصوير شماره 4

عمق ش��يار نشان دهنده درجه كاهش رشد )يا به عبارتي 
منعك��س كننده ش��دت بيم��اري تاثير گذار قبلي( اس��ت. 
ناخن‌هايي كه قسمت‌هاي قدامي )ديستال( آن از بستر ناخن 
جدا مي‌ش��وند )اونكيوليز( رشد سريع تري دارند )تصاوير 

شماره 5 و 6 (.

تصوير شماره 5

تصوير شماره 6

آسيب شناسي ضايعات ناخن
 اونكيوآتروفي )اونكيآتروفي(  

در نتيجه آسيب به ماتركيس ناخن يا به دنبال كي بيماري 
ش��ديد، ناخن‌ها مي‌توانند آتروفيه ش��وند. اين وضعيت را 
اونكيوآتروف��ي مي‌گوين��د. در حقيقت هم��ان تحليل رفتن 
ناخن اس��ت. در اين حالت رش��د ناخن بسيار كند است به 
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ط��وري كه لبه آزاد ناخن نيز وجود ن��دارد. همچنين ناخن 
جلاي خود را از دس��ت داده، كدر مي‌شود. در برخي موارد 
ناخن خرد ش��ده و كاملا مي‌‌افتد. هنگامي كه ناخن آتروفيه 
مي‌شود نما و ظاهر سالم خود را از دست  مي‌دهد و شروع 
به كوچك شدن ميك‌ند و ممكن است در نهايت تمام آن رو 
به زوال برود. درج��ات متنوعي از اين حالت وجود دارند. 
ممكن اس��ت در كي فرد فقط قسمتي از كي ناخن آتروفيه 
ش��ده باشد اما هيچ گاه بدتر نشده باشد زيرا علت بروز آن 
ش��ناخته شده و به موقع در صدد درمان آن برآمده است. از 
س��وي ديگر، گاهي اوقات عامل اوليه هنوز در كار اس��ت 
و صدمه به ناخن‌ها آنقدر ش��ديد اس��ت كه شخص ممكن 
اس��ت تمام ناخن هايش را از دست بدهد. اونكيآتروفي هر 
دو جنس را تحت تاثير قرار مي‌دهد و منحصر به بالغين نيز 
نمي‌باش��د. بچه‌ها نيز ممكن اس��ت از آن رنج ببرند و حتي 
ممكن است نوزادان در اثر بيماري‌هايي كه موجب آتروفي 
ناخن مي‌ش��وند متولد ش��وند. اونكيآتروفي موجب درد يا 
ناراحتي نمي‌ش��ود. برخي از عل��ل اونكيآتروفي عبارتند از: 
تروما مثل س��وختگي‌ها يا صدمه به ماتركيس، بيماري‌هاي 
ژنتكيي، مشلاكت عروقي، مشلاكت تيروئيد و بيماري‌هاي 
پوس��تي نظير لكين پلان، س��ندروم اس��تيونس- جانس��ون 
)Stevens – Johnson syndrome( و س��ندروم لايلز 

.)Lyell’s syndrome(

اونكيآتروفي

ضايعا ت ناشي از تروما
ش��ايد ش��ايع ترين علامت ضربه وارده به ناخن، هماتوم 
زير ناخن )تصوير شماره 7 و 8 و 9( يا خونريزي در لابلاي 
لايه ش��اخي بستر ناخن باش��د. اين حالت عموما در كي يا 

چند ناخن پا ديده مي‌ش��ود و اهميت آن از اين لحاظ است 
ك��ه ممكن اس��ت از كي ضايعه ملانوس��يتي يا كي ملانوم 
بدخيم، غير قابل تش��خيص باش��د. چنانچه اين عارضه در 
شس��ت پا ايجاد شده باشد، ممكن است به علت بلند بودن 
صفحه ناخن يا تنگ بودن كفش و فش��رده ش��دن انگشتان 
پا به كفش باش��د. اين حالت بيش��تر اوقات در نتيجه تكرار 
شروع و توقف ناگهاني كي حركت اتفاق مي‌افتد و در بين 
بازكينان تنيس، اس��كواش يا راكت بال معمول اس��ت و به 
عنوان »انگش��ت پاي ورزشكار« يا » انگشت پاي تنيس« نام 
گرفته است. در جاگرها و دوندگان هم با مكانيسم مشابهي 
انگش��ت چهارم و پنجم پا مبتلا مي‌شود كه به نام » انگشت 
پاي جاگر« ناميده مي‌ش��ود. به نظر مي‌رسد در بين بازكينان 
فوتبال به علت نحوه پرتاب توپ، انگش��تان دوم و سوم پا 
مكررا درگير ش��ده و اين عارضه در آن‌ها نيز »انگشت پاي 
ساكر« ناميده مي‌شود. بايد اضافه كرد كه اين تقسيم بندي‌ها 
تا حدودي اختياري بوده و هر كي از انگشتان پا يا تعدادي 
از آن‌ها ممكن اس��ت در فعاليت‌هاي ورزش��ي مبتلا شوند. 
اگر هرگونه ابهامي درب��اره ماهيت تغيير رنگ ناخن از آبي 
به قهوه‌اي و به س��ياه وجود داش��ته باش��د، براي تشخيص 
صحيح انجام بيوپسي ضرورت ميي‌ابد. بر طبق گزارش‌هاي 
اوليه بي��ن 20 تا 25 درصد از موارد ملانوم لنتيگو-ي نوك 
انگشتان كه ناخن را درگير ميك‌ند سابقه ضربه وجود دارد، 
هر چند وجود س��ابقه ضربه به تنهايي براي تش��خيص اين 
عارضه كافي نيست.                                                         

ع�لاوه بر هماتوماي زيرناخن��ي، خونريزي خطي ممكن 
اس��ت نمودي از وارد ش��دن ضربه ناشي از ورزش يا ساير 
صدمات باش��د. تش��خيص اين علامت در معاينات باليني 
آس��ان تر است و از ضايعات ناش��ي از ملانين، افتراق داده 
مي‌شود. خونريزي خطي ممكن است در نتيجه بيماري‌هاي 
اولي��ه ناخ��ن )پس��وريازيس و عفونت قارچ��ي( و بعضي 
اختلالات سيستمكي )ديسكرازي خوني، لوپوس اريتماتو( 

نيز ايجاد شود.
در علاقمندان و ورزش��كاران حرفه‌اي ورزش كاراته، در 
اثر ضربات سريع و محكم انگشتان دست و پا، به ماتركيس 
ناخن آسيب وارد مي‌شود. در اين ورزش، ماتركيس صدمه 
مي‌خورد كه اين خود منجر به اختلال زودگذر در تش��يكل 
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كراتينوس��يت مي‌ش��ود. به طور كلينكيي اين عامل منجر به 
سفيدي غير عادي ناخن )معمولا در باندهاي افقي( مي‌شود. 
بس��تر ناخن هم س��فيد مي‌ش��ود ولي بيماريزايي اين تغيير 
مشخص نيست. عقيده بر اين است كه اين حالت در نتيجه 
اخت�لالات زود گذر در تامين خون بس��تر ناخن به وجود 
مي‌آيد. اين تغييرات دائمي نيستند و اگر ورزش كاراته ادامه 
نياب��د، ظاهر ناخن، در مدت 3 ال��ي 6 ماه مجددا به حالت 
ع��ادي بر مي‌گردد. اين تغييرات كه به خطوط بيو موس��وم 

هستند در جاي ديگري مورد بحث قرار خواهند گرفت.
 اس��يكت ب��ازان حرفه‌اي )ب��ازي چوگان و تفري��ح( دچار 
ديس��تروفي ناخن در انگش��تان پا مي‌شوند. پوشيدن كفش‌هاي 
تنگ اس��يكت براي مدت بسيار طولاني، فش��ار شديدي را به 
انگش��تان پا وارد ميك‌ند و منجر به اونكيوركس��ي مي‌شود. در 
اين افراد س��اير تغييرات تروماتكي كه در بالا ذكر ش��د شامل 
هماتوم��اي زير ناخني، خونريزي خطي، لوكونيكيا و اونكيوليز 
نيز ممكن اس��ت ظاهر ش��ود. كي نوع ضايعه ديگر كه رفع آن 
خيلي مش��كل اس��ت “ ناخن انبري” اس��ت. اين ضايعه در اثر 
انحناي بيش از حد ورقه ناخن اس��ت كه صفحه ناخن بر روي 
بستر ناخن تجاوز ميك‌ند و به آن فشار وارد ميك‌ند و منجر به 
درد شديدي در ناخن مي‌شود. اغلب بند انگشت انتهايي، دچار 
اگزوستوز، آرتريت مفصل تحتاني انگشت يا هر دو مي‌شود. اين 
بيماري مي‌بايست با جراحي معالجه شود، در غير اين صورت 
ش��خص قادر نخواهد بود كه به شغل خود ادامه دهد. درمان يا 
برداشتن بخش��ي از ماتركيس )نازك تر كردن ناخن( و بريدن 
اس��تخوان اضافي علاوه بر درمان‌هاي محافظهك‌ارانه و تسيكن 
بخش انجام مي‌شود. در نجاران، قاليبافان و كارگران ساختماني 
اغلب ناخنك ناش��ي از ضربه ديده مي‌ش��ود كه به راحتي قابل 
تش��خيص است ولي به سختي درمان مي‌شود. برخورد چكش 
با انگشت سبب تخريب دائمي ماتركيس ناخن و زخمي شدن 
آن مي‌ش��ود. اپي تليوم زيرين حصار فوقاني ناخن با قسمتي از 
بس��تر ناخن )از زماني كه ماتركيسي وجود ندارد تا ورقه ناخن 
را توليد كند و آن‌ها را جدا نمايد( ممزوج ش��ده و با هم رش��د 
كرده و ايجاد كي بد ش��كلي بال مانند س��ه گ��وش را ميك‌نند 
كه “پتريجيوم” ناميده مي‌ش��ود. اين نقص قابل برگشت و قابل 
درمان نمي‌باش��د ولي با جراحي اصلاح مي‌شود، بدين ترتيب 
كه ماتركيس زخمي را بريده و خارج كرده و بافت س��الم باقي 

مانده را كنار هم مي‌آورند و درنتيجه زخم برطرف مي‌ش��ود اما 
كي ورقه ناخن پيوسته و نازك تر را ايجاد ميك‌ند. 

 Hematoma خونمردگي
وارد شدن ضربه به ناخن موجب پارگي مويرگ هاي بستر 
ناخن مي‌‌شود. به ‌عنوان مثال هنگامي كه جسمي روي انگشت 
بيفتد و يا پايه صندلي روي انگش��ت قرار گيرد، همچنين در 
هنگام له ‌ش��دگي‌‌ها يا پيچ‌ خوردگي ‌ها، اين حالت به‌ وجود 
مي‌‌آي��د.‌ خون حاصل ما بين صفحه ناخن و بس��تر آن به دام 
افتاده، خونمردگي )هماتوم( تشيكل مي‌‌شود. هماتوم مي‌‌تواند 
موجب جدا شدن و افتادن ناخن شود. همچنين ممكن است 
موجب عفونت شود، زيرا بافت هماتوم براي رشد باكتري ‌ها 
و قارچ ها مناس��ب است. جذب شدن خود به خود هماتوم 
ممكن اس��ت مدتي طول بكشد و گاهي موجب تغيير شكل 

ناخن مي‌‌شود )تصاوير شماره 7 و 8 و 9(.

تصوير شماره 7

تصوير شماره 8
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 تصوير شماره 9

حتي ممكن اس��ت كفش‌‌هايي كه براي پا كوچك باشند، 
هنگام راه رفتن يا دويدن موجب آسيب دايم به ناخن‌هاي پا 
شوند. اين حالتي است كه آن را ضربه كوچك )مكيروتروما( 
مي‌‌نامند. اين حالت در فوتباليس��ت‌ها و دوندگان مسيرهاي 
طولاني به‌ طور ش��ايع مش��اهده مي‌ش��وند. همين‌ طور در 
تايپيست‌هایی كه ناخن‌‌هاي بلند دارند ممكن است به دليل 
فشردن دائمي كليدها، به ناخن‌هاي دستانشان ضربه كوچك 
وارد شده و باعث جمع شدن خون زير ناخن‌ هايشان شود. 
برخي از اوقات به‌ دليل فش��اري كه اين لخته خون بر بستر 
ناخ��ن وارد ميك‌ن��د، ناحيه لخته دردناك مي‌‌ش��ود. در اين 
ش��رايط، گاهي پزشك با استفاده از كي سوزن استريل كي 
سوراخ كوچك روي ناخن ايجاد ميك‌ند تا خون زير ناخن 
خارج ش��ود و فش��ار وارد بر ناخن برطرف ش��ود. هماتوم 

مي‌‌تواند موجب جداشدن و افتادن ناخن شود. 
خونريزي: هماتوم زير ناخن تقريبا هميشه ناشي از تروما 
اس��ت. خونريزي علاوه بر اخت�لالات طب عمومي ممكن 
اس��ت همچنين در پس��وريازيس، درماتيت و عفونت‌هاي 

قارچي ديده شود.
-  تروما به صفحه ناخن ممكن اس��ت س��بب خونريزي 
فوري و درد ش��ود. خونريزي مي‌تواند س��بب جدا شدگي 

ناخن شده و درد بيشتري ايجاد كند.
- وارد ش��دن تروما به چين ناخن��ي پروگزيمال مي‌تواند 
خونريزي ايجاد كند كه ممكن اس��ت تا چند روز آش��كار 

نباشد.
- ممكن است صفحه ناخن در محل چين ناخني به رنگ 

خون درآيد و ملانوم را تقليد كند. 
- خونريزي در فضاي بس��ته زي��ر ناخن به رنگ قهوه‌اي 

تيره يا سياه در آمده و ماه‌ها طول ميك‌شد تا محو شود.

 Splinter Hemorrhages خونريزي رگه‌اي
در اث��ر پارگي مويرگ‌هاي بس��تر ناخن ايجاد مي‌‌ش��وند. 
ش��ايع‌ترين علت ايجاد آن ضربه‌‌هايي است كه در طول روز 
و در اثر رفتار نامناس��ب با ناخن‌ه��ا و طي كارهاي روزانه به 
ناخن وارد مي‌‌شوند. اهميت باليني چنداني ندارند، بلكه صرفا 
موجب نماي ناخوشايندي مي‌‌شوند. خونريزي ناشي از تروما 
يا بيماري عروق در عمق ناودان‌هاي موجود در اين بستر سبب 
 )splinter hemorrhage( تش��يكل الگوي خونريزي خطي

مي‌شود )تصاوير شماره 10 الي 16(.

تصوير شماره 10

تصوير شماره11
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 تصوير شماره 12
 اي��ن حالت از خونريزي زير ناخ��ن در بيماران مبتلا به 
اس��كلرودرمي، اندوكارديت باكتريال تح��ت حاد، لوپوس 
اريتمات��وي سيس��تمكي، آرتريت روماتوئيد، س��ندرم آنتي 

فسفوليپيد و در تروما ممكن است ديده شود.

تصوير شماره 13

تصوير شماره 14

تصوير شماره 15

تصوير شماره 16
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بررسي ارتباط ميان فرهنگ سازماني و پنهان كردن 
دانش در سطح فردي آزمايشگاه‌هاي باليني در 

بيمارستان‌هاي دانشگاه علوم پزشكي تهران

چكيده 
مقدمه: عليرغم تلاش زياد براي انتقال و به اشترا‌كگذاري 
دانش در س��ازمان ها، تلاش‌هاي انجام شده در اين زمينه با 
چالش‌هاي زيادي روبرو اس��ت. در بسياري از موارد حتي 
زماني كه تسهلايت مناسب براي به اشترا‌كگذاري دانش در 
س��ازمان‌ها وجود دارد، كاركنان چندان علاقه مند به انجام 
اي��ن كار نيس��تند و دانش خود را پنهان ميك‌نند. از س��وي 

ديگر، پنهان كردن دانش مي‌تواند منجر به كاهش بهره‌وري 
و حت��ي كاهش س��ود در س��ازمان‌ها به ويژه س��ازمان‌هاي 
بهداش��تي و درماني و بالاخص آزمايشگاه‌هاي باليني گردد. 
لذا پژوهش حاضر با هدف تعيين رابطه بين فرهنگ سازماني 
با پنهان‌س��ازي دانش فردي و س��ازماني در آزمايشگاه‌هاي 
بيمارستاني و مراكز بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي 

تهران انجام شده است.

  دكتر حسين درگاهي 
اس�تاد گروه مديريت خدمات بهداش�تي درماني، مركز تحقيقات 
مديريت اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران

hdargahi@tums.ac.ir

 آرزو دست افكن
كارشناس مديريت خدمات بهداش�تي درماني، دانشگاه علوم 

پزشكي تهران، تهران، ايران
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مواد و روش ها: پژوهش توصيفي تحليلي حاضر در سال 
95-94 در بين كاركنان آزمايشگاه‌هاي بيمارستان‌ها و مراكز 
بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي تهران انجام شد. جامعه 
آماري پژوهش شامل كل كاركنان آزمايشگاه‌ها به تعداد 750 
نفر بود كه از اين تعداد با اس��تفاده از جدول مورگان تعداد 
256 نفر به صورت تصادفي برحسب تعداد كاركنان هر كي 
از آزمايش��گاه‌هاي بيمارس��تاني و مراكز بهداشتي درماني با 
روش نمونه گيري تخصيص متناس��ب انتخاب شدند. ابزار 
پژوهش ش��امل پرسش��نامه‌هاي پنهان س��ازي و پرسشنامه 
فرهنگ س��ازماني دنيس��ون همراه با س��والات دموگرافكي 
كاركنان بود. تعداد 220 نفر به پرسش��نامه‌ها پاس��خ دادند و 
بنابراين ضريب پاسخگويي برابر 80% به دست آمد. داده‌هاي 
به دس��ت آمده توس��ط نرم‌افزار spss 22 مورد تحليل قرار 
گرفت و نتايج توصيفي به صورت ميانگين و انحراف معيار 
 و نتايج تحليلي با استفاده از آزمون كولموگروف اسميرنوف، 
پيرس��ون و تي دو نمونه‌اي و آناليز واريانس كي طرفه ارائه 

گرديد. 
يافته ه��ا: تعداد 220 نف��ر از كاركنان آزمايش��گاه‌ها در 
مطالعه حاضر شركت كردند كه بيشتر آن‌ها از جنس مونث، 
داراي مدرك تحصيلي كارشناسي، داراي سابقه كار 6 ماه تا 
2 سال و 11 تا 15 سال و بدون سابقه مديريتي بودند. ميزان 
فرهنگ سازماني و پنهان سازي دانش و مولفه‌هاي آن‌ها در 
س��طح متوسط بود و هم بستگي معكوس و معني داري بين 

فرهنگ سازماني و مولفه پنهان سازي دانش مشاهده شد.
نتيج��ه گيري: تقويت فرهنگ س��ازماني و مولفه‌هاي آن 
ش��امل مشاركت سازماني، وحدت و كيپارچگي، سازگاري 
كاركنان و توجه خاص بر ماموريت سازمان، موجب كاهش 
پنهان س��ازي دانش فردي و س��ازماني در آزمايش��گاه‌هاي 

باليني مي‌شود.
كلي��د واژه ها: پنهان س��ازي دانش، به اش��ترا‌كگذاري 
دانش، فرهنگ س��ازماني، آزمايش��گاه باليني، دانشگاه علوم 

پزشكي تهران

مقدمه
فرهنگ س��ازماني همان ارزش‌هاي اساس��ي – باورها و 
اصول اخلاقي مي‌باش��د كه نقش پاي��ه‌اي را براي مديريت 

س��ازمان ايفا ميك‌ند. فرهنگ سازماني ارزش‌هايي است كه 
به صورت منحصر به فرد در س��ازمان نگهداري مي‌شود و 
از سازگاري س��ازماني آغاز شده و به رفع نيازهاي محيطي 
منتهي مي‌شود )1(. پيشينه فرهنگ سازماني به پيدايش اوليه 
س��ازمان‌ها بر مي‌گردد؛ به طوري كه هر س��ازمان به محض 
به وجود آم��دن در درون خود فرهنگي را بارور ميك‌ند كه 
محص��ول يا نتيجه روابط متقابل و تعاملاتي اس��ت كه بين 
تعصب��ات و اص��ول مورد قبول بنيان گذاران از كي س��و و 
آنچه اعضاي س��ازمان در ب��دو ورود مي‌آموزند و نيز آنچه 

بعدا خواهند آموخت، برقرار مي‌گردد )2(.
فرهنگ س��ازماني ي��ك مفهوم مح��وري در تئوري‌هاي 
مديريت در خلق دوباره س��ازمان و روابط با كاركنان است 
)3(. فرهنگ چون چسبي نامريي هنجاري است كه اعضاي 
سازمان را كنار كيديگر حفظ ميك‌ند و در اعتقادات، باورها 
و ارزش‌هاي مش��ترك اعضاي س��ازمان جري��ان دارد )4(. 
فرهنگ علاوه بر انتقال حس هويت به اعضا، تعهد سازماني 
را به آس��اني به وجود مي‌آورد، ثبات را در س��ازمان ارتقاء 
بخشيده، به رفتارها شكل داده و آن را هدايت ميك‌ند )5(.

تاكنون تعاريف متنوعي از فرهنگ سازماني، نظام اعتقادات 
و باورها، ارزش‌ها و الگوهاي اساس��ي رفتاري مشترك كه 
عموما افراد سازمان پايبند آن بوده و در طول زمان نيز توسعه 
ميي‌ابد ارائه ش��ده اس��ت )6(. فرهنگ سازماني توجه را به 
جنبه نرم افزاري س��ازمان جلب ميك‌ند كه براي شناسايي و 
تحليل پديده‌هاي س��ازماني امري ضروري است. شناخت 
فرهنگ س��ازماني براي رهبران و مديران منبع الهام بخشي 
است كه آن‌ها را در مسير چشم‌انداز سازمان ياري مي‌رساند 
)7(. مديران با ش��ناخت فرهنگ مي‌توانند برنامه‌هاي كوتاه 
م��دت، ميان مدت و بلند مدت خود را س��امان داده و خود 
را براي رويارويي با بازار سرش��ار از تحول و رقابت آماده 
ك��رده و احتم��ال موفقيت و ضريب مان��دگاري خويش را 

افزايش دهند )8(.
مدل دنيسون به عنوان كيي از مدل‌هاي فرهنگ سازماني 
ارائه ش��ده است. جديد بودن و همچنين جامع بودن از نظر 
ش��اخص‌هاي اندازه گي��ري و قابليت اس��تفاده آن در تمام 

سطوح سازمان از ويژگي‌هاي اين مدل است )9(.
دنيس��ون مدل خود را ب��راي ارزيابي فرهنگ س��ازماني 



26
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار 1396- شماره35

تدوين كرد. مدل بر چهار مش��خصه مبتني اس��ت كه حاكي 
از اثرات قوي آن‌ها بر عملكرد اس��ت. اين مولفه‌ها عبارتند 
از: درگير ش��دن در كار يا مشاركت، كيپارچگي، سازگاري 
و ماموري��ت. ه��ر ي��ك از اي��ن مولفه‌ها با س��ه ش��اخص 
اندازه‌گيري مي‌شوند. مشاركت با توانمند سازي، تيم سازي 
و توس��عه قابليت ه��ا، كيپارچگي با ارزش‌ه��اي بنيادين، 
توافق، هماهنگي و پيوس��تگي، س��ازگاري ب��ا ايجاد تغيير، 
مش��تري‌گرايي و يادگيري س��ازماني و ماموريت را با مسير 
و جهت استراتژكي اهداف و چشم انداز مي‌سنجند )10(. 
در ش��اخص مشاركت، سازمان‌هاي اثربخش فعاليت‌هاي 
خود را بر محور گروه‌هاي كاري تشيكل داده و قابليت‌هاي 
منابع انس��اني را در همه سطوح توس��عه مي‌دهند. اعضاي 
سازمان به كارشان متعهد شده و خود را به عنوان پاره‌اي از 
پكيره س��ازمان حس ميك‌نند. افراد در همه سطوح احساس 
ميك‌نند در تصميم گيري‌ها نقش دارند و اين تصميمات بر 
كارش��ان موثر است و كار آن‌ها مس��تقيما با اهداف سازمان 

پيوند دارد )11(.
در ش��اخص ثبات و كيپارچگي، ميزان توانايي س��ازمان 
در تغيير رفتار، س��اختار‌ها و سيس��تم‌ها به منظور بررس��ي 
تغييرات محيطي سازمان‌هايي كه اغلب اثر بخش هستند، با 
ثبات و كيپارچه بوده و رفتار كاركنان از ارزش‌هاي بنيادين 
نش��ات گرفته و فعاليت‌هاي س��ازمان به خوبي هماهنگ و 
پيوسته شده است. سازمان‌هايي با چنين ويژگي‌هايي داراي 
 فرهن��گ قوي و متمايزند و به ط��ور كافي بر رفتار كاركنان 

نفوذ دارند )12(.
س��ازمان‌هاي سازگار توسط مش��تريان هدايت مي‌شوند، 
خط��ر ميك‌نند، از اش��تباه خود پن��د مي‌گيرن��د و ظرفيت 
و تجرب��ه اجراي تغيي��ر را دارند. آن‌ها به طور مس��تمر در 
حال بهبود توانايي س��ازمان به جهت ارزش قائل شده براي 

مشتريان خود هستند )13(.
در ش��اخص ماموري��ت، تعاري��ف مش��ترك از اهداف 
سازمان، سازمان‌هاي موفق درك روشني از اهداف و جهت 
خود دارند؛ به طوري كه مس��ير و جهت سازمان را مي‌دانند 

)15و14(. 
عليرغ��م تلاش زياد ب��راي انتقال دانش در س��ازمان ها، 
ت�لاش در اين زمينه با چالش‌هاي زيادي روبرو اس��ت. در 

بس��ياري از موارد حتي زماني كه س��ازمان‌ها تدابيري براي 
تس��هيل در انتقال دان��ش به كار مي‌گيرن��د كاركنان چندان 
علاقه مند نيس��تند و دانش خ��ود را پنهان ميك‌نند. از ديگر 
سو، پنهان كردن دانش مي‌تواند به از بين رفتن بهره وري و 
كاهش س��ود منتج شود و در موارد وخيم تر حتي مي‌تواند 
اثرات بس��يار مخربي داشته باش��د؛ به عنوان مثال در بخش 
بهداشت و درمان ممكن است پنهان كردن دانش به شرايطي 

بالقوه پر خطر منتج شود )16(. 
پنهان كردن دانش به تلاش��ي تعمدي توس��ط افراد براي 
مخف��ي كردن و يا خودداري از بروز دانش��ي كه از س��وي 
فردي ديگر درخواست شده است، اطلاق مي‌شود. به همين 
منظور، در اين حيطه بر روي حالاتي كه دانشي مشخص از 
سوي فرد طلب ش��ده است تمركز مي‌شود. به عنوان مثال، 
فردي ممكن اس��ت كي نسخه از گزارش��ي را بخواهد كه 
همكار او با اس��تدلال اينك‌ه آن گزارش محرمانه اس��ت از 
دادن اطلاعات خودداري كند. در اين مثال، دانش خواس��ته 
شده ارائه نمي‌شود، اگر چه در آن فريب كاري نبوده است. 
مث��ال ديگري از پنهان كردن دانش حالتي اس��ت كه همكار 
فقط بخش��ي از اطلاعات درخواس��تي فرد را در اختيارش 
ق��رار مي‌دهد. ل��ذا در اينجا ممكن اس��ت فريب كاري رخ 
دهد. با در نظر گرفتن دو مثال فوق به نظر مي‌رسد كه پنهان 
كردن هميش��ه فريب كاري نيس��ت. از اين رو، مديران نيز 
پنهان كردن دان��ش را لزوما فريب كاري در نظر نمي‌گيرند 
)17(. علاوه بر اين ممكن است پنهان كردن دانش دلايل و 
نتايج مثبت به دنبال داش��ته باشد و صرفا براي جلوگيري از 
جريحه دار ش��دن احساسات طرف مقابل يا حفظ اسرار و 
يا حفظ منافع ش��خص ثالثي انجام ش��ود؛ از اين رو هميشه 

پنهان كردن دانش رفتاري منفي نيست )18(.
پنهان كردن دانش در حالت بين فردي بررس��ي مي‌شود، 
زيرا افراد اصلي ترين راه انتقال دانش در سازمان‌ها هستند. 
عوامل فردي مانند اعتماد ممكن است بر پنهان كردن دانش 
موثر باش��ند. به نظر مي‌رس��د افراد به هر مي��زان كه اعتماد 
بيشتري نس��بت به هم داشته باش��ند، از در اختيار گذاردن 
دان��ش كمتر دريغ مي‌ورزند. همچنين ديدگاه افراد نس��بت 
به دانش يعني بازخورد ش��هرت و احساس ماليكت فردي 
بر دانش، از جمله عواملي هس��تند كه ارتباط آن‌ها با پنهان 
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كردن دانش چندان مورد توجه قرار نگرفته است )19(.
از س��وي ديگر امتناع از به اش��تراك گذاشتن درجاتي از 
دانش، اس��اس حفظ سلسله مراتب در س��ازمان است و با 
اينك‌ه س��ازمان‌ها براي مديريت دانش و اشتراك آن تلاش 
زي��ادي ميك‌نند، اما هم��واره به ميزان كم يا زي��اد با پنهان 
ك��ردن دان��ش مواجه مي‌ش��وند. اين بدان معني اس��ت كه 
ويژگي دان��ش مي‌تواند بالقوه عاملي موث��ر بر پنهان كردن 

دانش فرض گردد )20(.
همچنين در كي سازمان، ساختار سازماني، جو سازماني، 
فرهنگ سازماني و شيوه رهبري به عنوان عاملي تاثير گذار 
بر رفت��ار پنهان كردن دانش به ش��مار مي‌آيد. پژوهش‌هاي 
قبلي بر روي اش��تراك دانش به اين موضوع اشاره دارند كه 
جو س��ازمان بر روي هدف كاركنان در به اشتراك گذاشتن 
دانش تاثير گذار اس��ت )21(. به عبارت ديگر، جو سازمان 
در تصميم كاركنان به اينك‌ه چه دانش��ي را به همكارانشان 
منتقل و كدام را براي خود نگه دارند، تاثير مي‌گذارد )22(. 
به طور مثال، در شرايطي كه در آن كار مطلوب مبهم است، 
احتمال پيروي كاركنان از رفتار ديگران بيشتر است )23(. 

