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  نقش توازن پرو اکسیدان- آنتی ‌اکسیدان 
در بیماران مبتلا به عارضه شریان کرونر

چكيده
زمين��ه و هدف: ت��وازن بين توليد گونه‌ هاي اكس��يژن 
واكنش گر و فعاليت آنتي ‌اكسيداني در ايجاد بيماري هاي 
مربوط به استرس اكسيداتيو داراي اهميت هستند. در اين 
مطالعه، توازن پرواكس��يدان – آنتي اكسيدان و همبستگي 
آن ب��ا ميزان چربي ها و اس��يد اوريك موجود در س��رم 

بررسي گرديد.
هدف اين تحقيق بررس��ي توازن پرواكس��يدان – آنتي 
اكس��يدان به عنوان يك عامل پيش تشخيصي در بيماران 

مبتلا به بيماري شريان كرونر بود.
روش بررس��ي: هفتاد و دو بيمار و ش��صت و هش��ت 
فرد س��الم انتخاب ش��دند. هی��چ کی از بیم��اران و افراد              

کنترل ماده احیا کننده ای دریافت نکرده بودند.
ميزان توازن پرواكسيدان – آنتي اكسيدان با به كارگيري 
 ELISA محل��ول ه��اي اس��تاندارد و ب��ا كم��ك روش
 تعيين ش��د. اندازه‌ گيري تري گليس��ريد، كلس��ترول تام،
LDL – كلس��ترول، HDL - كلسترول و اسيد- اوريك 

به روش آنزيمي انجام شد.
يافته‌ ها: مقادير توازن پرواكس��يدان – آنتي اكس��يدان 
)PAB( در بيم��اران 3/36±70/01 )واح��د HK( و در 
افراد س��الم 2/84±66/40 )واحد HK( تعيين ش��د. بين 
ميانگي��ن مقادير PAB در دو گ��روه اختلاف معني ‌داري 
مش��اهده نش��د )P =0/41(. ميانگين مقادير اسيد اوريك 

در دو گ��روه بيماران و افراد س��الم تف��اوت معني ‌داري 
نداش��ت )P =0/46(. همبس��تگي معني داري بين مقادير 
اس��يد اوري��ك و PAB در بيماران و افراد س��الم وجود 

.) P >0/01( داشت
 همبس��تگي معن��ي داري بي��ن مقادير تري گليس��ريد،
 HDL / كلس��ترول، LDL/HDL و مي��زان PAB در 

.) P >0/05( بيماران و افراد سالم وجود داشت
بحث و نتيجه‌ گيري: اين مطالعه نشان مي ‌دهد، استرس 
اكس��يداتيو مي‌ تواند عامل پيش تشخيصي مهمي در روند 

بيماري شريان كرونر باشد.
واژه‌ هاي كليدي: بيماري شريان كرونر، پرواكسيداسيون 

ليپيد، آنتي اكسيدان ها، پرواكسيدان ها 
مقدمه

و  تولي��د  بي��ن  ظريف��ي  تع��ادل  انس��ان،  ب��دن  در 
 )ROS( ح��ذف گون��ه‌ ه��اي اكس��يژن واكن��ش گ��ر 
)Reactive Oxygen Species( به عنوان پرواكسيدان 
وجود دارد. پرواكس��يدان ها، تركيبات شيميايي هستند كه 
استرس اكس��يداتيو را القاء مي ‌نمايند. پرواكسيدان‌ها اين 
عم��ل را يا از طريق ايجاد گونه‌ هاي اكس��يژن واكنش‌گر 
يا مهار سيس��تم ه��اي آنتي‌اكس��يداني اعمال م��ي ‌كنند. 
پرواكس��يدان ه��ا يا از فرآين��د هاي متابولي��ك ايجاد مي‌ 
شوند و يا از منابع خارجي تأمين مي‌ گردند كه مي‌ توانند 
ب��ه طور بالقوه ب��ا مولكول هاي بدن وارد واكنش ش��وند 
)1 و 2(. م��واد آنتي ‌اكس��يدان، قبل از اين كه آس��يبي به 
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مولكول‌هاي اصلي بدن وارد شود، آن ها را از محيط پاك 
مي ‌كنند‌)3(. اما در عين حال، حدود 1% از پرواكسيدان‌ها 
در طول روز نش��ت مي ‌كنند و س��بب آس��يب اكسيداتيو 
مي‌ش��وند. اين مسئله مي‌ تواند به دليل كاهش نسبي آنتي 
اكس��يدان‌ها در طول روز باشد )4(. اس��ترس اكسيداتيو، 
نتيجه عدم تعادل بين چندين فاكتور پرواكس��يدان و آنتي 
 اكس��يدان اس��ت )7 و 6 و 5(. بيماري هاي قلبي عروقي
)CVD) (Cardiovascular diseases( ك��ه ش��امل بيماري ش��ريان 
كرون��ر )CAD)  (Coronary artery disease(، فش��ار خون، عارضه 
مادر زادي قلبي و سكته است از دلايل عمده مرگ و مير 
در جهان به ش��مار مي ‌آيند )8(. فاكتور هاي خطر عمده 
و غير وابس��ته براي بيماري هاي قلبي عروقي عبارتند از: 
استعمال سيگار، افزايش فشار خون، افزايش كلسترول تام 
و LDL – كلسترول س��رمي، كاهش HDL- كلسترول 
سرم، ديابت مليتوس و افزايش سن. اين فاكتور هاي خطر 
معمولا براي ارزيابي وضعيت فردي كه به نظر مي ‌رس��د 
در مع��رض بيماري قلبي عروقي قرار گرفته كاربرد دارند 
)9(. ام��ا اين فاكتور هاي خطر ش��اخص مي‌ توانند 25 تا 
30 درص��د فاكتور هاي خطر قلب��ي عروقي را در بيماران 
ش��امل گردند. اين نكته پيش��نهاد مي ‌كند كه ممكن است 
فاكتور هاي ديگر نقش كليدي در پيشرفت آترواسكلروز 
داش��ته باشند. به اين ترتيب استرس اكسيداتيو )11 و 10( 
و التهاب )13 و 12( به عنوان فاكتور هاي خطر مهم براي 

بيماري هاي قلبي عروقي مطرح شدند )14(.
بررسي ‌ها نش��ان مي ‌دهند كه افزايش ميزان گونه‌هاي 
اكس��يژن واكن��ش گر به دو صورت مزم��ن و حاد، تحت 
شرايط پاتوفيزيولوژيك براي گسترش بيماري هاي قلبي  
عروقي مهم و اساسي مي ‌باشند. گونه‌ هاي اكسيژن واكنش 
 ،LDL گر به رخداد‌هاي پروآتروژنيكي مانند اكسيداسيون
نقص در عملكرد آندوتليوم و تكثير و مهاجرت در عضله 
ص��اف ع��روق منجر مي‌ گ��ردد. به اين ترتيب اس��ترس 
اكسيداتيو در بعضي موارد تنها مكانسيم براي فاكتور هاي 

خطر بيماري هاي قلبي– عروقي به حساب مي‌ آيد.
آنتي اكس��يدان هايي ك��ه بر ضد ROS مؤثر هس��تند 
مي ‌توانند نقش اصلي در محدود كردن آترواس��كلروز و 
اشكالات كلينيكي آن مانند انفاركتوس ميوكارد ايفا كنند. 

بنابراين با وجود اين مش��كلات و اختلالات، لازم اس��ت 
وضعيت نس��بت پرواكسيدان ها آنتي اكسيدان ها و تعادل 
ميان آن ها بررس��ي ش��ده و كس��ب ديدگاهي صحيح از 
اين وضعيت مي ‌توان��د به درمان بيمار مبتلا به CAD و 
پيگيري درمان با مكمل ‌هاي آنتي اكس��يداني كمك شايان 

توجهي نمايد.
در اين تحقيق،‌ مقادير توازن پرواكسيدان– آنتي اكسيدان 
 )PAB) (Prooxidant – antioxidant balance(
و ارتب��اط آن ب��ا مي��زان اس��يد اوريك كه خ��ود يكي از 
آنتي‌اكس��يدان‌ هاي طبيعي بدن اس��ت و پروفايل ليپيدي 
در دو گروه افراد س��الم و بيم��ار كه به روش آنژيوگرافي 
ش��ريان كرونر در گروه اخير تایيد شده بود تعيين گرديده 

است.
روش بررسي

مقطع��ي بررس��ي  ص��ورت  ب��ه  مطالع��ه   اي��ن 
)Cross Sectional( انجام شد. براي انجام اين تحقيق، 
مجموعاً 140 نفر انتخاب ش��دند كه از اين تعداد هفتاد و 
دو نفر بيمار )43 مرد و 29 زن( و ش��صت و هش��ت نفر 
سالم )39 مرد و 29 زن( بودند. شرايط شركت در مطالعه 
و انتخاب بيماران وجود انس��داد در حداقل يك ش��ريان 
عم��دة كرونر در حد 50% يا بيش��تر بود. انتخاب بيماران 
به روش آنژيوگرافي انجام پذيرفت و تش��خيص و آناليز 
آنژيوگرام ها به وس��يله پزش��ك متخصص قلب و عروق 
صورت گرفت.  بيماران در محدودة س��ني 55 تا 75 سال 
قرار داش��تند. همچنین هیچ کی از بیماران و افراد کنترل 

ماده احیا کننده‌ای دریافت نکرده بودند.
نمونه خون در حالت ناش��تا از افراد گرفته شد. پس از 
اين ك��ه نمونه خون در محيط آزمايش��گاه منعقد گرديد، 
در 2500 دور در دقيق��ه ب��راي 15 دقيقه در حرارت اتاق 
س��انتريفوژ و سرم آن جدا گرديد. نمونه‌ هاي جمع ‌آوري 
شده تا زمان آزمايش در دماي 20- درجه سانتی‌گراد نگه 

داشته شد.
براي سنجش ميزان توازن پرواكسيدان – آنتي- اكسيدان، 
محلول هاي استاندارد با مخلوط نمودن نسبت‌هاي متغير 
)100% - 0( از پراكس��يد هيدروژن 1 ميلي مولار با اسيد 
اوريك 6 ميلي مولار )در س��ود 10 ميلي مولار( آماده شد. 
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محلول هاي استاندارد به طور جداگانه آماده شدند: ويتامين 
 0-800( )Trolox( ترولوكس ،)800-0 ميكروم��ولار( C
ميكرومولار(، اس��يد اوريك )6-0 ميلي مولار در سود 10 
ميلي مولار(، گلوتاتي��ون )2500-0 ميكرومولار(، آلبومين 
]1000-0 ميلي مولار )68 گرم در ليتر([، پراكسيد هيدروژن 
)1000-0 ميكروم��ولار( و ترت– بوتيل هيدروپراكس��يد 

)1000-0 ميكرومولار(.
محل��ول TMB )'5 و 5 ، '3 ، 3- تترامتي��ل بنزيدي��ن، 
 2HCl( ب��ه وس��يله حل ك��ردن يك ق��رص TMB در 
10 ميلي‌ليتر بافر سوبس��ترا )0/05 ميلي مولار بافر فسفات 
سيترات، pH 5( تهيه شد. هجده ميكروليتر محلول كلرامين 
 TMB ت��ازه )10 ميل��ي مولار( به 1 ميلي ليت��ر محلول T
اضافه و كاتيون TMB آماده گرديده، براي 20 دقيقه انكوبه 
ش��د و 1/25 واحد محلول آنزيم پراكسيداز به 9 ميلي ليتر 

محلول TMB افزوده شد.
محلول كار شامل مخلوطي از دو محلول TMB و آنزيم 
پروكس��يداز بود. در هر چاهك پليت الايزا 10 ميكرو ليتر 
از نمونه، محلول اس��تاندارد و يا شاهد )آب مقطر( با 200 
ميكرو ليتر از محلول كار مخلوط گرديد. براي 12 دقيقه در 
دم��اي اتاق در محيط تاريك نگهداري ش��ده، در پايان اين 
زمان، 100 ميكروليتر HCL 2 نرمال به هر چاهك افزوده 
گردي��د. پليت براي 45 دقيقه در محيط تاريك نگه داش��ته 
شده و س��پس با كمك دستگاه ELISA reader در 450 
نانومتر با طول موج مرجع 620 يا 570 نانومتر اندازه‌گيري 

شد.
مقادير نسبت پرواكسيدان – آنتي اكسيدان در واحدهاي 
HK بيان شد. HK درواقع يك واحد اختياري است كه بر 
مبناي جذب درصد پراكسيد هيدروژن در محلول استاندارد 

در ضريب 6 محاسبه مي ‌گردد. 
اندازه ‌گيري ميزان اس��يد اوريك به روش كلريمتري در 
محيط قليايي انجام گرديد: اس��يد اوريك در محيط قليايي 
توسط اسيد فسفوتنگستيك اكس��يد شده و به آلانتونين و 
دي اكس��يد كربن تبدي��ل مي‌ گردد. در اين واكنش اس��يد 
فس��فو تنگستيك احياء ش��ده و ايجاد تركيب آبي تنگستن 
را مي‌‌‌‌‌نمايد كه ش��دت رنگ حاصله با مقدار اس��يد اوريك 
موجود در س��رم نسبت مس��تقيم دارد. اين كيت از شركت 

درمان كاو تهيه گرديده بود.
اندازه‌ گيري كلسترول و تري گليسريد به روش كلريمتري 
و آنزيمي توس��ط كيت هاي تهيه ش��ده از شركت زيست 
ش��يمي انجام پذيرفت. اندازه‌گيري HDL – كلسترول به 
روش آنزيمي – رسوبي به وسيله كيت تهيه شده از شركت 

زيست شيمي انجام پذيرفت.
 Wako كلسترول به روش آنزيمي – LDL اندازه‌گيري
به وس��يله كيت تهيه ش��ده از ش��ركت پارس آزمون انجام 
پذيرف��ت. اس��اس روش آنزيم��ي Wako به ش��رح زير 

مي‌‌باشد:
LDL به وس��يله عوامل حمايت كننده از واكنش آنزيمي 
محافظت مي‌ گردد. HDL – كلس��ترول، شيلوميكرون و 
كلسترول تحت واكنش آنزيمي، آب اكسيژنه توليد مي‌ كنند 
ك��ه در حضور كاتالاز، آب ايجاد مي ‌ش��ود. در مرحله بعد 
حمايت LDL – كلس��ترول برداشته مي ‌ش��ود و آنزيم از 
LDL- كلسترول، آب اكسيژنه توليد مي‌ كند. آب اكسيژنه 
در حض��ور 4- آمينو آنتي-پيرين و N- )2- هيدروكس��ي 
3- س��ولفو پروپيل( 3،- 5 دي متوكسي آنيلين ايجاد رنگ 

مي ‌نمايد.
ب��ه ص��ورت  كلس��ترول   –  VLDL گي��ري  ان��دازه‌ 
 Friedwald معادل��ه  از  اس��تفاده  ب��ا  محاس��باتي 
محاس��به،  اي��ن  معادل��ه  اس��ت.  انج��ام ش��ده   )1972( 
5 / تري‌گليسريد= VLDL-chol برحسب ميلي گرم در 

دسي ليتر بيان مي‌ گردد.
آناليز آماري داده‌ ها با نرم افزار آماري SPSS17 انجام شد. 
براي مقايسه ميانگين داده‌ ها از آزمون t-test و همبستگي 

نتايج با آزمون همبستگي پيرسون انجام پذيرفت.
يافته ‌ها

ميانگين س��ني گروه بيمار 65/26 س��ال و گروه س��الم 
60/93 س��ال اس��ت. نمايه توده بدني )BMI( از تقس��يم 
وزن )برحسب كيلوگرم( بر مجذور قد )برحسب مترمربع( 
محاس��به ش��د و ميانگين انحراف معيار در دو گروه سالم 
و بيمار به دس��ت آمد. مقادير توازن پرواكس��يدان – آنتي 
اكسيدان )PAB( در دو گروه افراد سالم و بيمار تعيين شد. 
اي��ن ميزان در گروه كنت��رل 2/84±66/40 )واحد HK( و 
در بيم��اران 3/36±70/01 )واحد HK( بود. بين ميانگين 
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مقادير PAB در دو گروه اختلاف معني‌ داري مشاهده نشد 
.)P= 0/41(

ميانگين و انحراف معيار اس��يد اوريك در دو گروه بيمار 
و سالم تعيين شد. ميانگين مقادير اسيد اوريك در دو گروه 
 .)P =0/46( بيماران و افراد سالم تفاوت معني‌ داري نداشت
بين ميانگين ميزان اسيد- اوريك و ميزان PAB همبستگي 

.)r= -0/33 ,P >0/01( معني داري به چشم مي ‌خورد
انح��راف  ميانگي��ن و  بي��ن  همبس��تگي معن��ي ‌داري 
معي��ار PAB، ب��ا تري ‌گليس��ريد )r =-0/19(، با نس��بت 
 كلس��ترول ب��ه r=-0/22(  HDL ( و با نس��بت LDL به

.)P >0/05( به چشم مي‌ خورد) r=-0/17( HDL 

ميانگين و انحراف معيار تري گليسريد، نسبت كلسترول 
به HDL و نسبت LDL به HDL تعيين شد. همبستگي 
معن��ي داري بي��ن مقادير حاصله و ميزان PAB به چش��م 

.)P >0/05(مي‌‌‌خورد
ميانگين و انحراف معيار كلسترول تام، HDL- كلسترول، 
VLDL- كلسترول و LDL- كلسترول در دو گروه بيمار 
و سالم تعيين شد. بين اين مقادير و ميزان PAB همبستگي 

معني داري به چشم نمي‌ خورد.
مي��زان پارامت��ر ه��اي بالين��ي و بيولوژيك��ي دو گروه 
 بيم��ار و س��الم و همبس��تگي مي��ان آن ه��ا در جدول 1

 آمده است.

)n=72(  بيمار)n=68(   سالم
PAB همبستگي با

)n=140( 
منفي1/39±1/1760/93±65/26سن )سال(

زنمردزنمرد
جنس

--43293929)مرد-زن(

)BMI( نمايه توده بدن
منفي0/43 ± 0/5426/46±26/40)كيلوگرم بر متر مربع(

اسيد اوريك
مثبت**0/26 ± 0/246/24 ± 6/50)ميلي‌ گرم بر دسي ‌ليتر(

كلسترول تام
منفي5/17 ± 5/50180/86 ± 186/81)ميلي ‌گرم بر دسي ‌ليتر(

تري گليسريد
مثبت*11/77 ± 12/30159/58 ± 178/22)ميلي ‌گرم بر دسي ‌ليتر(

HDL- كلسترول
منفي1/31 ± 1/5545/57 ± 40/92)ميلي ‌گرم بر دسي ‌ليتر(

مثبت*HDL4/89 ± 0/204/74 ± 0/19 /كلسترول
VLDL – كلسترول

منفي2/55 ± 1/9734/53 ± 30/06)ميلي ‌گرم بر دسي ‌ليتر(

LDL- كلسترول
منفي3/04 ± 3/0788/22 ± 90/77)ميلي ‌گرم بر دسي ليتر(

LDL/HDL2/41 ± 0/112/33 ± 0/10*مثبت

---2/84 ± 3/3666/40 ± 70/01نسبت پرواكسيدان – آنتي اكسيدان

 جدول 1: همبستگي بين مقادير PAB و پارامترهاي باليني – بيولوژيكي 
بيماران و افراد سالم

كليه مقادير برحسب ميانگين ± انحراف معيار بيان شده است.

)P >0/05( همبستگي مستقيم معني دار *
)P >0/05( همبستگي مستقيم معني دار **
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بحث
بيماري ش��ريان كرون��ر )CAD(، يكي از دلايل اصلي 
مرگ و مير در كش��ور هاي توسعه يافته و در حال توسعه 
مي ‌باشد. فشار خون بالا، اختلال در وضعيت چربي خون 
)دي��س ليپيدمي( و ديابت مليت��وس به عنوان فاكتور هاي 

خطر براي اين شرايط در نظر گرفته مي ‌شوند )15(. 
از س��ويي ديگ��ر، گونه‌ هاي اكس��يژن واكنش گر مانند 
آنيون سوپراكس��يد در طي اعمال طبيعي س��لول توليد و 
خاصيت واكنش گري بالاي اين گونه ‌ها به اكسيداس��يون 
ليپي��د ها و ديگ��ر مولكول هاي حياتي منج��ر مي‌ گردد. 
تعادل بين توليد گونه ‌هاي اكس��يژن واكنش گر و فعاليت 
آنتي اكس��يداني در پاتوژنز بيماري هاي مربوط به استرس 
اكس��يداتيو لازم و ضروري مي ‌باش��د. بررس��ي ها نشان 
مي‌دهن��د كه گون��ه‌ هاي اكس��يژن واكنش گ��ر از جمله 
فاكتوره��اي خطر مه��م در پاتوژنز تع��دادي از بيماري‌ها 
هس��تند كه در آن ها سيس��تم آنتي اكسيداني دچار آسيب 
مي‌ش��ود )16(. در واقع آترواس��كلروز حالتي از افزايش 
استرس اكسيداتيو را نشان مي‌ دهد كه در آن اكسيداسيون 
ليپي��د و پروتئين در جدارة عروق رخ داده اس��ت. فرضيه 
 LDL تغييرات اكسيداتيو آترواسكلروز بيانگر اكسيداسيون
پيش از وقوع عارضه اس��ت كه در طي آن LDL اكس��يد 
ش��ده به آرتروژن��ز منجر مي‌ گ��ردد )17(. در اين مطالعه 
توازن پرواكس��يدان‌–‌آنتي اكس��يدان )PAB( در دو گروه 
افراد سالم و افرادي كه به طريق آنژيوگرافي بيماري شريان 
كرونر در ايش��ان به اثبات رسيده بود تعيين گرديد. علاوه 
 بر آن ميزان اس��يد اوريك، تري گليس��ريد، كلسترول تام،
 HDL-‌كلسترول، LDL-‌كلسترول، VLDL- ‌‌كلسترول 
و نس��بت ه��اي آن ها در اين دو گروه مش��خص ش��د. 
 PAB همبس��تگي معني داري بين ميزان اس��يد اوريك و

.)P >0/01( مشاهده شد
Tatli و همكاران نشان داده‌‌اند كه بين ميزان اسيداوريك 
با بروز انفاركتوس حاد ميوكارد ارتباط معني داري وجود 
دارد )18(. در مطالعه Torun و همكاران غلظت اس��يد 
اوريك در بيماران با بيماري هاي شريان كرونر در مقايسه 
با افراد س��الم بالاتر بوده اس��ت )19(. مطالعه ما نيز نشان 
مي‌ده��د كه ارتباط معني داري بين ميزان اس��يد اوريك و 

مقدار PAB بين گروه بيماران در مقايس��ه با گروه س��الم 
وجود دارد. نيتريك اكس��ايد، به عنوان يك عامل گش��اد 
كننده عروقي بالقوه ش��ناخته ش��ده اس��ت ك��ه در حفظ 
تونوس عروقي داراي اهميت است. سنتز نيتريك اكسايد 
توس��ط فعاليت راديكال هاي آزاد مازاد قطع مي‌‌ش��ود و 
همچني��ن تجزيه نيتريك اكس��ايد توس��ط همين فعاليت 
تقويت مي‌گردد. چنين شرايطي اعمال آندوتليوم عروق را 
به خطر انداخت��ه و نقص در اين عملكرد ايجاد مي‌‌نمايد. 
ايج��اد ضايعه در عملكرد آندوتلي��وم، اولين مرحله براي 
آغاز آترواس��كلروز به حساب مي ‌آيد )20(. اسيد اوريك 
سرم داراي خواص آنتي اكس��يداني مي ‌باشد و در شكار 
و ب��ه دام انداخت��ن راديكال هاي آزاد در س��رم انس��اني 
فعاليت مي ‌كند. وقتي اس��يد اوريك با پر اكس��ي نيتريت 
براي تشكيل نيتريك اكسايد پايدار درگير مي‌‌شود، اتساع 
عروقي افزايش مي‌‌يابد و آسيب اكسيداتيو القاء شده توسط 
پراكسي نيتريت كاهش مي ‌يابد )21(. بنابراين اسيد اوريك 
مي‌ تواند در برابر استرس اكسيداتيو يك عامل حمايتي به 
حس��اب آيد ولي خود مي‌ تواند مس��تقيما يا غيرمس��تقيم 
منجر به ضايعات عروقي گردد. گزارش‌ها نشان مي‌ دهند 
كه اس��يد اوريك، تكثير عضله ص��اف عروقي را تحريك 
مي‌ كند و از س��ويي بيان فاكتور رش��د مشتق از پلاكت را 
تنظيم مي‌ كند )22(. هيپوگزانيتن از طريق گزانتين به اسيد 
اوري��ك تبديل مي‌ گردد. اين واكنش مي‌ تواند به وس��يله 
هيدروژناز و گزانتين اكسيداز كاتاليز گردد، كه آنزيم اخير 

اسيد اوريك و سوپر اكسيد را توليد مي ‌نمايد. 
بنابراي��ن، اي��ن احتم��ال وج��ود دارد كه در ش��رايط 
خاص، اس��يد اوريك با افزايش توليد گونه‌ هاي اكسيژن 
واكنش‌گ��ر هم��راه گردد، كه ب��ا انقباض عروق��ي تنظيم 
مي‌ش��ود. اهميت رادي��كال هاي آزاد در ايج��اد تغييرات 
در ليپيدها )پراكسيداس��يون ليپيدي( به تلاش هاي زيادي 
ب��راي تعيي��ن بهتري��ن ش��اخص در بافت ه��ا و مايعات 
بيولوژيكي منجر گش��ته اس��ت. محصولات توليد ش��ده 
توس��ط پر اكسيداس��يون ليپيد ها بس��يار پيچي��ده بوده و 
مي‌توانند به هيدروپراكسيدهاي ليپيدي اوليه و محصولات 
ثانويه تقس��يم گردند. از محصولات اوليه پراكسيداسيون 
 ليپيد )هيدروپراكس��يد ه��اي ليپيدي( مي‌ توان ش��كافت
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  β-cleavage)β( هيدروپراكس��ي اسيد چرب استريفيه 
ش��ده روي فس��فوليپيد را نام ب��رد كه منجر به تش��كيل 
4-هيدروكسي آلكنال )مانند: 4- هيدروكسي نوننال كه از 
پراكسيداسيون اسيد هاي چرب امگا -6 حاصل مي‌‌گردد( 
مي‌ش��ود. ايزوپروس��تان ها از احياء اندوپراكسيد و عمل 
فس��فوليپاز A2 ناش��ي مي ‌ش��وند )23(. در بيماران مبتلا 
به بيماري ع��روق كرونر پراكسيداس��يون ليپيدي افزايش 
مي‌يابد كه اين مورد نقش غيرقابل كنترل پراكسيداسيون را 
در پاتوژنز بيماري تائيد مي‌ كند )17 و 24(. البته در برخي 
مطالع��ات نتايج متفاوتي گزارش ش��ده اس��ت براي مثال 
Croft و همكاران، اختلافي در پارامترهاي اكسيداس��يون 
بي��ن بيماران مبتلا به عارضه ع��روق كرونر و افراد كنترل 

مشاهده نكرده ‌اند )25(.
همچني��ن Van de vijver و همكاران حضور ارتباط 
معكوس بين آترواسكلروز پايدار و اكسيداسيون LDL را 
در بيماران با بيماري قلبي كرونري حاد مش��اهده نكردند 
)26(. مطالعات نشان داده ‌اند كه هيپركلسترولمي تأثير به 
س��زايي روي شدت آسيب هاي شريان كرونر دارد )27(. 
مطالعه حاضر نيز هماهنگي بين افزايش ميزان كلس��ترول 
پلاسما و ريسك CAD را نشان مي ‌دهد. هيپركلسترولمي 
فاكتور خطر غير وابسته براي CAD مي ‌باشد )28(. اين 
در حالي اس��ت كه كاهش LDL- كلس��ترول، هدف اول 
درمان بيماران مبتلا به CAD مي ‌باشد، مطالعه حاضر نيز 
نشان مي‌ دهد كه HDL- كلسترول پايين و تري‌گليسريد 
بالا جزو فاكتور هاي خطر براي CAD به شمار مي‌ آيند. 
تحقيق ما نيز نش��ان مي‌ ده��د كه ديس ليپيدمي يك عامل 
پيشگويي كننده مناسب براي شدت و دوام عارضه شريان 

كرونر در بيماران مبتلا به CAD مي ‌باشد.
مطالعه ما نش��ان مي‌ دهد كه ميزان PAB در بيماران در 
مقايس��ه با گروه كنترل افزايش دارد. نتايج ما همبس��تگي 
CAD را ب��ا افزايش مقادير اس��ترس اكس��يداتيو نش��ان 

مي‌‌‌ده��د. اين افزاي��ش با افزاي��ش ميزان اس��يد اوريك، 
كلسترول، تري گليس��ريد، LDL- كلسترول و همچنين 
كاهش HDL- كلس��ترول در بيماران مبتلا به CAD در 

مقايسه با گروه كنترل تطبيق دارد.
در عين ح��ال Vassalle و همكاران گزارش كرده‌ اند 
كه ميزان اس��ترس اكس��يداتيو افزايش يافته يك پيشگوي 
غيروابسته براي مرگ قلبي است )Botto .)29 و همكاران 
افزايش ميزان آسيب اكسيداتيو DNA را در بيماران مبتلا 

به CAD دليل اين ارتباط مي ‌دانند )30 و 31(.
وج��ود ليپيد هايي مانند كلس��ترول و تري گليس��ريد، 
ان��دازه‌ گيري PAB را تح��ت تأثير قرار نم��ي‌ دهند. بر 
اين اس��اس بين غلظت كلس��ترول، HDL – كلسترول، 
LDL- كلس��ترول سرم و مقادير PAB همبستگي وجود 
ن��دارد، اما در عين حال در مطالعه حاضر بين مقادير تري 
گليسريد، نسبت كلس��ترول به HDL و نسبت LDL به 
HDL همبس��تگي معني دار)P >0/05(با PAB به چشم 

مي‌ خورد.
نتيجه ‌گيري

نتاي��ج حاصل از اي��ن طرح حاكي از اين نظر اس��ت كه  
استرس اكسيداتيو مي ‌تواند به عنوان پيشگوي خطر مهم در 
روند آترواسكلروز مطرح باشد حمايت مي‌ نمايند و همچنين 
ارزياب��ي PAB در كنار فاكتور هاي خطر ديگر مي‌‌تواند در 

پيش بيني ريسك حوادث قلبي عروقي مفيد باشد.
تشكر و قدرداني

مجري��ان ط��رح لازم م��ي‌ دانن��د ت��ا بدين وس��يله از 
معاون��ت محت��رم پژوهش��ي دانش��گاه عل��وم پزش��كي 
ته��ران كه هزينه‌ هاي ط��رح را فراهم نمودن��د صميمانه 
سپاس��گزاري و قدردان��ي ش��ود. ضمنا اين مقال��ه نتيجه 
ط��رح تحقيقات��ي مص��وب دانش��گاه عل��وم پزش��كي و 
 خدمات بهداش��تي درماني تهران به شماره قرارداد 7096 

مي ‌باشد.
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اسماج سل )Smudge cell( از آرتيفكت 
آزمايشگاهي تا واقعيت

لوس��مي لنفوسيتيك مزمن  )CLL( يكي از بيماري‌هاي 
شايع بدخيم لنفوئيدي اس��ت. بيماران مبتلا به اين بيماري 
 از لح��اظ پي��ش آگهي بس��يار متف��اوت هس��تند و تقريبا
40-30 درص��د بيماران يك پيش��رفت س��ريع در بيماري 
را از خود نش��ان مي دهند در حالي كه بقيه موارد اش��كال 
خفي��ف ت��ري از بيماري را نش��ان مي دهن��د و مي‌توانند 
 گاه��ي ب��دون ني��از ب��ه درم��ان بي��ش از يك ده��ه ادامه

 حيات دهند.
 حداكث��ر ش��مارش مطلق لنفوس��يتي در يك ش��خص
 بالغ μL/4000 است. در CLL شمارش مطلق لنفوسيتي 
از 5000 ت��ا 500000 در ميل��ي متر مكعب متغير اس��ت. 
لنفوسيت هاي سرطاني از نوع سلول هاي B خاطره بوده 
و از نظر مرفولوژي ش��بيه به لنفوس��يت هاي بالغ به نظر 
مي رس��ند. لنفوس��يتوز در CLL بايستي مداوم بوده و در 
مواردي كه ش��مارش مطلق آن ها بي��ن 5000 تا 10000 
است سفارش مي ش��ود كه مونوكلونال بودن آن ها براي 

تشخيص CLL اثبات شود.
در گس��تره محيط��ي بيماران مبتلا به  CLL لکوس��یتوز 
لنفوسيتک )معمولا با شمارش لنفوسیت خالص 15000> 
در ميل��ی مت��ر مكع��ب( هم��راه با تع��دادي س��لول هاي 
اس��ماج و كمتر از 10% پرولنفوسيت مش��اهده مي شود. 
 بي��ش از 60% از س��لول هاي خون محيطي را لنفوس��يت

 تشكيل مي دهد. 

.ت��داوم لنفوس��يتوز هم��راه با س��لول هاي اس��ماج از 
ويژگي‌‌هاي مهم CLL اس��ت. لوس��مي غالبا در افراد ميان 

سال و پير رخ مي دهد. 
 B داراي فنوتي��پ ايمونولوژي CLL لنفوس��يت ه��اي
خاطره با نش��انه CD27 هستند. ماركر CD27 يك نشانه 
س��لول B خاطره است. يك CLL تيپيك داراي نشانه‌هاي 
مه��م +CD5 و +CD23 و -FMC7 و بي��ان ضعي��ف 
ايمونوگلوبولين س��طحي )Sig+w( مي باش��د. امكان تعيين 
فاكتوره��اي پيش آگهي دهنده، دريچ��ه هاي نويني از نظر 
درمان و پيش بيني سير بيماري گشوده است. اين فاكتورهاي 
پيش آگهي دهنده در دو گروه عمده اختلالات كروموزومي 

و نشانه هاي سطحي جاي مي گيرند.
ماركر هاي CD38 و ZAP70 از ماركر هاي تهاجمي 
لوسمي مزمن لنفوسيتيك شناخته شده اند. ارتباط اختلالات 

 دکتر حبیب ا... گل افشان 
عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

golafshanh@yahoo.com

 رضا رنجبران 
کارشناس ارشد هماتولوژی

مرک�ز تحقیقات علوم آزمایش�گاهی و فن آوری تش�خیص 
آزمایشگاهی دانشکده پیراپزشکی
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كروموزومي زير هم با پيش آگهي اين لوسمي شايع تا حد 
زيادي مشخص شده است.

CLL اختلالات ژنتيكي در
پاره اي از اختلالات ژنتيكي در ارتباط با علايم باليني در 

CLL مشاهده شده است.
1- ح��ذف 13q del)13q( با پيش آگهي خوب، اين 
حذف همراهي با CLL با جهش هيپرسوماتکی دارد. گمان 
مي رود كه ژن حذف ش��ده ژن Rb )رتينوبلاستوما( باشد 

كه در كنترل تكثير سلول نقش دارد.
2- ح��ذف 11qdel) 11q( با پيش آگهي بد كه با ابتلا 
در سن جوان تر و با آدنوپاتي حجيم همراه است. ژن حذف 
ش��ده ATM اس��ت كه در فعال سازي ژن سركوب كننده 
تومور )P53( نق��ش دارد. اين حذف با CLL غير جهش 

دار در ارتباط است.
3- تريزوم��ي 12q كه با مرفول��وژي CLL آتيپيكال و 
مرفول��وژي CLL/PLL همراه اس��ت. ژن مربوط در اين 
حالت mdm2 بوده كه ب��ا افزايش بيان به علت تريزومي 

شدن 12q موجب مسدود كردن اثرات P53 مي شود.
4- ح��ذف 17P del) 17P( ك��ه با حذف ژن P53 يا 
ژن س��ركوب كننده تومور موجب تهاجمي شدن CLL و 

مقاومت به دارو مي شود. 
5- حذف 6q با پيش آگهي بد

اس��تفاده از اين فاكتورها جهت تعيين پيش آگهي نياز به 
ابزارهاي پيش��رفته و تجارب بالاي آزمايش��گاهي داشته و 
هزينه هاي زيادي را براي بيمار در بر دارد و دسترس��ي به 
چنين تست هايي براي همه بيماران امكان پذير نمي باشد. 
بنابراين آزمايش های جايگزين ساده تر و ارزان قيمت و در 

دسترس تر مورد نياز مي باشد. 
 اس��ماج س��ل يا س��لول س��ايه يا س��لول هاي س��بدي 
)Basket cell(  لنفوسيت هاي B آپوپتوز شده اي هستند 
كه به طور قابل توجهي در گس��تره خون محيطي برخي از 
بيماران مبتلا به CLL ديده مي ش��ود. تاريخچه سلول هاي 
اسماج بسيار قديمي و جالب مي باشد. برای سالیان متمادی 
اين س��لول ها به عنوان يك آرتيفكت آزمايشگاهي به دليل 
افزايش شكنندگي سلول ها كه در هنگام تهيه گستره شكل 
مي‌گرفت، ش��ناخته مي شد. درصد اين سلول ها در گستره 

محيط��ي بيماران مختل��ف مبتلا به CLL  متفاوت اس��ت 
 و  اين درصد كاملا مس��تقل از ش��مارش مطلق لنفوسيت
بيم��ار،  س��ن    )Absolute lymphocyte count) (ALC(
طبق��ه بن��دي  لوس��مي و روش رن��گ آميزي مي‌باش��د. 
همچني��ن درص��د اين س��لول ه��ا در يك ش��خص مبتلا 
 در زمان‌ه��اي مختل��ف ب��ه ط��ور قاب��ل توجه��ي ثاب��ت

 باقي مي ماند. 

سلول هاي اسماج
اخيرا مش��اهده شده اس��ت كه وفور و توليد سلول هاي 
 )Vimentin( اس��ماج با محتواي پروتئي��ن واي منتي��ن
در س��لول هاي لوس��ميك داراي ارتباط معكوس اس��ت. 
واي‌منتين يك پروتئين اس��كلت س��لولي اس��ت كه براي 
انسجام و اس��تحكام لنفوسيت ها ضروري است. مطالعات 
نشان داده‌اند كه آن دسته از  بيماران مبتلا به CLL كه سطح 
بالاي��ي از اين پروتئين را بيان مي كنند داراي س��لول هاي  
اسماج كمتري در گستره محيطي هستند و اين پديده بيانگر 

نقش پروتئين واي منتین در استحكام سلولي است.
علاوه بر اين نشان داده شده است كه آن دسته از بيماران 
مبتلا به CLL كه داراي بيان بالايي از پروتئين واي منتين و 
كاهش تعداد سلول هاي اسماج باشند پيش آگهي نامطلوب 

و نياز به شروع درمان در فاز اوليه بيماري دارند.
)بي��ان ب��الاي پروتئي��ن Vimentin  در همراه��ي با 
سرطان‌هاي كلون و سينه با پيش آگهي بد و متاستاز دهنده 

نيز گزارش گرديده است(.
به نظر مي رس��د كه وفور س��لول هاي اسماج با كاهش 
واي منتين در ارتباط با آپوپتوز س��لول هاي س��رطاني در 
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CLL و پيش آگهي مطلوب باشد.
آيا درصد س��لول هاي اس��ماج مي توان��د به عنوان يك 
فاكت��ور پيش آگه��ي در بيم��اران مبتلا ب��ه CLL در نظر 
 گرفت��ه ش��ود؟ در مطالعات ص��ورت گرفت��ه ارتباط بين
CD38 , ZAP-70 ب��ه عن��وان مارك��ر هايي كه حضور 
آن ه��ا با پي��ش آگهي نامطلوب و تظاهر باليني ش��ديد در 
اين بيماران همراه اس��ت با درصد سلول هاي اسماج مورد 
بررس��ي قرار گرفت. نتايج به دس��ت آمده نشان دادند كه 
 درصد سلول هاي اسماج در افرادي كه از لحاظ ماركر هاي
 CD38 و ZAP-70 مثبت بودند به طور معنا داري كمتر 
از بيماراني است كه براي ماركر هاي فوق منفي بوده و پيش 

آگهي بهتري دارد.
 13q همچنين مطالعات بيشتر نشان داد كه افراد با حذف
كه يك فاكتور با پيش آگهي خوب در اين بيماران است با 
درصد بالاتري از سلول هاي اسماج نسبت به افراد مبتلا با 
كاريوتايپ طبيعي و يا س��اير اختلالات كروموزومي همراه 

است.
اين يافته ها پايه بيولوژيكي ارتباط بين تعداد سلول هاي 
اسماج و پيش آگهي خوب و تظاهرات باليني خفيف تر در 
CLL مي باشد و بيانگر اين واقعيت است كه اين سلول ها 
نه تنها مي تواند يك نشانه لوسمي باشد، بلكه منعكس كننده 
تفاوت در خصوصيات بيولوژيكي سلول هاي لوسميك نيز 

مي باشد.

 بنابراين درصد بالاي اسماج سل نشانه مهمي براي طول 
عمر بيش��تر افراد مبتلا به CLL و مرگ سلول هاي بدخيم 

مي باشد.
 آستانه كمتر از 30 % سلول هاي اسماج براي دسته‌‌بندي 
بيماران با پيش آگهي ضعيف در نظر گرفته شده است.  

