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کرامت و شرافت انسان
لقد   خلقنا الانسان فی احسن تقویم: به یقین انسان را د  ر نیکو ترین قوام آفرید  یم. )سوره تین آیه 3(

و لقد   کرمنا بنی آد  م: به یقین به فرزند  ان آد  م کرامت د  اد  یم. )سوره اسراء آیه 70(
و اذ قال ربک للملائکه انی جاعل فی الارض خلیفه: پرورد  گار به فرشتگان فرمود  ، به د  رستی من جانشینی د  ر زمین خواهم آفرید  . 

)سوره بقره آیه 3(
خد  اوند   بزرگ انسان را د  ر زمره خلایق برتر آفرید  ه است تا جایی که بشر را همراه خود   می د  اند   و آنان از فرشتگان برتر و خلفای 
خد  اوند   د  ر روی زمین هستند  . کرامت و شرافت انسان د  ر بالاترین مرتبه ارض و سماء است و همه انسان ها پاک طینت و خوش ذات 
هستند   و خد  اوند   اراد  ه را به آن ها ارزانی د  اد  ه تا راه د  رست را بپیمایند   و زمین را بهشت موعود   برای خود   و همنوعان خود   نمایند   و 
اصولی د  ر مکتب پرورد  گار عالم ترتیب یافت. 1- نماز یعنی عبود  یت د  ر مقابل خالق یکتا و نفی هر چه ظلم و اس��ارت و بند  گی د  ر 
مقابل بند  گان است. 2- روزه، تهذیب نفس، تعلم روح و آماد  ه شد  ن جهت خد  مت به بند  گان خد  ا و کسب رضایت آن ها است. د  وستان 
و همکاران بیائید   عید   فطر و آزمون رمضان را که انشاء ا... همه از آن رو سفید   و موفق بیرون خواهیم آمد   به یکد  یگر تبریک بگوئیم و 
مصد  اق آیه قال ربکم اد  عونی استجب لکم: مرا بخوانید   تا شما را اجابت کنم و همد  یگر را د  عا کنیم. پرورد  گارا همه ما را، همه جامعه 
پزش��کی به ویژه جامعه محترم آزمایش��گاهیان را د  ر ظل توجهات خود   از کلیه بلایا مصون و خد  مات ارزند  ه آنان را به بیماران رنجور 

قبول فرما.
پزشک خانواد  ه و سیستم ارجاع

نسخه 01 د  ر سه استان محروم پایلوت شد   و نسخه 02 د  ستورالعمل پزشک خانواد  ه د  ر مرحله د  وم است. ماه ها تلاش شد   تا نکات 
منفی د  ر پایلوت برطرف و نکات مثبت تقویت ش��ود  ، به عبارتی تهد  ید   ها به فرصت تبد  یل ش��وند  . ایکاش با صاحبان فرآیند   سیستم 
 ارجاع یعنی پزشکان حرف پزشکی و گروه وابسته مشورت بیشتری صورت می گرفت و اعتبارات طرح، فازبند  ی، تخصیص و گشایش

 می یافت و نظریات و جایگاه گروه های پزشکی به صورت روشن مشخص و ابهام زد  ایی می شد  . د  ر این د  نیای عجیب بد  ون توجه 
به د  رآمد   مش��اغل پزش��کی و هزینه سرباری آنان هر گونه برنامه ریزی با مشکل مواجه می شود  . تعیین سرانه واقعی سلامت، اصلاح 
سیستم پرد  اخت، سازماند  هی سازمان های بیمه گر و تعرفه واقعی د  ر تمام طرح هایی که اجرا می گرد  د   مهم و با اهمیت است. سلامت 
د  ر س��بد   خانوار جامعه د  ر کد  ام رد  یف قرار د  ارد  ؟ د  ر رد  یف د  وم، س��وم و یا د  وازد  هم به بعد  ، آیا زیر ساخت های پزشک خانواد  ه و 

سیستم ارجاع که مطالب فوق الذکر است فراهم می باشد  ؟
 د  ر س��طح یک، پزش��ک خانواد  ه یعنی مراجعه به پزش��ک عمومی، حلقه اول پزش��ک خانواد  ه که برای بیماران رایگان اس��ت، آیا 
سازمان های بیمه گر توانایی پرد  اخت سهم پزشکان و حرف وابسته را د  ر موعد   مقرر د  ارند   و یا مانند   حالت فعلی پس از تاخیر هفت 
ماهه، مطالبات با کس��ورات قابل توجه پرد  اخت می گرد  د  ؟ سرنوش��ت 15 میلیون بیمه نشد  ه د  ر سطح یک به چه نحوی خواهد   بود  ؟ 
کمیته امد  اد   حضرت امام خمینی )ره( عد  م آماد  گی خود   را به علت هزینه های سرباری اعلام نمود  ه است. بیمه ها نیز پس از 15 سال 
قانون بیمه همگانی آن ها را تحت پوشش قرار ند  اد  ه اند  . از طرفی عد  م پرد  اخت نقد  ینگی به موقع و بد  ون تعرفه واقعی د  ر پاراکلینیک 

از جمله آزمایشگاه، راد  یولوژی و ... چه عواقبی را د  ر پی خواهد   د  اشت؟ 
د  ر بخش راد  یولوژی هلیوم حد  ود   300 د  رصد   گران ش��د  ه اس��ت و اصلا وجود   ند  ارد  . آزمایش��گاه های تشخیص طبی با تورم 60 



د  رصد   مواجه گرد  ید  ه اند   و حد  ود   60 د  رصد   کیت و معرف های شیمیایی و ملزومات آن ها گران شد  ه است. همچنین بیش از 100 
د  رصد   تجهیزات آزمایش��گاهی و قطعات گران ش��د  ه اند  . حتی آب، برق و گاز افزایش بهاء د  و برابر نس��بت به قبل د  ارد  . بنابراین اگر 
نقد  ینگی آزمایشگاه ها کاهش یابد   آیا آن ها با بحران اقتصاد  ی مواجه نخواهند   شد  ؟ تعرفه توافقی چگونه تفسیر می شود   و این مهم 
به عهد  ه چه کسانی است؟ انجمن های علوم آزمایشگاهی د  ر این طرح چه جایگاهی د  ارند  ؟ بعضی از د  وستان اعتقاد   د  ارند   که تعرفه 
توافقی به تعرفه بخش خصوصی و به علاوه تعرفه بخش انجمن های صنفی باید   اصلاح گرد  د  . برخی د  یگر معتقد  ند   که مسئولین طرح، 
د  س��ت را باز گذاش��ته اند   تا تعرفه بالایی را تعیین نمایند  . اینجانب بر حس��ب د  عوت ستاد   هد  ایت کشوری پزشک خانواد  ه و سیستم 
ارجاع د  ر چند   جلسه حضور یافته ام و تبد  یل طرح توافقی را به تعرفه خصوصی انجمن ها پیشنهاد   د  اد  ه ام که مجریان محترم به طور 
شفاهی آن را پذیرفته اند  . آیا د  ر اصلاح 02 این رقم را اصلاح خواهند   فرمود  ؟ د  ر ستاد   هد  ایت کشوری این طرح، جایگاه آزمایشگاه 
مرجع س�المت خالی اس��ت. د  ر طی چند  ین بار حضور د  ر س��تاد   مذکور اینجانب به این موضوع اعتراض نمود  م که باید   آزمایشگاه 
مرجع سلامت جزء اعضاء اصلی ستاد   کشوری و مد  یران امور آزمایشگاه های د  انشگاه، جزء اعضاء ستاد   استانی قرار گیرند   که تا کنون 
این مس��ئله مورد   قبول واقع نش��د  ه است، چرا؟ سطح 2 و 3 طرح یعنی ارجاع به متخصصین، د  رمانگاه ها و بیمارستان های تخصصی 
و فوق تخصصی هنوز روشن نیست، آیا آن ها نیز رایگان خواهد   بود  ؟ د  ر این صورت با کد  ام اعتبارات این امر محقق می‌گرد  د  ؟ آیا 
د  رصد  ی از هزینه‌ها توس��ط مرد  م پرد  اخت خواهد   ش��د  ؟ این میزان چقد  ر است؟ چنین طرح مهمی باید   به صورت یک بسته کامل با 
فاز بند  ی های مرحله‌ایی، مد  ت زمان معقول و تعریف ش��د  ه و اعتبارات د  قیق و قطعی تد  وین می گش��ت. آیا د  ر س��طح یک، پزشک 
عمومی هر اقد  امی را جهت تشخیص بیماری و د  رمان می تواند   اعمال کند  ؟ برخی معتقد  ند   که پزشک د  ر سطح یک نباید   بیش از 80 
مورد   آزمایش تجویز کند   و یا آزمایشگاه های سطح یک فقط 80 آزمایش را جواب د  هند   و به عبارت د  یگر سطح بند  ی آزمایشگاه‌ها 
براساس تعد  اد   تست صورت گیرد  . هر کد  ام از این پیشنهاد  ات بار منفی و تبعات زیان آور خود   را د  ارد   چه آزمایشگاه د  ر سطح یک 
ویا د‌و محد  ود   به انجام چند   آزمایش ش��ود   و چه پزش��ک عمومی فقط مجاز به تجویز چند   آزمایش باشد  . آیا بد  ین ترتیب 60 تا 70 
د  رصد   آزمایش��گاه ها با ورشکستگی کامل مواجه نخواهند   ش��د  ؟ مجریان طرح پذیرفته اند   هر گونه محد  ود  یتی را اعمال نکنند   پس 
چرا عد  ه ای قلیل بر محد  ود  یت آزمایش ها د  ر سطوح سیستم ارجاع پا فشاری می نمایند  ؟ اگر نقد  ینگی آزمایشگاه ها به علت تاخیر 
د  ر مطالبات کم می شود   سطوح یک، د  و و سه چه فرقی می کند  ؟ تماس ها و سوالات مکرر و متعد  د   همکاران د  ر اقصی نقاط کشور 
د  ر این زمینه ها بسیار زیاد   بود  ه و نگرانی هایی را برای آن ها ایجاد   نمود  ه است. آیا مجازیم نظرات شخصی خود   را از سوی 5000 
آزمایش��گاه بیان نماییم؟ پیش��نهاد   گرد  ید   که کمیته ایی رسمی با د  عوت ستاد   هد  ایت کشوری متشکل از نمایند  گان خبره انجمن های 
علوم آزمایشگاهی و آزمایشگاه مرجع سلامت تشکیل شود   و کارشناسی های اساسی صورت گیرد  . امید  واریم این مهم محقق گرد  د   
زیرا د  ر غیر این صورت تکلیف مشخص نیست. ما نیز برای سازماند  هی نظام سلامت کشور مشتاق و علاقمند   هستیم ولی پیشنهاد  ات 
و نظریاتی د  اریم که ضروری است مورد   توجه و منشا اثر قرار گیرد  . اینجانب از براد  ر بسیار محترم و فعال جناب آقای د  کتر شریعتی 
مجری طرح، استد  عا د  ارم که این کمیته و یا گروه کاری را با ابلاغ رسمی تشکیل د  هند   و به نظریات آن ها توجه نمایند  . البته ایشان 

پیشنهاد   های حقیر را با بزرگواری پذیرفته اند   و مقرر گرد  ید  ه است د  ر اصلاح 02 آن ها را اعمال فرمایند  . 
پرورد  گارا د  ر این ماه عزیز به بند  ه صالح و ولیت امیر المومنین حضرت علی )ع( قس��مت می د  هیم که مس��ئولین محترم وزارت 

بهد  اشت را د  ر ساماند  هی نظام سلامت و رضایت مرد  م نجیب و هموطنان محترم یاری فرما. 
 تجهیزات و کیت های مصرفی آزمایشگاه های تشخیص طبی

براد  رم جناب آقای د  کتر س��میعی مد  تی اس��ت د  ر معیت مد  یر کل محترم آزمایشگاه مرجع سلامت د  ر تلاش شبانه روزی است تا 
مس��ئولیت تجهیزات و کیت های مصرفی آزمایش��گاه های تشخیص طبی د  ر اختیار آزمایش��گاه مرجع سلامت قرار گیرد  . با توجه به 
نوع تماس ها و مشورت های ایشان با حقیر تلاش آقای د  کتر را ارزشمند   می د  انم، ولی چرا این مسئولیت د  ر سال 1386، طی تفاهم 
نامه‌ای به اد  اره کل تجهیزات پزش��کی واگذار ش��د  ؟ اختلاف نظر اینجانب با وزارت و معاونت آن، مس��ائل مهمی بود   که می توان به 
صد  ور مجوزها، ثبت سفارش، کنترل و نظارت بر تجهیزات و کیت های آزمایشگاهی توسط قائم مقام بازرگانی و اد  اره تجهیزات اشاره 



نمود  . اینجانب با زحمات بسیار مسئولیت های مذکور را به شکلی نظام‌مند   و با سازماند  هی تشکیلاتی و آئین ‌نامه‌های مصوب د  ر اد  اره 
کل آزمایش��گاه ها مس��تقر نمود  ه بود  م. همچنین آئین نامه های وارد  اتی و صاد  راتی، اصول GMP، توزیع و ... با حضور متخصصین 
کارشناس مد  ون شد  ه بود  . اقد  امات اساسی نیز د  ر این زمینه انجام شد  . حتی با وجود   کارشکنی یکی از مسئولین سابق رفرانس، صد  ور 
مجوز د  ر کمترین زمان و با اعمال قوانین و مقررات صورت می گرفت. اکنون نیز پس از س��ال ها کارشناس��ی و مسئولیت، آزمایشگاه 
مرجع سلامت را صالح و با صلاحیت د  ر این زمینه می د  انم و تصور می کنم قاطبه خبرگان جامعه آزمایشگاهی نیز همین نظر را د  ارند  . 
لذا از سرکار خانم د  کتر وحید  ، مقام محترم وزارت و معاونین محترم استد  عا می نمایم که نظارت بر تجهیزات و کیت های مصرفی و 
صد  ور هرگونه مجوز و تشکیل پروند  ه را به آزمایشگاه مرجع سلامت ارجاع د  هند   و نسبت به اصلاح ساختار آن نیز اقد  امات شایسته 
به عمل آورند  . د  ر نهایت برای همکاران عزیزم د  ر آزمایشگاه مرجع سلامت توفیق موفقیت مسئلت می نمایم و د  ر این راستا هر گونه 

همکاری را از طرف خود   و انجمن های علوم آزمایشگاهی اعلام می د  ارم. 
تعرفه خد  مات آزمایشگاهی

پس از ماه ها  تاخیر تعرفه های خد  مات پزشکی و خصوصی د  ر هیئت د  ولت تصویب و اعلام شد  . چند   نکته حائز اهمیت و قانونی 
وجود   د  ارد   که قابل توجه است.

الف- د  ر مصوبه نوش��ته ش��د  ه به پیش��نهاد   د  بیرخانه شورایعالی سلامت، د  ر صورتی که ش��ورایعالی سلامت هنوز تشکیل نشد  ه و 
ترکیب آن نیز مش��خص نگرد  ید  ه اس��ت. شورایعالی س�المت باید   به صورت لایحه از طرف د  ولت به مجلس پیشنهاد   شود   تا پس از 
بررسی مجلس شکل قانونی به خود   گیرد  . پس هر مصوبه ای د  ر خصوص تعرفه، بد  ون تصویب اولیه شورایعالی سلامت اعتبار قانونی 

ند  ارد  .
ب- تعرفه خد  مات آزمایشگاهی و خصوصی 21 د  رصد   پیش بینی شد  ه که معلوم نیست کارشناسی این موضوع به د  ست کد  ام فاضل 
بی مطالعه و بی د  قت اعمال شد  ه است. ظاهرا عنوان می کنند   که مسئولی اظهار نمود  ه است که با این پیشنهاد   فاصله بخش خصوصی 
و د  ولتی کاهش می یابد  ، زهی خیال باطل؟! د  ر طول س��ال گذش��ته )1390( که تعرفه خد  مات آزمایشگاهی د  ر بخش خصوصی صفر 
د  رصد   اعلام شد  ، تمامی مسئولین و کارشناسان پذیرفتند   که این اقد  ام بد  ون کارشناسی و احساس مسئولیت بود  ه و مسئول ذیربط نیز 
قاد  ر به د  فاع نبود  ه است. اطلاع رسانی توسط انجمن ها و نظام پزشکی د  ر این زمینه به صورت کامل انجام گرفت و مسئولین محترم 
ذیربط د  رصد  د   بود  ند   که این ظلم مضاعف را جبران نمایند  . حتی مقام محترم وزارت نامه ای را د  ر ارتباط با اصلاح این مورد   به هیئت 
د  ولت ارس��ال نمود  ند  . متاس��فانه باز مد  رسه آقایان د  یر شد   و یک اقد  ام نسجید  ه د  ر این فضای گرانی و تورم تجهیزات آزمایشگاهی و 
کیت ها به وقوع پیوست. چه کسی پاسخگو خواهد   بود  ، مشخص نیست. هزینه تجهیزات آزمایشگاهی 100 د  رصد   و هزینه کیت ها 

حد  ود   60 د  رصد   گران شد  ه است. برای مثال یک سرنگ معمولی از 75 تومان به 135 تومان افزایش قیمت د  ارد  .
آنتی ژن و آنتی سرم های انستیتو پاستور که یک موسسه د  ولتی است حد  ود   70 د  رصد   گران شد  ه اند  . آیا این گونه حرکات موجبات 

بحران اقتصاد  ی و تعطیلی آزمایشگاه ها را فراهم نخواهد   آورد  ؟
به چه د  لیلی افزایش تعرفه بخش خصوصی و د  ولتی به یک میزان اعلام گرد  ید  ه اس��ت پس س��ود   س��رمایه و استهلاک سرمایه چه 
می‌شود  ؟ د  لیل افزایش 40 د  رصد  ی د  ر برخی از قسمت های پاراکلینیک چیست؟ لذا ما بالاجبار موظف هستیم د  ر جهت احیاء حقوق 

همکاران جامعه آزمایشگاهی به هرگونه اقد  ام ممکن متوسل شویم تا این موضوع اصلاح گرد  د  .
اتحاد   و انسجام جامعه آزمایشگاهیان

سال ها است د  ر این زمینه تلاش های صاد  قانه به عمل آمد  ه که به شکرانه پرورد  گار متعال این اتحاد   اکنون معنا د  ار و عملی شد  ه 
است و د  لیل آن نیز بیانیه های انجمن های سه گانه )متخصصین، پاتولوژی و د  کترا( می باشد   که با نهایت د  قت، همد  لی و هماهنگی 
هیئت مد  یره های مربوطه صاد  ر می گرد  د  . لذا هرگونه ایجاد   تعرفه و نقل قول ناد  رست توسط برخی از افراد  ، با شکست مواجه خواهد   
شد   و مسئولین محترم باید   از نظریات کارشناسی انجمن ها نهایت بهره برد  اری را به عمل آورند  . همچنین حساسیت زمان و موضوعات 
مختلف جامعه آزمایش��گاهی حکم می کند   که همکاران جامعه آزمایش��گاهی و به خصوص هیئت مد  یره های محترم با اتحاد   نظر و 

وحد  ت کلمه مسائل مرتبط را بررسی و با انسجام کامل اعلام نظر نمایند  .   
د  کتر محمد   صاحب الزمانی

مد  یر مسئول



مميزي 102 بيمارستان از نظر تجهيزات بانك خون و 
آزمايش هاي قبل از تزريق خون

چکید  ه
مقد  مه: بانك خون بيمارس��تان ها پل ارتباطي بين سازمان 
انتقال خون و بيمارس��تان ها هس��تند  . سازمان انتقال خون بر 
ل��زوم پيروي د  قي��ق از روش هاي كاري اس��تاند  ارد  ، وجود   
تجهي��زات بانك خون مناس��ب و كاليبراس��يون آن ها، انجام 
كنت��رل هاي لازم و تفس��ير نتايج و پيش��گيري ازخطر ها و 
اشتباه هاي احتمالي تايكد   د  ارد  . هد  ف از اين مطالعه بررسي 
بيمارس��تان ها از نظر تجهيزات و روش هاي آزمايشگاهي و 
انجام استاند  ارد   آزمايش هاي قبل از تزريق خون مي باشد  .

متد  ول��وژي: د  ر ي��ك مطالعه توصيف��ي 102 بانك خون 
بيمارستان مطابق با چك ليست هاي استاند  ارد   سازمان انتقال 
خون ايران مورد   ارزيابي قرار گرفتند  . بررس��ي د  ر د  و طبقه 
تجهيزات و روش ها صورت گرفت. رتبه بند  ي بيمارستان‌ها 
د  ر س��ه گروه مطلوب، نيازمند   اصلاح و ضعيف بر اس��اس 
نمره كسب شد  ه آن ها انجام گرفت. يافته هاي مطالعه توسط 
نرم افزار SPSS و با استفاد  ه از آمار توصيفي مورد   تجزيه و 

تحليل قرار گرفتند  . 
يافت��ه ها: نتاي��ج نش��ان د  اد   فض��اي 31% از بانك خون 
بيمارس��تان‌ها مس��تقل و بقي��ه )69%( ب��ا س��اير بخش هاي 

آزمايشگاهي مش��ترك بود  ند  . از نظر تجهيزات و  د  ستگاه‌ها، 
88% بان��ك خون ها س��روفيوژ، 63% بن م��اري مجزا براي 
بانك خون، 67% يخچال بانك خون اس��تاند   ارد، 42% فريزر 
پلاس��مايي اس��تاند  ارد  ، 22% ش��كير انكوباتور پلاكتي براي 
نگه��د  اري پلاكت ها د  اش��تند   و د  ر 24% از بانك خون هاي 
مورد   مطالعه تجهيزاتشان به صورت د  وره اي كاليبره مي شود  . 
از نظر آزمايش هاي قبل از تزريق خون، 88% بيمارس��تان ها 
د  اراي روش ه��اي كاري اس��تاند  ارد   )sop( بود  ه و آزمايش 
گروه بند  ي خون به روش اس��تاند  ارد   انجام مي شود  . كراس 
مچ د  ر 82% بانك خون ها به روش اس��تاند  ارد   انجام شد  ه و 
تنها 8% از بيمارس��تان هاي مورد   مطالعه آزمايش غربالگري 
آنتي باد  ي را بر روي س��رم بيماران انجام مي د  هند  . 66% از 
بانك خون بيمارستان ها براي هر سري ساخت آنتي سرم‌هاي 
مورد   استفاد  ه د  ر گروه بند  ي خون آزمايش تيتراسيون انجام 

مي د  هند  . 
بحث: يافته هاي بد  س��ت آمد  ه نشان مي د  هد   كه 30% از 
بيمارس��تان هاي مورد   مطالع��ه د  اراي تجهيزات بانك خون 
مطل��وب بود  ه و آزمايش هاي قب��ل از تزريق خون به روش 
اس��تاند  ارد   انجام مي شود  . 40% دي  گر بانك خون ها نيازمند   

 د  کتر فریبا عسگری پور
دك  ت��راي علوم آزمايش��گاهي، مركزتحقيقات انتقال خون، 
موسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، 

ایران
fasgaripoor@yahoo.com

 د  کتر سید   محمد   میررضایی
متخصص پزش��كي اجتماعي، مركزتحقيقات انتقال خون، 
موسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، 

ایران
 د  کتر بشیر حاجی بیگی

پزشك عمومي، مركز تحقيقات انتقال خون، موسسه عالی 
آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، ایران

 د  کتر آزیتا چگینی
متخصص بيهوش��ي، مركز تحقيقات انتقال خون، موسسه 

عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، ایران
 حسن آهنگری

كارد  ان آزمايش��گاه، مركز تحقيقات انتقال خون، موسسه 
عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، ایران

  حمید  رضا فیروزی
كارد  ان آزمايش��گاه، مركز تحقيقات انتقال خون، موسسه 

عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون تهران، ایران
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اقد  امات اصلاحي بود  ه و د  ر 30% مابقي بيمارستان ها، بانك 
خون ها از نظر تجهيزات و آزمايش هاي قبل از تزريق خون 

ضعيف بود  ه و نياز به اصلاحات اساسي د  ارد  . 
كلم��ات كليد  ي: تجهيزات بانك خون، آزمايش هاي قبل 
از تزريق خون، وضعيت بيمارستان ها                                                                      

مقد  مه 
انتقال خون جزء اساسی سیستم های د  رمانی بود  ه و استفاد  ه 
صحیح از خون و فرآورد  ه ها باعث بهبود   س�المت و نجات 
زند  گی بیم��اران می گرد  د  . خون های اهد  ایی از پخش خون 
مراکز انتقال خون به بانک خون بیمارس��تان ها حمل گرد  ید  ه 
و د  ر شرایط مناسب د  مایی ذخیره سازی شد  ه و پس از انجام 

آزمایش هاي لازم قبل از تزریق خون مصرف می شود  .
د  و عامل اصلی تهد  ید   کنند  ه سلامت خون های تزریقی د  ر 
بانک خون بیمارستان عبارتند   از عد  م د  سترسی به تجهیزات 
مخص��وص بانک خون جهت ذخیره خ��ون و فرآورد  ه های 
خون��ی به روش ایمن و س��الم و د  یگری ع��د  م به کارگیری 

روش های آزمایشگاهی قبل از تزریق خون استاند  ارد  .
 بانک خون بیمارس��تان ها پل ارتباطی بین س��ازمان انتقال 
خون و بیمارستان ها هستند  . پرسنل بانک خون از یک طرف 
بای��د   از مقررات بیمارس��تان پیروی کنن��د   و از طرف د  یگر 
ملزم به رعایت اس��تاند  ارد   های انتقال خون می باشند  . بانک 
خون برخلاف سایر بخش های آزمایشگاه تشخیص طبی به 
ظاهر از پیچید  گی کمتری برخورد  اراست، آزمایش هاي قبل 
از تزریق خون س��اد  ه می باش��ند   ولی شواهد   نشان می د  هد   
که خطای انس��انی و نتایج اشتباه می تواند   برای بیمار مرگبار 

باشد  . 
طبق اس��تاند  ارد  های انتقال خون زمانی که احتمال  تزریق 
خون به حد  ی ضعیف اس��ت که ذخی��ره واحد   های خونی 
کراس مچ ش��د  ه ضروری نیست، باید   د  رخواست تعیین نوع 
گروه خونی و غربالگری س��رمی برای بیمار د  اد  ه شود  . ولی 
اگر نیاز به تزریق خون وجود  د  اشته باشد  ، آزمایش های تعیین 
گ��روه خونی و کراس مچ برای تع��د  اد   خاصی از واحد‌های 

PRBC د  رخواست می شود  . )6(
طی بازرس��ی های متعد  د   انجام شد  ه د  ر چند   سال گذشته 
از ط��رف انتقال خون اس��تان تهران بر ل��زوم پیروی د  قیق از 
روش های کاری اس��تاند  ارد  ، وجود   تجهی��زات بانک خون 

مناس��ب و کالیبراسیون آن ها، انجام کنترل های لازم، آگاهی 
علمی و تفس��یر نتایج و توجه به خطر اش��تباه های احتمالی 
تاکید   ش��د  ه است. هد  ف از این مطالعه بررسی بیمارستان ها 
از نظر تجهیزات و روش های آزمایش��گاهی مورد   اس��تفاد  ه 

برای آزمایش هاي قبل از تزریق خون می باشد  .
متد  ولوژی 

ای��ن مطالعه از ن��وع توصیفی بود  ه و ه��د  ف از آن تعیین 
وضعیت موجود   بانک خون بیمارس��تان ها از نظر تجهیزات 
و آزمای��ش هاي قبل از تزریق خون می باش��د  . جامعه مورد   
بررس��ی بانک خون 102 بیمارستان ش��هر تهران است که از 
فرورد  ین 1389 تا پایان ش��هریور 1390 مورد   بازرسی قرار 

گرفته اند  .
د  ر این بررس��ی بانک خون بیمارس��تان ها مطابق با چک 
لیس��ت واحد   پیگیری مورد   ارزیابی ق��رار گرفت. معیارهای 

مورد   ارزیابی شامل)3، 2(:
- سروفیوژ مناسب که بتواند   د  ور 1000 د  ور د  ر د  قیقه را 

تامین نماید  .
- بن ماری مجزا برای بانک خون

- یخچال بانک خون د  ارای:
1- د  رب شیشه ای و فن مخصوص

2- سیستم ثبت د  مای مناسب
3- وجود   آلارم

4- پایش و ثبت د  ستی برود  ت باترمومتر کالیبره
- فریزر پلاسمای د  ارای:

1- سیستم ثبت د  مای مناسب
2- وجود   آلارم

3- پایش و ثبت د  ستی برود  ت باترمومتر کالیبره  
- انکوباتور شیکرد  ار پلاکتی د  ارای:

 1- سیستم ثبت د  ما مناسب
2- وجود   آلارم

3- پایش و ثبت د  ستی برود  ت باترمومتر کالیبره  
- کالیبراس��یون تجهی��زات بص��ورت د  وره ای و وج��ود   

گواهی
بررسی روش های آزمایشگاهی شامل:

- وجود   روش های کاری استاند  ارد   )SOP( د  ر بخش
- تعیی��ن گروه خون به روش لوله ای )س��ل تایپ و بک 
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تایپ( و ثبت مراحل تعیین گروه خون )2، 5(
- آزمای��ش کراس مچ به روش اس��تاند  ارد   و ثبت مراحل 

آن )2، 5(
- آزمایش غربالگری آنتی باد  ی و ثبت مراحل آن )5، 2(

 Lot. Noکنترل کیفی کلیه آنتی سرم های گروه بند  ی هر -
  اطلاع��ات موجود   د  ر چک لیس��ت ها ابت��د  ا به صورت 
جد  ول��ی د  ر برنام��ه excel  د  ر آورد  ه و س��پس بانرم افزار 

SPSS مورد   تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
معیار طبقه بند  ی تجهیزات

 اس��تاند  ارد   )وجود   معیار های چه��ار گانه برای یخچال 
بانک خون و معیار های س��ه گانه برای فریزرپلاسما(، قابل 
قب��ول )مجهز نمود  ن یخچ��ال های بانک خ��ون قد  یمی به 
سیس��تم ثبت د  ما و آلارم د  ر بیمارس��تان های کم مصرف و 
فری��زر های خانگی با سیس��تم ثبت د  م��ا و آلارم( و مرد  ود   
)عد  م وجود   سیس��تم ثبت مناس��ب و یا آلارم( برای یخچال 

های بانک خون و فریزرهای پلاسما استفاد  ه شد  ه است.
براساس نمره اخذ شد  ه برای هر گزینه د  ر چک لیست‌های 
مورد   اس��تفاد  ه د  ر این بررس��ی، بانک خون هر بیمارس��تان 
امتی��ازی را مبنی بر تجهی��زات و آزمایش هاي قبل از تزریق 
خون کس��ب نمود  ه است. بانک خون های با امتیاز بالای 18 
مطلوب، بین 14 تا 17 نیازمند   اقد  امات اصلاحی، مس��اوی و 
یا کمتر از 13 ضعیف د  ر نظر گرفته شد  . نتایج حاصل از این 

رتبه بند  ی د  ر جد  ول زیر آورد  ه شد  ه است.

یافته ها
د  ر این بررس��ی 102 بیمارستان مورد   بررسی قرار گرفتند   
که 33% آن ها د  انشگاهی، 50% خصوصی، 10% نظامی و %7 

تامین اجتماعی بود  ند  .
فض��ای بانک خون 31% از این بیمارس��تان ها مس��تقل و 
بقیه )69%( با س��ایر بخش های آزمایشگاهی مشترک بود  ند  . 
یافته‌ها نش��ان د  اد   18% بیمارس��تان های د  انش��گاهی، %33 
خصوصی ها، 40% نظامی ها و 57% بیمارس��تان های تامین 

اجتماعی د  ارای فضای بانک خون مستقل  می باشند  .
از نظر تجهیزات بانک خون

- 88% بانک خون بیمارستان ها د  ارای سروفیوژ بود  ند   که %87 
د  انشگاهی، 90% خصوصی، 80% نظامی و 100% بیمارستان‌های 

تامین اجتماعی مورد   مطالعه د  ارای سروفیوژ هستند  .
- 54% بیمارس��تان ه��ای د  انش��گاهی، 60% خصوصی، %80 
نظامی و 86% بیمارس��تان‌های تامین اجتماع��ی د  ارای بن ماری 
مجزا هستند   که نشان می د  هد   د  ر مجموع 63% از بیمارستان‌های 
مورد   مطالعه برای ذوب پلاس��ما از بن ماری مس��تقل  د  ر بانک 

خون استفاد  ه می کنند  .
- یخچال بانک خون 67% بیمارس��تان ها اس��تاند  ارد   بود  ه که 
67% د  انش��گاهی، 60% خصوص��ی، 80% نظام��ی و 85% تامین 

اجتماعی را شامل می شود  .
- 42% فری��زر ه��ای پلاس��مای بانک خون بیمارس��تان های 
د  انش��گاهی، 31% خصوص��ی ها، 60% نظامی ه��ا و 57% تامین 
اجتماعی ها اس��تاند  ارد   بود  ه که نشان می د  هد   د  ر مجموع %39 
بانک خون بیمارس��تان ه��ای مورد   مطالعه از فریزر پلاس��مایی 

استاند  ارد   برای نگهد  اریFFP  و کرایو استفاد  ه می کنند  .
- ش��یکر انکوبات��ور پلاکتی د  ر 22% از بیمارس��تان ها وجود   
د  اشت که شامل 12% د  انشگاهی،  27% خصوصی، 40% نظامی و 

14% تامین اجتماعی می شود  .
-24% ازبیمارس��تان های مورد   مطالعه تجهیزاتشان به‌صورت 
د  وره‌ای کالیب��ره م��ی ش��ود   که ش��امل 21% د  انش��گاهی، %23 

خصوصی، 10% نظامی و 57% تامین اجتماعی  می شود  .
از نظر روش های کاری استاند  ارد  

- 88% بیمارس��تان ها د  ارای د  ستور العمل انجام آزمایش هاي 
استاند  ارد   بود  ند   که 81% د  انشگاهی ها، 94% خصوصی ها، %70 

نظامی ها و 86% تامین اجتماعی ها را شامل می شود  .

Score total categorized

Total≥13 14-17 ≤18

د  انشگاهی 41 12 8 43

خصوصی 13 21 17 51

نظامی 3 5 2 10

تامین اجتماعی  1 2 4 7

کل 31 40 31 102
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- 88% از بیمارس��تان ه��ا  آزمای��ش گروه بن��د  ی را به روش 
اس��تاند  ارد   انج��ام می د  هند   که ش��امل 57% د  انش��گاهی،  %78 

خصوصی، 40%  نظامی و 71% تامین اجتماعی می شود  .
-کراس مچ استاند  ارد   د  ر 82% از بیمارستان های مورد   مطالعه 
انجام می گیرد   که ش��امل 72% د  انشگاهی، 92% خصوصی، %60 

نظامی و 85% تامین اجتماعی می شود  .
- غربالگری آنتی باد  ی د  ر 8% بیمارستان ها انجام می گیرد   که 
شامل 6% د  انشگاهی، 10% خصوصی و 14% تامین اجتماعی ها 
اس��ت و د  ر هیچ یک از بیمارستان های نظامی تست غربالگری 

آنتی باد  ی انجام نمی شود  .
- تیتراس��یون آنتی س��رم ها د  ر 66% بانک خون بیمارستان ها 
انجام می ش��ود   که شامل 51% د  انشگاهی، 72% خصوصی، %70 

نظامی و 70% تامین اجتماعی ها می شود  .
بحث

خون و ف��رآورد  ه ها بای��د   د  ر تجهیزاتی نگهد  اری ش��ود   که 
حد  اقل استاند  ارد   های تعیین ش��د  ه را د  ارا باشد  . مطالعه حاضر 
نش��ان د  اد   که بیش از 60% بیمارستان های تهران د  ارای یخچال 
بانک خون اس��تاند  ارد   هس��تند   ولی تنها 39% از این مراکز برای 
نگهد  اری فرآورد  ه های پلاسمایی منجمد   خود   از فریزرپلاسمایی 
اس��تفاد  ه می کنند   و نگهد  اری پلاکت فقط د  ر 22% بیمارستان ها 

د  ر انکوباتور شیکرد  ار پلاکتی انجام می شود  .
کنت��رل و ارزیابی نحوه عملکرد   تجهی��زات موجود   د  ر بانک 
خون تنها د  ر 24% از بیمارستان های مورد   مطالعه انجام می‌شود   
که بیمارستان های تامین اجتماعی بیشترین سهم را د  ر این زمینه 
د  اش��تند   )57%(. وجود   منابع محد  ود   مالی جهت بهینه س��ازی 
بانک خون بیمارستان ها می تواند   علت اصلی پایین بود  ن کیفیت 

سیستم ذخیره سازی خون و فرآورد  ه ها باشد  .
روش های مورد   استفاد  ه د  ر بانک خون د  ر مقایسه با بسیاری 
از روش های آزمایش��گاهی د  ر س��ایر قس��مت های آزمایشگاه 
تشخیص طبی ساد  ه تر است با این حال نتایج به د  ست آمد  ه غالبا 
نسبت به سایر آزمایش ها از اهمیت بیشتری برخورد  ار است. یک 
اش��تباه د  رگروه بند  ی  ABO و Rh  بیمار و یا د  ر نظر نگرفتن 
یک ناسازگاری د  ر آزمایش کراس مچ می تواند   عواقب وخیمی 
را ب��رای بیمار به بار آورد   و یا حتی ممکن اس��ت موجب مرگ 
بیمار ش��ود  . این مطالعه نش��ان د  اد   د  ر حال حاضر بیش از %80 
بیمارس��تان ها د  ارای روش های کاری استاند  ارد   بود  ه و آزمایش 

گروه بند  ی و کراس مچ به روش استاند  ارد   انجام می شود  .
د  ر بی��ش از 70% بانک خون ها تیتراس��یون آنتی س��رم های 
گروه‌بند  ی بر روی هر س��ری س��اخت انجام می گیرد  . تس��ت 
غربالگری آنتی باد  ی تنها د  ر 8% بیمارس��تان ها انجام می ش��ود   
که نش��ان د  هند  ه نیاز به برگزاری برنامه های آموزشی و تاکید   بر 

مزایای استفاد  ه از این روش د  ر رزرو خون می باشد  .
د  ر ای��ن مطالعه مش��خص ش��د   که بهب��ود   د  ر زمین��ه انجام 
آزمایش‌ه��اي قبل از تزریق خون بیش��تر از اس��تقرار تجهیزات 
استاند  ارد   بانک خون بود  ه و همانطورکه قبلا گفته شد   می تواند   

به د  لیل نیاز به تامین منابع مالی جهت تجهیزات باشد  .
د  ر یک مطالعه تحت عنوان بررس��ی نقش پیگیری بیمارستانی 
اد  اره کل انتقال خون اس��تان تهران د  ر بهبود   روند   فعالیت بانک 
خون بیمارستان های استان تهران از سال1389-1385 مشخص 
شد  ه بود   که د  ر خصوص استقرار و کاربرد   تجهیزات مخصوص 
بانک خون اعم از یخچال، فریزر، انکوباتور شیکرد  ار پلاکتی د  ر 
فاصله د  و بازرسی د  ر بیمارس��تان های د  ولتی به ترتیب 42، 32 
و 9 د  رصد   و د  ر بیمارس��تان های خصوص��ی به ترتیب 28، 17 
و 8 د  رصد   افزایش د  ارد  . تعیین گروه خون به روش اس��تاند  ارد  ، 
انجام کراس مچ، انجام فرآیند   کنترل کیفی د  ر فاصله د  و بازرسی 
به ترتیب 19، 21 و 10 د  رصد   د  ر بیمارس��تان های د  ولتی و د  ر 
بیمارس��تان ه��ای خصوصی به ترتیب 12، 7 و 5 د  رصد   رش��د   
د  اشت که اد  امه این روند   رشد   د  ر مطالعه اخیر نیز مشاهد  ه شد  . 

)1(



11
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

د  ر بررسی د  یگری که توسط د  کتر تیموری و همکارانش تحت 
عنوان پایش تجهیزات سرمایی و بررسی عوامل موثر بر نگهد  اری 
خون و فرآورد  ه های خونی د  ر50 بیمارستان استان‌های مازند  ران 
و گیلان انجام شد  ، 36 بیمارستان د  ولتی و 14 بیمارستان خصوصی 
از نظر تجهیزات ارزیابی شد  ند  . 34% بانک خون بیمارستان ها از 
نظر تجهیزات فاقد   شرایط استاند  ارد   بود  ند   که بیشتر ناشی ازعد  م 
وجود   فریزپلاس��مایی مناسب بود   د  ر حالی که همگی این بانک 
خون ها مجهز به یخچال بانک خون بود  ند  . 94% بیمارستان های 

این مطالعه فاقد   انکوباتور شیکرد  ار پلاکتی بود  ند  . )8(
فرآورد  ه های خونی و پلاس��مایی تنه��ا د  ر صورتی می‌توانند   
مفی��د   واقع گرد  ند   که د  ر ش��رایط مناس��بی نگهد  اری ش��د  ه و 
همچنی��ن اف��راد   مس��ئول د  ر هر ش��رایطی د  س��تورالعمل‌های 
کاری اس��تاند  ارد   را کام�ال اجراکنن��د  . )4( چ��ك ليس��ت‌هاي 
اس��تاند  ارد ‌هاي براس��اس  مطالع��ه  اي��ن  د  ر  ارزياب��ي   م��ورد   

و   )AABB (American Association of Blood Banking تهي��ه 
بانك خون ها بر اين اس��اس مورد   ارزيابي قرارگرفته اند  . یافته‌ها 
نشان د  اد   که د  ر مجموع 30% بیمارستان های مورد   مطالعه د  ارای 
بان��ک خون مطل��وب، 40%  نیازمند   اقد  ام��ات اصلاحی و %30  

بانک خون بیمارستان ها ضعیف بود  ند  .

نتیجه گیری
نتای��ج این مطالعه حاکی از روند   رو به رش��د   فعالیت بانک 
خون بیمارس��تان ها از نظر تجهی��زات و آزمایش هاي قبل از 
تزریق خون نس��بت به مطالعه قبلی است که می تواند   به د  لیل 
اس��تمرار د  ر بازرسی های انجام ش��د  ه از سوی بخش پیگیری 
بیمارس��تانی و برگزاری برنامه های آموزش��ی توس��ط بخش 
آموزش انتقال خون تهران باش��د  . همچنین یافته های موجود   
نشان می د  هد   که د  ر زمینه های زیر نیاز به فعالیت گسترد  ه‌تری 

وجود   د  ارد  :
1- الزام بیمارس��تان ها به خرید   فریزر پلاسمایی و انکوباتور 
ش��یکرد  ار پلاکتی و اجرای کالیبراسیون د  وره ای برای تجهیزات 

بانک خون
2-  انجام برنامه های آموزش��ی د  ر جهت راه اند  ازی تس��ت 

غربالگری آنتی باد  ی د  ر بانک خون بیمارستان ها 
3- نظارت بیش��تر بر روی فعالیت بانک خون بیمارس��تان ها 

د  رشیفت های عصر و شب و تعطیلي ها 
4- آموزش پرسنل بانک خون د  ر جهت اجرای سایر برنامه‌های 

کنترل کیفی آزمایش هاي قبل از تزریق خون
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د  ه چالش استقرار اخلاق د  ر آزمایشگاه های پزشکی

خلاصه
اص��ل کلی د  ر اخلاق پزشکی آن اس��ت که رفاه، سلامت 
و مناف��ع بیمار بر همه چیز ارجح است. خد  مات آزمایش��گاه  
طبی باید   با رعایت اصول اخلاق پزشکی انجام شود  . هد  ف 
از این مطالعه ارائ��ه تصویر روشنی از وضعیت فعلی اخلاق 
پزشکی د  ر آزمایش��گاه و چالش های استقرار آن است. برای 
د  ستیابی به این هد  ف د  ر سه سطح به طرح پرسش پرد  اختیم: 
1- از جنبه تئ��وری – عملی چالش های اخلاق پزشکی د  ر 
آزمایشگاه مانند   ))تعرفه واقعی خد  مات آزمایشگاهی، رقابت 
بین آزمایشگاه ها، ارتباط مالی بین کاد  ر پزشکی و آزمایشگاه، 
تعه��د  ات مالی بیمه های پای��ه، کیفیت کیت ها و مواد   مورد   
استفاد  ه، انجام د  رست آزمایش و ...((  از د  ید  گاه افراد   مورد   
پژوه��ش د  ر چ��ه وضعیتی هستند  ؟ 2- نظ��ر کلی آن ها د  ر 
مورد   وضعیت فعلی استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه 
چیست؟ 3- آیا هیچ تفاوت معنا د  اری بین نظر مسئولین فنی 

و بیماران شرکت کنند  ه د  ر پژوهش وجود   د  ارد  ؟
روش تحقیق: ب��ا استفاد  ه از پرسش��نامه و طراحی کمی، 
ارزیابی انجام شد  . این پرسش��نامه شام��ل بررسی د  رباره د  ه 
چالش اصلی استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه بود   که 
س��ی مسئ��ول  فنی و صد   بیمار د  ر د  ست��رس د  ر آن شرکت 

کرد  ند  .
نتایج تحقیق: نش��ان می د  ه��د   که د  ر اکثر م��وارد   مورد   
بررس��ی، مسئولی��ن فنی و بیم��اران از شرای��ط فعلی اخلاق 
پزشکی د  ر آزمایش��گاه ناراضی بود  ن��د   و تفاوت معنا د  اری 
بین نظرات مسئولین فن��ی و بیماران وجود   ند  اشت.  اگرچه 
د  ر نظر کلی عملکرد   اخلاقی آزمایش��گاه ه��ا را افراد   مورد   
پژوهش قاب��ل قبول د  انسته اند  ، اما ح��ل چالش های مورد   
بررس��ی د  ر این پژوهش، برای ارتقاء کیفی و استقرار اخلاق 

پزشکی د  ر آزمایشگاه ضروری است.
مقد  مه 

اخ�الق شاخ��ه ای از فلسف��ه به معن��ی" تنظی��م رفتار و 
کرد  ار ف��رد   د  ر جامعه "اس��ت. از آنجا ک��ه ماهیت پزشکی 
مع��اد  ل پرهیزگاری است، لذا اخ�الق پزشکی عبارت است 
از"مجموعه آیین ه��ا و آد  اب و رسوم پسند  ید  ه ای که کاد  ر 
پزشک��ی باید   رعایت نمایند   و اعمال نکوهید  ه ای که باید   از 
آن ه��ا پرهیز کنند  ". اخلاق پزشکی همزاد   طبابت است.  هر 
چن��د   قد  یمی ترین اشاره به اهمی��ت اخلاق د  ر کتاب اوستا 
د  ی��د  ه می شود   که به ارجحیت ارزش د  رمان با سخن ایزد  ی 
نسبت به روش های د  یگر پرد  اخته است. اما اهمیت آن برای 
هر عضو جامع��ه پزشکی د  ر این است که کمتر سوگند   نامه 
پزشک��ی را شای��د   بتوان یافت که به رعای��ت اصول اخلاقی 
تاکید   نک��رد  ه باشد  . بقراط د  ر کنار احت��رام به استاد   و عد  م 
آموزش پزشکی به نااهل، ب��ر رعایت مسایل اخلاقی د  رباره 
بیماران و پرهیزکاری اصرار د  ارد  . آزمایشگاه تشخیص طبی 
ب��ه عن��وان یکی از شاخه ه��ای طبابت نه تنه��ا از این قائد  ه 
مستثنی نیست،  بلکه بای��د   بیش از هر چیز کارکنان خود   را 

آراسته به صفات اخلاقی نماید  .
ام��روزه لازم اس��ت ک��ه آزمایش��گاه پزشکی ب��ا استقرار 
استاند  ارد   سازی از طرف��ی امکان مورد   سنجش قرار گرفتن 
توس��ط مراجع د  ارای صلاحی��ت و از طرف د  یگر راهکاری 
ب��رای اطمین��ان از کیفی��ت نتایج و عملکرد   خ��ود   را د  اشته 
باشد  . استان��د  ارد   ایزو 15189 به همین منظور الزاماتی برای 
صلاحیت و کیفیت که خاص آزمایش��گاه های پزشکی است 
را ارائ��ه می د  هد  . د  ر مقد  مه استاند  ارد   مذکور آمد  ه است که 
خد  مات آزمایش��گاه پزشکی د  ر مراقبت از بیماران ضروری 
اس��ت و این گونه خد  مات شام��ل پذیرش، انجام آزمایش و 

 د  کتر محمود   جاوید   
د  کترای علوم آزمایشگاهی

مد  یریت د  رمان تامین اجتماعی شهرکرد   
dr.javidm@gmail.com 

 فریبا قد  یانی 
 کارشناس ارشد   علوم آزمایشگاهی 

آزمایشگاه مهر شهرکرد  
ghadyani.fa@gmail.com
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... ب��ا د  ر نظر گرفتن ایمنی و اصول اخلاقی د  ر فعالیت های 
آزمایش��گاه پزشکی می باشند  . سپ��س د  ر فصل اخلاق ایزو 
آم��د  ه است: "اصل کلی د  ر اخ�الق مراقبت های پزشکی آن 
اس��ت که رفاه و سلامت بیمار بر همه چیز ارجح است و د  ر 
تعهد  ات آزمایشگاه بهتر است این اطمینان وجود   د  اشته باشد   
که رفاه، سلامت و منافع بیمار همیشه اولویت د  ارد   و بر همه 

چیز مقد  م است".
د  ر ح��ال حاضر با توجه به الزام آزمایش��گاه ها به استقرار 
استاند  ارد   سازی، بر آن شد  یم  با هد  ف ارائه تصویر روشنی 
از وضعیت فعلی اخلاق د  ر آزمایشگاه و چالش های استقرار 

آن، به این مطالعه بپرد  ازیم.
ب��رای د  ستیاب��ی ب��ه ای��ن ه��د  ف د  ر سه سطح ب��ه طرح 
پرس��ش پرد  اختیم: 1- از جنبه تئ��وری – عملی چالش های 
اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه نظیر ))تعرفه واقعی خد  مات 
آزمایشگاهی، رقابت بین آزمایشگاه ها، ارتباط مالی بین کاد  ر 
پزشکی و آزمایش��گاه، تعهد  ات مال��ی بیمه های پایه، کیفیت 
کی��ت ها و مواد   مورد   استفاد  ه، انجام د  رست آزمایش و ...(( 
از د  ید  گ��اه افراد   م��ورد   پژوهش د  ر چ��ه وضعیتی هستند  ؟ 
2- نظ��ر کلی آن ها د  ر م��ورد   وضعیت فعلی استقرار اخلاق 
پزشکی د  ر آزمایشگاه چیست؟ 3- آیا هیچ تفاوت معنا د  اری 
بی��ن نظر مسئولین فنی و بیم��اران شرکت کنند  ه د  ر پژوهش 

وجود   د  ارد  ؟
روش تحقیق 

 با استفاد  ه از پرسشنامه و طراحی کمی، ارزیابی انجام شد  . 
این پرسش��نامه شامل بررسی د  رباره د  ه چالش اصلی استقرار 
اخلاق پزشکی د  ر آزمایشگاه بود   که سی مسئول فنی و صد   

بیمار د  ر د  سترس د  ر آن شرکت کرد  ند  .
آزمون آم��اری pair t test با ضریب اطمینان 95 د  رصد   

برای تعیین معنا د  اری نتایج استفاد  ه شد  .
نتایج

چالش اول: تعرفه واقعی
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه تا چه ح��د   وجود   تعرف��ه واقعی ب��رای رعایت اخلاق 
پزشکی د  ر آزمایش��گاه ضروری اس��ت؟ 0 و 4 د  رصد   غیر 
ض��روری )1(، 3/3 و 8 د  رصد   تقریبا ضروری )2(، 26/7 و 
56  د  رص��د   ضروری )3( و 70 و 32 د  رصد   بسیار ضروری 

)4( د  انستند  .
مسئولی��ن فنی و بیماران به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر حال حاضر تا چه حد   تعرفه ها را واقعی می د  انند  ؟ 
33/3 و 29 د  رص��د   فقد  ان کامل )1(، 36/7 و 61 د  رصد   د  ر 
ح��د   ضعیف )2(، 30 و 7  د  رصد   د  ر حد   کافی )3(، 0 و 3 

د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب )4( د  انستند  .
آزم��ون آماری به ترتیب با t معاد  ل 9/54 و 13/20 تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رب��اره تعرفه واقع��ی از نظر مسئولین فنی و بیماران نش��ان 

د  اد  .
چالش د  وم: رقابت حرفه ای بین آزمایشگاه ها

مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که تا چه حد  ی "رقابت حرفه ای )سالم( بین آزمایش��گاه ها" 
برای استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه ضروری است؟ 
6/7 و 0 د  رصد   غی��ر ضروری )1(، 13/3 و 0 د  رصد   تقریبا 
ضروری )2(، 36/7 و 29 د  رصد   ضروری )3( و 43/3 و 71 

د  رصد   بسیار ضروری )4( د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که د  ر حال حاضر تا چه حد   "رقابت بین آزمایش��گاه ها "را 
حرفه ای می د  انند  ؟ 50 و37 د  رصد   فقد  ان کامل )1(، 26/7 
و 41 د  رص��د   د  ر حد   ضعی��ف )2(، 13/3 و 17 د  رصد   د  ر 
ح��د   کاف��ی )3(، 10 و 5  د  رصد   د  ر ح��د   خیلی خوب )4( 

د  انستند  .
آزمون آماری به ترتیب با  tمعاد  ل 5/34  و 18/61 تفاوت 
معناد  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رباره رقابت حرفه ای از نظر مسئولین فنی و بیماران نش��ان 

د  اد  .
چالش سوم: عد  م ارتباط مالی بین کاد  ر پزشکی  و 

آزمایشگاه
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش که  
تا چه حد   "عد  م ارتباط مالی بین کاد  ر پزشکی و آزمایشگاه" 
برای استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایشگاه ضروری است؟0 
و0 د  رصد   غیر ضروری )1(،  3/3 و 0 د  رصد   تقریبا ضروری 
)2(، 3/3 و 2 د  رصد   ضروری)3( و 93/4 و 98 د  رصد   بسیار 

ضروری )4( د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
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ک��ه د  ر حال حاضر "عد  م ارتب��اط مالی بین کاد  ر پزشکی  و 
آزمایش��گاه" تا چه حد   می د  انن��د  ؟ 70 و 27 د  رصد   فقد  ان 
کامل )1(،  20 و 41 د  رصد   د  ر حد   ضعیف )2(،  6/7 و 14 
د  رص��د   د  ر حد   کافی )3( و 3/3 و 18 د  رصد   د  ر حد   خیلی 

خوب )4( د  انستند  .
آزم��ون آماری به ترتیب با t معاد  ل 14/8 و 16/62 تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رباره  عد  م ارتباط مالی بین کاد  ر پزشکی  و آزمایش��گاه  از 

نظر مسئولین فنی و بیماران نشان د  اد  .
چالش چهارم: تعهد  ات مالی بیمه های پایه

مسئولی��ن فنی و بیماران به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه "تعهد  ات مالی بیمه های پایه" تا چه حد  ی برای استقرار 
اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه ضروری است؟ 0 و 0 د  رصد   
غی��ر ض��روری )1(، 0 و 0 د  رصد   تقریبا ضروری )2(، 60 و 
69  د  رص��د   ضروری)3( 40 و31 د  رصد   بسیارضروری )4( 

د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر حال حاضر"تعهد  ات مالی بیمه ه��ای پایه" را تا چه 
حد  ی قاب��ل قبول می د  انن��د  ؟ 6/6 و 5 د  رصد   فقد  ان کامل 
)1(، 66/7  و 71 د  رص��د   د  ر ح��د   ضعیف )2(، 26/7 و 24 
د  رصد   د  ر حد   کافی )3(،  0 و 0 د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب 

)4( د  انستند  .
آزمون آماری به ترتیب با t معاد  ل 8/85  و  16/29 تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رباره "تعهد  ات مالی بیمه های پایه" از نظر مسئولین فنی و 

بیماران نشان د  اد  .
چالش پنجم: انگیزه برای انجام د  رست آزمایش ها

مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که تا چه حد  ی "انگیزه برای انجام د  رست آزمایش ها" برای 
استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه ضروری است؟ 0 و0 
د  رص��د   غیر ض��روری )1(،  6/6 و 2 د  رصد   تقریبا ضروری 
)2(،  50 و66 د  رص��د   ض��روری)3( و 43/4 و 32 د  رص��د   

بسیار ضروری )4( د  انستند  .
مسئولی��ن فنی و بیماران به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که د  ر حال حاضر تا چ��ه حد  ی "انگیزه برای انجام د  رست 
آزمایش ها" را قابل قبول  می د  انند  ؟ 3/3 و 7 د  رصد   فقد  ان 

کام��ل )1(، 26/7 و 12  د  رصد   د  ر حد   ضعیف )2(، 56/7 و 
74 د  رصد   د  ر حد   کافی )3(، 13/3 و 7 د  رصد   د  ر حد   خیلی 

خوب )4( د  انستند  .
آزم��ون آماری به ترتیب با t معاد  ل 3/29  و 5/89  تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  ر ب��اره "انگی��زه برای انج��ام د  رست آزمایش ه��ا" از نظر 

مسئولین فنی و بیماران نشان د  اد  .
چالش ششم: تفسیر صحیح آزمایش ها

مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه "تفسیر صحیح آزمایش ها" تا چه ح��د  ی برای استقرار 
اخ�الق پزشک��ی د  ر آزمایش��گاه ضروری اس��ت؟ 3/3 و 3 
د  رصد   غیر ض��روری )1(، 26/7 و 6 د  رصد   تقریبا ضروری 
)2(، 46/7 و 64  د  رصد   ضروری )3( و 23/3 و 27  د  رصد   

بسیار ضروری )4( د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر حال حاضر "تفسیر صحیح آزمایش ها" را قابل قبول  
می د  انند  ؟ 0 و 5 د  رصد   فقد  ان کامل )1(، 13/3 و 9 د  رصد   
د  ر حد   ضعیف )2(، 53/4 و 71 د  رصد   د  ر حد   کافی )3( و 

33/3 و 15 د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب )4( د  انستند  .
آزمون آم��اری به ترتیب با t معاد  ل 1/58 و 2/03  تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  ر ب��اره "تفسیر صحیح آزمایش ها " از نظر مسئولین فنی و 

بیماران نشان ند  اد  .
چالش هفتم: کنترل کیفی و انجام آزمایش های 

تایید  ی
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که " کنترل کیفی و انجام آزمایش های تایید  ی" تا چه حد  ی  
برای استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه ضروری است؟ 
0 و0 د  رصد   غیر ضروری )1(، 0 و 0 د  رصد   تقریبا ضروری 
)2(، 53/3 و 31 د  رص��د   ض��روری)3( و 46/7 و 69 د  رصد   

بسیار ضروری )4( د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر ح��ال حاضر " کنت��رل کیفی و انج��ام آزمایش های 
تایی��د  ی" را قاب��ل قبول می د  انن��د  ؟ 3/3 و 8 د  رصد   فقد  ان 
کام��ل )1(، 10 و 16 د  رص��د   د  ر حد   ضعیف )2(، 50 و 56 
د  رصد   د  ر حد   کاف��ی )3(، 36/7 و 19د  رصد   د  ر حد   خیلی 



15
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

خوب )4( د  انستند  .
آزم��ون آماری ب��ا t معاد  ل 1/6 تفاوت معن��ا د  اری را بین 
شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   د  ر باره " کنترل 
کیفی و انج��ام آزمایش های تایی��د  ی" از نظر مسئولین فنی 
نش��ان ند  اد  . ول��ی آزمون آم��اری با t مع��اد  ل 8/83 تفاوت 
معناد  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   

د  رباره چالش مذکور از نظر بیماران نشان د  اد  .
چالش هشتم: گرفتن رضایت بیماران برای انجام 

آزمایش‌های تحقیقاتی روی نمونه آن ها
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که "گرفتن رضایت بیماران برای انجام آزمایش‌های تحقیقاتی 
روی نمونه آن ها" تا چه حد  ی برای استقرار اخلاق پزشکی 
د  ر آزمایش��گاه ضروری اس��ت؟ 0 و 0 د  رصد   غیر ضروری 
)1(،  3/3 و 0 د  رص��د   تقریب��ا ض��روری )2(، 13/3 و 5 
د  رصد   ضروری)3( و 83/4 و 95 د  رصد   بسیارضروری )4( 

د  انستند  .
مسئولی��ن فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر حال حاض��ر "گرفتن رضای��ت بیماران ب��رای انجام 
آزمایش‌ه��ای تحقیقات��ی روی نمونه آن ه��ا "را تا چه حد  ی 
قاب��ل قبول  می د  انن��د  ؟ 16/7 و 68 د  رصد   فقد  ان کامل )1(، 
43/3 و 26 د  رص��د   د  ر حد   ضعی��ف )2(، 23/3 و 6  د  رصد   
د  ر ح��د   کاف��ی )3( و 16/7 و 0 د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب 

)4( د  انستند  .
آزمون آماری به ترتیب با  t معاد  ل 7/08  و 40/27  تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رباره "گرفت��ن رضایت بیماران برای انج��ام آزمایش های 
تحقیقات��ی روی نمونه آن ها" از نظر مسئولین فنی و بیماران 

نشان د  اد  .
چالش نهم: به کار گیری کارکنان با مد  رک 

مرتبط و با تجربه
مسئولین فنی و بیم��اران  به ترتیب د  ر پاسخ به این 
پرس��ش که "به کار گیری کارکنان با مد  رک مرتبط و با 
تجربه " تا چه حد  ی  برای استقرار اخلاق پزشکی د  ر 
آزمایشگاه ضروری است؟ 0 و 0 د  رصد   غیر ضروری 
)1(،  0 و 0 د  رص��د   تقریب��ا ض��روری )2(،  26/7 و 
26 د  رص��د   ض��روری )3( و 73/3 و 74 د  رصد   بسیار 

ضروری )4( د  انستند  .
مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
ک��ه د  ر حال حاضر "به کار گی��ری کارکنان با مد  رک مرتبط 
و ب��ا تجربه"  را تا چه حد  ی قاب��ل قبول می د  انند  ؟ 0 و 13 
د  رص��د   فقد  ان کامل )1(، 26/7 و 14 د  رصد   د  ر حد   ضعیف 
)2(، 40 و 40 د  رص��د   د  ر حد   کافی )3(، 33/3 و 33 د  رصد   

د  ر حد   خیلی خوب )4( د  انستند  .
آزمون آم��اری به ترتیب با t معاد  ل 4/04  و 7/43 تفاوت 
معنا د  اری را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   
د  رباره "به کار گیری کارکنان با مد  رک مرتبط و با تجربه" از 

نظر مسئولین فنی و بیماران نشان د  اد  .
چالش د  هم: کیفیت کیت ها و مواد   مورد   استفاد  ه

مسئولین فنی و بیماران  به ترتیب د  ر پاسخ به این پرسش 
که "کیفیت کیت ها و مواد   مورد   استفاد  ه" تا چه حد  ی برای 
استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایشگاه ضروری است؟ 0 و 0 
د  رصد   غیر ضروری )1(،  0 و 0 د  رصد   تقریبا ضروری )2(، 
16/7 و 9 د  رص��د   ضروری )3( و 83/3  و 91 د  رصد   بسیار 

ضروری )4( د  انستند  .
مسئولی��ن فنی و بیماران  به ترتی��ب د  ر پاسخ به این پرسش 
که د  ر حال حاضر "کیفیت کیت ها و مواد   مورد   استفاد  ه"  را تا 
چه حد  ی قابل قبول می د  انند  ؟ 0 و 8 د  رصد   فقد  ان کامل )1(، 
46/7 و 35 د  رصد   د  ر حد   ضعیف )2(، 40 و 34 د  رصد   د  ر حد   
کافی )3(،  13/3 و 23 د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب )4( د  انستند  . 
آزمون آماری به ترتیب با t معاد  ل 7/93  و 12/46  تفاوت معنا د  اری 
را بین شرایط اید  ه آل )ضروری( و شرایط موجود   د  رباره "کیفیت 
کیت ها و مواد   مورد   استفاد  ه"  از نظر مسئولین فنی و بیماران نشان 

د  اد  . )جد  اول 1 و 2-  نمود  ارهای 1 و 2(



16
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

"میانگین کلی نتایج نظرات مسئولین فنی و بیماران د  ر باره 
د  ه چالش مورد   بررسی "به ترتیب  با  t  معد  ل 4/44 و 4/76 
تفاوت معنی د  اری را بین شرایط اید  ه آل و شرایط موجود   از 

نظر مسئولین فنی و بیماران نشان د  اد   )جد  اول 3 و4(.

