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ماه رجب س��ال 1433 هجری قمری که مصادف با خرداد ماه 1391 شمس��ی اس��ت مناسبت های بزرگ و با عظمتی دارد، 
که از جمله آن ولادت امام علی )ع(، امام محمد باقر )ع(، امام محمد تقی )ع( و ش��هادت امام هادی )ع(، امام موس��ی کاظم 
)ع(، دکت��ر علی ش��ریعتی و دکتر مصطف��ی چمران و همچنین ارتحال حضرت امام خمین��ی )ره( و قیام خونین 15 خرداد و 
مبعث حضرت رسول اکرم )ص( است. در حدیث است که خداوند بزرگ و متعال ماه رجب را ماه عبادت و تقرب به سوی 
خوبی ها، نیکی ها، عبادت ها و اعتکاف نامیده اند. خوش��ا به حال بندگان محبوب خدا که در ایام اعتکاف پیش��ه عبادت و 
تقوا گزیده و از هر چه رنگ تملق و غیر الهی اس��ت بیزاری می جویند. بارالها همه ما را در زمره بندگان خوب کرمت قرار 

بده و خویشان، دوستان، همنوعان و همکاران ما را سلامتی، پیروزی و شادکامی عطا فرما.
مهم ترین بحث قانون برنامه پنجم، ماده 38، مبنی بر تش��کیل س��ازمان بیمه س�المت ایرانیان و همچنین ش��ورایعالی بیمه 
سلامت می باشد. در بند ب این ماده قانونی، سازمان بیمه سلامت ایرانیان وجود دارد که دولت مجاز به تجمیع بیمه ها شمرده 

شده ولی مسئولیت تکلیفی در این زمینه ندارد اما وظایف دولت در مورد شورایعالی بیمه سلامت، تکلیف است. 
ایکاش تش��کیل س��ازمان بیمه سلامت ایرانیان نیز تکلیف بود. با این که یکسال از برنامه پنجم سپری شده است ولی هنوز 
وضعیت شورایعالی بیمه سلامت که باید توسط دولت تدوین و به صورت لایحه به مجلس شورای اسلامی پیشنهاد شود تا در 
مجلس مصوب گردد مشخص نیست. نگرانی شدیدی برای جامعه پزشکی وجود دارد که با این شرایط در آینده چه خواهد 
شد. سرانه سلامت ایرانیان از درآمد ناخالص ملی، غیر واقعی و بسیار ناچیز است. همچنین تعرفه سال 1391 مراکز پزشکی 
و تش��خیصی از س��وی دولت اعلام نشده است و رشد بودجه سالانه سازمان خدمات درمانی در سال 1391 رقمی حدود 10 
درصد می باشد. آیا رشد تعرفه بخش خصوصی و دولتی به میزان 10 درصد چاره ساز است یا مشکل ساز خواهد بود؟ برای 
نویس��نده این س��طور نیز  مشخص نمی باشد که افزایش تعرفه خدمات آزمایشگاهی با توجه به اعلام صفر درصدی در سال 
1390 اگر در سال 1391 نیز چیزی در حدود 10 درصد تعیین گردد، با رشد وحشتناک هزینه کیت و تجهیزات آزمایشگاهی 
و تورم موجود در جامعه که در خوش��بینانه‌ترین وجه رقمی حدود 42 درصد در بخش س�المت را نشان می دهد چه خواهد 
ش��د؟ اینجانب، مس��ئولین عزیز، متعهد و بزرگوار را به  اندکی کنکاش و توجه در این مورد فرا می خوانم. آیا ادامه فعالیت 

مراکز پزشکی و تشخیصی از جمله آزمایشگاه های تشخیص طبی و رادیولوژی امکان پذیر است؟ 
امس��ال با توافق مجمع انجمن های مراکز تخصصی و تش��خیصی ایران و ش��ورایعالی نظام پزشکی رقم تعرفه به صورت 
کتابچه، افزایش 30 درصدی داش��ته که منصفانه و معقول اس��ت. لذا عزیزان مس��ئول سازمان های بیمه گر را به سعه صدر و 



توجه به واقعیت ها دعوت می کنم که در جهت آرامش فکر مسئولین و مدیران مراکز تشخیصی قدم بردارند. 
پزش��ک خانواده و سیس��تم ارجاع یک طرح ملی و جامعه نگر می باشد که سالیان متمادی است در قانون تکلیف شده و با 
همت ارزشمند وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، خانم دکتر وحید دستجردی و معاونین محترم وزارت در حال اجرا 
و برنامه ریزی اس��ت. نس��خه 01 آن در سه اس��تان محروم پایلوت و نکات مثبت و منفی آن جمع آوری شد. همچنین نسخه 
02 آن تدوین و ابلاغ گردید که در حال اجرا می باشد. بر نویسنده این مطلب مشخص نیست که چرا هیچ گونه بسته کاملی 
برای این طرح بزرگ که عزم ملی را طلب می کند وجود ندارد تا مرحله به مرحله گویا و فراگیر بوده و زمانبندی و اعتبارات 
پیش‌بینی ش��ده داش��ته باشد؟ مگر می شود اعتبارات متناس��ب با طرح، برآورد و تخصیص نگردد؟ با دستور و فرمان مقامات 
محترم این طرح قابل اجرا نیست و جامعه پزشکی نگران است و اگر نگرانی خود را اعلام می نماید مسئولین امر باید پذیرا 
باش��ند. از سویی سیاس��تگذاری به عهده متولی درمان کشور و در اختیار وزارت بهداش��ت است ولی مسئولیت اجرا، تنظیم 
قرارداد و اعتبارات مرحله ای نیز به عهده وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی می باش��د که این تناقض مش��کل ایجاد خواهد 
نمود. جامعه پزشکی برای رفاه و آرامش مردم عزیز از مقامات استمداد می طلبد که طرح ملی پزشک خانواده و سیستم ارجاع 
س��امان پذیرد. اطلاع رس��انی و اقدامات فرهنگی باید به موقع صورت گیرد. بخش خصوصی در این طرح باید به عنوان یک 
بازوی قوی و اجرایی پیش بینی گردد تا نس��بت به نگرانی های کادر پرس��تاری، مامایی، آزمایشگاهی و داروخانه توجه کافی 

شود. امیدواریم این طرح با همت عالی مسئولین وزارت بهداشت و در راس آن دولت با موفقیت اجرا گردد. 
مس��ائل جامعه پزش��کی پیچیده و با اهمیت اس��ت. هرگونه اختلاف و تفرقه مشکلات جامعه پزشکی را روز به روز بیشتر 
می کند. سال ها است سازمان های مرتبط با نظام سلامت و مسئولان سلامت کشور در موارد مختلف اظهار نظر می کنند و 
هشدار می دهند اما مسئولین تراز اول به آن ها توجه نمی کنند. سرانه سلامت باید واقعی گردد تا حقوق مردم و آمار جامعه 
در آن مورد توجه قرار گیرد و حقوق جامعه پزش��کی نیز لحاظ ش��ود. مش��کلات اقتصادی مربوط به بیمارس��تان ها و مراکز 
تشخیصی دولتی و خصوصی- مالیات- احکام کمیسیون های شهرداری- تعرفه های پزشکی و ده ها موارد دیگر وجود دارد 

که باید جامعه پزشکی و وزارت بهداشت در کنار هم مشکلات مذکور را رایزنی، مشاوره و مرتفع سازند.
پنجمین س��ال بین المللی و دهمین س��ال کشوری کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران با حضور 
جمع کثیری از فرهیختگان، مدیران و مسئولین فنی آزمایشگاه های تشخیص طبی کشور در تاریخ چهارم تا هفتم اردیبهشت 
ماه برگزار گردید. اظهار نظر های مختلف در خصوص چنین کنگره عظیم و فراگیر، طبیعی اس��ت ولی تقدیر و قدردانی از 
هیئت مدیره گرانقدر انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ضروری می باشد. بعضی از همکاران در جلسات هم 
اندیش��ی نظریاتی داش��تند که از آن ها دعوت می کنیم در جلسات هفتگی هیئت مدیره انجمن دکترای علوم پزشکی حضور 
بهم رسانند و نسبت به ارائه نظریات و تشریک مساعی اقدام فرمایند. در نهایت از همه مدیران محور ها، پانل ها، مسئولین و 
شرکت کنندگان کنگره به ویژه هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی، ریاست کنگره، دبیران علمی و اجرایی کنگره، 
همکاران دفتر انجمن از روابط عمومی، امور اداری و مالی، تدارکات، چاپ و انتشارات و ... بی نهایت تشکر و سپاسگزاری 

نموده و از خداوند بزرگ سلامتی و شادکامی برای آنان و خانواده عزیزشان طلب می نمایم.  

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول     
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 )HCV)Cتعیین شیوع ویروس هپاتیت نوع
در بیماران مبتلا به لمفوم غیر هوچکین

مقدمه 
یکی از بیماری های سیستم لنفاوی، لمفوم غیرهوچکین 
)Non-Hodgkin Lymphoma, NHL( است که در 
واقع نوعی سرطان سیستم ایمنی می باشد. این بیماری 
گروه��ی از بدخیمی‌ه��ا با مس��یرهای بیم��اری زایی، 
روش‌های درمانی و نیز پیش‌بینی دوره بیماری متفاوت 
از یکدیگر می‌باش��د. در مورد خصوصیات این عارضه 
اطلاعات محدودی در دست است. در ایجاد و پیچیده 
 NHL نمودن ش��رایط بالینی مبتلایان ب��ه انواع لمفوم
عوام��ل متعددی از قبی��ل زمینه ژنتیکی اف��راد، عوامل 
محیطی، بیماری های زمینه ای و نیز عفونت میکروبی 
به ویژه عفونت های ویروس��ی نق��ش ایفا می کنند. از 
این دس��ت ویروس‌ها می توان به ویروس اپشتن- بار 
)Epstein-Barr Virus, EBV ( که با لمفوم بورکبت 
ارتباط ویژه‌ای دارد، اشاره نمود. از ویروس های دیگر 
C موثر در پیدایش لمفوم می توان ویروس هپاتیت نوع 
)Hepatitis Type C Virus, HCV( را عن��وان 
نم��ود. این وی��روس ی��ک وی��روس هپاتوتروپیک و 
لمفوتروپیک بوده و می تواند با تکثیر در لمفوس��یت‌ها 
بوی��ژه لمفوس��یت B ای��ن رده س��لولی را در معرض 

تحری��ک پایدار آنت��ی ژنیکی قرار ده��د و بعنوان یک 
عام��ل بروز لمفوم خود را مطرح نماید. از فاکتور های 
خطر س��از دیگر که در این پژوهش به آن ها نیز توجه 
گردید، ش��اخصه های پرسش��نامه ای نظیر جنس��یت، 
وضعیت تاهل افراد بیمار، اس��تعمال دخانیات، تزریق 
خ��ون و فرآورده های آن، اعم��ال جراحی، نوع لمفوم 
و نیز دریافت پیوند مغز اس��تخوان بود. مطالعات انجام 
گرفته در نقاط مختلف دنیا به شیوع متفاوتی از ویروس 
HCV اش��اره داش��ته‌اند که از این دس��ت می توان به 
مطالع��ه اریک.ا.انگلز و هم��کاران وی )1( در ایالات 
متحده آمریکا اشاره نمود که شیوع ویروسHCV  را 
3/9% گ��زارش نموده و از لح��اظ آماری تفاوت معنی 
داری میان گروه بیمار و کنترل در ش��اخصه پرسشنامه 
ای نژاد مش��اهده کردند اما در شاخصه های جنسیت، 
سن، سابقه تزریق خون و همچنین میزان تحصیلات از 
لحاظ آماری تفاوت معنی داری را گزارش ننمودند. اما 
مطالعه انجام گرفته توس��ط الی زوکرمن )2( در همین 
کشور، به شیوع 22% ویروس HCV در گروه بیماران 
در مقاب��ل ش��یوع 5% همین ویروس در گ��روه کنترل 
اشاره دارد. همچنین در مطالعه انجام گرفته در ایران و 

 مهدی روشن نیای جهرمی
کارشناس ارشد
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 قاسم خسروانی
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توسط سهیلا قره گوزلو و همکاران 
او )3(، شیوع ویروس هپاتیت نوع 
C با آزمایش س��رولوژی الیزا برابر 

4/3%  گزارش گردید. 
در نهای��ت، ه��دف از انجام این 
پژوه��ش تعیی��ن ش��یوع ویروس 
هپاتیت نوع  C در مبتلایان به انواع 
لمف��وم غیر هوچکی��ن و نیز تعیین 
پرسشنامه‌ای  های  شاخصه  جایگاه 
در ب��روز و الگ��وی بیم��اری زایی 
توس��ط این ویروس در مبتلایان به 

این بیماری، تعیین گردید. 
مواد و روش ها

 EDTA در آغ��از این تحقیق 70 نمونه خون حاوی
از اف��راد مبتلا به ان��واع لمفوم غی��ر هوچکین و 100 
نمونه خون محتوی EDTA از افراد سالم که به مرکز 
تحقیقات خون شناس��ی بیمارستان نمازی شیراز جهت 
انج��ام آزمایش‌های معم��ول مراجعه ک��رده بودند در 
طول مدت 2 س��ال )1384 تا پایان 1385( جمع آوری 
گردید. پلاسمای این نمونه ها جدا شده و تا زمان انجام 
آزمایش‌های مورد نظر در فریزر 80- درجه سانتی گراد 
نگهداری گردید. لازم به ذکر است که افراد گروه بیمار 

و کنترل از لحاظ سن و جنس متناسب بودند.
پرسشنامه ای که شامل اطلاعات شخصی افراد بیمار 
بود طراحی ش��د که مش��تمل بر می��زان دریافت خون، 
اعمال جراحی، مدت زمان بستری بودن در بیمارستان، 
پیوند عضو، سابقه اندوس��کوپی، ابتلا به ویروس‌های 
هپاتی��ت، انجام ش��یمی درمان��ی، مص��رف داروهای 
سرکوبگر سیس��تم ایمنی، مصرف الکل و مواد مخدر، 
اس��تعمال دخانی��ات و همچنین علائم اولی��ه و ثانویه 
بیماری بود. این پرسش��نامه ب��رای تک تک افراد بیمار 

تکمیل گردید. 
در ادامه، با اس��تفاده از کیت HCV Ab از ش��رکت 
DIA-PRO ایتالیا، میزان شیوع سرولوژیکی ویروس 
هپاتیت C تعیین و در پایان جهت تایید نتایج بدس��ت 
آمده با استفاده از کیت HCV-RT-PCR شرکت سینا 

ژن ایران، نتایج بدست آمده مورد تایید و ثبت گردید.
نتایج

بر اس��اس نتایج بدس��ت آمده از آزمایش سرولوژی 
HCV Ab مش��اهده گردید که ش��یوع این ش��اخصه 
سرولوژی در میان مبتلایان به انواع لمفوم غیر هوچکین 
1/4% و در گ��روه کنترل صفر ب��ود که از لحاظ آماری 
تفاوت معنی داری میان این دو گروه مش��اهده نگردید 
)P= 0.41(. آزمایش مولکولی HCV-RT-PCR نیز 
نش��ان داد که 11 نفر در گ��روه مبتلایان به انواع لمفوم 
غیر هوچکین به عفون��ت ویروس HCV مبتلا بودند 
ک��ه برابر 15/7% بوده که در مقایس��ه با تعداد مبتلایان 
ب��ه عفونت ویروسHCV  در گروه کنترل که 6 نفر و 
مع��ادل 6% بودند، از لحاظ آم��اری تفاوت معنی داری 

برابر P= 0.035 مشاهده گردید.
مش��اهده ش��د که هی��چ تف��اوت معن��ی داری میان 
فاکتورهای سرولوژی عفونت HCV و شاخصه های 
پرسش��نامه ای جنسیت، وضعیت تاهل، تزریق و انتقال 
خون، نوع لمفوم، اعمال جراحی و پیوند مغز استخوان 
HCV-RT- وجود نداشت اما میان شاخصه مولکولی

PCR و ش��اخصه پرسشنامه ای استعمال دخانیات در 
مبتلایان به انواع لمف��وم غیر هوچکین از لحاظ آماری 

تفاوت معنی داری )P= 0.018( مشاهده شد.
بحث و نتیجه گیری

در این پژوهش ما مش��اهده نمودیم که میزان شیوع 
عفون��ت HCV در میان مبتلایان ب��ه انواع لمفوم غیر 
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هوچکین در مقایس��ه با گروه کنترل که مشتمل بر افراد 
سالم بود، بیشتر می باشد. بالا بودن میزان شیوع  عفونت 
HCV در مبتلای��ان به ان��واع لمفوم غیر هوچکین، در 
مقالات مختلف از کشورهای متفاوت مشاهده می‌گردد. 
برای نمونه در مطالعه انجام گرفته توس��ط الی زوکرمن 
و هم��کاران وی )2( در س��ال 1997 می�الدی در لس 
آنجلس شیوع این عفونت در مبتلایان به NHL معادل 
22%  و در گروه کنترل برابر 5% گزارش شد. همچنین 
در تحقی��ق صورت گرفته در ژاپن توس��ط تاکش��یتا و 
همکاران وی )4( ش��یوع عفونت HCV برابر %11/3 
برآورد شده بود. بعلاوه در مطالعات انجام شده توسط 
آلفونس��ه مله و هم��کاران )5( و اوا انگری و همکاران 
)6( در ایتالیا، میزان ش��یوع عفونت HCV در مبتلایان 
ب��ه انواع لمفوم غیر هوچکین به ترتیب برابر 17/5% و 

10% گزارش گردیده است.
 آشکار است که پدیده لمفوم زایی HCV، غالبا در 
نواحی با شیوع زیاد عفونت HCV دیده شده و ارتباط 
قوی می��ان عفونت هپاتیت ن��وع C، کرایوگلوبولینمیا 
)Cryoglubolinemia( و نیز لمفوم غیر هوچکین 
وجود دارد. مکانیسم اینکه HCV توانایی لمفوم زایی 
بویژه توانایی تکثیر مونوکلونال و نیز بدخیمی س��لول  
B را دارد هنوز ناشناخته مانده است. یک احتمال برای 
مکانیسم بیماری زایی این ویروس بدین گونه می‌باشد 
که پروتئین E 2 انولوپ HCV به  CD81 انسان متصل 
ش��ده و یک Tetraspanin را بر روی انواع سلول ها 
نظیر س��لول های کبدی و لمفوسیت‌های B بیان نموده 
که منجر به تسهیل تحریک پایدار آنتی ژنیک سلول‌های 
B می گردد. اما علی رغم لمفوتروپ بودن این ویروس 
و نی��ز این توانایی فوق الذک��ر و همچنین ارتباط قوی 
اپیدمیولوژیکی با NHL، ویروس هپاتیت نوع C بعنوان 
یک عامل اتیولوژیکی متقاعد کننده برای NHL دیده 
نشده است. اما از سویی یافته های ایمونولوژیک بسیار 
زیاد عفونت HCV، ارتباطی میان عفونت هپاتیت نوع 
C  و NHL را موج��ه می نمای��د. عفونت HCV در 
غالب افراد مبتلا به کرایوگلوبولینیمیا دیده ش��ده است 
ک��ه این یک بیماری و اختلال لمفوپرولیفراتیو س��لول  

B بوده و توانائی پیش��رفت به س��مت NHL  را دارد. 
هیچک��دام از بیماران مورد مطالعه م��ا از لحاظ وجود 
اختلال فوق الذکر مورد بررسی قرار نگرفته اند. اشخاص 
آل��وده با HCV غالبا پناهگاه چرخه لمفوس��یت B با 
جابجائی کروموزوم��ی)Translocation( با آنکوژن 
bcl 2 هس��تند. جابجائی های bcl 2 قابل تش��خیص، 

با خطر زیادی برای پیش��رفت به سمت NHL همراه 
ب��وده و درم��ان موف��ق عفونت HCV به فق��دان این 
جابجایی ه��ا منجر می گردد. گرچ��ه HCV توانائی 
ایجاد عفونت مزمن لمفوس��یت های B را داراست اما 
توانای��ی دخول )Integrate( به ژنوم میزبان را ندارد. 
عفونت HCV توانایی تحریک تکثیر سلول B را برای 
مدت طولانی‌تری در محدوده وسیعی از زیرگونه های 
NHL را دارد. بدلی��ل ارتباط قابل توجه میان عفونت 
 HCV و کرایوگلوبولینمی��ا، ای��ن فرضی��ه که HCV
ممکن است نقشی در بیماری زایی و تکثیر مونوکلونال 
س��لول B بازی نماید، موجه می‌نماید. از سوی دیگر، 
ارتباط عفونت HCV و لمفوم سلول B دیده شده در 
مطالعات مختل��ف، امکان آن که HCV بتواند بیماری 
زای��ی را افزایش ده��د، افزایش می یاب��د. از آنجا که 
توالی‌های ژنومی HCV RNA نمی توانند وارد ژنوم 
میزبان گردند، یک مکانیس��م غیر مس��تقیم تغییرشکل 
)Transformation( بدخی��م م��ورد توج��ه ق��رار 
می‌گیرد. پایداری ویروس و فرم حد واس��ط رونویسی 
آن در س��لول های مونونوکلئر خون محیطی می تواند 
ب��ه تحریک مزمن و پایدار س��لول B منت��ج گردد، که 
می‌تواند به پل��ی کلونال و بعد به تکثیر مونوکلونال در 
این سلول ها گس��ترش یابد. بعلاوه، نقص های ایمنی 
که بیماران را به لمفوم سلول B مستعد کند، آن‌ها را به 

عفونت HCV نیز حساس می نماید.
توس��ط فرانزین و کالیگوس حمایت بیش��تری برای 
امکان ارتباط تکثیر و گس��ترش رده س��لول B، فراهم 
گردی��د چرا که آن ها فراوانی زی��اد تکثیر مونوکلونال 
س��لول B در بیماران مبتلا به عفونت HCV حتی در 
غیاب کرایوگلوبولینمیا را مشاهده کردند. بر اساس این 
مشاهدات، این اندیشه قوت می گیرد که عفونت مزمن 
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HCV  ب��ه تنهایی یا در حضور فاکتورهای دیگر ش��اید 
به س��مت تکثی��ر لمفوئیدی رده س��لول B هدایت نماید. 
همچنین وقوع یک رویداد تغییر ش��کل نیز شاید به سمت 

لمفوم بدخیم رهنمون شود.
دررابطه با وجود ارتباط معنی دار میان شاخصه مولکولی 
HCV-RT-PCR و ش��اخصه پرسش��نامه ای اس��تعمال 
دخانیات، نقش غیر قابل انکار س��یگار در بروزسرطان های 
ریه و مثانه اثبات ش��ده اس��ت.  احتمال دارد که متابولیت 

های ایجاد ش��ده در اثر استعمال دخانیات نیز نقش سرطان 
زای��ی را ب��ازی نمایند. ام��کان بروز لمف��وم غیرهوچکین 
در مبتلای��ان به عفون��ت HCV که دخانی��ات را مصرف 
می‌نماین��د، با توج��ه به نقش لمف��وم زایی ای��ن ویروس 
محتمل می باشد. به هر حال شایسته است که برای بررسی 
امکان ب��روز لمفوم غیر هوچکین در آل��ودگان به ویروس 
 هپاتیت نوع C مطالعات بیش��تری در نقاط مختلف کشور 

صورت پذیرد.   
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جنبه هاي اخلاقي غربالگري بيماري‌هاي 
ژنتكيي و مادر زادي جنين به وسيله 

ماركرهاي موجود در خون مادران باردار

مقدمه
س�المتي براي همه انسان ها موهبتي الهي تلقي مي شود اما 
آنجا كه بحث بر س��ر سلامتي نسل آينده است نتايج عجيب، 
بلك��ه كاملا متناقضي مش��اهده م��ي كنيم. ارس��طو مي گويد 
»بگذاري��د قانوني وضع ش��ود تا ديگر ك��ودك ناقصي وجود 
نداشته باشد«)1(. بس��ياري از ما نيز زماني  تصميم مي گيريم 
صاحب فرزند شويم  كه بدانيم جنين سالم و تندرست خواهد 
بود و در اين مس��ير احتمالا از هيچ اقدام تشخيصي و درماني 
رو گردان نخواهيم بود. به عبارت ديگر شايد هر زوجي داشتن 
فرزند س��الم و بي عيب و نق��ص را از جمله حقوق بديهي و 
اوليه خود بداند. حال كه صحبت از حقوق به ميان آمد بايد ديد 
آيا جنين هم حقي دارد و اگر چنين حقي وجود داشته باشد، از 
چه زمان ايجاد ش��ده و چه منافعي براي جنين خواهد داشت؟ 
پيچيدگي اين قضيه وقتي بيشتر مي شود كه بدانيم حدود نيمي 
از بارداري ها در ايالات متحده ناخواسته بوده و پيش بيني هاي 

لازم در مورد سلامت جنين انجام نپذيرفته است)1(.
  با پيشرفت فزاينده دانش پزشكي به مرحله اي رسيده‌ايم كه 
مي توانيم ادعا كنيم، نه تنها احتمال وقوع بسياري از بيماري‌هاي 
فرزندانمان را در زمان لقاح و تش��يكل تخم محاس��به ميك‌نيم 
بلكه مهم تر از آن در جهت تعيين بس��ياري از صفات ژنتكيي 
فرزندانمان كه به زعم ما مطلوب است اهتمام مي ورزيم. اين 
كه تا چه ميزان اين اقدامات دستكاري در طبيعت يا اصلاح نژاد 
تلقي گردد خود بحثي ديگر اس��ت. در اين باب پرسش هاي 

گوناگ��ون ديگري نيز وجود دارد كه پاس��خ به آن‌ها مي تواند 
بخشي از مساله را تبيين نمايد، ازجمله اين كه تعريف سلامتي 
چيس��ت و چه ويژگي هايي را در جنين نقص مي‌پنداريم، چه 
كسي حق دارد در مورد سلامت رويان يا جنين تصميم گيري 
نمايد، آيا مي توان مبادرت به اقدام تش��خيصي يا درماني نمود 
كه نهايتا به ضرر جنين يا مادر باشد، محدوديت‌هاي موجود در 

فناوري ها تا چه ميزان بر اين روند تاثير گذار است؟
 بط��ور اجمال��ي اي��ن مقال��ه در پ��ي واكاوي در موضوع 
غربالگري‌ه��اي رايج بر روي خون مادر ب��اردار براي ارزيابي 
سلامت رويان يا جنين در مراكز درماني كشور بوده و به برخي 

مشكلات موجود اشاره خواهد داشت.    
ال��ف( روش ه��اي غربالگري و تش��خيص بيماري‌هاي 

ژنتكيي و مادر زادي جنين در مادران باردار
روش ه��اي غربالگري متعددي وج��ود دارد كه مي توانند 
اطلاعات ارزش��مندي در مورد وضعيت رويان يا جنين حين 
ب��ارداري يا حتي قبل از لانه گزين��ي در اختيار قرار دهند. اين 
روش ه��ا معمولا در مورد مادران ب��اردار يا زوج هايي انجام 
مي پذيرد ك��ه خطر وقوع بيماري ژنتكيي خاصي در آن ها به 
دليل سابقه خانوادگي و نژادي بالا بوده و يا شرايط جسمي يا 
بيماري مادر باردار احتمال بروز بيماري هاي جنين را افزايش 
دهد. به عنوان مثال بيماري متابولكي تاي س��اكس كه از طريق 
ژنتكيي و به صورت اتوزومال مغلوب به ارث مي رسد كيي از 
اولين بيماري هايي بود كه روش غربالگري ژنتكيي سلول هاي 
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رويان در مورد آن انجام شده است. همچنين بررسي جنين از 
نظر وجود س��ندرم داون در شرايطي كه س��ن مادر باردار بالا 
باش��د امروزه كاملا متداول است. بسياري از اوقات و به طور 
ترجيح��ي اين غربالگري پيش از لقاح انجام مي ش��ود كه امر 

تصميم گيري نهايي را سهل تر خواهد ساخت.     
الف- 1( غربالگري خون مادر باردار با آزمايش هاي غربالگري 

)Multiple marker screening test( چند گانه
در ده��ه هفتاد ميلادي بروك و همكارانش نش��ان دادند كه 
افزايش مقدار آلفا فتو پروتئين در خون مادران باردار نشانه‌اي 
از اختلال در كانال عصبي جنين مي تواند باشد. چند سال بعد 
در دهه هشتاد ميلادي مشخص شد در خون زنان باردار داراي 
جنين مبتلا به س��ندرم داون مقدار اين ماده كاهش مي یابد. به 
همين ترتيب معلوم شد در س��ندرم داون مقدار استريول غير 
كونژوگه خون مادر كاهش و ميزان گنادوتروپين جفتي افزايش 
مي یابد. در س��ال 1988 ميلادي تلفيقي از اين سه آزمايش به 
نام تريپل تس��ت براي غربالگري خون مادران باردار در س��ه 
ماهه دوم از نظر بيماري هاي كانال عصبي جنين، سندرم داون 
و تريزومي كروموزوم 18 ارائه شد. سپس با اضافه شدن ماركر 
چهارم )DIA( حساس��يت غربالگ��ري 10% افزايش يافت و 
به نام كواد ماركر معرفي ش��د. هر چند امروزه با اضافه ش��دن 
ش��اخص هاي جديد س��عي در افزودن حساس��يت و ويژگي 
تس��ت شده اس��ت اما بايد اذعان داش��ت اين روش ها صرفا 
براي غربالگري بيماري هاي جنين استفاده شده و دستيابي به 
تشخيص نهايي موكول به انجام روش هاي تشخيصي است كه 

بعضا تهاجمي تر نيز هستند)4(. 
در مراكز درماني كشور ما نيز طي دهه اخير بسياري از زنان 
ب��اردار كه براي غربالگري بيماري هاي جنين خصوصا از نظر 
س��ه بيماري سندرم داون، ضايعات لوله عصبي و تريزومي 18 
تحت بررس��ي قرار مي گيرند،  در س��ه ماه��ه اول )هفته 9 تا 
 12( با اس��تفاده از ماركر هاي بيوش��يميايي خون مادر شامل:
 Pregnancy associated plasmaو  Free beta HCG  
protein-A  در كنار س��ونوگرافي و در سه ماهه دوم حاملگي 
)هفته 14 تا 20 و ترجيحا هفته 15( با ماركرهاي بيوش��يميايي 
 Unconjugatedو Alpha fetoprotejn :خون مادر شامل
estriol  وHCG  وDimeric inhibin- A   هم��راه ب��ا 
س��ونوگرافي انجام مي پذيرد. درخواست انجام اين غربالگري 

تحت عنوان آزمايش هاي غربالگري چند گانه )تريپل و كواد( 
از جانب پزش��كان به آزمايش��گاه ها ارسال مي شود تا پس از 
‌اندازه‌گيري مقادير خوني ماركرهاي ياد ش��ده و مقايسه آن ها 
با مقادير جمعيت مرجع احتمال خطر وجود اين س��ه بيماري 
محاسبه شود. در صورتي كه احتمال خطر محاسبه شده از حد 
مشخصي بيشتر باشد، انجام بررسي هاي ديگر مانند مشاوره با 
متخصص ژنتكي و آمنيوسنتز يا بيوپسي از پرزهاي جفتي براي 
تش��خيص قطعي بيماري ها ضرورت مي يابد. بديهي اس��ت 
اعلام پر خطر بودن نتيجه غربالگري براي بيماري هاي مذكور 
به معناي تش��خيص نهايي نبوده، بلكه بايد به روش استاندارد 
آن‌ها را اثبات نمود. پس از محرز ش��دن نتيجه قطعي بيماري 

مورد براي اخذ تصميم به مراجع قانوني ارجاع گردد.  
الف- 2( تشخيص قطعي بيماري هاي ژنتكيي و مادرزادي 

جنين
تا پيش از س��ال 2003 اكثر متخصصين زنان براي بررس��ي 
وجود جنين مبتلا به س��ندرم داون در زنان باردار بيش ازس��ن 
35 س��الگي اقدام به آمنیو سنتز و كاريو تايپينگ مي نمودند. با 
توجه به نتايج غربالگري با اس��تفاده از آزمايش هاي چند گانه 
اين روش جايگزين فاكتور س��ن ش��د، به اين معنا كه امروزه 
در صورت اثبات وجود ريس��ك بالا در آزمايش تريپل يا كواد 
مبادرت به آمنيو س��نتز مي ش��ود. به عبارت ديگر وقتي نتيجه 
غربالگري ريس��ك سندرم داون را بالا نش��ان دهد ابتدا براي 
بررس��ي اختلالات احتمالي و تعيين سن از جنين سونوگرافي 
به عمل آمده و سپس مشاوره ژنتكيي انجام مي گيرد. سرانجام 
آمنيو س��نتز و كاريو تايپينگ براي تاييد يا رد تشخيص وجود 

سندرم داون صورت مي گيرد.  
ال��ف- 3( پيامدهاي تش��خيص بيماري‌ه��اي ژنتكيي و 

مادرزادي جنين
در گزارش��ي  در روزنامه لندن تايمز اعلام شد در انگلستان 
در كي دوره سه ساله بيش از پنجاه جنين به دليل پاي چماقي 
)Club foot( و س��ي و هفت جنين به علت شكاف كامي و 
بيست و شش مورد به خاطر ناهنجاري در شكل انگشتان سقط 
ش��ده اند. در اين كش��ور انجام سقط در موارد ناهنجاري هاي 
ش��ديد تا زمان تولد مجاز ش��مرده مي شود. اما قانون تعريف 
شرايطي را كه ناهنجاري ش��ديد و وخيم مي ناميم به وضوح 
مش��خص نكرده و آن را بر عهده پزش��كان نهاده اس��ت. اين 
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حالت موجب نگراني افراد دلس��وز درباره امكان توس��عه اين 
تعريف به ناهنجاري هاي كم اهميت تر شده است)1(.