پنهان كردن دانش در س��ازمان موضوعي نوين در بحث 
مديريت دانش مي‌باش��د. علي رغم پژوهش‌هاي بس��ياري 
كه متغيرهاي س��هيم در اش��تراك دانش را بررسي كرده‌اند، 
آن‌هايي كه در پنهان كردن دانش مش��اركت دارند، مشخصا 
بررسي نشده‌اند. بررس��ي وجود تلاش‌هاي عامدانه توسط 
اعضاي س��ازمان جهت پنهان كردن دانش و ريش��ه‌هاي آن 
در س��ازمان بسيار مهم اس��ت. پنهان كردن دانش كه مانعي 
براي اشترا‌كگذاري به حساب مي‌آيد، كيي از پيچيده ترين 
موانع چه به لحاظ تش��خيص و چه به لحاظ درمان و مقابله 
مي‌باشد. از آنجايي كه سازمان‌ها در عمل مالك دارايي‌هاي 
فكري كاركنان خود نيس��تند، ل��ذا نمي‌توانند آن‌ها را وادار 
ب��ه انتقال دانش به ديگ��ر اعضاي س��ازمان بكنند. عليرغم 
تلاش‌هاي طراحي شده براي افزايش انتقال دانش در سطح 
س��ازمان موفقيت چنداني حاصل نشده است. اين بي ميلي 
به انتقال حتي زماني كه كاركنان تش��ويق مي‌شوند و پاداش 
مي‌گيرن��د، باز هم باق��ي مي‌ماند. اهمي��ت پرداختن به اين 
موضوع هنگامي خود را نشان مي‌دهد كه بدانيم عدم انتقال 
موثر دانش در س��ازمان‌ها باعث كاهش بهره وري و به هدر 

رفتن سالانه 6 درصد از بودجه سازمان‌ها مي‌شود )24(. 
پنهان كردن دانش مي‌تواند مانعي اساس��ي براي يادگيري 
سازماني و تبديل سازمان به سازمان يادگيرنده به شمار آيد. 
علاوه بر اين، پژوهش‌ها در اين زمينه نش��ان داده است كه 
بي��ن مديريت دانش و نوآوري س��ازماني كه عاملي مهم در 
پيش��رفت و حيات سازمان در ش��رايط رقابتي است، رابطه 

مثبت وجود دارد )25(. 
به نظر مي‌رسد پنهان كردن دانش همراه با رفتارهاي ديگر 
در س��ازمان‌ها اتفاق مي‌افتد، اگر چه ممكن است بين پنهان 
كردن دانش و ديگر رفتارها در محل كار همپوش��اني وجود 
داش��ته باشد. پنهان كردن دانش س��اختار منحصر به فرد در 
نظر گرفته مي‌شود. شايان توجه است كه پنهان كردن دانش 
نبود اش��تراك دانش نيست، بلكه پنهان كردن دانش، تلاشي 
عم��دي براي جلوگيري از بروز دان��ش يا مخفي ماندن آن 
اس��ت كه آن دانش از طرف فردي ديگر درخواس��ت شده 
اس��ت. از نظر رفتاري اين دو س��اختار ممكن اس��ت شبيه 
هم باش��ند، اما انگيزه‌هاي پنهان كردن دانش و نبود اشتراك 
دانش به طور چشم گيري با هم متفاوتند. پنهان كردن دانش 
ممكن اس��ت به دلايلي از قبيل تنبلي، خير خواهي، ابزاري 
و غيره باش��د. حال آن كه ممكن است كه نقص در اشتراك 

دانش به علت نبود خود دانش باشد )17(. 
مفهوم جو س��ازماني كه مقياسي چند بعدي از محيط كار 
ارائه مي‌دهد توس��ط اعضاي سازمان درك شده و به عنوان 
عاملي موثر بر انگيزه و رفتار افراد فرض مي‌شود. همانطور 
ك��ه در مطالعات گذش��ته آمده اس��ت، جو س��ازماني كي 
زمينه مرتبط با افكار، احساس��ات و رفت��ار افراد را توضيح 
مي‌ده��د. جو باز و آزاد، جريان اطلاعات را حفظ ميك‌ند و 
جوي كه شكس��ت را با دلي��ل موجه تحمل و با هنجارهاي 
اجتماعي جديد اندازه مي‌گيرد، اش��تراك دانش را پرورش 
مي‌دهد.Bock و همكاران )2005( سه زير فاكتور انصاف، 
ن��وآوري و همدلي را براي جو س��ازماني تعريف كرده‌اند. 
اگر كي كارمند در تيم كاري خود رفتار منصفانه مش��اهده 
كند، احتمال اينك‌ه در فعاليت‌هاي اشتراك دانش همكاري 
نمايد بيش��تر مي‌ش��ود و تبديل به كي كارمند دانش��ي در 
سازمان مي‌شود. فضاي نوآوري، بر نوآوري تاثير مي‌گذارد 
و خلاقيت تش��ويق مي‌ش��ود. بنابراين، كاركناني كه در جو 



28
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار 1396- شماره35

نوآوران��ه كار ميك‌نند با احتمال بيش��تري دانش و ايده‌هاي 
نوآورانه خود را به اش��تراك مي‌گذارند. در نهايت، همدلي 
يعن��ي مي��زان ارتباط صميم��ي افراد س��ازمان در جايي كه 
رفتار‌هاي اجتماعي محرك اساسي فعاليت‌هاي نوع دوستانه 
و متقابل آن‌ها است و در مجموع جو سازماني نقش مهمي 

در فهم روكيرد افراد در سازمان دارد )26(. 
س��اختار س��ازماني به طور گس��ترده‌اي به عنوان عاملي 
تاثير‌گ��ذار بر ارتباط بين فردي و بين بخش��ي اعلام ش��ده 
اس��ت؛ بنابراين دور از انتظار نيس��ت كه س��اختار سازماني 
بس��ته به نوع آن مي‌تواند مانع و يا تسهيل گر براي اشتراك 
دانش باش��ند )27(. به عنوان مثال، س��اختار‌هاي س��ازماني 
س��نتي به طور معمول داراي س��طوح پيچيده‌اي مانند شرح 
مس��ئوليت‌ها و فرآيند‌هاي گزارش دهي مشخصي هستند. 
امروزه اكثر مديران به كاس��تي‌هاي س��اختار بروكراتكي در 
كاهش س��رعت فرآيند‌ها و محدوديت‌ه��اي آن بر جريان 
اطلاع��ات واقفن��د. علاوه بر اين، در س��اختارهاي س��نتي 
فيلتر ش��دن دانش در هر س��طح اغلب زمان زيادي مي‌برد. 
به عبارتي اش��تراك دانش در س��اختاري شكوفا مي‌شود كه 
اطلاع��ات به راحتي به علت مرز بن��دي كمتر بين بخش‌ها 

گردش پيدا كند )28(.
محققان نش��ان داده اند كه در س��اختارهاي س��ازماني با 
تمركز كمتر، اش��تراك دانش بيش��تر تس��هيل مي‌شود. اين 
س��اختار مي‌تواند با س��اختن محيط كاري ك��ه كاركنان را 
تش��ويق ب��ه تعامل ميك‌ند ب��ه وجود آيد. به ط��ور مثال، با 
استفاده از فضاي كاري باز، استفاده از شرح شغل‌هاي سيال 
و چرخش شغلي، تشويق ارتباطات بين كاركنان بخش‌هاي 
مختلف و برگزاري جلسات غير رسمي مي‌توان اين تعامل 
را ش��كل داد. همچني��ن بر روي موقعيت و درجه ش��غلي 
كاركنان در سازمان نبايد خيلي تايكد شود تا اشتراك دانش 

تسهيل گردد )29(.
كي��ي از راه‌هايي كه س��ازمان‌ها مي‌توانند كارايي خود را 
بالا ببرند اين اس��ت كه كاركنان را توانمند كنند. اش��تراك 
دانش كي امر بس��يار مهم و حياتي تيم‌هاي توانمند اس��ت. 
اش��تراك دانش كي مشخصه مهم از كارايي سازمان است و 
رهبر تيم، نقش محوري در ممكن ساختن اشتراك دانش در 
گروه دارد )30(. در كي س��اختار سازماني توانمند رهبران 

تيم‌ها مي‌توانند بازده اعضاي تيم را بالا ببرند و فضاي كاري 
را كنت��رل كنند. اگ��ر اعضاي تيم ب��راي گرفتن تصميمات 
مربوط به كار بخواهند توانمند باش��ند، نياز دارند اطلاعات 
كافي داش��ته باشند تا مطمئن ش��وند تصميم آن‌ها منطقي و 
توجيه پذير است. در اين صورت، احتمال اينك‌ه قبل و طي 
فرآين��د تصميم گيري، دانش خود را به اش��تراك بگذارند، 
بيشتر است. در نتيجه توانمندي‌هاي رهبري سازمان همانند 
آنزيمي اس��ت كه اتف��اق افتادن اش��تراك دانش را تحركي 
ميك‌ند و پرورش مي‌دهد. رهبران توانمند و موثر مي‌توانند:

1( مجموع��ه‌اي از رفتار‌ها كه تعهد رهبر به وظايف خود 
و همچنين وظايف اعضاي تيم را نش��ان مي‌دهد ارائه دهند 

)رهبر به عنوان الگو(
2( مجموع��ه‌اي از رفتار‌ه��ا را كه اعضاي تي��م را تعليم 
مي‌ده��د و به آن‌ها كم��ك ميك‌ند تا به خود متكي ش��وند 

انجام مي‌دهد )رهبر به عنوان مربي(
3( ب��ه اس��تفاده رهب��ر از اطلاع��ات اعضاي تي��م براي 

تصميم‌گيري اشاره كنند )تصميم گيري مشاركتي(
4( ب��ه مجموعه‌اي از رفتارها كه احترام عمومي به خوب 
بودن اعضاي تيم را نش��ان مي‌دهد اشاره دارد )توجه نشان 

دادن(
5( ب��ه پخش ك��ردن اطلاعات گس��ترده س��ازمان مانند 

ماموريت و اهداف تعهد دارند )اطلاع دادن( )31(. 
ي��ك رهبر توانمند كه به اين صفات آگاه باش��د به عنوان 
ي��ك رهب��ر حمايتگ��ر ظاهر مي‌ش��ود كه پي��روان خود را 
راهنماي��ي ميك‌ند، ب��ا آن‌ها عادلانه رفت��ار ميك‌ند و ارزش 
كار آن‌ها را درك ميك‌ند. چنانچه كاركنان تشخيص عادلانه 
نس��بت به مشاركت داش��تن خود در دادن ايده و اطلاعات 
دادن را از رهبرش��ان دريافت كنند با احتمال بيشتري براي 

اشتراك دانش منحصر به فرد بر انگيخته مي‌شوند )32(. 
هزينه جهت اش��تراك دانش به زمان و تلاشي كه براي به 
دس��ت آوردن و آموختن و يا انتقال دانش صرف مي‌شود، 
اط�لاق مي‌گ��ردد. ارزش‌گ��ذاري دانش بر اس��اس ميزان 
دسترسي به آن متغير است. تفكيك پذيري دانش و توانايي 
ارزش‌گ��ذاري دانش ب��ر روي اين كه افراد چه دانش��ي را 
با چه هدفي به اش��تراك بگذارن��د، تاثير مي‌گذارد )33(. از 
دي��دگاه منفعت طلبي )علم اقتصاد(، رفتار افراد بر اس��اس 
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مكانيزم‌هاي بازار كه بر تعادل عرضه و تقاضا متمركز است، 
تعيين مي‌شود. اگر سعي كنيم رفتار افراد را از ديدگاه هزينه 
تبادل توضيح دهيم، مش��اهده مي‌شود كه وقتي هزينه تبادل 
بالا مي‌رود تمايل افراد به اش��تراك دانش كم مي‌ش��ود. اين 
نش��ان مي‌دهد كه براي بيشينه كردن بازده كلي بين عرضه و 
تقاض��ا بايد هزينه تبادل از قبل م��ورد توجه قرار گيرد. اين 
اف��راد قبل از اين كه واقعا عملي را انجام دهند، به اين فكر 
ميك‌نند كه آيا واقعا براي آن‌ها س��ودي دارد يا نه. اين بدان 
معنا اس��ت كه وقتي فرد دانش��ي را به اش��تراك مي‌گذارد، 
پاداش��ي كه در قبال آن نصيبش ش��ده است، از هزينه‌اي كه 
صرف كرده بيشتر است. علاوه بر اين، افراد زمان زيادي را 
صرف مطالعه و جذب دانش ضمني و س��اختاري ميك‌نند 
و همچنين تجربه و دانس��تن چگونگي انجام كارها در طي 
فرآيندي پايدار جمع مي‌ش��ود و اين نيز مي‌تواند به عنوان 

هزينه‌اي تعريف شود )34(.
اگ��ر چه كاركن��ان تمايل دارن��د جهت انتق��ال دانش به 
همكاران خود وقت و ت�لاش كمتري صرف كنند، اما كي 
اس��تثنا وجود دارد و آن اينك‌ه اگر س��والي پرسيده شود كه 
مرتبط با وظايف آن‌ها باش��د، بنابراي��ن كم تر پيش مي‌آيد 
كه كاركنان، دانش��ي را كه به طور خ��اص به وظايف آن‌ها 
مرتب��ط مي‌ش��ود، پنهان كنند. زي��را معم��ولا كاركنان فكر 
ميك‌نن��د جواب دادن به س��وال همكار خ��ود در اين مورد 
خاص مربوط به بخشي از وظايف شخصي آن‌ها مي‌باشد و 
پنهان كردن دانش در اين مورد خاص مانع اين مي‌ش��ود كه 

به اهداف كاري و شغلي خود برسند )17(.
منحص��ر به فرد بودن دانش حدي اس��ت ك��ه فرد اعتقاد 
دارد دان��ش او از دانش ديگران متفاوت اس��ت. منحصر به 
ف��رد بودن دان��ش مي‌تواند فرد را از ديگ��ران متمايز كند و 
در نتيجه هرچه دانش منحصر به فرد تر باش��د، تلاش براي 
حفظ ماليكت آن بيشتر مي‌شود. منحصر به فرد بودن دانش، 
ارتباط مثبتي با اش��تراك دانش جزئي دارد )35(. اگر دانش 
ف��ردي منحصر به فرد باش��د و اين منحصر ب��ه فرد بودن، 
ش��رايطي خاص و پيشتاز براي او در س��ازمان ايجاد كرده 
باش��د، انتظار مي‌رود بيشتر اشتراك دانش به صورت ناقص 
اتف��اق بيافتد. اين ذهنيت كه دانش، قدرت اس��ت مي‌تواند 
منج��ر به اين باور ش��ود كه با به اش��تراك گذاش��تن دانش 

فردي، ممكن است فرد اهميت و تاثير خود را در سازمان از 
دست بدهد. همچنين منحصر به فرد بودن دانش، مشخصه 
مهم قدرت در س��ازمان محسوب مي‌ش��ود و با به اشتراك 
گذاش��تن دانش شخصي، اين خطر به وجود مي‌آيد كه فرد 

انحصار خود را در سازمان از دست بدهد )36(. 
تحقيقات كمي در م��ورد اعتقاد به ماليكت دانش يعني 
اين كه كدام بخش از س��ازمان يا ك��دام فرد مالك دانش 
هس��تند، انجام ش��ده اس��ت. احس��اس ماليكت فردي بر 
دانش اش��اره به اي��ن دارد كه فرد عقيده دارد نس��بت به 
دانش��ي كه سوال شده اس��ت، ماليكت دارد )اين ماليكت 
قانوني نيس��ت بلكه اعتقادي درباره حق ماليكت اس��ت(. 
پژوهش‌هاي قبلي، ارتباط مثبت احساس ماليكت با ميل به 
اش��تراك دانش را گزارش كرده‌اند. احتمالا به علت اينك‌ه 
س��ود اش��تراك دانش به نفع فرد داراي مهارت است، اما 
احساس ماليكت مي‌تواند مشاركت را از بين ببرد. به دليل 
انحصارطلبي، افراد تمايل ندارند نشانه ماليكت خود را با 
ديگران به اشتراك بگذارند، يا احساس ميك‌نند لازم است 
روي آن كنترل انحصاري داش��ته باش��ند. وقتي احساس 
ماليكت نس��بت ب��ه چيزي كه به فرد احس��اس اعتماد به 
نف��س، هويت و امنيت مي‌ده��د، آنگاه احتمال مي‌رود كه 
فرد در مقابل به اشتراك گذاشتن دانش خود مقاومت كند 

جبهه بگيرد )37و29(. 
خ��وش نامي، به كي فرد كم��ك ميك‌ند موقعيتش را در 
جامعه به دس��ت آورد و حفظ كند و از باقي ماندن افرادي 
ك��ه در تلاش‌هاي تيمي مش��اركت نميك‌نن��د، جلوگيري 
كن��د. مطالعات مختلف نش��ان دهنده اين اس��ت كه افراد 
در فعاليت‌هاي مديريت دانش مش��اركت دارند، زيرا باور 
دارند از اين طريق مي‌توانند كس��ب اعتبار كنند و در نتيجه 
اگر افراد احس��اس كنند اشتراك دانش باعث شهرت آن‌ها 
مي‌ش��ود، انگيزه بيش��تري براي اش��تراك دانش خود پيدا 
ميك‌نند. ش��هرت مي‌تواند با موقعي��ت اجتماعي در ارتباط 
باش��د. زماني ك��ه موقعيت اجتماعي فرد مش��اركت كننده 
بهتر مي‌شود، يكفيت عملكردش نيز ارتقا ميي‌ابد. بازخورد 
ش��هرت به طور چش��م گيري مفيد بودن مشاركت افراد را 
تح��ت تاثير ق��رار مي‌دهد. وجود بازخورد ش��هرت باعث 
مي‌ش��ود فرد رضايت بيشتري از شركت در جلسات داشته 
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باش��د )38(. از س��وي ديگر، اغلب افرادي كه هنجارهاي 
س��ازمان را زير پ��ا بگذارند به نوعي تحريم مي‌ش��وند، از 
پنهان كردن دانش در ش��رايطي كه اي��ن كار به اعتبار آن‌ها 
لطمه بزند دوري مي‌ورزند و كاركنان با دقت جو اش��تراك 
دانش در س��ازمان را در نظر مي‌گيرند تا ببينند رفتار مطابق 

با هنجارهاي سازماني را از خود نشان دهند )17(. 
داش��تن ديدگاه نسبت به اش��تراك دانش به عنوان ميزان 
نگرش و احساسي مثبت تعريف مي‌شود كه افراد نسبت به 
اشتراك دانش خود دارند. اين ديدگاه بيشتر در پژوهش‌هاي با 
موضوع اشتراك دانش به عنوان متغيري وابسته، نقش كليدي 
دارد و از آنجايي كه ارتباطي قوي با تمايل به اشترا‌كگذاري 
دانش دارد بر نقش اين ديدگاه در اثر بخشي اعمال اشتراك 

دانش مشخصا تايكد شده است )39و26(. 
ميزان نب��ود اعتماد كيي از عوامل مه��م و تاثير گذار بر 
روابط بين كاركنان مي‌باش��د. نب��ود اعتماد از دلايل وجود 
انتقال دانش ناقص تلقي شده است. نبود اطمينان به ديگران، 
كي نگراني است در اين مورد كه فرد ديگري ممكن است 
به ضرر فرد مقابل عمل كند و اينك‌ه به آس��ايش او اهميت 
نمي‌دهد و تمايل دارد به او آس��يب بزند يا اينك‌ه دش��من 
او اس��ت. مدلي كه نبود اعتماد را ب��ه عنوان كي پيش بين 
براي نگهداري دانش را آزمون ميك‌ند، كي ارتباط مثبت و 
معناداري را نش��ان مي‌دهد كه اين عامل با نتايج منفي بين 

فردي پيوند زيادي دارد )35و17(. 

روش بررسي
پژوه��ش حاض��ر از نوع توصيفي – تحليل��ي بود كه به 
صورت مقطعي با هدف تعيين رابطه ميان فرهنگ سازماني 
و پنه��ان ك��ردن دانش در س��طح فردي در مي��ان كاركنان 
آزمايش��گاه‌هاي بيمارس��تان‌ها و مراكز بهداش��تي درماني 
دانشگاه علوم پزشكي تهران در سال 95 انجام شده است.

جامعه آماري پژوهش شامل كل كاركنان آزمايشگاه‌هاي 
بيمارس��تان‌ها و مراك��ز بهداش��تي درماني دانش��گاه علوم 
پزش��كي تهران برابر 750 نفر در س��ال 95 بود كه از ميان 
آن‌ها 256 نفر با توجه به جدول مورگان انتخاب ش��دند و 
ضمن ارائه پرسش��نامه‌هاي بي ن��ام و ارائه اهداف پژوهش 
از اين افراد درخواس��ت شد تا در صورت تمايل نسبت به 

تكميل پرسشنامه‌ها اقدام كنند. در اين خصوص پژوهشگر 
ب��ه هركي از كاركن��ان به تعداد دو بار ب��ه فاصله دو هفته 
مراجعه ك��رد. معياره��اي ورود كاركنان آزمايش��گاه‌ها به 
مطالعه، داش��تن حداقل كي س��ال تجربه كاري و داش��تن 
تمايل ب��ه همكاري و معيارهاي خروج آن‌ها نيز نداش��تن 

تمايل به تكميل پرسشنامه‌ها بود.
در اين پژوهش براي تدوين و تنظيم ابزار پژوهش شامل دو 
پرسشنامه جهت گردآوري داده ها، ابتدا از منابع كتابخانه‌اي 
و اينترنتي شامل پايگاه داده‌هاي معتبر و در دسترس همراه با 
 ،)Knowledge Sharing( كليد واژه‌هاي اش��تراك دانش
پنهان س��ازي دان��ش )Knowledge Hiding(، فرهنگ 
آزمايش��گاه   ،)Organizational Culture( س��ازماني 
بيمارس��تان  و   )Medical Laboratory( پزش��كي 

)Hospitals( استفاده شد. 
پرسش��نامه پژوهش داراي س��ه بخش بود كه بخش اول 
مربوط به داده‌هاي دموگرافكي شامل 7 سوال بود و بخش 
دوم حاوي پرسش��نامه داراي 34 س��وال مرب��وط به پنهان 
كردن دانش در س��طح فردي به صورت محقق ساخته بود 
كه 7 س��وال به "تلقي از جو سازماني"، 2 سوال به "تلقي 
از رفتار رهبر"، 4 س��وال ب��ه "تلقي از رفتار س��ازماني"، 
5 س��وال به "تلقي از هزينه اش��تراك دانش"،4 س��وال به 
"ديدگاه نسبت به اشتراك دانش"، 3 سوال به "نبود اعتماد 
بي��ن فردي"، 2 س��وال به "مرتبط ب��ودن وظايف با دانش 
س��ازماني"، 2 س��وال به "منحصر به فرد ب��ودن دانش"، 2 
س��وال به "تلقي از ماليكت فردي بر دانش" و دو سوال به 
"بازخورد شهرت" اختصاص داشت. بخش سوم پرسشنامه 
دربرگيرنده سوالات مربوط به فرهنگ سازماني دنيسون به 
تعداد 60 س��وال و ش��امل 4 مولفه و هر مولفه ش��امل 15 
سوال بود. در پرسشنامه فرهنگ سازماني 15 سوال مربوط 
به "مش��اركت"، 15 س��وال به "كيپارچگي"، 15سوال به 
"سازگاري" و 15س��وال به "ماموريت" اختصاص داشت 
ك��ه در قالب امتياز دهي طيف 5 گزين��ه‌اي لكيرت )كاملا 

موافق تا كاملا مخالف( مورد ارزيابي قرار گرفت. 
در اين تحقيق براي س��نجش پايايي پرسشنامه‌ها و ابعاد 
آن از آزمون آلفاي كرونباخ استفاده شد كه نتايج مربوط به 

آن در جدول 1 و2 آمده است:
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جدول 1: پايايي پرسشنامه پنهان كردن دانش
نتيجهآلفاي كرونباختعداد سوالعنوان مولفه

مطلوب40/885ديدگاه نسبت به اشتراك دانش
مطلوب50/64هزينه اشتراك

تقريبا مطلوب40/504تلقي از ساختار سازماني
تقريبا مطلوب20/62تلقي از رفتار رهبر يا مدير

مطلوب70/858تلقي از جو سازماني
مطلوب30/773عدم اعتماد بين فردي

مطلوب20/723مرتبط بودن دانش با وظايف
مطلوب20/756منحصر به فرد بودن دانش

مطلوب20/846احساس حق ماليكت بر دانش
نا مطلوب20/65بازخورد منفي از اشتراك دانش

مطلوب360/822پنهان كردن دانش

جدول 2: پايايي مولفه‌هاي فرهنگ سازماني دنيسون
نتيجهآلفاي كرونباختعداد سوالمولفه

مطلوب150/78مشاركت

مطلوب150/70انطباق پذيري يا كيپارچگي

مطلوب150/77سازگاري

مطلوب150/90ماموريت

مطلوب600/787فرهنگ سازماني

روايي محتوايي پرسش��نامه‌هاي فرهنگ سازماني دنيسون 
و پنهان س��ازي دانش توسط تعداد 15 نفر از اعضاي هيات 
علمي و كارشناس��ان مج��رب در زمينه رفتار س��ازماني و 
مديريت دانش قرار گرفت. در نتيجه شاخص اعتبار محتوي 
)CVI( براي پرسشنامه فرهنگ سازماني برابر 0/80 و براي 

پرسشنامه پنهان سازي دانش برابر 0/85 به دست آمد.
پ��س از جم��ع آوري پرسش��نامه‌ها به تع��داد 220 عدد 
)ضريب پاس��خ دهي 85%( داده‌هاي به دس��ت آمده توسط 
نرم افزار SPSS و به كمك آمار توصيفي ش��امل ميانگين و 

انحراف معيار و با اس��تفاده از آزمون‌هاي تحليلي پيرس��ون 
ي��ك طرفه، ت��ي دو نمونه‌اي و آناليز واريان��س ارتباط بين 

متغيرهاي پژوهش به دست آمد.

نتايج
نتايج به دس��ت آمده از آمار دموگرافكي كاركنان نش��ان 
داد بيش��تر )82/5%( شركت كنندگان زن و بقيه مرد بودند. 
بيش��ترين )71/7%( كاركن��ان داراي مدرك كارشناس��ي و 
كمترين )7/7%( آن‌ها كارشناس��ي ارش��د داشتند. بيشترين 
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)27%( آزمودني‌ها در بيمارستان امام خميني )ره( و كمترين )9%( آن‌ها در بيمارستان بهارلو كار ميك‌ردند.
نيمي)50%( كاركنان از لحاظ سابقه كاري در گروه 6 ماه تا دو سال و 11 تا 15 سال و كمترين )9/4%( آن‌ها در گروه 15 

سال و بيشتر قرار داشتند.
همچنين بيشتر )89/5%( كاركنان بدون سابقه مديريت بودند و تنها )10/5%( كاركنان از سابقه مديريت برخوردار بودند.

جدول 3: وضعيت هر كي از ابعاد پنهان كردن دانش در سطح فردي

وضعيتانحراف معيارنمره ميانگينتعدادمولفه ها
متوسط2203/190/74تلقي از جو سازماني

متوسط2203/140/71تلقي از رفتار رهبر يا مدير
متوسط2202/830/78تلقي از ساختار سازماني

متوسط2203/200/75تلقي از هزينه اشتراك دانش
متوسط2203/040/83ديدگاه نسبت به اشتراك دانش

متوسط2203/080/73نبود اعتماد بين فردي
متوسط2202/940/80مرتبط بودن دانش با وظايف سازماني

متوسط2202/990/76منحصر به فرد بودن دانش
متوسط2203/230/81تلقي ماليكت فردي بر دانش

متوسط2202/890/78بازخورد شهرت
متوسط2203/050/75پنهان سازي دانش

نتايج حاصل از جدول 3 نشان مي‌دهد وضعيت پنهان‌سازي 
دانش در سطح فردي در بين كاركنان آزمايشگاه‌هاي باليني 
دانش��گاه علوم پزش��كي با 3/05 در حد متوسط قرار دارد. 
علاوه بر اين در بين مولفه‌هاي تلقي از س��اختار س��ازماني، 

مرتب��ط بودن دان��ش با وظايف س��ازماني و منحصر به فرد 
بودن دانش و بازخورد شهرت از كمترين ميزان و مولفه‌هاي 
تلقي از جو س��ازماني و تلقي ماليكت فردي بر دانش فردي 

از بيشترين ميزان ميانگين برخوردارند.

جدول 4: وضعيت فرهنگ سازماني و ابعاد آن در كاركنان مورد مطالعه
وضعيتانحراف معيار نمره ميانگينتعدادمولفه

متوسط2202/810/69مشاركت
متوسط2202/640/82كيپارچگي
متوسط2202/770/80سازگاري
متوسط2202/920/79ماموريت

متوسط2202/790/69فرهنگ سازماني
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با توجه به جدول 4 نتايج بدس��ت آمده مش��خص كرد كه 
ميانگين وضعيت فرهنگ س��ازماني با اس��تفاده از پرسشنامه 
دنيس��ون برابر 2/79 اس��ت. اگرچ��ه مولفه‌ه��اي ماموريت 
س��ازماني با ميانگي��ن 2/92 و كيپارچگي با ميانگين 2/64 به 
ترتيب از بالاترين و پايين ترين وضعيت در محدوده متوسط 

برخوردارند.
جهت بررسي وضعيت نرمال بودن داده‌هاي اصلي مطالعه 
از دو آماره چولگي و كش��يدگي استفاده شد. همچنين جهت 
تعيين چولگي و كشيدگي از آزمون كولموگروف-اسميرنوف 
)KS( به��ره برداري گرديد. از آنجا كه ميزان چولگي در بازه 
3 تا 3- و ميزان كش��يدگي نيز در بازه 5 تا 5- قرار داش��ت، 
لذا توزيع داده‌هاي پژوهش به صورت نرمال محاس��به شد. با 
توجه به توزيع نرمال بودن متغير‌هاي پژوهش، جهت بررسي 
رابطه دو متغير كمي از آزمون هم بس��تگي اس��تفاده شد و با 
توجه به نرمال بودن داده‌ها از ضريب همبس��تگي پيرس��ون 

انتخاب گرديد. 

ب��ا توجه به ج��دول 5 ميان پنهان ك��ردن دانش و فرهنگ 
سازماني در كاركنان مورد مطالعه هم بستگي معنا دار و منفي 
وجود دارد )P>0/001(. به عبارتي با تقويت فرهنگ سازماني، 
پنهان س��ازي دانش فردي در ميان كاركنان آزمايش��گاه‌هاي 
مورد مطالعه كمتر مي‌شود. همچنين ميان فرهنگ سازماني و 
تمام ابعاد پنهان كردن دانش سازماني نيز رابطه معنا دار وجود 
دارد. علاوه بر اين، رابط��ه معكوس و معني دار بين فرهنگ 
س��ازماني با مولفه‌هاي هزينه اشتراك دانش، نبود اعتماد بين 
ف��ردي، منحصر به فرد بودن دانش، تلقي ماليكت بر دانش و 
بازخورد ش��هرت وجود داشته و با مولفه‌هاي مرتبط بودن با 
وظايف س��ازماني، ديدگاه نسبت به اش��تراك دانش، تلقي از 
س��اختار سازماني، تلقي از رفتار رهبر يا مدير و جو سازماني 
ارتباط معني دار و مس��تقيم دارد. همچنين، بيش��ترين ارتباط 
ميان بازخورد ش��هرت منفي و فرهنگ س��ازماني به صورت 
معكوس مش��اهده ش��د؛ بدين معن��ي كه افزاي��ش بازخورد 
شهرت منفي به نبود فرهنگ سازماني مناسب بستگي دارد. 

جدول 5: تعيين همبستگي ميان فرهنگ سازماني با پنهان كردن دانش و ابعاد آن در آزمايشگاه‌هاي باليني مورد مطالعه
جو پارامترمتغير

سازماني
تلقي از 

رفتار رهبر 
يا مدير

تلقي از 
ساختار 
سازماني

هزينه 
اشتراك 

دانش

ديدگاه نسبت 
به اشتراك 

دانش

پنهان 
كردن 
دانش

نبود  
 اعتماد

 بين فردي

مرتبط بودن 
با وظايف 
سازماني

منحصر به 
فرد بودن 

دانش

تلقي 
ماليكت بر 

دانش

بازخورد 
منفي 
شهرت

فرهنگ 
سازماني

ضريب 
همبستگي

0/5370/4460/59-0/5250/0562-0/633-0/540/527-0/502-0/4340/66

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001

 با توجه به جدول 6 ميان فرهنگ س��ازماني و پنهان كردن 
دانش در كاركنان مورد مطالعه همبستگي معكوس و معناداري 
وجود دارد )P≥0/001(. بيشترين ميزان همبستگي ميان فرهنگ 

سازماني و پنهان كردن دانش به صورت معكوس مي‌باشد؛ به 
اين معني كه هر چه ميزان فرهنگ سازماني مطلبوبيت بيشتري 

داشته باشد ميزان پنهان كردن دانش بيشتر كاهش ميي‌ابد.

 جدول 6: تعيين همبستگي ميان پنهان كردن دانش 
با فرهنگ سازماني و ابعاد آن در كاركنان آزمايشگاه‌هاي مورد مطالعه

فرهنگ سازمانيماموريتسازگاريكيپارچگيمشاركتپارامترمتغيرها
پنهان كردن 

دانش
0/633-0/549-0/543-0/558-0/601-ضريب همبستگي

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001
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با توجه به جدول 7 ميان كليه ابعاد پنهان كردن دانش سازماني 
و فرهنگ سازماني در كاركنان مورد مطالعه هم بستگي معنا دار 
وج��ود دارد )P≥0/001(. با توجه به ضرايب موجود مي‌توان به 
ميزان ارتب��اط ميان ابعاد دو متغير نيز پي برد. از ميان ابعاد پنهان 

كردن دانش و ابعاد فرهنگ س��ازماني بيشترين هم بستگي ميان 
بازخورد منفي ش��هرت و س��ازگاري )r=0/61 و P≥0/001( و 
همچنين كمترين ميزان همبستگي ميان منحصر به فرد بودن دانش 

و ماموريت )r=0/402 و P>0/001( ديده مي‌شود.

 جدول 7: تعيين همبستگي ميان ابعاد پنهان كردن دانش 
با ابعاد فرهنگ سازماني آن در كاركنان آزمايشگاه‌هاي مورد مطالعه

تلقي از جو سازمانيپارامترمتغير ها
رفتار رهبر يا 

مدير

تلقي از 
ساختار 
سازماني

تلقي از 
هزينه 

اشتراك 
دانش

ديدگاه 
نسبت به 
اشتراك 

دانش

عدم اعتماد 
بين فردي

مرتبط بودن 
دانش با 
وظايف

منحصر به 
فرد بودن 

دانش

تلقي 
ماليكت بر 
دانش فردي

بازخورد 
منفي شهرت

ضريب مشاركت
همبستگي

0/5220/4070/556-0/4450/557-0/550/48-0/58-0/587-0/487

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001

ضريب كيپارچگي
همبستگي

0/4220/4020/43-0/5350/52-0/5160/46-0/55-0/48-0/43

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001

ضريب سازگاري
همبستگي

0/4650/4660/518-0/540/515-0/5270/411-0/584-0/465-0/61

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001

ضريب ماموريت
همبستگي

0/4950/4050/489-0/520/421-0/5090/531-0/402-0/439-0/595

P-value≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001≥0/001

جهت بررسي ارتباط ميان متغيرهاي وضعيت متوسط نمره 
پنهان كردن دانش و فرهنگ سازماني با عوامل دموگرافكي 
 آزمايش��گاه‌هاي دانش��گاه علوم پزش��كي ته��ران از آزمون 
ت��ي دو نمون��ه‌اي بهره گرفته ش��د. بر اين اس��اس ارتباط 
معناداري ميان جنسيت كاركنان و پنهان كردن دانش سازماني 
و فرهنگ سازماني مشاهده نشد (P<0/05). همچنين بين 
س��طح تحصلايت و س��ابقه كار كاركنان آزمايشگاه‌ها نيز با 
متغيرهاي پنهان س��ازي دانش و فرهنگ سازماني با استفاده 
.(P<0/05) از آزمون آناليز واريانس رابطه‌اي وجود ندارد

بحث
بيش از دو دهه است كه موضوع مديريت دانش به منظور 
كمك به سازمان‌ها براي رسيدن به كي مزيت رقابتي پايدار 
در حال تكامل و ش��كل گيري است، زيرا دانش سازمان به 

عنوان تنها منبع ماندگار براي رس��يدن به اين مزيت رقابتي 
قلمداد مي‌شود )40(.