مسئولین فنی وبیماران د  رباره اینکه "نظر کلی آن ها د  ر 
مورد   وضعیت فعلی استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایشگاه 
چیست؟ "به ترتیب 10 و 12د  رصد   فقد  ان کامل )1(، 33/3 
و 25 د  رص��د   د  ر حد   ضعیف )2(، 46/7 و 44 د  رصد   د  ر 
حد   کافی )3( و 10 و 19 د  رصد   د  ر حد   خیلی خوب )4( 

د  انستند   )جد  ول 5(. 

آزمون آماری با t معاد  ل 0/11 و 0/59 تفاوت معنا د  اری 
بین نظر مسئولین فنی و بیماران شرکت کنند  ه د  ر پژوهش 
ب��ه ترتیب از نظر شرای��ط اید  ه آل و موجود   نش��ان ند  اد   

)جد  ول 6 و نمود  ار 3(.
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نتیجه‌گیری
نتایج تحقیق نش��ان می د  هد   ک��ه د  ر اکثر موارد   مورد   
بررس��ی، مسئولین فنی و بیماران از شرایط فعلی اخلاق 
پزشکی د  ر آزمایشگاه ناراضی بود  ند   و تفاوت معنا د  اری 
بی��ن نظرات مسئولین فنی و بیماران وجود   ند  اشت. اکثر 
مسئولی��ن فنی و بیماران د  ر حالی به واقعی نبود  ن تعرفه 
خد  مات آزمایش��گاهی نظر د  اشتن��د   که از نظر مسئولین 
فن��ی تعرفه کمتر از حد   واقع��ی و پایین بود  ، اما بیماران 

به علت پرد  اخت فرانش��یز حد  ود   هفتاد   د  رصد   و عد  م 
حمای��ت بیمه‌ه��ای پای��ه تعرفه ها را ب��رای خود   بالا و 
سنگین ارزیاب��ی می‌کرد  ند  . اعتقاد   به وجود   روابط مالی 
بی��ن کاد  ر پزشکی و آزمایش��گاه ها از نظ��ر افراد   مورد   
پژوه��ش نگران کنند  ه است و می تواند   د  ر کنار نگرانی 
بیماران از انج��ام بد  ون رضایت آزمایش های تحقیقاتی 
روی نمون��ه آن ه��ا باعث از د  ست رفت��ن کامل اعتماد   
بیماران به آزمایشگاه ها و جامعه پزشکی شود  . مسئولین 
فنی د  ر حالی "انجام کنترل کیفی و آزمایش‌های تایید  ی" 
را بر خ�الف نظر بیماران د  ر حد   انتظار می د  انستند   که 
کیفی��ت کیت ها د  ر حد   انتظار آن ها نبود   و انگیزه لازم 
برای انجام د  رست آزمایش ها را نیز د  ر حد   اید  ه آل نمی 
د  ید  ند  . اگر چه د  ر نظر کلی عملکرد   اخلاقی آزمایشگاه 
ه��ا را افراد   م��ورد   پژوهش قابل قب��ول  د  انسته اند  ، اما 
حل چال��ش های مورد   بررسی د  ر ای��ن پژوهش، برای 
 ارتق��اء کیف��ی و استقرار اخلاق پزشکی د  ر آزمایش��گاه 

ضروری است.

منابع 
1- خلاصه مقالات پنجمین کنگره ارتقاء کیفیت - 1385.

2- اخلاق، تاریخ و قوانین حرفه پزشکی، مولفین: احد   رازی و بهرام صمد  ی راد  ، نشر اختر، 1385.
3- مجموعه مقالات و گفتار های د  ومین سمینار د  ید  گاه های اسلام د  ر پزشکی، گرد  آوری و تنظیم: سید   حسین 

فتاحی معصوم، ناشر: د  انشگاه علوم پزشکی مشهد  ، 1379.
4- استاند  ارد  ایران - ایزو 15189: آزمایشگاه های پزشکی - الزامات خاص برای کیفیت و احراز صلاحیت، چاپ 

موسسه استاند  ارد   و تحقیقات صنعتی ایران، چاپ اول.
5- الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت، وزارت بهد  اشت، د  رمان و آموزش پزشکی.
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خلاصه
تست هاي تش��خيصي قب��ل از ورود   به آزمايش��گاه باید   
جهت تد  وين پروتكل كاري واجد   مرحله بهينه سازي باشند  . 
مش��اهد  ه م��ي شود   كه گاه��ي ارزيابي د  قي��ق اوليه پروتكل 
استفاد  ه شد  ه به ويژه د  ر ارتباط با متد   هاي خانگي آن مورد   
توج��ه قرار نمي گيرد   كه مي تواند   اعتبار آزمايش را با شك 
و شبه همراه س��ازد  . همچنين وجود   شواهد   آزمايش��گاهي 
مناس��ب د  ر ارزيابي باليني نيز نكت��ه مهمي است كه بايد   د  ر 
نظر گرفته شود  . به منظور توانايي كارايي تست و تش��خيص 
حد  اكثر موارد   مثبت ضروري است پس از آزمايش های اوليه 
با انواع تايپ هاي گزارش شد  ه، توانايي تست با نمونه هاي 
بالين��ي مورد   بررسي قرار گيرد  . بدي  هي است هر اند  ازه طيف 
نمونه هاي جمع آوري شد  ه وسيع تر بود  ه و با شيوه مناسب 
و صحيح انتخاب شد  ه باشد   امكان تعميم نتايج بيش��تر و د  ر 
صورت اكتفا به جمعيت و يا مكان خاص تعميم نتايج نيز د  ر 
هم��ان حد  ود   خواهد   بود  . د  ر عمل تستي موفق خواهد   بود   
كه گزارش های متواتر از محققين متفاوت د  ر نقاط گوناگون 
به صورت موفقيت آميز ارائه شد  ه باشد  . د  ر اين نوشته سعي 
شد  ه اس��ت که نكاتي د  ر ارتباط با طراحي پرايمر و آزمايش 

PCR  ارائه گرد  د  .   
مقد  مه

پرايم��ر عبارت اس��ت از قطعه كوچك��ي از DNA تك 
 DNA رشت��ه‌اي كه به ط��ور صناعي توسط د  ستگ��اه سنتز
بر اس��اس ردي  ف د  اد  ه ش��د  ه تهيه مي گ��رد  د  . از پرايمر ها 
جهت اهد  اف مختلفي استفاد  ه مي شود   مانند   سنتز بخش��ي 

از DNA، كلونينگ ژن، تعيين موتاسيون، تش��خيص عوامل 
عفون��ي و بيماري هاي وراثتي قب��ل و بعد   از تولد  . همچنين 
مطالع��ات گست��رد  ه د  ر عرص��ه ه��اي علوم پاي��ه، پزشكي، 
كش��اورزي، د  امپروري، جانور شناسي، تش��خيص هويت و 

موارد   جنايي و حتي د  رمان به صورت آنتي سنس.
خصوصيات پرايمر مناسب 

مهم ترين مش��خصه كي پرايمر خ��وب اختصاصي بود  ن 
آن اس��ت که د  ر تهي��ه پرايمر موارد   زير باي��د   مد  نظر باشد  . 
ان��د  ازه پرايمر 25-17 باز باشد  . مي��زان باز هاي سيتوزين و 
گوانين  آن د  ر حد  ود   60-40 د  رصد   باشد  . فاقد   توالي هاي 
تك��راري مكمل و لوپ باشد  . فاقد   توالي هاي مكمل بين د  و 
پرايم��رReverse  و Forward نباشد  . د  ماي بهينه اتصال 
د  و پرايم��ر بيش از 5 د  رجه تف��اوت ند  اشته باشد  . انتهاي 3 
پري��م پرايمر بهتر است G يا  C باش��د   و نهايتا د  ر صورت 
اضافه كرد  ن سايت برش آنزيمي بهتر است د  ر انتهاي 5 قرار 

گيرد  .
با توجه به اهميت موارد   فوق د  ر طراحي كي پرايمر لازم 
اس��ت بررسي ه��اي لازم د  ر هر مورد   ب��راي همه پرايمر ها 
ص��ورت گيرد  . ب��راي سهولت انجام اين ك��ار از برنامه هاي 
رايان��ه اي بسي��اري كه د  ر د  سترس است مي ت��وان استفاد  ه 
  Primer Generator, نم��ود  . از اين برنامه ها مي توان به
DNAsis,  Oligo اش��اره نمود   كه ب��ا ارائه سكانس مورد   
نظر، ان��د  ازه پرايمر، Tm و ساير مش��خصه هاي مورد   نظر 
فهرستي از پرايمر هاي پيش��نهاد  ي را جهت انتخاب و آناليز 
ارائ��ه م��ي كنند  . البته اي��ن ارزيابي نيز اين نرم اف��زار ها نیز 

نكات قابل ملاحظه د  ر ارتباط با پرايمر ها  
‌PCR و انجام آزمايش

 د  کتر مسعود   حاجیا
د  انشیار مکیروب شناسی بالینی

وزارت بهد  اشت، د  رمان و آموزش پزشکی، آزمایشگاه مرجع سلامت، بخش مولکولار بیولوژی
hajia@health.gov.ir
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قاب��ل انجام مي باشد  . به عنوان مثال براي اند  ازه گيري د  ماي 
ذوب )اتص��ال( پرايمر Tm مي توان از فرمول ساد  ه زير د ر 

پرايمرهاي كوچك تا 20 باز استفاد  ه كرد  .
Tm= 2 (A+T) + 4 (G+C(

و براي پرايمر هاي بزرگتر تا 40 باز از فرمول زير استفاد  ه 
مي شود  .

Tm= 81.5 C + 16.6 (Log 10 [k+] ) + 0.41 ( %[GxC] - (675/N((

د  ر اين فرمول n تعد  اد   باز د  ر پرايمر است.
ع�الوه بر اين بررس��ي، ضروري است ه��ر پرايمر از نظر 
اختصاص��ي بود  ن نيز مورد   بررسي قرار گيرد  . جهت بررسي 
اختصاص��ي بود  ن، پرايم��ر ها با بانك ه��اي اطلاعاتي ژنوم 
مقايسه مي‌گرد  ند  . بدي  هي است پرايمري مناسب خواهد   بود   
كه بيش��ترين ميزان اختصاصيت را با سكانس ارگانيسم مورد   
نظر د  اشته باشد   و با ارگانيسم مشابه، حد  اقل د  ر نمونه هاي 
مورد   آزمايش كه امكان حضور آن ها وجود   خواهد   د  اشت، 

شباهتي را نشان ند  هد  .
بدي  ه��ي است د  ر بررسي هاي اوليه جهت شناسايي پرايمر 
مناس��ب كي تحقيق، از مقالات علمي منتش��ر شد  ه قبلي كه 
واجد   پرايمر هاي مش��خص مي باش��د   استفاد  ه مي گرد  د   و 
لكي��ن لازم است توالي هاي پرايمر منتش��ر شد  ه د  ر مقالات 
ني��ز از نظر صحت و د  قت و عد  م وجود   خطا به روش فوق 
الذك��ر بررسي شود   و د  ر صورت طراح��ي پرايمر جدي  د   با 

متخصصين مربوطه مشاوره انجام گيرد  . 
پروتكل مناسب براي اس��تفاد  ه جهت نمونه هاي باليني 

بايد   چه خصوصيتي د  اشته باشد  ؟ 
 بر اساس توضيحات ب��الا انتظار اين است كه كي پرايمر 
خوب فاق��د   توانایی ايجاد   واكنش غي��ر اختصاصي با ساير 
ژنوم‌ه��اي موجود   د  ر نمونه و يا حتي د  ر ساير سكانس هاي 

ژنوم هد  ف باشد  .
همچنين پرايمر ها فاقد   واكنش پرايمر ها با كيدي  گر باشد   
كه ممكن است به طرق  متفاوت اتفاق افتد  . مواد   بكار گرفته 
ش��د  ه د  ر آزمايش د  ر حد  اقل غلظت��ي كه حد  اكثر حساسيت 
را بد  ست د  هد  ، استف��اد  ه گرد  د  . زمان د  ر نظر د  اد  ه شد  ه د  ر 
د  ستگاه براي برنامه تكثير همچنين باید   د  ر كوتاه ترين زماني 
كه بالاتري��ن حساسيت را براي آزمايش فراهم مي نمايد   د  ر 
نظر گرفته شود  . همچنين د  ر طراحي استفاد  ه از كنترل د  اخلي 

ب��راي سنجش ميزان بازيافت ژنوم د  ر هر نمونه مد   نظر قرار 
گرفته باشد  .

پس از انتخاب پروتك��ل، آزمايش های بهينه سازي انجام 
مي‌ش��ود  . نتايج حاصل اي��ن آزمايش ها باي��د   مويد   وجود   
واكنش اختصاصي پرايمرها تنها با ژنوم هد  ف باشد  . همچنين 
اين آزمايش ها بايد   بتواند   نش��ان د  هد   كه غلظت مواد   بكار 
گرفته شد  ه مناسب بود  ه و برنامه نيز همان گونه كه تايكد   شد   
از حد  اقل زمان لازم��ي كه بالاترين ميزان حساسيت را براي 
آزماي��ش فراهم نمايد  ، برخورد  ار باشد  . لذا اهم خصوصياتي 
ك��ه كي پروتك��ل مناسب باي��د   د  اشته باشد   ب��ه شرح ذيل 

است:
1- از حساسيت و ويژگي مناسب د  ر تشخيص عامل مورد   

نظر د  ر نمونه هاي باليني متفاوت برخورد  ار باشد  .
2- م��واد   به كار گرفته ش��د  ه از واجد   پايد  اري قابل قبول 
باشند   به گونه اي كه تا تاريخ انقضاء آن مواد   يكفيت آزمايش 

ثابت باشد  .
3- آزمايش روش به كار گرفته شد  ه با غلظت هاي متفاوت 

از ژنوم عامل مورد   نظر كي منحني خطي ارائه د  هد  .
4- آزمايش مكرر عامل م��ورد   نظر د  ر كي نمونه  توسط 
پرسن��ل متفاوت و د  ر زمان هاي گوناگون مويد   وجود   نتايج 
كيسان بود  ه و نش��ان د  هد   كه اين پروتك��ل واجد   از تكرار 

پذيري مناسب است.
5- اين پروتكل بايد   واجد   توانمند  ي ارزيابي يكفيت روش 

استخراج باشد   يعني از كنترل د  اخلي بهره جويد  .
6- ترجيحا با روش هاي گوناگون تخليص قابل استخراج 

بود  ه و مبتني بر بهره گيري از كي روش نباشد  .
7- كنت��رل مثب��ت د  ر حد  اقل غلظتي كه مثب��ت مي شود   
استفاد  ه گرد  د   تا بتواند   وجود   مش��كلات احتمالي د  ر فرآيند   

واكنش را مشخص نمايد  .
گاهي اوقات مشاهد  ه مي گرد  د   كه پس ارزيابي هاي اوليه 
براي انتخاب پرايم��ر و آزمايش های لازم براي بهينه سازي 
نمود  ن پروتكل مربوطه، همچنان واكنش هاي غير اختصاصي 

مشاهد  ه مي گرد  د  . اهم د  لايل مطرح عبارتند   از:
1- د  رجه اتصال پرايمر ها نامناسب است.

2- زمان مرحله پليمريزاسيون اضافي است.
3- غلض��ت  MgCl2 و Taq polymerase مناس��ب 
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نمي‌باشد  .
4- پرايم��ر استف��اد  ه شد  ه ب��ا ساير عوام��ل، واكنش غير 

اختصاصي ايجاد   مي نمايد  .
یک��ی از مش��کلات اساس��ی د  ر آزمایش��گاه ها ب��ه ويژه 
آزمايش��گاه هايي ك��ه از پروتكل هاي مبتنی ب��ر الکتروفورز 
استفاد  ه م��ي نمايند   وجود   نتایج مثبت کاذب د  ر اثر آلود  گی  
م��ی باشد  . لذا ضروری است تد  ابیر لازم جهت جلوگیری از 
آلود  گ��ی د  ر نظر گرفته شود  . این اقد  امات می تواند   به شرح 

ذیل باشد  :  
 1- رعاي��ت تمام��ي استاند  ارد   ه��اي لازمه د  ر خصوص 
تقسيم و تفكيك فضاه��ا و نحوه گرد  ش كارها به خصوص 
فض��ای قبل و بعد   از PCR  و عد  م جابجايي وسايل و مواد   

از بین این د  و بخش.
2- تعوي��ض محلول هاي الكتروف��ورز د  ر صورتي كه د  ر 
اثر طولانی شد  ن الكتروفورز محصول واكنش و پرايمر هاي 

اضافي وارد   بافر تانك شد  ه باشد  .
د  ر این شرایط آلود  گی به ساد  گی منتش��ر خواهد   گرد  ید   
ل��ذا ضروری است تانک الکتروفورز را پس از خارج نمود  ن 
باف��ر آلود  ه تميز نمود  ه و جهت معد  وم نمود  ن آلود  گی تانک 
اقد  ام��ات لازم را نظی��ر د  ر معرض UV ق��رار د  اد  ن، انجام 

د  اد  .
3- د  ر نظر گرفتن كنترل منفي د  ر تمامي موارد  

4- استف��اد  ه از د  ستكش كيبار مص��رف د  ر تمامي موارد   
حتي د  ر هنگام الكتروفورز

5- عد  م نگهد  اري محصولات پس از انجام الكتروفورز
6- استفاد  ه از يكسه هاي زيپ د  ار د  ر هنگام امحاء نمود  ن 

محصولات تكثير يافته واكنش
 DNA اوراسی��ل  و   dUTP سیست��م  از  استف��اد  ه   -7
گلیکولید  از به جای استف��اد  ه از dTTP. د  ر این سیستم د  ر 

محصول واکنش به جای باز تیمید  ین، باز اوراسیل به کارگرفته 
خواهد   شد   که د  ر اث��ر د  خالت آنزیم د  چار شکستگی هایی 
خواه��د   بود   ک��ه تنها د  ر اثر جد  ا ش��د  ن د  و رشته پیوستگی 
خ��ود   را از د  س��ت می د  هن��د   لذا محص��ول د  ر عین آن که 
قابل بررس��ی د  ر ترانس ایلومیناتور می باش��د   ولی به د  لیل 
شکستگ��ی، قابلیت تاثیر د  ر واکنش و ایج��اد   آلود  گی را به 

عنوان یک الگو نخواهند   د  اشت.
8- آزماي��ش نمونه منفي و مثبت از آزمايش های قبلي د  ر 
ه��ر زمان كه احتمال وجود   واكنش مثبت و منفي كاذب د  اد  ه 

شود  .
گاهي اوق��ات كنترل منفي به كار گرفت��ه شد  ه آلود  گي را 
نش��ان نمي د  هد  ، د  ر حالي كه اين احتمال وجود   د  ارد   كيي 
از نمون��ه هاي مثبت كه واكنش ضعيفي د  اد  ه است د  ر هنگام 
استخراج و يا انجام PCR آلود  ه شد  ه باشد  . د  ر  اين صورت 
هم��ان گونه ك��ه د  ر مقالات قبلي بد  ان اش��اره شد   ضروري 
اس��ت همواره علاوه ب��ر استفاد  ه از كنت��رل منفي د  ر مرحله 
PCR از كنت��رل منفي د  ر مرحله استخراج نيز بهره جست. به 
هر حال د  ر صورتي كه د  ر بررسي ها و انجام آزمايش مجد  د   
مش��خص گردي  د   كه نمونه مثبت شد  ه مذكور آلود  گي است 

توصيه مي‌شود   اقد  امات زير مد   نظر قرار گيرد  :
1- روشن نم��ود  ن UV د  ر تمامي اتاق ه��ا به ويژه اتاق 

الكتروفورز
2- تعويض تمامي مواد   م��ورد   استفاد  ه و استفاد  ه از مواد   

ذخیره
3- تمي��ز نمود  ن سمپلرها. اتوکلاو اث��ر 100 د  رصد  ی بر 
روی آمپلكين ها ند  ارد  . لذا بهتر است سمپلر ها را پس از باز 
نم��ود  ن توسط اسید   رقیق )0/5م��ولار( تمیز نمود   و يا برای 
رف��ع آلود  گي از چمبر هاي حاوي گاز فرم آلد  ئيد   و يا اتيلن 

اكسايد   استفاد  ه نمود  . 
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تذكر: نظر به اينكه متن حاضر ترجمه فصل پنجم از كتاب 
Clinical mycology تاليف E. J. Anaissie چاپ 2009 
مي باشد   كه جهت چاپ د  ر مجله “آزمايش��گاه و تشخيص” 
د  ر 4 بخ��ش )شماره( آماد  ه گردي  د  ه است، لذا د  ر د  اخل متن 
د  ر موارد  ي به تصاويري اشاره شد  ه كه شما مي توانيد   آن ها 

را د  ر شماره هاي قبلي اين مجله مشاهد  ه نمایيد  .

عفونت هاي مربوط به قارچ هاي د  و شكلي 
)د  يمورفيك(هيستوپلاسما كپسولاتوم

د  ر د  فاع عليه هيستوپلاسما كپسولاتوم و نيز د  ر كشتار د  اخل 
سلولي اين قارچ، ايمني با واسطه سلولي نقش بسيار مهمي د  ارد  . 
د  امنه يافته هاي هيستولوژكي د  ر عفونت هاي حاصله از شكل 
گيري گرانولوماي لوكاليزه تا تجمع انبوهي از ماكروفاژهاي غير 
فعال كه حاوي سلول هاي مخمري بيش��ماري بد  ون تش��يكل 
گرانولوم��ا متغير مي باشد  . مورد   اخير كي يافته هيستولوژكي 
شايع د  ر بيماران مبتلا به ايد  ز است كه ماكروفاژهاي آن ها به 
تكثي��ر د  اخل سلولي هيستوپلاسما كپسولاتوم اجازه مي د  هد  . 
نوتروفي��ل ها د  ر نمونه هاي هيستولوژكي يا سيتولوژكي تهيه 
ش��د  ه مربوط به هيستوپلاسموزيس به ند  رت دي  د  ه مي شوند   
مگر آن كه نكروز وسيعي وجود   د  اشته باشد   و يا اينكه اضافه 
ش��د  ن عفونت باكتريائ��ي د  ر كار بود  ه باش��د  . ضايعات اوليه 
ري��وي با تجم��ع هيستوسيت ها د  ر د  اخل فض��ا هاي آلوئلي 
مش��خص مي شوند  . توسعه و گسترش اين لزيون ها موجب 
نكروز پارانش��يمال مي شود   كه به د  نبال آن گرانولوم تشيكل 
مي‌گرد  د  . د  ر طول مرحله حاد  ، انتشار از طريق سيستم لنفاوي 
خوني )ليمفوهماتوژن��وس( معمول است حتي د  ر افراد  ي كه 
د  اراي سيستم ايمني شايسته بود  ه و بد  ون علائم باليني هستند  . 
آنچ��ه كه باقي ماند  ه گرانولوم هاي كوچك و متعد  د   است كه 
يافته هاي اتفاقي هنگام ارزيابي رادي  ولوژكيي و يا د  ر اتوپسي 

هستند  . اين ضايعات كه اغلب اوقات آهكي )كلسيفيه( هستند   
ب��ه صورت شايع د  ر پلور و طحال جاي گرفته اند   و غالبا تنها 
نش��انه هيستوپلاسما كپسولاتوم منتش��ر شد  ه هستند  . اگر چه 
مجاري د  اخلي اين گرانولوم هاي بسيار كوچك اغلب به طور 
كامل بوسيله كي بافت فيب��روز هيالينيزه شد  ه جايگزين شد  ه 
است گاه��ي بقايائي از نكروز پنيري شك��ل )كازئوز( وجود   
د  ارد   كه د  ر د  رون آن مي توان سلول هاي مخمري را مشاهد  ه 
ك��رد  . د  ر برخي موارد   آهكي ش��د  ن وسيع عقد  ه هاي لنفاوي 
مدي  است��ن و ناف ريه ممكن است ايجاد   شود   و منجر به زوال 
عق��د  ه هاي لنفاوي شد  ه موجب تش��يكل سن��گ د  ر نايژه ها  

)Broncholithiasis( گرد  د  .
د  ر صورتي كه ارگانيسم ها قابل مش��اهد  ه باشند   اغلب به 
اشكال مت��ورم شد  ه و نامنظم دي  ��د  ه خواهند   شد  . فرم هاي 
جوانه د  ار احتمالا به د  ليل اينكه زند  ه نيستند   اغلب شناسائي 

نمي شوند   ) تصوير شماره19(.

تصویر  A 19- گرانولوم ساب پلورال محتوی مخمرهائی 
که ب��ا هیستوپلاسما کپسولاتوم سازگار است.  یک گرانولوم 
نسبت��ا هیالینیزه که توسط حلق��ه ای باریک از بافت فیبروز و 
سل��ول های منونوکلئر محاصره ش��د  ه  و قسمت مرکزی نیز 

.) H&E پنیری شد  ه است )رنگ آمیزی

هيستوپاتولوژي عفونت هاي قارچي
قسمت سوم

  دك  تر محمد   قهري
استادي  ار د  انشگاه امام حسين)ع(

ghahari14@gmail.com
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تصویر   B 19- مخمره��ای کوچک، متورم شد  ه و تغییر 
شک��ل د  اد  ه شد  ه ک��ه د  ر نزد  یک قسمت مرک��زی گرانولوم 

.)GMS د  ید  ه می شود   )رنگ آمیزی

تصویر 20- بیوپسی مد  یاست��ن از مد  یاستینیت اسکلروزه 
د  ر سن��د  رم ورید   اجوف فوقان��ی، فیب��روز متراکم مخلوط 
شد  ه ب��ا ماکروفاژ ها و لنفوسیت ه��ا. گرانولوم های کازئوز 
و ارگانیسم‌ها یافت نش��د  ند   )رنگ آمیزی H&E (. تصویر 
کوچ��ک ماکروفاژها، فیبروز و مویرگ های خونی را نش��ان 

.)H&E می‌د  هد   )رنگ آمیزی
د  ر بيماران��ي كه به د  رج��ات ملايمي سيستم ايمني آن‌ها 
مختل شد  ه است كي فرم نكروز د  هند  ه مزمن از بيماري كه 
شبي��ه به توبركلوزيس فيبروكازئوز است ممكن است دي  د  ه 
شود  . فيبروز، تش��يكل گرانولوما با نك��روز پنيري شكل و 
لنفاد  نوپاتي ناف ريه ضايعات تيپكيال را تش��يكل مي‌د  هند  . 
د  ر مقايسه با توبركلوزي��س، د  ر هيستوپلاسموزيس مزمن 
آهك��ي ش��د  ن عقد  ه ه��اي لنفاوي ن��اف ريه ب��ه صورت 
بزرگت��ر و وسي��ع ت��ري شك��ل مي گي��رد   كه ب��ا حضور 
لايه‌هاي ورقه ورقه‌اي فيبروز همراه است. استخوان سازي 
)Ossification( د  رون نواح��ي آهك��ي شد  ه شرح د  اد  ه 

شد  ه است. كي نوع عفون��ت پيچيد  ه و آشفته غير معمول 
هيستوپلاسم��ا كپسولاتوم مدي  استينيت فيبروز شوند  ه است 
كه كي بيماري با واسطه ايمنولوژكيال است و عقيد  ه بر اين 
اس��ت كه مربوط به واكنش ازدي  اد   حساسيت تهاجمي عليه 
ارگانيسم باشد  . اين حالت با رسوب بافت فيبروزه زياد  ه از 
حد   د  ر اطراف گرانولوم ها د  ر مدي  استن مشخص مي شود   
)تصوير شماره20(. فيبروز و انفيلتراسيون لنفوپلاسموسيتي 
شايع هستند  . گاهي اوقات بقاياي گرانولوم ها، پنيري شد  ن 
و بن��د  رت ارگانيسم هاي رنگ پذي��ر يافت مي شوند  . د  ر 
اف��راد  ي كه اختلال شدي  ��د   د  ر Tcell د  ارن��د   به ويژه د  ر 
بيماران مبتلا به ايد  ز آلود  گي ب��ا هيستوپلاسما كپسولاتوم 
م��ي تواند   كي عفونت فولمينانت ايجاد   كند   كه به صورت 
برجسته‌تري ريه ها و ارگان هاي غني از فاگوسيت هاي تك 
سلولي را د  رگير مي كند  . د  ر اين گونه موارد   پروليفراسيون 
قابل توجهي از ارگانيسم ها د  رون ماكروفاژ هاي فعال نشد  ه 
بد  ون تشيكل گرانولوما دي  د  ه مي شود  . سلول هاي مخمري 
د  ر هيستوپلاسموزيس منتشره به صورت بسيار شايع د  اخل 
ماكروف��اژ ها يافت مي شوند  . موارد   استثناء شامل موارد  ي 
اس��ت كه د  ر آن نكروز وسيع بافتي وجود   د  اشته باشد  . د  ر 
چنين موارد  ي فرم هاي خارج سلولي مخمرها ممكن است 
به فراواني دي  د  ه شوند  . د  ر بيماري ايد  ز هيستوپلاسموزيس 
عموم��ا ب��ا انفيلت��را ه��اي ري��وي رتكيولون��د  ولار ي��ا 
اينترستيش��يال پخش شد  ه )دي  فيوز( نش��ان د  اد  ه مي شود  . 
د  ر نمون��ه ه��اي لاواژ برونكوآلوئ�الر اشك��ال مخم��ري 
 هيستوپلاسم��ا كپسولات��وم را از پنموسيستيس جيرووسي
 )Pneumocystis jiroveci( بر اساس موقعيت د  اخل 
سلول��ي مخمرها، اند  ازه كوچكتر آن ه��ا، شكل بيضوي و 
حض��ور جوانه تش��خيص د  اد   )به تصاوي��ر شماره 7 و 12 
رج��وع شود  (. رنگ ه��اي رومانوفسكي رن��گ هاي عالي 
براي تش��خيص و افتراق بي��ن هيستوپلاسم��ا كپسولاتوم 
 و پنموسيستي��س د  ر نمون��ه هاي سيتولوژي��ك مي باشند  
 ) تصوي��ر  A 21(. فق��ط اجسام د  اخ��ل يكستي و خارج 
يكست��ي پنموسيستي��س ب��ا تكني��ك رومانوفسك��ي رنگ 
مي‌گيرن��د  . دي  واره يكست به ص��ورت كي د  ايره شفاف كه 
 د  اخل آن 8 ف��رم د  اخل يكستي وجود   د  ارد   ظاهر مي شود   

 .)21Bتصوير(
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تصوی��ر  21A - هیستوپلاسموزیس. ی��ک ماکروفاژ آلوئلار 
محتوی سلول های مخمری کوچک و بیضوی که د  ارای هاله های 
شفاف و واضحی هستند   که به علت انقباض و به هم فشرد  گی 
سیتوپلاسم پد  ید   آمد  ه است. نمونه مربوط به لاواژ برونکوآلوئلار 

از یک بیمار مبتلا به اید  ز می باشد   )رنگ آمیزی گیمسا(.

تصويرB 21- پنموسیستوزیس. تجمع ارگانیسم های خارج 
سلولی به رنگ اناری )زرشکی روشن( یا ارغوانی با هسته‌های 
نقطه ای و سیتوپلاسم آبی رنگ. کیست ها به صورت د  ایره‌های 
شفاف و رن��گ نگرفته ظاهر می شوند  . نمونه مربوط به لاواژ 

برونکوآلوئلار از یک بیمار مبتلا به اید  ز می باشد  . 
هيستوپلاسموزيس منتش��ره با تجمع ماكروفاژ هاي تغيير شكل 
نيافته مش��خص مي شود  . هزاران مخمر د  رون سلول هاي سيستم 
فاگوسيت��ي تك هسته اي )شام��ل ماكروفاژ ه��اي آلوئلار ريوي، 
سلول‌هاي كوپفر كب��د  ي، ماكروفاژ هاي د  اخل عقد  ه هاي لنفاوي، 
طحال و مغز استخوان( يافت مي شوند   )تصويرC,D 7(. د  ر ريه ها 
مخمرهاي د  اخل سلولي ممكن است د  ر بافت بينابيني، مويرگ هاي 
آلوئلار و د  ر لومن آلوئلار يافت شوند   )تصوير شماره 22(. نكروز 
چش��مگير و قابل ملاحظه آد  رنال و متعاق��ب آن بيماري آدي  سون 
ثانوي به واسكوليت آد  رنال هيستوپلاسما د  ر عفونت هاي منتشره 

ناشايع نيست. هيستوپلاسموزيس منتش��ره با انفيلتراي ماكروفاژها 
با اشكال مخمري د  اخل سلولي مش��خص مي شود  . اند  وكاردي  ت 
هيستوپلاسم��ا از اين نظر كي مورد   استثنائي است. د  ر اين بيماري 
ارگانيس��م هاي قارچي فراواني د  اخ��ل كي اگسود  اي فيبريني غير 
مخرب به د  ام اند  اخته شد  ه اند  . آهكي شد  ن ممكن است دي  د  ه شود   
اگرچه نه سلول‌هاي التهابي تك سلولي و نه نكروز هيچ كد  ام شايع 
نيستند   )تصوير شماره23(. كي گ��زارش از اند  وكاردي  ت به علت 
هيستوپلاسما كپسولاتوم وج��ود   د  ارد   كه د  ر مقاطع بافتي مربوطه 
سود  وهايفي و اشكال شبه مخمري بزرگ و بي تناسب نش��ان د  اد  ه 
شد  ه است. نماي هيستولوژكي سلول هاي مخمري هيستوپلاسما 
 كپسولات��وم واريت��ه كپسولاتوم م��ي تواند   با پنيسيلي��وم مارنفئي 
)P. marneffei( اشتب��اه شود  . پنيسيليوم مارنفئي به‌وسيله تقسيم 
ساد  ه سلول��ي )fission( تكثير نم��ود  ه و د  اراي كي تيغه عرضي 
)septum( مي باشد  . سلول هاي مخمري هيستوپلاسما كپسولاتوم 
همچنين با آماستيگوت هاي د  اخل سلولي گونه هاي ليش��مانيا و 
تريپانوزوم��ا كروزي قاب��ل اشتباه هستند  . اي��ن پروتوزوآها د  اراي 
يكنتوپلاست هاي ميله اي شكل كوچك هستند   كه د  ر مقاطع بافتي 
رنگ آميزي شد  ه با هماتوكسيلن- ائوزين قابل روئيت مي باشند   اما 
د  ر رنگ آميزي با روش رتكيولوم يا رومانوفسكي خيلي بهتر دي  د  ه 
مي شوند  . روش ايمنوهيستوشيمي نيز براي شناسائي پنموسيستيس 
جيرووسي مفيد   است. سلول هاي مخمري هيستوپلاسما كپسولاتوم 
واريت��ه د  وبوئي��زي )H. capsulatum var duboisii( به قطر 
8 ت��ا 15 مكيرون مي باشد   و به طور قاب��ل ملاحظه اي بزرگتر از 
هيستوپلاسما كپسولاتوم واريته كپسولاتوم است )تصوير شماره 24(. 
اين قارچ عموما كي پاسخ التهابي گرانولوماتوز را موجب مي‌شود   
كه معمولا مرتبط است با سلول هاي غول فراواني كه ممكن است 
حاوي مخمرهاي فراوان فاگوسيت شد  ه باشد  . گاهي واكنش پنيري 
شد  ن و راكسيون خفيف نوتروفيلكي ممكن است واقع شود  . شايع 
ترين تظاهر عفونت هيستوپلاسما كپسولاتوم واريته د  وبوئيزي ند  ول 
هاي زير جلد  ي است هرچند   كه عفونت هاي ريوي و منتشره نيز 
اتفاق مي افتد  . سلول هاي مخمري هيستوپلاسما كپسولاتوم واريته 
د  وبوئيزي به اشكال كروي تا بيضوي، كي هسته اي با دي  واره سلولي 
ضخي��م مي باشند   و جوانه ها با ي��ك پايه باركي به سلول ماد  ري 
متصل هستند  . تاريخچه و سابقه اقامت و سكونت و يا مسافرت به 
نواح��ي آند  مكي بيماري د  ر آفريقا مطرح كنند  ه حضور اين پاتوژن 

د  ر موارد   مرتبط كلينكيي مي باشد  .
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تصوير22A - هیستوپلاسموزیس ریوی د  ر بیمار مبتلا به  
اید  ز. اجسام کوچ��ک، د  اخل سلولی و منکسر کنند  ه نور که 
د  ر فضای بین سلولی و موی��رگ های آلوئلی د  ید  ه می‌شود   

)رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصوي��ر B 22- هیستوپلاسموزی��س ری��وی د  ر بیمار مبتلا به  
ای��د  ز. رنگ آمیزی نقره مخمر ه��ای فراوانی را آشکار کرد  ه است 

.)GMS(

تصوي��ر A 23- اند  وکارد  یت هیستوپلاسمائی، وژتاسیون 
د  ریچ��ه آئورت.  تجمع آبی رنگ )پیکان( تمرکز مخمر های 
فراوان د  ر مقابل یک زمینه آمورف قرمز رنگ را نشان می‌د  هد   

)رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصوي��ر B 23- مخمرها توسط هاله های شفاف و باریک 
احاطه شد  ه و د  ر فیبرین به د  ام افتاد  ه اند  . واکنش سلول‌های 
التهاب��ی قاب��ل ملاحظه ای د  ی��د  ه نمی شود   )رن��گ آمیزی 

هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصویر  A 24- هیستوپلاسما کپسولاتوم واریته د  وبوئیزی. 
ان��د  ازه سلول ه��ای مخمری بزرگت��ر بود  ه د  ی��واره سلولی 
ضخیم‌تری د  ارند   و سود  وهایفی نیز مشاهد  ه می شود   )رنگ 

.)GMSآمیزی

تصویر  24B - هیستوپلاسما کپسولاتوم واریته کپسولاتوم. 
سلول های مخمری بیضوی و کوچکتر هستند   )رنگ آمیزی

.)GMS
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كوكسيد  يوئيد  س ايميتيس، بلاستومايسس 
د  رماتيتيد  يس، پاراكوكسيد  يوئيد  س برازيلينسيس

د  ر عفون��ت ه��اي منتش��ره لزي��ون هاي ثان��وي جلد  ي 
پاراكوكسيدي  وئي��د  س  و  ايميتي��س  كوكسيدي  وئي��د  س  د  ر 
برازيلينسي��س شايع هستند   و ضايعات غش��اء هاي مخاطي 
ثانوي نيز ممكن است دي  د  ه شوند  . طيف هيستوپاتولوژكي 
اين ارگانيسم ها از چيرگي و غلبه ماكروفاژهاي اپيتليوئيد   با 
بيماري لوكاليزه تا حضور بيشمار ارگانيسم ها، نكروز قابل 
ملاحظه، تعد  اد   متغير نوتروفيل ها و فقد  ان تشيكل گرانولوم 
متفاوت اس��ت. شكل اخير نوعا د  ر بيم��اران مبتلا به ايد  ز 
دي  د  ه مي شود  . د  ر افراد   با سيستم ايمني شايسته لزيون‌هاي 
ري��وي ايزوله و يا اشكال بد  ون علامت شايع است. هر سه 
اي��ن پاتوژن‌هاي قارچ��ي به راحتي د  ر مقاط��ع بافتي رنگ 
آمي��زي شد  ه با هماتوكسيلن- ائوزي��ن دي  د  ه مي شوند   )به 
تصوي��ر شماره 1رجوع شود  (. عفون��ت هاي پوستي ثانوي 
ب��ا اين قارچ ها هايپرپ�الزي سود  واپيتليوماتوز برجسته اي 
را نشان مي د  هد  . د  رم، شامل كي انفيلتراي التهابي متشكل 
از ماكروفاژهاي اپيتليوئيد  ، سلول‌هاي غول و مكيروآبسه ها 
اس��ت. مكيروآبسه هاي نوتروفيلكي ممكن است د  ر اپيد  رم 
نيز يافت شوند  . اين تريك��ب از سلول هاي التهابي علامتي 
اس��ت كه ما را ب��ه جستجوي قارچ دي  مورفي��ك راهنمائي 

ميك‌ند   )تصوير شماره 25(.

تصوی��ر  A 25- بلاستومایکوزیس جل��د  ی. هایپرپلازی 
سود  واپیتلیومات��وز، مق��د  اری هایپرکراتوزی��س و انفیلترای 
التهاب��ی برجست��ه د  رمی. ی��ک میکروآبس��ه اپید  رمال د  ید  ه 

می‌شود   )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصویر B 25- انفیلترای د  رمی مخلوطی از نوتروفیل ها و 
ماکروفاژها است. یک سلول مخمری منفرد   با علامت پیکان 
نشان د  اد  ه شد  ه است )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(. 

كوكسيد  يوئيد  س ايميتيس
آرتروكونيد  ي هاي استنش��اق شد  ه ب��زرگ و كروي )متورم( 
ش��د  ه سپس اسفرول ه��اي نابالغ با دي  واره ضخي��م به اند  ازه 5 
ت��ا 30 مكيرون را د  ر ريه ها تش��يكل مي د  هن��د  . همانطور كه 
اسفرول‌ه��ا بالغ مي شوند   به‌وسيله شك��اف خورد  ن د  ر دي  واره 
آن‌ها اند  وسپورهايشان آزاد   مي شود  . اسفرول هاي بالغ نوعا به 
قطر 30 تا 100 مكيرون مي باشند   و مملو از اند  وسپورهاي تك 
هسته اي به ابعاد   2 تا 5 مكيرون مي باشند   كه اين اند  وسپورها 
 PAS مثبت و GMS شام��ل انكلوزيون ه��اي سيتوپلاسم��ي
مثب��ت و نقط��ه اي هستند  . هنگامي كه اسف��رول پاره مي شود   
اند  وسپوره��اي با دي  واره نازك به باف��ت اطراف آزاد   مي شود  . 
واكن��ش التهابي نوتروفيلكي نوعا ب��ه صورت غالب د  ر اطراف 
اند  وسپوره��اي تازه آزاد   شد  ه دي  د  ه مي شود  . اسفرول هاي بالغ 
و كهن��ه و خالي شد  ه اغلب توسط ماكروف��اژ هاي غول آسا و 
اپ��ي تليوئيد   فاگوسيت مي شوند   )تصوير 26(. د  ر عفونت‌هاي 
سنگي��ن همانند   بيماران ايد  زي به طور مش��خصي نكروز قابل 
توجه��ي بد  ون گرانول ه��ا و اسفرول هاي بال��غ و نابالغ دي  د  ه 
مي‌ش��ود  . اسفرول هاي نابالغ و اند  وسپ��ور هاي تازه آزاد   شد  ه 
ممك��ن است با قارچ هاي دي  گر اشتب��اه شوند   )تصاوير شماره 
27 و 28(. د  ر مقاب��ل د  ر لزيون‌ه��اي فيبروكازئوز و قدي  مي تر 
اسفرول‌ها به صورت پراكند  ه دي  د  ه مي شوند   و اغلب مرفولوژي 
كلاسي��ك خود   را ند  ارن��د  . ائوزينوفيلي قاب��ل توجه د  ر خون 
 -25 A  محيطي و انفيلتراسيون برجسته ائوزينوفيلي د  ر تصویر
بافت ممكن است مربوط به كوكسيدي  وئيد  وماكيوزيس منتشره 
باش��د  . ائوزينوفيل هاي فراوان مط��رح كنند  ه احتمال عفونت با 

كوكسيدي  وئيد  س ايميتيس مي باشد   )تصوير شماره 29(.
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تصویرA 26 - کوکسید  یوئید  ومایکوزیس ریوی. ماکروفاژهای 
اپیتلیوئی��د   و سل��ول های غول اسفرول ه��ای فاقد   اسپور را 
احاط��ه و فاگوسیت کرد  ه اند   )رنگ آمی��زی هماتوکسیلن- 

ائوزین(.

تصوی��ر  B 26- اگسود  ای نوتروفیلیک اسفرول پاره شد  ه 
را احاطه کرد  ه است )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصوی��ر  C 26- اسفرول های نابالغ خارج سلولی توسط 
نوتروفیل ها احاطه ش��د  ه است )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- 

ائوزین(.

تصویر  A 27- نمون��ه لاواژ برونکوآلوئلار از بیمار مبتلا 
ب��ه اید  ز با کوکسید  یوئید  ومایکوزیس منتش��ره. اسفرول بالغ 

محتوی اند  وسپورها )رنگ آمیزی پاپانیکولائو(.

تصویر  B 27- اسفرول های فاقد   اسپور. اسفرول های نابالغ 
د  ر قسمت چپ د  ید  ه می شود   )رنگ آمیزی پاپانیکولائو(.

تصویر 28- مقطع بافتی از نمونه اتوپسی طحال مربوط به 
بیمار مبتلا به اید  ز همراه با کوکسید  یوئید  ومایکوزیس منتشره. 
اسفرول بزرگ بالغ پاره ش��د  ه حاوی اند  وسپورهای فراوان. 
نکروز وسیع، اکسود  ای نوتروفیلیک و حضور مواد   ستاره ای 
شعاعی شکل نش��ان د  هند  ه واکنش اسپلند  ور- هوپلی )رنگ 

آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.
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تصوی��ر 29- بیوپس��ی عق��د  ه لنف��اوی از بیم��ار مبت�ال 
ب��ه کوکسید  یوئید  ومایکوزی��س منتش��ره مزم��ن. راکسیون 
ائوزینوفیلی��ک د  ر اط��راف یک سلول غول آس��ا که حاوی 
ی��ک اسفرول است )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(. د  ر 
تصوی��ر با بزرگ نمائی بیش��تر )بالا سمت چپ تصویر( یک 
اسف��رول نابالغ د  اخل سلول غول د  ید  ه م��ی شود  . انفیلترای 
ائوزینوفیل‌ها، لنفوسیت ها و پلاسموسیت ها د  ر بافت اطراف 

د  ید  ه می‌شود   )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.
بلاستومايسس د  رماتيتيد  يس

اشكال مقايسه اي هيستولوژكي بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س، 
كوكسيدي  وئيد  س ايميتيس و پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس د  ر 
تصويرD- F 1 نش��ان د  اد  ه شد  ه اس��ت. تصوير A 8 كي لزيون 
گرانولوماتوز لوكاليزه است كه به طور اشتباهي به عنوان نئوپلاسم 
تشخيص د  اد  ه شد  ه است. انفيلتراي التهابي شامل غلبه ماكروفاژهاي 
اپ��ي تليوئيد  ي با تعد  اد   كمي نوتروفيل است. سلول‌هاي مخمري 
 PAS- H بلاستومايسس ك��م و ناكافي هستند   و با رنگ آميزي
بهتر نمايان مي شوند  . تصوير  8B كي برونكوپنوموني فولمينانت 
ناشي از بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س را نشان مي د  هد  . به تعد  اد   
كمب��ود   نسبي ماكروف��اژ ها، فراواني نوتروفيل ه��ا و سلول هاي 
مخمري ف��راوان بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س توجه كنيد  . حالت 
چند   هسته اي د  ر بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س نوعا دي  د  ه مي شود   
اما اين شكل ممكن است هميش��ه واضح و آشكار نباشد  . حالت 
چند   هست��ه اي به صورت نقطه هاي كوچك و هماتوكسيفيلكي 
 PAS-H 30( كه ب��ا رنگ آميزيA  ظاهر م��ي شوند    )تصوير
بهتر نش��ان د  اد  ه م��ي شود   )تصوير  30B(. اتص��ال جوانه با پايه 
پهن مفيد  ترين معيار تشخيصي براي بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س 
است. ب��ا اين حال حالت جوانه زد  ن هميش��ه حضور ند  ارد  . د  ر 
باف��ت، سلول ه��اي مخم��ري بلاستومايس��س د  رماتيتيدي  س به 
احتمال بيش��تر با اسفرول هاي نابال��غ كوكسيدي  وئيد  س ايميتيس 

ي��ا با پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس اشتباه مي شود  . فرم هاي 
فاقد   كپس��ول كريپتوكوكوس نئوفرمنس را بر اساس رنگ آميزي 
ملانين مي توان تش��خيص د  اد  . فرم هاي آتيپكي بلاستومايسس 
د  رماتيتيدي  س كه به ند  رت د  ر بافت دي  د  ه مي شوند   شامل اشكال 
كوچك شبه مخمري به اند  ازه ي 2 تا 4 مكيرون هستند   كه ممكن 
است با هيستوپلاسم��ا كپسولاتوم و فرم هاي هايفال يا رشته اي 

اشتباه شوند  .

بلاستومایس��س  د  ر  ای  هست��ه  چن��د     -30  A تصوي��ر 
د  رماتیتید  ی��س. د  ر رن��گ آمی��زی هماتوکسیل��ن– ائوزین، 

هسته‌ها کوچک و د  ارای نقاطی به رنگ کد  ر می باشند  .

تصوير  B 30- هست��ه ها تا حد  ود  ی به‌وسیله رنگ آمیزی 
ب��اPAS-H   برجسته تر و بهتر د  ید  ه می شوند   )رنگ آمیزی

.)PAS-H
پاراكوكسيد  وئيد  س برازيلينسيس

پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسي��س د  ر بيماري گرانولوماتوز يا 
د  ر بيماري توام چركي ترشحي و گرانولوماتوز ريه يا غش��اءهاي 
مخاطي د  ر بيم��اران مناطق آند  مكي آمركي��اي مركزي و جنوبي 
باي��د   م��ورد   تردي  د   قرار گي��رد  . هر چند   ك��ه د  ر تاريخچه قبل از 
پيد  ايش بيماري ايد  ز گرفتاري بافت لنفاوي و مجاري گوارشي د  ر 
عفونت‌هاي پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس مشهود   و برجسته 
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ت��ر بود  ه است اين يافته مورد   بحث و مش��اجره قرار گرفته است. 
لزيون هاي جلد  ي و جل��د  ي مخاطي نوعا ثانوي به بيماري اوليه 
ريوي هستند   و با هايپرپلازي سود  واپيتليوماتوز همراه مي باشند  . 
تنها شكل پاتوگنومونكي پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس حضور 
جوانه هاي محيطي است. اين حالت ممكن است خيلي مش��كل 
ياف��ت شود   و د  ر اسلايد   ه��اي رنگ آميزي شد  ه با GMS خيلي 
بهتر دي  ��د  ه مي شوند  . افت��راق پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس 
از كوكسيدي  وئيد  س و بلاستومايسس ممكن است مش��كل باشد   
)تصوي��ر شماره 1 را مش��اهد  ه كنيد  (. د  ر غياب طرح مش��خصه 
جوانه زد  ن شايد   امكان افتراق بين بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س و 
پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس وجود   ند  اشته باشد  . اختلافات 
مهم شامل جوانه هاي با گرد  ن نسبتا باركي و اختلاف قابل توجه 
د  ر ان��د  ازه سلول هاي پاراكوكسيدي  وئي��د  س برازيلينسيس است. 
اسفرول ه��اي نابالغ كوكسيدي  وئيد  س ايميتي��س مي توانند   شبيه 
سلول‌هاي پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس باشند  . تصوير شماره 
31 پاراكوكسيدي  وئيد  وماكيوزيس ريوي را با گرانولوم هاي پنيري 
شكل، نواحي از اگسود  هاي نوتروفيلكي و حضور اشكال مخمري 
بزرگ با دي  واره هاي سلولي با غشاء مضاعف و منكسر كنند  ه نور را 
نشان مي د  هد   )تصوير 31B(. مخمرها عمد  تا د  رون سلول هاي غول 
آسا يافت مي شوند  . مخمرهاي پاراكوكسيدي  وئيد  س به اند  ازه‌هاي 
4 تا 60 مكيرون هستند   و اكثر آن ها به اند  ازه 30 مكيرون يا كمتر 
مي باشند  . تصوير شماره 32 كي بيوپسي از گرانولوم هاي لارنژيال 
شامل سلول هاي مينيات��ور پاراكوكسيدي  وئيد  س برازيلينسيس كه 

مشابه بلاستومايسس د  رماتيتيدي  س است را  نشان مي د  هد  .

تصوي��ر  A 31-  پاراکوکسید  یوئید  ومایکوزی��س ریوی. 
گرانولوم با حالت پنیری شد  ن مرکزی که توسط سلول های 
منونوکلئر و سلول های غول احاطه شد  ه است )رنگ آمیزی 

هماتوکسیلن- ائوزین(.

تصوي��ر  B 31- پاراکوکسید  یوئید  ومایکوزی��س ری��وی. 
مخمره��ای کروی ب��زرگ با د  ی��واره سلولی ضخی��م د  رون 
سلول‌های غول. علامت پیکان حالت چند   هسته ای را نش��ان 
می‌د  ه��د  . مخلوطی از لنفوسیت ها، ماکروفاژها و نوتروفیل ها 
د  ر زمین��ه اسلاید   د  ید  ه می شوند   )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- 

ائوزین(.