 اص��ولا اج��راي هر ي��ك از روش هاي تش��خيصي با اين 
پيش فرض همراه اس��ت كه پس از تعيي��ن بيماري چه اقدام 
درماني متناس��بي بايد آغاز گردد. در م��ورد غربالگري مادران 
باردار، دانس��تن تش��خيص قطعي بيماري جنين نه تنها باعث 
درمان بيماري جنين نمي گردد بلكه به نوعي انگيزه و مقدمات 
نابودي آن را فراهم مي كند. از ديگر سو هر چند غربالگري با 
آزمايش تريپل يا كواد ماركر آس��يب جسمي قابل ملاحظه اي 
ب��راي مادر ايجاد نمي كند و آمنيو س��نتز نيز داراي مخاطرات 
عمده اي براي مادر نيس��ت با اين حال عوارض روحي ايجاد 

شده براي خانواده  قابل چشم پوشي نمي باشد.
ب( بحث پيرامون جنبه ه��اي اخلاقي غربالگري مادران 

باردار از نظر وجود بيماري هاي جنين
انج��ام غربالگ��ري بر روي خ��ون مادر ب��اردار نوعي اقدام 
تش��خيصي- درماني بوده كه نتاي��ج آن زندگي مادر، جنين و 
خان��واده را تحت الش��عاع قرار مي ده��د. در بعضي از موارد 
بارداري پس از س��ال ها انتظار زوجين اتف��اق افتاده، بنابراين 
موافقت با انجام هر نوع اقدام تش��خيصي يا درماني حتي انواع 
نامتعارف آن دور از ذهن نيست. پس مي توان گفت اين روش 
داراي نكات اخلاقي خاص خود بوده و در اين خصوص بايد 

به مسايل مختلفي توجه نمود. 
 ب- 1( ب��ا انج��ام اين گونه غربالگ��ري تكليف حقوق 

اساسي جنين چگونه خواهد بود؟
ح��ق حيات كيي از بديهي ترين حقوقي اس��ت كه از زمان 
تكوين هر فرد ايجاد مي ش��ود. اينكه نقط��ه تكوين را از چه 
زماني تلقي نماييم موضوعي اس��ت كه براساس جهان بيني و 
ديدگاه ديني و فلسفي قابل بحث و تفسير مي باشد. طبعا»جنين 
هم از اين حق برخوردار بوده و مخدوش نمودن آن مي تواند 
واجد جنبه هاي مهم اخلاقي باشد. بايد اذعان نمود كه موضوع 
مح��وري در امر غربالگري جنين با اس��تفاده از آزمايش هاي 
چند گانه )آزمايش تريپل وكواد( تشخيص موارد بيماري هاي 
ج��دي وعمدتا« غير قابل ع�الج بوده كه تاييد قطعي آن ها به 
منزله پيش��نهاد ختم حاملگي و نابودي جنين است. شايد كيي 
از دلايل اصلي مخالفان توس��عه يافتن اين قبيل غربالگري ها 
همي��ن مطلب خت��م حاملگی و نابودی جنین باش��د. از ديگر 

س��و روش‌های غربالگری به نگراني ه��ای مربوط به اصلاح 
نژادي دامن می زند. از آنجا كه تعريف بيماري و يا ناهنجاري 
محدوديت نداش��ته و با ه��دف ارتقاء س�المتي جنين تعداد 
بيش��ماري از بيماري ها امكان اضافه ش��دن به فهرست موارد 
قابل غربالگري را خواهند يافت، لذا به نظر مي رس��د چنانچه 
توس��عه غربالگري همراه با اصلاح نگ��رش و هدف انجام آن 
باشد )از بيمار يابي براي ختم بارداري به سمت بیماریابی برای 

موارد قابل درمان سوق يابد( پسنديده تر است. 
   زمان مناس��ب براي انجام اكثر اين نوع غربالگري ها بين 
هفت��ه 16 تا 18 حاملگي بوده اما نمونه برداري در هفته 15 تا 
20 هم مي تواند قابل قبول باش��د. هر چند تمايل محققين به 
تقلي��ل اين محدوده زماني به هفته 10 تا 13 يا حتي قبل از آن 
است. به هرترتيب در حال حاضر ارزش تشخيصي روش هاي 
غربالگري موجود در سه ماهه اول بسيار كمتر است)4(. به طور 

معمول مراكز درماني در حدود هفته 15 اقدام به نمونه برداري 
از خون مادر نموده كه در بهترين ش��رايط نتيجه غربالگري و 
به دنبال آن در صورت مثبت شدن غربالگری، تشخيص نهايي 
حداق��ل دو هفته پس از مراجعه معل��وم مي گردد. با توجه به 
امكان ختم حاملگ��ي در صورت وجود معدودي ازبيماري ها 
بنا به توصيه پزشك، صلاحديد والدين و اخذ مجوز قانوني به 
استناد قانون سقط درمانی، اينطور به نظر مي رسد كه بسياري 
از م��وارد جهت ختم حاملگي بايد پ��س از هفته 16 حاملگي 
تعيين تكليف شوند )كه بنا به عقيده بسياري از علماي اسلامي 
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هفته 16 يا روز 120 حاملگي زمان ولوج روح تلقي مي شود(. 
كه اين امر  به لحاظ ش��رعي، حقوقي و اخلاقي داراي تبعات 

مختلفي بوده و لذا امکان پذیرنیست.
ب- 2( آيا منافع مادر و جنين به درستي حفظ مي شود؟

براساس ديدگاه برخي ازمكاتب، در بعضي مواقع انجام سقط 
جنين مجاز قلمداد مي شود، بخصوص در شرايطي كه حيات 
مادر جدا به مخاطره افتاده باشد. در سنت و منابع اسلامي كيي 
از مواردي كه زمينه انجام سقط را فراهم مي نمايد تهديد شدن 
جان مادر باردار است. اما از آنجا كه ارزيابي سلامت جنين تنها 
در س��ال هاي اخير ميسر شده اس��ت، در مورد انجام سقط به 
دليل ش��رايط جنين اعم از وضعيت ژنتكيي يا جسمي، ديدگاه 
مش��ابهي وجود ندارد. هر گونه اختلال در وضعيت س�المت 
جني��ن مي تواند اين پرس��ش را مطرح كند ك��ه تا چه حد از 
نقايص جنين اجازه انجام سقط وجود دارد. اين موضوع مويد 
پويايي در فقه اس�المي بوده و براي اجتناب از هرگونه س��وء 
اس��تفاده احتمالي بايد در هنگام انشا راي با دقت بيشتري بدان 
توجه شود. در حقيقت بايد گفت فقهاي اسلامي  براي مواردي 
كه غربالگري جنين وجود بيماري هاي وخيمي مانند س��ندرم 
داون را تاييد كرده است، امكان انجام سقط را داده اند. امروزه 
بر اس��اس قاعده »لا ض��رر و لا ضرار« برخ��ي از قضات  در 
مواردي كه رويان بافت مغزي اندكي داشته )مانند بيماري تاي 
ساكس( كه پس از تولد در مدت كوتاهي خواهد مرد را توجيه 

كرده و راي به انجام سقط مي دهند )3(.
همانطور كه  گفته ش��د توجه عم��ده در اين غربالگري  به 
س�المت مادر بوده كه براساس اصل س��ودمندي قابل توجيه 
اس��ت. اما برخي از علما در مورد جنين اين استدلال را مطرح 
مي كنند كه در مراحل اوليه رش��د، جنين به عنوان بخش��ي از 
ب��دن مادر بوده كه در اين صورت براي درمان كل بدن حذف 

قسمتي از آن چندان مشكل ساز نيست.
مراقب��ت از حاملگ��ي هايي كه در آن جني��ن داراي نقايص 
جدي باش��د و انجام ندادن هر گون��ه اقدام درماني تهاجمي و 
دخالت نكردن در فرآيند مرگ جنين در بس��ياري از مواقع بر 
خ�الف اصل عدم اضرار نبوده و ممكن اس��ت اخلاقي تلقي 
گردد. وقتي يكفيت حيات آينده جنين نامناسب پيش بيني شود، 
مداخلات تهاجمي يا مراقبت هاي شديد مي تواند بيش از آن 
كه باعث سود رساني شوند، منجر به ضررگردد. به اين ترتيب 

ممانعت از درمان يا قطع مراقبت از جنين بوس��يله پزشكان در 
چنين مواردي مي تواند توجيه پذير باشد)5(. 

از آنجا كه در بس��ياري از مراكز درماني كش��ورروند انجام 
اين غربالگري با هر انگيزه رو به رش��د است، بايد دانست كه 
پيامدهاي آن هم در حال گس��ترش خواهد بود. زوج هايي كه 
براي آزمايش هاي تريپل يا كواد به مراکز تشخیصی و درمانی 
مراجع��ه مي كنند نه تنها بايد تش��ويش و اضطراب ناش��ي از 
نتيجه درس��ت غربالگري را تحمل كنند، بلكه مانند هر روش 
تشخيصي ديگر نتايج مثبت كاذب و منفي كاذب را نيز از نظر 
دور نداشته باشند، كه خود عاملي براي نگراني خواهد بود. هر 
قدر تعداد زناني كه تح��ت غربالگري قرار مي گيرند افزايش 
ياب��د، طبعا »تعداد موارد مثبت در غربالگري و افرادي كه بايد 
مورد آمنيو سنتز و كاريو تايپينگ قرار گيرند فزوني مي يابد كه 

عوارضي مانند ايجاد سقط  ناخواسته را به همراه دارد.«
ب- 3( تصمي��م گيرن��ده اصلي در انج��ام غربالگري و 

اقدامات بعدي يكست؟
انتخ��اب آگاهانه غربالگري از جانب زوجين موضوع بس��يار 
مهمي اس��ت كه در مراكز درماني داير در كش��ور ما كمتر به آن 
توجه مي ش��ود. كيي از دلايل عمده آن عدم صرف وقت كافي 
از طرف كادر  پزش��كي براي توضي��ح اهميت موضوع،  روش 
كار، نتاي��ج محتم��ل و صحت آن، روش ه��اي تائيدي، احتمال 
وقوع موارد مثبت و منفي كاذب در غربالگري و امكان پيش��نهاد 
سقط جنين و ختم حاملگي و ساير موارد مربوط به اين امر مي 
باش��د. در بسياري از موارد به نظر مي رسد زن بارداري كه براي 
پيگي��ري آزمايش غربالگري مراجعه نموده هيچ گونه آگاهي در 
ب��اره ماهيت اين غربالگري، دليل انجام و تبع��ات آن ندارد. در 
برخي موارد عليرغم توضيح اين نكته كه نتيجه غربالگري را نبايد 
جايگزين تشخيص قطعي نمود، نمي‌توان ذهنيت مادر باردار يا 
خانواده او را درباره س�المت جنين اصلاح كرد. لذا در صورت 
عدم ارائه آگاهي كافي به مادران و خانواده ها و در ش��رايطي كه 
غربالگري ريس��ك كي بيماري مثلا س��ندرم داون را بالا نشان 
داده اما آزمايش تكميلي كاريو تايپينگ آن را تائيد نكرده اس��ت 
اخذ تصميم هاي نادرس��ت از جانب م��ادر باردار يا اطرافيان او 
مانند اصرار به ختم حاملگي دور از ذهن نمي باش��د. به علاوه، 
ش��ايد رنج و ناتواني هاي مشاهده شده در زندگي كودكان مبتلا 
به بيماري هاي ژنتكيي و مادرزادي مختلف مانند س��ندرم داون، 
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ضايعات لوله عصبي و ... و مش��كلات عديده جسمي و عاطفي  
كه اين قبيل بيماري ها براي خانواده و جامعه به وجود مي آورند 
و همچنين بار مالي حاصل از بيماري، پزش��كان و كادر درماني 
را مج��اب مي‌نمايد كه پيش از توجه ب��ه اعتقادات، انتظارات و 
خواس��ته هاي مادر باردار و خانواده او ب��ه منافع كلي تر و نفع 
جامعه بپردازند و نهايتا منجر به جلوه اي از پزشكي پدر سالارانه 
شوند و آن چيزي جز درخواس��ت انجام غربالگري مادر باردار 
بدون توجه به نظر آن‌ها و منافع حاصله نيس��ت. بدين ترتيب به 
نظر مي‌رس��د تصميم گيرنده اصل��ي در انجام اين غربالگري ها 

اصولا مادران باردار يا خانواده آن ها نباشند. 
مس��اله مهم ديگر اينكه در نظام بهداش��تي كشور ما نيز اين 
گونه اقدامات پيش��گيرانه تشخيصي و درماني يا بهداشتي بايد 
از طري��ق مجاري قانوني ذيربط رس��ما تائيد و ابلاغ ش��وند. 
حال آن كه بر اس��اس شواهد، ضرورت انجام اين غربالگري، 
اس��تانداردهاي مربوط به روش انج��ام غربالگري، گروه هاي 
ه��دف، خصوصيات جامعه مرجع و س��اير م��وارد همچنان 
نامشخص مي باش��ند. به ديگر سخن اولا، اين روش در حال 
حاضر مانند بس��ياري از اقدامات بهداشتی- درماني تائيد شده 
و از س��وي مراكز دولتي قابل ارائه نبوده و ثانيا، تحت پوشش 
هزينه هاي بيمه اي نيس��ت. بنابراين فقط در بخش خصوصي 
و ب��ا پرداخت هزينه هاي قابل توجه اجرا ش��ده كه حاكي از 
نوعي عدم رعايت عدالت در توزيع منابع براي مادران باردار با 

استطاعت مالي اندك مي تواند باشد.
پ( نتيجه گيري و ارائه پيشنهادات

ه��ر چند غربالگري م��ادران باردار با اس��تفاده از آزمون هاي 

تريپل و كواد روش ارزش��مند و آساني براي يافتن موارد مهمي 
مانند س��ندرم داون، تريزوم��ي 18 و نقص در لوله عصبي جنين 
است. اما مشكلات موجود در آگاهي دادن به زوجين براي انجام 
اي��ن غربالگري، هدف غايي از انجام اين روش كه همانا حذف 
جنين مبتلا بوده، وقوع تاخير ناخواس��ته در غربالگري، احتمال 
نابود كردن غير عمدي جنين هاي سالم، ايجاد تشويش و نگراني 
براي خانواده  و سرازير شدن غير عادلانه بخشي از منابع مربوط 
به بهداش��ت و درمان از جمله مسايل اخلاقي  قابل بحث است. 

براي اصلاح روند موجود غربالگري پيشنهاد مي شود:
1( آگاه س��اختن والدين در م��ورد اهداف، نتايج، پيامدها و 
عوارض غربالگري در هنگام درخواس��ت اين روش از جانب 

پزشكان  
2( تدوي��ن چارچوب علمي، حقوق��ي و اخلاقي براي نيل 
به اهداف غربالگري و در صورت لزوم توس��عه آن، استاندارد 
نمودن روش بر اس��اس اولويت ها و امكانات موجود، شرايط 
نژادي و خصوصيات جمعيت كش��ور توسط وزارت بهداشت 

و ساير مراجع ذيصلاح
3( تامين منابع مورد نياز  از س��وي  س��ازمان هاي بيمه گر 

براي پوشش دادن عادلانه غربالگري در جمعيت هدف
4( تلاش براي دستيابي به روش هاي غربالگري با حساسيت 
و ويژگي قابل قبول در مراحل اوليه تكوين جنين يا حتي دوره 

قبل از لقاح
ی��ادآوری: مقال��ه حاض��ر در کنگ��ره بین الملل��ی اخلاق 
 و حق��وق پزش��کی س��ال 1389 در جزی��ره کیش نی��ز ارائه

 شده است.
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ت دوم
قسم

عفونت های مخمری
گونه های کاندیدا

درکاندیدیازی��س س��طحی)superf icial( مخمرها و 
هایفی کاذب بصورت مش��خص در اپیتلیوم اس��کواموس 
سطحی لوکالیزه می شوند و اغلب در نمونه های بیوپسی به 
جهت خارج شدن اگسودا در حین فرآیند تهیه مقاطع آسیب 
شناسی مشاهده نمی ش��وند. التهاب لنفوپلاسموسیتیک و 
احتقان عروقی ممکن است در طبقه‌ زیرمخاطی دیده شود 
و نوتروفیل ها در اپیتلیوم دیده می‌شوند. در کاندیدیازیس 
واژینال مخمرها و هایفی کاذب با کلامپ‌هائی از سلول‌های 
اپیتلیال اسکواموس و تعداد متغیری از نوتروفیل‌ها بصورت 
درهم نفوذ کرده و مانند تور به یکدیگر پیچیده ش��ده اند. 
به نظر می رس��د که گاهی اوقات قارچ توده و پشته ای از 
سلول های اس��کواموس را مانند س��یخ کباب به یکدیگر 
متصل ساخته اس��ت و لذا ساختمان هائی بوجود می‌آورد 
ک��ه تحت نام "کباب شیش��لیک" مش��هورند )ب��ه تصویر 
ش��ماره 9 توجه فرمائید(. در دهان و حلق، مری و مجاری 
گوارشی کلونیزاسیون کاندیدا نوعا به قسمت های سطحی 
اپیتلیوم محدود می‌ش��ود )تصویر A 10(. در موارد شدید 
ک��ه اغلب در بیماران نوتروپنیک ممکن اس��ت اتفاق افتد 
کاندیدیازیس فراگیر مجاری گوارش��ی ب��ا تهاجم به زیر 
مخاط یا عضلات دیده می شود. در کاندیدیازیس تهاجمی 
لوله های گوارش اولسراس��یون مخاطی و تش��کیل غشاء 
 C  10 و B کاذب گس��ترده و وسیع شایع است ) تصویر
10(. غشاء های کاذب شامل دبریدهای نکروتیک سلولی، 
فیبرین و عناصر نوتروفیلی اس��ت. داخل غش��اء کاذب و 
مخ��اط زیرین عناصر قارچی فراوانی وجود دارند )تصویر 

D 10 ( ک��ه بطور عم��ده از هایفی های کاذب به قطر 2 تا 
6 میکرون با س��لول‌های جوانه زننده تشکیل شده اند. این 

هایفی ها گاهی اوقات دارای دیواره عرضی هستند.
تهاجم عروقی به طبقه زیرمخاطی شایع است و می‌تواند 
موجب انتشار کاندیدا از طریق جریان خون گردد )تصویر 
11(. واکنش نوتروفیلیک و نکروز در بیمارانی که می‌توانند 
یک واکن��ش گرانولوس��یتیک را بس��یج کنند نوع��ا دیده 
می‌ش��ود)به تصویر شماره 6 قس��مت A رجوع شود(. در 
بیماری که اختلال ش��دید نوتروپن��ی دارد نکروز انعقادی، 
خونری��زی و تهاج��م عروقی قابل توجه ب��دون نوتروفیله 
منظره‌ای مش��خص است و ممکن اس��ت لخته های داخل 
رگی پیدا ش��وند. همچنین رش��د شعاع گونه هایفی ممکن 
اس��ت مشاهده ش��ود ولی تش��کیل گرانولوما چندان شایع 
نیست. در بیمارانی که به علت کاندیدیازیس هپاتواسپلنیک 
قب�ال تح��ت درمان قرار گرفت��ه اند گرانول��وم های پنیری 
شکل ش��رح داده شده اس��ت. کاندیدا معمولا در لام های 
میکروسکوپی که با هماتوکسیل- ائوزین )تصویر 1 قسمت 
 GMS و PAS ،رنگ آمیزی شده اند و یا با رنگ گرم )C
در بافت قابل روئیت می باش��د )تصویر  3A-C(. حضور 
مخمره��ای جوانه دار بیضوی، هایفی کاذب و هایفی های 
حقیقی مش��خصه گونه های کاندیدا است. قارچ مهمی که 
در تش��خیص افتراق��ی با کاندیدا در باف��ت  قرار می گیرد 
تریکوس��پورون اس��ت که یک قارچ فرص��ت طلب کمتر 
ش��ایع اس��ت. س��لول های این قارچ بزرگت��ر از کاندیدا 
ب��وده و آرتروکونیدی تولید می‌کن��د. کاندیدا را باید بتوان 
با هیستوپلاس��ما کپسولاتوم و کیس��ت های پنموسیستیس 
جیرووس��ی افتراق داد )تصویر ش��ماره 12(. هیستوپلاسما 

هيستوپاتولوژي عفونت هاي قارچي

 دكتر محمد قهري
استاديار دانشگاه امام حسين)ع(

آزمايشگاه رسالت
ghahri14@gmail.com
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کپسولاتوم داخل سلولی است و کیست های پنموسیستیس 
کمی بزرگتر و کروی تر هس��تند و فرم‌های کلاپس شده از 
آن غالبا دیده می‌ش��وند و علاوه بر این فاقد جوانه هستند. 
کریپتوکوک��وس نیز دارای اندازه های بس��یار متنوع بوده و 

نسبت به کاندیدا کروی تر می باشند.   

 تصوير 9
تصوي��ر ش��ماره9: واژيني��ت كانديدائ��ي در آزماي��ش 
س��يتولوژي پاپانكيولائ��و )liquid based(. هايفي هاي 
كاذب در لابلاي س��لول هاي پوششي اسكوماموس ديده 
مي شوند. هايفي ها موجب اتصال سول هاي پوششي  به 

كيديگر شده اند. )رنگ آميزي پاپانكيولائو(. 

A : 10 تصوير
تصوی��ر A 10- نم��ای اندوس��کوپیک از ازوفاژی��ت 
کاندیدائی که نش��ان دهنده پلاک های س��فید مخاطی در 

پیرامون لومن مری است.

B : 10 تصوير
تصویر B 10-  ازوفاژیت زخمی ش��ونده و س��ودومامبرانو 
شدید در بیماری که نوتروپنی قابل توجهی دارد. مخاط ازوفاگال 

بوسیله یک اگسودای مایل به سبز رنگ پوشیده شده است.

C : 10 تصوير
تصوی��ر C 10- نمای میکروس��کپی از مری مربوط به 
تصویر B – اپی تلیوم مری بوسیله یک غشای کاذب متراکم 
و متمایل به آبی رنگ جایگزین ش��ده است. )رنگ آمیزی 
هماتوکس��یل- ائوزی��ن(. در تصویر کوچک��ی که بر روی 
تصویر اصلی درج ش��ده، تهاجم سطحی بافت زیرمخاطی 

.) H&E بوسیله قارچ وجود دارد. )رنگ آمیزی
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D : 10 تصوير
تصویر D 10- غش��اء کاذب ش��امل ق��ارچ، فیبرین و 

.)H&E تعدادی گلبول قرمز است. )رنگ آمیزی

تصویر 11
تصویر 11- پروکتیت کاندیدا آلبیکنس با تهاجم عروقی 
فیبرین داخل عروقی و خونریزی. به توفق سودوهایفی ها 

.)H&E توجه نمائید. )رنگ آمیزی

A :12تصویر
GMS 12-  کاندیدا )گونه؟(. رنگ آمیزی Aتصویر

B :12تصویر
تصویرB 12-  هیستوپلاس��ما کپسولاتوم. رنگ آمیزی 

GMS

C :12 تصویر
تصوی��رC 12-  کریپتوکوکوس نئوفرمنس. رنگ آمیزی 

GMS

D :12تصویر
تصویرD 12-  کیس��ت های پنموسیستیس جیرووسی. 

GMS رنگ آمیزی
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کریپتوکوکوس نئوفرمنس
واکنش بافتی میزبان نسبت به کریپتوکوکوس نئوفرمنس 
بس��ته به وضعیت ایمنی فرد و مقدار کپسول کریپتوکوکال 
فرق می کند. در عفونت های مزمن و لوکالیزه گرانولوم‌های 
تیپیک دیده می شوند. در مقابل در عفونت منتشره التهاب 
حداقل��ی وجود دارد اگرچه معم��ولا ماکروفاژها بصورت 
پراکن��ده حض��ور دارن��د. نوتروفی��ل ها ممکن اس��ت به 
عفونت کریپتوکوکوس��ی پاسخ دهند ولی در مقاطع بافتی 
مربوط به هری��ک از فرم ه��ای کریپتوکوکوزیس بندرت 
دیده می‌ش��وند. حضور نوتروفیل‌ها در کریپتوکوکوزیس 
می‌تواند مطرح کننده عفونت اضافه شده توسط باکتری‌ها 
)superinfection( باش��د و ی��ا اینکه مطرح کننده یک 
پاس��خ به نکروز وسیع و گس��ترده باشد. پاسخ نوتروفیلی 
در مقاط��ع بافت��ی موردی از عفونت که توس��ط اس��ترین 
فاقد کپس��ول ایجاد ش��ده بود گزارش ش��ده اس��ت. در 
کریپتوکوکوزیس گرانولوماتوزی مزمن گرانولوم ها را می 
توان در ریه، مغز و مننژ یافت )تصویر ش��ماره 13( که به 

لحاظ کلینیکی تقلید کننده نئوپلازی می باشد. 

تصویر 13
تصوی��ر 13-  گرانولومای کریپتوک��وکال در بافت مغز 
که نم��ای نئوپ�الزی را تقلید کرده اس��ت. حلق��ه ای از 
فیبروبلاست ها، مویرگ های خونی و لنفوسیت ها ندولی 
را که از ماکروفاژهای اپی تلیوئیدی تشکیل شده اند احاطه 
کرده است. مخمرها بوسیله کپسول‌های شفاف و فاقد رنگ 
احاطه ش��ده اند )رنگ آمیزی H&E(. در تصویر کوچک 

.)H&E مخمرها دیده می شوند )رنگ آمیزی

در نمون��ه های س��یتولوژی مربوط به بیم��اران مبتلا به 
بیماری لوکالیزه  یا گرانولومائی محدود شده به نظر می‌رسد 
که ماکروفاژها اغلب انباشته از اشکال کروی شکلی هستند 
که می تواند با گلبول های قرمز یا ذرات لیپید اشتباه شوند. 
ش��کل کروی و گرد آن ها، تنوع در اندازه و وجود کپسول 
موجب تش��خیص کریپتوکوکوس از گلب��ول های قرمز و 

پاتوژن های دیگر قارچی می شود )تصویر 14(.

A :14 تصویر
تصویر 14- آس��پیره س��وزنی از ریه دارای ندول های 
ری��وی. A,B تجمع ماکروفاژه��ای واکوئل دار که حاوی 
س��اختمان های کروی شکلی هستند که می توان آن ها را 
با گلبول های قرمز اشتباه کرد )رنگ آمیزی پاپانیکولائو(. 
در تصویر کوچک تعداد زیادی از مخمرهای داخل سلولی 

.)GMS مشاهده می شوند) رنگ آمیزی

B :14 تصویر
گرانول‌ه��ای مرک��زی منکس��ر کنن��ده نور ب��ه افتراق 
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کریپتوکوک��وس از واکوئل های لیپید کم��ک می کند )به 
تصوی��ر  B-1 که در ش��ماره قبل همین مجله درج ش��ده 
اس��ت مراجعه کنید(. در بیمارانی که دارای اختلال شدید 
در س��لول های لنفوسیت T هس��تند گرانولوم ها تشکیل 
نمی‌ش��وند. مخمرها ب��ه تکثیر خود ادامه م��ی دهند و در 
نتیج��ه ب��ه‌ فراوانی در داخل و خارج از س��لول ها رش��د 
ک��رده تا حدی ک��ه جایگزین بافت نرمال می ش��وند. این 
تکثی��ر و تزای��د قابل ملاحظ��ه مخمرهای کپس��ول دار و 
قلت س��لول‌های التهابی منونوکلئری واکنش��ی حفره ها یا 
فضاه��ای خالی متعددی مملو از مخم��ر در بافت عفونی 
 شده پدید می‌آورد که تحت عنوان ضایعات حباب صابونی
 "soap bubble lesions" شناخته شده است )تصویر 

شماره 15(.

تصویر 15
تصویر 15- اتوپسی بافت مغز مربوط به یک بیمار مبتلا 
به ایدز با مننگوآنسفالیت کریپتوکوکال. مخمر باعث بسط 
پیداکردن بافت مغز به همراه حداقل پاس��خ س��لول های 

.) H&E منونوکلئری شده است )رنگ آمیزی
در برخ��ی از بیماران دچار اختلال ش��دید س��لول های 
لنفوسیت T یک انتشار گسترده عروقی از قارچ وجود دارد. 
کریپتوکوکوزیس ریوی در بیماران ایدزی یا در بیمارانی که 
س��لول های لنفوس��یت T آن ها به ش��دت سرکوب شده 
است ممکن است انفیلتراهای آلوئلار و اینترستیشیال وسیع 
یا بصورت غالبی اینترستیش��یال )داخ��ل عروق مویرگی( 
نش��ان دهند. کریپتوکوکوزی��س اینتراآلوئلار م��ی تواند با 
واکنش ماکروفاژی فراوان و یا بدون پاس��خ التهابی )از کم 
تا هیچ( با توس��عه قابل ملاحظ��ه آلوئل ها در نتیجه تکثیر 

ارگانیس��م‌ها  باش��د. یک انتش��ار داخل عروق مویرگی و 
اینترستیشیال غالب ارگانیسم ها ممکن است واقع شود و با 
انتشار گسترده خونی ارتباط داشته باشد )تصویر شماره 16 
طرح‌های داخل مویرگی و داخل آلوئلی کریپتوکوکوزیس 
ریوی را نش��ان می دهد(. لزیون‌های پوس��تی ندولار و یا 
اولسراتیو نیز ممکن است ایجاد شوند )تصویر شماره17(.

A :16 تصویر
تصوی��ر A -16:  انفیلتراس��یون داخ��ل مویرگی قابل 
ملاحظه مخمرها با تعداد نس��بتا کم ارگانیسم های داخل 

 .)Mayer's Mucicarmine( آلوئلی

B :16 تصویر
تصوی��ر B –16:  گس��ترش داخل آلوئل��ی در بیماری 
ک��ه  پیوند عضو گرفته اس��ت. فضاه��ای آلوئلی بصورت 
گسترده‌ای بس��ط یافته و دیواره های آلوئلی تخریب شده 

.)Mayer's Mucicarmine( است
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A :17 تصویر
اولس��راتیو  پوس��تی  ضایع��ه   –A  -17 تصوی��ر 
کریپتوکوکوزیس. انفیلتراس��یون برجس��ته و چشمگیر به 
همراه اتس��اع باف��ت نرم جلدی بدون پاس��خ التهابی قابل 

  .)H&E توجهی دیده می شود )رنگ آمیزی

B :17 تصویر
تصویر B -17:  مخمرها به رنگ آبی کمرنگ و در غیاب 

.)H&E واکنش التهابی دیده می شوند )رنگ آمیزی
کریپتوکوک��وس نئوفرمن��س در داخ��ل باف��ت بصورت 
سلول‌های شبه مخمری گرد تا کمی بیضوی با دیواره نازک، 
ش��فاف تا آبی کمرن��گ و اغلب با یک س��اختمان لوله‌ای 
ش��کل باریک که به بلاس��توکونیدی متصل است دیده می 
ش��ود. س��لول‌های مخمری دارای اندازه های متنوعی از 2 
تا 20 میکرون هس��تند اما اکث��ر آن‌ها دارای قطری بین 4 تا 
10 میکرون می باش��ند. س��لول های کریپتوکوک در رنگ 
آمیزی هماتوکس��یلن ائوزین به سختی قابل مشاهده هستند 
)تصاوی��ر 13 و 15(. در مقاط��ع بافت��ی که ب��ا رنگ ‌های 

هماتوکس��یلن ائوزین و نیز گوموری متنامین س��یلور آماده 
شده اند مخمرها نوعا بوسیله کپسول های موسینی ضخیم 
رنگ نش��ده احاطه ش��ده اند ) تصوی��ر 12C(.  موقعی که 
مخمرها دارای تکثیر بسیار زیادی هستند مانند آنچه که در   
زمینه اختلال شدید سیس��تم ایمنی اتفاق می افتد در بافت 
 یا نمونه های س��یتولوژیک س��ودوهایفی هم دیده می شود

.)18A تصویر (

A :18 تصویر
تصویر A -18: گستره سیتولوژی از خلط بیمار مبتلا به 
ایدز با کریپتوکوکوزیس منتشره. سودوهایفا با گرانول‌های 
منعکس کننده نور در مرکز س��لول دیده می ش��وند )رنگ 

آمیزی پاپانیکولائو(. 
رنگ موس��یکارمین ترکیب موکوپلی س��اکاریدی دیواره 
 س��لولی و کپس��ول کریپتوک��وک را رنگ آمی��زی می کند 
)تصوی��ر 18B(.  دی��واره ه��ای س��لولی بلاستومایس��س 
درماتیتیدی��س و رینوس��پوریدیوم س��یبری اغلب واکنش 
موس��یکارمین ضعیفی دارند هرچند که مرفولوژی آن ها از 
کریپتوکوکوس کاملا قابل تفکیک اس��ت. در مورد اشکال 
فاقد کپس��ول کریپتوکوکوس نئوفرمنس که معمولا در افراد 
دارای سیس��تم ایمنی شایس��ته دیده می ش��ود مشکل پیدا 
ک��ردن و دیدن وجود دارد. در این حالت اس��تفاده از رنگ 
آمیزی فونتانا ماسون )Fontana-Masson( برای یافتن 
اس��ترین های فاقد کپس��ول مفید اس��ت. مثبت بودن رنگ 
ملانین )به تصویر ش��ماره E 3 در شماره قبل توجه کنید( 
موجب افتراق کریپتوکوکوس نئوفرمنس از اکثر مخمرهای 
پاتوژن دیگر می ش��ود. موارد اس��تثنا شامل تریکوسپورون 
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بیژلی )Trichosporon beigelii( اس��ت که این مخمر 
هم ملانین مثبت می باشد.

B :18 تصویر
تصویر B  -18 : بافت مغز بیمار مبتلا به مننگوآنسفالیت 
کریپتوک��وکال. مخمره��ا بوس��یله یک س��اختمان باریک 
و لوله‌ای ش��کل به هم متصل ش��ده ان��د:  علامت پیکان. 

.) Mayer's Mucicarmine(
ادامه دارد ...
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مقدمه
با توجه به اينكه آزمايش هاي اليزا در آزمايشگاه هاي 
كنترل يكفي يا تش��خيص طبي كاربرد فراواني داش��ته و 
دق��ت )precision( و صح��ت )accuracy( نتايج 
آزماي��ش ها از نظ��ر اعتبار بخش��ي از اهميت ويژه اي 
برخوردار اس��ت به همين دلي��ل، اهميت موضوع پايش 
نتايج كنترل يكفي در آزمايش هاي غربالگري اليزا جهت 
ويروس هاي هپاتيت B, C, HIV و HTLV بيش از 
پيش نمايان مي گردد. امروزه جهت پايش و اطمينان از 
دق��ت و صحت نتايج آزمايش ه��اي اليزا از روش هاي 
آماري تعيين ميانگين )X(، انحراف معيار )SD(، باياس 
)Bias( و ضريب پراكندگي )CV( اس��تفاده مي شود 
كه به كم��ك آن ها خطا هاي تصادفي و سيس��تماتكي 

شناسايي مي گردند.
)Random Error( خطاي تصادفي

خط��اي تصادفي كي خطاي ذاتي اس��ت كه همواره 
در آزماي��ش های الي��زا وجود دارد. داده هاي بدس��ت 
آمده اغل��ب بالا يا پايين ميانگين ق��رار دارند. وضعيت 
پخ��ش اي��ن داده ها طبق منحني توزيع نرمال پواس��ون 
اساس آناليز نتايج كنترل يكفي مي باشد. افزايش خطاي 
تصادف��ي موج��ب افزايش انح��راف معي��ار و ضريب 
پراكندگي مي‌گردد كه بدين طريق قابل شناسايي است. 
در صورتي كه فاصله دو انحراف معيار از ميانگين مبناي 
قضاوت كنترل يكفي باشد بايد حداقل 95 درصد از داده 

ها در محدودهM±2SD  قرار گيرند.

علل افزايش خطاي تصادفي
عل��ت آن مربوط به تغييرات ناپايدار در كي سيس��تم 

مي‌شود مانند:
 تغييرات دمايي در دستگاه و محيط

 تغييرات حجمي در سمپلرها هنگام نمونه برداري
 تغييرات محيطي مانند دما، رطوبت و نور آزمايشگاه

 نوسانات جريان برق
 عدم كينواختي در آماده س��ازي مواد و محلول ها 

از كي تكنسين به تكنسين ديگر
 چگونه خطاي تصادفي را كاهش دهيم؟ 

 محلول ها، كاليبراتورها و كنترل ها بايد با احتياط 
بيشتري نگهداري شوند.