اش��تراك دانش فرآيندي اس��ت كه توس��ط آن كي فرد 
تجرب��ه، عقيده و يا دريافت خود را ب��ه فرد ديگري منتقل 
ميك‌ن��د كه به عن��وان كي عامل مهم در بهب��ود عملكرد و 
ن��وآوري فردي و س��ازماني در نظر گرفته مي‌ش��ود )41(. 
عليرغم نقش كليدي اش��تراك دان��ش در اين فرآيند، موانع 
و عوامل بازدارنده بس��ياري بر وضعيت آن در س��ازمان‌ها 
تاثير گذار هس��تند تا آنجا كه منجر به پنهان س��ازي دانش 

مي‌شوند )42(.
از نتايج مهم مطالع��ه حاضر ارتباط معني دار و معكوس 
پنه��ان س��ازي دانش فردي ب��ا فرهنگ س��ازماني حاكم بر 
آزمايش��گاه‌هاي پزشكي دانش��گاه علوم پزشكي تهران بود. 
Connelly و Kelloway در سال 2003 در مطالعه خود 
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گ��زارش كردند كه عواملي مانند نب��ود اعتماد بين كاركنان 
و نبود ارزش‌هاي درك ش��ده از اهميت دانش در س��ازمان 
و نبود مش��اركت جهت اش��تراك دانش، در پنهان س��ازي 
دانش فردي از س��وي كاركنان تاثي��ر مي‌گذارد )43 و 35(. 
اگرچ��ه Connelly و همكاران در س��ال 2012 نيز تايكد 
كردن��د كه نبود اعتماد بين همكاران جهت اش��تراك دانش 
با فرهنگ س��ازماني س��ازمان ارتباط معك��وس و معني دار 
دارد و مرتبط بودن اش��تراك دانش با وظايف سازماني، جو 
سازماني و فرهنگ سازماني ارتباط مستقيم و معني دار دارد 
)17(. علاوه بر اين Kuo و Young در سال 2008 اعلام 
داشتند كه فرهنگ سازماني با تلقي كاركنان از رفتار مدير يا 
رهبر س��ازمان از اشتراك دانش ارتباط مستقيم و معنا داري 
دارد. در اين پژوهش اين افراد بر روي همبس��تگي بين جو 
سازماني از نوع همكاري و نه رقابتي با فرهنگ سازماني در 

سازمان تايكد داشتند )44(.
Alalawi و همكاران نيز در س��ال 2007 گزارش كردند 
فرهنگ س��ازماني در اش��تراك دانش در سازمان‌هاي كشور 
بحرين بطور موفق تاثير بس��زايي دارد. شيوه‌هاي مشاركت 
س��ازماني و كيپارچگي و تعامل و ارتب��اط بين كاركنان از 
ديگر مولفه‌هاي فرهنگ سازماني است كه بر روي اشتراك 

دانش تاثير دارد )28(.
Zheng و همكاران در س��ال 2010 توانس��تند با مطالعه 
بر روي 301 س��ازمان ارتباط بين نقش مديريت دانش را با 
فرهنگ، ساختار، راهبرد و اثربخشي سازمان مشخص كنند. 
نتايج اين مطالعه نش��ان داد ك��ه مديريت دانش مي‌تواند به 
عنوان كي واس��طه در خصوص تاثير فرهنگ س��ازماني بر 

روي اثربخشي سازماني تاثير گذار باشد )45(.
مطالع��ات Jones و هم��كاران )2006( در خص��وص 
ارتباط بين موانع فرهنگي با به اش��ترا‌كگذاري دانش )46( 
Ruppel و Harrington )2001( در مورد نقش فرهنگ 
اخلاقي، توس��عه‌اي و سلس��له مراتبي بر روي جو سازماني 
همراه با اعتماد بين كاركنان در توس��عه، پيش��برد و به اجرا 
در آوردن اينترانت )47(، Hoof و Rider )2004( درباره 
تاثير مثبت فرهنگ و تعهد س��ازماني با اش��تراك داوطلبانه 
دان��ش )48(، Ardichvili و Page )2003( در خصوص 
ارتباط بين اش��تراك دانش با فرهنگ حاكم بر جامعه )49( 

همگي با نتايج مطالعه حاضر مطابقت و سازگاري دارد.
اخيرا عيلاق زيادي جهت اشتراك دانش در ميان كاركنان 
نظام س�لامت بوج��ود آمده اس��ت. Ryu و Hee HO و 
Han در س��ال 2003 توانس��تند عوامل تاثيرگذار بر روي 
رفتار اشتراك دانش كاركنان كي بيمارستان را مورد مطالعه 
قرار دهند. در اين مطالعه مش��خص ش��د ك��ه نظريه رفتار 
 )TRA( و نظريه فعاليت استدلالي )TPB( برنامه‌ريزي شده
تاثيرات بس��يار قوي بر روي تماي�لات رفتاري كاركنان در 
جهت به اش��تراك گذاش��تن دانش كاري خود داشته است. 
اگرچ��ه باور و نگ��رش كاركنان بيمارس��تان مذكور نيز در 
درجه دوم اهميت از نظر تاثير‌گذاري داش��ته اس��ت )50(. 
علاوه بر اي��ن Davenport و Glaser )2002( گزارش 
كردند كه كاركنان نظام سلامت نبايد از ارائه دانش خود در 
زمينه فن آوري س�لامت مورد اس��تفاده پزشكان خودداري 
كنند و از به اشترا‌كگذاري دانش فناوري سلامت در حيطه 

كاري خود استقبال كنند )51(.
ام��روزه س��ازمان‌هاي ارائه دهن��ده مراقبت س�لامت با 
چالش‌هاي متنوعي جهت ايجاد ش��رايط مناس��ب به منظور 
فراهم س��ازي مراقبت مبتني بر ش��واهد روبرو هستند. لذا 
Brown و همكاران در سال 2008 در طي پژوهشي كه بر 
روي 458 پرستار در كي مركز پزشكي در ايالت كاليفرنياي 
ايالت متحده آمركيا انجام ش��د، نشان دادند كه فقدان زمان 
و نبود اس��تقلال ف��ردي از مهم ترين موان��ع ايجاد مراقبت 
پرستاري مبتني بر شواهد مي‌باشند. اين افراد پيشنهاد كردند 
كه براي رفع اين موانع نياز به س��اده س��ازي منابع، ساختار 
فرهنگ سازماني مناسب و استفاده از فرصت‌ها است )52(. 
از ارزياب��ي فرهنگ س��ازماني معمولا ب��راي پژوهش‌هاي 
مقطعي و تغييرات فرهنگي مبتني بر دانش استفاده مي‌شود. 
بنابراين Baltazard و Cook توانستند ارتباط بين فرهنگ 
س��ازماني و ش��رايط موفق مديريت دانش را مورد بررسي 
ق��رار دهند كه نتايج پژوهش بدس��ت آم��ده بر روي تعداد 
60000 پاسخ دهنده نشان داد كه فرهنگ سازماني، شاخص 
توانمن��دي جهت اجراي موفق برنامه‌هاي مديريت دانش و 

به اشترا‌كگذاري دانش در سازمان‌ها مي‌باشد )53(. 
ديگر نتايج مطالعه حاضر نشان داد ارتباط معني داري بين 
فرهنگ سازماني و پنهان سازي دانش با عوامل دموگرافكي 
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كاركنان آزمايشگاه‌هاي باليني بيمارستان‌ها و مراكز بهداشتي 
درماني دانش��گاه علوم پزش��كي تهران مش��اهده نمي‌شود. 
كاظم زاده بيطالي و حس��ني نيز در پژوهش خود در س��ال 
1394 در س��ازمان‌هاي آموزشي شهر تهران اعلام كردند كه 
فرهنگ س��ازماني با سن پاسخ دهندگان ارتباط معني داري 

ندارد )54(. 
در مطالعه Connelly و Kelloway مش��خص شد كه 
جنس، س��ن و موقعيت س��ازماني مي‌تواند بر روي ادراك 
كاركن��ان از فرهنگ به اش��ترا‌كگذاري دانش تاثير بگذارد؛ 
ب��ه عبارتي كاركن��ان مون��ث از فرهنگ تعام��ل اجتماعي 
بيش��تري در مقايس��ه با كاركنان مذكر در به اشترا‌كگذاري 
دان��ش برخوردارن��د. ع�لاوه بر اين ب��ا افزايش س��ن نيز 
 به اش��ترا‌كگذاري دان��ش در كاركن��ان افزايش بيش��تري

 ميي‌ابد )43(.
استفاده از انتشار و به اشترا‌كگذاري دانش در سازمان‌هاي 
بهداشتي درماني به ويژه آزمايشگاه‌هاي باليني مي‌تواند اين 
نوع س��ازمان‌ها را در عرصه رقاب��ت و پويايي ماندگار كند 
و علاق��ه زي��ادي در كاركنان ب��ه انتقال دان��ش و تجربه و 
نهادينه ش��دن آن‌ها ايجاد نمايد. به اشترا‌كگذاري دانش در 
گروه‌هاي كاري براي عملكرد موفق آن‌ها بس��يار ضروري 

است )55(.
مطالعه حاضر داراي چندين محدوديت است. اولا وضعيت 
فرهنگ س��ازماني و پنهان س��ازي دانش در آزمايشگاه‌هاي 
باليني دانش��گاه علوم پزشكي تهران به صورت خودارزيابي 
از طريق پرسش��نامه‌هاي مربوطه انجام شد كه ممكن است 
در اين خصوص س��وگيري وجود داش��ته باش��د. ثانيا اين 
مطالعه بصورت مقطعي در سال 1395 انجام شده است كه 
ممكن است در ديگر مقاطع زماني نتايج توصيفي و تحليلي 
مش��ابه بدس��ت نيايد. ثالثا اگر چه پژوهش حاضر در ميان 
كاركنان آزمايشگاه‌هاي باليني بيمارستان‌ها و مراكز بهداشتي 
درماني دانش��گاه علوم پزشكي تهران به عنوان بزرگ ترين، 
معتبرترين و بهترين دانشگاه علوم پزشكي كشور انجام شده 
اس��ت، اما ممكن است نتايج بدست آمده نتواند بطور كامل 

كليه آزمايشگاه‌هاي پزشكي را در سراسر كشور در بر گيرد.

نتيجه گيري
از آنجا كه در سال‌هاي اخير موضوع به اشتراك گذاشتن 
دانش در س��ازمان‌ها با چالش‌هايي همراه ش��ده است، لذا 
اين امر باعث شده است تا مفهوم پنهان سازي دانش درون 
سازمان‌ها مطرح شود. پنهان سازي دانش فردي و سازماني 
اثرات مخربي را در پي دارد و باعث از بين رفتن بهره وري 
خواهد شد. زيرا بدون به اشترا‌كگذاري دانش بين همكاران، 
به��ره مندي از دانش و تخصص و تجربه كاركنان در انجام 
كارها ممكن نيست و فعاليت نوآورانه انجام نخواهد شد. از 
اين رو، پنهان سازي دانش به عنوان كي پديده نو ظهور در 
س��ازمان‌ها به ويژه سازمان‌هاي ارائه دهنده مراقبت سلامت 
كه بطور مس��تقيم با سلامت انسان‌ها س��روكار دارند حائز 
اهميت مي‌باشد. به نظر مي‌رسد عوامل موثر بر پنهان‌سازي 
دانش برپايه عوامل فني، فرهنگي، انساني و سازماني استوار 
اس��ت. نتايج مطالعه حاضر توانس��ت ارتب��اط معني دار و 
معكوس��ي را بين فرهنگ سازماني حاكم بر آزمايشگاه‌هاي 
باليني دانش��گاه علوم پزش��كي تهران با پنهان سازي دانش 
فردي و س��ازماني توس��ط كاركنان بين س��ازمان‌ها بدست 
آورد. ب��ه عبارتي تقويت فرهنگ س��ازماني و مولفه‌هاي آن 
ش��امل مشاركت سازماني، وحدت و كيپارچگي، سازگاري 
كاركن��ان و توج��ه خاص ب��ه ماموريت س��ازمان مي‌تواند 
موج��ب كاهش پنهان س��ازي دانش فردي و س��ازماني در 
آزمايشگاه‌هاي باليني ش��ود. لذا، اجراي مديريت مشاركتي 
توس��ط مدي��ران و رهبران آزمايش��گاه‌هاي بالين��ي، ايجاد 
هماهنگي درون بخشي و بين بخشي با روش‌هاي متناسب، 
جذب و بكارگيري كاركنان داراي تيپ ش��خصيتي سازگار 
در برنامه‌هاي راهبردي مديريت نيروي انساني و آموزش و 
تعليم برنامه‌ها به ويژه ماموريت و اهداف آزمايش��گاه‌ها به 
كاركنان با اس��تفاده از روش‌هاي آموزشي و ارتباطي چهره 
به چهره و تشيكل نشست‌هاي گروهي به منظور رفع پنهان 

سازي دانش پيشنهاد مي‌شود.
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نكاتي در مورد تشكيل سنگ كليه و توصيه‌هاي پزشكي

چيكده
علت تش��يكل س��نگ‌هاي كليوي، هنوز به درستي معلوم 
نشده ولي تئوري‌هاي متعددي در اين خصوص وجود دارد. 
در ادرار م��وادي وجود دارند به نام تريكبات بلورس��از كه 
اين تريكبات مي‌توانند س��نگ‌هاي كليوي را تشيكل دهند. 
افزايش غلظت تريكبات بلورساز در ادرار، مي‌تواند در ايجاد 
سنگ‌هاي كليوي دخيل باشند. تريكبات بلورساز عبارتند از: 
كلس��يم، اگزالات، اسيد اوركي و فس��فات. ميزان حلاليت 
تريكبات بلورساز در ادرار به مراتب بيشتر از حلاليت آن‌ها 
در آب مي‌باش��د و اي��ن به علت وج��ود تريكباتي در ادرار 
اس��ت كه از تشيكل س��نگ‌هاي كليوي جلوگيري ميك‌نند. 

ب��ه هر حال هنگام��ي كه غلظت تريكبات بلورس��از به حد 
فوق اش��باع برسند، آن‌ها مي‌توانند رسوب نموده و به مرور 
زمان بزرگ تر شوند و سنگ‌هاي كليوي ايجاد نمايند. كيي 
از عوام��ل عمده ك��ه غلظت تريكبات بلورس��از ادرار را به 
مرحله فوق اشباع مي‌رس��اند، كاهش حجم ادرار )مصرف 
كم آب و مايعات( مي‌باش��د. بنابراين كي توصيه س��اده و 
قاب��ل انجام براي همه افراد، خصوصا" آن‌هايي كه مس��تعد 
هستند براي تشيكل سنگ‌هاي كليوي، اين است كه مصرف 
آب و مايع��ات را در طول 24 س��اعت و ب��ا فواصل زماني 
معي��ن، خصوصا" در فاصله زماني ش��ب ت��ا صبح، به حد 

مطلوب، رعايت نمايند.

  دكتر سيد ضياء الدين صمصام شريعت 
گروه بيوشيمي باليني دانشگاه علوم پزشكي اصفهان

samsam@pharm.mui.ac.ir
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واژگان كليدي: س��نگ‌هاي كليوي، تريكبات كريستالي، 
هيپر كلسيوري، هيپراكزالوري، هيپرسيتراتمي

تركيباتي كه در ادرار مانع از تشكيل شدن بلورها 
مي‌شوند

احتم��الا” تريكبات متعددي مانع از تش��يكل س��نگ‌هاي 
كليوي مي‌شوند و شايد تعدادي از آن‌ها هم شناسايي نشده 
باش��ند ولي به هر حال، تريكباتي كه بيش��تر به آن‌ها اشاره 
مي‌ش��ود عبارتند از س��يترات، منيزيم و پروتئين ها. در بين 
اين تريكبات، بعضا"س��طح س��يترات و منيزيم ادرار توسط 
پزش��كان مجرب، براي بيماران، درخواس��ت مي‌ش��ود. در 
بعضي موارد، سطح سيترات و يا منيزيم ادرار بيماران، كمتر 
از حد متعارف اس��ت. پايين بودن س��يترات ادرار مي‌تواند 
علامتي از كي اختلال كليوي بنام اسيدوز لوله كليوي باشد، 
در حالي كه پايين بودن سطح منيزيم ادرار مي‌تواند به علت 

سوء تغذيه و يا استفاده از داروهاي مدر باشد.
بط��ور خلاصه، بر اس��اس مطالعات انجام ش��ده مي‌توان 
چني��ن نتيج��ه گيري نمود كه در اغلب م��وارد بيش از كي 
عامل، در ايجاد سنگ كليوي در كي شخص، دخالت داشته 
اس��ت. به هر حال، مراجعه به پزش��ك، انجام آزمايش‌هاي 
مناس��ب و رعايت رژيم‌هاي غذايي، خصوصا"براي افرادي 
كه مستعد س��نگ‌هاي كليوي هستند، بس��يار حائز اهميت 
ب��وده و مي‌تواند از آس��يب‌هاي بعضا" غير قابل برگش��ت، 

جلوگيري نمايد.

توصيه‌هاي پزشكي
به تمام بيماراني كه به س��نگ كليه مبتلا هستند، مصرف 
آب و مايع��ات در حد مطلوب توصي��ه مي‌گردد. اين عمل 
باعث افزايش حجم ادرار و رقيق ش��دن تريكبات بلورساز 
در ادرار خواه��د ش��د و مان��ع از آن مي‌ش��ود ك��ه غلظت 
تريكب��ات بلورس��از در ادرار، حتي در م��واردي كه غلظت 
آن‌ها افزايش يافته اس��ت، به حد فوق اشباع نرسد. در اين 
صورت هس��ته‌هاي اوليه س��نگ‌هاي كليوي، كه از رسوب 
عناصر بلورساز ايجاد مي‌شوند، تشيكل نخواهد شد. توصيه 
مهم ديگر، توصيه‌هاي غذايي است كه اين گونه توصيه ها، 
مس��تقيما” به نوع سنگ كليه، بستگي دارد و در موضوعات 

ذيل، به آن‌ها اشاره خواهد شد.

اگزالات كلسيم همراه با هيپركلسيوري
افراد مبتلا به هيپركلسيوري، مقدار بيشتري كلسيم نسبت 
به افراد س��الم از طريق ادرار دفع ميك‌نند. هيپركلس��يوري، 
كي اختلال ژنتكيي اس��ت كه در اجتماع��ات فاميلي ديده 
مي‌ش��ود و نسبتا" هم، متداول اس��ت و در بين مبتيلاان به 
س��نگ كليه عوامل ديگري هم مي‌توانند سطح كلسيم ادرار 
را افزايش دهند كه از آن جمله مي‌توان به رژيم‌هاي پرنمك، 
هيپرپاراتيروئيديسم، بعضي سرطان‌ها و ساركوئيدوز اشاره 
نمود. در اين موارد، دس��تورات پزشكي به بيماران، مصرف 
بيش��تر آب و مايعات و رژيم‌هاي غذايي كم پروتئين است. 
پروتئين‌هاي غذايي، دفع كلس��يم را از طريق ادرار افزايش 

مي‌دهند.
در اين موارد محدود كردن مصرف لبنيات و فرآورده‌هاي 
حاوي كلس��يم به بيماران جايز نيست زيرا اين افراد مقدار 
قابل توجهي كلسيم را از بافت استخواني از دست مي‌دهند 
و در صورت محدود ش��دن كلسيم غذايي، جايگزين شدن 
كلسيم غذايي در بافت استخوان كاهش ميي‌ابد كه منجر به 
كاهش تراكم بافت اس��تخوان‌ها خواهد ش��د. علاوه بر اين 
كلسيم غذايي در روده با اگزالات‌هاي غذايي اتصال برقرار 
ميك‌نند و از آنجايي كه اگزالات كلسيم قابليت جذب شدن 
را ندارد از طريق روده دفع مي‌شود. بنابراين غذاهاي حاوي 
كلسيم از جمله لبنيات مي‌تواند باعث كاهش سطح اگزالات 

ادرار گردد. 

اگزالات كلسيم با هيپراگزالوري
هيپراگزال��وري به حالتي گفته مي‌ش��ود كه دفع اگزالات 
از طري��ق ادرار افزاي��ش يافته اس��ت. در ادرار اگزالات به 
كلس��يم متصل مي‌شود و كمپلكس اگزالات كلسيم را ايجاد 
ميك‌ند. از آنجايي كه حلاليت اگزالات كلس��يم، نس��بت به 
اگزالات بسيار كمتر است امكان رسوب آن و تشيكل سنگ 
كليه فراهم خواهد ش��د. اگزالات‌ها عمدتا" منش��اء غذايي 
دارند و از اين طريق وارد بدن مي‌ش��وند. علاوه بر اين نوع 
هيپراگزالوري كه هيپراگزالوري غذايي ناميده مي‌ش��ود كي 
ن��وع هيپراگزال��وري ديگر هم وجود دارد ك��ه در اين نوع 
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ش��دت افزايش اگزالات به مراتب بيش��تر است و اين نوع 
هيپراگزال��وري به علت كي اختلال ژنتكيي ايجاد مي‌گردد. 
توصيه پزش��كي در اين مورد محدود كردن غذاهايي است 
كه حاوي اگزالات بالا مي‌باشند. بعلاوه مصرف لبنيات و يا 
قرص‌هاي كلسيم با غذا مي‌تواند به كاهش جذب اگزالات 
كمك نمايد، زيرا كلس��يم غذايي با اگزالات در روده به فرم 
اگزالات كلسيم درآمده كه قابل جذب نمي‌باشد و از طريق 

روده دفع مي‌شود.

اگزالات كلسيم با هيپوسيترات اوري
س��يترات يا همان اس��يد س��يتركي بطور طبيعي در ادرار 
وجود دارد و كيي از تريكباتي است كه از تشيكل سنگ كليه 
جلوگيري مي‌نمايد. در ادرار بعضي از افراد، ميزان سيترات 
كمتر از حد معمول است و اين حالت را هيپوسيترات اوري 
مي‌نامند. كيي از منابع غذايي سيترات آب پرتقال مي‌باشد.

از جمله علل هيپوس��يترات اوري، اس��يدوز لوله كليوي 
و هيپوكالمي مي‌باش��د. در افرادي كه مبتلا به هيپوسيترات 
اوري هس��تند جايگزين نمودن سيترات، اولين قدم است تا 
جبران كمي س��يترات ادرار را بنمايد. سيترات به شكل‌هاي 

س��يترات كلسيم، س��يترات س��ديم و س��يترات پتاسيم در 
داروخانه‌ها موجود مي‌باش��د. در بين س��ه تريكب سيتراته 
فوق به نظر مي‌رس��د سيترات پتاس��يم مناسب تر باشد، در 
صورتي كه كليه‌ها دچار اختلال نباش��ند. آب ليمو نيز كي 

منبع مناسب از سيترات است.

اسيد اوريك و سنگ‌هاي اورات
اس��يد اوري��ك، حاصل از مصرف گوش��ت مي‌باش��د و 
مصرف زياد گوش��ت مي‌تواند س��طح اسيد اوركي ادرار را 
افزايش دهد كه مي‌تواند منجر به تش��يكل سنگ‌هاي اسيد 
اوركي گ��ردد. در بعضي بيماري‌ها از جمله بيماري نقرس 
سطح اس��يد اوركي خون و ادرار افزايش ميي‌ابد و در اين 
گون��ه بيماري‌ها هم خطر ايجاد س��نگ‌هاي كليوي اس��يد 
اوركي��ي افزايش ميي‌ابد. رژيم غذاي��ي كم پروتئين در اين 
بيماران اولين قدم جلوگيري از تش��يكل س��نگ‌هاي اس��يد 

اوركيي مي‌باشد.
آزمايش‌ه��اي تعيي��ن نوع س��نگ‌هاي كلي��وي همچنين 
تعيين س��طح س��يترات و اگزالات ادرار بصورت روتين در 

آزمايشگاه‌هاي تشخيص طبي انجام مي‌گيرد.
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  مروري بر روش‌هاي ارزيابي فعاليت 
ضد ميكروبي در آزمايشگاه

چكيده
در سال‌هاي اخير دانش��مندان علاقه زيادي در تحقيق، 
جس��تجو و توس��عه عوامل ضد مكيروبي جديد از منابع 
مختل��ف ب��راي مبارزه علي��ه مقاومت مكيروب��ي از خود 
نش��ان داده‌اند، بنابراين توجه زيادي نسبت به غربالگري 
فعالي��ت ض��د مكيروب��ي و روش‌هاي ارزياب��ي معطوف 
ش��ده اس��ت. تعدادي از اين س��نجش‌هاي زيس��تي مثل 
انتش��ار ديس��ك، انتش��ار در چاهك و رق��ت در آگار يا 
محي��ط مايع به خوبي ش��ناخته ش��ده و به ط��ور معمول 
م��ورد اس��تفاده قرار مي‌گيرن��د، ولي س��اير روش‌ها مثل 
روش‌ه��اي فلوس��ايتومتري و بيولومينس��انس حتي اگر 
بتوانند نتايج س��ريع حاصل از اثرات عوامل ضد مكيروبي 
فراهم نمايند و ش��ناخت بهتري از نشانزد آن‌ها در قابليت 
زيس��تي و آس��يب س��لولي به مكيروارگانيسم‌هاي تحت 
بررس��ي ارائه بدهند به طور وس��يع اس��تفاده نمي‌شوند، 
زيرا انجام آن‌ها مس��تلزم به كارگرفتن ابزارها و تجهيزات 
مخص��وص بوده و علاوه ب��ر آن نياز به س��نجش بعدي 
براي تكرار‌پذيري و استانداردس��ازي كردن دارند. در اين 
مقاله مروري، كي فهرس��ت جام��ع و فراگير ازروش‌هاي 
بررس��ي حساس��يت به عوامل ضد مكيروبي و اطلاعات 
 تفصيلي در مزاي��ا و محدوديت‌هاي اين روش‌ها گزارش 

خواهد شد.
واژه‌ه��اي كليدي: فعاليت ض��د مكيروبي، كرماتوگرافي 
ب��ا لايه نازك )T.L.C(، بيواتوگراف��ي، آزمايش زمان مرگ 
)Time-kill Test(، روش ش��يب آنتي مكيروبي، روش 
انتش��ار در آگار، روش انتش��ار در چاهك، روش رقت در 

آگار، روش فلوسايتومتري، روش بيولومينسانس

1. مقدمه
آزمايش‌هاي حساس��يت ضد مكيروب��ي مي‌تواند براي 
پيداكردن داروي موثر، اپيدميولوژي و پيش بيني نتيجه بعد 
از درمان بيماري مورد استفاده قرار گيرد. در اين مطالعه ما 
روي روش‌هاي آزمايشگاهي آنتي مكيروبي در آزمايشگاه 
براي بررس��ي كشف و اس��تخراج خاصيت ضد مكيروبي 
داروها بر روي عوامل بيماري زا مي‌پردازيم. پس از انقلاب 
در دوران طيلا��ي، تقريبا تمام گروه‌هاي آنتي بيوت‌كيهاي 
مهم )تتراساكيلين ها، سفالوسپورين ها، آمينوگلكيوزيدها 
و ماكروليدها( كش��ف ش��ده بودند و از مش��لاكت اصلي 
ش��يمي درماني در دهه 1960كم ش��ده ب��ود، اما در حال 
حاضر اي��ن تريكبات به دليل افزايش مقاومت مكيروبي به 
ش��دت در خطر از دس��ت دادن اثرات ضد مكيروبي خود 
مي‌باش��ند و با توجه به وقوع شكست درماني در رابطه با 
مقاوم ش��دن باكتري‌ها به چند دارو به كي نگراني جهاني 
براي بهداش��ت عمومي تبديل شده اس��ت به همين دليل، 
كش��ف آنتي بيوت‌كيهاي جديد هدف اختصاصي بس��يار 
مهم اس��ت. محصولات طبيع��ي هنوز هم كي��ي از منابع 
اصل��ي مولكول‌هاي دارويي جديد امروز مي‌باش��ند كه از 
باكتري‌هاي پروكاريوت، مكيروارگانيس��م‌هاي يوكاريوت، 
گياه��ان و موج��ودات زن��ده مختلف و حيوانات مش��تق 
ش��ده‌اند. محصولات مكيروبي و گياهي بخش عمده‌اي از 
مواد ضد مكيروبي كه تا به حال كشف شده اند را به خود 
اختصاص داده‌اند. گياه��ان و ديگر منابع طبيعي مي‌توانند 
طيف وسيعي از تريكبات پيچيده و ساختار متنوع را فراهم 
كنند. به تازگي، بسياري از محققان در اين تحقيقات برروي 
گياهان و عصاره‌هاي ضد مكيروبي، روغن‌ها و اسانس ها، 

 رضا بهلولي خياوي 
كارشناس ارشد ميكروب شناسي دانشگاه علوم پزشكي اردبيل، شبكه بهداشت و درمان شهرستان مشگين شهر
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م��واد متابوليتي ثانويه و مولكول‌ه��اي جديد مصنوعي به 
عنوان عوامل ضد مكيروبي بالقوه متمركز ش��ده‌اند. با اين 
حال، زماني كه ما مقالات منتش��ر ش��ده كه داراي اثر ضد 
مكيروبي اين محصولات طبيعي بودند بررس��ي ميك‌رديم، 
مقايس��ه بين نتايج اغلب ب��ه دليل اس��تفاده از روش‌هاي 
 غير اس��تاندارد و تكن‌كيهاي مختلف آماده س��ازي تلقيح،
اندازه تلقيح، متوس��ط رشد، شرايط اينكوبه كردن و تعيين 
نقاط پاياني دشوار بود. اين كي واقعيت است كه خاصيت 
ضد مكيروبي عصاره‌هاي اس��تخراج شده از گياهان بسيار 
عالي اس��ت اما اين قس��مت از داده‌هاي اولي��ه بايد مورد 
اعتم��اد بوده و به محققان اجازه مقايس��ه نتايج را بدهند و 
بايس��تي محققان از تحقيق روي خاصي��ت ضد مكيروبي 
اين‌ه��ا فق��ط به عنوان ي��ك مطالعه فتوش��يميايي اجتناب 
نمايند. انواع روش‌هاي آزمايشگاهي مي‌تواند براي ارزيابي 
 in vitro و يا غربالگري فعاليت ضد مكيروبي در شرايط
روي عصاره يا كي تريكب خالص مورد استفاده قرار گيرد. 
معروف ترين و اساسي ترين روش‌ها انتشار ديسك، محيط 
مايع و رقيق كردن در محيط آگار هستند. روش‌هاي ديگر 
اختصاصي براي آزمايش‌هاي ضدقارچ، استفاده از تكنكي 
مواد غذايي سمي مي‌باشد. براي مطالعه تاثير ضد مكيروبي 
روي كي عامل به طوركامل، از تست time-kill و براي 
مطالعه بيش��تر از روش cytofluorometric اس��تفاده 
 bactericidal) مي‌گردد كه از ماهيت اث��ر مهاركنندگي
يا bacteriostatic( يا )وابس��ته بودن به زمان يا غلظت( 
دارو تلفات ناشي از آسيب سلولي به مكيروارگانيسم مورد 

بررسي اطلاعات دقيقي ارائه مي‌نمايد. 
ب��ا توجه ب��ه جذابيت‌هاي جديد خ��واص محصولات 
ضد مكيروبي جديد مانند مب��ارزه با باكتري‌هاي مقاوم به 
چند دارو، بس��يار مهم اس��ت كه به منظور گس��ترش كي 
درك بهت��ر از روش‌هاي فعلي موج��ود براي غربالگري و 
يا كميت اثر ضد مكيروب��ي عصاره يا كي تريكب خالص 
براي آن برنامه‌هاي كاربردي در سلامت انسان، كشاورزي 
و محيط زيس��ت داش��ته باش��يم بنابراين، در اين بررسي، 
تكن‌كيه��اي لازم ب��راي ارزياب��ي فعالي��ت ضدمكيروبي 
 در ش��رايط آزمايش��گاهي ب��ا جزئي��ات م��ورد بح��ث 

قرار مي‌گيرد. 

2. روش‌هاي انتشار
)Agar disk-diffusion( 1.2. روش انتشار ديسك در آگار
 اي��ن روش در س��ال 1940 گس��ترش ياف��ت و ي��ك 
روش معمول مورد اس��تفاده در بس��ياري از آزمايشگاه‌هاي 
مكيروب‌شناسي باليني براي تست حساسيت ضد مكيروبي 
مي‌باشد. امروزه، بس��ياري از استانداردهاي پذيرفته شده و 
تاييد شده توسط موسسه اس��تاندارد باليني و آزمايشگاهي 
)CLSI( براي باكتري‌ها و مخمرهاي مورد بررس��ي منتشر 
شده است. با وجود اين كه همه باكتري‌هاي مشكل پسند را 
نمي‌توان به طور دقيق با اين روش آزمايش كرد، اس��تاندارد 
س��ازي اين گونه باكتري‌ها مثل اس��ترپتوكوك، هموفيلوس 
آنفلوآنزا، هموفيلوس پاراآنفلوآنزا، نايسريا گونوره و نايسريا 
مننژيتيدي��س با اس��تفاده از محيط‌هاي كش��ت مخصوص، 
ش��رايط مختلف انكوباس��يون و معيارهاي تفس��يري براي 

ناحيه‌هاي مهار رشد انجام شده است.
 در روش انتش��ار ديس��ك در آگار، پلي��ت آگار ب��ا مقدار 
استانداردي از مكيروارگانيس��م مورد آزمايش تلقيح مي‌شود 
سپس، ديس��‌كهاي كاغذ فيلتر )حدود 6 ميلي متر در قطر(، 
حاوي تريكب تست در غلظت مورد نظر بر روي سطح آگار 
قرار داده مي‌ش��ود. پتري ديش تحت ش��رايط مناسب انكوبه 
مي‌ش��ود. معمولا عامل ضد مكيروبي در آگار پخش ش��ده و 
مانع جوانه زني و رشد مكيروارگانيسم مورد آزمايش شده و 
پس از آن قطر ناحيه مهاركننده رش��د اندازه گيري مي‌شوند. 
)ش��كل1( جدول 1 محيط‌هاي رش��د مكيروب��ي، دما، دوره 
انكوباسيون و اندازه مورد نياز تلقيح با استانداردهايCLSI را 
نشان مي‌دهد. آنتي بيوگرام بر اساس نتايج يكفي باكتري‌ها را 
به گروه حس��اس، نيمه حساس و يا مقاوم طبقه‌بندي ميك‌ند. 
بنابراين، اين روش به عنوان كي ابزار پايه‌اي براي تعيين نوع 
فنوتيپ مقاومت در بين باكتري‌هاي آزمايش شده مي‌باشد و 
نتايج آن نيز مي‌تواند به پزشكان در انتخاب درمان تجربي اوليه 
مناس��ب و نوع آنتي بيوتكي استفاده ش��ده براي هر بيمار در 
شرايط خاص كمك نمايد. با اين حال، از آنجا كه مهار رشد 
باكتري به معني مرگ باكتري نيس��ت لذا اين روش نمي‌تواند 
 bacteriostatic كشتن باكتري( و( bactericidal تاثيرات
از ه��م را  دارو  ي��ك  باكت��ري(  كنن��ده رش��د   )متوق��ف 

 تشخيص دهد.
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شكل 1. روش‌هاي انتشار در آگار: )A( روش انتشار ديسك در آگار عصاره مكيروبي با استفاده از كانديدا آلبكيانس 
به عنوان مكيرو ارگانيسم مورد آزمايش، )B( روش انتشار در چاهك آگار چربي ضروري با استفاده از آسپرژيلوس 
نيگر به عنوان مكيروارگانيسم مورد آزمايش، )C( روش انتشار دو شاخه در آگار با استفاده از باسيلوس سوبتيليس بر 

عليه كانديدا آلبكيانس

CLSI جدول 1. محيط‌هاي رشد مكيروبي، دما، دوره انكوباسيون و اندازه مورد نياز تلقيح با استانداردهاي
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علاوه بر اين روش انتشار روي سطح آگار نمي‌تواند روش 
 )MIC( مناسبي براي تعيين حداقل غلظت ممانعت كنندگي
باشد و در آن تعيين مقدار غلظت ماده ضد مكيروبي منتشره 
در محيط آگار امري غير ممكن مي‌باشد. كي MIC تقريبا 
مي‌تواند ب��راي برخي از مكيروارگانيس��م‌ها و آنتي‌بيوتكي 
با مقايسه محدوده عدم رش��د الگوريتم‌هاي ذخيره شده را 
محاسبه نمايد. با اين وجود، روش ديسك ديفيوژن مزاياي 
بس��ياري نسبت به روش‌هاي ديگر دارد: سادگي، كم هزينه 
بودن، توانايي تس��ت تعداد زيادي از مكيروارگانيس��م‌ها و 
عوامل ضد مكيروبي و س��هولت براي تفس��ير نتايج. علاوه 
بر اي��ن، چندين مطالعه رضايت ب��الاي بيماراني كه داراي 
عفون��ت باكتريايي بوده ان��د و از درمان ضدباكتريايي خود 
از روش‌هاي بر پايه آنتي بيوگرام براي تش��خيص و درمان 
استفاده كرده اند را نشان مي‌دهد. اين واقعيت نشان مي‌دهد 
كه كي ارتباط خوبي بين داده‌ها در ش��رايط آزمايشگاهي و 
در ارزيابي محيط بيرون وجود دارد. قبل از استاندارد كردن 
 posaconazole روش انتش��ار روي سطح آگار، آزمايش
بر روي قارچ‌هاي رش��ته اي، آزماي��ش micafungin بر 
روي آس��پيروژيلوس و آزماي��ش caspofungin بر عليه 
آسپرژيلوس و فوزاريوم صورت مي‌گرفت. در حال حاضر، 
روش اس��تاندارد disk-diffusion در م��ورد قارچ‌ها به 
كي روكيردي در اس��تفاده براي آزماي��ش كردن قارچ‌هاي 
رش��ته‌اي غير درماتوفيتي دس��ت يافته است. شرايط محيط 
كشت، مقدار ماده تلقيحي، شرايط اينكوبه كردن در جدول 
ش��ماره 1 ذكر شده است. مزاياي ذكر شده در بالا براي اين 
روش، به طور عمده س��ادگي و كم هزينه بودن و اس��تفاده 
عموم��ي براي غربالگري عصاره‌هاي گياهي آنتي مكيروبي، 

اسانس‌ها و مواد دارويي ديگر مي‌باشد. 
 2.2. روش شيب ضد مكيروبي

  Antimicrobial gradient method (Etest)
 اين روش تريكبي از روش اصلي رقيق س��ازي و روش 
تغلي��ظ به منظور تعيين ان��دازه MIC بوده كه با ايجاد كي 
غلظ��ت گرادياني از عامل ضد مكيروبي آزمايش ش��ده در 
محي��ط آگار همراه مي‌باش��د. Etest كي ف��رم تجاري از 
اين روش اس��ت. در اين روش، كي نوار آغش��ته با غلظت 
گرادياني افزايش��ي ب��ا عامل ضد مكيروب��ي از كي انتها به 

قسمت ديگر بر روي سطح آگاري پخش مي‌شود كه قبلا با 
مكيروارگانيسم مورد آزمايش مورد تلقيح قرار گرفته است. 
اين روش براي تعيي��نMIC آنتي بيوتكي ها، ضد قارچ‌ها 
 MICو مكيروب‌هاي ضد قارچ اس��تفاده مي‌ش��ود. ارزش
در تعيين قسمت‌هاي قطع شده نوارها و محدوده‌هاي مهار 
رش��د مي‌باش��د. بنابراين، اين روش را به ط��ور معمول بر 
اس��اس درخواس��ت پزش��كان معالج به كار مي‌برند، با اين 
ح��ال، هزينه هر نوار E-test، 2 تا 3 دلار اس��ت. بنابراين، 
اي��ن روش در ص��ورت آزمايش با داروه��اي متعدد هزينه 
زيادي در بر خواهد داشت. مطالعات قبلي همبستگي خوبي 
بين مقاديرMIC تعيين ش��ده توسط E-test و روش‌هاي 
broth dilution يا agar dilution نش��ان مي‌دهد. اين 
تكني��ك همچنين مي‌تواند رابطه ضد مكيروبي بين دو دارو 
را هم بررس��ي نمايد. به منظور بررس��ي اث��ر تريكبي از دو 
آنتي بيوتي��ك ها، نوار E-test، ابتدا ب��ا كي آنتي بيوتكي 
انج��ام مي‌ش��ود و س��پس ب��ر روي كي محيط ك��ه قبلا با 
مكيروارگانيس��م تلقيح شده است قرار داده مي‌شود. بعد از 
كي س��اعت، نوار برداشته شده و با كي آنتي بيوتكي ديگر 
آغشته شده جايگزين مي‌گردد. همچنين براي همان هدف، 
نوار E-test را مي‌توان در محيط كشت آگار در كي حالت 
به ص��ورت متقابل و با كي زاويه 90 درجه در محل مقابل 
بينMIC و مكيروارگانيس��م م��ورد آزمايش قرار داد. پس 
از انكوباس��يون، شاخص كسري غلظت مهاري )FICI( را 

مي‌توان با استفاده از فرمول زير محاسبه نمود:

 هم افزايي آن با FICI كمتر يا مساوي 0/5 و آنتاگونيستي 
آن با FICI بيش��تر از 4 تعيين مي‌گردد. FICI بين 0/5 و 
كي به عنوان آزمايش داراي تفس��ير افزايش��ي و بين 1 تا 4 

بدون تفسير گزارش مي‌شود.
3.2. ساير روش‌هاي انتشار 

تحقيقات��ي  آزمايش��گاه‌هاي  در  بيش��تر  انتش��ار  روش 
مكيروبيول��وژي ب��راي غربالگ��ري عص��اره، تقس��يم ي��ا 
خالص‌س��ازي مواد براي بررس��ي قدرت ضد مكيروبي يا 
بررس��ي اختلاف بين مكيروارگانيس��م‌ها مورد استفاده قرار 
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مي‌گيرد. از بين اي��ن روش ها، مهم ترين آن‌ها در زير ذكر 
شده است. 