پاراکوکسید  یوئی��د  س  مینیات��وری  اشک��ال  تصوي��ر 32- 
برازیلینسی��س از نمون��ه بیوپس��ی لارنژی��ال. ب��ه حض��ور 
بلاستوکونید  ی‌های محیطی متع��د  د   توجه کنید   )رنگ آمیزی 

.)GMS
اسپوروتريكس شنكئي

اسپوروتركيس شنكئي كي پاس��خ التهابي توام گرانولوماتوز 
و چرك��ي را موج��ب م��ي ش��ود  . راه معمول��ي ب��راي ورود   
اسپوروتركي��س شنكئ��ي از طري��ق پوست سائي��د  ه شد  ه و يا 
مجروح شد  ه اس��ت. اسپوروتركيوزيس اوليه ريوي كمتر شايع 
اس��ت و اغلب د  ر مرد  ان ب��ا سابقه بيماري مزمن ريوي و يا د  ر 
زمين��ه الكليسم دي  د  ه مي شود  . اسپوروتركيوزيس منتش��ره كه 
موجب پيچيد  ه تر شد  ن بيماري ايد  ز مي شود   نيز گزارش شد  ه 
است. يافته هاي مش��خصه هيستولوژكي د  ر لزيون هاي جلد  ي 
شامل هايپرپلازي سود  واپيتليوماتوز برجسته و واضح مي باشد  . 
مخمره��ا معم��ولا د  ر مقاطع بافتي كه ب��ا هماتوكسيلن-ائوزين 



30
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

رنگ شد  ه اند   شناخته نمي شوند   و د  ر اسلايد   هاي رنگ آميزي 
ش��د  ه با GMS و PAS بهتر دي  د  ه مي شوند  ، با اين حال پيد  ا 
كرد  ن آن ها مش��كل است. كي يافته مفيد   اما نه پاتوگنومونكي 
دي  د  ن منظره اي موسوم به "آستروئيد   باد  ي" است كه البته واژه 
نامناسبي است زيرا به آستروئيد   باد  ي غير عفوني د  ر ساركوئيد   
)sarcoid( و برخ��ي دي  گر از واكنش‌ه��اي جسم خارجي نيز 
اش��اره مي كن��د  . "آستروئيد   ب��اد  ي" ه��اي اسپوروتركيوزيس 
واكنش هاي بافتي ائوزينوفيلكي ستاره اي شكل مربوط به پدي  د  ه 
اسپلند  ور- هوپل��ي )Splendore-Hoeppli( مي‌باشند  . د  ر 
اسپوروتركيوزي��س پدي  د  ه اسپلن��د  ور- هوپلي ستاره اي شكل 
سل��ول هاي مخم��ري را احاطه كرد  ه است. اي��ن حالت را مي 
ت��وان توس��ط مطالعه‌ه��ای ايمنوهيستولوژي��ك شناسائي كرد  . 
پدي  ��د  ه اسپلند  ور- هوپلي مربوط ب��ه اسپوروتركيوزيس را د  ر 
اسلايد   هاي رنگ آميزي شد  ه با هماتوكسيلن-ائوزين نسبت به 
مخم��ر ها به تنهائي بسي��ار آسان تر مي توان دي  د  . واكنش هاي 
اسپلند  ور- هوپلي همچنين د  ر اطراف تخم شيستوزوما، باكتري 
ه��ا و بسياري از قارچ هاي دي  گر نظير كريپتوكوكوس، كاندي  د  ا 
و كوكسيدي  وئي��د  س دي  ��د  ه مي شود   )تصوي��ر شماره 28(. د  ر 
بيم��اران مبتلا به ايد  ز ممكن است گرانولوما يافت نش��ود   و 
نك��روز فراوان و تعد  اد   متغيري از نوتروفيل ها جلب توجه 
كنند  . اسپوروتركيوزيس اوليه ريوي ممكن است به صورت 
ي��ك لزيون تود  ه اي شكل تك و تنها، بيماري گرانولوماتوز 
فيبروكازئ��وز با كاويتاسيون يا به ص��ورت كي طرح ارزني 
نشان د  اد  ه شود  . اسپوروتركيس شنكئي مخمرهاي سيگاري 
شكل، يا كروي، بيض��وي به قطر 2 تا 6 مكيرون مي باشند   
ام��ا گاهي قطر آن ها به 10 مكي��رون نيز مي رسد   )تصوير 
شم��اره 33(. به ند  رت هايفي هاي ق��ارچ ممكن است د  ر 
اپي��د  رم ي��ا د  ر لزيون‌هاي مربوط به باف��ت هاي سخت د  ر 
اسپوروتركيوزيس منتش��ره دي  د  ه شوند  . تصوير شماره 34 
واكنش توام گرانولوماتوز و چركي ترشحي را د  ر كي مورد   

اسپوروتركيوزيس ريوي نش��ان مي د  هد  .

تصوي��ر33- بیوپسی ریه از بیمار مبتلا ب��ه اسپوروتریکوزیس 
منتش��ره. سلول مخمری د  ر تصویر فوقانی د  ارای یک جوانه د  راز 

.)GMSو سیگاری شکل است )رنگ آمیزی

تصوي��ر 34- بیوپسی ری��ه مربوط به همان مورد   نش��ان د  اد  ه 
ش��د  ه د  ر تصویر 33. یک اگسود  ای التهابی مخلوط گرانولوماتوز 

نوتروفیلیک )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.
د  ر شم��اره آیند  ه د  ر م��ورد   عفونت های ناش��ی از قارچ های 
کپکی )آسپرجیلوس ها، زیگومیست ه��ا(، عفونت های ناشی از 
کپک‌های شفاف کمتر شایع )فوزاریوم، سود   و آلشریا بوید  ی ای(، 
عفونت های ناشی از قارچ های د  یماتیاسئوس، قارچ های مختلف 
مربوط ب��ه یومایستوما، عفون��ت های ناشی از ق��ارچ های کمتر 
شایع )تریکوسپورون،پنی سیلیوم مارنفئی( و بالاخره قارچ‌های با 
طبقه‌بند  ی نامشخص )پنموسیستیس جیرووسی و لاکازیا لوبوئی( 

بحث خواهد   شد  .
 اد  امه  د  ارد   ...
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اهمیت آزمایش��گاه تشخیص طبی د  ر علم پزشکی و 
تشخیص و د  رمان بیماری ها از این نکته آشکار می‌شود   
که ام��روزه نزد  یک ب��ه 80 د  رص��د   تصمیم‌گیری‌های 
پزشکی به جواب آزمایش��گاه وابست��ه است. از طرف 
د  یگر ابد  اع و طراحی آزمایش ‌های جد  ید   و تکنیک‌های 
جد  ید   و مد  رن، ضرورت ارتباط تنگاتنگ و روز افزون 
پزشک با آزمایش��گاه را بیشتر از گذشته نمایان ساخته 

است.
این رابطه متقابل آزمایش��گاه و پزشک جهت تفسیر 
نتایج آزمایش��گاهی، انتخاب روش تش��خیص، پایش 
د  رم��ان، Work – up بیم��ار، مراقب��ت ه��ای ویژه، 

مشاوره  و ... کارآئی خیلی زیاد  ی د  ارد  .
د  ر این زمینه هنگامی که آزمایش��گاه با نتایج بحرانی 
 )Critical Values برخورد   می‌ کند   )مقاد  یر بحرانی یا
و یا نتایجی که نش��ان د  هند  ه این است که خطری جان 
بیمار را تهد  ید   می‌ کند  ، لازم است سریعاً با پزشک و یا 
مرکز د  رمانی و یا خود   بیمار تماس گرفته و اقد  امی که 

برای حیات بیمار نجات بخش است، انجام گیرد  .
د  ر س��ال 1972 می�الد  ی Lundberg، اولین کسی 
ب��ود   که با چاپ مقاله ‌ای د  ر ای��ن زمینه، توجه جامعه 

پزشکی را به این موضوع  جلب نمود  . )2( 
وی د  ر این مقاله نتایجی که آنقد  ر غیر طبیعی هستند   

که ممکن است ب��رای حیات بیمار مخاطره آمیز باشند   
)مانند   پتاسیم بیش��تر از mEq/L 6/5( به عنوان نتایج 
Panic معرف��ی کرد  . نامبرد  ه پیش��نهاد   کرد  ، زمانی‌که 
آزمایشگاه با چنین نتیجه ‌ای برخورد   می‌کند   لازم است 
که سریعاً پزشک، مرکز د  رمانی، بخش پرستاری و یا ... 
را مطلع سازد  ، زیرا اگر برای بیمار اقد  ام فوری صورت 

نگیرد   ممکن است جان بیمار به خطر افتد  .
Lundberg ای��ن نتای��ج را بحران��ی و خط��ر ساز  
)Critical / Panic( نامید  ، وی اولین کسی بود   که نام 

بحران را برای این گونه نتایج آزمایشگاهی رقم زد  .
د  ر این مقاله نامب��رد  ه نتایج بحرانی را چنین تعریف 
ک��رد  : Critical Values ج��واب‌ هائ��ی هستند   که 
ی��ک وضعیت پاتوفیزیولوژیک را د  ر بد  ن بیمار نش��ان 
می‌‌د  هن��د   که برای حیات بیم��ار تهد  ید   کنند  ه هستند  ، 
مگر اینکه ف��وراً برای بیمار اقد  امی ش��ود   که منجر به 

اصلاح و تغییر این نتیجه گرد  د  .
پس از ای��ن مقاله، متخصصین علوم آزمایش��گاهی، 
انجمن‌های آزمایش��گاهی و پاتولوژی، بیمارستان‌ها و 
... اق��د  ام به ارائه تعاری��ف متفاوتی برای نتایج بحرانی 
نمود  ه و معرفی این نتایج منجر به تش��کیل لیست‌ های 

مفصل‌تر و متنوع تری از این آزمایش‌ها  شد  ه است.
برخی از این نتایج د  ر جد  ول شماره 1 آمد  ه است.

نتایج بحرانی

 د  کتر عبد  الفتاح صراف نژاد   

استاد   د  انشگاه علوم پزشکی تهران، د  انشکد  ه بهد  اشت،گروه 
پاتوبیولوژی

info@noorlab.ir

 میترا صلاحمند   

کارشناس علوم آزمایشگاهی 
 کیوان مجید  ی 

کارشناس علوم آزمایشگاهی
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امروزه به هر آزمایش��گاه تخصص��ی و مرجع توصیه می ‌شود   
که نتای��ج بحرانی را خود  ش تعریف و تنظی��م نماید   و براساس 
 )Policy( نوع مراجعات آن آزمایش��گاه، د  ستورالعمل و سیاست

اجرائی مقاد  یر بحرانی را تهیه و تنظیم کند  .
به عن��وان مثال مرکز پزشک��ی د  انش��گاه  Virginia، مقاد  یر 

بحرانی را چنین تعریف کرد  ه است: 

Critical Values, are defined as those results 
that have a potential life threatening sig-
nificance  in the diagnosis, treatment and 
management of the patient.
و یا د  ر تعریف بیمارستان Massachusetts، آمد  ه است که: 
Critical values are defined as results that, if 

HIGHLOWSUBGROUPTEST
≥ 50.5 ug/mLACETAMINOPHEN

≥ 51 sec
Call on outpatients only.

(Inpatients are being moni-
tored.)

APTT

≥ 15.1 mg/dLNeonatal and adultBILIRUBIN , TOTAL OR 
NEONATAL

Evidence of a delayed transfusion reaction due to a red 
cell alloantibody.BLOOD BANK

PositiveRoutine , Fungal or AFBBLOOD CULTURE

≤ 0.99 mMol/LNewborn (< 1 yr)CALCIUM , IONIZED 
SERUM OR WHOLE BLD

≥ 13.1 mg/dL≤ 5.9 mg/dLCALCIUM , TOTAL SE-
RUM

≥ 14.0 ug/mLCARBAMAZEPINE
Organisms seen or positive cultureRoutine , Fungal or AFBCSF culture

≥ 3.1 ng/mLAdult (>1 yr)
DIGOXIN

≥ 3.9 ng/mLNewborn (≤ 1 yr)
≤ 49 mg/dLFIBRINOGEN

≥ 501 mg/dL≤ 49 mg/dLAdult (> 1 yr)GLUCOSE
≥ 301 mg/dL≤ 39 mg/dLNewborn (≤ 1 yr)

…≤ 20.0 %Adult (> 1 yr)

HEMATOCRIT ≥ 65.1 %≤ 20.0 %
 Newborn

 (> 1 mo to ≤ 1 yr)

≥ 70.0 %≤ 20.0 %Newborn  (≥ 1 mo)
…< 6.5 g/dLAdult (> 1 yr)

HEMOGLOBIN > 22.0 g/dL< 6.5 g/dL  Newborn
 (>1 mo to ≤ 1 yr)

> 24.0 g/dL< 6.5 g/dLNewborn  (≤ 1 mo)
≥ 300 ug/mLIRON
≥ 1.3 mMol/LLITHIUM
≥ 8.0 mg/dL≤ 1.0 mg/dLMAGNESIUM

)Peace Health Laboratories اقتباس از(  Critical Values جد  ول شماره 1- تعد  اد  ی از نتایج بحرانی
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left untreated, could be life threatening or 
place the patient at serious risk.

از طرف د  یگر د  ستور العمل اجرائی و نحوه پیگیری نیز می‌‌تواند   
براساس شرایط آزمایشگاه و محیط اجتماعی، تنظیم شود  . هد  ف 
د  ر ای��ن اقد  امات جلوگیری از خطر احتمالی برای بیمار است. به 
عنوان مثال د  ر مورد   بیماران بستری باید   هرچه سریع تر پزشک، 

بخش و یا کاد  ر پرستاری را د  ر جریان قرار د  اد  . 
د  ر آزمایشگاه‌ های خصوصی و بیماران سر پائی باید   بیمار و یا 

پزشک را سریعاً د  ر جریان نتایج بحرانی قرار د  اد  .
هنگام به د  ست آمد  ن نتایج بحرانی لازم است قبل از اینکه بیمار 

و یا پزشک مطلع شوند  ، آزمایشگاه اقد  امات زیر را انجام د  هد  :
1- اطمینان از صح��ت نمونه ... از قبیل نام بیمار، شماره، لوله 

نمونه، شرایط پیش از آزمایش و...
 ،QC ،2- اطمین��ان از د  رستی جواب... از قبیل کنترل آزمایش

تکرار آزمایش و...

3- ثب��ت جواب و اقد  ام ف��وری )کمتر از 1 ساعت( د  ر جهت 
اطلاع د  اد  ن به بیمار و یا مرکز د  رمانی...

براساس تعاریف ف��وق، مقاد  یر بحرانی یا نیاز به اقد  ام د  رمانی 
فوری د  ارند   و یا اقد  امات و مراقبت ‌های بعد  ی جهت جلوگیری 
از به وجود   آمد  ن بیماری و تهد  ید  ات بعد  ی. به عنوان مثال بحرانی 
بود  ن هموگلوبین و یا پلاکت، ممکن است اقد  ام فوری آن تزریق 
خون و پلاکت باش��د   ولی بحرانی بود  ن تعد  اد   گلبول‌های سفید   
و IgG، نی��از به ایزوله ک��رد  ن و قرنطینه کرد  ن بیمار د  اشته باشد   
و یا اینکه گاهی مقاد  یر بحرانی نش��ان د  هند  ه احتمال بروز خطر 
د  ر آین��د  ه بیمار می ‌باشد  . مانن��د   مثبت شد  ن اتو آنتی باد  ی علیه، 
GAD، انسولین و Islet cell د  ر کود  کان خانواد  ه ‌های د  یابتیک. 
این نتایج  نشان د  هند  ه بروز د  یابت د  ر این کود  کان د  ر آیند  ه )چند   
سال بعد  ( می‌باشد  .جد  ول شماره 2 نش��ان د  هند  ه مقاد  یر بحرانی 

انتخابی از چند   مرجع معتبر بین المللی است.

جد  ول شماره 2– فهرست مقاد  یر بحرانی

Critical or 
CourtesyValueTestLaboratory

Courtesy  *All ValuesAll blood gas tests from 
a non-cardiac ORBlood gas

Critical< 0.8 or > 1.54 mmol/LCalcium, ionized
Critical< 6.5 g/dlHemoglobin

Critical< 20 or > 75 mmHg , first only 
(within past 24 hours)

PCO2 ( arterial, venous 
, unknown)

Critical<7.10 or > 7.59 units, first 
only (within past 24 hours)

PH (arterial, venous, 
unknown)

Critical< 40 mmHgPCO2 (arterial, un-
known)

Critical> 50 mg/LAcetaminophenChemistry

Critical> 15 mg/dL ( 0-3 mo)
> 20 mg/dL  (4-6 mo)Bilirubin , total

Critical< 6.5 or > 14.0 mg/dlCalcium
Critical> 20 mcg/mlCarbamazepine
Critical< 11 or > 40 mmol/LCarbon dioxide (total)
Critical> 2.5 ng/mlDigoxin

CriticalPeak/Unknown : > 9.9 ug/ml ؛ 
Trough : > 2.9 ug/mlGentamicin

Critical< 40 mg/dlGlucose , CSF
Critical> 100 mg/LIsopropanol
Critical> 1.8 mmol/LLithium
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Critical< 1.0  or  > 4.9 mEq/LMagnesium
Critical> 100 mg/LMethanol

Critical< 250 or > 335 mOsm/Kg waterOsmolality , Plasma or 
serum

Critical> 70 mcg/mlPhenobarbital
Critical> 30 mcg/mlPhenytoin
Critical< 1.1 mg/dlPhosphorus
Critical< 2.8 or > 6.0 mmol/LPotassium
Critical< 120 or > 160 mmol/LSodium

CriticalPeak/Unknown : > 9.9 ug/ml ؛ 
Trough : > 2.9 ug/mlTobramycin

CourtesyVarious toxic drug levelsToxicology (serum)

CriticalPeak/Unknown : > 39.9 ug/ml ؛ 
Trough: > 19.9 ug/mlVancomycin

Critical> 56% within 30 daysInitial hematocrit Hematology

CriticalPresence of blasts on initial 
smear within 30 daysDifferential

Critical< or = to 20% within 30 daysInitial hematocrit

Critical<40000 or >999000 within 30 
daysInitial platelet count

Critical< 1500 or  >50000 within 30 
daysInitial WBC

CriticalINR > or = to 5.0INR

Critical>100 secondsPartial thromboplastin 
time 

Critical
All pediatric patients <20 years 

old with a platelet  count of 
<20000

Platelets

Critical
All pediatric patients <20 years 
old with the presence of blasts 

on peripheral blood smear
Differential

Courtesy5% or higherCryocritImmunology
Courtesy< 7 mg/dLIgA
Courtesy<200 mg/dLIgG
Critical> 3 relative viscosity unitsViscosity

CourtesyAll positivesAcid-fast smearsMicrobiology

Critical
Cultures positive for bacteria , 
fungi, yeast or acid-fast organ-

isms
Blood and CSF cultures

CourtesypositiveCryptococcal and bacte-
rial antigen tests

CourtesyPositive for mycobacteriaCultures
CourtesyPositive for LegionellaCultures and direct FA
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 ب��رای شناسائ��ی نتای��ج بحران��ی بیم��اران، می‌ت��وان از
 delta check نیز استفاد  ه کرد  . 

این روش برای بیمارانی که د  ر یک آزمایشگاه مراجعه‌های 
مک��رر و متعد  د    د  ارند   قاب��ل استفاد  ه اس��ت. بد  ین ترتیب 
ک��ه نوسان و ب��روز اختلاف د  ر جواب ی��ک آزمایش ملاک 

تشخیص مقاد  یر بحرانی قرار گیرد  .
 ب��ه عن��وان مث��ال: بیم��اری که د  ر ی��ک آزمایش��گاه د  ر 
ع��رض یک م��اه هماتوکریت وی، افزایش��ی معاد  ل بیش��تر 

از 25 د  رص��د   و ی��ا 20 د  رص��د   کاه��ش نش��ان د  ه��د  ، 
وضعی��ت د  هن��د  ه  نش��ان   )delta check( تغیی��ر   ای��ن 

 بحرانی بیمار است.
د  ر پای��ان توجه خوانند  گان و همکاران عزیز را به الزامات 
آزمایشگاه مرجع سلامت، )الزام شماره 136( جلب می‌نماید  . 
» آيا نح��وه گزارش فوري نتايجي ک��ه د  ر محد  ود  ه بحراني 
)Critical value( ق��رار م��ي گيرن��د   و مسئ��ول اين کار 

مشخص و مکتوب است؟ “

CourtesyPositive for mycelia elementsFungal wet prep
CriticalAll stat requestsGram Stains

CourtesyPositiveHeterophile (inpatients 
only)

CourtesyAll pathogenic positivesParasitology exams

CourtesyCultures positive for enteric 
pathogensStool cultures

CourtesyHigh titer positiveSyphilis serology (Inpa-
tients only)

CourtesyCultures positive for group A 
beta strepThroat cultures 

CourtesypositiveVDRL on CSF

CourtesyAll positives
Virology cultures, viral 
antigen tests, and viral 

PCR on CSF

* Courtesy: نیاز به مراقبت پزشکی و تحت نظر گرفتن بیمار د  ارد  .
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چکید  ه
جم��ع آوری، فرآوری و نگهد  اری نمونه های متد  وال، د  ر 
رابطه ب��ا د  رخواست آزمایش، برای تامین نتایج تست کیفی، 
بسی��ار مهم می باشد   و بسی��اری از خطا ها می‌تواند   د  ر این 
مراحل رخ بد  هد  . به ی��ک چنین خطا هایی، خطا های پیش 
از آنالیز 1 گفته می شود   و این خطا ها باعث به تأخیر افتاد  ن 
مراقب��ت از بیمار و ارائه خد  مات ن��ا مطلوب به وی خواهد   
ش��د  . شناختن و ب��ه حد  اقل رساند  ن این خط��ا ها با پیروی 
د  قی��ق مفاهی��م زیر و هرگون��ه خط مش��ی سازمانی خاص 
باعث می‌شود   که اطلاعات قاب��ل اعتماد   تری برای استفاد  ه 
د  ر مراقب��ت کیفی از بیمار توسط شاغلین به حرف پزشکی و  

بهد  اشتی به د  ست آید  .
متغیر های پیش از آنالیز به د  و د  سته قابل کنترل و غیر قابل 
کنت��رل تقسیم می شوند  . متغیر های قابل کنترل، با استاند  ارد   
سازی، جمع‌آوری، جابجایی و فرآوری نمونه ها ارتباط د  ارد  . 
متغیر های غیر قابل کنترل، آن هایی هستند   که با فیزیولوژی 
ی��ک بیمار )جنسیت، سن، بیماری زمین��ه‌ای و غیره( ارتباط 
د  ارند  . کارکنان آزمایشگاه باید   از تأثیر متغیر های قابل کنترل 
و غیر قابل کنترل بر روی ترکیب مایعات بد  ن مطلع باشند   تا 

بتوانند   نتایج تست ها را تفسیرکنند  .
روزه د  اری  و محرومیت از غذا

غذا نخورد  ن به مد  ت بیش از 24 ساعت بد  ن را وا می‌د  ارد   

تا پروتئی��ن را به خرج سایر منابع انرژی )نظیر چربی( حفظ 
کن��د  . غلظت گلوکز خ��ون علیرغم تلاش ب��د  ن برای حفظ 
 تولی��د   گلوکز، د  ر س��ه روز اول ش��روع روزه د  اری تا حد  

mmol/L(  18   mg/dL 1( کاهش می یابد  .
ترش��ح انسولین به میزان زیاد  ی کاهش می یابد  ، د  ر حالی 
ک��ه ترش��ح گلوکاگون ممک��ن است د  ر تلاش ب��رای حفظ 
غلظ��ت طبیعی گلوکز، د  و برابر شود  . لیپولیز و کتوژنز کبد  ی 
تحریک می شود  . کتواسید   ها و اسید   های چرب به صورت 
منابع اصلی انرژی برای عضلات د  ر می آیند  . این مسئله منجر 
به تجمع اسید   های آلی می شود   که باعث  اسید  وز متابولیک 
 به همراه کاه��ش pH ، PCO2 و غلظت بیکربنات پلاسما 
م��ی ش��ود  . ع�الوه ب��ر اینه��ا، غلظ��ت اجس��ام کتون��ی 
بوتیری��ک(،  اسید  β-هید  روکس��ی  و  استواستی��ک  )اسی��د   
اسید  ه��ای چ��رب و گلیسرول س��رم به میزان چش��مگیری 
نی��ز اغل��ب کاه��ش   افزای��ش م��ی یاب��د  .PO2  خ��ون 
م��ی یاب��د  . غ��ذا نخ��ورد  ن ب��ه م��د  ت ش��ش روز، غلظت 
پلاسمایی کلسترول و ت��ری گلیسرید  ها را افزایش می‌د  هد   
ول��ی باع��ث کاه��ش غلظ��ت HDL می ش��ود  . ب��ا روزه 
و  کلست��رول  غلظ��ت  ت��ر،  طولان��ی  م��د  ت  ب��ه   د  اری 
تریگلیسرید  ه��ا کاهش می یابد  . اسید   های آمینه از عضلات 
اسکلتی رها می شون��د   و غلظت پلاسمایی اسید   های آمینه 
د  ارای زنجی��ره های شاخه د  ار ممکن است با یک روز روزه 

جمع آوری نمونه و سایر متغیر های 
پیش از آنالیز

 د  کتر هوشنگ امیر رسولی
د  انشیار گروه علوم آزمایشگاهی 

د  انشکد  ه پیرا پزشکی د  انشگاه علوم پزشکی شهید   بهشتی تهران
rasoulidrdr@yahoo.com

1- preanalytical errors

ت  چهارم
قسم
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د  اری تا حد  100%  افزایش یابد  .
سبک زند  گی 

هستن��د    عوامل��ی  الک��ل  مص��رف  و  سیگارکش��ید  ن 
 که ب��رروی غلظ��ت آنالی��ت های��ی ک��ه ب��ه ط��ور متد  وال 

اند  ازه‌گیری می شوند   اثر می گذارند  .
سیگار کشید  ن 

سیگارکش��ید  ن از طریق عمل نیکوتین م��ی تواند   برروی 
بسیاری از تست های آزمایشگاهی اثر بگذارد  . وسعت اثر آن  
با  تعد  اد   سیگار های کش��ید  ه ش��د  ه و مقد  ار د  ود  ی که فرو 

برد  ه می شود   ارتباط د  ارد  .
نیکوتی��ن از طری��ق تحری��ک قسمت مرک��زی غد  ۀ فوق 
کلیوی، غلظت اپینفرین پلاسما و د  فع اد  راری کاتکول‌آمین‌ها 
و سای��ر متابولی��ت ه��ا را افزایش می د  ه��د  . غلظت گلوکز 
 د  ر ع��رض10 د  قیق��ه پس از کش��ید  ن سیگار م��ی تواند   تا
ای��ن  یاب��د  .  افزای��ش   )0/56mmol/L  (  10mg/dL
افزای��ش ممک��ن است ی��ک ساعت باق��ی بمان��د  . لاکتات 
پلاسم��ا افزایش می‌یاب��د   و ب��ه د  لیل اینکه غلظ��ت پیروات 
کاهش می‌یابد  ، نسبت لاکتات ب��ه پیروات افزایش می یابد  . 
غلظ��ت انسولین پلاسما یک پاسخ تأخیری به افزایش گلوکز 
خون نش��ان می‌د  هد   و ی��ک ساعت پس از سیگارکش��ید  ن 
بالا می رود  . غلظت گلوکز پلاسما به طور شاخص د  ر افراد   
سیگ��اری نسبت به افراد   غیرسیگ��اری بالاتر است و تحمل 

گلوکز به طور مختصر د  ر افراد   سیگاری مختل می شود  .
غلظ��ت هورمون رشد   به طور خاصی به سیگار کش��ید  ن 
حساس است. این هورمون ممکن است د  ر عرض 30 د  قیقه 
پس ازکشید  ن سیگار 10 برابر افزایش یابد  . د  ر افراد   سیگاری 
نسبت به افراد   غیر سیگاری، غلظت کلسترول، تری‌گلیسرید   
و کلسترول LDL پلاسما بیشتر بود  ه )به ترتیب، تا حد  ود  %3 
، 9/1%  و 1/7% ( و کلسترول HDL پایین تر است. سیگار 
کش��ید  ن هم بر روی قش��ر غد  ه فوق کلی��وی و هم برروی 
قسم��ت مرکزی این غد  ه اثر می گذارد  . د  ر افراد  ی که خیلی 
سیگار می کش��ند  ، 11- هید  روکسی کورتیکواستروئید   های 
پلاسم��ای آن ها ممک��ن است تا 75% افزای��ش یابد  . علاوه 
ب��ر آن، غلظت کورتیزول پلاسما ممک��ن است د  ر عرض 5 
د  قیقه پس از شروع سیگار کش��ید  ن تا حد  40% افزایش یابد  ، 
هر چند   که ریتم شبان��ه روزی طبیعی کورتیزول تحت تأثیر 

قرار نمی‌گی��رد  . میزان د  فع 5- هید  روکس��ی ایند  ول استیک 
اسید   د  ر افراد   سیگاری بیشتر از افراد   غیر سیگاری است.

تعد  اد   گلبول های قرمز افراد   غیر سیگاری افزایش می‌یابد  . 
مق��د  ار کربوکس��ی هموگلوبی��ن د  ر اف��راد  ی ک��ه خیل��ی 
سیگار می‌کش��ند   ممک��ن اس��ت از 10% هموگلوبی��ن ک��ل 
فرات��ر برود   و افزایش تعد  اد   گلبول ه��ا مختل شد  ن توانایی 
گلبول‌های قرمز د  ر حمل اکسیژن را جبران کند  . PO2 خون 
)0/7kPa (5mmHg   اف��راد   معتاد   به سیگار معمولا د  ر حد  ود
کمت��ر از مق��د  ار آن د  ر افراد   غیر سیگ��اری است، د  ر حالی 
ک��ه PCO2  تحت تأثیر قرار نم��ی گیرد  . تعد  اد   گلبول های 
سفی��د   د  ر افراد   سیگاری تا ح��د  30% افزایش می یابد  ، ولی 
غلظ��ت اسید   آسکوربیک گلبول های سفید  ، به میزان زیاد  ی 
کاهش می یابد  . تعد  اد   لنفوسیت ها به عنوان بخش��ی از کل 

گلبول های سفید   افزایش می یابد  .
سیگ��ار کش��ید  ن ب��رروی پاس��خ سیست��م ایمن��ی ب��د  ن 
 IgM و ،IgA ،IgG اثر می‌گ��ذارد  . ب��رای مث��ال، می��زان
س��رم د  ر اف��راد   سیگ��اری نسب��ت به اف��راد   غی��ر سیگاری 
 عموم��ا کمتر است، د  ر حالی که غلظت IgG بیش��تر است. 
آنت��ی باد  ی های ضد   هسته د  ر افراد   سیگاری نسبت به افراد   
غیر سیگاری خیلی بیش��تر د  ید  ه می ش��ود   و تست آنتی ژن 
کارسینوامبریوژنی��ک آن ها به ط��ور ضعیف مثبت می شود  . 
تع��د  اد   اسپرم مرد  ان سیگاری نسب��ت به مرد  ان غیر سیگاری 
اغلب کاهش م��ی یابد  . تعد  اد   اسپرم‌های غیرطبیعی بیش��تر 

می‌شود   و تحرک اسپرم کمتر می شود  .
غلظ��ت ویتامی��ن B12 س��رم د  ر افراد   سیگ��اری به طور 
چش��مگیری کاهش می یابد   و ای��ن کاهش، نسبت عکس با 

غلظت سرمی تیوسیونات د  ارد  .
مصرف الکل 

یکب��ار مصرف مق��د  ار متوسط الکل اث��ر ناچیزی بر روی 
تست های آزمایش��گاهی د  ارد  . مصرف الکل د  ر حد   مستی 
خفیف م��ی تواند   غلظت گلوکز خ��ون را تا حد  20% تا%50 
افزایش د  هد  . این افزایش ممکن است د  ر افراد   د  یابتی حتی 
بیش��تر از این نیز باشد  . به طور متد  وال تر، با متابولیزه شد  ن 
اتانول به استالد  ئید   و استات، مهار گلوکونئوژنز رخ می‌د  هد   
و ب��ه ص��ورت هیپوگلیسم��ی و کتونم��ی ظاهر می‌ش��ود  . 
لاکت��ات تجمع می‌یاب��د   و ب��رای د  ف��ع از راه کلیه ب��ا اسید   
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اوری��ک رقابت می کند  ، به طوری ک��ه اسید  اوریک سرم نیز 
افزایش می‌یابد  . لاکتات و استات با یکد  یگر بیکربنات پلاسما 
را کاهش م��ی د  هند   و منجر به اسید  وز متابولیک می‌گرد  ند  . 
وقت��ی ک��ه به م��د  ت ی��ک هفت��ه مق��د  ار متوسط��ی الکل 
 مص��رف ش��ود  ، غلظ��ت تری‌گلیسری��د   س��رم ت��ا بیش از
0/23mmol/L ( 20mg/dL( افزایش م��ی یاب��د  . مصرف 
مق��د  ار متوسط الکل برای م��د  ت طولانی، می تواند   غلظت 
کلسترول HDL را افزایش د  هد  ، که این امر با کاهش غلظت 
پلاسمایی پروتئین حامل استرکلسترولیCETP(   1( همراه 
است. فنو‌ل‌های موج��ود   د  ر شراب با فعالیت آنتی‌اکسید  انی 
 LDL ق��وی احتمالا مسئول کاهش اکسید  اسی��ون کلسترول

هستند  .
مقاد  ی��ر مسم��وم کنند  ۀ الک��ل، آزاد   ش��د  ن کورتیزول را 
تحریک می کند  ، هر چند   که این اثر به خود  ی خود   بیشتر با 
مسمومی��ت رابطه د  ارد   تا خود   الکل. فعالیت سمپاتومیمتیک 
الکل برروی قسمت مرکزی غد  ه فوق کلیوی با مصرف شد  ید   
الکل افزایش م��ی یابد   ولی اثر آن ب��رروی غلظت اپینفرین 
پلاسما قابل تشخیص نمی باشد   و تنها اثر مختصری بر روی 
نوراپینفری��ن د  ارد  . د  ر مسمومیت با الکل، غلظت پلاسمایی 
کاتکول‌آمین ها به میزان چشمگیری افزایش می‌یابد  . مصرف 
الک��ل به صورت ح��اد  ، منجر به کاهش سری��ع تستوسترون 
افزای��ش غلظ��ت هورم��ون و زرد  ینه‌س��از  و  م��رد  ان  د  ر 

پلاسما می‌شود  .
مصرف الک��ل به صورت مزمن، ب��رروی فعالیت بسیاری 
از آنزیم ه��ای سرم اثر می کند  . برای مث��ال افزایش فعالیت 
آنزی��م γ-گلوتامین ترانسف��راز)GGT(  به عنوان شاخصی 
از مص��رف مد  اوم الک��ل استفاد  ه می ش��ود  . الکلیسم مزمن 
با اخت�اللات بیوشیمیایی ویژه متع��د  د  ی از جمله، عملکرد   
غیرعاد  ی هیپوفی��ز، آد  رنوکورتیک��ال، و بخش مرکزی غد  ه 
فوق کلی��وی همراه اس��ت. اند  ازه‌گی��ری ترانسفرین د  ارای 
کربوهی��د  ارت ناکاف��ی، برای تش��خیص اعتیاد   ب��ه الکل به 
کار م��ی رود  . افزایش حجم متوسط سلولی )MCV( نیز به 
عن��وان شاخصی از اعتیاد   به الکل استفاد  ه می شود   و ممکن 
 اس��ت با کمبود   اسید  فولیک یا اثر سمی مستقیم الکل برروی 

پیش‌سازهای گلبول های قرمز ارتباط د  اشته باشد  .
مصرف د  اروها

اثرات د  ارو ها برروی تست های آزمایش��گاهی با مصرف 
شناخته شد  ه یا ناشناخته د  ارو های تجویز شد  ه، سوء مصرف 

د  ارو ها و د  ارو های گیاهی وخیم تر می شود  .
د  ارو های نسخه ای 

به طور معمول، بیماران بست��ری شد  ه د  ر بیمارستان د  ارو 
د  ریافت می‌کنند  . د  ر بعضی از بیماری‌ها ممکن است بیش از 
10 د  ارو به طور یکجا تجویز شود  . حتی بسیاری از افراد   سالم 
به طور مرتب د  ارو های متعد  د  ی نظیر ویتامین ها، قرص‌های 
ضد   بارد  اری یا د  ارو های خواب آور مصرف می‌کنند  . افراد  ی 
که مبتلا به بیماری ه��ای مزمن هستند   اغلب به طور مستمر 
د  ارو مصرف می کنند  . فهرست‌ه��ای جامعی از اثرات د  ارو 
ها برروی تست های آزمایش��گاهی منتشر شد  ه است. د  رک 
اختلاف��ات بین موارد   زیر اهمی��ت د  ارد  : )1( عمل د  ریافت 
د  ارو، )2( اث��ر فیزیولوژیک د  ارو، )3( تد  اخل آنالیتیک با یک 

تست خاص.
بسی��اری از د  ارو ه��ا هنگام��ی ک��ه به ص��ورت عضلانی 
تزریق می شوند  ، ب��ه حد  کافی عضله را تحریک می کنند   و 
باع��ث افزای��ش آنزیم های رها ش��د  ه از عضله نظیر CK و  
LD ب��ه د  اخل سرم می شود  . افزای��ش فعالیت این آنزیم ها 
ممک��ن است برای چند  ین روز بعد   از تزریق د  ارو د  ر عضله 
پاید  ار بماند   و د  ر طول د  وره د  رمانی ممکن است مقد  ار این 
آنزیم ها به طور مستمر بالا باشد  . این مسئله برخلاف کاهش 
غلظت پتاسیم پلاسما و هیپوناترمی احتمالی به د  نبال مصرف 
طولان��ی مد  ت د  ارو های د  یورتیک اس��ت زیرا این د  ارو ها 
برون��د  ه اد  راری را افزایش می د  هن��د   )پاسخ فیزیولوژیک(. 
 تد  اخ��ل ه��ای آنالیتی��ک ب��ه می��زان چش��مگیری د  ر میان 

روش های آزمایشگاهی فرق می‌کند  .
سوء مصرف د  ارویی

سوء مصرف د  ارویی ب��ه مصرف ترکیباتی اطلاق می‌شود   
که خل��ق و خوی فرد   را تغییر می د  هند  . بسیاری از د  ارهای 
ض��د   د  رد  ی ک��ه ب��ه ط��ور مت��د  وال تجویز می شون��د  ، از 
مص��رف د  رمانی به سمت وضعی��ت “سوء مصرف” رفته‌اند  . 

1- cholestrol ester transfer protein 
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د  ر می��ان د  ارو های��ی که سوء مص��رف آن ه��ا سابقه‌د  ارتر 
اس��ت، آمفتامی��ن ه��ا غلظ��ت اسید   ه��ای چ��رب آزاد   را 
 ALT،AST ،افزایش می‌د  هند  . مورفین، فعالیت آمیلاز، لیپاز
افزایش می‌د  ه��د  .  را  س��رم  بیلیروبی��ن  غلظ��ت  و   ،ALP
افزای��ش  نی��ز  پرولاکتی��ن  و   TSH گاستری��ن،   غلظ��ت 
نوراپی‌نفری��ن،  انسولی��ن،  یاب��د  . برخ�الف غلظ��ت  م��ی 
یاب��د  .  کاهش م��ی  نوروتنسی��ن  و  پانکراس��ی  پلی‌پپتی��د   
هروئی��ن، غلظ��ت پلاسمای��ی کلست��رول، T4 و پتاسی��م را 
 افزایش می د  ه��د  . PCO2 افزایش می یابد  . ولی PO2 کم 
می شود  . غلظت آلبومین پلاسما نیز کاهش می یابد  . حشیش، 
غلظ��ت پلاسمایی سد  ی��م، پتاسیم، اوره، کل��ر و انسولین را 
افزایش م��ی د  هد   ولی غلظت کراتینی��ن، گلوکز و اورات را 

کاهش می د  هد  .
د  ارو های گیاهی

تولید   د  ارو های گیاهی، تحت کنترل استاند  ارد   نمی‌باشد  ، 
که ای��ن مسئل��ه منجر ب��ه تغییر پذی��ری بیش��تر د  ر ترکیب 
آن ها م��ی شود   و بد  ی��ن ترتیب اثرات گ��زارش شد  ه آن‌ها 
 را بالا م��ی ب��رد  . مص��رف طولانی م��د  ت گیاه صب��ر زرد  
 cascara و )sandalwood( ،  صند  ل سفید  ، ) aloe vera(
sagrada ممک��ن اس��ت باع��ث هماچ��وری و آلبومینوری 
 )aloe vera(   ش��ود  . مصرف طولانی مد  ت گیاه صب��ر زرد
، ری��واس چین��ی )Chinese rhubarb(، پوست د  رخت 
frangula، سِن��ا و سنج��د   تلخ، اثر مسه��ل د  ارد   و ممکن 
اس��ت منجر ب��ه هیپوکالم��ی و هیپرآلد  وسترونیسم تحریکی 
بش��ود  .Trailing arbutus  ممکن است باعث کم خونی 
همولیتیک و آسیب کبد  ی بشود  . گزارش شد  ه است که چای 
سبز باعث کم خونی میکروسیتیک می شود  . مش��اهد  ه شد  ه 
 اس��ت که Quinine و quinidine باعث ترومبوسیتوپنی 
فعالی��ت   )Capsicum annuum)cayenne.  می‌شون��د
کاه��ش  باع��ث  و  د  ه��د    افزایش م��ی  را  فیبرینولیتی��ک 
باع��ث   bladderwrack .  ش��ود پذیری م��ی  انعق��اد   

هیپرتیروئید  ی می‌شود  . 
بسی��اری از د  ارو ه��ای گیاه��ی ب��ر روی عملک��رد   کبد   
اثر می‌کنن��د  . برای مث��ال، سی��زاب )germander( باعث 
نک��روز سلول کبد  ی می ش��ود  ، و bishops weed اغلب 
باع��ث زرد  ی کلستاتیک می شود  . د  ان��ۀ Tonka به عنوان 

عام��ل آسی��ب برگش��ت پذیر کب��د  ی شناخته ش��د  ه است. 
Comfrey با یک م��ورد   مرگ د  ر اثر نارسایی کبد  ی همراه 
ب��ود  ه اس��ت. Bugleweed غلظت پلاسمای��ی پرولاکتین 
و د  ید  یناسی��ون T4 را کاهش م��ی د  هد  . بسی��اری از اثرات 
د  اروه��ای گیاه��ی بر روی عملک��رد   کبد  ، ممک��ن است با 
آلود  ه‌کنند  ه های مربوط به فرآیند   تولید   ارتباط د  اشته باشد  . 

متغیر های غیر قابل کنترل
نمون��ه ه��ای متغیر ه��ای غی��ر قابل‌کنترل پی��ش از آنالیز 
عبارتند   از آن هایی که با شرایط )1( بیولوژیک، )2( محیطی، 
)3( تأثی��رات طولان��ی مد  ت چرخ��ه ای و )4( بیماری های 

زمینه‌ای ارتباط د  ارند  . 
تأثیرات بیولوژکی 

س��ن، جن��س و ن��ژاد   بیم��ار ب��رروی نتایج تس��ت های 
آزمایشگاهی اثر می گذارد  . 

سن 
س��ن تأثیر بسزایی بر روی مح��د  ود  ه های مرجع د  ارد   )به 
ویژه بر روی هورم��ون ها(، هر چند   که شد  ت این تغییرات 
د  ر گ��زارش های گوناگون فرق می کن��د   و ممکن است به 
روش آنالیتی��ک مورد   استفاد  ه بستگ��ی د  اشته باشد  . به طور 
کلی افراد   د  ر چهار گ��روه قرار می گیرند  : نوزاد  ان، کود  کان 
ت��ا سن بل��وغ، بزرگسالانی که از نظر جنس��ی بالغ هستند   و 

افراد   پیر. 
نوزاد  ان: مایعات بد  ن نوزاد  ان، نش��ان د  هند  ه )1( رسید  ه 
بود  ن نوزاد   د  ر هنگام تولد  ، )2( ترومای نوزاد   و )3( تغییرات 
مرتبط با سازگاری نوزاد   ب��ا حیات مستقل می باشد  . تعد  اد   
گلبول های قرمز و غلظت هموگلوبین د  ر نوزاد  ان د  ر هنگام 
تولد   بسیار بیش��تر از تعد  اد   آن ه��ا د  ر بالغین می باشد   ولی 
د  ر پاس��خ به غلظت بالاتر اکسیژن نسب��ت به د  وران جنینی، 
 گلب��ول های قرمز د  ر چن��د   روز اول پ��س از تولد   تجزیه 
می‌شون��د  . د  ر ن��وزاد   رسید  ه، قسمت اعظ��م هموگلوبین به 
شک��ل هموگلوبین بالغی��ن )هموگلوبین A( است، د  ر حالی 
که د  ر ن��وزاد  ان نارس، قسمت اعظ��م ممکن است به شکل 
هموگلوبین جنینی )F( باش��د  . د  ر نوزاد  ان رسید  ه و نارس، 
اشب��اع اکسیژن خون شریان��ی د  ر ابتد  ا بسیار پایین است. د  ر 
نوزاد  ان به د  لیل تجمع اسید   های آلی )به‌ویژه اسید   لاکتیک( 
اسی��د  وز متابولی��ک پد  ید   می آید  . با ای��ن وجود  ، د  ر غیاب 
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بیم��اری، وضعیت اسید  - ب��از د  ر عرض24 ساعت به حالت 
عاد  ی باز می گرد  د  . 

د  ر چند   د  قیقه اول تولد   نوزاد  ، مایعات از رگ ها به د  اخل 
فض��ا های خارج عروقی می روند  . این مایع، مش��ابه پلاسما 
اس��ت، به استثنای این که پروتئین ند  ارد  . متعاقب این مسئله، 
غلظ��ت پروتئین پلاسم��ا افزایش می یاب��د  . فعالیت سرمی 
آنزیم‌های متعد  د  ی ازجمله CK، GGT و AST د  ر هنگام 
تولد   زیاد   اس��ت ولی فعالیت ALT کمت��ر از فعالیت سایر 

آنزیم‌‌‌ها می باشد  . 
د  ر ن��وزاد  ان، حتی د  ر غیاب بیم��اری، غلظت بیلی روبین 
د  ر اث��ر افزای��ش تخری��ب گلبول ه��ای قرمز بالا م��ی رود   
و د  ر ح��د  ود   روز س��وم تا پنج��م تولد   به حد  اکث��ر مقد  ار 
خود   می‌رس��د  . کنژوگاسیون بیلیروبی��ن د  ر نوزاد  ان به علت 
بالغ  نبود  ن کبد   نسبتا ضعیف است. زرد  ی فیزیولوژیک نوزاد   
 به ند  رت باعث می شود   که مقد  ار بیلیروبین سرم بیش��تر از
  85μmol/L ( 5 mg/dL( باشد  . افتراق بین هیپربیلیروبینمی 
فیزیولوژی��ک از سای��ر حالت های بیم��ار گونه ممکن است 
د  ش��وار باشد   و سیر زمان��ی هیپربیلیروبینمی د  ر این  مسئله 

اهمیت د  ارد  . 
غلظت گلوکز خون د  ر نوزاد  ان به د  لیل کوچک بود  ن ذخایر 
گلوکز د  ر آن ها کم است، هرچند   که بعضی ها آن را به کامل 
نبود  ن غد  ه فوق کلیوی نسبت م��ی د  هند  . غلظت لیپید  های 
خ��ون پایین است ولی پ��س از د  و هفته ب��ه80% غلظت آن 
د  ر بالغین م��ی رسد  . غلظت سد  یم پلاسما د  ر یک نوزاد   د  ر 
هنگام تولد   مختصرا بیشتر از غلظت آن د  ر بزرگسالان است؛ 
د  ر عرض 12 ساعت مقد  ار آن به زیر حد   آن د  ر بزرگسالان 
کاهش م��ی یابد   و سپس بالا رفته و مختصرا از مقد  ار آن د  ر 
بزرگسالان بیش��تر می شود  . تغییرات غلظت کلر نیز مشابه با 
سد  ی��م است و تغییرات آن به میزان زیاد  ی با جابجایی مایع 
د  ر د  و ط��رف مویرگ ها ربط د  ارد  . غلظ��ت سد  یم پلاسما 
ممکن است د  ر هنگام تول��د   تا حد   mmol/L 7 بالا باشد  ، 
ول��ی پس از آن به سرعت افت می کن��د  . کلسیم پلاسما نیز 
 د  ر ابتد  ا بالا می باشد   ولی د  ر طول اولین روز زند  گی تا حد  

 mmol/L( 1/4 mg/dL 0/35کاهش می یابد  (.
غلظت نیت��روژن اورۀ پلاسما پس از تولد   به محض اینکه 
سنتز پروتئین جد  ید   د  ر نوزاد   شروع می شود  ، کاهش می‌یابد   

و تا زمانی که کاتابولیسم بافتی بارز نش��ود   بالا نمی‌رود  . اگر 
بیماری متابولیک وجود   ند  اشته باشد   غلظت اسید  های آمینه 
پلاسم��ا د  ر نتیجه سنتز پروتئین بافت��ی پایین است، هرچند   
که د  ف��ع اد  راری اسید  های آمینه ممک��ن است به د  لیل کامل 
نب��ود  ن مکانیس��م های بازج��ذب توبولار کاملا ب��الا باشد  . 
غلظت اسید  اوریک پلاسما د  ر هنگام تولد   بالا می باشد   ولی 
پاکسازی سریع کلیوی، غلظت آن را تا حد   آن د  ر بزرگسالان 

پایین می آورد  .
غلظ��ت T4 سرم نوزاد   سال��م، همانند   زن بارد  ار، به میزان 
قابل توجهی بیشتر از مقد  ار آن د  ر زنان غیر بارد  ار است. نوزاد   
پس از تولد  ، TSH ترشح می کند   که باعث افزایش بیش��تر 
غلظت T4 سرم می شود  . این هیپرتیروئید  ی فیزیولوژیک د  ر 

عرض اولین سال زند  گی به تد  ریج کاهش می یابد  .
د  وران کود  ک��ی تا بلوغ: تغییرات زیاد  ی ممکن است د  ر 
محتوای مایعات بد  ن از د  وران شیرخوارگی تا بلوغ رخ بد  هد  . 
قسمت اعظم این تغیی��رات، تد  ریجی هستند   و به ند  رت به 

طور ناگهانی به حد   غلظت بزرگسالان  می رسند  .
غلظ��ت پروتئی��ن پلاسما پ��س از د  وران شی��ر خوارگی 
افزایش م��ی یاب��د   و ت��ا س��ن 10 سالگ��ی به ح��د   آن د  ر 
بزرگسالان م��ی رسد  . فعالیت سرمی اکث��ر آنزیم ها تا زمان 
بل��وغ کاهش می یابد   و به ح��د   آن د  ر بزرگسالان می رسد  ، 
هر چند   که فعالیت ALP ممکن است )حد  اقل د  ر مرد  ان( تا 
میانسالی افزایش یابد  . فعالیت ALP سرم د  ر شیرخواران زیاد   
است ولی د  ر ط��ول د  وران کود  کی کاهش می یابد   و د  وباره 
ب��ا رشد   قبل از بلوغ افزایش می یاب��د  . بهتر است که فعالیت 
این آنزیم را به جای تطبیق با سن تقویمی، با رشد   اسکلتی و 
بلوغ جنسی مطابقت د  اد  ؛ بیشترین میزان فعالیت این آنزیم د  ر 
زمان حد  اکثر فعالیت استئوبلاستی است که با رشد   استخوانی 
 رخ م��ی د  هد  . ای��ن فعالیت پس از بلوغ ب��ه سرعت کاهش 
  LDL م��ی یابد   )به ویژه د  ر د  ختران(. غلظت کلسترول تام و

د  ر طول جهش رشد   سریع افزایش می یابد  .
غلظ��ت کراتینین سرم به موازات رشد   عضلات اسکلتی از 
شیرخوارگ��ی تا بلوغ به طور یکنواخ��ت افزایش می یابد  ؛ تا 
زمان بل��وغ، تفاوت ناچیزی بین غلظت آن د  ر جنس مذکر و 
مون��ث وجود   د  ارد  . غلظت بالای اسید   اوریک سرم د  ر زمان 
تولد  ، تا 10-7 سالگی کاهش می یابد   و د  ر آن زمان، به ویژه 
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د  ر پسران تا حد  ود   سن 16 سالگی شروع به افزایش می‌کند  . 
بزرگس��الان : مقاد  یر آزمایش��گاهی د  ر بزرگسالان معمولا 
ب��ه عنوان محد  ود  ه مرجع برای مقایسه ب��ا آن ها د  ر کود  کان 
و پی��ران استفاد  ه می شود  . غلظت اکثر اجزای مورد   آزمایش، 
بین بلوغ و یائسگی د  ر زنان و بین بلوغ و میانسالی د  ر مرد  ان 

کاملا ثابت باقی می ماند  .
د  ر اواس��ط عم��ر، غلظ��ت آلبومین و پروتئین ت��ام مختصرا 
کاهش م��ی یابد  . همچنین ممکن اس��ت کاهش مختصری د  ر 
غلظت کلسیم سرم د  ر هر د  و جنس د  ید  ه شود  . د  ر مرد  ان، غلظت 
فسفات سرم پس از20 سالگی بسیار کاهش می یابد  ؛ د  ر زنان، 
فسف��ات تا یائسگی کاهش می یاب��د   و د  ر آن زمان، به سرعت 
بالا م��ی رود  . ALP سرم د  ر زمان یائسگ��ی د  ر زنان شروع به 
افزایش پید  ا می کند   به طوری که د  ر زنان سالخورد  ه فعالیت این 

آنزیم ممکن است عملا بیشتر از فعالیت آن د  ر مرد  ان باشد  .
غلظ��ت اسید   اوریک سرم د  ر م��رد  ان د  ر د  هه د  وم عمر و 
د  ر زن��ان د  ر ط��ول میانسالی به اوج خود   م��ی رسد  . غلظت 
اوره د  ر ه��ر د  و  جن��س د  ر میانسال��ی افزایش می یابد  . سن 
برروی غلظ��ت کراتینین سرم د  ر مرد  ان تأثی��ری ند  ارد   ولی 
غلظ��ت آن د  ر زنان افزایش می یاب��د  . غلظت تری گلیسرید   
 و کلست��رول ت��ام س��رم د  ر م��رد  ان و زن��ان د  ر ه��ر س��ال
mmol/L( 2 mg/dL 0/02( افزایش می یابد   و بین سنین50 
ت��ا60 سالگی به حد  اکثر مقد  ار خود   م��ی رسد  . فعالیت اکثر 
آنزیم‌های سرم د  ر نوجوانی نسبت به د  وران بزرگسالی بیشتر 
اس��ت. این افزایش فعالیت آنزیم��ی احتمالا حاکی از فعالیت 

جسمی بیشتر د  ر نوجوانان است.
د  وران پی��ری: غلظت پلاسمایی بیش��تر اجزا د  ر زنان پس 
از یائسگ��ی افزایش می یابد   )جد  ول7(. توانایی غلیظ کرد  ن 
اد  رار توس��ط کلیه، د  ر افراد   پیر کاهش می یابد   به طوری که 
پاکس��ازی کراتینین ممکن است بین د  هه سوم تا نهم عمر تا 
حد  50% افت کند  . عامل این افت پاکسازی، بیش��تر، کاهش 
د  ف��ع اد  راری کراتینین د  ر نتیج��ۀ کاهش تود  ه عضلانی بد  ن 
است تا اینکه ناش��ی از تغییر عملکرد   کلیوی باشد  . حد  اکثر 
ظرفیت توب��ولار برای گلوکز کاهش م��ی یابد  . غلظت اورۀ 
پلاسم��ا و همچنی��ن د  ف��ع اد  راری پروتئین ب��ا افزایش سن 
بیش��تر می شود  . غلظت متوسط IgG و IgM سرم د  ر افراد   
پی��ر کاهش می‌یابد  ، هرچند   که غلظت IgA  سرم د  ر مرد  ان 

د  ر د  وران پیری مختصرا افزایش می یابد  . 
غلظ��ت هورمون ها نی��ز تحت تأثیر س��ن قرار می گیرد  . 
ب��رای مثال، غلظ��ت T3 تا حد  ود  40% د  ر اف��راد   بالای 40 
سال کاهش می یابد  . اگرچه ترشح T4 کاهش می یابد  ، ولی 
غلظ��ت آن تغییری نمی کند   زی��را تجزیه آن نیزکم می‌شود  . 
د  ر عی��ن حال غلظت پلاسمایی هورم��ون پاراتیروئید   با بالا 
رفت��ن سن کاهش می‌یابد  . ترشح کورتیزول کاهش می یابد  ، 

هرچند   که غلظت سرمی آن ممکن است تأثیری نپذیرد  .
کاه��ش ترشح ای��ن هورمون منجر به کاه��ش د  فع اد  راری 
17- هید  روکس��ی کورتیکواستروئید  ها می ش��ود  . د  فع 17-
کتواستروئی��د   د  ر اف��راد   پیر حد  ود   نصف مق��د  ار آن د  ر افراد   
ب��ا سن کمتر است. ترشح و پاکس��ازی متابولیک آلد  وسترون 
کاهش می یابد   و غلظت پلاسمایی آن 50% کم می شود  . پاسخ 
آلد  وسترون به محد  ود  یت سد  یم کاهش می یابد  . افزایش سن 
تأثیری ب��رروی غلظت انسولین پایه ن��د  ارد   ولی پاسخ آن به 
گلوکز کاهش می یابد  . غلظت و سرعت ترشح تستوسترون د  ر 
مرد  ان بالای 50 سال کاهش می یابد  . غلظت گناد  وتروپین‌های 
هیپوفیز، به وی��ژه هورمون محرکه فولیکول )FSH( د  ر زنان، 

د  ر خون و اد  رار افزایش می یابد  .