ارزياب��ي درصد  س��لول هاي اس��ماج به عن��وان يك 
مارك��ر پيش آگهي دهنده بر س��اير موارد داراي دو مزيت 
عمده مي باش��د. نخس��ت اين كه خود به خود در گستره 
محيط��ي و ب��دون هزين��ه توليد مي ش��ود و ب��ا ارزيابي 
گس��تره محيط��ي، در عرض چن��د دقيق��ه )5-3 دقيقه( 
قابل انجام مي باش��د، ثانيا امكان مطالعه گذش��ته نگر در 
بيماراني ك��ه به طور مداوم مورد ارزياب��ي قرار مي‌گيرند 
با اس��تفاده از اس�اليدهاي آرش��يو ش��ده وجود دارد در 
حال��ي كه نمونه هاي قابل اس��تفاده براي بررس��ي س��اير 
 موارد پيش آگهي دهن��ده به مدت طولاني قابل نگهداري

 نمي باشند.
ي��ك فاكتور خطر براي ابتلا ب��ه CLL تاريخچه مثبت 
خانوادگي به CLL يا يك��ي از اختلالات لنفوپروليفراتيو 
اس��ت. تخمين زده مي ش��ود كه از هر 10 بيمار مبتلا به 
CLL ي��ك نف��ر تاريخچه مثبت خانوادگي دارد. ش��انس 
 CLL خط��ر 30 برابر براي افراد درجه اول بوده و ابتلا به
در اين حالت ممكن اس��ت 10 سال زودتر از سن معمول 

آن )بالاتر از 40 سالگي( رخ دهد.
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چکیده
مارکر کروموزوم ‌‌ها ناهنجاری‌ های كوچك کروموزومی 
س��اختمانی نا متع��ادل ب��وده و در کاریوتی��پ به صورت 
mar+ نش��ان داده می ‌ش��وند. مش��کل اصلی در ارتباط با 
مارک��ر کروموزوم‌ ها زمانی ظاهر می ‌ش��ود که حضور کی 
مارک��ر کروموزوم در مرحله پیش از تولد )در آمنيوس��نتز( 
تش��خیص داده ش��ود. در چنین مواردی پی��ش بینی کاملًا 
واضح و مش��خص از نتیجه بارداری امکان ‌پذیر نمی‌ باشد. 
هر چند نقش ماركر كرومزوم ها به طور كامل شناخته نشده 
است. ارتباط مارکر کروموزوم ‌ها با تعدادي از سندرم هاي 
كرمزومي از جمله pallister-killian ، س��ندرم چش��م 
گربه ای، س��ندرم پرادرویلی/ آنجلمن گزارش ش��ده است. 
در اين نوش��تار، ویژگی‌ ها و س��اختار مارکر کروموزوم ‌ها 
و ارتباط آن ها با پدیده‌ های زیس��تی مختلف بررسي شده 
اس��ت. همچنين ارتباط مارکر کروموزوم‌ ها و بیماری‌ های 
ژنتیک��ی و کاربرد آن‌ ها در ایجاد کروموزوم‌ های مصنوعی 

نشان داده شده است. 
کلمات کلی��دی: مارکر کروموزوم‌‌، بیماری‌ های ژنتیکی 

تکنکی ‌های مولکولی.
مقدمه

مارک��ر کروموزوم‌ ها )کروموزوم‌ های نش��انگر( یکی از 
انواع آرایش‌ های مجدد ساختمانی نا متعادل می باشند. این 
کروم��وزوم‌ ها معمولا اضافه بر مجموعه کامل کروموزومی 

 ب��وده و ب��ه همین دلی��ل، کروموزوم‌ ه��ای کوچک اضافی
sSMC( 1( و ی��ا کروم��وزوم ‌ه��ای اضافی با س��اختمان 

غی��ر طبیع��ی ESACs(2( نیز نامیده می ‌ش��وند. در س��ال 
Ilberry ،1961 و همکاران��ش ب��رای اولی��ن ب��ار ی��ک 
 مارک��ر کروم��وزوم را در کاریوتی��پ پس��ر دو س��اله ‌ای
مارک��ر  دادن��د.  نش��ان   46 XY,+ mar/46, XY) (,
کروم��وزوم ‌ه��ا را می توان در ی��ک کاریوتیپ نرمال، کی 
کاریوتی��پ هم��راه ب��ا ناهنجاری ع��ددی و ی��ا کاریوتیپی 
هم��راه با اخت�اللات س��اختمانی متع��ادل تش��خیص داد 
)1(. فراوان��ی مارک��ر کروموزوم‌ ها در ح��دود 0/7 در هر 
1000 تول��د زن��ده و 1/5-0/8 در ه��ر 1000 تش��خیص 
 پی��ش از تولد می ‌باش��د)2(. معمول ‌تری��ن و فراوان ‌ترین
از  مارک��ر کروموزوم‌های��ی هس��تند ک��ه  sSMCه��ا،    
کروموزوم‌ه��ای آکروس��نترکی )بالاتری��ن فراوانی مربوط 
به کروموزوم 15 می ‌باش��د( مشتق ش��ده و دارای ساختار 
مارک��ر  م��ی ‌باش��ند.   bisatellited ی��ا  و   satellited
کروموزوم‌ه��ای ح��اوی نواح��ی هتروکروماتی��ن معمولا 
فنوتیپ خاصی را ایجاد نمیک‌نند؛ اما مارکر ک‌روموزوم‌های 
ح��اوی نواح��ی یوکروماتین��ی اغل��ب خوش‌ خی��م نبوده 
و ب��ا ناهنجاری‌‌ه��ای فنوتیپ��ی خاصی همراه می ‌باش��ند. 
در ح��دود 30% از اف��راد حامل کی مارک��ر کروموزوم از 
نظ��ر کلینیک��ی غیر طبیعی هس��تند و تنها برخ��ی از مارکر 
کروم��وزوم ه��ا منجر به ایجاد س��ندرم خاص��ی می‌گردند 

1-  Small Supernumerary Marker Chromosome
2 Extra structurally Abnormal Chromosomes

(
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)3(. ب��ه عنوان مث��ال س��ندرم pallister-killian در اثر 
ی��ک مارکر کروموزوم حاوی بخ��ش‌ هایی از بازوی کوتاه 
کروموزوم 22 ایجاد می ‌شود. مارکر کروموزوم مشتق شده 
 از ب��ازوی کوتاه کروم��وزوم 18 با س��ندرم ایزوکروموزوم
 P 18در ارتباط اس��ت. س��ندرم چش��م گربه ای نیز، در اثر 
کی مارکر کروموزوم حاوی ناحیه 22q11 ایجاد می‌ گردد. 
مطالعات نشان می‌ دهد که برخی از سندرم ‌های پرادرویلی 
 و آنجلم��ن در ارتب��اط ب��ا ی��ک مارکر کروم��وزوم از نوع
inv dup 15 م��ی باش��ند. متاس��فانه بس��یاری از مارک��ر 
کروموزوم‌‌‌ه��ا با ع��وارض فنوتیپی خاصی هم��راه نبوده و 
پیش‌بین��ی نتایج حاصل از این مارکر ها در تش��خیص‌‌های 

پیش از تولد ممکن نمی‌ باشد )4، 5 و 6(. 
مارکر کروموزوم‌ ها و پدیده موزائیسم 

موزائیسم در ارتباط با بیش از 50% از مارکر کروموزوم‌ها 
دیده م��ی ‌ش��ود. در مارکر کروموزوم ‌های مش��تق ش��ده 
از کروم��وزوم ‌های غیر آکروس��نترکی نس��بت ب��ه مارکر 
کروموزوم‌های مشتق شده از کروموزوم‌ های آکروسنترکی، 
پدیده موزائیس��م بیش��تر رخ می‌ دهد. میزان موزائیس��م در 
س��لول‌ های حاوی مارکر کروموزوم‌ ها طیف متنوعی دارد 
و گاهی کمتر از 5% س��لول ‌ها را ش��امل می‌ ش��ود. پدیده 
موزائیسم بر پیچیدگی مارکر کروموزوم‌ ها افزوده و توانایی 
تش��خیص این ناهنجاری کروموزوم��ی را کاهش می ‌دهد 
)3(. در واقع کش��ت مایع آمنیوتی��ک، پرزهای کوریونی و 
خون جنینی هر کدام به تنهایی نش��ان دهنده حضور یا عدم 
حض��ور مارکر کروم��وزوم‌ ها در جنین نب��وده و در چنین 
مواردی شناسایی مارکر کروموزوم ‌ها بسیار مشکل و زمان 
بر می ‌باشد. مطالعات اخیر بر روی توسعه و گسترش مارکر 
کروموزوم ‌ها در طول زندگی، نش��ان دهنده کاهش درصد 
س��لول ‌های ح��اوی مارک��ر کروم��وزوم در دوران زندگی 

می‌‌باشد )7(. 
1)UPD(مارکر کروموزوم‌ ها و دیزومی تک والدی

مارک��ر کروموزوم‌ ه��ا و دیزومی تک وال��دی هر دو از 
پدیده‌های زیس��تی نادر بوده و تریکب این دو با هم بس��یار 

کمیاب می باش��د. مارکر کروموزوم‌ های همراه با دیزومی 
تک والدی به صورت+sSMC U نش��ان داده ش��ده و در 
غیر این صورت از علامت-sSMC U اس��تفاده می ‌شود. 
UPD در 10-5% از اف��راد دارای مارک��ر کروموزوم دیده 
ش��ده و بیش‌تر در ارتباط با کروموزوم ‌های 6، 7، 11، 14، 
15 و20 می‌باش��د. در پدیده دیزومی تک والدی کی جفت 
کروم��وزوم، تنها از کی والد به ارث می ‌رس��د و همراهی 
UPD با ی��ک مارکر کروموزوم می ‌توان��د از طریق چهار 
مکانیسم مختلف رخ دهد: 1( ممکن است سلول تخم ایجاد 
ش��ده ناش��ی از کی تریزومی همراه با قسمت‌ هایی از کی 
همولوگ والدی منفرد باشد، که به دنبال کی یا دو شکست 
در کی تقسیم سلولی اولیه ایجاد شده است؛ که این حالت 
ب��ه عنوان فرار از تریزومی عملکردی2 مطرح می ‌ش��ود. 2( 
مضاعف ش��دن کروموزوم همولوگ نرمال در زیگوتی که 
کی مارکر کروموزوم را به جای کروموزوم همولوگ نرمال 
دیگر به ارث برده اس��ت. 3( عدم جدا شدن کروموزوم‌ ها 
در کی تقسیم میتوزی و سپس کاهش همولوگ مونوزومی، 
ک��ه کی فرآین��د کاملا postzygotic می‌باش��د. 4( بارور 
ش��دن کی گامت دیزومی به وسیله کی گامت دارای مارکر 

کروموزوم )3و8( )شکل1(.
اشکال مارکر کروموزوم ‌ها

مختلف��ی  ه��ای  ش��کل‌  در  ه��ا  کروم��وزوم‌  مارک��ر 
 ایج��اد م��ی ‌ش��وند. برخ��ی از ای��ن اش��کال عبارتن��د از:
duplication inverted، حلقه ‌ای ش��کل، نئوسنترکی،          
centric minute و اش��کال پیچیده. برای تشکیل مارکر 
کروم��وزوم‌ ها ب��ه ص��ورت inv dup shape مدل ‌های 
مختلفی ارائه ش��ده اس��ت که قابل قبول‌ ترین آن‌ ها وقوع 
کی تبادل U شکل در کروموزوم های همولوگ و در نتیجه 
خطای کراس��ینگ آور در طی تقسیم میوز می ‌باشد. مارکر 
کروموزوم های حلقه ای ش��کل در نتیجه حذف بخشی از 
کروموزوم ایجاد شده و به صورت کی حلقه دارای سانترومر 
و یا فاقد س��انترومر شکل می‌ گیرند. مارکر کروموزوم‌های 
نئوسانترومر علیرغم داش��تن ثبات میتوزی فاقد توالی ‌های 

1-  uniparental disomy
2 -Functional trisomy rescue
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س��انترومری بوده و به نظر می‌ رس��د این گروه از مارکر ها 
دارای فعالیت س��انترومری اکتسابی ‌باش��ند. اشکال پیچیده 
تنها پ��س از آنالیز های مولکولی قابل شناس��ایی بوده و از 
کی، دو یا س��ه کروموزوم مختلف مش��تق شده ‌اند )1و3( 

)شکل2(. 
مارکر کروموزوم های de novo و ارثی

در حدود دو س��وم از تمام مارک��ر کروموزوم ‌ها در طی 
گامتوژن��ز و یا دوره جنین��ی اولیه، در نتیج��ه جهش‌ های 
جدید )de novo( ایجاد می ‌شوند. در ارتباط با این گروه 
از مارک��ر کروم��وزوم ها احتمال جدا نش��دن کروموزومی 
در ط��ی میوز با افزایش س��ن مادر بیش��تر ش��ده، در حالی 
ک��ه چنین اثر مش��ابهی در مردان دیده نمی‌ ش��ود. بنابراین 
ای��ن مارک��ر کروموزوم‌‌ه��ا اغلب در تش��خیص های پیش 
از تولد بارداری در س��ن بالا شناس��ایی می ش��وند. مارکر 
کروموزوم‌های ارثی معمولا از طریق رده س��لولی مادری به 
ارث می‌رس��ند. بر اساس اطلاعات نسبت 1/8:1 در ارتباط 
با مارکر کروموزوم‌‌ها با منش��ا پدری و مادری مطرح ش��ده 
و این نس��بت بیش��تر در مورد مارکر کروموزوم‌ های مشتق 
ش��ده از کروموزوم های غیر آکروس��نترکی دیده می شود 
)جدول1(. مارکر کروموزوم‌های ارثی معمولا بی ضرر بوده 
اما گاهی در برخی از موارد مش��کلات کلینیکی خاصی به 
همراه خواهند داشت. برای مثال کی مارکر کروموزوم تک 
نسخه‌ای بی ضرر در یکی از والدین ممکن است در فرزند 

مضاعف شده و مشکلات ویژه ای ایجاد نماید )1و3(.
روش ‌های تشخیص مارکر کروموزوم ‌ها

مارکر کروموزوم ها در زمان‌ های مختلفی قابل شناسایی 
می باشند. به عنوان مثال کی مارکر کروموزوم ممکن است 
در ط��ی بارداری و در ضم��ن غربالگری ‌های پیش از تولد 
شناسایی شود. برخی از مارکر کروموزوم ها در کی نوزاد تازه 
متولد شده به‌واسطه وجود مشکلات کلینیکی تشخیص داده 
می ‌شوند. مارکر کروموزوم‌ ها گاهی در بزرگسالان سالم با 
تجربه مشکلات باروری نیز مشاهده می ‌شوند. به طور کلی 

عواق��ب کلینیکی حاصل از مارک��ر کروموزوم ‌ها در اغلب 
موارد غیر قابل پیش بینی می باشد. مدیریت عواقب کلینیکی 
و مش��اوره ژنتیکی در ارتباط با این ناهنجاری کروموزومی، 
ب��ه توانایی تش��خیص ویژگی‌ها و منش��ا والدین��ی مارکر 
کروموزوم ها بس��تگی دارد. روش‌‌های سیتوژنتیکی معمول 
به دلیل پیچیدگی و ان��دازه کوچک مارکر کروموزوم ‌ها به 
تنهایی قادر به تشخیص و آنالیز این ناهنجاری کروموزومی 
نبوده و در این راس��تا به تکن‌کیهای مولکولی پیشرفته نیاز 
می‌ باش��د. گروهی از تکن‌‌کیهای مولکولی روش‌‌های مبنی 
بر FISH بوده که در آن‌‌ها مارکر کروموزوم‌‌ها با استفاده از 
پروب‌‌های رنگ ک‌ننده کل کروموزومWCP(1(، پروب‌‌های 
مخت��ص س��انترومر و پروب ‌ه��ای چند رنگی شناس��ایی 
می‌ش��وند )9(. گاهی از روش FISH و تکنکی جدا سازی 
کروموزوم‌هاmicro-FISH(2( همراه با هم برای تشخیص 
منشا مارکر کروموزوم‌‌ها اس��تفاده می ‌شود )10(. شناسایی 
مارک��ر کروموزوم ها بر مبن��ای روش FISH زمان بر بوده 
و در برخ��ی موارد ب��رای درک کامل پیچیدگ��ی های این 
ناهنجاری کروموزومی مناسب نمی ‌باشد. در چنین مواردی 
روش ‌ه��ای CGH و a-CGH3 به طور دقیق و جزئی در 
شناس��ایی مارکر کروموزوم ‌ها عمل نموده و از حساس��یت 
بالایی در تشخیص مارکر کروموزوم‌ ها برخوردار می‌ باشد. 
علاوه بر قدرت تفکی��ک بالا، بی نیاز بودن از تکنکی ‌های 
زمان بر کش��ت سلولی و افزایش س��رعت تشخیص مارکر 
کروموزوم ها از مزایای این دو روش می ‌باشد )11و12(. 

یک��ی از روش‌ های��ی ک��ه اخی��را ب��رای مطالع��ه مارکر 
کروموزوم‌ه��ا م��ورد اس��تفاده ق��رار گرفته اس��ت، روش 
FISH سه بعدی4 می‌باش��د. این روش تکنیکی برای آنالیز 
س��ازماندهی کروموزوم‌ ها در هس��ته بوده و نشان می‌دهد 
ک��ه ان��دازه کروموزوم و میزان ژن ‌ه��ای آن نقش مهمی در 
تعیین موقعیت کروموزوم در هس��ته دارد. محل قرار گیری 
و سازماندهی کروموزوم‌ ها در هسته تصادفی نبوده و کاملا 
با پایداری ژنومی در ارتباط اس��ت. به نظر می ‌رسد بسیاری 

1-  Whole chromosome painting probe
2 - Chromosome microdissection
3 -  Arrayed-CGH
4- 3Dimentional FISH
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از ناهنج��اری ‌های کروموزومی این پایداری را بر هم زده و 
اخت�اللات زیادی به وجود می‌ آورن��د. در مطالعه ای برای 
اولین بار جایگاه مارکر کروموزوم ها در هس��ته و در ارتباط 
با کروموزوم‌ های مش��تق شده از آن ‌ها، با استفاده از روش 
FISH سه بعدی مورد بررسی قرار گرفت. توالی‌های اضافه 
DNA موجود در مارکر کروموزوم ‌ها منجر به بازآرایی‌های 
فاحش��ی در هس��ته اینتر فازی می ‌گردد. س��اختار هسته و 
سازماندهی کروموزوم ‌ها در هسته نقش مهمی در رونویسی 
ژن‌ ه��ا و تنظی��م بیان آن‌ ها داش��ته و مارک��ر کروموزوم ‌ها 
ب��ا بر هم زدن این س��اختار در فرآیند ه��ای مولکولی فوق 
اخت�الل ایجاد می ‌نمایند. مارکر کروموزوم‌ ها در اکثر موارد 
در نزدیکی یکی از کروموزوم های همولوگی که از آن مشتق 

شده ‌اند قرار می گیرند )13(. 
مارکر کروموزوم ها و سرطان

در س��ال ‌های اخیر مطالعات گسترده ای در حوزه بررسی 
کاریوتیپ سلول‌ های سرطانی انجام شده است. این سلول‌ها 
حاوی ناهنج��اری ‌های متعدد و متفاوتی ب��وده که در ایجاد 
و یا پیش��رفت س��رطان نقش مهم��ی دارند. حض��ور مارکر 
کروم��وزوم‌ ها به عن��وان یکی از ناهنجاری‌‌‌های س��اختمانی 
نامتعادل در کاریوتیپ برخی از سلول‌های سرطانی مشخص 
شده است. به عنوان مثال لوکمی میلوئید حادAML( 1( کی 
س��رطان بدخیم بوده که از طریق ویژگی‌های کلینیکی، سیتو 
ژنتیکی و مولکولی شناسایی می شود. بررسی ناهنجاری‌های 
کروموزومی در س��لول‌ های توموری AML نشان می ‌دهد 
که بع��د از تریزوم��ی کروم��وزوم 8 )8+(، مونوزومی برای 
 AML کروم��وزوم 7 )7-( دومین تغییر ع��ددی معمول در
کودکان و بزرگس��الان می ‌باش��د. در بسیاری از افراد مبتلا به 
AML ح��اوی نق��ص مونوزومی کروم��وزوم 7، کی مارکر 
کروموزوم دیده می ‌شود که از کروموزوم 7 مشتق شده و فاقد 
قسمت‌ هایی از بازو های کوتاه و بلند کروموزوم 7 می‌باشد. 
این مارکر کروموزوم در اغلب موارد به صورت حلقه ای دیده 
می‌ش��ود )13(. در کی بررسی دیگر برای درک مکانیسم‌های 
س��یتو ژنتیکی مس��ئول تعداد کپی ب��الای ژن RUNX1 در 

بدخیمی ‌های خونی، سلول ‌های خون محیطی و یا سلول‌های 
مغز استخوان فردی مبتلا به AML مورد مطالعه قرار گرفت. 
 21q22 در ناحیه )CBAF2 ی��ا AML1) AUNX1 ژن
قرار دارد. ای��ن ژن در تنظیم بیان تعداد زیادی از ژن‌ ها و در 
تمایز س��لول ‌های میلوئید نقش دارد. یکی از مکانیس��م‌‌های 
احتمال��ی برای توضیح تعداد کپی‌ های زی��اد این ژن، وجود 
مارک��ر کروموزوم ‌ها می‌ باش��د. این کروموزوم ‌های کوچک 
حاوی ناحیه 21q22 بوده و به همین دلیل حضور آن‌ ها منجر 
به افزایش بیان ژن RUNX1 و س��رطانی شدن سلول‌ های 

میلوئید می ‌گردد )14(. 
مارکر کروموزوم ‌ها هم چنین در ارتباط با لیپوس��ارکوما 
شناس��ایی ش��ده اند. حضور مارکر کروموزوم نئوسانترومر 
و حلقه ای ش��کلی که حاوی ناحیه 12q15-14 می ‌باشد، 
به عنوان یکی از علائم س��یتوژنتیکی برای تش��خیص افراد 
مبتلا به لیپوس��ارکوما مطرح می شود. این مارکر کروموزوم 
حلقه‌ای ش��کل، کی س��اختار ژنومی بسیار پیچیده بوده که 
در آن س��طح بالایی از تکثیر ژن MDM2 و دیگر ژن‌‌های 

موجود در ناحیه 12q15-14 دیده می ‌شود )15(.
نقش مارکر کروموزوم ‌ها در مشکلات باروری

دلایل زیادی برای ایجاد مش��کلات باروری وجود داشته 
و تش��خیص این‌ که تنه��ا کی عامل ژنتیک��ی در فرد منجر 
به اختلالات باروری می‌ ش��ود، بس��یار مشکل و غیر ممکن 
می‌‌باش��د. مطالعات نشان می‌ دهد که مارکر کروموزوم‌‌ها در 
مش��کلات باروری و تکرار از دس��ت رفتن حاملگی نقش 
دارن��د. بیش از 50% از افراد دارای مش��کل باروری و کی 
مارکر کروموزوم، مارکر کروموزوم خود را از یکی از والدین 
خ��ود به ارث می‌ برند. احتمال وجود مارکر کروموزوم‌ ها در 
افرادی با مشکلات باروری نسبت به افراد طبیعی و نرمال در 
حدود س��ه برابر می ‌باش��د. مارکر کروموزوم‌ها در %0/044 
از اف��راد نرم��ال و در 0/125% از افراد با مش��کلات باروری 
مشاهده می ‌شوند. مطالعات جمعیتی نشان می ‌دهد که احتمال 
حضور مارکر کروموزوم ‌ها در مردان دارای مشکلات باروری 
حدودا 7/5 برابر زنان دارای این اختلالات می‌ باشد. در مردان 

1- Acute myeloid leukemia
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ارتباط مشخصی میان حضور مارکر کروموزوم‌ ها و تعداد کم 
اسپرم‌ها1 دیده شده است. 

این حالت در سندرم OAT2 دیده شده که علاوه بر تعداد کم 
اس��پرم ها ناهنجاری ‌هایی در شکل و حرکت اسپرم وجود دارد 
)16و17(. مارکر کروموزوم ‌ها می‌ توانند هم چنین با س��قط‌های 
خود به خودی در ارتباط باشند. بیش از 50% از سقط‌های خود 
به خ��ودی مربوط به ناهنجاری‌ های کروموزومی بوده و در این 
میان بخش��ی از این س��قط ها با مارکر کروم��وزوم‌ ها در ارتباط 
می ‌باش��ند. در مورد زوجی )مرد 35 س��اله و خانم26 س��ال( با 
س��ابقه س��قط‌ های مکرر مطالعات مختلف در زمینه ‌های بافت 
‌شناسی، آنالیز هورمون‌ ها و بررسی‌ های هماتولوژکی ناهنجاری 
خاصی نشان نمی‌ دهند. مطالعه کاریوتیپ این زوج نشان دهنده 
کاریوتیپ نرم��ال برای خانم )XX,46( و کاریوتیپ حاوی کی 
47  برای مرد می ‌باشد. مرد  XY,+ mar) (, مارکر کروموزوم 22

این مارکر کروموزوم را از مادر خود به ارث برده است )17(. 

مارکر کروموزوم ‌های نئوسانترومر و ناقل‌ های 
 HAC کروموزومی

ژن درمانی کی روش درمانی موثر برای بیماری ‌های ژنتیکی 
انس��انی بوده و ان��واع متعددی از ناقل ‌ه��ا در این روش برای 
انتقال ژن‌ به س��لول ‌های انس��انی مورد استفاده قرار می‌گیرند. 
کروموزوم‌ های مصنوعی انسانی )HAC( ناقل‌‌هایی با ظرفیت 
ب��الا بوده و م��ی‌ توانند ژن ‌های متعددی که ه��ر کدام حاوی 
توالی‌ های تنظیمی هس��تند را در بر گیرند. این کروموزوم‌‌های 
مصنوعی حاوی حداقل ماده ژنوم��ی مورد نیاز برای عملکرد 

صحیح در طی تقسیمات میتوزی می ‌باشند )18و19(.

 HAC ها که کروموزوم‌ های انس��انی مهندس��ی شده3 نیز 
نامیده می‌ ش��وند، از دو طریق ایجاد م��ی‌ گردند: 1( از طریق 
اتصال اجزای کروموزومی منفرد، شامل تلومر ها، سانترومرها و 
ori 2( ایجاد HAC ها از طریق حذف و کوتاه کردن بازوهای 

کروموزومی و ایجاد مینی کرووزوم‌ ها.
کش��ف مارکر کروموزوم های نئوس��انترومر منجر به ایجاد 
ابزاری جایگزین در س��اخت کروموزوم ‌های مصنوعی گردید. 
در نئوس��انترومر ‌ه��ا توالی‌ ه��ای تکراری مرتب��ط با عملکرد 
س��انترومر قابل شناسایی نمی ‌باشد، اما با این وجود این مارکر 
کروموزوم ‌ها دارای ثبات و پایداری میتوزی ‌می ‌باشند. یکی از 
نئوس��انترومر های مورد اس��تفاده در ساخت HAC ها، مارکر 
کروموزوم مشتق شده از ناحیه 10q25 کروموزوم 10 می‌‌باشد. 
آنالیز های دقیق بر روی این ناحیه کروموزومی نش��ان می‌دهد 
 ک��ه ح��دودKb 330 از آن توس��ط پروتئین متصل ش��ونده به 
سانترومر)A (CENP-A پوشیده می ‌شود. به طور کلی ناحیه
Kb 330 به همراه  400Kb-300 از توالی ‌های اطراف آن برای 
ثبات میتوزی مارکر کروموزوم کافی اس��ت. با استفاده از روش 
کوتاه کردن کروموزوم وابسته به تلومر4 می توان از نئوسانترومر 
 م��ورد نظر کی س��ری مین��ی کروم��وزوم‌ های��ی در محدوده
 1/8Mb-0/7 ایجاد نمود. این مینی کروموزوم‌ ها در س��اخت  

HACهایی با ظرفیت انتقال بالا به کار می‌ روند )20و21(. 
بحث و نتیجه گیری

حدود 2/7 میلیون نفر در کل جمعیت به جای 46 کروموزوم، 
47 کروم��وزوم )ش��امل 46 کروم��وزوم نرم��ال و کی مارکر 
کروموزوم( دارند. منش��ا این مارکر کروموزوم می‌تواند هرکی 
از 24 کروموزوم انس��انی باش��د. در س��ال‌ های اخیر محققان 
علم س��یتوژنتکی به بررس��ی س��اختار و ویژگی‌ ه��ای مارکر 
کروموزوم‌ها پرداخته و روش های مناسبی برای تشخیص این 
ناهنج��اری کروموزومی ابداع نموده ‌ان��د. مارکر کروموزوم‌ ها 
با پدیده‌ های زیس��تی مختلف و بیماری های ژنتیکی متنوعی 
در ارتباط می‌باش��ند. به نظر می‌ رسد شناسایی دقیق این مارکر 
کروم��وزوم ‌ها و نح��وه ارتباط ‌آن ها با بیم��اری های ژنتیکی 
مختلف، در ایجاد روش‌ های درمانی کارآمد و تش��خیص‌های 

1 - oligospermia
2- oligoasthenoteratospermia
3- Human engineered chromosomes
4- Telomer associated chromosome truncation
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پیش از تولد دقیق ‌تر موثر باشد.
زیرنویس شکل ها:

ش��کل1: مکانیس��م‌ های مختلف در جهت همراهی مارکر کروموزوم‌ ها با دیزومی تک والدی )+sSMC U( )اقتباس از 
منبع شماره 8 همراه با تغییرات(.

شکل2: اشکال مختلف مارکر کروموزوم‌ ها )اقتباس از منبع شماره 1 همراه با تغییرات(.

جدول1: منشا مارکر کروموزوم های ارثی بر اساس نوع کروموزوم

شکل 1

شکل 2 

 مواردی از مارکر کروموزوم‌ های ارثی با
                                                 

نسبت                        منشا پدری                                  منشا مادری                    کروموزوم ها  
X,Y                    37                                              14                               2/6:1 ؛20-16؛1-12

		      22-21؛13-15 116      			            71                              1/6:1
		        کل کروموزوم‌ ها	 153                  			    85    	  		 1/8:1
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خلاصه 
كاركنان س��ازمان هاي بهداش��تي درماني از جمله كاركنان 
آزمايش��گاه ها تحت تاثير استرس هاي شغلي يا سازماني قرار 
دارند كه اين امر باعث مي ش��ود تا كارايي، عملكرد و كيفيت 
كار آن ها كاهش يافته و غيبت در كار و جابجايي شغلي آن‌ها 
بيش��تر ش��ود. عوامل اس��ترس زا در محيط هاي دانشجويي و 
دانش��گاهي نيز وجود داش��ته كه در نتيجه م��ي تواند بر روي 
سلامتي و يادگيري دانشجويان تاثير منفي بگذارد. اين مقاله با 
هدف مطالعه واحد تغيير زندگي به عنوان عوامل استرس زا در 
ميان كاركنان آزمايش��گاه هاي تشخيص پزشكي و دانشجويان 

رشته علوم آزمايشگاهي پرداخته است.
روش و مواد 

مطالعه حاضر يك مطالعه مروري اس��ت كه با بهره برداري 

 Google Scholar، Scopous،از موتوره��اي جس��تجوگر
PubMed، Medline،Cochran و بررس��ي تع��داد 120 
منبع و انتخاب 21 منبع در زمينه اس��ترس، بر شناسايي عوامل 
اس��ترس زا،‌ مديريت اس��ترس و تغيير واحد زندگي در حيطه 
كاركنان سازمان هاي بهداشتي درماني و دانشجويان رشته علوم 

آزمايشگاهي پرداخته است.
بحث و نتيجه گيري 

مطالعه انجام شده در زمينه عوامل استرس زا در ميان كاركنان 
بيمارستان ها و دانشجويان دانشگاه علوم پزشكي تهران نشان 
م��ي ‌دهد كه حدود 30 درصد كاركنان بيمارس��تان ها از جمله 
كاركنان آزمايشگاه ها داراي امتياز LCU بالاتر از 300 هستند 
كه بيش��ترين اين عوامل را داشتن قرض و بدهي و مشكلات 
اقتص��ادي و مالي تش��كيل مي‌دهند. اگرچه، بيش��ترين عوامل 

مطالعه واحد تغيير زندگي )LCU( به عنوان عوامل 
استرس زا در ميان كاركنان آزمايشگاه هاي تشخيص 

پزشكي و دانشجويان رشته علوم آزمايشگاهي
 دكتر حسين درگاهي 

 عض�و هيئت علمي دانش�گاه علوم پزش�كي ته�ران، دكتراي 
مديريت خدمات بهداشتي درماني 

hdargahi@sina.tums.ac.ir

 دكتر سيد مهدي بلورچي
دكتراي علوم آزمايش�گاهي، مدرس دانش�گاه علوم پزش�كي 

تهران 
s-mahdi@bolourchi.ir
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اس��ترس زا در ميان پرس��تاران را در مقايس��ه با ساير حرفه ها 
عوامل س��ازماني تش��كيل مي دهد. عوامل درون فردي نيز در 
ميان دانشجويان بيشترين عوامل استرس زا به وجود آورده كه 
در اين ميان دانشجويان رشته پزشكي در مقايسه با دانشجويان 
رش��ته هاي پيراپزشكي و علوم آزمايشگاهي بيشتر در معرض 
اس��ترس قرار دارن��د. ايجاد ش��بكه هاي اجتماع��ي،‌ افزايش 
فعاليت‌هاي ورزش��ي و فيزيك��ي، ارتقاء معنويت و ملاحظات 
اخلاقي در كار و تفكيك مش��كلات كاري از زندگي شخصي 
در مي��ان كاركنان و توجه ويژه به مراكز مش��اوره تقويت خود 
اتكايي، ارتقاء ارزش‌ه��اي ديني و معنوي و مديريت زمان در 
ميان دانشجويان و كاركنان مي تواند رضايت و عملكرد افراد را 

افزايش داده و بار استرس را در ميان آن ها كاهش دهد. 
واژگان كليدي 

واحد تغيير زندگي، عوامل استرس زا، كاركنان بيمارستان ها، 
كاركنان آزمايشگاه ها، دانشجويان علوم پزشكي

مقدمه 
روانشناس معروف “Hans Selye” استرس يا فشار عصبي 
را نوعي فرس��ودگي بدن انس��ان مي داند و آن را به سه گروه 
 فيزيك��ي، ذهن��ي و عاطفي يا رفتاري تقس��يم بن��دي مي كند
  Marriam Webster ( Selge, 1979; Kua et al. 2000 (
نيز استرس را عوامل فيزيكي شيمیايي و عاطفي تعريف مي‌كند 
ك��ه مي تواند باعث تنش هاي فيزيكي يا ذهني در افراد ش��ود 
)Nurse – practitioners, 2010(. علائم اس��ترس را كم 
خوابي يا بد خوابي، ميگرن و سر درد، گردن درد،‌ اسپاسم هاي 
پش��تي، مش��كلات قلبي و عروقي، گوارشي و پوستي تشكيل 
مي‌دهد. )Life change unit stress rating, 2005(. به 
عنـوان يك اصل كلـي، اس��تـرس داراي زمينـه‌ هاي خـارجي 
و داخلي اس��ت. زمين��ه هاي خارجي را مش��ـكلات مـالي و 
مشكلات ش��غلي تشكيل مي دهند و از س��وي ديـگر مـرگ 
اعضـاي خانـواده و غصـه خوردن نيـز به‌عنوان زمينـه داخلـي 

 .)Nurse-practitioners, 2010( محسوب مي‌شود
كاركنان س��ازمان هاي بهداش��تي درماني از جمله كاركنان 
آزمايش��گاه ها تحت تاثير اس��ترس هاي ش��غلي يا س��ازماني 
قرار دارند كه همه اين ها ناش��ي از مهارت و آموزش ناكافي، 
انتظارات زياد مديران و سرپرس��تان از اين كاركنان مي باش��ند 

.)Marine & et al. 2010(

در قرن بيست و يكم مشاغل خاص و داراي كارايي بالا در حال 
توسعه و پيشرفت هستند. از سوي ديگر، كاركنان با محدوديت و 
سلسله مراتب خشك و غير قابل انعطاف سازمان روبرو هستند؛ 
به شكلي كه اين عوامل باعث شده تا غيبت در كار و جابجايي 
 شغلي كاركنان افزايش و كارايي و كيفيت كار آن ها كاهش يابد 
 Homan resource quality of work life project,(
2010(. اگرچ��ه اي��ن عوام��ل م��ي تواند ش��رايط محيطي و 
 عملك��رد ش��غلي كاركن��ان را ني��ز با نقص��ان روبـرو س��ازد

.)Raeda Fawzi A, 2004( 
امروزه مش��خص شده است كه شش عامل شغلي مي تواند 
به‌عنوان عوامل اس��ترس زا در س��ازمان هاي بهداشتي درماني 
مانن��د آزمايش��گاه ها مطرح ش��ود كه عبارتند از: مش��كلات 
مال��ي و اقتصادي، انتقاد عموم��ي در مورد نحوه كار و فعاليت 
آزمايش��گاه ه��ا، مخاطرات ش��غلي ناش��ي از ب��ي توجهي به 
مق��ررات ايمني، تع��ارض با همكاران و سرپرس��تان، نيازهاي 
 حرفه اي و معنوي و افزايش بار كاري و تغيير در ساعات كار

)Golubic et al, 2009(. اگ��ر چه بعضي عوامل اس��ترس 
زاي فردي و خانوادگي مانند مرگ والدين و دوس��تان و تغيير 
در عادات و فعاليت هاي ش��خصي نيز از مهم ترين عوامل در 

 .)Kang et al.2008( زندگي كاركنان به شمار مي روند
در حال حاضر عوامل استرس زا در محيط هاي دانشجويي و 
دانشگاهي نيز وجود دارد كه به نوبه خود مي‌تواند تاثيرات منفي 
زيادي بر روي س�المتي و يادگيري دانشجويان بگذارد؛ مانند 
استرس ناش��ي از امتحانات، فعاليت‌هاي آموزشي و پژوهشي، 
كارآموزي و اس��تفاده از وسايل و دستگاه هاي مختلف. به نظر 
مي‌رسد دانشجوياني كه در حيطه علوم پزشكي درس مي‌خوانند 
در مقايسه با ساير دانش��جويان بيشتر در معرض استرس قرار 
دارن��د )Seyedfatemi et al, 2007(. دانش��جويان علوم 
پزشكي در معرض عوامل استرس زاي زيادي از جمله عوامل 
آكادمي��ك و عوامل روحي و رواني در ط��ول مـدت آموزش 
خود قرار مي‌گيرنـد. به طوری كه بيـن استـرس و توانايـي‌‌هاي 
يادگيـري و اجتماعي دانش��جويـان رابـطه ارزشمندي وجود 

 .)Yang et al, 2007( دارد
مشهور ترين آزمون استرس توسط توماس هلمز و ريچارد 
راهه طراحي گرديد. اين آزمون عوامل اس��ترس زاي مختلف 
را در زندگ��ي ه��ر فرد م��ورد مطالعه قرار مي‌ ده��د. هلمز و 
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 راهه عوامل اس��ترس زا را تح��ت عنوان واحد تغيير زندگي يا 
كردن��د گي��ري  ان��دازه   Life Change Unit (LCU( 

 )Life Change and Stress Test, 2010( . اين آزمون 
از 54 واقعه اتفاق افتاده در زندگي تش��كيـل ش��ده كه هر يك 
مي تواند باعث اس��ترس ش��ود.  ايـن وقايـ��ع از مهم ترين و 
بيش��ترين تغييـ��رات تا پائين ترين و ك��م ارزش ترين وقايـع 
در زنـدگي دس��ته بندي مـي‌ش��وند. اگـر چه عـوامل ديـگر 
اس��تـرس زا عـلاوه بر 54 واقعه ذكر ش��ده مي‌تـواند استرس 
زا باش��د، اما هلمز و راهـه تصميم گرفتند كه آزمـون استرس 
طراحـي ش��ـده را بـر روي ايـ��ن 54 واقعـه متمـركز كننـد. 
 )Life Change and their effects on stress, 2010(
در اين آزمون از پاسخ دهندگان خواسته مي‌شود تا در فهرست 
LCU وقايعي كه در طول يك س��ال گذشته با آن روبرو بوده 
و برخورد داشته اند انتخاب كنند. در فهرست LCU براي هر 
يك از وقايع از بيشترين تا كم ترين درجه اهميت، امتياز ويژه 
عددي داده شده است. به طور مثال امتياز اختصاص داده شده 
به تغيير در س��اعات يا شيفت كاري با مرگ والدين يا اعضاي 
خانواده تفاوت دارد. جمع امتيازات به دست آمده اگر زير 150 
باش��د نشان دهنده اين امر است كه پاسخ دهنده به احتمال 35 
درصد ش��انس بروز علائم ناش��ي از استرس را دارد و اگر اين 
امتياز بين 300-150 باش��د به احتمال 51 درصد و در صورتي 
كه امتياز بيش از 300 باشد اين احتمال به 80 درصد افزايـش 

 . )Sarason et al.1978(پيدا خواهد كرد
در مورد اندازه گيري عوامل استرس زا در ميان دانشجويان، 
علاوه بر پرس��ش نامه هلمز و راهه، تايلور )1953( و سينسل 
 Taylor Manifest و راث )1985( ب��ا تدوين پرس��ش نامه
Anxiety Scale وStudent Stress Scale نيز توانس��تند 

عوامل مزبور را در ميان دانشجويان اندازه گيري كنند.
ب��ا عنايت به مطالب فوق، اين مقاله ب��ه مطالعه واحد تغيير 
زندگي )LCU( به عنوان عوامل اس��ترس زا در ميان كاركنان 
آزمايش��گاه‌ هاي تشخيص پزش��كي و دانشجويان رشته علوم 

آزمايشگاهي پرداخته است.
روش و مواد 

مطالعه حاضر يك مقاله مروري است كه قصد دارد كاركنان 
آزمايشگاه هاي تشخيص پزشكي را فراواني عوامل استرس‌زاي 
شغلي، خانوادگي، اجتماعي و اقتصادي و همچنين دانشجويان 

رشته علوم آزمايشگاهي را با فراواني عوامل استرس زاي فردي، 
بين فردي، آكادميك و محيطي آشنا ساخته و به ويژه پژوهش‌هاي 
انجام ش��ده در اين زمينه را در كش��ور معرفي كند. اين مطالعه 
 Google Scholar، با بهره برداري از موتورهاي جستجوگر
Scopous، PubMed، Medline و Cochran و بررسي 
تع��داد 120 منبع و انتخاب 21 منبع در زمينه اس��ترس، عوامل 
اس��ترس زا،‌ مديريت اس��ترس و واحد تغيير زندگي در حيطه 

سازمان ها و كاركنان بهداشتي درماني انجام شده است.
بحث 

تا كنون پژوهش هاي زيادي در زمينه عوامل اس��ترس زا در 
ميان كاركنان و س��ازمان‌ هاي بهداشتي درماني در كشور ايران 
كه در موتور هاي جس��تجوگر بالا قابل جس��تجو باشد، انجام 
نشده است. از ميان معدود پژوهش هاي انجام شده مي توان به 
 Sharifinia et al 2010 ، Mehrabi et al 2005 مطالعه
Seyed Fatemi et al. 2007 ، اش��اره ك��رد ك��ه در مورد 
پرستاران صورت گرفته است. در اين مطالعات مشخص شد كه 
در ميان كاركنان بهداش��تي درماني، پرستاران يكي از گروه‌‌هاي 
پ��ر خطر درخصوص درد هاي پش��تي ناش��ي از ش��غل خود 
هستند. درد هاي پشتي يكي از جدي ترين مشكلات در شغل 
پرستاري به حساب مي آيد كه به نظر مي رسد با استرس‌هاي 
رواني نش��ات گرفته در كار مرتبط باش��د. استرس‌هاي شغلي 
يكي از مهم ترين عوامل خطر ش��غلي به حس��اب مي آيند كه 
باعث كاهش در ارائه خدمات و كارايي، غيبت در كار، كاهش 
رضايت شغلي و افزايش هزينه هاي بهداشت و درمان در ميان 
كاركنان مي ش��ود. حتي عوامل استرس زاي آكادميك در ميان 
دانشجويان رشته پرستاري نيز مطالعه شده است كه مربوط به 
استرس ناشي از امتحانات، فعاليت هاي پژوهشي، آموزش‌ هاي 
باليني و كار آموزي در عرصه، كار با دستگاه ها و تجهيزات و 

وسايل پزشكي و برخورد با بيماران مي‌باشد. 
ام��ا Dargahi et al. 2007 نش��ان دادند كه 39/9 درصد 
از كاركنان بيمارس��تان هاي دانشگاه علوم پزشكي تهران داراي 
امتي��از LCU زير 150، 14/8 درصد بي��ن 199-150 و 26/7 
درص��د از آن ها داراي امتياز بي��ش از 300 بودند. در اين ميان، 
25/5 درصد از كاركنان اعلام كردند كه در طي يك سال گذشته 
تغيير در فعاليت هاي اجتماعي )عوامل اجتماعي(، 25/7 درصد 
كاهش درآمد شغلي و 24/9 درصد تغيير در ساعات كار )عوامل 
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ش��غلي(، 40 درص��د تغيير در تفري��ح و 34/2 درصد تغيير در 
عادات خواب، 33/6 درصد تغيير اس��تفاده از تعطيلات )عوامل 
فردي(، 21/8 درصد تغيير در سلامتي اعضاي خانواده )عوامل 
خانوادگي( و سرانجام 24/5 درصد نيز قرض و بدهي داشتن به 
عنوان عوامل استرس زاي اقتصادي در زندگي آن ها وجود داشته 
است. كاركنان آزمايشگاه هاي تشخيص پزشكي بيمارستان هاي 