1.3.2. روش انتشار در حفره آگار 
 )Agar well diffusion(

 اين روش به طور گس��ترده‌اي به منظور بررسي فعاليت 
ضد مكيروبي گياهان يا عصاره مكيروبي استفاده مي‌شود. در 
اين روش همانند روش disk-diffusion سوسپانس��يون 
مكيروبي را در سطح پليت آگار طوري پخش مي‌نماييم كه 
به طور كينواخت تمام س��طح پليت را بپوشاند. سپس، كي 
س��وراخ با قطر 6 تا 8 ميلي متر در ش��رايط استريل با پانچ 
استريل از آگار بر مي‌داريم و كي مقداري )حجم 20-100 
ميل��ي ليتر( از عام��ل ضد مكيروبي يا عصاره تهيه ش��ده با 
غلظت معين داخل حفره وارد ميك‌نيم. س��پس، پليت آگار 
را تحت ش��رايط مناسب بسته به نوع مكيروارگانيسم مورد 
آزمايش انكوبه ميك‌نيم. عامل ضد مكيروبي در محيط آگار 
پخش ش��ده و مانع از رشد س��ويه مكيروبي مورد آزمايش 

.)1.B مي‌شود. )شكل
 2.3.2. روش انتشار در پلاگ آگار 

)Agar plug diffusion(
 اين روش اغلب براي تش��خيص رابطه آنتاگونيسمي بين 
مكيروارگانيس��م‌ها مورد اس��تفاده قرار مي‌گيرد و روش كار 
مانند روش disk-diffusion مي‌باش��د. اساس اين روش 
بر س��اختن كي محيط آگار اس��توار اس��ت كه روي محيط 
كش��ت آن رگه‌هاي نازكي در سطح پليت مشخص مي‌باشد. 
س��لول‌هاي مكيروبي در طول رشد خود، مولكول‌هايي را در 
محيط كش��ت آگار ترش��ح ميك‌نند. پس از انكوبه كردن، با 
اس��تفاده از آگارپليت يا لوله‌اي در شرايط استريل در محيط 
آگار كي برشي ايجاد كرده و از سطح آگار برداشته و در كي 
س��طح ديگر كه مكيروارگانيس��م‌هاي مورد آزمايش در آنجا 
 plug هس��تند قرار داده مي‌شوند. مواد پخش شده از محيط
را به محيط آگار منتقل ميك‌نيم. سپس فعاليت ضد مكيروبي 
مولكول‌هاي مترش��ح شده از مواد ضد مكيروبي با استفاده از 
شناس��ايي هاله مهار رشد كه در اطراف agar plug تشيكل 

 )c1 مي‌شود قابل تشخيص مي‌گردد. )شكل
)Cross streak( 3.3.2. روش خط متقاطع 

 اين روش براي غربالگري س��ريع مكيروارگانيس��م‌ها از 

لح��اظ رابطه آنتاگونيس��مي بكار مي‌رود. س��ويه مكيروب 
دلخواه توس��ط ي��ك خط واحد در مركز آگار كش��ت داده 
مي‌ش��ود. پس از كي دوره انكوباس��يون براس��اس س��ويه 
مكيروبي، با مكيروارگانيس��م مورد آزمايش به صورت كي 
خط منفرد عمود بر خط مركزي محيط كشت تلقيح مي‌گردد. 
پس از انكوباس��يون بعدي، برهم كنش‌هاي ضدمكيروبي با 

مشاهده اندازه هاله عدم رشد مورد تفسير قرار مي‌گيرد.
 )Poisoned food( 4.3.2. روش غذاي سمي

 اين روش عمدتا به منظور بررس��ي اث��ر ضد قارچي بر 
علي��ه كپك مورد اس��تفاده قرار مي‌گيرد. عام��ل ضد قارچ 
و ي��ا عصاره آن ب��ه آگار مايع در غلظ��ت نهايي مورد نظر 
رسانده شده و به خوبي مخلوط مي‌شوند. پس از آن، محيط 
كش��ت در پتري ديش ريخته مي‌ش��ود و كي ش��ب بعد از 
انكوباسيون، تلقيح را مي‌توان با كي ديسكي از ميسليوم‌هاي 
ق��ارچ ب��ا محدوده ان��دازه از 2 تا 5 ميلي مت��ر كه در مركز 
ديس��ك قرار داده مي‌ش��ود انجام داد. پس از انكوباس��يون 
بيش��تر تحت شرايط مناسب بر اساس نوع قارچي كه مورد 
آزمايش قرار گرفته اس��ت قطر رش��د قارچ در ديس‌كهاي 
كنترل و نمونه‌ها اندازه گيري شده و اثر ضد قارچي توسط 

فرمول زير برآورد مي‌شود:

CD قطر رشد در صفحه كنترل است و DS قطر رشد در 
صفحه حاوي داروي ضد قارچ تس��ت شده است. همچنين 
اس��پورزايي را مي‌توان با كنترل مقايس��ه كرد. به طور كلي، 
وقتي روش اس��تاندارد سازي مورد اس��تفاده خوب جواب 
نمي‌ده��د محقق بايد موارد كنت��رل مثبت را با مولكول‌هاي 
ضد مكيروبي شناخته شده براي مقايسه نتايج به دست آمده 

و كنترل يكفيت كار تجربي خود ادامه دهد.

3. كروماتوگرافي لايه نازك )TLC( بيواتوگرافي
(Thin-layerchromatography(TLC) bioautography)

از  تريكب��ي   Leviو  Goodall  1946 س��ال  در   
كروماتوگرافي كاغ��ذ )PC( را در تماس با بيواتوگرافي به 
منظور تشخيص جداسازي پني س��يلين‌هاي مختلف انجام 
دادن��د. پ��س از آن Fischer و Lautner در همين زمينه 
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TLC را معرفي كردند. اي��ن روش تريكبي از TLC با هر 
دو روش بيولوژكيي و تشخيص شيميايي مي‌باشد. چندين 
كار مختلف در مورد غربالگري عصاره‌هاي اس��تخراج شده 
به خصوص عصاره‌هاي گياه��ان براي فعاليت ضد باكتري 
و ضد قارچ توس��ط TLC بيواتوگرافي انجام ش��ده است. 
همانط��ور كه در زير نش��ان داده ش��ده اس��ت، س��ه روش 
 Agar diffusion، به عنوان مث��ال ،bioautographic
ب��راي   Agaroverlay و  مس��تقيم   Bioautography
بررس��ي تريكبات ض��د مكيروب��ي از طريق اي��ن روكيرد 

توصيف شده است.
)Agar diffusion( 1.3. انتشار در آگار

ب��ه عنوان روش تماس با آگار نيز معروف مي‌باش��د. اين 
روش ش��امل انتقال عام��ل ضد مكيروبي از طريق انتش��ار 
از كروماتوگ��رام )PC ي��اTLC ( ب��ه آگاري ك��ه قب�لا با 
مكيروارگانيس��م مورد آزمايش تلقيح ش��ده است مي‌باشد. 
بعد از چند دقيقه يا چند ساعت انتشار كروماتوگرام متوقف 
شده و آگار انكوبه مي‌شود. مناطق مهار رشد در مكان‌هايي 
كه در آن تريكبات ضد مكيروبي با لايه آگار تماس داش��ته 

است ظاهر مي‌گردد. 
2.3. بيواتوگرافي مستقيم 

اين روش بيش��ترين اس��تفاده را در ميان اين س��ه روش 
دارد. شامل صفحه TLC گسترده‌اي است كه در داخل مواد 
مكيروبي غوطه ور ش��ده يا اسپري ش��ده و بعد بيواتوگرام 
است كه در درماي 25 درجه سانتيگراد به مدت 48 ساعت 
تح��ت ش��رايط رطوبتي خاص انكوبه ش��ده اس��ت. براي 
ديدن رش��د مكيروب��ي، اغلب از املاح تترازوليوم اس��تفاده 
مي‌ش��ود. اين نمك تح��ت تاثير فورمازان كام�لا رنگي از 
طريق دهيدروژناس��يون سلول‌هاي زنده كاملا تغيير ميي‌ابد. 
P-Iodonitrotetrazolium بنفش مناسب ترين نمك 
براي تش��خيص است. اين نم‌كها بر روي بيواتوگرافي، كه 
در 25 درجه س��انتي گراد به مدت 24 س��اعت يا در دماي 
37 درجه س��انتيگراد به مدت 4-3 س��اعت انكوبه شده اند 
اس��پري مي‌گردند. Mueller Hinton Broth همراه با 
مكمل آگار براي به دست آوردن كي محيط مايع غني كننده 
براي اتصال بهتر به صفحات TLC توصيه ش��ده اس��ت و 
رطوبت مناس��ب جهت رش��د باكتري را فراه��م مي‌نمايد. 

بيواتوگرافي مستقيم ممكن است براي باكتري و قارچ با هم 
مورد استفاده قرار گيرد. اين تكنكي ساده ترين روش براي 
تش��خيص مواد ضد قارچي است و همچنين نتايج مطلوبي 
را براي توليد اسپور قارچ‌هايي مانند آسپرژيلوس، پنيسيليوم 
و لاكدواس��پوريوم ارائه مي‌دهد. در مورد باكتري‌ها، اغلب 
باسيلوس سوبتيليس، استافيلوكوكوس اورئوس و گونه‌هاي 
اشرش��يا كلي براي شناس��ايي تريكبات ض��د باكتري مورد 

استفاده قرار مي‌گيرند. 
 3.3. سنجش زيستي اندود كردن با آگار 

)Agar overlay bioassay(
 اي��ن روش همچني��ن به عن��وان بيواتوگرافي ش��ناوري 
معروف اس��ت و تريكبي از دو روش قبلي مي‌باشد. صفحه 
TLC كه با محيط كش��ت آگار مذاب پوش��انده شده است 
اجازه مي‌دهد كي انتش��ار خوب از تريكبات مورد آزمايش 
به محيط كش��ت آگار انجام گيرد. صفحات در دماي پايين 
براي چند س��اعت قبل از انكوباسيون قرار مي‌گيرند. پس از 
انكوباسيون تحت شرايط مناسب بس��ته به مكيروارگانيسم 
م��ورد آزمايش، رنگ آميزي را مي‌ت��وان با رنگ تترازوليوم 
انجام داد. اين روش هم مانند بيواتوگرافي مستقيم مي‌تواند 
در مورد تمام مكيروارگانيس��م‌ها مانن��د كانديدا آلبكينس و 
كپ‌كها اس��تفاده گردد. اين روش به خوبي هاله عدم رش��د 
را نش��ان داده و به آلودگي حساس نمي‌باشد. به طور كلي، 
TLC-bioautography كي تكنكي ساده، موثر و ارزان 
براي جدا كردن كي مخلوط پيچيده است و در زمان كيسان 
بخش اصلي تش��يكل دهنده پ��روژه در صفحه TLC قرار 
مي‌گي��رد. بنابراين مي‌توان هم در آزمايش��گاه‌هاي مجهز و 
هم در آزمايش��گاه‌هاي كوچك كه تنها دسترسي به حداقل 
تجهي��زات را دارن��د اين��كار را انجام داد. با وجود داش��تن 
مش��لاكت زياد در اين روش، كروماتوگرافي مايع با كارايي 
بالا به همراه بيواس��ي ب��ه طور فزاين��ده‌اي تبديل به عنوان 
كي روش انتخابي محبوب براي تش��خيص نهايي تريكبات 
 TLC-bioautographyاستخراجي تبديل شده است نيز
كي روش سريع براي غربالگري تعداد زيادي از نمونه‌هاي 
داراي فعالي��ت زيس��تي و به عنوان كي راهنم��ا در تجهيز 
اي��ن فعاليت‌ه��ا ارائه مي‌نماي��د. علاوه بر اي��ن، اين روش 
مي‌تواند براي تشخيص آنتي بيوت‌كيهايي در محيط زيست 
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و نمونه‌هاي م��واد غذايي و همچنين براي جس��تجو براي 
داروهاي ضد مكيروبي جديد استفاده گردد. 

4. روش‌هاي رقيق سازي
 اين روش‌ها كيي از مناس��ب ترين روش‌ها براي تعيين 
ارزش MIC هس��تند چرا كه تواناي��ي تعيين غلظت عامل 
ضد مكيروبي آزمايش ش��ده در آگار )رقت در آگار( يا در 
محي��ط مغذي )رقت ب��الا يا رقت پايي��ن( را دارند. در هر 
دو ص��ورت محيط مغذي ي��ا روش رقت در آگار به لحاظ 
 in كمي ان��دازه گيري فعالي��ت ضد مكيروبي در ش��رايط
vitro براي باكتري‌ها و قارچ‌ها مورد استفاده قرار مي‌گيرد. 
ارزش ثبت ش��دهMIC به عنوان كم ترين غلظت از عامل 
ضدمكيروبي مورد س��نجش قرار گرفته است كه مهار رشد 
قاب��ل توجهي از مكيروارگانيس��م آزمايش ش��ده را نش��ان 
مي‌دهد و معمولا بر اس��اس ميلي گرم در ميلي ليتر يا ميلي 
گرم بر ليتر بيان ش��ده است. بس��ياري از دستورالعمل‌هاي 
تاييد ش��ده براي ميزان رقت تست حساسيت ضد مكيروبي 
از باكتري‌هاي اس��يد فاس��ت و غير اسيد فاست و مخمر و 
قارچ‌هاي رش��ته‌اي وجود دارد. مهم ترين اس��تانداردهاي 
ش��ناخته شده توسط CLSI و كميته اروپايي ضد مكيروبي 
آزمايش تعيين حساس��يت )EUCAST( ارائه شده است. 
به عنوان توصيه، اين دس��تورالعمل كي روش كيسان براي 
اين تس��ت اس��ت كه به صورت عملي ب��راي انجام كار در 
اكثر آزمايش��گاه مكيروب شناس��ي باليني فراهم مي‌نمايد. 
توس��عه اين چنين روش‌هاي اس��تاندارد ارتباطات باليني با 
اين تس��ت‌ها را تضمين نميك‌ند. با اين وجود اين روش‌ها 
اجازه مي‌دهند كه كي ارزش��يابي در كي روكيرد استاندارد 

به منظور ارزيابي ارتباط باليني نتايج انجام گيرد. 
1.4. روش رقيق كردن در محيط مايع

)Broth dilution( 
رق��ت به ص��ورت Micro ي��ا Macro در محيط مايع 
كيي از اساس��ي ترين روش‌هاي آزمايش حساس��يت مواد 
ضد مكيروبي است. اين پروژه مستلزم آماده كردن 2 تارقت 
از كي ماده ضدمكيروبي )به عن��وان مثال 16،8،4،2،1و32 
مكيروگرم بر ميلي ليتر( در كي محيط كش��ت مايع اس��ت 
كه ب��ه لوله‌هاي ح��اوي حداقل حجم 2 ميل��ي ليتر توزيع 

مي‌ش��ود كه اين روش Macrodilution ناميده مي‌شود 
و در Microdilution از لوله‌ه��اي ب��ا حجم كمتر مانند 
پليت مكيروتيتراس��يون داراي 96 خانه‌اي استفاده مي‌شود. 
س��پس هر لوله را با حجم مناس��بي از تلقيح مكيروبي آماده 
ش��ده در هم��ان محيط بع��د از رقيق كردن سوسپانس��يون 
مكيروبي اس��تاندارد ش��ده تلقيح ميك‌نند تا كدورت معادل 
0.5 در مقي��اس مك فارلند به دس��ت آي��د. پس از اين كه 
به خوبي مخلوط ش��دند لوله‌هاي تلقيح ش��ده يا پليت 96 
خان��ه‌اي را انكوبه كرده )اغلب ب��دون تكان دادن( و تحت 
ش��رايط مناسب بسته به مكيروارگانيس��م مورد آزمايش كه 
انكوبه شده است قرار مي‌دهند. روش تجربي با انجام دقيق 

Microdilution در شكل 4 نشان داده شده است.
 MIC كمترين غلظت عامل ضد مكيروبي اس��ت كه به طور 
 Microdilution كامل مانع از رش��د ارگانيسم در لوله يا چاه
كه توس��ط چش��م غير مسلح تشخيص داده مي‌ش��ود مي‌گردد. 
ب��ر خ�لاف روش Microdilution، از معايب اصلي روش 
Macrodilution خسته كننده بودن، نداشتن كتابچه راهنماي 
كارب��ر، خطر به وجود آم��دن خطا در آماده س��ازي روش‌هاي 
ضد مكيروبي براي هر آزمايش و مقدار نس��بتا زيادي از معرف 
و فض��اي مورد نياز مي‌باش��د. بنابراين تك��رار پذيري و مقرون 
ب��ه صرفه بودن و فضايي كه با توجه به كوچك س��ازي آزمون 
 Microdilution رخ مي‌ده��د مزيت‌هاي عم��ده‌اي از روش
به ش��مار مي‌روند ب��ا اين وجود، اگر نتايج تك��رار پذير )داخل 
آزمايشگاهي و بين آزمايشگاهي( به دست آمده تحت تاثير قرار 
مي‌گيرد نتيجه نهايي با اس��تفاده از اين روش، بايد به طور قابل 
توجه��ي به دقت كنترل گردد. براي تعيين نقطه پاياني MIC، با 
 Microdilution مشاهده دستگاه مي‌توانيد با خواندن آزمايش
و نوش��تن نتاي��ج با توانايي بالا تش��خيص رش��د در چاهك را 
آس��ان نماييم. علاوه بر اين، چندين روش بر اس��اس استفاده از 
معرف رنگ توس��عه يافته‌اند. نمك تترازوليوم 3-)4،5- ديمتيل 
 تيازول-YL-2(-5،2– ديفني��ل تترازوليوم برومايد )MTT( و
bis – 3،2 )2- متوكس��ي 4 نيت��رو5 س��ولفونيل آمينوكربونيل 
2H – تترازولي��وخ هيدرواكس��ايد )XTT( كه اغلب در تعيين 
MIC نقطه پاياني براي هر دو روش مكيرودايلوش��ن ضد قارچ 
و ضد باكتري اس��تفاده مي‌ش��وند. رنگ الامار آبي )رزازورين( 
به عنوان كي ش��اخص موثر رش��د همچنين مي‌تواند براي اين 
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منظور اس��تفاده گردد. اندازه تلقيح، نوع محيط رش��د، گذشت 
زمان و روش آماده سازي تلقيح مي‌تواند مقاديرMIC را تحت 
تاثير قرار بدهد. بنابراين Broth dilution توسط CLSI براي 
آزمايش باكتري‌هاي با رش��د بي هوازي و مخمرها و قارچ‌هاي 
EUCAST روش  رش��ته‌اي استانداردس��ازي ش��ده اس��ت. 

 Broth dilution را اصولا همانندCLSI با تغييرات معمولي 
در مورد برخي از پارامترهاي آزمايش مانند آماده س��ازي تلقيح، 
ان��دازه تلقي��ح و روش خوان��دن MIC ايج��اد كرده اس��ت و 
مش��اهده در روش CLSI و اس��پكتروفتومتري در دستورالعمل

EUCAST قرار دارد. 

شكل 2. روش رقت مكيرو در محيط كشت مايع عصاره گياهي بر عليه باسيلوس سوبتي ليس با استفاده       
ازرزازورين به عنوان نشانگر رشد
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شكل 4. رقت مكيرو در محيط كشت مايع توصيه شده توسط CLSI براي بررسي مواد ضد مكيروبي 

ب��ا توج��ه ب��ه تش��يكل كونيدي��ا و اس��پور در قارچ‌ها 
استاندارد‌س��ازي microdilution توس��ط CLSI شامل 
كي تلقيح اس��پكتوروفتومتركي به مقدار 0/4×5-104×104 
CFU ب��ر ميلي ليتر مي‌باش��د. در حالي كه در س��نجش با 
EUCAST تلقي��ح را مي‌توان تنها با مق��دار )5-2(×105 
CFU بر ميلي ليتر با اس��تفاده از شمارش��گر هموسيتومتر 
انج��ام داد. مطالع��ات متعدد اهمي��ت اس��تفاده از تلقيح با 
شمارش��گر هموس��يتومتر براي تكرار كردن و آماده سازي 
مناس��ب كه مس��تقل از رنگ و اندازه اس��پور باشد را نشان 
مي‌دهن��د. تعيين حداقل غلظت باكتري كش��ي )MBC( و 
يا حداقل غلظت قارچ كش��ي )MFC(، همچنين به عنوان 
حداقل غلظت كش��ندگي )MLC( ش��ناخته شده است كه 
رايج ترين روش براي تعيين فعاليت باكتري يا قارچ كش��ي 
مي‌باشد. MBCعبارت از حداقل غلظت عامل ضد باكتري 
ب��راي كش��تن 99/9 % از باكتري‌ها پس از انكوباس��يون به 
مدت 24 س��اعت تحت كي مجموعه ش��رايط اس��تاندارد 

اس��ت كه در آن مي‌توان��د پ��س از Macrodilution يا 
Microdilution توس��ط كش��ت كي نمون��ه در چاهك 
و ي��ا لوله‌ه��اي معين، ب��ازده منفي رش��د مكيروبي پس از 
انكوباس��يون در س��طح صفحات غير انتخابي آگار را براي 
تعيين تعداد س��لول‌هاي باقي مانده بر اساسCFU بر ميلي 
ليتر پس از 24 س��اعت انكوباسيون به كارگيرد. نقطه پاياني 
باكتري كش��ي )MBC( به عنوان كمترين غلظت كه در آن 
 MFC .99/9 % از باكتري‌ها كشته شده‌اند تعريف مي‌شود
نيز به عنوان كمترين غلظت دارو است كه در محدوده 99/9 
% - 98/9 % اثر كش��ندگي آن نسبت به تلقيح اوليه تعريف 
ش��ده اس��ت. مطالعات متعددي براي بررس��ي پارامترهاي 
 MFCآزمون‌ه��اي مختلف براي كيس��ان س��ازي تعريف
داروه��اي مختلف ب��ر عليه قارچ كانديدا، آس��پرژيلوس و 

ديگر گونه‌هاي جدا شده انجام شده است. 
)Agar dilution( 2.4. روش رقيق كردن در آگار

 اين روش ش��امل تريكب غلظت‌ه��اي مختلف از عامل 
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ضد مكيروبي مورد نظر در كي محيط كش��ت آگار )محيط 
آگار مايع( مي‌باشد كه معمولا به صورت 2 برابر رقت آگار 
پس از تلقيح كي معرف مكيروبي بر روي سطح آگار تلقيح 
مي‌گ��ردد. نقطه پايان��ي MIC به عنوان ك��م ترين غلظت 
عامل ضد مكيروبي به طور كامل مانع از رشد تحت شرايط 
مناس��ب انكوباس��يون مي‌گردد كه در جدول 1 ذكر ش��ده 
است. اين روش براي هر دو تست حساسيت ضد باكتريايي 
و ضد قارچي مناسب است. اگر ايزولاسيون متعدد بر عليه 
كي تريك��ب صورت گيرد و يا اگر ي��ك تريكب )عصاره( 
در محي��ط مايع با اس��تفاده از رنگ آمي��زي در كي محيط 
 مايع براي تشخيص رشد مكيروبي به كار گرفته شود روش
 broth dilution اغلب نسبت به روش Agar dilution 
براي تش��خيص MIC ترجيح داده مي‌شود. امروزه، توليد 
تجاري تلقيح‌هاي جايگزين در دسترس هستند و مي‌توانند 
بي��ن 32 و 60 ماده تلقيح��ي باكتريايي مختلف به هر پليت 
آگار انتق��ال دهن��د. Agar dilution اغلب به عنوان كي 
روش استاندارد براي ارگانيسم‌هاي اسيد فست مثبت مانند 
ب��ي هوازي‌ها و گونه‌هاي هلكيوباكتر توصيه مي‌ش��ود. اين 
روش ب��راي تريكبات دارويي ضد قارچي بر عليه گونه‌هاي 
كانديدا مانند آس��پرژيلوس، فوزاريوم و درماتوفيت استفاده 
 E-test ش��ده اس��ت و داراي ارتباط همبس��تگي قوي ب��ا
ب��راي آزماي��ش مواد ض��د باكتريايي بر علي��ه باكتري گرم 
منف��ي و گرم مثبت مي‌باش��د. علاوه بر اين در مقايس��ه با 
روش‌ه��اي و   agar dilution، disk-diffusion"

broth microdilution نتايج بسيار عالي مي‌دهد. 

5. روش بررسي زمان كشتن 
(time-kill curve orTime-kill test) 

اين روش كي��ي از بهترين روش‌ها براي تعيين خاصيت 
باكتري كش��ي و قارچ كشي مي‌باش��د و كيي از قوي ترين 
ابزاره��ا ب��راي ب��ه دس��ت آوردن اطلاعات م��ورد ارتباط 
دينامي��ك بين مواد ض��د باكتريايي با گونه‌ه��اي باكتري‌ها 
مي‌باش��د كه وابس��ته به زمان يا وابسته به غلظت موثر مواد 
آنتي باكتريال اس��ت. براي باكت��ري اين روش به خوبي در 
اس��ناد M26-A توس��طCLSI استاندارد س��ازي و شرح 
داده ش��ده اس��ت و ترجيحا در كي محيط كشت مغذي با 

 اس��تفاده از 3 لوله كه ش��امل سوسپانسيون باكتري به مقدار 
CFU/mL 105×5 باش��د انجام مي‌گي��رد. لوله‌هاي اول و 
دوم كي مولكول يا عص��اره مورد آزمايش با غلظت نهايي 
MIC×0/25 و MIC×1 مي‌باش��ند و لوله س��وم به عنوان 
كنترل رش��د در نظر گرفته مي‌ش��وند. تلقيح تحت شرايط 
مناسب شامل فواصل زماني مختلف )0،4،6،8،10،12 و24 
س��اعت( صورت مي‌گيرد. سپس درصد س��لول‌هاي مرده 
نسبت به تعداد سلول‌هاي زنده بر اساس)CFU/ml( از هر 
لوله با استفاده از روش شمارش آگار شمرده شده و با لوله 
كنترل رشد مقايسه مي‌گردد. به طور كلي تاثير باكتري كشي 
با بررسي ميزان كش��ندگي تا 90 % براي مدت 6 ساعت و 
99/9 % مرگ و مير در مدت 24 ساعت به دست مي‌آيد. به 
علاوه اين روش مي‌تواند براي تعيين خاصيت سنرژيس��تي 
و آنتاگونيس��تي بين دو يا بيشتر از تريكبات دارويي استفاده 
گردد. چندين مطالعه در مورد مواد ضد قارچي با اين روش 

صورت گرفته است. 

6. روش سنجش بيولومينسانس آدنوزين تري فسفات 
)ATP bioluminescence assay(

 )ATP( اين روش بر اساس توانايي آدنوزين تري فسفات 
توليد ش��ده توس��ط باكتري‌ها و قارچ‌ه��ا ارزيابي مي‌گردد. 
ATP به شكل انرژي شيميايي براي سلول‌هاي زنده است 
و در حال حاضر به صورت بيش��تر يا كمتر و يا مقدار ثابت 
در كي س��لول موجود مي‌باشد، بنابراين تعيين مقدار آن بر 
اساس جمعيت مكيروبي موجود در نمونه برآورد مي‌گردد. 
Dluciferin در حضور ATP توس��ط لوسيفراز تبديل به 
لوس��يفرين مي‌ش��ود كه به توليد نور مي‌انجامد. مقدار نور 
ساطع شده توسط luminometer و بيان واحد نور نسبي 
)RLU( كه مي‌تواند به RLU برمول از ATP تبديل شود 
اندازه گيري مي‌ش��ود. بنابراين، ي��ك رابطه خطي بين زنده 
ماندن س��لول‌ها و توليد نور اندازه گيري شده وجود دارد. 
روش‌هاي نور س��نجي داراي طيف وس��يعي از برنامه‌هاي 
كاربردي اس��ت مانند آزمون سيتوتوكسيس��يته، در ارزيابي 
نش��انزد از تاثير بيوفيل��م در محل و غربالگ��ري داروهاي 
موثر روي ليش��مانيا، آزمايش ضد باكتريايي، تست تاثيرات 
آن‌ها بر ماكيوباكتري ها، تس��ت م��واد ضد قارچي بر عليه 
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مخمر و كپك ها. س��رعت از مزاياي مهم اين روش اس��ت 
ك��ه نتايج كمي را فراهم ميك‌ند. اي��ن روش مي‌تواند نتايج 
آزمايش‌هاي ضد ماكيوباكتريايي را در مدت 3 تا 5 روز در 
مقايس��ه باروش سنتي رقت معمولي كه نياز به 3 تا 4 هفته 

انكوباسيون دارد فراهم كند. 

 7. روش فلوسايتومتري
)Flow cytofluorometric( 

 چن��د س��ال پي��ش، فواي��د flow cytometry  براي 
تس��ت حساس��يت مكيروارگانيسم پيشنهاد ش��د. بنابراين، 
بسياري از نويسندگان به فعاليت ضد باكتري و ضد قارچي 
بس��ياري از داروها با اس��تفاده از اي��ن روش پرداخته ‌اند. 
تش��خيص سريع سلول‌هاي آس��يب ديده توسط اين روش 
 بس��تگي به اس��تفاده از رنگ آميزي مناس��ب دارد. بنابراين 
propidium iodide (PI) كي عامل فلورسنت مي‌باشد 
كه به صورت گس��ترده براي رنگ آميزي DNA اس��تفاده 
مي‌گردد. مطالعات متعددي در مورد تاثير دستگاه فلوسيتومتري 
به عنوان كي ابزار اساسي براي آزمايش ضد باكتريايي عليه 
باكتري ليستريا مونوسيتوژنز گزارش شده است كه با استفاده 
 از رنگ‌آميزي همراه باPI براي ارزيابي غشاي آسيب ديده و 
 carboxyfluorescein diacetate (cFDA)  ب��راي 
تش��خيص فعاليت استراز استفاده مي‌گردد. در نتيجه، علاوه 
بر ليز سلول‌ها سه زير گروه‌هاي جمعيتي )سلول‌هاي مرده، 
زنده و آس��يب دي��ده( را مي‌توان به وض��وح با اين روش 
تشخيص داد. سلول آسيب ديده به عنوان سلول تحت فشار 
قسمت‌هاي آسيب ديده داخل سلول‌ها و اختلال ايجاد شده 
بعد از آن در توليد مثل را نش��ان مي‌دهند. تعيين سلول‌هاي 
آس��يب ديده كيي از نتايج جال��ب در مكيروبيولوژي مواد 
غذايي اس��ت زيرا اين زير گروه مي‌تواند در شرايط بحراني 
براي بهبود س��لول مانند نگهداري مواد غذايي در ش��رايط 
درجه ح��رارت طولاني مدت مفيد باش��د. به علاوه روش 
flow cytofluorometric اج��ازه مي‌دهد تا مقاومت به 

مواد آنتي باكتريال تعيين ش��ده و تاثير مولكول تس��ت شده 
بر روي مقاومت و س��لول مكيروارگانيسم مورد آزمايش را 
 ارزيابي كند. علاوه بر اين نتايج تس��ت را سريع تر مي‌دهد

 )6-2 ساعت در مقابل 72-24 ساعت روش مكيرودايلوشن(. 
با اين حال، اس��تفاده گس��ترده از اي��ن روش براي آزمايش 
حساس��يت ضد مكيروبي در حال حاضر ممكن اس��ت به 
دليل در دس��ترس نبودن تجهيزات سيتومتري مورد نياز در 
آزمايش��گاه‌هاي مختلف محدود به آزمايشگاه‌هاي پيشرفته 

شده است. 