جد  ول7  تغییر د  ر محتوای سرم د  ر زمان یائسگی
د  رصد   افزایشماد  ه اند  ازه‌گیری شد  ه
12آلانین آمینوترانسفراز 

2آلبومین 
25آلکالن فسفاتاز 

 A-Y 4آپولیپوپروتئین
11آسپارتات آمینوترانسفراز 

10کلسترول 
2گلیکوز 
10فسفات 

8فسفولیپید   ها 
1/5سد  یم 

0/7پروتئین تام
10اسید  اوریک
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ترشح استروژن د  ر زنان، قبل از یائسگی شروع به کاهش می‌کند   
و سرعت کاهش آن پس از یائسگی بیشتر می‌شود  ، د  ر حالی 
که گناد  وتروپین ها یک افزایش معکوس با واسطه پس نورد   
نش��ان می د  هند  . غلظت سرمی استروژن ها تا 70% یا بیشتر 
 کاهش م��ی یابد   و د  ف��ع اد  راری استروژن ها ب��ه طور قابل 
مقایسه ای کم می شود  . کاهش ترشح استروژن ممکن است 
مسئول افزایش کلسترول سرم باشد   که تا سن60 سالگی د  ر 
زنان رخ می د  هد  . ترشح استروژن د  ر مرد  ان اگر چه همیشه 

کمتر از زنان است ولی با افزایش سن افت می کند  .
جنسیت 

ت��ا زمان بلوغ، تف��اوت ناچیزی بین مقاد  یر آزمایش��گاهی 
د  ر زن��ان و مرد  ان جوان وج��ود   د  ارد  . بعد   از بلوغ تغییرات 
مشخصی د  ر غلظت هورمون های جنسی از جمله پرولاکتین، 
ظاه��ر می شود  . پس از بلوغ، افزایش فعالیت آنزیم هایی که 
منش��ا عضلات اسکلت��ی د  ارند   د  ر مرد  ان ب��ا تود  ه عضلانی 
بیش��تر آن ها رابطه د  ارد  . پس از یائسگی، فعالیت ALP د  ر 
زن��ان افزایش می یابد   تا اینکه به حد   بالاتر از فعالیت آن د  ر 
مرد  ان برسد  . اگرچه فعالیت LD تام د  ر مرد  ان و زنان مشابه 
اس��ت، ولی فعالیت ای��زو آنزیم‌های LD-1  و  LD-3  د  ر 
زنان ج��وان نسبت به مرد  ان بیش��تر و فعالیت  LD-2کمتر 

است. این تفاوت ها پس از یائسگی از بین می رود  .
غلظت آلبومین، کلسیم و منیزیم د  ر مرد  ان بیش��تر از زنان 
است ولی غلظت γ-گلوبین کمتر است. غلظت هموگلوبین 
خون د  ر زنان کمتر است؛ بد  ی��ن ترتیب، غلظت بیلی‌روبین 
س��رم نیز مختصرا کمتر است. افزایش بازگرد  ش گلبول های 
قرمز د  ر زنان باعث م��ی شود   که شمارش رتیکولوسیت د  ر 
آن ها بیش��تر از مرد  ان باشد  . آهن س��رم د  ر طول سال های 
ب��اروری ی��ک زن کم است و فریتین پلاسم��ای زنان ممکن 
است تنها یک سوم غلظت آن د  ر مرد  ان باشد  . کاهش غلظت 
آه��ن د  ر زنان، به از د  س��ت رفتن خون د  ر زم��ان قاعد  گی 
نسبت د  اد  ه می شود  . برخلاف آن، غلظت مس سرم د  ر زنان 
نسب��ت به مرد  ان گرایش به افزای��ش د  ارد  . غلظت کلسترول 
HDL و کلسترول به طور شاخ��ص د  ر مرد  ان بیش از زنان 
است، د  ر حالی که غلظ��ت α- لیپوپروتئین، آپولیپوپروتئین 
A-1 و کلست��رول HDL پائین تر است. غلظت اسید   های 
آمین��ه پلاسم��ا و کراتینین ، اوره  و اسی��د   اوریک د  ر مرد  ان 

بیش از زنان است.
نژاد  

تمای��ز بین اث��رات مربوط به ن��ژاد   از اث��رات اقتصاد  ی- 
اجتماعی اغلب د  شوار اس��ت؛ همچنین تعیین نژاد   بیمار نیز 
مشکل می‌باشد  . با این وجود  ، مشخص شد  ه است که غلظت 
پروتئین تام سرم د  ر سیاه پوستان بیشتر از سفید  پوستان است. 
این مسئله عمد  تا به بیش��تر ب��ود  ن γ-گلبولین آن ها نسبت 
د  اد  ه می شود  ، هر چند   که معمولا غلظتα 1 و β گلبولین ها 
نی��ز افزایش می یابد  . آلبومین سرم به طور شاخصی د  ر سیاه 
پوست��ان کمتر از سفید   پوستان اس��ت. IgG سرم د  ر مرد  ان 
سی��اه پوست اغلب40% بالاتر از مق��د  ار آن د  ر مرد  ان سفید   
پوست است وIgA  سرم ممکن است تا20% بیشتر از سفید   

پوستان باشد  .
فعالی��ت  CKو LD معمولا د  ر زنان و مرد  ان سیاه پوست 
بیشتر از فعالیت این آنزیم ها د  ر سفید   پوستان است. این اثر 
احتمالا د  ر رابطه با مقد  ار عضلات اسکلتی است، که د  ر سیاه 
پوستان معمولا بیش��تر از سفید   پوست��ان است. کود  کان سیاه 
پوس��ت به د  لیل رشد   اسکلتی بیش��تر، معمولا ALP سرمی 
بالاتری د  ر زمان بلوغ نسبت به کود  کان سفید   پوست د  ارند  . 
 فعالی��ت آمی�الز د  ر مهاجرینی ک��ه از هند   غربی ب��ه بریتانیا 
آمد  ه‌اند  ، به طور مشخص بیشتر از بومیان بریتانیا می باشد  . 



43
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

سیاه‌پوست��ان  د  ر  کربوهی��د  رات  و  لیپد  ه��ا  متابولیس��م 
د  ر  گلوک��ز  تحم��ل  کن��د  .  فرق م��ی  سفید  پوست��ان   ب��ا 
سیاه‌پوست��ان، مرد  مان Polynesia )جزای��ر پراکند  ه ای د  ر 
مرکز و جنوب اقیانوس آرام(، بومیان آمریکا  و اسکیموهای 
Inuit )د  رآلاسک��ا( د  ر مقایس��ه ب��ا سفید   پوست��ان هم سن 
و ه��م جنس آن ه��ا کمتر است. پ��س از 40سالگی، غلظت 
‌تری‌گلیسری��د   و کلست��رول سرم به طور پای��د  ار د  ر زنان و 
مرد  ان سفید   پوست بیش��تر از غلظت آن ها د  ر سیاه پوستان 
است. غلظ��ت لیپوپروتئین )a( د  ر سیاه پوستان ممکن است 
د  و برابر مق��د  ار آن د  ر سفید  پوستان باشد  . این مسئله ممکن 
اس��ت بی��ش از آن که به د  لیل عوامل ن��ژاد  ی باشد  ، از رژیم 
غذای��ی سرچش��مه بگیرد  ، زیرا ثابت ش��د  ه است که غلظت 
لیپید   های پلاسما د  ر یک گروه نژاد  ی د  ر نقاط مختلف د  نیا 
متف��اوت است. غلظت هموگلوبین خ��ون د  ر سفید   پوستان، 
g/L 10 بیش��تر از سیاه پوستان اس��ت. تعد  اد   لکوسیت های 
زنان و مرد  ان سیاه پوست آمریکایی بیش��تر از سفید   پوستان 
آمریکای��ی است، که این مسئله عمد  ت��ا به علت تعد  اد   کمتر 
گرانولوسیت‌ها م��ی باشد   ولی تع��د  اد   مونوسیت های آن ها 

نیز کم است.
عوامل محیطی 

عوامل محیطی که برروی نتایج تست های آزمایش��گاهی 
تاثیر م��ی گذارند   عبارتن��د   از: )1( ارتفاع، )2( د  مای محیط، 

)3( محل جغرافیایی سکونت، )4( اثرات فصلی.
ارتفاع

هموگلوبی��ن و هماتوکریت خون د  ر افراد  ی که د  ر مناطق 
مرتف��ع زند  گی م��ی کنن��د   به د  لی��ل کاه��ش PO2 اتمسفر 
کاهش م��ی یابد  . 2،3- د  ی فسفوگلیسرات گلبول های قرمز 
نیز افزایش می یابد   و منحنی تجزیه اکسیژن به سمت راست 
م��ی رود  . افزایش غلظ��ت گلبول های قرم��ز باعث افزایش 
بازگ��رد  ش نوکلئوپروتئین ها و د  ف��ع اسید   اوریک می‌شود  . 
غلظ��ت پای��ه و ناشتای هورم��ون رشد   د  ر اف��راد  ی که د  ر 
نقاط مرتفع زند  گی می‌کنن��د   زیاد   است ولی غلظت رنین و 
آلد  وست��رون اف��راد   سالم ساکن این نقاط ک��م است. غلظت 
سد  ی��م و پتاسیم پلاسما به ط��ور شاخص تحت تأثیر ارتفاع 
قرار نمی‌گی��رد  ، هرچند   اسمولالیته آن ه��ا کاهش می یابد  . 
غلظت سرمی پروتئین واکنش��یC، ترانسفرین وβ 2-گلبولین 

به ط��ور چش��مگیری با رفتن ب��ه نقاط مرتف��ع افزایش می 
یاب��د  . سازگ��اری کام��ل با نق��اط مرتف��ع چند  ی��ن هفته به 
طول می‌انجام��د  ، د  ر حالی که تطبیق با ارتفاع پایین تر زمان 

کمتری لازم د  ارد  .
د  مای محیط

د  مای محیط برروی محت��وای مایعات بد  ن اثر می گذارد  . 
قرار گرفتن د  ر معرض حرارت به صورت حاد   باعث می‌شود   
که حجم پلاسما افزای��ش یابد  ؛ این کار به علت هجوم مایع 
بینابین��ی به د  اخ��ل فضای بین عروقی و کاه��ش فیلتراسیون 
گلومرول��ی رخ می د  هد  . غلظت پروتئین های پلاسما ممکن 
است تا10% کاهش یابد  . تعریق ممکن است باعث از د  ست 
د  اد  ن آب و نم��ک بش��ود  ، ولی معمولا تغیی��ری د  ر غلظت 
سد  ی��م و کل��ر پلاسما ب��ه وجود   نمی آید  . غلظ��ت پتاسیم 
پلاسم��ا ممکن است تا حد  10 % کاه��ش یابد   چون پتاسیم 
توسط سلول‌ها برد  اشته می شود  . اگر تعریق شد  ید   باشد  ، به 

جای این که خون رقیق بشود  ، غلیظ می گرد  د  .
محل اقامت جغرافیایی

مح��ل جغرافیایی سکونت یک فرد   ممک��ن است برروی 
مایعات بد  ن او تأثیر بگذارد  . برای مثال، مش��اهد  ه شد  ه است 
که غلظ��ت سرمی کلسترول، تری‌گلیسری��د   ها و منیزیم د  ر 
اف��راد  ی که د  ر مناط��ق د  ارای آب سنگین زند  گی می کنند  ، 
از لحاظ آماری افزایش چش��مگیری نشان می د  هد  . غلظت 
عناصرکمیاب نی��ز تحت تأثیر محل جغرافیایی سکونت قرار 
د  ارد  ، ب��رای مثال د  ر مناطقی که سنگ مع��د  ن فلزی وجود   
د  ارد   بست��ه به نوع آن سنگ معد  ن، افزایش غلظت سرمی آن 
عنصرکمیاب د  ید  ه می ش��ود  . غلظت کربوکسی هموگلوبین 
د  ر مناطقی که ترافیک سنگین د  ارد   نسبت به نواحی روستایی 
بیش��تر است )این مسئله د  ر مورد   سرب خون د  ر د  هه هفتاد   
د  ر ایالات متح��د  ه صد  ق می‌کرد  (. غلظت 25- هید  روکسی 
ویتامینD  د  ر افراد  ی ک��ه عمد  تا د  ر مکان های سرپوشید  ه 
ک��ار می کنن��د  ، به طور شاخ��ص پایین تر از مق��د  ار آن د  ر 
افراد  ی می‌باش��د   که د  ر بی��رون کار می کنن��د   و این مسئله 
باعث می‌ش��ود   که غلظ��ت کلسیم سرم بالاتر ب��رود   و د  فع 

اد  راری کلسیم بیشتر شود  .
تأثیر فصول 

تأثی��ر فصل برروی محت��وای مایعات ب��د  ن د  ر مقایسه با 
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عوامل مربوط به تغییر د  ر وضعیت قرار گیری بد  ن یا استفاد  ه 
ناد  رست از تورنیکه بسیار کمتر است. عوامل احتمالی عبارتند   
از: تغیی��رات مربوط به رژیم غذایی )زیرا د  ر فصول مختلف 
غذا ه��ای متفاوت مصرف م��ی شود  ( و تغیی��ر د  ر فعالیت 
جسمی )با توجه به اینکه ورزش بیشتر یا انواع مختلفی از آن 
د  ر فصول مختلف امکان پذیر باشد  (. ارزیابی تغییرات فصلی 
د  شوار است زیرا بستگی به تعریف فصل و شد  ت حرارت د  ارد  ، 
ک��ه از فصلی به فصل د  یگر تغییر می کند  . تغییر پذیری روز به 
روز د  ر محتوای مایعات بد  ن د  ر تابستان نسبت به زمستان بیشتر 
است. با این وجود  ، تغییرپذی��ری بیولوژیک به طورکلی صرفا 

اند  کی بیشتر از تغییر پذیری آنالیتیک است.
شرایط زمینه‌ای طبی

بعضی از شرای��ط عمومی طبی برروی محتوای مایعات بد  ن 
اثر می گذارد  . این شرایط عبارتند   از: )1(چاقی، )2( کوری، )3( 

تب، )4( شوک و تروما  و )5( تزریق
چاقی 

و  ه��ا،  گلیسری��د    ت��ری  کلست��رول،  سرم��ی  غلظ��ت 
β- لیپوپروتئی��ن ب��ه ط��ور مثب��ت ب��ا چاق��ی ارتب��اط د  ارد  . 
افزای��ش غلظ��ت کلست��رول، ب��ه کلست��رول HDL  نسبت 
 د  اد  ه می‌شود   زی��را کلسترول LDL  به ط��ور معمول کاهش 
م��ی یابد  . غلظت اسید   اوریک سرم نیز با وزن بد  ن ارتباط د  ارد   
)ب��ه ویژه د  ر افراد  ی که وزن آن ه��ا بیش از80کیلوگرم است(. 
فعالیت LD س��رم و غلظت گلوکز د  ر هر د  و جنس با افزایش 
وزن بالا م��ی رود  . د  ر مرد  ان، غلظت سرم��یAST، کراتینین، 
پروتئین تام و هموگلوبین خون با افزایش وزن بالا می رود  . د  ر 
زن��ان، کلسیم سرم با بالا رفتن وزن افزایش می یابد  . د  ر هر د  و 

جنس، فسفات سرم با افزایش تود  ه بد  نی کاهش می یابد  .
تولید  کورتیزول د  ر افراد   چ��اق افزایش می یابد  . اما افزایش 
متابولیس��م باعث می ش��ود   که غلظت سرم��ی آن بد  ون تغییر 
باق��ی بماند   ب��ه ط��وری ک��ه د  ف��ع اد  راری 17- هید  ورکسی 
کورتیکواستروئید‌ها و17-کتواستروئید   ها افزایش یابد  . از آنجا 
ک��ه هورمون رش��د   د  ر افراد   چاق کاهش می یاب��د  ، پاسخ این 
هورمون به چالش ه��ای طبیعی ضعیف است. غلظت انسولین 
پلاسم��ا د  ر اف��راد   چ��اق افزایش می یابد   ول��ی تحمل گلوکز 

مختل می شود  . 
اگر چ��ه غلظت T4 سرم تحت تاثیر چاق��ی قرار نمی گیرد   

ولی T3 سرم به طور چش��مگیری ب��ا وزن بد  ن رابطه د  ارد   و با 
پرخوری بیش��تر می شود  . د  ر مرد  ان چاق، غلظت تستوسترون 

سرم کاهش می یابد  .
غلظت )1( پیروات، )2( لاکتات، )3( سیترات و )4( اسید  های 
چرب استریفیه نش��د  ه د  ر حالت ناشتا د  ر افراد   چاق بیش��تر از 
غلظ��ت آن ها د  ر اف��راد   د  ارای وزن طبیعی م��ی باشد  . غلظت 

ترانسفرین و آهن سرم پایین است.
نابینایی 

تحری��ک طبیعی محور هیپوتالاموس- هیپوفیز د  ر افراد   نابینا 
کاهش م��ی یابد  . متعاقب آن ویژگ��ی های خاصی از کم کاری 
هیپوفیز و کم کاری غد  ه فوق‌کلیوی ممکن است مشاهد  ه شود  . 
د  ر بعضی از افراد   نابینا تغییر طبیعی شبانه روزی کورتیزول ممکن 
 است پاید  ار باشد   یا نباشد  . د  فع اد  راری 17-کتواستروئید   ها و 
17- هید  روکسی کورتیکواستروئید   ها کاهش می یابد  . غلظت 
پلاسمایی سد  یم وکلر اغلب د  ر افراد   نابینا کم است، که احتمالا 
ناش��ی ازکاهش ترش��ح آلد  وسترون می باش��د  . گلوکز پلاسما 
ممکن است د  ر افراد   پیر کاهش یابد   و تحمل به انسولین اغلب 
کم می‌باشد  . د  فع اسید  اوریک کاهش می یابد  . عملکرد   کلیوی 
ممکن است مختصرا مختل شود  ؛ افزایش مختصر کراتینین سرم 
و نیت��روژن اوره د  لیلی بر ای��ن امر هستند  . تعاد  ل منفی نیتروژن 
ممکن است د  ر افراد   نابینا رخ بد  هد   و غلظت پروتئین سرم ممکن 
است کاهش یابد  . کلسترول سرم اغلب افزایش می‌یابد   و غلظت 
 بیلیروبین ممکن اس��ت از حد   فوقاتی طبیعی فراتر برود  . تغییر 

شبانه روزی آهن سرم اغلب از بین می رود  .
حاملگی

د  ر ط��ول حاملگی تغیی��رات متعد  د  ی د  ر غلظ��ت آنالیت‌ها 
رخ می د  ه��د   و تفسیر د  رس��ت نتایج آزمایش ه��ا بستگی به 

د  انستن سن حاملگی د  ارد  .
د  ر طول حاملگی تغییرات هورمونی اساسی، از جمله تغییرات 
متع��د  د  ی که د  ر حالت طبیع��ی با تولید   مث��ل ارتباطی ند  ارند   
رخ می‌د  هد  . بسیاری از این تغییرات د  ر رابطه با افزایش بیش از 
 ح��د   خون است که د  ر طول حاملگی رخ می د  هد   و از حد  ود  

mL 2600 د  ر اوای��ل حاملگی ب��ه mL 3500 د  ر حد  ود   هفته 
35 بارد  اری می‌رسد  . این رقیق شد  ن خون، غلظت پروتئین‌های 
پلاسم��ا را کاهش م��ی د  هد  . ب��ا این وجود   غلظ��ت بعضی از 
پروتئین‌های حام��ل از جمله سرولوپلاسمین و گلبولین متصل 
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شون��د  ه به تیروکسی��ن افزایش می یابد  ، که ای��ن مسئله باعث 
افزای��ش غلظ��ت م��س و T4 می ش��ود  . غلظ��ت کلسترول و 
تری‌گلیسرید  ها به طور چش��مگیری افزایش می یابد  . برخلاف 

آن، حاملگی باعث کمبود   نسبی آهن و فریتین می شود  .
حج��م اد  رار د  ر طول حاملگی افزایش می یابد   به طوری که 
به طور معمول د  ر سه ماهۀ سوم حاملگی 25% بیش��تر از حجم 
آن د  ر ی��ک زن غیر بارد  ار است. سرعت فیلتراسیون گلومرولی 
د  ر سه ماهۀ سوم حاملگ��ی تا50% افزایش می یابد  . این مسئله 
باع��ث افزایش د  ف��ع اد  اری هید  روکس��ی پرولی��ن و افزایش 
پاکسازی کراتینین می ش��ود  . حاملگی، بسیاری از واکنش‌های 
استرسی فیزیولوژیک را هد  ف قرار می د  هد   و با افزایش غلظت 
پروتئین‌های واکنش د  هند  ه فاز حاد   همراه است. سرعت رسوب 

گلبول‌های قرمز د  ر طول حاملگی پنج برابر افزایش می یابد  .
استرس 

است��رس جسم��ی و روح��ی ب��ر روی غلظ��ت بسی��اری 
ترش��ح  اضط��راب،  کن��د  .  تاثیر م��ی  پلاسم��ا  اج��زای   از 
هورمون ه��ای زیر را افزایش می د  ه��د  : )1( آلد  وسترون، )2( 
آنژیوتانسین، )3( کاتکول‌آمین ها، )4( کورتیزول، )5( پرولاکتین، 
)6( رنی��ن، )7( سوماتوتروپی��ن، )8( TSH و )9( وازوپرسین. 
غلظ��ت پلاسمایی اجزای زیر نیز افزایش می‌یابد  : )1( آلبومین، 
)2( کلست��رول، )3( فیبرینوژن، )4( گلوک��ز، )5( انسولین، )6( 

لاکتات.
تب

ت��ب، بسی��اری از پاسخ‌های هورمون��ی را تحریک می کند  . 
ب��رای مثال، هیپرگلیسمی د  ر مراح��ل اولیه تب رخ می د  هد   و 
ترشح انسولین را تحریک می کند  . این مسئله، تحمل به گلوکز 
را بهتر م��ی کند   ول��ی ترشح انسولین ضرورت��ا غلظت گلوکز 
خون را کاهش نم��ی د  هد   زیرا افزایش ترشح هورمون رشد   و 
 T4 گلوکاگون نیز رخ می د  هد  . به نظر می رسد   که تب، ترشح
را کاهش می د  ه��د  ؛ بیماری های حاد   حتی بد  ون تب این کار 
را می کنند  . د  ر پاسخ به افزایش ترشح کورتیکوتروپین غلظت 
کورتیزول پلاسم��ا افزایش می یابد   و تغییر طبیعی شبانه‌روزی 
آن ممک��ن اس��ت از بین ب��رود  . د  فع اد  راری کورتی��زول آزاد  ، 
17- هید  روکس��ی کورتیکواستروئی��د   و 17- کتواستروئید  ه��ا 

 افزایش م��ی یابد  . هنگامی که ت��ب فروکش می کند  ، یا کاهش
م��ی یابد   ولی ب��از هم برای م��د  ت طولانی پای��د  ار می ماند  ، 

پاسخ‌های هورمونی تقلیل می یابند  .
گلیکوژنولیز و تعاد  ل منفی نیتروژن با بروز تب رخ می‌د  هد  . 
ای��ن تغییرات با کاهش مصرف غ��ذا که به طور معمول د  ر این 
وضعی��ت رخ می د  ه��د   و تحلیل عضلات اسکلت��ی که با تب 
هم��راه است، برانگیخته می ش��ود  . اگر چه معمولا حجم خون 
با ت��ب افزایش می یابد  ، ولی غلظت سرم��ی کراتینین و اسید   
اوریک معمولا افزایش می یابد  . با احتباس سد  یم و کلر، ترشح 
آلد  وسترون افزایش می یابد  . ترشح هورمون ضد   اد  راری نیز د  ر 
احتباس آب توسط کلیه ها شرکت د  ارد  . افزایش سنتز پروتئین 
د  ر کبد   رخ می د  هد   و غلظت پلاسمایی واکنش د  هند  ه های فاز 

حاد   و گلیکوپروتئین ها  افزایش می یابند  .
ت��ب، اغلب با آلکالوز تنفسی همراه است که به د  لیل افزایش 
تهویه 1  به وجود   می آید  . این افزایش pH باعث کاهش غلظت 
فسف��ات سرم می شود   و د  ف��ع فسفات و سای��ر الکترولیت‌ها 
افزایش می یابد  . غلظ��ت آهن و روی )Zn( سرم با تجمع هر 
د  و  عنصر د  ر کبد   کاهش می یابد  . غلظت مس به د  لیل افزایش 

تولید   سرولوپلاسمین توسط کبد  ، افزایش می یابد  .
شوک و تروما 

ص��رف نظر از علت ش��وک یا تروما، تغیی��رات بیوشیمیایی 
مش��خصی د  ر ب��د  ن‌ ب��ه وجود   م��ی آید  . ب��رای مث��ال ترشح 
کورتیکوتروپی��ن تحریک می شود   و تولی��د   کورتیزول 3 تا 5 
برابر افزایش می یابد  . د  فع17-هید  روکسی کورتیکواستروئید   به 
میزان زیاد  ی افزایش می یابد  ، هرچند  که 17- کتواستروئید   ها و 
متابولیت های آند  رژون غد  ه فوق کلیوی ممکن است تحت تاثیر 
قرار نگیرند  . ترشح آلد  وسترون تحریک می شود  . فعالیت رنین 
پلاسم��ا و همچنین ترشح هورمون رشد  ، گلوکاگون و انسولین 
افزایش م��ی یابد  . اضطراب و است��رس، د  فع کاتکول‌آمین‌ها را 
افزایش م��ی د  هند  . ثابت شد  ه اس��ت که استرس ناشی از عمل 
جراحی، T4 س��رم را د  ر بیمارانی که فاق��د   بیماری تیروئید  ی 
هستن��د   ت��ا 50% کاهش می د  ه��د  . تغییر د  ر غلظ��ت اجزای 
خونی، حاکی از پاس��خ فیزیولوژیک به این تغییرات هورمونی 
اس��ت. پاسخ عمومی متابولیک به شوک، شامل پاسخ طبیعی به 

1- hyperventilation
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استرس می باشد  .
بلافاصل��ه پس از ی��ک آسیب به بد  ن، ج��زء مایع پلاسما با 
رفت��ن به باف��ت خ��ارج عروق��ی از د  ست م��ی رود   و باعث 
کاه��ش حجم پلاسما م��ی شود  . اگ��ر این کاه��ش به قد  ری 
باشد   که گرد  ش خ��ون را مختل کن��د  ، فیلتراسیون گلومرولی 
کاهش م��ی یابد  . کاهش عملک��رد   کلیه منجر ب��ه تجمع اوره 
و سایر ف��رآورد  ه های نهای��ی متابولیسم پروتئی��ن د  ر گرد  ش 
خون م��ی شود  . د  ر بیماران��ی که د  چار سوختگ��ی  شد  ه اند  ، 
غلظ��ت پروتئی��ن تام س��رم به د  لی��ل از د  ست رفت��ن مایع به 
 سم��ت فضا های خارج عروق��ی و کاتابولیسم پروتئین، تا حد  

 mg/dL 0/8 افت م��ی کن��د  . غلظ��تα2 ، α 1 و β گلوبولین 
افزای��ش می یابد   ولی آن قد  ر نیس��ت که بتواند   کاهش غلظت 
آلبومین را جبران کند  . مقد  ار فیبرینوژن پلاسما بلافاصه به تروما 
واکنش نش��ان می د  هد   و ممکن است د  ر عرض 8-2 روز پس 
از عم��ل جراحی د  و برابر ش��ود  . همزمان با آن غلظت پروتئین 

واکنشی C بالا می رود  .
آسی��ب عضلانی د  ر ترومای ناشی از جراحی، فعالیت سرمی 
آنزیم هایی را که از عضله اسکلتی سرچشمه می‌گیرند  ، افزایش 
می د  هد   و این افزایش فعالیت ممکن است به مد  ت چند  ین روز 
پای��د  ار بماند  . افزایش کاتابولیسم بافتی نیازمند   افزایش مصرف 
اکسیژن و همچنین باعث تولید   متابولیت های اسید  ی می شود  . 
بد  ین ترتیب، لاکتات خون ممکن است د  و تا سه برابر افزایش 
یابد  . د  ر آنوکسی بافتی و اختلال د  ر کار کلیه و د  ستگاه تنفس، 
اسید  وز متابولیک پد  ید   می آید  . د  ر تخریب بافتی، د  فع اد  راری 

اجزای بیوشیمیایی اصلی عضلات اسکلتی افزایش می یابد  .
تزریق خون و مایعات ورید  ی

مایع غنی از پروتئین که پس از تروما از فضای د  اخل عروقی 
از د  ست می رود  ، با مایع د  ارای پروتئین کم متعلق به فضاهای 
بینابینی جایگزین می شود  . این مایع متعاقبا با مایعی مش��ابه با 
محتوای پلاسما جایگزین می‌گرد  د  . تزریق خون کامل یا پلاسما 
باعث افزای��ش غلظت پروتئین های پلاسما م��ی شود  ؛ مقد  ار 
افزای��ش بستگی ب��ه مقد  ار خون تزریق ش��د  ه د  ارد  . با تخریب 
گلبول‌های قرم��ز تخریب شد  ه، فعالیت LD سرم )عمد  تا ایزو 

آنزیم ه��ای LD-1 و LD-2 و بیلیروبی��ن( افزایش می یابد  . 
تزری��ق خون به منظور جایگزینی خ��ون از د  ست رفته به د  لیل 
آسیب، سد  یم و کلر را کاهش می‌د  هد   و احتباس آب با صد  مه 
وارد  شد  ه به بد  ن تسریع می شود  . غلظت آهن و ترانسفرین سرم 
بلافاصله پ��س از آسیب کاهش می یابد   ولی تزریق خون زیاد   
ممکن است منجر به سید  روز و افزایش غلظت آهن سرم شود  . 

پتاسیم سرم ممکن است با تزریق خون افزایش یابد  .
تزری��ق ورید  ی مایعات ح��اوی گلوکز معمولا باعث کاهش 
غلظت پتاسی��م و فسفات پلاسما می شود   زی��را این ترکیبات 
توسط گلبول ه��ای قرمز برد  اشت می شون��د  . تزریق مایعات 
حاوی آلبومی��ن د  ر صورتی که فراورد  ه آلبومینی از جفت تهیه 
ش��د  ه باشد  ، می‌تواند   فعالیت ALP پلاسما را افزایش د  هد  . به 
د  لی��ل تأثیر احتمالی اجزای تزریق شد  ه به د  اخل ورید   بر روی 
غلظ��ت مواد   د  ر حال گ��رد  ش، توصیه می شود   ک��ه قبل از 8 
ساعت پس از تزریق امولسیون چربی یا 1 ساعت پس از تزریق 
کربوهید  رات ها، اسید   های آمینه و هید  روزیلات‌های پروتئینی 

یا الکترولیت ها، نمونه خون برای آنالیز گرفته نشود  .
تغییرپذیری بیولوژکی طبیعی

د  اد  ه های بد  ست آمد  ه از مطالعات مربوط به تغییر بیولوژیک 
می تواند   ب��رای موارد   زیر استفاد  ه ش��ود  : )1( ارزیابی اهمیت 
تغیی��رات د  ر مقاد  یر آزمایش��گاهی د  ر  یک فرد   از یک زمان به 
زمان د  یگر، )2( تعیین مناسب بود  ن محد  ود  ه های  مرجع و د  ر 
ترکی��ب با د  اد  ه های مربوط به تغییر  آنالیتیک، )3( وضع کرد  ن 
اهد  اف آنالیتیک آزمایشگاهی، بکارگیری اطلاعات مربوط به تغییر 
پذیری بیولوژیک، توانایی پزشکان را د  ر شناسایی د  قیق تغییرات 
مهم د  ر نتایج تست های بیمارانشان را افزایش می د  هد  . تغییرات 
بیولوژی��ک د  ر د  و د  سته قرار می گیرند  : )1( د  ر یک فرد   و )2( 
بین افراد  . تعقیب د  اد  ه های آزمایشگاهی د  ر حوالی نقطه تنظیم 
هموستاتیک 1 از یک زمان به زمان د  یگر د  ر یک فرد  ، تغییر د  رون 
فرد  ی2 نامید  ه می شود  . تفاوت بین نقطه تنظیم افراد   گوناگون، 
 تغیی��ر بین فرد  ی 3 نامید  ه می شود  . ح��د   متوسط تغییر پذیری 
د  رون ف��رد  ی به می��زان زیاد  ی ب��رای آنالیت ه��ای گوناگون 

فرق می‌کند   )حتی د  ر گروه یکسانی از ترکیبات بیوشیمیایی(. 

1- hemostatic set point
2- within-subject or intraindividual
3- interindividual
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مکانیسم های مورد   استف��اد  ه برای بررسی 
تغییر پذیری، شامل کنترل د  لتا و  مقد  ار تغییر 

مرجع می‌باشد  . 
کنترل د  لتا

هنگام��ی ک��ه وضعی��ت بالینی ی��ک بیمار 
ب��ه ط��ور کل��ی ثاب��ت باش��د   و اخت�الف 
باش��د  ،  ک��م  مک��رر  ه��ای  تس��ت   بی��ن 

م��ی ت��وان از اختلاف بی��ن نتای��ج متوالی به 
عن��وان شکلی از تضمین کیفیت استفاد  ه کرد  . 
هنگامی که از لحاظ بالینی تفاوت چشمگیری 
بین اند  ازه‌گیری‌های متوالی یک آنالیت وجود   
د  اشته باش��د  ،  اکثر پزشکان ب��ه طور د  لخواه 

تصمیم می گیرند  . اما می توان با این موضوع به طور سیستماتیک 
و منطق��ی تری برخورد   کرد  . مفهوم کنترل د  لتا1 برای د  و مقد  ار 
متوال��ی صرف‌نظ��ر از فاصلۀ زمانی بین آن ه��ا به کار برد  ه می 
شود  . مقاد  یر کنترل د  لتا به طور معمول از یکی از د  و طریق زیر 
به د  ست می‌آید  : د  ر روش اول، تفاوت های بین مقاد  یر متوالی 
ی��ک آنالیت د  ر چند  ین نفر ب��ه د  ست می آید   و سپس د  ر یک 
هیستوگ��رام با  95% و 99% مرکزی تمام مقاد  یر برای شناسایی 
یک تغییر چشمگیر بالینی د  ر مقاد  یر آزمایشگاهی ترسیم می‌شود  . 
کنترل‌ه��ای د  لتا ممکن است د  ر برگیرند  ه تفاوت مطلق یا تغییر 
د  رصد   بین اعد  اد   متوالی باشد  . د  ر رویکرد   د  وم، برای به د  ست 
آورد  ن مقاد  ی��ر کنت��رل د  لتا، بر روی بهترین ب��رآورد   پزشک یا 
متخصص آزمایشگاه از یک د  لتای مناسب برای به د  ست آورد  ن 
 یک عد  د   قابل کنت��رل از نتایج علامت د  ار برای پیگیری عمل 

می شود  . کنترل سرعت که شامل تقسیم‌کرد  ن یک کنترل د  لتا بر 
فاصله زمانی بین اند  ازه گیری های متوالی است، مورد   استفاد  ه 
قرار می گیرد  . روش‌های گوناگون و متعد  د  ی برای کنترل د  لتا 
مطرح شد  ه اس��ت: )1( تفاوت د  لتا: نتیج��ه اخیر منهای نتیجه 
)نتیجه اخیر- نتیجه قبلی( × 100%   ؛ 

نتیجه قبلی قبل��ی؛ )2( تغییر د  رص��د   د  لتا: 
اختلاف د  لتا  و )4( تغیی��ر د  رص��د   

 زمان د  لتا
)3( اخت�الف سرع��ت: 

 تغییر د  رصد   د  لتا )هنگامی که زمان د  لتا عبارت است 
سرع��ت:  زمان د  لتا

از فاصل��ه زمان��ی بین جمع آوری نمونه اخی��ر از نمونه قبلی(. 
بعض��ی از سیستم های اطلاعات آزمایش��گاهی، کنترل د  لتا )و 

همچنین تفاوت د  لتا ی��ا تغییر د  رصد   د  لتا( را د  ر گزارش نتایج 
آزمایشگاهی وارد   می کنند   ولی معمولا این کار را به ساد  ه ترین 

شکل انجام می د  هند  .
د  ر اف��راد   سال��م و بیمارانی که وضعیت ثابت��ی د  ارند  ، مقد  ار 
د  لت��ای بین د  و آزمایش باید   اند  ک باشد  . مقاد  یر قابل قبول د  لتا 
را م��ی توان د  ر یک جمعیت مرکب از افراد   سالم محاسبه کرد   
و سپس مقد  ار متوسط آن را بد  ست آورد  ؛ این مقد  ار متوسط به 
عنوان راهنمایی برای تعیین اینکه بین اند  ازه گیری های متوالی 
د  ر بیماران، یک تغییر د  ارای اهمیت بالینی بوجود   آمد  ه است یا 

نه، استفاد  ه می شود  .
مقادی  ر تغییر مرجع

ب��رای تعیین این که آیا اختلاف بی��ن نتایج متوالی مربوط به 
 Harris ،یک آنالی��ت د  ر یک بیمار اهمیت بالین��ی د  ارد   یا نه
و Yasaka مفه��وم مقاد  ی��ر تغیی��ر مرج��ع )RCV( را پد  ید   
آورد  ه‌ان��د  . RCV که به اختلاف بحران��ی2 نیز معروف است، 
عب��ارت است از مقد  اری که باید   قب��ل از اینکه تغییر د  ر نتایج 
تست‌های متوال��ی از نظر آماری د  ر یک احتمال از پیش تعیین 
شد  ه چشمگیر باشد  ، فراتر برود  . این مفهوم، یک رویکرد   علمی 
ب��ه ناحیه ای عرضه می کند   که د  ر آن، پزشکان به میزان زیاد  ی 
ب��ر روی بینش و تجربه خود   تکیه می کنن��د  . از نظر تاریخی، 
د  رک پزشک��ان از تفاوت های مهم بالین��ی، بطور قابل توجهی 
ب��ا یکد  یگر فرق می‌کند  . Fraser و همکارانش ثابت کرد  ه اند   
که تفاوت‌های بحرانی محاسبه شد  ه بصورت سیستماتیک برای 

1-  delta check 
2- critical difference
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بسیاری از آنالیت ها معمولا کمتر از گمان پزشک از تفاوت های 
مهم بالینی می باشد  .

RCV تغیی��رات آنالیتی��ک و د  رون ف��رد  ی را د  ر محاسب��ه 
وارد   می‌کند  . ب��رای بالا برد  ن فای��د  ه RCV، تغییر پذیری د  رون 
ف��رد  ی را باید   با استاند  ارد   ک��رد  ن نمونه های جمع آوری شد  ه از 
بیمار و فرآوری قبل از آزمایش، به حد  اقل رساند  . استاند  ارد  سازی 
 د  ر بیمارست��ان نسب��ت ب��ه آزمایش��گاه ه��ای سرپای��ی بسی��ار 
راحت تر انجام می شود   زیرا د  ر آنجا زمان بند  ی یکنواخت جمع 

آوری نمونه ها توسط افراد   کار آزمود  ه امکانپذیر است.

تغییر د  ر مقاد  یر بین اند  ازه‌گیری های متوالی د  ر یک بیمار بستری 
شد  ه د  ر بیمارستان عموما بیشتر از مقاد  یر گزارش شد  ه د  ر مقالات 
علم��ی مربوط به مطالعات بر روی افراد   سالم است زیرا وضعیت 
طبی بیمار و پاسخ او به د  رمان تغییر می کند  . مقاد  یر RCV ثابت 
نیستن��د   و د  ر زمان کوتاه نسبت به یک مح��د  ود  ه زمانی طولانی 
تر، احتمال اینکه تغییر چشمگیری وجود   د  اشته باشد   کمتر است. 
بنابرای��ن، بکار گیری مقاد  یر RCV به د  س��ت آمد  ه از افراد   سالم 
د  ر یک د  وره زمانی، ارقام بزرگ نامتناسب تغییرات ظاهرا مهم د  ر 

بیماران بستری شد  ه د  ر بیمارستان را تشخیص خواهد   د  اد  .
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مراس��م هم اند  یش��ی انجمن د  کترای علوم آزمایش��گاهی 
تشخیص طبی ایران 23 تیر ماه 1391 با حضور هیئت مد  یره 
انجم��ن، نمایند  گان استانی و جمعی از پیش��کسوتان برگزار 

شد  .
 د  کت��ر صاح��ب الزمانی: 
عل��وم  دکت��رای  انجم��ن 
پیش��روان  از  آزمایش��گاهی 
موث��ر جامعه آزمایش��گاهی 

کشور محسوب می شود.
د  ر ابتد  ای این نشست د  کتر 
صاحب الزمانی ضمن تبریک 
اعیاد   شعبانی��ه و ورود   به ماه 
مب��ارک رمضان ب��ه مد  عوین 
حاضر د  ر جلس��ه خیر مقد  م 
گف��ت و یاد‌آور ش��د  : این جلسه به منظور هم اند  یش��ی د  ر 
خص��وص فعالی��ت های انج��ام گرفته انجم��ن و پیش بینی 
برنامه‌ه��ای آیند  ه آن تش��کیل شد  ه است. بیش��تر وقت این 
جلس��ه را د  ر اختیار همکاران قرار می د  هی��م تا انتقاد  ات و 
پیشنهاد  ات خود   را به اعضاء هیئت مد  یره برای پیشبرد   بهتر 

امور ارائه د  هند  .
وی اف��زود  : ساختمان��ی که د  ر حال حاض��ر فعالیت های 
انجمن د  ر آن انجام می شود   و حد  ود   یک سال از خرید  اری 

آن می‌گذرد   ملکیتش به نام انجمن بود  ه است. 

د  کت��ر صاحب الزمانی خاطر نش��ان ساخ��ت: آقایان د  کتر 
خویی، د  کتر اکرامیان، د  کتر فلاح و د  یگر همکاران برای ثبت 
این انجمن زحمات بسیاری را متقبل شد  ه اند   که منش��ا خیر 
و اثر د  ر جامعه آزمایش��گاهیان و کش��ور عزیز ایران اسلامی 
را فراهم آورد  . به تش��ویق این د  وست��ان هیئت مد  یره فعلی 
تش��کیل گرد  ید   و با برنامه ریزی ه��ای لازم، د  رست زمانی 
که گروه ها و همکاران مختلف نسبت به رشته د  کترای علوم 
آزمایشگاهی د  ید  گاه مثبتی ند  اشتند   و از نظر علمی و صنفی 
ب��ه آن ها مج��وزی د  اد  ه نمی شد  ، د  ر سای��ه زحمات هیئت 
مد  یره ها مشکلات برطرف گرد  ید  . بنابراین حد  ود   20 سال 
است که  انجمن  د‌کترای علوم آزمایشگاهی از پیشروان موثر 
جامعه آزمایشگاهی کشور محسوب می شود. همچنین اکنون 
نیز قالب برنامه‌ریزان این رشته د  ر وزارت بهد  اشت، د  انشگاه 
های عل��وم پزشکی و سازمان نظام پزشک��ی، د  کترای علوم 

آزمایشگاهی هستند  . 
د  کت��ر صاحب الزمان��ی به مسائل صنف��ی و علمی انجمن 
اش��اره نمود   و بیان د  اشت: هم اکنون مسائل صنفی د  ر رشته 
د  کترای علوم آزمایشگاهی توسط انجمن هد  ایت می شود   و 
کلی��ه همکاران و اعضاء هیئت مد  ی��ره با شهامت و تد  بر د  ر 
برنامه ریزی های لازم حاضر هستند  . انجمن د  ر زمینه مسائل 
علم��ی نیز با ایج��اد   برنامه های بازآم��وزی، ارزیابی کیفیت 
خارجی و کنگره ارتقاء کیفیت، پیشرفت های چشمگیری را 
د  اشته است. هنگامی که برنامه ریزی کنگره را آغاز نمود  یم تا 

مراسم هم اندی  شی انجمن د  کترای علوم آزمایشگاهی 
تشخیص طبی ایران
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2 سال وزارت بهد  اشت هیچ گونه امتیازی را به ما اختصاص 
نم��ی د  اد   زیرا برخی از گروه ها ب��ا نوشتن نامه هایی کنگره 
را تحری��م ک��رد  ه بود  ند  . البته امتیاز ها اخ��ذ و برای شرکت 
کنند  گ��ان گواهینامه صاد  ر شد  . امسال نی��ز همکاران هیئت 
مد  یره انجمن د  کترای علوم آزمایشگاهی د  ر حال برنامه‌ریزی 

یازد  همین سال آن هستند  . 
برنامه ارزیابی کیفی��ت خارجی )EQAP( نیز برای اولین 
بار د  ر  کش��ور توسط انجمن برنامه ری��زی شد   که از سابقه 
کنت��رل کیفی برخ��ورد  ار نبود  . البته تا قبل از آن آزمایش��گاه 
رفران��س این فعالیت را به عهد  ه د  اشت ولی به یکباره آن ها 
برای اجرای این برنامه با مشکلاتی مواجه گرد  ید  ند   و انجمن 
د  کترای علوم آزمایشگاهی و شرکتی به نام پیشگامان آماد  گی 
خ��ود   را د  ر این زمینه اعلام نمود  ن��د  . انجمن د  کترای علوم 
آزمایش��گاهی فعالیت خود   را از صفر آغاز نمود   و اکنون نیز 
د  ر این خصوص حرف اول را می زند  . آقای د  کتر هاشمی به 
عنوان مد  یر برنامه ارزیابی کیفیت خارجی )EQAP( نهایت 
ت�الش و د  ق��ت را د  ر این فعالیت به ک��ار بسته‌اند  . از د  یگر 
فعالی��ت های انجم��ن می توان به وج��ود   وب سایت فعالی 
اشاره کرد   که توسط آقای د  کتر ولی زاد  ه مد  یریت می شود  . 
نشریه آزمایشگاه و تشخیص نیز که متعلق به انجمن د  کترای 
علوم آزمایشگاهی است د  ر 15 شماره منتشر شد  ه است و به 

سوی جایگاه ویژه خود   می رود  .

همک��اران حاضر د  ر این نش��ست هر ک��د  ام ستون 
محک��م و استواری برای این رشته هستن��د   و با تجربیات و 
زحمات بسیار از زمان ستاد   انقلاب فرهنگی تا به امروز ما را 

یاری نمود  ه اند  .

نکته د  یگری که د  ر پایان به آن اشاره می کنم این است که 
آقای د  کتر پوپک ب��ه عنوان ریاست انجمن زحمات بسیاری 
را ب��رای پیش��رفت آن متقب��ل شد  ه اند   و قص��د   شرکت د  ر 
این جلس��ه را د  اشتند   ولی متاسفانه ب��ه د  لیل کار اضطراری 
موف��ق به حضور د  ر جلسه نش��د  ند  . آقای د  کتر صاد  قی تبار 
نی��ز خزان��ه‌د  ار انجمن بود  ه و از همک��اران تلاش‌گر انجمن 
محس��وب می‌شون��د  اکنون د  ر مسافرت به س��ر می برند   و 
فرمود  ه اند   که سعی می‌کنند   تا امروز صبح تش��ریف بیاورند   

بنابراین گزارش ایش��ان باقی می ماند   تا د  ر صورت حضور 
آن را ارائه د  هند  . 

د  کتر بختیاری: بر کس��ی 
پوشید  ه نیست که هر انجمنی 
برای تثبیت و ارتقاء جایگاه 
خ��ود   نیازمن��د   فعالیت‌های 

پژوهشی است.
سپس د  کت��ر بختیاری د  بیر 
علمی انجمن و کنگره ارتقاء 
کیفیت با ذک��ر خیر مقد  م به 
نمود  :  اظهار  همک��اران  کلیه 
فعالی��ت های علم��ی انجمن 
را م��ی ت��وان به س��ه د  سته 

آموزشی، پژوهشی و اطلاع رسانی تقسیم کرد  . 
از مه��م ترین فعالیت ه��ای آموزشی انجمن مبحث کنگره 
اس��ت ک��ه کلیه حضار ب��ا آن آشنایی کافی د  ارن��د  . با توجه 
ب��ه نظریات د  ریافت ش��د  ه سعی نمود  ه ای��م آن را د  ر سال 
1390 نسب��ت به سال های گذشته بهتر برگزار نماییم. کنگره 
ارتقاء کیفیت د  ر جامعه علمی کش��ور از جایگاه بسیار خوبی 
برخورد  ار است. این کنگره د  ر هر سال برگزاری خود   حد  ود   
3000 نف��ر شرکت کنن��د  ه رسم��ی د  ارد   و از معد  ود   کنگره 
هایی است که توانسته تا این حد   مخاطب جذب کند  . هد  ف 
کنگره از اولین سال برگ��زاری آن تنها تئوری پرد  ازی نبود  ه 
بلکه ارتقاء علمی و صنفی فعالیت های آزمایش��گاهی را مد   
نظر ق��رار د  اد  ه است. بنابراین با برنام��ه ریزی های د  رست 
سع��ی نمود  ه ایم به موضوعات روز آزمایش��گاهی بپرد  ازیم. 
مقالات ارائه شد  ه توسط اساتید   نیز د  ر همین زمینه می باشد  . 
د  ر ابت��د  ای فعالیت خود   شرک��ت کنند  گان از این نوع برنامه 
ریزی و وجود   مق��الات مروری ایراد   می گرفتند   ولی اکنون 
بیش��تر برنامه های علمی کنگره های مختلف د  ر اقصی نقاط 
د  نی��ا موضوع بند  ی شد  ه و با د  ع��وت از اساتید   برجسته هر 

رشته برگزار می شود  .
از د  یگ��ر فعالیت های آموزشی انجمن م��ی توان به 125 
برنام��ه مد  ون از سال 1385 تا 1390، 16 کارگاه و 10 د  وره 
سمیناره��ای 1 روزه د  ر خصوص مباح��ث مد  یریت کنترل 
کیفی��ت و برنامه های آموزشی آن اش��اره نمود  . گواهی‌های 
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صاد  ر شد  ه ب��رای شرکت کنند  گان این مجموعه از 
فعالیت‌ه��ای آموزشی از سال های 1385 تا 1390، 
33 ه��زار مورد   بود  ه است. همچنین مد  ت کوتاهی 
است که ک�الس های آموزش��ی متصد  ی پذیرش، 
خونگیری و فلوبتوم��ی د  ر د  فتر انجمن برگزار می 
گرد  د   که خوشبختانه با استقبال بسیار خوبی مواجه 
شد  ه و ب��ه د  لیل ظرفیت محد  ود  ، تعد  اد   بسیاری از 
اف��راد   د  ر نوبت آموزش هستن��د   و ثبت نام موقت 
شد  ه ان��د   که برای آن ها نیز برنام��ه ریزی خواهد   
شد  . به طور کلی ت��ا کنون د  ر 6 د  وره برگزار شد  ه 
، ح��د  ود   204 نفر د  ر د  وره خونگیری و 84 نفر د  ر 
د  وره های متصد  ی پذیرش شرکت نمود  ه و گواهی 

د  ریافت کرد  ه اند  .
د  ر خصوص فعالیت ه��ای اطلاع رسانی انجمن 
می‌توان به نش��ریه آزمایش��گاه و تش��خیص و وب 
سایت انجمن اشاره نمود  . نش��ریه علمی انجمن تا 
کن��ون د  ر 15 شم��اره با بی��ش از 100 مقاله علمی 
منتش��ر شد  ه و بنا ب��ر این است ک��ه از شماره‌های 
آین��د  ه با اخذ مج��وز از وزارت بهد  اشت، د  رمان و 
آموزش پزشکی یک مقال��ه د  ارای امتیاز بازآموزی 
د  ر هر شماره منتشر گرد  د  . البته انجمن به فراخور 
موضوع، نشریات د  یگری مانند   تعرفه ها و مباحث 

مربوطه به امور صنفی را نیز منتشر می کند  .
 حد  ود   ی��ک سال است ک��ه وب سایت انجمن 
)www.iacld.ir( فعالی��ت خ��ود   را آغاز نمود  ه 
اس��ت و اطلاع رسانی های بسی��اری از این طریق 
انج��ام می ش��ود  . کلیه همکاران م��ی توانند   عضو 
بخ��ش اطلاع رسان��ی از طریق پس��ت الکترونیک 
سای��ت شوند   تا بد  ین ترتی��ب اخبار را به صورت 
روزانه د  ریافت کنند  . همچنین نامه هایی که به طور 
مکت��وب از طریق پست ارسال می شوند   د  ر سایت 
انجمن قابلیت د  سترسی د  ارند  . انجمن د  ر این راستا 
از ارتقاء کیفیت بسیار خوبی برخورد  ار بود  ه است.