 نحوه آماده سازي محلول ها مجددا مرور گردد. 
 يكت ها و محلول ها را قبل از آزمايش به دماي اتاق 

رسانده و پس از استفاده فورا در يخچال قرار داده شود.
 تاريخ  انقضاء و تاريخ تهيه محلول ها، كاليبراتورها 

يا كنترل ها بازبيني گردد.
 محل��ول ها به ش��كل تازه يا روزانه تهيه ش��ده و 

مقادير باقيمانده به شكل درستي نگهداري گردد.   
 كاليبراسيون دس��تگاه ها و سمپلرها بايد به شكل 

منظم انجام گيرد.
 روش هاي تمييز سازي و شستشوي دستگاه بايد 

طبق برنامه صورت گيرد.
 مخزن زايد محلول شستش��و بايد قبل از پر شدن 

به شكل منظم تخليه گردد.  

مقدمه ای بر برخی از مفاهیم کنترل کیفی

 دكتر صالح نصيري
 استاديار فرآورده هاي بيولوژيك

 مرك�ز تحقيق�ات انتق�ال خون اي�ران، موسس�ه عالی آموزش�ی
 و پژوهشی طب انتقال خون، بخش كنترل يكفي

s.nasiri@ibto.ir
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چرا ضريب پراكندگي داده ها اندازه گيري مي شود؟
درص��د ضري��ب پراكندگي )CV%( ي��ك آزمايش 
نش��ان دهنده ميزان دقت يا تكرار پذي��ري آن آزمايش 
است و سنجش آن عامل مهمي جهت مقايسه دقت كار 
آزمايش��گاه هاي تشخيص طبي اس��ت كه براي ارزيابي 
كار كي آزمايش��گاه يا مقايسه آن با ساير آزمايشگاه ها 
مورد استفاده قرار مي گيرد. لازم به ذكر است كه هر چه 
مي��زان درصد ضريب پراكندگي كوچك تر باش��د دقت 

آزمايش بالاتر مي باشد. 
 )Systematic Error( خطاي سيستماتيك

خطايي است كه كيباره در آزمايش هاي اليزا به وجود 
آم��ده و از آن تاري��خ به بعد داده هاي بدس��ت آمده در 
كي ط��رف ميانگين،  بالا يا پايين ق��رار مي گيرند. اين 
خطا در اصطلاح آم��اري ايجاد باياس كرده بدين معني 
ك��ه ميانگين جديد با ميانگين هدف فاصله پيدا مي كند. 
اگر ميانگين هدف بر مبناي 100 تعريف شود و ميانگين 
جديد 105 يا 95 باش��د در اين حال��ت 5 واحد باياس 
خطاي سيس��تماتكي ايجاد شده است. با پايش ميانگين 

مي توان خطاي سيستماتكي را شناسايي نمود.
 علل افزايش خطاي سيستماتيك

اين علت ها شامل: 
 تغيير شماره سري ساخت يكت ها

 تغيير در كاليبراسيون دستگاه
 تغييرات نامنظم شرايط محيطي

 تغييرات ثابت در روش انجام آزمايش
 تعويض قطعات دستگاه اليزا

واژه هاي كنترل كيفي كه با خطاي سيستماتيك 
مرتبط مي باشند 

 تغيير صحت آزمايش
 جابجايي يا شيفت ميانگين

تغييرات ثابت در سيستم اليزا
 تغيير باياس

خطاي كل
خطاي سيستماتكي با تغيير در صحت و خطاي تصادفي 
با تغيي��ر در دقت همراه اس��ت. خطاي كل نش��ان دهنده 
مجموع خطاي تصادفي و خطاي سيس��تماتكي است كه 
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مجموع تغييرات را از مقدار واقعي )هدف( نش��ان مي دهد. 
  %TE=|%Bias| + 2 CV% درصد خطاي كل از فرمول

محاسبه مي شود.
پايش نتايج با رسم كنترل چارت

جهت پايش نتايج از طريق رس��م كنترل چارت، حدود 
20 تا 30 ران كاري را كه حداقل 3 سري ساخت متفاوت 
از يكت مربوطه را پوشش مي دهد در نظر گرفته و از روي 
داده هاي sample/cut-off كنترل مثبت يكت، ميانگين 
و انحراف معيار محاسبه مي گردد. پس از تثبيت ميانگين، 
در محور عمودي مق��دار ميانگين با محدوده ها به فاصله 
دو انحراف معيار از ميانگين رس��م شده و در محور افقي 
ش��ماره ي��ا تاري��خ ران كاري درج ش��ده و از اين به بعد 

نتايج در كنترل چارت وارد شده و پايش مي شوند. ضمناً 
در رس��م كنترل چ��ارت خطا هاي واضح پرس��نلي، عدم 
نگهداري مناس��ب كنترل ها، خطاي اختصاصي دس��تگاه 
اليزا يا خطاهاي مربوط به آماده س��ازي نامناس��ب مواد و 

محلول ها نبايد در نظر گرفته شوند. 
به طور كلي روند كنترل يكفي ش��امل نمونه هاي كنترل 
يكف��ي، تعيين محدوده هاي كنترل، جم��ع آوري داده ها، 
آنالي��ز داده ها، پايش تغيي��رات و در آخر انجام تحقيق در 
صورت شناس��ايي متغير مي باش��د. در پايان با استفاده از 
روش هاي آماري س��اده و رس��م كنترل چارت به سادگي 
م��ي توان مي��زان خطاها را در آزمايش ه��اي اليزا كاهش 

داد.
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چکیده
جم��ع‌آوری، فرآوری و نگهداری نمونه های متدوال، در رابطه 
ب��ا درخواس��ت آزمایش، برای تامین نتایج تس��ت کیفی، بس��یار 
مهم می‌باش��د و بس��یاری از خطا ها می‌تواند در این مراحل رخ 
بدهد. به یک چنین خطا هایی، خطا های پیش از آنالیز 1   گفته می 
ش��ود و ای��ن خطا ها باعث ب��ه تأخیر افتادن مراقب��ت از بیمار و 
ارائه خدمات نا مطلوب به وی خواهد ش��د. شناختن و به حداقل 
رس��اندن این خطا ها با پیروی دقی��ق مفاهیم زیر و هرگونه خط 
مشی سازمانی خاص باعث می‌شود که اطلاعات قابل اعتماد تری 
برای اس��تفاده در مراقبت کیفی از بیمار توس��ط شاغلین به حرف 

پزشکی و  بهداشتی به دست آید.
متغیر های پیش از آنالیز به دو دس��ته قاب��ل کنترل و غیر قابل 
کنترل تقسیم می شوند. متغیر های قابل کنترل، با استاندارد سازی 
جم��ع‌آوری، جابجایی و فرآوری نمونه ها ارتباط دارد. متغیرهای 
غیر قاب��ل کنترل، آن هایی هس��تند که با فیزیول��وژی یک بیمار 
)جنس��یت، س��ن، بیماری زمینه‌ای و غیره( ارتباط دارند. کارکنان 
آزمایش��گاه باید از تأثیر متغیر های قابل کنترل و غیر قابل کنترل 
بر روی ترکیب مایعات بدن مطلع باشند تا بتوانند نتایج تست ها 

را تفسیرکنند.
جابه جا کردن نمونه ها  از محلی به محل دیگر، در 

آزمایشگاه 
معتب��ر بودن نتیجه آزمایش ها بس��تگی به ای��ن دارد که نمونه 
به طور صحیح جمع آوری و نگه داش��ته ش��ده و انتخابی باشد. 
شناس��ایی صحیح نمونه باید در هر یک از مراحل آزمایش  انجام 
ش��ود تا از خطا جلوگیری شود )برای دیدن مبحث استفاده از بار 

کد ها برای شناس��ایی نمونه ها، برروی ظرف نمونه باید به طور 
مناسبی برچسب زد حتی اگر قرار باشد آن نمونه در یخ قرار گیرد 
یا به قدری کوچک باشد که نتوان برچسب را برروی لوله چسباند 
)مثلا لوله موئینه نگهداری خون(. برای چسباندن برچسب برروی 
یک لوله موئینه بهتر است که آن را به صورت یک پرچم بر روی 
لول��ه تا زد. ب��رای نمونه هایی که در یک لی��وان یکبار مصرف یا 
در یک لوله آزمایش  دارای درپوش پیچ دار نگهداری می ش��ود، 
برچس��ب را باید برروی بدنه لیوان یکبار مصرف یا لوله آزمایش 
چس��باند )نه بر روی درپوش(. حداقل اطلاعاتی که باید بر روی 
برچسب نوشته شده باشد، شامل نام، شماره هویت بیمار و تاریخ 
و زمان جمع‌آوری نمونه اس��ت. تمام برچس��ب ها باید منطبق بر 
نیازمندی های آزمایشگاه های مربوطه باشد تا کار صحیح برروی 
نمونه ها به آس��انی انجام شود. برروی ظروف حاوی نمونه های 
متعلق به یک بیمار مبتلا به بیماری عفونی، نباید برچسب خاصی 
چسباند که نشان دهنده با احتیاط حمل کردن آن نمونه باشد بلکه 
باید با تمام نمونه‌ها طوری برخورد کرد که گویی همه آن ها بالقوه 

عفونی هستند.
نگهداری نمونه ها در مرحله توقف موقتی2

اگر چه زمان معطل ماندن یک نمونه متعلق به بیمار بستری در 
بیمارستان تا رسیدن به آزمایشگاه  معمولا کوتاه است، ولی زمان 
سپری شده از مرحله جدا س��ازی اجزای نمونه تا زمانی که قرار 
است آنالیز صورت بگیرد ممکن است قابل توجه باشد. رسیدگی 
به نمونه ها، هم در طول انتقال آن ها به آزمایشگاه و هم از زمان 
جداس��ازی سرم، س��لول ها و غیره، تا ش��روع آنالیز باید به طور 
صحیح انجام ش��ود. برای بعضی از آزمایش ه��ا باید نمونه را از 

جمع آوری نمونه و سایر متغیر های پیش از آنالیز

 دکتر هوشنگ امیر رسولی
دانشیار گروه علوم آزمایشگاهی

دانشکده پیرا پزشکی دانشگاه شهید بهشتی
rasoulidrdr@yahoo.com

قسمت سوم

1- preanalytical errors
2- transit
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زم��ان گرفتن خون تا آنالیز نمونه‌ها در دمای4 درجه س��انتی‌گراد 
نگهداری کرد؛ سایر نمونه ها را می‌توان در دمای اتاق  یا نزدیک 

به آن دما نگه داشت.
ب��ه خاطر تمام اجزای مورد آزمایش ک��ه از نظر دمایی ناپایدار 
هس��تند، سرم و پلاسما را باید توسط س��انتریفوژ جدا کرد و در 
یخچال نگهداری کرد. نمونه هایی را که قرار است بیلی روبین یا 
کاروتن و بعضی از دارو ها نظیر متوترکس��ات آن ها اندازه‌گیری 
شود، باید هم در برابر نور خورشید و هم نور فلورسنت محافظت 

کرد تا از تجزیه نوری این مواد جلوگیری شود.
اگ��ر چه انتقال نمونه ها از بیمار به آزمایش��گاه اغلب توس��ط 
یک پیک انجام می ش��ود، ولی برای جابجایی س��ریع‌تر نمونه‌ها 
در داخل بیمارس��تان از یک نقطه به محل دور دست، از سیستمی 
موسوم به سیستم لوله تحت فش��ار هوا1 استفاده می‌شود. در این 
سیس��تم ها ممکن اس��ت همولیز اتفاق بیافتد مگر این که لوله ها 
کاملا پر شده باشد و حرکت کردن لوله های حامل خون در داخل 
حامل لوله به حداقل برس��د یا بهتر است که اصلا جلوی حرکت 
آن ها گرفته ش��ود. سیستم لوله تحت فش��ار باید طوری طراحی 
ش��ود که پیچ های تند حذف شوند و توقف ناگهانی حامل های 
نمونه رخ ندهد زیرا این عوامل، مس��ئول قسمت اعظم همولیزی 
هستند که ممکن است رخ بدهد. با این وجود در بسیاری از این 
سیستم ها غلظت هموگلوبین پلاسما ممکن است افزایش یابد و 
مقدار همولیز ممکن است در تداخل با آزمایش های شیمیایی که 
بر اس��اس اسپکتروفوتومتریک هستند نقش داشته باشد. در موارد 
خاص نظیر بیماری که تحت شیمی درمانی قرار دارد و سلول‌های 
او شکننده می باشند، نمونه ها را باید قبل از قرار دادن در سیستم 
لوله تحت فش��ار س��انتریفوژ کرد یا برروی آن ها برچسب “فقط 

توسط پیک حمل شود” چسباند.
برای نمونه هایی که در یک آزمایش��گاه دور دست جمع آوری 
ش��ده اند و دسترسی مناس��بی به پیک برای ارسال به آزمایشگاه 
مرک��زی وجود ندارد، ف��رآوری صحیح نمون��ه را باید در همان 
آزمایش��گاه دور دس��ت انجام داد و اجزای جدا شده و نگهداری 
ش��ده را به آزمایش��گاه حمل کرد. برای انج��ام این کار ضرورت 
دارد که آزمایشگاه دور دست، تمام مواد نگهدارنده مورد استفاده 

متدوال، فریزر و یخ مرطوب داشته باشد.

جدا سازی و نگهداری نمونه ها
پلاس��ما یا سرم را باید هر چه سریع تر و یا حداکثر در عرض 
دو س��اعت از سلول ها جدا کرد. با این وجود، جداسازی شتاب 
زده سرم ممکن است تشکیل مستمر فیبرین را میسر سازد و منجر 
به انسداد پروب های نمونه در تجهیزات آزمایشگاهی بشود. اگر 
س��انتریفوژ کردن نمونه خون در عرض دو س��اعت امکان پذیر 
نیس��ت، نمونه را باید به منظور کاهش همولی��ز، به جای این که 
در دمای 4 درجه س��انتی‌گراد نگهداری ک��رد، در دمای اتاق نگه 
داش��ت. در مورد بسیاری از آنالیت های ناپایدار نظیر هورمون ها 
باید پلاسمای سرم را بلافاصله پس از سانتریفوژ، منجمد ساخت. 
از فریزر هایی که ب��ه طور اتوماتیک برفک را آب می کنند2 نباید 
اس��تفاده کرد زیرا نوسان دمایی آن ها در طول چرخۀ انجماد-آب 
کردن، زیاد اس��ت و چرخه های مکرر انجماد- آب شدن ممکن 

است آنالیت مورد آزمایش را تجزیه کند.
لوله های نمونه ای که سانتریفوژ می شوند باید درپوش داشته 
باشند تا )1( تبخیر مواد به ویژه مواد فراری نظیر اتانول کاهش یابد، 
)2( از تبدیل ذرات عفونی به قطرات ریز افش��انه‌ای 3 جلوگیری 
شود، )3( شرایط بی هوازی که در اندازه گیری دی اکسیدکربن و 

کلسیم یونیزه اهمیت دارد، حفظ شود.
حمل نمونه 

زم��ان لازم برای حمل یک نمونه از لحظه جمع آوری تا زمان 
رس��یدن به آزمایش��گاه، از چند دقیقه تا 72 ساعت است. ظرف 
یا لولۀ حاوی نمونه )ظرف اولیه( باید طوری س��اخته شده باشد 
که اگر در معرض گرما، سرما، یا نور خورشید شدید قرار گیرید، 
محتوای آن خارج نش��ود. در شرایط حمل نمونه از طریق هوایی، 
ممکن اس��ت فشار اتمس��فر 0/5 درجه )50kPa( کاهش یابد و 
لرزش وجود داش��ته باشد؛ در این ش��رایط باید نمونه را در یک 

ظرف مناسب گذاشت تا تحت تأثیر این شرایط قرار نگیرد.
ظرف مخص��وص حمل در ش��رایط فوق )ظ��رف ثانویه( که 
برای نگهداری یک یا چند لوله یا بطری نمونه اس��تفاده می شود 
باید طوری س��اخته ش��ده باشد که نش��کند. می توان از ظروف 
مخصوص پلاس��تیکی، فیبری، یا ش��یاردار برای حمل یک نمونه 
 منفرد اس��تفاده کرد. قرار دادن یک بالش��تک در دور ظرف نمونه 
م��ی تواند محافظت کاف��ی برای حمل و نق��ل نمونه های منفرد 

1- pneumatic tube system 
2- frost-free freezer
3- aerosol
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فراه��م آورد. برای حمل قطرات خون بر روی کاغذ صافی )برای 
مثال در غربالگری نوزادان( می توان کاغذ صافی را در یک پاکت 
مخص��وص حمل این گونه نمونه ها قرار داد؛ حمل س��ریع  این 

گونه نمونه ها به ندرت ضرورت می یابد.
برای انتقال نمونه های منجمد یا قرار داده شده در یخچال، از یک 
ظرف عایق بندی شده استفاده می شود. این ظرف باید یک منفذ هوا 
داشته باشد تا جلوی تجمع دی اکسیدکربن تحت فشار و انفجار 
احتمالی خودداری شود. برای حمل نمونه های قرار داده شده در 
یخچال معمولا ازکیسه های یخ استفاده می‌شود. دی اکسیدکربن 
جامد )یخ خش��ک( یک مادۀ خنک کننده مناسب می باشد که به 
 حف��ظ نمونه های منجمدکمک کرده و با اس��تفاده از آن می توان 

دمای 70- درجه سانتی‌گراد فراهم ساخت.
قوانی��ن و مق��ررات گوناگونی برای حمل و نق��ل نمونه های 
بیولوژیک استفاده می ش��وند. اگر چه یک چنین مقرارتی از نظر 
تئوری صرف��ا در مورد عوام��ل اتیولوژیک )مع��روف به عوامل 
عفونی( به کار گرفته می ش��وند، ولی تمام نمونه‌ها را باید طوری 
حمل کرد که انگار این مقرارت برای آن‌ها نیز می‌باش��د. شرکت 
های هواپیمایی، مقرارت س��فت و سختی دارند که  حمل نمونه 
ها را نیز در بر می گیرد. این ش��رکت‌ها یخ خش��ک را یک مادۀ 
خطرن��اک قلمداد می کنند؛ بدین ترتیب حم��ل اکثر نمونه های 
آزمایشگاهی تحت تأثیر یک چنین مقرراتی قرار می‌گیرد و پرسنل 

مخصوص این کار را  باید با این مقررات آشنا کرد. 
روش های مختلف حمل نمونه ها، برروی زمان و هزینه حمل 
تأثیر می‌کنند و  هر آزمایش��گاهی باید در مورد سرویس مناسب، 
رأسا ارزیابی کند. هدف از این کار ها این است که نمونه ای که به 
طور صحیح جمع آوری ش��ده و دارای هویت می باشد، به موقع 

و تحت ش��رایط صحیحِ نگهداری به مرکز آزمایشگاهی برسد تا 
مرحله بعد )آنالیز( بر روی آن انجام شود.

سایر متغیر های پیش از آنالیز
متغی��ر های پیش  از آنالیز به دو دس��تۀ قابل کنترل و غیر قابل 

کنترل تقسیم می شوند.
متغیر های قابل کنترل

بسیاری از متغیر های پیش از آنالیز مربوط به جمع آوری نمونه که 
در بالا شرح داده شد، نمونه هایی از متغیر‌های قابل کنترل هستند.

سایر آن ها شامل متغیر های فیزیولوژیک و آن هایی می‌باشند 
که با موارد زیر ارتباط دارند: )1( رژیم غذایی، )2( سبک زندگی، 
)3( مح��رک ها، )4( دارو ه��ا، )5( دارو های گیاهی، )6( مصرف 

مواد مخدر.
متغیر های فیزیولوژیک 

متغیر های ش��خصی قابل کنت��رل که ب��ر روی نتایج آزمایش 
اثر می‌گذارن��د عبارتن��د از: )1( وضعیت قرار گی��ری بدن1، )2( 
بس��تری بودن طولانی م��دت، )3( ورزش، )4( بدنس��ازی، )5( 

تغییرات شبانه روزی، )6( قاعدگی.
وضعیت قرار گیری بدن

در یک فرد بالغ، تغییر وضعیت فرد از حالت خوابیده به حالت 
قائم باعث می ش��ود که حجم خ��ون او10% کاهش پیدا کند )از 
دس��ت رفتن تقریباmL 700-600(. از آنجا ک��ه فقط مایع فاقد 
پروتئی��ن از مویرگ ها به داخل بافت‌ها م��ی‌رود، تغییر وضعیت 
بدن باعث کاهش حجم پلاسمای خون و افزایش غلظت پروتئین 
پلاسما )تقریباً 8% تا10%( می‌شود. در حالت عادی، کاهش حجم 
خون ب��ه دنبال تغییر وضعیت از حالت خوابی��ده به حالت قائم، 
در عرض10 دقیقه جبران می‌ش��ود )به اس��تثناء موارد خاص مثل 

1- posture 
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بس��تری بودن طولانی مدت(. اما هنگامی ک��ه یک فرد از حالت 
ایس��تاده به حالت خوابیده تغییر وضعیت می دهد،30 دقیقه زمان 

برای یک چنین تغییری لازم است.
ب��ه طورکل��ی، غلظ��ت اجزایی ک��ه آزادان��ه انتش��ار می یابند 
از5000Da اس��ت، تح��ت  و وزن مولکول��ی آن ه��ا کمت��ر 
تأثی��ر حال��ت ف��رد قرار نم��ی گیرن��د. ام��ا پ��س از30 دقیق��ه 
 ایس��تادن، پتاس��یم ب��ه می��زان چش��م گی��ری افزایش م��ی یابد

 )تقریبا mmol/L 0.3-0.2(. تغییر غلظت بعضی از اجزای مهم 
سرم با تغییر وضعیت فرد، در جدول 5 آمده است. تغییر در غلظت 
پروتئین ها و اجزای متصل ش��ونده به پروتئین در سرم، در موارد 
زیر بیش��تر اس��ت: )1( بیماران مبتلا به پر فشاری خون نسبت به 
بیماران دارای فش��ار خون طبیعی، )2( افراد دارای غلظت پروتئین 
پلاسمایی کم نسبت به آن هایی که غلظت پروتئین پلاسمایی آن‌ها 
طبیعی می‌باش��د و )3( افراد پیر در مقایسه با افراد جوان. قسمت 
اعظم فشار انُکوتیک پلاسما مربوط به آلبومین است زیرا غلظت آن 
زیاد می باشد به طوری که سوء تغذیه پروتئینی )و کاهش غلظت 
آلبومین پلاسما در رابطه با آن(، احتباس مایع در داخل مویرگ ها 
را کاهش می‌دهد. بر عکس، تأثیر تغییر وضعیت فرد در کسانی که 
غلظت پروتئین آن ها به طور غیر عادی بالا می باش��د، نظیر افراد 

مبتلا به گاموپاتی مونوکلونال )مولتیپل میلوما( کمتر است.

جدول 5  تغییر در غلظت اجزای سرم، با تغییر وضعیت از 
حالت خوابیده به حالت قائم

افزایش متوسط)%(جزء تحت تأثیر

7آلانین آمینوترانسفراز
9آلبومین 

7آلکالن فسفاتاز 
6آمیلاز 

5آسپارتات آمینوترانسفراز
3کلسیم 

7کلسترول 
 IgA7
 IgG7
 IgM5

11تیروکسین 
6تری‌گلیسریدها

ش��رایطی که در بالا ش��رح داده ش��د، تغییرات کوتاه مدت در 
وضعیت قرار گیری بدن نامیده می‌شود؛ این شرایط در بیمارانی که 
به مدت طولانی بستری بوده اند چشمگیر تر است. حجم پلاسما 
و مایع خارج س��لولی در عرض چند روز بعد از ش��روع بستری 

شدن کاهش می‌یابد.
در ابت��دا معم��ولا کاهش مختصر آب کل ب��دن باعث افزایش 
پروتئین و اجزای متصل به پروتئین می‌شود. پس از بستری بودن 
طولانی مدت، احتباس مایع رخ می‌دهد و غلظت پروتئین پلاسما، 
آلبومی��ن و اجزای متص��ل به پروتئین از طریق اثر رقیق س��ازی1 
کاهش می یابند. حرکت کلس��یم از استخوان ها به همراه افزایش 
جزء آزاد یونیزه آن، کاهش کلسیم متصل به پروتئین را جبران می 
کند و بنابراین، کلس��یم تام س��رم کمتر تحت تأثیر قرار می گیرد. 
پتاسیم سرم ممکن است به دلیل کاهش توده عضلات اسکلتی تا 

mmol/L 0.5 کاهش یابد.
بس��تری بودن طولانی مدت، با افزایش دفع نیتروژن ادراری و 
همچنین دفع کلس��یم، سدیم، پتاسیم، فس��فات و سولفات همراه 
اس��ت. دفع یون هیدروژن کاهش می یابد؛ این مسئله احتمالا در 
اثرکاهش متابولیس��م عضله اس��کلتی رخ می‌دهد. دامنه تغییرات 
ش��بانه‌روزی کورتیزول پلاس��ما ب��ا عدم تح��رک طولانی مدت 
کاهش می یاب��د و دفع ادراری کاتکول‌آمین ها، ممکن اس��ت تا   
غلظت آن در یک فرد فعال کاهش یابد. دفع  VMA پس از 2 تا 

3 هفته پس از بستری شدن  کاهش می یابد.
وقتی که فردی پس از یک دوره بس��تری بودن فعالیت خود را 
از س��ر می گیرد، بیش از س��ه هفته لازم است تا دفع کلسیم او به 
حالت طبیعی برگردد و سه هفته دیگر لازم است تا تعادل کلسیم 
او مثبت شود و چندین هفته لازم است تا تعادل نیتروژن در بدن 

او به حالت مثبت باز گردد.
ورزش و بدنسازی

در م��ورد اث��رات ورزش باید ماهیت و وس��عت ورزش را در 
نظر گرفت. در ورزش اس��تاتیک ی��ا ایزومتریک که معمولا مدت 
زمان آن کوتاه بوده ولی ش��دت آن زیاد اس��ت، از آدنوزین تری 
فس��فات)ATP(  و کراتین فس��فاتی که قبلا ذخیره ش��ده بوده 
اس��تفاده می ش��ود در حالی که در ورزش‌ه��ای طولانی مدت از  
ATP تولید ش��ده توسط مسیر های طبیعی متابولیک استفاده می 
شود. تغییر در غلظت آنالیت ها در نتیجه ورزش، به میزان زیادی 
ناش��ی از عوامل زیر می باشد: )1( جابجایی مایع بین بخش های 
1- dilution effect 



27
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار1391- شماره 15

داخل عروق��ی و بینابینی، )2( تغییر در غلظت هورمون ها در اثر 
تحریک توس��ط تغییر در فعالیت، )3( از دست رفتن مایع در اثر 
تعریق بدن. آماده س��ازی بدن برای ورزش ممکن است همچنین 
ب��ر روی اندازه تغییر در غلظت یک جزء س��ازنده خون تاثیرکند. 
اینکه چه مقدار ورزش تاثیر چش��مگیر بر روی نتیجه آزمایش ها 
داشته باشد بستگی به این دارد که چه مدت زمان پس  از فعالیت 

ورزشی نمونه گیری از فرد انجام شود.
در ورزش متوس��ط، عکس‌العمل اس��ترس بوجود آمده باعث 
افزای��ش گلوکز خون می ش��ود، که آن نیز ترش��ح انس��ولین را 
تحریک می‌کند. تفاوت غلظت گلوکز خون شریانی با وریدی به 
علت تقاضای بافتی بیش��تر به گلوکز، افزایش می یابد. پیروات و 
 لاکتات پلاسما با افزایش فعالیت متابولیک عضله اسکلتی افزایش 

می‌یابند. pH و  PCO2  شریانی با ورزش کاهش می‌یابد. استفاده 
از ATP س��لولی، نفوذپذیری سلولی را افزایش می‌دهد و باعث 
افزایش مختصر فعالیت س��رمی آنزیمی هایی می ش��ود که منشا 
آن ها عضله اس��کلتی اس��ت. افزایش فعالیت آنزیمی معمولا در 
افرادی که اندام متناسبی ندارند نسبت به افرادی که اندام متناسب 
دارند بیشتر است. ورزش خفیف باعث کاهش غلظت کلسترول 
و تری گلیسرید سرم می‌شود و ممکن است برای چندین روز در 
همان حالت باقی بماند. در افرادی که به مدت 4 ساعت در هفته 
پیاده روی می‌کنند، غلظت کلسترول متوسط، 5% کمتر و غلظت 
لیپوپروتئین پرچگال )HDL( 3/4% بیش��تر از افرادی می باش��د 

که فعالیتی ندارند.
به طورکلی اثرات ورزش س��نگین، تش��دید حالاتی می باشد 
که در ورزش س��بک رخ می دهد. بدین ترتیب، هیپوگلیسمی و 
افزایش تحمل به گلوکز ممکن اس��ت رخ بدهد. لاکتات پلاسما 
ممکن اس��ت 10 برابر افزایش یابد. ورزش بس��یار س��نگین، به 
دلی��ل هجوم پروتئین ها از فضا های بین بافتی )که پس از اتلاف 
مقدماتی مایع��ات و پروتئین ها از طریق مویرگ ها رخ می‌دهد( 

باعث افزایش غلظت پروتئین های پلاسما می شود.
در  ک��ه  را  م��دت  کوت��اه  اث��رات  از  بس��یاری  بدنس��ازی، 
فعالی��ت س��رمی  رس��اند.  ب��ه حداقل م��ی  ذک��ر ش��د   ب��الا 
آنزیم هایی که منشا عضله اسکلتی دارند در ورزشکاران نسبت به 
آن هایی که ورزش نمی‌کنند عموما بالاتر است. اما عکس العمل 
این آنزیم ها به ورزش، در ورزشکاران نسبت به سایر افراد کمتر 

 CK-MB که به صورت )CK( است. آن بخشی از کراتین‌کیناز
اس��ت در افراد ورزشکار نس��بت به آن هایی که ورزش نمی‌کنند 
بیش��تر اس��ت. غلظت س��رمی اوره، اس��ید اوری��ک، کراتینین و 
تیروکسین در ورزشکاران نسبت به آن هایی که ورزش نمی کنند 
بیش��تر می باش��د. دفع ادراری کراتینین نیز افزایش می یابد. این 
تغیی��رات احتمالا در رابطه با افزایش توده عضلانی و باز گردش1 

بیشتر توده عضلانی در ورزشکاران است.
بدنسازی غلظت سرمی لیپید تام را کاهش می دهد. برای مثال، 
کلسترول س��رم ممکن اس��ت تا 25% کاهش یابد. با این وجود، 
کلس��ترول HDL افزایش می‌یابد. به این ترتیب، کاهش غلظت 
کلسترول تام عمدتا در اثرکاهش کلسترول لیپوپروتئین کم چگال 

)LDL( است.
نوسان شبانه روزی 

نوس��ان شبانه‌روزی، به الگوی تولید، ترشح و غلظت آنالیت‌ها 
در یک دوره 24 ساعته اطلاق می شود. بسیاری از اجزای مایعات 
بدن در طول روز تغییرات چرخه ای  نشان می دهند. عواملی که 
در یک چنین نوس��اناتی شرکت دارند، شامل وضعیت قرارگیری 
بدن، فعالیت، مصرف غذا، اس��ترس، نور روز یا تاریکی ش��ب و 
خواب یا بیداری می باش��د. این تغییرات دوره ای ممکن اس��ت 
بسیارگسترده باشد و بنابراین، گرفتن نمونه را باید به دقت کنترل 
کرد. برای مثال، غلظت آهن س��رم می تواند از ساعت 8 صبح تا 
2 بعد از ظهر تا حد50% تغییرکند و کورتیزول نیز با مقدار مشابه 
بین س��اعت 8 صبح تا 4 بعد از ظهر تغییر می‌کند. گزارش ش��ده 
اس��ت که پتاسیم س��رم، از mmol/L 5.4 در ساعت 8 صبح به 
mmol/L 4.3 در س��اعت 2 بعد از ظهر افت می کند. تغییرات 
 کامل مشخصه چندین جزء سرم که به طور متدوال اندازه گیری 
می ش��وند، در طول شش س��اعت، در جدول 6 به تصویرکشیده 
ش��ده است؛ در این فهرس��ت، تغییرکل به همراه خطای آنالیتیک 

آمده است.
هورمون ها به صورت یک دفعه ترشح می شوند و این مسئله 
به همراه نوسان دوره ای آن ها ممکن است تفسیر صحیح غلظت 
س��رمی آن ها را بس��یار دش��وارکند. علاوه بر این‌ها، به دلیل اثر 
هورمون ها برروی سایر آنالیت ها، زمان جمع‌آوری نمونه بسیار 
اهمیت دارد. برای مثال غلظت پایه انسولین پلاسما در هنگام صبح 
نس��بت به دیگر زمان های روز بیشتر است و پاسخ آن به گلوکز 
1- turnover 
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نیز در صبح بیش��ترین حد خود را دارد و نصف ش��ب به حداقل 
مقدار خود می رسد. هنگامی که تست تحمل گلوکز، بعد از ظهر 
انجام ش��ود، نسبت به زمانی که این تس��ت در اوایل صبح انجام 
ش��ود، مقدار گلوکز را بالا تر نشان می دهد. علیرغم پاسخ بیشترِ 
انسولین، )که با وجود این به تأخیر افتاده و کارآیی کمتری دارد(، 

غلظت گلوکز پلاسما بالاتر است.
جدول 6 تغییرات کل و آنالیتیک آزمایش‌های سرمی بر روی نمونه‌های 

بدست آمده در ساعت 8  صبح و 2 بعدازظهر*

تغییر)%(تغییرکل)%(مقدار متوسطمادۀ اندازهگیری شده 

 )mmol/L( سدیم
 )mmol/L( پتاسیم
 )mg/dL( کلسیم
 )mmol/L( کلر

 )mg/dL( فسفات
 )mg/dL( نیتروژن اوره

 )mg/dL(کراتینین
 )mg/dL( اسیداوریک

 )μg/dL( آهن
)mg/dL(کلسترول
 )g/dl( آلبومین

)g/dl( پروتئین تام
  )g/L( لیپید تام

 )U/L( آسپارتات آمینوترانسفراز
 )U/L( آلانین آمینوترانسفراز

 )U/L( اسید فسفاتاز
 )U/L( آلکالن فسفاتاز

)U/L( لاکتات دهیدروژناز

141
4/4
10/8
102
3/8
14
1

5/6
116
193
4/5
7/3
5/3
9
6
3
63
195

1/9
7/1
3/2
3/8
10/7
22/5
14/5
11/5
36/6
14/8
5/5
4/8
25
25
56
15
20
16

1/8
2/8
2/7
3/4
2/4
2/5
6/3
2/6
3/4
5/7
3/9
1/7
3/6
6
17
8
3
12

* این اندازه‌گیری‌ها در 11 مرد 21 تا 27 ساله در ساعت‌های 8 صبح،11صبح، 

2بعدازظهر انجام شده است.