8. نتيجه گيري
 در ح��ال حاض��ر، عفونت‌هاي مكيروب��ي تبديل به كي 
تهدي��د مهم باليني ش��ده كه همراه با ع��وارض قابل توجه 
و م��رگ و مير اس��ت كه عمدت��ا به دليل توس��عه مقاومت 
مكيروبي به عوامل ضد مكيروبي موجود مي‌باشد. بنابراين، 
روش‌هاي زيادي براي آزمايش حساس��يت ضد مكيروبي و 
كش��ف عوامل ضد مكيروبي در طول زمان به طور گسترده 
مورد اس��تفاده قرار گرفته و در آينده هم گس��ترش خواهد 
يافت. برخي از تكن‌كيها توسطCLSI وEUCAST مورد 

استاندارد سازي قرار گرفته‌اند. 
ب��ا اين ح��ال، در هن��گام آزمايش محص��ولات طبيعي، 
اغل��ب برخ��ي تغيي��رات در پروتكل‌هاي اس��تاندارد مورد 
نياز اس��ت. بنابراين، بس��يار ضروري اس��ت ك��ه در مورد 
تغييرات��ي ك��ه در اصول مكيروب‌شناس��ي با رقيق س��ازي 
محي��ط كش��ت و اس��تفاده از كي تلقيح ص��ورت مي‌گيرد 
بس��ياردقيق باش��يم. علاوه بر اين ما مي‌توانيم با استفاده از 
حلال‌ها روي محيط رش��د مكيروارگانيس��م مورد آزمايش 
تاثي��ر بگذاريم. ما مي‌توانيم بگوييم ك��ه اختراع كي روش 
كوچ��ك مطابق ب��ا پروتكل‌ه��اي اس��تاندارد مي‌تواند كي 
راه ح��ل ب��راي اطمينان از انجام دقي��ق آزمايش به صورت 
 تجربي بوده و اجازه مقايسه نتيجه با نتايج ساير محققين را

 فراهم ميك‌ند. 
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بررسي سرطان پستان در دوران بارداري

چكيده
ناطرس ناتسپ در اكث��ر نقاط جهان از جمله ش��ايع‌ترين 
سرطان‌ه��اي زنان به ش��مار مي‌آي��د و ميزان ب��روز آن در 
بي��ن زنان ايران��ي در ح��ال افزايش است. ب��ه گونه‌اي كه 
ب��ه نظر مي‌رس��د سن بروز اين بيم��اري در ايران نسبت به 
كش��ورهاي غربي پايين تر باش��د. اطرسن اتسپن کی وسم 
از لک اطرسناه‌ي زانن را لیکشت یم دده و لماع دمعه 
رمگ یشان از اطرسن در زانن 59-25 اسل اتس. تغيي��رات 
فيزيولوژكي دوران بارداري تشخيص اين بيماري را مشكل 
ساخت��ه و با پيشرفت بارداري تشخيص مشكل تر مي‌شود. 
در صورت ش��ك به اين بيماري بايد مداخلات مناسب هر 
چ��ه سريع تر صورت گيرد. انجام ماموگرافي در اين دوران 
بلامان��ع است. در زمينه تشخيص توم��ور با توجه به نتايج 
چند پژوه��ش، سونوگرافي از حساسيت بيشتري در دوران 
ب��ارداري و شيردهي برخوردار اس��ت. اين هعلاطم اب دهف 
بررس��ي سرطان پست��ان در دوران ب��ارداري رطایح دشه 
 )Review article( اس��ت. اين تحقيق از ن��وع م��روري
بوده و اطلاعات حاصله با جستجوي كتابخانه‌اي و اينترنتي 

صورت گرفته است. 
كلمات كلي��دي: سرطان پستان، ب��ارداري، راديوتراپي، 

شيمي درماني، پيشگيري، زنان

مقدمه
سرط��ان، از جمله بيماري‌هاي مزمن و غير واگيري است 

كه گروه وسيعي از بيماري‌ها را شامل مي‌شود. اين بيماري 
همچ��ون ساير بيماري‌هاي مزمن، در هر فرد، گروه سني و 
هر نژادي رخ مي‌دهد و به عنوان كي معضل عمده بهداشتي 
و تاثي��ر گذار بر سلام��ت جامعه محس��وب مي‌گردد )1(. 
 سرطان دومين عام��ل شايع مرگ و مير پس از بيماري‌هاي 
قلبي‌-عروق��ي در سراسر جه��ان و كشورهاي توسعه يافته 
و سومي��ن عامل مرگ بعد از بيماري‌ه��اي قلبي-عروقي و 
ح��وادث در كشورهاي كمتر توسع��ه يافته به شمار مي‌رود 
)2(. بنابر پيش بيني سازمان جهاني بهداشت در سال 2015، 
بيماري‌ه��اي غير واگير با مرگ و مير حدود 2166000 نفر 
در س��ال، بيش از دو برابر موارد مرگ ناشي از بيماري‌هاي 
واگي��ر و تغذيه اي، يعني نزدكي ب��ه 60% مرگ و مير كل 
را در منطق��ه مديتران��ه شرقي خواهد داش��ت. از اين ميان، 
15% ناش��ي از بدخيمي‌ه��ا و سرطان‌ها خواهد بود، اين در 
حالي است كه بيش از كي سوم، سرطان ها، قابل پيشگيري 
هستن��د. در بين ان��واع مختلف سرطان، سرط��ان پستان كه 
23% همه سرطان‌ه��ا در زنان را شامل مي‌شود، شايع ترين 
سرط��ان و كشنده تري��ن بدخيمي در بي��ن زنان محسوب 
مي‌ش��ود و كيي از مهم ترين عوام��ل نگران كننده سلامتي 

زنان در جهان مي‌باشد )3و4(. 
سرطان پستان دوران بارداري به سرطاني كه در بارداري، 
شيرده��ي و يا كي س��ال بعد از زايمان ب��روز كند، اطلاق 
مي‌ش��ود )5(. مداخلات تشخيصي و درماني در اين دوران 
ب��ا ملاحظات خاصي صورت مي‌گيرد. زنان مبتلا در دوران 

  طاهره مختاريان 
كارشناس ارشد مامايي

كلينيك ژنتيك دكتر فرهود
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بارداري، به طور واضحي در مراحل پيشرفته تر بيماري قرار 
دارند و قاعدتا از پيش آگاهي ضعيف تري نيز برخوردارند. 
كي��ي از چالش‌هاي مهم مراقبت، تشخيص و درمان در اين 
دوران، حف��ظ تعادل در مراقبت‌ه��اي تهاجمي از اين زنان 
و تعديل مناس��ب درمان‌ها در رابطه با حفظ سلامت جنين 

مي‌باشد )6(. 

يافته ها
سرطان پستان در دوران بارداري

به تمام مواردي از سرط��ان پستان كه در دوران بارداري 
و ت��ا كي سال پس از زايمان و ي��ا در طي دوران شيردهي 
تشخيص داده مي‌شوند، سرط��ان پستان مربوط به بارداري 

اطلاق مي‌شود )6(
اپيدميولوژي

بروز اي��ن سرطان با افزايش سن، بالا مي‌رود )5(. اوگلي 
وشکراهي  اب  هباشم  اریان  در  اتسپن  اطرسن  اولویمدیپژي 
هعسوت  احل  در  وشکراهي  ریاس  و  یقرش  رتیدماهن  هقطنم 
اتس و رودن ربوز آن در اسل اهي هتشذگ دوختسش رییغت 
دشه اتس. در اریان رب قبط آامر زکرم تیریدم امیبرياه‌ي 
امتم  نیب  ربوز  رظن  از  اتسپن  اطرسن  دهباتش،  وزارت 
اطرسناه‌ در زانن، انچمهن در رهبت اول رقار دارد و اب زیمان 
ربوز لیدعت دشه ینس )ASR( 27/15 و دعتاد 6796 ومرد 
دارا  نیب اطرسن اه را  ربوز  نیرتلااب ومارد  در اسل 1386 
اتس )7(. همچني��ن سن بروز سرطان پستان در زنان ايراني 
پايي��ن تر از ميانگين سن جهاني است )8(. به طوريك‌ه سن 
متوسط زنان مبتلا به اي��ن بيماري در ايران حداقل 10 سال 
كمت��ر از كشورهاي توسعه يافته مي‌باشد )9( در جدول )1( 
بروز سرطان بر حسب گروه‌هاي سني مشخص شده است. 
جدول 1: بروز سرطان پستان  بر حسب گروه‌هاي سني

Breast Cancer RiskAge Range (yr)

1:25240-30
1:6850-40
1:3560-50
1:2770-60
1:8 Lifetime (to age 110 yr)

تا س��ال 2002 ميزان بروز اين سرطان سالانه رشد مثبت 
داش��ت ولي پ��س از آن و به دنبال مشخ��ص شدن ارتباط 
HRT )هورمون درماني جايگزين( و سرطان پستان و عدم 
استفاده از HRT در زنان يائسه، ميزان بروز اين سرطان به 
ميزان كمي، كاهش يافته است ولي ميزان مرگ و مير ناشي 

از اين سرطان در همان سطح مانده است )10( و )11(.
متاسفانه در كش��ور ايران ميزان بروز اين سرطان بيش از 
آماره��اي بين‌المللي بوده و ب��ه نظر مي‌رسد از هر 6-5 زن 
ايران��ي، كي زن در طول حيات خود ب��ه اين سرطان مبتلا 

شود. 
ب��ا توجه ب��ه رشد ب��روز اين سرط��ان ب��ا افزايش سن، 
همراه��ي اين سرطان با ب��ارداري و شيردهي از ميزان كمي 
برخ��وردار است. آمارها بيانگر آنن��د كه 3% از سرطان‌هاي 
پست��ان در ب��ارداري و شيردهي بروز ميك‌نن��د )12(. ولي 
ب��ا توجه ب��ه افزاي��ش س��ن ازدواج در تمام نق��اط جهان 
اين مي��زان در حال افزاي��ش است. سرطان پست��ان بعد از 
 سرطان سروكيس، شايع تري��ن سرطان در دوران بارداري 

است )12(.
متوس��ط س��ن بيم��اران ب��اردار و مبت�لا 34-33 س��ال 
اس��ت. متوسط سن ب��ارداري در زم��ان تشخيص 17-25 
هفت��ه مي‌باش��د. توموره��ا در 100-80% بيم��اران از نوع 
كارسين��وم مهاج��م داكت��ال مي‌باشن��د. 80-40% تومورها 
تماي��ز نيافته‌اند. بروز توموره��اي التهابي كه از پيش آگهي 
ضعيف ت��ري برخوردارن��د در زنان باردار، بي��ش از زنان 
غيرب��اردار است. به ط��ور كلي، تومورهاي زن��ان باردار يا 
شي��رده در مرحله پيشرفته تري نسبت ب��ه زنان غير باردار 
همگ��ون، ق��رار دارد. 80-54% توموره��ا در ب��ارداري و 
 شيرده��ي، توموره��اي ب��دون گيرنده است��روژن مي‌باشند 
)ER-Negativ Tumors( ك��ه بيش از موارد زنان غير 
باردار همگون است و همين موضوع پيش آگهي را ضعيف‌تر 
ميك‌ن��د )11( تغييرات فيزيولوژكي پستان و محدوديت در 
بررسي بيماران باردار، موجب تاخير در تشخيص مي‌شود. 
ب��ه محض تشخيص اي��ن بيماري در زنان ب��اردار، بايستي 
مرحل��ه بيماري مشخص شده و درمان ب��ا توجه به مرحله 
 بيم��اري و به حداق��ل رساندن خطرات ب��راي جنين انجام

 شود )6(
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عوامل مؤثر در بروز سرطان پستان
عوام��ل متعددي در بروز سرطان پستان دخالت دارند كه 
به طور كلي مي‌توان آن‌ها را به سه دسته عوامل تغيير ناپذير، 
تغيي��ر پذير و ساير عوامل تقسي��م بندي نمود. عوامل تغيير 
ناپذير شامل: س��ن، جنس، شرح ح��ال خانوادگي، منارك 
زودرس، يائسگ��ي دير رس و استعداد ژنتكيي است )14(. 
عوامل تغيير پذير شام��ل: چاقي و اضافه وزن، تغذيه، عدم 
فعاليت فيزكيي، مصرف الكل، تنباكو، داروهاي پيشگيري از 
ب��ارداري خوراكي و مصرف هورمون پس از يائسگي است 
)14(. از ديگ��ر عوامل مرتبط با افزايش خطر سرطان پستان 
ب��ه دانسيته پستان، سطح هورمون‌ه��اي اندروژن، حاملگي، 

شيردهي و دانسيته معدني استخوان مي‌توان اشاره نمود.

دانسيته پستان
رگومامایف  اوتاکیدنر  )کی  اتسپن  تفاب  لاابي  رتامک 
دقمار تفاب دنبمه و اتسپن تبسن هب تفاب یبرچ در اتسپن( 
کی لماع رطخ لقتسم وقي رباي تفرشیپ اطرسن اتسپن 
‌یمباش��د )16(. دعتادي از وعالم مي‌تواند رب رتامک اتسپن 
تاثير بگذارد مانند: سن، وضعيت يائسگي، مصرف داروهاي 
مشخ��ص )مانند هورم��ون درماني يائسگ��ي(، حاملگي و 

ژنتكي. 
رتامک اتسپن طسوت وعالم ژیکیتن اریث تاثير مي‌پذيرد اما 
با افزايش سن، كاهش يافته و با حاملگي و يائسگي، كاهش 
بيشتري ميي‌ابد )17(. درصد پايين تر دانسیته پستان، عموما 
در بين زن��ان با وزن بدني بالاتر به دليل نسبت بيشتر بافت 
چرب��ي نشان داده ش��ده است )18(. تع��دادي از داروها بر 
تراكم پستان تاثير مي‌گذارند )تاموكسيفن دانسيته را كاهش 
مي‌ده��د و هورمون درمان��ي تريكبي يائسگ��ي، دانسيته را 
افزايش مي‌دهد( )19(. خطر سرطان پستان با افزايش تراكم 
پستان افزاي��ش ميي‌ابد. زنان با تراكم بسي��ار بالاي پستان، 
6-4 برابر بيشتر افزاي��ش خطر سرطان پستان در مقايسه با 

زنان با حداقل تراكم پستان دارند )20(. 

سطح هورمون‌هاي اندروژن
زن��ان، پ��س از يائسگي، با سط��ح ب��الاي هورمون‌هاي 
اندروژن )استروژن يا تستوسترون توليد شده به طور طبيعي 

در ب��دن(، حدود 2 برابر خطر پيشرف��ت سرطان پستان در 
مقايس��ه با زنان با پايين ترين سطح هورمون‌ها دارند )21(. 
سطح ب��الاي هورمون‌ها در گردش خون، ب��ا ديگر عوامل 
خط��ر سرطان پستان مانند: چاقي بعد از يائسگي و مصرف 

الكل در ارتباط است )22(. 

حاملگي
س��ن جوان تر در اوايل حاملگ��ي full-term )كمتر از 
30 س��ال( و تعداد بيشتر حاملگ��ي ها، خطر سرطان پستان 
را كاهش مي‌دهد. ام��ا كي افزايش موقت در خطر سرطان 
پستان به دنبال حاملگي full-term به ويژه در زنان مسن، 

در زمان اولين تولد نشان داده شده است )7(. 

شيردهي
اكث��ر مطالع��ات پيشنهاد ميك‌نند ك��ه شيردهي براي كي 
سال ي��ا بيشتر، اندكي خطر سرطان پستان را در كل كاهش 
مي‌ده��د. اثر محافظتي ممكن است براي سرطان‌هاي پستان 
Basal-Like بيشتر باشد )23(. زمان طولاني تر شيردهي، 
ب��ا كاهش خط��ر بيشتر همراه است. در م��رور 470 مطالعه 
در 30 كش��ور، خط��ر سرطان پستان ت��ا 4/3% براي هر 12 
م��اه شيردهي كاهش نشان داد. كي توضيح احتمالي ممكن 
است اي��ن باشد كه شيرده��ي، قائدگي را مه��ار ميك‌ند و 
بدي��ن ترتيب تعداد سكيل‌ه��اي قائدگي را كاهش مي‌دهد. 
توضيح احتمالي ديگر اينك‌ه تغييرات ساختاري كه به دنبال 
شيرده��ي در پستان رخ مي‌دهن��د، مي‌تواند موجب كاهش 

سرطان پستان شود )24(. 

دانسيته معدني استخوان
در بسي��اري از مطالعات نه هم��ه مطالعات، گزارش شده 
اس��ت ك��ه دانسيته ب��الاي معدني استخ��وان در زن پس از 
يائسگي، با افزايش خط��ر سرطان پستان همراه بوده است. 
اي��ن خطر، به طور قوي با رسپت��ور استروژن مرتبط است. 
دانسيت��ه استخوان، ي��ك عامل خطر مستق��ل براي سرطان 
پست��ان نيست ولي ي��ك نشانگر براي مواجه��ه تجمعي با 
استروژن است )25(. دانسيتومتري استخوان به طور معمول 
ب��راي تشخيص زنان در معرض خطر پوكي استخوان انجام 
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مي‌ش��ود و ممكن است در معرض خطر ب��ودن زنان براي 
پيشرفت سرطان پستان نيز كمك كننده باشد )24(. 

تشخيص و مرحله بندي سرطان پستان در بارداري
برخ��ي از نكات مهم در روند تشخيص و درمان سرطان 

پستان به شرح زير مي‌باشد:
 0/004 GY در ماموگراف��ي دو طرفه پستان كمت��ر از -
اشعه توس��ط جنين درياف��ت مي‌شود در حال��ي كه سطح 
خطرس��از اشعه در جنين mGY 100 اس��ت و بنابراين با 
استفاده از پوشش سربي شك��م با حداقل خطر، مي‌توان از 

اين روش در بارداري استفاده كرد. 
- افزاي��ش تراكم پست��ان، تفسير ماموگراف��ي را مشكل 
از  تغيي��رات %63-89  از  حاك��ي  گزارش��ات  مي‌س��ازد. 
كليشه‌هاي ماموگرافي در سرطان پستان زنان باردار است. 

- با توجه به نتايج چند پژوهش، سونوگرافي از حساسيت 
بيشتري در تشخيص‌هاي تومور دوران بارداري و شيردهي 

برخوردار است.
- در هر ن��وع بررس��ي سايتولوژكي، احتم��ال فيستول 

شيري، خونريزي و عفونت در مادر افزايش ميي‌ابد.
- تغييرات هايپرپروليفراتيو بافت پستان در بارداري امكان 
خط��ا در تشخيص را زياد ميك‌ن��د. بنابراين توصيه مي‌شود 

كي سيتولوژيست با تجربه اين بررسي را انجام دهد.
- ب��ا قطع شيردهي قب��ل از بيوپسي، تجويز آنتي بيوتكي 
پروفكلايسي و بررسي دقيق هماتوم، احتمال عوراض كمتر 

مي‌شود. 
- تاباندن اشع��ه يونيزاسيون از 8-0 روزگي باعث مرگ 
جنين مي‌شود و تا هفته 8، احتمال تاخير رشد درون رحمي، 
مكيروسفال��ي و عقب ماندگي ذهني را بالاتر برده و در كل 
شانس عقيم��ي و سرطان‌هاي آتي در ن��وزادان اين مادران 

باردار بيشتر است.
- انجام Chest-X ray به دليل توليد دوز پايين اشعه در 

بارداري قابل انجام است.
 CT بيماري از انجام grade بهت��ر است براي تعيي��ن -
اسكن خودداري ش��ود )دوز اشعه Gy 0/0036 در اسكن 

كبد و 0/089 در اسكن مثانه مي‌باشد(.
- MRI و سونوگراف��ي جايگزين مناسبي براي CT در 

بررسي متاستازها مي‌باشد ولي تا بررسي‌هاي بيشتر در مورد 
اث��رات امواج مغناطيسي در جنين، بهتر است MRI در سه 

ماهه اول انجام نشود.
- م��اده حاج��ب gadolinium از جفت عبور كرده به 
اي��ن دليل بهتر است از انجام MRI ب��ا تزريق در بارداري 

خودداري شود.
- پ��س از تشخيص و مرحله بندي بايستي فورا اقدامات 

درماني آغاز شود )26(

تشخيص زودرس سرطان پستان
سازم��ان بهداشت جهان��ي )WHO( و انجمن سرطان 
آمركي��ا، بهتري��ن راه كنت��رل سرطان پست��ان را تشخيص 
زودرس آن مي‌دانن��د. با توجه به اينك‌ه اين بيماري از كي 
مرحله مخف��ي طولاني )حدود 8 تا 10 سال( عبور ميك‌ند، 
بنابراي��ن ب��ا شناساي��ي و تشخيص ت��وده در مراحل اوليه، 
مي‌توان جان بيم��ار را از مرگ زودرس نجات داد )27(. با 
توجه به اينك‌ه در ايران، مبتيلاان به سرطان پستان در %50 
موارد در مراحل پيشرفته بيماري مراجعه ميك‌نند )28( لزوم 
تشخيص زودرس بيماري حائ��ز اهميت مي‌باشد؛ بنابراين 
مشاوره با زنان ب��راي ترغيب آنان براي انجام آزمايش‌هاي 
غربالگ��ري معمول ب��ه منظور تشخي��ص زودرس سرطان 

پستان، به طور مؤكد توصيه مي‌گردد.

علائم و نشانه‌هاي سرطان پستان 
سرطان پستان، وقتي تومور كوچك است، به طور تيپكي 
هيچ علامت��ي ايجاد نميك‌ند، بنابراين مه��م است كه زنان، 
راهنماه��اي غربالگري را ب��راي تعيين سرط��ان پستان در 
مراح��ل اوليه مد نظر قرار دهن��د. وقتي رشد سرطان پستان 
به ان��دازه‌اي باشد كه بتواند لمس ش��ود، شايع ترين نشانه 
فيزكيي، توده بدون درد است. بعضي اوقات سرطان مي‌تواند 
به گره‌هاي لنفاوي زي��ر بغل گسترش يابد و كي برآمدگي 
ايج��اد كند. علائ��م و نشانه‌هاي كمتر شاي��ع شامل: درد يا 
سنگيني پستان، ناهنجاري‌هاي نوك پستان به صورت ترشح 
خ��ود به خودي )مخصوصا خوني(، خارش و پوسته پوسته 
ش��دن نوك پستان، تو رفتگ��ي به سمت داخل و حساسيت 
در لم��س، پوست پرتغ��ال مانند و هر گون��ه تغيير ظاهري 
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جديد مانن��د زخم، قرمزي، رگ‌هاي برجسته، فرورفتگي و 
كشيدگي در پوست يا ن��وك پستان مي‌باشد )26(. بنابراين 
در هر مورد از بروز چنين توده‌هايي بدون توجه به بارداري 
بايد پيگيري‌هاي لازم انجام شود )11(. كيي ديگر از علائم 
اين بيماري امتناع از شيرخوردن در نوزادي است كه قبلا به 

خوبي از شير مادر تغذيه ميك‌رده است.

نكات درماني سرطان پستان
1- جراحي 

بيهوشي عموم��ي در زنان باردار با مواردي مانند افزايش 
حجم خ��ون، كواگولوپاتي، كاهش ظرفي��ت ريوي، تخليه 
آهست��ه مع��ده و افت فشار خ��ون وضعيتي هم��راه است. 
مطالع��ه ب��ر روي 5405 زن باردار مبتلا ب��ه سرطان پستان 
تح��ت جراح��ي و مقايسه آنان ب��ا 720000 زن باردار غير 
مبت�لا، افزايش بروز وزن كم هنگام تول��د به علت نارسي، 
محدودي��ت رشد داخ��ل رحمي و مرگ و مي��ر نوزادي را 
بدون افزاي��ش در ناهنجاري‌هاي م��ادرزادي يا مرده زايي، 
نشان مي‌دهد. بهترين زمان براي اقدام به جراحي، سه ماهه 
دوم ب��ارداري است. قرار دادن بيم��ار در پوزيشن خوابيده 
ب��ه پهلوي چپ از اقدامات پرست��اري مهم در طي جراحي 
مي‌باش��د. جراحي رايج در ب��ارداري، ماستكتومي رادكيال 
تعديل شده است كه درمان استاندارد مرحله 1 و 2 سرطان 
پستان مي‌باشد و تح��ت بيهوشي عمومي قابل انجام است. 
مداخلات جراحي بعد از هفته 12 بارداري با كمترين خطر 

جنيني همراه است )29(.
- درمان استاندارد در تمام طول بارداري رادكيال ماستكتومي 

.)Modified radical mastectomy( تعديل شده مي‌باشد
- درمان‌هاي نگه دارنده پستان1 در زنان جوان تر پيشنهاد 
مي‌شود. ولي بايد عوارض ناشي از راديوتراپي در بارداري 

را در نظر داشت )6(.

2- راديوتراپي
راديوتراپ��ي با افزايش خطر بالقوه موتاسيون و مرگ جنين، 
در ب��ارداري ممنوع است. در ه��ر دوره استاندارد راديوتراپي 

حدود cGy 50000 اشعه به بيم��ار تابانده مي‌شود. در اوايل 
بارداري كه جنين در لگن قرار دارد تنها حدود cGy 10 از اين 
اشعه را دريافت ميك‌ند ولي در اواخر بارداري cGy 200 اشعه 
به جنين خواهد رسي��د و به اين علت در صورتي كه سرطان 
در اوايل سه ماهه سوم تشخيص داده شود، راديوتراپي تا بعد 
از زايمان به تاخير مي‌افتد. بيشترين خطر جنيني راديوتراپي در 
س��ه ماهه اول بارداري و به ط��ور اختصاصي‌تر قبل از مرحله 

ارگانوژنز و كمترين ميزان در سه ماهه سوم است )30(.
خطرات تابش اشعه شامل موارد زير است:

- تراتوژنيسيتي
- خطر افزايش سقط

- بدخيمي دوران كهن
3- شيمي درماني

در متاستاز غدد لنفاوي يا تومورهاي بزرگ بدون درگيري 
غدد لنفاوي توصيه مي‌شود. پژوهش‌هاي متعددي در مورد 
اثرات شيم��ي درماني بر سلامت جني��ن انجام شده است. 
در زير به نك��ات قابل توجه بدست آمده از اين پژوهش‌ها 

اشاره مي‌شود )31(.
- در مرحل��ه ارگانوژنز احتمال تاثير تراتوژنيسيته داروها 
بيش از ساير اوقات بارداري است. بنابراين در صورت نياز 
ب��ه شيمي درماني فوايد درمان با خط��رات تراتوژنيسيته به 

دقت مقايسه و سپس انتخاب شود. 
- در مراحلي غير از ارگانوژنز درمان با سكيلوفسفاميد و 

داكسي رابيسين نسبتا ايمن است )32(.
- متوتركس��ات ب��ه علت خط��ر ب��الاي تراتوژنسيته در 

بارداري ممنوع است.
- مطالع��ات آزمايشگاه��ي نشان مي‌دهند فق��ط مقادير 

ناچيزي از epirubicin از جفت عبور ميك‌ند.
- ايمن��ي استف��اده از taxanes نياز به مطالعات بيشتري 

دارد )32(.

4- فاكتورهاي رشد
تجوي��ز فاكتور محرك كلون��ي گرانولوسيتي در بارداري 

بدون عوارض فوري است.

1-  Breast conservation therapy
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5- درمان هورموني 
از 50 ن��وزادي ك��ه مادرانشان در ب��ارداري با تاموكسي 
فن درمان ش��ده بودند، 10 ن��وزاد مالفرماسيون‌هايي مانند: 
اخت�لالات كرانيوفاشي��ال، مالفرماسيون‌ه��اي كشنده مانند 
سن��درمGolden bar و ابهام دستگاه تناسلي داشتند. ولي 
از آنج��ا كه اكثر تومورهاي دوران بارداري فاقد گيرنده‌هاي 
است��روژي مي‌باشند، معمولا اي��ن دارو در بارداري استفاده 

نمي‌شود )33(. 

Bisphosphonal -6
 در موارد محدودي از سرطان متاستاتكي پستان كه براي 
م��ادران bisphosphonat تجوي��ز مي‌ش��ود، از آنجا كه 
نوزادان چني��ن مادراني بيشتر در معرض هايپوكلسمي قرار 
مي‌گيرند، بايد مانيتورينگ دقيق كلسيم نوزاد انجام شود. در 
مورد اثرات طولاني مدت اين دسته از داروها اطلاعاتي در 

دست نيست.
باردار شدن در زنان مبتلا به سرطان پستان: پيش آگهي 
زناني كه پس از درم��ان اقدام به بارداري ميك‌نند نسبت به 
آن��ان كه باردار نمي‌شوند تفاوت��ي ندارد ولي به دليل امكان 
ع��ود بيماري در 2 سال اول بعد از درمان، توصيه اين است 

كه 3-2 سال بعد از درمان، باردار نشوند )34(.
 ش��يردهي: در زنان��ي كه بيماري آن‌ه��ا در مراحل اوليه 
تشخي��ص داده ش��ده و درمان كامل ش��ده است، شيردهي 
بلامان��ع است. در زنان��ي كه شيمي درماني ي��ا راديوتراپي 

مي‌شوند، شيردهي ممنوع است )35(.

نتيجه گيري
از آنج��ا ك��ه زن��ان، مح��ور و تضمي��ن كنن��ده سلامت 
 خانواده هستن��د و با توجه به نقش گسترده زنان در چرخه
 اقتص��ادي- اجتماعي كشور و ه��دف انسان سالم- محور 
توسع��ه پايدار، ل��زوم تشخيص زودرس سرط��ان پستان و 
پيشگي��ري از آن با توجه به شيوع بالاي آن در سراسر دنيا، 
ب��ه عنوان كي��ي از بهترين روكيرده��ا در جهت كنترل اين 
بيماري حائ��ز اهميت است؛ از اي��ن رو پيشگيري اوليه به 

صورت تغيير در سبك زندگ��ي، اجتناب از عوامل خطر و 
آم��وزش و اطلاع رساني وسيع به ويژه از طريق رسانه‌هاي 
گروه��ي مانند راديو، تلويزيون و جراي��د به منظور ارتقاي 
سطح آگاهي افراد نسبت ب��ه روش‌هاي غربالگري سرطان 
پست��ان توصيه مي‌ش��ود. همچنين پيشگي��ري ثانويه شامل: 
شناساي��ي زودرس سرطان يا آسيب‌ه��اي پيش سرطاني، با 
روش‌ه��اي غربالگ��ري موثر و كارآمد ك��ه در حال حاضر 
ماموگرافي به عنوان موثرتري��ن روش در شناسايي سرطان 
پست��ان مي‌باشد، مي‌تواند نقش مهمي در كاهش ميزان ابتلا 
و مرگ و مي��ر ناشي از سرطان پست��ان ايفا كند. تشخيص 
زودرس، تعيين مرحله رشد تومور و آغاز بي وقفه درمان از 
مهم ترين راهكاره��اي مديريت بيماري محسوب مي‌شود. 
خودآزماي��ي و معاين��ات دوره‌اي كاركن��ان بهداشتي و به 
كارگي��ري روش‌هاي تشخيصي مناسب با توجه به بارداري 
حائز اهميت است. شيمي درماني به جز در عرصه ارگانوژنز 
و سه هفته قبل از زايمان، با عوارض ناچيز جنيني و مادري 

همراه است. 
بيشتري��ن خطر جنيني راديوتراپ��ي در سه ماهه اول و به 
طور اختصاصي قبل از مرحله ارگانوژنز و كمترين ميزان در 
سه ماهه سوم است. درمان جراحي استاندارد در تمام طول 
بارداري، ماستكتومي رادكيال تعديل شده مي‌باشد و بهترين 

زمان براي جراحي، سه ماهه دوم بارداري است. 

سپاسگزاري 
با سپاس ازسه وجود مقدس:

 آنان كه ناتوان شدند تا ما به توانايي برسيم…
 موهايشان سپيد شد تا ما رو سفيد شويم…

 و عاشقان��ه سوختند تا گرم��ا بخش وجود ما و روشنگر 
راهمان باشند…

 پدرانمان
 مادرانمان
 استادانمان

 و تشك��ر وي��ژه از است��اد عزي��ز و ارجمن��د پروفس��ور
 داريوش فرهود
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روز آزمايشگاهيان گرامي باد
دكتر زالي رئيس سازمان نظام پزشكي: اتحاد، انسجام و وحدت كلام لازمه حركت در جهت زدودن 

چالش‌هاي فراسوي آزمايشگاهيان كشور است

در تاري��خ 1396.01.30 سال��روز ولادت دانشمند برجسته 
ايراني حيكم سيد اسماعيل جرجاني و مراسم بزرگداشت روز 
آزمايشگاهيان با حضور دكتر زالي رئيس سازمان نظام پزشكي 
و نمايندگ��ان و پيشكسوتان جامع��ه آزمايشگاهي در كتابخانه 

ملي برگزار شد.

در ابتدا دكتر صاح��ب الزماني نائب رئيس و نماينده جامعه 
آزمايش��گاهيان در ش��ورايعالي نظام پزشكي، ملايد دانشمند 

فرزان��ه حيكم جرجاني را به تمام��ي حاضرين تبركي گفت و 
اذع��ان كرد: هر سال��ه جامعه ب��زرگ آزمايشگاهي��ان ايران و 
همك��اران انجمن‌هاي مرتبط ك��ه شريان‌هاي اصلي اين جامعه 
هستند ب��ا تجميع كنار هم ای��ن روز را جشن مي‌گيرند. حفظ 
انسج��ام و وح��دت آزمايشگاهي��ان در شراي��ط كنوني بسيار 

ضروري است. 
معتق��دم ب��ا توجه به عدم ثب��ات اوضاع كشور ت��ا هنگامي كه 
جايگاه جامع��ه آزمايشگاهي تعيين نش��ود شرايط نيز اصلاح 

نخواهد شد.
دكتر صاح��ب الزماني اضافه نمود: جايگ��اه آزمايشگاه‌هاي 
تشخي��ص طب��ي در نظ��ام سلام��ت باي��د تفيك��ك ش��ود و 
مسئ��ول  پزشك��ي  آم��وزش  و  درم��ان  بهداش��ت،  وزارت 
 اي��ن مه��م اس��ت. در ح��ال حاض��ر ب��ا مشك�لات متعددي 
رو به رو هستيم، لذا لازم است انجمن‌هاي آزمايشگاهي نقش 
خ��ود را براي تحقق اي��ن جايگاه ايفا نماين��د. تعرفه خدمات 
و ضرايب تست‌ه��اي آزمايشگاهي مشخص گرديده است اما 
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هن��وز نتوانسته ايم وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش 
پزشك��ي را متقاعد كنيم ك��ه اين موضوع را بطور علمي 

پيگيري نمايد. 

  از ديگ��ر مسائل مهم حوزه آزمايشگاهي سختي 
كار آزمايشگاهيان است كه اميدواريم در سال آينده اين 
لايح��ه به تصويب برسد تا هر چه زودتر از آن بهره مند 

شويم. 

 

دكتر كماليان رئيس انجمن آسيب شناسي ايران حيكم 
جرجان��ي را يادآور غرور مل��ي ايرانيان در عرصه طب 
آزمايشگاه��ي معرفي نمود و بيان ك��رد: ذكر نام حيكم 
جرجان��ي ناخودآگاه اين خاط��ره را يادآوري ميك‌ند كه 
علوم داروسازي، طب و آزمايشگاه در ابتدا از اين مرز و 

بوم برخواسته است. 
رئيس انجمن آسيب شناسي اي��ران در ارتباط با فراز 
و نشيب‌ه��اي جامعه آزمايشگاهي ط��ي سال‌هاي اخير 
خاطر نشان ساخت: نرخ پايين تعرفه‌هاي آزمايشگاهي، 
تاخي��ر در پرداخ��ت معوق��ات سازمان‌ه��اي بيمه گر و 
واگذاري آزمايشگاه‌ها به خارجي‌ها غرور جمعي و ملي 

آزمايشگاهيان را خدشه دار كرده است.
تمام��ي  وج��ود  ب��ا  آزمايشگاه��ي  جامع��ه   
نامهرباني‌ه��اي موج��ود در خدمت خود است��وار بوده 
اس��ت. عص��ر حاضر عص��ر اقتص��اد سلام��ت است. 
آزمايشگاهي��ان  جامع��ه  آح��اد  تمام��ي  از  بنابراي��ن 
 مي‌خواهم ت��ا مشك�لات اقتصادي اي��ن جامعه خدوم 

را فراموش نكنند. 

 

دكت��ر فاطم��ي رئي��س انجم��ن متخصصي��ن عل��وم 
آزمايش��گاهي باليني اي��ران حضور دكت��ر زالي رئيس 
سازم��ان نظام پزشكي را در اي��ن جشن موجب تقويت 
روحي��ه آزمايشگاهيان بيان نم��ود و گفت: شعار امسال 
روز جهان��ي علوم آزمايشگاهي »قهرمانان پشت صحنه« 
اس��ت و ب��ا وجود اي��ن كه قش��ر آزمايشگاه��ي مورد 
بي‌مهري‌هاي متعددي قرار مي‌گيرند همواره قهرمان بوده 

و خواهند بود.
 