بر کس��ی پوشید  ه نیس��ت که ه��ر انجمنی برای 
تثبی��ت و ارتقاء جایگاه خ��ود   نیازمند   فعالیت های 
پژوهش��ی است. بنابرای��ن انجمن سع��ی د  ارد   که 

پروژه‌ه��ای پژوهش��ی را ب��رای مراک��ز تحقیقاتی 
و پژوهش��ی مانن��د   د  انش��گاه ه��ا، وزارتخانه ها و 
آزمایش��گاه مرج��ع سلامت تعریف کن��د   تا بد  ین 
طریق به پرد  ازش اطلاعات و رسید  گی به مشکلات 
علمی جامعه آزمایشگاهی بپرد  ازد  . معتقد  م تا زمانی 
ک��ه تحقیق‌های علمی صورت نگرفته و نتایج آن ها 
پایلوت نش��د  ه، برطرف نمود  ن مشکلات به سختی 
امکان پذیر خواهد   بود   و حتی د  ر برخی مواقع غیر 
عملی است. د  ر نتیجه فعالیت های پژوهش��ی خود   
را بالاخص از کنگره اخیر آغاز نمود  ه ایم و جلساتی 
را با مراکز تحقیقاتی، آزمایش��گاه مرجع سلامت و 
وزارت بهد  اشت، د  رمان و آموزش پزشکی تشکیل 
د  اد  ه ایم ت��ا پروژه‌های تحقیقات��ی را تعریف کنیم 
که نتایج آن ه��ا مفید   واقع شود  . همچنین می توان 
از نتای��ج حاصل شد  ه، مق��الات علمی خوبی را د  ر 
نش��ریات د  اخلی و خارجی به چاپ رساند  . از کلیه 
همکاران خواهشمند  یم د  ر صورتی که تمایل د  ارند   
د  ر فعالیت های پژوهش��ی و تامین اطلاعات مورد   
نیاز آن همکاری د  اشته باشند   آماد  گی خود   را برای 

انجام این مهم به انجمن اعلام نمایند  .
د  کت��ر هاش��می مد  نی: 
یک��ی از ویژگ��ی ه��ای 
ارزیابی  برنامه  ش��اخص 
 )EQAP( کیفیت خارجی
انج��ام آن از طری��ق وب 
 )www.eqap.ir( سایت

است.
د  ر اد  ام��ه د  کتر هاشمی 
مد  نی عض��و هیئت مد  یره 
عل��وم  د  کت��رای  انجم��ن 
آزمایشگاهی و مد  یر برنامه ارزیابی کیفیت خارجی 
)EQAP( د  ر خصوص ای��ن برنامه اذعان د  اشت: 
اکنون سال پنج��م این برنامه را سپری می کنیم. د  ر 
سال 1386 مبح��ث توسعه ارزیابی کیفیت خارجی 
توسط آزمایش��گاه مرجع سلامت مطرح شد  . تا این 
تاریخ آزمایش��گاه های محد  ود  ی  از برنامه ارزیابی 

بر کسی پوشید  ه 
نیست که 

هر انجمنی 
برای تثبیت و 
ارتقاء جایگاه 
خود   نیازمند   
فعالیت‌های 

پژوهشی است.
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کیفیت خارجی آزمایش��گاه مرجع استفاد‌ه می‌کرد‌ند. پیشنهاد   
ش��د   که این فعالیت ب��ه انجمن ها واگذار ش��ود  . بنابراین با 
برنامه ریزی‌ها و ارزیابی های لازم د  ر سال 1387 انجمن‌های 
د  کترای علوم آزمایشگاهی، آسیب شناسی و متخصصین علوم 
آزمایش��گاهی بالینی این فعالیت را آغاز نمود  ند  . انجمن‌های 
آسی��ب شناسی و متخصصی��ن علوم آزمایش��گاهی بالینی با 
یکد  یگ��ر شرک��ت پیش��گامان را تاسیس کرد  ن��د   و انجمن 
د  کترای علوم آزمایش��گاهی به طور مستقل این مسئولیت را 
پذیرفت. د  ر ابتد  ای این فعالیت هیئت مد  یره انجمن د  کترای 
علوم آزمایشگاهی  اینجانب را به عنوان مد  یر برنامه انتخاب 
نمود  ن��د   که هیچ گونه تجربه ای د  ر این زمینه ند  اشتم ولی با 
ت�الش های بسیار و یاری همکاران نتایج خوبی را به د  ست 

آورد  یم. 
یکی از ویژگی های شاخص این برنامه د  ر انجمن د  کترای 
علوم آزمایش��گاهی از لحاظ زیر ساخت ها، تهیه نرم افزار و 
انج��ام آن از طریق وب سای��ت )www.eqap.ir( بود  . از 
ویژگی ه��ای مثبت سایت می توان به آنالی��ز و انتقال آسان 
اطلاعات، گ��زارش گیری شفاف و د  قیق توسط مش��ترکین 
و مقایس��ه تست هایی که هر یک از اعض��اء همگروه انجام 

می‌د  هند  ، اشاره نمود  .
د  ر سال 1390، 1400 آزمایشگاه د  ر برنامه ثبت نام کرد  ند   
 ک��ه از این تع��د  اد   1000 نف��ر د  کترای علوم آزمایش��گاهی
 260 نف��ر متخصص آسیب شناسی و 70 نفر متخصص تک 
رشته‌ای بود  ند  . همچنین برخی از همکاران، آزمایشگاه‌های 
د  ولت��ی را که د  ر آن ها مش��غول به فعالیت هستند   ثبت نام 

نمود  ه اند  . 
وی اضافه نمود  : فعالیت د  یگری را که به کمک آزمایشگاه 
مرجع سلام��ت انجام د  اد  ه ایم ارس��ال نمونه برای حد  ود   
400 مرک��ز بهد  اشتی است که تست های بهد  اشتی خاصی 
را انج��ام می د  هند  . ای��ن مهم نیز طی جلس��ات متعد  د  ی 
ک��ه تش��کیل ش��د، د  ر نهایت ب��ه انجمن د  کت��رای علوم 
آزمایشگاهی واگذار ونمونه‌های اولین د  وره آن بهمن سال 
گذشته ارسال گرد  ید   که نتایج آن نیز حد  ود   یک ماه پیش 
آماد  ه شد   و د  ر وب سایت قرار گرفت و مسئولین مربوطه 
و مراکز بهد  اشتی ب��ه این اطلاعات د  سترسی د  ارند  .  البته 
تست های این آزمایشگاه های مراکز بهد  اشتی محد  ود   تر 

 EMRO است. همچنین د  ر این راستا کش��ور های عضو
از  اج��رای برنامه ارزیابی کیفی��ت خارجی د‌ر ایران مطلع 
ش��د‌ه و آزمایش��گاه مرج��ع سلامت این 30 کش��ور را به 
انجمن د  کترای علوم آزمایش��گاهی واگذار کرد   و انجمن 
نیز تعد  اد  ی از تست ها را د  ر د  و مرحله برای آن ها ارسال 

نمود   که از نحوه ارسال  و آنالیز رضایت د  اشتند  . 
مد  یر برنامه ارزیابی کیفیت خارجی به مش��کلات قبل و 
بعد   از ارسال اشاره نمود   و یاد  آور شد  : یکی از مش��کلات 
عمد  ه، مبح��ث ورود   اطلاعات از طریق وب سایت است 
که اگر برطرف شود   زمان جوابد  هی کوتاه تر خواهد   شد  . 
یکی از د  لایل اصلی مطرح شد  ن سایت سرعت عمل بود  . 
د  ر آخری��ن د  وره این برنامه حد  ود   70 د  رصد   مش��ترکین 
از طری��ق سایت جواب ه��ا را وارد   نمود  ند   که نسبت به 
سال‌های قبل بهتر بود  . ولی 30 د  رصد   مابقی که جواب ها 
را ارسال می‌کنند   زمان زیاد  ی را از  همکاران د  فتر می گیرد   
و ب��ه د  لیل حساسیت مطالب حد  ود   2 ماه ورود   اطلاعات 
به طول می انجامد   زیرا آمار و ارقام آزمایش��گاه ها باید   با 
د  قت خاصی وارد   شود   تا مشکلی د  ر آنالیز ایجاد   نگرد  د  . 
بنابرای��ن اگر آن ها نیز اطلاعات خ��ود   را از طریق سایت 
وارد   کنند   ق��اد  ر خواهیم بود   کمتر از 45 روز آنالیز را د  ر 
سایت قرار د  هیم. بنابراین یکی از اشکالات بزرگ د  ر این 
زمین��ه، زمان طولانی آن است زیرا مش��ترکین بعد   از 3 ماه 
نتیج��ه فعالیت های خود   را می بینند  . د  ر نهایت اگر  فقط 
از طری��ق سایت اطلاع��ات را بپذیریم ممکن است آن 30 
د  رصد  ی که جواب‌ه��ا را ارسال می کنند   ثبت نام ند  اشته 
و شهرستان‌های آن ه��ا نیز فاقد   زیر ساخت‌های  اینترنتی 

لازم باشند  .
از د  یگر مش��کلات ای��ن برنام��ه انتقاد   ه��ای محد  ود   
مش��ترکین اس��ت. آن ها باید   نکات منف��ی و فنی را بازگو 

کنند   تا راهکارهای اصلاح را جستجو کنیم. 
د  ر ای��ن برنامه آق��ای د  کتر پوپک بخ��ش هماتولوژی، 
آق��ای د  کتر ول��ی زاد  ه بخش باکتری شناس��ی، آقای د  کتر 
رضامحمد  ی بخش بیوشیمی و آقای د  کتر مهد  ی محمد  ی 

بخش سرولوژی و ایمونولوژی را هد  ایت می کنند  .
 همچنین آقای د  کتر بهروان چند   ماهی است که مسائل 

فنی برنامه را د  نبال می کنند  . 
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د  کت��ر بزرگ��ی: معتق��د  م 
تعرف��ه توافقی پایی��ن تر از 
قیمت عاد  ی است که این به 

زیان ما خواهد   بود  .
د  کت��ر بزرگی رئیس انجمن 
د  کت��رای علوم آزمایش��گاهی 
شاخه اصفهان ی��اد   و خاطره 
تم��ام همکاران��ی را ک��ه ب��ه 
رحمت خ��د  ا رفته اند   گرامی 
د  اش��ت و اظهار نمود  : طبیعی 
اس��ت که ارائه پیش��نهاد   کار ساد  ه ای اس��ت اما پیاد  ه سازی 
و اق��د  ام عمل��ی د  ر جه��ت آن د  شوار اس��ت. از نمایند  گان 
استان‌ها خواستاریم پیش��نهاد  ات و انتقاد  ات خود   را به همراه 
راهکاره��ای آن ارائه د  هند  . انجمن های علمی و صنفی باید   

سیاست های راهبرد  ی را تنظیم و اعلام کنند  . 
د  کت��ر بزرگی به تقویت انجمن ها د  ر استان ها اشاره نمود   
و بی��ان کرد  : جایگاه آزمایش��گاه د  ر کش��ور بسی��ار عظیم و 
گسترد  ه است ولی نسبت به کش��ور ه��ای اروپایی موقعیت 
آزمایش��گاه ها د  ر بهد  اشت و د  رمان ن��ازل است. همکاران 
فع��ال د  ر انجمن های علمی و صنفی باید   توجه بیش��تری به 
ایج��اد   د  فتر انجمن د  ر استان ها و یا تقویت همان نمایند  گی 
د  اشته باشند  . انجمن د  کترای علوم آزمایش��گاهی نیز به د  لیل 
تلاش ب��ی وقفه همک��اران و تقویت استان ه��ا از وضعیت 
اقتص��اد  ی خوبی برخورد  ار است. بنابرای��ن از اعضاء هیئت 
مد  یره آن خواهش��مند  یم بررسی ه��ای لازم را انجام د  هند   
ت��ا حد  اقل به 5 استان بزرگ کش��ور برای د  ایر نمود  ن د  فاتر 

انجمن د  ر استان‌ها کمک اقتصاد  ی شود  .
رئی��س انجمن د  کترای علوم آزمایش��گاهی شاخه اصفهان 
د  ر خص��وص چالش های فعلی گفت: معتقد  م تعرفه توافقی 
پایین تر از قیمت عاد  ی است که این به زیان ما خواهد   بود  . 
از انجمن مرکزی خواستاریم تا با وزارت بهد  اشت، د  رمان و 
آموزش پزشکی، وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی، شورای 
تعرف��ه و بیمه ها تعامل برقرار کنند   تا انجمن ها د  ر ارتباط با 
پزشک خانواد  ه، محور شوند  . بد  ین معنا که تعرفه مصوب و 
ارائ��ه شد  ه از سوی شورایعالی نظام پزشکی را رعایت کنند  . 
انجمن ها باید   با تش��کیل کمیته مشترک د  ستور العمل صاد  ر 

و سازم��ان های بیمه گر را توجیه نماین��د   تا تعرفه از ناحیه 
آن ه��ا هد  ایت شود  . د  ر غیر این صورت علاوه بر نابسامانی 

رقابت منفی نیز ایجاد   می گرد  د  .
 بنابرای��ن برقراری عد  الت محوری و یا عد  الت نسبی نیاز 
ب��ه د  خالت انجمن ه��ا د  ر مبحث پزشک خان��واد  ه د  ارد   تا 
ب��ا ساز و کار تنظیم ش��د  ه، همه استان ه��ا را هد  ایت کنند  . 
همچنی��ن مبحث تعرفه و اخ�الق آزمایش��گاه‌های پزشکی 
معض��ل بزرگ��ی است و بای��د   د  ر ای��ن رابطه ب��ا همکاران 
 قلیلی ک��ه پورسانت م��ی گیرند   و ارزان فروش��ی می کنند  

 مبارزه کرد  .
وی اف��زود  : انجمن باید   برای اعض��اء خود   که شبانه روز 
تلاش می کنند   حق الزحمه ای را د  ر نظر گیرد   و عد  الت را 

نیز رعایت نماید  . 
د  کتر یزد  ان پناه: آنچه را 
که به دست  آورده‌ایم بسیار 

بزرگ و با اهمیت است. 
د  کتر یزد  ان پناه به د  وران 
انقلاب فرهنگی اشاره و بیان 
نمود  : د  ر سال 1359 از طرف 
آق��ای د  کت��ر شریعتمد  اری 
ب��ه عن��وان مسئ��ول کمیته 
پیراپزشک��ی و د  بی��ر کمیته 
د  ر  آزمایش��گاهی  عل��وم 
انقلاب فرهنگی مش��غول به 
فعالیت شد  م. آقایان د  کتر تقی خانی، د  کتر ولی کرمانی عرب، 
د  کتر نظ��ری، د  کتر طباطبائی، د  کتر کاظم��ی، د  کتر هوایی و 
د  کتر شایسته اعلم از همکاران انقلاب فرهنگی بود  ند   که د  ر 
مجموع با حمایت اعضاء این ستاد  ، شاخه علوم آزمایشگاهی 
انقلاب فرهنگی را تش��کیل د  اد  یم. سپس جلسه‌ای با حضور 
تعد  اد  ی از همکاران آزمایش��گاهی کش��ور تش��کیل شد   که 
نام��ه ای را با مضمون اعتراض ب��ه برنامه ریزی شاخه علوم 
آزمایش��گاهی تنظیم کرد  ه بود  ند  . د  ر ابت��د  ای جلسه آن‌ها با 
کم��ال اهانت بیان کرد  ند   که تع��د  اد  ی تکنسین بی سواد   د  ر 
انق�الب فرهنگی مسئولیت برنامه ریزی آزمایش��گاه‌ها  را به 
عهد  ه د  ارند  . د  ر پاسخ به این اهانت گفته شد   که افراد   حاضر 
د  ر انق�الب فرهنگی به حکم حضرت امام )ره( برنامه ریزی 
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های مورد   نیاز را انجام می د  هند   که تایید   آن ها نیز به د  ست 
بزرگ��ان است. د  ر نتیجه همکاران م��ا باید   بد  انند   آنچه‌را که 
ب��ه د  ست آورد  ه ایم بسیار ب��زرگ و با اهمیت است و باعث 
گرد  ید  ه اکن��ون سربلند   و سرافراز د  ر سطح کش��ور فعالیت 

خود   را اد  امه د  هیم. 
ایشان یاد  آور شد  : د  ر سال 1365 به منظور بررسی امکانات 
اد  اره ک��ل بهد  اری استان سیست��ان و بلوچستان به این استان 
اع��زام شد  یم. مسئول اد  اره کل آزمایش��گاه های آن فرد  ی با 
م��د  رک لیسانس تغذیه بود  . ولی اکن��ون د  ر این استان بیش 
از 20 نفر از همکاران علوم آزمایش��گاهی مشغول به فعالیت 
هستن��د   و به بیماران خد  مات مورد   نی��از را ارائه می د  هند  . 
همچنین مایه مباهات است که همکاران علوم آزمایش��گاهی 
ب��ه بیماران بی بضاعت تخفیف م��ی د  هند   و از آن ها هزینه 
کمت��ری د  ریافت می کنند   ک��ه این نش��انگر رعایت مسائل 

اخلاقی محیط کار است.
د  کتر سیاح: تشیکل هیئتی 
از همکاران آزمایشگاهی د  ر 
خص��وص عملیات��ی کرد  ن 
قوانین و مسائل کنترل کیفی 
برای ت��د  اوم د  اد  ن به تعیین 

نرخ، امری ضروری است.
سپ��س د  کتر سی��اح ضمن 
از اعضاء هیئت مد  یره  تشکر 
ق��رار گرفتن  د‌کت��ر صاحب 
الزمان��ی د‌ر هیئت مد‌یره‌ها را 
تقد  یر پرورد  گار د  انست و بر تش��کیل ش��ورا برای عملیاتی 
ک��رد  ن قوانی��ن آزمایش��گاه از طری��ق انجمن، استف��اد  ه از 
آزمایش��گاه د  ر فعالیت های تحقیقاتی پزشک و پیراپزشک و 
تعیین نرخ تاکید   نمود   و گفت: روزی که اعضاء هیئت مد  یره 
انجمن د  کترای علوم آزمایشگاهی انتخاب شد  ند   فریاد   زد  یم 
ک��ه برای قوی شد  ن باید   از راه علم��ی پیش رفت. د  ر حال 
حاضر ما د  ر انجمن قد  رت مالی، افراد   سرشناس و امکانات 
م��ورد   نیاز را د  ارا هستیم که باید   از آن ها استفاد  ه بهینه کرد  . 
بنابراین تشکیل هیئتی از همکاران آزمایشگاهی د  ر خصوص 
عملیاتی کرد  ن قوانین و مسائل کنترل کیفی برای تد  اوم د  اد  ن 
ب��ه تعیین نرخ، امری ض��روری است. برای مث��ال د  ر استان 

اصفه��ان تا س��ال گذشته نرخ سال 1389 اج��را می شد  . د  ر 
نتیج��ه این مش��کلات را می توان با ق��د  رت اجرایی انجمن 

برطرف نمود  .
وی د  ر خص��وص استفاد  ه از آزمایش��گاه د  ر فعالیت های 
تحقیقاتی بیان کرد  : بهتر است د  انشجویان پزشک، پیراپزشک 
و رشت��ه های پزشک��ی و غیر پزشکی از کلیه آزمایش��گاه‌ها 
د  ر برنام��ه های تحقیقاتی خود   استفاد  ه کنند  . برای مثال یک 
د  انش��جو برای انجام امور پایان نامه خود   از آزمایشگاه هایی 

که مورد   قبول انجمن هستند   استفاد  ه نماید  .
اینجانب عضو انجمن پیون��د   اعضاء هستم. د  ر زمان آغاز 
فعالیت ه��ای این انجمن مسئولین مربوطه برای شکل گیری 
مقوله پیوند   د  ر جامعه از خود   گذشتگی بسیاری کرد  ند  . ولی 
اکن��ون مسئله مهم د  ر این رابطه تعیی��ن تعرفه است تا بد  ین 
وسیله نرخ ه��ا نیز تعیین شوند  . معتق��د  م همکاران د  کترای 
عل��وم آزمایش��گاهی باید   تعیین نرخ کنند   زی��را د  ر غیر این 
ص��ورت مسائل مالی د  امنگیر م��ا خواهد   شد  . به عنوان مثال 
برای مد  یر عامل، معاون و ... مقد  ار مش��خصی تعریف شود   
ت��ا همکاران بتوانند   د  ر آیند  ه فعالیت ها را اد  امه د  هند   و د  ر 

مسیر خود   به بن بست نرسند  . 
زاد  گان:  م��راد    د  کت��ر 
اعضاء انجمن و آزمایشگاه 
مرجع س�المت د  ر تمامی 
ش��اخه ها زحمات بسیاری 
را متقبل ش��د  ه اند   ولی د  ر 
مبحث تجهی��زات و کنترل 

آن د  خالتی ند  اشته اند  .
د  کت��ر م��راد   زاد  گ��ان به 
برگ��زار  ف��راوان  زحم��ات 
کنند  گان کنگره ارتقاء کیفیت 
و اف��راد   فعال د  ر انجمن اشاره نمود   و خاطر نش��ان ساخت: 
ب��رای برپایی یک جلس��ه یا کنگره س��اد  ه د  ر شهرستان‌ها با 
مشکلات عد  ید  ه ای مواجه هستیم که د  ر صورت برخورد  اری 
از رواب��ط عمومی قوی قاد  ریم آن را با تعد  اد   اند  کی شرکت 
کنند  ه برگ��زار نماییم. د  ر نتیجه هد  ایت و اد  اره کرد  ن کنگره 
ارتق��اء کیفیت با آن تعد  اد   عظیم شرکت کنند  ه کاری پیچید  ه 

و د  شوار است. 
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با توجه به این که اعضاء انجمن و آزمایشگاه مرجع سلامت 
د  ر تمامی شاخه ها زحم��ات بسیاری را متقبل شد  ه‌اند   ولی 
د  ر مبح��ث تجهیزات و کنت��رل آن د  خالتی ند  اشته‌اند  . همین 
امر سبب گرد  ید  ه است تا شرکت های وارد   کنند  ه تجهیزات 
پزشکی و آزمایش��گاهی د  ر حق مص��رف کنند  گان اجحاف 
نماین��د   که شاید   د  لی��ل آن برخورد   جد  اگانه ب��ا هر یک از 
اعض��اء، وجود   تفرق��ه و عد  م وجود   تصمی��م گیرند  ه نهایی 
اس��ت. خوشبختانه "تجهیزات‌بسته‌" د  ر کش��ور ما از جایگاه 
خ��وب و کنت��رل آسان ت��ری برخورد  ار بود  ه ول��ی فاقد   آن 
تعریف جامع، علمی و عرفی سایر جوامع است. د  ر کش��ور 
ما این تجهیزات با همان هزینه مصروفی کشور های اروپایی 
و آمریکای��ی خرید  اری می شود   ول��ی د  ر مقابل هزینه مواد   
مصرفی را نیز به همان اند  ازه و یا گران تر خرید  اری می‌کنیم 
که د  ر هیچ یک از نق��اط د  نیا اینگونه نیست. برای واگذاری 
"تجهی��زات بسته" بالاجب��ار مواد   مصرف��ی را نیز خرید  اری 
می‌کنی��م و ی��ا تعهد   می د  هیم که د  ر طول س��ال مقد  ار قابل 

توجهی خرید   د  اشته باشیم. د  ر بسیاری از موارد   کشور های 
د  یگ��ر د  ر صورت خرابی این د  ستگاه ه��ا هیچ‌گونه تعهد  ی 
نسب��ت به تعمیرات یا جایگزین نم��ود  ن آن ند  ارند  . بنابراین 
ممکن است ب��رای پیش��برد   فعالیت هایمان د  چ��ار اختلال 

شویم.
ایش��ان افزود  : د  ر حال حاضر هی��چ گونه کنترلی د  ر زمینه 
نرخ کیت های  "تجهیزات بسته"  وارد   شد  ه به کشور وجود   
ن��د  ارد  . حتی برخی از شرکت ها ح��د  ود   400 د  رصد  ، نرخ 
ی��ک کیت را بد  ون د  ر نظر گرفتن عد  م افزایش تعرفه ها بالا 
می برن��د  . همچنین با افزایش قیم��ت د  لار نرخ کیت ها نیز 
افزای��ش پید  ا کرد   ولی به محض پایین آمد  ن د  ر همان سطح 
باقی ماند  . خواهش��مند  یم که اعض��اء انجمن د  ر این زمینه با 
انجمن‌های د  یگر تعامل د  اشته باشند   و کمیته ای را تش��کیل 
د  هند   تا برای کلیه آزمایش��گاه های تش��خیص طبی کش��ور 
د  ر زمینه تجهیزات آزمایش��گاهی بالاخص "تجهیزات بسته"  

تمهید  اتی اتخاذ شود  .
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د  کت��ر ش��ریعت: باید   به 
د  نب��ال راهکاری باش��یم که 
تعرفه د  ر هر مکانی یکس��ان 

و هماهنگ اجرا شود  .
برپایی  برای  د  کتر شریعت 
ای��ن جلس��ه ک��ه موجب��ات 
د  ی��د  ار ب��ا همک��اران استان 
های مختل��ف را فراهم آورد   
اظه��ار خش��نود  ی نم��ود   و 
اذع��ان د  اش��ت: بهت��ر است 
ک��ه این جلسات هر چند   وقت یکبار تش��کیل شود   و بد  ین 
طری��ق چهره‌های ماند  گار آزمایش��گاهی را مانند   آقای د  کتر 
صاحب الزمانی که خد  مات ارزند  ه‌ای به جامعه آزمایشگاهی 
ارائه د  اد  ه ان��د   معرفی نماییم. همچنین باید   جلسه پرسش و 
پاسخی تشکیل شود   تا د  لیل مخالفت  تعد‌اد‌ی انگشت شمار 

نسبت به ایشان مشخص شود  .
د  ر ح��ال حاض��ر د  ر سایر استان ها همک��اران با یکد  یگر 
د  ر نح��وه اجرا تعرفه هماهنگی د  ارن��د   ولی د  ر استان تهران 
د  ر این خصوص نرخ مش��خصی وجود   ند  ارد  . بنابراین باید   
ب��ه د  نبال راهکاری باشیم که تعرف��ه د  ر هر مکانی یکسان و 
هماهنگ اجرا شود  . برای مثال د  ر شهر کرج تعرفه ها حد  ود   

30 د  رصد   افزایش د  اشته اند  . 
برخ��ی از همکاران را د  ر کنگره ارتقاء کیفیت برای ثبت 
ن��ام د  ر برنامه ارزیابی کیفی��ت خارجی )EQAP( انجمن 
تش��ویق م��ی کرد  یم ولی آن ه��ا می گفتند   ک��ه با شرکت 
د  یگ��ری ثبت نام را انجام د  اد  ه ان��د  . د  ر این راستا از آقای 
د  کتر هاشمی مد  نی می‌خواهیم با کلیه کسانی که د  ر برنامه 
ارزیابی کیفیت خارجی انجم��ن ثبت نام نکرد  ه اند   تماس 
تلفن��ی حاص��ل نمایند   تا عل��ت را جویا شون��د  . همچنین 
اخی��را وزارت بهد  اش��ت تعرفه 20 د  رص��د  ی را تصویب 
نمود  ه است ک��ه با تعرفه 30 د  رص��د  ی د  ر تناقض است، 
بنابرای��ن همکاران علوم آزمایش��گاهی باید   کد  ام تعرفه را 
رعای��ت کنند  . د  ر خص��وص پزشک خان��واد  ه نیز نامه‌ای 
د  ریافت کرد  یم که وارد   سایت شد  ه و عضویت گرفتیم. از 
همکارانی که د  ر این زمینه اطلاعاتی د  ارند   خواهش��مند  یم 

توضیحاتی را ارائه د  هند  . 

تمام��ی  ناص��ری:  د  کت��ر 
هم��کاران حاض��ر د  ر ای��ن 
مس��ائل  نظ��ر  از  جلس��ه 
اقتصاد  ی، اجتماعی، سیاسی 
و فرهنگی ب��ا یکد  یگر منافع 

مشترکی د  ارند  .
سپس د  کتر ناصری پرد  اختن 
به مسائل صنفی و پشتیبانی از 
حیثی��ت و شراف��ت شغلی را 
ج��زو وظایف خود   د  انست و 
اظهار کرد  : صاد  قانه و خالصانه می گویم که تمامی همکاران 
حاض��ر د  ر این جلس��ه از نظر مسائل اقتص��اد  ی، اجتماعی، 
سیاس��ی و فرهنگی با یکد  یگر منافع مش��ترکی د  ارند  . بد  ین 
معن��ا که از قد  رت کافی برخورد  ار هستیم و قاد  ریم تا تعد  اد   
د  فاتر خود   را افزایش د  هیم. رشته د‌کترای علوم آزمایشگاهی 
بی��ش از 10 سال است که ابتر باقی مان��د  ه و فارغ التحصیل 
د  ارد  . بد  ین ترتیب برای ایجاد   پش��توانه سیاسی و اجتماعی 
همکاران د  کترای علوم آزمایشگاهی باید   اد  امه این رشته را با 
یک رشد   کمی مناسب از مقطع فوق لیسانس یا مقاطع پائین 
ت��ر د  اشته باشیم. ل��ذا از کلیه همکاران خواهش��مند  یم برای 

اد  امه تحصیل این رشته تد  ابیری را اتخاذ کنند  . 
طراحان  مه��د  وی:  د  کتر 
پزش��ک  معتقد  ن��د   ط��رح 
بیماران به  خانواد  ه مراجعه 
پاراکلینی��ک را یک چهارم 

می کند  .
رئی��س  مه��د وی  د کت��ر 
آزمایش��گاه مرج��ع سلامت 
ب��ه مسائل��ی مانن��د  پزشک 
خانواد ه، تعرفه و اد امه رشته 
د کترای علوم آزمایش��گاهی 
تاکی��د  و بی��ان نمود : ف��ارغ التحصی�الن رشته ه��ای علوم 
آزمایش��گاهی همواره خواهان اد امه رشته خود  بود ه اند . د ر 
خصوص مبحث سخت و زیان آور شناخته شد  ن شغل رشته 
علوم آزمایش��گاهی کلیه فعالیت های لازم د  ر حوزه وزارت 
بهد  اش��ت انج��ام شد  ه است. ب��ا توجه به زحم��ات گذشته 
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بخش��نامه موجود   هیئت د ولت ب��ا عنوان سخت و زیان آور 
بود ن تکنسین علوم آزمایش��گاهی با کم��ک معاونت توسعه 
وزارت بهد اش��ت مجد د  تصحیح شد  و به معاونت راهبرد ی 
ریاست جمهوری نیز ارسال گرد ید . سپس سطوح مورد  نظر 
و افراد  مش��مول آن ها تعریف شد ن��د  که همکاران فعال د ر 
عرصه ارائه خد م��ت بهد اشت و د رمان را د ر بالاترین سطح 
یعن��ی سطح 3 و مابقی همک��اران د ر بخش های آموزشی و 
پژوهشی و یا سایر بخش ها را به ترتیب تا سطح 1 قرار د اد یم. 
د ر گ��روه بهد اشت و د رمان نی��ز کلیه همکاران از پائین‌ترین 

سطح تا بالاترین، شامل سقف زیان آور می شوند .
د ر خصوص مبحث اد ام��ه تحصیل د ر رشته نیز همکاران 
ک��ارد ان و کارشناس رشته علوم آزمایش��گاهی و انجمن فن 
آوران بارها این موضوع را مطرح و پیگیری کرد ه اند . معتقد م 
این د وستان برای اد امه کار به راهنمایی و حمایت نیاز د ارند  
تا انش��االله مش��کل آن ها حل شود . د ر شرای��ط حاضر عزم 
وزارت بهد اش��ت ب��ر تحصیلات تکمیلی اس��ت و معاونت 
آموزش��ی وزارت از ای��ن موضوع و ایجاد  رشت��ه های بین 

رشته‌ای استقبال می کند . 
رئیس آزمایش��گاه مرجع سلامت به مبحث تعرفه ها اشاره 
و تصری��ح کرد : یکی از فعالیت ه��ای مهم د ر این خصوص 
شناسنام��ه ارائه خد مت است. همچنی��ن گروه هایی تعریف 
ش��د ه اند  که شناسنامه ها را با هم��ان الگوی مورد  نیاز د فتر 
بیمه معاونت د رمان آماد ه سازند  و تا به امروز شاید  حد ود  20 
خد مت از آن الگو تبعیت می کنند  که هر خد مت آن بیشتر از 
30 صفحه است. امید واریم تا شهریور ماه هر گروهی بتواند  
قیم��ت تمام شد ه ارائه خد ماتش را مش��خص نماید  تا مبنای 
تعرف��ه قرار گیرد  و تعرفه ارائه خد مات آزمایش��گاهی د یگر 

جای چانه زنی ند اشته باشد . 
تعرف��ه اعلام شد ه د ر مصاحبه ها 20 د رصد  است ولی آن 
چه که بر روی کاغذ نوشته شد  21 د رصد  بود . ابتد ا از سوی 
وزارت بهد اشت پیش��نهاد  25 د رصد  مطرح گرد ید  که د ر آن 
هنگام نظر شورایعالی بیمه حد ود  5 و 7 د رصد  بود . بنابراین 
21 د رص��د  عد د  نهایی بود  که ب��ه عنوان تعرفه بخش د ولتی 
پذیرفته شد  و آقای د کتر اولیایی منش با هماهنگی آزمایشگاه 
مرج��ع سلامت 21 د رصد  را ب��رای بخش خصوصی مطرح 
کرد ن��د  و د ر نهایت تعرف��ه 21 د رصد  ب��رای هر د و بخش 

امضاء شد .
یک��ی د یگ��ر از مباح��ث بسیار مه��م سلام��ت محوری 
آزمایش��گاه‌ها و بیماری های تحت مراقبت است. برای مثال 
د یابت یک��ی از بیماری هایی است که اگر تحت د رمان قرار 
نگیرد  و از نظر آزمایشگاهی به خوبی مد یریت نشود  تبد یل به 
نفروپاتی شد ه و افراد  بیشتری را به مجموعه بیماران د یالیزی 
اضافه می کند . پیش��نهاد  د اد ه ایم که د ر این زمینه فرانش��یز 
بیماری های تحت مراقبت را کاهش د هیم و به صفر نزد یک 
کنی��م تا کلیه اف��راد  جامعه بتوانند  تح��ت آزمایش قند  خون 
رایگ��ان قرار گیرند . با این طرح هم��ه بیماران از یک امنیت 
برای بیم��اری های تحت مراقبت برخورد ار می شوند  و اگر 
چه به صورت اولیه باعث افزایش بار مراجعه به آزمایش��گاه 
می‌ش��ود  ولی نهایتا به نفع حوزه سلامت و مخارج بعد ی آن 

است که بیمه ها از آن سود  خواهند  برد . 
فعالی��ت د یگری که امید واریم د ر تعرفه امسال لحاظ شود  
کمک به اص�الح برخی از تست هایی اس��ت که تعرفه غیر 
واقعی د ارند . د ر این خصوص لیست تست ها استخراج شد ه 
و د ر اختی��ار د بیرخانه شورایعالی بیم��ه قرار گرفته است که 
باید  نهایی شود . همچنین د ر برنامه پنجم توسعه بحث سطح 
بند ی ارائه خد مات سلامت مطرح گرد ید ه است و ما نیز باید  
این کار را انجام د هیم ولی همانطور که د ر همه کش��ورهای 
د نی��ا انجام شد ه د ر آزمایش��گاه الگو کم��ی با سایر بخش ها 
متف��اوت است. د ر این بخش سطح بند ی تست ها جایگزین 
سطح بند ی آزمایش��گاه ها می شود  بد ین شکل که تست ها 
ب��ا توجه به پیچید گی و نیازمند ی به نیروی ماهر و تجهیزات 
به سطوح 1، 2 و 3 تقسیم می شوند  و بعد  از آن آزمایش��گاه 
ها باید  با انتخاب د امنه عملکرد  آن ها را  برای خود  انتخاب 
کنن��د . بد ین ترتیب تست هایی ک��ه د ر سطح سوم قرار می 
گیرن��د  از نوع ساد ه هستند  که شای��د  سالی یکبار هم نیاز به 
ممیزی ند اشته باشند  ولی تست های متوسط و پیچید ه د ائما 
ممی��زی می شوند . افراد ی که د اوطلبانه تست‌های پیچید ه را 
انتخاب م��ی کنند  از مزایای بهتری برخ��ورد ار هستند  و د ر 
مقابل نیز بیش��تر تحت ممیزی د ول��ت، انجمن ها و بیمه ها 

قرار می گیرند . 
د کت��ر مهد وی د ر ارتباط با مبح��ث پزشک خانواد ه گفت: 
طراح��ان معتقد ند  طرح پزشک خان��واد ه مراجعه بیماران به 
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پاراکلینی��ک را به ی��ک چهارم کاهش می د ه��د  یعنی اگر با 
موفقیت پیش رود  آزمایشگاه ها یک چهارم مراجعه کنند ه 
خواهند  د اشت. اکثر آزمایش��گاه های کشور حد ود  50 نفر 
مراجع��ه کنند ه د ارند  که اگر این تعد اد  اند ک به یک چهارم 
کاه��ش یاب��د  یا باید  آزمایش��گاه ها را تعطیل ک��رد  و یا از 
هم‌اکن��ون به فکر تغییر الگو بود . بنابراین این مسئله نیازمند  
برنامه ریزی و مد یریت است تا هیچ گروهی آسیب نبیند .  
د ر گذشت��ه مبحث پزشک خانواد ه د ر سطح روستا نسخه 
12 بود  که یک پزشک بسته های خد متی را مد یریت می‌کرد . 
سپس نسخه 01 را نوشتند  که د ر سه استان پایلوت اجرا شد  
و ب��ه د لایل مختلف از جمله ناهماهنگی بین وزارت رفاه و 
سایر حوزه ها نهایت��ا به تجربه ای به نام نسخه 02 انجامید  
ک��ه مورد  قبول همه از جمله سازمان های بیمه گر بود  و با 
ط��رح آن د ر هیئت د ولت توسط مق��ام عالی وزارت بسیار 
م��ورد  توجه هیئت د ولت قرار گرفت و مقرر شد  یک ستاد  
قوی تش��کیل و کار آن را ب��ه صورت مرتب پیگیری کند  و 
ب��ه جلو ببرد . هم اکنون برخی از د انش��گاه ها کار را شروع 
کرد ه اند  مثلا د انش��گاه شیراز د ر حال اجرای آن می باشد . 
د ر حقیق��ت این یک مبحث حاکمیتی است که د ولت قصد  
د ارد  منابعش را به سمت و سویی که می خواهد  سوق د هد . 
ب��رای مثال د ر هر 1500 متر یک پزشک خانواد ه برای مرد م 
طراح��ی شد ه بود . بد ین ترتیب ک��ه ابتد ا پزشکان شناسایی 
و ثب��ت نام ش��د ه و به مرد می ک��ه د ر 1500 متر مورد  نظر 
ق��رار د ارند  معرفی می شوند  تا فق��ط به آن پزشک خاص 
مراجعه کنند . البته د ر این تعریف جایگاه آزمایشگاه ها مثل 
پزشکان خانواد ه نیست. چرا که ما د ر زمینه آزمایشگاه یک 
ارج��اع افقی د اریم مرد م  باید  برای مراجعه به آن ها مختار 
باشند . یعنی اگر پزشک خانواد ه فرد ی، آزمایش��ی را تجویز 
کرد ، بیمار به هر آزمایشگاهی که می خواهد  مراجعه کند  و 
بعد  مسافت برای آن مط��رح نباشد  زیرا د ر آن ارجاع افقی 
وجود  د ارد . د ر این طرح پزشک خانواد ه، متخصص و فوق 
تخص��ص د ر سه سطح د ید ه شد ه ان��د ، بنابراین امید واریم 
ب��ا کمک انجمن ها موضوع سط��ح بند ی تست ها را نهایی 

کنیم.
د کت��ر مهد وی رئیس آزمایش��گاه مرجع سلامت به تعرفه 
ای ک��ه د ر صفحه 90 د فترچه پزش��ک خانواد ه وجود  د ارد  

اشاره کرد  و خاطر نش��ان ساخت: تعرفه ای که د ر د فترچه 
پزشک خانواد ه وجود  د ارد  تعرفه توافقی است. روح حاکم 
ب��ر نسخه 02 هم مبنا را بر روی بخش خصوصی قرار د اد ه 
است و می خواهد  از د سترسی به بخش خصوصی استفاد ه 
کند . اکنون نیز فقط تعرفه مصوبه هیئت وزیران برای بخش 
د ولت��ی و خصوصی م��ورد  قبول د ولت واق��ع شد ه است. 
همچنی��ن تعرفه بخ��ش خصوصی را ب��رای پزشکان بالینی 
پذیرفته ان��د  و برای بازخورد  یک تعرفه د ولتی هم به آن‌ها 
رایگان می د هند . ولی هنگامی که نوبت به آزمایش��گاه می 
رس��د  نه تنها تعرفه بخ��ش خصوصی به صورت کامل د اد ه 
نم��ی شود  بلکه بخش��ی از آن هم می خواهد  کسر شود  که 
آزمایشگاه مرجع سلامت با آن مخالف است چرا که عد ول 
از ای��ن حد اقل می تواند  موجب کاه��ش کیفیت د ر سطح 
آزمایشگاه ها شود  که ما د ر این سنوات خیلی روی آن کار 
ک��رد ه ایم و حد ود  6 س��ال است که مبحث استاند ارد  ها را 
مط��رح نمود ه ایم ولی با انجام این ک��ار هیچ تضمینی نمی 
ت��وان د اد  که کیفیت آزمایش��گاه ها ب��ا آن چیزی که اکنون 
وجود  د ارد  نگه د اشته شود . همچنین رقابتی ناسالم را مانند  
ط��ب کار می��ان آن ها به وجود  م��ی آورد . به عبارت د یگر 
هنگامی که آزمایشگاهی بالاجبار 50 د رصد  تعرفه د ولتی را 

اخذ نماید  قاد ر به انجام کاری نیست.
 د  ر اد  ام��ه د  کتر صاح��ب الزمان��ی د  ر خصوص مبحث 
پزش��ک خان��واد  ه تصریح نمود  : طرح پزش��ک خانواد  ه د  ر 
کشور های مختلف برای ساماند  هی نظام بهد  اشت و د  رمان 
آن ه��ا ب��ا موفقیت اجرا شد  ه و د  ر کش��ور ما با عجله پیش 
می‌رود  . البته د‌ر بعضی از کش��ورها مانند روسیه، ایتالیا و... 
شکست خورد‌ه است همچنین شورایعالی نظام پزشکی 91 
ایراد   بر این طرح مشخص کرد  ه که وزارت بهد  اشت اعلام 
نمود  ه است د  ر حین اج��را اشکالات را برطرف می سازد  . 
د  ر مصاحبه ای معاونت رف��اه اجتماعی وزارت تعاون، کار 
و رف��اه اجتماعی بیان کرد  ند   که طرح پزشک خانواد  ه بسته 
مالی و اعتباری ند  ارد   و این د  ر حالی است که  کشور های 
د  یگ��ر پیش بینی کرد  ه اند   کاهش هزینه ها حد  ود   10 سال 
زم��ان می برد   که د  ر 10 سال نخست هزینه د  رمان و سرانه 

سلامت 2 برابر می شود  .
برای پیش��برد   این مهم مجمعی را ب��ه عنوان انجمن‌های 



59
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

تشخیص پزشکی ایران تشکیل د  اد  ه ایم که شامل انجمن‌های 
د  کترای علوم آزمایش��گاهی، متخصصین علوم آزمایشگاهی 
بالین��ی، آسیب شناس��ی، راد  یولوژی، فیزی��ک هسته ای و 

ژنتیک می شود  . 

تعرفه توافقی برای آزمایشگاه ها فوق العاد  ه خطرناک 
اس��ت و د  ر ستاد   هد  ایتی نیز به نمایند  گی از انجمن ها این 
مسئله را اعلام کرد  م که تعرفه این بخش را تعرفه خصوصی 
انجمن های سه گانه و نظام پزشکی اعلام کنید   زیرا بیمه ها 

نمی‌توانند   به بخش د  ولتی پولی را پرد  اخت کنند  . 

اگر بخواهیم نسخه 02 را این گونه تفسیر کنیم که بالاتر از 
بخ��ش خصوصی را نیز می توان توافق کرد   هیچ بیمه‌ای د  ر 
کشور ما وجود   ند  ارد   که این کار را انجام د  هد  . د  رخواست 
نمود  یم برای آزمایش��گاه ها مانند   متخصصین تعرفه نوشته 
ش��ود  . ولی گفته شد   این کار ب��ه یکباره عملی نیست، ابتد  ا 
تعرفه بخش خصوصی تصویب شود   سپس به مرحله بعد  ی 

برویم. 
طرح پزشک خانواد  ه هنگامی که کاملا انجام شد   باید   یک 
پایگاه سلام��ت، فضای مناسب و آمبولانس د  ر هر محله‌ای 
وجود   د  اشت��ه باشد   و تعد  اد   آزمایش��گاه و راد  یولوژی آن 
محد  ود  ه نیز مش��خص گرد  د  . پزشک خانواد  ه تنها ثبت نام 
پزشک عمومی و آزمایش��گاه نیست. وقتی پزشک عمومی 
آزاد   است تا هر تستی را تجویز کند   چرا باید   آزمایش��گاه‌ها 
محد  ود   شوند  . اکنون 70 د  رصد   آزمایش��گاه ها کمتر از 30   
مراجعه کنند  ه د  ارند  . با پیاد  ه سازی طرح پزشک خانواد  ه د  ر 
کشور هر فرد  ی که قصد   د  رمان د  ارد   باید   به آن بپیوند  د  . 

وزارت بهد  اش��ت، د  رمان و آم��وزش پزشکی به تد  ریج 
کلیه اقشار مختلف و مراکز پزشکی را تحت پوشش پزشک 
خانواد  ه و سیستم ارجاع قرار می د  هد   که بخش خصوصی 
د  ر صورت عد  م همکاری ورشکست و متضرر خواهد   شد   
چرا که کلیه افراد   جامعه بیمه می شوند   و خد  مات خود   را 

از این طریق د  ریافت می کنند  .
 از آقای د  کتر مهد  وی می خواهم که مشورت خود   را د  ر 
این زمینه گسترد  ه کرد  ه و کمیته ای را از نمایند  گان انجمن 
ها تش��کیل د  هند   تا با کارشناسان به بحث و گفتگو نشسته 

و نتای��ج خوبی را ب��ه د  ست آورند  . بح��ث محد  ود   کرد  ن 
آزمایش��گاه ها د  ر سطوح پزش��ک خانواد  ه نیز سم است که 
نبای��د   مطرح شود  . زی��را د  ر صورت عملی شد  ن با منافع و 
مصالح 70 د  رصد   آزمایش��گاه های تش��خیص طبی کشور 
مغایر اس��ت و آن ها را با بحران اقتص��اد  ی مواجه خواهد   

ساخت.
د  کتر شمس: هد  ف غایی 
ما ایج��اد   حکومتی مرد  م 
محور ب��ا ارائ��ه خد  مات 

بهتر به آن ها است.
سپس د  کت��ر شمس سیر 
تاریخی آزمایش��گاه را بیان 
نمود   و اذع��ان د  اشت: د  ر 
ابتد  ا د  ر کشور آزمایشگاهی 
ب��ه صورت کنون��ی وجود   
هایی  گروه  ند  اشت. سپس 
از اف��راد   با مد  رک تحصیلی د  یپل��م و زیر د  یپلم را آموزش 
د  اد  ن��د  . بعد   از آن به��د  اری افراد  ی را به عن��وان تکنسین 
آزمایشگاه تربیت کرد   که این آموزش ها سیستماتیک نبود  ه 
و هر فرد  ی با توجه به نوع فعالیت خود   مشغول به کار بود  . 
د  ر این د  وران د  انش��گاه ه��ا وارد   عرصه شد  ند   که تکنسین 
آزمایشگاه ها را تربیت کرد  ند   و کارشناسان آزمایشگاه‌ها به 
طور سیستماتیک آموزش د  ید  ند  . این افراد   از طریق کنکور 
سراس��ری گزینش شد  ند   و ب��رای تضمین صلاحیت آن ها 
امتحاناتی برگزار گرد  ید  . د  ر واقع آن ها مسئول و کارشناس 
آزمایشگاه بود  ند   که نسبت به این رشته عرق ملی د  اشتند  . 
د  ر د  وره ای ک��ه به عن��وان مسئول آموزش د  کترای علوم 
آزمایش��گاهی بود  م بع��د   از تصویب این مه��م هنگامی که 
ب��ه اجرا د  رآم��د   با مخالفت های بسی��اری رو به رو شد   تا 
حد  ی که به د  انش��جویان برای سپری نمود  ن د  وره خود   د  ر 
بیمارستان‌ها مجوز نمی د  اد  ن��د  . بنابراین آقای د  کتر لطیفی 
جلسه ای را تش��کیل د  اد  ه و اع�الم کرد  ند   این همکاران با 
مصوبه شورای انقلاب فرهنگی مشغول به فعالیت شد  ند  . 

وی اف��زود  : هد  ف غایی ما ایج��اد   حکومتی مرد  م محور 
ب��ا ارائه خد  مات بهتر به آن ها اس��ت. بنابراین هر آنچه که 
ه��د  ف غایی را مخد  وش کند   باعث سقوط خواهد   شد  . ما 
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از صاحب��ان این فعالیت بود  ه ایم و همین امر ما را از د  یگر 
گروه‌ها متمایز می کند  . البته برای اد  امه این رشته باید   تلاش 
شود   زی��را 50 د  رصد   همکاران ما از سنی��ن بالاتر وارد   این 

رشته شد  ه اند  .
د  ر رابط��ه با تجهیزات باید   بگوی��م هر آن چه که وارد   
کشور می شود   طی روز های بعد   با افزایش 20 د  رصد  ی 
عرض��ه می‌گرد  د  . همچنین معتقد  م اختلاف تعرفه موجود   
بسیار زیانبار است که برای این امور باید   چاره جویی های 

لازم اند  یشید  ه شود  .   
پیش��نهاد   می د  هم با توجه به زحمات فراوان انجمن د  ر 
عرص��ه عمل و ارائه خد  مات��ی که به عهد  ه ما است تلاش 
بیش��تری د  اشته باش��د  . د  ر نتیجه همه بای��د   توجه د  اشته 
باشیم تفرقه مانند   موریانه ای است که تشکیلات را از بین 
م��ی برد  . ما باید   انتقاد   ک��رد  ن را آزاد   بگذاریم و مخالفت 
خود   را ابراز کنیم ولی با همفکری کلیه مسائل و مشکلات 

را برطرف سازیم.
د  کتر فلاح پور: پیشنهاد   
د  سترسی  بخش  د  هم  می 
به نتایج د  ر  وب س��ایت 
کیفیت  ارزیاب��ی  برنام��ه 

خارجی پویا‌تر شود  .
اجرا  پ��ور  ف�الح  د  کتر 
ارزیاب��ی کیفی��ت  برنام��ه 
خارجی )EQAP( توسط 
عل��وم  د  کت��رای  انجم��ن 
نسب��ت  را  آزمایش��گاهی 
ب��ه گذشته ستود  ن��ی د  انست و اظهار نمود  : پیش��نهاد   می 
د  ه��م د  ر این زمینه  بخش د  سترسی به نتایج پویا تر شود   
تا امکان ان��واع گزارش گیری وج��ود   د  اشته باشد  . برای 
مث��ال ق��اد  ر باشد   موارد   خط��ا را د  ر قال��ب یک گزارش 
ارائ��ه د  هد  . همچنین بهتر است هم��راه با د  فترچه ارسالی 
ی��ک فای��ل PdF نیز به صورت CD ارس��ال شود   و د  ر 
 ص��ورت هزینه ب��ر بود  ن می ت��وان آن را  بر روی سایت
 PdF ق��رار د  اد   ت��ا هر ف��رد  ی فایل )www.eqap.ir( 
مربوط به خود   را د  انلود   کند  . د  ر خصوص مشکل ورود   
اطلاعات اف��راد   از طریق سایت، می توان مبلغی به عنوان 

تخفیف برای آن د  سته از مش��ترکینی که خود  شان این کار 
را انجام می د  هند   د  ر نظر گرفت. 

 )www.iacld.ir( ایشان یاد  آور شد  : وب سایت انجمن
که توسط آقای د  کتر ولی زاد  ه مد  یریت می شود   پیشرفت 
بسیار چشمگیری د  اشته است. پیشنهاد   می د  هم بخشی به 
عنوان تالار گفتگو نیز به وب سایت انجمن افزود  ه شود   تا 
هر فرد  ی پیش��نهاد  ات، انتقاد  ات و تجربیات خود   را برای 

استفاد  ه د  یگر افراد   بر روی آن قرار د  هد  .
نکت��ه مهم د  یگ��ر فعالیت های اقتص��اد  ی انجمن است 
که  د  ر این زمین��ه می توان به شرکت جامعه اشاره نمود  . 
از همکاران��ی ک��ه ارتباط بیش��تری با ای��ن شرکت د  ارند   
خواهش��مند  م د  ر خصوص جایگ��اه، فعالیت و وضعیت 
فعل��ی آن توضیحات��ی را بیان کنند   تا مش��خص شود   چه 

بخشی از فعالیت های جامعه پزشکی را به عهد  ه د  ارد  .
اعضاء  سلطانپور:  د  کتر 
انجم��ن  مد  ی��ره  هیئ��ت 
د  کترای علوم آزمایشگاهی 
د  ر تمام��ی اد  وار همواره 
مصالح ش��خصی خود   را 

ناد  ید  ه گرفته اند  .
د  کت��ر سلطانپور گزارشی 
را از عملک��رد   انجمن ارائه 
د  اد   و گفت: معتقد  م اعضاء 
هیئت مد  یره انجمن د  کترای 
علوم آزمایشگاهی د  ر تمامی اد  وار همواره مصالح شخصی 
خود   را ناد  ید  ه گرفته اند  . د  ر سال های گذشته روز هایی 
را سپری نمود  ه ایم که تا نیمه شب د  ر د  فتر انجمن مشغول 
به فعالیت بود  ه و به هر فرد  ی که می‌توانست د  ر این مسیر 

ما را همراهی کند   متوسل می شد  یم. 
از سال 1375 تا س��ال 1381 د رآمد  های انجمن بسیار 
ناچیز و صرفا از محل حق عضویت اعضاء تامین می شد ه 
است. د ر سال های بعد ی با فعالیت هایی از قبیل برگزاری 
کنگره، آموزش های مد ون، کارگاه های آموزشی و نهایتا 
EQAP امک��ان تامین نیاز‌های انجمن فراهم شد  و هیئت 
مد یره نیز با حفظ امان��ت به جای هزینه کرد  د رآمد  های 
بیش و کم آن د ر مسائل فرعی با خرید  د فتر مرکزی اموال 
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انجمن را حفظ و تثبیت نمود . 
ول��ی د ر عین حال گستره فعالی��ت های انجمن و تنوع 
برنام��ه ها امکان پوشش این نیاز های روز افزون از طریق 
خد م��ات افتخاری هیئت مد یره ی��ا سایر اعضاء محترم را 
محد ود  می کند  و قطعا ضرورت د ارد  که انجمن متناسب 
با نی��از ها حق الزحمه خد مات م��ورد  نیاز خود  را تامین 
کند . به عنوان مثال انجمن د ر پرد اخت حق الزحمه برخی 
از اعضاء محترم خود  و هیئت مد یره که د ر برنامه کنگره یا 
EQAP گاه تا صد  ها ساعت وقت مفید  صرف نمود ه‌اند  
ترد ید  و ابهام د ارد  که این رویه به تد اوم و توسعه فعالیت 
ه��ای انجمن آسیب خواهد  زد  و م��ا موظفیم این ابهام را 
برط��رف و د ر صورت نیاز مجوز ه��ای لازم را از مجمع 

عمومی اخذ نماییم.   
انجمن  عبد  اله��ی:  د  کتر 
د  کترای علوم آزمایشگاهی 
د  ر مجم��ع انجم��ن ه��ای 
علمی و حوزه بهد  اش��ت و 
د  رم��ان وزن��ه ای غیر قابل 

انکار است.
از  عبد  اله��ی  د  کت��ر 
برانگیز  تحسین  فعالیت‌های 
ه��ای  بخ��ش  د  ر  انجم��ن 
علم��ی، صنف��ی و آموزشی، 
عملیات��ی و اجرای��ی EQAP که د  ر نوع خ��ود   بی نظیر 
اس��ت و زحم��ات کلیه افراد  ی ک��ه د  ر انجمن شبانه روز 
تلاش می کنند   تشکر و قد  رد  انی کرد   و بیان نمود  : انجمن 
د  کترای علوم آزمایش��گاهی د  ر مجمع انجمن های علمی 
و ح��وزه بهد  اشت و د  رمان وزنه ای غیر قابل انکار است 
و ب��ر خود   می بالم که عضو کوچکی از این انجمن وزین 
هستم. ما بای��د   د  ر مجموعه انجمن ها، برنامه استراتژیک 
آزمایش��گاهی د  اشت��ه باشیم و افق 5 ی��ا 10 سال آیند  ه را 
ترسی��م کنیم تا مسیر خ��ود   را به د  رست��ی د  نبال کرد  ه و 
خلاءه��ای موجود   را پیش بینی نماییم. همچنین پرد  اختن 
به مسئله تد  اوم تحصیل رشته د  کترای علوم آزمایش��گاهی 

جزو وظایف ما است. 
وی ی��اد  آور ش��د  : پیش��نهاد   می د  هم آخری��ن اخبار و 

اطلاع��ات روز کاری مانن��د   مکاتباتی ک��ه قابلیت اطلاع 
رسانی به جمع را د  ارد   و روید  اد   های مهم آزمایش��گاهی 
د  ر عرصه سلامت مانند   پزشک خانواد  ه را د  ر وب سایت 
انجم��ن د  کترای علوم آزمایش��گاهی قرار د  هی��د  . برنامه 
ارزیاب��ی کیفیت خارجی نی��ز روز به روز اشکالات عمد  ه 

اش د  ر حال برطرف شد  ن است.
 د  ر ای��ن خص��وص ب��رای افزای��ش کیفیت ک��ار بهتر 
است ک��ه قبل از ارس��ال بسته ها با چسبان��د  ن برچسبی 
 تح��ت عنوان کنت��رل، از سالم ب��ود  ن نمونه ه��ا اطمینان 

حاصل شود  . 
د  کتر عبد  الهی برگزاری جلسات هم اند  یش��ی را امری 
مفی��د   د  انست و گفت: پیش��نهاد   می د  ه��م این جلسات 
ه��ر 6 ماه یکب��ار با طیفی وسیع تر برگ��زار شود   و پایه و 
اساس آن مباحث انتقاد  ی، مشکلات و چالش های عرصه 

آزمایشگاهی باشد  .
د  کتر برزو: از انجمن می 
خواهیم با برنامه ریزی های 
لازم فرصتی را فراهم آورد   
تا بتوانیم برنامه های مد  ون 
را د  ر اس��تان های مختلف 

برگزار نماییم.
د  کتر ب��رزو جایگاه آقای 
الزمانی را  د  کت��ر صاح��ب 
د  ر شورایعالی نظام پزشکی 
بسی��ار ارزشمند   تلقی نمود   
وعن��وان د  اشت: د  ر استان گیلان د  ر د  وره قبل سه نفر از 
روس��ای نظام پزشکی شهرستان، همکاران د  کترای علوم 

آزمایشگاهی بود  ند  . 
همچنی��ن برخ��ی از استان ها که رشت��ه د  کترا ند  ارند   
برای شرک��ت د  ر برنامه‌های مد  ون با مش��کلاتی رو به 
رو هستن��د  . از انجمن می خواهیم ب��ا برنامه‌ریزی های 
لازم فرصتی را فراه��م آورد   تا بتوانیم برنامه‌های مد  ون 
را د  ر است��ان های مختلف برگزار نمائیم. مسئله د  یگری 
ک��ه انجمن باید   به آن بپ��رد  ازد   د  ر خصوص همکارانی 
است که تعهد   به رعایت قیمت ها د  ارند   ولی از این مهم 

سرپیچی می کنند   و نرخ ها را می شکنند  .
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س��ید    ح��اج  د  کت��ر 
جواد  ی: با انگیزه، ایمان و 
اعتقاد   می‌توانیم به جایگاه 
شایسته تری د  ست یابیم.

سید    ح��اج  د  کتر  سپس 
ج��واد  ی شرک��ت د  ر این 
تغیی��ر  باع��ث  را  جلس��ه 
ذهنی��ت خ��ود   نسب��ت به 
و  د  انست  انجمن  زحمات 
بیان کرد  : معتقد  م با انگیزه 
ایم��ان و اعتقاد   می توانیم ب��ه جایگاه شایسته تری د  ست 
یابی��م. د  ر ح��ال حاضر وزارت ک��ار و آزمایش‌های طب 
کار ساماند  هی ند  ارن��د   و شاید   تعد  اد  ی از د  کترای علوم 
آزمایشگاهی نیز د  ر این مسئله نقش د  اشته باشند  . بنابراین 
بای��د   برنامه ری��زی صورت گیرد   تا مش��خص شود   چرا 
برخی از آزمایشگاه‌ها با تخفیف های کلان فرصت را برای 
همیشه شامل خود   می کنند  . همچنین انجمن باید   با فارغ 
التحصیلان رشته د  کترای علوم آزمایشگاهی که د  ر اقصی 
نقاط کش��ور وظایف د  ولتی و آزمایشگاه خصوصی د  ارند   
ارتباط بیشتری برقرار نمود  ه و حمایت آن ها را جلب کند   
ت��ا با این کار نقش خود  ش��ان و انجمن به آن ها یاد  آوری 
ش��ود  . البته با توجه به این که تع��د  اد   زیاد  ی از همکاران 
د  کترای علوم آزمایش��گاهی د  ر شهرستان ها مش��غول به 
فعالی��ت هستند   اگر انجمن بتواند   جوامع کوچکتری برای 
آن ه��ا د  ر شهرستان‌ها ایجاد   کند   تا آزمایش��گاه های که 
مسئولین فنی و موسسین آن‌ها د  کترای علوم آزمایشگاهی 

هستند   همگام پیش روند   کمک بزرگی خواهد   کرد  .
د  کتر پیرایش: امید  واریم 
د  ر جلسات بعد  ی بیشتر به 

انتقاد  ها پرد  اخته شود.  
د  کتر پیرایش این نشست را 
جلسه تشکر ها نامید   و اظهار 
نمود  : د‌ر گذشته بسیار بهتر 
و صحیح تر عمل می‌کرد  یم. 
هیچ یک از همکاران نیز د  ر 
این خص��وص راهکاری را 

ارائه نم��ی د  هند  . امید  واریم د  ر جلسات بعد  ی بیش��تر به 
انتقاد   ها پرد  اخته شود   تا تشکر ها. 