چرخه قاعدگی 
غلظت پلاس��مایی بس��یاری از هورمون های جنس��ی زنانه و 
س��ایر هورمون ها تحت تأثیر چرخه قاعدگ��ی قرار می‌گیرد. در 
روز ه��ای پیش از تخم��ک گذاری، غلظت آلدوس��ترون ممکن 
اس��ت عملا دو برابر غلظ��ت آن در روز های اولیۀ فاز فولیکولار 
باش��د. تغییر در فعالیت رنین نیز تقریبا زیاد اس��ت. این تغییرات 

معم��ولا در زنانی که قبل از قاعدگی دچ��ار احتباس مایعات در 
بدن می ش��وند، چشمگیرتر اس��ت. دفع کاتکول‌آمین ادراری در 
وس��ط چرخه قاعدگی افزایش می یابد و در طول فاز لوتئال بالا 
باقی م��ی ماند. این تغییرات در چرخه قاعدگی باعث می ش��ود 
که ان��دازه گی��ری تک��راری در این دوره ض��رورت یابد. غلظت 
تری گلیس��رید و کلسترول پلاسما در وسط دوره قاعدگی )زمان 
حداکثر ترش��ح اس��تروژن( عموما در بالاترین مقدار خود است، 
هر چند که تغییر چرخه‌ای کلس��ترول در دوره های فاقد تخمک 
گذاری مشاهده نمی شود. غلظت آلبومین و پروتئین تام در زمان 
تخمک گذاری کاهش می‌یابد و کلس��یم س��رم ب��ا تغییر آلبومین 
مطابقت می‌کند. غلظت فیبرینوژن پلاس��ما و فس��فات س��رم در 
قاعدگی به میزان زیادی کاهش می یابد. غلظت کراتینین و اس��ید 
اوریک در این زمان، بالاترین مقدار خود را دارد و در انتهای دوره 

بین قاعدگی کمترین حد را دارد.
غلظت آهن پلاسما ممکن است در هنگام قاعدگی بسیار کم باشد؛ 
غلظت منیزیم در این نقطه از چرخه، حداقل مقدار خود را دارد. غلظت  
 سدیم  و کلر پلاسما تا زمان شروع دوره قاعدگی بعدی افزایش 
 م��ی یابد، ولی ممکن اس��ت ب��ا دیورز 1پ��س از قاعدگی تا حد

2mmol/L   کاهش یابد.
مسافرت 

مس��افرت از ی��ک منطق��ه زمان��ی ب��ه منطق��ه زمان��ی دیگر 
تاثی��ر  روزی  ش��بانه  طبیع��ی  ریت��م  ب��رروی  زمی��ن،   ک��ره 
می‌گ��ذارد. اگر از نقطه ای ب��ه نقطه ای دیگر بروی��م که از نظر 
زمانی10 ساعت با نقطه مبدا فاصله داشته باشد، 5 روز نیاز است 
تا ریتم ش��بانه روزی در وضعیت پایدار جدید تثبیت ش��ود. این 
گونه تغییرات در نتایج تس��ت‌های آزمایش��گاهی عموما به تغییر 
در عملکرد هیپوفیز و غده فوق کلیوی نس��بت داده می‌شود. دفع 
ادراری کاتکول آمین ها معمولا به مدت دو روز افزایش می‌یابد؛ 
کورتیزول س��رم کاهش می یاب��د. در طول پ��رواز، غلظت تری 
گلیس��رید و گلوک��ز س��رم افزایش می‌یابد، در حالی که ترش��ح 
گلوکوکورتیکوئی��د تحریک می ش��ود. در پرواز ه��ای طولانی، 
احتباس س��دیم و مایع رخ می دهد ولی دف��ع ادراری پس از دو 

روز به حالت عادی باز می گردد.
رژیم غذایی

رژیم غذایی، تأثیر قابل توجهی بر روی محتوای پلاس��ما دارد. 

1- diuresis
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مطالعات انجام ش��ده با رژیم های غذایی س��نتتیک نشان داده اند 
که تغییرات روز به روز در مقدار پروتئین در عرض چند روز در 
ترکیب پلاس��ما و در دفع محصولات نهایی متابولیس��م پروتئین 

انعکاس می یابد.
چه��ار روز پ��س از تغیی��ر رژی��م غذای��ی ع��ادی ب��ه ی��ک 
براب��ر  دو  پلاس��ما  غلظ��ت  پروتئی��ن،  پ��ر  غذای��ی   رژی��م 
می ش��ود و دفع ادراری آن افزایش می یابد. غلظت کلس��ترول، 
فس��فات، اس��یداوریک و آمونیاک نیز افزایش می یابد. برخلاف 
آن، ی��ک رژیم پر چربی، ذخیره نیت��روژن را کاهش می دهد زیرا 
برای حفظ هوموستاز اسید- باز، دفع یون های آمونیوم ضرورت 
دارد. کاهش مصرف چربی، فعالیتLD سرمی را کاهش می‌دهد. 
مصرف مقادیر بس��یار متفاوت کلس��ترول تأثیر ناچیزی بر روی 
غلظ��ت کلس��ترول س��رم دارد. مصرف چربی تک غیراش��باع به 
جای چربی اش��باع شده، غلظت کلسترول و کلسترول LDL  را 
کاهش می‌دهد. هنگامی که چربی چند غیراشباع جایگزین چربی 
 HDL اش��باع شده بش��ود، غلظت تری‌گلیس��ریدها و کلسترول

کاهش می یابد.
هنگام��ی که کربوهیدرات های رژی��م غذایی عمدتا مرکب از 
نشاس��ته یا سوکروز )به جای س��ایر قندها( باشند، فعالیت سرمی 
آلکال��ن فس��فاتاز )ALP( و LD افزایش می یابد. برخلاف آن، 
هنگامی که مصرف س��وکروز کاهش یابد، غلظت تری گلیسرید 
پلاس��ما کم می ش��ود. منحنی تحمل گلوک��ز، هنگامی که رژیم 
غذایی از نان تش��کیل شده باشد نسبت به زمانی که رژیم غذایی 
حاوی س��وکروز زیاد باشد، مس��طح تر است. رژیم غذایی دارای 
کربوهیدرات زیاد غلظت س��رمی کلس��ترول لیپوپروتئین بس��یار 
کم چگال )VLDL(، تری‌گلیس��رید ها، کلسترول و پروتئین را 
کاهش می دهد. غلظت کلسترول HDL و LDL تام در افرادی 
که مقدار و نوع معین��ی از غذا را به دفعات در وعده های غذایی 
کم در طول روز می خورند، نس��بت به آن هایی که همان نوع و 

مقدار غذا را در سه وعده می خورند کمتر است.
مصرف غذا 

مصرف غذا برروی غلظت بعضی از اجزای پلاسما اثر می گذارد؛ 
بدین صورت که فاصله بین مصرف یک غذا و جمع آوری نمونه 
خون برروی غلظت پلاسمایی بس��یاری از آنالیت ها اثر می‌کند. 
برای مثال ناش��تا بودن به مدت 10 تا 14 ساعت، تغییر پذیری در 
غلظت بس��یاری از آنالیت ها را به طور چشمگیرکاهش می دهد؛ 

این مدت زمان ناش��تا بودن، زمان مطلوب برای اس��تاندارد کردن 
نمونه های خون، به ویژه لیپید ها است.

بیش��ترین میزان افزایش غلظت سرمی پس از غذا خوردن، در 
مورد گلوکز، آهن، لیپد های تام و آلکن فسفاتاز رخ می دهد. در 
مورد آنزیم اخیر، عمدتا ایزوآنزیم روده ای آن افزایش می یابد و 
هنگامی که یک غذای چرب مصرف می ش��ود بیشتر است. این 
تغییر، تحت تأثیر گروه خونی فرد و سوبسترای مورد استفاده برای 
سنجش آنزیمی قرار دارد. علاوه بر آن، لیپمی مربوط به یک غذای 
چرب م��ی تواند در خطا های آنالیتیک در اندازه گیری بعضی از 
غلظت های سرمی ش��رکت داشته باشد و نیازمند مراحل اضافی 
فرآوری پیش از آنالیز )نظیر اولتراس��انتریفوژ یا اس��تفاده از سرم 

blanks( است تا اثرات نامطلوب آنالیتیک لیپمی کاهش یابد.
اثرات غذا ممکن اس��ت طول بکش��د و با گ��روه های غذایی 
مختلف فرق کند. بدین ترتیب، مصرف یک غذای غنی از پروتئین 
در ش��ب می تواند باعث افزایش غلظت اورات، فسفر و نیتروژن 
اوره س��رم بشود و تا 12 ساعت بعد آش��کار باشد. با این وجود، 
این تغییرات ممکن است کمتر از تغییر پذیری بین فردی معمول 
باش��د. غذا های دارای پروتئین زیاد در وعده غذایی ناهار یا شام، 
غلظت س��رمی کلس��ترول و  هورمون رشد را برای مدت حداقل 
یک س��اعت پس از غ��ذا افزایش می دهند. اثر غ��ذا های دارای 
کربوهیدرات برروی محتوای خونی، کمتر از اثر یک غذای دارای 
پروتئین اس��ت. ترشح گلوکاگون و انس��ولین با یک غذای دارای 
پروتئین تحریک می ش��ود و انسولین همچنین با غذا های دارای 

کربوهیدرات نیز تحریک می گردد.
گیاه خواری

غلظ��ت کلس��ترول LDL  و VLDL در افرادی که به مدت 
طولانی رژیم گیاه خواری داش��ته اند، به طور شاخص به ترتیب 
37% و 12% کاهش م��ی یاب��د. ع�الوه ب��ر آن، غلظ��ت لیپید و 
فس��فولیپید تام آن ها کاهش می یابد و غلظت کلس��ترول و تری 
گلیسرید ها ممکن است تنها 23 غلظت این چربی ها در یک رژیم 
غذایی مختلط باش��د. غلظت کلسترول HDL و LDL ، هر دو 
تحت تأثیر قرار می‌گیرند. در افرادی که رژیم سفت و سخت گیاه 
خواری دارند نس��بت به آن هایی که گیاه خوار نیس��تند، غلظت 
LDL ممکن اس��ت 37% و غلظت کلسترول HDL 12% کمتر 
باش��د. این اثرات در افرادی که برای یک مدت زمان کوتاه رژیم 
گیاه خواری داش��ته اند، کمتر به چش��م می خورد. غلظت لیپید 
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ه��ا همچنین در افرادی که فقط رژیم گیاه خواری دارند نس��بت 
به آن‌هایی که تخم مرغ و ش��یر نیز مصرف می‌کنند کمتر اس��ت. 
افرادی که قبلا رژیم غذایی مختلط داشته اند، وقتی که رژیم گیاه 
خواری را شروع می کنند غلظت آلبومین سرم آن ها ممکن است 
تا10% و غلظ��ت اوره آن ها تا50% افت کند. اما غلظت پروتئین 
یا فعالیت آنزیم ها در س��رم افرادی که به طور طولانی مدت گیاه 
خوار بوده‌اند تفاوت نا چیزی با غلظت آن ها در افراد دارای رژیم 

غذایی مختلط دارد.
سوء تغذیه

در س��وء تغذیه، غلظت پروتئین تام سرم، آلبومین و β-گلوبین 
کاهش می یابد. افزایش غلظت γ-گلوبین، کاهش سایر پروتئین‌ها 

را به طور کامل جبران نمی کند.
 غلظت موارد زیر به سرعت با بروز سوء تغذیه کاهش می‌یابد و 
این اجزا برای تعیین شدت سوء تغذیه اندازه گیری می‌شوند: )1( 
کمپلمانC3، )2( گلوبین متصل شونده به رتینول، )3( ترانسفرین، 
)4( پره‌آلبومین. غلظت پلاسمایی لیپوپروتئین ها کاهش می یابد 
و غلظت تری گلیسریدها و کلسترول سرم ممکن است تنها%50 
غلظت آن ها در افراد س��الم باشد. غلظت گلوکز، علی رغم سوء 
تغذیه شدید، نزدیک به غلظت آن در افراد سالم حفظ می شود اما 

غلظت کراتینین و نیتروژن اوره سرم در نتیجه کاهش توده اسکلتی 
کاهش می یابد و پاکسازی کراتینین درکلیه ها نیز کم  می شود.

غلظت کورتیزول پلاسما به دلیل کاهش پاکسازی متابولیک آن 
افزایش می یابد. غلظت پلاسمایی تام  T4،T3  و هورمون محرکه 
تیروئید )TSH( به می��زان قابل توجهی کاهش می یابد؛ غلظت 
تیروکسین بیش از دو هورمون دیگر تحت تأثیر قرار می گیرد. این 
مسئله تا اندازه ای ناشی ازکاهش غلظت گلبولین متصل شونده به 

تیروکسین و پره‌آلبومین است.
غلظ��ت گلبول‌ه��ای قرمز و فولات پلاس��ما در س��وء تغذیه 
کالری-پروتئین1 کاهش می یابد، ولی غلظت ویتامین B12 س��رم 
تأثیری نمی پذیرد یا ممکن اس��ت ب��ه طور مختصر افزایش یابد. 
غلظت پلاس��مایی ویتامین ه��ای A و E بیش��ترکاهش می‌یابد. 
اگ��ر چه  غلظت هموگلوبین خ��ون کاهش می یابد، ولی غلظت 
 آه��ن س��رم در ابتدا ب��ه می��زان  ناچیزی از س��وء تغذی��ه تأثیر

 می پذیرد.
فعالی��ت اکث��ر آنزی��م های��ی ک��ه به ط��ور مت��دوال ان��دازه 
گیری می‌ش��وندکاهش می یابد ولی با بازگشت وضعیت فرد به 

تغذیۀ خوب، افزایش می یابد.
ادامه دارد...
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در واقع از همان آغاز حيات و زندگي اولين س��لول زنده 
ب��ر روي كره زمين، يعني حدود كي ميليارد س��ال پيش، اگر 
اصل توارث بر اولين جاندار تك ياخته اي حاكم نبود، هرگز 
امكان بارث رسيدن اطلاعات ژنتكيي آن تك ياخته اي بسيار 
ساده، به سلول بعدي و ادامه حيات بر روي كره زمين وجود 

نمي داشت.
آنچه از نوش��ته هاي باس��تان و اولين تمدن هاي انس��ان، 
بويژه در گس��تره ايران بزرگ )10 هزار سال تاريخ اساطيري 
و 6 هزار س��ال تاريخ م��دون( بر مي آيد، گذش��تگان نيز به 
توارث بس��ياري از صفات و مشخصات خود به فرزندانشان 
آگاهي داشتند. از كي هزار سال پيش، آنچه به خوبي از مفاد 
و س��روده هاي فردوس��ي بزرگ بر مي آيد، از وقوف كامل 
مردم به ارثي بودن خصوصيات ظاهري و اخلاقي والدين به 

فرزندان، حكايت دارد.
افكار و باور هاي ديگر متفكران، دانش��مندان، نويسندگان 
و ش��عراي ايران پس از فردوسي، تاكنون، نيز همين مسئله را 
بك��رات و دفعات بيان كرده اند ك��ه از ذكر آن ها خودداري 

مي شود.
آنچه از متون خارجي برداشت مي شود نيز به نوشته هايي 
دال ب��ر آگاهي بر ت��وارث صفات از والدين ب��ه فرزندان، از 

حدود پيش از، پس از ميلاد مسيح بر مي خوريم.
در اين گرد آوري كوش��ش ش��ده كه از نوشته هاي مستند 
)بص��ورت مقاله يا پايان نامه( از حدود 250 س��ال پيش، كه 
مس��تيقماً با ژنتكي و انس��ان شناس��ي مربوط مي ش��وند ياد 

شود:
در سال 1775 ميلادي، بلومن باخ، دانشمند آلمان، در رساله 
دكتري خود در دانش��گاه گوتينگن آلمان، انسان ها را به پنج 
گروه نژادي، س��فيد پوستان )قفقازي(، زرد پوستان )مغولي(، 
اتيوبي ها )حبش��ي(، ‌آمركيايي ها )سرخ پوستان= آمركياي 
جنوبي( و مالزيايي ها )ساكنان آسياي جنوب شرقي( تقسيم 

كرده بود.
در س��ال 1809 ميلادي، لامارك، دانشمند فرانسوي )افسر 
ارت��ش( فرضيات خود را در م��ورد تطابق با محيط و توارث 
خصوصيات و تجربه هاي كسب شده )مثلا چرا گَردن زراقه 
بتدريج دراز ش��ده است(، منتش��ر كرد كه هر چند، نظريات 
بسيار تجربي و گسترده داروين، به ظاهر فرضيات لامارك را 
رد كرده اس��ت، ولي خود داروين نيز در كنار گزينش طبيعي 
)Natural Selection(، ت��وارث تطاب��ق بدس��ت آمده از 

محيط را كيي از عوامل مهم تكامل، ذكر كرده است.
در س��ال‌هاي 1855-1853، گوبينياو، دانشمند فرانسوي، 
بنيان گذار برتري نژادي )نژاد پرستي(، نظرات خود را بر پايه 
توارث خصوصيات نژادي )خوب يا بد( در طول نس��ل ها و 

تكامل انسان، بنا نهاد.
در س��ال 1859 )1855( چارل��ز داروين، متفكر و انس��ان 
شناس بزرگ انگليسي، نتايج سفر هاي طولاني و پژوهش‌ها 
و تعم��ق در زمي��ن شناس��ي و جغرافياي جان��وري خود را، 

بصورت كتابي منتشر كرد.
در س��ال هاي 1865 و 1869،‌ فرانـسيس گالـتون دانشمند 
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انگليسي، مقاله،‌ در مورد اس��تعداد توارثي، ژني هاي توارثي 
منتشر كرد. جالب اينجاست موضوع اين پژوهش ها در مورد 
خانواده او كاملا صادق بوده اس��ت زي��را گالتون و داروين، 

خويشاوند نزدكي، گويا خاله زاده بودند.
در سال 1866، يوهان– گرگورمندل، كشيش اتريشي‌ـ‌ آلماني، 
نتايج تجربيات خود را از كشت و پرورش نخود و گونه هاي 
آن و سپس پايه گذاري قوانين ژنتكي، منتشر كرد. اين نوشته 
و تجربيات مندل، بدون توجه تا س��ال 1900 كه پژوهشگران 
ديگر به كشف و نشر مجدد نظريات و قوانين مندل پرداختند، 

كنار گذاشته شده بود.

ش��كل 1: نماي��ي از محلي ك��ه مندل، در كن��ار  زندگي و 
عبادت، تجربيات با ارزش خود را انجام داد. او در اين مزرعه 
كوچك، در زماني كوتاه، نتايج بزرگي كسب و گزارش كرد. 

)از مجموعه اورلِ، موزه موراوي، برِنو، كشور چك(
س��ال 1871 چارلز داروين، فرضيه حبوط انسان، را عنوان 
كرد، كه براس��اس پژوهش هاي طبقه بندي ش��ده، به اثبات 

تكامل انسان از ميمون ها پرداخته بود.
در س��ال هاي 1879 و 1882، فلمينگ، به توضيح سلول و 

هسته و تقسيم سلولي پرداخت.
در س��ال 1901، وِريز، دانش��مند آلماني، در كتاب خوب 

فرضيه موتاسيون را بيان كرد.
در همان س��ال 1901، كارل لاند اش��تاينر، دانشمند بزرگ 
آلماني– اتريشي، كيي از مهم ترين كشفيات در سرولوژي و 
ژنتكي، يعني گ��زارش گروه هاي خوني ABO، را به جهان 
هديه كرد. نامبرده براي اين خدمت بزرگ به بشريت، جايزه 

نوبل را دريافت نمود.
در سال 1908، هاردي و واينبرگ، همزمان و بدون ارتباط 
با كيديگر، مقالاتي منتشر كردند كه منجر به ارائه همان قانون 

هاردي– واينبرگ شد.
در س��ال 1909 يوهان��س، در كت��اب خ��ود مفه��وم: ژن، 

ژنوتايپ، فنوتايپ را تعريف كرد.
در همان س��ال 1909– گارود، دانش��مند آمركيايي، كتابي 

تحت عنوان “اختلالات مادرزادي متابولكيي” منتشر كرد.
در س��ال 1919–  فرانس لنز، دانشمند آلمان، گزارشي در 
مورد ارزيابي آماري مشكلات ازدواج هاي خويشاوندي ارائه 

كرد.
در س��ال 1921–  باور، فيشر و لنز، 
دانشمندان آلماني، اولين كتاب درسي 

ژنتكي انساني را منتشر كردند.
در س��ال 1924– زيمنس، گزارشي 
در مورد تش��خيص دو قلوها منتش��ر 
ك��رد. البته بع��د ها تحقيقات بس��يار 
وسيعي در مورد دو قلوها، در انيستيتو 
ژنتكي انساني و انسان شناسي برلين،  

توسط اتُو فُن وِرشور، ادامه يافت.
در همان سال 1924 – برِن اشتاين 
آلماني، محاس��بات آم��اري در مورد ت��وارث ژن هاي گروه 

خوني ABO ارائه كرد.
در س��ال ه��اي 1924، 1930، 1932، هالدِي��ن و ديگ��ر 
دانش��مندان، بررس��ي هاي دامنه داري در مورد محاس��بات 

رياضي ژنتكي جمعيت، منتشر كردند.
در س��ال 1926– رشِ، كارآيي شاخص هاي انسان‌شناسي 

را در اثبات پدر– فرزندي ارائه كرد.
 در س��ال 1927– كارل لان��د اش��تاينر، دانش��مند نام��دار 
آلماني‌ـ‌ اتريشي، همراه با لوين، گروه خوني M/N را كشف 

و گزارش كردند.
در س��ال 1940، لاند اشتاينر، كه در سال 1901 گروه هاي 
خوني ABO را كشف و گزارش كرده بود، پس از 40 سال، 
 ،Rh آخرين خدمت خود را به بشريت، با كشف گروه خوني

با همكاري وينر آرمكيايي،‌ ارائه كرد. 
در س��ال 1941، گِرِك، پزشك انگليسي تبار مقيم استراليا، 
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اولين گزارش در مورد اثرات رويان آس��يبي، سرخجه در سه 
ماهه اول بارداري، را منتشر كرد.

در س��ال 1948، ليسِ��نكو، در جريان برگزاري اجلاس در 
آكادمي لينن، در مس��كو، سخنراني خود را در مورد “توارث 
صفات اكتس��ابي” ارائه ك��رد. اين فرضيات، تا ب��ه اندازه‌اي 
يادآور نظريات لامارك، در سال  1809 )كيصد و چهل سال 

پيش( بود.
در س��ال 1949– پاولينگ و )همكاران(، كم خوني داسي 
ش��كل را بعنوان كي بيماري مولكول��ي معرفي كرد. وي در 

سال 1954، جايزه نوبل پزشكي را دريافت نمود.
در س��ال 1953 ميلادي، واتسون دانشمند جوان آمركيايي 
و كركي اس��تاد انگليس��ي او مدل زنجيره پيچيده DNA را 
گزارش كردند. ايش��ان در سال 1962 براي اين كشف بزرگ 

جايزه نوبل دريافت كردند.
در سال 1956 – چو و لوين، تعداد كروموزوم هاي انسان 
را، 46 ع��دد اعلام كردند. اين دو كه براس��اس كي اش��تباه 

آزمايشگاهي )اضافه كردن آب مقطر، به جاي 
سرم فيزيولوژي به محيط كشت( به اين كشف 
بزرگ رسيده بودند، در اولين كنگره بين‌المللي 
ژنتكي انساني در »كپنهاك«، لام تهيه شده خود 
را به نمايش گذاش��تند. به همين دليل، چو در 

سال 1962 جايزه كنِدِي را دريافت كرد.
در س��ال 1956، نيوتنُ مورتنُ و همكاران، 
گزارش مهمي در مورد محاسبه اثرات مخرب 
موتاسيون، بر روي يافته هايي از ازدواج هاي 

خويشاوندي، ارائه كردند.
در س��ال 1957، موتولس��كي آمركيايي، مقاله اي در مورد 
عكس‌العم��ل هاي داروي��ي، آنزيم ها و ژنتكي بيوش��يميايي 

انتشار داد. 
در سال 1958، فريدريش فوگِل، دانشمند سرشناس آلماني 
و رئيس دپارتمان ژنتكي انساني، دانشگاه هايدلبرگ، با بحث 

در مورد فنوژنتكي، واژه فارماكوژنتكي را بنيان گذاشت. 
در سال 1959، جاكوبز و استرانگ، كاروتايپ كي بيمار، با 

نقص كروموزومي XXY )كلاين فلتر( را معرفي كردند.
در همان س��ال 1959، چارلز فورد و همكاران، كاريوتايپ 
ي��ك بيمار، ب��ا نقص كروموزوم��ي XO )ترن��ر( را معرفي 

كردند.
در همان سال 1959، ژان لوژان، فرانسوي، كاريوتايپ كي 
بيم��ار، با نقص كروموزومي تريزوم��ي 21 )داون( را معرفي 

كرد.
در س��ال 1960، ن��ووِل و هانگر فورد، وج��ود كروموزوم 

فيلادلفيا را در بيماران لوسمي، گزارش كردند.
در س��ال 1961، ژاك��وب و مون��و، م��دل “ژن رگولاتور، 

رپِرسور، اپُراتور، اپُرون” را تعريف كردند.
در س��ال 1961، خانم مرِي افِ لايون، دانشمند انگليسي، 
فرضيه غيرفعال ش��دن كي كروم��وزوم X )فرضيه لايون( را 

ارائه كرد.
در سال 1962 – س��ميتيز و همكاران، گزارشي از بررسي 
گسترده در مورد روش هاي الكتروفورزي و هاپتوگلوبين را 
ارائه كردند. همين گروه گزارش هاي بس��يار ارزش��مندي از 

كشف پروتئين هاي مختلف سرم انسان، داشتند.

ش��كل 2: عكس يادگاري از خاندان س��لطنتي انگلس��تان 
)1894(، ملك��ه وكيتوري��ا )A(، ش��اهزاده بآتركيس )B( و 
دو نوه ايش��ان )ش��اهزاده ها آلكيس و ايرِن��ه( كه همگي ژن 
هموفيلي را بصورت ناق��ل، از ملكه وكيتوريا به ارث گرفته 
بودند. شاهزاده بآتركيس اين ژن را به دربار اسپانيا و شاهزاده 
آلكيس ژن بيماري را به روسيه بردند. )از مجموعه گرنسهايم، 

مركز پژوهش علوم انساني، دانشگاه تگزاس، آمركيا(
بديه��ي اس��ت كه اي��ن بنای با ش��كوه ژنتكي، از س��نگ 
س��ازه‌هاي بيش��مار بزرگ و كوچكي، در طول س��يصد سال 
گذش��ته و بويژه در كيصد سال اخير )پس از مندل(، ساخته 
شده اس��ت، و همينطور با ش��تاب روز افزوني ادامه خواهد 
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داش��ت، كه در اين گ��رد آوري مختصر، مجال يادآوري همه 
اين نام آوران نيست.

ولي جا دارد يادي نيز از پژوهش��گر سرش��ناس در عرصه 
هـموگلوبين، هـرمن لهِمن  )انگليس��ي – آلماني(، ويدويكند 
لنتز )آلماني( نويسنده اولين كتاب ژنتكي پزشكي و پيدا كننده 
اث��ر تراتو ژنتكي داروي تاليدومايد ك��ه موجب تولد هزاران 
ن��وزاد با فوكومليا )ب��دون بازو و س��اعد( از مادران مصرف 
كنن��ده اين دارو در دوران بارداي ش��ده بودن��د و همچنين، 
هربرت بكِر، كاشف بيماري عضلاني بكِِر، فريدريش فوگل، 
مري اف لاين، مـايفكسي، اتو پروكُپ، كُر ب‍رِگ، چارلز فورد، 
ژان لوژان، كه همگي از دوس��تان و يا استادان اينجانب بودند 

بعمل بياورم.
برخي رويداد ها در زمينه ژنتيك در ايران

از آنچه که در سال های پیش از 1340 در زمینه آموزش و 
پژوهش در شاخه هاي مختلف ژنتیک در ایران جریان داشته 
اس��ت اطلاع زیادی در دست نیست ولي آن طور که بررسی 
مجموع��ه های خلاصه مق��الات ارائه ش��ده در کنگره های 
ژنتیک از س��ال های 1348 )در مش��هد( تا 1356 )در اهواز( 
نش��ان می دهد، این پژوهش ها اکثراً شامل ژنتیک دروزوفیل 
)مگس سرکه(، ژنتیک گیاهی و گزارش های بالینی، مواردی 

از بیماری های ژنتیکی و اختلالات کروموزومی بوده اند.
در  ای��ن راس��تا م��ی خواه��م از دکت��ر اس��معیل آرزم 
)زیست‌ش��ناس(، دکتر محمد علی مولوی )متخصص عفونی 
کودکان(، دکتر هوش��نگ خاوری )متخصص س��یتوژنتیک(، 
دکتر پزش��کپور مستش��فی )زیست ش��ناس(، دكتر عزت الله 
خبيري )زيست شناس( و دكتر ساموئل رهبر )سرولوژيست 
و پژوهش��گر هموگلوبي��ن(، دکتر محمدحس��ن کریمی نژاد 
)پاتولوژیس��ت(، همچنين دکتر صبور، دکتر اس��تیلایی، دکتر 
امیرخانیان، دکتر سروژ گاسپاریان، دکتر بهمن یزدی صمدی، 
دکتر عباسعلي زالی، دکتر حسن تاجبخش، خانم دكتر طاهره 
مدرس زاده رحماني، دكتر ميرشاه ولد و دكتر پرويز نامداري، 

به نكيي ياد كرده باشم.
با پايه گذاري اولين گروه دانش��گاهي ژنتكي انس��اني، در 
دانش��كده بهداشت، دانشگاه تهران )توس��ط فرهود 1351(، 
آموزش، پژوهش و ارائه خدمات مشاوره ژنتیک، برای اولین 
بار در ایران،  بطور رس��می، علمی، پیوسته و هدفمند، شکل 

گرفت.
در چند سال اخیر، نسل دوم و سوم دانش آموختگان ژنتیک، 
بتدریج از داخل و خارج، به جمع مدرس��ان، پژوهشگران و  

ارائه دهندگان خدمات ژنتكيي در ایران پیوسته اند.
ارقامي از ايران

نخس��تين مقاله ژنتكي، چاپ ش��ده در مجلات سرشناس 
علمي خارجي، گزارشي در مورد زير گروه هاي هاپتوگلوبين 
در جمعي��ت ايراني، چهل س��ال پي��ش بود )فره��ود، والتر 

 .)1972=1351
اولین کار پژوهش��ی اپیدمیولوژیک، معتبر و قابل استفاده، 
در م��ورد فراوانی برخی از بیماری ه��ای ژنتیکی مادر زادی 
در ای��ران، روي بيش از 13 هزار نوزاد، در 48 س��اعت اول 
زندگ��ي، در س��ال 1365 منتش��ر ش��د )فره��ود و همكاران 

.)1986=1365
کش��ف و گزارش گونه جدیدی از ترانسفرین موجود در 
خون انسان كه بنام “ترانسفرین ایران” نامگذاری شد )فرهود 

و همكاران 1367=1988(. 
كشف و گزارش “بیماری جدید ژنتكيي، با توارت اتوزمال 
بارز”، ش��امل جوش خوردگی مادر زای مفاصل آرنج و مچ 
دس��ت ها و پا ها، در كي ش��جره نامه بزرگ ايراني، در پنج 

نسل متوالي. )فرهود 1376=1997(
پژوهش��گران دیگ��ری نی��ز از ای��ران، مقالات��ی در زمینه 
بیماری‌های ژنتیکی، به زبان فارس��ی و یا انگلیس��ی به چاپ 
رسانیده‌اند که کمک بزرگی به تکمیل پازل توزیع جغرافیایی 
و فراوان��ی برخ��ی از بیماری ه��ای ژنتیکی در ای��ران كرده 
اس��ت، بویژه در دو دهه گذشته، پژوهش ها و گزارش هاي 
دامنه‌داري از بررسي مولكولي بيماري هاي مختلف در ايران 

صورت گرفته است.
مقایسه وضعیت ایران و کشورهای منطقه از نظر 

ارائه خدمات ژنتكيي
خدمات مش��اوره ژنتیک و تش��خیص پیش و پس از تولد 
بیماری های ژنتیک، در ایران، جایگاه بس��یار خوب و شاید 

هم بی مانندی در منطقه دارا مي باشد. 
تنه��ا در کلینی��ک ژنتیک تهران، از زمان تأس��یس )1357( 
تاکنون، تع��داد حدود هفتاد ه��زار خانواده ایرانی مش��اوره 
ژنتیک ش��ده اند، که این یک رکورد با ارزش جهانی اس��ت. 
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البته در چند مرکز مشاوره و آزمایشگاه ارائه خدمات ژنتیکی 
نیز، تعداد قابل توجهی افراد، مورد مش��اوره و آزمایش قرار 
گرفته‌اند. این پیشرفت و برتری در واقع شامل همگی رشته‌ها 

و تخصص های پزشکی و آزمايشگاهي در ايران است.
ایکاش با جلب توجه و عنایت سیاس��تگذاران گردشگری 
پزشکی کشور، ایران در جایگاه شایسته خود از نظر »مدیکال 
توریس��م« و جلب بیم��اران ژنتیکی منطقه، برای مش��اوره و 

تشخیص پیش از تولد، قرار می‌گرفت.
موارد ضروری برای مراجعه به کلینیک مشاوره 

ژنتیکی
ازدواج های خانوادگی )پیش از ازدواج یا پیش از بارداری( 
و نیز در ازدواج های غیر خویش��اوندی که افرادی با یک یا 
چند ن��وع بیماری ژنتیکی )ديابت، قلبي– عروقي، س��رطان، 

كليوي، پوستي و ...( در خانواده طرفین دیده شده باشد.
در م��وارد س��قط مکرر )بیش از دو س��قط ـ ب��دون دلیل 

مشخص( یا مرده‌زایی.
در موارد نازایی زنان و يا ناباروری مردان.

در م��وارد مرگ و میر ن��وزادان یا تول��د نوزادانی با انواع 
ناهنجاری های مادر زادی.

در موارد تول��د نوزادانی با انواع بیماری های کروموزومی 
)مانند سندروم داون و غیره(، بیماری های ژنی )مانند تالاسمی 

و غیره( و ضایعات دوران جنینی )رویان آسیبی‌ها(.
وج��ود کمبوده��ای ذهنی یا نقص‌های حس��ی و حرکتی، 

نابینایی‌ها، ناشنوایی‌ها، چند معلولیتی، در خانواده طرفین. 
وجود اختلالات روانی و رفتاری، در خانواده طرفین.

آزمایش هایی از خون بانوان باردار، به عنوان تس��ت های 
سرندگری )غربالگري(

تست چهار گانه: در هفته‌های 16-15 بارداری بیشتر مورد 
استفاده قرار می گیرد.