مورد مطالعه نيز در جامعه اين پژوهش شركت داشتند. 
در پژوهش مزبور 80 درصد كاركنان آزمايش��گاه ها مونث، 
20 درصد مذكر و 70 درصد آن ها را كارش��ناس رش��ته علوم 
آزمايشگاهي تشكيل مي دادند. ارتباط مستقيمي نيز بين مدرك 
تحصيل��ي و تغيير واحد زندگي در كاركنان آزمايش��گاه ها به 

دست آمد.
 Pekkariner et al. و   Ohlson et al. 2001
2007 ني��ز تاكيد كردند كه كاركنان ش��اغل در س��ازمان هاي 
بهداش��تي درمان��ی تح��ت تاثير ان��واع عوامل اس��ترس زا از 
 جمل��ه عوامل روحي، رواني و ش��غلي ق��رار دارند. همچنين 
Dargahi & Shaham  2001  در مطالع��ه اي كه بر روي 
319 نفر از پرس��تاران بيمارس��تان هاي دانشگاه علوم پزشكي 
تهران انجام دادند، اعلام كردند كه 77/26 درصد از پرستاران با 
عوامل استرس زاي سازماني، 69 درصد با عوامل اقتصادي، 54 
درصد با عوام��ل خانوادگي و 23/3 درصد با عوامل اجتماعي 
اس��ترس زا روبرو هس��تند كه به نظر مي رسد عوامل استرس 
زا در ميان پرس��تاران در مقايس��ه با ساير كاركنان سازمان هاي 

خدمات بهداشتي درماني بيشتر ديده مي شود.
Dargahi et al. 2012 در آخري��ن تحقي��ق خود كه در 
مورد واحد تغيير زندگي به عنوان عوامل اس��ترس زا بر روي 
198 دانش��جوي دانشگاه علوم پزش��كي تهران در رشته هاي 
مختلف از جمله رشته علوم آزمايشگاهي انجام دادند، مشخص 
كردند كه 24 درصد از آن ها داراي امتياز LCU بين 0-150، 
47 درصد بين 300-150 و 29 درصد داراي امتياز بيش از 300 
بودند. در اين پژوهش بيش��ترين عوامل اس��ترس زا را عوامل 
درون ف��ردي با ميانگين 86، بين فردي با ميانگين 79، محيطي 

63 و آكادميك 55 تشكيل مي دادند. 
در بين عوامل درون فردي، تغيير در عادات غذايي و خواب 
به همراه مش��كلات مالي، در مي��ان عوامل بين فردي تغيير در 
فعالي��ت اجتماع��ي، در بين عوامل آكادمي��ك دور بودن منزل 

از مح��ل تحصيل و در مي��ان عوامل محيطي نامناس��ب بودن 
خوابگاه‌ها و س��رويس هاي نقليه بيش��ترين عامل اس��ترس زا 
يا تغيير واحد زندگي معرفي ش��دند. در اين ميان، دانشجويان 
رش��ته پزشكي در مقايسه با دانشجويان رشته هاي پيراپزشكي 
از جمله علوم آزمايشگاهي بيشتر در معرض عوامل استرس زا 

قرار داشتند. 
اس��ترس يكي از مه��م ترين مش��كلات در جوامع كاري و 
حرفه اي به حس��اب م��ي آيد كه به طور مس��تقيم موجب به 
مخاطره انداختن س�المتي افراد و كارايي حرفه اي و ش��غلي 
 Healy & Mckay 2000 ; Hikhouse & Aldor ,(آن‌ها مي‌ش��ود
1997(. بروز استرس در ميان دانشحويان و به ويژه دانشجويان 

علوم پزش��كي و بالاخص دانش��جويان رش��ته هاي پزشكي 
و پيراپزش��كي م��ي تواند موج��ب بروز پيامد ه��اي حرفه‌اي 
 و ش��خصي ش��ده و س�المتي آ ن ه��ا را به خطر م��ي ‌اندازد

 .)Shapiro et al. 1998( 
نتيجه گيري 

كاركنان س��ازمان ه��اي خدمات بهداش��تي درمان��ي مانند 
كاركنان آزمايش��گاه ها و ديگر كاركنان از جمله پرس��تاران در 
مع��رض و برخورد ب��ا عوامل مختلف اس��ترس زا قرار دارند 
ك��ه اين امر مي تواند كارايي عملكرد و رضايت ش��غلي آن ها 
را كاهش دهد. به منظور پيش��گيري و برط��رف كردن عوامل 
اس��ترس زا در ميان اين قش��ر از كاركنان باي��د راه چاره هاي 
مختلفي را انديش��يد و روش هاي مديريت اس��ترس را ارتقاء 
بخش��يد تا از بروز عواقب و پيامدهاي استرس جلوگيري كرد. 
ايجاد ش��بكه اجتماعي حمايت از كاركنان در مقابل استرس و 
افسردگي، به حداقل رساندن اثرات عوامل استرس زا با افزايش 
فعاليت‌هاي ورزش��ي و فيزيكي، حمايت اجتماعي از كاركنان، 
ارتقاء معنويت و ملاحظات اخلاقي در كار و تلاش در جهت 
تفكيك كار از زندگي شخصي مي ‌تواند به كاهش يا رفع اثرات 
عوامل اس��ترس زا در زندگي كاركنان كمك كند. از مهم ترين 
راهبردهاي حمايتي و پيش��گيرانه در مقابل عوامل اس��ترس زا 
در ميان دانش��جويان، توجه ويژه به مراكز مشاوره دانشجويي، 
تقويت خود اتكايي و اعتماد به نفس از طريق ارتقاء ارزش‌هاي 
ديني و معنوي، مديريت و تحت كنترل گرفتن زمان اس��ت كه 
مي‌توان بدين وسيله رضايت و عملكرد دانشجويان را افزايش 

و بار استرس را در ميان آن ها كاهش داد.
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تذك��ر: نظر به اين كه متن حاضر ترجمه فصل پنجم از 
 E. J. Anaissie تاليف Clinical mycology كت��اب
چاپ 2009 مي باشد كه جهت چاپ در مجله " آزمايشگاه 
و تشخيص" در 4 بخش )شماره( آماده گرديده است، لذا 
در داخ��ل متن در مواردي به تصاويري اش��اره ش��ده كه 
مي‌توانيد آن ها را در ش��ماره هاي قبلي اين مجله مشاهده 

نمایيد.
عفونت هاي ناشي از كپك ها

گونه هاي آسپرجيلوس
ب��ا  آس��پرجيلوس  از  ناش��ي  آلرژي��ك  بيم��اري 
دارد  رابط��ه  كيس��تيك  فيب��روز  و  آتوپ��ي   آس��م، 
 )Marple BF, 2001- Moss RB, 2005- Chetty A, 2003(

در اين بيماران كلونيزاس��يون س��ينوس هاي اطراف بيني 
)تصوير شماره 4(، حفره هاي برونشكتاتيك يا حفره‌هاي 
قديمي قارچي يا توبركولار با آس��پرجيلوس نس��بتا شايع 
هس��تند. همان طور كه در تصوير ش��ماره 4 نش��ان داده 
شده اس��ت فقط التهاب مزمن خفيفي در ديواره سينوسي 
وج��ود دارد و نه تنها اثري از تهاج��م بلكه التهابي نيز در 
اطراف قارچ ديده نمي ش��ود. تصوير ش��ماره 35 تكامل 
راديولوژيك يك ت��وپ قارچي را درون يك حفره ايجاد 
ش��ده توس��ط مايكوباكتريا نش��ان مي دهد. گاهي اوقات 
دس��تگاه زايشي قارچي ممكن اس��ت داخل توپ قارچي 
كه در داخل حفره ها تش��كيل ش��ده يافت ش��ود به ويژه 
 .)Rippon JW, 1989( اگر حفره هوادهي ش��ده باشد
گونه هاي آسپرجيلوس و قارچ هاي ديماتياسيوس در بين 
قارچ هایي هس��تند كه اكثر اوق��ات بيماري هاي آلرژيك 
و غي��ر تهاجمي را موجب مي ش��وند. علامت مش��خصه 
اين حالت از بيماري "موس��ين آلرژيك" است كه به طور 

برجس��ته‌اي در ريه‌ه��ا و يكي يا چند تا از س��ينوس‌هاي 
 .)Katzenstein AA, 1983- Marple BF, 2001(اطراف بيني يافت مي‌ش��ود
تخليه محتويات س��ينوس هاي گرفت��ار نوعا ماده غلیظ و 
دلمه ش��ده ای )grumous( به دس��ت مي دهد كه بوي 
زنن��ده و متعفني دارد و قوام ش��بيه كره ب��ادام زميني دارد 
)Goldstein MF, 1992(. در اس�اليد ه��اي تهي��ه 
شده سيتولوژيك از موس��ين آلرژيك، زمينه ممكن است 
به ش��كل گرانولار و آموزف به نظر برس��د، مطرح كننده 
احتمال نئوپلازي نكروز ش��ونده، اگر چه حضور موسين، 
ائوزينوفيل هاي دژنره ش��ده و كريستال هاي شاركوليدن 
اجازه مي دهد تا تش��خيص صحيح صورت گيرد )تصوير 
ش��ماره Schnadig VJ, 1999( )36(. يافت��ن عناصر 
قارچي در نمونه هاي هيستولوژيك و سيتولوژيك ممكن 
است مشكل باش��د. درهم فش��ردگي موكوئيد برونشيال 
ب��ا حضور موس��ين آلرژي��ك و قارچ ها اما فقدان س��اير 
معيار ها براي آس��پرجيلوزيس برونكوپولمونري آلرژيك 
)ABPA( نيز ممكن اس��ت واقع ش��ود. اگرچه با توجه 
به بيوپس��ي هاي كمي كه صورت مي گيرد هيس��تولوژي 
"ABPA در منابع چاپ ش��ده اندكي شرح داده شده است 
 .)Chetty A, 2003- virnig C, 2007- Bosken CH, 1988(

فشردگي موكوئيد و يا گرانولوماتوز برونكوسنتريك نوعا 
يافت مي ش��وند. در فرم قبلي برونش هاي پروكس��يمال 
گش��اد شده اند و با موس��ين آلرژيك ظاهر ورقه ورقه‌اي 
پر و مس��دود ش��ده اند و اغلب حاوي هايفي ها هستند. 
در گرانولومات��وز برونكوس��نتريك ي��ك گس��يختگي در 
گ��ذر و عبور از برونش��يول غيرگرفتار به ي��ك ناحيه كه 
در آن دي��واره برونش��يولار ب��ا الته��اب گرانولوماتوز كه 
تركيب يافت��ه از ماكروفاژهاي اپيتليوئيد جايگزين ش��ده 

هيستوپاتولوژي عفونت هاي قارچي

 دكتر محمد قهري
  استاديار دانشگاه امام حسين)ع(

ghahri14@gmail.com

قسمت آخر
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وجود دارد. نوتروفيل ها و ائوزينوفيل هاي دژنره ش��ده و 
دبري هاي نكروتيك ممكن اس��ت  در لومن برونشيولار 
ديس��تال تا برونشيوليت گرانولوماتوز ديده شوند و اغلب 
ي��ك انفيلت��راي لنفوس��يتي، پلاس��ما س��ل و ائوزينوفيل 
در اط��راف برون��ش ها و برنش��يول ها وج��ود دارد. در 
 مراح��ل بعدي بيم��اري فيبروز پولمونري واقع مي‌ش��ود
)Chetty A, 2003(. آس��پرجيلوزيس پيش��رونده ري��وي 

 تحت حاد از نوع متجاوز پيش��رونده عروقي فرق مي كند 
 )Denning DW, 2003- Gefter WB, 1981- Binder RE, 1982(

دنينگ و همكارانش به تازگي اصطلاح "آس��پرجيلوزيس 
پيش��رونده ريوي تح��ت حاد" را براي ف��رم هاي آرام تر 
و بي س��ر و صدا تر آس��پرجيلوزيس پيش��رونده پيشنهاد 
كرده اند)Denning DW, 2003(. آس��پرجيلوزيس در 
بيماران مبتلا به ايدز ش��ايع نيس��ت و به صورت تعجب 
آميزي آسپرجيلوزيس در اين بيماران اغلب به صورت يك 
بيماري پيش��رونده تحت حاد با آبس��ه هاي محصور شده 
با فيبروز به عوض بيماري منتش��ره و تهاجمي پيشرونده 
تظاهر مي يابد كه معمولا با نوتروپني ش��ديد مرتبط است 
)Nash G, 1997(. تصوي��ر ش��ماره 37 هيس��تولوژي 
ي��ك نمونه رزكس��يون لوب فوقاني راس��ت را به نمايش 
مي گذارد. در فرم تهاجمي و پيش��رونده آس��پرجيلوزيس 
ريوي تهاجم گس��ترده عروق خوني، انسداد هاي عروقي 
ترومبومايكوتي��ك، نك��روز همورازي��ك و انعق��ادي از 
مشخصه هاي بيماري هستند و انتشار هماتوژنوس خارج 
ريوي ناش��ايع نيس��ت. از آن جا كه نوتروپني معمولا در 
آس��پرجيلوزيس تهاجمي پيش��رونده وجود دارد، نكروز 
انعقادي و هموراژ از يافته هاي برجس��ته هيس��تولوژيك 
هس��تند. نوتروفيل ها و نك��روز ميعاني همراه آن ها كمتر 
ديده مي ش��وند. انفاركت هاي ندولار متعدد، رنگ پريده 
يا هموراژيك و ورق��ه ورقه، لخته هاي داخل عروقي در 
ريه‌ها ديده مي شود )تصويرA 38(. در مقاطع بافتي تعداد 
زي��ادي هايفي قارچي لومن ع��روق خوني را پر كرده‌اند، 
دي��واره عروقي را م��ورد تهاجم قرار داده و به پارانش��يم 
 38 B6 وB نكروتيك ريه توس��عه پيدا ك��رده اند )تصوير
وC 38 را مش��اهده كنيد(. هايفي ه��اي درون لومن‌هاي 
عروق خوني اغلب يك پوشش ستاره اي شكل از پلاسما 

و فيبرين دارند كه به آن ها منظره و نماي تيغ دار يا خاردار 
مي دهد )تصوير38C(. بس��ته به درجه پرفوزيون عروقي 
ري��ه‌اي كه تحت تاثير قرار گرفته ممكن اس��ت نواحي از 
نكروز انعقادي )تصويرB 6( يا نكروز هموراژيك )تصوير
B 38( ديده ش��ود. انفاركت هاي قارچي از طريق انتش��ار 
خون��ي )هماتوژنوس( ممكن اس��ت در ارگان هاي ديگر 
مثل مغ��ز، روده، قلب، كليه ها و طحال نيز ديده ش��وند. 
تراكئوبرونش��يت اولسراتيو آسپرجيلوس��ي نيز شرح داده 
ش��ده اس��ت )Al-Alawi, 2005(. هايفي هاي تيپيك 
آسپرجيلوس ديواره هاي موازي و به قطر 3 تا 6 ميكرون 
دارند، داراي ديواره عرضي هس��تند و انش��عاب دو شاخه 
)ديكوتوم��وس( دارند )تصوي��ر39A(. اكال مرفولوژيك 
اي��ن هايفي‌ه��ا اگرچ��ه براي گون��ه هاي آس��پرجيلوس 
اختصاصي نيس��تند، قارچ هاي ديگر به ويژه سودوآلشريا 
بوي��دي اي و گون��ه هاي فوزاريوم را نم��ي توان به طور 
قطعي به وسيله مش��خصات مرفولوژيك آن ها به تنهایي 
تش��خيص داد. گاهي اوقات به وي��ژه هنگامي كه هايفي 
قارچي در معرض هوا قرار گرفته باش��د دس��تگاه زايشي 
ممك��ن اس��ت در بافت ديده ش��ود و منجر به شناس��ائي 
گونه‌هاي آسپرجيلوس شود )تصوير B 39(. كريستال‌هاي 
اگس��الات در مقاطع بافتي بيماران با آس��پرجيلوس نيجر 
ممكن اس��ت ديده ش��وند. اگس��الوز ريوي مهلك ثانوي 
 ب��ه عفونت با آس��پرجيلوس نيجر گزارش ش��ده اس��ت 

 )Nakagawa y, 1999- Kimmerling EA, 1992(

A -35- ت��وپ قارچي در حفره ريوي س��لي.  تصوير 
راديوگرافي حفره با ديواره ضخيم را نشان مي دهد.
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B -35- توپ قارچي در حفره ريوي سلي. راديوگرافي 
بعد از يك س��ال حفره با ديواره نازك و يك توده وابسته 

را نشان مي دهد. 

C -35- توپ قارچي در حفره ريوي سلي. آسپيراسيون 
با سوزن نازك هايفي هایي را نشان مي دهد كه با گونه‌هاي 

.)GMSآسپرجيلوس سازگاري دارد )رنگ آميزي

A-36  س��ينوزيت آلرژيك قارچي، موس��ين آلرژيك. 
گستره سيتولوژيك از سينوس پارانازال حضور رشته‌هایی 
از موس��ين، ائوزينوفيل هاي دژنره شده و هايفي را نشان 

مي دهد )پاپانيكولائو(.

B -36 س��ينوزيت آلرژيك قارچي، موس��ين آلرژيك. 
مقط��ع بافت��ي از مواد تخليه ش��ده جراحي س��ينوس ها. 
موسين فراوان، كريستال هاي شاركوليدن و ائوزينوفيل ها 

.)H&E رنگ آميزي(

A -37 ضايعه حفره اي ريه. ندول گرانولوماتوز محدود 
شده با نكروز مركزي كه با انفيلتراي سلول هاي منونوكلئر 

.)H&E احاطه شده است )رنگ آميزي

B -37 ضايع��ه حف��ره اي ري��ه. دي��واره ضايعه حاوي 
ماكروفاژه��اي اپي تليوئيد اس��ت كه به وس��يله انفيلتراي 
لنفوسيت ها و پلاسماسيت ها محصور شده. تصوير كوچك 
درج شده: قسمت مركزي لزيون نكروزه حاوي قارچ هایي 
است كه از نظر مرفولوژيكي به جنس آسپرجيلوس مربوط 

.)H&E است )رنگ آميزي
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A -38- آسپرجيلوزيس پيشرونده در يك بيمار ايدزي 
كه نوتروپني شديدي داشته است. در كشت آسپرجيلوس 
گلوكوس رشد كرده اس��ت. برش ماكروسكپي بافت ريه 
با نواحي گرد ش��ده و رنگ پريده انفاركشن احاطه كننده 

شريان هاي ترومبوزه ريوي.

B -38- آس��پرجيلوزيس پيش��رونده در يك بيمار ايدزي 
كه نوتروپني ش��ديدي داشته اس��ت. در كشت آسپرجيلوس 
گلوكوس رشد كرده است. مقطع بافتي نشان دهنده هايفي هاي 
داخل و خارج عروقي و همچنین گلبول هاي قرمز و فيبرين 

.) H&Eنشت کرده به داخل بافت می باشد )رنگ آميزي

C -38- آسپرجيلوزيس پيشرونده در يك بيمار ايدزي 
كه نوتروپني شديدي داشته است. در كشت آسپرجيلوس 

گلوكوس رشد كرده است. مقطع رگ خوني. هايفي داخل 
عروقي توسط يك حلقه ستاره اي شكل از فيبرين احاطه 
ش��ده اس��ت )رنگ آميزي H&E(. تصوير كوچك درج 
  Aش��ده: يكي از لخته هاي داخل عروق��ي كه در تصوير
نش��ان داده شده است. هايفي و فيبرين مشاهده مي شوند 

.)GMS رنگ آميزي(
زيگوميست ها

زيگوميست ها يك گرايش و تمايل براي تهاجم به عروق 
خوني دارند و اغلب موجب ترومبوز هاي شرياني يا وريدي 
و متعاقب آن انفاركتوس هموراژيك يا ايسكميك مي شوند 
 Marchevski AM, 1980- Straatsma BR,( )40 تصوي��ر(
Aspinel-Ingroff A, 1987 -1962( زيگوميكوز پيش��رونده 

ريوي كه به لحاظ هيس��تولوژيكي مش��ابه آسپرجيلوزيس 
پيشرونده ريوي است عموما با بدخيمي هاي هماتوپوئتيك 
Aspinel-( به وي��ژه در بيماران نوتروپني��ك ارتب��اط دارد
 Ingroff A, 1987- meyer RD, 1972- Kontoyiannis

DP, 2000(. آمبوليزه ش��دن هايفاي داخل عروقي در نتيجه 

انتشار گسترده پديد مي آيد. زيگوميست ها نوعا يك پاسخ 
نوتروفيلي��ك را ب��ر م��ي انگيزانند هر چند ك��ه در بيماران 
گرانولوس��يتوپنيك التهاب ممكن اس��ت در حداقل باش��د. 
تجمع هيستيوسيت‌هاي اپي تليوئيد در اطراف نواحي التهاب 
حاد نكروز دهنده در عفونت هاي طولاني تر ديده مي شود 
)تصويرC 40(. يك فرم كمتر ش��ناخته ش��ده زيگوميكوز، 
زيگوميكوز اندوبرونش��يال است كه يك بيماري پيشرونده 
مزمن و موضعي ش��بيه به آسپرجيلوزيس ريوي تحت حاد 
مي باش��د )Donohue JF, 1980(. ت��وپ هاي قارچي 
اكثرا در داخل يك لومن برونشيال يافت مي شوند و ممكن 
اس��ت تهاجم نكروز دهنده مزمن ديواره برونشيال باشد كه 
منجر به حفره، برونش��كتازيس و فيبروز شود. اگر چه اين 
يك فرم نسبتا آرام و خفيف زيگوميكوز است هموراژ شديد 
از اروزيون به عروق خوني نافي يك عارضه مهلك و كشنده 
زيگوميكوز اندوبرونش��يال مي باشد. هايفي زيگوميست ها 
به آس��اني در رن��گ آميزي هاي هماتوكس��يلن- ائوزين و 
پاپانيكولائو قابل روئيت مي باشند )تصوير B 2و 40 و 41( 
ام��ا اغلب با روشGMS  به طور ضعيفي رنگ مي گيرند. 
ويژگي هايفي زيگوميست ها عبارت است از عريض و پهن 
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بودن با ديواره هاي نازك، پلئومرفيك با انش��عابات نامنظم 
 ،)twisted( به قط��ر 5 تا 20 ميكرون و غالبا پيچ خ��ورده
تاخورده )folded(، چين و چروك دار و يا روي هم افتاده 
و خالي ش��ده )collapsed(، به تصوير ش��ماره 41 رجوع 
كنيد. هر چند كه هايفي مش��خصا ب��ه صورت هايفي هاي 
بدون ديواره عرضي توصيف شده است اما به طور پراكنده 
داراي ديواره عرضي هستند. به ندرت در لزيون هایي كه با 
هوا در تماس هس��تند كلاميدوكونيدي هاي گرد تا بيضوي 
ب��ا ديواره ضخيم ب��ه قطر 15 تا 30 ميكرون ممكن اس��ت 
تشكيل ش��وند )Kimura M, 1998( تصوير شماره 42 

را مشاهده كنيد.

تصوير A -39- آسپرجيلوس فوميگاتوس در نمونه به 
دست آمده از برونش از بيمار سرطاني با تراكئوبرونشيت. 

هايف ها ديده مي شوند.

تصوير B -39- آسپرجيلوس فوميگاتوس در نمونه به 
دست آمده از برونش از بيمار سرطاني با تراكئوبرونشيت. 
دستگاه زايش��ي با كنيدي هائي كه مشخصه آسپرجيلوس 

.)GMSفوميگاتوس مي باشد )رنگ آميزي

A -40 - زیگومیکوز پیشرونده در بافت نرم در ناحیه 
سینوس پارانازال- نکروز قابل توجه، اکسودای نوتروفیلکی 

و هایفی )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

B -40- زیگومیکوز پیش��رونده در بافت نرم در ناحیه 
س��ینوس پارانازال- هایفی ه��ای فراخ و عریض در رنگ 

آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین.

C -40- زیگومیک��وز پیش��رونده در باف��ت ن��رم در 
ناحیه س��ینوس پارانازال- برخی تغیی��رات گرانولوماتوز 
 در محی��ط )پیرامون( ضایعه )رنگ آمیزی هماتوکس��یلن

- ائوزین(.
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کلی��وی  آبس��ه  ی��ک  از  آسپیراس��یون س��وزنی   -41
زیگومایکوتکی )رنگ آمیزی پاپانیکولائو(.

42- زیگومایکوز اندوبرونشیال با تشکیل وزیکول های 
با دیواره ضخیم )با علامت پیکان نش��ان داده شده است( 
به صورت انتهائی و بین س��لول های هایفی )رنگ آمیزی 

هماتوکسیلن- ائوزین(.

عفونت هاي كمتر شايع مربوط به كپ‌كهاي‌شفاف 
گونه هاي فوزاريوم

در بيماراني كه س��وختگي ش��ديد دارند و ايمني آن‌ها 
به ش��دت س��ركوب شده اس��ت عفونت منتش��ره ممكن 
اس��ت اتف��اق بيافت��د. هيس��توپاتولوژي فوزاريوزيس از 
هر نظر ش��بيه به فرم پيشرونده آس��پرجيلوزيس تهاجمي 
اس��ت )Latenser BA, 2003( تهاج��م عروق خوني 
و انفارك��ت ها با نكروز انعقادي همراه و هموراژ ش��ايع 
هس��تند. اگ��ر نوتروفيل ها حضور داش��ته باش��ند نكروز 
ميعاني و تش��كيل آبسه ها ممكن است ديده شود )تصوير 
ش��ماره 43(. هايفي گونه هاي فوزاريوم در بافت به قطر 
3 ت��ا 8 ميكرون هس��تند، ديواره عرضي دارند و ش��بيه به 

آس��پرجيلوس مي باش��ند. ي��ك ويژگي مفي��د مربوط به 
گونه‌هاي فوزاريوم كه البته پاتوگنومونيك نيس��ت حضور 
نقاط فرورفته و منقبض شده در محل ديواره هاي عرضي، 
هايفي واريس��ي ش��كل و وزيكول هاي انتهایي يا لابلاي 

سلول هاي هايفي مي باشد )تصوير C 2 و 43(. 

43- ماهیچه اسکلتی مربوط به بیماری که دچار سوختگی 
شده و به فوزاریوز پیشرونده نیز مبتلا گردیده است. هایفی با 
میس��لیوم های متورم بین س��لولی دیده می شود. کی واکنش 
التهاب��ی نوتروفیلی��ک و هم��وراژ وج��ود دارد )رنگ آمیزی 
هماتوکس��یلن- ائوزین(. در تصویر کوچکی که در جاگذاری 
ش��ده تنگی ها و فش��ردگی هایی در ناحیه تیغه میانی هایفی 

.)GMS مشاهده می شود )رنگ آمیزی
سودوآلشريا بويدي اي

متح��ده  ايــ��الات  در  اي  بويـــ��دي  سودوآلش��ريا 
اس��ت  مرتب��ط  مايس��توما  بيم��اري  ب��ا  عموم��ا   آمري��كا 
)Chandler FW, 1980- Rippon JW, 1982(. اين قارچ همچنين 

توپ قارچي ش��بيه به آس��پرجيلوماي ري��وي توليد مي‌كند. 
سودوآلش��ريازيس تهاجمي شكل آس��پرجيلوزيس تهاجمي 
را تقلي��د مي كن��د )Smith AG, 1985( ب��ا انفاركت‌هاي 
ندولار ثانوي به تهاجم عروقي توسط قارچ و پنمونيت نكروز 
دهنده با آبس��ه ها در ميزباناني كه گرانولوسيتوپني ندارند. در 
بافت تش��خيص هايفي سپتادار سودوآلش��ريا بوديدي اي از 
آسپرجيلوس ها مشكل است اگرچه اين ها تا حدودي نازك‌تر 
هس��تند و به عرض 2 تا 5 ميكرون مي باشند و طرح انشعابي 

آن ها اتفاقي تر است. 
عفونت هاي قارچ هاي ديماتياسئوس

كروموبلاستومايكوزيس
كروموبلاس��تومايكوزيس ي��ك عفون��ت جل��دي را كه به 
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وس��يله تعداد متنوع��ي از قارچ ه��اي ديماتياس��ئوس ايجاد 
 .)McGinnis MR, 1983( مي ش��وند توصيف مي كن��د
راه ورود نوعا از طريق تلقيح تروماتيك مس��تقيم از پوس��ت 
اس��ت. ش��رح و توصي��ف جزئي��ات اي��ن بيم��اري از منظر 
 پاتولوژي و هيس��توپاتولوژي توس��ط گزارش ش��ده اس��ت

 )Carrion AL, 1942, 1950(. اغل��ب م��وارد با بيماري 
ايمنوسوپرس��يو مرتبط نيس��ت. كروموبلاس��تومايكوزيس با 
هايپركراتوزي��س قابل ملاحظ��ه، پاراكراتوزيس و هيپرپلازي 
س��ودواپي تليومات��وز مش��خص مي ش��ود كه مانن��د موارد 
بلاس��تومايكوزيس جلدي، پاراكوكس��يديوئيدومايكوزيس و 
كوكسيديوئيدومايكوزيس ممكن اس��ت به صورت اشتباهي 
به عنوان كارس��ينوماي اسكواموس سل تش��خيص داده شود 
)تصوي��رA 44(. در داخ��ل درم پروليفراس��يون س��لول هاي 
غول اپي تليوئيد و هيستوس��يت با كانون هایي غني از ميكرو 
آبسه هاي نوتروفيلي )تصويرB 44( ممكن است ديده شوند. 
عناص��ر قارچي در اكث��ر اوقات داخل ماكروف��اژ هاي درمي 
يافت مي ش��وند و عمدتا از اجسام اسكلروتيك يا سلول هاي 
 موريف��رم به قطر 5 تا 12 ميكرون تش��كيل ش��ده اند )تصوير

B 44(. گاهگاه��ي هايفي هاي رنگدان��ه دار يا مونيليفرم ديده 
مي‌ش��وند. عوام��ل كروموبلاس��تومايكوزيس قهوه اي س��ياه 
ت��ا طلائ��ي رنگ هس��تند هرچند ك��ه در برخي م��وارد  تنها 
با رنگ آمي��زي ملانين مي توان متوجه پيگمانتاس��يون آن ها 
شد. اين اش��كال مرفولوژيك ما را به تشخيص انواع مختلف 
 قارچ‌هاي مسبب كروموبلاستومايكوزيس راهنمایي نمي كنند

.)McGinnis MR, 1983( 

A -44: بیوپس��ی پوس��ت. کروموبلاس��تومایکوزیس. 
هیپرکراتوز و هیپرپلازی س��ودواپیتلیوماتوز )رنگ آمیزی 

هماتوکسیلن- ائوزین(.

B -44: بیوپس��ی پوس��ت – کروموبلاستومایکوزیس. 
داخل درم، ارتش��اح مخلوط سلول های التهابی مرکب از 
ماکروفاژهای اپیتلیوئید و سلول های غول آسا، لنفوسیت‌ها، 
پلاسماسل ها و کانون هایی از نوتروفیل ها. علامت پیکان 
اسکلروتکی سل های قهوه‌ای رنگ را نشان می‌دهد )رنگ 
آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(. تصویر کوچک داخلی کی 
اسکلروتکی سل چند س��لولی را داخل سلول غول نشان 

می‌دهد )رنگ آمیزی هماتوکسیلن- ائوزین(.

45- آسپیراسیون س��وزنی از کی توده زیر جلدی در ناحیه 
قوزک پا که از لحاظ بالینی به عنوان اتس��اع وریدی )واریس( 
تش��خیص داده شده بوده است. در کش��ت از نمونه فیالوفورا 
وروکوزا رشد کرده است. مواد آسپیره شده مخلوطی از ماکروفاژها 

و نوتروفیل ها بوده است )رنگ آمیزی پاپانیکولائو(.
فئوهايفومايكوزيس

فئوهايفومايكوزي��س به وي��ژه فرم سيس��تميك آن معمولا 
ب��ا ايمنوسوپرس��يون مرتب��ط اس��ت. در فئوهايفومايكوزيس 
هايفي‌ها و هايفي هاي مونيليفرم و س��ودوهايفي ها غلبه دارند 
)McGinnis MR, 1983- Zaharopoulos P, 1988(. لزيون هاي 

كيستي ش��كل زير جلدي كه سيست هاي فئوهايفومايكوتيك 
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هم ناميده مي ش��وند مش��خص مي ش��وند با نكروز مركزي و 
انفيلتراي نوتروفيليك و فيبرين كه توسط هيستوسيت هاي اپي 
تليوئيد و فيبروز احاطه ش��ده اند. آسپيراسيون يك مخلوطي از 
هيستوس��يت هاي اپي تليوئيد، س��لول هاي غول و قارچ ها را 
نش��ان مي دهد )تصوير 45(. لزيون هاي ابتدائي ممكن اس��ت 
از آبس��ه هاي س��تاره اي ش��كل به عوض يك كيست تشكيل 
ش��ده باش��ند.  فئوهايفومايكوزيس زير جلدي ممكن است به 
صورت گرانولوم هاي زيرجلدي غيرنكروزه ديده شود. )تصوير 
46(. فئوهايفومايكوز احش��ائي داراي يك پاسخ التهابي چركي 
و گرانولوماتوز به صورت مخلوط اس��ت و منظره ارگانيسم‌ها 
در بافت مش��ابه آن چيزي است كه در فئوهايفومايكوزيس زير 
جلدي ديده مي ش��ود )تصويرD 2(. هايفي ها در مركز لزيون 
ديده مي‌ش��وند و در مقاطع بافتي و نمونه هاي س��يتولوژي كه 
ب��ا روش هماتوكس��يلن- ائوزين و پاپانيكولائو رنگ ش��ده‌اند 
ش��فاف تا قهوه اي طلائي به نظر مي رسند. هايفي‌هاي تيپيك 
2 تا 6 ميكرون قطر داش��ته و داراي طول متغيري هستند، داراي 
دي��واره عرضي بوده و گاهي انش��عاب آن ها ديده مي ش��ود و 
گاهگاه��ي حباب هاي وزيكولار تا قط��ر 25 ميكرون با ديواره 
ضخيم دارند )تصوير2D ، 45 و 46(. پيگمانتاسيون قهوه اي در 
ديواره سلولي قارچي معمولا در مقاطع بافتي رنگ آميزي شده 
با هماتوكسيلن- ائوزين آشكار هستند. رنگ آميزي هاي ملانين 
طبيعت ديماتياسئوس بودن اين قارچ ها را در صورتي كه ويژگي‌هاي 

مربوطه آن ها آشكار و هويدا نباشد مشخص خواهد كرد.

46- فئوهایفومایک��وز زیرجل��دی. بیوپس��ی از کی ندول 
جل��دی. گرانولوم زیر جلدی به مقدار زیادی از ماکروفاژ های 
 .) PAS-H اپیتلیوئیدی تش��کیل ش��ده اس��ت. )رنگ آمیزی
تصویر کوچک داخلی: هایفی مونیلیفرم. پیگمانتاسیون ضعیف 

.)PAS-H است )رنگ آمیزی

قارچ هاي متفرقه مسبب مايستوما
تومورمانن��د،  نم��اي  ي��ك  وس��يله  ب��ه  مايس��توماها 
و  ترش��حات  و  چ��رك  كنن��ده  تخلي��ه  س��ينوس‌هاي 
س��اختمان‌هاي دانه اي يا گرانول ش��كل كه تشكيل شده 
از توده‌هایي از ميكروب هاي س��ازماندهي شده محاصره 
 ش��ده توس��ط س��لول هاي التهابي مش��خص مي ش��وند 
)Rippon JW, 1982(. اين لزيون ها به وسيله اكتينوميست‌ها، 
انواع��ي از باكت��ري ه��ا )بوتريومايكوزيس( ي��ا قارچ ها 
 Winslow( ايجاد مي شوند )مايس��توماي يومايكوتيك(
D, 1964- Zaias N, 1969(. رن��گ و باف��ت يا قوام 
 دانه‌ها با توجه به عامل اتيولوژيك مسئول آن متفاوت است
 .)Chandler FW, 1980- Winslow D, 1964- Zaias N, 1969( 
در نمون��ه ه��اي هيس��تولوژيك گران��ول مايس��توماهاي 
يومايكوتيك ش��امل يك توده درهم و برهمي از هايفي‌ها 
كه با مواد آمورف آميخته ش��ده مي باش��د )تصوير 47(. 
اطراف ارگانيس��م ه��ا يك حلقه از نوتروفيل ها هس��تند. 
 )splendore- Hoeppli( واكنش اس��پلندور- هوپلي
مابين قارچ ها و پاس��خ س��لولي التهابي ممكن است ديده 
شود. ماكروفاژها و فيبروز به صورت مشخصي لزيون‌هاي 
قديمي ت��ر را احاطه كرده اند. ان��دازه هايفي ها متفاوت 
اس��ت و ممكن اس��ت وزيك��ول ها نيز ب��ه خصوص در 
نزديكي حاش��يه و اطراف گرانول ديده شوند. مرفولوژي 
هايف��ي قارچي مي تواند در شناس��ایي عامل مس��بب در 

برخي موارد كمك كند.

47- مایستومای یومایکوتکی. کی گرانول ائوزینوفیلکی 
به وس��یله مواد آمورف و فیبروز احاطه شده است )رنگ 
آمیزی PAS-H(. تصویر کوچک داخلی: مواد آمورف با 

.)PAS-H هایفی قارچ در هم آمیخته اند )رنگ آمیزی
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عفونت هاي قارچي كمتر شايع
گونه هاي تريكوسپورون

تريكوس��پورون بيژل��ي م��ي توان��د موج��ب عفونت 
 منتش��ره در بيماران داراي اختلال در سيس��تم ايمني شود 
پارانش��يمال  ه��اي  لزي��ون   .  )Ness MJ, 1989(
تريكوسپورونوزيس منتشره نتيجه تهاجم عروقي به وسيله 
قارچ و گس��ترش و انتش��ار هماتوژنوس بعدي آن است. 
لزيون ها مش��ابه آسپرجيلوزيس تهاجمي يا كانديديازيس 
سيس��تميك اس��ت، بدين معني كه ندول هاي نكروتيك 
متش��كل از عناص��ر قارچي اس��ت كه با يك طرح رش��د 
شعاعي تكثير مي يابند. ممكن است آبسه‌ها يا لزيون‌هاي 
گرانولوماتوز ايجاد شوند. در بافت، تريكوسپورون بيژلي 
س��لول هاي مخم��ري پلئومرفيك توليد م��ي كند كه قطر 
آن ها بين 3 ت��ا 8 ميكرون بوده و هايفي ها داراي ديواره 
عرضي مي باشند، آرتروكونيدي نيز وجود دارد. هريك از 
اين عناصر مي توانند برتري و غلبه داشته باشند. ارگانيسم 
م��ي تواند ب��ه راحتي با گونه هاي كانديدا اش��تباه ش��ود 
)Koyanagi T, 2006(. اگ��ر آرتروكونيدي مش��اهده 
ش��ود به كمك آن مي توان تريكوس��پورون را از كانديدا 

تشخيص داد.
پني سيليوم مارنفئي

پني س��يليوم مارنفئي يك قارچ دو ش��كلي اس��ت كه 
اندميس��يته آن محدود به نواحي آس��ياي جنوب ش��رقي 
و ش��رق دور م��ي باش��د. اكث��ر عفون��ت ه��ا از بيماران 
 ايمنوسوپرس گزارش ش��ده اند كهHIV  مثبت بوده اند 
)Mootsikapun P, 2006( . تظاه��رات كلينيك��ي و 
يافته هاي هيس��توپاتولوژيك در عفونت هاي پني سيليوم 
مارنفئي بسيار شبيه به عفونت هاي ناشي از هيستوپلاسما 
كپس��ولاتوم اس��ت )Cooper CR, 1997(. قب��ل از 
اپيدمي ايدز عفونت هاي ناش��ي از پني س��يليوم مارنفئي 
نادر بوده اس��ت )Lupi O, 2005(. دفاع ميزبان بر عليه 
اين قارچ نيز مش��ابه روش دفاعي بر عليه هيستوپلاس��ما 
كپس��ولاتوم اس��ت يعني دفاع به صورت عمده به واسطه 
ماكروفاژها انجام مي ش��ود و قارچ به صورت غالب تري 
درون س��لول هاي سيستم فاگوس��يت منونوكلئر ديده مي 
ش��ود. Mootsikapun و Srikulbutr دريافتن��د كه 

ش��باهت هاي كليني��كال و هيس��توپاتولوژيك هر دو بين 
هيستوپلاس��موزيس منتش��ره و پن��ي س��يليوزيس خيلي 
نزديك هستند و افتراق دادن بين دو بيماري مشكل است 
)Mootsikapun P, 2006(. س��لول هاي پني سيليوم 
مارنفئي جوانه نمي زنند اما به وس��يله تقس��يم دوتایي با 
ايج��اد يك تيغه مياني عرضي از يكديگر جدا مي ش��وند 

)تصوير 48(.