دكت��ر بوتراب��ي رئي��س انجم��ن دكت��راي عل��وم 
آزمايش��گاهي ضمن تبركي روز آزمايشگاهيان اظهار 
كرد: اين روز باشك��وه را به عزيزاني تبركي مي‌گويم 
كه بايد به احراز هويت بيماران، نسخه خواني، طريقه 
صحيح نمون��ه گي��ري، تكريم ارباب رج��وع، دماي 
يخچال، ارزيابي تامين كنندگان، متد‌هاي آزمايشگاهي، 
پارامتره��اي جواب دهي، خطاه��اي مجاز و ... توجه 
نماين��د. آن‌ها بايد ب��ه همه چيز توج��ه كنند حتي به 
تعرفه‌هاي نا همگون ارائه خدماتشان. بنابراين به آن‌ها 
مي‌توان تنها كي نام را اطلاق كرد »عاشق«. آن‌ها فقط 

 جامعه‌آزمايشگاهي 
 با وجود تمامي 
نا مهرباني‌هاي 
موجود در خدمت 
 خود استوار 
بوده است
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عاشقند، عاش��ق شناسايي، تشخيص و تعيي��ن بيماري‌هاي 
خلق خدا. 

 

آق��اي فاضليان رئي��س جامعه صنفي آزمايش��گاهيان باليني 
كش��ور توجه به آزمايشگاهي��ان را مهم بيان كرد و گفت: تمام 
آح��اد جامعه آزمايشگاهي اعضاي ي��ك خانواده هستند. آن‌ها 
بايد با همدلي، وح��دت و انسجام به جايگاه واقعي و شايسته 
خويش دست يابند. اميدوارم در سايه وحدت و انسجام جامعه 
آزمايشگاه��ي بتواني��م بع��د از احقاق ح��ق مشاغل سخت و 

زيان‌آور به ارتقاي بهره وري آزمايشگاه‌ها نيز دست يابيم. 
 

دكتر زالي رئيس س��ازمان نظام پزش��كي ضمن گراميداشت 
روز سخت كوش��ان عرصه سلامت كشور عن��وان نمود: همه 
روزه آزمايشگاهي��ان سخ��ت كوش در ح��وزه سلامت كشور 
افتخار آفريني مي‌نماين��د و نامگذاري كي روز مشخص براي 
آن‌ها فرصتي مغتنم به منظور تكريم اين جامعه خدوم محسوب 
مي‌شود. ولي تاكنون عليرغم مكاتبات بسيار اين روز بزرگ در 
تقوي��م رسمي كشور به ثبت نرسيده است. بنابراين از مطالبات 
بسي��ار مه��م هويت��ي و اعتب��اري جامع��ه آزمايشگاهي ثبت 
بزرگداشت روز آزمايشگاهيان در تقويم رسمي كشور است. 

ايشان خاط��ر نشان كرد: ام��روز وضعي��ت آزمايشگاه‌هاي 
كش��ور به لحاظ اقتصادي بسيار نگ��ران كننده بوده و از آستانه 
تحم��ل آن‌ها عبور ك��رده است كه امي��دوارم اين وضعيت هر 
چ��ه سريع‌تر سام��ان گيرد. تعرف��ه خدم��ات آزمايشگاهي به 
عنوان مطالب��ه همگاني مبحثي جدي اس��ت و نياز به پيگيري 
و ممارس��ت دارد. سازمان نظام پزشكي با افتخار اعلام مي‌دارد 
براي احقاق مطالبات آزمايشگاهيان در ارتباط با تعرفه خدمات 
آزمايشگاه��ي در كنار اين جامعه خواهد بود زيرا اعتقاد راسخ 
داريم در زمينه تعرفه‌هاي پاراكلينكيي به آزمايشگاه‌هاي كشور 
ظل��م شده است و باي��د جبران گردد. ام��روزه آزمايشگاه‌هاي 
كش��ور ع�لاوه بر خدمت رسان��ي در حوزه سلام��ت كيي از 
اركان كلي��دي اشتغال زايي در اين ح��وزه هستند. اين جامعه 
پ��ر تلاش عليرغم تحمل مرارت‌ه��ا و سختي‌ها به اصل تعهد 
و صيان��ت از يكفيت آزمايشگاهي پايبند بوده و اين تبلوري از 

مسئوليت‌پذيري اجتماعي آن‌ها است. 
دكت��ر زال��ي آزمايشگاهي��ان كش��ور را در عرص��ه تراز‌هاي 
بين‌الملل��ي و نيل به استاندارد‌هاي معق��ول و متوازن جهاني در 
ح��وزه سلامت پيشتاز بي��ان كرد و گفت: امروز ب��دون اتكا به 
كي آزمايشگاه مجهز و استان��دارد نمي‌توان با نگاه استراتژكي 
پروتكل‌ه��اي درماني و تشخيصي مناسب را براي بيماران اتخاذ 
نمود. جايگاه آزمايشگاه در عرصه سلامت كشور به كي جايگاه 

نوين استراتژكي تبديل گشته است. 
وي اف��زود: اتحاد، انسجام و وح��دت لاكم لازمه حركت در 

جهت زدودن چالش‌هاي فراسوي آزمايشگاهيان كشور است. 
در پايان مراسم از منتخبين انجمن‌هاي آزمايشگاهي تقدير 

به عمل آمد. 
- آقاي دكتر محمود پور اشرف

- آقاي دكتر محمد رخشان
- آقاي دكتر محمد جواد غروي

- آقاي دكتر احمد فرزانه
- خانم دكتر سيمين حسيني 

- آقاي دكتر اسماعيل صانعي مقدم
- خانم دكتر بيتا گرامي زاده 
- آقاي دكتر عليرضا كروريان

- آقاي حبيب الله فاضليان دهكردي
- خانم صبا قاسمي
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 پانزدهمين كنگره ارتقاء كيفيت 
برگزار شد

دكتر بوترابي رئيس كنگره: ما همچون كوه ايستاده ايم چرا كه معتقديم »كيفيت را پاياني نيست.«

 دهمي��ن كنگره بين‌الملل��ي و پانزدهمين كنگره كشوري 
ارتقاء يكفيت خدمات آزمايشگاهي تشخيص پزشكي ايران 
31 فروردين م��اه در قالب 22 نشست علم��ي، 40 كارگاه 
علم��ي و بخش ارائ��ه پوستري با حض��ور دكتر حريرچي 
قائم مقام و معاون ك��ل وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشك��ي، دكتر سميعي مدير كل آزمايشگاه مرجع سلامت، 
دكت��ر بوترابي رئي��س، دكتر محم��دي دبير علم��ي، دكتر 
صادقي‌تبار دبير اجرايي كنگ��ره، اساتيد دانشگاه‌ها و مراكز 
پژوهشي و صاحب نظران داخلي و خارجي به مدت 4 روز 

در مركز همايش‌هاي برج ملايد برگزار گرديد. 

در ابت��دا دكتر بوترابي رئيس كنگره 
ضمن خي��ر مقدم ب��ه تمامي شركت 
كنندگان ب��ه چالش‌ه��اي پيش روي 
جامعه آزمايشگاهيان مانند تعرفه‌هاي 
معوق��ات  آزمايشگاه��ي،  خدم��ات 
سازمان‌ه��اي بيم��ه گ��ر و تجميع و 
تشخيص  آزمايشگاه‌هاي  شبكه‌سازي 
طب��ي اشاره كرد و گف��ت: اميدواريم از طريق اين كنگره بتوانيم 
راهكارهايي را ب��راي برطرف نمودن چالش‌هاي ذكر شده ارائه 
دهيم. عل��ي رغم توجه شاي��ان ذكر آزمايشگاه‌ه��ا و همكاران 



66
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار 1396- شماره35

آزمايشگاهي به جزيي ترين امور، آن‌ها به طور شايسته مورد 
توج��ه واق��ع نشده‌اند. شاي��ان ذكر است م��ا همچون كوه 

ايستاده‌ايم چرا كه معتقديم »يكفيت را پاياني نيست.« 
 سپس دكتر محمدي دبير علمي 
كنگ��ره اين رويداد ب��زرگ را به 
عنوان زمينه ارائه فضاي صميمي 
براي تبادلات علمي ميان محققان، 
صاحب نظ��ران، كارشناسان علوم 
آزمايشگاه��ي و رشته‌هاي وابسته 
پيشرو بيان نم��ود و افزود: نتيجه 
برگ��زاري اين كنگره آشنايي هر چه بيشتر آزمايشگاهيان با 
علوم و تكنولوژي روز دني��ا و استفاده از آن در ارتقاء ارائه 
خدمات آزمايشگاهي تشخيص پزشكي بوده است. همانند 
ادوار گذشت��ه مشاركت فعال اساتي��د و محققين داخلي و 
خارجي از طريق ايراد سخنراني ها، ارائه پوستر‌ها و برگزاري 
كارگاه‌ه��اي آموزشي نقش اساس��ي در افزايش كارايي اين 

كنگره داشته است. 
دبير علمي كنگره يادآور شد: پس از داوري كميته علمي از 
360 مقاله ارسالي به دبيرخانه كنگره ارتقاء يكفيت، 66 مقاله 
به عنوان سخنراني و 195 مقاله به عنوان پوستر پذيرفته شدند. 
طي چهار روز برگزاري كنگره شاهد ارائه 22 محور در قالب 
141 سخنراني خواهيم ب��ود كه از اين تعداد 127 سخنراني 
ب��ه سخنرانان داخلي و 14 سخنران��ي به سخنرانان خارجي 
اختصاص داده شده است. همچني��ن بر اساس برنامه‌ريزي 
انجام ش��ده 40 كارگاه آموزشي توس��ط سخنرانان ايراني و 
خارج��ي برگزار خواهد شد. اميدوارم با حضور و مشاركت 
فعال كليه شركت كنندگان در برنامه‌هايي كه طي چهار روز 
فعالي��ت كنگره ارائه خواهد شد، بتوانيم از اين فرصت پيش 
آمده نهايت استفاده را برده و گام بلند ديگري در جهت ارتقاء 
دانش و به دنبال آن ارتقاء ارائه خدمات آزمايشگاهي برداريم. 
 در ادامه دكتر صادقي تبار دبير 
اجراي��ي كنگ��ره ضم��ن عرض 
روز  مناسب��ت  ب��ه  تبري��ك 
آزمايشگاهي��ان به انتق��ال فضاي 
برگزاري كنگ��ره ارتقاء يكفيت به 
مركز همايش‌هاي برج ملايد اشاره 

ك��رد و گف��ت: برگ��زاري كنگ��ره ارتقاء يكفي��ت خدمات 
آزمايشگاهي افتخاري ملي براي جامعه آزمايشگاهيان است. 
اين رويداد توسط تيم بزرگ اجرايي كه از همكاران مختلف 
آزمايشگاه��ي هستن��د برنامه ريزي و اجرا ش��ده است. لذا 
فعاليت‌ه��اي آن‌ها مانند سمفوني عظيم��ي است كه تمامي 
اعضا با هماهنگي و هم آوايي خود طي چندين ماه موفق به 

عرضه آن شده‌اند. 
دبي��ر اجرايي كنگره با اشاره به اي��ن موضوع كه همواره 
كي��ي از پ��ر طرفدارترين بخش‌هاي كنگ��ره ارتقاء يكفيت 
بخش نمايشگاه جانب��ي آن است اذعان كرد: در پانزدهمين 
كنگره ارتقاء يكفيت ركورد بيشترين حضور برند‌هاي معتبر 
داخلي و خارجي شكسته شده است و با 20 درصد افزايش 

مشاركت شركت‌ها نسبت به ادوار گذشته مواجه هستيم. 

 در اي��ن نمايشگاه بي��ش از 220 غرفه تعبيه شده و 
براي اولين بار شاهد حضور شركت‌هاي خارجي هستيم كه 
نشان دهنده آوازه كنگره ارتقاء يكفيت در جوامع بين‌المللي 

آزمايشگاهي است.  

 دكت��ر حريرچ��ي قائ��م مقام و 
مع��اون كل وزارت بهداش��ت، 
درمان و آموزش پزشكي ضمن 
گراميداش��ت ن��ام و ي��اد حيكم 
روز  بزرگداش��ت  و  جرجان��ي 
آزمايشگاهي��ان افزاي��ش سط��ح 
سلامت عمومي جامعه را كيي از 
سه هدف اصلي نظام‌هاي سلامت جهاني عنوان و بيان نمود: 
افزايش سطح سلام��ت جامعه از طريق ميزان افزايش طول 
عمر، اميد به زندگي و كاهش مرگ و مير زودرس در جامعه 
ارزيابي مي‌گردد. در تمامي نقاط دنيا بيماري‌ها پر هزينه بوده 
و درم��ان آن‌ه��ا هزينه‌هاي گزاف��ي را به بيم��اران تحميل 
مي‌نمايد. لذا دومين هدف نظام‌هاي سلامت كه در جامعه ما 
به فراموشي سپرده شده است، محافظت از مخاطرات مالي 
ناشي از بيماري‌ها است. هدف سوم نظام‌هاي سلامت كسب 
رضايت مردم، رعاي��ت استاندارد‌هاي لازم و ارتقاء يكفيت 
خدمات اس��ت. بايد ظرفيت منابع مال��ي و انساني موجود 

 دومين هدف 
نظام‌هاي سلامت 

كه در جامعه 
ما به فراموشي 

سپرده شده است، 
محافظت از 

مخاطرات مالي 
ناشي از بيماري‌ها 

است
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ارزياب��ي و مشخص گردد چه ميزان از اين ظرفيت‌ها را مي‌توان 
ب��ه ح��وزه سلام��ت اختص��اص داد. ب��راي تصمي��م گيري و 
سياست‌گذاري در هر حوزه بايد تعيين نماييم چه ميزان از درآمد 
ناخالص ملي ب��ه حوزه سلامت اختص��اص داده مي‌شود؟ چه 
مي��زان از اعتبارات حوزه سلامت از بيت المال و چه ميزان از 
طريق سازمان‌ه��اي بيمه گر تامين مي‌گ��ردد؟ قبل از اجراي 
ط��رح تح��ول ب��ه م��دت بيس��ت س��ال 58-50 درص��د از 
پرداختي‌ه��اي ح��وزه سلامت از طري��ق بيت الم��ال تامين 
مي‌گرديد كه متوسط جهاني آن 24-18 درصد است. مفتخريم 
اعلام نمايي��م ايران تنها كشوري است ك��ه در سه دهه اخير 
ميزان پرداختي‌هاي حوزه سلام��ت از طريق بيت المال را به 
بيش از ده درصد كاهش داده است و باعث گرديده خانوارهاي 
ايراني ده هزار ميليارد تومان هزينه كمتري را متحمل شوند و 

اين هزينه‌ها از طريق دولت و بيمه‌ها تامين گشته است. 
 دكتر حريرچي براي ارائه بهتر خدمات سلامت به اختصاص 
دادن رقم نسبتا ثاب��ت و متناسب اشاره و بيان كرد: با ياري 
شم��ا و تمام��ي گروه‌هاي تخصص��ي و ذي مدخل، ضمن 
در نظ��ر گرفتن منافع مردم، صن��ف آزمايشگاهي و اهداف 
نظام سلامت باي��د بهترين شيوه براي ارائه نتايج تست‌هاي 
آزمايشگاه��ي بيماران را ارزيابي نمايي��م تا مشخص گردد 
آيا با روش فعلي مي‌تواني��م ادامه دهيم؟ براي سازمان‌دهي 
هرچ��ه بهتر چ��اره‌اي جز مديري��ت كيپارچ��ه شبكه‌هاي 
آزمايشگاه��ي نداريم و اين مديري��ت كيپارچه با مشاركت 
بخش‌ه��اي خصوصي و دولتي امكان پذير است. اين شيوه 
كيي از روش‌هاي مورد تاييد سازمان جهاني بهداشت بوده 
و ه��دف آن دسترسي به خدم��ات آزمايشگاهي با يكفيت، 
معتب��ر، به موق��ع و اقتصادي است ك��ه چارچوب معيني را 
ب��راي ساختار آزمايشگاهي كشور ايج��اد نموده و عملكرد 
مجموع��ه آزمايشگاهي كشور اعم از دولتي و خصوصي را 

در سطوح مختلف ساماندهي مي‌نمايد. 
ايشان اضافه نمود: تدوين سياست‌هاي ملي، برنامه ريزي 
و هماهنگي كشوري براي كسب اطمينان از دسترسي آحاد 
جامعه به خدمات آزمايشگاهي، مديريت تامين و تخصيص 
مناب��ع، مديريت زنجيره‌اي تامين اع��م از توليد، واردات و 
توزي��ع، استقرار استاندارد‌ه��اي ملي، اطمين��ان از استقرار 
خدمات آزمايشگاهي در مواقع بحراني، مديريت بيماري‌هاي 

تحت مراقبت و داراي اولويت بهداشت، مديريت دانش به 
منظ��ور كفايت و مهارت منابع انسان��ي، ايجاد نظام ارزيابي 
و صلاحيت، مديريت اطلاع��ات و داده‌هاي آزمايشگاهي، 
تدوين استاندارد‌ه��اي ايمني و زيستي، هماهنگي همكاري 
درون سازمان��ي و ب��رون سازمان��ي، برنام��ه ريزي جهت 
بهك‌ارگيري ظرفيت‌هاي بخش خصوصي و تدوين و ترويج 
منشور حقوق مراجعين و رعايت كرامت انساني از وظايف 
شبكه‌ه��اي كيپارچ��ه آزمايشگاهي است ك��ه بدين ترتيب 
نقشه خدم��ات آزمايشگاهي تدوين شده و جايگاه هر كي 

از نيرو‌هاي آزمايشگاهی در هر مقطع مشخص مي‌گردد. 
 سپ��س دكتر س��ميعي مدير كل 
آزمايش��گاه مرجع س�المت متن 
تبري��ك دكت��ر آقاجان��ي معاونت 
درم��ان وزارت بهداشت، درمان و 
آم��وزش پزشك��ي را ب��ه دهمين 
كنگ��ره بين‌المللي ارتق��اء يكفيت 
تشخيص  آزمايشگاهي  خدم��ات 
پزشك��ي ايران به شرح زير قرائت نمود: »روز آزمايشگاه 
و آزمايشگاهيان را به سياست گذاران، مديران، كارشناسان 
و هم��ه كاركنان آزمايشگاهي كش��ور در هر حوزه‌اي كه 
مشغول خدمت‌گذاري هستند تبركي گفته و سالي سرشار 
از توفيق و سلامتي برايشان آرزومندم. از برگزاركنندگان 
اين همايش با ارزش نيز كه مي‌توانند نقش بسيار موثري 
در ارتق��اء يكفيت خدم��ات آزمايشگاه��ي داشته باشند، 
تشكر ميك‌نم. آزمايشگاه‌هاي پزشكي بدون ترديد كيي از 
اركان مهم نظام سلام��ت به ويژه در حوزه ارائه خدمات 
بهداشتي درماني هستند. توانمندي و ظرفيت آزمايشگاه و 
فناوري آزمايشگاهي در شناخت ناشناخته‌ها چه مرتبط با 
بيم��اري بيماران باشد و چه ب��ا مرزهاي علم و دانش، به 
اين ركن نظام سلامت جايگاه و نقشي به وسعت آموزش 
و پژوهش ت��ا تشخيص داده و امروز ب��دون دستيابي به 
اطلاع��ات آزمايشگاهي مديريت سلامت انسان و جامعه 
ميسر نيست. معاونت درم��ان وزارت بهداشت، درمان و 
آم��وزش پزشكي از آغاز برنامه تحول نظام سلامت كه به 
سومي��ن سالگ��رد اج��راي آن نزدكي مي‌شوي��م به دليل 
اهميت نق��ش داده‌ها و اطلاعات آزمايشگاهي و تاثير آن 
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بر يكفي��ت خدمات سلام��ت، برنامه ارتق��اء همه جانبه 
ساختار و عملكرد شبكه‌ه��اي آزمايشگاهي دانشگاه‌هاي 
علوم پزشكي را در كانون توجه قرار داده و هر ساله انجام 
اقدامات جديدي در جهت همين ارتباط را به برنامه‌هاي 
توسعه‌اي و اجراي��ي خود افزوده است. مهم ترين هدف 
اي��ن مسير ايج��اد دسترسي به خدم��ات آزمايشگاهي با 
يكفي��ت، به هنگ��ام و اقتص��ادي بوده اس��ت. كنگره ها، 
سمينار‌ها و همايش‌هاي علمي آزمايشگاهي كه با حضور 
بازيگ��ران اصلي نظام سلامت برگزار مي‌شوند اين حسن 
را دارند كه مي‌توانند فرصت خوبي را براي اطلاع رساني 
و تبادل نظر جهت مشاركت ذينفعان و زمينه سازي براي 
تحق��ق پيشرفت در اجراي برنامه‌ها را فراهم نمايند. كيي 
از مه��م ترين اتفاقات��ي كه در جريان اس��ت تقديم سند 
درم��ان 1404 به بخ��ش مراكز آزمايشگاهي��ان است كه 
مي‌تواند مسير پيشرفت نظام آزمايشگاهي كشور و روش 
پاسخگوي��ي به نياز‌ها و چالش‌ه��اي سلامت در ده سال 
آينده را مشخص و روشن كند. تدوين اين سند مهم براي 
اولين ب��ار در تاريخ نظام آزمايشگاهي كشور با مشاركت 
دانشگاه‌هاي عل��وم پزشكي كشور در حال انجام است و 
براي نظر خواهي و نق��د با انجمن‌هاي علمي به اشتراك 
گذاشته شده است. نظام آزمايشگاه‌هاي پزشكي در ايران 
كي��ي از پيش��روان يكفي��ت اس��ت و همچني��ن در ميان 
گروه‌ه��اي پزشكي آزمايشگاهي��ان از جايگاه و موقيعت 
وي��ژه‌اي در تحقق اه��داف اقتصاد مقاومت��ي برخوردار 
هستند. استقب��ال كمرنگ پژوهشگ��ران، سرمايه‌گذاران، 
تولي��د كنندگان و مصرف كنندگان از ارتقاء كمي و يكفي 
تولي��دات مرتبط با آزمايشگاه‌هاي پزشكي كشور ما را در 
موضع وابستگي و وضعيت شكنن��ده‌اي قرار داده است. 
اين حقيقت را بايد به طور جدي از زاويه غفلت طولاني 
در سياست‌گ��ذاري مل��ي و طراحي راهبرد‌ه��ا نيز مورد 
توجه قرار داد. آن چه مسلم است فهرست كوتاه توليدات 
با يكفيت داخلي به سختي م��ورد استقبال آزمايشگاهيان 
است. آزمايشگاه مرجع سلامت معاونت درمان ماموريت 
دارد توليدات داخلي را از طريق ايجاد اطمينان در مصرف 
كنن��ده ايران��ي نسب��ت ب��ه يكفي��ت وساي��ل تشخيصي 
آزمايشگاه‌هاي پزشكي مورد حمايت قرار داده و افزايش 

سه��م توليدات داخل از بازار داخ��ل را تعقيب نمايد. اما 
برنامه‌هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در 
نيل به اهداف اقتصاد مقاومتي به اين امر محدود نمي‌شود. 
از اين رو در كنار ساير برنامه‌هاي مهم اتخاذ سياست‌هايي 
مث��ل حمايت از ايج��اد شبكه‌ه��اي آزمايشگاهي و نظام 
ارج��اع در بخش دولتي و خصوصي به عنوان كي تمهيد 
اقتص��ادي كامل و موف��ق در ارائه خدمات ب��ا يكفيت و 
اقتصادي، اعم��ال اصلاحات لازم در بخش آزمايشگاهي 
كت��اب ارزش نسبي خدمات، بهبود مديريت بهره برداري 
و تجويز منطقي خدم��ات آزمايشگاهي، جلب مشاركت 
بخ��ش خصوصي در ارائه خدمات بخ��ش دولتي، ارتقاء 
زير ساخت فناوري اطلاعات به منظور مديريت كيپارچه 
داده‌ه��ا و اطلاعات آزمايشگاهي و كاهش هزينه‌ها را نيز 
در دست��ور كار خود قرار داده ايم. اين اهداف و تلاش‌ها 
با همكاري و پشتيباني صميمانه همه ذينفعان و بازيگران 
كليدي اي��ن عرصه به ثم��ر خواهد رسي��د. براي دست 
اندرك��اران و شركت كنندگان دهمين كنگره بين‌المللي و 
پانزدهمي��ن كنگ��ره كش��وري ارتق��اء يكفي��ت خدمات 
آزمايشگاهي تشخي��ص پزشكي ايران آرزوي موفقيت و 
دستياب��ي ب��ه حداكث��ر دستاورد‌ه��اي ممك��ن در جهت 
شكوفاي��ي ظرفيت ها، هم افزاي��ي توانمندي‌ها و نزدكي 
كردن ديدگاه‌هاي ذينفعان گوناگون نظام سلامت را دارم.«
 در نهاي��ت دكتر عادل��ي نماينده 
فدراسيون بين‌المللي شيمي باليني 
و طب آزمايشگاه )IFCC( ضمن 
معرفي آن اذعان كرد: 90 كشور در 
سراسر جه��ان عضو اين فدراسيون 
ب��وده و انجم��ن دكت��راي عل��وم 
آزمايشگاه��ي تشخيص طبي ايران 

نيز كيي از اعضاي اين فدراسيون است. 
در پايان وي پشتيبان��ي از انجمن‌هاي علمي حوزه علوم 
آزمايشگاه��ي در جهت استانداردس��ازي و هماهنگ‌سازي 
را كي��ي از اهداف اصل��ي اين فدراسيون برشم��رد و بيان 
ك��رد: ح��دود 45000 متخص��ص آزمايشگ��اه از طري��ق 
 عضوي��ت در انجمن‌ه��اي كش��ور خود با اي��ن فدراسيون 

همكاري دارند. 
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همزمان با برگ��زاري مراسم افتتاحيه پانزدهمين كنگره 
ارتق��اء يكفيت خدمات آزمايشگاه��ي تشخيص پزشكي 
ايران، پنجمين جشن��واره حيكم جرجاني با هدف ارتقاء 
يكفي��ت دانش و آگاهي شاغلين آزمايشگاه‌هاي تشخيص 
پزشكي كشور برگزار شد. محورهاي اين جشنواره شامل 
كاركنان برتر آزمايشگاه‌هاي تشخيص پزشكي، مسئولين 
فني برتر آزمايشگاه‌ه��اي تشخيص پزشكي، شركت‌هاي 
برتر آزمايشگاهي و مقالات برتر علوم آزمايشگاهي بود.

 در ابتدا دكتر پور خوشبخت دبير 
پنجمين جشنواره حيكم جرجاني 
به بخش‌هاي مختلف اين جشنواره 
اشاره نم��ود و بيان كرد: بخش‌هاي 
اصلي اين جشنواره در سال جاري 
ب��ا تغيير اساس��ي در تريكب هيات 
داوران و بازنگ��ري كام��ل تمام��ي 
معيارها و فاكتور‌هاي انتخابي افراد برتر همراه بوده و سعي 
ش��ده است معيار‌هاي داوري ه��م وزن، ملموس تر و قابل 

دستيابي تر شود. 
وي اف��زود: با توجه به اين كه هدف اصلي اين جشنواره 
قدرداني از زحم��ات و خدمات جامعه آزمايشگاهي كشور 
اس��ت، خواهشمندم مسئولين محترم آزمايشگاه‌هاي سراسر 
كش��ور عوامل تشويق و ترغي��ب همكاران براي شركت در 
اي��ن جشنواره را فراهم نماين��د. هم اكنون در جامعه بزرگ 
آزمايشگاهي كشور همكاران واجد شرايط بسياري به دلايل 

نامشخ��ص مشاركت كمتري دارند ك��ه اميدواريم در سايه 
حمايت‌ه��اي مسئولين فني آزمايشگاه‌ه��ا براي شركت در 

ششمين جشنواره حيكم جرجاني ترغيب شوند. 
 دكت��ر پور خوشبخت هف��ت معيار انتخ��اب كاركنان برتر 
را داشت��ن تقديرنامه و تشويق نامه‌ه��اي مقامات استاني و 
كش��وري، ثبات محل كار به عنوان مهم ترين معيار داوري، 
شركت در كارگاه‌ه��ا و دوره‌هاي آموزشي، سابقه مديريتي 
به عن��وان سوپروايزر يا مدير بخش، امتياز مدرك تحصيلي 
از دوران كاردان��ي تا دكتري، سواب��ق تدريس و آموزش و 
ارائه مقاله‌هاي علمي برشمرد و گفت: از معيار‌هاي انتخاب 
مسئ��ول فني برتر نيز مي‌توان به كسب افتخارات كشوري و 
بين‌المللي، سابقه ارائه مقالات علمي، تدريس و فعاليت‌هاي 

اجرايي اشاره نمود. 
شاي��ان ذك��ر اس��ت بخ��ش مق��الات داراي بيشتري��ن 
تع��داد شرك��ت كننده ب��وده و مرتبط بودن مقال��ه با حوزه 
آزمايشگاه‌هاي تشخيص طبي اصلي ترين معيار داوري اين 
بخ��ش است. همچنين انتخاب شركت‌هاي برتر دانش بنيان 
از بخش‌ه��اي جديد اين جشنواره اس��ت كه داشتن پروانه 
ساخت از آزمايشگاه مرجع سلام��ت، پروانه بهره برداري، 
تاييديه‌هاي بين‌المللي و داخلي و تعداد نمايندگان مجاز از 

معيار‌هاي اصلي آن در نظر گرفته شد.

منتخبين پنجمين جشنواره حكيم جرجاني
 كاركن��ان برتر آزمايش��گاه‌هاي تش��خيص پزش��كي:

پنجمين جشنواره حكيم جرجاني
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- همك��ار ارجمند خانم فاطم��ه تشريفي، كارشناسي ارشد 
ايمني شناسي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان )رتبه اول(

- همكار ارجمند آقاي علي اكبر رجبلو، كارشناسي ارشد 
بيولوژي سلولي مولكولي دانشگاه آزاد گرگان )رتبه دوم(

- همك��ار ارجمن��د آق��اي دكتر عل��ي ملك��ي، دكتراي 
هماتول��وژي و بانك خ��ون دانشگاه عل��وم پزشكي تهران 

)رتبه سوم(
- همكار ارجمند آقاي مهدي طاهري بنكدار، كارشناس 

ارشد بيوشيمي دانشگاه پيام نور مشهد )رتبه سوم(
مسئولين فني برتر آزمايشگاه‌هاي تشخيص پزشكي: 

- همكار ارجمند آقاي دكتر سيد مجيد سزاوار كمالي، دكتراي 
علوم آزمايشگاهي دانشگاه علوم پزشكي مشهد )رتبه دوم( 

- همك��ار ارجمن��د آق��اي دكت��ر هوشنگ قاض��ي زاده 
احسائي، دكتراي علوم آزمايشگاهي دانشگاه علوم پزشكي 

شيراز )رتبه دوم(
- همك��ار ارجمند آقاي دكتر اسماعي��ل شقاقي، دكتراي 

علوم آزمايشگاهي دانشگاه جندي شاپور )رتبه سوم(
پزش��كي: تش��خيص  آزمايش��گاه‌هاي  برت��ر   مقال��ه 
- همك��ار ارجمن��د آق��اي دكت��ر مجتب��ي نبيل��ي، دكتري 
 قارچ‌شناس��ي پزشك��ي دانشگ��اه عل��وم پزشك��ي ساري

 )رتبه دوم( 
 PhD ،همك��ار ارجمن��د آق��اي دكتر محمد طاه��ري -
ژنتي��ك پزشكي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي- گروه 

ژنتكي )رتبه سوم(

نكوداشت چهره‌هاي ماندگار

جامع��ه پزشكي كشور بر خود مي‌بالد كه افرادي پاك نهاد و 
نكيو سرشت به پشتوان��ه توانايي و دانايي توشه گرفته از عرق 
مل��ي و ميهني در سوداي تامين سلامت انسان‌ها همت خويش 
را به كار گرفته اند و مجدانه تلاش مي‌نمايند تا در مسير توسعه 
كوش��ا و پويا باشند. بدي��ن منظور در حاشي��ه مراسم افتتاحيه 
دهمي��ن كنگره بين‌المللي و پانزدهمين كنگ��ره كشوري ارتقاء 
يكفيت خدمات آزمايشگاه��ي تشخيص پزشكي ايران به رسم 
هر سال جهت قدرداني از زحمات بي شائبه و خدمات جامعه 
آزمايشگاهي كه هم��واره در راه حفظ و ارتقاء سلامت جامعه 
كوشي��ده اند مراسم تقدير و تشكر از پيشكسوتان و چهره‌هاي 

ماندگار برگزار شد. 
اسامي برگزيدگان چهره‌هاي ماندگار:

 - آق��اي دكتر محم��ود كريم��ي، متخصص بيوشيم��ي باليني
 دانشگاه علوم پزشكي تهران

 - آق��اي دكتر فريدون شرف��ي، متخصص آسيب شناسي باليني
 دانشگاه پنسيلوانيا آمركيا

- آق��اي دكت��ر سي��د يكومرث حاجي ن��وري، دكت��راي علوم 
آزمايشگاهي- دانشگاه علوم پزشكي ايران

 - آقاي دكتر حبيب ال��ه گل افشان، دكتراي علوم آزمايشگاهي
دانشگاه علوم پزشكي شيراز
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دبيرخانه كنگ��ره ارتقاء يكفيت هر ساله با تشيكل تيم داوري و 
براس��اس شاخص‌هاي متفاوت از شركت‌ه��اي برتر توليد كننده، 
وارد كننده و خدمات آزمايشگاهي و نشريات آزمايشگاهي تقدير 
ب��ه عمل مي‌آورد. امسال نيز همزمان ب��ا برگزاري كنگره براساس 
شاخص‌هاي در نظر گرفت��ه شده از شركت‌هاي منتخب قدرداني 

شد. 
دكت��ر صادقي تبار دبير اجرايي كنگره ضمن اشاره به حضور 
بيش از 215 شرك��ت تجهيزات آزمايشگاهي در نمايشگاه جانبي 
كنگره ارتقاء يكفي��ت اذعان كرد: امسال بخش نمايشگاهي كنگره 
بيش از سال‌هاي گذشته مورد استقبال شركت كنندگان و همكاران 
آزمايشگاه��ي قرار گرفته است و مدي��ران شركت‌هاي تجهيزات 

آزمايشگاهي نيز رضايت خود را از اين بخش اعلام نموده‌اند. 
ايشان اضافه نمود: كميته داوران برگزيده از مديران شركت‌هاي 
آزمايشگاهي براي سومين سال متمادي شاخص‌هاي مدنظر خود 
را پاي��ش ك��رده و شركت‌ه��اي برتر را براس��اس اين شاخص‌ها 

انتخاب نموده‌اند.  
س��پس دكتر محمودي عضو كميته داوران در ارتباط با جلسه 
انتخاب��ات تي��م ارزيابي شركت‌ه��ا بيان كرد: طب��ق مصوبات اين 
جلس��ه تمامي شركت كنندگان در سه بخ��ش اصلي شركت‌هاي 
توليدك‌ننده، وارد كنن��ده و ارائه كننده خدمات آزمايشگاهي مورد 
ارزياب��ي قرار گرفتند. شاخص‌هاي انتخاب برگزيدگان اين بخش 

توسط نمايندگان آزمايشگاه مرجع سلامت و شركت‌هاي تجهيزات 
آزمايشگاه��ي بررس��ي و در نهايت پ��س از ارزيابي، شركت‌هاي 
داراي بالاترين امتياز معرفي شدند. البته شركت‌هاي منتخب سال 
گذشت��ه امسال نيز از امتياز بالاي��ي برخوردار بودند ولي به منظور 
ايجاد فرصت رقابت و انگيزه براي ساير شركت‌ها اين برگزیدگان 

به مدت سه سال از دور رقابت حذف شده‌اند. 