در این باره باید هشدار داده شود که نتایج این آزمایش ها 
از ضریب اطمینان حدود 70% برخوردار است و لذا نمی‌توان 
و نباید بعنوان آزمایش تش��خیصی، تلقی ش��ود، یعنی اين‌ها 
فقط یک تسِت اس��کرینینگ یا آزمایش سرندگری محسوب 

می‌ش��ود و بدیهی اس��ت که مانند بس��یاری از تس��ت های 
س��رندگری، از موارد مثبت کاذب ی��ا منفی کاذب برخوردار 
هس��تند. در اینجا اس��ت که پزشک مش��اور باید با تیز بیني 
و نکته س��نجی، در موارد مش��کوک، زنان باردار را بلافاصله 
و ب��دون اتلاف وق��ت، برای انجام آمینو س��نتز به یک مرکز 

تخصصی، معرفی کند.
برداشت نمونه از مايع آمنيوتيك و انجام آمينو سنتز
 ه��ر چند امكان برداش��ت ماي��ع آمنيوتي��ك از هفته هاي
 22-14 بارداري امكانپذير اس��ت، ول��ي بهترين زمان براي 

برداشت نمونه، هفته هاي 17-15 است.
باید در نظر داش��ت که بانوان باردار، در س��نین 34 سال و 
بیش��تر، باید برای آمینو س��نتز مراجعه کنند و نه آزمون های 

سرندگری مادران.
همچنین باید به م��ادران در گروه خطر، یعنی آن هایی که 
خودشان، یا خواهران و برادران ایشان یا همسرشان، سابقه و 
تجربه یک فرزند با نقص کروموزومی )مانند داون( داشته‌اند، 
هشدار داد که همگی چنین مادرانی، موارد بالقوه انجام آمینو 

سنتز هستند.
)CVS( برداشت نمونه از پُرزهای بند ناف جنین

این روش، معم��ولا در هفته‌های 12-10 بارداری )بهترین 
زم��ان همان هفته دهم( انجام می ش��ود، که بیش��ترین مورد 
اس��تفاده را در تش��خیص ملکولی بیماری ه��ای ژنی، مانند 
تالاس��می، هموفیلی، دیس��ترفی عضلانی، تعیین جنس��یت 
 جنی��ن، برخی از ان��واع ناش��نوایی و نابینایی، م��وارد اثبات

 پدر ـ فرزندی، بیماری های متابولیک و ... دارد.
سونوگرافی 

ای��ن روش هم، یک��ی از راهكارهاي تش��خیص برخی از 
مش��کلات جنین )به ویژه انواع نقص‌های اسکلتی( است که 
معمولا همراه تست های سرندگری و نیز در کنار آمینوسنتز، 

ارزش تشخیصی بالایی دارد.
س��ونوگرافی دو بعدی از هفته ه��ای 10 بارداری به بالا و 
س��ونوگرافی سه بعدی در هفته های 18 تا 24 بارداری بيشتر 

مورد استفاده هستند. 
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برگزاری دهمین کنگره کشوری و پنجمین کنگره بین‌المللی 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران 

دهمین کنگره کشوری و پنجمین کنگره بین المللی ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران همزمان با 
بیستمین سالگرد تاسیس انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
از چهارم تا هفتم اردیبهش��ت ماه 1391 با حضور، مدعوین 
و جمع��ی از پیشکس��وتان و صاحب نظ��ران این حوزه در 

مرکز همایش های رازی تهران برگزار شد.
کنگره ارتقاء کیفیت چندین س��ال اس��ت ک��ه به عنوان 
بزرگتری��ن همایش س��الیانه آزمایش��گاهیان کش��ور و نیز 
شرکت های تجهیزات آزمایشگاهی محسوب می شود. در 
کنگره امس��ال بیش از 3000 نفر شرکت کردند و در بخش 
نمایشگاهی آن بالغ بر 160 شرکت تجهیزات آزمایشگاهی، 
محص��ولات خ��ود را ارائه دادند که با اس��تقبال ویژه ای از 

سوی شرکت کنندگان و بازدید کنندگان روبرو شد.
دکتر پوپک: کلیه دست اندرکاران کنگره ارتقاء کیفیت، 
سرلوحه و هدف اصلی خود را ارتقاء فعالیت‌های علمی 

و خدمت به مردم کشور 
می دانند.

پوپک  دکتر  ابت��دا  در 
رئی��س کنگ��ره ضم��ن 
تشکر از موسسین و بنیان 
گ��ذاران انجمن دکترای 
و  آزمایش��گاهی  عل��وم 
کیفیت  ارتق��اء  کنگ��ره 
بنیان  بیان نم��ود: کلی��ه 
گ��ذاران انجمن دکترای 
با  آزمایش��گاهی  عل��وم 
امکانات بس��یار محدود، فعالیت های خود را آغاز نمودند 
و امروزه پس از 20 س��ال شاهد تاثیر آن در کلیه آزمایشگاه 

ها هستیم.
همچنین کنگره امس��ال مانند س��ال های گذشته مرهون 
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تلاش های مس��تمر همکاران دبیرخان��ه، کمیته علمی و در 
راس آن دبی��ران علمی کنگره اس��ت. کلی��ه همکاران فعال 
در انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی تلاش بی ش��ائبه ای 
برای به ثمر رس��اندن فعالیت ها، هم��کاری با انجمن های 
مختلف، آزمایش��گاه مرجع س�المت و وزارت بهداش��ت، 
درمان و آموزش پزشکی که بالاترین سازمان قانون گذار و 

تصمیم‌گیری در حیطه آزمایشگاه است، دارند.  
دکتر پوپک با اش��اره به مشکلات س��ال های گذشته در 
خص��وص ن��رخ ارز، واردات کالا و عدم تغیی��ر در تعرفه 
خدمات آزمایش��گاهی اذعان داش��ت: کنگره ارتقاء کیفیت 
با وجود کلیه این مس��ائل و مش��کلات همانند س��ال های 
گذش��ته پا به عرصه گذاش��ته اس��ت و همکاران ما نیز در 
جامعه آزمایش��گاهی همواره ارتق��اء فعالیت های علمی و 
خدمت به مردم کش��ور را س��رلوحه و ه��دف اصلی خود 
ق��رار داده اند. امیدواریم با توجهات ویژه ای که نس��بت به 
حیطه سلامت و جامعه آزمایشگاهی می شود مشکلات آن 
کاهش یافته و ما شاهد پیشرفت های بیش از پیش در زمینه 

خدمات آزمایشگاهی باشیم.
بختیـ��اری:  دکتـ��ر 
امیدواری��م ط��ی 4 روز 
برگزاری کنگره از آخرین 
یافته‌ها و دس��تاوردهای 
علمی دنیا در زمینه طب 
آزمایشگاهی آگاه شویم.

در ادامه دکت��ر بختیاری 
دبیر علمی کنگره با اش��اره 
به برنامه های دهمین کنگره 
ارتقاء کیفی��ت اظهار نمود: 
امید است کنگره دهم نیز با 
مشارکت کلیه همکاران با شکوه بیشتری برگزار گردد و بر 

افتخارات جامعه پزشکی و آزمایشگاهی کشور بیافزاید. 
دبی��ر علمی کنگ��ره همچنین ی��ادآور ش��د: برنامه های 
علمی کنگره با دعوت از اس��اتید بزرگ دانشگاه ها و مراکز 
پژوهش��ی و برخی از اس��اتید برجسته از س��ایر کشورهای 
جه��ان در قال��ب 19 نشس��ت علم��ی، 12 کارگاه علمی و 
کاربردی و بخش ارائه پوس��تر برنامه ریزی ش��ده اس��ت. 

تعداد 411 مقاله به دبیرخانه ارس��ال شده است که با کمک 
داوران، 88 مقاله به صورت سخنرانی در نشست ها و 178 
مقاله برای ارائه به صورت س��خنرانی یا نصب بر روی پانل 
در بخش پوس��تر پذیرفته ش��د. امیدواریم ط��ی این 4 روز 
مس��ائل متداول آزمایش��گاه های کش��ور را بررسی کرده و 
با هم اندیش��ی یکدیگر راهکارهای مناس��بی را بیابیم و از 
آخرین اطلاعات و دس��تاورد های علمی دنیا در زمینه طب 

آزمایشگاهی آگاه شویم.  
دکتر صاح��ب الزمانی: کیفیت را پایانی نیس��ت، پس 
ارتق��اء کیفیت و کنگره 
ارتق��اء کیفی��ت را نی��ز 

پایانی نخواهد بود.
س��پس دکت��ر صاحب 
الزمان��ی نماین��ده جامعه 
دبی��ر  و  آزمایش��گاهیان 
ش��ورایعالی نظام پزشکی 
جمهوری اسلامی ایران با 
قدردانی از زحمات هیئت 
دکترای  انجم��ن  مدی��ره 
و  آزمایش��گاهی  عل��وم 
مس��ئولین کنگره ارتقاء کیفیت عنوان کرد: کیفیت را پایانی 
نیست، پس ارتقاء کیفیت و کنگره ارتقاء کیفیت را نیز پایانی 
نخواهد بود. اس��تاندارد سازی و اعتبار بخشی آزمایشگاه ها 
امری است بسیار ارزشمند. همکاران ما در آزمایشگاه مرجع 
س�المت و انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی برای تدوین 
اس��تانداردها زحمات فراوانی کشیده اند. از همان سال اول 
کنگره ارتقاء کیفیت، 7 س��ال فعالیت فرهنگی و علمی برای 
پیاده‌س��ازی استاندارد ها انجام گرفت. از حدود 3 یا 4 سال 
پیش، استاندارد سازی و اعتبار بخشی در واحد های کوچک 
آغاز شد. امسال با یاری روسای دانشگاه های علوم پزشکی 
در بخش دولتی نیز اعتبار بخشی اجرا خواهد شد که فعالیت 
بسیار ارزشمندی بوده و حاصل برنامه ریزی کنگره است.  

وی در خصوص هزینه ها و درآمد های آزمایش��گاه‌های 
تش��خیص طبی خاطر نش��ان س��اخت: تامی��ن هزینه ها و 
درآمدهای آزمایشگاه های تشخیص طبی، تجمیع و مدیریت 
آن بس��یار با اهمیت است زیرا این مسئله از طریق صندوق 
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نقدی و س��ازمان ه��ای بیمه گر پرداخت می‌ش��ود 
و درآم��د دیگ��ری وجود ن��دارد. ام��روزه هزینه‌ها 
و درآمدهای آزمایش��گاه ها ب��ا یکدیگر هماهنگی 
ندارند و این مس��ئله آن ها را دچار بحران اقتصادی 
نموده است. مسئولین باید ساختار آزمایشگاه مرجع 
س�المت را محکم نمایند و نظارت بر تجهیزات و 
کی��ت را به این هم��کاران واگذار کنن��د زیرا آن‌ها 
صلاحی��ت برنامه ری��زی ه��ای لازم را دارند. البته 
اداره کل تجهیزات پزش��کی زحمات فراوانی را در 
این زمینه متقبل ش��ده است ولی فرصت کافی برای 

پیگیری آن ندارد. 
ایش��ان همچنین یادآور ش��د: اکن��ون هزینه های 
آزمایش��گاه‌های تشخیص طبی به جای 100 درصد 
به  180 درصد افزایش یافته است یعنی بین هزینه‌ها 
و درآمد هایش��ان تناس��بی وجود ندارد که این امر 
موجبات ورشکس��تگی را فراهم می آورد. بنابراین 
هزینه تجهیزات 55 درص��د و هزینه تعمیر قطعات 
یدک��ی و تجهیزاتی برای دس��تگاه های مختلف 50 
درصد افزایش داش��ته است که تحریم های موجود 
نی��ز این مش��کلات را چندین برابر م��ی کند. خانم 
دکتر وحید دس��تجردی نیز با توجه به اینکه همواره 
مطال��ب را به طور صحی��ح و علمی بازگو می کنند 
در اجلاس روس��ای دانش��گاه‌های علوم پزش��کی 
بی��ان نمودند "کمربند ها را باید محکم بس��ت زیرا 

تحریم‌ها جدی است". 
دبیر ش��ورایعالی نظام پزشکی به برخی از مسائل 
و مش��کلات موجود در کش��ور پرداخ��ت و اذعان 
داش��ت: عدم برنامه ریزی صحیح از سوی مسئولین 
اقتصادی مش��کل بزرگی اس��ت. دولتمردان باید در 
رابط��ه ب��ا تحریم ها برنامه ریزی داش��ته باش��ند تا 
نوسانات و مش��کلات اقتصادی را برطرف نمایند. 
برای مثال در ش��ب عید تجهیزات آزمایش��گاهی و 
پزشکی در کشور موجود نیست که اگر هم باشد به 
قول ریاست کمیسیون بهداشت و درمان مجلس، یا 

درجه 2 و یا از اجناس هندی هستند. 

وضعیت تجهیزات پزشکی در کشور بسیار 
نا مرتب و بی نظم اس��ت. برخی از ش��رکت ها در 
ی��ک روز 3 فاکتور با 3 قیمت متفاوت برای یکی از 

تجهیزات خود ارائه  می‌دهند. 
در این زمینه سازمان حمایت از مصرف کنندگان 
و تولید کنندگان س��ازمان و تعزیرات حکومتی باید 

پاسخگو باشند.
معتقدم تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی باید 
پس از قیم��ت گذاری برای تولید عرضه ش��وند و 
وقتی می گوئیم حدود 2 میلیارد تس��ت تش��خیص 
طبی انجام می ش��ود نشان دهنده توسعه این بخش 
اس��ت. بنابراین اگر منابع مالی آزمایش��گاه ها تامین 
نش��ود و بیمه ها 14 ماه مطالبات مربوط به آن ها را 
پرداخ��ت نکنند ادامه فعالیت برای آن ها امکان‌پذیر 

نخواهد بود. 
 در س��ال گذش��ته باید 10 درص��د مبلغ هدفمند 
کردن یارانه‌ها به حس��اب وزارت بهداش��ت و نظام 
س�المت واریز می‌شد که این امر صورت نپذیرفت 
و فق��ط 3 میلیارد تومان پرداخ��ت گردید. بنابراین 
امس��ال با آغاز فاز دوم هدفمندی یارانه‌ها، مسئولین 
بای��د برنامه ری��زی دقیقی صورت دهن��د تا درآمد 
مذکور به طور کامل به نظام سلامت تعلق گیرد زیرا 

نمی‌توان سلامت جامعه را جدی نگرفت.
نماینده جامعه آزمایش��گاهیان اتلاف سرمایه در 
کشور را امری نادرس��ت تلقی نمود وگفت: رئیس 
مرکز تحقیقات علوم پزش��کی در مصاحبه ای ذکر 
کرده بودند که طی ش��ش ماه گذشته حدود 6 عدد 
دس��تگاه س��امانه راهبری جراحی مغز و اعصاب و 
گوش، حلق و بینی وارد شده است که متاسفانه نیمی 
از این دس��تگاه ها به عل��ت خدمات پس از فروش 
نامناسب از کار افتاده اند. بنابراین این بیانگر اتلاف 
سرمایه در کشور است و مرکز تحقیقات باید فعالیت 
خود را به درس��تی انجام دهد، در غیر این صورت 
خس��ارت بزرگی به علم وارد می شود. کشور ما در 
بخش علوم پایه پزش��کی پیشرفت‌های چشمگیری 
داشته است که اصلا قابل قیاس با کشورهای منطقه 

امروزه هزینه ها 
و درآمد های 
آزمایشگاه‌ها با یکدیگر 
هماهنگی ندارند و 
این مسئله آن ها را 
دچار بحران اقتصادی 
نموده است.
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نیست. دانش��مندان و مسئولین وزارت بهداشت نیز در این 
خصوص زحمات بسیاری را متقبل شده اند.

ایش��ان ضمن اش��اره به اس��تفاده از جنس ه��ای بنجول 
چینی در بیمارس��تان های کش��ور عنوان کرد: آزمایشگاه‌ها 
و موسس��ات تش��خیصی و پزشکی با مش��کلات بسیاری 
مواجه‌ان��د که بیش از نیمی از آن ها توس��ط س��ود جویان 
و واس��طه گران برطرف می ش��ود که آن ها نیز از فرصت 
استفاده نموده و به هر طریقی به نظام ضربه وارد می کنند. 
دکتر صاحب الزمانی همکاران انجمن های آزمایشگاهی را 
کارشناسان و پیشکسوتان زبده ای خواند و گفت: همکاران 
ما در انجمن های مختلف باید با یکدیگر جلس��اتی داشته 
باش��ند تا بدین طریق مس��ئولیت نظارت بر قیمت گذاری 
تجهیزات و توزیع آن ها را بعهده گیرند. اکنون تس��ت های 
جدیدی وارد کش��ور شده اند که تعداد اندکی از آزمایشگاه 
ه��ا آن ها را راه اندازی کرده اند ولی در وزارت بهداش��ت 
تعریف نش��ده ان��د و هیچگونه تعرفه ای ندارن��د. بنابراین 
همکاران وزارت بهداشت باید این تست‌ها را تایید و قیمت 
گ��ذاری و عوامل آن ها را مش��خص نمایند تا به مردم ظلم 
نش��ود. همچنین باید تس��ت های جدید با عناوین علمی و 
تعرفه‌های مناسب تعیین و ابلاغ شود و کیت ها و تجهیزات 
آزمایشگاهی به آزمایشگاه مرجع سلامت واگذار شود و آن 
ها نیز با همکاری انجمن ها و نظام پزش��کی قیمت گذاری 

مناسب را انجام دهند.
وی اف��زود: ما باید مس��ئولیت خود را به درس��تی انجام 
داده و ب��ه م��ردم نجی��ب کش��ورمان خدم��ات ارزنده‌ای 
 ارائ��ه دهی��م ت��ا در درگاه خداون��د باریتعال��ی س��ربلند

 باشیم.
دکتر ابوالقاس��می: هدف اصلی ارتقاء کیفیت است که 
ب��ه رضایتمندی بیماران و در نهایت خش��نودی خداوند 

متعال ختم می گردد.
در خاتمه دکتر ابوالقاس��می رئیس دانشگاه علوم پزشکی 
ش��هید بهشتی با تاکید بر رشد علوم پزشکی در ایران عنوان 
داش��ت: اخیرا اعلام شده اس��ت که بالاترین سرعت رشد 
علمی در دنیا متعلق به کشور جمهوری اسلامی ایران است 
و این مهم حاصل نگردیده است مگر با فعالیت نخبگان در 
رش��ته های مختلف. امروزه در بخش آزمایشگاهی، بیش از 

5000 آزمایش��گاه خدمات خود را در اقصا نقاط کش��ور به 
مردم ارائه می دهند.

 بیس��ت س��ال اخیر، زمان رش��د علوم پزشکی به 
خصوص رشته آزمایشگاه بوده است که امروزه کمک شایانی 
به بخش های بالینی می کند. به بیان دیگر نیاز به تکنولوژی 
و ارزیابی های آزمایشگاهی در علوم پزشکی بسیار افزایش 
یافته اس��ت و عملا هدایت بیماران به سمت درمان صحیح 

بدون یاری آزمایشگاه ممکن نخواهد بود.

ابوالقاس��می  دکتر 
مس��یر اصل��ی ارتقاء 
اعتب��ار  را  کیفی��ت 
بخش��ی بی��ان کرد و 
که  ش��اخصی  گفت: 
کیفیت  ارتقاء  مس��یر 
را مش��خص می کند، 
اعتبار بخشی و کسب 
که  است  کیفیت  لوح 
در ص��ورت نهادین��ه 
ش��دن، خدمات ارائه 
ش��ده در آزمایشگاه به رضایت بیماران منجر خواهد شد. 
نکته مهم دیگری که باید به آن اشاره نمود تربیت نیروی 
انس��انی در کلیه رش��ته ها اس��ت که برای ارتقاء کیفیت 
ب��ا توجه به نقصان موجود در ای��ن زمینه نیاز به برطرف 

سازی آن داریم.
برای ثابت کردن این مس��ئله که آزمایشگاه ها به ارتقاء 
کیفیت دست یافته اند باید مسیر اعتبار بخشی را به درستی 
طی کرد و در روند فعالیت ها و اس��تاندارد سازی نیز تیم 
مستقلی نظارت داشته باش��د. بدین ترتیب آزمایشگاه ها 
برای دس��تیابی به لوح کیفیت زحمات بس��یاری متحمل 
خواهند شد که این امر منجر به افزایش دانش، مهارت و 

توانمندی‌ها در سطوح مختلف آزمایشگاهی می شود.
رئیس دانش��گاه علوم پزشکی شهید بهش��تی پایبندی 
به اخلاق حرفه ای را در هیئت پزش��کی و آزمایشگاهی 
بسیار ضروری دانست و خاطر نشان ساخت: بسیاری از 
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همکاران‌ ما در هیئت پزشکی و آزمایشگاهی به 
اخلاق حرفه ای پایبند هس��تند. ولی معتقدم که 
گفتم��ان باید در هر مکانی غالب باش��د زیرا در 
صورت کمبود این مهم، عارضه آن ش��امل کلیه 

افراد مشغول به فعالیت خواهد شد.
وی افزود: تعرفه های آزمایش��گاهی در حال 
حاضر در حد بس��یار پائینی نگه داشته شده اند 
ک��ه این امر باعث تزل��زل در بخش های دولتی 
و عدم اداره آزمایش��گاه ها گردیده اس��ت. ولی 
وجود مش��کلات نباید مانع از انجام فعالیت ها 
ش��ود یعنی در مباحثی مانن��د اخلاق حرفه ای، 
ب��الا بردن کیفیت و رضایت بیماران که به تعرفه 
خدمات وابسته هستند، بخش‌هایی موجود است 

که با اراده جمعی قابل حل خواهد بود.
دکتر ابوالقاسمی رئیس دانشگاه علوم پزشکی 
ش��هید بهش��تی در خصوص مبحث تجهیزات 
اظه��ار نم��ود: متاس��فانه در بخ��ش تجهیزات 
وابس��تگی بس��یاری به دیگر کش��ور ها وجود 
دارد که برای رفع آن باید در س��اخت بخشی از 
دستگاه‌ها حضور داشته باشیم. امسال به فرمایش 
مقام معظم رهبری باید از سرمایه ایرانی و تولید 
مل��ی حمایت کنیم ک��ه این وظیف��ه کلیه آحاد 
جامعه اس��ت. برای مثال اگ��ر کیت و تجهیزات 
آزمایش��گاهی در داخل کش��ور تولید شود باید 
ب��رای ارتقاء آن تلاش نمود. البته این بدین معنا 
نیس��ت که از هر تولیدی به نح��و دلخواه خود 
بهره برداری کنیم بلک��ه باید از هر بعدی تولید 
کنن��دگان را مورد حمایت قرار داده تا آن ها نیز 

موفقیت لازم را کسب کنند.
در نهای��ت ایش��ان ب��ه کس��ری اعتب��ارات 
دانش��گاه‌های علوم پزشکی اش��اره و بیان کرد: 
کس��ری اعتبارات دانش��گاه های علوم پزشکی 
با ب��الا رفتن هزین��ه کیت و تجهی��زات باید به 
گونه‌ای جبران گردد که بر روی کیفیت خدمات 
و رضایتمن��دی بیماران تاثیر گ��ذارد. همچنین 
امسال تلاش خواهیم کرد تا تعرفه های خدمات 

پزش��کی و آزمایش��گاهی اصلاح ش��ده و رشد 
مناسبی داشته باش��ند تا آزمایشگاه ها بتوانند به 

حیات خود ادامه دهند. 
در حاش��یه برنامه های کنگ��ره ارتقاء کیفیت 
مصاحب��ه ای ب��ا برخ��ی از دس��ت ان��درکاران 

برگزاری آن ترتیب داده شد.
 دکتر پوپک رئیس کنگره ارتقاء کیفیت

 ه��دف از برگزاری کنگ��ره ارتقاء کیفیت 
چیست؟

هدف از برگزاری ای��ن کنگره، ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایش��گاهی در کل کش��ور است که 
دهمین سال کشوری و پنجمین سال بین المللی 
خ��ود را برگزار می کند. اه��داف متفاوتی برای 
کنگره امس��ال در نظر گرفته شده است که آن‌ها 
را در قال��ب محور های کنگ��ره بیان می نمائیم. 
همچنین هدف اصلی نیز ایجاد زمینه ای مناسب 
برای دانش��مندان و همکاران متخصص اس��ت 
ک��ه از نقاط مختلف دنیا حضور بهم رس��انده و 
تجرب��ه و علم خود را به اش��تراک می‌گذارند تا 
ارائه خدمات آزمایشگاهی به افراد جامعه ارتقاء 

یابد.
 در رابطه با س��رفصل ه��ای جدید اضافه 

شده به کنگره توضیحاتی را بیان فرمائید.
هر س��ال با توجه به نیاز کش��ور کمیته علمی 
کنگره طی جلسات کارشناسی محور های اصلی 
را اعلام می کند که منجر به تش��کیل یک یا دو 
نشست خواهد ش��د. همچنین پس از برگزاری 
کنگره با هماهنگی گروه های کارشناسی فعالیت 
آن محور ادامه پیدا می کند یا این که برای سال 
بعد مجدد مورد بحث قرار می گیرد. برای مثال 
می توان به محور اعتبار بخش��ی اشاره نمود که 
در قال��ب سیس��تم مدیریت کیفیت و اس��تقرار 
استاندارد ها حدود 3 سال پیش به آزمایشگاه‌ها 
ابلاغ شد و همواره نیز جزو مباحث روز است، 
چ��را که کیفیت را پایانی نیس��ت و این ش��عار 

کنگره است. 

تعرفه های 
آزمایشگاهی در حال 
حاضر در حد بسیار 
پائینی نگه داشته 
شده‌اند که این امر 
باعث تزلزل در بخش 
های دولتی و عدم 
اداره آزمایشگاه ها 
گردیده است
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از مح��ور های جدیدی که در کنگره امس��ال به آن ها 
پرداخته ش��د، محور س��ل و چالش های تشخیص است 
که از هنگام وجود بیم��اری های نقص ایمنی مانند ایدز 
و همچنی��ن انواع مقاوم به درمان، عامل این بیماری یکی 
از چالش های اصلی در کش��ور ه��ای مختلف از جمله 

ایران است. 
محور دیگ��ری که می توان به آن اش��اره نمود، محور 
آزمایش های تشخیص مولکولی- چالش ها و راهکارها 
اس��ت که در آن به بررس��ی ژن های انسانی، ویروسی و 
باکتریایی پرداخته و روش های تش��خیص آزمایشگاهی، 
کنترل کیفی و استاندارد سازی مورد بحث و بررسی قرار 

می گیرد.
 آخری��ن دس��تاورد های عل��وم آزمایش��گاهی در 

کشورمان چیست؟
یکی از دس��تاورد های بسیار مهم در این زمینه افزایش 
تنوع تس��ت های انجام ش��ده در کش��ور اس��ت. مبحث 
دیگری که طی س��ال های گذشته اتفاق افتاده و همچنان 
نیز ادامه دارد، تبیین استاندارد ها توسط آزمایشگاه مرجع 
س�المت و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 
به دنبال آن اعتبار بخش��ی آزمایش��گاه های کشور است. 
البته س��ال‌های‌ گذش��ته ش��اهد آن بودیم که بسیاری از 
آزمایش��گاه ها استانداردها را استقرار داده و نهایت سعی 
خود را کرده اند که بتوانند کیفیت خدمات ارائه ش��ده به 

بیماران را افزایش دهند.
بس��یاری از مواد مصرفی و تجهیزات آزمایش��گاه های 
تشخیص پزشکی در کشور تولید می گردد و برنامه هایی 
برای صادراتش��ان وجود دارد ولی برای تولید تعدادی از 

دستگاه ها با تکنولوژی بالا نیاز به کار بیشتری است.
 یکی از س��والات مطرح شده برای افراد جامعه در 
خصوص بهتر بودن برخی از آزمایش��گاه ها نسبت به 
یکدیگر است. آیا این برتری در نوع خدمات یا کیفیت 

ارائه آن ها می باشد؟
آزمایش��گاه ها برای استقرار استاندارد ها تلاش زیادی 
می‌کنند تا بدین طریق از تنوع موجود در نتایج آزمایش‌ها 
بکاهند. ولی بخشی از این موضوع به بیماران باز می‌گردد 
یعنی افراد هنگام مراجعه به آزمایش��گاه ش��رایط لازم را 

رعایت نمی کنند و این امر باعث تنوع در نتایج آزمایش‌ها 
می شود. برای مثال بیماری به آزمایشگاه مراجعه می‌کند 

که 8 ساعت ناشتا و دیگری 9 ساعت ناشتا است. 
 تمامی تلاش��مان بر این اس��ت که آزمایشگاه ها 
دفترچه راهنمایی داش��ته باشند و آن را در اختیار بیماران 
قرار دهند زیرا بیش��ترین نوس��ان ها قبل از آزمایش دیده 

شده است که این خود موجب خطا می گردد.

 در مقایس��ه با مجامع بین المللی، کشور ما مبحث 
استاندارد سازی را چگونه پیش برده است؟

فعالیت آزمایشگاه های کشور در مقایسه با کشور های 
منطقه کم نظیر اس��ت. کلیه همکاران جامعه آزمایشگاهی 
بهبود وضع موجود و اس��تقرار استاندارد ها را در الویت 
ق��رار داده اند ب��ه طوری که عمده ترین اس��تاندارد های 
آزمایش��گاهی با مدیریت آزمایشگاه مرجع سلامت پیاده 
س��ازی ش��ده و مابقی در ش��رف وقوع اس��ت. بنابراین 
امیدواری��م هنگامی که این اس��تاندارد ها ب��ه حد کمال 
خود می رس��ند به جواب های یکسان از آزمایشگاه های 

مختلف دست یابیم.  
  دکتر بختیاری دبیر علمی کنگره ارتقاء کیفیت 

  لطف��ا در خصوص س��رفصل ه��ای موضوعاتی 
ک��ه برای کنگره در نظر گرفت��ه اید توضیحاتی را بیان 

نمائید. 
ما در کنگره س��عی می کنیم مباحثی را مطرح کنیم که 
اطلاعات علمی همکاران به روز ش��ود. کنگره امسال نیز 

شامل 19 نشست علمی است.
 یک��ی از موضوعات جدیدی که ب��ه آن پرداخته ایم، 
مبح��ث آزمایش��گاه و نفروپاتی دیابتی اس��ت. نفروپاتی 
عبارت اس��ت از بیم��اری کلیه و هنگامی که با پس��وند 
دیابت بیان می شود به معنای ناراحتی های کلیوی ناشی 
از دیاب��ت می باش��د. بیماری دیابت در ای��ران و کل دنیا 

شیوع بالایی دارد. 
یک��ی از دلای��ل تعریف ای��ن محور در کنگ��ره، نقش 
آزمایشگاه در تشخیص و پیگیری درمان بیماری است که 
به اصطلاح به آن پایش درمان می گوئیم چرا که با انجام 
برخی از آزمایش ها متوجه می ش��ویم که درمان موفقیت 
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آمیز بوده است یا خیر.
  در کلاس های آموزش��ی انجمن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی چه مباحثی آموزش داده 

می شود؟
یکی از کارک��رد های انجم��ن دکترای علوم 
آزمایش��گاهی، ایجاد دوره های آموزش��ی برای 
بازآموزی و نوآموزی دس��ت اندرکاران مشغول 
به فعالیت در آزمایش��گاه های تش��خیص طبی 
کشور است که ش��امل مسئولین فنی و پزشکان 
آزمایشگاه می شود. همچنین کاردانان، کارشناسان 
و کارشناسان ارشد نیز به این دوره‌های آموزشی 
نیاز دارند. در این دوره ها بیش��تر به جنبه های 
علمی و فنی کار در آزمایش��گاه های تشخیص 

طبی پرداخته می شود. 
  دکتر صادقی تبار دبیر اجرایی کنگره 

ارتقاء کیفیت
 در خصوص نحوه پراکندگی آزمایشگاه‌های 

تشخیص طبی توضیحاتی را بیان فرمائید.
 ه��م اکنون پنج هزار آزمایش��گاه تش��خیص 
طبی در بخش‌های دولتی و خصوصی سراس��ر 
کش��ور مش��غول به فعالیت هس��تند. پراکندگی 
آزمایشگاه‌های کشور براساس جمعیت هر منطقه 
در نظر گرفته می ش��ود. تا 3 سال گذشته به ازاء 
هر 20 هزار نفر به یک آزمایشگاه اجازه تاسیس 
داده می شد ولی در حال حاضر با لغو این قانون 
آزمایشگاه ها می‌توانند بدون محدودیت، پروانه 

تاسیس دریافت کنند.
 بنابرای��ن این مس��ئله به یک��ی از بحث های 
چال��ش برانگیز تبدیل ش��ده اس��ت و همکاران 
ما در جامعه آزمایش��گاهی معتقدند باید ضوابط 
منطقی برای تاس��یس آزمایش��گاه های کش��ور 

ایجاد گردد. 
 آیا کش��ور ما در زمین��ه کیت و تجهیزات 
آزمایشگاهی می تواند از میزان وابستگی خود 

بکاهد؟
در زمین��ه تکنولوژی قادر نیس��تیم که تمامی 

تجهیزات آزمایش��گاهی را ش��بیه س��ازی کنیم 
ول��ی با توجه به ش��عار تولید مل��ی، حمایت از 
کار و س��رمایه ایرانی، تولی��د داخلی تجهیزات 
 پزش��کی به طور قاب��ل توجهی م��ورد اهمیت

 قرار می گیرد. 
البت��ه اکنون نیز بخش عم��ده ای از تجهیزات 
آزمایشگاهی کشور از خارج ایران وارد می شود 
ک��ه برای کاهش آن باید بخش فنی و پزش��کی 
کشور رشد کند. ناگفته نماند که بخشی از مواد 
مصرفی آزمایشگاه ها نظیر کیت ها توسط تولید 
داخلی تامین می ش��ود. در نهای��ت نباید انتظار 
داش��ته باش��یم هرآنچه را که مص��رف می کنیم 
خودم��ان تولید کنیم. زیرا برخی از آن ها توجیه 
اقتص��ادی ندارند و بازار های داخلی ما محدود 

هستند.
جامع��ه  اساس��ی  مش��کلات  از  یک��ی 

آزمایشگاهیان کشور را بیان کنید؟
یکی از مش��کلات اساس��ی که همکاران ما با 
آن مواجه اند، افزای��ش هزینه کیت و تجهیزات 
آزمایشگاهی است. در سال گذشته با تغییر نرخ 
ارز ش��اهد گران شدن تجهیزات پزشکی بوده‌ایم 
ول��ی حتی قبل از این، بودجه ای که دولت برای 
حوزه سلامت در نظر گرفت از سایر کشورهای 
منطق��ه پائی��ن تر بوده اس��ت. با وج��ود آن که 
کشورهای منطقه از لحاظ درآمد نسبت به کشور 
ما در وضعیت مس��اعد تری به سر می برند ولی 
این بهانه‌ای برای کاهش خدمات آزمایش��گاهی 

نیست.