48- پنی سیلیوم مارنفئی در مقام مقایسه با هیستوپلاسما 
کپسولاتوم: سلول های مخمری پنی سیلیوم مارنفئی کروی تا 
یکسه ای شکل هستند ولی سلول های مخمری هیستوپلاسما 
کپسولاتوم بیضوی هستند. سلول های مخمری پنی سیلیوم 
مارنفئ��ی به ع��وض جوان��ه زدن به روش تقس��یم دوتایی 

.)GMS ( تکثیر می یابند )رنگ آمیزیfission(
عفونت هایي كه توسط قارچ هاي با طبقه بندي 

نامشخص ايجاد مي شوند
پنموسيستيس جيرووسي

پنموسيس��تيس جيرووس��ي )نام قبلي آن پنموسيستيس 
كاريني اس��ت( ب��ه طور كلاس��يك در ارتباط ب��ا پنموني 
اينترستيش��يال پلاس��ما س��لي در بچ��ه هاي دچار س��وء 
تغذي��ه اروپای��ي در جريان جن��گ دوم جهان��ي و بعد از 
آن گ��زارش ش��ده اس��ت )Nouza M, 1992(. امروزه  
پنموني پنموسيس��تيس جيرووس��ي يك بيم��اري مربوط 
به س��ركوب گري ايمني س��لولي )T cell( است كه نوعا 
در بيم��اران دريافت كنن��ده پيوند ارگان اتف��اق مي افتد و 
 مه��م ترين عفونت فرصت طلب در بيماران ايدزي اس��ت
 )Thomas CF, 2004(. در مقاط��ع باف��ت شناس��ي، 
دي��واره هاي آلوئل��ي و بافت بينابيني ريه ضخيم ش��ده و 
حاوي انفيلتراي لنفوپلاسموس��يتيك است. ارگانيسم ها به 
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طور برجس��ته اي به صورت يك اگس��وداي كف آلود در 
داخل فضاهاي آلوئلي يافت مي شوند. اين فرم در حقيقت 
آميخت��ه اي از كيس��ت هاي پنموسيس��تيس جيرووس��ي، 
 اجس��ام خ��ارج كيس��تي و مايع غن��ي از پروتئين اس��ت
 )Thomas CF, 2004(. اش��كال مرفولوژي��ك پنموني 
پنموسيس��تيس جيرووس��ي در تصاوي��ر 49 و 50 دي��ده 
مي‌شوند. تجمعات ارگانيسم ها مشخصا در داخل فضاهاي 
آلوئلي ديده مي ش��وند و غالبا يك هاله شفاف بين ديواره 
آلوئلار و توده قارچ ها وجود دارد )به تصوير A 49 رجوع 
ش��ود(. پنموسيستيس جيرووس��ي به شكل اگسوداي كف 
آلود ديده مي شود كه با درشت نمایي قوي ميكروسكوپ 
ش��امل مواد شبيه حباب صابون حاوي نقاط تاريك و كدر 
 50 A49 و  A,Bرنگ گرفته كوچك هس��تند. ب��ه تصاوير
توجه كنيد. براي ارزيابي مناسب اسلايد رنگ آميزي شده با 
GMS براي پنموسيستيس )تصويرD 49( اين نكته اهميت 
دارد ك��ه اجازه ندهيد كه محلول نقره در يك دوره طولاني 
رسوب كند زيرا پررنگ ش��دن )overstaining( اشكال 
تشخيصي مهم را محو و پاك مي كند. در نمونه سيتولوژيك 
يا مقاطع بافتي كه خوب رنگ آميزي شده باشند كيست‌هاي 
پنموسيستيس به صورت س��اختمان هاي گرد به قطر 5 تا 
6 ميكرون مشاهده مي ش��وند. يك ضخامت مشخص در 
داخل ديواره كيس��ت وجود دارد كه به صورت نقاط سياه 
رن��گ و يا در نمونه هایي كه خوب رنگ آميزي ش��ده اند 
يك جفت نقاط نزديك به هم )تصويرD 49 وB 50( ديده 
مي شوند. داخل برخي از كيست ها فرم هاي داخل كيستي 
در حال توس��عه ممكن است ديده شوند يا به صورت يك 
توده جامد از پروتوپلاس��م آبي و ارغواني يا اجسام داخل 
 21 Bكيستي انفرادي به تعداد 8 عدد به نظر برسند )تصوير
وC 50(. واكن��ش هاي آتيپيكال به پنموني پنموسيس��تيس 
شامل آسيب آلوئلار منتش��ر، گرانولوم ها، پنموسيستوما و 
تشكيل كيست در فضاي تحت جنبي و داخل ريوي است 
)Travis WK, 1990- Foley NM, 1993(. آس��يب 
منتشر آلوئلي يا پنموني بينابيني اغلب پنموني پنموسيستيس 
جيرووس��ي را همراه��ي مي كند به خص��وص در بيماران 
مبتلا به ايدز كه ممكن اس��ت به صورت باليني با س��ندرم 
ديس��ترس تنفس��ي حاد)ARDS( نش��ان داده شود. پاسخ 

نوتروفيلي��ك و آبنرماليتي ها در مايع س��ورفكتانت به نظر 
 مي‌رسد كه در تكامل آسيب منتشر آلوئلي سهم داشته باشد 
)Thomas CF, 2004(. در موارد آس��يب منتشر آلوئلي 
نوتروفيل هاي داخل آلوئلي، غشاء هاي هيالن، هايپرپلازي 
پنموس��يت تيپ 2 و بينابيني، فيبروز داخل آلوئلي و داخل 
برونشيولي بسته به مرحله بيماري ممكن است ديده شوند. 
گرانولوم ها با پنيري ش��دن ممكن اس��ت ايجاد ش��وند و 
برخي اين پديده را به درمان با پنتاميدين استنش��اقي مرتبط 
دانسته‌اند )Foley NM, 1993( . هر دو سري تست‌هاي 
ايمنوهيستوش��يمي و آنتي ب��ادي فلئورس��نت به صورت 
تجارتي براي آشكار سازي پنموسيستيس جيرووسي فراهم 
 )Lachman MF, 1990- wazir JF, 1994( و در دسترس هستند

به تصوير شماره 51 توجه كنيد.

A-49: پنموسیس��توزیس ری��وی، مقط��ع بافت��ی ریه. 
اکسودای ائوزینوفیلکی فضاهای آلوئلی را پر کرده است. 
کی فضای ش��فاف بین اکسودا و دیواره های آلوئلی دیده 

.)H&E می شود )رنگ آمیزی

A :B -49 پنموسیس��توزیس ری��وی، مقطع بافتی ریه. 
ارتش��اح پلاسماس��یتکی در دیواره آلوئلار )سمت چپ( 
و اکس��ودای پرحباب )س��مت راس��ت( حاوی نقاط تیره 

.)H&E کوچک می باشد )رنگ آمیزی
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C A -49: پنموسیس��توزیس ریوی، مقط��ع بافتی ریه. 
پنمونی پنموسیس��تیس جیرووسی با ش��واهدی از آسیب 
آلوئلی. ضخیم شدگی اینترستیشیال و هیپرپلازی قابل توجه 

.)H&E پنموسیت های تیپ 2 وجود دارد )رنگ آمیزی

D A-49: پنموسیس��توزیس ری��وی، مقطع بافتی ریه. 
یکست های پنموسیستیس داخل کی فضای آلوئلار. نقاط 
تیره رنگ تیپیکالی )با علامت پیکان مشخص شده است( 
وجود دارد که بر ضخیم ش��دگی دیواره یکست ها دلالت 

.)GMS می کند )رنگ آمیزی

A -50: پنموسیس��تیس جیرووسی در لاواژ برونکوآلوئلار. 
پنموسیس��تیس به صورت اکسودای پر حباب به نظر می رسد 
که ح��اوی نقاط تیره رن��گ مرکزی می باش��ند )رنگ آمیزی 

پاپانیکولائو(.

لاواژ  در  جیرووس��ی  پنموسیس��تیس   :B -50
برونکوآلوئلار. یکست های خوب رنگ گرفته که شامل 
 دو نقط��ه یا خال موازی در دیواره یکس��ت می‌باش��ند

)رنگ آمیزی GMS(. تصویر C: در گسترش های رنگ 
آمیزی ش��ده با رنگ های گروه رومانوفسکی، اکسودا 
ش��امل یکست هایی است که شفاف به نظر می‌رسند و 
حاوی اجسام داخل یکس��تی و اشکال تروفکی خارج 
سلولی است با هسته های ارغوانی رنگ و سیتوپلاسم 

آبی رنگ )رنگ آمیزی گیمسا(.

 51- رنگ آمیزی ایمنولوژیکی پنموسیستیس جیرووسی 
 در مقطع بافتی ریه. فرم های یکس��تی و خارج یکستی 
.)Novocastra Laboratories, mmunostain(

)Lacazia loboi( لاكازيا لوبوئي
پوس��ت اغل��ب ب��ه ص��ورت لزي��ون ه��اي آتروفي��ك 
اگ��ر چ��ه  ب��راق و درخش��نده اي دي��ده م��ي ش��ود  و 
 لزيون‌ه��اي قديمي تر ممكن اس��ت زگيلي ش��كل باش��ند 
)Rippon JW, 1982- Lupi O, 2005(. اپيدرم معمولا 
آتروفيك اس��ت. هايپرپلازي سودواپيتليوماتوز و هيپركراتوز 
معمولا ديده نمي ش��ود. تصوير ش��ماره 52 هيستوپاتولوژي 
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مقايس��ه اي لاكازيازي��س )مع��ادل لوبومايكوزي��س( را ب��ا 
كروموبلاستومايكوزيس نشان مي دهد. در لزيون هاي قديمي‌تر 
ممكن است مقداري هيپركراتوز و اولسراسيون موجود باشد. 
تغييرات پاتولوژيك لاكازيازيس محدود به بافت زير جلدي 
است يعني جایي كه در آن ماكروفاژهاي اپيتليوئيد به صورت 
ورق��ه ورقه و نيز تعداد زيادي از س��لول ه��اي غول وجود 
دارند. يافته هاي شايع در لاكازيازيس اجسام ستاره اي شكل 
)آس��تروئيد بادي( داخل سيتوپلاس��م سلول هاي غول است 
)تصوير ش��ماره 53(. اين ها اجسام ستاره اي شكل حقيقي 
هس��تند كه به نظر مي رسد شبيه به آنچه كه در ساركوئيدوز 
و برخي ديگر از واكنش هاي اجسام خارجي يافت مي شود 
باشند )Rodriguez G, 1996(. پديده اسپلندور- هوپلي 
كه مي تواند همراه اس��پوروتريكوزيس و ساير عفونت هاي 
قارچي باش��د در اينجا هم ديده مي ش��ود و ارگانيسم هاي 
قارچي داخل اجس��ام س��تاره اي حضور ندارند. قارچ ها به 
صورت س��اختمان هاي گرد، شفاف با ديواره سلولي ضخيم 
و منعكس كننده نور اغلب داخل ماكروفاژهاي اپيتليوئيدي و 
س��لول هاي غول به نظر مي رسند )تصوير 52(. مخمرها در 
اندازه و شكل نس��بتا متحدالشكل )يونيفرم( هستند و تقريبا 
10 ميكرون قطر دارند. اين س��لول ها از نظر اندازه و ش��كل 
نس��بت به س��لول هاي مخمري پاراكوكسيديوئيدس تفاوت 
بسيار كمتري نسبت به يكديگر دارند. پاراكوكسيديوئيدس در 
همان نواحي جغرافيایي كه لوبومايكوزيس وجود دارد يافت 
مي‌ش��ود. لوبوآ لوبوئي اغلب در زنجيره هاي كوتاهي مرتب 
ش��ده و به وس��يله ساختمان‌هاي لوله اي ش��كل به يكديگر 

متصل شده اند )تصوير 54(.

A-52 : لاکازیوزی��س. اپیتلیوم آتروفکی حاوی کی 
"grenz zone" نس��بتا طبیعی درس��ت در زیر اپیدرم. 
قارچ ها به صورت کره های شفاف و منکسر کننده نور 

)با علامت پیکان نش��ان داده شده است( درون واکنش 
 .)H&E التهابی وجود دارند )رنگ آمیزی

ی  ز پلا هیپر . یس ز یکو ما س��تو بلا مو و کر :B ‌-52
سودواپیتلیوماتوز برجس��ته و قابل توجه و هیپرکراتوز. 2 
س��لول اس��کلروتکی کوچک و قهوه ای رنگ )با علامت 
پیکان نشان داده شده است( در داخل کی واکنش التهابی 

.)H&E درمی متراکم مشاهده می شوند )رنگ آمیزی

53- لاکازیازیس در بیوپسی پوست با آستروئید بادی. کی 
آس��تروئید بادی تیپیکال درون کی سلول غول. سلول های 
مخمری درون ماکروفاژهای محاصره کننده دیده می ش��وند 

.)H&E رنگ آمیزی(

A -54: لاکازیازی��س در بیوپس��ی پوس��ت. ق��ارچ ها 
ب��ا دیواره‌های س��لولی ضخی��م، ش��فاف و منعکس کننده 
 ن��ور در زنجیره‌ه��ای کوتاه��ی منظ��م و مرتب ش��ده اند
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.)H&Eرنگ آمیزی( 
B -54: لاکازیازیس در بیوپسی پوست. کی ساختمان 
لوله ای ش��کل کوتاه س��لول های مخمری را به یکدیگر 

.)GMS متصل می کند )رنگ آمیزی
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مقدمه
استفاده از مدیریت ریسک سابقه طولانی در کارخانه‌ها 
دارد ول��ی ب��ه تازگی بهره گیری از ای��ن نوع مدیریت که 
بس��یار کارساز بوده است در آزمایش��گاه های بالینی آغاز 

شده است.
مدیریت ریسک در سازمان های بهداشت و درمان آمریکا، 
قبل از ورود به آزمایشگاه ها، در سال های 1970 تا 1980 
شروع شد. در آن سال ها به مناسبت اشتباهات و خطاهای 
پزش��کی که در چند بیمارستان و آزمایشگاه رخ داده بود و 
پس از س��ال ها کش��مکش در مراجع حقوقی و قانونی در 
مورد محکوم نمودن آن موسسات، موضوع مدیریت ریسک 
ب��رای کاهش خطاها اظهار وجود نمود. در ابتدا موکلین از 
این حربه برای دفاع استفاده کرده تا از خطرات بسته شدن 
آن موسسات پیشگیری نمایند. ولی سپس به صورت فعال 
ب��رای یافتن، بررس��ی و میزان ضرر و زی��ان خطاها مورد 
استفاده قرار گرفت. این موضوع وقتی اهمیت پیدا کرد که 
Institute of Medicine آمریکا در س��ال 2000 تحت 
 To Err In Human: Building a Safer عن��وان 
"System و س��پس در س��ال 2001 مقاله دیگری با عنوان
 Crossing The Quality Chasm: A New
Health Care System For 21st. Century منتشر 
نمود و معلوم کرد که خطاهای پزش��کی در آمریکا بس��یار 
زیاد اتفاق افتاده و چه زیان های بزرگی را به جامعه رسانده 
و می رس��اند. این زنگ خطر باعث شد که مقامات مسئول 
آمریکا به این امر توجه نموده و استفاده از مدیریت ریسک 

را که برای کارخانج��ات عالی عمل کرده و می کند، برای 
حفظ جان بیماران نیز قانونی نمایند. 

و  ه��ا  درمان��گاه  ه��ا،  بیمارس��تان   2002 س��ال  از 
 س��ایر موسس��ات درمان��ی موظف ش��دند که ب��ا اجرای
را   Failure Mode Effects Analysis (FMEA(برنام��ه  
س��الی یکبار انجام و م��دارک آن را ب��رای تجدید امتیاز 

نگهداری نمایند.
عام��ل دیگری ک��ه قبول مدیریت براس��اس ریس��ک 
 را ب��ه طور ج��دی در جهان مطرح نم��ود تصویب قانون
 ISO 14971 ب��ود. ISO س��ال ها قبل ای��ن برنامه را 
ب��رای کارخانجات صنعتی پیش��نهاد نموده ب��ود ولی آن 
را برای کمپانی های س��ازنده وس��ایل آزمایشگاهی لازم 
 الاجرا نمی دانس��ت. مجددا در سال ISO ،2006 قانون
 ISO 22367 منتش��ر ک��رد ک��ه در آن تایک��د نم��ود: 
 Reduction of Error Through Risk Management«

 »and Continual Improvement

بعضی از کش��ور ه��ای اروپایی و جه��ان مقررات بین 
المللی ISO را کاملا قبول نموده و عده ای دیگر آن را به 
عنوان Supplement و همراه با مقررات کشوری خود 
اج��را می نماین��د. در آمریکا ISO م��ورد قبول همکاران 
ق��رار نگرفته زیرا مقررات CLIA برای آزمایش��گاه های 
آمریکا جهت ادامه کار ضروری و قانونی می باشد. اکنون    
CMS1آمریکا با کمک CLSI 2 راهنمایی هایی را بعد از 

چندین سال بررسی تدوین نموده اند که این راهنمایی ها 
به ن��ام EP 22, EP 18 و EP 24 معروف می باش��ند. 

کنترل کیفیت براساس مدیریت ریسک

1- CMS- Center for Medicare and Medical Service
2- CLSI- Clinical and Laboratory Standard Institute

 دكتر  اکبر ملک‌پور
Pharm. D, Ph.D, DABCC, FACB

amalekpour@cox.net



39
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1391-شماره 17

EP 24 در نوامبر س��ال 2011 به تصویب رسیده است. 
این راهنمایی ها برای اولین بار به آزمایش��گاه ها هشدار 
می دهد که همان گونه مدیریت براساس ریسک که مورد 
تایی��د ISO نیز بوده و ب��رای کارخانجات عملی بوده و 
باعث بالا بردن یکفیت کالاهای آنان شده است می تواند 
در افزایش درس��تی و دقت نتایج آزمایش آزمایشگاه ها 

عمل نماید. 
- از آن جا که یکفیت را پایانی نیست.

- از آن ج��ا ک��ه مدیری��ت براس��اس ریس��ک برای 
کارخانجات موفق بوده است.

- از آن ج��ا که این گونه مدیریت به تصویب دولت و 
مقامات علمی و آزمایشگاهی آمریکا نیز رسیده است.

لازم دی��دم که به طور مختصر درباره این برنامه کنترل 
یکفیت آزمایش��گاه مطلبی نوش��ته و در اختیار همکاران 
آزمایش��گاهی قرار ده��م. گرچه برای اولی��ن بار درباره 
ای��ن امر مه��م، در نهمین کنگره ارتق��اء یکفیت خدمات 

آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران صحبت کرده ام.
تاریخچه کنترل کیفیت در آمریکا

در س��ال های 1930 کنترل یکفیت محصولات توسط 
Shewhart در کمپانی Bell آمریکا مطرح شد. او معتقد 
ب��ود که با کنترل فرآورده ها، یکفیت محصولات بالا رفته 
و مش��تریان بیش��تر رضایت خاطر پیدا نموده و در نتیجه 
منفعت کمپانی ها بیش��تر می شود. روش کار این بود که 
نمونه ای از فرآورده های تهیه ش��ده را انتخاب، اندازه ها 
و یکفی��ت کار را از نظر آماری بررس��ی نموده و پس از 
قبول ش��دن اجازه ترخیص صادر می شود. بدین ترتیب 
 Statistical Quality و ی��ا SQC برای اولی��ن ب��ار

Control متولد شد.
در س��ال 1940 یکی از دس��تیاران Shewhart به نام 
Deming مسئولیت آموزش SQC را برای کمپانی های 
مختلف آمریکا قبول و در اجرای آن زحمات بسیاری را 
متحمل ش��د. در اواخر س��ال 1940 و اوایل سال 1950، 
Deming به ژاپن دعوت ش��د تا به سیس��تم مخابرات 
آن‌ه��ا بهبود بخش��د. بنابرای��ن SQC وارد کارخانجات 

صنعتی ژاپن شد.
در س��ال 1950 دو پاتولوژیس��ت آمریکایی به نام‌های 

Jennings و Levey برنامه SQC را وارد آزمایشگاه‌های 
پزش��کی نموده و استفاده از چارت کنترل یکفیت را ارائه 
دادند. آن ها به جای سرم کنترل از نمونه بیماران استفاده 
نم��وده و 2 بار آن ه��ا را آزمایش م��ی نمودند و همین 
امر تصمیم گیری را دچار اش��کال و آزمایش تکراری را 
 Henry و Seaglove زی��اد می نمود. به همین جه��ت
اس��تفاده از س��رم کنترل را سفارش کرده و آن را از جمع 
آوری س��رم ه��ای روزانه بیماران تهیه م��ی نمودند. این 
نمونه س��رم کنترل که مقدار آن معلوم شده بود روزانه با 
نمونه های آزمایش��گاه انجام شده و روی چارت کنترل 
یکفیت علامت گذاری می ش��ده است. با این که چارت 
کنت��رل یکفیت به نام Ievy- Jenning معروف اس��ت 
باید دانست بنیان گذاران این چارت در واقع Henry و 

Seaglove بوده اند.
در سال های 1960 دستگاه های اتوماتکی اندازه‌گیری 
وارد آزمایشگاه ها شده و در آن زمان کمپانی های مختلف 
دس��ت به ساختن سرم کنترل های تجارتی زدند که نسبتا 
با دوام بوده و مدت زیادی از آن ها اس��تفاده می شد. در 
سال 1951 دس��تگاه اتوآنالیزر که فقط آزمایش گلوکز را 
انجام می داد توسط دکتر Leonard Skoggs اختراع و 
کمپانی Abbott آن را به آزمایشگاه ها معرفی نمود. این 
دستگاه Batch Testing که هر ساعت 40 نمونه سرم 
را آزمایش می نمود لزوم استفاده از سرم کنترل و داشتن 

برنامه کنترل یکفیت را برای آزمایشگاه ها افزایش داد. 
Auto analyzer ی��ک کاناله ب��ه اتوآنالیزر دو کاناله 
و پس از چند س��ال به اتوآنالیزر 12 کاناله تبدیل شد. از 
ط��رف دیگر با قبول X ± 2sd یعن��ی قبولی 95 درصد 
از نتایج و اس��تفاده از  2 س��رم  کنترل می��زان و احتمال 
پیدایش خط��ای کاذب را قابل تحمل م��ی نمود. ولی با 
اس��تفاده از 3 س��رم کنترل احتمال Pfr )عدم قبولی نتیجه 
کاذب( به 14% و با 4 س��رم کنترل ای��ن تعداد به %18 
می‌رس��ید. برای رفع این مش��کل دکتر westgard  در 
سال 1981 مقاله معروف خود را درباره قوانین چند گانه 
کنت��رل یکفیت و چ��ارت Multi rule shewhart را 
منتش��ر نمود. از این تاریخ قانون 2sd± به عنوان آگاهی 
دهن��ده و یا Warning  مورد قبول قرار گرفت و برای 
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عدم قبولی نتایج نمونه های بیماران می بایست به قوانین 
دیگر آماری نیز توجه نمود.

در همین سال ها دستگاه آنالیزر اتوماتکی پیشرفت‌های 
زی��ادی نمودن��د و کمپانی Dupont با معرفی دس��تگاه
Random Access Analyzer  پیشقراول راه اندازی 
دس��تگاه های اتوماتکی اندازه گیری با ثبات بیشتر و دقت 
بهتر معروف ش��د. چندی بعد با ورود دستگاه های ژاپنی 
به آزمایش��گاه ها توانایی انجام آزمایش ها  بس��یار زیاد و 
میزان دقت و درستی آزمایش ها نیز بهتر شد. با عرضه این 
دستگاه ها  در امر کنترل یکفیت آزمایشگاه ها نیز لزوم برنامه 
وسیع تر و عمیق تری که رضایت پزشکان را بیشتر فراهم 
 آورد واجب ش��د. در این زمان )س��ال های 1980( برنامه

 فراگیر)Total Quality Management (TQM به 
آزمایش��گاه ها عرضه شد و اس��تفاده از خطای کل مجاز 
م��ورد قبول CLIA قرار گرفت. خط��ای کل مجاز که با 
فرمول ATe= Bias+2sd 1 به دس��ت می آید در قبولی 
و رد نتای��ج کنت��رل یکفیت خارجی آمری��کا  و بعضی از 

کشورهای دیگر استفاده می شود.
تغیی��رات مهمی ک��ه در موضوع قوانین آزمایش��گاهی 
 و کنت��رل یکفی��ت آزمایش��گاهی پیش آمد وض��ع قوانین
 CLIA 88 بود که بعد از چند س��ال تحقیق مورد قبول 
مقامات دولتی قرار گرفت و به آزمایشگاه ها عرضه شد و 
بعد از 4 سال ارزیابی علمی توسط آزمایشگاه‌ها و تغییرات 
مناس��ب در س��ال 1992 به صورت قانون درآمد. چندی 
نگذش��ت که این قانون نیز نتوانس��ت در مقابل پیشرفت 
سریع تکنولوژی و پیدایش POCT 2و دستگاه‌های کنترل 
 Equivalent اتوماتکی دوام آورده و قانون دیگری به نام
Quality Control در س��ال 2000 عرضه شد که فکر 
می کردند این روش موثرتر، ساده تر و ارزان تر از برنامه 

های دیگر می باشد.
در طول سال ها همیشه CMS در فکر تدوین بهترین، 
علمی ترین و صحیح ترین مقررات درباره آزمایشگاه های 
بالینی بود. به همین جهت با کمک CLSI موفق شدند از 
مدیریت ریس��ک در کارخانه ها که بسیار موفق آمیز بوده 

اس��ت استفاده کنند. زیرا طی سال ها بحث و انتقاد به این 
نتیجه رسیده بودند که:

1- One – Size – Fit – All QC is not appropriate.  
Any Longer, due to new Technologies now 
available for Laboratories.
2- Manufacturers do not provide sufficient 
information about what problem/ limitations 
exist in their test system and how to mitigate 
them.

مدیریت بر اساس ریسک، سعی می کند که پاسخگوی 
چهار مطلب اساسی زیر باشد.

1- چه خطاهایی اتفاق خواهد افتاد؟ )تنظیم برنامه(
2- چه قدر خطرناک خواهد بود؟ )شدت خطا(

3- چند بار اتفاق می افتد؟ )احتمال پیش آمد خطا(
4- چ��ه کار باید کرد تا اثرات آن را  کم نمود؟ )کاهش 

دادن اثر خطا(
 س��رانجام پ��س از س��ال ه��ا مطالع��ه راهنمایی‌ه��ای
ب��ه تصوی��ب رس��ید.   EP-24, EP-22 , EP-18  3

راهنمای EP-24 در نوامبر 2012 مورد قبول قرار گرفت 
و مسلما در سال جدید به صورت قانونی درآمده و اجرای 

آن شروع خواهد شد.
مدیریت براساس ریسک

مدیریت بر اس��اس ریسک که س��ابقه چندین ساله در 
کارخانج��ات تولی��دی جهان دارد از ط��رف ISO چنین 

تعریف شده است:
Systematic Application of Management 
policies, Procedures and Practice to the 
task of Analyzing, Evaluating, controlling 
and Monitoring Risk.

)Risk( ریسک
در فارس��ی ریس��ک را به جای ش��انس و ی��ا احتمال 
پیدایش خطر به کار می برند. ریس��ک در زبان انگلیس��ی 
هم می تواند اس��م باش��د و هم فع��ل، در زندگی روزانه 
1- ATe – Allowable Total Error        
2- Point of Care Testing 
3- Ep: Evaluation Protocol      
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همه افراد ریس��ک وجود داش��ته ولی متفاوت می باشند. 
مثلا ریس��ک تصادف برای کسی که با ماشین شخصی در 
خیابان های ش��لوغ تهران رانندگی می کند خیلی بیش��تر 
و خطرناک تر از پیاده روی اس��ت که همان مس��یر را طی 
میک‌نند. همین طور خطاهای آزمایشی در آزمایشگاه های 
بالینی از ریسک های پر خطر می باشد و باید از پیش آمد 

آن ها جلوگیری نمود. 
در واقع ریسک اتفاقی است که ناخواسته پیش می آید 
و یا واقعه ای اس��ت که وقوع آن ناخواسته اتفاق می افتد 
و سرانجام ریسک احتمالی است که کی عمل، تصادف و 
 ISO .یا خطا )در آزمایش��گاه( ممکن است پیش آمد کند

ریسک را چنین تعریف می کند:
«The combination of probability of 
occurrence of harm and the severity of 
that harm» 
براس��اس این تعریف ریسک مجموعه احتمالاتی است 
که به پیدایش کی خطر و شدت و ضعف آن بستگی دارد. 
بنابراین باید خطر تعریف ش��ود. ISO درباره خطر چنین 

اعتقاد دارد. 
Harm: physical Inyuri or damage to the 
health of people or damage to property or 
the environment.
Harm  با ش��دت و ضعف ی��ا severity و خطر نیز 

همراه است.
Severity-Measure of   the    possible consequence 
of a hazard.

و تعریف Hazard چنین آمده است:
Hazard-potential sources of harm

FMEA  (Failure Mode and Effect Analysis(
از این پروگرام برای بررسی سیستماتکی کار کی دستگاه 
و یا کی روش آزمایش استفاده نموده تا معلوم شود نقص 
فنی دس��تگاه چه اثری بر سیستم آزمایش دارد. با استفاده 
از FMEA خطاهای مهم شناسایی شده و اثرات منفی آن 
ها بررس��ی می گردد. همچنین کنترل میکند تا از پیدایش 
خطاها جلوگیری شده و اگر اتفاقی رخ داد در اسرع وقت 
آن را معلوم نماید. س��رانجام این برنامه میزان ریس��ک و 

پیدای��ش هر خطا و میزان خطر و صدمه آن را با اس��تفاده 
 FMECA (Failure Mode Effect and روش  از 
 FMEA .را تخمی��ن می‌زند )Criticality Analysis
روشی است که جس��تجوی خود را از پایین به بالا انجام 

می دهد.
 FRCAS (Failure Reporting and Corrective

)Action System
 از ای��ن برنامه برای شناس��ایی خطاها، تجزیه و تحلیل 
آن ها و س��پس روش پیش��گیری از پیدایش چنین خطاها 

استفاده می شود.
 FTA (Fault Tree Analysis(

موثر تر در دریافتن خطاهای اصلی و یا خطاهای ناشی 
از اپراتوره��ا عمل کرده و معم��ولا از این برنامه توامان با 
FMEA اس��تفاده می کنند تا زودتر و سریع تر خطاها را 

کشف و برطرف نمایند.
  FTA وجود خطاها را از بالا به پایین جس��ت و جو 

می کند.
راهنم��ای EP 18 برای یافت��ن و ارزیابی خطاها از دو 
فاکتور استفاده می کند، یکی احتمال وقوع ریسک و دومی 

صدمه و زیانی که این ریسک به سیستم می زند.
:CLSI  EP –18 راهنمای

EP 18: Risk Management Techniques to 
Identify and Control Laboratory Errors.
 FTA  این راهنما دس��تورات لازم را برای اس��تفاده از
FMEA و FRCAS نش��ان می دهد. در این جا به طور 
مختصر درباره این سه مطلب و طرز بهره برداری از آن ها 

توضیحاتی داده می شود.
جدول پیش��نهادی براساس 4×4 به صورت زیر تهیه 

شده است:
1- درجه بندی شدت صدمه از بدترین تا بهترین

 4( ش��دت صدمه ممکن است بسیار ناگوار و یا مرگ 
باشد.

 3( ش��دت صدمه ممکن اس��ت باعث خسارت شدید 
شود.

 2( ش��دت صدمه ممکن اس��ت باعث خسارت متعادل 
شود.
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 1( ش��دت صدمه ممکن است باعث خسارت جزئی و 
غیر مهم شود.

2- درجه بندی احتمالات خطاهایی که اتفاق می 
افتد

 4( خطاهایی اس��ت که اغلب اتف��اق می افتد، چندین 
بار در سال

 3( خطاهایی اس��ت که در عرض س��ال چند بار اتفاق 
می افتد.

 2( خطاهایی است که بسیار کم اتفاق می افتد.
 1( خطاهایی اس��ت که ندرتا پیش می آید، س��الی کی 

بار
RPN و محاسبه میزان  FMEA چرخه

 Failure Mode and Effect ی��ا  و   FMEA
Analysis روش��ی است که مدیریت کارخانه های تولید 
کننده از آن برای تجزیه و تحلیل خطاها و ناهنجاری های 
پیش آمده در سیستم استفاده نموده و میزان شدت و ضرر 
و زیان حاصل از آن را بررس��ی می نماید. با اس��تفاده از 
ای��ن برنامه به راحتی می توان خطاها را تش��خیص، علت 
و ی��ا عل��ل پیدای��ش آن را معلوم و راه پیش��گیری را نیز 

برنامه‌ریزی نمود.
ای��ن برنام��ه در س��ال 1949 توس��ط ارت��ش آمری��کا 
ب��رای اولی��ن بار اس��تفاده ش��د و چندین بار ه��م برای 
 بهت��ر و موث��ر ب��ودن آن تغییرات��ی داده ش��د. در س��ال 
 National Aeronautic and Space Administration (NASA( 1967
و در سال 1967 کمپانی های هواپیمایی نیز استفاده از آن 
را ش��روع نمودند. در س��ال 1970 در بیشتر کارخانه ها و 
س��ازندگان لوازم صنعتی، مواد خوراکی، کامپیوتر سازی 
و س��رانجام در موسسات بهداش��تی و درمانی نیز به کار 

گرفته شد.
اس��اس این برنامه این اس��ت که خطاها و قصور بر اثر 
شدت و دفعات اتفاق یا تواتر درجه بندی شده و سعی می‌شود 
ت��ا با برنام��ه ریزی صحیح از پیش آم��د آن ها جلوگیری 
ش��ود. چنان که در چرخه FMEA دیده می شود، بخش 
 )Severity( اول پیش آمد خطا، دوم یافتن ش��دت خطا

 .)Occurrence( سوم احتمال دفعات پیش آمده

 FMEA شکل )1( چرخه
 )Detection( چهارم یافتن علت و یا علل پیدایش خطا
RPN: Risk Priority Numberآخ��ر مرحل��ه   در 
 می باشد که با حاصل ضرب سه عامل گفته شده به دست 

می آید. )شکل 1(
ط��رف  از   RPN = SVe X Occur X Detect
 Detect,  موسسات مختلف خطاها و اشتباهات بر اساس
Occure, SVe به درجات متفاوت تقسیم شده اند و در 
این جا درجه بندی هر کدام از س��ه عامل از نظر ش��دت 
و ضعف که از کی تا ده تعیین نموده اند دیده می ش��ود. 

جدول )1(
 ، S=10، O=2، D=2 براس��اس ای��ن ج��دول اگ��ر
باش��دRPN  برابر با 40=2×2×10 خواه��د بود بنابراین 
کمتری��ن مقدار RPN براب��ر با کی و بیش��ترین برابر با 

1000=10×10×10 خواهد بود. جدول )2(
پیش��رفت این برنامه با محاسبه RPN در آغاز پیدایش 
خط��ا و محاس��به آن بع��د از اقدامات اصلاح��ی از نظر 
پیشگیری، پیامد و شدت اثر آن گرفته شد معلوم می شود 
مثلا اگر در آغاز پیدایش خطا RPN=SXOXD مساوی 
RPN = 7×8×5=280 و بعد از اجرای برنامه کاهش این 
پیش آمدها RPN=7×6×4=168 ش��ده باشد معلوم است 
که به اندازه 40 درصد مقدار RPN کاهش یافته و برنامه 
انتخاب شده عملا موثر بوده است. حتما باید توجه داشت 
که در کدام بخش از بخش سه گانه S.O.D اثرگذار بوده 

است.
%Reduction in RPN = RPN1-RPN2 ×100

RPN1
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%Reduction in RPN = 280 -168 ×100=112=%40
28 28

EP - 22 راهنمای
کمپان��ی های س��ازنده ل��وازم آزمایش��گاهی عموما از 
مدیریت ریسک اس��تفاده نموده تا بهترین و مطمئن ترین 
دس��تگاه ه��ا را به آزمایش��گاه ها ارائه دهن��د و در میدان 
 رقاب��ت فروش، پیش��رو باش��ند. با این وص��ف راهنمای
 EP – 22 ب��ه کمپان��ی ها توصیه م��ی کند که اطلاعات 
مرب��وط به چگونگی کاه��ش خطاها و ریس��ک ها را به 
خصوص به آزمایش��گاه ها ارائه دهند تا آزمایشگاه ها از 
نح��وه عمل و به خص��وص کنترل ه��ای جدیدی که در 
س��اختن لوازم به کار گرفته ش��ده اند اطلاع داش��ته تا به 

یکفیت کار آن ها اطمینان بیشتری پیدا کنند.
معمولا س��ازندگان ل��وازم آزمایش��گاهی نح��وه کار، 
کالیبراسیون دس��تگاه، مراقبت )Maintannce( روزانه، 
ماهیانه و س��الیانه دس��تگاه و س��ایر اطلاع��ات مربوط به 
تعمیرات و از بین بردن اش��کالات اولیه را به آزمایشگاه‌ها 
ارائ��ه می دهن��د ولی ع��ده ای دیگر اطلاع��ات کافی به 
خص��وص درب��اره نکات ضعف دس��تگاه ه��ای خود را 
به آزمایش��گاه ه��ا نداده و باعث گرفتاری آزمایش��گاه ها 
می‌شوند. از طرف دیگر این راهنما به سازندگان سفارش 
می کند که دس��تگاه ها و لوازم بر اس��اس استانداردهای 
مدیریت ریسک تهیه نماید تا اولا آزمایشگاه ها با استفاده 
از آن ل��وازم کمتری��ن ناراحتی را داش��ته و ثانیا به برنامه 

کنترل یکفیت روزانه کمک شود.
آزمایش��گاه ها برای خرید لوازم آزمایش��گاهی سنگین 
 ،EIA ،و اساس��ی به خصوص اتوآنالیزرهای بیوش��یمی
توکس��یکلوژی )Toxicology( و مش��ابه بای��د اولا با 
اس��تفاده از کاربرد ش��واهد علم��ی در آزمایش��گاه های 
بالینی جس��ت و جوی کام��ل در اینترنت به خصوص در 
سایت‌های AACC ,IFCC  ,Pubmed  و FUCC و 
غیره نموده تا با اطلاعات صحیح و کاملی، دس��تگاه مورد 
نظر را پیدا کنند ثانیا از اطلاعات به دس��ت آمده از کنترل 
یکفیت خارجی، ملی و یا بین المللی مثل CAP اس��تفاده 
نمود تا آگاهانه به سیس��تم مورد نظر دس��تیابی یافت. ثالثا 
به مدارکی که س��ازنده دس��تگاه ها برای مشتری ها تهیه 

نم��وده اند مراجعه تا با آگاهی کام��ل از کمیت و یکفیت 
آن و همچنین قیمت دستگاه و هزینه هر آزمایش دستگاه 
را خریداری نمود. نکت��ه مهمی که باید به آن توجه نمود 
قابلیت کنترل اتوماتکی دس��تگاه ها اس��ت. در این جا به 
چند نمونه از این سیستم های کنترل اتوماتکی دستگاه ها 

اشاره می شود.
1- دس��تگاه به طور اتوماتکی م��ی تواند، حجم نمونه، 
نوع آن س��رم و یا پلاس��ما و وجود حب��اب هوا را کنترل 

کند؟
2- اگر Matrix نمونه تفاوت داش��ت و یا سرم دارای 
تری گلیس��رید ب��الا و یا همولیز ش��ده ب��ود آن را قبول 

میک‌ند؟
3- اگر تعداد یک��ی از راکتیوها کم و یا درجه حرارت 

آن مناسب نبود آزمایش را انجام می دهد؟
4- اگر درجه حرارت سیس��تم و یا کالیبراسیون دستگاه 

به هم خورد، آزمایش انجام می شود؟
 QC عوضی باش��د و ی��ا اگر نتیجهBarcode 5- اگر
آزمایش از حد نصاب خارج ش��ود، دستگاه خبر داده و یا 

متوقف می شود؟
6- آی��ا کد شناس��ایی اپراتور وجود دارد ت��ا افراد غیر 

مسئول از دستگاه استفاده ننمایند؟
7- آیا دس��تگاه مجهز به بررسی و خواندن زمان خرید، 
مدت استفاده، تاریخ ساخت و زمان انقضا یکت ها بوده و 

می تواند قبل از شروع آزمایش آن ها را نشان دهد؟
علاوه بر اطلاعات فوق، برای خریداران ایرانی داش��تن 

اطلاعات زیر لازم است:
1- آیا دس��تگاه مجوز قانونی برای آزمایش نمونه های 

انسانی در کشور سازنده را دارد؟
2- چند دستگاه در ایران فروخته شده است؟

3- چند کارش��ناس و تکنیس��ین فنی برای سرویس و 
تعمیر دستگاه در ایران وجود دارد؟

4- آی��ا به اندازه کافی لوازم یدک��ی و مواد مصرفی در 
انبار خود دارند؟

EP – 23 راهنمای
 گرچه کمپانی های سازنده لوازم آزمایشگاهی مسئولیت 
برای ساختن دس��تگاه ها و یکت های آزمایشگاهی دارند 
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ولی آزمایش��گاه به خصوص رئیس آزمایشگاه مسئولیت 
در آزمایش نمونه ها و درس��تی نتایج دارد. بنابراین جهت 
داش��تن کی برنامه کنترل یکفی همه جانبه و با یکفیت بالا 
واجب است با در نظر گرفتن قوانین کشوری، اطلاعات به 
دست آمده از سازندگان لوازم و یکت ها و ارائه آزمایش‌ها 
در بالاتری��ن حد یکفی��ت از نظر درس��تی و دقت، برنامه 
کنترل یکفیت خود را بر اساس مدیریت ریسک تهیه، اجرا 

و روز به روز در بهتر ساختن آن کوشا باشند.
مدیریت بر اس��اس ریس��ک س��فارش می کند که هر 
آزمایشگاه با توجه به نکات فوق باید برنامه کنترل یکفیت 
را)Quality Control Plan (QCP تهی��ه نموده تا بر 
اس��اس آن بتواند از بروز ریسک ها و خطاها پیش گیری 
نموده و در صورت اتفاق اثرات آن ها را کاهش دهد. تهیه 

پروسه QCP در اینجا آورده شده است.
تهیه پروسه QCP شامل نکات زیر می باشد.

1- جم��ع آوری اطلاع��ات لازم: درب��اره مق��ررات 
قانون��ی، اطلاع��ات لازم از کمپانی های س��ازنده لوازم، 
یکت‌ها و درباره نیاز پزشکی آزمایش ها و سرانجام هزینه 

آزمایشگاه.
2- شناس��ایی خطرات و ریسک ها: بررسی اطلاعات 
دریافت ش��ده درباره ریس��ک ها و به خصوص در مورد 
  )Risk Residual( قابل قبول بودن باقیمانده ریسک ها
و یا دارا بودن سیس��تم کنترل داخلی خودکار و اطلاعات 

دیگر
3- تخمین اثر ریس��ک ها: از لحاظ دفعات پیش آمده 

و میزان شدت آن ها 
 Risk Acceptability 4- ارزیابی ریسک ها: بررسی
Matrix خطاه��ا که با اس��تفاده از جدولی که به وس��یله 
CLSI تهیه ش��ده معلوم می ش��ود. این جدول بر اساس 

دفعات اتفاق و اثرات آن تهیه شده است.
5- کنترل ریسک ها: اگر ریسک و یا خطای به وجود 
آمده قابل قبول نبود باید از سیس��تم کنترل اضافی استفاده 

نمود. لذا آزمایشگاه باید دارای این سیستم باشد.
6- جعبه ابزار )Tool Box(: هر آزمایش��گاه معمولا 
دارای جعب��ه ابزارهای��ی می باش��د ک��ه از آن برای حل 

مش��کلات اولیه و کوچک اس��تفاده می کن��د. این ابزارها 
معمولا سه دسته می باشند:

دس��ته اول  Analytical system check، که شامل 
 Matrix ،نمونه برداری از لحاظ حج��م، درجه حرارت
و غیره بوده که بیش��تر بستگی به نوع سیستم اندازه گیری 

دارد.
  Stable sample control دس��ته دوم اس��تفاده از
 ،)Reference( می‌باش��د ک��ه ش��امل س��رم رفران��س
کالیبراتورها، باقیمانده سرم های کنترل یکفیت خارجی و 
مشابه آن بوده که از آن ها به طور نامنظم برای تایید دقت 

و درستی آزمایش ها استفاده می شود.
دس��ته س��وم  Patient Data Analysis می‌باش��د 
 ک��ه تک��رار بعض��ی از نمون��ه س��رم بیم��اران آزمای��ش
 Delta check Average of normal(AVN( ،شده 
 AOP (Average )معدل مقادیر نمونه های سرم نرمال(
of Patients( )مع��دل مقادی��ر نمون��ه ه��ای بیماران( 
Anion Gap ,RCV1 و غی��ره. اس��تفاده از این ابزارها 

بستگی به نظر مسئول آزمایشگاه دارد. 
QCP:Quality Control Plan-7 بای��د ش��امل 
مجموعه پیشگیری از ریس��ک ها و خطا ها بوده و لیست 
کاملی از آن ها که ممکن است پیش آید باید تهیه شود تا در 
صورت بروز، آزمایشگاه بتواند از تجربه خود استفاده کند. 
QCP :Quality Improvment-8 بای��د به طور 
دائ��م در حال بهتر ش��دن باش��د. از هر پیش��امدی و بروز 
ریس��‌کهایی که به وجود آمده و برطرف ش��ده است باید 
آموخ��ت و چگونگی آن را در پرونده نگهداری نمود. باید 
مدام در حال بهتر کردن و علمی کردن QCP اقدام نمود.