د  کتر افخمی: آزمایشگاه‌ها 
بع��د   از د  اروخان��ه ه��ا و 
مراجعه  بیش��ترین  پزشکان 
را  پاراکلینی��ک  کنن��د  ه 

د  ارند  .
از  افخم��ی یک��ی  د  کت��ر 
پزشک  برنامه  نقاط ضع��ف 
را ع��د  م وج��ود    خان��واد  ه 
آزمایش��گاه د  انست و گفت: 
آزمایشگاه‌ها بعد   از د  اروخانه 
ها و پزشکان بیشترین مراجعه کنند  ه پاراکلینیک را د  ارند  . 
آزمایش��گاه مرجع سلامت باید   این مسئله را پیگیری کند   
تا آزمایش��گاه‌ها د  ر تیم پزشک خانواد  ه نقش��ی را د  اشته 

باشند  . 
همچنین برای حف��ظ جایگاه خود   و حضور د  ر صحنه 
بای��د   برای مبحث میکروب شناس��ی برنامه ریزی اساسی 
انجام د  اد  . زیرا آزمایشگاه مرجع سلامت نیز اعلام نمود  ه 
اس��ت که میکروب شناسی از مش��کلات مملکتی است و 

جزو فعالیت‌هایی است که باید   ساماند  هی شود  .
د  کتر حامد  ی: د  ر حرفه 
ما برای مسئولین فنی هیچ 
پایه و اساسی تعریف نشد  ه 

است.
د  کتر حام��د  ی به مبحث 
پزشک خانواد  ه اشاره نمود   
و اظه��ار کرد  : بهت��ر است 
انجمن  که د  ر وب سای��ت 
ی��ک سوال هم��ه پرسی د  ر 
خانواد  ه  پزش��ک  خصوص 
قرار د  اد  ه شود   تا کلیه همکاران علوم آزمایشگاهی د  ر این 
باره نظرات خود   را بیان کنند  . بد  ین ترتیب انجمن از چند   
پیشنهاد   خاص استفاد  ه نمی کند   بلکه پاسخ کلیه همکاران 

را مد   نظر قرار می د  هد  .
د  ر حرفه ما برای مسئولین فنی هیچ پایه و اساسی تعریف 
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نشد  ه است. مسئولین فنی با مد  رک د  کترای علوم 
آزمایشگاهی یا پاتولوژی مانند   پزشکان متخصص 

باید   حد  اقل د  رآمد  شان مشخص شود  .
د  کت��ر پور خوش��بخت: 
رش��ته  متول��ی  انجم��ن 
د  کتــرای علوم آزمایشگاهی 

کشور است.
د  کتــ��ر  سپـــ��س 
فعالیت  پورخوشبخ��ت 
ه��ای انجم��ن را به د  و 
بخ��ش تقسی��م ک��رد   و 
اذعان د  اشت: یک د  سته 
از فعالیت ه��ای انجمن 
مباحث��ی است که روزانه پیش م��ی آید   و د  ر هر 
سال کاری با آن ها مواجه هستیم و د  یگری آیند  ه 
انجم��ن است. انجم��ن باید   سند   چش��م اند  از و 
برنامه راهبرد  ی د  اشته باشد   تا مش��خص نماید   د  ر 
آیند  ه به کجا پیش خواهد   رفت و به د  نبال چه مسائلی 
اس��ت و نبای��د   قائم به فرد   باشد   ب��ه هر حال ممکن 
است تغییراتی رخ د  هد   و د  ر انتخابات بعد  ی برخی از 
همکاران تمایل به انتخاب شد  ن ند  اشته باشند  . بنابراین 
اگر اعضاء جد  ی��د   فعالیت های خود   را از صفر آغاز 
کنند   لطمه اساسی ب��ه بد  نه انجمن وارد   خواهد   شد  . 
مسائل جاری و روزانه انجمن نیز به قوت خود   باقی 
است یعنی کلیه افراد   وظیفه د  ارند   برای فراهم آورد  ن 

موجبات ارتقاء تلاش نمایند  . 
د  ر خص��وص سرنوشت و آین��د  ه انجمن به عنوان 
مسئول پانل آموزش کنگره باید   بگویم، همکاران فارغ 
التحصیل رشته د  کترای علوم آزمایشگاهی همواره به 
د  نبال مباحث کاری و اشتغال جاری آزمایشگاه خود   
هستند   و هیچ گونه تمایل��ی به مبحث اد  امه تحصیل 
ند  ارند  . حتی د  ر جلسات تش��کیل شد  ه د  ر کنگره نیز 
تعد  اد   اند  کی از همکاران خود  مان حضور پید  ا می‌کنند   
و بیشتر د  انشجویان، تکنسین ها و کارشناسان تمایل به 
شرکت د  ارند  . ما به د  انشجویان د  ر حال تحصیل و آن 
های��ی که از بد  و توقف این رشته فارغ التحصیل شد  ه 

ان��د   بد  هکار هستیم. اکنون انجم��ن از بد  نه آموزشی 
کشور جد  ا است یعنی از مسئولین د  انشکد  ه ها، اساتید   
د  انشگاه ها و د  انشجویان غافل است. پیشنهاد   می د  هم 
انجمن ی��ک شورا، هیئت یا کمیته ای تش��کیل د  هد   
ک��ه وارد   فاز آموزشی شود   و بد  ین ترتیب با روسای 

د  انشگاه ها، اساتید   و د  انشجویان ارتباط برقرار کند  .
وی اف��زود  : انجم��ن متول��ی رشته د  کت��رای علوم 
آزمایشگاهی کش��ور است. آزمایشگاه به تجهیزات و 
ابزار، نیروی انسانی و تکنیک های مورد   استفاد  ه خود   
متکی است. انجمن باید   به فاکتور هایی مانند   مباحث 
صنفی، تجهیزات و استاند  ارد  ها که حیات آزمایشگاه 
را د  ر د  ست د  ارند   اهمیت بیش��تری د  هد   و د  ر کشور 
سازمانی را به نام نظام آزمایشگاهی راه‌اند  ازی کند   تا 
تمامی گ��روه ها د  ر زیر یک سقف ق��رار گیرند   و با 
یکد  یگ��ر متحد   شوند  . بنابرای��ن اگر د  ر آیند  ه مبحث 
اد  امه تحصیل و یکی شد  ن نباشد   به جایگاهی خواهیم 

رسید   که برگشت پذیری آن مشکل خواهد   بود  . 
د  ر خاتم��ه جلسه د  کت��ر صاحب الزمان��ی از کلیه 
همکارانی که نظرات خود   را بیان کرد  ند   سپاسگزاری 
نمود   و جمع بند  ی نهایی مطالب را اعلام کرد  : تعرفه 
سال 1391 توسط هیچ مرجع قانونی و رسمی تصویب 
نشد  ه است. وزیر بهد  اشت د  ر مصاحبه‌ای اعلام کرد  ند   
“مرد  م جیبشان منبع نیست، آن‌ها هزینه‌های د  رمان را 
چگون��ه پرد  اخت کنند  ، د  ر تمامی د  نیا سهم مرد  م 18 
د  رصد   است ولی د  ر کشور ما 54/7 د  رصد   می‌باشد  ”. 
شورایعال��ی نظام پزشکی نیز آن را تایید   نکرد  ه است. 
البت��ه بعد   از امض��اء اعضاء د  بیرخان��ه باید   به هیئت 
د  ولت ب��رود   و چون شورایعال��ی بیمه سلامت طبق 
قانون برنامه پنجم توسعه هنوز تصویب نشد  ه است و 
تشکیلات آن وجود   ند  ارد   باید   از طرف د  ولت برای 
تصویب به مجلس واگذار شود   که حد  ود   یک سال به 
طول می‌انجامد  . تنها مرجعی که اکنون می تواند   تعرفه 
بخش خصوصی را تصویب کند   سازمان نظام پزشکی 
اس��ت که ب��ا وزارت بهد  اشت تفاه��م د  ارد   و هر د  و 
ارگان از آزمایشگاه تشخیص طبی د  فاع می کنند  . اگر 
تعرفه را 21 د  رصد   اعلام کرد  ند   ما نباید   این میزان را 

تنها مرجعی که اکنون 
می تواند   تعرفه بخش 
خصوصی را تصویب 

کند   سازمان نظام 
پزشکی است که 

با وزارت بهد  اشت 
تفاهم د  ارد   و هر د  و 
ارگان از آزمایشگاه 
تشخیص طبی د  فاع 

می کنند  
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برای آزمایشگاه ها بپذیریم زیرا با توجه به تورم موجود   امکان 
اد  اره نمود  ن خود   را ند  ارند  . حتی پذیرش تعرفه 30 د  رصد  ی 
نی��ز از سوی انجمن ها با توجه ب��ه تورم 50 د  رصد  ی، مقد  ار 

اند  کی است. 
د  کت��ر صاحب الزمانی به اد  اره ک��ل تجهیزات و کیت های 
آزمایش��گاهی که سابقا د  ر اد  اره کل امور آزمایش��گاه ها قرار 
د  اش��ت اشاره ک��رد   و اذعان د  اشت: همک��اران د  ر خصوص 
تجهی��زات و کی��ت ه��ای آزمایش��گاهی ب��ا اد  اره تجهیزات 
تفاهم‌نامه‌ای را امضاء کرد  ن��د   که از همان ابتد  ا کار ناد  رستی 
ب��ود  . معتقد  م مبحث کیت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی باید   
به آزمایش��گاه مرجع سلامت واگذار ش��ود  . بنابراین د  ر این 
رابطه ب��ه د  نبال مد  ارک قبلی هستیم و ب��ا آقای د  کتر شیبانی 
رئیس سازمان غذا و د  ارو و آقای د  کتر آقاجانی مشاور عالی و 
مد  یر کل د  فتر وزارتی مذاکره نمود  ه ایم. همچنین آقای د  کتر 
آقاجانی د  ر مصاحبه ای با نشریه آزمایشگاه و تشخیص اعلام 
کرد  ه‌ان��د   که این مسئله د  ر شورای معاونین مطرح شد  ه است 
و به مح��ض اعلام آماد  گی آزمایش��گاه مرجع سلامت آن را 
واگذار خواهیم کرد  . البته مقاومت اد  اره کل تجهیزات پزشکی 
ب��رای عد  م واگذاری این مسئله وجود   د  ارد   ولی آزمایش��گاه 
مرج��ع سلامت تنها اد  اره ای است ک��ه صلاحیت نظارت بر 
تجهیزات پزشکی و کیت های آزمایشگاهی را د  ارد  . بنابراین 
بای��د   با همت و پافش��اری، مسئولیت از د  س��ت رفته را احیا 

کنند  .  
انجم��ن د  کترای علوم آزمایش��گاهی اعلام آماد  گی می کند   
تا د  ر آزمایش��گاه مرجع سلامت مسئولیت نظارت بر کیت‌ها، 
تجهیزات آزمایش��گاهی و ثب��ت سفارش را ب��ه عهد  ه گیرد  . 
همچنین کمیته ای مرکب از انجمن های سه گانه آزمایشگاهی، 
نمایند  ه آزمایشگاه مرجع سلامت، اد  اره کل تجهیزات پزشکی 
و نماین��د  ه سازمان حمای��ت از مصرف کنند  گ��ان را به وزیر 
بهد  اشت پیش��نهاد   د  اد  ه ایم که تا کنون به جز سازمان حمایت 
از مصرف کنند  گان مابقی همکاران نمایند  ه خود   را مش��خص 
کرد  ه اند  . اخیرا سازمان حمایت از مصرف کنند  گان نیز تصمیم 
د  ارد   نمایند  ه خود   را معرفی نماید   تا بتوانیم اساسنامه‌ای برای 
آن کمیته بنویسی��م. د  ر مرحله بعد  ی انجمن ها باید   مسئله را 
پیگی��ری کنن��د   زیرا کمیته مربوطه به تنهایی ب��ا 8 نفر قاد  ر به 

پیشبرد   امور نخواهد   بود  .

وی یاد  آور شد  : همکاران باید   نسخه 02 پزشک خانواد  ه را 
مطالع��ه کنند  . اکنون تیم پزش��ک خانواد  ه شامل 2 نفر است و 
مابقی فعالیت ها به آزمایشگاه های خصوصی و د  ولتی و مراکز 
بهد  اشتی و د  رمانی روستا ها ارجاع د  اد  ه می شود  . د  ر این طرح 
یک پزشک مسئول تیم است که به صورت قرارد  اد  ی فعالیت 
می کن��د   و یک پرستار یا ماما که فعالیت‌ه��ای اولیه از جمله 
پذی��رش پروند  ه الکترونیک را انج��ام می د  هد  . البته پرستارها 
و مام��ا ها اعت��راض کرد  ه اند   ک��ه ارزش کار م��ا پایین آمد  ه 
است و نمی توانیم منش��ی یک پزشک باشیم. د  ر این طرح با 
آزمایشگاه، راد  یولوژی، فیزیوتراپی و پزشک متخصص قرارد  اد   
بسته می‌شود  . اگر سطح 1 ویا 2را با 80 تست آزمایش��گاه د  ر 
نظر بگیریم 70 د  رصد   از آزمایشگاه‌های کشور ورشکست می 
شوند  . بنابراین نباید   آزمایش��گاه ها تنها محد  ود   به انجام چند   

آزمایش شوند  .
اج��رای این طرح د  ر کش��ور بسیار مفید   اس��ت ولی باید   
اصلاح��ات آن صورت گی��رد  . د  ر این طرح ب��رای پزشکان 
عموم��ی ضریب پولی 1750 تومان د  ر نظر گرفته شد  ه است 
که از این میزان باید   سهم پزشک و پرستار یا ماما مش��خص 
ش��ود  . بنابراین یک پزشک عمومی د  ر شهرستانی با جمعیت 
80 ه��زار نفر بین 5 تا 8 میلیون تومان د  رآمد   کسب می کند   
که د  ر این ط��رح حد  اکثر د  رآمد   باید   5 میلیون تومان باشد  . 
بنابراین وزارت بهد  اشت اعلام کرد  ه است که د  ر حین عمل 
چنین مش��کلاتی را اصلاح خواهد   کرد  . د  ر نسخه 02 برای 
آزمایش��گاه ها تعرفه توافقی د  ر نظر گرفته‌اند   که این نش��ان 
از عملک��رد   ناد  رست مسئول مربوطه اس��ت. ما باید   از ابتد  ا 
ای��ن مسئله را به د  رستی پیگی��ری نماییم تا به اضطرار ایجاد   

نشود  . 
د  کت��ر صاحب الزمان��ی د  ر خصوص مبح��ث اد  امه رشته 
د  کترای علوم آزمایش��گاهی خاطر نش��ان ساخت: د  ر رابطه 
ب��ا اد  امه تحصیل ای��ن رشته تلاش های بسی��اری کرد  ه ایم. 
البته باید   اد  اره مربوطه د  ر وزارت بهد  اشت نیز این مسئله را 

پیگیری نماید  . 
د  ر پای��ان این مراس��م نمایند  گان استان ه��ا هد  ایایی را به 
پاس تلاش های ب��ی وقفه هیئت مد  یره انجمن د  کترای علوم 

آزمایشگاهی و د  یگر همکاران، به آن ها تقد  یم نمود  ند  .  
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نخستین گرد  همایی کمیته علمی یازد  همین 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی

اولی��ن جلسه کمیته علمی شش��مین کنگ��ره بین المللی 
و یازد  همی��ن کنگ��ره کش��وری ارتق��اء کیفی��ت خد  مات 
آزمایشگاهی تش��خیص طبی ایران چهارشنبه اول شهریور 
ماه ب��ا حضور مسئولی��ن برگزاری و جمع��ی از اساتید   و 

صاحب نظران برگزار شد  .
د  ر ابتد  ا د  کتر صاحب الزمانی ضمن قد  رد  انی از حضور 
افراد   حاضر د  ر جلسه بیان د  اشت: امسال نیز مانند   سنوات 
گذشته جلسات کمیته علمی جهت برنامه ریزی های لازم 
د  ر رابطه با تعیین محورها و نحوه برگزاری کنگره تشکیل 
خواه��د   شد  . تع��د  اد   اعضاء کمیته علم��ی کنگره سی نفر 
پیش بین��ی شد  ه است و اعضایی که د  ر این جلسه حضور 
ند  ارند   م��ی توانند   به صورت تلفنی پیش��نهاد  ات خود   را 

ارائه د  هند  .
سپ��س د  کتر بختیاری د  بیر علمی کنگ��ره با تبریک روز 
پزشک و تش��کر از حضور اعضاء کمیته علمی به برگزاری 
جلسات هم اند  یش��ی پیش از کنگ��ره اشاره نمود   و اظهار 
کرد  : برای برگزاری یازد  همین کنگره د  ر سال 1392 مطابق 
با سنوات گذشته تصمیم گرفته شد   تا پیشنهاد  ها و تفکرات 
اساتید   برای ارتقاء برپایی آن د  ر جلسات هم اند  یشی مطرح 
و استف��اد  ه گرد  د  . د  ر ای��ن جلسه نیز نیمی از زمان د  ر نظر 
گرفته شد  ه را به پیشنهاد‌های اعضا د  ر ارتباط با محورها و 

مباحثی که باید   د  ر کنگره 92مطرح شود   و نیم د  یگر را به 
مسائل و نکات کنگره 1391 اختصاص می د  هیم.

د  بی��ر علمی کنگ��ره همچنین افزود  : برخ��ی از د  وستان 
نیز پیش��نهاد  های خود   را به صورت نام��ه، فکس و ایمیل 
برای د  بیرخانه ارسال نمود  ه اند  . بنابراین د  ر ابتد  ای جلسه 
ب��ه مطالبی که بهت��ر است از نظر علم��ی و فنی د  ر کنگره 
مطرح شوند   بپرد  ازیم سپس محورهایی که به د  لیل اهمیت 
بسیار، چند   سال است د  ر کنگره پیگیری می شوند   تحلیل 
خواهیم کرد  . برای مثال علی رغم تمامی تلاش ها، هزینه‌ها 
و برنام��ه ریزی های صورت گرفت��ه د  ر خصوص د  یابت، 
سازمان بهد  اشت جهانی جمعیت مبتلا به د  یابت را تا سال 
2030 حد  اقل 2 برابر فعلي پیش بینی کرد  ه است. همچنین 
پیگی��ری محور اخلاق و حقوق نیز ب��ه این د  لیل است که 
برخی از د  وستان عزیز ما د  ر آزمایش��گاه های تش��خیص 
طبی کم تر با مسائل حقوقی و اخلاقی مرتبط با آن آشنایی 
د  ارند   و بیشتر به مسائل فنی، تخصصی، تکنیک‌ها، روش‌ها 

و بیماری ها می پرد  ازند  .
ح��ال سؤالي كه مطرح است به نظ��ر شما رتبه موفقیت 
و اثرگ��ذاری محورهای��ی که د  ر سال ه��ای گذشته مطرح 
شد  ه‌اند   به چه میزان است؟ آیا نیاز به تکرار آن ها د  ر سال 

آیند  ه احساس می شود   یا خیر؟
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د  ر اد  امه د  کتر پورخوشبخت با تاکید   بر ضرورت وجود   
نتیج��ه و ماحصل از بحث ه��ای مطروحه د  ر کنگره اعلام 
نم��ود  : کنگ��ره د  ر هر س��ال باید   ماحصل د  اشت��ه باشد   و 
مهم‌تری��ن بحث د  ر زمینه آن نظر سنجی هایی است که د  ر 
هیئت علمی صورت می گیرد  . د  ر کنگره های برگزار شد  ه 
نظرسنجی های مکتوب به هیئت علمی ارائه نش��د  ه است. 
ب��رای مثال حول محور آموزش به این نتیجه رسید  ه ایم که 
به اند  ازه کافی صحبت ش��د  ه و زمان آن است تا اقد  امات 
د  یگری صورت پذیرد   و این محور د  ر کنگره مطرح نگرد  د   
زیرا این گونه برد  اش��ت شد   که اکنون مخاطبی ند  ارد  . د  ر 
ارتب��اط با محور اخلاق که توسط پیش��کسوتان ایجاد   شد   
این مش��خص نیست که آیا هنوز مسئل��ه اولیه آن ها برای 
تکرار این محور وجود   د  ارد   و یا اینکه با انگیزه بیش��تری 
د  رخواست اد  امه آن را د  ارند  . بنابراین باید   نتایج حاصل از 
محورها به صورت مکتوب  موجود   باشد   تا امکان قضاوت 

برای اد  امه مسیر آن ها وجود   د  اشته باشد  .
وی ب��ا اشاره به بررسی مستن��د   و علمی محور آموزش 
گفت: د  ر جلسه هم اند  یشی گذشته که همکاران از اقصی 
نقاط کش��ور آمد  ه بود  ند   بحث آم��وزش و اد  امه تحصیل 
مطرح شد  . جامعه فن آوران علوم آزمایشگاهی نیز به د  نبال 
این امر هستند  . مسئله آموزش باید   به طور مستند   و علمی 
مطرح شد  ه و مورد   بحث و پیگیری قرار گیرد   تا ضرورت 

وجود   و یا عد  م وجود   آن د  ر کنگره مشخص شود  .
د  کتر پورخوشبخت با مه��م خواند  ن نظام ارجاع اضافه 
ک��رد  : د  ر ح��ال حاضر یکی از نکات مه��م، نظام ارجاع و 
پزش��ک خانواد  ه است که حتما بای��د   مورد   بررسی علمی 
ق��رار گرفت��ه و د  ر کنگره با ابعاد   مختل��ف علمی، صنفی، 

د  رمانی و بهد  اشتی مطرح گرد  د  .
د  کت��ر هاشمی کنگره ارتقاء کیفیت را کنگره ای علمی و 
کاربرد  ی د  انست و بیان نم��ود  : از نخستین سال برگزاری 
کنگ��ره د  ر بسیاری از بخش ها اد  ع��ای علمی و کاربرد  ی 
ب��ود  ن ای��ن همایش را ثاب��ت کرد  یم، برای مث��ال مباحث 
اعتباربخش��ی و استاند  ارد  س��ازی و القا آن ه��ا به وزارت 
بهد  اش��ت از کنگره اول نش��ات گرف��ت. همچنین مبحث 
غربالگری کم کاری تیروئید   از کنگره سال 1381 و 1382 
آغاز شد   و پس از 5 سال کار تحقیقاتی د‌ر شبکه بهد‌اشتی 

اد‌غ��ام و عملیاتی گرد  ید   و اکن��ون 95 د  رصد   نوزاد  ان را 
تحت پوش��ش د  ارد   که باعث خوشن��ود  ی است. معتقد  م 
پ��س از ارزیابی اثر بخش��ی محوره��ای مطروحه د  ر سال 
های گذشته باید   آن د  سته ای را که اثربخشی اند  ک د  ارند   
ح��ذف نماییم. ب��رای مثال با توجه ب��ه فعالیت 4 ساله د  ر 
مبحث بیوشیمی اثر بخشی د  ر بخش کلینیکال د  ید  ه نشد  ه 
است، بنابرای��ن می توانیم محور مذکور را حذف نماییم و 
به موضوعاتی با اثربخشی  بیشتر پرد  اخته و د  ر د  ستور کار 

قرار د  هیم. 
وی د  ر ارتب��اط با محور ایمنی شناس��ی و روماتولوژی 
عنوان د  اش��ت:  آقای د  کتر مهد  ی محم��د  ی نتوانسته اند   
د  ر این جلسه حضور به هم رسانند  . ایش��ان مباحث ایمنی 
شناسی، بیماری های عفونی و روماتولوژی را د  ر سال‌های 
گذشته به عهد  ه د  اشتند   و نظرشان این بود   که یکی از این 
د  و مح��ور ب��ا رویکرد   جد  ید   مورد   بح��ث و بررسی قرار 

گیرد  .
د  کتر صراف نژاد   با اشاره به گزارش آزمایش��گاه مرجع 
سلام��ت مبنی ب��ر اینک��ه آزمایش��گاه ها بالاتری��ن میزان 
استان��د  ارد   را د  ر گ��روه پزشک��ی د  ارا هستن��د  ، گفت: بر 
اس��اس گزارش س��ال گذشته آزمایش��گاه مرجع سلامت، 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی با توجه به رعایت برخی 
از الزامات ضروری، اکنون از بالاترین میزان استاند  ارد   د  ر 
گ��روه پزشکی برخورد  ار هستن��د  . از سال 1391 اخذ لوح 

کیفیت برای آزمایشگاه ها تقریبا اجباری است.

 تصور می کنم یکی از موضوعات عمد  ه و مهم کنگره 
بهره برد  اری از گذشته و حرکت به سوی آیند  ه است.

 آزمایش��گاه مرجع سلامت د  ر سال گذشته اعلام نمود   
که بیش از 90 د  رصد   آزمایش��گاه های کشور، حد  اقل 70 
د  رص��د   الزامات را اجرا می کنند  ، ای��ن نکته بسیار خوبی 
اس��ت ولی باز ه��م جای کار د  ارد  ، زی��را کیفیت را پایانی 

نیست.
وی ب��ا اش��اره به گست��رش برخی از بیم��اری ها اظهار 
د  اشت: احساس می کنم بر اساس گزارشات موجود   برخی 
از بیم��اری ها رو به گسترش بود  ه و فضا برای طرح آن ها 
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ب��از است. برای مثال د  ر حال حاضر ترومبوفیلیا  از مسائل 
روز جامعه ماشینی اس��ت. همچنین افزایش راد  یکال های 
آزاد   د  ر محی��ط و مواد   غذایی، افزایش بیماری هایی مانند   
MS، بیماری کلی��ه و کبد  ، آموزش انج��ام آزمایش کامل 
اد  رار و ضعف سیستم ایمنی از مسائل مشهود  ی هستند   که 

پوشش د  اد  ن آن ها بسیار با ارزش خواهد   بود  .
د  کتر صاحب الزمانی د  ر اد  امه یاد  آور شد  : کنگره ارتقاء 
کیفی��ت از زمان��ی که برنامه ریزی خ��ود   را آغاز نمود   د  ر 
جهت توجه به تمامی جوانب تش��خیصی، بالینی و د  رمانی 
گ��ام برد  اشت. برخ��ی عناوی��ن د  ر کنگ��ره مانند   مبحث 
د  یابت و بیماری ه��ای واگیر و غیرواگیر وجود   د  اشته که 
بار تش��خیصی د  ارند   و نمی توان آن ه��ا را از کنگره کنار 
گذاشت زیرا د  ر زند  گی اجتماعی به وفور یافت می شوند  . 
زمانی که آقای د  کتر بختیاری به شیوع وحش��تناک د  یابت 
د  ر کش��ور اشاره می کنند  ، پیام هشد  ار د  هند  ه ای است به 
مسئولین برنامه ریزی کشور، متخصصین امر و مرد  م، بد  ین 
معنا که این محور ب��ار اجتماعی، تخصصی و بالینی د  ارد  . 
به هر حال کنگره اعلام هشد  ار به مسئولین و مرد  م و ارائه 

پیشنهاد  های علمی را از وظایف خود   می د  اند  .
برخ��ی د  یگ��ر از عناوین کنگره نیز بالینی و تش��خیصی 
هستند   ک��ه وجوب همکاری کلینیسین ه��ا را با همکاران 
عل��وم آزمایش��گاهی می رسانند  . ح��د  ود   6 سال است که 
از برخ��ورد   و سوء تفاهم میان این د  و گروه کاسته شد  ه و 
این امر از آثار اجتماعی کنگره است. برخی از محورها نیز 
د  ارای اثرات بلند   م��د  ت هستند   زیرا باید   یافته ها مطالعه 
ش��د  ه و اطلاعات جد  ید   جمع آوری گ��رد  د  . حتی گاهی 
اوقات منج��ر به ایجاد   یک د  ستورالعم��ل بعد   از 12 سال 
می‌ش��ود  . این امر نیز د  ر م��ورد   مسائل اخلاق حرفه ای و 
یا حقوق اجتماعی بیماران و همکاران آزمایشگاهی صد  ق 

می کند  .
یکی از ایراد   هایی که به ند  رت د  ید  ه می شود   این است 
که برخی از اشخاص د  ر م��د  ت زمان کوتاه باقی ماند  ه به 
کنگ��ره، مقال��ه ای را از اینترنت جستجو ک��رد  ه و پس از 
ترجم��ه ارائه می د  هند   که مسلما باعث کاهش بار علمی و 
اجتماع��ی کنگره می شود  . برای جلوگیری از این مهم بهتر 
اس��ت جلسات کمیته علمی 3 مرتبه د  ر ماه برگزار شود   تا 

به بررسی فعالیت های د  اخل و خارج از کش��ور بپرد  ازد   و 
د  ر نهایت پس از جمع بن��د  ی، مطالب را د  ر پانل مربوطه 

ارائه د  هد  .
د  کتر صاحب الزمانی با اشاره به حقوق و مسائل حرفه‌ای 
اذعان د  اشت: یکی از مشکلات موجود   د  ر حقوق و مسائل 
حرف��ه ای این است که 3 و یا 4 گروه د  ر کش��ور بر روی 
این مسئله فعالیت می کنند   ولی متاسفانه با یکد  یگر اتحاد   
ند‌ارن��د. بهتر است برای بررسی ای��ن مسئله به طور حرفه 
ای بود  ج��ه ای د  ر نظر گرفت��ه شود   و د  ر قالب یک پروژه 
تحقیقاتی به گروهی متخص��ص واگذار گرد  د   که آن ها با 
تعیین جلسات و ساعات مش��خص ب��ه بحث و بررسی بر 
روی ای��ن موضوع بپرد  ازند   و نتایج را جمع آوری نمایند  . 
حت��ی جمع بند  ی این مطالب به صورت مناسب قابل ارائه 

به وزارتخانه نیز خواهد   بود  . 
ب��رای مبحث آموزش باید   ه��ر چه سریع تر آغاز به کار 
کرد  . همچنین باید   برای ارتقاء آموزش علوم آزمایشگاهی 
د  ر خارج از کشور اقد  امات صورت گرفته را بررسی نمود   
و مطال��ب را با نظریات صاحب نظ��ران جمع بند  ی کرد  . 
وی د  ر ارتب��اط با مسئله آم��وزش بیان نمود  : اخیرا طرحی 
از د  انش��کد  ه پیراپزشکی د  انش��گاه علوم پزشکی تهران به 
شورایعالی برنامه ری��زی آموزشی وزارت بهد  اشت تحت 
این عنوان که مد  یران فنی د  ر آزمایش��گاه های تش��خیص 
طبی کش��ور ضعیف هستند   و  آزمایش��گاه های تشخیص 
طبی پرسن��ل قوی، تخصص��ی و آکاد  می��ک ند  ارند   ارائه 
ش��د  ه بود  . د  ر این طرح عن��وان شد  ه بود   که باید   از مقطع 
کارشناس��ی ارشد  ، کارشن��اس ارشد   کنت��رل کیفی جذب 
گرد  د   و قاد  ر به اد  امه تحصیل د  ر مقطع PhD باشد   تا د  ر 
آیند  ه به عنوان مد  یر فنی آزمایشگاه تشخیص طبی مشغول 
ب��ه فعالیت شود  . د  ر این ارتباط نش��ستی برگزار شد  ه بود   
که آزمایش��گاه‌ها را با بی مهری ی��اد کرد  ه  و مد  عی شد  ه 
بود  ند   که اد  اره اکثریت آزمایش��گاه ه��ا توسط تکنسین‌ها 
ص��ورت می‌گیرد   و خواهان برط��رف نمود  ن این نقص از 
طریق تربیت کارشناس ارشد   کنترل کیفی به عنوان مد  یران 
فن��ی کنترل کیفی بود  ن��د  .  اینجان��ب د  ر آن جلسه مطرح 
نمود  م که اد  عای شما د  ور از انصاف است. د  ر آزمایش��گاه 
ک��ارد‌ان، تکنسین، کارشناس و کارشن��اس ارشد   هر کد  ام 
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جایگاه خ��ود   را د  ارند  . اکنون آزمایش��گاه ها مسئول فنی 
د  ارند   که امور مربوطه به کنترل کیفی را نیز انجام می د  هد  . 
اگ��ر قرار باشد   یک مد  یر فنی کنترل کیفی د  ر کنار مسئول 
فن��ی باشد  ، کد  ام یک مسئول خواهند   بود  ؟ که خوشبختانه 

با توضیحات ارائه شد  ه طرح مذکور رای نیاورد  .
د  کتر صاحب الزمانی ب��رای پانل های کنگره سال آیند  ه 
محور ثبت سرطان را پیش��نهاد   نمود   و اد  امه د  اد  : یک پانل 
به عن��وان بیماری های زنان و ثبت سرطان د  ر نظر بگیریم 
و مسئولیت آن را به همکاران پاتولوژی واگذار نماییم. این 
مسئله از زم��ان فعالیت اینجانب د  ر وزارتخانه مطرح بود  ، 
ول��ی با گذشت ح��د  ود   16 سال هنوز د  ر کش��ور اجرایی 
نشد  ه است. بنابراین باید   عد  م موفقیت کشوری د  ر اجرای 
آن را مورد   بررسی قرار د  هیم زیرا د  ر کشورهای د  یگر این 
طرح با موفقیت هم��راه بود  ه و سلامت ماد  ران بسیاری را 

تامین کرد  ه است.
سپ��س د  کتر بلورچ��ی موقعیت فعلی آزمایش��گاه ها را 
بسی��ار رضایتمند   خواند   و عنوان ک��رد  : د  ر سه د  هه اخیر 
وضعیت آزمایش��گاه ها بسیار متف��اوت شد  ه است. اکنون 
آزمایش��گاه ها د  ر شرای��ط بسیار خوبی به س��ر می برند  . 
بن��د  ه می خواهم خوشحالی خ��ود   را اینگونه بیان کنم که 
روز گذشته بیم��اری 24 ساله با زخمی بر روی بینی خود    
به آزمایش��گاه مراجع��ه نمود  . پزش��ک متخصص پوست 
آزمایش‌ه��ای C3، C4، CH15، ANA، لوپوس و چند   
تست د  یگر را د  رخواست نمود  ه بود  . این موضوع نش��ان 
د  هند  ه توقع وی از آزمایش��گاه اس��ت، بد  ین معنا که یک 
آزمایش��گاه قاد  ر به انج��ام تمامی تست ها باشد   و لوپوس 
سیستماتی��ک را از لوپوس د  رماتیک افتراق د  هد  . این توقع 
پزشک از آزمایش��گاه د  ر سال ه��ای گذشته وجود   ند  اشته 

ولی اکنون بسیار ارزشمند   است.
تصور می کنم آزمایشگاه ها بسیار رشد   کرد  ه و به نتایج 
ارزشمند  ی د  ست یافته اند   و خد  ماتی که به بخش پزشکی 
ارائه می د  هند   راه گش��ای بخش د  رمان است. بعید   به نظر 
می رسد   که امروزه پزشک برای تشخیص، افتراق و د  رمان 
بیماری ها آزمایشگاه را د  ر رتبه اول قرار ند  هد  . یعنی ابتد  ا 
آزمایشگاه به ذهن او خواهد   رسید   سپس به  تصويربرد  اري 

و روش ه��ای د  یگر می پرد  ازد  . این امر بسیار جای افتخار 
د  ارد  . برخی از آزمایشگاه ها د  ر کشور پرچم د  ار تحولات 
آزمایش��گاهی هستند   و د  یگر آزمایش��گاه ه��ا نیز از آن ها 
الگوبرد  اری می کنند  . البته د  ر این خصوص سهم نشست‌ها 
و کنگره ها وزنه سنگینی را به خود   اختصاص د  اد‌ه که وزن 
نش��ست سالیانه کنگره ارتقاء کیفیت مقد  اری پیشرفته تر و 

با ارزش تر است. 
د  کت��ر بلورچی با اشاره به برنامه ارزیابی کیفیت خارجی 
بیان کرد  : برگزاری نش��ست ها و تجمیع افراد   و گروه ها، 
برای جامعه آزمایش��گاهی کشور بسیار حائز اهمیت است 
و کنگ��ره ارتقاء کیفیت به خوبی توانسته جای پای خود   را 
د  ر آزمایش��گاه ها باز کند  . برای مثال برنامه ارزیابی کیفیت 
خارجی تحولی ارزشمند   را د  ر آزمایشگاه ها ایجاد   نمود  ه 
اس��ت. هنگامی که د  فترچ��ه این برنامه به آزمایش��گاه ها 
ارسال می شود   مورد   توج��ه مد  یران و مسئولین فنی قرار 
می گیرد   زیرا آن ها قاد  رند   برای مقایسه آزمایش��گاه خود   
از جد  اول موجود   د  ر آن استفاد  ه کنند   و د  ر صورت وجود   
هرگون��ه نقصی آن را برطرف سازن��د  . د  ر ارتباط با محور 
اخلاق نباید   عنوان کرد   که اثربخش��ی آن صفر است، چرا 
ک��ه راه اند  ازی عنوان و شاخص ای��ن محور به مثابه زند  ه 

نگه د  اشتن پرچم اخلاق د  ر آزمایشگاه ها است. 
د  ر مورد   مبحث تجهیزات آزمایش��گاهی باید   بگویم که 
ام��روزه نحوه گفتگو بین پیاد  ه سازان تجهیزات با مسئولین 
آزمایشگاه ها د  ر خصوص تکنولوژی و فناوری های نوین 
تف��اوت پید  ا ک��رد  ه است. تحولاتی ک��ه د  ر حاشیه کنگره  
تحت عنوان نمایشگاه اتفاق می افتد   بسیار ارزشمند   است 
زی��را باعث تغییر گفتمان فی مابی��ن شرکت ها و مسئولین 
آزمایش��گاه ها شد  ه و این رفتار علمی را ارتقاء بخش��ید  ه 
اس��ت. هنگامی که آقای د  کت��ر سلطانپور گزارش انعکاس 
نظرسنجی کنگ��ره را د  ر جلسه هیئت مد  ی��ره ارائه د  اد  ند   
توجه د  وستان و همکاران ب��ه این موضوع باعث بالند  گی 

بند  ه شد  .
اعتق��اد   د  ارم عناوین کنگ��ره را باید   با انج��ام تغییراتی 
پیش��رفته تر نمود   و ب��ه مخاطبین توجه بیش��تری د  اشت 
ت��ا ارتباطی محکم تر میان آن ه��ا و محورها برقرار شود  . 
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همچنین هیچ یک از محوره��ا را نمی توان ناد  ید  ه گرفت 
زی��را اینجانب به عنوان یک مسئول فنی اثربخش��ی تمامی 
آن‌ها را د  ر د  اخل آزمایش��گاه و رفت��ار پرسنل به صورت 

توسعه یافته شاهد   هستم.
د  ر اد  ام��ه د  کت��ر رضا محمد  ی سخنان خ��ود   را د  ر سه 
بخ��ش به شرح ذیل ارائ��ه د  اد  : مطالبی که می خواهم بیان 
کنم د  ر سه بخش خلاصه م��ی شود   که با یکد  یگر ارتباط 

د  ارند  . 
نکت��ه اول این است که برخی از بیم��اری ها د  ر جامعه 
وجود   د  ارند   که هیچ گاه نمی توان از آن ها چش��م پوشی 
ک��رد   و نیاز است ت��ا همواره تحت نظر ق��رار گیرند  . زیرا 
تع��د  اد   بسیاری از افراد   جامعه مبتلا به آن ها هستند   و د  ر 
اثر ضایعات ای��ن بیماری ها جان م��ی بازند  ، مانند   بحث 
د  یابت و یا بیماری های قلبی و عروقی.  این بیماری‌ها د  ر 
جامعه روز به روز افزایش پید  ا می کنند  . مبحث بیماری‌های 
مزمن کلیه نیز یکی از موارد   شایع محسوب می شود  . طبق 
آماری که د  ر آمریک��ا وجود   د  ارد   10 د  رصد   افراد   جامعه 
آمریک��ا مبتلا به بیماری مزم��ن کلیه هستند   و نسبت به آن 
آگاهی ند  ارند  . د  ر ای��ران آمار د  قیقی وجود   ند  ارد   و قطعا 
تعد  اد   مبتلایان بیش��تر نیز خواهد   ب��ود  . شاید   ساد  ه ترین 
تستی که برای این بیم��اری انجام می شود   کراتینين است 
و د  ر نهایت تس��ت پروتئي��ن اد  رار د  رخواست می شود  . 
وظیفه آزمایشگاه ها د  ر این مقطع بسیار تعیین کنند  ه است. 
د  ر واق��ع آزمایش��گاه راهکاری را ب��رای  غربالگري طرح 
می‌کن��د   که حد  ود   2 سال پیش اجرای چنین برنامه ای د  ر 
وزارتخان��ه مطرح شد  . بنابراین برخی از عناوین باید   جزو 
محورهای ثابت کنگره باشند  . برای مثال مبحث سرطان را 

می توانیم د  ر گروه این نوع بیماری ها قرار د  هیم.
نکت��ه د  وم مبحث مد  یریت کیفیت آزمایش��گاه است که 
ت��ا کنون د  ر محورهای کنگره وج��ود   ند  اشته است و تنها 
به ص��ورت پراکند  ه کارگاه هایی د  ر ارتباط با این موضوع 

برگزار شد  ه است.
آخری��ن نکته بحث آموزش و می��زان ارزیابی آن است. 
آق��ای د  کتر صاحب الزمانی نیز اشاره ای به رشته جد  ید  ی 
که د  ر د  انش��گاه ها مطرح شد  ه است د  اشتند  . باید   بررسی 
شود   که فارغ التحصیلان تا چه میزان انتظارات را برآورد  ه 

م��ی کنند  . ب��رای این امر آزمونی شام��ل سئوالات د  روس 
بیوشیمی، هماتولوژی، سرولوژی، میکروب شناسی و غیره 
از آن ها به عمل آوریم تا مشخص شود   که یک کارشناس 
قاد  ر به اجرای انتظارات آزمایش��گاه است یا خیر. بسیاری 
از کارشناسان معتقد  ند   که فعالیت های عملی و اجرایی را 
د  ر د  وران طرح آموزش می بینند  ، د  ر صورتی که این مهم 
باید   کاملا بالعکس باشد  . یکی از مش��کلات د  یگر د  ر این 
زمینه سرفصل های نامناسبی است که از جانب وزارتخانه 
ارائ��ه می شود  . بنابراین با توجه به تمامی د  لایل ذکر شد  ه، 

وجود   محور آموزش د  ر کنگره ضروری است.
سپ��س د  کتر صاد  ق��ی تبار ضمن تاکید   ب��ر حفظ شاکله 
اصلی محورهای پیش��ین اظهار نم��ود  : لازم است تا شاکله 
کل��ی محورهایی که هر سال مطرح می شوند   حفظ گرد  د  . 
تصور می کنم محور اخلاق نشانگر هویت و نظام اعتقاد  ی 
کنگ��ره است و حفظ آن ضروری بود  ه و بهتر است مبحث 
حق��وق نیز به آن اضاف��ه گرد  د   و بر حق��وق متقابل بیمار 
و آزمایش��گاه، تعرفه ه��ا و محرمانه بود  ن اطلاعات تمرکز 

د  اشته باشد  .
وی همچنین محور سرطان و آزمایشگاه را پیشنهاد   د  اد   
و بی��ان کرد  : د  ر کنگره سال آین��د  ه باید   به مبحث سرطان 
و آزمایش��گاه نیز پرد  اخته شود  .  ای��ن محور می تواند   د  ر 
برد  ارند  ه این باشد   که آزمایش��گاه برای تشخیص و د  رمان 
سرطان های مختلف چ��ه کمک و خد  متی می تواند   ارائه 
د  هد  . همچنین د  ر این زمینه می توان به خد  مات تشخیصی، 

کنترلی و پيگيري سرطان نیز پرد  اخت.
د  کتر صاد  قی تبار افزود  : د  و محور د  یگر را به طور خاص 
پیش��نهاد   می کنم. نخست محور کنترل کیفی آزمایشگاه ها 
است. زیرا با توجه به این که ارزیابی کیفیت خارجی توسط 
د  و مجری بزرگ د  ر آزمایشگاه های کشور برگزار می‌گرد  د   
بهتر است وضعیت آزمایشگاه ها را مطابق با نتایج استخراج 
ش��د  ه بررسی کنیم. مح��ور د  وم آزمایش ه��ای چکاپ و 
کنت��رل سلامتی است که با توجه به زند  گی شهرنش��ینی و 
رویکرد   جد  ید   بیماری ها د  ر زند  گی جد  ید   حائز اهمیت 
اس��ت. تا به امروز مبحث چکاپ و کنترل سلامتی از منظر 
آزمایش��گاهی با د  ید  گاه علمی م��ورد   بررسی قرار نگرفته 
است و د  ر اغلب موارد   بیمار به د  رخواست خود  ، پیشنهاد   
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انجام برخی از آزمایش ها را می د  هد   د  ر حالی که چکاپ 
باید   بر اساس سن، جنس و سبک زند  گی فرد   تجویز شود  . 
بنابراین این موضوع می‌تواند   د  ر کنگره قابل طرح باشد   و 

از منظر آزمایشگاهی با د  ید   علمی بررسی گرد  د  .
د  ر اد  ام��ه د  کت��ر ول��ی زاد  ه د  ر ارتب��اط ب��ا محورهای 
پیش��نهاد  ی خ��ود   توضیحات��ی را ارائ��ه د  اد  :  سل یکی از 
موضوعاتی است که همواره جایگاه و مش��کلات خود   را 
د  ارا ب��ود  ه است. د  ر ای��ن رابطه با طرح ای��ن موضوع د  ر 
کنگره سال 1392 هماهنگ��ی هایی نیز با همکاران انستیتو 
پاست��ور ب��ه عمل آمد   و مق��رر گرد  ید   ت��ا د  ر کنگره سال 
آین��د  ه محوری تحت عنوان چالش ه��ای جد  ید   د  ر سل، 
مایکوباکتریوم ه��ای غیر توبرکلوزیس و سل خارج ریوی 
مط��رح شود  . همچنین بهتر اس��ت موضوع جد  ید  ی تحت 
عنوان آزمایشگاه و عفونت‌های چشم د  ر محور های کنگره 
گنجاند  ه شود   زیرا تازگی د  اشته و روز به روز نیز بر تعد  اد   
موارد   عفونت چش��م اضافه می گرد  د  . د  ر این مورد   نیز با 
همکاران یکی از مراکز چشم پزشکی گفتگو د  اشتم و آن‌ها 
نیز از مش��ارکت د  ر این بحث بسیار استقبال کرد  ند  . بحث 
حول این محور ب��ه 4 بخش عفونت های قارچی، وایرال، 

پارازیتی و باکتریال تقسیم بند  ی می شود  .
وی ب��ه محوره��ای برگزار شد  ه سال گذشت��ه نیز اشاره 
نم��ود   و عنوان د  اش��ت: محور اخلاق د  ر س��ال گذشته با 
رویک��رد   باروری و ناباروری مطرح ش��د   که بهره د  هی و 
جذب مخاطب بیشتری د  اشت. پیشنهاد   می کنم امسال نیز 
این محور با یک زمینه خاص مانند   اخلاق د  ر مسائل طب 

پیوند   برگزار شود  .
نکت��ه د  یگر اینکه می توانی��م نگاهی گذرا به محورهایی 
که طی د  ه سال گذشته د  ر آزمایشگاه ها اثر گذار بود  ه اند   
د  اشت��ه باشیم مانند   محورهایی که زمینه ساز مستند   سازی 
و استاند  ارد   سازی شد  ه اند  . این مورد   می تواند   به صورت 

مقاله، محور و یا کارگاه مطرح شود  .
د  کتر ول��ی زاد  ه امر نظرسنجی کنگ��ره را فعالیتی بسیار 
علم��ی و سیتماتی��ک د  انست و افزود  : نظ��ر سنجی اصولا 
فعالیت��ی علمی و سیتماتی��ک است که لازم��ه آن تعریف 
مناسب موارد   پرسش��نامه و نیز انتخ��اب گروهی است که 
این ام��ر را اجرا می کنند  . متاسفانه د  ر برخی از مواقع فرم 

نظر سنجی پس از تکمیل توسط تیم اجرایی تحویل گرفته 
نمی‌شود  . افراد   د  ر نظر گرفته شد  ه برای نظرسنجی نباید   از 
میان د  انشجویان باشند   بلکه بهتر است افراد  ی را استخد  ام 
کنی��م تا آن ها د  ر پایان هر پان��ل بر اساس تعد  اد   برگه ای 
که تحویل می د  هند   امتیاز کسب کنند  . برگه های فرم نظر 

سنجی نیز باید   شماره‌گذاری شوند  .
د  کت��ر غ��روی بررسی و کنت��رل حض��ار د  ر سالن های 
سخنرانی و ارائه د  اد  ه های کمی و آماری اثربخشی محورها 
را ی��اد  آور شد   و گفت: ب��رای کنترل حضار د  ر سالن های 
سخنران��ی تاکنون چه تمهید  اتی اند  یش��ید  ه شد  ه است؟ با 
توجه ب��ه زحماتی که سخنرانان و برگزار کنند  گان متحمل 
م��ی شوند   حضور مستمعین د  ر سالن های سخنرانی كمتر 
از ح��د   انتظار است و آن ه��ا  قسمت اعظم وقت خود   را 
خارج از سالن های آموزشی و د  ر نمایشگاه جانبی سپری 
م��ی کنند  . ول��ی باید   برای همان ع��د  ه ای که د  ر سالن ها 
حضور د  ارند   اثر بخش��ی و بازخورد   محورها، نحوه پایش 
مطالب د  ر آزمایش��گاه ها و میزان تاثی��ر گذاری آن ها د  ر 

رفتار آزمایشگاهی را به صورت آماری بیان کنیم. 
د  ر رابطه با سخنان آق��ای د  کتر بلورچی نیز باید   بگویم 
بیان بحث های مثبت و تش��ویق کنند  ه د  ر مجامع عمومی 
مفید   است. ولی اگر شما از وضعیت آزمایشگاه ها طی سی 
سال اخیر رضایت د  ارید   به نظر بند  ه کمی د  چار خوشبینی 
شد  ه ایم. امید  واری خوب است ولی احساس نیاز همواره 
باید   وج��ود   د  اشته باشد   و برای برط��رف نمود  ن آن باید   
ت�الش کرد   زیرا احساس رضایت ب��ه تنهایی باعث د  رجا 
زد  ن می شود  . برخی از مسائل آزمایشگاهی متاثر از مسائل 
اجتماعی اس��ت. ولی خوشبختانه وج��ود   کنگره‌ای مانند   
ارتق��اء کیفیت احس��اس نیاز را د  ر ما زن��د  ه نگه د  اشته و 
مانن��د   سیستم نظارتی باعث ارتقاء د  انش و افزایش روحیه 
خد  م��ت گذاری می ش��ود  . ذات کنگره ارتق��اء کیفیت به 
د  لیل تنوع اقش��ار استفاد  ه کنن��د  ه از آن مانند   کارشناسان، 
کارشناس��ان ارشد  ، و د  کترا باید   به گونه ای باشد   تا موارد   
علمی و ریش��ه ای را د  ر کنار مسائل کاربرد  ی و تاثیرگذار 

آزمایشگاه ها مورد   توجه قرار د  هد  .
وی د  ر خصوص همکاری د  یگر گروه های پزشکی د  ر 
پانل های کنگره بیان نمود  : د  ر تشخیص و د  رمان برخی از 
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بیماری ها فعالیت های سایر همکاران کلینیسین با یکد  یگر 
تجمیع شد  ه و ابزار تش��خیصی ب��رای پزشک می شوند   تا 
بد  ین وسیله پروتکل د  رمانی خود   را آغاز نماید  . برای مثال 
د  ر تش��خیص و د  رمان تعد  اد  ی از بیماری های ماد  رزاد  ی 
تنها با نتایج آزمایش��گاهی نمی ت��وان قضاوت کرد   و نیاز 
اس��ت تا از بخش های پاتول��وژی، عکس برد  اری و نمونه 
ب��رد  اری نیز استفاد  ه نمود  . بنابراین این امر ایجاب می کند   
ت��ا پانل ها با همک��اری د  یگر گروه ه��ای پزشکی برگزار 

شود  .
مبحث د  یگری که به نظر من بهتر است د  ر کنگره مطرح 
گرد  د   موضوع بیماری های گوارشی د  ر بخش های عفونی 
و متابولیک است. با پیش��نهاد   آق��ای د  کتر هاشمی مبنی بر 
اضاف��ه نمود  ن مح��ور مسائل مد  یریتی نی��ز موافقم و باید   
بررسی شود   ت��ا چه موارد   و سرفص��ل هایی برای مطرح 

نمود  ن د  ر این محور مناسب است.
د  کتر غروی همچنین اضافه ک��رد  : آخرین فراز از بحثم 
ای��ن است که موضوع  Check Up and Health یعنی 
پیش��گیری مقد  م ب��ر د  رمان را به سازمان ه��ای بیمه گر و 
بیم��اران آموزش د  هیم و به آن ها بگوییم که چکاپ نوعی 
سرمای��ه گذاری بود  ه و با وجود   ن��رم افزارهایی که سابقه 
بیم��ار د  ر آن ذخیره می شود   قابل پیگی��ری و بسیار مفید   

است.
د  ر خاتم��ه د  کت��ر پوپک د  ر ارتباط ب��ا مبحث ارزشیابی 
و حض��ور مستمعین د  ر سالن ه��ای سخنرانی بیان د  اشت: 
امور اجرایی ارزشیابی به د  ست متخصصین آمار و گروهی 
ک��ه توسط آقای د  کت��ر سلطانپور انتخاب ش��د  ه اند   انجام 
می‌پذیرد  . متاسفانه د  ر برخی مواقع نیز همکاران د  قت لازم 

را د  ر تکمیل فرم های نظر سنجی ند  ارند  .
د  ر خصوص حضور مستمعین د  ر سالن ها می توان گفت 
تن��وع موضوع بر حسب مح��ور و سلایق افراد   متفاوت 
است. برای مثال د  ر محور د  یابت که یکی از موضوعات 
مبتلابه جامعه است مستمعین بیشتری حضور د  اشته ولی 
برخ��ی از محوره��ا به علت ارائه مباح��ث تخصصی تر 
نسبت به سایر محورها، شرکت کنند  گان کمتری د  ارند  . 
بنابراین م��ی توان گفت حضور مستمعین د  ال بر ضعف 

یا قوت موضوع نیست.

وی ضم��ن تاکید   ب��ر تاثیر مستقیم مطال��ب کارگاه ها 
د  ر آزمایش��گاه ها افزود  : مطالب کارگ��اه ها با توجه به 
حضور بیش از 3000 شرکت کنند  ه از اقصی نقاط کشور 
د  ر آزمایشگاه ها تاثیر مستقیم د  ارد  . بنابراین موضوعاتی 

مانند   
کارگ��اه بررسی و گزارش رسوب اد  رار، کارگاه اسمیر 
مستقی��م د  ر میکروب شناسی، کارگ��اه استفاد  ه از نتایج 
ارزیابی کیفیت خارجی، کارگاه کسب و ارزیابی رضایت 
مش��تری، کارگ��اه مد  یریت عد  م انطب��اق و نقش آن د  ر 
بهبود   کیفیت آزمایشگاه ها، کارگاه ارزیابی مایعات بد  ن 
و بح��ث آن د  ر مورد   آزمایش��گاه و کارگاه کنترل کیفی 
د  اخلی د  ر آزمایش های انعقاد  ی را برای برگزاری کنگره 

پیشنهاد   می‌کنم.
شای��ان ذکر است که آقای د  کتر فولاد  ی محور اقتصاد   
سلام��ت و یا مد  یریت سلام��ت را برای طرح د  ر کنگره 
پیشنهاد   د  اد  ه اند  . همچنین محور آزمایشگاه و نظام ارجاع 
که از جانب آقای د  کتر پورخوشبخت مطرح شد   با توجه 
به موضوع چالش��ی پزشک خانواد  ه فرصت خوبی است 
تا د  ر کنگره م��ورد   نقد   و بررسی قرار گیرد  . با توجه به 
اشاره آق��ای د  کتر صاد  قی تبار ب��ه موضوع سرطان، من 
نیز پیش��نهاد   می کنم محور نقش آزمایشگاه د  ر پایش و 
تش��خیص زود  رس  به محورهای کنگ��ره افزود  ه شود  . 
موضوع آزمایشگاه و فارماکوژنتیک یکی از مباحث مهم 
د  یگر است. زیرا هزینه های بسیاری از جانب بیماران د  ر 
این زمینه به ه��د  ر رفته و صرف د  اروهایی می شود   که 
ب��رای بهبود   بیماری های سرطانی و غیر سرطانی بی اثر 
اس��ت. نظر بند  ه د  ر ارتباط ب��ا مبحث آموزش که توسط 
آقای د  کتر پورخوشبخت مطرح شد   و آقای د  کتر محمد  ی 
نیز بر ل��زوم آن تاکید   د  اشتند   این اس��ت که باید   بحث 
آموزش حرفه‌ای آزمایشگاه ها به صورت جد  ی پیگیری 
ش��ود  . آم��وزش حرفه ای بد  ین مفهوم ک��ه با موضوعی 
خ��اص همراه باشد  . یکی از مباحثی که د  ر این حیطه به 
نظ��رم می آید   آموزش مد  اوم د  ر علوم آزمایش��گاهی و 
سنجش میزان اثربخش��ی آن اس��ت. همچنین یکی د  یگر 
از مسائل مناسب برای طرح د  ر کنگره، اعتباربخش��ی د  ر 

آزمایشگاه‌های تشخیص مولکولی است.
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جلسه هماهنگی با د  فتر رسید  گی به اسناد   پزشکی 
سازمان تامین اجتماعی

د  ر تاریخ 1391/05/08 جلسه صمیمانه ای با ریاست جد  ید   د  فتر 
رسید  گی ب��ه اسناد   پزشکی تهران بزرگ جن��اب آقای د  کتر محسن 
د  یباجی و نمایند  گان هیئت مد  یره انجمن های سه گانه آزمایشگاهی 
برگ��زار شد  . د  ر این جلسه د  کتر فولاد  ی ریاست پاراکلینیک سازمان 
تامین اجتماعی، معاونین د  فتر رسید  گی به اسناد   پزشکی، د  کتر عابد  ین 
معاونت اسناد   سرپایی، خانم د  کتر رستمی معاونت نظارت و بازرسی 
و د  کتر فرقان��ی معاونت اسناد   بیمارستانی حضور د  اشتند  . از انجمن 
د  کترای علوم آزمایشگاهی د  کتر صاحب الزمانی و د  کتر بهروان، انجمن 
پاتولوژی د  کتر سید   مهد  ی و انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی 

بالینی د  کتر غروی و د  کتر فاطمی د  ر این نشست حضور د  اشتند  .
جلسه با معرفی اعضاء توسط د  کتر فولاد  ی آغاز شد  .