با توجه به این که در س��ال گذش��ته با 
عدم افزایش تعرفه آزمایش��گاه های تش��خیص 
طب��ی مواج��ه ش��دیم ول��ی هم��کاران جامعه 
آزمایش��گاهی ت�الش نمودن��د که ب��ا حداقل 
 امکان��ات ب��ه خدم��ات ارائ��ه ش��ده لطمه ای

 وارد نشود.

نباید انتظار داشته 
باشیم هرآنچه را 
که مصرف می کنیم 
خودمان تولید کنیم. 
زیرا برخی از آن‌ها 
توجیه اقتصادی 
ندارند و بازار های 
داخلی ما محدود 
هستند
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در ادامه خبرنگار ما با چند تن از ارائه دهندگان بخش 
پوستر ها به گفتگو نشست.

  دکتر محمد علی دولتی
 دکترای علوم آزمایشگاهی و متخصص ژنتیک

 نظرتان در خصوص نحوه ارائه پوستر ها چیست؟
فعالیت��ی که طی دو س��ال اخی��ر برگ��زاری کنگره در 
واحد پوس��تر ها صورت پذیرفت کام�ال نو بود. زیرا در 
مدت زمان مش��خص افراد مقاله خ��ود را ارائه می دهند. 
امیدواریم پس از پایان کنگره این مقالات در وب س��ایت 
انجمن قابل دسترس��ی باش��ند تا بتوانیم به نحو بهتری از 

آن ها استفاده کنیم.
 آیا محور های کنگره به درستی انتخاب شده اند؟	

در کنگره امس��ال محور های بسیار خوبی مطرح شده اند 
و دست اندرکاران نیز سعی نموده اند تا کلیه محور ها را 
در ط��ی این 4 روز برگزاری پوش��ش داده و اطلاعات را 

کاملا به روز در اختیار شرکت کنندگان قرار دهند. 
  دکتر ولیان بروجنی

 دکترای ژنتیک، دانشیار بخش ژنتیک دانشگاه 
اصفهان و مسئول مرکز ژنتیک پزشکی اصفهان

 چه پیش��نهادی برای بهتر شدن نحوه ارائه پوسترها 
دارید؟

معتقدم پوس��تری که به صورت کاغذی بر روی دیوار 
نصب می شود بسیاری از مواقع مورد توجه قرار نمی‌گیرد 
و برخ��ی از مطالب اصلی آن را نم��ی توان عنوان کرد و 

محدودیت ایجاد می کند. ولی پوستری که با مدت زمان 
مش��خص می توان در خص��وص آن صحبت کرد باعث 
می‌گردد افراد سوالات خود را چهره به چهره مطرح کنند 
و گاهی تبادل نظر هایی صورت گیرد که حتی برای ارائه 
دهندگان پوستر نیز بسیار جذاب باشد و اطلاعات آن ها 
را به روز کند. پیش��نهاد می کنم برای پربارتر ش��دن این 
بخش مدت زمان س��خنرانی بیشتر ش��ود و برای افرادی 
که ارائه پوس��تر آن‌ها به شکل سخنرانی است فضایی در 
نظر گرفته ش��ود تا آن‌ها پوس��تر خود را به شکل کاغذی 
و نص��ب بر روی دیوار نی��ز نمایش دهند. زیرا از مزایای 
پوستر کاغذی مدت زمان طولانی ارائه آن است که سبب 
می گردد اگر فردی به پوستر سخنرانی دلخواه خود نرسد 

بتواند از ارائه آن به این شکل استفاده کند.
 برنام��ه ه��ای کنگ��ره ارتق��اء کیفی��ت را چطور 

می‌بینید؟ 
امسال استقبال بسیار خوبی از کنگره ارتقاء کیفیت شده 
است. همچنین دست اندرکاران این کنگره سخنرانی‌های 
مفی��دی را ترتی��ب داده اند ول��ی اعضاء هیئت رئیس��ه 
آن‌ها بیش��تر در تهران س��کونت دارند و از افرادی که در 
شهرس��تان‌ها فعالیت می کنند کمتر اس��تفاده شده است. 
معتقدم باید از اعضاء دانش��گاه ها و اس��اتید دیگر نیز در 
س��خنرانی های کلیدی اس��تفاده نمود زیرا نقطه نظرات 
آن‌ها برای پیشرفت و ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 

بسیار مهم است.



46
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار1391- شماره 15

برنامه های ارزش��یابی  نشس��ت ها، همایش ها و کنگره های 
پزش��کی و غیر آن عمدتا با هدف نزدیک ک��ردن برنامه ریزی‌ها 
و طراح��ی مطالب و عناوین با انتظارات و نیاز های جامعه هدف 
انجام می ش��ود. گاه برنامه هایی طولانی، مش��روح و مفصل  در 
زم��ان عرضه و ارائه به دلایل مختلفی نظی��ر غیر کاربردی بودن، 
پراکندگ��ی مطالب، تکراری بودن، قدیمی بودن موضوعات، عدم 
تس��لط مس��ئولین برنامه و ... مورد اس��تفاده و بالطبع مورد اقبال 
مخاطبی��ن قرار نمی گیرند و بالعک��س گاه مطلبی کوتاه حتی در 
حد یک ارائه پوس��تر یا کارگاه به واس��طه انگشت نهادن بر روی 
نیاز واقعی و انتظارات پاسخ نیافته همان جمع به طور گسترده ای 
مورد توجه و تشویق شرکت کنندگان قرار می گیرد به نحوی که 
گاه سطح استقبال فراتر از امکانات پیش بینی شده از قبیل فضای 
فیزیک��ی، زمان ارائه و تعداد و تنوع س��خنرانی ها و مقالات بوده 
و برگ��زار کنندگان را متوجه اهمیت، جدیت و ضرورت تداوم و 

توسعه این سنخ برنامه ها می نماید.
روش دس��تیابی دبیرخانه کنگره به نظرات ش��رکت کنندگان و 
علاقمندان ش��یوه ارزش��یابی از طریق طراحی سیستمی به منظور 
جمع آوری و ثبت نقطه نظرات ایش��ان است. این برنامه در طول 
س��الیان گذش��ته مکررا بازنگری، اصلاح و تکمیل ش��ده است و 
تفکیک عناوین به شرح مشخصی از پارامتر های موثر در خروجی 
و نتیجه گیری از هر یک از نشست های تخصصی تنظیم و مطابق 
الگوی مناسبی در ابتدای شروع هر نشست فرم های خاص همان 
نشس��ت بین حاضرین توزیع و در پای��ان همان پانل جمع آوری 

می گردد.
نتایج نظرسنجی شرکت کنندگان در برنامه ارزشیابی استخراج 
و پردازش آماری آن انجام گرفته است که جهت اطلاع و استفاده 
دبیرخانه و مس��ئولین ارش��د کنگره، برگزار کنندگان و همچنین 
روس��ای محترم پانل ها، کارگاه ها و نیز ش��رکت کنندگان اعلام 
می‌گردد. در طراحی نشس��ت های کنگره بعدی نتایج به دس��ت 
آمده از ارزشیابی نشست ها در تکمیل، تفسیر، تغییر و حتی حذف 

عناوین و یا برخی سخنرانان مورد استفاده قرار می گیرد. بنابراین 
نیل به نتیجه مطلوب در این برنامه منوط به همکاری بهتر و توجه 

و دقت نظر بالاتر شرکت کنندگان است. 
نتایج ارزش��یابی کنگره دهم در سه محور ارزشیابی نشست ها، 
ارزشیابی س��خنرانان و ارزش��یابی کارگاه ها به اختصار و جهت 

آگاهی در ذیل ارائه می گردد.  

 نتایج ارزیابی پنجمین کنگره بین المللی و دهمین کنگره کشوری‌ 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

سخنرانان برترنام محورردیف

دکتر محمد مهدی محمدیمحور آزمایشگاه و بیماری های روماتولوژیک1

محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی 1 2
)هماتولوژی، بانک خون و ژنتیک(

دکتر فرهاد شاهسوار

محور فناوری نوین در آزمایشگاه های تشخیص 3
پزشکی

دکتر ماشا ا... ترابی/ دکتر 
مسعود فلاح پور

 محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی 2 4
)باکتری شناسی، انگل شناسی و قارچ شناسی(

خانم معصومه دوستی

دکتر مسعود مردانیمحور آزمایشگاه و عفونت های تنفسی5

 محور آزمایش های تشخیص مولکولی 6
چالش‌ها و راهکار ها

دکتر بهزاد پوپک

دکتر حمید رضا کازرونیمحور نقش آزمایشگاه در سلامت مادر و جنین7

دکتر سیاوش قادریمحور معرفی تکنیک ها و تجهیزات آزمایشگاهی 82

دکتر مهشید ناصحی/ آقای محمد محور سل و چالش های تشخیص9
طاهری/ دکتر برات عبودی

محور اخلاق و حقوق حرفه ای در طب آزمایشگاه 10
)درمان ناباروری، تشخیص پیش از تولد(

دکتر رضا سامانی

دکتر دیرک روگنبوک )آلمان(محور معرفی تکنیک ها و تجهیزات آزمایشگاهی 111

محور تحلیل نتایج ارزیابی خارجی کیفیت 1 12
)باکتری شناسی، سرولوژی و ایمونولوژی(

دکتر محمد مهدی محمدی

محور اعتبار بخشی و تضمین کیفیت 13
آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی: حاکمیت بالینی

دکتر حمید رواقی

دکتر مهرداد ونکیمحور آزمایشگاه و بیماری های تیروئید14

دکتر علی صادقی تبارمحور آزمایشگاه و ناباروری )زنان(15

محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی 3 16
)بیوشیمی، سرولوژی و ایمونولوژی(

دکتر اصغر قاسمی

دکتر محسن جلالیمحور آزمایشگاه و ناباروری )مردان(17

محور تحلیل نتایج ارزیابی خارجی کیفیت 2 18
)بیوشیمی و هماتولوژی(

دکتر بهزاد پوپک

دکتر حسن ارگانیمحور آزمایشگاه و نفروپاتی دیابتی19

سخنرانان برتر هر محور

 دکتر محمد جواد سلطانپور
mjsoltanpour@yahoo.com
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درصد نمره ارزشیابیمحوررتبه

88%محور های فناوری نوین در آزمایشگاه تشخیص پزشکی1

88%محور نقش آزمایشگاه در سلامت مادرو جنین1

87%محور سل و چالش های تشخیص2

86%محور آزمایشگاه و نفروپاتی دیابتی3

86%محور آزمایشگاه و بیماری های تیروئید3

86%محور آزمایش های تشخیص مولکولی- چالش ها و راهکار ها3

85%محور آزمایشگاه و بیماری های روماتولوژیک4

84%محور تحلیل نتایج ارزیابی خارجی کیفیت 2 )بیوشیمی و هماتولوژی(5

84%محور آزمایشگاه و ناباروری )مردان(5

83%محور آزمایشگاه و عفونت های تنفسی6

83%محور معرفی تکنیک ها و تجهیزات آزمایشگاهی 62

83%محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی 3 )بیوشیمی، سرولوژی و ایمونولوژی(6

83%محور اعتبار بخشی و تضمین کیفیت آزمایشگاه های تشخیص پزشکی: حاکمیت بالینی6

83%محور معرفی تکنیک ها و تجهیزات آزمایشگاهی 61

83%محور اخلاق و حقوق حرفه ای در طب آزمایشگاه )درمان ناباروری، تشخیص پیش از تولد(6

82%محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی 1 )هماتولوژی، بانک خون و ژنتیک(7

80%محور تحلیل نتایج ارزیابی خارجی کیفیت 1 )باکتری شناسی، سرولوژی و ایمونولوژی(8

76%محور آزمایشگاه و ناباروری )زنان(9

75%محور پژو هش های علوم آزمایشگاهی 2 )باکتری شناسی، انگل شناسی و قارچ شناسی(10

ارزیابی نظر کلی شرکت کنندگان در مورد مباحث هر محور
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درصد نمره ارزشیابیکارگاهرتبه

92%کارگاه تشخیص آزمایشگاهی بیماری های هماتولوژیک )مرفولوژی- فلوسیتومتری- تشخیص مولکولی(1

92%کارگاه مدیریت کیفیت تجهیزات به صورت عملی1

90%کارگاه ارزیابی روش های آزمایشگاه )کلینیکال(2

87%کارگاه روش های جدید آنتی بیوگرام و مقایسه آن با روش های گذشته3

85%کارگاه صحه گذاری روش های تشخیص مولکولی4

84%کارگاه تشخیص بالینی و آزمایشگاهی عفونت های قارچی پوستی5

83%کارگاه کنترل کیفی آزمایش های مولکولی در آزمایشگاه های تشخیص طبی6

81%کارگاه ارزیابی روش های آزمایشگاه )آنالیتیکال(7

8Multiplex Real Time PCR 78%کارگاه کاربرد های روش نوین

73%کارگاه بازآموزی و کنترل کیفی هورمون شناسی9

73%کارگاه پزشکی از راه دور9

52%کارگاه کاربرد سلول های بنیادی در پزشکی ترمیمی10

ارزیابی نظر کلی شرکت کنندگان در مورد نحوه برگزاری کارگاه ها
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مراس��م بزرگداشت روز آزمایشگاهیان و گرامیداشت سالروز 
ولادت دانشمند برجسته حکیم سید اسماعیل جرجانی یکشنبه 
بیس��ت و هفتم فروردین توس��ط س��ازمان نظام پزشکی ایران و 
انجمن‌های دکترای علوم آزمایشگاهی، آسیب شناسی، متخصصین 
علوم آزمایشگاهی بالینی و فن‌آوران علوم آزمایشگاهی در سالن 

بین المللی هتل المپیک برگزار شد. 
در ابت��دای این مراس��م که با حضور جمع کثی��ری از جامعه 
آزمایش��گاهیان کش��ور برگزار گردید دکتر صاحب الزمانی دبیر 
ش��ورایعالی و نماینده جامعه آزمایشگاهیان، این روز فرخنده را 
به اعضاء انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی، آس��یب شناسی، 
متخصصین، فن آوران و تکنسین های آزمایشگاهی تبریک گفت 
و بیان داشت: حکیم جرجانی یکی از دانشمندان بزرگ و مسلمان 
میهن عزیز اس�المی اس��ت و پس از ابو علی سینا اولین طبیبی 
است که به کلیه علوم پزشکی پرداخته و بیشتر تالیفاتش به زبان 

فارسی است.
دبیر ش��ورایعالی نظام پزش��کی به ثبت روز آزمایشگاهیان در 
تقویم ملی اشاره و تصریح نمود: در سال گذشته نامه‌ای به امضاء 
دکتر صدر ریاس��ت کل سازمان نظام پزشکی، ریاست جمهوری 
و رئیس شورایعالی انقلاب فرهنگی برای ثبت روز آزمایشگاهیان 
در تقویم ملی  کشور تهیه  شد که به دلیل تغییر چند باره رئیس 

ش��ورایعالی انقلاب فرهنگی با تاخیر مواج��ه گردید. همچنین 
نامه‌ای دیگر در رابطه با سختی کار همکاران علوم آزمایشگاهی 
به معاونت محترم ریاس��ت جمهوری، س��ازمان نظام پزشکی و 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ارسال شد تا آن ها نیز 
نظر کارشناسی خود را به معاونت محترم ریاست جمهوری اعلام 
نمایند. سپس با پیگیری همکاران در انجمن فناوران، سازمان نظام 
پزش��کی و وزارت بهداشت نظر کارشناسی موافق خود را اعلام 
کردند. البته پیش��برد این مهم به دلیل پایان مهلت قانونی مجلس 

فعلی زمان بر است. 

 حقیقت��ا جامعه آزمایش��گاهی ب��ا پرخطرترین مواد 
آزمایش��گاهی س��ر و کار دارد. بنابراین ما نیز باید تلاش خود 
را برای افزایش امنیت و س�المت این جامعه فرهیخته به کار 

بری��م.  

دکت��ر صاح��ب الزمانی با تاکی��د بر افزای��ش تعرفه خدمات 
آزمایش��گاهی اظهار داشت: امسال سازمان نظام پزشکی افزایش 
تعرف��ه ای در حدود 30 درصد برای خدمات آزمایش��گاهی در 
نظر گرفته اس��ت که امیدواریم اجرا شود. وزیر بهداشت نیز در 
این زمینه نظر مثبتی داشته اند. بنابراین هماهنگی های فیمابینی به 
وجود آمده است که حداقل برخی از مشکلات ارزی و نوسانات 

اصلاح گردد.  
وی افزود: برنامه ریزی صورت گرفته اس��ت تا کمیس��یونی 
از نمایندگان تام الاختیار آزمایش��گاه مرجع س�المت، اداره کل 
تجهیزات پزشکی، دبیرخانه ش��ورایعالی نظام پزشکی، روسای 
انجمن های آزمایشگاهی و نماینده ای از سازمان مصرف کنندگان 
تش��کیل گردد. این کمیسیون باید تدابیر و سیاست گذاری های 
لازم را در خصوص کیت و تجهیزاتی که در شرایط حساس مورد 

نیاز آزمایشگاه ها هستند، اتخاذ کند.
در نهایت دکتر صاحب الزمانی از سازمان نظام پزشکی به ویژه 
آقای دکتر صدر که 2 سال است مراسم روز آزمایشگاهیان را به 

کمک انجمن های آزمایشگاهی حمایت می‌کند تشکر کرد.
س��پس دکتر صدر ریاست سازمان نظام پزش��کی نامگذاری 

مراسم بزرگداشت روز آزمایشگاهیان
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روز س��ی ام فروردین ماه مصادف با سالروز تولد حکیم 
جرجانی را به عنوان روز آزمایش��گاهیان بسیار شایسته 
دانس��ت و بیان کرد: در این روز بزرگ خدمات گسترده 
این قش��ر فرهیخته مورد توجه قرار می‌گیرد و امیدواریم 
مش��کلات آن ها کمتر شده و شرایط مطلوب تری برای 

ادامه خدماتشان به وجود آید.
حکیم جرجانی در تش��خیص بیماری ها، مشاهدات 
و بررس��ی های آزمایشگاهی را بس��یار مورد توجه قرار 
می‌داده است. لذا سالروز تولد این حکیم بزرگوار بعنوان 
روز آزمایش��گاهیان انتخ��اب کاملا شایس��ته ای بوده و 
یکی از تالیفات بس��یار مهم این دانش��مند کتاب ذخیره 

خوارزمشاهی با ده فصل مختلف است.
ریاست سازمان نظام پزشکی، آزمایشگاه های تشخیص 
طبی را از ارکان بس��یار مهم و اساسی در حوزه سلامت 
خواند و اذعان داش��ت: س�المت کلیه ابعاد جس��مانی، 
روانی، معنوی، روحانی و رفاه اجتماعی را در بر می‌گیرد 
و سازمان بهداشت جهانی آزمایشگاه های تشخیص طبی 
را رکن چهارم نظام سلامت می داند. برای مثال در گذشته 
تصور بر این بود که در قشر پزشکی، جراحان بیشتر مورد 
توجه‌اند ولی اکنون سلامت، فعالیت گروهی است که در 
ص��ورت قرار نگرفتن هر یک از اج��زا، به ارتقاء در این 

خصوص دست نخواهیم یافت. 
وی خاطر نش��ان ساخت: رش��ته علوم آزمایشگاهی 
در برگیرن��ده مجموعه ای از رش��ته ه��ا و فعالیت های 
مختلف اس��ت. بخش های مختلف آزمایشگاهی مانند 
بیوش��یمی، هماتولوژی، میکروب شناسی، ایمونولوژی، 
ژنتیک، پزشکی مولکولی، ویروس شناسی، انگل‌شناسی، 

خون شناس��ی و غیره تنوع رش��ته ای خاص��ی را برای 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی ایجاد نموده اس��ت که 
حکایت از گس��تردگی این رشته دارد. بنابراین نمی توان 
به صورت سطحی با مسائل آزمایشگاهی برخورد کرد. از 
مجموع 220 هزار عضو سازمان نظام پزشکی 6 هزار نفر 
را رشته های مختلف علوم آزمایشگاهی تشکیل می‌دهند 
و حدود 5000 آزمایشگاه تشخیص طبی با 10 هزار نوع 
آزمایش و 2 میلیارد آزمایش تش��خیصی حجم س��نگین 
کار را در حوزه س�المت بعهده دارند. نقش آزمایش��گاه 
تشخیص طبی در تشخیص، درمان، پیشگیری و پیگیری 
بیماری ها و بخش های مختلف س�المت مردم س��بب 

گردیده است تا از حساسیت بالایی برخوردار باشد. 
دکت��ر صدر با توجه به فرمایش مقام معظم رهبری که 
س��ال 1391 را حمایت از تولید مل��ی در نظر گرفته اند 
گفت: پرداختن به این موضوع برای مسئولین کشور اعم 
از تصمیم گیران و سیاس��ت گ��ذاران الزاماتی را موجب 
می گردد. با توجه به اهمیت آزمایش��گاه های تشخیص 
طبی در حوزه سلامت و فرمایش مقام معظم رهبری در 
خصوص حمایت از تولید ملی، متولیان امر سلامت باید 
در دیدگاه خود تغییراتی را ایجاد نمایند و سرمایه گذاری 

در این فعالیت مهم توسط آن ها صورت پذیرد. 

در تمام��ی نقاط دنیا انگیزه س��رمایه گذاری در 
بخش خصوصی حاصل درآمد و سود است که اگر این 
مهم در چارچوب صحیح صورت گیرد نتیجه آن ارتقاء 
س�المت جامعه می ش��ود. لذا متولیان امر سلامت برای 
تحقق آن باید در سال 1391 برنامه ریزی جدیدی را در 
حوزه کیت و تجهیزات آزمایشگاهی ترتیب دهند تا بتوان 
گفت در عرصه آزمایش��گاه های تشخیص طبی فعالیت 

مثبتی صورت گرفته است. 

ریاس��ت سازمان نظام پزشکی به هماهنگی و وحدت 
می��ان انجمن های آزمایش��گاهی اش��اره و بی��ان نمود: 
یکی از اقدامات بس��یار مهم توافق انجمن های مختلف 
آزمایشگاهی و ایجاد وحدت و هماهنگی میان رشته های 
مرتبط در این زمینه است. تبیین جایگاه آزمایشگاه های 

سلامت کلیه ابعاد 
جسمانی، روانی، 
معنوی، روحانی و 
رفاه اجتماعی را 
در بر می گیرد و 
سازمان بهداشت 
جهانی آزمایشگاه های 
تشخیص طبی را رکن 
چهارم نظام سلامت 
می داند
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تش��خیص طبی در حوزه سلامت به رفع بس��یاری از تنگناها و 
مش��کلات موجود کمک می کند و این مستلزم تشکیل شورایی 
از سوی انجمن های آزمایشگاهی است تا این مهم را به درستی 
تعریف نمایند. مراح��ل مختلف انجام آزمایش ها، کنترل کیفی، 
استاندارد سازی و غیره مسائل کارشناسی هستند که از گذشته در 
بخش آزمایشگاهی مطرح بوده اند. بنابراین باید به مباحث مرتبط 
با آزمایش��گاه ها و تربیت نیروهای متخصص آن به عنوان رکن 

مهم حوزه سلامت رسیدگی شود.
وی یادآور ش��د: امسال ش��ورایعالی نظام پزشکی افزایش 30 
درصدی تعرفه ها را تصویب نموده اس��ت که اگر بتواند مس��یر 
خود را طی کند وضعیت آزمایش��گاه ها مطلوب تر خواهد شد. 
البت��ه مواردی مانند تغییرات ن��رخ ارز و تحریم‌ها در تهیه کیت 
و تجهیزات آزمایش��گاهی مشکلات عدیده‌ای را به وجود آورده 
است که متولیان امر سلامت باید توجه ویژه ای را به این مباحث 

مبذول دارند.

ایش��ان همچنین اضافه نمود: امیدواریم در سال آینده این روز 
بزرگ در تقویم رس��می کشور ثبت شده باش��د و ما نیز تمامی 
تلاش خود را برای تحقق بخشیدن به این مهم و ارتقاء سلامت 

جامعه به کار می بندیم. 
در پایان این مراس��م دکتر صدر ریاست سازمان نظام پزشکی، 
دکتر صاحب الزمانی دبیر شورایعالی سازمان نظام پزشکی، دکتر 
خردمند معاونت پش��تیبانی س��ازمان نظام پزشکی، دکتر صادقی 
تبار عضو هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی، دکتر 
فاطمی رئیس انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی، دکتر 
کرمی رئیس انجمن آسیب‌شناس��ی، از پیشکس��وتان و منتخبین 

انجمن های آزمایشگاهی تقدیر بعمل آوردند.
اس��اتید و هم��کاران منتخ��ب نمون��ه انجمن ف��ن آوران 

علوم‌آزمایشگاهی:
-  آقای کاظم ظهره وند

-  آقای علی امیری دارستانی
اس��اتید و همکاران منتخب نمونه جامعه PhD تخصصی 

علوم آزمایشگاهی:
-  آقای دکتر خسرو فرهی

-  آقای دکتر محمد پزشکی
اس��اتید و همکاران منتخب نمونه انجمن آس��یب شناسی 

ایران:
-  آقای دکتر سروش احمدی

-  آقای دکتر پیمان امیدوار
اس��اتید و همکاران منتخب نمونه انجمن متخصصین علوم 

آزمایشگاهی بالینی ایران:
-  آقای دکتر عبدالعلی شمس برهان
-  آقای دکتر شهریار لسان پزشکی

اس��اتید و هم��کاران منتخب نمونه انجم��ن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران:

-  آقای دکتر بابک ولی زاده
-  آقای دکتر محمد جواد سلطانپور

اس��اتید و هم��کاران نمون��ه و منتخب انجم��ن های علوم 
آزمایشگاهی کشور:

-  آقای دکتر بهروز شفقی - آسیب شناس
-  آقای افشین پروند - کارشناس علوم آزمایشگاهی

-  آقای دکتر سید محمد حسن هاشمی مدنی - دکترای علوم 
آزمایشگاهی

متخص��ص   - اعتم��ادی  دی��ار  هرم��ز  دکت��ر  -  آق��ای 
میکروب‌شناسی
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-  آقای دکتر غلام حس��ین شایس��ته اعلم - متخصص علوم 
آزمایشگاهی

همچنین لوح یادبودی به بازماندگان دو همکار درگذشته در 
سال 1390 اهدا گردید:

-  مرح��وم آقای دکتر حس��ین کبیر انارک��ی - دکترای علوم 
آزمایشگاهی

-  مرح��وم خان��م دکتر فریبا فت��ح اله زاده - دکت��رای علوم 
آزمایشگاهی



53
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار1391- شماره 15

پیشنهاد وزارت بهداشت، افزایش تعرفه ها است

در بیست و سوم اردیبهشت ماه به همراه گروه خبرنگاری و مدیر اجرایی مجله در دفتر وزارتی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی با برخورد صادقانه و شاد مشاور عالی و مدیر کل دفتر وزارتی مواجه شدیم. در حین انجام 
مصاحبه زمان به سرعت سپری می شد ولی وقت در نظر گرفته شده برای پاسخگویی به سوالات اندک و کوتاه بود. 
به نظر می رس��ید دکتر آقاجانی ش��بانه روز به انجام فعالیت های علمی، تخصصی  و حوزه مس��ئولیتی خود مشغول 
هس��تند. البته با حضور وزیر محترم و مسئولی همچون دکتر وحید دستجردی وجود مدیر کلی چنین شایسته الزامی 
اس��ت که به عنوان مش��اوری امین و فعال در اندیشه ارتقاء خدمات بهداشتی و درمانی برای شهروندان عزیز باشد و 
سیاس��ت گذاری و برنامه‌ریزی در حوزه س�المت را به دور از همه سیاست کاری ها و سیاست بازی ها بداند. قطعا 
این تفکراتی اس��ت که امیدواریم همه مس��ئولین مراکز آموزش��ی و تخصصی پزشکی کشور نسبت به انتصاب خود 
به دور از همه ش��ائبه های سیاس��ی به علم، دانش و تجربه افراد توجه نمایند تا مسئولین شایسته و عالم، سکاندار و 

متولیان مراکز دانشگاهی و تحقیقاتی گردند.
س��والات مختلفی مانند پیش��نهاد واگذاری حوزه نظارت بر کیت ها و تجهیزات آزمایشگاهی به آزمایشگاه مرجع 
سلامت که حدود دو سال است نگارنده این متون بر این موضوع تاکید می نماید از ایشان به عمل آمد که این مهم 
در شش ماه گذشته با توجه به تحریم ها و بحران های اقتصادی برای همه روشن شد. نامبرده این نوید را دادند که 
به محض آمادگی آزمایشگاه مرجع سلامت این اقدام صورت خواهد گرفت. لذا برای مدیر کل محترم دفتر وزارتی 
و همچنین متولیان برنامه ریزی آزمایشگاه های تشخیص طبی کشور )آزمایشگاه مرجع سلامت( توفیق موفقیت در 
حوزه مسئولیتی از پیشگاه پروردگار مسئلت نموده و هر گونه آمادگی انجمن ها به ویژه هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی را در این خصوص به صورت علمی و عملی اعلام می دارم که همچون برنامه ارزیابی خارجی 
کیفیت این مسئولیت را به دوش خواهد گرفت. از خوانندگان مجله نیز درخواست می نمائیم نسبت به طرح سوالات 

و پیشنهادات خود ما را مساعدت فرمایند.              
مدیر مسئول
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  لطفا از س��وابق علم��ی و اجرایی خود 
توضیحاتی را بیان فرمائید؟

اینترونشنال  متخصص قلب، فوق تخصص 
کاردیول��وژی و عضو هیئت علمی دانش��گاه 
علوم پزش��کی تهران هس��تم. رش��ته ما رشته 
جدید اس��ت، به دلیل س��رعت توسعه در این 
رشته سعی نموده ام اطلاعات به روزی داشته 

باشم.
از دوران دانشجویی خود علاوه بر تحصیل، 
در جن��گ و جبهه انجام وظیفه می کردم و در 
درمان جانبازان ش��رکت داش��تم و برای مدتی 
نی��ز معاون درمان جانبازان دبیر س��تاد امداد و 
درمان جنگ اس��تان همدان بودم. هنگام ورود 
آزاده ه��ا به ایران، برنام��ه چکاپ آن ها را نیز 
ب��ه عهده گرفتم. در س��ن 25 س��الگی رئیس 
شبکه بهداش��ت و درمان شدم. سپس تصمیم 
به ادام��ه تحصیل و اخذ تخصص گرفتم. ولی 
در آن زمان برای ورود به رشته تخصص قلب 
3 س��ال باید ط��رح می گذراندی��م که پس از 
گ��ذران آن امتحان داده و در این رش��ته قبول 
شدم. بعد از اتمام دوره تخصص وارد فعالیت 
ه��ای مرتبط با این رش��ته ش��ده و دوره فوق 
تخصص را نیز با موفقیت س��پری نمودم. پس 
از آن مدتی در معاونت س�المت، رئیس مرکز 
مدیریت بیماری‌های غیرواگیر و خاص بودم و 
همانطور که مستحضر هستید از دوران وزارت 
خانم دکتر وحید دستجردی به عنوان مشاور و 
مدير كل دفتر ارزيابي عملكرد و پاس��خگويي 
به شكايات وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشكي مش��غول به فعالیت ش��دم. هم اکنون 
نماینده وزیر، در ش��ورایعالی نظام پزش��کی و 

مدیرکل دفتر وزارتی نیز هستم. 
 ش��ما به عنوان مشاور ارشد و عالی مقام 
وزارت بهداشت نسبت به پیشبرد طرح ملی 
پزشک خانواده، سیس��تم ارجاع و همچنین 
وضعی��ت و مرحل��ه آن در ح��ال حاض��ر 

توضیحاتی را بیان کنید.
مبحث پزش��ک خانواده در حال حاضر یک 
طرح و پیشنهاد نیست بلکه الزام قانونی است. 
اگر در گذشته مطرح و با موانع و مخالفت‌هایی 
آغاز گردید ش��اید آن عزم جدی در مجموعه 
سیاست گذاران و مجریان نظام سلامت وجود 
نداشت. ولی از اولین روزی که وزیر بهداشت، 
س��کان نظام س�المت را در دس��ت گرفته‌ا‌ند، 
پزشک خانواده را به عنوان یک الویت اصلی و 
اجرایی مد نظر قرار داده و به شکل پایلوت در 
3 استان عملیاتی نموده اند. همچنین گسترش 
ای��ن فعالیت در قانون برنام��ه پنجم،  تکلیفی 
الزامی برای تمامی مجریان ش��د و پس از سال 

1390 شتاب بیشتری را به خود گرفت. 

 وزیر بهداش��ت در اجلاس روس��ای 
دانشگاه ها، خود را وزیر پزشک خانواده معرفی 
و بیان نمودند، اگر ما یک فعالیت مهم داش��ته 

باشیم آن مبحث پزشک خانواده است.  

عملیاتی کردن این فعالیت با جزئیات کامل 
مش��کلاتی را به هم��راه دارد که تنه��ا با عزم 
جمعی و همکاری همه جانبه به موفقیت کامل 
خواهد رس��ید. برنامه پزشک خانواده سلامت 
محور است نه بیمار محور، یعنی حفظ سلامت 
و جلوگیری از تهدید سلامت مد نظر می باشد 
تا بلافاصله قبل از ایجاد مشکلی برای بیمار و 
پیش��رفت بیماری با تشخیص سریع، درمان را 
آغاز و یک رابطه صمیمانه میان پزشک و بیمار 
برق��رار کند. از فواید ای��ن طرح در بلند مدت 

می توان به صرفه اقتصادی آن اشاره نمود.
در این برنامه به ازاء هر 2500 نفر، یک تیم 
پزشک خانواده مس��ئول پرونده های سلامت 
اس��ت که به بیم��اران مش��ورت داده و هرگاه 
مس��ئله ای ایجاد ش��ود که نیازمن��د ارجاع به 
سطوح بالاتر خدمات باشد این کار را صورت 

برنامه پزشک خانواده 
سلامت محور است 
نه بیمار محور، یعنی 
حفظ سلامت و 
جلوگیری از تهدید 
سلامت مد نظر 
می‌باشد
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می‌دهد. در نهایت می ت��وان گفت اگر گفتمان حاکم بر 
جامعه میان مس��ئولین، افراد جامعه و پزش��کان، گفتمان 
پزش��ک خانواده باش��د و اعتقاد به لزوم پیاده سازی این 
طرح ایجاد گردد، کلیه مش��کلات به مرور زمان برطرف 

خواهد شد.
 Primary در آس��تانه پیروزی انقلاب اس�المی نظام
Health Care مطرح و فعالیت آن آغاز ش��د. بنابراین 
توفیقات��ی را ک��ه در اقص��ا نقاط دنی��ا به عن��وان ارتقاء 
ش��اخص‌هایی مانند کاهش مرگ و می��ر نوزادان، ارتقاء 
مشکلات سوء تغذیه و مسائل مربوط به بهداشت، توسعه 
واکسیناسیون و ایجاد شرایط مطلوب امید به زندگی بیان 
م��ی کنیم، مربوط ب��ه نظام PHC بوده اس��ت. در واقع 
س��اختار به صورت یک اصل مهم، الویت های بهداشتی 
را تش��خیص داد و آن را به ش��کل عملیات��ی در مناطق 
مختل��ف پیاده س��ازی نمود. اکنون نیز چه��ره بیماری‌ها 
تغیی��ر کرده و بیماری های غی��ر واگیر نظیر بیماری‌های 
قلبی عروقی، حوادث، س��رطان ها، دیابت، بیماری‌های 
مزمن تنفسی، افس��ردگی و غیره بسیار افزایش یافته اند 
که رفع آن ها نیازمند درمان های اساسی و اصلاح شیوه 
زندگی افراد جامعه است. از سوی دیگر بعد از تشخیص 
بیماری باید مش��اوره های صحیح صورت گیرد تا برای 
مث��ال بیمار مبتلا به فش��ار خون با توصی��ه رژیم غذایی 
و ورزش مناس��ب، متعادل ک��ردن وزن و محدود کردن 
مصرف نمک از پیش��رفت بیماری خ��ود جلوگیری کند 
زیرا در غیر این صورت، درمان عوارض بیماری بس��یار 

هزینه بر خواهد بود. 
در گذشته س��ربازان خط مقدم بهورز ها بوده اند ولی 
اکنون پزش��کان خانواده هس��تند، زیرا تغییر نوع و چهره 
بیم��اری ها نیاز به افرادی با دانش پیش��رفته تر دارد تا با 
مش��کلات مواجه گردند و تنها تیم پزشک خانواده است 
که می تواند در این راس��تا کمک کننده باش��د. پزش��ک 
خانواده و سیس��تم ارجاع نس��بت به گذشته از همگونی 
بهتری برخوردار اس��ت. امیدواریم در مقام عمل با تامین 
مس��ائل مادی، اختصاص بودجه مناس��ب، رفع موانع و 
جل��ب همکاری پزش��کان در بخش ه��ای خصوصی و 

دولتی بتوانیم این مهم را با موفقیت پیش بریم.