شمای شناسایی  ریسک ها  
برای دستیابی به علل پیدایش خطاها و ریسک ها و یافتن 
دلایل و رفع آن ها احتیاج به داشتن برنامه مشخصی است 
که معمولا از دو قس��مت تشکیل می شود. در مرحله اول 
بررسی پتانسیل پیدایش خطاهای مختلف است که باید با 
کمک مس��ئولین آزمایش��گاه و کنترل یکفیت آزمایشگاه و 
کمک بقیه همکاران با سابقه آزمایشگاهی لیست آن معلوم 
 Cause – and – شود و س��پس با اس��تفاده از دیاگرام
1- RCV: Reference Change Value    



45
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1391-شماره 17

 Fish – که اصطلاحا آن را اس��تخوان ماهی و یا Effect
Bone می خوانند عوامل ریسک و خطاها را درجه بندی 

نموده، هر کدام را در جای خود نشان داد.
تهیه لیس��ت پتانس��یل خطاها معم��ولا از گرفتن و تهیه 
نمونه، س�المتی و صح��ت راکتیو ها، مه��ارت و کارایی 
آزمایش کننده )operator(، محیط آزمایش��گاه شروع و 

به میزان درس��تی و یکفیت اندازه گیری دس��تگاه ختم می 
 Fish Bone ش��ود. پس از تهیه کامل این لیست، چارت
رس��م می شود. برای تهیه این چارت می توان از کامپیوتر 
نیز اس��تفاده کرد. در این جا ی��ک نمونه از این چارت که 
از شناس��ایی پتانسیل خطاها شروع و به دست آمدن نتایج 

آزمایش ها ختم می شود نشان داده می شود. )شکل 2(

GENERIC RANKING FOR RISK ASSESSMENT

جدول )1( طبقه بندی ریسک ها از نظر شناسایی، شدت و دفعات اتفاق

Severity Occurrence Detection
RPN جدول )2( طریقه محاسبه
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Fish - Bone شکل )2( نشان دادن پتانسیل ریسک ها با استفاده از طریقه
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شش��مین دوره انتخابات هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی در تاری��خ 1391/08/18 با حضور 
جمع��ی از پیشکس��وتان، صاحب نظ��ران و نمایندگان 
وزارت بهداش��ت و وزارت کش��ور در انستیتو پاستور 
ایران برگ��زار گردید. در ابتدای ای��ن گردهمایی اعضا 
هیئت مدیره گزارش��ی از عملک��رد فعالیت های خود 
ارائه دادند. سپس مراسم انتخابات هیئت مدیره انجمن 

دکترای علوم آزمایشگاهی آغاز شد.
رشته  ادامه  پوپک:  دکتر 
دکترای علوم آزمایشگاهی 
ب��رای کش��ور اث��ر بخش 

است.
دکتر پوپک ضمن تشکر 
از حض��ور تمامی همکاران 
در خص��وص فعالیت های 
بیان داش��ت:  انجمن  علمی 

انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی نهایت تلاش خود را 
نموده تا در حیطه علمی و صنفی به اهدافی که مد نظر 
داش��ته است دس��ت یابد. طی این مدتی که در خدمت 
ش��ما بوده ای��م 4 دوره کنگره ارتق��اء یکفیت خدمات 
آزمایش��گاهی را برگ��زار کرده‌‌ای��م. در س��ال 1387 با 
شرایط فراهم آمده توانستیم عنوان بین المللی را به نحو 
مناس��بی با دعوت از 30 کشور مختلف از اقصی نقاط 
دنیا محقق س��ازیم. ولی به دلیل مش��کلات مختلف در 
سال‌های بعد شاهد آن معنای واقعی بین المللی نبودیم. 
البت��ه همکاران ما در بخش علمی کنگره بالاخص آقای 
دکتر بختیاری به عنوان دبیر علمی کنگره تمامی تلاش 

خود را در این جهت به کار بسته اند. 
برنام��ه بازآم��وزی های مدون یک��ی از فعالیت های 

عم��ده‌ای بود که از س��ال 1387 ب��ا 16 بازآموزی آغاز 
ش��د و در س��ال 1390 ب��ه بی��ش از 34 برنام��ه ختم 
گردید. امس��ال نیز تا بدین لحظ��ه 11 برنامه بازآموزی 
برنامه‌ریزی ش��ده اس��ت که تا پایان سال بیشتر خواهد 
ش��د. در این راس��تا تحولات بس��یاری از جمله تعامل 
ب��ا دفتر بازآموزی م��داوم وزارت بهداش��ت، درمان و 
 آموزش پزش��کی و آقای دکتر عامری و همکارانش��ان 

به وقوع پیوست. 
س��مینار ه��ا و کارگاه ه��ای دوره مدیریت یکفیت با 
سیاس��ت‌های آزمایشگاه مرجع س�المت همراه بود که 
بیشترین آن ها توسط انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
به ش��کل تئ��وری و کارگاه های ممیزی برگزار ش��د. 
همچنین تا کنون بیش از 10 دوره کلاس های آموزشی 
متص��دی پذیرش، خونگی��ری و فلوبوتومی را در دفتر 

انجمن تشکیل داده ایم.  
هنگامی که تصمیم به اج��رای برنامه ارزیابی یکفیت 
خارج��ی )EQAP( گرفتیم، آگاه��ی به خصوصی در 
ای��ن زمینه نداش��تیم. فقط آزمایش��گاه رفرانس بود که 
مس��ئولیت این امر را به عهده داشت و ساختار اولیه را 
تش��کیل می‌داد. بنابراین فعالیت در این راستا با تشکیل 
هیئت برد و به مدیریت آقای دکتر هاش��می مدنی آغاز 
شد. اکنون 1400 آزمایشگاه عضو برنامه ارزیابی یکفیت 
خارجی انجمن هس��تند و حدود 2 دوره است که برای 
مراکز بهداشتی نیز تست‌های خاصی را ارسال می کنیم 
که برخی از آن ها نیز برای اولین بار در کش��ور برگزار 
 EMRO ش��ده اند. همچنی��ن برای 27 کش��ور عضو
 Peer ارس��ال نمونه انجام می گیرد. البته فعالیت برنامه
Group را نیز برای اولین بار در کشور آغاز نموده ایم 

که امیدواریم روز به روز پیشرفت کند. 

ششمین دوره انتخابات هیئت مدیره انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی
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در بخش وب سایت انجمن نیز شاهد بودیم که سالی 
دو بار بیشتر امر به روز رسانی صورت نمی گرفت ولی 
حدود دو سال است که با زحمات آقای دکتر ولی زاده 
این سایت هر روز پویا تر شده و از نظر علمی و اطلاع 

رسانی پیشرفت چشمگیری را داشته است. 
نش��ریه آزمایشگاه و تش��خیص نیز با مدیریت آقای 
دکتر صاحب الزمانی بیش از س��ه سال است که به طور 
منظم و مس��تمر در حال چاپ شدن می باشد و روز به 
روز مسائل علمی آن قوت می گیرد. تمایل داریم علاوه 
بر این مجله، نش��ریه ای به زبان انگلیس��ی داشته باشیم 
که آقای دکت��ر بختیاری برنامه ری��زی هایی را در این 

خصوص انجام داده اند.
در ط��ی تمامی این س��ال ها هم��کاری های علمی 
مس��تمری را با آزمایشگاه مرجع س�المت داشته ایم و 
هم��کاران ما در اکثر کمیته های کارشناس��ی تش��کیل 
ش��ده در این سازمان ش��رکت کرده اند. حتی بسیاری 
از تئوری‌ها در این جلسات با نظارت همکاران انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی به برنامه های عملیاتی تبدیل 
ش��ده‌اند. معتقدم تعامل با آزمایش��گاه مرجع س�المت 
باید بیش��تر شود زیرا این س��ازمان جدا از بدنه انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی نیست. البته جلسات مشترک 
بس��یاری را با انجمن های دیگر تشکیل داده ایم که در 
اکثر حیطه ها تئوریس��ین و اجرا کننده برنامه همکاران 

انجمن بوده‌اند. 
پیش��نهاد و ارزیابی اولیه برای گسترش فعالیت های 
پژوهش��ی انجمن توسط آقای دکتر بختیاری ذکر شد و 
خوش��بختانه هسته اولیه آن ش��کل گرفته است. هیئت 
مدیره انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی تلاش نموده 
است تا در تمامی حیطه های مربوط به آزمایشگاه فعال 
باش��د و به گونه ای مس��یر خود را ادامه دهد که جزو 

هسته مرکزی و تاثیر گذار باشد. 
وی افزود: علاوه بر این مسائل ذکر شده انجمن نقاط 
ضعفی را دارد که بخش��ی از آن به مس��ئولین کشور بر 
می گردد. برای مثال ادامه تحصیل رش��ته دکترای علوم 
آزمایش��گاهی یکی از مسائلی است که توسط همکاران 
انجمن به طور دائم پیگیری می ش��ود ولی بس��یاری از 

مسئولین به خصوص هیئت هایی که امور کارشناسی را 
به عهده دارند از شورای گسترش تا کمیته تخصصی به 

اثر بخش بودن این رشته در کشور اعتقاد ندارند.  
دکت��ر صاحب الزمانی: امیدوارم ب��ا برنامه‌ریزی و 
اطلاع رس��انی صحیح، مجمع عمومی‌های آینده را با 

شکوه‌تر برگزار کنیم. 
  س��پس دکتر صاحب الزمانی به تلاش��گران عرصه 
وس��یع آزمایشگاه های تشخیص طبی کشور که در این 
جلسه حضور پیدا کرده اند خوشامد گفت و اظهار نمود: 
اینجانب در این گردهمایی روزهایی را تداعی کردم که 
هم��کاران در نهایت غربت و مظلومیت به علم و دانش 
مزین بودند و با س��پری کردن مراحل سخت آموزشی 
موفق به اخذ دانش نامه دکترا شدند. با توجه به شرایط 
گذشته اگر انجمن تاسیس نمی شد سرنوشت این رشته 
نیز مش��خص نمی گردید. هم��کاران در موقعیت‌های 
حس��اس زحمات فراوانی را متقبل ش��ده و با تیز بینی 
و حساس��یت خود این انجمن را تاس��یس ک��رده اند. 
هیئت مدیره‌های انجمن فعالیت های بسیار ارزشمندی 
را انج��ام داده اند. برای مثال اعتبار بخش��ی و الزامات 
اس��تاندارد توس��ط انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
ش��کل گرفته است. در ابتدا به دلیل عدم فرهنگ سازی 
همواره نگران تحقق یافتن ای��ن مهم بودیم. بنابراین با 
کمک همکاران و جمع آوری اطلاعات از نقاط مختلف 
دنیا در کنگره های اول و دوم پانل هایی را در این زمینه 
برگزار کردیم. مجهز ش��دن 80 درصد آزمایشگاه های 
کشور به این فعالیت مهم و ارزشمند مرهون تلاش‌های 

همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی است. 
ط��ی تفاهم نامه ای نظارت بر یک��ت ها و تجهیزات 
آزمایش��گاهی از آزمایش��گاه مرجع سلامت سلب و به 
اداره کل تجهیزات پزش��کی واگ��ذار گردید. اینجانب 
یک��ی از مخالفان تفاهم نامه ذکر ش��ده ب��ودم. بنابراین 
ب��رای بازگردان��دن این رس��الت به آزمایش��گاه مرجع 
سلامت ش��ورایی را تشکیل داده ایم که در حال برنامه 
ریزی اس��ت. همچنین آزمایش��گاه‌ها با افزایش قیمت 
یکت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی به دلیل عدم نظارت 
ب��ر واردکنن��دگان و تخصیص ارز مرجع با مش��کلات 
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بس��یاری مواجه ش��ده اند که توس��ط انجمن در حال 
پیگیری است. 

وی یادآور ش��د: انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
طی 3 س��ال گذشته علاوه بر 89 جلس��ه هیئت مدیره 
مطابق با صورت جلسات، 42 جلسه نیز در دستگاه‌های 
مختلف داش��ته است. در هر کی از این جلسات، اعضا 
حدود 5 ساعت وقت می گذارند و زحمات بسیاری را 
متقبل می ش��وند. یکی از دلایل تشکیل مجمع عمومی 
اتحاد بیش��تر با یکدیگر و بیان انتقادات، پیش��نهادات و 
نظرات است تا قادر به تصمیم گیری برای آینده انجمن 

باشیم. 
از فعالیت های مهم انجمن می توان به برنامه ارزیابی 
یکفیت خارجی و نش��ریه آزمایشگاه و تشخیص اشاره 
نمود. این نش��ریه داوطلب انع��کاس نظرات همکاران 
در هر برهه‌ای اس��ت. از ش��ورای داوری نشریه، هیئت 
تحریری��ه، مدی��ر اجرایی و خبرنگار مجل��ه که در این 
راس��تا ما را یاری می کنند، سپاسگزاریم. البته انجمن به 
دنب��ال برنامه ریزی برای کی مجله مجازی الکترونیکی 

نیز است. 
در خص��وص کنگره ارتقاء یکفیت باید بگویم که این 
کنگره در کش��ور و س��مینار های جامعه پزشکی نمونه 
اس��ت. تجمیع 3 هزار ش��رکت کننده در کنگره و ارائه 
مطالب به روز برای آن ها امری دش��وار است که تنها با 
تلاش شبانه روزی اعضا هیئت مدیره محقق می گردد. 
ام��روز مفتخرم از جانب هیئت مدی��ره اعلام نمایم که 
وب س��ایت انجمن در بهترین حالت ممکن قرار گرفته 
است. علت این امر حساس��یت و زحمات بسیار آقای 
دکتر ولی زاده اس��ت. اخیرا نیز بخش تالار گفتگو را به 
وب س��ایت انجمن اضافه کرده ای��م تا همکاران بدین 
وسیله بتوانند از دورترین نقاط کشور با ما ارتباط برقرار 

کنند. 
دکتر صاحب الزمانی با اشاره به برنامه های بازآموزی 
بی��ان کرد: انجم��ن در انجام این فعالی��ت مهم جایگاه 
نخس��ت را به خ��ود اختصاص داده اس��ت. برای ارائه 
بازآموزی هر شخصی باید ساعت های طولانی مطالعه 
داش��ته باشد تا با شناخت منابع معتبر، مطالب صحیح و 

جدید را استخراج کند. 
در نهای��ت هیئ��ت مدیره انجمن بای��د برای برطرف 
نمودن نارسایی ها تلاش خود را بیشتر کند. امیدواریم با 
برنامه‌ریزی و اطلاع رسانی صحیح، مجمع عمومی‌های 

آینده را با شکوه تر برگزار کنیم.
تب��ار:  صادق��ی  دکت��ر 
هدایت  ب��ا  ام��روز  انجمن 
اعضاء هیئت مدیره و سایر 
هم��کاران از بضاعت مالی 

خوبی برخوردار است. 
س��پس دکتر صادقی تبار 
که مس��ئولیت برنامه ریزی و 
نظام مندی امور مالی انجمن 
را تح��ت نظر اعض��ا هیئت مدیره عه��ده دار بوده اند، 
گزارش عملکرد مالی آن را از ابتدا تا انتهای سال 1390 
ارائه دادند: انجمن امروز با هدایت اعضاء هیئت مدیره 
و س��ایر هم��کاران از بضاعت مالی خوب��ی برخوردار 

است. 
دکتر سلطان پور: اصلی‌ترین 
وظیفه و تکلیف انجمن تلاش 
برای احی��ای مصالح و منافع 
آزمایش��گاهی  جامعه  صنفی 

است.
دکتر س��لطان پور به عنوان 
گ��زارش  انجم��ن  ب��ازرس 
فعالیت‌های انجم��ن را در دو 
محور بیان نمود و خاطر نشان ساخت: وظیفه و تکلیف 
اصلی انجمن تلاش برای احیای مصالح و منافع صنفی 
جامعه آزمایشگاهی است. انجمن علاوه بر حضور فعال 
خود در جامعه آزمایشگاهی و آزمایشگاه های تشخیص 
طب��ی به تدریج از همکاران انجمن های دیگر برای هم 
افزایی و مش��ارکت دعوت به عمل آورد. همچنین طی 
دو س��ال اخیر حوزه اثر بخش��ی خود را گسترش داده 
اس��ت تا از توانایی انجمن های دیگر که در شاخه های 
مختل��ف فعالیت می کنند نیز بهره گی��رد. در واقع این 
مهم تجمیع قوایی بود که به ابتکار انجمن اتفاق افتاد. 
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به لحاظ مس��ئولیت و وظیفه‌ای که به عهده دارم لازم 
اس��ت گواهی ده��م که اعضاء هیئت مدی��ره انجمن در 
دوره گذش��ته در جه��ت حفظ مصالح و دف��اع از منافع 
صنف��ی، حرفه ای اعضاء نوعا و غالبا مصالح ش��خصی 
خود را نادیده گرفته‌اند و روزها و ساعات متمادی را در 
پیگیری امور مربوط به سرنوش��ت اجتماعی و حرفه‌ای 
جامعه آزمایش��گاهی صرف نموده اند و علیرغم این که 
خود شخصا مس��ئولیت‌های اجرایی، درمانی و آموزشی 
داش��ته‌اند در ه��ر ش��رایط و زم��ان لازم در عرصه‌های 
مختل��ف و متعدد درون و ب��رون انجمن حاضر، فعال و 

غالبا محور بوده اند.
در ادامه هر کی از اعضاء کاندید شده انتخابات دوره 
شش��م هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
علاوه بر بیان نقطه نظرات به معرفی خود برای همکاران 
حاضر در جلسه پرداختند. سپس مراسم انتخابات هیئت 
مدی��ره جدی��د با حض��ور نمایندگان وزارت کش��ور و 

وزارت بهداشت آغاز شد.
اس��امی هیئت مدیره منتخب مجمع عمومی انجمن 

دکترای علوم آزمایشگاهی در 18 آبان 1391:
اعضای هیئت مدیره به ترتیب حروف الفبا:

 دکتر محمد رضا بختیاری
 دکتر بهزاد پوپک 

 دکتر یوسف پورخوشبخت
 دکتر محمد صاحب الزمانی 

 دکتر علی صادقی تبار 
 دکتر سیامک میراب سمیعی

 دکتر سید حسن هاشمی مدنی  
بازرس:

 دکتر محمد جواد سلطانپور 
اعضای علی البدل:

 دکتر سعید مهدوی
 دکتر حسین غلامی
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 عشقی که زندگی می‌بخشد

خانم س��میعی یکی از کارشناس��ان بخش روابط عمومی 
راهنمایی ما را در محک به عهده داش��تند. ایشان توضیحاتی 
را در رابطه با تاریخچه شکل گیری و بخش های این موسسه 

خیریه در اختیار ما قرار دادند. 

بیمارستان فوق تخصصی س��رطان کودکان محک از سال 
1370 با اندیشه مادری که کی کودک مبتلا به سرطان داشت 
پایه گذاری شد. البته این بیمارستان در ابتدا موسسه خیریه‌ای 
بوده که توس��ط خیرین تجهیز و س��اخته شده و تا کنون نیز 
از 18 هزار کودک مبتلا به س��رطان حمایت همه جانبه انجام 
داده است. در این بیمارستان تنها کودک و شرایط درمانی آن 
در نظر گرفته نمی ش��ود بلکه خانواده های بیماران نیز تحت 
پوش��ش محک قرار می گیرند تا کودکان خود را حین فرآیند 
درمان همراهی کنند. همچنی��ن علاوه بر بخش های درمانی 
ب��رای خانواده ها بخش های اقامتگاهی در نظر گرفته ش��ده 
است. در س��ال گذشته بخش پیوند س��لول های بنیادی این 
موسسه جزو بهترین مراکز انجام این مهم شناخته شد. تمامی 

کودکان از بدو ورود خود به این ساختمان تمامی فعالیت‌های 
درمان��ی مربوطه را در این مرکز انجام م��ی دهند و به مراکز 
دیگر ارجاع داده نمی ش��وند. بازدید از موسسه محک برای 

عموم آزاد است. 
بنیانگذار این مرکز خانم سعیده قدس هستند 
که در طول مدت درمان کودک مبتلا به سرطان 
خود متوجه ش��دند ک��ه خانواده ه��ای بیماران 
مبتلا به س��رطان دغدغه و مش��کلات بس��یاری 
دارن��د. بنابراین با توجه ب��ه تمکن مالی تصمیم 
به راه‌‌‌‌اندازی موسسه خیریه محک گرفتند. بانی 
ساختمان محک آقای دکتر کرباسی زاده هستند 
که همسر ایشان نیز مبتلا به سرطان بوده و ساکن 
فرانسه می باشند. در تمامی بخش های مختلف 
س��اختمان تابلو هایی نصب ش��ده که مشخص 
میک‌ن��د در خصوص تجهیز آن ها چه کس��انی 

کمک کرده اند. 
حمای��ت محک منوط به این بیمارس��تان نمی ش��ود بلکه 
تمامی کودکانی که در بیمارس��تان های دولتی و دانش��گاهی 
مبتلا به یکی از انواع س��رطان باش��ند تحت پوش��ش محک 
ق��رار می گیرند. ب��ه عبارت دیگر در آن بیمارس��تان ها دفتر 

مددکاری داریم.

هر کودک مبتلا به س��رطان زیر 14 سال که آزمایش 
پاتولوژی آن، نوعی از س��رطان را مش��خص کند، می تواند 

تحت پوشش محک قرار گیرد. 

هزینه های درمان س��رطان بس��یار بالا است و مردم عادی 
ب��ا درآمد متوس��ط توانای��ی پرداخت آن را ندارن��د. یکی از 

ب��ا هماهنگی ه��ای به عمل آمده در چهارم آبان ماه به همراه مدیر مس��ئول، مدیر اجرایی و خبرنگار نش��ریه به 
بیمارس��تان فوق تخصصی س��رطان کودکان محک رفته تا با تهیه گزارش��ی از بخش های مختلف اطلاعاتی از این 

موسسه خیریه در اختیار خوانندگان مجله قرار دهیم. 
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تبلیغات ما برای کمک ه��ای مردمی جمله »با هزار تومان 
چی کار میش��ه کرد؟« اس��ت. در واقع با جمع کردن همین 
مقادیر اندک آمپ��ول های کی میلیون تومانی برای بیماران 

خریداری شده است.
 در این مرک��ز کی میز جذب کمک های مردمی وجود 
دارد که به روش های مختلفی مانند درمان یاری )میانگین 
درم��ان هزین��ه کی روز بیمار س��نجیده می ش��ود و افراد 
می‌توانند درمان یار کی کودک ش��وند.(، هزینه عضویت، 
دریافت قلک و ... کمک های خیرین جمع آوری می‌گردد. 
البته فهرس��تی از کمک های روزانه نیز موجود می‌باش��د. 
برای مثال موسسه در کی روز نیازمند دادن شیر به بیماران 
است. بنابراین با تماس هر خیری همکاران نیاز آن روز را 
اعلام می کنند. حتی در برگه های کمک به بیماران، خیرین 

می توانند نوع کمک خود را مشخص سازند.  

دکتر فلاح آزاد متخصص و مسئول فنی آزمایشگاه
 ابتدا خودتان را برای خوانندگان مجله معرفی و در 
خصوص فعالیت های خود توضیحاتی را بیان فرمایید.

وحی��د فلاح آزاد هس��تم. در س��ال 1382 از دانش��گاه 
علوم پزش��کی ته��ران فارغ التحصیل ش��ده و بعد از اتمام 
رش��ته پاتولوژی به مدت 5 سال در س��ازمان انتقال خون 
در بخش فلوس��ایتومتری برای تش��خیص لوسمی از روی 
آنتی ژن های س��طحی فعالیت کردم. هم زمان با انجام این 
مهم در بیمارس��تان خاتم مسئول فنی بوده ام. اکنون نیز در 
آزمایش��گاه نور و بیمارس��تان خصوصی نیکان مشغول به 

فعالیت هستم.
اینجان��ب ب��ه دلیل فعالی��ت در بخش فلوس��ایتو متری 
بیمارس��تان انتقال خون با تمامی همکاران آنکولوژیس��ت 

در ارتب��اط بودم. آن ها پیش��نهاد دادند ک��ه چنین مرکزی 
در حال راه اندازی اس��ت و فعالی��ت های فوق تخصصی 
مرب��وط به آنکولوژی اطفال را انج��ام می دهد. بنابراین از 
س��ال 1386 به بیمارس��تان محک رفته و به عنوان مسئول 
فنی مش��غول به کار ش��دم. با توجه به این که بیمارس��تان 
محک از اردیبهشت ماه س��ال 1386 راه اندازی شده بود، 
آزمایش��گاه تازه تاس��یس آن تس��ت های معمول را انجام 
می‌داد. با تلاش بس��یار آزمایشگاه را به درجه ای رساندیم 
که بیم��اران خدمات مورد نیاز آزمایش��گاهی را در داخل 
بیمارستان دریافت کنند. نخستین گام در این راستا برطرف 
نم��ودن نیازه��ای بیماران مربوط به لوس��می بود که بدین 
منظور بخش فلوس��ایتومتری را س��ریعا راه اندازی کردیم. 
اکنون دارای کی پانل کامل مربوط به لوس��می، تشخیص، 
پیگیری و رنگ های اختصاصی آن هستیم. همچنین در این 
بیمارس��تان بخش پاتولوژی مولکولی و 
بخش های مربوط به PCR را نیز ایجاد 

نمودیم.
در ح��ال حاض��ر ب��ا ورود بیم��اران 
به بیمارس��تان بع��د از دریاف��ت نمونه 
فلوس��ایتومتری از آن ها در مدت زمان 
کمت��ر از 24 س��اعت نتیج��ه را اعلام 
کرده و نوع س��رطان خون را مشخص 
میک‌نیم. یکی از فعالیت های انجام شده 
در بخش پیوند انج��ام آزمایش قبل از پیوند بین گیرنده و 
دهنده و بعد از پیوند برای فرد گیرنده اس��ت تا مش��خص 
گردد پیوند بیمار در چه مرحله ای اس��ت. در نهایت سعی 
بر این است که بیماران به مراکز خارج از بیمارستان ارجاع 

داده نشوند.
 با توجه به این که تلاش نموده اید تمامی آزمایش‌های 
مربوط به بیماران در داخل مرکز انجام ش��ود، آیا ش��ما 

آزمایش های خارج از مرکز را پذیرش می کنید؟
اکن��ون عمده فعالی��ت های آزمایش��گاهی بیماران مبتلا 
به س��رطان بیمارس��تان های مختلف در ای��ن مرکز انجام 
می‌‌ش��ود. بدین معنا که این بیماران تحت پوش��ش محک 
ق��رار می‌‌‌گیرند ولی در بیمارس��تان‌هایی مانند علی اصغر، 
مرکز طبی کودکان مفید و ... بس��تری هستند مضاف بر این 
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که از شهرس��تان هایی مانند زاه��دان، بندر عباس، گرگان، 
رش��ت، بابل، کرمانشاه، ایلام، سنندج و ... بیماران را برای 

انجام فلوسایتومتری و PCR ارجاع می دهند.
 آی��ا در تهی��ه و ت��دارک یک��ت ه��ا و تجهی��زات 
آزمایشگاهی برای انجام آزمایش ها با مشکلاتی مواجه 

هستید یا خیر؟
تا کنون مش��کل چندانی در این زمینه نداش��ته ایم. ولی 
مطمئنا از این پس به ویژه در زمینه فلوس��ایتومتری به دلیل 
ای��ن که برخی از این مواد ش��امل تحریم ها می ش��وند با 
مشکلاتی مواجه خواهیم شد. برای حل این مسئله باید از 
شرکت طرف قرارداد درخواست جایگزین داشته باشیم تا 
در ص��ورت برخورداری از تجهی��زات جایگزین با یکفیت 

مناسب، آن ها را مورد استفاده قرار دهیم. 
 در ص��ورت نیاز به انجام تس��تی خ��ارج از فضای 
آزمایشگاه، نحوه برخورد همکاران آزمایشگاهی با شما 
در سطوح تخصصی مختلف )PhD، پاتولوژی و علوم 

آزمایشگاهی( چگونه است؟
با توجه به جایگاه ویژه محک، نگاه مردم و همکاران نیز 
نسبت به آن متفاوت است. همکاران سطوح مختلف در هر 
زمینه ای که احساس نیاز کرده ایم همواره به لحاظ فکری 
و ... ما را یاری داده اند. البته برای انجام هر گونه آزمایشی 

سعی نموده ایم تا خودکفا باشیم. 
 آیا در این مرکز برنامه ویژه ای به صورت کارگاه‌های 
آموزشی برای همکاران پزشک یا پرستار برگزار می‌شود؟ 
آیا تمایل به ایجاد ارتباط با دانش��گاه‌های علوم پزشکی 

را دارید؟
از  ارش��د و دکت��را  دانش��جویان مقاط��ع کارشناس��ی 

س��ازمان انتقال خون ب��ه دفعات مکرر ب��رای آموزش در 
بخش فلوس��ایتومتری ارجاع داده ش��ده اند. در خصوص 
فعالیت‌های پژوهش��ی نی��ز با مراکز دیگ��ر همکاری های 
بس��یاری انجام گرفته است ولی تا به حال کارگاه ویژه ای 

را برگزار نکرده ایم.
بیمارس��تان فوق تخصصی محک با دانشگاه های علوم 
پزشکی ارتباط اندکی دارد. شاید دلیل این امر فراهم نمودن 
زمینه های لازم برای آماده سازی زیر ساخت هایمان بوده 

است. ولی معتقدم ایجاد ارتباط باعث تعالی می شود.
 با توجه به این که بیمارس��تان فوق تخصصی محک 
در زمین��ه خاصی فعالیت می کند، آیا این مهم به لحاظ 
عاطفی ش��ما را در انج��ام فعالیت های خود تحت تاثیر 

قرار داده است؟
تمام تلاش��مان این است که در مس��ائل عاطفی بیماران 
درگیر نش��ویم زیرا با وارد شدن به آن ها از فعالیت اصلی 
خ��ود باز می مانیم. ولی ج��دا از این قضیه باید بگویم هر 
بیمار مراجعه کننده تقریبا حدود 3 سال در این مرکز رفت 
و آمد دارد که همین امر س��بب می گردد چهره، نام و نوع 
بیماری آن ها را کاملا به خاطر بسپاریم. حال ممکن است 
ط��ی مدت زمان درمان یکی از ای��ن بیماران فوت کند که 
باعث تاس��ف بسیاری از ما خواهد شد. در ارتباط با روند 
پذیرش بیماران بای��د بگویم  که آن ها ابتدا نمونه خود را 
برای تش��خیص به بیمارس��تان می آورند، اگر نمونه مورد 
آزمایش بدخیمی و لوسمی باشد همان لحظه عضو محک 
می ش��وند، صندوق آن ها صفر ش��ده و جواب را دریافت 
می کنند ولی اگر بیماری آن ها بدخیم نباشد هزینه لازم را 

به صندوق پرداخت می کنند. 
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خانم جعفری روانشناس بخش آنکولوژی سل
در تمامی بخش های بیمارس��تان فوق تخصصی محک 
ات��اق های ب��ازی به هم��راه دو مش��اور برای بیم��اران و 
والدینش��ان وجود دارد که در طول روز، از ساعت 9 صبح 
تا 12 ظهر دایر هستند. در ساعات بعد از ظهر به تشخیص 
روانشناس بخش ها، اتاق های بازی مجددا دایر می شوند. 
در نخس��تین جلس��ه، بیماران با انتخاب ب��ازی های مورد 

علاقه، نقاط ضعف و قوت خود را نشان می دهند. 
ه��دف از ایجاد این ات��اق ها انجام فعالی��ت های بازی 
درمان��ی ب��ر روی بیماران اس��ت ک��ه به لحاظ اس��ترس، 
افس��ردگی، آموزش گروه و ... آن ها را مورد بررسی قرار 
می دهیم. با توجه به این که داروهای شیمی درمانی جسم 
بیم��اران را تح��ت تاثیر قرار می دهد، انج��ام این بازی ها 
برای بالا نگه داشتن روحیه آن ها و جذب دارو بی نهایت 

موثر است. 
مهندس احمدیان مدیر عامل موسسه خیریه محک

 لطف��ا خودت��ان را با ذکر تحصی�الت معرفی 
نمایید.

آراسب احمدیان مدیر عامل موسسه خیریه محک 
هستم. از سال 1375 تا سال 1382 به عنوان کی فرد 
داوطل��ب در این مرکز همکاری می کردم. از س��ال 
1382 ت��ا س��ال 1386 نیز به عنوان قائ��م مقام مدیر 
عامل بوده و از س��ال 1386 تا کن��ون به عنوان مدیر 
عامل مش��غول به فعالیت هستم. مدرک کارشناسی و 
کارشناس��ی ارشد را در رش��ته فیزکی اخذ نموده ام 
و پس از قبول مس��ئولیت در این مرک��ز برای انجام 
درس��ت فعالیت های مربوطه تحصیلات خود را در 

حوزه مدیری��ت ادامه داده و اکنون نی��ز در حال گذراندن 
دوره دکترای مدیریت اجرایی هستم. 

 چه گروه ها و ش��خصیت هایی در این اقدام خیر با 
ش��ما همکاری نموده اند؟ آیا همکاری آن ها موثر بوده 

است؟ انتظار شما از آحاد جامعه چیست؟
رمز موفقیت محک عدم وابس��تگی ب��ه گروه ها و افراد 
خاص اس��ت. موسس��ه محک به عنوان کی س��ازمان غیر 
دولت��ی هیچ گون��ه بودجه دولتی نداش��ته و فاقد هر گونه 
عملی��ات بازرگانی و تجاری اس��ت. تمامی منابع مالی این 
س��ازمان از کمک ها و مش��ارکت های مردمی جمع آوری 
می شود. یعنی از فردی که توانایی کمک هزار تومان در ماه 
را دارد گرفته تا خیری که هزینه خرید کی دس��تگاه رادیو 
تراپی را می پردازد. البته همواره س��عی نموده ایم نتایج و 

اثر بخشی کمک ها را نیز اعلام نماییم.
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امروز در س��ومین دهه حیات موسس��ه خیریه محک به 
دنبال تعریف ش��اخص‌هایی برای سازمانمان تحت عنوان 
ش��اخص‌های اثر بخش��ی هس��تیم. از دس��تاورد های این 
مرکز در طول 20 س��ال گذش��ته حمایت ک��ردن 18 هزار 
کودک مبتلا به س��رطان بوده است که از این تعداد در حال 
حاض��ر بالغ بر 8 هزار کودک به طور فعال تحت پوش��ش 
هس��تند و در صورت نداش��تن بیمه، محک آن ها را بیمه 
کرده و در پرداخت هزینه های س��هم بیمار کمک بسیاری 
میک‌ند. از دیگر دستاورد های این سازمان می توان به ارائه 
خدمات روانشناس��ی، تفریحی، کمک تغذیه، کمک هزینه 
نقدی، ساخت و احداث بیمارستان فوق تخصصی سرطان 
کودکان محک به عنوان کی بیمارس��تان منحصر به فرد در 
منطق��ه خاورمیانه، ایجاد مرکز تحقیقات س��رطان، هدایت 
چند پروژه بین المللی و ملی در موضوع س��رطان اطفال و 

پروژه های تحقیقاتی اشاره نمود. 
در نهای��ت معتقدم موسس��ه مح��ک در ایج��اد و ارائه 
دس��تاورد های ذکر شده موفق بوده است ولی در زمینه اثر 
بخشی برای ارتقاء سلامت روحی و جسمی کودکان مبتلا 
به س��رطان و خانواده هایشان به دلیل فقدان شاخص ها از 

میزان دقیق و مشخصی برخوردار نیست. 
 شما از مسئولین سلامت کشور چه انتظاراتی دارید؟

برخی از س��ازمان های غیر دولتی از دولت انتظار کمک 
مال��ی دارند ولی موسس��ه محک چنین انتظ��اری را ندارد 
زیرا اصولا س��ازمان های غیر دولتی با بودجه دولت اداره 
نمی‌ش��وند و طبیعی اس��ت که اگر دول��ت کمک هایی را 
در حوزه س�المت داشته باشد با توجه به تشکیلات عظیم 
وزارت بهداش��ت، در بودج��ه های آن هزین��ه می کند. از 
دولت می خواهیم به عنوان بخش��ی که قوانین، مقررات و 
زیر ساخت ها را به عهده دارد نگاهی ویژه به انجمن ها و 
سازمان های حمایتی مانند محک داشته باشد. در این راستا 
انتظار داریم که سیس��تم ه��ای بیمه نیز فعال تر عمل کنند. 
امروز بخش عمده ای از داروهای بیماران مبتلا به سرطان 
تحت پوشش و حمایت بیمه ها نیستند. به عبارت دیگر این 
دارو ها توسط اساتید برجسته دانشگاه های علوم پزشکی 
تجویز می شوند و جزو دارو های تحقیقاتی، جدید، لوکس 
و ... محسوب نمی شوند. بنابراین هنگامی که سازمان‌های 

بیم��ه گر در تهیه این دارو ها حمایتی ندارند، به ناچار باید 
بخ��ش عمده ای از منابع مالی موسس��ه را برای تامین این 

مهم هزینه نماییم. 
با توجه به این که بیمارس��تان فوق تخصصی محک در 
منطق��ه خاورمیانه منحصر به فرد اس��ت ولی قرارداد های 
بیم��ه ای آن با پایین ترین تعرفه موجود در کش��ور بس��ته 
می‌ش��ود. بنابراین وجود چنین مس��ائلی س��بب می گردد 
تا به س��ختی هزین��ه های اداره بیمارس��تان را فراهم کنیم. 
البته عمده این هزین��ه ها از کمک های خیریه مردم تامین 
می‌شود. امیدواریم در آینده قرارداد های منعقد شده با این 
مرکز مانند بس��یاری از بیمارستان ها با ضرایب K بالاتری 

صورت گیرد. 
 آیا هموطنانی که در خارج از کشور سکونت دارند 
با این موسس��ه در ارتباط هستند؟ آیا این ارتباط علاوه 
بر کمک اقتصادی، کمک های علمی و تخصصی را نیز 

شامل می شود؟
اصولا منابع مالی موسسه محک در خارج از کشور شکل 
نمی گیرد و کمک های این بخش بیشتر به شکل کمک های 
مسافری است. ولی تبادلات علمی ما با خارج از کشور در 
چارچوب قوانین و مقررات داخلی دائما انجام می ش��ود. 
ب��رای مثال از متخصصین برای ش��رکت در کنفرانس های 
مختل��ف دعوت به عمل می آوری��م یا این که متخصصین 
خود را برای آموزش و ش��رکت در سمینار ها به خارج از 
کشور اعزام می کنیم. همچنین در شرایط فعلی با توجه به 
حساس��یت های ملی و بین الملل��ی از منبع مالی مدیریت 

شده ای در خارج از کشور برخوردار نیستیم. 
در کشور ایران سازمان های غیر دولتی مانند محک باید 
در چارچوب قوانین و مقررات خاصی فعالیت داشته باشند 
ک��ه این امر مان��ع از هر گونه برنامه ری��زی در این حوزه 
می ش��ود. البته ما از تمامی متخصصینی که از کش��ور‌های 
خارج��ی باز م��ی گردند و دارای دان��ش تخصصی و فنی 
هس��تند یا هر کی از هموطنانی که تمکن مالی برای کمک 

کردن به این موسسه را دارند استقبال می کنیم. 
 موسس��ه محک دارای چه ساختاری است؟ آیا زیر 

نظر هیئت امنا و هیئت موسس انجام وظیفه می کند؟
ساختار سازمانی موسسه محک ساختار وظیفه ای است 
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که براس��اس آن خدمات مش��ابه در واحد های مش��ابه ارائه 
می‌گردن��د. این س��اختار اگر چه واکنش س��ریع به تغییرات 
محیط را میس��ر نمی سازد اما منجر به صرفه جویی می‌گردد 
که برای س��ازمان های غیر دولتی فوق العاده مهم است.  در 
واقع س��اختار س��ازمانی محک از کی هیئت موسس تشکیل 
ش��ده است که پس از تاسیس، س��ازمان را به کی هیئت امنا 
تحویل داده که امروز نیز هیئت امنا، هیئت مدیره‌ای را انتخاب 
میک‌ند و در نهایت سازمان توسط مدیر عامل و گروه اجرایی 
اداره می شود. البته امور اجرایی و تصمیم گیری های مختلف 
در مح��ک با خ��رد جمعی و دانش گروه��ی انجام می گیرد. 
اعض��ا هیات مدیره محک نیز داوطلبانی هس��تند که با دانش 
و درایت خود محک را در رس��یدن به کی س��ازمان متعالی 

هدایت میک‌نند.
یکی از اص��ول حاکم بر نحوه مدیریت محک، بهره گیری 
از ظرفیت های خرد جمعی و جلب مش��ارکت های مردمی 
است. با همین رویکرد بنیانگذاران از ابتدا به جلب همکاری 
متخصص��ان و معتم��دان عرصه صنعت، اقتصاد و پزش��کی 
پرداخت��ه اند تا بتوانند همواره با اندیش��ه های س��ازنده این 
افراد به س��وی س��ازمانی متعالی قدم بردارن��د. تمامی اعضا 
هیات امنا محک داوطلبانه این مس��ئولیت و سمت را در کنار 
فعالیت حرفه ای خود متقبل شده اند. این مشارکت نمادی از 
مسئولیت پذیری اجتماعی فعالان عرصه های نامبرده است. 
 مجله آزمایش��گاه و تش��خیص به عنوان ارگان انجمن 
فراگیر دکترای علوم آزمایش��گاهی کش��ور، چگونه قادر 

است به این موسسه یاری رساند؟
با توجه به نیاز کودکان این موسس��ه به سایر آزمایشگاه‌ها 
ش��اید بتوان با چاپ اطلاعیه ای اثر بخش، از طریق نش��ریه 
آزمایش��گاه و تش��خیص، برخ��ی از خدم��ات حمایتی را از 
س��وی آن ها دریافت کرد. برخی از آزمایشگاه ها به موسسه 
محک س��همیه ه��ای رایگان��ی را اختصاص م��ی دهند زیرا 
تمام��ی بیماران ما برای انجام آزمایش های خود الزاما به این 

بیمارستان مراجعه نمی کنند. 
موسس��ه محک از س��الن آمفی تئاتر 300 نف��ره به همراه 
آخری��ن امکان��ات صوت��ی و تصویری برخوردار اس��ت که 
می‌توانید برخی از جلس��ات خود را در آن جا برگزار نمایید 
تا ما نیز از نزدکی افتخار آش��نایی با همکاران ش��ما را داشته 

باش��یم. همچنین بازدید آن ه��ا از این مرکز ارتباطی را ایجاد 
می کند که ش��اید در لحظه به منابع مالی تبدیل نش��ود ولی 
اطمینان داریم که در آینده به ریش��ه دار تر شدن این سازمان 

و تامین نیازهایش کمک خواهد کرد.
با توجه ب��ه این که فعالیت در چنی��ن محیطی عواطف 
انس��ان را تحت تاثیر قرار می دهد و باعث ایجاد مس��ائل 
حاش��یه ای می ش��ود، در پایان احساسات عاطفی خود را 

در ارائه خدمات به بیماران بیان نمایید.
در گفتگو با همکاران خود همواره دو احساس و نقطه نظر 
مش��ترک داریم. نخست احس��اس ناراحتی از دیدن کودکان 
بیمار و درد رنجی که با این سن کم باید آن را تحمل کنند و 
خوشحالی از این که چنین مرکزی وجود دارد تا فرآیند های 
درمانی مورد نیاز آن ها را انجام دهد. یکی از خاطرات بسیار 
خوبی که در این موسسه دارم حضور کودک بهبود یافته‌ای به 
نام کامران شکری در مسابقات پارالمپکی 2012 لندن بود که 
با کس��ب مدال نقره در رشته پرتاپ نیزه باعث شادی تمامی 