 اسامي شركت‌هاي برتر پانزدهمين كنگره
 ارتقاء كيفيت 

برگزيدگان شركت‌هاي توليدكننده: 
- شركت تجهيزات سنجش اصفهان 

- شركت آريا مبنا تشخيص
برگزيدگان شركت‌هاي وارد كننده: 

- شركت مدلينك
- شركت فرآسامد

- شركت تكاپو طب
برگزيدگان شركت‌هاي خدمات آزمايشگاهي: 

شركت فرتاش داد
شركت يكفيت آفرينان پويا

برگزيدگان نشريات آزمايشگاهي:
- نشريه آزمايشگاه و تشخيص

شركت‌هاي منتخب پانزدهمين كنگره ارتقاء كيفيت
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در پاي��ان مراس��م اختتامي��ه دهمي��ن كنگ��ره بين‌المللي 
و پانزدهمي��ن كنگ��ره كش��وري ارتق��اء يكفي��ت خدمات 
آزمايشگاه��ي تشخيص پزشك��ي ايران همانن��د سال‌هاي 

گذشته از برگزيدگان بخش پوستري تقدير شد.
 دكتر عزيز محسني مسئول بخش 
پوس��ترها از حض��ور گ��رم تمامي 
شرك��ت كنندگان كه ب��ا ارائه نقطه 
كنگره  برگزاركنندگان  نظرات خود 
را ياري دادند تشكر نمود گفت: از 
360 مقال��ه ارسال شده به دبيرخانه 
كنگره ارتقاء يكفي��ت 195 مقاله به 
عنوان پوستر پذيرفته شدند. ارزيابي پوسترها در دو مرحله 
قبل از نصب پوستر و پس از نصب پوستر انجام گرديد. در 
بخ��ش اول مواردي مانن��د نو بودن موض��وع تحقيق، نظم 
منطق��ي ارائه شده در تدوي��ن چيكده، روش‌هاي بكار رفته 
ب��راي به دست آوردن نتايج و نحوه نگارش چيكده به زبان 
انگليسي 30 امتياز را به خود اختصاص داد. 70 امتياز مابقي 
مرحل��ه دوم شامل ساختار و زيباي��ي پوستر )چيدمان متن، 

استف��اده از اشكال، جداول و گرافي��ك در جهت كمك به 
درك بهتر و سريعتر بازدي��د كننده(، نظم منطقي ارائه شده 
ب��راي تدوين پوستر )تبيين اهداف، مواد و روش ها، نتايج، 
بحث در مورد تاثير و اهميت پژوهش(، توانمندي علمي و 
فني پژوه��ش )يكفيت و دقت روش‌هاي پژوهش(، تناسب 
عنوان و چيكده با متن نهايي پوستر، حضور در هنگام ارائه 

پوستر و نظر بازديدكنندگان است. 
ايش��ان در نهايت ضمن قدردان��ي از تمامي اعضاي تيم 
اجراي��ي بخ��ش پوسترها ب��ا همراهي مسئولي��ن كنگره از 

برگزيدگان اين بخش تقدير نمودند.
كنگ��ره پانزدهمي��ن  پوس��تري  بخ��ش   برگزي��دگان 

 ارتقاء يكفيت:
- همكار ارجمند آقاي عليرضا كرد افشاري )رتبه اول(
- همكار ارجمند خانم دكتر اعظم كارخانه )رتبه دوم(

- همكار ارجمند آقاي حسن مهاجري )رتبه سوم(
برگزيده نظرسنجي بخش پوس��تري پانزدهمين كنگره 

ارتقاء يكفيت:
- همكار ارجمند خانم الهام خلف عادلي

پوسترهاي برتر پانزدهمين كنگره ارتقاء كيفيت 
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امسال ني��ز مطابق سال‌هاي گذشته دان��ش آموزان نخبه 
م��دارس فرزانگان است��ان ته��ران محص��ول فعاليت‌هاي 
پژوهشي، مطالعات و اختراعات خود را كه مرتبط با حوزه 
عل��وم آزمايشگاهي و تشخيص پزشكي ب��ود در نمايشگاه 
كنگ��ره ارتقاء يكفيت به منظور ايج��اد ارتباط با دانشمندان 
و محققين اين حوزه ب��ه نمايش گذاشتند. بدين ترتيب در 
سوم ارديبهشت م��اه از برگزيدگان اين بخش نيز تقدير به 

عمل آمد.
اس��امي برگزي��دگان گ��روه دان��ش آم��وزي مدارس 

فرزانگان:
 - خان��م آنيت��ا شفيعي ثاب��ت و خانم يكمي��ا سرپرست

 )رتبه اول(
- خانم زهرا رضايي و خانم ناديا بيات )رتبه دوم(
- خانم فاطمه فهيمي و اهورا آقابابايي )رتبه سوم(

تقدير از برگزيدگان گروه دانش آموزي مدارس فرزانگان
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دومین کنگره بین المللی هماتولوژی برگزار شد

دومی��ن کنگ��ره بی��ن الملل��ی هماتولوژی ب��ا محوریت 
چالش‌ه��ای جدید در تشخیص و درمان در تاریخ 13 تا 15 
اردیبهش��ت ماه 1396 توسط دانشگ��اه علوم پزشکی شیراز، 
مرکز تحقیقات تشخیص طبی آزمایشگاهی، مرکز تحقیقات 
هماتولوژی و هولدینگ بین المللی رکسان در شیراز برگزار 
ش��د. این کنگره بین المللی که به ریاست دکتر محمد هادی 
ایمانی��ه و با هم��ت و تلاش دبیران علم��ی پروفسور مهران 
کریمی و دکت��ر صدیقه شریف زاده برگ��زار شد با استقبال 
گست��رده ای از جامعه هماتولوژیست ها، انکولوژیست ها و 
آزمایشگاهیان روبرو شد. ارسال بیش از 350 مقاله تخصصی 

گواه این مطلب است. 
از  الملل��ی  بی��ن  متخصص��ان  مشارک��ت  و  حض��ور 
 کشوره��ای ایتالی��ا، لهست��ان، مص��ر، آمریک��ا و انجم��ن
    EHA (euoropean hematology association)  
در کنار مجرب ترین متخصصان داخلی موجب غنا و پویایی 

هر چه بیشتر این کنگره علمی بود.

ب��ه م��وازات ای��ن کنگ��ره کارگ��اه ه��ای آموزش��ی ب��ا 
 محوری��ت فلوسایتومتری، بررسی گست��ره خون محیطی و
 Real-time PCR به صورت تئوری و عملی در دانشکده 

پیراپزشکی و بیمارستان شهید فقیهی شیراز تشکیل گردید. 
همچنین در بخش نمایشگاهی شرکت های معتبر دارویی 
و تجهی��زات پزشکی از جمله رون��اک دارو، نوارتیس، رش 
پارس، اسوه، اوه سین��ا، پویندگان پزشکی پردیس و تکوین 
ط��ب آخرین دستاورده��ای خود را در زمین��ه بیماری های 

خونی و آزمایشگاهی به نمایش گذاشتند.
مق��الات پذیرفت��ه ش��ده در دومی��ن کنگره بی��ن المللی 
هماتولوژی در مجله IJMS که در ISI و PubMed نمایه 
ش��ده است به چاپ رسید و حداکثر میزان باز آموزی معادل 

13/25 در نظر گرفته شد.
متخصص��ان، پژوهشگران و سایر علاقمن��دان می توانند 
 ب��رای کسب اطلاع��ات بیشتر ب��ه سایت کنگره ب��ا آدرس

 www.ichd2017.com  مراجعه نمایند.
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در چهارم خرداد ماه ميزگرد مگالب با حضور نمايندگان 
شناس��ي،  آسي��ب  آزمايشگاه��ي،  دكت��راي  انجمن‌ه��اي 
متخصصين علوم آزمايشگاهي باليني ايران و ژنتكي برگزار 
ش��د. در اين نشست هر كي از آن‌ها پيشنهادات و نظريات 

خود را پيرامون ايجاد مگالب در كشور ارائه دادند.

دكتر محمد صاحب الزماني: ايجاد مگالب مستلزم 
مطالعات كارشناسي دقيق و همه جانبه است. 

 در ابتدا دكتر صاحب الزماني نماينده 
جامعه آزمايش��گاهيان در شورايعالي 
نظ��ام پزش��كي تصميم گي��ري براي 
موض��وع مگالب را مستل��زم مطالعات 
كارشناسي دقيق و همه جانبه بيان كرد 
و گف��ت: ح��دود 5000 آزمايشگاه در 
كش��ور مشغ��ول به فعالي��ت هستند و 
خدم��ات ارزنده‌اي را ب��ه بيماران ارائ��ه مي‌دهند. همچنين 
حدود 2 ميليارد و 500 ميليون تست آزمايشگاهي در كشور 

انجام مي‌شود ك��ه تنها تعداد محدودي از آن‌ها به خارج از 
كشور ارسال مي‌گردد. 

وي اضاف��ه نم��ود: در سال‌ه��اي اخي��ر آزمايشگاه‌هاي 
تشخي��ص طب��ي ب��ا مسائ��ل مختلف��ي از جمل��ه تجميع 
آزمايشگاه‌ها مواجه شده‌اند. تاسيس آزمايشگاه‌هاي گروهي 
توسط برخي از همك��اران به معناي مگالب نيست. مگالب 
معن��ا و مفهوم مختص به خود را دارد و نبايد با پياده سازي 
آن در كش��ور ادام��ه فعاليت همك��اران آزمايشگاهي مختل 
گ��ردد. از متوليان سلامت كشور مي‌خواه��م در اين زمينه 
ب��ا انجمن‌هاي آزمايشگاهي و تخصصي تعامل نمايند و در 
انجام فعاليت‌ه��اي كارشناسي خود از آن‌ها مشورت گيرند 
تا تصميمات اخذ شده به زيان آزمايشگاه‌هاي كشور نباشد.
دكتر صاحب الزماني به مرحله نهايي طرح تحول سلامت 
اشاره و اذعان كرد: در تمامي نقاط دنيا با راه اندازي سيستم 
ارجاع و پزشك خانواده مراكز بهداشتي، درماني و پزشكي 
سطح بن��دي مي‌شوند كه اي��ن مساله ب��ا مگالب هماهنگ 
نيست و بايد با سياست جاري در كشور برنامه ريزي شود. 

 محدوديت‌هاي قانوني و فرهنگي 
براي ايجاد مگالب در ايران
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دكتر فريد كرمي: متاسفانه نگاه حوزه درمان 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي به 

آزمايشگاه ها، صنعتي است.
 دكتر كرمي نائب رئيس انجمن آس��يب 
شناسي ايران در ارتباط با اهميت تشيكل 
مگالب اظهار ك��رد: مگال��ب آزمايشگاه 
بزرگ��ي است ك��ه با تجمي��ع تجهيزات، 
انج��ام  متخصصي��ن،  و  فن��ي  پرسن��ل 
فعاليت‌ه��اي تخصص��ي را ك��ه ب��راي 
آزمايشگاه‌ه��اي كوچ��ك نيازمند صرف 
هزينه‌هاي بسيار است در كيجا تجميع مي‌نمايد. اين الگو مناسب 
و علمي است. عدم پياده سازي آن در كشور ضعف تخصص و 
كنشگران حوزه آزمايشگ��اه باليني نيست بلكه فارغ التحصلاين 
)دكت��راي علوم آزمايشگاهي، متخصص و پاتولوژيست( با وارد 
شدن به عرص��ه كار با سياست‌هاي ابلاغ ش��ده توسط وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكي مواجه مي‌شوند. عامل اصلي 
ع��دم تاسيس مگال��ب در ايران تبعي��ت از سياست گذاري‌هاي 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است.
وي افزود: در حوزه تشخيص آزمايشگاهي به لحاظ بعد فني 
و علمي هيچ كمبودي از ساير كشورها نداريم. نقص‌هاي موجود 
ب��ه مبحث مديريت لاكن حوزه سلام��ت بر مي‌گردد. اگر بستر 
مناسب مديريتي در ح��وزه آزمايشگاه باليني وجود داشته باشد 
متخصصين ايراني مي‌توانند به طور كامل نيازهاي آزمايشگاهي 
كش��ور را برآورده كنند. متاسفانه طرز تفك��ر وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشكي عدم وجود اين توانايي است. 
دكتر كرمي در خص��وص پيشنهاد قرارداد شركت تريكه‌اي با 
دانشگاه‌ه��اي علوم پزشكي استان ته��ران گفت: به جز دانشگاه 
علوم پزشك��ي البرز مسئولين دانشگاه‌هاي علوم پزشكي تهران، 
شهيدبهشتي و ايران قراردادي را با شركت تريكه‌اي منعقد نكردند. 
در نخستين گام شركت تريكه‌اي در قرارداد خود با دانشگاه علوم 
پزشكي استان البرز خلف وعده كرد و تجهيزات به روز و جديد 
را مورد استفاده ق��رار نداد. مكاني را در بيمارستان شهيد با هنر 
براي آزمايشگاه مگالب در نظر گرفتند كه تمام نمونه‌هاي بيماران 
بيمارستان‌هاي تابعه دانشگ��اه علوم پزشكي البرز به آنجا انتقال 
داده مي‌ش��د. بنابراي��ن طبق دستورالعمل‌هاي ح��وزه درمان هر 
بيمارستاني بايد آزمايشگاه داشته باشد زيرا برخي از آزمايش‌ها 

بايد در محل بيمارستان انجام شوند و قابل ارسال كردن نيستند. 
با در نظر گرفتن اص��ول استانداردسازي آزمايشگاه‌ها كه تحت 
نظ��ارت وزارت بهداشت، درمان و آم��وزش پزشكي است هر 
آزمايشگاهي و بيمارستاني بايد مسئول فني و بخش‌هاي مربوطه 
را داشت��ه باش��د. متاسفانه در ق��رارداد منعقد شده نح��وه اداره 
آزمايشگاه‌هاي تابعه آزمايشگاه مركزي را مشخص نكرده بودند. 
انتخاب مسئول فني جداگان��ه براي تمامي آزمايشگاه‌هاي تابعه 
نياز به صرف هزينه‌هاي بسيار داشت. اگر آزمايشگاه بيمارستان 
تابعه مسئول فني نداشته باشد اصولا بيمارستان ارزيابي نمي‌شود 
و بيم��ه هزينه‌ها را پرداخت نميك‌ند. در واقع به مسائل ساده در 
عقد اين قرارداد توجه نش��ده و تمام تمركز بر روي آزمايشگاه 

اصلي بوده است. 
دومي��ن بع��د قضي��ه درخواس��ت شرك��ت تريك��ه‌اي براي 
داشت��ن 5000 بيمار در روز از دانشگاه اس��ت كه دانشگاه‌هاي 
بيمارستان‌ه��اي تابعه استان البرز اين تعداد بيمار را ندارند. نكته 
ديگر اين ك��ه با توجه به تاخير كيساله سازمان‌هاي بيمه گر در 
پرداخت مطالبات آزمايشگاه ها، مشخص نيست شركت تريكه‌اي 
چگونه مي‌تواند طي 3 ماه هزينه‌ها را از بيمه‌ها دريافت كند.   

نائب رئيس انجمن آسيب شناسي هر درخواست آزمايش را 
مش��اوره از پزشك عنوان نمود و گف��ت: اين درخواست شامل 
انجام آزمايش‌هايي است كه بايد توسط پزشك آزمايشگاه امضا 
ش��ود و در اختيار پزشك معالج به عن��وان راهنماي باليني قرار 
گي��رد. متاسفانه نگاه ح��وزه درم��ان وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشكي به آزمايشگاه ها، صنعتي است.

دكتر سيد محمد حسن هاشمي مدني: براي ايجاد 
مگالب بايد نظريات موسسين آزمايشگاه‌ها را جويا 

شد. 
 دكت��ر هاش��مي مدني عض��و هيات 
عل��وم  دكت��راي  انجم��ن  مدي��ره 
آزمايشگاهي به پيشرفت آزمايشگاه‌ها 
طي 30 سال گذشته اشاره و بيان كرد: 
اهميت جايگاه آزمايشگاه‌ها با توجه به 
قض��اوت نهايي پزش��ك در تشخيص 
بيماري‌ه��ا مشخص مي‌گ��ردد. اكنون 
بيش از 2000 تست كد دار وجود دارد كه حدود 800 مورد 
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آن‌ها در كش��ور انجام مي‌ش��ود. بنابراي��ن آزمايشگاه‌ها از 
جايگ��اه بسيار مهم��ي در تشخيص، درم��ان، پيشگيري و 

پيگيري بيماري‌ها برخوردار هستند. 
ايش��ان اعمال تغيي��رات با پيشرفت تكنول��وژي را امري 
بديه��ي اذع��ان داش��ت و خاطر نش��ان ك��رد: مسئولين و 
موسسين آزمايشگاه‌ه��اي كشور اعم از دولتي و خصوصي 
بايد اداره اين حوزه را توس��ط خودشان حفظ نمايند. زيرا 
هر شخص��ي امكان ورود به اين جايگاه را ندارد. در بخش 
خصوصي اكث��ر آزمايشگاه‌ها توسط مسئولين فني مديريت 
مي‌شوند. بنابراين براي ايجاد مگالب بايد نظريات موسسين 
آزمايشگاه‌ه��ا را جوي��ا ش��د. اداره آزمايشگاه‌ه��ا توس��ط 
اشخاص��ي خارج از اين ح��وزه در وهله اول نقض عدالت 
است. تشلاكت و شركت‌هاي��ي قصد اداره آزمايشگاه‌ها را 

دارند كه با دولت عدالت محور در تناقض هستند. 

دكتر سيد مهدي بوترابي: در ايجاد مگالب جايگاه 
آزمايشگاه‌هاي داراي مساحت بزرگ، پرسنل و 

مسئولين فني مشخص نيست.
 دكت��ر بوترابي رئيس انجمن دكتراي 
علوم آزمايش��گاهي اولي��ن گام براي 
شروع هر كاري را نيازسنجي عنوان و 
بيان ك��رد: پايين نگه داشتن تعرفه‌هاي 
آزمايشگاه��ي، معوق��ات سازمان‌هاي 
بيم��ه گر و عدم نظارت بر روي قيمت 
يكت‌ها و تجهيزات آزمايشگاهي شايد 
دليل تشيكل مگال��ب باشند. زيرا اين امور منجر به افزايش 

هزينه‌ها و كاهش درآمد آزمايشگاه‌ها شده‌اند. 
تكنول��وژي مگال��ب در كشوره��اي خارج��ي ساخت��ار 
مشخصي دارد و پياده سازي آن در ايران با محدوديت‌هايي 
قانوني و فرهنگي مواجه اس��ت. از محدوديت‌هاي قانوني 
مي‌ت��وان ب��ه عدم تشيكل مراك��ز نمونه گي��ري اشاره كرد. 
محدوديت‌هاي فرهنگي نيز شامل مراجعين و آزمايشگاه‌ها 
مي‌ش��ود. در ايجاد مگالب و تبدي��ل آزمايشگاه‌ها به مراكز 
نمونه گيري كوچك، جايگاه آزمايشگاه‌هاي داراي مساحت 
بزرگ، پرسنل و مسئولين فني مشخص نيست. تصميم‌گيري 
عجولانه در اين خصوص نه تنها منطقي نبوده بلكه نيازمند 

كارشناسي‌هاي دقيق است. تاسيس مگالب از طريق سيستم 
شبكه‌اي مستلزم دخيل بودن جامعه آزمايشگاهي است.

رئيس انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي مگالب در حال 
تاسي��س را به لحاظ هزينه‌هاي تحميل شده به بيمار كيسان 
بي��ان كرد و گفت: با اخذ تعرفه دولت��ي از بيمار در كاهش 

هزينه‌هاي پرداختي تفاوتي ايجاد نمي‌شود. 

دكتر هوشنگ امير رسولي: با تاسيس آزمايشگاه 
مگالب اسرار بيماران را در اختيار كشورهاي بيگانه 

قرار مي‌دهيم.
 دكت��ر امير رس��ولي عض��و انجمن 
متخصصي��ن عل��وم آزمايش��گاهي 
راه‌ان��دازي مگالب را موجب بكياري 
تع��داد زي��ادي از متخصصين عنوان 
داش��ت و گف��ت: مگالب ب��ه سيستم 
تجهيزات پيشرفت��ه و بزرگ وارداتي 
متصل است. اكن��ون در كشور توليد 
تجهي��زات و يكت‌هاي مورد ني��از آزمايشگاه‌ها آغاز شده 
اس��ت كه انتظ��ار داري��م قطب��ي از تولي��د فرآورده‌هاي 
آزمايشگاهي در منطقه باشيم ولي با ايجاد مگالب بالاجبار 
باي��د از مواد مصرف��ي و سيستم‌هاي شركت‌هاي خارجي 

استفاده نماييم. بدين ترتيب توليد تعطيل خواهد شد. 
دكتر امير رسولي خاطر نشان كرد: براي تاسيس مگالب 
بايد فعاليت‌هاي كشوري مانند تريكه را در نظر گرفت. در 
دانشگاه‌هاي كشور تريكه پيشرفت��ه ترين آزمايشگاه‌ها به 
لحاظ تجهيزات، فضا، كنترل و ... تاسيس شده است ولي 
در كشور اي��ران آزمايشگاه‌هاي بيمارستان‌ها و دانشگاه‌ها 
واگذار مي‌شوند. در واقع مراكز محل آموزش كارشناسان 

تعطيل است. 
بنابراي��ن باي��د مشخ��ص گ��ردد چ��را در دانشگاه‌ها 
و بيمارستان‌ه��اي آموزش��ي، آزمايشگاه‌ه��اي معتب��ر را 
تاسي��س نميك‌ني��م. به لح��اظ استاندارد س��ازي و اعتبار 
بخش��ي مسئ��ول حف��ظ اس��رار بيم��اران هستي��م كه با 
 تاسيس آزمايشگ��اه مگال��ب، آن را در اختيار كشورهاي 

بيگانه قرار مي‌دهيم.
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دكتر عبدالعلي شمس برهان: ايجاد مگالب، توليد 
كيت و تجهيزات را در كشور متوقف مي‌كند.

 دكتر شمس برهان عضو هيات مديره 
انجمن متخصصين علوم آزمايشگاهي 
باليني اي��ران از پيشرفت علم پزشكي 
نسبت ب��ه ساير علوم گف��ت و اظهار 
كرد: در ارتباط با مگالب نبايد تصميم 
عجولان��ه گرفت. وضعي��ت موجود با 
تكنول��وژي پي��ش رفت��ه و استاندارد 
س��ازي شده است و نياز تمام��ي پزشكان كشور را برآورده 
مي‌س��ازد. با توجه ب��ه اين كه بزرگ تري��ن بيمارستان‌ها و 
دانشگاه‌هاي كش��ور تست‌هاي خود را ب��ه آزمايشگاه‌هاي 
خصوص��ي ارج��اع مي‌دهن��د دول��ت بايد ابت��دا وضعيت 
دانشگاه‌ه��ا و آزمايشگاه‌هاي خ��ود را بهبود بخشد. در نظر 
گرفت��ن مسائل حقوقي نيز در اين زمين��ه بسيار مهم است. 
ايجاد مگالب توليد يك��ت و تجهيزات را در كشور متوقف 
ميك‌ن��د. نكته ديگر فرهنگ س��ازي آن در كشور و تكليف 
مردم در ص��ورت فسخ قرارداد توسط شركت‌هاي خارجي 

است.

دكتر علي آهني: تجميع و تشكيل مگالب‌هاي 
داخلي بسيار بهتر از سرمايه‌گذاري‌هاي خارجي 

است.
 دكت��ر آهن��ي عضو هي��ات مديره 
انجمن ژنتي��ك، مگالب را از جمله 
م��واردي ذك��ر ك��رد ك��ه اكثريت 
همكاران موض��ع كيسان و مشابهي 
نسبت به آن دارند و بيان كرد: اكنون 
كشور از توان علمي خوبي برخوردار 
است و تست‌هاي اندكي به خارج از 
كشور ارسال مي‌شوند. اگر بنا باشد روزي مگالب راه‌اندازي 
شود اين وظيفه به عهده آزمايشگاهيان است. معتقدم تجميع 
و تشيكل مگالب‌هاي داخلي بسيار بهتر از سرمايه‌گذاري‌هاي 
خارج��ي است. بعي��د مي‌دانم كه براي ايج��اد ساختمان و 
تجهيزات نيازمند سرمايه و كم��ك ساير كشورها باشيم. با 
واگذاري مگالب به كشورهاي خارجي انحصار ايجاد شده 

و تنوع و تكثر در توليد كننده، وارد كننده و توزيع كننده از 
بين مي‌رود كه اين امر آسيب و خطراتي براي آزمايشگاه‌ها 
و شركت‌ها به همراه دارد. بايد توجه داشت آزمايشگاه‌هاي 
موجود در كشور بيش از 150 هزار خانوار را تحت پوشش 
ق��رار داده اند و كي تصميم غل��ط مي‌تواند زندگي آن‌ها را 

مختل نمايد.

دكتر مير مجيد مصلايي: واگذاري مگالب به 
سرمايه‌گذاران خارجي امري نادرست است.

 دكتر مصلايي عضو انجمن دكتراي 
ك��ل  تع��داد  آزمايش��گاهي  عل��وم 
آزمايشگاه‌ه��ا را در ايران 5700 مورد 
بي��ان نمود و خاطر نش��ان كرد: از اين 
تع��داد 2600 آزمايشگ��اه خصوصي، 
بيمارستان‌ه��اي  در  آزمايشگ��اه   580
دولت��ي و دانشگاهي، 1800 آزمايشگاه 
در مراك��ز بهداشتي و 720 آزمايشگاه مربوط به ارگان‌هايي 

مانند سپاه، مراكز خيريه، تامين اجتماعي و ... است.
اس��اس تشيكل مگال��ب در كشورهاي پيشرفت��ه )اروپا و 
آمركيا( كار بيشتر در زمان كمتر به همراه سود بيشتر موسسين 

آزمايشگاه‌ها است. 
در اي��ران از س��ال 1372 دكت��راي عل��وم آزمايشگاه��ي 
ب��ا توزيع در سطح كش��ور شروع به فعالي��ت نمودند و كل 
مسئولين وقت نظام پزشك��ي آن زمان ابراز داشتند كه رشته 
دكتراي علوم آزمايشگاهي باعث افتخار است زيرا در مناطق 
محروم ب��ا عدم وجود پزش��ك، آزمايشگ��اه تاسيس شد و 
 منجر به شكل گي��ري داروخانه، راديولوژي و مطب پزشك

 نيز گرديد. 
از طرفي بيم��اران در دورترين مناطق كش��ور براي انجام 
آزمايش‌ه��اي خاص به شهر ديگري منتق��ل نمي‌شوند زيرا 
آزمايشگاه‌ها ب��ا ايجاد ارتباطات، نمونه‌ه��ا را براي كيديگر 
ارسال ميك‌نند. براي تاسيس مگالب سرمايه زيادي لازم است 
و واگذاري آن توسط دولت به سرمايه‌گذاران خارجي امري 
نادرست است. در اين زمين��ه بايد به آزمايشگاهيان فرصت 
داد تا با پيش بيني وقايع در جهت اين فعاليت گام بردارند و 

كمترين ضرر را متحمل شوند.   
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ارتقاء جايگاه، شخصيت و امنيت شغلي پرسنل آزمايشگاه 
در كنگره ارتقاء كيفيت

ط��ي روزهاي برگ��زاري كنگره ارتق��اء يكفي��ت در ارتباط با 
بخش‌هاي علمي و اجرايي آن نظريات شركت كنندگان را جويا 

شديم كه به شرح زير به اطلاع خوانندگان نشريه مي‌رسانيم.

دكتر عليرضا توانايي، دكتراي علوم آزمايشگاهي
كنگ��ره ارتقاء يكفيت از موقعيت زماني و مكاني بسيار مناسبي 
برخ��وردار است ول��ي بازديد از نمايشگاه جانب��ي و شركت در 
سخنراني‌ه��ا و كارگاه‌ه��اي علمي بايد به گون��ه‌اي برنامه ريزي 
ش��ود تا شركت كنندگان بتوانند به نح��و احسن از هر دو بخش 
استفاده كنند. امسال صاحب نظران و اساتيد برجسته‌اي در پانل‌ها 
حضور داشتند. همچنين به كارگيري روش نوين پرسش و پاسخ 
در سخنراني‌ه��ا ني��ز به استقبال شركت كنندگ��ان در بخش‌هاي 
علمي كمك شاياني نم��ود. انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي با 
اتخاذ تدابير لازم در ارتقاء سطح سلامت جامعه گام‌هاي موثري 
برداشته است. آشنايي با روش‌ه��اي نوين آزمايشگاهي از ديگر 
دستاورد‌ه��اي اين كنگره است. به كليه همك��اران آزمايشگاهي 
توصي��ه ميك‌نم از كنگ��ره ارتقاء يكفيت و نمايشگ��اه جانبي آن 
بازديد نمايند زيرا پاسخگ��وي نياز‌هاي علمي و تجهيزاتي آن‌ها 
است. بررسي و مقايسه قيمت‌هاي شركت‌هاي مختلف تجهيزات 
آزمايشگاه��ي به صورت هم زمان از ديگ��ر نكات مثبت كنگره 

ارتق��اء يكفيت است. از انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي تقاضا 
دارم هم��ان گونه كه تا كنون در جهت احياي رشته دكتراي علوم 
آزمايشگاهي تلاش نم��وده اند پيگيري‌هاي مضاعف خود را در 
اين راستا به كار گيرند تا به زودي شاهد برپايي مجدد اين رشته 

در دانشگاه‌هاي سراسر كشور باشيم. 

دكتر محمد قره باغي، دكتراي علوم آزمايشگاهي
 امس��ال فضاي نمايشگاهي تغيير مناسبي داشته و دسترسي به 
شركت‌ه��ا را تسهيل نموده است. بخش مهم��ي از كنگره ارتقاء 
يكفيت بررسي مشلاكت جامعه آزمايشگاهي است كه در صورت 
مشخص ش��دن راهكارهاي مناسب به ارائ��ه خدمات با يكفيت 
آزمايشگاه‌ه��ا كمك ميك‌ند. شايان ذكر است برگزاري مقالات و 
سمينارها در چنين كنگره‌هايي سطح علمي جامعه آزمايشگاهي را 
افزايش مي‌دهد و آن‌ها را با تكنولوژي‌هاي روز دنيا آشنا ميك‌ند. 
همك��اران جامعه آزمايشگاهي با حضور خود در كنگره ارتقاء 

يكفيت نمايانگر وحدت، انسجام و همدلي خواهند بود.
همچني��ن آن‌ها بايد در كنار فعاليت‌هاي خود امور پژوهشي و 
تحقيقات��ي را مد نظر قرار دهند و نتايج آن‌ها را در كنگره‌ها ارائه 
نمايند و در چنين مجامع بين‌المللي براي برقراري ارتباط حضور 

داشته باشند.



80
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار 1396- شماره35

دكتر حسين درگاهي، استاد گروه مديريت خدمات 
بهداشتي درماني

 اي��ن كنگره هر ساله به لحاظ تع��داد محورها و پانل‌ها رو به 
رش��د است و تيم قدرتمن��دي آن را پشتيباني ميك‌ند. امسال نيز 
تغيي��ر مكان كنگره كيي از نقاط قوت آن بود. همچنين تحولات 
ايجاد ش��ده در ساختار انجمن موجب به وج��ود آمدن افكار و 
ايده‌هاي جديدي در برگ��زاري پانزدهمين كنگره ارتقاء يكفيت 
ش��ده است. اثر بخشي اين نوع كنگره‌ها بايد مورد آزمون و خطا 
ق��رار گيرد و نتايج علمي آن توسط مسئولي��ن برگزاري ارزيابي 
گردد. زيرا اگر اين مهم انجام نشود كنگره كيسو نگر خواهد شد. 

دكتر انوشيروان سياح، دكتراي علوم آزمايشگاهي
كنگره ارتقاء يكفيت فرصت مناسبي را براي ارتباط و تضارب 
آرا همكاران آزمايشگاهي به لحاظ علمي و فني فراهم مي‌نمايد. 
گسترش فضاي كنگره كي��ي از پيشرفت‌هاي آن در پانزدهمين 
سال برگزاري بود. مقالات ارائه شده در اين كنگره براي اعضاي 
جامعه آزمايشگاهي بسيار مفيد است و به روز رساني اطلاعات 
آزمايشگاهيان و آشنايي پرسنل با روش‌هاي نوين كنترل يكفيت 
خدمات آزمايشگاهي در ارتقاء سطح سلامت جامعه نقش كليدي 

داشته است. 

دكتر مهدي سعادت، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان
هر سال��ه كنگره ارتقاء يكفيت آخري��ن دستاوردهاي علمي 
و فني حوزه آزمايشگاه��ي را براي شركت كنندگان به ارمغان 
آورده اس��ت و شركت‌هاي ارائه دهن��ده خدمات آزمايشگاهي 
نيز آخري��ن تكنولوژي و فرآورده‌ه��اي روز دنيا را به نمايش 
گذاشته‌ان��د. مطالب نوين و مطرح در جوامع پزشكي بين‌الملل 
ه��ر ساله در محور‌هاي اين كنگ��ره ارائه مي‌گردد كه در ارتقاء 
سطح علم��ي همك��اران آزمايشگاهي نقش ب��ه سزايي داشته 
اس��ت و آزمايشگاهيان را با متد‌هاي روز دني��ا آشنا مي‌سازد. 
كنگره ارتقاء يكفي��ت فرصتي مغتنم براي بهره برداري و تبادل 
اطلاع��ات در زمينه‌هاي اجرايي، حقوق��ي و علمي آزمايشگاه 
اس��ت. يادگي��ري و افزايش دان��ش همك��اران در حوزه‌هاي 
مختلف و ب��ه خصوص كنترل يكفيت خدم��ات آزمايشگاهي 
نق��ش شاياني در ارتقاء و بهب��ود يكفيت خدمات آزمايشگاه‌ها 

داشته است. 

امسال كنگره ارتقاء يكفيت در مقايسه با ساير كنگره‌ها از سطح 
مطلوب تر و رضايت بخش تري برخوردار است. البته بايد براي 
پراكندگي سالن‌ها و غرفه‌هاي نمايشگاهي در سال آينده تدابيري 

اتخاذ شود.

آقاي اردشير پور طهماسب، كارشناس ارشد ژنتيك
عل��ي رغم پيشرف��ت هر ساله كنگ��ره ارتق��اء يكفيت شاهد 
كاستي‌هاي��ي در اجرا و برگزاري آن هستيم. در نمايشگاه جانبي 
برخ��ي غرفه‌ها فاقد شماره بودند كه بازديد كنندگان را با مشكل 
مواجه مي‌ساخت. تجهيزات ارائه شده در نمايشگاه‌ها از يكفيت 
خوبي برخ��وردار هستند ولي بعضا شاه��د عرضه دستگاه‌هاي 
خارجي با يكفيت‌هاي نه چندان مناسب هستيم كه اتفاقا تبليغات 
بسي��اري در جهت فروش آن‌ها صورت گرفته است. البته امسال 
شركت‌هاي بسيار معتبر و مطرح نيز در اين كنگره حضور داشتند. 
بخ��ش علمي كنگره از يكفيت مطلوب ت��ري به لحاظ برگزاري 
برخ��وردار بود ولي در بحث ارتقاء صنفي و شغلي آزمايشگاه‌ها 

اقدامات كمتري صورت گرفته است. 
از چني��ن كنگ��ره‌اي انتظار م��ي‌رود همانگونه ك��ه در جهت 
ارتق��اء يكفيت خدمات آزمايشگاهي ت�لاش مي‌نمايد در جهت 
ارتقاء جايگاه، شخصي��ت و امنيت شغلي پرسنل آزمايشگاه نيز 
كوشا باشد.  همكاران آزمايشگاهي به دليل خروجي قابل توجه 
فارغ‌التحصي�لان اين رشته و تعداد ب��الاي پرسنل آزمايشگاهي 
حاضر به اشتغ��ال به هر قيمت و در ه��ر آزمايشگاهي شده‌اند. 
متاسفانه در برخ��ي دانشگاه‌ها حضور در تع��دادي از لاكس‌ها 
الزامي نيست و اين عوام��ل باعث افول سطح علمي دانشگاهي 
اي��ن رشته گرديده است. برطرف نم��ودن چنين مسائلي تنها در 

سايه همت و تلاش جمعي امكان پذير خواهد بود. 