 در رابط��ه با منابع اعتباری طرح پزش��ک خانواده 
و سیس��تم ارجاع نگرانی هایی وج��ود دارد. همچنین 
تعدادی از گروه های حرف پزشکی از جمله پرستاری، 
مامائی، همکاران کاردان و کارش��ناس آزمایشگاهی و 
داروئی در س��طح اول این ط��رح نیز تردید دارند، آیا 

برای رفع آن ها اقداماتی به عمل آمده است؟
بخشی از نگرانی های همکاران ما در رشته های مختلف 
حرف پزشکی به حق است، زیرا در تربیت نیروی انسانی 
پزشکی رشد کمی زیادی داشته ایم ولی نمی توان گفت 
این میزان دقیقا متناس��ب با نیاز ها بوده است. در برخی 
از رش��ته ها نیروهای زیادی تربیت شده اند و در برخی 
دیگر با کمبود مواجه هس��تیم. بنابرای��ن هنگام آغاز این 
فعالیت نقش��ه راه برای آینده ترسیم ش��ده است و کلیه 
افراد باید حول این نقش��ه راه، س��ازمان دهی پیدا کنند. 
به معنای دیگر مهندس��ی مجدد در رابطه با نیرو ها اتفاق 
می‌افتد. یکی از تکالیف برنامه پنجم توسعه تعیین قیمت 
واقعی خدمات اس��ت که اگر این فعالیت به صورت یک 
اصل مهم در نظر گرفته ش��ود موفق خواهیم شد ولی در 
صورت��ی که بخش��ی از تکالیف وزارت بهداش��ت را پر 
رنگ کرده و الزام��ات را در اختیارش نگذاریم به نتیجه 

مطلوبی دست نخواهیم یافت. 
در سال گذشته 3 هزار میلیارد تومان از محل یارانه‌ها به 
نظام سلامت پرداخت شد ولی امسال این مبلغ به 6 هزار 
میلیارد تومان افزایش یافت که باز هم با ش��رایط ایده‌آل 
فاصله دارد. ولی حاکی از حساس��یت سیاس��تگذاران به 
موضوع س�المت اس��ت زیرا کمک به موضوع سلامت 
خط و مش��ی سیاس��ی نمی شناس��د. بنابراین هر فردی 
ک��ه به ای��ن نظام کمک کن��د صادقانه ب��ه او احترام می 
گذاری��م و هر ف��ردی که از این مس��ئولیت مهم ش��انه 
 خالی کن��د از کمک به مردم خود اجتناب کرده اس��ت. 

 هدف نظام سلامت ایجاد شرایط مناسب روانی، 
جسمانی و فیزیکی انسان‌ها به عنوان اصلی ترین سرمایه 
های خدایی می‌باش��د که ستون های توسعه کشور برای 

آینده هستند. 
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در حال حاضر سهم نظام سلامت از تولید ناخالص ملی 
حدود 5/6 درصد اس��ت که این میزان باید افزایش پیدا 
کند. اگر پرداخت های بخش دولتی بیش��تر شده و تعرفه 
آن واقعی شود، افراد جامعه امکانات بیشتری را به دست 
می آورند. بنابراین راهکار مناسب برای توسعه این است 
که بیمه ها سپر بلای مردم شوند یعنی در صورت توسعه 

خدمات بخش دولتی، س��هم مردم از پرداخت ها کاهش 
یابد. در غیر این صورت آن ها با قیمت های فزاینده ای 
برای دریافت خدمات مواجه خواهند ش��د که این امر با 
روح پزشکی، اخلاقی و آموزه های دینی سازگار نیست. 
طبق فرمایش مقام معظم رهبری باید کاری کرد که مردم 
در زمان بیماری خود جز درد و رنج مربوط به آن دغدغه 

دیگری نداشته باشند.  
 اخیرا اجرای طرح پزشک خانواده و سیستم ارجاع 

در کل کش��ور توس��ط مقامات عالی��ه نظام جمهوری 
اس�المی از جمله مقام محترم وزارت رو نمایی شد و 
همچنین طرح 02 معرفی گردید، آیا به نظر شما اطلاع 
رس��انی در این خصوص کامل است و فرهنگ سازی 

جامعی نمی طلبد؟
اگر نظام ارجاع به طور کامل در کشور عملیاتی گردد، 
مجموعه پزش��کان و کادر مرتبط با نظام سلامت در این 
مسیر قرار خواهند گرفت. بنابراین فرد تابع نظام بیمه‌ای 
در ص��ورت مراجعه مس��تقیم به پزش��ک فوق تخصص 
شرط حمایت بیمه را که طی نمودن سلسله مراتب ارجاع 
اس��ت از دست می دهد و با مشکلاتی مواجه می گردد. 
البته هنگامی که این برنامه کاملا پیاده س��ازی ش��ود هر 
فردی باید به تیمی که مسئولیت پرونده پزشکی آن را به 
عهده دارد مراجعه نماید. برای مثال سلسله مراتب طرح 
پزشک خانواده و سیستم ارجاع به این صورت است که 
اگر فردی س��ردرد دارد با تش��خیص پزشک خانواده در 
ص��ورت لزوم  به متخصص مغ��ز و اعصاب ارجاع داده 
ش��ود و به همی��ن ترتیب مراحل مختل��ف را طی کند و 
نتیجه اقدامات تخصصی سطوح بالاتر به پزشک خانواده 
اطلاع داده می ش��ود. کش��ور هایی که مناب��ع اقتصادی 

بیشتری دارند دقیق تر روی این موضوع کار کرده اند. 
 نقشه جغرافیایی نظام سلامت تدوین و در اجلاس 
روسای دانشگاه های علوم پزشکی نیز جلسات مهمی 
در این زمینه تش��کیل ش��ده اس��ت. نظر ب��ر اینکه در 
گذش��ته نیز طرح های مش��ابه مانند نظام س�المت در 
بیست سال آینده و یا اس��تراتژی نظام سلامت توسط 
دانش��گاه ها تدوین و عملی نش��ده و بیشتر آن ها در 
کتابخانه بایگانی شده اند، آیا برنامه عملیاتی متناسب 
توأم با نقشه جغرافیایی نظام سلامت پیش بینی گردیده 

است؟
اصولا هنگامی که برای انجام فعالیت ها ذهن روش��نی 
داشته باشیم، قاطعیت نیز خواهیم داشت. بسیاری از عدم 
قاطعیت ها در عملکرد ما ناش��ی از وجود ذهنی مشوش 
است. برای مثال اگر تشخیص پزشکی عمل کردن بیمار 
باشد تمام الویت و ذهن خود را بر روی آن قرار می‌دهد 
و در صورت عدم تشخیص دقیق طبیعتا پزشک شجاعت 
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و دق��ت خود را از دس��ت خواهد داد و ب��ا انرژی کافی 
حرک��ت نخواهد ک��رد. بنابراین حداقل تاثیر نقش��ه‌های 
تدوین ش��ده این اس��ت که مس��یر حرکت و ایده آل ها 

مشخص می گردد.
در مورد نقشه هایی که شما فرمودید ما نیز تکالیفی را 
از سوی کلیت نظام داشته ایم و جزو اولین دستگاه‌هایی 
هستیم که نقش��ه علمی منسجم نظام سلامت را طراحی 
نموده ایم. انجام این مهم کارشناسی وسیعی را می طلبید 
و در نهایت طی جلس��ات مختلفی با حضور کارشناسان 
و خبرگان، نشست های متعدد بزرگی را برگزار کرده، آن 
را به تصویب رسانده و ابلاغ نمودیم. سپس نقشه تحول 
نظام سلامت را عرضه کردیم. توصیه می کنم این نقشه ها 
را توسط نشریه وزین آزمایشگاه و تشخیص معرفی و به 
مخاطبین خود اعلام نمائید که نقطه نظرات و راهکارهای 
اجرایی خ��ود را بیان کنند. زیرا تمامی آن ها یک ایده و 
نقش��ه راه اس��ت که عملیاتی نمودنش زمان زیادی را به 
خود اختصاص می دهد. در واقع این نقش��ه‌ها مشخص 
کننده تکالیف نظام س�المت و اهداف آن هستند. در این 
راس��تا نیز دانش��گاه ها را ملزم به طراحی نقشه‌ای، ذیل 
نقش��ه های نظام س�المت نموده ایم. برای مثال دانشگاه 
علوم پزش��کی کرمان باید مطابق با اهداف نقش��ه علمی 
و تحول نظام س�المت جایگاه خود را در آینده مشخص 
کند که این امر توس��ط وزیر محترم بهداشت در اجلاس 
روسای دانش��گاه ها، پیگیری خواهد شد. در حقیقت با 
ترس��یم نقش��ه راه فعالیت ها باید حول یکی از بند های 

تعریف شده صورت گیرد.
 از بیست سال گذشته ساختار سازمانی مدیریت‌ها 
و معاونت های وزارت بهداشت در حال تغییر و تدوین 
بوده اس��ت و حتی در 12 س��ال گذشته با هزینه کلان 
به مدیریت صنعتی سازمان مدیریت سفارشات تدوین 
س��اختار ش��ده بود که به دلیل عدم کارشناسی دقیق 
و کارآم��د اجرا نش��د، در حال حاضر س��اختار فعلی 
نظام س�المت به چ��ه نحوی بوده و در این س��اختار 
نقش آزمایشگاه تشخیص طبی و یا اداره مربوطه کجا 

است؟ 
ه��م اکن��ون نظام س�المت یک��ی از پاس��خگو ترین 

بخش‌ه��ای جامعه اس��ت. بدی��ن معنا ک��ه در صورت 
بروز هر مش��کلی افراد و روزنام��ه ها به آن می پردازند. 
فعالیت خانواده نظام س�المت در حال حاضر با س��خت 
ترین ش��رایط پیش می رود و در مقایس��ه با دیگر بخش 
های جامعه از وضعیت مطلوبی برخوردار است. در این 
خصوص می‌توان به سخت ترین و پیچیده ترین عمل ها 
مانن��د پیوند قلب و ریه به صورت هم زمان و پیوند کبد 
در کشور اشاره نمود. همچنین حدود 95 درصد دارو ها 

تولید داخلی هستند. 
یکی دیگر از فعالیت‌های مهم نظام سلامت راه‌اندازی 
سایتی به نام وبدا در وزارتخانه است که حدود 90 درصد 
دانش��گاه های علوم پزشکی آن را راه‌اندازی کرده‌اند. از 
طریق این س��ایت اخب��ار و اطلاعات مرب��وط به حوزه 
سلامت در اختیار کاربران قرار می گیرد و مرجعی برای 
مابقی بخش ها اس��ت. ما تلاش نموده ایم با پیاده سازی 

این مهم گفتمان سلامت را در جامعه راه اندازی کنیم.
از اوای��ل حضور س��رکار خانم دکتر دس��تجردی در 
وزارتخانه مبحث س��اختار جدید مطرح بود و تلاشی در 
بخش ه��ای مختلف صورت گرف��ت. در آن زمان طبق 
دستور مقامات مافوق هر وزارتخانه ای بیشتر از 5 معاونت 
نمی توانست داشته باشد که با توجه به تنوع فعالیت های 
موجود محدودیت هایی ایجاد گردید. ولی فعالیتی که در 
ارتباط با آزمایشگاه ها صورت پذیرفت، انتصاب مستقیم 
مسئول کلان آزمایشگاه ها در کشور توسط وزیر بود. در 
گذشته آزمایشگاه ها در درون معاونت درمان یا سلامت 
تعریف می ش��دند ول��ی اکنون به لح��اظ جایگاه کاملا 
ارتقاء یافته اند. انتصاب مس��ئول توسط شخص وزیر، به 
عنوان مرکز به معنای ارتقاء جایگاه است و مرکز از مدیر 
کل به لحاظ ساختار تشکیلاتی بالاتر است. همچنین در 
دانشگاه ها نیز مسئول آزمایشگاه به طور مستقیم با رئیس 
دانشگاه ارتباط دارد. بنابراین ارتقاء جایگاه آزمایشگاه ها 
سبب می گردد با اش��راف بیشتری فعالیت خود را ادامه 

دهند.
نکته مهم دیگر در خصوص صعوبت کار آزمایشگاه‌ها 
است که در گذش��ته این مسئله تنها برای تکنسین ها در 
نظر گرفته می شد. ولی حدود یک ماه قبل نامه ای تنظیم 
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شد و از سوی مقام عالی وزارت برای معاونت راهبردی 
ریاس��ت جمهوری ارس��ال گردید ک��ه در مضمون نامه 
کلیه افراد ش��اغل در رشته علوم آزمایشگاهی را مشمول 
صعوب��ت کار نمودی��م. در حال حاضر نیز باید س��طوح 

سختی کار و مزایا، مشخص و ابلاغ گردد. 
 در کش��ور ما حدود 5000 آزمایش��گاه تشخیص 
طب��ی در حال ارائه خدمات تش��خیصی به مردم عزیز 
کش��ورمان هستند و حدود 2 میلیارد تست به صورت 
س��الیانه انجام می ش��ود، لذا باید جایگاه آزمایشگاه 
تش��خیص طبی با یک ساختار قوی و متناسب با حجم 
فعالیت و برنامه ریزی آن طراحی شود. هم اکنون اداره 
تجهیزات و کیت های آزمایشگاهی در جای دیگر دیده 
ش��ده که به نظر می رس��د کارشناسی نشده است. آیا 
بهتر نیس��ت فعالیت های آزمایشگاهی و برنامه ریزی 
و طراح��ی در این زمینه در اداره کل آزمایش��گاه‌ها و 

آزمایشگاه مرجع سلامت پیش بینی گردد؟
آزمایش��گاه ها برای وزارت بهداش��ت از جایگاه ویژه 
و بالایی برخوردار هس��تند. همانطور که اشاره فرمودید 
حدود 5000 هزار آزمایش��گاه تشخیص طبی در سراسر 
کشور مشغول به فعالیت می باشند که از این تعداد 2700 
آزمایشگاه در بخش دولتی و 2300 آزمایشگاه در بخش 
خصوص��ی فعالیت می کنند. همچنین بی��ش از نیمی از 
اقشار فرهیخته شاغل در این آزمایشگاه ها دکترای علوم 
آزمایشگاهی و حدود 40 درصد پاتولوژیست ها هستند 
که صاح��ب تخصص می باش��ند. ای��ن مجموعه نقش 
بزرگی را در تشخیص های زودرس و بالینی پزشکان و 
جنبه های پیشگیرانه برای مشکلات ایفا می کنند. نادیده 
گرفتن بخش آزمایش��گاه با پیشرفت های موجود سبب 
می گردد تا از رش��ته پزش��کی چیزی باقی نماند. انجام 
س��الیانه حدود 2 میلیارد تس��ت در آزمایشگاه ها ارتباط 
حوزه س�المت را ب��ا این بخش نمایان می س��ازد که از 

اهمیت خاصی برای وزارتخانه برخوردار است.
در س��ال های گذشته در مجموعه آزمایشگاه ها تفاهم 
نامه ای بین اداره امور آزمایشگاه ها و تجهیزات پزشکی 
ص��ورت گرفت که تا حدودی برخی از وظایف به آن‌ها 

محول گردید.

  ما معتقدیم نظارت بر آزمایشگاه ها ظرفیت‌های 
فنی را می طلب��د. بنابراین اگر این مهم را به بخش های 
آزمایش��گاهی واگذار کنیم آن ها با دقت بیشتر بر کیفیت 

و سایر مسائل مربوطه نظارت خواهند داشت. 

از س��ال 1386 تدوی��ن و اب�الغ اس��تاندارد ه��ای 
آزمایشگاهی در سراسر کشور، برای نظارت بر مجموعه 
امور آزمایش��گاه‌ها ص��ورت پذیرف��ت. بنابراین تمدید 
پروانه آزمایشگاه ها را به پرسش نامه هایی که در ارتباط 
با ارزشیابی بود و شامل 164 سوال می شد منوط کردیم 
و برای نخستین بار در تیر ماه سال 1390 آزمایشگاه‌هایی 
ک��ه 90 درصد ش��اخص های اس��تاندارد را داش��تند به 
مدت 5 س��ال پروانه خ��ود را تمدید کردن��د. همچنین 
آزمایش��گاه‌هایی که کمتر از 85 درصد این ش��اخص ها 
را دارا بودند پروانه یکس��اله دریافت نمودند. البته در تیر 
ماه امسال این آزمایشگاه‌ها مجدد ارزشیابی می شوند که 
در صورت دستیابی به شرایط مناسب پروانه آن ها برای 

سال های آینده نیز تمدید خواهد شد. 
  نظر ش��ما نس��بت به س��رانه درمان در کشورمان 
چیس��ت، آیا س��رانه درم��ان واقعی اس��ت؟ اگر این 
س��رانه واقعی نشود تعرفه نیز واقعی نخواهد شد؟ چه 

راهکاری را پیشنهاد می دهید؟  
در خص��وص مبحث تعرفه ها باید بگویم، ما به عنوان 
فروشنده خدمات هستیم که بیمه ها و افراد جامعه آن ها 
را خریداری می کنن��د. در نتیجه قیمت ها به هر میزانی 
که واقعی تر ش��وند بیشترین س��ود را نظام سلامت و به 
طب��ع آن مردم می برند. البته بدی��ن معنا که اگر امکانات 
بیشتری در اختیار نظام سلامت قرار گیرد بهتر می تواند 
ارائه خدمت کند. وزارت بهداشت برای تعیین تعرفه ها 
اختیار تام ندارد امیدواریم با فعالیت های کارشناس��ی که 
برای تعیین قیمت واقعی خدمات صورت گرفته تعرفه‌ها 
نیز اصلاح گردد. امس��ال طی مذاک��رات صورت گرفته 
می��ان معاونت س�المت و مجموعه فع��ال در این زمینه، 
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پیشنهاد وزارت بهداشت افزایش تعرفه ها است.
 موضوع تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی در شش 
ماهه گذشته بسیار بحرانی بوده و با عدم وجود بعضی 
از قطعات مواجه شده و در صورت موجود بودن چند 
برابر قیمت اس��ت و قطعات اصلی نیز به ندرت وجود 
دارد، آیا برنامه ریزی در این خصوص به عمل نیامده 

است؟
در زمینه تولید کیت و تجهیزات آزمایشگاهی معاونت 
فن��اوری بودجه ای را به تولی��د کنندگان اختصاص داده 
اس��ت که بدی��ن ترتیب آن ه��ا را تقوی��ت کند. مبحث 
تولی��د داخلی و با کیفیت، جزو سیاس��ت های راهبردی 
وزارتخانه می باشد. همچنین حدود 25 نوع از کیت‌های 
پر مصرف آزمایش��گاهی به بازار عرضه می شود که این 
تعداد نیز بیشتر خواهد شد. قیمت این کیت ها در مقایسه 
با محصولات خارجی حدود یک س��وم قیمت است که 
امیدواریم به روند قیمت تمام ش��ده برای آزمایشگاه ها 

کمک کند.
  س��رکار خانم دکتر وحید دستجردی مقام محترم 
وزارت ب��ه جهت ماموریت به چین تش��ریف بردند و 
علیرغم قول مساعدی که داش��تند نتوانستند به عنوان 
س��خنران افتتاحیه کنگره ارتقاء کیفیت حضور یابند و 
جنابعالی نیز به جهت احضار به بالین بیماری بد حال 
و اورژانسی تشریف نیاوردید. حرکت شما قابل تقدیر 
اس��ت که احیا بیم��ار را در الویت خ��اص خود قرار 

دادید. لطفا در این زمینه احساس خود را بیان کنید.
تمامی افراد شاغل در وزارت بهداشت مانند پزشکان، 
پرس��تاران و بهیاران، س��ربازان خط مقدم هستند که باید 
ش��رایط را به گون��ه ای فراهم آورد ت��ا آن ها با بیماری 
ه��ا مقابله و مش��کلات بهداش��تی آحاد جامع��ه را حل 
نمایند. بنابراین ما حضور در جلس��ات و نشس��ت هایی 
را که باعث بهب��ود روحیه و افزایش انگیزه در همکاران 
می‌ش��ود، وظیفه خود می دانیم. برای ش��رکت در کنگره 
ارتق��اء کیفیت نیز وزیر بهداش��ت و بنده خیلی علاقمند 

بودیم ولی متاسفانه توفیق آن حاصل نشد. 

وزارت بهداش��ت هیچ گونه فاصل��ه ای را میان افراد 
ش��اغل در این بخش و س��ایر بخش ه��ای خصوصی و 
دولتی که به سلامت مردم کمک می کنند قائل نمی باشد. 
بلکه معتقد است فعالیت ها باید روند تیمی داشته باشند 
و در این راستا باید از نظرات و پیشنهادات دقیق استقبال 
کرد، تا بتوان تمامی ظرفیت های موجود را به کار بست 

و مشکلات مردم را برطرف نمود.
 در کش��ور عزیز ما هر نهاد یا دستگاهی نسبت به 
دخالت در امور درمانی اقدام می کند و بودجه ها نیز 
ب��ه صورت پراکنده توزیع می گردد و از طرفی قانون 
وزارت بهداشت را به عنوان متولی نظام سلامت معرفی 
کرده اس��ت، لذا ضرورت دارد همه امور برنامه‌ریزی 
و سیاس��ت گذاری به وزارت بهداشت محول گردد تا 
پاسخگو باشد و تقویت ش��ود. سالیان سال است این 
بحث وجود دارد ولی فکر اساس��ی نمی شود. به نظر 

شما چه اقدامی باید کرد؟
مطاب��ق با قانون برنامه چهارم، جلس��ات ش��ورایعالی 
س�المت و امنی��ت غذای��ی هر س��ه ماه یکبار تش��کیل 
می‌ش��ود. ریاست این جلس��ات به عهده رئیس جمهور 
اس��ت که غالبا مع��اون اول ایش��ان آن را اداره می کنند. 
در این جلس��ات الزامات س��ایر بخش ها برای کمک به 
نظام س�المت و چالش های پیش رو، توس��ط 13 نفر از 
وزرا و روس��ای دس��تگاه های مختلف مطرح می گردد 
و تصمیمات این ش��ورا در ایج��اد هماهنگی و همکاری 

دستگاه های مختلف با نظام سلامت بسیار مهم است.
 سخن آخر

 در نهای��ت معتق��دم بای��د ب��ه آزمایش��گاه ها، 
پزش��کان و کلی��ه ارائه دهن��دگان خدم��ت، انگیزه های 
مضاع��ف داده ش��ود و ب��ه س��متی حرک��ت کنی��م که 
پرداخ��ت ها از جانب بیمه ها ص��ورت گیرد تا بیماران 
هزین��ه اضافی پرداخت نکنن��د. همچنین میزان س��رانه 
 س�المت افزایش یابد و با تولی��د داخلی منجر به کاهش

 هزینه ها شویم.  
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در تاریخ 1391/02/30 به همراه مدیر اجرایی و خبرنگار مجله عازم وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی شدیم. رفت و آمد 
در محوطه وزارتخانه ما را به فعالیت های درون بخش��ی، برون بخش��ی و ارتباطات وسیع در این سازمان متوجه می‌ساخت. 
این وزارتخانه که نامگذاری های مختلفی را در تاریخ حیات خود دارد هم اکنون سکاندار سازمان های بیمه گر کشور و رفاه 
اجتماعی ملت عزیز ایران است و فعالیت ها و مسائل مرتبط با آن را به عهده دارد. تمامی این وظایف نشانگر یک مسئولیت 
مهم اس��ت که تامین اجتماعی باید روزی در کش��ور حاکم گردد. ملت عزیز کش��ور ما نجیب‌ترین و فداکار ترین ملت تاریخ 

جهان هستند.
بسته رفاه اجتماعی، اصولا حاصل فعالیت های علمی، تجربی و مهارتی اقتصاددانان، سلامت محوران و جامعه‌شناسان است 
که باید هر چه س��ریع تر جزو برنامه های ملی کش��ور قرار گیرد تا هر یک از شهروندان محترم ایرانی از بدو تولد تا رجعت 
و رحمت مورد پوش��ش بسته مذکور باش��ند. در حال حاضر نگرانی شهروندان در زمان اشتغال و بازنشستگی نسبت به رفاه 
اجتماعی، بیمه درمانی، نشاط اجتماعی، حوادث خود و اطرافیانشان و ... بسیار زیاد است. این یک بسته علمی کشوری است 

که امیدواریم جزو برنامه فوری سیاست گذاران وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی قرار گیرد. 
برای انجام این مصاحبه مدت زمان اندکی در نظر گرفته ش��ده بود ولی آقای مهندس عمادی معاونت وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعی با س��عه صدر کامل با گروه مجله آزمایش��گاه و تش��خیص برخورد نمودند و با کمال خشنودی و رضایت به 

سوالات پاسخ دادند که ویرایش نهایی آن نیز توسط ایشان صورت پذیرفت و جهت تنویر افکار عمومی چاپ گردید. 
خوانندگان عزیز می توانند در صورت درخواس��ت هرگونه س��وال، بحث و مناظره نشریه ایی با دفتر مجله هماهنگی های 

لازم را به عمل آورند.
مدیر مسئول

هزینه های درمان و بودجه در تامین اجتماعی به 
خوبی مدیریت نشده اند
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مهندس س��ید عبد الله عمادی معاون رفاه اجتماعی وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعی هس��تم. فوق لیس��انس مدیریت 
صنعت��ی دارم و فعالی��ت های پژوهش��ی و مطالعاتی خود را  
بیشتر در حوزه رفاه اجتماعی و فقرزدایی انجام داده ام بدین 
ترتیب که در  گذشته مدیر کل دفتر مطالعات اقتصادی و فقر 
زدایی وزارت رفاه بوده ام و تقریبا از همان اوایل شکل گیری 
وزارت تع��اون، کار و رفاه اجتماع��ی در وزارتخانه فعالیت 
می‌کردم ولی حدود یک سال است که مسئولیت معاونت رفاه 
اجتماعی را به عهده گرفته ام. همچنین مسئولیت هایی مانند 
رئیس کمیته ملی کاهش فق��ر غذایی خانواده های نیازمند و 
دبی��ر کمیته فن��ی و حمایت های اجتماعی ای��دز را به عهده 
داش��ته‌ام. اکنون نیز به عنوان رئی��س کمیته فنی حمایت‌های 
اجتماعی مبارزه با ایدز در وزارت بهداش��ت فعالیت هایی را 

انجام می دهم.
 شاخص های اجتماعی موثر بر رفاه عمومی در کشور 
و یا به عبارت دیگر ش��اخص‌های موثر ب��ر رفاه عمومی 
از دیدگاه وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی چیس��ت و 
کشور ما در مقایسه با کشور های دنیا در چه رتبه‌ای قرار 

دارد؟
اکن��ون بیش��تر عوام��ل موثر بر س�المت طب��ق تحقیق ها 
و مطالعات��ی که در این حوزه صورت گرفته اس��ت، مس��ائل 
اجتماعی هس��تند. در واقع عوامل بالینی و درمانی حدود 30 
درصد و عوامل اجتماعی حدود 70 درصد بر س�المت تاثیر 

دارند. کلیه دست اندرکاران نظام نیز معتقدند عوامل اجتماعی 
بیش��ترین تاثیر را در حوزه س�المت دارند ک��ه برخی از این 
عوامل عبارتند از فقر، بیکاری، تورم ناش��ی از سیاس��ت‌های 
اقتص��ادی و اجتماعی، آس��یب های اجتماع��ی مانند اعتیاد، 
ط�الق و عوامل محیط زیس��تی مانند آب و ه��وا. مهم ترین 
ش��اخص بهبود عوامل اجتماعی، ش��اخص توس��عه انسانی 
می‌باشد که از میانگین غیروزنی سه شاخص امید به زندگی، 
تولید ناخالص داخلی و میزان با سوادی مردم جامعه بدست 
می آید و هر ساله این شاخص در گزارش برنامه عمران ملل 
متحد برای تمامی کش��ور ها محاس��به و اعلام می گردد. در 
س��ال گذشته کشور ایران برای اولین بار از سطح کشور های 
متوس��ط دنیا ارتقاء پیدا کرد و هشتاد و چهارمین کشور دنیا 

در این شاخص شد. 
شاخص امید به زندگی در کشور ما قبل از انقلاب زیر 60 
س��ال بوده اس��ت که این رقم بعد از انقلاب ارتقاء پیدا کرده 
و به 72 س��الگی افزایش یافته است. البته این موضوع نیز به 
مس��ائلی مانند فقر، بیکاری و آس��یب های اجتماعی بستگی 
دارد. در مبحث تولید ناخالص داخلی س��رانه کش��ور نیز به 
10 هزار دلار افزایش یافته و میزان با سوادی به بیش از  94 

درصد رسیده است.
 ب��ا توجه به اینکه ش��اخص های رفاه��ی و اجتماعی 
نس��بت به 30 س��ال قبل افزایش پیدا کرده ان��د، آیا رفاه 
اجتماعی، متناس��ب با توسعه س�المت و یا نظام سلامت 
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است؟ این رابطه براساس چه موازینی می تواند مستحکم 
و معنا دار باشد؟

در بهبود شاخص امید به زندگی یکی از مولفه های اصلی، 
ارتقاء نظام س�المت اس��ت که باعث بالا رفتن این شاخص 
می شود. از طرفی یکی از عوامل تاثیر گذار در نظام سلامت 
طی 7 س��ال گذش��ته، هنگامی که دولت نهم و دهم فعالیت 
خود را آغاز نمود، اقدامات وس��یع در زمینه ورود بیمه ها به 
حوزه رفاه اجتماعی بوده که باعث گردیده است تا در حوزه 
بیمه های اجتماعی و س�المت وضعیت مطلوبی را به دست 
آوری��م. البته این موقعیت ایده آل نیس��ت و رضایت کامل را 
جلب نمی کن��د. این مهم زمانی محقق می‌گ��ردد که بتوانیم 
کلیه هزینه های درمان را از طریق بیمه‌ها و نظام های درمانی 
پوشش دهیم تا به فرمایش مقام معظم رهبری فرد به جز درد 
بیماری رنج دیگری را متحمل نشود. اکنون حدود 55 درصد 
از هزینه های درمان را مردم از جیب خود پرداخت می کنند 
که ای��ن امر باید به 30 درصد کاهش یابد. امس��ال در قانون 
بودجه کش��ور پیش‌بینی ش��ده اس��ت که از محل هدفمندی 
یارانه ها 6 هزار میلیارد تومان در حوزه س�المت هزینه شود. 
امیدواریم که حداقل بتوانیم با هماهنگی میان بیمه ها و نظام 
س�المت کشور در وزارت بهداش��ت، پرداخت هزینه توسط 

مردم را در بیمارستان های دولتی به صفر رسانیم. 
 تولید ناخالص ملی و میزان آن در کش��ور ما مشخص 
است و نسبت سهم س�المت از این مقدار سالیانه تعریف 
می گردد، چرا درصد سهم سلامت از میزان تولید ناخالص 
ملی در کشور ناچیز بوده و توجه لازم به آن نمی شود در 
صورتی که ضروری است برای مهم بودن موضوع سلامت 

این میزان از سهم سلامت افزایش پیدا کند؟
وزارت تع��اون، کار و رفاه اجتماعی و وزارت بهداش��ت 
هر دو نظریات یکس��انی در این زمینه دارند و معتقدند سهم 
س�المت از GDP بس��یار پائین اس��ت. البته با برنامه ریزی 
دولت و مجلس در خصوص بودجه سال 1391 و اختصاص 
6 هزار میلیارد تومان به بخش س�المت گام اساس��ی در این 
زمینه برداشته خواهد ش��د. مبحث پزشک خانواده و سیستم 
ارجاع و نس��خه 02 پزشک خانواده، پرداخت هزینه از جیب 
مردم را بسیار پایین می آورد. بنابراین با پیگیری های وزارت 
بهداش��ت و هماهنگی میان این دو وزارتخانه شرایط خوبی 

ایجاد خواهد شد تا به هدف اصلی نزدیک شویم. 
متولیان اصلی نظام س�المت کش��ور، وزارت بهداش��ت و 
وزارت تع��اون، کار و رفاه اجتماعی هس��تند، که از این میان 
سیاس��ت گذار اصلی وزارت بهداش��ت اس��ت. البته وزارت 
بهداش��ت بدون حضور بیمه ها قادر نخواهد بود تا در حوزه 
سلامت موفق شود. یکی از گام های مثبت این دو وزارتخانه 
هماهنگی با یکدیگر برای برطرف نمودن مش��کلات اس��ت. 
در حال حاضر با معاونین وزارت بهداش��ت جلسات هفتگی 
مداوم داریم که ثمره آن نس��خه 02 برنامه پزشک خانواده و 

سیستم ارجاع است که به تایید دو سازمان رسید.
 مجلس در قانون بودجه سال 90 دولت را مکلف کرده 
بود که 10 درصد هزینه منابع حاصل از اجرای این قانون را 
به وزارت بهداشت تخصیص دهد که این امر با مشکلاتی 
مواجه گردید و به 3 هزار میلیارد تومان رسید که در چندین 
مرحله اختصاص داده ش��د. چه تضمینی وجود دارد که 6 
هزار میلیارد به موقع تعریف و زمانبندی ش��ده و به دست 
وزارت بهداش��ت یا وزارت رفاه برس��د یا تخصیص داده 
شود؟ شما فرمودید که سهم مردم در پرداخت هزینه های 
درمان حدود 55 درصد است ولی بسیاری از مسئولین آن 
را 70-60 درصد اعلام نموده‌اند. همچنین حدود 10 سال 
پیش مقام معظم رهبری این دغدغه را در مقابل سیاس��ت 
مداران مطرح نمودند و خواستار تحقق آن شدند ولی هیچ 
گونه فعالیتی صورت نگرفت. آیا این برنامه با اش��کالات 

موجود، در آینده عملی خواهد شد؟
در سال گذشته اختصاص این 10 درصد با مخالفت جدی 
دولت رو برو ش��د زیرا در قانون هدفمند س��ازی سهمیه هر 
بخش را مش��خص ک��رده بودند و 20 درص��د به دولت، 30 
درصد واحدهای خدماتی، تولیدی و کشاورزی و 50 درصد 
به م��ردم اختصاص یافته بود که از این میزان تنها س��ه هزار 
میلیارد تومان برای سلامت و بهداشت تخصیص یافت. امسال 
مجل��س موافقت خود را با 6 ه��زار میلیارد تومان اعلام کرد. 
بنابراین طی جلس��ات تشکیل شده با دولت آن ها را متقاعد 
کرد که در لایحه به صورت ش��فاف قرار گیرد. در این راستا 
رئیس جمهور جلسات خاصی را در خصوص مبحث حوزه 
س�المت با وزارت بهداش��ت تش��کیل دادند و معتقد بودند 
امس��ال باید تحول اساسی در حوزه س�المت به وجود آید. 
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امیدواریم با یاری کارگ��روه های تحول اقتصادی این هزینه 
مش��خص ش��ود و حرکت بزرگی را در حوزه سلامت شاهد 
باش��یم. هنگامی که در مبحث سلامت به وضعیت و معیشت 
مردم توجه می کنیم یکی از بخش های سبد هزینه‌های مردم، 
تأمین مخارج  س�المت اس��ت. مس��کن، خوراک، پوشاک و 

سلامت از بخش های مهم این سبد هستند.