سپس د  کتر غروی عضو هیئ��ت مد  یره انجمن متخصصین علوم 
آزمایش��گاهی بالین��ی د  ر ارتباط با افزایش قیم��ت کیت و تجهیزات 
آزمایشگاهی توضیحاتی را با ارائه اسناد  ، مد  ارک و آمارهای مقایسه‌ای 

بیان کرد  .
د  کتر فاطمی رئیس انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی نیز 
د  ر خصوص تعرفه های مصوب نظام پزشکی و د  ولتی اظهار د  اشت: 
تعرفه های خصوصی اعلام شد  ه از سوی سازمان نظام پزشکی اجرایی 

بود  ه و باید   اعمال گرد  د  .
د  ر اد  امه د  کت��ر بهروان عضو هیئت مد  ی��ره انجمن د  کترای علوم 
آزمایشگاهی با اشاره به تفسیر ضوابط و قوانینی که از سوی وزارت 
بهد  اش��ت، د  رمان و آموزش پزشکی و نیز سازم��ان اعمال می شود   
خاطر نشان ساخت: انجام آزمایش‌ها و تست ها د  ر آزمایشگاه باید   د  ر 
حضور مسئول فنی صورت گیرد   زیرا آزمایشگاه مانند   یک مجموعه 
ب��ود  ه که د  ر ط��ول 24 ساعت تمامی امور آن ب��ه عهد  ه مسئول فنی 

می‌باشد  .
د  کتر سید   مه��د  ی عضو هیئت مد  یره انجمن آسیب شناسی ایران 
د  ر مورد   وضعیت آزمایشگاه ها، طرح پزشک خانواد  ه، نظام ارجاع و 

سرنوشت آزمایشگاه ها د  ر این طرح  پرسش هایی را مطرح نمود  ند  .
د  کتر صاحب الزمانی نیز به موضوعات مختلفی اشاره کرد   از جمله 
اینک��ه سازمان تامین اجتماعی د  ر خصوص تعرفه د  ر هنگام بازرسی 
آزمایشگاه ها سختگیری ننماید  ، تعرفه اعلام شد  ه توسط د  ولت واقعی 
نب��ود  ه، سنجید  ه نیست و کارشناسی نش��د  ه است. وی همچنین بیان 
د  اشت: هزینه تجهیزات آزمایش��گاهی ب��الای 100 د  رصد   و کیت و 
ملزومات آزمایش��گاهی حد  ود   80 د  رصد   افزای��ش د  اشته است. از 
طرفی تورم ناشی از طرح هد  فمند  ی یارانه ها، آزمایشگاه‌ها را با بحران 
اقتص��اد  ی شد  ید   مواجه نمود  ه است، ل��ذا اعمال تعرفه 21 د  رصد  ی 
از جان��ب آزمایش��گاه ها غیر ممکن است. همانط��ور که بیمه ها د  ر 
ارتباط با خد  مات بالینی و جراحی سهم خود   را پرد  اخت می نمایند   
و مابه التفاوت آن توسط بیمار پرد  اخت می‌شود   باید   د  ر آزمایش��گاه 
و راد  یول��وژی نیز این مسئله صد  ق کن��د  . متاسفانه تا سرانه د  رمان و 
سیستم پرد  اخت اصلاح نگرد  د   و سازمان های بیمه گر سامان نپذیرند  ، 
هزینه پرد  اختی از جانب مرد  م بالاتر از 60 د  رصد   خواهد   بود   که این 
موض��وع را د  ولتمرد  ان م��ی د  انند   و اعتنا نمی کنند  . لذا پاراکلینیک و 

آزمایشگاه ها نیز بیش از این توان تحمل بار اقتصاد  ی را ند  ارند  .
د  کتر صاحب الزمانی اضافه نمود  : توصیه می کنم به پاراکلینیک و 
پزشکان اعتماد   کنید   و ب��ا یک قلم خورد  گی کسری نزنند  ، زیرا این 
امری ناد  رست است. کس��ورات به طور کلی باید   حذف شوند  . لغو 
قرارد  اد  ها و یک طرفه بود  ن آن ها نیز ظلم است. اگر آزمایش��گاهی 
با مش��کل مواجه شود   باید   با نهایت سعه ص��د  ر برخورد   و د  ر انتها 
جریم��ه شود  . لغو قرارد  اد   از نظر حقوقی و اجتماعی یک بد  عت من 

د  رآورد  ی است.
د  ر اد  امه د  کتر د  یباجی سئوالات مطرح شد  ه را پاسخ د  اد   و با اشاره 
به افزایش قیمت کیت و تجهیزات آزمایشگاهی بیان د  اشت: افزایش 
قیمت ها د  ر آزمایش��گاه  و به‌ طور کلی خد  مات پزشکی یک مسئله 
کل��ی اجتماع است و از اینکه آزمایش��گاه ها د  ر حفظ منافع سازمان 
و عد  م پذیرش د  فاتر غیر د  قت می نمایند   

تشکر می کنم.
د  ر این نش��ست مق��رر گرد  ید   که د  فتر 
اسناد   پزشکی تامین اجتماعی جلساتی را 
به ص��ورت مرتب با انجمن های سه گانه 
د  اشت��ه باشد   و به پیش��نهاد  ات و نظریات 

انجمن ها توجه د  قیق نماید  .
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د  ر تاریخ 1391/06/01 جلسه ای پیرامون طرح پزشک خانواد  ه 
و سیستم ارج��اع با حضور نمایند  گان��ی از انجمن های د  کترای 
علوم آزمایش��گاهی تش��خیص طبی ایران، آسیب شناسی ایران و 
متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی ایران د  ر د  فتر انجمن د  کترای 

علوم آزمایشگاهی تشکیل شد  . 
د  ر ابتد  ا د  کتر صاحب الزمانی به جلسه تشکیل شد  ه با مهند  س 
عماد  ی اشاره د  اشت و بیان کرد  : طی جلسه ای با مهند  س عماد  ی 
معاون رفاه اجتماعی وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی پیرامون 
طرح پزشک خان��واد  ه و نظام ارجاع همک��اران نظرات یکسانی 
د  اشتن��د   و اینجانب معتق��د  م که صد  اقت کافی وج��ود   ند  ارد   تا 
آزمایش��گاه‌ها گذشت کنند   و تعرفه خصوص��ی را بپذیرند  . البته 
مسئولین د  انش��گاه‌ها و نظام پزشک��ی، تعرفه بخش خصوصی را 
پذیرفته اند   ولی تعرفه مورد   قبول همکاران آزمایش��گاهی تعرفه 
انجم��ن های سه گانه و نظام پزشکی است که به هیچ وجه پایین 
ت��ر از آن را نمی پذیرند   زی��را جوابگو هزینه های آن ها نخواهد   
بود  . همچنین تفاوت تعرفه د  ر مراکز استان ها با شهر های د  یگر 
باع��ث ایجاد   تفرقه می ش��ود  . بنابراین باید   بر تعرفه انجمن های 
سه گانه و نظام پزشکی یا تعرفه متخصصین با استناد   به نسخه 02 

یعنی بخش خصوصی به اضافه د  ولتی تاکید   نماییم.
وی افزود  : وضعیت آزمایش��گاه ها نسبت به 5 ماه پیش بسیار 
نامطل��وب است. زیرا اگ��ر هزینه خرید   کیت د  ر آزمایش��گاهی 
ماهیانه حد  ود   7 میلیون تومان بود   اکنون این میزان به 21 میلیون 

توم��ان افزایش یافته است. با پیش��نهاد   تعرفه بخش خصوصی به 
اضاف��ه و منهای 15 د  رصد   به د  لیل مش��کلاتی که به همراه د  ارد   

موافق نیستم.
د  کت��ر صاحب الزمان��ی د  ر خصوص نسخه 02 خاطر نش��ان 
ساخ��ت: آقای مهند  س عماد  ی طی نش��ستی اظه��ار نمود  ند   تا 
زمانی که بود  جه‌ای به این طرح اختصاص د  اد  ه نش��ود   د  ر  بیش 
از سه استان پایلوت، اجرا نخواهد   شد  . همچنین د  ر مصاحبه ای 
ب��ا سازمان‌های بیمه گر متوج��ه شد  یم که به آن ها نیز بود  جه ای 
اختص��اص د  اد  ه نش��د  ه است. بنابراین با توجه ب��ه این که هزینه 
تجهیزات و کیت‌های آزمایشگاهی افزایش بسیاری د  اشته است، 
مطالبات 6 ماه گذشته آزمایش��گاه ها هنوز پرد  اخت نشد  ه است. 
توصیه می کنم همکاران جامعه آزمایشگاهی با یکد  یگر وحد  ت 

بیشتری د  اشته و تمامی تصمیمات گرفته شد  ه را عملی سازند  .
ایش��ان د  ر اد  امه سخنان خود   به پیشنهاد   های بند   های مختلف 
قرارد  اد   همکاران جامعه مد  یران آزمایش��گاه های تشخیص طبی 
است��ان فارس با ریاست ش��ورای هماهنگی بیمه استان فارس د  ر 
تاریخ 1391/05/26 اشاره نمود   و بیان کرد  : 1- د  ر ماد  ه 2 قرارد  اد   
ذک��ر شد  ه ب��ود   که هر یک از طرفین مج��از باشند  ، ولی با اطلاع 
قبلی یک طرفه بود   و فقط مختص سازمان های بیمه گر می شد   
زی��را قرارد  اد   را آن ها منعقد   کرد  ه بود  ن��د  . 2- د  ر ماد  ه 3 بند   2، 
طرح های توافقی تعرفه پیش��نهاد  ی نظام پزشکی د  ر سال 1391 
مد   نظر جامعه آزمایشگاهیان است. 3- د  ر ماد  ه 4 پیشنهاد   گرد  ید   

تعرفه مورد   قبول همکاران آزمایشگاهی تعرفه 
انجمن های سه گانه و نظام پزشکی است
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که حد  اکثر مد  ت زمان پرد  اخ��ت مابقی صورت حساب ارسالی 
ظرف د  و ماه باشد   و د  ر صورت عد  م پرد  اخت طبق قانون برنامه 
پنجم توسعه جریمه د  ر نظر گرفته شود  . 4- سازمان های بیمه‌گر 
متعه��د   شوند   تا ه��ر گونه سقف تعد  اد   نسخ ب��رای مراکز طرف 
ق��رارد  اد   د  ر طرح پزشک خانواد  ه برد  اشته شود  . بد  ین معنا که به 
آزمایشگاه ها تعد  اد   نسخه برای پذیرش د  هی اعلام نکنند   زیرا آن 
ه��ا به هیچ وجه پذیرای این مسئله نیستند  . 5- سازمان های بیمه 
گر با یکد  یگر متعهد   شوند   معوقات خود   را به آزمایش��گاه ها تا 
پایان خ��رد  اد   سال‌جاری تصفیه نمایند  . البته این مسئله مربوط به 
مطالبات سال 1390 است و از آغاز سال 1391 پرد  اختی صورت 
نگرفته است. 6- چنانچه سازمان‌های بیمه گر نسبت به پرد  اخت 
80 د  رص��د   صورت حساب ها د  ر پای��ان ماه و 20 د  رصد   مابقی 
طی د  و ماه، مطابق با قانون برنامه پنجم توسعه اقد  ام نکنند   متعهد   

به پرد  اخت 15 د  رصد   به عنوان جریمه خواهند   بود  . 
به عبارت د  یگ��ر آن ها قصد   به امضاء رساند  ن قرارد  اد  ی را با 
جامعه آزمایشگاهی د  ارند   تا د  ر صورت بروز هر گونه اتفاقی د  ر 
آیند  ه هیچ گونه اعتراضی از جانب ما صورت نگیرد  . بنابراین د  ر 
د  رجه اول بای��د   با تنظیم نامه ای موافقت خود   را اعلام نماییم و 
قرارد  اد   هایی را که باعث نابود  ی آزمایش��گاه ها می شود   امضاء 
نکنیم، زیرا د  ر آیند  ه با توجه به وضعیت ارز د  ر کشور امکان اد  امه 
فعالی��ت ها براساس تعرفه نظام پزشک��ی نیز امکان پذیر نخواهد   
ب��ود  . د  ر نتیجه برنامه ریزی برای یک محیط اقتصاد  ی با توجه به 

برنامه‌های آیند  ه فعالیتی ناد  رست است. 
د  ر خصوص شهرست��ان ها نیز باید   بگویم آن افراد  ی که برای 
مث��ال د  ر شهری مانند   بجنورد   مش��غول به فعالیت هستند   ممکن 
است به لحاظ هزینه های اجاره آزمایشگاه با شهر تهران اختلاف 
بسی��اری د  اشته باشند   ول��ی آن ها زند  گی خ��ود   را بر روی این 
فعالیت گذاشته‌اند   و به د  لیل بعد   مسافت هزینه های بیش��تری را 
برای تامین کیت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی متحمل می شوند  . 
بد  ی��ن ترتیب نباید   میان شهرستان های کوچک و مراکز استان ها 
تفاوتی قائ��ل شد  . همچنین باید   به آزمایش��گاه ها اطلاع رسانی 
ش��ود   که موظف به رعایت تعرفه تصویب شد  ه توسط انجمن ها 

هستند  .
سپس د  کتر کرمی رئیس انجمن آسیب شناسی ایران د  ر ارتباط 
ب��ا طرح پزش��ک خانواد  ه و نظ��ام ارجاع ب��د  ون د  ر نظر گرفتن 
آزمایش��گاه‌ها بیان د  اشت: معتقد  م طرح پزش��ک خانواد  ه و نظام 

ارج��اع د  ارای تناقض‌ه��ای عمی��ق اجرایی اس��ت و د  ر صورت 
تصوی��ب بود  جه نیز پیاد  ه سازی نخواهد   ش��د  . اگر به این طرح 
از زاویه مشتریان آزمایشگاه ها یعنی پزشکانی که بیماران را برای 
انجام آزمایش‌ها ارجاع می د  هند   بنگریم، شکست خورد  ه است، 
زی��را سیستم سلامت د  ر کش��ور ایران ب��ر پزشکان متخصص بنا 
شد  ه و عمد  ه بیمارانی که اقتصاد   آزمایش��گاه ها به آن ها وابسته 
است از سوی پزشکان متخصص ارجاع د  اد  ه می شوند  . این طرح 
مقول��ه د  رمان را از پزش��ک متخصص گرفته و به پزشک عمومی 
که از توانایی علمی و اجرایی کافی برای انجام این مهم برخورد  ار 
نیست واگذار می کند   و موجب��ات عد  م وفاد  اری افراد   جامعه را 
ب��ه این سیستم فراهم می آورد  . به عبارت د  یگر وفاد  اری به نظام 
ارجاع نیازمند   وجود   2 شرط اولیه است، هزینه خد  مات د  ر خارج 
از نظ��ام ارجاع باید   تا ح��د  ی بالا د  ر نظر گرفته شود   که شخص 
هیچ راهی ج��ز مراجعه به این سیستم ند  اشت��ه باشد  . برای مثال 
د  ر کش��ور هایی مانند   کاناد  ا و انگلستان ه��ر فرد  ی برای رجوع 
به بخش خصوص��ی باید   ویزیت های ک�الن بد  هد   د  ر صورتی 
که د  ر کش��ور ما این گونه نیست. د  ومین شرط لازم این است که 
خد  مات ارائه شد  ه د  ر نظام ارجاع از نظر کیفی با بخش خصوصی 

متناسب باشد  . 
د  کتر کرمی اضافه نمود  : معتق��د  م د  ر خصوص این طرح باید   
قرارد  اد  ی را تهیه نماییم که اصلی ترین عنوان آن تعرفه انجمن‌ها 
باش��د  . بد  ین معنا که نام انجمن ها را به عن��وان تعرفه گذار ذکر 
می‌کنی��م و تعرفه آن ها را که مورد   تایید   سازمان شورایعالی نظام 
پزشکی است، مبنا قرار می د  هیم. همچنین تاخیر های بیمه ای را 

به همراه پرد  اخت جریمه د  ر نظر می گیریم. 
رئی��س انجمن آسیب شناسی ایران به بیان تناقض های اجرایی 
طرح د  ر انجام مصاحبه ها تاکید   نمود   و یاد  آور شد  : تناقض های 
اجرای��ی طرح را بای��د   د  ر انجام مصاحبه ها بیان ک��رد  . د  ر واقع 
آن ه��ا مسائل را به گون��ه ای جلوه می د  هند   ک��ه عد  م موافقت 
آزمایشگاه‌ها، راد  یولوژیست ها و پزشکان متخصص با این طرح 
ب��ه د  لیل د  ریافت هزینه های ک�الن از بیماران است. د  ر مصاحبه 
اخیر خود   با خبرگزاری ایرنا عمد  ه بحث را بر تش��خیص سرطان 
ق��رار د  اد  ه ام زیرا بیمار با مراجعه به پزشک متخصص د  ر مراحل 
اولیه د  رم��ان، اگر مبتلا به سرطان باش��د   این مهم توسط پزشک 
آزمایش��گاه، راد  یولوژیس��ت و پاتولوژیست تش��خیص د  اد  ه می 
ش��ود  . بنابراین معاد  ل قرار د  اد  ن پزشک عمومی به عنوان پزشک 



75
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-   تیر1391- شماره 16

خانواد  ه ناد  رست است. د  ر جلسه‌ای به آقای د  کتر مهد  وی رئیس 
آزمایشگاه مرجع سلامت عنوان کرد  م که این طرح با برنامه های 
کش��وری وزارت بهد  اشت نیز مانند   برنام��ه های جامع سرطان 
پستان د  ر تناقض است. ما باید   همواره بر تعرفه مصوبه انجمن ها 
تاکید   فراوان د  اشته باشیم. نکته مهم این که تعرفه توافقی نوشته 
ش��د  ه د  ر نظام ارجاع، تعرفه توافقی با ما نیست بلکه توافق میان 
وزارت بهد  اشت و وزارت رفاه است، زیرا وزارت بهد  اشت تنها 
به د  نب��ال اد  اره بیمارستان ها بود   و وزارت رفاه نیز قصد   تبد  یل 
آزمایشگاه ها و بیمارستان ها را به املاک تامین اجتماعی د  ارد  . 

د  کتر کرمی رئیس انجمن آسیب شناسی ایران برای پیش��برد   
امور پیش��نهاد   برگ��زاری سمینار ی��ک روزه ای را مطرح کرد   و 
گفت: انجمن ها باید   تا پایان شهریور ماه سمیناری یک روزه را 
با هماهنگی شهرستان ها تحت عنوان نقد   و بررسی نظام ارجاع 
و پزش��ک خانواد  ه برگزار نماین��د   و از وزیر بهد  اشت، د  رمان و 
آموزش پزشکی، آقای د  کتر شریعتی و انجمن های تخصصی نیز 

د  عوت به عمل آورند  .
د  کتر فاطم��ی رئیس انجمن متخصصین علوم آزمایش��گاهی 
بالین��ی د  ر مورد   جلسه انجمن ها پیرامون پزشک خانواد  ه اذعان 
د  اشت: د  ر این جلسه بیشتر بر پزشک خانواد  ه تاکید   شد   و آقای 
د  کتر شریعتی نیز مکرر اتمام وقت را اعلام می نمود  ند   ولی وزیر 
بهد  اش��ت آن را تمد  ید   می ک��رد  . همچنین ماما ها معتقد   بود  ند   
د  ر این طرح جایگاهشان بسیار پایین آمد  ه است. د  ر طی جلسه 
تیزری پخش ش��د   که د  ر آن از عوارض اقتص��اد  ی عد  م ورود   
به ط��رح و مرد  می بود  ن آن صحبت شد  ه ب��ود  . همچنین وزیر 
بهد  اشت خود   را وزیر پزشک خانواد  ه معرفی نمود  ند  . د  ر نهایت 
گفته شد   هر قش��ری که با اجرای این طرح مخالفت کند   حقوق 

مرد  م را ضایع کرد  ه است.
د  کت��ر فاطمی ب��ه مبحث تعرفه اشاره و بی��ان کرد  : انجمن ها 
افزای��ش تعرفه 30 د  رصد  ی را برای زمانی که قیمت د  لار 1600 
تومان بود  ، اعلام کرد  ه اند  . اکنون فاکتور هایی برای خرید   کیت‌ها 
به آزمایشگاه ها ارسال می شود   که فاقد   قیمت هستند  . برای این 
د  ست��ه از شرکت ها فکسی ارسال گرد  ی��د   که معامله مذکور به 

لحاظ تجاری مشکل د  ارد   ولی پاسخی د  اد  ه نشد  .

انجم��ن ها باید   ضامنی د  اشت��ه باشند   که به شورایعالی 
نظام پزشکی تعرفه کارشناسی را اعلام نمایند  .

وی اضاف��ه نم��ود  : د  ر این طرح به پزشک��ان متخصص یک 
ویزیت بیمه ای د  اد  ه می شود  ، بد  ین معنا که تعرفه 30 د  رصد  ی 
نظام پزشکی برای آزمایشگاه ها به متخصصین نیز تعلق می‌گیرد  . 
همچنی��ن با پزشکان خانواد  ه به م��د  ت 1 سال قرارد  اد   بسته می 
شود   تا د  ر صورت بروز هر گونه مش��کلی امکان لغو آن وجود   
د  اشته باشد  . د  ر نهایت اقتصاد   آزمایشگاه ها را باید   با بیان تعرفه 

نظام پزشکی حفظ کرد  .
د  کت��ر غروی عضو هیئ��ت مد  یره انجم��ن متخصصین علوم 
آزمایشگاهی بالینی اتحاد   و انسجام میان آزمایشگاه ها را هد  ف 
اصل��ی خواند   و بیان کرد  : مش��کلات نظام ارج��اع را می توان 
برطرف نمود   ولی متعهد   کرد  ن آزمایشگاه ها به د  لیل وجود   عد  م 
یکپارچگ��ی د  شوار است. این مسئله حت��ی باعث ایجاد   رقابت 
منفی میان همکاران آزمایشگاهی خواهد   شد  . پیش د  رآمد   طرح 
نظ��ام ارجاع باید   طرح وحد  ت رویه همک��اران باشد   که نمونه 
بارز آن عد  م یکپارچگی همکاران آزمایشگاهی د  ر مبحث تعرفه 
اس��ت.  ما باید   بر این قضایا تمرکز بیش��تری د  اشته باشیم تا از 
بلاتکلیفی رها شویم. البته طی چند   سال اخیر شرایط نامطلوبی به 
وجود   آمد  ه است. د  ر گذشته تنها بیمه های بزرگ د  ر فعالیت‌های 
م��ا د  خیل بود  ند   که اکنون این مسئل��ه د  ر بیمه های کوچک نیز 
گست��رش یافته است. همچنین بسیاری از همکاران منافع فرد  ی 
را ب��ه جمعی ترجیح می د  هند  . برای مثال اگر بیمه د  انا مطالبات 
1389 را با 10 د  رصد   کاهش پرد  اخت کند   آن را نمی پذیرند   و 
به بیمه‌گرهای کوچک که منافع آن ها را حد  ود   3 د  رصد   کاهش 
م��ی د  هد   مراجعه می کنند  . بنابرای��ن بیمه‌گرهای کوچک مانند   
علف های هرزی هستند   که باید   با آن ها برخورد   کرد   و وحد  ت 
و یکپارچگی را ایجاد   نمود  . هیئت مد  یره های انجمن ها نیز باید   
همکاران ساکن د  ر استان های د  یگر را توجیه نمایند  . برای مثال 
با تشکیل جلسات د  ر استان البرز نتایج خوبی را کسب می کنیم 
ولی به محض فاصله گرفتن از این قضیه اتحاد   و انسجام لازم را 
از د  ست می د  هیم و د  چار تصمیم گیری‌های پراکند  ه می شویم. 
بد  ین ترتیب با گسترد  ه نمود  ن رسالت خود   به بعد   فکری قوی 

تری د  ست می یابیم. 
وی افزود  : د  ر مبحث نظام ارجاع باید   تعرفه سال 1391 نظام 
پزشکی و یا به تعبیری د  یگر مجموعه د  ولتی و خصوصی 1389 
اج��را گرد  د  . ما نمی توانی��م د  ر خصوص این موضوع همکاری 
ند  اشت��ه و صنف خ��ود   را ره��ا سازیم زیرا صنف م��ا عقل ما 
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محس��وب می‌شود  . با اجرای این ط��رح نظام نیمه سلامتی که د  ر 
جامع��ه موجود   است تضعیف خواهد   شد  . حتی باید   د  ر قرارد  اد   
منعقد   شد  ه علاوه بر تعرفه بند  ی اضافه نماییم که اگر طی 3 ماه، 
اولین پرد  اخ��ت ها صورت نگرفت لغو ق��رارد  اد   می شود   و هر 
آزمایش��گاهی مطابق روال عاد  ی خود   فعالیت می کند  . به عبارت 
د  یگ��ر ابتد  ا مانند   یک پایلوت، قرارد  اد   کوتاه مد  تی را امضاء کنیم 

تا د  ر صورت اجرای صحیح اد  امه یابد  .  
د  ر اد  ام��ه د  کت��ر غریب د  وست عض��و هیئت مد  ی��ره انجمن 
متخصصین علوم آزمایش��گاهی بالینی با تاکید   بر کاهش مراجعه 
بیماران به آزمایش��گاه ها خاطر نش��ان ساخت: یکی از مشکلات 
این طرح مبح��ث تعرفه و جمع آوری د  فترچه های بیمه از افراد   
جامع��ه اس��ت. د  ر حال حاض��ر بیماران ب��ه پزشکانی که طرف 
قرارد  اد   بیمه‌ها نیستند   مراجعه کرد  ه و د  رخواست انجام آزمایش 
های��ی را می د  هند  . بنابراین آزمایش��گاه ها براساس یک سیکل 
اقتص��اد  ی ناد  رست توسعه یافته‌اند   که ب��ا اجرای طرح پزشک 
خان��واد  ه د  فترچه ه��ای خد  مات د  رمانی بیم��اران جمع آوری 
و آزمایش‌ه��ای مح��د  ود  ی توسط پزشکان تجوی��ز می شود  . 
همچنی��ن تنها 10 د  رص��د   بیماران آن هم د  ر ص��ورت لزوم به 
پزشک متخصص ارج��اع د  اد  ه خواهند   شد  . بد  ین ترتیب بیش 
از 50 د  رصد   بیماران بیمه ای را به علت عد  م وجود   قرارد  اد   با 
پزشکان و پر کرد  ن د  فترچه ها توسط آن ها از د  ست می‌د  هیم. 
اتفاقی که به د  نبال آن نیز رخ می د  هد   محد  ود   شد  ن مراجعین به 
آزمایش��گاه و کاهش مطالبات از بیمه ها است. معتقد  م پزشکان 
متخصص د  ر این طرح متضرر نمی شوند   حتی شاید   د  ر وضعیت 

بهتری قرار گیرند  .
د  کتر پوپک تمام��ی مباحث بیان شد  ه توسط همکاران را مفید   
د  انست و بیان نمود  : به طور قطعی همکاران آزمایش��گاهی از این 
ط��رح آسیب خواهند   د  ید  . قرارد  اد   ه��ا د  ارای هر شکل و مد  ت 
زمان��ی که باشند   به ما لطمات جب��ران ناپذیری را وارد   می کنند  . 
برای مثال مراجعه بیماران به آزمایش��گاه ه��ا طبق عاد  ت، بد  ون 
هزین��ه ب��ود  ه و یا با صرف هزینه اند  ک اس��ت که به محض قطع 
شد  ن، مش��کلات بسیاری را ایجاد   می کن��د  . برخی از همکاران 
ممک��ن است چند   ماهی د  ر برابر این مسائل مقاوم باشند   ولی د  ر 
نهایت آن ها نیز تسلیم خواهند   شد  . بنابراین نحوه تنظیم قرارد  اد   
بای��د   به گونه ای باشد   که بر نظرات خ��ود   تاکید   کنیم و از چند   
مش��اور حقوقی مش��ورت بگیریم. همچنین منعقد   کرد  ن قرارد  اد   

باید   منوط به تسویه حساب بیمه ها بود  ه تا آزمایشگاه ها قاد  ر به 
ورود   د  ر این طرح باشند  . زیرا هد  ف نهایی طرح مذکور را کاهش 
پرد  اخ��ت های مرد  م اعلام می کنند   که مش��خص نیست باید   از 

جانب چه کسانی باشد  .
ایش��ان افزود  : مسئل��ه ای ک��ه د  ر م��ورد   آن کوتاهی صورت 
گرف��ت فکس نامه تنظیم شد  ه به امضاء س��ه انجمن برای تمامی 
آزمایشگاه‌های کشور بود  . زیرا همکاران آگاهی پید  ا می کرد  ند   که 
ت��ا اعلام نتیجه توسط انجمن ها هیچ قرارد  اد  ی را امضاء نکنند   و 

ثبت نامی ند  اشته باشند  . 
نکته د  یگر این که وزارت بازرگانی، به چند   شرکت نا مشخص، 
ارز اختصاص د  اد  ه است که باعث گرد  ید  ه آن ها کیت ها را با ارز 
مرجع و تمامی آن چه را که به سیستم مذکور وابسته است با ارز 
آزاد   ارائه د  هن��د  . بنابراین این فعالیت د  خالت انجمن ها را طلب 
می‌کن��د   زیرا سبب افزایش قیمت کیت ه��ا و کاهش مد  ت زمان 

پرد  اخت ها می شود  .

برای اطلاع رسانی و روشن سازی افکار همکاران علوم 
آزمایشگاهی باید   مقالاتی تحت عنوان فرصت ها و تهد  ید   ها د  ر 
نش��ریه آزمایشگاه و تش��خیص و مجله پاتولوژی چاپ گرد  د   تا 
افراد   با مطالعه آن از خطراتی که ممکن است جامعه آزمایشگاهی 

را تهد  ید   کند   آگاه شوند  .

د  کتر پوپک به برخی از مش��کلات طرح پزشک خانواد  ه اشاره 
نم��ود   و گفت: د  ر جلس��ه ای وزیر بهد  اش��ت، د  رمان و آموزش 
پزشک��ی اعلام کرد  ند   “قصد   ثبت ن��ام 5000 نفر را بد  ون کنکور 
د  اری��م تا د  وره تخصصی پزشک خان��واد  ه را سپری نمایند  ”. این 
مسئل��ه نش��انگر آغاز طرح پزش��ک خانواد  ه اس��ت د  ر حالی که 
آم��وزش آن د  ر آیند  ه صورت می گیرد  . یکی د  یگر از مش��کلات 
جامعه آزمایشگاهی عد  م هم صد  ایی است. البته باید   د  ر این راستا 
اقد  امات انجمن ها را طی چند   سال گذشته برای هد  ایت همکاران 
د  ر نظر گرفت. معتقد  م باید   قرارد  اد  ی را تنظیم نمود   تا با امضاء آن 

د  ر همایش سراسری آزمایشگاهیان کلیه همکاران متعهد   شوند  . 
د  کتر صاد  قی تبار یاد  آور شد  : ما باید   نسبت به پیشنهاد   وزارت 
رفاه نظ��ر کارشناسی بد  هیم. یعنی مانند   مسئولین این طرح قصد   
اعلام نظر سیاسی، اجتماعی و شعاری ند  اریم. بنابراین با توجه به 
این که حد  ود   70 د  رصد   آزمایشگاه های کشور با تعد  اد   25 تا 30 
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بیمار مراجعه کنند  ه د  ر روز اد  اره می شوند   وضعیت آزمایشگاه ها 
را بای��د   د  ر صورت پیاد  ه سازی این طرح کارشناسی کرد  . د  رآمد   
آزمایش��گاه ها که ورود  ی ناشی از پرد  اختی بیمار و بیمه ها است 
صرف موارد  ی مانند   حقوق پرسنل، هزینه های مواد   مصرفی، تهیه 
کیت و تجهیزات آزمایش��گاهی و استهلاک د  ستگاه ها می شود  . 
البته بیش��ترین زمان استهلاک د  ستگاه ها د  ر آزمایش��گاه های 
تش��خیص طبی 10 ساله است یعنی د  ر سال یک د  هم د  رآمد   
آن ها باید   به عنوان هزینه های مستقیم د  ر نظر گرفته شود   که 
گاهی اوقات با ورود   تکنولوژی های جد  ید   ضروری است که 
برخی از د  ستگاه ها با مد  ت زمان استفاد  ه کمتر از 10 سال کنار 
گذاشته شوند  . سپس هزینه های اجاره ملک، پرد  اخت مالیات، 
پشتیبانی و ... مطرح می‌گرد  د   که اگر تمامی این موارد   را جمع 
بن��د  ی کنیم با توجه به د  رآمد   فعلی یک آزمایش��گاه، آن ها با 
تعرفه نظام پزشکی نیز قاد  ر به اد  اره خود   نیستند  . معظل د  یگر 
این که ممکن است آزمایشگاه ها د  چار عد  م یکپارچگی شد  ه 
باشن��د   ولی ما تا به امروز آن ها را نیازمود  ه ایم. لذا انجمن ها 
باید   با ساز و کاری اعضاء خود   را تجمیع کنند   و نظرات را با 
انشایی که باعث ایجاد   سوء تفاهم نشود   بیان نمایند  . به عبارت 
د  یگ��ر ما قصد   مخالفت با سیاست های د  ولت را ند  اریم بلکه 
خواهشمند  یم همکاران قبل از هر اقد  امی، آن را با انجمن های 
مربوط��ه مورد   بررسی قرار د  هند  . معتقد  م با اد  امه این مسیر به 
نتایج بسیار خوبی د  ست می یابیم و پیش��نهاد   اینجانب تاکید   
ب��ر تعرفه سازمان نظام پزشکی اس��ت، زیرا د  ر شرایط حاضر 

کارشناسی ترین تعرفه است. 
د  ر اد  ام��ه د  کت��ر صاحب الزمان��ی به عد  م وج��ود   بسته و 
د  ستورالعملی آماد  ه برای پیش��برد   طرح پزشک خانواد  ه اشاره 
نم��ود   و عنوان ک��رد  : این طرح طی مراح��ل مختلف اصلاح 
خواهد   شد   یعنی فاقد   بست��ه و د  ستور العملی آماد  ه است که 
بتوان بر اساس آن امور را پیش برد  . البته امکان پذیرفتن تعرفه 
بخش خصوصی به اضافه د  ولتی وجود   د  ارد   ولی به د  لیل آغاز 
سیاس��ت گذاری تعرفه د  ر سال های آیند  ه ممکن است تعرفه 
بخش خصوصی را افزایش ند  هند   و د  ر صورت منعقد   کرد  ن 
قرارد  اد   با مشکلاتی مواجه شویم. تنها تعرفه ای را که د  وستان 
بر آن اتفاق نظر د  اشته اند  ، تعرفه انجمن های سه گانه و نظام 
پزشکی است. پیشنهاد   برخی از همکاران برای تجمیع نظرات 
از طری��ق اطلاع رسانی و انج��ام سفر های استانی مد  ت زمان 

بسیاری را به خود   اختصاص می د  هد  . 
د  ر خص��وص تنظیم قرارد  اد   باید   بگویم که به ما اجازه این 
کار د  اد  ه نمی شود  . د  ر جلسه ای یکی از شخصیت های بزرگ 
علمی کش��ور اظهار نمود  ، د  ر خوش بینانه ترین وضعیت، 50 
د  رصد   د  رآمد   پزشکان متخصص، حرف پزشکی و پاراکلینیک 
د  ر این طرح کاهش می یابد   که با توجه به موقعیت اقتصاد  ی 
کش��ور اثرات منفی خواهد   د  اشت. معتق��د  م با تنظیم نامه ای 
به امضاء سه انجمن از پیش��نهاد  ات جامعه مد  یران تش��خیص 
طب��ی شیراز حمایت می شود  . د  ر ای��ن راستا همکاران شیراز 
تقریب��ا تمامی موارد   را پیش بینی نمود  ه اند   که تایید   از جانب 
م��ا باع��ث حمایت از آن ها است و این ام��ر برای بیمه ها نیز 
اهمیت بسیاری د  ارد  . همچنین برای جمع بند  ی این مسئله باید   

جلسه‌ای را با حضور آقای د  کتر مهد  وی تشکیل د  هیم. 
وی افزود  : برای اجرای طرح پزشک خانواد  ه باید   با تجمیع 
و تعیین چند   محور وضعیت آزمایشگاه ها را به صورت علمی 
مورد   بررسی ق��رار د  هیم. همکاران م��ا از شهر های مختلف 
نیز تم��اس می‌گیرند   و برخی مواقع اینجانب بالاجبار به آن‌ها 
مش��ورت می‌د  هم که ممکن است د  ر آیند  ه مش��کلاتی را به 
وجود   آورد  ، لذا باید   با برنامه ریزی مد  ت زمان مش��خصی را 
تعیین کنیم و پس از قطب‌بند  ی استان ها جلساتی را تش��کیل 
د  هی��م. البت��ه د  ر این طرح به بخش ه��ای پاراکلینیک اهمیتی 
د  اد  ه نش��د  ه است. برای مثال آزمایش��گاه مرجع سلامت جزو 
ستاد   کش��وری نیست و مد  یران آزمایش��گاه های استان‌ها نیز 
د  ر آن جا حضور ند  ارند   که همین امر ارائه پیش��نهاد   را د  شوار 
می‌کند  .  د  ر جمع بند  ی نهایی د  کتر صاحب الزمانی پیش��نهاد   
خ��ود   را مطرح نمود   و اذعان د  اشت: انجمن ها باید   بیانیه ای 
را برای حمایت از آزمایشگاه ها د  ر این طرح مهیا سازند   و د  ر 
صورت منعق��د   کرد  ن قرارد  اد   شروط معقولانه و قانونی خود   
را مطرح سازند  . همچنین همک��اران برای اعلام نظرات نباید   
عجله د  اشته باشند   زیرا با بی��ان د  ستورالعمل بعد  ی برای این 
طرح مش��کلات بسیاری خواهیم د  اشت.   د  ر نهایت پیشنهاد   
می د  ه��م برای حمایت از همکاران شیراز نامه ای را با امضاء 
سه انجمن آماد  ه کرد  ه و طی جلسه ای نحوه برخورد   با استان 
ها را برای ایجاد   وحد  ت نظر مش��خص سازیم. سپس با فرهنگ 
 س��ازی و اطلاع رسانی صحی��ح از متضرر شد  ن آزمایش��گاه ها 

جلوگیری نماییم.
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 خواهش��مند   اس��ت برای خوانند  گان مجله زند  گینامه 
خود   را بازگو کنید  .

د  کتر حسی��ن د  رگاهی متولد   تهران هست��م. مد  رک د  یپلم 
خود   را از د  بیرست��ان خوارزمی اخذ نمود  م و د  ر سال 1354 
وارد   د  انش��گاه ملی سابق یا شهید   بهشتی فعلی شد  م. د  ر آن 
د  وران، د  ومی��ن د  وره کارشناسی پیوسته علوم آزمایش��گاهی 
تصویب شد  ه بود  . بنابراین د  ر سال 1358 ضمن کسب مد  رک 
کارشناسی علوم آزمایش��گاهی د  ر آخرین د  وره فوق لیسانس 
بهد  اش��ت عموم��ی با گرای��ش پاتوبیولوژی د  انش��گاه تهران 
شرک��ت کرد  م که جزو 5 نفر اول بود  م. ولی مقطع کارشناسی 
ارش��د   را به د  لیل تعطیلات انق�الب فرهنگی د  ر سال 1364 
ب��ه اتمام رساند  م. سپس د  ر کنکور رشته خد  مات بهد  اشتی و 
د  رمانی شرکت ک��رد  ه و د  ر سال 1357 فارغ التحصیل شد  م. 

اکنون د  انش��یار د  انش��گاه علوم پزشکی تهران د  ر د  انش��کد  ه 
پیراپزشکی هستم و حد  ود   27 سال سابقه هیئت علمی د  ارم. 
همچنین از سال ه��ای 1354 تا 1374، یعنی حد  ود   20 سال 
به عنوان کارشناس آزمایش��گاه مشغول به فعالیت بود  ه ام. از 
س��ال 1379 نیز وارد   فعالیت های اجرای��ی شد  ه و به عنوان 
معاون آموزشی د  ر د  انش��کد  ه خد  مت می کرد  م. ولی از سال 
1384 د  ر سمت رئیس د  انشکد  ه پیرا پزشکی به فعالیت های 

خود   اد  امه د  اد  م. 
 ش��ما چند  ین سال اس��ت که به عنوان رئیس د  انشکد  ه 
پیراپزش��کی فعالیت د  اری��د  ، لطفا د  ر خصوص س��اختار 
آموزشی و رش��ته های این د  انش��کد  ه توضیحاتی را بیان 

نمایید  .
د  انش��کد  ه پیراپزشکی بعد   از اد  غامی که میان د  و د  انشگاه 

 سرفصل‌های دروس علوم آزمایشگاهی نیاز به 
بازنگری د  ارند  

د  ر یکی از روز های ماه رمضان د  ر د  فتر د  انش��کد  ه پیرا پزشکی د  انش��گاه علوم پزشکی تهران به همراه گروه خبرنگاری 
مجل��ه حاض��ر شد  ه که با استقبال متواضعانه آقای د  کتر د  رگاهی از مد  یران با سابقه و ریاست د  انش��کد  ه پیراپزشکی مواجه 
شد  یم. ماه مبارک رمضان حال و هوای مختص به خود   را د  ارد   و انسان روزه د  ار همواره د  ر تفکر است که آیا تقرب لازم 
به سوی پرورد  گار متعال را د  اشته و یا این که نسبت به سال‌های گذشته تنزل پید  ا کرد  ه است. لذا انجام مصاحبه د  ر چنین 
روزهایی د  شوار است ولی با توکل به خد  ا مسائل را صریح عنوان نمود  یم و ایشان نیز با صد  اقت و صراحت پاسخ د  اد  ند  . 
امید  واریم این گفتگو د  ر حد   مصاحبه باقی نماند   و بند   بند   آن تبد  یل به برنامه گرد  د   تا گروه پیراپزشکی د  ر انجام وظایف 

خود   به ارتقاء علمی و بهره وری بالایی د  ست یابد   و د  ر خد  مت به بالین و بیمار مفید   واقع شود  . 
مد  یر مسئول
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علوم پزشکی تهران و د  انش��گاه عل��وم پزشکی ایران صورت 
گرفت با حجم د  انش��جویی حد  ود   1400 نفر مواجه شد   که 
از این تع��د  اد   حد  ود   140 نفر د  انش��جو کارشناسی ارشد   و 
د  کت��را بود  ند  . این د  انش��کد  ه از 10 گ��روه آموزشی با تنوع 
رشت��ه ای بسیار برخ��ورد  ار است. این رشت��ه ها شامل علوم 
آزمایش��گاهی، راد  یولوژی، راد  یوتراپ��ی، پزشکی هسته ای، 
هوشبری، اتاق عمل، کتاب��د  اری، فناوری اطلاعات سلامت، 
مد  یری��ت اطلاع��ات سلامت و مد  یریت خد  م��ات بهد  اشتی 
و د  رمان��ی د  ر مقاطع کارشناسی، کارشناس��ی ارشد   و د  کترا 
اس��ت. حد  ود   60 هیئت علم��ی وجود   د  ارد   که از این تعد  اد   
70 د  رصد   استاد  ، د  انش��یار و استاد  یار و 30 د  رصد   به عنوان 
مربی مش��غول به فعالیت هستند  . همچنین د  ر این د  انش��کد  ه 
د  و مرک��ز تحقیقات وابسته به د  انش��کد  ه، ی��ک مجله فارسی 
ب��ه نام پی��اورد   سلامت، یک آزمایش��گاه تحقیقات مرکزی و 
9 آزمایش��گاه آموزش��ی مجهز د  ر رشته ه��ای مختلف علوم 
آزمایش��گاهی، وجود   د  ارد  . آزمایشگاه تحقیقات مرکزی این 
د  انشکد  ه د  ر میان د  انش��کد  ه‌های پیراپزشکی منحصر به فرد   
است و کلیه فعالیت های تحقیقاتی و مید  انی د  ر زمینه سلولی 
و مولکولی را انجام می د  هد  . البته یک آزمایش��گاه تحقیقات 
عل��وم پایه نیز موجود   است ک��ه د  ر آن تحقیقات کاربرد  ی و 
عل��وم پایه صورت می گیرد   و فض��ای تحقیق د  ر این بخش 
برای د  انش��جویان کارشناسی به گونه ای است که می توانند   
تحت هد  ایت اساتید   خود   پیش روند  . خوشبختانه با د  انشگاه 
ه��ا و د  انش��کد  ه های مختل��ف از نظر پذیرش د  انش��جو د  ر 
آزمایش��گاه‌های تحقیقاتی ارتباط خوبی را برقرار کرد  ه ایم تا 

آن ها نیز قاد  ر به استفاد  ه از امکانات موجود   باشند  . 
 آی��ا واحد   ها و گروه های آموزش��ی د  انش��گاه علوم 
پزشکی ایران پس از اد  غام با د  انشگاه علوم پزشکی تهران 

حفظ شد  ند  ؟
اد  غ��ام شامل سه مرحله می شد  . مرحله اول، فاز ساختاری 
ب��ه معنای یکی شد  ن ساختارها بود   که با تش��کیلات جد  ید   
ای��ن مهم به وقوع پیوس��ت. مرحله د  وم، ف��از فیزیکی است 
یعنی فضای فیزیکی موجود   د  ر د  انشگاه علوم پزشکی تهران 
ک��ه د  ر ایران ساب��ق نیز وجود   د  اشت، منتق��ل شد  . همچنین 
ی��ک فضای جد  ی��د   برای استق��رار د  وستان انتق��ال یافته د  ر 
اختیار این د  انش��کد  ه ق��رار گرفت. مرحله س��وم، فاز اد  غام 

گروه‌ه��ای آموزشی بود   که شامل د  و گروه آموزشی هم نام و 
مستق��ل می‌شد  . گروه های هم نام مانند   علوم آزمایش��گاهی، 
راد  یولوژی و هوشبری اتاق عمل که به صورت موازی د  ر هر 
د  و د  انش��گاه وجود   د  اشتند   با هم یکی و مد  یر گروه هایشان 
انتخ��اب شد  ند  . ولی گروه های مستق��ل فقط د  ر یکی از د  و 
د  انش��گاه مذکور فعالیت می کرد  ن��د   که اکنون آن ها نیز امور 
مرب��وط به خود   را به طور مستقل پی��ش می برند  . بنابراین با 
تعری��ف این سه فاز مبحث اد  غام د  ر د  انش��کد  ه پیرا پزشکی 

پایان یافت و حالت ثبات ایجاد   گرد  ید  .
 آیا اد  غام د  انش��گاه های علوم پزش��کی تهران و علوم 

پزشکی ایران رضایت شما را فراهم آورد  ه است؟ 
رضایتمن��د  ی اصلی باید   از س��وی مصرف کنند  گان باشد  . 
همکاران��ی که د  ر ای��ن زمینه تلاش می کنن��د   حد  اکثر توان 
خ��ود   را بر روی ای��ن مسئله گذاشته ان��د  . همچنین د  ید  گاه 
اعضاء هیئت علمی و د  انش��جویان د  ر خصوص این موضوع 
نسب��ت به 2 سال قبل بهتر شد  ه اس��ت. شاید   د  ر آغاز اد  غام 
حساسیت‌های بسیاری میان د  انشجویان وجود   د  اشت ولی با 
گذش��ت زمان آن ها شرایط را بسیار خوب د  رک کرد  ه اند  . با 
فرهن��گ سازی های انجام شد  ه نی��ز کارمند  ان با این موضوع 
ب��ه خوبی کنار آمد  ه اند  . البته اعضاء هیئت علمی همچنان د  ر 
این زمینه نظراتی د  ارن��د   و اذعان د  اشته اند   روند   موجود   به 
سمت بهبود  ی و پیشرفت می رود   زیرا بسیاری از فعالیت ها 
سهم د  و د  انشکد  ه قبلی نبود  ه اند   بلکه تولید  ات بعد   از اد  غام 

هستند   که نشان د  هند  ه هماهنگ عمل کرد  ن است. 
زمانی که د  انش��کد  ه پیرا پزشکی د  ر د  انشگاه علوم پزشکی 
ته��ران قرار د  اش��ت امکانات، فضا و تجهی��زات اند  ک، ولی 
کارایی بالا بود   که با همان حد  اقل امکانات با د  انش��گاه‌هایی 
مانند   شهید   بهشتی و ایران سابق تفاوتی ند  اشت. البته هنگامی 
که این د  انشکد  ه د  ر د  انشگاه علوم پزشکی ایران سابق مستقر 
ب��ود   اثر پذیری بالای��ی د  اشت و د  انش��جویان از امکانات و 
تجهیزات کافی برخورد  ار بود  ند  . با اد  غام این د  و د  انش��کد  ه 
اثر بخش��ی د  ر کنار کارایی قرار گرفت که ترکیب آن‌ها باعث 
ایجاد   د  انش��کد  ه پی��را پزشکی با بهره وری ب��الا شد  . اکنون 
نی��ز د  ر تلاش برای اخذ مج��وز قطب هستیم زیرا با توجه به 
تعد  اد   اعضاء هیئت علم��ی، فعالیت هایی که د  ر شرکت‌های 
د  ان��ش بنیان د  اشت��ه اند   و مقاله های بین المللی و کش��وری 
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منتش��ر شد  ه توسط آن ها، پتانسیل 
و ظرفیت مناسب ب��رای به وجود   
آمد  ن یک قطب کشوری د  ر رشته 

علوم آزمایشگاهی مهیا است.
د  روس  ه��ای  س��رفصل   
پی��را  ه��ای  رش��ته  واحده��ای 
پزشکی مربوط به سالیان گذشته 
اس��ت که ب��رای ایج��اد   تغییر و 
تحولات اساس��ی، اس��اتید   باید   
آن ه��ا را م��ورد   بازنگ��ری قرار 
د  هن��د  . همچنین همکارانی که از 

د  انشکد  ه ها فارغ التحصیل می شوند   برای موفقیت د  ر 
بازار کار باید   حد  اقل یک یا د  و س��ال کارآموزی د  اشته 
باش��ند  . بنابراین با توجه به این که واحد   های آموزشی 
موفق به تطبیق خود   با فضای موسس��ات آزمایش��گاهی 
نیستند   نظر شما د  ر خصوص تغییر و تحول سرفصل ها 
چیست؟ همچنین برای موفق بود  ن فارغ التحصیلان د  ر 

فضای بیرون باید   چه تد  ابیری اتخاذ شود  ؟
تح��ولات موج��ود   د  ر مباحث خد  مات آزمایش��گاهی 
بالاخ��ص مباحث حرفه ای، تخصص��ی و کاری با شتاب 
بسیاری پیش م��ی رود   که بخش آموزش��ی فاقد   این مهم 
است زی��را همواره د  نبال��ه رو بخش خد  م��ات می باشد  . 
اکن��ون برد   های رشت��ه ه��ای مختل��ف د  ر وزارتخانه به 
بازنگ��ری د  وره‌ای می پرد  ازن��د   که این مهم د  ر رشته علوم 
آزمایش��گاهی بالاخص مقطع کارشناسی باید   خیلی سریع 
انجام گرد  د  . همچنین سرفصل ه��ای د  روس مختلف این 
رشته از روش‌هایی برخورد  ار هستند   که د  ر آزمایش��گاه‌ها 
منسوخ شد  ه اند   و روش های جد  ید  تری را جایگزین آن‌ها 
کرد  ه‌اند  . به همک��اران حاضر د  ر برد   علوم آزمایش��گاهی 
پیش��نهاد   می د  هم ک��ه شتاب لازم را د  ر ای��ن زمینه د  اشته 
باشند  . زیرا یکی از د  لایل عد  م وجود   تجربه و مهارت کافی 
پ��س از فارغ التحصیلی د  انش��جویان، سرفصل هایی است 
ک��ه نیاز به بازنگری د  ارند  . البته اساتید   این رشته می توانند   
مسائل جد  ید   را بازگو کنند   ولی یکی از وظایف د  انشکد  ه‌ها 

و گروه های آموزشی اجرای سرفصل ها است.
د  ر خصوص بخش د  وم فرمایش شما باید   بگویم د  غد  غه 

د  انشجویان و اساتید   د  انش��گاه های مختلف د  ر پانل های 
آموزشی کنگره های برگزار شد  ه، عد  م وجود   یک ساختار 
مناسب د  ر د  وران کارآموزی د  انشجویان است. رشته پزشکی 
از د  یرباز ساختار بسیار خوبی د  ارد   و ارتباط مناسبی را میان 
د  انش��کد  ه و آموزش بیمارستان‌ها برقرار نمود  ه است ولی 
متاسفانه این ارتباط و ساختار د  ر د  انشکد  ه های پیراپزشکی 
و برخ��ی از بخش های بیمارستانی مانند   آزمایش��گاه ها و 
راد  یول��وژی وجود   ند  ارد  . بنابراین د  ر ای��ن زمینه به د  نبال 
تهیه و تد  وین یک نظام نامه کارآموزی هستیم تا د  ر تمامی 

گروه‌های آموزشی یکسان باشد  . 
ارتب��اط میان آموزش و بخش د  رمان از مباحثی است که 
ب��ه محض منظم شد  ن 50 د  رص��د   اول، مابقی را د  ر تعامل 
با د  انش��کد  ه های پزشکی و بیمارستان‌های مختلف فراهم 
م��ی نماییم و د  ر این راستا نیازمند   حمایت های د  انش��گاه 
هستی��م تا بتوانیم نظامی را طراح��ی کنیم. برای مثال وقتی 
یک د  انش��جوی پزشک��ی د  ر اختیار بیمارست��ان قرار می 
گیرد   کلی��ه مسائل مربوط به آن از قبی��ل مسئول آموزش، 
واحد‌ها، سرفصل ها و ... مش��خص است. د  ر حال حاضر 
این ساختار برای رشته علوم آزمایش��گاهی به د  لیل وجود   
ارتباط اد  اری با بیمارستان ها وجود   ند  ارد  . یعنی د  انشجویان 
به آزمایشگاه‌های مختلف معرفی می شوند   و سرفصل هایی 
نی��ز ارائه می گرد  د   ولی نظارت کافی د  ر این زمینه صورت 
نمی گیرد  . البته روسای د  انشگاه ها بارها اذعان د  اشته اند   که 
از حضور اساتید   د  ر بیمارستان ها استقبال می کنند  . بنابراین 
بای��د   هماهنگی‌های لازم میان مسئولین آزمایش��گاه ها د  ر 
بیمارستان های مختلف انجام شود   و اعضاء هیئت‌علمی نیز 

یکی از د  لایل 
عد  م وجود   
تجربه و مهارت 
کافی پس از 
فارغ التحصیلی 
د  انشجویان، 
سرفصل هایی 
است که نیاز به 
بازنگری د  ارند  . 
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آماد  گی حضور د  ر د  انشکد  ه را د  اشته باشند   تا یک ساختار مناسب 
تعریف ش��ود   و د  ر چارچوب آن آموزش‌های مهارتی و عملیاتی 
صورت گیرد  . حد  اکثر تلاش ما برای به روز رسانی 50 د  رصد   اول 
است که د  ر اوایل مهر ماه امور مربوط به آن آغاز می شود   ولی 50 

د  رصد   باقی ماند  ه نیاز به فعالیت و هماهنگی بیشتری د  ارد  .
 ایجاد   هر تحولی د  ر رش��ته پزشکی از نظر آموزشی زمان 
قاب��ل توجه��ی را به خود   اختصاص می د  هد  . حد  ود   5 س��ال 
اس��ت که پذیرش د  انشجویان د  ر رشته پزشکی با روش نوینی 
صورت می گیرد   که تا حد  ود  ی رضایت اس��تاد   و د  انشجو را 
ب��ه د  لیل آموزش توام با بالین بیم��ار و کارورزی فراهم آورد  ه 
اس��ت. معتقد  م زمان آن فرا رسید  ه تا یک پیکج کامل د  ر رابطه 
با تحولات رش��ته های پزشکی بلاخص رشته های پیراپزشکی 
و پرستاری که با جان بیماران ارتباط د  ارند   د  اشته باشیم و برای 
رشته علوم آزمایشگاهی س��رفصل ها، نحوه آموزش و فضای 
آموزش��ی تعریف نماییم تا پس از چند   سال پایلوت، نتایج آن 
مشخص شود  . بنابراین اساتید   با تجربه، وزارت بهد  اشت، د  رمان 
و آموزش پزشکی و د  انشگاه علوم پزشکی تهران باید   با انجام 
فعالیت های جامع این قضیه را متحول سازند   زیرا تاخیر د  ر آن 
آثار زیان باری را خواهد   د  اشت. به نظر شما با وضعیت موجود   

جایگاه ما د  ر آیند  ه به کجا خواهد   رسید  ؟
معتق��د  م د  ر این شرایط رشته های پرستاری نظام‌مند  تر هستند  . 
زی��را ارتب��اط میان آموزش پرست��اری با سوپروای��زر بخش های 
بیمارستانی قوی تر از پیرا پزشکی است. البته د  ر مبحث پزشکی، 
مد  یریت و ریاست بیمارستان وابسته به د  انش��کد  ه پزشکی است 
و ارتباط��ات ساختاری، مالی و آموزشی تعری��ف شد  ه ای د  ارد  . 
د  ر رشته پیراپزشکی و علوم آزمایش��گاهی این ارتباط د  ید  ه نمی 
شود  . د  انشجویان علوم آزمایشگاهی به محض ورود   به آزمایشگاه 
نیازمند   مربی هستند   تا د  روس تئوری را برای آن ها یاد  آوری کند   
ولی اکثر آزمایش��گاه ها با فقد  ان این ام��ر مواجه اند   و مسئولین 
فنی نیز با توجه به مش��کلات موجود   از زم��ان کافی برای انجام 
آن برخ��ورد  ار نیستند  . بنابراین د  انش��جو باید   ب��ا ایجاد   ارتباط و 
تعامل مناسب د  ر آزمایش��گاه، زمینه آموزش��ی لازم را برای خود   
مهیا سازد  . همچنین د  انش��جویان د  ر د  وران تحصیل و کارآموزی 
براس��اس نمرات اخذ شد  ه مورد   ارزیابی قرار می‌گیرند   که ملاک 

مناسبی برای سنجش آن ها نیست.
یکی د  یگر از مش��کلات اخیر د  ر ای��ن زمینه خصوصی سازی 

آزمایش��گاه ها است. آن ها هنگام عقد   ق��رارد  اد   موظف به ارائه 
خد  م��ات آموزشی م��ورد   نیاز د  انش��جویان هستن��د   ولی عملا 
همکاری لازم را ند  ارند  . شاید   لازم باشد   امور مربوط به رتبه‌بند  ی 
و ارزیابی د  انش��کد  ه های پزشکی برای د  انشکد  ه‌های پیراپزشکی 
نی��ز انجام ش��ود  . یعنی با تعریف شاخص ه��ا و محور ها، آن ها 
مشمول د  ریافت امتیاز باشند   که این مسئله با حمایت وزارتخانه و 
ایجاد   رتبه‌بند  ی برای د  انشکد  ه های پیراپزشکی محقق می گرد  د   
و بد  ین ترتیب د  انش��جویان براساس مستن��د  ات موجود   رقابت 

می‌نمایند  . 
نکته مهم د  یگر ایجاد   تحولی بنیاد  ین میان خد  مات و د  رمان با 
آموزش رشته ه��ای پیراپزشکی است که فقط خاص رشته علوم 
آزمایش��گاهی نیست. د  ر ای��ن راستا تلاش ه��ای خود  جوش و 
مورد  ی باید   به شکلی نظامند   تبد  یل شوند   تا نتایج آن ها د  ر روند   

فعالیت های سیستم بهد  اشت و د  رمان کشور نمایان شود  .
 اعضاء هیئت علمی د  انش��کد  ه پرس��تاری ب��ا حضور د  ر 
بیمارس��تان ها باید   گروهی را تش��یکل د  هند   تا د  انشجو علوم 
تئوری و عملی را با قرار گرفتن د  ر کنار بیمار فرا گیرد   ولی آن‌ها 
با پیاد  ه سازی این مسئله مخالف هستند  . رشته‌های د  یگر نیز هیچ 
فعالیتی د  ر این زمینه ند  اش��ته اند  . گاهی اوقات بیمارستان‌های 
د  انش��گاهی با رتبه عالی د  ر ارائه خد  مات بهد  اشتی و د  رمانی 
نواقص بس��یاری د  ارند   زیرا برخی از د  انش��جویان آن ها برای 
گذران د  وران کارآموزی خود   حتی قاد  ر به انجام نمونه گیری 
یا وصل سرم بیماران نیستند  . با این تفاسیر برای رفع مشکلات 

فوق چه راهکارهایی را پیشنهاد   می د  هید  ؟ 
برای مثال می توان گفت اعضاء هیئت علمی این د  انشکد  ه د  ر 
رشته راد  یولوژی د  ارای مد  رک فیزیک پزشکی هستند  . بنابراین باید   
جایگاهی تعریف شود   تا مشخص گرد  د   هر بخش راد  یولوژی به 
چه تع��د  اد   از همکاران این رشته برای انجام فعالیت های خاص 
نیازمند   است. همچنین د  ر رشته مد  ارک پزشکی مسئولین د  ارای 
مد  رک پزشکی نیستند   بلکه می توانند   از کارشناسان و کارشناسان 

ارشد   باشند  . 
د  ر این د  انش��کد  ه ف��ارغ التحصیلان رشته ه��ای PhD قارچ 
شناسی، میکروب شناسی، بیوشیمی و انگل شناسی افراد   صاحب 
تجرب��ه‌ای هستند   که علاوه ب��ر فعالیت های د  انش��گاهی د  ارای 
آزمایش��گاه نی��ز می باشند   ول��ی متاسفانه با توجه ب��ه نحوه اد  اره 
آزمایش��گاه ها د  ر بیمارستان ها به د  انشکد  ه ها منتقل شد  ه‌اند  . د  ر 
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صورت��ی که برای ایجاد   ساختاری روش��ن د  ر این بخش علاوه 
ب��ر وجود   یک ناظر، نیازمند   فرد  ی ب��ا مد  رک PhD هستیم که 
مسئولیت هد  ایت بخش را به عهد  ه گیرد  . د  ر واقع برای بخشی 
مانن��د   هماتولوژی با وجود   ه��زاران بیمار، نظارت توسط یک 
کارشناس ارشد   مش��کلی ند  ارد   ولی به لحاظ علمی بهتر است 
افراد  ی با م��د  رک PhD این مهم را انجام د  هند  . پیاد  ه سازی 
ای��ن امر د  ر رشته‌های د  یگر راحت‌تر ص��ورت می گیرد   ولی 

مسائل صنفی تاثیر بسیاری را بر بخش آموزش د  اشته اند  . 
 م��ا بای��د   با تش��یکل کمیس��یون تخصصی از اس��اتید   
د  انشکد  ه های پیرا پزشکی و انجمن های علمی پروژه های 
تحقیقات��ی را ب��ا تنظیم قرارد  اد   های مش��خص به انجمن‌ها 
واگذار کنی��م تا نتایج مطالعات خود   را ب��ه بزرگانی مانند   
آق��ای د  کتر لاریجانی ارائ��ه د  هند  . همچنی��ن اد  غام مراکز 
خد  مات بهد  اشتی و د  رمانی با مراکز آموزشی بد  ون مطالعه 
انجام ش��د  ه است که اد  امه آن د  ر آیند  ه باعث ایجاد   مسائل 
مبه��م و لاینحلی خواهد   ش��د  . نظر ش��ما د  ر خصوص این 

موارد   چیست؟ 
ح��د  ود   یک سال است که ارتباط خود   را با انجمن ها آغاز 
نمود  ه ایم و د  ر خص��وص مسائل علمی و اجرایی برنامه‌های 
آم��وزش مد  اوم ب��ا آن ها همک��اری د  اریم. د  ر ح��ال حاضر 
انجمن‌ه��ا از وظای��ف بسیار ب��ا اهمیتی برخ��ورد  ار هستند   و 
د  انش��کد  ه پیراپزشکی آماد  گی خود   را ب��رای برقراری ارتباط 
ب��ا آن ها اعلام م��ی نماید  . معتق��د  م هری��ک از انجمن های 
آزمایش��گاهی مسیر خود   را طی می کنند   و هماهنگی لازم را 

ب��ا یکد  یگر ند  ارند  . بنابرای��ن ایجاد   ارتباط میان آن ها و مراکز 
آموزشی از اصول مهم و ضروری است.