همکاران شد.    
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تشکیل کمیته تخصیص ارز مختص به 
آزمایشگاه ها ضروری است

در تاری��خ 1391/07/23 جلس��ه ای پیرام��ون برخی 
از فعالی��ت ه��ای ش��رکت ه��ای تجهیزات پزش��کی و 
آزمایشگاهی، اخلاق حرفه ای در آزمایشگاه‌های تشخیص 
طبی و نحوه برخورد با آزمایشگاه های تشخیص پزشکی 
در طرح پزش��ک خانواده با حضور انجمن های دکترای 
علوم آزمایش��گاهی، آسیب شناس��ی، متخصصین علوم 
آزمایش��گاهی بالینی و مدی��ر کل و معاون��ت راهبردی 
آزمایشگاه مرجع سلامت در سازمان نظام پزشکی برگزار 

شد.
در ابت��دا دکتر صاحب الزمانی دبیر ش��ورایعالی نظام 
پزش��کی ضمن خوش��امد گویی به تمامی حضار بر سه 
موضوع اصلی در این جلس��ه تایکد نمود و بیان داش��ت: 
برخی از ش��رکت های تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی 
ب��ه منظور تقوی��ت فعالیت های صنفی خود در ش��رف 
تش��کیل انجمنی هستند و تصمیم دارند تا برای آن مقدار 
مورد نیاز یکت و تجهیزات درخواس��ت ش��ده از س��وی 
آزمایش��گاه ها ب��ا ارائه پیش فاکتوری ابت��دا تمامی مبلغ 
مورد نظر را دریافت کنند س��پس خدمات را ارائه دهند. 
بنابراین اگر این فعالیت همه گیر ش��ود آزمایش��گاه ها با 
مش��کلات عدیده ای مواجه خواهند ش��د، زیرا خدمات 
آن‌ها به صورت نقدی ارائه نمی شود و حدود 60 درصد 
از مراجعین آزمایش��گاه ها افراد تحت پوش��ش بیمه ها 

هستند.
وی افزود: ش��رکت ه��ای تولید کنن��ده و وارد کننده 
دارای انجمن هس��تند بنابراین برای تشکیل انجمن سوم 
ضرورت��ی دیده نمی ش��ود. آن ها با انجام این امور قصد 
س��نجیدن آزمایش��گاه ها را دارند تا در صورت موفقیت 

شرکت های بزرگ را در این مسئله دخیل کنند.  
مبحث دوم اخلاق حرفه ای در آزمایشگاه های تشخیص 
طبی است. فرهنگستان علوم پزشکی منشور اخلاق حرفه‌ای 
گروه های پزشکی، پرستاری، آزمایشگاهی و ... را تدوین 

نموده و ارائه می دهد. طی جلسه ای با آقای دکتر عزیزی 
معاون امور پزشکی فرهنگستان علوم پزشکی بیان نمودیم 
که برای ابلاغ هر گونه مسئله ای در خصوص آزمایشگاه‌ها 
باید از نظرات انجمن های آزمایشگاهی آزمایشگاه مرجع 
س�المت و وزارت بهداشت اس��تفاده نمود زیرا در غیر 
این صورت ارائه هر گونه منشوری نقصان بسیاری را به 

همراه خواهد داشت. 
مس��ئله مه��م دیگر در خصوص پزش��ک خان��واده و 
چگونگی نحوه برخورد با آزمایشگاه های تشخیص طبی 

در استان های پایلوت است. 
در نهایت هر کی از افراد حاضر در جلس��ه می توانند 
نظرات و پیشنهادات خود را در رابطه با این سه موضوع 

مطرح کنند تا به جمع بندی درستی دست یابیم.  
س��پس دکتر مهدوی رئیس آزمایشگاه مرجع سلامت 
در خص��وص تامین مواد اولیه آزمایش��گاه ها پیش��نهاد 
خ��ود را بیان کرد: با توجه ب��ه وضعیت موجود می توان 
مش��کلات آزمایشگاه ها را با تخصیص ارز برطرف کرد. 
نظر کارشناسی وزارت بهداش��ت طبق فرمایش معاونت 
درمان این است که آزمایشگاه ها، رادیولوژی و بخش‌های 
وابسته به یکت و تجهیزات پزشکی باید تعرفه دیگری در 
سال جدید داشته باش��ند. همچنین در این راستا تشکیل 
کمیت��ه تخصیص ارز مختص به آزمایش��گاه ها ضروری 
اس��ت. با توجه به این که آزمایش��گاه مرجع سلامت در 
حوزه وزارت بهداش��ت مرکزی��ت دارد و نظرات جامعه 
آزمایش��گاهیان و حوزه س�المت نیز ب��ه آن جا منعکس 
می ش��ود، محوریت را به آزمایشگاه مرجع سلامت داده 
تا براس��اس داده ها و حجم مبادلات ش��رکت ها بتوانیم 
راهکاری را تدبیر نماییم. البته نظر ما این نیس��ت که کار 
تخصی��ص ارز را انج��ام دهیم بلکه تنها م��ی خواهیم با 
کارشناسی این موضوع و ارائه داده‌‌ها و آمار مورد نیاز به 
سازمان غذا و دارو فعالیت های مربوطه اعمال شود. یکی 
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از دلایل بیان این مس��ئله اتصال به ش��رکت های تولیدی 
اس��ت زیرا آن ها نیازمند حمایت از جانب ما هس��تند تا 
ب��ا اخذ ارز توس��ط برخی از افراد آس��یب نبینند. در این 
جلس��ه نیز نمایندگان شرکت پادتن گس��تر ایثار حضور 
دارند. این ش��رکت دانش بنیان بوده و پیش��نهاد می دهم 
که انجمن‌های س��ه گانه آزمایشگاهی با انعقاد قرارداد و 
قیمت��ی ثابت یکت های مورد نیاز خ��ود را به مدت کی 
س��ال از آن‌ها خریداری کنند تا ضمن حمایت، ش��یرینی 

تولیدات داخلی را حس کنیم.
دکتر مهدوی به مس��ئله اخلاق حرفه ای اشاره و اظهار 
نمود: آزمایش��گاه مرجع سلامت نیز حدود 3 سال است 
که منش��ور حقوق بیمار در آزمایش��گاه های تش��خیص 
پزش��کی را پیگی��ری می نماید. گام دیگ��ر در این زمینه 
کدهای اخلاقی اس��ت که امکان رتبه بندی آزمایشگاه‌ها 

را فراهم می آورد. 
آقای بدیع الزمان نماینده ش��رکت پادتن گس��تر ایثار 
در ارتب��اط با پیش��ینه و فعالیت های کاری این ش��رکت 
توضیحاتی را ارائه داد و بیان کرد: ش��رکت پادتن گستر 
ایث��ار در س��ال 1384 با ه��دف تولید ان��واع یکت های 
تش��خیص طبی تاس��یس ش��د. در ابتدا برای شکل دادن 
به این هدف با تاس��یس آزمایش��گاه کوچک��ی در تهران 
فعالیت‌ه��ای تحقیقاتی و مقدماتی این پروژه را بررس��ی 
کردی��م. در نهایت 7 پروژه به ثمر رس��ید که روش های 
ارزیاب��ی آن ه��ا را ب��ا اس��تفاده از پروتکل های تس��تی 
آزمایشگاه مرجع س�المت انجام داده ایم. در واقع اولین 
شرکتی هستیم که GMP تولید یکت های تشخیص طبی 
را از اداره تجهی��زات اخ��ذ کرده و با کمک آزمایش��گاه 
مرجع س�المت و بخش فنی آن الزامات مربوطه را پیاده 

سازی نموده ایم. 
حدود 4 ماه اس��ت که این یکت ها را با ذکر قیمت بر 
روی آن ها عرضه کرده ای��م تا بتوانیم به صورت کنترل 
ش��ده آن ها را در دس��ترس مصرف کنندگان قرار دهیم.  
ح��دود 1 س��ال پیش برای انج��ام ارزیابی ه��ای بالینی، 
یکت ها را به آزمایش��گاه های همکار در سراس��ر کشور 
ارسال نمودیم زیرا معتقدیم که تنها رسیدن به دانش فنی 
پاس��خگوی تقاضا نیست بلکه افزودن تجارب نیز الزامی 

اس��ت. همچنین برای توزیع یکت ها، در فاز اول ماهیانه 
ح��دود 3 هزار تولید داریم که ب��رای رفتن به فاز دوم و 
افزایش چرخه تولید نیازمند خرید مواد اولیه و تجهیزات 
هس��تیم. البته در این زمینه دستگاه های مخصوص برای 

پیشبرد فعالیت ها با کمترین وابستگی مهیا شده است.
وی همچنین اضافه نمود: آزمایشگاه مرجع سلامت باید 
مس��ئولیت ارزیابی یکت های وارداتی را به عهده گیرد و با 
رتبه بندی آن ها مانع ورود موارد نامناس��ب ش��ود. اکنون 
یک��ت هایی در ب��ازار وجود دارند که به لح��اظ واردات و 
ارزیاب��ی یکفی مورد تایید قرار نمی گیرند و این نش��انگر 
مدیریت نادرس��ت است که نیاز به بازنگری از طریق افراد 

با صلاحیت دارد.
معتق��دم تصمیم گیری ب��رای هر قش��ری مانند تولید 
کنندگان، جامعه آزمایش��گاهی و ... باید با حضور آن ها 

صورت گیرد تا اثر گذار باشد.  
دکتر سمیعی معاونت آزمایشگاه مرجع سلامت با بیان 
این که جامعه آزمایشگاهی باید در حوزه تجهیزات فعال 
باشد خاطر نشان ساخت: حدود 2 سال پیش آزمایشگاه 
مرجع س�المت در این زمینه فعالیت های بس��یار خوبی 
را آغاز کرده بود ولی اداره کل تجهیزات پزش��کی آن را 
حمایت نمی کرد. اکنون جامعه آزمایش��گاهی باید بدون 

در نظر گرفتن تحریم ها وارد این حوزه شود. 

معتقدم جامعه آزمایش��گاهی باید در مقابل تامین 
کنندگان تجهیزات حرف��ه ای تر برخورد کند. بدین معنا 
که تجهیزات توسط آن ها انتخاب شود و با برنامه ریزی 
و مان��ور های اقتص��ادی وضعیت را به نف��ع خود تغییر 

دهند.

 بنابراین حضور کی تولید کننده در جمع حاضر باعث 
می شود تا مصرف کننده شرایط خود را مطرح کند و به 
تدریج با دادن گارانتی به یکدیگر مس��ائل موجود را حل 

و فصل نماییم. 
دکتر هاش��می مدنی مبحث تولی��د را امری مهم تلقی 
نمود و گفت: در رابطه با این مسئله باید کلیه شرکت‌های 
تولید کننده یکت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی را دخیل 
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ک��رد تا پس از س��نجش نیاز ها توانایی آن ها مش��خص 
گ��ردد. همچنین باید ت�الش نمود تا در ص��ورت تایید 
یکت‌ه��ای تولید کنن��دگان داخلی مان��ع ورود آن ها از 
کش��ورهای خارجی ش��ویم. بس��یاری از آزمایشگاه ها 
بخش��ی از یکت‌ه��ای مورد نیاز خود را از ش��رکت های 
داخلی خریداری می کنند. برای مثال در بخش بیوشیمی 
حدود 90 درصد تولیدات داخلی است. معتقدم آزمایشگاه 
مرجع س�المت، انجمن های آزمایشگاهی و سازمان غذا 
و دارو باید از شرکت های تولید کننده داخلی دعوت به 
عمل آورند تا به س��رعت م��وارد ضروری و حجم مورد 
نیاز مش��خص ش��ود. برنامه ریزی این مهم کار دشواری 
نیست ولی وزارت بهداشت باید تنها کی مرجع را برای 

تصمیم‌گیری معرفی نماید.
م��ا با انجام صحیح فعالیت های خود از ایجاد آس��یب 
ب��ه دیگران جلوگیری می کنیم. در ابتدا باید فهرس��تی از 
نیازها را مهیا نماییم تا مشخص شود برای چند ماه آینده 
چه تعداد تست در کشور انجام می دهیم. در واقع حدود 
850 کد وجود دارد که از این تعداد عمده تس��ت های ما 
حدود 200 مورد اس��ت. البته 600 مورد دیگر نیز انجام 
می شوند ولی نسبت به آن 200 مورد کمتر هستند. سپس 
با شرکت‌‌هایی وارد مذاکره شویم که از لحاظ وارد نمودن 
بهترین تولیدات مورد قبول ما هستند. همچنین در نهایت 

برای دستگاه های بسته نیز بار کاری مشخص نماییم.
دکتر ش��مس برهان ضمن مهم خواندن تشکیل کمیته 
مدیری��ت اوضاع بی��ان کرد: ما باید ی��ک کمیته مدیریت 
اوضاع تش��کیل دهیم ت��ا از طریق مذاکره با ش��رکت‌ها 
مش��کلات را برطرف نماییم. بنابراین می توان یکت‌هایی 
را که به لح��اظ فنی از یکفیت بالایی برخوردار نیس��تند 
خری��داری نک��رد و ای��ن مس��ئله را به طور ش��فاهی به 

آزمایشگاه ها نیز اعلام نمود.
وی افزود: برخی از ش��رکت ها در س��ال های گذشته 
ب��ا افزایش نرخ ارز، قیمت تجهی��زات و یکت های خود 
را ب��الا می بردند ولی به محض پایین آمدن آن ها، مجدد 
محصولات خود را با همان قیمت افزایش داده به فروش 

می رساندند. 
دکتر کرمی رئیس انجمن آس��یب شناسی ایران مبحث 

سیس��تم های باز و بس��ته را عنوان نمود و خاطر نش��ان 
ساخت: در خصوص سیستم های باز تولید کننده‌هایی را 
داریم که باید آن ها را حمایت کنیم. تایید هر گونه یکتی 
توس��ط آزمایشگاه مرجع سلامت برای آزمایشگاه‌ها ایده 
آل است زیرا آن ها معتقدند این امر توسط مرجع مطلعی 
انجام پذیرفته اس��ت. همچنین ش��رکت ه��ای تولیدی و 
وزارت بهداش��ت باید این مهم را به آزمایش��گاه مرجع 
س�المت بازگردانند. اینجانب به عنوان عضوی از انجمن 
آس��یب شناسی ایران تش��کیل کمیته ای در این زمینه را 
ضروری دانس��ته و حضور فعالانه خود را اعلام می دارم 
و از این که آزمایش��گاه مرجع س�المت باید متولی تایید 

یکت‌های وارداتی و تولیدی باشد حمایت می کنم.
س��پس دکتر امیدوار به ضرورت اتحاد میان انجمن‌ها 
اش��اره کرد و پیشنهاد داد: معتقدم هر کی از این صنوف 
باید تش��کلی را ایجاد کنند تا نمایندگان آن ها با تجمیع، 
مس��ائل را حل و فص��ل نمایند. همچنی��ن انجمن های 
آزمایش��گاهی می توانند با اتحاد و یکپارچگی شرکت‌ها 

را مجاب کنند. 
دکتر حس��ینی تق��وی در تجمیع میان ش��رکت ها با 
انجمن‌‌ه��ای آزمایش��گاهی، حضور توزی��ع کنندگان را 
ضروری دانست و گفت: برای مثال اینجانب هنگامی که 
یکتی را برای آزمایش��گاه خریداری می کنم ممکن است 
مصرف آن تا 2 ماه به طول انجامد. بنابراین به عنوان کی 
فرد آزمایش��گاهی از خرید برخی یکت‌های آزمایشگاهی 
ب��ه دلیل ناپای��داری اجتناب م��ی کنم. معتق��دم در این 
راس��تا وزارت بازرگانی باید با ارج��اع نماینده‌تعزیرات 
به ش��رکت‌های بازرگانی، گزارش عملک��رد آن ها را به 

آزمایشگاه مرجع سلامت ارائه دهد.
دکتر صراف نژاد نوسانات به وجود آمده را باعث بروز 
مش��کلات موجود دانست و اظهار نمود: معتقدم نباید به 
قضیه ایجاد شده توس��ط شرکت ها کی بعدی نگاه کرد 
زی��را آن ها علاوه بر نوس��انات ارز پرداخت‌هایش��ان به 
ش��رکت‌های تامین کننده و نماینده‌های انحصاری نقدی 
اس��ت. با توجه به بحران موجود، بحث و گفتگو بیش��تر 
مش��کلات بس��یاری را ایجاد می کند بنابراین باید هرچه 
س��ریع تر با شرکت ها وارد مذاکره شده و به جمع بندی 
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نهایی دست یابیم.
در زمینه تولیدات داخلی باید بگویم که همواره از این 
مسئله حمایت کرده ام ولی تولید مواد اولیه توسط برخی 
از ش��رکت ها به دلیل تغییرات نیازمند کنترل اس��تاندارد 
است. بسیاری از تولیدات داخلی در ابتدا از یکفیت بسیار 
خوبی برخوردار هس��تند ول��ی در آینده به دلیل تغییرات 

این ویژگی را از دست می دهند.
دکت��ر فاطمی یکی از دلایل اصلی بروز مش��کلات را 
تعیی��ن تعرفه 20 درصدی دانس��ت و گف��ت: با توجه به 
هدفمند کردن یارانه ها بعد از 2 س��ال برای آزمایشگاه‌ها 
تعرف��ه 20 درص��دی را تعیین ک��رده اند ک��ه امری غیر 
کارشناسانه است. وزارت بهداشت نیز براساس این تعرفه 
تحمیل شده باید ارز مورد نیاز را در اختیار قرار دهد زیرا 
در غیر این صورت تعداد بیشتری از آزمایشگاه‌ها تعطیل 
خواهند ش��د. یکی از راه های برطرف نمودن مشکلات 
ارائه ارز به ش��رکت ها اس��ت ولی آن ه��ا در این زمینه 

الویت هفتم را دارند.
دکت��ر خلیلی دعوت از ش��رکت ها را پیش��نهاد داد و 
اذعان کرد: با دعوت از ش��رکت ها م��ی توانیم از دلایل 
اخ��ذ این تصمیم آگاه ش��ویم. معتقدم اص�الح تعرفه ها 
امری محال اس��ت. در جلسات گذشته اینجانب پیشنهاد 
نرخ ش��ناور را عنوان کردم بدین معنا که اگر ش��رکت‌ها 
قیمت یکت‌هایشان را به هر دلیلی افزایش دادند انجمن‌ها 
تس��ت های مربوط به آن یکت را بلافاصله برای افزایش 

تعرفه هایشان به آزمایشگاه ها پیامک کنند.
در ادام��ه دکت��ر صاح��ب الزمانی مبحث مش��کلات 

ش��رکت‌ها را جم��ع بندی نمود 
و گفت: اکثر همکاران حاضر با 
ایجاد ستادی برای مذاکره موافق 
هس��تند تا بدین ترتی��ب انگیزه 
ش��رکت ها مش��خص ش��ده و 
براساس پاسخ آن ها تصمیم‌های 
متقابل گرفته شود. بنابراین باید 
از هر انجمن کی نفر را انتخاب 
کرد و سرپرس��ت این س��تاد با 
صلاحدید آقای دکتر مهدوی از 
آزمایشگاه مرجع سلامت باشد. 
در واق��ع تصمیم این 3 نفر تصمی��م هیئت مدیره های 3 
انجمن اس��ت. در این راس��تا نمایندگان سه انجمن باید 
فهرستی از یکت هایی را که طی چند ماه گذشته افزایش 
قیمت داشته اند برای ارائه به مسئولین مهیا نمایند. سپس 
آقای دکتر مهدوی جلسه‌ای را با آقای دکتر امامی رضوی 
تنظیم کنند تا هیئت مدیره‌‌های س��ه انجمن با جمع بندی 

مسائل، مشکلات را مطرح سازند.
دکت��ر مهدوی نیز در ارتباط با پیش��نهاد دکتر صاحب 
الزمان��ی بیان ک��رد: معتقدم جامعه آزمایش��گاهی جامعه 
متکثری اس��ت و بیان دقیق این که ت��ا چه میزان توانایی 
اجرایی نمودن مطالب مذاکره ش��ده را دارد امری دشوار 
اس��ت. با توجه به این که جامعه آزمایشگاهی تنها از کی 
ش��رکت تعاونی برخوردار اس��ت اگر تمام��ی همکاران 
متعهد ش��وند که محصولات مورد نیاز خود را از آن جا 
خریداری کنند، جامعه آزمایش��گاهی کش��ور با سفارش 
دادن به کی ش��رکت، متحد و یکپارچه خواهد ش��د. در 
نهایت به عنوان کی توزیع کننده، واس��طی را بین خود و 
آن ش��رکت ها مشخص می کنیم تا فعالیت هایمان قوت 

گیرد.
سپس دکتر صاحب الزمانی به مبحث اخلاق پزشکی 
اش��اره نمود و خاطر نشان ساخت: گروه های موجود در 
زمینه اخلاق پزش��کی با یکدیگر اختلاف نظر داش��ته و 
نقطه مش��ترکی ندارند. این گروه ها در فرهنگستان علوم 
پزش��کی، دانشگاه علوم پزش��کی تهران و دانشگاه علوم 
پزشکی ش��هید بهشتی واقع ش��ده‌اند که عمدتا دانشگاه 
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علوم پزش��کی ته��ران به 
حرفه‌‌ای  اخ�الق  لح��اظ 
پوش��ش  را  وزارتخان��ه 
مط��رح  ب��رای  می‌ده��د. 
نم��ودن این منش��ور باید 
تلاش 6 ماه��ه وزارتخانه 
را بیان و به فرهنگس��تان 
علوم پزش��کی نی��ز اعلام 
ص��ورت  در  ت��ا  ک��رد 
زمان��ی  پذی��رش،  ع��دم 

را از دس��ت ندهی��م. منش��ور موج��ود در واقع 
 حکمی اس��ت که برای آزمایشگاه ها تعیین تکلیف
 میک‌ند. فرهنگستان علوم پزشکی مانند وزارتخانه 
خواهان ابلاغ منش��ور مربوط به خود است. البته 
در منش��ور ابلاغ شده توس��ط وزارتخانه نهادینه 
ش��دن در آزمایشگاه های تش��خیص طبی کشور 
مد نظر اس��ت و آزمایش��گاه ها موظف به انجام 

کاری نیستند. 
منشور تهیه شده توس��ط آقای دکتر خلج زاده 
باید طی جلس��ه ای مورد بررسی قرار گیرد تا در 
صورت تایید، به فرهنگس��تان علوم پزشکی برای 
اعلام آن اطلاع داده و به گونه ای نوشته شود که 

منافاتی با وزارتخانه نداشته باشد.
دکتر ش��مس برهان در رابطه با منش��ور ارائه 
شده اظهار نمود: بهتر است که منشور مطرح شده 
مورد تایی��د قرار گیرد در غیر این صورت باید با 
تجمی��ع مطالب را تلفیق کنی��م. در ضمن معتقدم 
که اخلاق با قانون متفاوت اس��ت یعنی برخی از 

مسائل قانونی هستند نه اخلاقی و بالعکس.
دکتر صاح��ب الزمانی به جم��ع بندی نهایی 
موضوع منش��ور اخ�الق حرف��ه ای پرداخت و  
گف��ت: آقای دکتر خلج زاده، آقای دکتر س��میعی 
آقای دکتر ش��مس، آقای دکتر س��لطانپور و خانم 
دکتر انجرانی طی جلس��ه ای تا نیمه دوم آبان ماه 
نتیجه به دس��ت آمده در این زمینه را اعلام نمایند 

تا تصمیمات لازم اتخاذ شود.

وی طرح پزشک خانواده را باعث سامان دادن 
نظام سلامت کشور دانست و بیان کرد: اکنون نظام 
سلامت از نظر ارائه بهداشت خدمات درمانی در 
کشور ضابطه مند نیس��ت. همچنین نسخه 02 به 
گونه ای تهیه ش��ده اس��ت که برخی از گروه ها 
مانن��د پاراکلینکی مورد توج��ه کافی و لازم قرار 
نگرفته اند زیرا برای این بخش تعرفه توافقی قید 
ش��ده اس��ت در صورتی که جامعه آزمایشگاهی 
خواه��ان آن بودند که تعرفه توافقی، تعرفه بخش 
خصوصی مصوب ش��ده توسط وزارت بهداشت 
باش��د. منظور از تعرفه توافقی، تعرفه ای اس��ت 
که مورد تایید و رضایت دو طرف باش��د که این 
امر ص��ورت نپذیرفت. در ح��ال حاضر با توجه 
به مش��کلات موجود، آزمایش��گاه ها تحت فشار 
هس��تند و در 3 استانی که این طرح پایلوت شده 
است اختلاف نظرات بس��یاری وجود دارد و در 
مرحله هماهنگی نیس��تند. برای مثال در ش��یراز 
همکاران آزمایشگاهی تش��کل خوبی را تشکیل 
داده ان��د ولی اف��رادی که این ط��رح را هدایت 

میک‌نند با مشکلات بسیاری مواجه هستند. 
در خصوص این طرح باید جمع بندی صورت 
گیرد و با مس��ئولین گفتگو  ش��ود و طی نامه ای 
ضمن م��ورد قبول بودن این ط��رح از جانب ما، 
وضعیت موجود را ذکر کرده و با همراه داش��تن 
فهرس��ت افزایش قیمت‌ها هزینه ماه های گذشته 
را ب��ا هزینه حال و آنچه که در آینده رخ می دهد 
مقایس��ه کنیم. بنابراین طی آخرین نتایج به دست 

اکنون نظام 
سلامت از نظر 
ارائه بهداشت 

خدمات درمانی 
در کشور 

 ضابطه‌مند 
نیست.
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آمده با آزمایش��گاه و پاراکلینکی، مطابق 80 درصد تعرفه 
مصوب بخ��ش خصوصی دولت قرارداد می بندند. یعنی 
با توجه ب��ه این که دولت تعرف��ه دولتی و خصوصی را 
مصوب کرده اس��ت، ابلاغ نموده اند که 80 درصد تعرفه 

خصوصی اعلام شده را در قرارداد منعقد می کنند.
دکتر مهدوی به پیاده س��ازی طرح پزشک خانواده در 
دانش��گاه های مازندران، سیستان و بلوچس��تان، تهران، 
ش��هید بهش��تی و فارس اش��اره کرد و یادآور ش��د: این 
طرح هنوز در دانش��گاه های دیگر کلید نخورده اس��ت 
زیرا دول��ت موفق به تخصیص بودجه مورد نیاز نش��ده 
اس��ت. بنابراین دانش��گاه های دیگر به مرور زمان به این 
طرح می پیوندند و در برنامه پنجم توس��عه این مس��ئله 
تکلیف قانونی اس��ت. همچنین 17 صندوق بیمه در این 
طرح با یکدیگر تلفیق می ش��وند. برنامه پزشک خانواده 
روحی حاکم دارد که تمامی افراد باید آن را رعایت کنند 
ولی مش��کل اساس��ی مجزا بودن آزمایش��گاه ها در این 
طرح اس��ت. بدین ترتیب جامعه آزمایش��گاهی باید تنها 
بس��ته‌های خدمت را خریداری کند و از خرید هر تستی 
بپرهیزد. برای مثال دیابت بیماری تحت مراقبت است که 

می توان تست های مربوط به آن را خریداری کرد.
 اینجان��ب حدود ی��ک ماه تمامی بس��ته های خدمت 
را براس��اس گروه سنی مش��خص و به سه گروه پزشک 
عموم��ی، متخصص و فوق تخصص تقس��یم نموده ام و 
این مهم از دید آزمایش��گاهی بس��یار مورد استقبال قرار 

گرفت.
دکت��ر کرمی اجرای طرح پزش��ک خان��واده را در 5 
دانشگاه ذکر ش��ده امری نادرست دانست و اظهار نمود: 
دول��ت و تامین اجتماعی توان لازم را برای ارائه خدمات 
ندارن��د. همچنین بخ��ش خصوصی نی��ز از عهده آن بر 
نمی‌آید. در واقع برای وارد ش��دن به کی طرح از ابتدا تا 
پایان سال قیمت یکت، مواد مصرفی، ارز و واردات را در 
نظر می‌گیرند تا بتوانند آن را پیاده سازی کنند ولی اکنون 
در کشور قیمت یکت ها نسبت به سه ماه گذشته افزایش 
چش��مگیری را داش��ته اس��ت. بنابراین اگر آزمایشگاهی 
تعرفه س��ال 1391 ش��ورایعالی نظام پزش��کی را رعایت 
کرده و روی این 80 درصد ش��یفت کند، با توجه به این 

که 30 درصد آن توسط بیمار پرداخت می‌شود نسبت 30 
به 70 درصد است که باعث می گردد دریافتی آزمایشگاه 

به کی هشتم تا کی نهم تغییر پیدا کند.

طرح پزش��ک خانواده به دو دلیل با ساختار نظام 
سلامت ایران مغایرت دارد. نخست، در سیستم هایی که 
نظام ارجاع پیاده س��ازی می شود قیمت ارائه خدمات در 
خارج از سیس��تم به حدی بالا اس��ت که اگر فردی وارد 
نش��ود امکان دریافت این خدمات را به دلیل هزینه‌های 
بالا ندارد که این مهم در کشور ما با صرف مقداری هزینه 
بیشتر امکان پذیر است. دوم، در سیستم ارجاع باید ارائه 
خدمات با یکفیت مشابه وجود داشته باشد که اصولا این 

گونه نیست. 

وی اف��زود: اگر آزمایش��گاهیان تصمیم به وارد ش��دن 
در نظ��ام ارجاع را بگیرند، رادیولوژیس��ت ها وارد طرح 
نخواهند شد که این یکی از معضلات بنیادی است. یکی 
دیگر از مشکلات اساسی مشخص کردن بسته‌های خدمتی 
با توجه به تخصص مس��ئولین است و سرطان که یکی از 
مهم ترین معضلات جامعه است جایی در این طرح ندارد. 
همچنین در تعریف پزش��ک خانواده آمده است، پزشکی 
ک��ه دارای حداقل دکترای حرف��ه ای طب و پروانه مطب 
شهرستان باشد. در تبصره آن نیز ذکر شده که متخصصین 
پزش��ک خانواده و متخصصین پزشکی اجتماعی، داخلی 
و اطفال باید به شرط گذراندن دوره‌های تطبیقی، پزشک 

خانواده شوند.      
دکتر هاش��می مدنی ب��ه منطقی بودن طرح پزش��ک 
خان��واده پرداخ��ت و گفت: در صورت ع��دم وجود این 
طرح در آینده دولت جوابگوی درمان مردم نخواهد بود. 
بر طبق مستندات، 70 درصد آزمایشگاه های کشور حدود 
30 نف��ر مراجعه کننده دارند ک��ه باید با انتخاب 50 مورد 
می��زان درآمد آن ها را طی 6 ماه گذش��ته بررس��ی نمود 
و نتیجه را در اختیار مس��ئولین قرار داد. س��پس با تنظیم 
نامه ای بیان کرد که آزمایشگاه ها امکان شرکت در طرح 
پزش��ک خانواده را ندارند. بنابراین در صورت صلاحدید 
آزمایش��گاه ها تا زمان اخذ مطالبات خود، هزینه ها را از 
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بیماران به صورت آزاد دریافت کنند.
دکت��ر س��لطانپور ب��ا بی��ان ای��ن ک��ه جامعه 
آزمایش��گاهی باید وضعیت خ��ود را رصد کند 
بیان نمود: اگر جامعه آزمایش��گاهی چاره ای جز 
پذیرش این طرح ندارند باید مکاتبات مربوطه را 
ادامه داده، اعضاء خود را برای ثبت‌نام مطلع سازد 
و به ط��ور جدی برای آینده چاره اندیش��ی‌های 

لازم را انجام دهد.
دکتر بهروان جنبه سیاسی طرح پزشک خانواده 
را در نظرگرف��ت و اذعان داش��ت: اگر این طرح 
جنبه سیاسی داشته باشد هیچ گاه رئیس دانشگاه 
قادر به انجام کاری نیس��ت زیرا در هر اس��تانی، 
استان دار مجری طرح خواهد بود. در سیستم‌های 
بیمه‌ای تا مسئولین به طور مستقیم مشکلات را از 
نزدکی تجربه نکنند برخی از مسائل را نخواهند 
پذیرف��ت. همچنین آن ها خ��ود را مدافع حقوق 
بیم��اران می‌دانند ولی ارجاع آن‌ه��ا به مراکز کم 
هزین��ه ک��ه در نهایت مراجعه ب��ه مراکز معتبر را 

شامل شود دفاع از حقوق بیماران نیست.
دکتر فاطمی به عدم فراهم بودن الزامات اجرای 
طرح پزش��ک خانواده اش��اره کرد و گفت: برای 
پیاده س��ازی این طرح اعتب��ارات لازم و فرهنگ 
مردم نادیده گرفته ش��ده اس��ت. بنابراین در ابتدا 
باید اعتماد سازی صورت گیرد. به لحاظ بار مالی 
نی��ز این طرح در تمامی نقاط دنیا رایگان اس��ت 
ولی اکنون گفته ش��ده که 70 درصد را بیمه‌ها و 

30 درصد مابقی را بیماران پرداخت کنند.
دکتر س��میعی اجرای طرح پزشک خانواده را 
کی الزام دانس��ت و خاطر نشان ساخت: در این 
زمین��ه باید برخی از انتقاده��ا را کنار بگذاریم. با 
تجربه واگذاری می‌‌توان قس��متی از مشکلات را 
با قوی کردن بخش دولت��ی برطرف نمود. بدین 
معن��ا که در بخش دولتی رئیس دانش��گاه با کی 
آزمایشگاه بسیار قوی در حوزه خود قرارداد ببندد 
و تمامی آزمایشگاه های دانشگاه را به آن واگذار 
نماید. نارضایتی آزمایش��گاه ه��ا از جایگاه خود 

در طرح پزشک خانواده باعث متوقف شدن این 
طرح نخواهد شد. آن ها باید با بیان دلایل منطقی 
مسئولین را متقاعد سازند که کی سال دیرتر وارد 
طرح شوند. این طرح نظام آزمایشگاهی را تحت 
تاثیر قرار می دهد و هزینه های آزمایشگاهی را به 
کی چهارم می‌رساند زیرا پزشکان با کنترل خود 

مانع انجام آزمایش‌های بیهوده می شوند.
دکتر حس��ینی تقوی  تایکد نمود: تشکیل این 
جلسه باید زودتر برنامه ریزی می شد. در بسیاری 
از شهرستان ها همکاران بالاجبار قرارداد بسته اند 
زیرا در غیر ای��ن صورت قرارداد بیمه خود را از 
دس��ت می دادن��د. ما باید راه��کاری را به آن ها 

پیشنهاد دهیم تا در آینده متزلزل نشوند.
در ادامه دکتر صاحب الزمانی به اجرای طرح 
پزش��ک خانواده در 5 استان پایلوت اشاره و بیان 
ک��رد: این 5 اس��تان می توانن��د 80 درصد بخش 
خصوص��ی را بپذیرند. قب��ل از افزایش تورم طی 
نامه‌ای پذیرش بخ��ش خصوصی دولت را اعلام 
نم��وده بودیم. ولی اکنون با توج��ه به این که در 
کش��ور سیس��تم نظارتی بر روی قیمت‌گذاری و 
تدارکات آزمایشگاهی وجود ندارد اگر به همکاران 
پیش��نهاد 80 درصد را بدهی��م آن ها نیز نخواهند 
پذیرف��ت. مدیریت طرح پزش��ک خانواده باید به 
گونه‌ای باش��د که مانع متضرر شدن آزمایشگاه ها 
شود. همچنین آزمایشگاه های وارد شده به طرح 
باید با کس��ب اج��ازه مابه التف��اوت را از بیماران 
دریافت کنن��د. معتقدی��م در این راس��تا نظرات 
 کارشناس��ان تامین اجتماعی بس��یار مه��م و تاثیر 

گذار است.
در نهای��ت دکتر مه��دوی در خصوص طرح 
پزش��ک خان��واده اضاف��ه نم��ود: اکن��ون تعرفه 
80 درصدی به تصویب رس��یده اس��ت و طرح 
پزش��ک خانواده در آینده ای ن��ه چندان دور در 
5 دانشگاه اجرا می شود که نتیجه به دست آمده 
 از این پیاده سازی مبنای تصمیم گیری برای کل

 کشور است.  

مدیریت طرح 
پزشک خانواده 
باید به گونه ای 

باشد که مانع 
متضرر شدن 
آزمایشگاه ها 

شود.
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جلس��ه هم اندیش��ی میان انجم��ن های آزمایش��گاهی و 
ش��رکت های یکت و تجهیزات آزمایشگاهی در هشتم آبان 
ماه با حضور دکتر قانعی معاونت تحقیقات و فناوری وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی، دکتر مهدوی مدیر کل 
آزمایش��گاه مرجع سلامت، دکتر س��میعی معاونت راهبردی 
آزمایش��گاه مرجع س�المت، خانم مختاری نماینده اداره کل 
تجهیزات پزش��کی و نمایندگان انجمن ها و ش��رکت ها در 

دانشکده بهداشت برگزار شد.
در ابت��دا دکتر صاحب الزمانی ضمن خیر مقدم به تمامی 
حضار بیان کرد: تحریم های به وجود آمده در کش��ور برای 
آزمایش��گاه های تش��خیص طبی و ش��رکت ه��ای یکت و 
تجهیزات آزمایش��گاهی اثراتی منفی به دنبال داش��ته است. 
بنابراین ض��رورت دارد با برنامه ریزی و سیاس��ت گذاری، 
اولوی��ت ها در نظر گرفته ش��وند. البته تنه��ا 50 درصد این 
مش��کلات ناش��ی از تحری��م ه��ا اس��ت و مابقی ب��ه عدم 
برنامه‌‌ریزی مس��ئولین اقتصادی کشور مربوط می‌گردد. این 
مسئله سرنوشت مشترکی را برای آزمایشگاه های تشخیص 
طبی و شرکت های تجهیزات و یکت های آزمایشگاهی رقم 
زده اس��ت، زیرا تدارکات اصلی آزمایش��گاه های تشخیص 
طبی به عهده ش��رکت‌های تولی��د کننده و وارد کننده بوده و 
آزمایش��گاه ها نیز در ارائه خدمات تشخیص و پیگیری پیش 
قدم هستند. اگر در گذشته یکت ها را به صورت کی صنف 
تعریف می کردیم، اکنون از س��اختار مش��خصی در صنعت 
کش��ور برخوردار بودند و ما نیز با مشکلات کمتری مواجه 

می ش��دیم. امیدواریم ک��ه آقای دکتر مه��دوی با همکاری 
انجمن‌های آزمایش��گاهی، تولید کنن��دگان و تامین کنندگان 

این مهم را به سرانجام برسانند. 
وی با توجه به این که سازمان بهداشت جهانی آزمایشگاه 
را رکن چهارم نظام س�المت می داند گفت: در حال حاضر 
حدود 100 میلیون دلار برای یکت های آزمایش��گاهی مورد 
نیاز اس��ت. اخیرا وزیر بهداشت خدمت مقام محترم ریاست 
جمهوری رسیده اند و مشکلات دارو و تجهیزات پزشکی را 
مطرح کرده اند و ایش��ان نیز دستور  داده اند که 400 میلیون 
دلار ارز مرج��ع به این مهم تخصیص داده ش��ود. اینجانب 
نیز درخواس��ت نم��وده ام 50 میلی��ون دلار را به یکت ها و 
تجهیزات آزمایش��گاهی اختصاص دهند ولی تا کنون تنها با 
20 میلیون دلار آن موافقت ش��ده اس��ت. البته این مقدار ارز 
نیز هنوز در وجه وزارتخانه گش��ایش نیافته است. همچنین 
مقرر گردید برای برنامه ریزی اولویت‌‌ها کمیته ای متش��کل 
از انجمن های آزمایشگاهی، تامین کنندگان و تولید کنندگان 
با حضور نمایندگان آزمایش��گاه مرجع س�المت و اداره کل 
تجهیزات پزشکی تشکیل شود. ولی متاسفانه به دلیل برخی 

از مسائل کمیته مورد نظر تا به امروز شکل نگرفته است. 
زحمات آزمایشگاه های مرجع و برنامه ریزی های خاص 
آن ها در خصوص کنترل یکفی و الزامات اس��تاندارد س��بب 
گردی��د آزمایش��گاه ها در نظام اعتبار بخش��ی حرف اول را 
بزنن��د. ولی با توجه به بحران موجود آزمایش��گا‌ه‌ها چگونه 
قادر به ارائه خدمات مناس��ب هستند. در نتیجه آن‌ها به این 

آزمایشگاه ها در نظام اعتبار بخشی حرف 
اول را می زنند
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دلی��ل که تمایل به کاهش یکفیت خدمات خود ندارند انجام 
برخی از تست ها را متوقف می سازند.

آق��ای حاجیان تهرانی مدیر عامل ش��رکت پیش��تاز طب 
تخصیص ارز را امر مناسبی ندانست و اظهار نمود: تخصیص 
ارز به تولید، امری س��هل و آسان نیست زیرا منابع خرید ما 
از کش��ور های مختلف اس��ت. همچنین تحریم های بانکی 
خرید مس��تقیم از کشور ها را با مش��کلات بسیاری مواجه 
کرده است. در واقع این ارز بیشتر به شرکت های وارد کننده 
تعل��ق می گیرد ک��ه امتیاز رقابتی ب��رای آن ها نیز معضلات 
تولید را دو چندان می کند. طبیعتا اولویت سلامت در سطح 
جامعه و مردم اس��ت و آزمایش��گاه ها بای��د از محصولات 
وارداتی استفاده نمایند. ولی اگر هدف از تشکیل این جلسه 
حمای��ت از تولید اس��ت باید این موضوع دقیق تر بررس��ی 
ش��ود. تخصیص ارز باید با نظارت همراه بوده و از مجاری 

خاصی صورت گیرد تا امر تولید را تهدید نکند.
پیشنهاد می دهم ستاد تدابیر ویژه هر چه سریع تر تشکیل 
ش��ود و علاوه ب��ر 3 انجمن، نمایندگان ش��رکت های تولید 
کننده نیز حضور داش��ته باش��ند. این س��تاد باید در شرایط 
بحرانی با تش��کیل جلس��ه در خصوص موارد ذکر ش��ده به 
نتیجه ای مطلوب دس��ت یابد و ب��ا ارجاع نتایج آن به مراکز 
ذیصلاح درخواس��ت همراهی داش��ته باشد. ما قادر به تولید 
تمامی موارد مورد نیاز کش��ور نیستیم ولی با تولید بخشی از 

آن، خارج شدن ارز را کاهش می دهیم. 
دکتر بهار نماینده ش��رکت بهار افش��ان با تایکد بر جدی 
دانس��تن امر تولید اذعان داش��ت: اکنون فقط فشار های بین 
المللی و مس��ائل سیاس��ی باعث تش��کیل این جلس��ه شده 

است. 

تولید ملی نیازمند سرمایه پشتیبان، بازار تضمین شده 
و راهکارهای حقوقی از طریق دولت است.