 مطالعات نش��ان داده اس��ت به هر میزانی که س��هم 
هزینه‌های معیش��تی بالا رود مردم برای تامین س�المتی خود 
هزینه کمتری را صرف می کنند. بنابراین یا باید س�المت را 
برای مردم رایگان کرد و یا مس��کن و پوشاک آن ها را تامین 

نمود تا به حوزه سلامت با انگیزه بیشتری بپردازند. 

 همانطور که حضرتعالی مستحضر هستید سرانه درمان 
بسیار ناچیز و سیاست سازمان های بیمه گر ناشی از افزایش 
س��رانه درمان اس��ت. یکی از دغدغه های وزارت تعاون، 
کار و رفاه اجتماعی، توس��عه رفاه اجتماعی می باشد که 
سرانه درمان یکی از شاخص های اصلی آن است. بنابراین 
در صورتی که سهم سلامت از درآمد ناخالص ملی واقعی 
گردد تعرفه نیز واقعی خواهد ش��د. چرا این موضوع مورد 

توجه مسئولین ذیربط قرار نمی گیرد؟ 
برای افزایش این مهم درخواست های زیادی وجود داشت 
ولی متاسفانه بودجه ناکافی این اجازه را نداد. در حوزه بیمه‌ها 
18 درصد افزایش داشتیم. امسال نیز با توجه به تورم موجود 
و تعرفه س��ال 1391 که باید تصویب گردد و افزایش داشته 
باشد، در حوزه خود هیچ گونه تغییر چشمگیری را نداشته‌ایم 
مگر اینکه مق��داری از این 6 هزار میلیارد تومان را به بیمه‌ها 

اختصاص دهند تا بتوان تحولی ایجاد نمود. 
درخصوص مبحث پزش��ک خانواده با وزارت بهداش��ت 
توافق کردیم تا سطح اول درمان را بدون فرانشیز انجام دهیم 
یعنی بیمه ها این گام بزرگ را برداش��تند که از منابع داخلی، 
افزای��ش مناب��ع و بودجه هایی که اختصاص داده می ش��ود، 
این امر محقق گردد و فرانش��یز پزشک در سطح اول به صفر 
و فرانش��یز خدمات درمانی، تامی��ن اجتماعی، پاراکلینیکی و 

بیمارستانی در سطح دوم به 5 درصد برسد.
 پیاده س��ازی طرح پزش��ک خانواده و سیستم ارجاع، 

یکی از آرزو های جامعه پزش��کی اس��ت که امیدواریم با 
سیاس��ت‌گذاری و مدیریت وزارت بهداش��ت و همکاری 
وزارت تع��اون، کار و رف��اه اجتماعی، دولت و ریاس��ت 
جمهوری س��امان گیرد. سازمان های بیمه گر که به نوعی 
با وزارتخانه ش��ما ارتباط دارند نسبت به مطالبات جامعه 
پزش��کی چرخه معیوب��ی را طی می کنند. اگ��ر بخواهیم 
فرانش��یز س��طح 1 و 2 را به ترتیب رایگان و به 5 درصد 
کاهش دهیم سازمان های بیمه گر بار اصلی این مهم را به 
دوش می‌کش��ند و اگر سرانه درمان 18 درصد اضافه شود 
این کمبود اعتبارات چگونه تامین خواهد ش��د؟ سیس��تم 
ارجاع و پزش��ک خانواده با نگرانی جامعه پزش��کی و به 
ویژه بخش خصوصی مواجه است، به نظر شما آیا نقایص 
آن که اصلی ترین طرح کشور می باشد مورد بررسی قرار 

گرفته است؟
معتقدم برنامه پزش��ک خانواده یکباره اجرا نمی شود بلکه 
باید به تدریج مراحل خود را در سطح شهر های مختلف طی 
کند. اگر در سال 1391 بتوانیم حدود 25 درصد یا یک چهارم 
جمعیت شهری کشور را وارد این برنامه کنیم فعالیت بزرگی 
را انجام داده ایم. در گذشته این طرح در روستا ها اجرا شده 
و برنامه ریزی آن صورت گرفته اس��ت ولی در مراکز شهری 
ب��زرگ باید با دقت نظر خاصی پیش رود. پیاده س��ازی این 
طرح به یکباره در کلیه ش��هر ها با موفقیت چشمگیری رو به 

رو نخواهد شد.
طرح پزش��ک خانواده و سیستم ارجاع در سه استان چهار 
محال و بختیاری، خوزس��تان و سیستان و بلوچستان پایلوت 
گردید و باعث شد تا وضعیت را سنجیده و معایب و نواقص 
بررس��ی ش��ود. بنابراین با هماهنگی وزارت بهداشت، قادر 
خواهیم بود در س��ال 1391 این طرح را با اعتبارات بسیاری 

که تحمیل می کند تا حدودی پیاده سازی کنیم.
 اجرای این برنامه در س��ال اول هزینه بر بوده ولی ممکن 
اس��ت در س��ال های بعدی منجر به کاهش هزینه ها ش��ود. 
امیدواریم امس��ال ب��ا بودجه ای  که تخصیص داده ش��ده و 
کمک دولت، در س��ال های بعدی نتیجه آن را ببینیم و برای 

سازمان های بیمه گر با سود دهی همراه باشد. 
 چرا تا به حال در خصوص پیاده سازی این طرح بسته 
مناس��بی را تهیه نکرده اید تا از نظر اعتبار و زمانبندی در 
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مراجع قانونی تعریف و مصوب گردد؟
وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی به کمک س��ازمان های 
بیمه گر در حال برآورد هزینه این فعالیت مهم می باش��ند. با 
توجه به اینکه م��ی خواهیم این طرح را به صورت تدریجی 
در کش��ور اجرا نمائیم، باید در مرحله نخست، پذیرش و آگاهی 
عموم��ی ایجاد گردد که با تبلیغات صورت گرفته این امر محقق 

می شود. 
در حال حاضر دانشگاه ها و سازمان های بیمه ای را به تدریج 
برای پذیرش این طرح آماده می‌کنیم و سپس متولیان استان های 
آن ها طی جلس��اتی با وزارت بهداشت و وزارت تعاون، کار و 
رفاه اجتماعی توافق می کنند که به چه نحوی در استان مربوطه 

این طرح را پیاده سازی نمایند.
 سیستم ارجاع و پزشک خانواده با نگرانی جامعه پزشکی 
به ویژه بخش خصوصی مواجه اس��ت و در 3 استان پایلوت 
ش��ده برخی از مس��ائل را نادیده گرفته اند، به نظر ش��ما آیا 
نواقص این طرح که اصلی ترین طرح کش��ور می باشد مورد 

بررسی قرار گرفته است؟
در نس��خه 02 به پزش��کان عمومی توجه و از آن ها حمایت 
شده است. در این طرح مطب هر پزشک عمومی در شهرستان‌های 
کش��ور بدون هیچ گونه محدودیتی به پایگاه نظام سلامت تبدیل 
می شود. بنابراین سایتی طراحی می گردد که پزشکان در آن ثبت 
نام می‌کنند و با بررسی کارگروه ویژه ما مورد تایید قرار می گیرند 
و اسامی آن ها به مردم اعلام می‌شود تا با آن ها ارتباط برقرار کنند. 
سپس مشخص می گردد هر کدام از پزشکان چه تعداد از افراد را 
در محدوده جغرافیایی خود تحت پوشش دارند. بنابراین بیشترین 
سود و بازدهی برای پزشکان عمومی است و مردم خود به خود از 

آن ها استقبال می‌کنند. پیشنهاد می کنیم برای 
نظام پزش��کی به عنوان متولی جامعه پزشکی 
سخنرانی داشته باشیم تا بدین وسیله با اعلام 

نظرات، اصلاحات لازم صورت پذیرد.
 نس��خه 01 و 02 نتیج��ه فرآین��د دریافت 
اطلاعاتی است که از طریق اجرای این طرح 
به صورت پایلوت در سه استان بدست آمده 
اس��ت. امکان پیاده س��ازی تی��م 17 نفره در 
نسخه 01 که متش��کل از پزشک، متخصص 
تغذیه، پرستار و غیره بود وجود نداشت زیرا 
تجمع این تعداد از افراد در یک مکان محقق نمی‌گردید. بنابراین 
در نسخه 02 یک پزشک عمومی و پرستار را در کنار یکدیگر قرار 
دادیم تا با متخصصین ارتباط داشته باشند و بدین طریق به بیماران 

خدمات مورد نظر را ارائه دهند.
 آیا به نظر ش��ما بهتر نیست که در این زمینه توسط جراید 
عمومی مانند صدا و سیما و غیره اطلاع رسانی بیشتری به مردم 

صورت گیرد؟ 
اطلاع رس��انی عمومی مش��کلات عدیده ای را ایجاد می کند. 
مردم تصور می کنند این طرح اجرا ش��ده و باید از این طریق به 
پزش��ک معالج خ��ود برای درمان مراجعه کنند. به نظر می رس��د 
که اس��تان تهران آخرین اس��تان برای اجرای این طرح باشد زیرا 
آمادگی آن وجود ندارد و مردم در کلان شهر ها مستقیم به پزشک 
متخص��ص مراجعه می کنند. خواهان آن هس��تیم که این طرح را 
به تدریج و با تبلیغات وس��یع در استان های مختلف پیاده سازی 

نمائیم. 
 هر س��اله موسس��ات پزش��کی با تاخیر قاب��ل توجهی در 
مطالبات خود از س��ازمان تامین اجتماعی و یا س��ازمان های 
بیمه‌گر مواجه می شوند، چرا این اهمال صورت می گیرد؟ اگر 
اهمال نیست چه مشکلی باعث این بی نظمی می شود؟ ارزش 
پول و یا خواب س��رمایه موسس��ات پزشکی را چه دستگاهی 

باید پرداخت کند؟
ب��رای پرداخت زیر بنایی به این موضوع باید گفت، هزینه‌های 
درمان و بودجه در تامین اجتماعی به خوبی مدیریت نشده اند زیرا 
خدمات درمانی تابع بودجه دولت اس��ت. دولت باید کمک کرده 
و پول را به موقع تزریق کند تا از مشکلات کاسته شود. همچنین 
بیم��ه ها با تصویب قان��ون جدید در مجلس مبن��ی بر اینکه اگر 
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مطالبات خود را به موقع پرداخت نکنند باید 15 درصد 
خسارت دهند، دچار مشکلات بسیاری می گردند چرا 
که آن ها در پرداخت اصل مطالبات خود نقصان زیادی 
دارند. همچنین مذاکرات صورت گرفته در این خصوص 
به نتیجه‌ای نرسید و سبب ایجاد شناخت نادرست از زیر 
بنا ها و س��اختارها ش��د که خود معضلات و مشکلات 
بسیاری را به همراه داشت. در نهایت با پیگیری سازمان 
تامین اجتماع��ی و کمک دولت، مطالبات تا ماه دهم به 
مراکز خصوصی پرداخت ش��د ولی دانشگاه ها مقداری 
عقب تر هس��تند. امیدواریم با مابقی پول تزریق ش��ده، 

مطالبات تا چند ماه اخیر به روز شوند.
 ش��ورایعالی سلامت طبق قانون برنامه پنجم باید 
در س��ال اول تشکیل و ترکیب آن مشخص می شد و 
توسط مجلس مورد تصویب قرار می گرفت و فعالیت 
خود را آغاز می‌کرد، چرا تاکنون تاخیر ش��ده است؟ 
آیا این تاخی��ر خللی در امور جاری مراکز درمانی و 
موسس��ات پزش��کی اعم از دولتی و خصوصی وارد 

نمی کند؟
چندین مبحث وج��ود دارد که لازم و ملزوم یکدیگر 
هستند. مطابق با قانون برنامه پنجم، سازمان بیمه سلامت 
و شورایعالی بیمه سلامت باید تشکیل گردد. در خصوص 
س��ازمان بیمه س�المت جلس��ات متعددی در سازمان 
معاونت برنامه‌ریزی و نظ��ارت راهبردی رئیس‌‌جمهور 
تش��کیل شد که وزارت بهداش��ت و وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعی حضور داشتند. سرانجام اساسنامه این 
س��ازمان مورد تصویب دولت قرار گرفت که در نهایت 
شورای نگهبان نیز باید آن را تصویب می کرد. موضوع 
دیگر ش��ورایعالی بیمه سلامت اس��ت که در معاونت 
برنامه‌ریزی و نظارت راهبردی ریاست جمهوری پیش 
بینی و مقرر گردید تا با کمک وزارت بهداشت و وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعی ترکیب شورا مشخص شود 
و پ��س از تصویب دولت به مجلس برود. ریاس��ت و 
دبیری این مه��م به وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی 
واگذار ش��د. البته با توجه به اس��تعلام صورت گرفته از 
معاونت حقوقی ریاس��ت جمهوری، آن ها معتقد بودند 
شورایعالی خدمات درمانی می تواند وظایف شورایعالی 

بیمه سلامت را انجام دهد زیرا در گذشته خود این وظیفه 
را به عهده داش��ته است. البته وزارت بهداشت و وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعی معتقدند که شورایعالی بیمه 

سلامت این مسئولیت را عهده دار شود. 
 برای ریش��ه کنی فقر اجتماعی، تامین س�المت 
جس��مانی افراد، ارتقاء تغذیه و تامین نیاز هایی مانند 
آموزش، بهداش��ت و درمان، پوشاک، مسکن، مسائل 
روح��ی و روانی، تحکی��م مبنای خان��واده و ترویج 

خانواده پایدار و سالم چه برنامه‌هایی دارید؟
برای پیاده س��ازی این امور مهم در جامعه نمی توان 
بدون سیاس��ت گذاری و برنامه ری��زی پیش رفت. در 
برنام��ه پنجم، م��اده 27، لایه‌ه��ای نظام جام��ع تامین 
اجتماعی، حمایت ه��ای اجتماعی، بیمه های اجتماعی 
و س�المت و بیمه ه��ای تکمیل��ی تعریف ش��ده اند. 
همچنی��ن به عن��وان چارچوب کار در ماده 39، س��طح 
بندی خدمات حمایتی برای اقش��ار خاص در سطوح، 
ابعاد و زمانبندی خاص دیده ش��ده اس��ت که در حال 
نگارش آیین نامه های مربوطه به عنوان نقش��ه راه برای 
ارتقاء رفاه اجتماعی هستیم. در اولین لایه، حمایت های 
اجتماع��ی مطرح می گردد که نیازمند ترین افراد جامعه 
در این گروه قرار می‌گیرند. بنابراین باید با پیش بینی و 

برنامه‌ریزی، موقعیت آن‌ها را ارتقاء بخشیم. 
در خاتمه دکتر صاحب الزمانی از معاون رفاه اجتماعی 
وزارت تع��اون، کار و رف��اه اجتماعی ب��رای انجام این 
مصاحبه تشکر نمود و بیان داشت: در آغاز طرح پزشک 
خانواده و سیستم ارجاع و پایلوت آن در سه استان ذکر 
ش��ده ناهماهنگی های میان وزارت بهداشت و وزارت 
تعاون، کار و رفاه اجتماعی به چش��م می‌خورد ولی در 
مصاحبه‌ای که با مش��اور عالی مقام وزارت بهداش��ت 
داش��تیم، ایش��ان از هماهنگی ها و تعامل میان این دو 
وزارتخانه اظهار قدردانی کردند و در س��خنان شما نیز 

این مهم به وضوح مشخص بود. 
اکنون نیز از خداوند بزرگ سپاس��گزاریم که این 
دو سازمان مهم و مسئول، برای پیشبرد این طرح در 
تفاهم و تعامل کامل برنامه ریزی می کنند و فعالیت 

شبانه روزی دارند.   

هزینه‌های درمان 
و بودجه در تامین 
اجتماعی به خوبی 

مدیریت نشده اند زیرا 
خدمات درمانی تابع 

بودجه دولت است.
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 آیا برنامه ارزیابی کیفیت خارجی EQAP  در بهبود 
کیفیت فعالیت آزمایشگاه ها تاثیری داشته است؟ 

ب��ا ارزیابی نتایج 11 دوره برنامه EQAP که  توس��ط 
انجم��ن دکترای علوم آزمایش��گاهی انجام ش��ده ارتقاء 
کیفیت فعالیت های آزمایش��گاه ها کاملا مشهود است و 
رضایتمندی مس��ئولین فنی آزمایشگاه ها حاکی از نتایج 

مطلوب این تلاش ها است.
 آیا مدیران آزمایشگاه ها از میزان هزینه های برنامه 

رضایت دارند؟

"ارتق��اء کیفیت" هزینه دارد و آزمایش��گاه ها بیش از 
پرداخ��ت هزینه برنامه، هزینه مربوط به انجام تس��ت ها 
را نیز متحمل می ش��وند. قطعا ب��ا تعرفه های موجود به 
ویژه برای آزمایشگاه های کوچک پرداخت این هزینه‌ها 
مش��کل اس��ت. اما هیچ راهی جز "خوب کار کردن" در 
پیش روی ما آزمایش��گاهیان نیست. امید است با اجرای 

تعرفه های مناسب افزایش هزینه ها قابل تحمل باشد.
 نظارت آزمایشگاه مرجع سلامت در برنامه ارزیابی 

کیفیت خارجی انجمن چگونه است؟
سالی یک یا دوبار آزمایش��گاه مرجع سلامت ممیزی 
برنام��ه EQAP را انجام می دهد و تاکنون در مجموع، 
آزمایش��گاه مرجع س�المت رون��د فعالیت ه��ا را تائید 

می‌نماید.
 آی��ا از آمار و اطلاعاتی که در رابطه با این برنامه 
وجود دارد جهت بهبود روش ها و تامین کیت مناسب 

و ... توسط  مراجع ذیصلاح استفاده می شود؟
تجمی��ع آمار و اطلاعات جهت ارزیابی و ارتقاء بهبود 
روش ها در اختیار آزمایشگاه مرجع سلامت قرار می‌گیرد 

که امید است بهره وری مناسب از آن انجام شود.
 برنامه ارزیابی کیفیت خارجی EQAP چند دوره 
برگزار می ش��ود و آیا حضور تمامی آزمایشگاه ها در 

این دوره ها الزامی است؟
مطابق اعلام آزمایش��گاه مرجع س�المت امس��ال نیز 
تمامی آزمایش��گاه ها باید  طی 3 نوبت در برنامه شرکت 

نمایند.
  انجم��ن دکترای عل��وم آزمایش��گاهی از اواخر 

 EQAP مصاحبه با مدیر برنامه ارزیابی کیفیت خارجی
انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

 دکتر سید محمد حسن هاشمی مدنی
hashemimadani@yahoo.com
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 س��ال گذش��ته برنامه ارزیابی کیفیت مداوم  همگروه 
)Peer Group(  را معرفی کرده اس��ت، این برنامه 

چیست و چه کاربردی دارد؟
یکی از فعالیت های خوبی که در کش��ورهای پیشرفته 
در بخش بیوش��یمی انجام می ش��ود این است که، پاسخ 
نمونه‌های کنترل داخلی آزمایش ها در شبکه رایانه‌ای وارد 
شده و آزمایشگاه ها علاوه بر رسم منحنی های کنترل کیفی 
داخلی، جواب آزمایش های مرتبط را با آزمایشگاه هایی 
که از س��رم کنترل و کیت مشابه استفاده می کنند مقایسه 
می نمایند.  انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی در قالب 
برنام��ه EQAP، نرم افزار برنام��ه ارزیابی کیفیت مداوم  
همگروه )Peer Group(  را تحت ش��بکه طراحی و به 
صورت رایگان در اختیار اعضاء برنامه قرار داده اس��ت و 
 EQAP مش��ترکین می توانند با کد و رمز عب��ور برنامه
وارد برنامه ارزیابی کیفیت مداوم همگروه ش��ده و پاسخ 
نمونه های کنترل داخلی آزمایش‌های بخش بیوشیمی را 
وارد نمایند، که علاوه بر منحنی داخلی آزمایشگاه، منحنی 
آزمایش��گاه های همگروه نیز به صورت مداوم در اختیار 

آزمایشگاه قرار می گیرد.
 برنام��ه ارزیابی کیفی��ت خارجی EQAP "تحت 
ش��بکه است" آیا آزمایش��گاه ها از طریق شبکه نتایج 
آزمایش ها را وارد نموده و آنالیز پاسخ ها را دریافت 

می کنند؟
ح��دود 70 % آزمایش��گاه ها پاس��خ آزمای��ش ها را 
از طریق س��ایت برنام��ه ارزیابی کیفی��ت خارجی وارد 
می‌مایند. همچنین آنالیز علاوه بر اینکه از طریق س��ایت 
در اختیار مشترکین قرار می گیرد به صورت دفترچه نیز 

به آزمایشگاه ها ارسال می شود.
 چرا آنالیز نمونه های کنترلی دیر به دست مشترکین 

می رسد؟
در تلاش هس��تیم که آنالیز ح��دود یک ماه پس از پایان 
انجام آزمایش ها در اختیار مشترکین قرار گیرد اما عمدتا به 
دلیل عدم ورود نتایج حدود 30% آزمایشگاه ها از طریق 
شبکه، آنالیز با تاخیر انجام می گیرد. در صورت ورود نتایج 
کلیه آزمایش��گاه ها از طریق ش��بکه، تلاش می نمائیم که 

آنالیز حدود 30 روز بعد در اختیار مشترکین قرار گیرد.

بررسی برنامه ارزیابی کیفیت خارجی در آزمایشگاه مرجع سلامت
 در تاریخ 1391/03/27 طی جلس��ه ای با حضور مدیر کل آزمایش��گاه مرجع س�المت، کارشناس��ان و مدیران برنامه 
ارزیابی کیفیت خارجی انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی و شرکت پیشگام ایرانیان برنامه سال گذشته مورد ارزیابی قرار 

گرفت. همچنین در رابطه با برنامه سال جاری بحث و تبادل نظر شد.



به منظور ارتقاء سطح س�المت، فراهم نمودن روندهای 
س��اختارمند در غربالگری و تشخیص و پیگیری بیماری‌ها 
ضروری اس��ت. در این میان یک��ی از مهم ترین روش‌های 
تش��خیصی جهت ش��ناخت ماهی��ت بیماری ها، اس��تفاده 
از آزم��ون های آزمایش��گاهی می باش��د. س��وال مهم آن 
اس��ت که پزش��کان در ط��ول دوره تحصیل خ��ود تا چه 
ان��دازه به صورت علمی و آکادمیک ب��ا اصول، امکانات و 
 روش های آزمایش��گاهی و کاربرد و  تفس��یر  آن ها آشنا 

می شوند؟
چه بس��ا گاهی به علت عدم اش��راف پزشک به امکانات 
تش��خیصی آزمایشگاهی س��ریع و آسان موجود، تشخیص 
بیم��اری به تعویق م��ی افتد. به بیان دیگر ب��ا تکیه بر لزوم 
پیاده س��ازی نظام ارجاع و شبکه پزش��ک خانواده، عدالت 
در س�المت، الویت دسترس��ی همگان به خدمات سلامت 
و ارزیابی فارغ التحصیلان پزش��کی در موارد ذیل ضروری 
است. بدیهی است که در  مرحله  قبل از ارزیابی با رویکرد 

علمی برنامه نویس��ی بای��د تعریف کوریکولوم آموزش��ی 
و هدف گذاری، توس��ط صاحب نظران ای��ن حیطه انجام 

پذیرد.
فارغ التحصیلان پزشکی باید قادر باشند که اصول اساسی 
طب آزمایشگاهی را در شرایط بالینی مختلف به کار ببندند 
و براس��اس ش��رایط یک بیمار خاص بتوانند از روش های 
آزمایش��گاهی به منظ��ور مراقبت، ارزیابی، ریس��ک ایجاد 
بیماری، تشخیص قطعی، پیگیری و روند سیر بیماری استفاده 
نمایند. همچنین با توجه به وضعیت پاتوفیزیولوژیک بیمار، 
بهترین روش تشخیصی را پیشنهاد و تفسیر کنند و با عنایت 
به هدف مشترک مجموعه که ارتقاء سطح سلامت بیماران 
است با متخصصان آزمایشگاهی جهت تبادل تجربیات در 
ارتباط تنگاتنگ بوده و بر اصول حاکم در طب انتقال خون، 

مسلط باشند.
حال قضاوت در مورد ش��رایط فعلی، نیازسنجی، تقاضا، 

شرایط مقبول و فاصله موجود با شما.

خطاب به دست اندرکاران محترم آموزش جامعه پزشکی

در راستای ارتباط بیشتر با همراهان نشریه و تقاضای آنان، تصمیم 
بر آن شد که صفحه ای به شما اختصاص داده شود. به همین جهت 
شماره تماس گویا 88970700-021 داخلی 8 آماده دریافت سخنان 

شما می باشد که از طریق این نشریه به سازمان های مربوطه ارجاع 
داده شده و پاسخ آن ها نیز در شماره آینده چاپ می گردد.

آیا میزان اطلاعات فارغ التحصیلان رشته پزشکی از روش های آزمایشگاهی کافی است؟
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جناب آقای دکتر کریمی
تسلیت  را  بزرگوارتان  پدر  درگذشت   
منان  خداوند  درگاه  از  و  نموده  عرض 
خانواده  و  شما  برای  جزیل  صبری 

محترمتان مسئلت می نمائیم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

نشریه  سازی  آماده  لحظات  آخرین  در 
 مطلع شدیم که همکار عزیزمان جناب آقای

پدر  فراق  غم  در  مصلائی  مجید  میر  دکتر 
بزرگوارشان سوگوارند. ضمن تسلیت و طلب 
آمرزش برای آن مرحوم از خداوند بزرگ 

برای ایشان صبری جزیل مسئلت می نمائیم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی
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Preanalytical errors
Dr. H. Amir Rasouli  
associate professor, beheshti university of medical sciences 
rasoulidrdr@yahoo.com

Abstract

Proper collection, processing, and storage of common sample types associated with requests for diagnostic testing are critical 
to the provision of quality test results and many errors can occur during these steps. Such errors are considered preanalytical 
errors and are known to contribute to delayed and suboptimal patient care. Recognizing and minimizing these errors through 
careful adherence to the concepts below and any individual institutional policies will result in more reliable information for 
use in quality patient care by healthcare professionals.
Controllable and uncontrollable are the two classifications of preanalytical variables. Controllable variables relate to standard-
ization of collection, transport, and processing of specimens. Uncontrollable variables are those associated with the physiology 
of the particular patient (age, sex, underlying disease, etc.). Laboratorians must understand the influences of both controllable 
and uncontrollable variables on the composition of body fluids to be able to interpret test results.

A History of Genetics

Dr. D. Farhud MD, PhD, MG 
School of Public Health, Tehran University of Medical Sciences
The Genetic clinic, Tehran
akhlagh_drfarhood@yahoo.com

Abstract

From the beginning of life and the initiation of the primary living cell on Earth, that is, about one billion years ago, if the 
principle of inheritance did not rule, the possibility of passing the information form that simple cell to the next, and hence the 
continuation of life, could not be achieved.
Thoughts and beliefs of pioneers scientists, writers and poets, after the Great Ferdowsi, a poet whose verses clearly show the 
awareness of the people in heritability of appearance and ethical features, until now, have been extensively expressed, repeat-
edly.
In this article, it has been tried to gather some information from documented writings, such as, research articles and theses, 
published from 250 years ago. 35 people of the most effective pioneers in producing data in genetics and anthropology, have 
been selected and introduced. Also, Iranian pioneers who have been in good services in the field of genetics, have been men-
tioned.
Finally, references have been made to obligatory cases for referring to genetic clinic, counseling, genetic tests, such as prenatal 
screening, amniocentesis, CVS, ultrasonography during pregnancy.
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Histopathology of Fungal Infections: Yeast infections
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Abstract

Candida spp 
In the oropharynx, esophagus, and gastrointestinal tract, Candida colonization is typically limited to the superficial portions of 
the epithelium. In more severe cases, invasion may occur into the submucosa or muscularis. Neutrophilic reaction and necrosis 
are typical in patients who can muster a granulocytic reaction. In the severly neutropenic patient, coagulative necrosis, hemor-
rhage and marked vascular invasion without neutrophils is typical, and intravascular thrombi may be found. Candida is usually 
visible in H&E stained slides, Gram, PAS and GMS stains in tissue. The presence of oval, budding yeast, pseudohyphae, and 
true hyphae is characteristic of Candida species. The main differential for Candida in tissue is trichosporon, a less common 
opportunistic fungus that is larger and forms arthroconidia. Candida can be confused with H. capsulatum and Pneumocystis 
jiroveci cysts. Histoplasma is intracellular, Pneumocystis cysts are slightly larger  and more spherical with frequent collapsed 
forms and also they lack budding.
Cryptococcus neoformans
The host reaction to Cryptococcus varies with the immune status of the individual and the amount of cryptococcal capsule. In chron-
ic, localized infections, well-formed granulomata are typical. In disseminated infection there is minimal inflammation, although 
scattered macrophages usually are present. In chronic granulomatous cryptococcosis, granulomata may be found in the lung, brain 
and meninges, clinically mimicking neoplasia. In tissue, C. neoformans appears as clear to pale blue, thin-walled, round to slightly 
oval yeast-like cells, often with a narrow, tube-like structure connecting the blastoconidia. Yeast cells vary in size from 2 to 20 µm in 
diameter, but most are 4-10  µm. Cryptococci may be difficult to visualize in an H&E-stained preparation. In H&E and GMS-stained 
sections, yeasts are typically surrounded by wide, unstained mucinous capsule. Mucicarmine stain colors the mucopolysaccharide of 
the cryptococcal cell wall and capsule. The cell walls of B. dermatitidis and Rhinosporidium seeberi are often weakly mucicarmine 
positive, but their morphology is quitedistinct from that of Cryptococcus. Capsule-deficient forms of C. neoformans may be difficult 
to find. Fontana-Masson staining is useful for finding capsule- deficient strains.

Application of statistical methods to monitor quality control results of ELISA screening tests

Dr. S. Nasiri
s.nasiri@ibto.ir

Abstract

The reliability of quality control results of ELISA screening tests are one of the major issues in validation process especially 
in transfusion transmitted infectious disease by HBV, HCV, HIV and HTLV. Basic statistics such as mean, standard deviation, 
coefficient of variation and bias are used to monitor quality control results to identify random and systematic errors.
 Increased random error causes increased variation about the mean and a higher standard deviation or CV% which allows us 
to compare precision in ELISA methods. Systematic error is identified by bias or a shift in the mean value and shows a change 
in accuracy. Total error includes random and systematic errors can be minimized as follow:
- Handle reagents, calibrators and controls with extreme care
- Review reagent preparation instructions
- Check expiration dates on reagents/calibrators
- Check reconstitution date of reagents and calibrators
- Use volumetric pipette to measure control and reagent diluent (change pipette frequently)
- Make fresh reagent frequently, pour fresh reagent each day, and store unused portions properly
- Bring reagents to room temperature prior to use and return to the refrigerator immediately after use
- Calibrate tests more frequently
- Perform cleaning procedures more frequently
- Clean internal reservoir frequently
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Abstract

The etiology of lymphoproliferative disorders arelargely unknown, a variety of genetic and environmental factors, under lyng 
diseases and viral infections have been proposed to be implicated to these lymphoproliferative cancers. viruses like Hepatitis 
type C virus (HCV) have so far been the most widely  studied agent considered to be involved in the process of this malignant 
transformations such as Non-Hodgkin lymphoma(NHL).
Objectives:
In this research, for association between HCV infections and some types of lymphoproliferative malignancis  and for HCV 
potential to infect human lymphocytes and some other hematopoietic cells, the prevalence of HCV infections in NHL patients 
was suggested.
Material&Method:
In this cohort and retrospective investigation, 70 EDTA treated blood samples were collected for 2 years from NHL patients 
and healthy control group respectively.HCV viremia by RT-PCR technique, and anti-HCV antibody by ELISA method,were 
tested for determination the HCV prevalence in NHL patients and control group. For determination the possible of HCV infec-
tions in this type B-cell lymphoma, all data were statistically analyzed.
Results:
The prevalence of  anti-HCV antibody was 1.4% and 0 % in NHL patients and control group respectively. The HCV-RT-
PCR positive results were detected in 11 out of 70 (15.7%) and 6 out of 100 (6%) in NHL patients and healthy control group 
respectively. 
Conclusion:
For significant correlation of anti-HCV antibody titer and positive result of HCV-RT-PCR with NHL disorders manifesta-
tions, detection and monitoring of HCV infection parameters may have a role in malignant of therapeutic strategies in these 
lymphoma patients .

Keywords: Non-Hodgkin lymphoma, NHL ,Lymphoproliferative disorders, HCV 

Morale   aspect  of  multiple  screening  test  to  detect  prenatal  genetic  and  congenital  disorders
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Abstract
For everybody health of future generation is an important issue. During last few years in  I.R. IRAN many medical centers 
have begun  prenatal  screening  for  genetic  diseases  and congenital  disorders like: Down syndrome ,Neural tube defect 
,….The main  problem  seems to be  emotional  outcomes for parents ,un-necessary testing, delay in definitive diagnosis for 
legal abortion  and the like. Related to this conditions there  are  some morale issues which will be discussed here.      