نکته د  یگر این که نباید   آموزش با خصوصی سازی منافات 
د  اشت��ه باشد  . بخش خصوصی باید   د  ر کارآموزی د  خیل باشد   
زیرا از امکانات بسیار خوبی د  ر زمینه آزمایشگاه ها برخورد  ار 
است و مسئولین آن ها اعضاء هیئت علمی د  انشگاه ها هستند  .  
البته این امر محقق گرد  ید  ه ولی به اند  ازه کافی اثر بخش نبود  ه 
است که برای نظام مند   کرد  ن آن د  انش��گاه ها باید   هزینه های 
آم��وزش را تامی��ن نمایند   تا بخش خصوص��ی هزینه ها را از 

جیب خود   پرد  اخت نکند  .
 با توجه به این که ش��ما از س��وابق اجرایی و آموزشی 
طولانی برخورد  ار هس��تید   لطفا از خاط��رات خود   برایمان 

بگوئید  .
ح��د  ود   20 سال به عن��وان کارشناس د  ر آزمایش��گاه های 
مختلف فعالیت ک��رد  ه ام. د  ر سال 1358 د  ر رشته کارشناسی 
ارشد   پاتوبیولوژی قبول شد  م ک��ه به د  لیل عد  م گسترد  گی از 
جایگاه وی��ژه ای برخورد  ار بود   ولی هنگامی که این مسئله را 
برای مسئول آزمایشگاه بازگو کرد  م با بی اهمیتی از سوی ایشان 
مواج��ه شد  م. از بیان این مسئله قص��د   مقایسه زمان گذشته با 
حال را د  ارم. اکنون مد  یران آزمایشگاه ها پرسنل خود   را برای 
گذران د  وره های مختلف تش��ویق می کنند   و با آن ها ارتباط 
خوب��ی برقرار می نمایند  . د  ر نتیج��ه د  رک کاملا متقابلی میان 
این د  و قش��ر وجود   د  ارد  . همچنین انجمن‌های آزمایش��گاهی 
د  ر کنگره ها پانل‌ه��ای آموزشی را مختص کارشناسان برگزار 
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می‌نمایند   تا از نقطه نظرات آن‌ها استفاد  ه کنند  . 
اینجانب اعتراف می کنم د  ر د  ورانی که به عنوان 
یک کارشناس فعالیت می کرد  م به د  لیل مشغله بسیار 
ت��ا حد  ود  ی ب��ی نظم بود  ه و د  ر ک��ار حرفه ای خود   
انس��ان د  قیقی نبود  م ولی از زم��ان اخذ سمت هیئت 
علمی و ورود   به د  انش��گاه تمامی وظایف خود   را به 
د  رستی انج��ام د  اد  ه ام تا بد  ین ترتیب قاد  ر به جبران 
گذشته باشم. بنابراین همواره به د  انش��جویان خود   
توصیه می کنم د  ر برابر مسئولیت های محوله وظیفه 

شناس باشند  .
 سخن آخر

امی��د  وارم همکاران د  ر آیند  ه با ق��رار گرفتن د  ر 
موقعیت های خاص این مسیر را با حمایت بیشتری 
پیش برند  . د  انشکد  ه پیرا پزشکی نیز برای همکاری 
ب��ا انجمن ها اع�الم آماد  گی می کند   ک��ه  د  ر این 
خصوص اعتقاد   کام�ال راسخی د  ارم زیرا مهم‌ترین 
سمت خ��ود   را عل��وم آزمایش��گاهی می‌د  انم و از 
هیچ تلاش و کمک��ی د  ر این زمینه فروگذار نیستم. 
همچنین امید  وارم انجمن ه��ا نقش آموزشی را د  ر 

کنار د  انشکد  ه ها بهتر از گذشته انجام د  هند  .
د  ر نهایت آرزوی موفقیت برای همکاران انجمن 
د  کترای علوم آزمایشگاهی و چاپ این مجله نفیس 

را د  ارم.
د  ر پایان مصاحبه د  کتر صاحب الزمانی به مبحث 
استاند  ارد   سازی آزمایش��گاه ها اشاره نمود   و خاطر 
نش��ان ساخت: د  ر س��ال 1380 ک��ه د  ر وزارتخانه 
مش��غول به فعالیت بود  م با وجود   تلاش های بسیار 
برای پیاد  ه س��ازی تحولات اساسی هم��واره با بن 
بست مواجه می شد  یم. سپس کمیته ای را تش��کیل 
د  اد  ه و به انجمن ه��ا اعلام نمود  یم که قصد   ارتقاء 
استاند  ارد  های آزمایشگاه را د  اریم و مطالعات خود   
را د  ر این زمینه از کشور های مختلف آغاز نمود  یم. 
سرانج��ام د  ر سال 1381 ب��رای اولین بار د  ر کنگره 
ارتقاء کیفیت خد  مات آزمایش��گاهی موضوع سطح 
بند  ی و اعتبار بخشی با ضوابط علمی مطرح گرد  ید   
که با مقاومت تعد  اد  ی از افراد   مواجه شد  . بنابراین 

از س��ال چهارم ب��ه بعد   با تلاش ه��ای بسیاری که 
ب��رای فرهنگ سازی این امر صورت گرفت د  ستور 
العمل ه��ا نوشته و به وزارتخان��ه ابلاغ شد   که د  ر 

حال حاضر اکثر آن‌ها نیز اجرا می گرد  د  .
وی یاد  آور شد  : اکنون انجمن ها از انگیزه بالایی 
برخ��ورد  ار هستند   و میان آن ها رقابت بسیار خوبی 
شکل گرفت��ه است. زیرا علاوه ب��ر انجمن د  کترای 
عل��وم آزمایش��گاهی ک��ه مسئولیت اج��رای برنامه 
ارزیاب��ی کیفی��ت خارجی را به عه��د  ه گرفته است 
انجم��ن ه��ای د  یگر نی��ز مسئولیت بخش��ی از این 
فعالیت را پذیرفته اند  . همچنین آزمایشگاه ها اولین 
گروهی هستند   که استاند  ارد   سازی و اعتبار بخشی 

را پیاد  ه سازی نمود  ه اند  . 
د  و نکت��ه بسیار مهم وج��ود   د  ارد  ، اول این که به 
انجمن ه��ا اعتماد   کنید   و فعالیت ها را با مسئولیت 
خ��ود   و مش��ارکت آن ها، واگ��ذار نمائی��د   زیرا با 
توج��ه ب��ه شرایط موج��ود   نقش مهم��ی د  ر ایجاد   
تحولات اساسی د  ارند  . د  ومین مسئله د  ر خصوص 
ع��د  م جذابیت برنامه ه��ای بازآم��وزی است زیرا 
شرکت‌کنند  گان آن فقط کسب امتیاز را مد   نظر قرار 
می‌د  هن��د  . برای اصلاح این مهم پیش��نهاد   می د  هم 
اساتید   کلاس‌های بازآموزی را به صورت مشارکتی 
اد  اره کنن��د  ، یعنی ب��ا انتخاب چند   موضوع خاص 
قبل برگزاری برنامه ها شرکت کنند  گان را ملزم به 
مطالع��ه نمایند   تا با حضور د  ر کلاس ها، نتایج به 

شکل پرسش و پاسخ مباد  له شود  .   
د  کت��ر صاح��ب الزمانی د  ر خص��وص آزمون 
مهارت فنی د  انشجویان اظهار د  اشت: د  وره کامل 
آزمون مهارت های فنی د  انشجویان د  ر کشورهای 
آمریکای��ی و اروپایی نوشته ش��د  ه است که امور 
مربوط به آن را بخ��ش خصوصی انجام می‌د  هد  . 
یکی از د  لای��ل پیاد  ه سازی این امر ارتقاء جایگاه 
علمی افراد   مش��غول به تحصیل اس��ت. بنابراین 
انجمن ه��ا نیز باید   د  ر آزم��ون مهارت های فنی 
د  انش��جویان با ارشاد   د  انش��کد  ه ه��ا حضور بهم 

رسانند  . 

به انجمن ها 
اعتماد   کنید   و 
فعالیت ها را با 

مسئولیت خود   و 
مشارکت آن ها، 

واگذار نمائید   
زیرا با توجه به 
شرایط موجود   
نقش مهمی د  ر 
ایجاد   تحولات 

اساسی د  ارند
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نظارت برتعرفه از تعیین آن مهم تر است

امیر سرتی��پ د  وم پزشک  فرشاد نجفی پور مد  یر عامل 
سازمان خد  مات د  رمان��ی نیرو های مسلح هستم. د  ر سال 
1345 د  ر شه��ر تهران متولد   شد  م. به د  لیل این که پد  رم از 
مبارزین سیاسی و مذهبی بود  ، د  وران بسیار طولانی را د  ر 
تبعید   و زند  ان به سر می برد  . به همین منظور زند  گی خود   
را تا د  وران انقلاب د  ر مکان های مختلفی سپری نمود  ه ام. 
بعد   از انقلاب نیز به د  لیل واگذاری مسئولیت های مختلف 
ب��ه پد  رم این رون��د   نیز اد  امه د  اشت. هنگ��ام اخذ مد  رک 
د  یپلم به عنوان بورسیه از کنکور د  ر سال 1363 وارد   ارتش 
د  انش��گاه علوم پزشکی شیراز ش��د  م. د  ر سال 1371 فارغ 
التحصی��ل د  وره پزشکی عمومی شد  ه و به عنوان رزید  نت 
جراح��ی عمومی تحصیلات خود   را اد  امه د  اد  ه ام، ولی به 
د  لیل نیازی که وجود   د  اش��ت بالاجبار انصراف د  اد  ه و به 

عنوان پزشک عمومی د  ر بد  نه نیروهای مسلح مش��غول به 
خد  م��ت شد  م. بنابراین ریاست بخ��ش های مختلفی را به 
عه��د  ه د  اشتم و اکن��ون نیز به عنوان مد  ی��ر عامل سازمان 
خد  مات د  رمانی نیروهای مسلح مشغول به فعالیت هستم.

به لح��اظ علمی باید   بگویم که د  ر س��ال 1378 مد  رک 
د  کت��رای پزشکی، د  ر س��ال 1382 مد  رک ف��وق د  کترای 
روانش��ناسی ورزشی و د  ر سال 1388 نیز PhD مد  یریت 
بهد  اشت و د  رمان را اخذ نمود  م. اکنون نیز به عنوان استاد  یار 
د  ر د  انشگاه علوم پزشکی ارتش مشغول به فعالیت هستم. 
 ح��وزه س��ازمان خد  مات د  رمانی نیرو های مس��لح 
جمهوری اسلامی ایران چه س��اختاری د  ارد   و وظایف 

آن چیست؟
د  ر ابتد  ا ن��ام سازمان خد  مات د  رمان��ی نیروهای مسلح 

ب��ا هماهنگ��ی های به عمل آمد  ه، د  ر بیست و هفت��م تیر ماه به همراه مد  یر اجرایی و خبرنگار مجله د  ر د  فتر امیر سرتیپ 
د  وم پزشک فرشاد   نجفی پور مد  یر عامل سازمان خد  مات د  رمانی نیرو های مسلح حضور بهم رساند  ه که بعد   از د  قایقی با 
استقبال ایشان مواجه شد  یم. آقای د  کتر نجفی پور به سوالات ما با د  قت و صد  اقت فراوان پاسخ د  اد  ند  . صراحت سخن و 
واقع بینی د  ر فحوای کلام ایشان کاملا روشن بود   و همواره توصیه می نمود  ند   که انجمن های آزمایشگاهی باید   با یکد  یگر 
متح��د   شون��د   تا بد  ین ترتیب مصالح صنفی خود   را پیگیری نمایند   و با احساس مسئولیت نسبت به آزمایش��گاه ها نظارت 
کامل د  اشته باشند  . همچنین د  ر صورت بروز هر گونه مشکلی خود  شان آن را برطرف نمایند  . د  ر پایان آقای د  کتر از گروه 
مجله برای انجام مصاحبه تشکر کرد  ند   و ما نیز از پرورد  گار بزرگ برای ایشان آرزوی موفقیت د  ر مسئولیت خطیر سازمان 

خد  مات د  رمانی نیرو های مسلح را مسئلت نمود  یم.
مد  یر مسئول   
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بیم��ه ارت��ش بود   که د  ر س��ال 1351 از مجل��س وقت آن 
د  وران اساسنام��ه اخ��ذ نمود   و عملا از س��ال 1353 یعنی 

بیش از 40 سال پیش فعالیت خود   را آغاز کرد  . 
این سازمان به لحاظ ساختاری بخشی از سازمان وزارت 
د  فاع جمهوری اسلامی ایران است که وظیفه تامین خد  مات 
د  رمان��ی نیرو های مسلح و خانواد  ه های آن ها را به عهد  ه 
د  ارد  . بد  ی��ن معن��ا که مانن��د   یک سازمان بیم��ه گر سرانه 
د  ریافت می کند   و با مراکز ارائه خد  مات قرارد  اد   می‌بند  د  . 
جمعیت تحت پوشش سازمان نیز  نیروهای رسمی، وظیفه 

و خانواد  ه‌هایشان هستند  . 
د  ر د  وران قبل از انقلاب بخش های بیمه د  رمانی ارتش 
و نی��رو ه��ای انتظامی جزو سازمان های خ��ارج از ارتش 
محسوب می شد  ند   که هرکد  ام سیستم بیمه د  رمانی مختص 
ب��ه خود   را د  اشتند  . این سازم��ان ها بعد   از د  وران انقلاب 
د  ر س��ال 1371 با یکد  یگ��ر تلفیق شد  ه و به سازمان تامین 
خد  مات د  رمانی نیرو های مسلح تبد  یل شد  ند   که کماکان 
نیز از سازمان وزارت د  ف��اع تبعیت می کنند  . همچنین د  ر 
سال 1380 فرمان تاسیس سازمان تامین اجتماعی نیروهای 
مسل��ح ذیل وزارت د  فاع، توسط رهبر معظم انقلاب صاد  ر 
گرد  ی��د  . بنابرای��ن تصمیم ب��ر آن شد  ، سازم��ان خد  مات 
د  رمان��ی د  ر سازمان تامی��ن اجتماعی تجمیع شود   و اکنون 
نیز سازمان تامین اجتماعی و خد  مات د  رمانی از واحد‌های 
تابعه وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی هستند  . همچنین 
سازم��ان خد  مات د  رمان��ی نیرو های مسل��ح طبق سلسله 

مراتب خود   انجام وظیفه می کند  .
ارتباط سازمان خد  مات د  رمانی نیرو های مسلح با 
افراد   تحت پوش��ش خود   چگونه است؟ آیا به نظر شما 

آن ها از نحوه ارائه خد  مات رضایت د  ارند  ؟
د  ر س��ال 1390 توس��ط روزنامه همش��هری نظر سنجی 
صورت گرفت و د  ر اعلام نتایج آن مش��خص شد  ، بعد   از 
خد  مات د  رمانی شرکت نفت و بانک ها، خد  مات د  رمانی 
نی��رو های مسلح از نظر رضایتمند  ی بیمه شد  ه ها د  ر رتبه 
سوم قرار د  ارد   که این نشانگر برتری آن نسبت به برخی از 

بیمه های پایه و حتی بیمه های خصوصی است. 
برای مثال د  ر اسفن��د   ماه سال گذشته جلسه ای با وزیر 
بهد  اش��ت، معاونین ایش��ان و بزرگان بهد  اش��ت و د  رمان 

نیروهای مسلح برگزار گرد  ید  . د  ر این جلسه وزیر بهد  اشت 
چند  ین بار اعلام نمود  ند   “خد  مات د  رمانی نیروهای مسلح 
از نظر بهره وری عملکرد  ی بسیار عالی د  ارد  ”. البته د  ر سال 
گذشته از جانب سلسله مراتب، پیشنهاد  ی مطرح شد   مبنی 
بر این که برخی از بیمه ها متقاضی عهد  ه د  ار شد  ن مکمل 
نی��رو های مسل��ح هستند   که ما نیز از ای��ن مسئله استقبال 
نمود  یم. جالب توجه بود   آنچه را که با سرانه عملکرد  ی 6 
هزار تومان ارائه می د  اد  یم، هیچ یک از بیمه‌های خصوصی 
حاضر ب��ه انجام آن با سرانه عملک��رد  ی کمتر از 14 هزار 
تومان نبود  ن��د  . بنابراین از نظر خبرگان فن و بیمه شد  ه ها 

د  ر وضعیت خوبی به سر می بریم.

د  ر نتیج��ه اگر بخواهی��م خود   را م��ورد   ارزیابی 
ق��رار د  هیم باید   بگویم که به��ره وریمان خوب است ولی 
د  ر مجم��وع به د  لیل انتظ��ارات بیمه شد  گ��ان از سازمان، 

رضایتمند  ی بالایی ند  اریم.

 اکن��ون پوشش بیمه سازمان خد  م��ات د  رمانی نیروهای 
مسل��ح د  ر بخش خصوصی سرپای��ی واقعا مورد   اعتراض 
است. برای مث��ال د  ر بخش آزمایش��گاه، راد  یولوژی و به 
طور کلی د  سته پاراکلینیک سهم بیمه شد  گان از پرد  اخت‌ها 
بسی��ار ب��الا است. البته ای��ن نارضایتی اند  ک��ی  د  ر بخش 
د  ند  انپزشک��ی نیز وج��ود   د  ارد  . ولی بای��د   گفت پوشش 
بیم��ه‌ای ما د  ر برخی از قسمت ها بهتر از بیمه های مکمل 

و خصوصی عمل می کند  .
ب��ه نظ��ر ش��ما آی��ا ای��ن نارضایت��ی د  ر خد  مات 
پاراکلینکیی به کیفیت، کمیت و یا سرانه سلامت مربوط 

می شود  ؟ 
از لحاظ بهره وری صند  وق سازمان، ورود  ی و خروجی 
هماهنگ��ی د  ارد   که تقوی��ت ورود  ی صند  وق د  ر صورت 
کم��ک از سوی د  ولت امکان پذیر خواهد   بود  . البته کمک 
د  ول��ت فقط مختص ب��ه صند  وق اولیه اس��ت که افزایش 
سالیانه محد  ود  ی د  اشته و بخش مکمل را شامل نمی‌شود  . 
بنابرای��ن عم��د  ه صند  وق مکمل را بیم��ه شد  گان از جیب 
خ��ود   پرد  اخت می کنند   و ریالی از بود  جه د  فاعی کش��ور 
هزین��ه نمی شود  . د  ر نتیجه باید   به د  نبال مد  یریت منابع و 
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افزای��ش آن از طرق د  یگر باشی��م، زیرا تامین سرانه توسط 
بیمه شد  ه باید   براساس حقوق اخذ شد  ه آن باشد   که اکنون 
با وضعیت موجود   د  ر کشور نمی توان سرانه را 2 یا 3 برابر 
د  ریافت ک��رد  . همچنین به منظور برآورد  ه نمود  ن توقعات 
بای��د   بتوانیم سرانه عملکرد  ی را 2 برابر نماییم. اکنون کلیه 
نی��رو های مسلح، فرماند  هان و سلسله مراتب بر روی این 
موض��وع متمرکز شد  ه اند   تا قاد  ر ب��ه جبران توقع موجود   
باشن��د  . منتها قطع ب��ه یقین با افزایش توقع��ات و یا ثابت 
ماند  ن آن ها، تعرفه ها ثابت نمی مانند   که این امر موجبات 
عد  م افزای��ش ورود  ی به میزان توقع��ات، افزایش تورم و 

افزایش واقعی تعرفه ها را فراهم می آورد  . 
د  ر خص��وص تعرفه ها یک ع��د  د   افزایش واقعی و یک 
عد  د   اسمی وجود   د  ارد   که بیمه شد  ه تعرفه واقعی را طلب 
می‌کند   و د  یگر ب��ه تعرفه ابلاغی د  ولت اهمیتی نمی د  هد   

همین امر باعث عقب ماند  ن از این توقع می گرد  د  . 
بیمه های تکمیلی تعریف خاصی د  ر کشور ند  ارند   
و  مختل��ف  ه��ای  وزارتخان��ه  بازنشس��تگان  اکث��ر  و 
س��ازمان‌های د  ولت��ی از وضعی��ت خد  م��ات بیمه های 
تکمیلی ناراضی هس��تند  . د  ر نتیجه برای برطرف نمود  ن 
این مش��کل باید   سرانه سلامت واقعی شود   زیرا د  ر غیر 
ای��ن صورت تعرف��ه واقعی نش��د  ه و س��رانه متعلق به 
س��ازمان های بیمه‌گر نیز ناکافی باقی می ماند   که همین 

امر س��بب نارضایتی مرد  م خواهد   شد  . بنابراین شما چه 
راه��کاری را ب��رای واقعی نمود  ن س��رانه س�المت که 
س��الیان متماد  ی اس��ت بحث آن وجود   د  ارد   پیش��نهاد   

می‌د  هید  ؟  
با بخشی از استنتاج شما خیلی موافق نیستم زیرا معتقد  م 
کلیه مش��کلات به سرانه سلامت بر نمی گرد  د  . ما قاد  ر به 
اد  اره صحیح نظام سلامت کشور نیستیم و به همین منظور 
تمامی مش��کلات را به سرانه سلام��ت ارتباط می د  هیم و 
همواره به د  نبال افزایش آن برای برطرف نمود  ن مشکلات 
امروز هستیم. برای مثال می توان به قضیه چاله‌ای د  ر خیابان 
اشاره نمود   که مرد  م د  ر آن می افتند   و د  چار آسیب‌د  ید  گی 
می شوند  . سپس برای حل این مسئله یک آمبولانس را د  ر 
این مکان مستقر می کنند   تا آسیب د  ید  گان را به بیمارستان 
انتقال د  ه��د  . بعد   از مد  تی تصمیم می گیرند   که د  ر همین 
مک��ان بیمارستان��ی ساخته ش��ود  . د  ر صورت��ی که تمامی 
مش��کلات با پرکرد  ن چاله برط��رف می‌شد  . بنابراین نحوه 
برخ��ورد   د  ر کل نظام سلامت کش��ور ما نیز با موضوعات 

این گونه است.
د  ر واقع با افزایش سران��ه سلامت د  ائما هزینه می کنیم 
ول��ی ب��ه رضایتمند  ی د  ست نم��ی یابیم. اکن��ون د  ر نظام 
سلامت کش��ور وضعیت بی نظمی وجود   د  ارد   یعنی بیمه 
شد  ه آزاد   اس��ت تا به پزشک د  لخواه خ��ود   مراجعه کند  . 
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برای مثال بیماری که د  رد   کمر د  ارد   می تواند   با مراجعه به 
پزش��ک عمومی 15 هزار تومان هزینه کند   یا این که همان 
بیمار ب��ا مراجعه به فوق تخصص جراح��ی ستون فقرات 
500 ه��زار تومان پرد  اخت نمای��د  . به عبارت د  یگر با قرار 
د  اد  ن د  فترچ��ه د  ر اختیار بیم��ار و د  ریافت سرانه، بیمار را 
آزاد   گذاشت��ه ایم تا با مراجعه ب��ه مکان د  لخواه ، هر گونه 
هزینه ای را تولید   نماید   که د  لیل این امر عد  م اد  اره مناسب 

وضعیت موجود   است. 
بنابرای��ن با ایج��اد   نظام ارجاع هر نسخ��ه ای که نوشته 
می‌ش��ود   عملا به روند   مراجع��ه ها نظام می د  هد   و باعث 
می‌گرد  د   فرد   به پزشک خاصی مراجعه کند   و آزمایش‌های 
مورد   نی��از را انجام د  هد  . ولی هنگام��ی که روند   مراجعه 
نظ��ام مند   نیست و از طرف��ی مراجعه ها پراکند  ه و د  لخواه 

است وضعیت سلامت فرد   مشخص نمی شود  . 
ب��ه طور کلی می توان گف��ت نظام سلامت به د  لیل عد  م 
پیگی��ری سطح سلامت آحاد   جامع��ه، ناآگاهی از وضعیت 
بیماری که برای آن هزینه می شود   و عد  م ثبت مراجعه ها، 
ب��ی نظم و ناکارآمد   است. برای مث��ال می توان به بیماری 
اشاره نمود   که د  ر طول یک هفته د  ر سه مکان مختلف سه 

مرتبه MRI انجام می د  هد  . 
د  ر نهای��ت طی نم��ود  ن مسیر گذشته ب��ا افزایش سرانه 
همراه خواهد   بود   که به معنای د  ریافت پول بیشتر از مرد  م 
و فش��ار بر روی د  ول��ت است. د  ولت نی��ز از منابع مرد  م 
هزین��ه کرد  ه و ث��روت مرد  م را خرج خود  ش��ان می کند  . 
بنابرای��ن د  ر صورت نظام مند   بود  ن ای��ن مسئله، سلامت 
بود  ن محور فعالیت ها، مش��خص نمود  ن مسئول سلامت 
انسان ها و وجود   نظم د  ر ارجاع افراد  ، مش��کلات مربوط 
به سرانه برطرف و هزینه ها منطقی خواهد   شد  . البته نظام 
ارجاع هزینه ه��ا را کاهش نمی‌د  هد   بلکه سهم مرد  م را از 

پرد  اخت‌ها کاهش د  اد  ه و هزینه‌ها را منطقی می کند  . 
پزش��ک خان��واد  ه و سیس��تم ارجاع نس��خه نهایی 
نظام‌مند  ی د  س��تگاه های س�المت کش��ور را د  ر تمامی 
اقش��ار برقرار می نماید  . همچنین د  ر برنامه پنجم توسعه 
مقرر گرد  ید   که س��هم مرد  م ب��ه 30 د  رصد   کاهش پید  ا 
کن��د   ول��ی اکنون این مق��د  ار به 60 ت��ا 70 د  رصد   نیز 
افزایش د  اشته است که همین مسئله موجبات نارضایتی 

آن ه��ا را فراه��م آورد  ه و باع��ث می ش��ود   تا به طرح 
پزش��ک خانواد  ه نیز مقد  اری بی اعتقاد   باشند  . د  ر حال 
حاضر نس��بت به این طرح از نظر فرهنگی اطلاع رسانی 
صورت نگرفته و اعتباراتی به آن تخصیص د  اد  ه نش��د  ه 
اس��ت. بنابراین با این تفاس��یر نقش س��ازمان خد  مات 
د  رمانی نیرو های مسلح د  ر طرح ملی پزشک خانواد  ه و 
سیس��تم ارجاع چیس��ت؟ آیا برای نیروهای مسلح مانند   
س��ایر اقش��ار برنامه‌ریزی صورت می گیرد  ؟ با توجه به 
ای��ن ک��ه د  ر این طرح حد  اق��ل د  ر 5 س��ال اول هزینه 
د  رمان افزایش خواهد   د  اش��ت، بود  جه و اعتباراتی د  ر 
نظر گرفته ش��د  ه است؟ د  ر نهایت ش��ما سرنوشت این 

طرح را چگونه پیش بینی می‌کنید  ؟
سازم��ان خد  م��ات د  رمان��ی نیروهای مسل��ح، سازمان 
بیمه‌گری است که بخشی از جمعیت یعنی نیرو های مسلح 
را بیمه می کند  . همچنین د  ر نظام ارجاع نقش یک سازمان 
بیم��ه را د  ارد   ک��ه وظیفه اش تغییر د  ر نح��وه پرد  اخت ها 
است. اکنون مقرر نیست که سرانه ها تغییری جد  ی د  اشته 
 باشند   بلکه پرد  اخت ها باید   تغییر کنند  . سیستم پرد  اخت ما
 see for service است که باید   به capitation تبد  یل 
ش��ود  . بنابراین هر زمانی که بیمه شد  گان ثبت نام شوند   و 
مش��مول این طرح قرار گیرن��د   هزینه ها را به گونه جد  ید   

پرد  اخت می نماییم.
مبحث ثبت نام پزشکان نیرو های مسلح به عنوان پزشک 
خانواد  ه خارج از د  ستگاه سازمان خد  مات د  رمانی نیروهای 
مسلح است و به سلسل��ه مراتب آن مربوط می شود  . البته 
برای حل این معضل و هماهنگی بیشتر ستاد   کل نیروهای 
مسلح، کمیته ای را از ستاد   کل، وزارت بهد  اشت و وزارت 
رفاه تشکیل د  اد  ه ایم که وزارتین د  ر سطح وزیر و معاونین 
آن هستند   و ما نیز از کل بهد  اشت و د  رمان نیروهای مسلح 
و بخش امنیتی بود  یم که با برگزاری جلسات مش��ترک د  ر 

خصوص جزئیات فنی، 90 د  رصد   به توافق رسید  ه ایم. 
مبح��ث مهم د  یگر ذخی��ره سازی اطلاع��ات نیرو های 
مسل��ح، شبکه تباد  ل و نحوه د  سترسی افراد   به آن ها است. 
شورایعال��ی امنیت ملی د  ر اسفند   ماه سال 1390 به وزارت 
بهد  اشت اعلام کرد   که ط��رح پزشک خانواد  ه فاقد   وجوه 
امنیتی است که اجازه گسترش آن را نمی د  هد   زیرا اطلاعات 
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سلام��ت ایرانیان باید   ابتد  ا د  ر ی��ک Server تجمیع شود   تا 
امکان تب��اد  ل آن د  ر اینترنت وجود   د  اشت��ه باشد  . بنابراین تا 
زمانی که مبحث پروتکل امنیتی تهیه و تایید   نشود  ، این طرح 
نمی توان��د   از حد   پایلوت فراتر برود  . د  ر ارد  یبهش��ت سال 
1391 ب��ه صورت غیر رسمی و شفاه��ی با شورایعالی امنیت 
مل��ی توافق شد   که د  ر صورت تحوی��ل پروتکل تا پایان تیر 
م��اه، امکان عبور از حد   پایلوت فراتر باشد  . همکاران وزارت 
بهد  اشت نیز د  ر موع��د   مقرر پروتکل را به شورایعالی امنیت 
ملی ارس��ال نمود  ند   که قبل از تصوی��ب آن همکاران بخش 

امنیتی نیروهای مسلح نیز باید   نظریات خود   را ارائه  د  هند  .
د  ر نتیجه سازمان خد  مات د  رمانی نیرو های مسلح آماد  گی 
لازم ب��رای انجام تغییرات مورد   نظر را د  ارد   و به محض ثبت 
ن��ام بیمه شد  ه ها و مراک��ز د  رمانی، پرد  اخت ها را به صورت 

Capitation انجام می‌د  هد  . 
بخ��ش د  وم مبح��ث بود  جه این طرح است ک��ه تا به حال 
هی��چ گونه پیش بینی مکتوب و یا تخصیصی برای آن د  ر نظر 
گرفته نشد  ه است. البته د  ر صند  وق بیمه اولیه همواره متولی، 
د  ولت اس��ت و تقسیم بود  جه مملکت و تامین کسری آن نیز 
توس��ط معاونت راهبرد  ی رئیس جمه��ور انجام می شود  . د  ر 
بیمه پایه گاهی اوقات تخصیص ها و پیش بینی های سال قبل 
به د  لایل مختلف د  ر سال بعد   جوابگو نیست که باعث ایجاد   
کسری می ش��ود  . د  ر این سال هایی که بند  ه مسئول بود  ه ام، 
د  ولت تمامی مباحث مرب��وط به خود   را جبران نمود  ه است. 
معتقد  م پایه ه��ای پیش بینی شد  ه برای پرد  اخت پزشکان د  ر 
طرح پزشک خانواد  ه مشکلاتی د  ارد  . همچنین نسبت به کافی 
بود  ن تعد  اد   پزشکان برای این طرح اختلاف نظر وجود   د  ارد   
زی��را برخی سازمان ها مانند   نظام پزشکی معتقد  ند   که تعد  اد   
پزشکان از حد   مورد   نیاز بیش��تر است ولی برخی از صاحب 
نظران برعکس آن را بیان می کنند  . بنابراین د  روازه بانان طرح 

نظام ارجاع، پزشکان عمومی هستند  . 
برای مثال استان‌د  ار خوزستان د  ر جلسه رونمایی از نسخه 
02 بیان کرد  ند  ”د  ر است��ان خوزستان د  رآمد   متوسط پزشکان 
عمومی مطب د  ار 9 میلیون تومان است، شما برای آن ها و تیم 
مورد   نظرشان چه مقد  ار هزینه می کنید   تا وارد   طرح شوند  ”. 
بنابراین به د  لی��ل شرایط متفاوت پزشکان عمومی وجود   این 

مسائل د  ر تمامی استان ها امری عاد  ی است.

برخ��ی از صاحب نظران ب��ا استناد   به این ک��ه بسیاری از 
پزشک��ان طبابت نک��رد  ه و به عنوان پزش��ک مسئول هستند  ، 
معتقد  ند   تعد  اد  شان ب��رای اجرای این طرح کفایت نمی کند  . 
برای مثال اینجانب د  ر وزارت بهد  اشت ایران به عنوان پزشک 
عمومی هست��م. حتی پزشکانی که د  ر مسئولیت های شبیه به 
م��ن یا بالات��ر از آن هستند   به اند  ازه پزش��ک خانواد  ه د  رآمد   

ند  ارند  . 
مبح��ث اطلاع رسانی یکی د  یگر از نگرانی های بسیار مهم 
است. زی��را کسانی که باید   از این ط��رح استقبال کنند   آحاد   
جامعه هستند   که نسبت ب��ه آن اطلاعات کافی ند  ارند   و این 
مسئله ایجاد   خطر می‌کند  . البته وزارت بهد  اشت و وزارت رفاه 

با عزمی راسخ برای از بین برد  ن نواقص تلاش می نمایند  .
اعلام آماد  گی شما و تش��یکل کمیته علمی برای این 
طرح مشخص می کند   که فعالیت های عظیمی انجام شد  ه 
اس��ت. آیا بیمارس��تان ها و د  رمانگاه هایی که به نیروهای 
مسلح خد  مات خود   را ارائه می د  هند   و د  ارای سرمایه‌های 
عظیم و تخصص های مهم هستند   د  ر طرح پزشک خانواد  ه 
قرار می گیرند   یا این که تنها نیرو های مس��لح را پذیرش 
خواهند   کرد  ؟ آیا هموطنان ارتشی نیز برای این طرح ثبت 
ن��ام می کنند   و پزش��ک انتخاب می‌کنند   ی��ا این که هنوز 

سرنوشت مشخصی ند  ارند  ؟
شاید   برخی از سازمان ها و ارگان ها این موضوع را جد  ی 
نگرفته باشند   ول��ی این طرح برای نیروهای مسلح امری مهم 
است و شورایعالی نسبت به آن حکم د  ارد  . د  ر نتیجه به محض 
این که مجوز امنیتی آن از سوی شورایعالی امنیت ملی صاد  ر 
و د  ر سلسله مراتب نیرو های مسلح تصویب شود  ، بلافاصله 
ثبت‌ن��ام انجام می گیرد  . د  ر خص��وص جزئیات فنی این مهم 
بزرگان بهد  اشت و د  رمان نیرو های مسلح با وزارت بهد  اشت 
و وزارت رفاه به جمع بند  ی نهایی رسید  ه اند   و تا 90 د  رصد   
نظرات یکسانی را با یکد  یگر د  ارند  . البته د  ر ارتباط با آماد  گی 
نی��رو های مسلح بای��د   بگویم که اکنون بیم��ه شد  گان ما د  ر 
سطح 1 هزینه ای را پرد  اخت نمی کنند   بلکه 100 د  رصد   آن 
را سازمان می‌پ��رد  ازد   ولی د  ر سطوح 2 و 3 این پرد  اخت ها 
100 د  رص��د   نیست. بنابراین هنگام��ی که بیمه شد  ه از طریق 
 Capitation نظ��ام ارجاع ثبت نام می‌کند   باید   ب��ه صورت
هزینه‌ها را پرد  اخت نمود   که برنامه ریزی این موضوع آسان‌تر 
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اس��ت زیرا برای مراجعه ه��ای پراکند  ه که ثبت نامی 
ند  ارند  ، تحلیلی نیز وجود   نخواهد   د  اشت. د  ر نهایت 
باید   بگویم پاشنه آشیل نظ��ام ارجاع، نحوه پرد  اخت 
است که اگر به خوبی مد  یریت نش��ود   از بین خواهد   

رفت.
اساسنامه سازمان بیمه سلامت ایرانیان توسط 
وزارت بهد  اش��ت و ش��ورای نگهبان تایید   ش��د  ه 
اس��ت، آیا نیروهای مسلح نیز د  ر این سازمان های 

بیمه قرار خواهند   گرفت؟
 بای��د   بگویم که به فرمایش مق��ام معظم رهبری و 
د  ستور ایش��ان بع��د   از 2 سال تش��کیل سازمان بیمه 
سلامت ایرانیان بای��د   آماد  گی الحاق را د  اشته باشیم. 
د  ر ای��ن مد  ت نیز باید   کام�ال با آن ها هماهنگ عمل 
نماییم تا به محض اجرایی شد  ن مجوزشان، بلافاصله 
ملحق شویم. ب��ه عبارت د  یگر تمام��ی نرم‌افزارهای 
سازم��ان را باید   مطابق با استاند  ارد  های استفاد  ه شد  ه 
د  ر وزارت بهد  اش��ت طراحی نماییم. همچنین پایه و 
اس��اس نظام ارجاع و سازمان بیم��ه سلامت ایرانیان، 
مبح��ث الکترونیک آن است، زی��را نظام ارجاع بد  ون 
د  اشت��ن نظام الکترونیک و سیستم نرم افزاری مناسب 
معنا ند  ارد  . به همین منظور همکاران نویسند  ه مبحث 
سلامت استاند  ارد   و طراحان سیستم، به عنوان مشاور 
همکار د  ر د  فتر تحقیقات خد  مات الکترونیک سازمان 
مشغول به فعالیت هستند  . د  ر این زمینه نگرانی خاصی 
ند  اریم زیرا قطعا به سازمان بیمه سلامت ایرانیان ملحق 
می شوی��م ولی به تد  بیر عالمانه مقام معظم رهبری با 

یک مد  ت زمان احتیاطی این کار را 
انجام می‌د  هیم زیرا نیرو های مسلح 
نباید   با سرعت به سیستم‌هایی که 

آزمایش نشد  ه‌اند   ملحق شوند  .  
ب��ا توج��ه ب��ه این ک��ه د  ر 
خصوص قرار گرفت��ن د  بیرخانه 
س��ازمان بیمه سلامت ایرانیان د  ر 
وزارت بهد  اش��ت یا وزارت رفاه 
اختلاف نظر وجود   د  ارد  ، ش��ما 
د  ر ای��ن زمین��ه ب��ه عن��وان یک 
صاحب نظ��ر یا کارش��ناس چه 

پیشنهاد  ی ارائه می د  هید  ؟ 
با مطرح شد  ن نام بیمه به مبحث رفاه بر می گرد  یم. 
اگ��ر مقرر است ک��ه وزارت رفاه متول��ی مرد  م باشد   
مبح��ث بیمه آن‌ه��ا امری کاملا رفاه��ی است. تعیین 

مسئول رفاه نیز حاکی از این مسئله می باشد  . 
بخش بهد  اشت وزارت بهد  اشت، د  رمان و آموزش 
پزشکی د  ر حال انجام فعالیت های پیش��گیری سطح 
1 اس��ت و کمتر به سطوح 2و 3 م��ی پرد  ازد  . بخش 
د  رمان نیز به عنوان ارائه کنند  ه خد  مت است و مبحث 
آم��وزش پزشکی نیز مراکز آموزشی و د  رمانی مربوط 
به خ��ود   را د  ارد  . با این تفاسیر بیمه د  ر این بخش ها 
جایگاه��ی ند  ارد  . بنابراین حوزه‌ای که مسئولیت بیمه 
را ب��ه عهد  ه د  ارد   با بخش ارائ��ه کنند  ه خد  مت نباید   
د  ر ی��ک مک��ان باشند  . البته د  ر بسیاری از کش��ور ها 
ای��ن فعالیت های مهم د  ر یک مک��ان انجام می‌شوند   
ک��ه اگر بهره وری، رضایتمند  ی و تاثیر آن را بر روی 
سط��ح سلامت م��رد  م مقایس��ه نماییم به ای��ن نتیجه 
خواهیم رسید   که بهتر است انجام این امور د  ر مکانی 
مشترک صورت نگیرد  . برای مثال کیزر آمریکا هر د  و 
فعالی��ت را با یکد  یگر انجام م��ی د  هد   یعنی تعد  اد  ی 
بیم��ه شد  ه د  ارد   که بر این اساس مراکز د  رمانی را نیز 
ایج��اد   نمود  ه است و د  ر آن ج��ا برای بیمه شد  ه‌های 
خ��ود   نظام ارجاع د  ارد   ولی مرد  م از وضعیت موجود   
رضایت ند  ارن��د   و حتی به لحاظ سلامتی د  ر جایگاه 

خوبی به سر نمی برد  . 

پاشنه آشیل نظام 
ارجاع، نحوه 

پرد  اخت است 
که اگر به خوبی 

مدی  ریت نشود   
از بین خواهد   

رفت
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مراکز تشخیص طبی مانند   آزمایشگاه ها و راد  یولوژی 
از ارکان مه��م نظ��ام س�المت هس��تند   ک��ه 95 د  رص��د   
تجهیزاتشان وابسته است و با افزایش صفر د  رصد  ی تعرفه 
د  ر سال 1390 با 50 د  رصد   تورم مواجه شد  ه اند  . همچنین 
برخی از سازمان های بیمه‌گر نیز مطالبات آن ها را به موقع 
پرد  اخت نمی کنند  . از سوی د  یگر مرد  م نسبت به سهم خود   
از پرد  اخت ها ناراضی هس��تند   که اگر این میزان نیز کاهش 
یابد  ، مراکز فوق ورشکست شد  ه و با بحران اقتصاد  ی شد  ید   
مواجه می‌ش��وند  . اکنون نیز حد  ود   120 آزمایش��گاه تعطیل 
شد  ه‌اند   زیرا بالاجبار برای اد  امه حیات یا باید   از کیفیت کار 
خود   بکاهند   و یا این که س��هم مرد  م از پرد  اخت ها افزایش 
د  اش��ته باشد  . به نظر ش��ما راه حل های برطرف نمود  ن این 

مشکلات چیست؟
د  ر س��ال گذشته سهم بیمه شد  گ��ان از پرد  اخت ها به طور 
واقعی حد  ود   60 د  رصد   بود   که با تلاش های صورت گرفته آن 
را به 50 د  رصد   کاهش د  اد  یم. برای امسال نیز با توجه به آماد  ه 
سازی تعرفه ها  قصد   د  اریم سهم مرد  م را از پرد  اخت‌ها به 40 
د  رصد   برسانیم و با یک برنامه از پیش طراحی شد  ه این مسئله 
را د  ر تمام��ی سال ها اجرا کنیم. همچنین پرد  اخت مطالبات از 
سوی این سازمان به طور یقین تا اواخر تیر ماه صورت می گیرد   

زیرا تمامی چک‌های مربوطه به امضاء رسید  ه است. 
معتقد  م نظارتی بر آزمایشگاه ها صورت نمی گیرد   البته منظور 
نظارت فنی نیست زیرا به لحاظ وجد  ان کاری 99 د  رصد   آن ها 
استاند  ارد   ها را رعایت می کنند  . د  ر واقع عد  م نظارت بر روی 
د  ریافت ها و قیمت ها سبب می گرد  د   با تعد  د   آن ها برای موارد   
ثابت مواجه شویم که هر آزمایشگاهی به نحوی خود   را د  ر این 

خصوص توجیه می نماید  .
پیشنهاد   می د  هم آزمایشگاه ها برای برطرف شد  ن مشکلاتشان 
ابتد  ا به صنفی واحد   تبد  یل شوند  . سپس گروهی، بر مبحث تعرفه 
گذاری و نحوه اعمال آن  نظارت د  اشته باشند  . زیرا تعرفه تعریف 
ش��د  ه از سوی هر سازمانی د  ر ص��ورت عد  م رعایت بی ارزش 
خواهد   بود  . بنابراین نظارت بر تعرفه از تعیین آن مهم تر است. 
همچنین قرارد  اد ها باید   بر اساس تعرفه واقعی منعقد   شوند  . بیمه 
ها نیز قاد  رند   تا بر اساس تعرفه واقعی قرارد  اد   ها را منعقد   کنند   
ولی به شرط آن که ارجاعات آزمایشگاه اصلاح و با آن‌ها به شکل 
خرید   راهبرد  ی کار شود  . یعنی بیمه ها از صنفی که آزمایشگاه‌ها 

را اد  اره و نظ��ارت می کنند  ، خرید   راهبرد  ی د  اشته باشند  . برای 
مثال اینجانب به عنوان مد  یر عامل سازمان خد  مات د  رمانی نیرو 
ه��ای مسلح از هزینه‌های مصروفی آزمایش��گاه ها و مقاد  یر بی 
مورد   آن که حد  ود   25 د  رصد   است کاملا آگاه هستم. زیرا بیش 
از 20 د  رصد   بیمه شد  گان برای د  ریافت نتایج آزمایش‌های خود   
مراجعه نمی کنند   که این نش��انگر عد  م ض��رورت انجام آن ها 
می باشد  . بنابراین با خرید   راهبرد  ی، آزمایشگاه‌ها هزینه خود   را 
د  ریافت می کنند  ، امور مربوط به بیمه شد  گان انجام می شود   و 

هزینه مازاد   پرد  اخت نمی گرد  د  .
اکنون د  ر خصوص د  ارو مبحث خرید   راهبرد  ی آغاز گرد  ید  ه 
است. د  ر مورد   تجهیزات و خد  مات آزمایش��گاهی نیز آماد  گی 
لازم را د  اری��م و س��از و کارهای بنیاد  ین آن از نظر مطالعاتی به 

پایان رسید  ه است.
تص��ورم این است که صنف آزمایش��گاه قصد   ساماند  هی به 
این امر و ایجاد   تشکیلات نظارتی برای اعمال تعرفه‌ها را ند  ارد  . 
تعد  د   مراجع تعیین تعرفه د  ر آزمایش��گاه ها نیز کاملا مشخص 
است ولی د  ر نهایت هر آزمایش��گاهی تعرفه مربوط به خود   را 
اعمال می کند  . د  ر واقع آزمایشگاه ها هیچ‌گونه تعرفه مصوبی را 
رعایت نمی کنند   و به د  لایل مختلف خود   را توجیه می‌نمایند  .

د  ر خات��مه د  کت��ر صاحب الزمان��ی د  ر خصوص اعمال 
تعرفه‌های متفاوت آزمایش��گاه ها بیان د  اشت: تست های 
جد  ید  ی وج��ود   د  ارند   که متاسفانه فاقد   تعرفه بود  ه ولی 
پزشکان برای تش��خیص بیماری ها، متقاضی انجام آن‌ها 
هستند  . د  ر نتیجه اعمال تعرفه‌های متفاوت آزمایش��گاه‌ها 
مختص به این تست‌های جد  ید   است زیرا برای آن ها کیت‌ 
و تجهیزات خاصی خری��د  اری می شود  . ولی تست‌های 
موج��ود   د  ر کت��اب تعرفه توسط د  ولت و ی��ا مجمعی از 

انجمن ها و سازمان نظام پزشکی تعیین می شوند  . 
وی اف��زود  : نظام تامین اجتماعی د  ر هر کش��وری باید   
تعری��ف شود   ولی د  ر کش��ور م��ا هنوز ای��ن امر محقق 
نگرد  ی��د  ه است. بنابراین وزارت رفاه باید   این مهم را د  ر 
الوی��ت قرار د  هد   و گروهی متفکر را به کش��ور هایی که 
د  ر انجام آن موفق بود  ه‌ان��د   اعزام نماید   تا قاد  ر به ایجاد   
ی��ک طرح ملی باشد  . د  ر واقع نظام تامین اجتماعی زمانی 
موف��ق است که قاد  ر به برنامه ریزی برای طول عمر افراد   

باشد  . 



قب��ل از شروع ب��ه نگارش، لازم م��ی د  انم تقد  یر و 
تش��کری از فصل نامه آزمایش��گاه و تشخیص د  اشته 
باشم، زیرا با اختصاص بخشی تحت عنوان سخن شما 
به جرأت می توان گفت تنها مرجعی است که می توان 

با آن د  رد   د  ل کرد  .                      
قب��ل از شروع سخن و اینکه زب��ان به انتقاد   باز کنم 
ب��ر خود   ض��روری د  انستم که به اهمی��ت رشته علوم 
آزمایشگاهی و جایگاه آن د  ر علم تشخیص و کمک به 
د  رمان پزشکی اشاره ای د  اشته باشم.                                        
بل��ه، علوم آزمایش��گاهی فراتر از ی��ک علم است، 
می‌د  ان��م باید   ب��ه بزرگی از آن یاد   ک��رد   و بر آن بالید   
ولی این رشته و کسانی که به نوعی با آن د  رگیرند  ، آیا 
واقعا از جایگاه واقعی خود   د  ر مراکز د  رمانی و جامعه 
برخورد  ار هستند  .                                                                                                          
آی��ا کسانی بود  ه ان��د   تا به د  فاع از این قش��ر عظیم 
قد  می برد  ارن��د  . د  رد   ما این است که با چه شوقی این 
رشته را انتخاب ک��رد  ه ایم. رشته ای که آخرین مقطع 

آن کارشناس��ی بود  ه و د  ر صورت اد  امه تحصیل ، باید   
گرایش د  یگری را انتخاب کنیم و بعد   از آن مشکلات 
د  و چند  ان خواهد   شد   که حال با این مد  رک د  کترا چه 
باید کرد؟ د  رد   د  یگر این که اگر بخواهیم با این مد  رک 
د  ر مراکز د  رمانی به ویژه مراکز خصوصی مش��غول به 
فعالیت شویم یا جوابمان می کنند   یا به حد  اقل حقوقی 
باید   راضی شویم.                                                                                

ح��ال به عن��وان یک جزء کوچ��ک از کسانی که به 
نوعی مسئولیتی د  ارند   تقاضا د  اریم تا تعریفی جامع و 
لازم از این رشته د  ر مراکز د  اشته باشند  ، مش��کل اد  امه 
تحصیل این قش��ر را مثل سابق ب��ه د  کترای حرفه ای 
مرتفع سازند   و به عنوان مرجعی برای اعلام نیاز به کار 
و نی��ز جذب د  ر این مراکز اقد  ام کنند  ، تا ما نیز بتوانیم 
بر د  اشته هایمان ببالیم و از آن د  فاع کنیم.                                   

با تشکر
غلامرضا حرفه‌د‌وست

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.
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 همکار گرامی جناب آقای د  کتر سید   محمد   حسن هاشمی مد  نی
 و خانواد  ه محترم

ارتحال سید   بزرگوار جناب آقای سید   محمد   رضا هاشمی مد  نی، پد  ر عزیزتان را تسلیت 
عرض نمود  ه و از پیشگاه پرورد  گار توانا غفران الهی برای ایشان و صبری جزیل برای شما و 

خانواد  ه محترمتان مسئلت می نمائیم.
                                                              

                                                                                                                     

هیئت تحریریه مجله  
 آزمایشگاه و تشخیص  

هیئت مدی  ره انجمن د  کترای علوم آزمایشگاهی
تشخیص طبی ایران

 نیازمند مسئول فنی پاتولوژیست جهت همکاری درآزمایشگاه پاتوبیولوژی حیکم  واقع 
 Kدرشهرستان خوش آب و هوای بافت با درآمدعالی و محلی مناسب جهت گذراندن طرح وضریب

تلفن:09131474228
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Critical Values
Dr. A. Sarafnezhad
noorlab1376@yahoo.com
Ms. M. Salahmand
Mr. K. Majidi

Abstract

Critical Values in medical laboratory management , became an important job; since lund-
berg, G. D. publication in 1972.
These are patient's results that if left untreated, will be life threatening for the patient. 
The university of  Virgina defined, critical values as:
Those results that have a potential life threatening significance in the diagnosis, treatment 
and management of the patient. 

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 profes-
sionals.
Controllable and uncontrollable are the two classifications of preanalytical variables. Con-
trollable variables relate to standardization of collection, transport, and processing of speci-
mens. 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.
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Considerable Points Regarding Primers And Process of PCR Method

Dr. M. Hajia
Health Reference Laboratory 
hajia@health.gov.ir

Abstract 

Obviously PCR methods should have been optimized before being applied in diagnostic 
laboratory. It is observe that occasionally precise evaluation of used PCR protocols espe-
cially in home brew tests are not being considered therefore can cause problem in reliability 
of them.  
Evalution of the test with clinical specimens also should be considered to ensure of high-
est efficiency. Therefore having experiments with all know types of the infectious agents is 
quite necessary. Also diagnosis of the infectious agent in all required specimens with reason-
able number of tested specimens enables us to be ensured of the provided results. Besides, 
those tests practically will be achieved that has been confirmed by frequent researches. In 
this review we are going to explain about primer designing and PCR processes.

Respiratory tract infections caused by Dimorphic fungi

Dr. M. Ghahri
Assistant Professor of Imam Hossein University-College of Applied Sciences-Depart-
ment of Biology
ghahri14@gmail.com

Abstract

Histoplasmosis- The spectrum of histopathologic findings ranges from localized granuloma for-
mation to massive aggregates of macrophages containing aboundant numbers of yeast cells with 
absence of granuloma formation. PMN’s are rarely seen in histologic or cytologic preparations 
from histoplasmosis unless there is massive necrosis or bacterial superinfection. Early pulmonary 
lesions are characterized by aggregates of histocytes within alveolar spaces. During tha acute stage,  
lymphohematogenous dissemination is common. The histologic appearance of yeast cells of H. 
capsulatum can be confused with Penicillium mareffei, also may be confused with intracellular 
amastigotes of Leishmania spp. And Trypanozoma cruzi.Coccidioidomycosis- Inhaled arthroconid-
ia enlarged and round up to form thickwalled, immature spherules that measure 5-30 micrones in 
diameter in the lungs. Mature spherules are 30-100 micron in diameter filled with 2-5 micron diam-
eter endospores. Neutrophilic inflammatory reaction is seen predominantly around newly released 
endospores.Blastomycosis- In tissue,  yeast cells of Blastomyces dermatitidis are most likely to be 
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confused with immature spherules of C. immitis or with P. brasiliensis. Capsule deficient forms 
of C. neoformans can be differentiated on the basis of melanin staining. Although the width of the 
bud attachment is the most useful diagnostic criterion for diagnosis of B. dermatitidis, budding 
is not always present.Paracoccidioidomycosis- Paracoccidioides brasiliensis must be suspected in 
granulomatous or mixed granulomatous- suppurative disease of the lung or mucous membranes in 
patients from endemic parts of south and central America. The only pathognomonic feature of P. 
brasiliensis is the presence of peripheral budding.Sporotrichosis- Primary pulmonary sporotrichosis 
is less frequent, occurring mostly in men with alcoholism or chronic pulmonary disease. Primary 
pulmonary sporotrichosis may present as a solitary mass-like lesion, fibrocaseous granulomatous 
disease with cavitation or in a military pattern. S. schenkii is a globose, oval or “cigar shaped” yeast, 
2-6 micron in diameter, but occasionally up to 10 micron.

Ten Challenges of Establishing Medical Ethics in Medical Laboratory

Dr. M. Javid
dr.javidm@gmail.com
Ms. F. Ghadyani
ghadyani.fa@gmail.com

Abstract

The priority of providing welfare,health and patients’ interests is ageneral principle in medical 
ethics. The medical laboratory services should be presentedregarding the ethical principles. This 
study is aimed to describe a clear picture of the present status of medical ethics in medical labo-
ratories and the challenges related to the establishment of them. In order to achieve this goal, the 
following three  research questions were addressed in this study: 1-  Are the criteria concerning   
the medical ethics in medical laboratories  regarded for the  patients  refer to  medical laboratories 
appropriate in terms of the theoretical and practical considerations including  real tariffs for medi-
cal laboratory services, professional competitions amid medical laboratories , financial relation-
ships between physicians and the heads of  the  medical laboratories, financial commitments of 
the insurers,  the quality of the kits and  the other utilized  materials , and  validity or accuracy of 
the tests  from the viewpoints of the patients and of  the heads of the  medical laboratories par-
ticipated in the study? 2- What are the overall impressions of the patients and of the heads of the 
medical laboratories regarding the present status of administration of the medical ethics in the 
medical laboratories? 3- Is there any significant difference between the patients’ viewpoints and 
those of the heads of the medical laboratories?   A quantitative design inclusive the questionnaire 
was utilized to carry out the present research. The questionnaire contained 10 criteria for funda-
mental challenges relating to establishing the medical ethics in medical laboratories. One hundred 
patients and thirty head medical laboratory, as available samples, participated in this study. The 
results demonstrate that the patients and the head medical laboratories were not satisfied with the 
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present status for most of the criteria which the medical ethics should fulfill. Moreover, the results 
show no significant difference between the viewpoints of the patients and the head medical laborato-
ries. Despite, the overall impressions of the participants reveal that they are satisfied with the present 
status of administration of medical ethics, it seems essential that the improvement in establishing the 
medical ethics is given peculiar consideration by providing the solutions to the challenges examined 
in the study.

Keywords: Medical Ethics; Medical Laboratory; Challenges

Audit of Transfusion Related Practices and Equipments in 102 Hospitals

Dr. F. Asgaripoor
fasgaripoor@yahoo.com
Dr. S. M. Mirrezaei 
Dr. B. Hajibeyghi
Dr. A. Chegini
Mr. H. Ahangari
Mr. H. R. Firouzi

Abstract
Background
 Blood banks are connection site between blood centers and hospitals. Blood transfusion organiza-
tion emphasizes on applying SOPs, using  and calibrating of blood bank equipments and preventive 
measures for probable risks and mistakes. 
To evaluate the  practices and blood banks equipments, the present study was designed.
Methods & Materials
In two separate domains including practices and equipments, 102 hospital blood banks, were evalu-
ated. Blood banks were categorized in three groups based on scoring method. Data were analyzed by 
SPSS version 19.5 using descriptive statistics. 
Results
31% of hospitals had independent space for blood banks, however, the rest had to share with another 
part of labs.In equipment domain of the study , it was  found that 88% hospitals had serofuge,63% 
had separated water bath for throwing plasma,67% had blood banking refrigerator , 42% had plasma  
freezer  and 22% had  platelet shaker Incubator. In practice domain  it was revealed that 88% of hos-
pitals had SOPs, 82% meet standard practice for cross match and just 8% did antibody screening .
Conclusions
Majority of hospitals (70%) were categorized in good and acceptable condition for transfusion related 
practice and equipment. This finding could be introduced education and repeatedly audits.
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