 بنابرای��ن قبل از انجام ه��ر کاری 4 رکن حمایت قانونی، 
تخصیص سرمایه های خاص، رقابت و نگاه دولتی ضروری 

است. 
بدین معنا که اگر پش��تیبانی های بخش دولتی نباشد قادر 
به ادام��ه امور نخواهیم بود. همچنین رقابت برای تولید ملی 

با کش��ور های خارجی صحیح نیس��ت. زی��را ما هرگز توان 
ایس��تادگی در برابر استاندارد های آن ها را نداریم. در نتیجه 
تنها ابزار باقی می ماند که نیازمند پش��تیبانی است. البته ابزار 
مورد نیاز برای تکنولوژی های جدید به هیچ وجه در اختیار 

ما قرار نمی گیرد.
ایش��ان خاطر نشان س��اخت: در اس��تاندارد جهانی کمتر 
تولی��د کننده ای قادر اس��ت تمامی نیازها را تولید و برطرف 
سازد. سیاست گذاری کلان باید بحران به وجود آمده را کی 
فرصت طلایی در نظر گیرد و با مش��ارکت در تصمیم‌گیری، 
برنامه ریزی، تضمین بازار ها و سرمایه پشتیبان و حقوقی به 

بهترین نحو از آن استفاده کند.  
دکتر خشنودی از شرکت تولیدی میثاق تلاشگران ضمن 
مهم خواندن اقتصاد مقاومتی گفت: جنگ آغاز ش��ده نامرئی 
و مخرب ب��وده و وجود نقدینگی ف��راوان بدون هدایت به 
کانال‌های صحیح این مسئله را تشدید کرده است. هر انجمن 
و ش��خص در راس باید برای گروه خود اقتصاد را به شکل 
مقاومتی تعریف کن��د. اقتصاد مقاومتی نیازمند روحیه قوی، 

تلاش زیاد و قناعت و صرفه جویی است. 
پیش��نهاد می دهم کی س��تاد تدبیر یا بحران توس��ط این 
س��ه انجمن تشکیل ش��ود تا به صورت دقیق و کاربردی به 
مس��ائل بپردازد. همچنین غیبت طولانی وزارت بهداشت در 
امر قانون گذاری باید اصلاح ش��ود زیرا در غیر این صورت 
جلس��ات تش��کیل ش��ده نتیجه مطلوبی نخواهند داشت. به 
تمامی همکاران و مس��ئولین توصیه م��ی کنم که از افراط و 
تفریط پرهی��ز کرده و با در نظر گرفتن حقایق مدار منطق را 

طی نمایند.
 تولید به دو دس��ته تقس��یم می شود یکی آن بخشی که از 
کش��ور های خارجی وارد ش��ده و با کاهش ارز و کمک به 
کشور همراه است. دیگری تولید بومی به همراه  تکنولوژی 
اس��ت که با فعالیت در آزمایشگاه و کسب تجربیات حاصل 

می گردد. 
سپس دکتر هاش��می مدنی با اشاره به  ضرورت نظارت 
وزارت بهداش��ت بر ورود یکت‌ها به کش��ور بیان کرد: یکی 
از فعالی��ت های مهم در این زمینه آگاهی کامل از یکت‌هایی 
است که آزمایش��گاه ها مورد استفاده قرار می‌دهند. بیش از 
92 درصد از تس��ت های بیوش��یمی و 30 درصد تست‌های 
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عفونی و هورمونی توس��ط ش��رکت ه��ای داخلی 
حمایت می ش��وند. وزارت بهداشت باید با نظارت 
خود مانع از ورود یکت های تایید نش��ده به کشور 
شود. زیرا ما از زیر س��اخت‌های نسبتا خوبی برای 
تولید یکت ها برخوردار هستیم و 29 شرکت تولید 
کنن��ده در ای��ن زمینه داری��م. وزارت بهداش��ت با 
حمایت درخواست‌های محدود تولید کنندگان قطعا 
آن‌ها را از ورشکس��تگی نجات داده و آزمایشگاه‌ها 
نیز مش��کلات را آس��ان تر پشت س��ر می گذارند. 
انجمن‌ه��ا در خرید یک��ت ها ابتدا یکفیت، س��پس 
قیم��ت و در نهایت داخلی و خارجی بودن را مورد 
اهمیت ق��رار می دهند. البته تایکد بیش��تر آن ها بر 

تولیدات داخلی است. 
دکتر قانعی معاونت تحقیقات و فناوری وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی شرایط حاضر 
را به نفع تولید کنندگان دانس��ت و عنوان داشت: از 
فرصت های پیش آمده باید به نحو احسنت استفاده 
کرد زیرا ممکن است در ادوار دیگر آن ها را به دست 
نیاوریم. جنگی با ویژگی های خاص خود آغاز شده 
ک��ه نیاز به عالم و مدیر دارد و س��ه بخش را در بر 
می گیرد. بخش ستاد تدابیر ویژه که در ابتدا وزارت 
بهداش��ت در آن نقشی نداشته ولی با عضویت وزیر 
بهداش��ت توانس��ته اند حدود 400 میلیون دلار ارز 
دریافت کنند. در سطح وزارت بهداشت مانند ستاد 
تدابیر ویژه کمیس��یونی به نام تولید ملی و صادرات 
تشکیل ش��ده اس��ت که آقای دکتر حسنی معاونت 
توس��عه به عنوان ریاست این کمیته و معاونت های 
تحقیق��ات، درمان و غ��ذا و دارو اعضای این کمیته 
هس��تند. بنابراین برخی از موارد می تواند یا به ستاد 
تدابیر ویژه وزارتخانه و یا به کمیسیون تولید ملی و 
صادرات برسد. برای مثال هنگامی که از روش های 
معمول امکان وارد نمودن وس��یله ای وجود ندارد، 
ستاد تدابیر ویژه اعلام می کند که آن را از طریق غیر 
معمول وارد کنید. رسالت کمیسیون تولید این است 
که در چنین شرایطی فضایی را فراهم آورد تا تولید 

ملی و صادرات دچار مشکل نشود. 

برای از بین بردن آس��یب ها به شکل زیر ساختی 
س��ه انجمن بای��د ملاقات جدی با کمس��یون تولید 
مجلس داش��ته باش��ند. همچنین باید طی ملاقاتی با 
کمسیون بهداش��ت و درمان، طرق مختلف تضمین 
بازار را پیش��نهاد دهند. زیرا تضمین یکفیت راهکار 
دارد. برای مثال اگر آزمایشگاه مرجع سلامت یکتی را 
تایید کرد دیگر نیازی به اخذ تاییدیه از سازمان‌های 
دیگر نیس��ت. در نهایت با تبدیل این جلسه به ستاد 
تدابیر از پیگیری های لازم برای اجرایی نمودن امور 

مطلع می شویم.
وی افزود: در خصوص بازار تضمین ش��ده باید 
بگویم که مسئولین آن وزارت بهداشت، بازرگانی و 
گمرک هستند. اینجانب به عنوان معاونت تحقیقات 
و فناوری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
اعلام می کنم که برای سرمایه های پشتیبان تدابیری 
را اندیش��یده ایم تا برای اش��خاص متمایل به تولید 
س��طوح کمک کنن��ده ای را دخیل کنی��م. در رابطه 
با راهکار های حقوق��ی و حمایت قانونی نیز مقرر 
گردید انجمن ها گروهی را تشکیل دهند تا به طور 
دائم این مهم با آن ها بررس��ی شود. در نهایت باید 
با یکدیگر تجمیع ش��ویم تا به همگرایی رس��یده و 
ضریب نفوذمان افزایش یابد. تلاشمان این است که 
در سطح دو کمیته تدابیر ویژه و صادرات با حضور 
آقای دکتر مهدوی و آقای دکتر سمیعی گزارشی را 
از این جلسه به همراه درخواست های اجرایی ارائه 
دهیم. به شما نیز اطمینان می دهم حمایت های لازم 
صورت می گیرد ولی نیازمند پیگیری مکرر است. 

آقای بدیع الزمان نماینده ش��رکت پادتن گس��تر 
ایثار به ضرورت برگزاری جلس��ه با وزیر بهداشت 
اش��اره نمود و بیان کرد: پیشنهاد می دهم برای این 
که از درون خود را س��ازمان دهی کرده و به س��وی 
اهدافمان پیش رویم جلس��ه‌ای را با وزیر بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی تشکیل دهیم. 
 آزمایش��گاه مرجع سلامت رسالت و زیر ساخت 
مختص به خود را داشته و بر تولید کنندگان و وارد 
کنندگان اش��راف کامل دارد ولی به دلایل مبهمی در 

انجمن ها در 
خرید کیت ها 
 ابتدا کیفیت

 سپس قیمت و در 
نهایت داخلی و 
خارجی بودن را 
مورد اهمیت قرار 
می دهند.
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حاش��یه قرار گرفته و اداره کل تجهیزات پزش��کی وارد این 
عرصه شده اس��ت. گام نخست تشکیل جلسه ای با حضور 
آق��ای دکت��ر لاریجانی و تولید کنندگان اس��ت تا رس��الت 

آزمایشگاه مرجع سلامت مشخص شود.  
دکتر صراف نژاد در ادامه عنوان نمود: اکنون آزمایشگاه‌ها 
با توجه به خدماتی که ارائه می دهند مطالباتش��ان از بیمه ها 
ب��ا تاخیر صورت م��ی گیرد. در مقابل اگ��ر ما در خصوص 
پرداخ��ت ح��ق بیمه پرس��نل ب��ا ی��ک روز تاخی��ر مواجه 
ش��ویم جریمه خواهیم ش��د. با توجه به این که س��ودآوری 
آزمایش��گاه‌ها کاهش چشمگیری داشته است دولت نیز باید 
درصد مالیات‌ها را متناس��ب با آن کاهش دهد. مسئله دیگر 
هزینه‌هایی مانند آب، برق، گاز و جمع آوری زباله ها اس��ت 

که هر لحظه افزایش می یابد. 
دکتر کرمی به تش��کیل س��تاد مذکور تایکد کرد و خاطر 
نش��ان س��اخت: به فرمایش آقای دکتر صاحب الزمانی ما به 
دنبال ارتقاء یکفیت هس��تیم ولی ارتقاء یکفیت پس از مدتی 
ب��ه حفظ یکفیت تبدیل ش��د و اکنون یکفی��ت در درجه دوم 
اهمی��ت قرار گرفته و تنها بحث بقا مطرح اس��ت. بس��یاری 
از آزمایش��گاه ها ب��ه یکت های خاصی وابس��تگی دارند به 
همین دلیل برخی از دس��تگاه ها بدون استفاده باقی مانده و 
آزمایش��گاه ها به خرید دستگاه های ساده روی آورده اند تا 

بتوانند به روش های دستی فعالیت خود را ادامه دهند. 

وجود آزمایش��گاه مرجع س�المت برای ما به عنوان 
مرجع��ی در بدن��ه وزارت بهداش��ت اس��ت. بدی��ن ترتیب 
انجمن‌های س��ه گانه عل��وم آزمایش��گاهی حمایت خود را 
از تولی��دات داخلی به ش��رط آن که قادر ب��ه برطرف کردن 

نیازهای تشخیصی باشند اعلام می کنند. 
دکتر غریب دوس��ت به مش��کلات میان تولید کنندگان و 
مصرف کنندگان اشاره و تصریح نمود: مشکلات میان این دو 
صنف باید سال ها پیش حل و فصل می شد. ما نباید خود را 
در مشکلات آن ها دخیل کنیم زیرا هر کی از این دو صنف 
با پیروز شدن بر دیگری، قیمت تجهیزات خود را کاهش نمی 
دهند. صنعت دارو س��ازی کشور مدعی است که 95 درصد 
دارو‌ها در کشور تولید می شوند ولی اکنون با تحریم‌های موجود 
مشکلات بسیاری در این زمینه داریم. زیرا برای وارد نمودن 

مواد اولیه و تجهیزات از کش��ور ه��ای خارجی نیازمند ارز 
هس��تیم. صنعت دارو سازی کشور نیز زمانی می‌تواند مدعی 
امر تولید باش��د که تمامی مواد اولیه و دس��تگاه‌ها در داخل 
کشور تولید ش��وند. بنابراین با وضعیت موجود تنها راه‌حل، 
تعطیل شدن آزمایشگاه ها است. حتی برخی شرکت های تامین 
کننده یکت و تجهیزات آزمایش��گاهی برای ارائه محصولات 
خود ابتدا درخواس��ت واریز هزینه ه��ا را به صورت نقدی 
دارند. در نهایت اینجانب نیز به عنوان کی ایرانی مس��ئولیت 

حفظ سرمایه های ملی را به عهده دارم.
دکتر ش��فقی در خصوص مشکلات به وجود آمده اظهار 
کرد: مش��کلات حاضر حدود 20 س��ال پیش نیز مطرح شد 
ولی هی��چ گونه اقدامی برای رفع آن ها صورت نگرفت. در 
گذش��ته جنگ نظامی حاکم بود ول��ی اکنون جنگ اقتصادی 
تمامی مسیر ها را بسته است. با مطرح شدن سلامت انسان ها 
بلافاصله صحبت از یکفیت و به روز بودن می‌شود. هنگامی 
که تولید داخلی در تمامی زمینه ها صورت نگیرد مس��لما با 
محدودیت هایی همراه خواهد بود. اکنون تا جایی که ممکن 
است ملزومات مورد نیاز خود را از شرکت های داخلی تهیه 
می کنیم. ولی یکفیت و فرآیند مربوط به آن مانند نگهداری، 
توزیع و .... لاینحل باقی مانده اس��ت. یکی از فعالیت هایی 
که به آزمایش��گاه ها توصیه می ش��ود رقابت است  که عدم 

احساس این نیاز مانع پیشرفت خواهد شد. 
معتق��دم ارز را باید ع�الوه بر تولید کنن��دگان داخلی در 
اختیار وارد کنندگان نیز قرار دهیم. در جلس��ه ای آقای دکتر 
ش��یبانی اعلام کردند که سلامت نیاز به 4 میلیارد دلار هزینه 
دارد که از این میزان 10 درصد به آزمایش��گاه ها اختصاص 
داده می شود. با توجه به این که آزمایشگاه ها طی چند سال 
گذش��ته با همکاری انجمن ها و آزمایش��گاه مرجع سلامت 
پیش��رفت های بس��یاری را داش��ته اند این میزان تخصیص، 

اندک است. 
دکتر ش��مس برهان به تشکیل س��تادی به نام ستاد بحران 
تایک��د و بیان نمود: اگر آزمایش��گاه ها از بی��ن بروند تولید 
کنن��دگان و وارد کنندگان دیگر مص��رف کننده ای نخواهند 
داشت. از تولید کنندگان می خواهیم که قیمت ها را براساس 
هزینه تمام ش��ده واقعی خودش��ان در نظر گیرند. در نهایت 
اگر با یکدیگر همکاری و تعامل داشته باشیم می توانیم کلیه 
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مشکلات را برطرف سازیم. 
دکتر امیدوار ض��رورت و اهمیت تولید کننده را 
بیش��تر از وارد کننده دانس��ت و گفت: تولید سبب 
اش��تغال زایی ش��ده و می تواند برخی از مشکلات 
کش��ور را برطرف کن��د. در ش��رایط بحرانی انجام 
فعالی��ت ه��ای دراز مدت امری نادرس��ت اس��ت. 
در صورت��ی که بیمه ه��ا توان پرداخ��ت مطالبات 
آزمایشگاه‌ها را ندارند باید با تعریف 10 تست تنها 
هزین��ه های مختص ب��ه آن ه��ا را دریافت و برای 
مابقی تس��ت ها چاره اندیش��ی ک��رد. بنابراین اگر 
س��اختار نظام س�المت را بر پایه پزشک خانواده و 
کی تعرفه غیر منطقی قرار دهیم، تشکیل هیچ گونه 

ستادی جوابگوی مشکلات نخواهد بود. 
دکت��ر صادقی تبار ب��ه معضلات و مش��کلات 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طب��ی و راه��کار های 
انجمن های علوم آزمایشگاهی برای برطرف کردن 
آن ها اشاره نمود و بیان کرد: اعتقاد و باور مسئولین 
نظام بهداش��ت و درمان کش��ور باید نسبت به این 
معضلات تغییر کند. در واقع نگاه مس��ئولین کشور 
در خصوص تعرفه آزمایش��گاه ها حمایتی نبوده و 
اعلام تعرفه صفر درصدی در سال 1390 بیانگر این 
مسئله اس��ت. نکته دیگر این که آزمایشگاه ها برای 
ادامه حیات، قدرتمند ش��دن و استمرار خدماتشان 
نیازمن��د در اختیار داش��تن منابع خود هس��تند ولی 
این مهم در دس��ترس س��ازمان های بیمه گر است. 
همچنین ملزومات و یکت های آزمایش��گاهی باید 
با سیاست گذاری های مسئولین‌ وزارت بهداشت و 
اختصاص ارز مرجع به ش��رکت‌های صادر کننده و 

وارد کننده تامین شود.  
معتق��دم نقطه عط��ف حل این مش��کلات اتحاد 
انجمن‌های سه گانه علوم آزمایشگاهی است. آن‌ها 
با تش��کیل کمیته و ستاد مورد نظر می توانند مسائل 
را پیگی��ری کنند. انجمن‌‌ها نیز بای��د از ابزار کنترل 
یکف��ی ب��رای اعتبار بخش��ی به ش��رکت‌‌ها، یکت‌ها 
و تجهیزات اس��تفاده  نمایند. ب��رای مثال برخی از 
یکت‌ها را ب��ا توجه به پارامتر هایش��ان در اولویت 

نخست قرار دهند. 
دکت��ر افتخ��اری ب��ا بی��ان برخی از مش��کلات 
آزمایش��گاه ها گف��ت: تعرفه س��ال 1390 هنگامی 
ک��ه قیمت ارز در کش��ور ه��زار تومان بود نوش��ته 
ش��د. در نتیجه امروز با توجه به نوس��ان ارز دیگر 
ام��کان اداره آزمایش��گاه‌ها ب��ا تعرف��ه قبلی وجود 
ندارد. در جلس��ه‌ای که با هم��کاران تولید کننده و 
وزارت صنایع داش��تیم پیشنهاد دادم، با توجه به این 
که تحریم ها هر روز تش��دید می ش��ود نیاز سنجی 
ص��ورت گیرد و دپویی برای کش��ور ایجاد ش��ود. 
ولی متاس��فانه این امر محقق نگردید و اکنون نیز از 
کنترل خارج شده است. بنابراین برطرف نمودن نیاز 
 کشور تنها براساس موجودی مواد اولیه امکان پذیر 

خواهد بود.
آقای نویدی نماینده شرکت زیست کار پیرا مسئله 
اساس��ی را حذف تولید کنندگان داخلی دانس��ت و 
اذعان داش��ت: متاس��فانه بحران موجود و واردات 
بی‌رویه باعث شده تا تولید کنندگان همسان با بازار 
پیش روند. در این میان ش��رکت‌هایی که از تاییدیه 
مناس��ب برخوردار نیس��تند ب��ا 30 درصد تخفیف 
اجناس خود را به آزمایش��گاه ها ارائه داده و تولید 
کنندگان نیز بالاجبار هزین��ه ها را افزایش می‌دهند 
ت��ا قادر ب��ه جب��ران آن 30 درصد باش��ند. بنابراین 
آزمایش��گاه مرجع س�المت باید کنترل بیشتری بر 

واردات داشته باشد. 
خانم مختاری نماینده اداره کل تجهیزات پزشکی 
از کلیه همکارانی که در این جلس��ه حضور به عمل 
رس��انده اند قدردانی نمود و خاطر نش��ان ساخت: 
سیاس��ت اداره کل تجهیزات پزشکی بدین صورت 
است که تولید کننده برای ورود مواد اولیه خود دچار 
مش��کل نش��ود یعنی ضوابطی که برای شرکت‌های 
وارد کنن��ده در نظر گرفته می ش��ود هیچ گاه برای 
ورود مواد اولیه وجود ندارند. اکنون با دریافت ارز 
مرج��ع، قصد تخصیص آن را به گروه های مختلف 
دارند. ولی در مواردی که تولید و تولید کننده به حد 
کافی برای برطرف نمودن نیاز کش��ور وجود دارد، 

معتقدم نقطه 
عطف حل این 
مشکلات اتحاد 
انجمن‌های 
سه گانه علوم 
آزمایشگاهی 
است. آن ها با 
تشکیل کمیته و 
ستاد مورد نظر 
می‌توانند مسائل را 
پیگیری کنند.
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ارز مرجع اختصاص داده نمی ش��ود. در خصوص 
واردات نیز تیم کارشناس��ی ما همواره سعی بر وارد 
نمودن یکت های با یکفیت دارد. دلیل افزایش ورود 
کالاهای قاچاق، ش��رایط نابسامان است که با ایجاد 
طرح هلوگرام در برخی از سطوح مانع آن شده‌ایم. 
در این راس��تا نظرات و پیش��نهادات ش��رکت‌ها و 
انجمن ها بس��یار مهم و تاثیر گذار است و از آن‌ها 
کمک م��ی خواهیم تا با هم��کاری یکدیگر بتوانیم 

امور مربوطه را پیش بریم. 
اداره کل تجهیزات پزش��کی و آزمایشگاه مرجع 
س�المت ب��ازو ه��ای وزارت بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی هس��تند و وظیفه تامین س�المت 
مردم را به عهده دارند. براس��اس آیین نامه، نظارت 
بر تجهیزات باید توسط اداره کل تجهیزات پزشکی 
انجام شود ولی بررسی کنترل یکفی تمامی دستگاه‌ها 
ب��ا 150 نفر امکان پذیر نخواهد بود. بدین منظور از 
 بازو ه��ای اجرایی دیگر نیز در این زمینه اس��تفاده 

می کنند. 
خانم هنرکار نماینده شرکت پارس آزمون خاطر 
نشان ساخت: در سال گذشته صحبت از تخصیص 
ارز دولت��ی به تولید کنندگان ب��ود ولی تا کنون این 
امر میس��ر نگردیده و همچنان از ارز آزاد اس��تفاده 

می کنیم.
آق��ای رفیع��ی از آزمایش��گاه مرج��ع س�المت 
پیشنهاداتی را مطرح و بیان نمود: هزینه تولید یکت‌ها 
افزایش زیادی ندارد. بدین معنا که قیمت تمام شده 
کی یکت می تواند پایین تر باش��د. اکنون بخشی از 
یک��ت هایی که تولید میک‌نیم وارداتش��ان نیز انجام 
می ش��ود و به لحاظ قانونی نمی توان مانع از ورود 
آن ها ش��د. ولی اگر انجمن ها با یکدیگر ش��رکت 
تعاونی تش��کیل داده و بخشی از یکت‌های خارجی 
را به منظور افزایش تولید داخلی در مصرف حذف 
نمایند باعث کاهش قیم��ت ها و حذف یکت های 

وارداتی می‌شوند.
آقای جوانمردی نماینده شرکت ایده آل تشخیص 
آتیه، کش��ور بدون تولید را کش��وری فقیر در آینده 

تلق��ی کرد و گفت: طبیعتا نمی توان تمامی مایحتاج 
را تولید کرد و با قطع واردات مستقل شد. 

دکتر سمیعی معاونت راهبردی آزمایشگاه مرجع 
سلامت به یادآوری چند نکته مهم پرداخت و اذعان 
داش��ت: اتفاق پیش آمده برای آزمایشگاه ها ممکن 
ب��ود در صورت ع��دم تحریم ها به وس��یله فراز و 
نشیب های اقتصادی رخ دهد. هنگامی که به دعوت 
انجمن ها در این مکان تجمیع پیدا میک‌نیم به مردم 
تبدیل ش��ده و دیگر دولت نیس��تیم. این تصور که 
کمیت��ه ها و کارگروه‌های مملکت��ی قادر به برطرف 
کردن تمامی مش��کلات با راهکارهایش��ان هس��تند 
کاملا اش��تباه اس��ت. همچنین نادی��ده گرفتن نقش 
چنین نشس��ت های��ی نیز صحیح نیس��ت. در واقع 
آزمایش��گاه ها تنها صنف نظام س�المت هستند که 
بهترین اس��تاندارد ها و ارتباطات صنفی مختص به 
خود را دارند و برای ارتقاء از آن اس��تفاده کرده‌اند. 
بنابراین تمامی مراجع تصمیم گیرنده باید در رابطه 
با آزمایشگاه، یکت و واردات در شرایط بحرانی سه 
مس��ئله یکفیت، دسترس��ی و قیمت را مد نظر قرار 

دهند.
دکتر مهدوی رئیس آزمایشگاه مرجع سلامت در 
خص��وص یکت های وارداتی اعلام کرد: یکت‌هایی 
در ب��ازار وج��ود دارند که مورد تایید ما نیس��تند و 
اداره کل تجهی��زات پزش��کی آن ها را با بررس��ی 
فنی وارد ب��ازار میک‌ند. تقریبا م��ی توان گفت این 
بخش از آزمایش��گاه مرجع س�المت پنهان مانده و 
حوزه س�المت از آن بی بهره اس��ت. در این جلسه 
تولید کنندگان را در کن��ار مصرف کنندگان تجمیع 
نموده‌ایم ت��ا با تعریف نقش هر ک��دام در صورت 
نیاز، تولید و صنعت را معرفی نماییم. در این راس��تا 
شرط یکفیت، آزمایش��گاه مرجع سلامت باشد و با 
تعیین چند شاخص هر آن چه که از این کانال عبور 
کرد مورد تایید قرار گیرد. همچنین با یکسان نمودن 
نیازها به سرعت با یکدیگر متحد شویم تا در زمینه 
صادرات به جایگاهی دست یابیم که دیگر کشور ها 

توان رقابت با ما را نداشته باشند. 

آزمایشگاه ها 
تنها صنف نظام 
سلامت هستند 

که بهترین 
استانداردها و 

ارتباطات صنفی 
مختص به خود 

را دارند و برای 
ارتقاء از آن 

استفاده کرده‌اند.
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وی اضاف��ه نم��ود: در کش��ور حداقل 2500 آزمایش��گاه 
وجود دارد که با مصرف خود قادرند ش��رکت های تولیدی 
را حمای��ت کنند. رنگ ک��ردن یکت ها و قرار دادن آن ها بر 
روی س��ایت سبب می گردد آزمایش��گاه ها با مراجعه خود 
تولید را ش��کوفا سازند و وارد کنندگان نیز از جایگاه اصلی 

خود آگاه شوند.
دکتر دارآفرین در خصوص  شرایط فعلی تولید کنندگان 
اذعان داش��ت: با توجه به نقطه ضع��ف فرهنگی ملت ایران 
تولید کننده و مصرف کننده دو بازو هس��تند. معتقدم شرایط 
تحمیلی در ایران بر این باور اس��ت ک��ه تولید کننده باید به 
نظرات مصرف کننده احترام بگذارد. البته این مس��ئله علاوه 
بر تاسف باعث افتخار است. برای مثال تولید کنندگان برای 
درج آگهی همواره با قیمت تمام شده آن در نشریه پاتولوژی 
اکراه داشتند ولی اکنون برای بقاء خود و ارتقاء نظام سلامت 
و کش��ور باید به نظرات مص��رف کننده و انجمن ها اهمیت 

دهند. 
نکت��ه دیگر این که تولید کنندگان باید وضعیت خود را با  
شرایط موجود تطبیق دهند. همچنین تخصیص تمامی ارز به 
س��وی تولید کنندگان آرزویی دس��ت نیافتنی است. با ایجاد 
تفاهم نامه ای میان تولید کنندگان و مصرف کنندگان می‌توان 

تجهیزات را با قیمت و یکفیت مناسب عرضه نمود. 
معتقدم یکی از دلایل وجود مشکلات، عدم ساختار مناسب 
و س��ازمان تصمیم گیر در این زمینه است. باید ساختاری را 
در نظر گرفت که آزمایشگاه مرجع سلامت امور کارشناسی 
مربوطه را انجام دهد تا براساس نتایج تخصیص ارز صورت 
گیرد. آزمایش��گاه مرجع س�المت و انجمن ها می توانند با 
تعیین مس��یری در کی بازه زمانی کوتاه از مسئولین بخواهند 

تا روند فعالیت ها بر اساس آن پیش رود.
در ادامه جلس��ه دکتر صادقی تبار به مشکلات اقتصادی 
آزمایش��گاه ها اش��اره نمود و گفت: یک��ی از پیام های مهم 
این جلس��ه، بازگش��ت مجدد مدیریت و نظارت یکت ها به 
آزمایشگاه مرجع سلامت است. نکته دیگر این که آزمایشگاه 
های تش��خیص طبی و ش��رکت ها هر دو به عنوان کی نهاد 
اقتص��ادی درآمد ه��ا و هزینه هایی را دارن��د. مابه التفاوت 
این دو عدد س��ود خالص آن مجموعه اس��ت که برای اداره 
ش��دن کی بنگاه اقتصادی، این تراز باید همواره مثبت باشد. 

در آزمایش��گاه های تشخیص طبی تامین یکت ها حدود 25 
درصد هزینه ها را تش��کیل می‌دهد که اکنون این مهم حدود 
3 برابر افزایش داشته است ولی هیچ نهادی معتقد به افزایش 
تعرفه آزمایش��گاه‌ها نیست. بنابراین با توجه به این که خرید 
م��واد اولیه با دلار صورت می گی��رد، چرا به محض 3 برابر 

شدن، قیمت یکت‌ها نیز 3 برابر می شود. 
آقای میر باقری در خصوص بازگشت رسالت آزمایشگاه 
مرجع س�المت خاطر نشان س��اخت: هنگامی که نظارت بر 
یکت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی توسط آزمایشگاه مرجع 
س�المت انجام می شد، به دلیل بالا بودن زمان جوابدهی در 
این خصوص تولید کنندگان، بازار فروش داخلی را از دست 
می‌دادند. بنابراین محصول مورد نیاز از کشورهای خارجی به 
سمت کشور ما سرازیر می شد. اینجانب به عنوان تولیدکننده 
بعد از 14 س��ال نمی دانم که متولی واقعی حمایت از تولید 
یکس��ت. برای مثال هنگامی که کش��ور هند تولید داخلی را 
آغاز کرد مانع ورود مواد اولیه نشد ولی با افزایش تعرفه‌های 
خود شرایط واردات را سخت نمود. از سوی دیگر به تولید 
کنندگان اعلام کردند که مواد تولیدی باید با اس��تاندارد های 
دنیا مطابقت داش��ته باش��د. تمامی این امور سبب گردید تا 
هن��د بعد از مدت��ی جزو صادر کننده‌های بزرگ دنیا باش��د. 
معتقدم ش��رکت‌هایی که اس��تاندارد ه��ا را رعایت میک‌نند 
اگر محصولاتش��ان از یکفیت مطلوبی ب��رای عرضه به بازار 
برخوردار باشد جذب بازار خواهند شد در غیر این صورت 
به دلیل عدم وجود مش��تری از بین خواهند رفت. نظارت بر 
تجهیزات توس��ط آزمایشگاه مرجع سلامت مشکلاتی را نیز 
پی��ش رو دارد. برای مثال ممکن اس��ت آن محصولی که به 
آزمایش��گاه مرجع سلامت برای نظارت ارسال می شود پس 
از تایید توس��ط این سازمان از لحاظ یکفیت با آن چه که در 

بازار عرضه می شود تفاوت داشته باشد.
سپس دکتر هاشمی مدنی دو نتیجه اصلی جلسه را  اظهار 
داش��ت و گفت: نتیجه مش��ترکی که از این جلسه گرفته شد 
نخس��ت، تشکیل کمیته ای میان انجمن های آزمایشگاهی و 
تولید کنندگان یکت ها در رابطه با بحث‌های انجام ش��ده و 
انتخاب نمایندگان آن ها است. دوم این که آزمایشگاه مرجع 
س�المت با توجه به توانمندی ه��ا و امکانات خود در مدت 
زمانی کوت��اه و مطلوب یکت های داخلی تایید ش��ده برای 
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استفاده آزمایشگاه ها را اعلام نماید. 
دکتر سمیعی در ادامه سخنان دکتر هاشمی تصریح نمود: 
ش��خصی که تولید کننده است باید قبل از ارائه پرونده خود 
به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و یا آزمایشگاه 
مرجع س�المت به چند مرکز مورد تایید آن‌ها مراجعه کند تا 
با اخذ تاییدیه محصولات��ش در پرونده فنی قرار گیرد. زیرا 
در این صورت به جامعه آزمایش��گاهی اطمینان می دهیم که 
به غیر از آن ها اشخاص دیگری نیز از محصولات تایید شده 

استفاده می کنند.
در نهایت دکتر صاحب الزمانی مطالب گفته شده توسط 
کلیه همکاران را جمع بندی کرد و اذعان داشت: در حقیقت 
ما با نمایندگان انجمن های آزمایش��گاهی، آزمایشگاه مرجع 
س�المت و تولید کنندگان یکت ها و تجهیزات آزمایشگاهی 
در سازمان نظام پزش��کی جلسه‌ای را تشکیل دادیم. در این 
جلسه دو کمیته برای بررسی تمامی مشکلات تشکیل شد که 
یکی از آن ها متشکل از سه نماینده انجمن های آزمایشگاهی 
یعنی آقایان دکتر هاش��می مدن��ی، دکتر فرهادی لنگرودی و 
دکت��ر صراف نژاد ب��ود. آن ها تصمیم گرفتند جلس��ه ای با 
حضور تولید کنندگان تشکیل شود که امروز در خدمت شما 
عزیزان هستیم. معتقدم مشکل فعلی آزمایشگاه ها تهیه ارز و 
یکت اس��ت و تا زمانی که لاینحل باقی بماند مشکلات آن‌ها 
نیز برطرف نخواهد ش��د. بنابراین باید به دنبال راهکارهای 
آس��ان و سریع باش��یم که نخس��تین راهکار، تخصیص ارز 
مرج��ع برای تولید کنن��دگان و وارد کنندگان اس��ت. به هر 
حال برخی از یکت ها وارد می شوند و آزمایشگاه ها ناچارا 
آن‌ها را برای پیشبرد امور خود مورد استفاده قرار دهند. این 
مهم باید ضمن گزارش به مسئولین مورد پیگیری قرار گیرد. 
مس��ئله دوم کنترل یکفی و ارزش گذاری یکت های وارداتی 
و تولی��د داخل اس��ت. برای مثال مبحث دارو در کش��ور ما 
قیمت‌گذاری می ش��ود و داروخانه های دولتی و خصوصی 
نم��ی توانند خارج از نرخ تعیین ش��ده دارو ها را به فروش 
رس��انند. ولی در رابطه با یکت ها مش��خص نیست که کدام 

سازمان اکنون آن ها را قیمت گذاری می کند. 
ایشان خاطر نش��ان ساخت: آقای دکتر شیبانی طی تماس 
تلفنی از عدم حضور خود در این جلسه عذر خواهی نموده و 
بیان کردند »از 400 میلیون دلاری که دولت دستور تامین آن 

را داده است 100 میلیون دلار را به آزمایشگاه ها اختصاص 
داده و تصمیم��ات کمیته ش��ما ملاک عمل ق��رار می گیرد.« 
همچنین مهندس ش��اه مرادی اع�الم کردند که »تا کنون 16 
میلیون دلار ارز به آزمایش��گاه ها در زمینه واردات و تولید، 
اختصاص داده شده است ولی به یکت هایی که تولید داخل 

هستند به هیچ وجه ارزی اختصاص داده نمی شود.« 
دکتر صاحب الزمانی آزمایشگاه مرجع سلامت را تنها مرجع 
صلاحیت دار برای نظارت بر یکت ها و تجهیزات آزمایشگاهی 
معرفی نمود و گفت: آزمایش��گاه مرجع سلامت وظایفی دارد 
که باید با تقویت خود آن ها را به درستی انجام دهد. همکاران 
این سازمان تمایل به سیاست گذاری و کنترل یکفی در زمینه 
یکت و تجهیزات آزمایش��گاهی را دارند. ما باید ستاد خود را 
تشکیل دهیم و با کمیسیون تولید مجلس، کمیسیون بهداشت 
و درمان و س��تاد موجود در وزارتخانه جلس��اتی را هماهنگ 
نماییم. البته شاید تش��کیل این جلسات مشکلات را برطرف 
نسازد ولی تلاش در این زمینه امری ضروری است. آزمایشگاه‌ها، 
تولید کنندگان و وارد کنندگان نس��بت ب��ه یکدیگر تعهداتی 
دارند. تش��کیل این س��تاد علاوه بر اتحاد، زمینه‌ای فراهم می 
آورد تا با تنظیم نامه ها و بخش��نامه ها به دنبال اهداف کوتاه 
مدت و بلن��د مدت برویم. اکنون باید ب��ا تلاش خود حیات 
آزمایشگاه‌ها را حفظ نموده و با راهکارهایی یکت های مورد 
نیاز آن‌ها را تامین کنیم. ما در این شرایط حساس به هیچ وجه 
وارد مناقشات تولید کنندگان و وارد کنندگان نمی شویم ولی 
در آین��ده ای نزدی��ک با این دو صنف  جلس��اتی را خواهیم 
داشت و به اداره کل تجهیزات پزشکی نیز اعلام می کنیم، اگر 
یکت هایی که مورد تایید آزمایشگاه مرجع سلامت نیستند در 

بازار موجود باشند با شکایت ما همراه خواهد بود. 

پیش��نهاد م��ی ده��م انجمن ه��ای دکت��رای علوم 
آزمایشگاهی، آسیب شناسی، متخصصین علوم آزمایشگاهی 
بالین��ی و ژنتکی به هم��راه نمایندگانی از اداره کل تجهیزات 
پزش��کی، آزمایش��گاه مرجع س�المت، معاونت تحقیقات و 
فناوری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سازمان 
غذا و دارو و وارد کنندگان س��تادی را تش��کیل دهند و در 
هفته کی روز با تش��کیل جلس��اتی مش��کلات را بررسی و 

راهکارهای پیشنهادی خود را ارائه دهند. 
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جلسات کمیته راهبردی تولید و تامین 
کیت ها و مواد آزمایشگاهی

پی��رو نتای��ج نشس��ت انجمن‌ه��ای آزمایش��گاهی 
جلس��ات کمیته راهبردی تولید و تامین یکت ها و مواد 
آزمایشگاهی در تاریخ‌های 1391/08/17، 1391/09/06 
و 1391/09/11 ب��ا حض��ور نماین��دگان انجمن های 
دکترای علوم آزمایشگاهی، آسیب شناسی، متخصصین 
علوم آزمایش��گاهی بالینی، ژنتکی، نظام پزشکی، تولید 
کنن��دگان و تامین کنندگان تجهیزات آزمایش��گاهی و 
فرآورده های تش��خیصی، آزمایشگاه مرجع سلامت و 
معاونت تحقیقات و فناوری وزارت بهداش��ت، درمان 
و آم��وزش پزش��کی در دفت��ر انجمن دکت��رای علوم 
آزمایشگاهی برگزار شد.  شرح مختصری از فعالیت‌ها 
و نتایج جلس��ات ای��ن کمیته حضور هم��کاران اعلام 

می‌گردد.
ش��رکت کنن��دگان حاض��ر در جلس��ه در خصوص 
مس��ائلی مانند اولویت تامین یکت و مواد آزمایشگاهی 
از تولید کنندگان داخلی، واردات یکت ها و موادی که 
امکان تولید آن ها در کشور وجود ندارد، کنترل و تایید 
تولیدات داخلی و واردات توس��ط آزمایش��گاه مرجع 
س�المت، تامین ش��اخص جهت واگذاری ارز به تولید 
کنندگان و وارد کنندگان، تهیه شاخص ها جهت قیمت 
یکت ها و مواد آزمایشگاهی و پیگیری تامین ارز تولید 
کنندگان و وارد کنندگان یکت ها و مواد آزمایش��گاهی 

به بحث و تبادل نظر پرداختند.
س��پس در پایان جلس��ه تصمیمات ذیل به شرح زیر 

اتخاذ شد:
 دبیرخانه موقت کمیته در دفتر انجمن دکترای علوم 

آزمایشگاهی مستقر شود.
 به مراجع ذیربط تش��کیل کمیت��ه راهبردی تولید و 

تامین یکت ها و مواد آزمایشگاهی توسط صنوف علوم 
آزمایش��گاهی و ش��رکت های تولید کننده با همکاری 
وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش پزش��کی اعلام 

شود. 
   به منظور اس��تفاده آزمایش��گاه ه��ا از یکت های 
آزمایش��گاهی)IVD( ب��ا یکفیت مطل��وب، یکت های 
تولید داخلی و وارداتی در آزمایش��گاه های مورد تایید 
کمیته راهبردی بررس��ی و یکت های با یکفیت مطلوب 
به آزمایشگاه های کشور معرفی شود. معیارهای اصلی 
برای در فهرست قرار گرفتن یکت ها، یکفیت، دسترسی 

مطلوب و قیمت است.
 آزمایش��گاه مرج��ع س�المت ط��ی ی��ک هفت��ه، 
ش��اخص‌های پیش��نهادی برای تعیین آزمایشگاه های 
تش��خیص پزشکی جهت ارزیابی مستقل یکت ها و در 
صورت امکان اسامی چند آزمایشگاه معتبر را  به کمیته 

ارائه کند.
 دس��تورالعمل علمی و اس��تاندارد نح��وه ارزیابی 
یکت‌های آزمایش��گاهی از طریق آزمایشگاه های معتبر 
توس��ط آزمایشگاه مرجع س�المت به کمیته ارائه شود. 
ارزیاب��ی یک��ت ها توس��ط کمیته راهب��ردی تداخل و 
مغایرتی با روند قانونی اداره کل تجهیزات پزش��کی و 

آزمایشگاه مرجع سلامت جهت تایید یکت ها ندارد.
 لیس��ت یکت های با اس��تفاده رایج توس��ط کمیته 

راهبردی تعیین شود.
 دس��تورالعمل س��یر ارزیابی یکت ه��ای تولیدی و 
وارداتی توس��ط کمیت��ه راهبردی طی ی��ک هفته تهیه 

شود.
 قیمت یکت های رایج در س��ال 1390 و نیمه اول 
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سال 1391 توسط کمیته راهبردی مقایسه شود.
 تولید کنندگان و وارد کنندگان یکت ها، قیمت یکت‌ها 
و محص��ولات تولیدی را برای م��دت دو ماه ثابت حفظ 
کرده و تا هفته آینده لیست قیمت ها را به کمیته راهبردی 

ارائه نمایند.
 در رابطه با ارز تخصیصی اخیر به دو شرکت تامین 
کننده یکت های آزمایش��گاهی بحث و تبادل نظر شد. 
از آنجایی که یکی از ش��رکت های دریافت کننده ارز، 
درصد محدودی از یکت های آزمایشگاه و دیگری نیز 
یکت های مربوط به چند آزمایش��گاه محدود را تامین 
می کند، از س��ازمان غذا و دارو درخواس��ت ش��ود در 

صورت امکان معیار تشخیص ارز را اعلام نماید.
 معی��ار و ش��اخص تعیین آزمایش��گاه های همکار 
جه��ت ارزیابی یکت ها و فرآورده های آزمایش��گاهی 

تهیه و جهت اظهار نظر به اعضا ایمیل شود.
 دستور العمل علمی و استاندارد ارزیابی یکت های 
آزمایشگاهی توسط ش��رکت تامین کننده یکت، هنگام 

درخواست ارزیابی ارائه می شود. 
 س��یر ارزیابی یکت ها و فرآورده های تولید داخلی 
و وارداتی مورد تایید قرار گرفت که به ش��رکت ها نیز 

ارسال خواهد شد. 
 ارزیابی یکت ها توسط انجمن های علوم آزمایشگاهی 

انجام می شود.
 قیمت یکت های تولیدی و وارداتی ش��رکت ها تا 
هفته آینده ارائه و توسط انجمن های علوم آزمایشگاهی 
اطلاع رسانی می شود. در صورت نیاز به تغییر قیمت‌ها 
توسط شرکت ها، قیمت ها در کارگروه کمیته مطرح و 

پس از تایید اطلاع رسانی می گردد.
 نقش��ه راه تولی��د داخلی فرآورده ه��ا و یکت های 