آقاي عبدي، كارشناس آزمايشگاه
امسال محور‌هاي مختل��ف و متنوعي در كنگره ارتقاء يكفيت 
مط��رح گرديده كه تمامي آن‌ها چ��ه در حوزه مديريتي و چه در 
ح��وزه علمي از يكفيت مطلوبي برخوردار بودند و كليه نياز‌هاي 
آزمايشگاه‌ها را تحت پوش��ش قرار دادند. موضوعات ارائه شده 
در سخنراني‌ه��ا از يافته‌هاي نوين حوزه آزمايشگاهي بود كه در 
زمينه تبادل اطلاعات و ارتقاء سطح علمي و فني شركت كنندگان 

كمك شاياني نمود.
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 نقدينگي ضعيف آزمايشگاه و
 افزايش هزينه‌هاي مواد مصرفي

  دكتر مهرداد ونكي
دكتراي علوم آزمايشگاهي

ع��دم پرداخت به موق��ع مطالبات آزمايشگاه‌ه��ا و تاخير 
طولان��ي م��دت سازمان‌ه��اي بيم��ه گر كي��ي از مشلاكت 
پي��ش‌روي جامعه آزمايشگاهيان است. بنابراين در 23 اسفند 
ماه گفتگويي را در اين زمينه با دكتر مهرداد ونكي از همكاران 

دكتراي علوم آزمايشگاهي ترتيب داديم.
 مدتي اس��ت كه در رس��انه‌هاي مختل��ف صحبت از 
عدم پرداخت مطالبات مراكز درماني و پزش��كي اس��ت. 
بفرماييد چند ماه اس��ت كه در حوزه آزمايشگاه بيمه‌هاي 

پايه پرداختي نداشته اند؟
متاسفان��ه خدمات درماني و تامين اجتماعي فقط سه ماهه 
اول س��ال را تسويه نموده ان��د و 9 ماه معوقه دارند و ارتش 
س��ه ماهه دوم سال را نيز پرداخ��ت نموده است و وضعيت 

مناسب تري دارد. 
 آيا بيمه‌هاي تكميلي، بانك و ش��هرداري‌ها نيز تاخير 

در پرداخت دارند؟ 
بله. بيمه‌ه��اي تكميلي نسبتا در پرداخت مطالبات خويش 
منظ��م مي‌باشند البته قاب��ل ذكر است بيمه شه��رداري نظم 

مناسبي ندارد و معوقات آن تا شش ماه نيز رسيده است. 
 به نظر شما چه عواملي موجب تعويق در پرداخت به 

موقع توسط سازمان‌هاي بيمه گر شده است؟
در واقع اين سوال بايستي از سازمان‌هاي بيمه گر پرسيده 

ش��ود و جواب سازمان‌هاي بيمه گر كمبود اعتبار و بودجه و 
عدم پرداخت مطالبات دولت به سازمان‌هاي بيمه‌اي مي‌باشد 
ك��ه با توجه به هزينه‌هاي مستقي��م و كمر شكني كه سازمان 
آزمايشگ��اه به عنوان كي واح��د پاراكلينكي در حوزه يكت، 
مواد مصرفي، تجهيزات، تعمي��رات، تاسيسات و هزينه‌هاي 
پرسنل��ي و اداري دارد به هيچ وجه اي��ن تاخير قابل توجيه 

نيست.
 تاثير عدم پرداخت مطالبات بر اقتصاد آزمايش��گاه و 

ارائه خدمات چيست؟
1- تعطيل��ي و ورشكستگ��ي آزمايشگاه‌ه��اي كوچ��ك 
و متوس��ط كش��ور و نهايت��ا آسيب جدي ب��ه جامعه بزرگ 
آزمايشگاهي��ان كش��ور )بكي��اري هزاران نف��ر از كاركنان و 

پزشكان آزمايشگاه در همه سطوح( 
2- رفت��ار اقتصادي سازمان‌هاي بيمه گر منجر به تضعيف 
تدريج��ي بنيه اقتص��ادي مراكز درمان غي��ر مستقيم خويش 
)آزمايشگ��اه / داروخان��ه / تصويرب��رداري و ...( شده و در 
اي��ن راست��ا سازمان‌هاي بيمه گ��ر اصلي از شع��ار غليظ و 
پررنگ كليش��ه‌اي خود در محور يكفي��ت و مشتري مداري 
دور مي‌شون��د. سازمان‌ه��اي بيمه گر اصلي ك��ه با توجه به 
محدودي��ت مراكز ملك��ي و درمان مستقي��م خويش مجبور 
به خري��د خدمت از آزمايشگاه‌ه��اي خصوصي مي‌باشند و 
ب��ه طور پيوسته شع��ار مشتري محوري و ارتق��اء يكفيت را 
سرلوح��ه سازمان خوي��ش دارند با بد عه��دي در پرداخت 
مطالب��ات آزمايشگاه‌ها به ابتدايي تري��ن خواسته قانوني اين 
مراك��ز احترام نمي‌گذارند. در واقع به بيمه شده‌هاي خويش 
بي احترامي ميك‌نند زيرا ضعيف شدن اين مراكز ارائه دهنده 
خدمت، از سط��ح يكفيت خدمات ارائه شده به بيمه شده به 
طور جدي ميك‌اهد و قطعا نقش نظارتي و يكفي سازمان‌هاي 
بيم��ه شده را نيز ب��ر مراكز طرف قرارداد ب��ه مرور كمرنگ 
خواه��د كرد زي��را رابطه بين سازمان‌هاي بيم��ه گر و مراكز 
طرف قرارداد برد برد نبوده و كي جانبه است و سطح تحمل 

مراكز طرف قرارداد نيز داراي سقفي مي‌باشد.
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افزاي��ش  و  آزمايشگ��اه  ضعي��ف  نقدينگ��ي   -3
هزينه‌هاي مواد مصرفي: عدم پرداخت منظم مطالبات 
سازمان‌هاي بيمه گر و عدم پوشش هزينه‌هاي جاري 
اصلي آزمايشگ��اه از طريق درآمد‌هاي نقدي منجر به 
خريد يك��ت و مواد مصرفي با شراي��ط چكي و بلند 
مدت توس��ط آزمايشگاه‌ها مي‌گردد كه عارضه جدي 
اين موضوع افزايش نرخ و سود دريافتي شركت‌ها از 
آزمايشگاه‌ها و افزاي��ش قابل توجه هزينه‌هاي جاري 

آزمايشگاه‌ها در حوزه مواد مصرفي مي‌باشد. 
4- ع��دم امكان تجهي��ز آزمايشگاه‌ه��اي كوچك 
و متوس��ط ب��ه تجهي��زات و ف��ن آوري‌ه��اي نوين 
آزمايشگاه��ي به دليل ضعف اقتص��ادي آزمايشگاه‌ها 
)تزريق دستگاه‌ه��اي ناكارآمد ريفربيش و كاركرده با 
تكنولوژي قديم��ي و افزايش پرت مصرفي در حوزه 

مواد مصرفي و ...(
5- ضع��ف آزمايشگاه‌ه��اي كشور ب��راي استقرار 
اث��ر بخ��ش و مفي��د سيست��م مديري��ت يكفي��ت و 
استاندارد‌سازي در آزمايشگاه‌ها كه نهايتا اجراي كامل 
آن منج��ر به دريافت كي خدمت ب��ا يكفيت و سطح 
رضايتمن��دي عالي جهت بيمه شدگ��ان مي‌گردد و با 
اين روش موجود سطح يكفي آزمايشگاه‌ها ناخواسته 

عالي نبوده و عمدتا در سطح متوسط خواهد بود.
 آي��ا تاكن��ون اقدام��ي در خص��وص تعامل با 
س��ازمان‌هاي بيم��ه گر جه��ت پرداخت ب��ه موقع 
مطالبات صورت گرفته اس��ت؟ آيا نتيجه‌اي در بر 

داشته است؟
انجمن‌ه��اي صنف��ي چه��ار گان��ه آزمايشگ��اه در 
كي ت�لاش ستودني و نسبتا موث��ر مكاتبات خوب و 
پيوست��ه‌اي با سازمان‌هاي بيمه‌اي و جلسات حضوري 
متعددي نيز با مسئولين سازمان‌هاي بيمه گر داشته اند 
و بازخورد مشلاكت اقتصادي بحراني آزمايشگاه‌ها و 
اعلام ورشكستگي بسي��اري از مراكز آزمايشگاهي را 
رسما اعلام نموده‌اند. ولي نتيجه نهايي و اثربخش اين 
مكاتب��ات بايستي با ارتباطات اثر بخش با افراد كليدي 
در سازمان‌ه��اي بيمه‌گر نهايي گ��ردد كه متاسفانه اين 
 مهم كماك��ان به طور كامل ص��ورت نپذيرفته است و

 درد اين است كه اعتقاد و باور افراد كليدي كه در راس 
سازمان‌هاي بيمه گر اصلي مي‌باشند اين است كه واحد 
آزمايشگاه در ح��وزه درمان كي واحد پشتيباني است 
و در اولويت‌ه��اي دوم و س��وم سازمان‌هاي بيمه گر 
مي‌باش��د در حالي كه به واقع اين گونه نيست و بدون 
كي پاراكلينكي خوب پزشك باليني قادر به هيچ گونه 
اق��دام جدي براي بيمار نمي‌باش��د و نقش آزمايشگاه 
بسيار محوري و كليدي اس��ت )حتي ارائه آمار تعداد 
مراكز آزمايشگاهي ورشكسته و تعطيل شده به واسطه 

مشلاكت اقتصادي نيز كارساز نبوده است(.
 ارزيابي ش��ما از تاثير سياس��ت‌هاي ناش��ي از 
ط��رح تحول س�المت در رابطه با ع��دم پرداخت 

مطالبات بيمه‌ها چيست؟
طرح تحول سلام��ت در وزارت بهداشت صرفا با 
نگاه پزش��ك محوري نوشته ش��ده و تدوين گرديده 
و متاسفان��ه هيچ نگ��اه كارشناسي دقيق��ي در حوزه 
پاراكليني��ك و تدوي��ن جايگاه مه��م آن در اين طرح 
وجود ن��دارد كه نمون��ه آن فراموشي عمدي اصلاح 
تعرف��ه آزمايشگاه‌ه��ا در زم��ان تدوين ط��رح ناقص 
تح��ول سلامت است. در ضمن ب��دون تامين دقيق و 
قطعي مح��ل بودجه اين طرح، وزارت بهداشت وارد 
چال��ش جدي با سازمان‌هاي بيمه شده گرديد كه دود 
اي��ن رابطه مخدوش و بي حاصل به چشم واحد‌هاي 
پاراكليني��ك به ويژه آزمايشگاهي��ان كشور وارد شده 

است. 
اجرا نكردن كي طرح لاكن كشوري بهتر از اجراي 
بد و ناقص آن طرح مي‌باشد كه عارضه اصلي آن بار 
مالي هنگفتي است كه اجراي ناقص و بد طرح تحول 
سلام��ت براي سازمان‌هاي بيمه‌اي اصلي ايجاد نموده 
اس��ت و بهانه‌اي جدي براي ع��دم پرداخت مطالبات 
مراك��ز طرف ق��رارداد شده است. هم اكن��ون از ديد 
اينجانب وزارت بهداشت دو راه منطقي پيش رو دارد 
اول تامي��ن بودجه طرح تح��ول سلامت از كي مسير 
روشن، شفاف و مطمئن و دوم عقب نشيني محترمانه 
از موضوع طرح تحول سلامت و پذيرش شكست در 

اجراي طرح

هم اكنون از ديد 
اينجانب وزارت 
بهداشت دو راه 
منطقي پيش رو دارد 
اول تامين بودجه 
طرح تحول سلامت 
از يك مسير روشن، 
شفاف و مطمئن و 
دوم عقب نشيني 
محترمانه از موضوع 
طرح تحول سلامت 
و پذيرش شكست در 
اجراي طرح
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وسعت خسارت عدم پرداخت مطالبات آزمايشگاه‌ها 
توسط سازمان‌هاي بيمه‌گر 

  دكتر محمد حسين نامور شوشتري
دكتراي علوم آزمايشگاهي

با توجه به انج��ام مصاحبه‌هايي در ارتباط با عدم 
پرداخت ب��ه موق��ع مطالب��ات آزمايشگاه‌ها توسط 
 1395.02.27 تاري��خ  در  بيمه‌گ��ر،  سازمان‌ه��اي 
دكترمحم��د حسين نام��ور شوشت��ري از همكاران 
دكتراي علوم آزمايشگاهي ب��ه سوالات خبرنگار ما 

در اين زمينه پاسخ داد.
  آقاي دكتر مدتي است كه در رسانه‌هاي مختلف 
صحب��ت از عدم پرداخت مطالبات مراكز درماني و 
پزش��كي است. بفرماييد چند ماه است كه در حوزه 

آزمايشگاه بيمه‌هاي پايه پرداختي نداشته اند؟
باسلام خدم��ت همكاران گرام��ي. در استان‌هاي 
مختل��ف قدري تفاوت وج��ود دارد ولي به صورت 
تقريبي آخرين ماه‌هاي پرداختي براي تامين اجتماعي 
تير ماه، خدمات درماني خرداد ماه و نيروهاي مسلح 

دي ماه سال گذشته بوده است.
 آيا بيمه‌هاي تكميلي، بانك و شهرداري‌ها نيز 

تاخير در پرداخت دارند؟
بل��ه آن‌ها هم تاخير محسوسي دارند البته گاها در 
ايام مختلف س��ال و استان‌هاي مختلف تفاوت‌هاي 
مشخص��ي ديده مي‌ش��ود و در مجم��وع علي رغم 
گراي��ش خدم��ات اداري سازمان‌ه��اي بيم��ه گر به 

س��وي روش‌هاي نوين و شبكه كيپارچه و هماهنگ 
كشوري متاسفانه مديريت پرداخت‌ها همسان سازي 
نش��ده اس��ت و تف��اوت اولويت‌ه��اي منطقه‌اي در 
پرداخت‌ها در استان‌هاي مختلف همكاران را آزرده 
ميك‌ن��د. در واقع اجراي سيست��م پرداخت هماهنگ 
كش��وري معوقات مراك��ز آزمايشگاه��ي بايستي از 
مطالبات جدي انجمن‌هاي علوم آزمايشگاهي كشور 

باشد كه به صورت مناسبي نهادينه گردد.
 ب��ه نظر ش��ما چه عواملي موج��ب تعويق در 
پرداخت به موقع توسط سازمان‌هاي بيمه گر شده 

است؟
البت��ه گاها بين بيمه‌ها تفاوت‌ه��اي علتي مشاهده 
مي‌ش��ود ولي شايد مهم ترين عل��ت آن عدم توازن 
بين نقدينگي موجود جاري بيمه‌ها با مطالبات مراكز 
درمان��ي است كه اين م��ورد خ��ود مي‌تواند تحت 
تاثي��ر م��وارد متعددي از جمله ع��دم تامين به موقع 
و پر نشدن مناب��ع بيمه‌ها از بودجه‌هاي مربوطه و يا 
منابع اختصاص داده ش��ده مصوب جهت پرداخت 
ب��ه مراكز، جدا نشدن مديريت منابع بودجه مطالبات 
مراك��ز درماني از ساير مناب��ع بودجه‌اي سازمان‌هاي 
بيمه گر، گاها استفاده از بودجه منابع پرداختي جهت 
مراكز درماني در ساير موارد يا خروج اين نقدينگي از 
سرمايه‌گذاري‌هاي سود آور و عدم توجه به ظرفيت 
عمليات��ي بيمه‌هاي موجود در كش��ور و تحميل بار 

مالي اضافه به آن‌ها در اجراي طرح‌هاي ملي باشد.
  تاثي��ر ع��دم پرداخ��ت مطالبات ب��ر اقتصاد 

آزمايشگاه و ارائه خدمات چيست؟
اي��ن تاثير بسيار زي��اد اس��ت و متاسفانه وسعت 
خسارات آن به آزمايشگاه‌ها توسط برخي از مسئولين 
بيمه‌ها جدي گرفته نمي‌شود. در كل به علت اين كه 
در سال‌ه��اي اخير گاها افزي��ش تعرفه‌هاي خدمات 
آزمايشگاه��ي از حداقل تورم ج��اري ساليانه كمتر 

 اجراي سيستم 
پرداخت هماهنگ 

كشوري معوقات 
مراكز آزمايشگاهي 
بايستي از مطالبات 
جدي انجمن‌هاي 
علوم آزمايشگاهي 
كشور باشد كه به 

صورت مناسبي 
نهادينه گردد 
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ب��وده و ضمنا تعرف��ه كارشناسي و علم��ي هم در مورد 
اين خدمات اعمال نشده و شوربختانه تعيين تعرفه‌ها از 
ابتدا هم در سال‌هاي دور با روش شورايي انجام گرديده 
است؛ در مجموع اين شرايط و از طرفي عدم پرداخت به 
موقع مطالبات مراكز، امروزه وضعيت مالي آزمايشگاه‌ها 
را بسيار شكنن��ده كرده است و در اين سال‌ها با تعطيلي 
متعدد مراكز آزمايشگاه��ي خصوصي، مشلاكت شغلي 
همكاران و نيروه��اي انساني وابسته مواجه بوده ايم. در 
سال 1394 با كوشش انجمن‌هاي آزمايشگاهي و راهبري 
انجمن دكت��راي علوم آزمايشگاهي كار علمي و موجهي 
در مورد كارشناسي تعرفه خدمات آزمايشگاهي با صرف 
هزين��ه و وقت محسوس انجام شد كه علي رغم ارائه آن 
ب��ه صورت مقاله علمي و پرزنت حضوري خدمت وزير 
محت��رم بهداشت، درمان و آموزش پزشكي ظاهرا در كل 
مقب��ول واقع نش��د و در پيچ و خم‌ه��اي معاونت درمان 
وزارت، غي��ر موثر گرديد. بنابراي��ن جامعه آزمايشگاهي 
از افزاي��ش و واقع��ي سازي كه همزم��ان با طرح تحول 
سلامت در م��ورد اغلب گروه‌ه��اي پزشكي تصويب و 
اعم��ال گرديد بهره شايسته‌اي نب��رد. اين در حالي است 
ك��ه تنوع و هزينه اقلام و تجهيزات آزمايشگاهي با كمتر 
گ��روه پزشكي قابل قياس است و جالب اين كه افزايش 
تعرفه محسوس ساي��ر گروه‌هاي پزشكي هم بدون ارائه 
مستندات كارشناس��ي مناسب مجددا با مشاوره تصويب 

گرديد. 
  آي��ا تاكن��ون اقدام��ي در خص��وص تعام��ل با 
سازمان‌هاي بيمه گر جهت پرداخت به موقع مطالبات 
صورت گرفته است؟ آيا نتيجه‌اي در بر داشته است؟

مذاك��رات و مكاتبات مك��رري قبلا انجام شده بود كه 
با ع��دم همكاري بيمه‌ه��ا موثر واقع نش��ده و نهايتا در 
اسفن��د ماه س��ال 1395 كه تقريبا ب��ه جشن كي سالگي 
عدم پرداخت برخي بيمه‌ها نزدكي مي‌شديم با هماهنگي 

مجدد ميان مجمع انجمن‌هاي آزمايشگاهي جهت انجام 
مكاتبات، جلسات حضوري و رايزني‌هاي جدي با بيمه‌ها 
در اواخ��ر سال حدود سه تا چهار م��اه از معوقات قبلي 
پرداخت گردي��د ولي تا به روزرسان��ي قانوني معوقات 
فاصله زيادي داريم. جالب اين كه بعضا همكاران محروم 
از نقدينگي و پرداخت طلب خود از بيمه‌ها اجبارا جهت 
ادام��ه خدمت رسان��ي مناسب ب��ه بيم��اران نيازمند، به 
بدهكاران وام‌هاي بانك��ي تبديل شده اند ولي بيمه‌ها از 
 پرداخت جريمه قانوني بابت تاخيرات مكرر خود همواره 

سر باز مي‌زنند.  
  ارزيابي ش��ما از تاثير سياست‌هاي ناشي از طرح 
تح��ول س�المت در رابطه با عدم پرداخ��ت مطالبات 

بيمه‌ها چيست؟
در ارزياب��ي پيچي��ده تاثي��رات اين ط��رح بايستي به 
پارامتره��اي متع��ددي از جمله تشيك��ل كارگروهي از 
كارشناس��ان مجرب و علمي توجه داش��ت كه متاسفانه 
توس��ط دانشگاه‌ها و مراكز بيطرف تاكن��ون انجام نشده 
است. ول��ي در هر صورت ظاهرا بيمه‌ه��ا به علت عدم 
تامي��ن بودجه اختصاص��ي و محدوديت مناب��ع از بابت 
اي��ن طرح به زحمت افتاده اند و ب��ه تبع آن براي مراكز 
آزمايشگاهي و ديگران نيز مشلاكت متعددي ايجاد شده 

است. 

شخصا معتقدم كه اجراي طرح‌هاي جامع ملي نياز 
به كارشناس��ي علمي و ارائه نتايج آن بصورت آشكار به 
عموم فرهيختگ��ان كشور دارد تا در بوته نقد قرار گيرد. 
همچني��ن در نظر گرفتن دوره انتقالي مناسب از وضعيت 
قبل��ي به شرايط جدي��د از ضروري��ات چنين طرح‌هاي 
لاكن��ي است زيرا در غير اين صورت تفاوت شتاب‌هاي 
موجود بين طرفين اي��ن تعامل، نتايج كاملا مفيدي را به 

بار نمي‌آورد.   
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ب��ه نظر اينجان��ب مشكل اصلي فارغ التحصلاين رشت��ه علوم آزمايشگاهي بعد از ح��ذف دوره دكتري حرفه‌اي 
 آغ��از شد كه اكنون بازگشايي مجدد آن براي كارشناسان ارشد، آرزوي بسياري از همكاران و حتي دانشجويان هم 

رشته ما است.
برخي ديگر از مشكلات مربوط به رشته:

1- درخواست برقراري فوق العاده ويژه مشاغل تخصصي
2- لحاظ شدن قانون ارتقاء بهره وري براي پرسنل آزمايشگاه

3- اص�لاح قان��ون طرح پرداخت مبتني بر عملكرد پرسنل آزمايشگ��اه و ضرايب مربوطه كه اكنون در مقايسه با 
سابق حداقل در برخي از مراكز مثل مركز ما كاملا به ضرر پرسنل شده است.

ابراهيم نعمتي هولايي
كارشناس آزمايشگاه و كارشناس ارشد مكيروب شناسي
مازندران، ساري، مركز آموزشي درماني بوعلي سينا

 برخي از مسائل و مشكلات مربوط 
به رشته علوم آزمايشگاهي
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 دکتر سهیلا گلستانی
دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، متولد اصفهان

  خان��م دکت��ر علاقه به موس��یقی از چه زمانی در 
وجود شما شکل گرفت؟

محیط خان��ه بستر مناسبی برای رش��د علمی و هنری 
م��ن بود. چ��را که علاوه ب��ر کتابخانه پدری ب��ا بیش از 
2000 جلد کتاب، رفت و آمد اساتید دانشگاه به منزل و 
گفتگوهایشان بسیار آموزنده بود. اساتید موسیقی ایرانی 
مانند استاد جلیل شهناز و استاد حسن کسائی از دوستان 
پ��درم بودند و نغمه هایی از کودکی از برنامه "گل‌ها"  به 
گوش��م می رسید که برای من دل انگیز و دوست داشتنی 

بود.
بیشتری��ن ساعت فراغ��ت من در لاب�لای کتاب های 
کتابخانه پدر و با دستگاه ضبط صوت می گذشت. درس 
و موسیقی هر دو با یک نیروی درونی شاید هم اندازه با 

من همراه بودند.
  تحصیلات خود را در زمینه موسیقی بیان فرمایید. 
همزم��ان با تحصیل در دوره دکترا به کلاس های آواز 
است��اد هنگامه اخوان تنه��ا بازمانده مکت��ب استاد ادیب 
خوانساری راه یافتم. در آزمون ورودی کلاس های آواز 
پذیرفته شدم و ردیف های آوازی را آموختم. پیش از آن 

نیز تئوری موسیقی را آموخته بودم.
  آیا در حال حاضر به تدریس نیز مشغول هستید؟
ب��رای تدریس آواز به خانم ها، از طرف خانه موسیقی 
دعوت شدم و دو سال ردیف های آوازی میرزا عبدا... و 
همزمان سلفژ را تدریس کردم. آموزش را دوست داشتم 
ولی ب��ه دلیل گرفتاری های شغل��ی آن را کنار گذاشتم. 
سپ��س تصمیم گرفتم ترانه ه��ا و آوازهایم را ضبط کنم. 
استودی��وی خانگی را آماده کردم و همزمان برای تکمیل 
آنچ��ه از ریتم، بم خوانی و تکنیک ه��ای صدا لازم بود 

آموختم و همچنان می آموزم.
  با چه اساتیدی کار کرده اید؟

کار کردن ب��ا اساتید برجسته موسیق��ی و علم و ادب 
ایران��ی برای من بسیار مفید و موث��ر بود. اساتیدی چون 
دکتر شفیع��ی کدکنی، استاد محمد علی کیانی نژاد، دکتر 

جهانشاه برومند، استاد مجید درخشانی و ...
از گفتگو با سرکار عالی بسیار خرسند شدیم و آرزوی 

موفقیت روز افزون را برای شما داریم.

تهیه و تنظیم: دکتر نرگس ایرانمنش

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

موسیقی یک اثر هنری است که استعداد بشری و فطری انسان هاست. خداوند بزرگ، خداوند هنر است 
و دریای نامتناهی زیبایی ها و نیکی ها همه از درگاه الهی سرچشمه می گیرد. هر چه زیبایی است از منبع 

لایزال خداوند سرچشمه می گیرد خوشا آنان که در وادی موسیقی هستند و می درخشند.
حقی��ر نهای��ت احترام و ارادت را به همکار عزیزم سرکار خانم دکتر گلستانی تقدیم می نمایم. انشاء ا... 

همیشه بدرخشید و انوارتان پرتو افشانی نماید.
مدیر مسئول
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 دکتر حسین علیزاده 
  متولد آبان ماه 1342 در مشهد مقدس

دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

همراهی پدر از اوان کودکی در سفرهای اداری خارج از شهر موجب ایجاد علاقه به مناظر طبیعی و نقاشی شد و در دوران 
تحصیل در تهیه نقاشی دیواری روزنامه کانون پرورشی فکری کودکان و نوجوانان و برگزاری مسابقات نقاشی شهر و استان، 
شرکت فعال داشت. پس از فراغت از تحصیلات دانشگاهی، بصورت جدی به کار نقاشی پرداخت و اکنون آثاری که همگی 
برگرفت��ه از طبیع��ت هستند را با تکنیک باب راس بر روی بوم به زیبایی به تصویر م��ی کشاند. ضمن آرزوی موفقیت برای 

ایشان در این شماره و شماره های آتی از نمونه آثارشان استفاده می کنیم.
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همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر صاحب الزمانی

درگذش�ت برادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای ش�ما و 
خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

 جناب آقای دکتر آقاجانی
معاون محترم وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر فاضل نجفی

 درگذش�ت پ�در بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 

و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 
خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد رسول زارعی

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
سرکار خانم دکتر بتول امیراحمدي

درگذش�ت پدر بزرگوارتان را تس�لیت ع�رض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر امین نوروزی

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد دهاقین

درگذش�ت پدر بزرگوارتان را تس�لیت ع�رض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
 سرکار خانم دکتر نازیلا شیرازی 

درگذش�ت پدر بزرگوارتان را تس�لیت ع�رض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
 جناب آقای دکتر عبدالامیر کابلی

درگذش�ت مادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نموده 
و از درگاه خداون�د من�ان صبری جزیل برای ش�ما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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Methods for in vitro evaluating antimicrobial activity: A review

Mr. R. Bohloli Khiavi
Master Sciences in Medical Microbiology, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr City Health and 
Treatment Center
 rezabohlolikhiavi@yahoo.com 

Abstract
In recent years, there has been a growing interest in researching and developing new antimicrobial agents from various 
sources to combat microbial resistance. Therefore, a greater attention has been paid to antimicrobial activity screening and 
evaluating methods. Several bioassays such as disk-diffusion, well diffusion and broth or agar dilution are well known 
and commonly used, but others such as flow cytofluorometric and bioluminescent methods are not widely used because 
they require specified equipment and further evaluation for reproducibility and standardization, even if they can provide 
rapid results of the antimicrobial agent’s effects and a better understanding of their impact on the viability and cell damage 
inflicted to the tested microorganism. In this review article, an exhaustive list of in vitro antimicrobial susceptibility testing 
methods and detailed information on their advantages and limitations are reported.

Keywords: Antimicrobial activity, Thin-layer chromatography (TLC), bioautography Time-kill test, Antimicrobial 
gradient method, Agar diffusion method, ,Well  diffusion method,   Agar dilution method, flow cytofluorometric method, 
bioluminescent method

Breast Cancer at Pregnancy

Ms. T. Mokhtarian 
M. Sc. in Midwifery

Abstract
Breast cancer is among most common women's cancers at most parts of the world, and the incident is increasing among 
Iranian women. It seems that the age of disease development is lower in Iran compared to western countries. Breast cancer 
includes one third of the total female cancers and is the main factor for the major deaths caused by cancer at women 
25-59 years old. Physiological changes during pregnancy makes the diagnosis difficult, and with development of the 
pregnancy, diagnosis become harder. In case the disease is suspected, appropriate interventions must be made as soon as 
possible. Mammography is permitted at this period. On tumor diagnosis, with attention to results of several researches, 
sonography is more sensitive at pregnancy and breastfeeding. This study was designed in order to examine breast cancer 
during pregnancy. This is a review article and the resulting data are obtained through library and online researches.
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A study of the relationship between organizational culture and individual 
knowledge hiding among clinical laboratories of the hospitals in Tehran 

University of Medical Sciences

Dr. H. Dargahi (PHD)
hdargahi@tums.ac.ir

Ms. A. Dastafkan (BSC.)

Abstract
Introduction: There are many challenges to implement the knowledge sharing between the employees. It seems, the 
employees intend to hide their knowledge even though there are so many facilities in organizations. In the other way, 
knowledge hiding cause decreased of organizational productivity and benefits, specifically health care organizations and 
clinical laboratories. Therefore, this research was aimed to determine the relationship between organizational culture and 
the employees′ knowledge hiding of Tehran University of Medical Sciences clinical laboratories of hospitals and the other 
health care centers.
Methodology: This was a descriptive, analytical and cross-sectional research that induced among the employees of TUMS 
clinical laboratories. 256 of the employees were selected as a research sample by Morgan table technique related to 
appropriate allocation and randomly method. The research tool was two questionnaires, including Dennison′s organizational 
culture and knowledge hiding questionnaire. 220 of the employees respond to the questionnaires, and therefore the response 
rate was 80%. The data was collected and analyzed by SPSS version 22 and descriptive results showed by average and 
standard deviation, and analytical results reported by Kolmogrov-Smirnov, Pearson, Two-sample T, and variance analysis 
statistical techniques. 
Findings: Most of the respondants were females, having BSc. degree, 6 month to 2 years and 11-to 15 years work 
experiences and without managerial position record. The average of organizational culture and knowledge hiding were at 
intermediate level, and there was reverse significant correlation between the organizational culture and knowledge hiding 
of the employees. 
Conclusion: Promotion and improvement of organizational culture and its dimensions including organizational participation 
and collaboration, compatibility of the employees, and paying attention to mission of organization could decrease the 
hiding of clinical laboratories of employees′ personal and organizational knowledge.

Keywords: Knowledge Hiding, Knowledge Sharing, Organizational Culture, Clinical Laboratory, Tehran University of 
Medical Sciences.

Notes on the formation of kidney stone
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Abstract
Despite of  all of the  studies about kidney stones, the exact mechanism of kidney stones formation is not clear yet, but it 
seems that , increasing the concentration of crystal compounds such as: Calcium, oxalate, uric acid and … in urine is one of 
the presumably factor in kidney stones formation .These compounds are dissolved in the urine in normal mode.   
Solubility of crystal compounds is due to presence  of compounds such as: Citrate, magnesium and…. Solubility of crystal 
compounds are increased by presence of these compounds in urine. Super saturation of these crystal compounds in urine is 
resulted in kidney stones formation.   In most cases it has been observed that more than one factor are involved in formation 
of kidney stones. It is recommended to all of the patients with kidney stones that  to drink enough water and fluids and  to 
have special diet. The special diet is prescribed by specialists in accordance with kind of kidney stones. 
Hypercalciuria, hyperoxaluria and hypocitrateuria can be cause of kidney stones formation. This  paper  explaine some of 
these diseases.

Keywords: kidney stone, crystal compound, hypercalciuria, hyperoxaluria, hypocitrateuria
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Abstract
Introduction: RA (Rheumatoid Arthritis) is among the most common chronic diseases which results in adulthood disabilities 
and a chronic inflammatory disease that characterized with symmetrical peripheral polyarthritis. The most common form 
of chronic inflammatory arthritis and often leads to joint damage and physical disability.  The H. Pylori infection leads to 
intensification of symptoms and calenture of autoimmune diseases. The aim of this study was to evaluation the effect of 
helicobacter pylori on patients with RA and its relationship with disease activity (DAS28).
Methods: In a case-control study, that performed in the rheumatology ward of internal diseases department of Tabriz 
University of Medical Sciences on patients with RA, the effect of helicobacter pylori on patients with RA was investigated. 
Results: Levels of RF, ESR, CRP, Anti-CCP, and Anti MCV in patients with positive HP serum antibody (PADTAN ELM 
KIT, IRAN), positive HP fecal antigen (GENERICASSAYS KIT,GERMANY), and positive serum Cag-A(EUROIMUN 
KIT GERMANY) were significantly higher.
Conclusion: There was no significant difference between DAS28 scores of patients with positive and negative HP serum 
antibody (P=0.064) as well as patients with positive and negative HP fecal antigen (P=0.237). However, the DAS28 
score of patients with positive Cag-A was significantly higher than patients with negative Cag-A (p<0.001). The VAS 
score of patients with positive HP serum antibody (P=0.031) and positive Cag-A (p=0.004) was higher, but no significant 
difference was observed between VAS scores of patients with positive and negative HP fecal antigen (P=0.310). Frequency 
of DAS28>5.1 in patients with negative fecal antigen was significantly higher (P=0.016), but frequency of DAS28>5.1 
was significantly higher in patients with positive Cag-A (P<0.001). In addition, no significant difference was also observed 
between patients with positive and negative HP serum antibody in this regard (P=0.106).

Keywords: Rheumatoid Arthritis (RA), Helicobacter Pylori Antigen, Cag-A, DAS28

An Overview on Nail Diseases
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Abstract
There are many conditions  affects the nail health, causing increasing incidence of nail diseases. More than 50 percent of 
these have fungal origion. Laboratory diagnosis and management of fungal nail diseases remain as a medical problem. 
Fungal infections of the nail are called onychomycosis.  In present series of this manuscript we will discuss on different 
nail disorders in differential diagnosis with onychomycosis. First of all, anatomy and physiology of the human nail will be 
reviewed, then pathologic conditions and diseases will be discussed in following issues.

Keywords: Nail diseases, onychomycosis, fungal nail diseases
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