آزمایشگاهی با همکاری اعضا کمیته تهیه می شود.
 لیس��ت یکت های تولید داخل و توانمندی برآورد 
نیاز های آزمایش��گاه ها به تفککی نوع فرآورده، توسط 
انجم��ن تامین کنن��دگان تجهی��زات آزمایش��گاهی و 

فرآورده‌‌های تشخیصی تا هفته آینده اعلام می شود. 
همچنین م��وارد ذیل به عنوان اه��داف کوتاه مدت، 

میان مدت و بلند مدت کمیته راهبردی ارائه شد:
اهداف کوتاه مدت:

 جمع آوری اطلاعات مورد نیاز کمیته
 پیگیری تخصیص و تامین ارز جهت تولیدکنندگان 

و وارد کنندگان یکت ها
 راه��کار های ارزیاب��ی یکفیت یکت ه��ا مطابق با 

اهداف کمیته راهبردی
 تهیه لیست یکت های مورد نیاز

اهداف میان مدت:
 استفاده از مهارت آزمایی در ارتقاء یکفیت یکت ها

 قیم��ت گ��ذاری یکت ها با ش��اخص ه��ای معتبر 
اقتصادی

 ایج��اد نظ��ام اط�الع رس��انی منطبق با نی��از های 
آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی کشور

اهداف بلند مدت:
 فرآین��د های تولید، واردات یکت ها و کارشناس��ی 
فنی با معیار های علمی مطابقت داده ش��ود و ش��رایط 
برای مش��ارکت متخصصان انجمن ها در این فرآیند ها 

فراهم گردد.
 تعرفه گمرکی یکت ها و مواد آزمایش��گاهی مورد 

کارشناسی قرار گیرد.
  تعرف��ه خدم��ات آزمایش��گاهی مورد بررس��ی و 

کارشناسی قرار گیرد.
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نگاهی ژرف تر به بحث های جلسه هم 
اندیشی انجمن

پیش��رفت هر تشکیلات و انجمن نه تنها به هم اندیشی بلکه 
ب��ه همکاری تمامی اعضاء انجم��ن از راس هرم تا بخش های 
پایین تر آن بستگی دارد. انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی نیز 
از این قاعده مس��تثنی نیس��ت. به پیروی از همین اصل بود که 
انجمن با کمک اعضا هیئت مدیره، مقامات مسئول، آزمایشگاه 
مرجع سلامت، نمایندگان اس��تان ها و عده ای از پیشکسوتان 
در تاریخ 22 تیر ماه 1391 جلس��ه هم اندیش��ی تشکیل داد تا 
ب��ا بیان انتقادات و پیش��نهادات راه آینده انجمن را روش��ن تر 
س��ازد. البته بهتر بود در این راس��تا از گروه ه��ای دیگر مانند 
مس��ئولین اداره تجهیزات پزش��کی و نمایندگان و فروشندگان 
لوازم آزمایش��گاهی، یکت ها و معرف ه��ا نیز دعوت به عمل 
می‌آم��د تا نظرات خ��ود را درباره ارزیاب��ی یکفیت خارجی و 
فرآورده های آزمایش��گاه ه��ای داخلی و خارجی به خصوص 

یکت ها ارائه دهند.
مطالب مهمی که در این جلسه هم اندیشی توام با همکاری، 

مورد بحث قرار گرفتند عبارت بودند از:
1- تعرفه های آزمایشگاهی 

2- پزشک خانواده
3- انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی، گذشته، حال و آینده

4- ادامه رشته دکترای علوم آزمایشگاهی
5- ارزیابی یکفیت وسایل و یکت های آزمایشگاهی داخلی 

و خارجی توسط مراکز صلاحیت دار
6- بالا بردن یکفیت محورها در کنگره

7- ب��ه روز نمودن قانون تاس��یس آزمایش��گاه ه��ای بالینی 
کشور

پزشک خانواده و تعرفه آزمایشگاهی
درباره پزشک خانواده و تعرفه آزمایشگاهی اطلاعات چندانی 

ندارم تا زمینه ساز قضاوت درباره نظرات همکاران شود. تا آن 
جای��ی که اطلاع دارم با اجرای برنامه "پزش��ک خانواده" هیچ 
ش��خصی در ایران فاقد بیمه س�المتی و پزشک معالج نخواهد 
بود. این امر خواس��ته طبیعی هر بشری اس��ت تا در جامعه به 
لحاظ بهداش��ت و درمان و تقبل هزینه های سنگین آن، از نظر 

سلامت خود آسوده خاطر باشد. 
تعرفه خدمات آزمایشگاهی باید به گونه ای تعریف شود که 
علاوه بر پوشش هزینه های آزمایشگاه، برای صاحبان آن‌ها نیز 
س��ود مناسبی را در بر گیرد و چون این مسئله با مادیات سر و 
کار دارد به توافق رسیدن صد در صدی در خصوص آن مشکل 
است. انجمن های آزمایشگاهی با کمک سازمان نظام پزشکی 
بای��د تعرفه ای را تعیین کنند که مورد قبول دولت واقع ش��ود. 
البته از الگوهای بس��یاری برای تعیین تعرفه می توان اس��تفاده 

نمود. 
هم اندیشی های مربوط به انجمن و آزمایشگاهیان 

در شماره 16 سال سوم فصلنامه تخصصی علوم آزمایشگاهی 
تابس��تان 1391، نکات دیگری که بعد از تعرفه آزمایشگاهی و 
پزشک خانواده به بحث کشیده شد درباره گذشته، حال و آینده 

و فعالیت های علمی و صنفی انجمن بود.
محورهای اصلی این بخش شامل ارزیابی یکفیت آزمایشگاه‌ها، 
ارزیاب��ی تجهیزات و یکت ها، برنامه ه��ای تحصیلی و علمی 
داوطلبان رش��ته علوم آزمایش��گاهی و نظای��ر آن بود که مورد 

بحث قرار گرفت.
به نظر من ش��اه بیت این گردهمای��ی جمله کوتاهی بود که 
بیان کردند، "اخذ لوح یکفیت برای آزمایشگاه ها از سال 1391 
تقریب��ا اجباری می ش��ود". این جمله کوت��اه از نظر اینجانب 
نش��انگر آن اس��ت که هنوز قانون مدون و به تصویب رس��یده 
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ای برای آزمایش��گاه های تش��خیص طبی ایران وجود ندارد و 
ی��ا حتی در صورت موجود بودن کامل نیس��ت. معتقدم اولین 
وظیفه آزمایش��گاه مرجع س�المت و ارگان های علمی وابسته 
به آزمایش��گاه ها این اس��ت که هر چه زودتر قانون مذکور را 
تکمیل نموده و به تصویب مقامات دولتی برسانند. هنگامی که 
ترازوی صحیحی در دس��ترس نیست چگونه می توان یکفیت 
کار آزمایش��گاه ها را ارزیابی نم��ود. در واقع این مهم ترین و 
نخس��تین گامی اس��ت که باید برای حفظ سلامت جامعه، بالا 
بردن یکفیت آزمایش��گاه ها و اطمینان م��ردم و جامعه از نتایج 

آزمایش ها برداشت.
مح��ور اصلی کنگره های آزمایش��گاهی بای��د بحث درباره 
جزئیات این قان��ون، نحوه اجرا و پیش��گیری از پیامدهای آن 
باش��د. اینجانب از نحوه ممیزی آزمایش��گاه ها برای اخذ لوح 
یکفیت آگاه نیس��تم. در صورتی ک��ه ممیزی، ارزیابی یکت‌ها و 
تجهیزات آزمایش��گاهی را ش��امل ش��ود هر آزمایشگاه دارای 
س��ند محکمی در خصوص یکفیت اس��ت زیرا با انجام آن در 
آزمایشگاه خود و مقایسه حداقلی با داده های کمپانی سازنده، 
خدم��ات ارزنده ای را برای بالا بردن یکفیت آزمایش��گاه ها و 
قبولی در برنامه ارزیابی یکفیت خارجی ارائه داده اس��ت. ولی 
اگر این ارزیابی اجباری نباش��د، علاوه بر عدم اهمیت یکفیت 
کار، اس��تفاده آزمایشگاه ها از یکت‌ها و تجهیزات آزمایشگاهی 

به استناد نوشته های سازنده آن ها خواهد بود.
قانون باید روش��ن، ش��فاف، علمی، عملی و فراگیر باش��د. 
همچنین نباید هیچ نکته ای را از ش��روع آزمایش یعنی گرفتن 
نمونه، ثبت نام بیمار و ... تا پایان انجام آزمایش و ارسال آن به 
پزشک معالج از دس��ت بدهد. قانون باید طوری تهیه شود که 
مسئول آزمایشگاه قبل از شروع به کار تمام نکات علمی و فنی 
آن را انجام داده باشد. در واقع اگر مسئول آزمایشگاه بتواند قبل 
از اخذ امتیاز و با انجام کی ممیزی ساده و غیر علمی آزمایشگاه 
را تاسیس کند امری بسیار نادرست است. همراه بودن با مردم و 

احترام به آن ها از اهمیت خاصی برخوردار است.
آقای دکتر صراف نژاد نکته مهم دیگری را یادآور ش��دند که 
"بیش از 90 درصد آزمایش��گاه های کش��ور حداقل 70 درصد 
الزامات را اجرا می کنند" این جمله تکان دهنده است، زیرا 30 
درصد مابقی نش��انگر آن است که شانس اشتباه و عدم درستی 
آزمایشگاه ها در همین حد خواهد بود. البته ایشان در خصوص 

این که آیا الزامات ذکر شده از قانون آزمایشگاه های تشخیص 
طبی گرفته ش��ده اند و الزامات انجام نش��ده معنا دار هستند یا 
خی��ر هیچ گونه توضیحی را ارائ��ه ندادند؟ معتقدم این گویای 
اولیه اس��ت که نیازمند توجه بوده و آزمایشگاه مرجع سلامت 
موظف است که اقدامات لازم در این زمینه را هر چه سریع تر 

مبذول فرماید.
آقای دکتر م��رادزادگان نیز بیان کردند "در حال حاضر هیچ 
گونه کنترلی در زمینه نرخ یکت های وارد شده به کشور وجود 
ن��دارد و حتی بعضی از ش��رکت ها ح��دود 400 درصد نرخ 
کی یک��ت را بدون در نظر گرفتن ع��دم افزایش تعرفه ها بالا 

می‌برند".
موضوع مهمی که در این راس��تا باید مورد توجه قرار گیرد، 
مسئله ارزیابی تجهیزات آزمایشگاهی، دستگاه های اندازه‌گیری، 
یکت ها و راکتیو ها است. در این خصوص آقای دکتر صاحب 
الزمانی بی��ان نمودند که "هم��کاران در خصوص تجهیزات و 
یکت های آزمایشگاهی با اداره تجهیزات تفاهم نامه ای را امضا 
کردند که از همان ابتدا کار نادرس��تی بود" ایش��ان اعتقاد دارند 
که "آزمایشگاه مرجع سلامت تنها اداره ای است که صلاحیت 
نظارت ب��ر تجهیزات پزش��کی و یکت های آزمایش��گاهی را 
دارد". آق��ای دکتر صاحب الزمانی راه��کار این عقب افتادگی 
و بی‌توجهی به ارزیابی یکت ها و دس��تگاه های آزمایش��گاهی 
را نش��ان داده و م��ی گوید " کمیته ای مرک��ب از انجمن های 
سه گانه آزمایشگاهی، نماینده آزمایشگاه مرجع سلامت، اداره 
کل تجهیزات پزش��کی و نماینده س��ازمان حمایت از مصرف 

کنندگان را به وزیر بهداشت پیشنهاد دادیم که ...".
مس��ئله ارزیابی تجهیزات و یکت های آزمایشگاهی اولین و 
مهم ترین وظیفه مقامات دولتی است. در جهان کم تر کشوری 
را می توان یافت که مسئولین بهداشت و درمان آن این مهم را 
انجام ندهند. نمی توان به مدارک س��ازندگان اعتماد نمود بلکه 
بای��د یکفیت را در نظر گرفت. بر اس��اس گفته های آقای دکتر 
صاح��ب الزمانی این امر به عهده اداره کل تجهیزات پزش��کی 
است که باید هر چه زودتر به مرجع اصلی آن یعنی آزمایشگاه 

مرجع سلامت باز گردد.
عدم ارزیاب��ی لوازم و یکت های آزمایش��گاهی کی خلاف 
اخلاقی و انس��انی اس��ت و جرمی قانونی محسوب می شود. 
فروش آن ها همسان خرید و فروش مواد قاچاق است که برای 



76
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1391-شماره 17

پایان دادن به این امر باید:
 1- هر مقامی که مس��ئول است این لوازم را از نظر علمی و 
فنی ارزیابی نموده و صحت ادعاهای کمپانی سازنده را روشن 

نماید.
2- در قانون آزمایشگاه ها تذکر داده شود که آزمایشگاه حق 
خرید و استفاده از لوازمی که مورد تایید مقامات قانونی نیست 

را ندارد و از خرید آن ها خودداری نماید.
3- به قانون آزمایش��گاه ها اضافه ش��ود که هر آزمایشگاهی 
موظ��ف اس��ت قبل از اس��تفاده از دس��تگاه ه��ا و یکت های 
آزمایش��گاهی، آن ها را طبق ضوابط علم��ی ارزیابی و مدارک 

موجود را در آزمایشگاه نگهداری نماید.
بدون توجه به این امر مسئله کنترل یکفیت داخلی و خارجی 
آزمایش��گاه ها و از همه مهم تر صحت و دقت آزمایش هایی 
که انجام می ش��وند مورد سوال علمی قرار گرفته و بی ارزش 

خواهد بود.
نگاهی به نتایج اخذ ش��ده از برنامه ارزیابی یکفیت خارجی 
آزمایشگاه ها نشانگر آن است که تا چه میزان تفاوت معنا داری 
بین یکت ها اعم از داخلی و یا خارجی که شرکت کنندگان از 

آن ها استفاده نموده اند وجود دارد.
آقای دکتر بختیاری دبیر علمی کنگره ارتقاء یکفیت، فعالیت 
علمی انجمن را به سه دسته »آموزش، پژوهش و اطلاع رسانی 
»تقسیم نمودند و آقای دکتر هاشمی مدیر برنامه ارزیابی یکفیت 
خارج��ی انجمن، »کنگره ارتقاء یکفی��ت را کنگره ای علمی و 

کاربردی دانستند«. 
معتق��دم اختلافی میان این دو ایده وجود ندارد ولی تایکد بر 
پژوه��ش و تحقیق نمی تواند از وظایف اصلی انجمن باش��د. 
انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی و انجمن های مشابه موجود 
در ایران، از انجمن های صنفی بوده و بهتر است کوشش خود 
را در بالا بردن یکفیت آزمایش��گاه های کشور صرف نمایند. از 
وظایف مهم انجمن باید فعالیت بیشتر در مسئله اعتبار بخشی، 
اس��تاندارد س��ازی و القا آن‌ها به وزارت بهداشت باشد که به 
قول آقای دکتر هاش��می از کنگره اول نشات گرفته و این اصل 
مهم و اساس��ی هنوز به ثمر نرس��یده است که مجددا یادآوری 
می‌نماین��د. بنابراین وظیف��ه اصلی انجمن های آزمایش��گاهی 
ارزیابی دس��تگاه‌های اندازه گیری، یکت ها و معرف های تهیه 
شده در داخل و خارج از کشور است، که این امر باید به طور 

علمی و دقیق صورت گیرد.
انجمن های صنفی شبیه CAP آمریکا و غیره، آزمایشگاهی 
برای انجام تحقیقات خود ندارند ولی می توانند به دانشگاه ها 
و موسسات تحقیقاتی دیگر در زمینه ارتقاء یکفیت آزمایش ها 

و دستگاه های اندازه گیری کمک های مالی کنند.
موضوع دیگری که درباره آن بحث زیادی شده بود، موضوع 
محورهای کنگره اس��ت که آقای دکتر بختی��اری آن را مطرح 

نموده و دیگران نیز نظرات خود را ارائه دادند.
پیشنهاد ها و انتقاد هایی که درباره این موضوع بیان شده بود 

به قرار زیر هستند:
نتایج همه پرسی درباره محورها از شرکت کنندگان در کنگره 
به علت عدم ش��رکت آن ها کافی نیست. در این زمینه پیشنهاد 
می شود که امتیاز بازآموزی به شرکت کنندگان فقط براساس نام 
نویسی نباشد. برای شرکت بیشتر علاوه بر پرسشنامه ارزیابی، 
باید هر شرکت کننده در کی ورقه جداگانه اسم و آدرس خود 
را نوش��ته و ش��ماره رمز را نیز یادداشت نماید تا اولا مشخص 
گردد تا پایان سخنرانی در جلسه حضور داشته و ثانیا تنها بدین 

طریق است که بازآموزی ارزش پیدا می کند.
کنگره باید برای هر س��خنرانی و یا کارگاه ش��ماره رمزی را 
تهی��ه نموده تا پ��س از پایان هر برنامه به م��دت 5 دقیقه روی 
صفحه ظاهر شود تا شرکت کنندگان از آن استفاده نمایند. این 
امر به ش��رکت در کنگره جهت داده و اطلاعات ارزشمندی را 
در اختی��ار آن قرار می دهد. البته این روش حدود چند س��الی 

است که در کنگره های آمریکا رواج دارد.
با اجرا بخش اول، پیش��نهادات شرکت کنندگان برای تعیین 
محورها معنا دار ش��ده و می توان از آن ها استفاده نمود. تایکد 
بر روی اخلاق پزش��کی و حفظ ش��رافت آزمایشگاهیان باید 
از محورهای همیش��گی باشد که بیشتر به مسائلی مانند روابط 
آزمایش��گاه با مردم، وجدان کاری آزمایشگاهیان و نظیر آن ها 
بپ��ردازد. بعد از اخلاق پزش��کی در هر کنگ��ره ای محورهای 
سکته قلبی و مغزی، سرطان و دیابت که سه عامل مرگ و میر 
مردم جهان هستند به ترتیب مورد بحث قرار می گیرند. محور 
مهم و اصل��ی دیگر همان طوری که از ش��عار کنگره "یکفیت 
را پایانی نیس��ت" اس��تنباط می ش��ود اهمیت بیشتر به مبحث 
ارزیابی یکفیت داخلی و خارجی اس��ت. محورهای دیگر باید 
ش��امل نوآوری‌های تازه، به خصوص آزمایش های جدید مثل 
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فارماکوژنتکی و غیره باش��ند. )نمونه ای از این پرسش��نامه در 
اختیار دفتر انجمن قرار داده شده است(.

بر این اساس از نظر اینجانب محورها می توانند به شرح ذیل 
دسته بندی شوند:

1- اخلاق و صداقت در حرفه آزمایشگاهی
2- ارتقاء ارزیابی یکفیت داخلی و خارجی

3- س��کته های قلب��ی و مغزی )متابولیس��م لیپی��دا(، انواع 
س��رطان‌ها و آزمایش های مربوط به آن ها و دیابت: تشخیص 

و کنترل بیماری
4- آزمایش ها و دس��تگاه های جدید رش��ته های مختلف 

آزمایشگاهی
آم��وزش محور دیگ��ری بود که آقایان دکت��ر مهدوی، دکتر 
پورخوش��بخت، دکتر هاشمی، دکتر صاحب الزمانی و چند تن 
دیگ��ر درباره آن نظر دادند. نظریات اولی��ه این همکاران ادامه 
رشته دکترای علوم آزمایشگاهی بود که فکر نمی کنم کسی در 
جریان گس��ترش و پیشرفت مسائل بهداشت و درمان مملکت 
باشد ولی از آن دفاع نکند. این موضوع در دنیا ثابت شده است 
که اکثر متخصصین رشته آس��یب شناسی بالینی نمی توانند از 
نظر فنی آزمایش��گاه عمومی را اداره نمایند و به علاوه پرورش 
کی متخصص آس��یب شناس��ی بالینی در دنیا بس��یار هزینه بر 
خواهد بود. هر کشوری به وجود این متخصص احتیاج داشته 
و ای��ن گروه س��رمایه بزرگ��ی از نظر تش��خیص بیماری ها و 
مدیریت بخش های آناتومی هس��تند ولی هم��ان گونه که در 
آمریکا، کانادا و س��ایر کش��ورها نشان داده ش��ده است با این 
که از نظر قانونی مس��ئولین بس��یار زیادی از آزمایش��گاه های 

بالینی این افراد می باش��ند، با 
این وصف در آزمایشگاه‌های 
بزرگ دانشگاهی و خصوصی 
متخصـصی��ن  از  گــروه��ی 
ایمونولوژی  بالینی،  بیوشیمی 
بالینی، توکسیکولوژی بالینی و 
 PhD غی��ره که دارای مدرک
 و برد اختصاصی رش��ته خود 
می‌باش��ند با ی��ک متخصص 
آسیب شناس��ی بالینی به طور 
آزمایشگاه  مسئولیت  مشترک 

را داش��ته و ه��ر ک��دام در رش��ته کاری خود صاح��ب نظر و 
مس��ئول هستند. به علاوه در آمریکا برنامه PhD برای مدیکال 
تکنولوژیست‌هایی که می توانند مسئول آزمایشگاه شوند وجود 
دارد. گذشته از آن کسانی که دارای مدرک PhD در رشته های 
بیوشیمی، باکتریولوژی و علوم وابسته به آزمایشگاه هستند، می 
توانن��د بعد از 4 س��ال کار در بخش های مختلف به خصوص 
در قسمت مدیریت و ارزیابی یکفیت آزمایشگاه با تایید مسئول 
آزمایش��گاه در خصوص فعالیت آن ه��ا، در آزمونی که مورد 
قبول وزارت بهداش��ت و علوم اس��ت ش��رکت کنند و پس از 
قبولی به عنوان بیوآنالیس��ت و مس��ئول آزمایشگاه مشغول به 
کار ش��وند. بنابراین انجمن باید برای جایگزین کردن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی فعلی در سال های آینده و کمبود مسئولین 
آزمایش��گاه ها با کمک آزمایش��گاه مرجع س�المت و نماینده 
خود در نظام پزش��کی فعالیت ه��ای لازم را انجام دهد تا این 
امر مهم مورد قبول مس��ئولین واقع ش��ود. ه��م اکنون بیش از 
هزار آزمایش��گاه فاقد مس��ئول قانونی هس��تند که این  مشکل 
در بیمارس��تان‌ها و درمانگاه‌های دولتی دیده می شود. بنابراین 
وظیفه دولت اس��ت که ه��ر چه زودتر برای رفع این مش��کل 
انس��انی و حیاتی اقدامات لازم را مهیا س��ازد. با محدودیت و 
هزینه‌ای که برای تربیت کی متخصص آس��یب شناسی بالینی 
در کش��ور و جهان وجود دارد، ل��زوم تربیت متخصصینی که 

جانشین آن ها شوند واجب است. 
در م��ورد کارکن��ان آزمایش��گاهی از کاردان ت��ا مس��ئولین 
آزمایش��گاه مقاله ای را در سال های قبل نوشته ام که اگر لازم 

باشد به انجمن تقدیم خواهم کرد.
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موضوع مهم دیگری که مورد بحث آقایان دکتر برزو، دکتر بزرگی 
و س��ایر نمایندگان انجمن در استان های مختلف قرار گرفت، کم 
توجهی به استان ها بود. من در کی مقاله منتشر شده در سال های 
قبل، سازمان کی انجمن صنفی آمریکایی را توصیف نمودم که اولا 
هنگام انتخابات عمومی خود برای شورای مرکزی که از میان آن‌ها 
اعضاء هیئت مدیره انتخاب می ش��وند بای��د نمایندگانی از مراکز 
اس��تانی و شهرستان های دیگر شرکت داشته باشند. ثانیا اگر دوره 
فعالیت اعضا شورا 4 ساله در نظر گرفته شود باید همیشه کی دوم 
آن ها، در زمان انتخابات تغییر کنند تا اعضا جدید و قدیم بتوانند 
با اطلاع از گذش��ته انجمن به فعالیت خود ادامه دهند. ثالثا رئیس 
هیئت مدیره باید به طور مستقیم با رای همه اعضا انتخاب شود و 
اگر دوره او نیز دو سال باشد، باید دو سال اول بدون حق رای در 
جلسات شرکت نماید تا از آگاهی کافی در خصوص فعالیت های 
انجمن برخوردار ش��ود. همچنین رئیس قبلی نیز باید مانند رئیس 
جدید در جلسات شرکت کند ولی حق رای نداشته باشد و حضور 
او تنها به عنوان کی پیشکس��وت ارزش��مند خواه��د بود. به طور 
کلی در هر جلس��ه سه رئیس جدید انتخاب شده در سال فعلی و 
چهارسال قبل حضور دارند و فقط رئیس انتخاب شده دو سال قبل 

به عنوان ریاست انجمن شناخته می شود و حق رای دارد. 
از آنج��ا که انجمن تنها کی انجم��ن صنفی بوده و انجام امور 
ارزیابی یکفیت خارجی آزمایش��گاه ها را به عهده دارد برای رفع 
هر گونه سوء تفاهم، باید مدیریت این بخش را به یکی از اعضا 
هیئ��ت مدیره واگذار نماید )بهتر اس��ت که این فرد آزمایش��گاه 
خصوصی نداشته باشد( تا فعالیت های مربوطه را به طور مستقل 
انجام داده و نتیجه را به هیئت مدیره اطلاع دهد. صحیح نیس��ت 
صاحبان آزمایش��گاه جزو امتحان گیرندگان از آزمایش��گاه های 

دیگر باشند.
در مراکز استان ها باید انجمن های استانی شبیه انجمن مرکزی 
با انتخاب اعضا انجمن اس��تان تش��کیل ش��وند تا ارتباط بیشتر و 
محکم‌ت��ری میان انجمن مرکزی با آن ها برقرار گردد. بهتر اس��ت 
مانند اکثر کشورهای جهان، کنگره هر سال در یکی از استان ها که 
دارای س��الن های مناسب و وسایل سمعی و بصری کافی هستند 
برگزار شود تا اعضا انجمن استان ها با کنگره های ملی آشنایی پیدا 

کنند و اشخاص مس��تقر در شهرستان ها نیز که به دلایل مختلف 
امکان شرکت در کنگره های استان تهران را ندارند، حضور به هم 

رسانند.
در پایان باید با هم اندیش��ی و هم��کاری اعضا انجمن مطالب 
توضیح داده ش��ده پیگیری شود. این دیدگاه من بوده و آرزو دارم 
روزی یکفیت کارهای آزمایش��گاهی ما با کش��ورهای اروپایی و 

آمریکایی همسان شوند.
برای رسیدن به این هدف باید:

- قانون آزمایش��گاه های بالینی کش��ور به روز شود. بالاخص 
ممیزی آزمایشگاه های قبل از تاسیس انجام شده و ارزیابی یکفیت 
وس��ایل و یکت های آزمایش��گاهی قبل از انجام آزمایش ها برای 

بیماران صورت پذیرد.
- ارزیابی یکت ها و لوازم آزمایش��گاهی ساخت داخل و خارج 
به وسیله کی آزمایشگاه مورد قبول آزمایشگاه مرجع سلامت )اگر 
توانش را دارد( و یا اداره کل تجهیزات پزشکی )اگر آزمایشگاه و 

خبرگان آزمایشگاهی دارد( انجام شود.
- آموزش برنامه های کاردانی، کارشناس��ی، کارشناسی ارشد و 
دکترای علوم آزمایشگاهی با برنامه های به روز شده و به خصوص 

کارآموزی در آزمایشگاه های قابل قبول ادامه پیدا کند.
- انجمن موظف است که ارزیابی چهار ساله برنامه کنترل یکفیت 

خارجی را منتشر نموده و نقد درستی از نتایج آن بنماید.
- انجمن برنامه Peer Group را که به تصویب رسانده است 
با جدیت تعقیب نماید تا با زحمت و هزینه کم تر و سرعت بیشتر 
از یکفیت آزمایش های انجام شده توسط آزمایشگاه ها با خبر شده 

و آزمایشگاه ها نیز از نتایج کار در پایان هر ماه اطلاع یابند.
- برگزاری کنگره با یکفیت بالاتر نه تنها در تهران بلکه در مراکز 

استان های دیگر برگزار شود.
- انجمن جلس��ات مش��ترکی را حداقل هر س��ه م��اه یکبار با 
آزمایش��گاه مرجع س�المت و انجمن های دیگر تش��کیل دهد تا 
مشکلات مشترک و راه های پیشگیری از آن ها مورد بررسی قرار 
گیرند. بدین جه��ت می توان از وجود آقای دکتر صاحب الزمانی 
نماینده آزمایشگاهیان در سازمان نظام پزشکی و آقای دکتر مهدوی 

رئیس آزمایشگاه مرجع سلامت بیشترین بهره را گرفت.  

* موارد و مطالبی در اظهارات جناب آقای دکتر ملک پور است که در شماره های آینده توضیحات لازم در جهت روشن 
شدن ابهامات داده خواهد شد.                       

     مدیر مسئول
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بررسی نظرات آزمایشگاهیان در 
خصوص مسائل و مشکلات جامعه 

آزمایشگاهیان سراسر کشور

مقدمه و طرح مسئله 
آزمایش��گاه های تش��خیص طبی به عن��وان یکی از 
ارکان مهم تش��خیص بیماری ه��ا در مراقبت، کنترل و 
پیش��گیری بیماری های واگیر و غیر واگیر نقش مهمی 
دارن��د و با توس��عه ای که اکنون در س��طح جهانی در 
این زمینه رخ داده اس��ت ه��ر روز جایگاه آن در بالین 
بیمار و معیت متخصصین و پزش��کان بیش��تر روش��ن 
می گردد. گس��ترش روز افزون شبکه آزمایشگاهی در 
جهان و پیشرفت تکنولوژی در تمامی زمینه های علمی 
آزمایش��گاهی نیز موید همین امر اس��ت. در کشور ما 
حدود 4800 آزمایشگاه تشخیص طبی به عنوان بازوان 
ارزشمند نظام س�المت در فرآیند پیشگیری، تشخیص 
و درم��ان نقش آفرینی می کنند ولی بر اثر مش��کلات 
فعل��ی از جمل��ه واقع��ی نب��ودن تعرفه، برخ��ورد غیر 
مسئولانه سازمان های بیمه گر، مشکلات ارزی، تحریم 
اقتصادی، عدم نظارت و ... ده ها آزمایش��گاه تشخیص 
طبی در کی سال گذشته به مرز ورشکستگی رسیده‌اند، 
لذا ض��رورت دارد ب��ا توجه به اهمی��ت و نقش ویژه 

آزمایش��گاه های تش��خیص طبی در نظام سلامت ملی 
و ارائه خدمات بهداش��تی درمانی، ضمن بحث و تبادل 
نظر در مورد مسائل و مشکلات مبتلا به، چاره اندیشی 
برای رفع مش��کلات و ارائه پیشنهاد های کارشناسی و 
علمی همت گماریم. از حدود کی سال پیش که مرکز 
بین المللی افکار س��نجی س�المت با همکاری سازمان 
نظام پزش��کی حرکت س��ازنده ای را با هدف کمک به 
رفع چالش ها و مش��کلات حوزه س�المت و پزشکی 
آغ��از کرده آمار دقیقی از مطالبات ش��اغلین و دس��ت 
اندرکاران حوزه سلامت و نقایص و کمبود های برخی 
از ش��اخه های پزشکی به دس��ت آمده است. به همین 
منظور و با هدف شناس��ایی مشکلات و موانع فرا روی 
جامعه فرهیخته علوم آزمایشگاهیان، مرکز افکار سنجی 
سلامت به پیشنهاد دکتر محمد صاحب الزمانی، نماینده 
جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی نظام پزشکی اقدام 
به اجرای این طرح افکار سنجی نمود که در این شماره 

خلاصه آن را مرور می کنیم.
روش تحقیق و شیوه گردآوری داده ها 

به سفارش سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران/ 1391
مجری: مرکز افکار سنجی سلامت

تحت نظارت: دکتر سید شهاب الدین صدر

استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران و رئیس مرکز افکار سنجی
تیم تحقیق: حسین سمیعی، سعید علی آبادی

دکتر محمد صاحب الزمانی، دکتر مهدی شیدوش
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روش شناسان علوم اجتماعی برای شناخت واقعیات 
اجتماع��ی، روش های گوناگونی را تدوین کرده اند که 
هر کی از آن ها به مقتضای ماهیت موضوع مورد مطالعه، 
اس��تفاده می شوند. هنگامی که موضوع بررسی دیدگاه 
مردم در مورد کی موضوع خاص است، بهترین روش، 
روش پیمایش��ی اس��ت. پیمایش عبارت است از جمع 
آوری اطلاعات که با طرح و نقش��ه به عنوان راهنمای 
علمی توصیف یا پیش بینی یا به منظور تجزیه و تحلیل 
رواب��ط بین برخی متغیرها ص��ورت می‌پذیرد. پیمایش 
معمولا در مقیاس وس��یع انجام می ش��ود و اطلاعات 
مورد نیاز در اکثر موارد از طریق پرسشنامه بسته، جمع 
آوری می ش��ود. با این اوص��اف و با توجه به موضوع 
مورد بررس��ی که افکار س��نجی و بررسی نظرات کی 
گ��روه خاص درباره کی موضوع خاص اس��ت، روش 
تحقی��ق در ای��ن کار پیمایش بوده و داده ها به وس��یله 

پرسشنامه تلفنی گردآوری شده اند. 
جمعیت آماری، اندازه نمونه و نمونه آماری

توزیع نمونه ها برحسب جنسیت
جدول شماره )1(: توزیع جمعیت پاسخگویان بر 

حسب جنسیت

درصد معتبرتعدادجنسیتردیف 
17749مرد1
18651زن2
363100کل

نمودار شماره )1(:توزیع جمعیت پاسخگویان بر 
حسب جنسیت

توزیع نمونه بر حسب گروه های سنی

جدول شماره )2(: توزیع جمعیت پاسخگویان بر 
حسب گروه های سنی

درصد معتبرتعدادسن پاسخگوردیف

185/4زیر 25 سال1

12938/7بین 26 تا 35 سال2

10230/6بین 36 تا 45 سال3

339/9بین 46 تا 55 سال4

5115/3بالای 56 سال5

333100

40 سالمیانگین سنی پرسش شوندگان

13/03واریانس

اولویت بندی عوامل موثر در عدم ارتقاء 
کیفیت آزمایشگاه ها از نظر پاسخگویان

جدول ش��ماره 3 توزیع نظرات پاس��خگویان را در 
خص��وص اولویت بن��دی عوامل موث��ر در عدم ارتقاء 

یکفیت آزمایشگاه ها نشان می دهد. 
یافت��ه های این تحقیق مش��خص می کند بیش��ترین 
اولوی��ت مربوط به عام��ل تعرفه غیر واقع��ی و درآمد 
پایین آزمایشگاه ها است. اولویت دوم مربوط به سرانه 
و اعتبارات پایین آزمایش��گاه ها و پایین ترین اولویت 

مربوط به تحریم‌های اقتصادی است.
ب��رای اولوی��ت بن��دی عام��ل ه��ا از نظ��ر عل��وم 
آزمایش��گاه‌ها در ارتب��اط با هر عامل درص��د فراوانی 
ه��ر اولوی��ت را در ضریبی که ب��رای آن در نظر گرفته 
شده اس��ت )اولویت اول=3، اولویت دوم=2، اولویت 
 س��وم=1( ض��رب ک��رده و ع��ددی بی��ن 100 تا 300 

حاصل گردید.
مقایس��ه بین اعداد که در ستون آخر جدول مشخص 
شده گویای این مطلب است که عوامل هر کی در کدام 

رتبه قرار دارد.
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جدول شماره 3: توزیع جمعیت پاسخگویان بر 
اساس عوامل موثر در عدم ارتقاء یکفیت آزمایشگاه ها

یافته های تحقیق
  دیدگاه پاسخگویان بر حسب »جایگاه آزمایشگاهیان 

در نظام تصمیم گیری و برنامه ریزی سلامت کشور« 
بیش از 75 درصد پاس��خگویان ب��ا انتخاب گزینه های 
»خیل��ی کم و ک��م« در حقیق��ت از بی توجه��ی وزارت 
بهداش��ت به اهمیت کار خود ناراضی هس��تند. این تعداد 
که در حقیقت س��ه چهارم از جمعیت پاسخگو را تشکیل 
می‌دهند معتقدند، جامعه علوم آزمایشگاهی کشور در نظام 
تصمیم گیری و برنامه ریزی س�المت کش��ور نقش قابل 
توجهی ندارد. تنها 13/5 درصد پاسخگویان به گزینه های 
»خیل��ی زیاد و زیاد« و 12 درصد هم به گزینه »متوس��ط« 

رای داده اند.
  دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »میزان اعتبارات 

و سرانه آزمایشگاه های پاراکلینکیی کشور«
نتایج این گویه رضایت حداقلی جامعه آزمایشگاهیان از 
میزان اعتبارات و سرانه آزمایشگاه های پاراکلینیکی کشور 
ر ا نش��ان می دهد، 76 درصد پاسخگویان گزینه های »کم 
و خیلی ک��م« را انتخاب کرده اند و این بدان معنا اس��ت 
که جامعه آزمایش��گاهی کش��ور از اعتبارات مالی ناکافی 
رن��ج می برد. فق��ط 13/3 درصد پاس��خگویان با انتخاب 
گزینه‌های »خیلی زیاد و زیاد« از اعتبارات مالی این بخش 
رضایت دارند و 17/9 درصد با انتخاب گزینه »متوس��ط« 

رضایت نسبی در این خصوص دارند.

  دیدگاه پاسخگویان در خصوص »وضعیت پوشش 
بیمه ای خدمات پاراکلینکیی«

86/8 درصد از آزمایش��گاهیان با انتخاب 
گزین��ه" ک��م و خیل��ی کم" اعت��راض خود 
را ب��ه وضعیت پوش��ش بیم��ه ای خدمات 
پاراکلینیک��ی اعلام داش��ته اند. ب��ه عبارتی 
می‌توان گفت که اکثریت جامعه آزمایشگاهی 
کش��ور از وضعیت پوشش بیمه ای خدمات 
پاراکلینیک��ی راض��ی نیس��تند و گزینه های 
»کم و خیلی ک��م« را انتخاب کرده اند. فقط 
6/8 درصد پاسخگویان به گزینه های »زیاد 
و خیل��ی زیاد« رای داده ان��د و به نظر 6/5 
درصد پوشش بیمه ای خدمات پاراکلینیکی 

در حد نسبی قرار دارد.
  دی��دگاه پاس��خگویان در خص��وص »رضایت از 
پرداخ��ت ب��ه موقع مطالبات آزمایش��گاه ها از س��وی 

بیمه‌های درمانی«
می��زان »رضایت جامع��ه آزمایش��گاهی از پرداخت به 
موقع بدهی های بیمه های درمانی«، ناامید کننده است. به 
نظر می رس��د که جمعیت کثیری از جامعه آزمایشگاهیان 
نی��ز مانند دانش��گاه ها و داروخانه ها ب��ا مقوله"تعویق در 
پرداخ��ت مطالبات از س��وی بیمه ها" دس��ت و پنجه نرم 
می کنند و خواس��تار تسریع در روند پرداخت مطالباتشان 
هستند. 86/2 درصد از شرکت کنندگان در این نظر سنجی 
با انتخاب گزینه های »خیلی کم و کم« عدم رضایت خود 
را از پرداخت به موقع بدهی های بیمه های درمانی اعلام 
کرده اند. تنها 3/9 درصد با انتخاب گزینه های »خیلی زیاد 
و زیاد« رضایتمندی خود را از این موضوع بیان نموده اند و 

تقریبا 10 درصد نیز گزینه »متوسط« را انتخاب کرده‌اند.
  دیدگاه پاسخگویان در خصوص »مناسب ارزیابی 
کردن تعرفه های آزمایشگاهی اعلام شده توسط دولت 

در سال 1390«
پاس��خگویان که از قش��ر آزمایشگاهیان کش��ور بودند 
با انتخاب نک��ردن گزینه »خیلی زیاد« نش��ان دادند که از 
تعرفه‌های آزمایش��گاهی اعلام شده توسط دولت در سال 
1390 اص�ال راضی نیس��تند. 83/7 درصد ه��م با انتخاب 

نمراتضرایبدرصد معتبرتعداداولویتعواملردیف
)ضریب * درصد(

نمره کل
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گزین��ه های »کم و خیلی کم« بر ای��ن عدم رضایت تایکد 
کردن��د. تنه��ا 7/4 درصد به گزینه »زی��اد« رای داده اند و 
9 درصد آزمایش��گاهیان از تعرفه های آزمایشگاهی سال 

گذشته رضایت نسبی داشتند.
  دی��دگاه پاس��خگویان در خصوص »برآورده ش��دن 
انتظارات از دولت و نهاد های مسئول در خصوص حمایت 

از آزمایشگاه ها پس از هدفمندی یارانه ها«
84/5 درص��د ب��ا انتخاب گزین��ه های »ک��م و خیلی کم« 
نارضایت��ی خود را در این خصوص اعلام کردند. به نظر 8/6 
انتظاراتش��ان در حد نس��بی برآورده شده اس��ت و فقط 6/8 
درصد از حمایت دولت در خصوص آزمایش��گاه ها پس از 

هدفمندی یارانه ها رضایت دارند.
  دی��دگاه پاس��خگویان در خص��وص »ت��وان رقابت 
تجهیزات آزمایش��گاهی تولید داخل کش��ور با نمونه های 

خارجی«
82/6 درصد از جامعه آزمایش��گاهیان معتقدند که در حال 
حاضر متاس��فانه تجهیزات آزمایش��گاهی تولید داخل از نظر 
یکفیت توان رقابت با نمونه های خارجی را ندارند. 10 درصد 
از پاسخگویان عقیده داشتند که تجهیزات آزمایشگاهی داخلی 
م��ی توانند با نمونه ه��ای خارجی رقابت کنن��د. به نظر 7/2 
درصد از پاس��خگویان، توان رقابت بی��ن تولیدات داخلی و 
خارجی متعادل است. نتیجه این یافته نشان می دهد که یکفیت 

تجهیزات آزمایشگاهی داخلی باید به رتبه قابل قبول برسد.
  دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »فروش انحصاری 
برخی یکت های آزمایش��گاهی به برخی آزمایش��گاه های 

خاص«
یکی از مسائل پیش روی آزمایشگاه های کشور این است 
که بعضی ش��رکت ها برخی از انواع یکت های آزمایشگاهی 
را ب��ه صورت انحص��اری به برخی آزمایش��گاه های خاص 
می‌فروشند و مابقی آزمایشگاه ها از خرید و تهیه این یکت ها 
محروم هستند. در این خصوص نظرات جامعه آزمایشگاهیان 
را جویا شدیم، 73/1 درصد پاسخگویان با فروش انحصاری 
یکت های آزمایش��گاهی به برخی آزمایش��گاه ها به ش��دت 
مخال��ف هس��تند. 16 درصد موافق این قضی��ه بوده و 10/9 
درص��د با رای ممتنع اعلام کرده اند که موافق یا مخالف این 

موضوع نیستند. 

  دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »رضایت از میزان 
مالیات آزمایشگاه های سراسر کشور«

ب��ا توج��ه به ای��ن ک��ه فش��ارهای اقتص��ادی مختلفی بر 
آزمایشگاه‌‌های کشور وارد شده است، پرداخت مطالبات آن‌ها 
از سوی بیمه ها همواره با تاخیر زیادی رو به رو بوده و رشد 
تعرفه خدمات آزمایشگاهی نسبت به رشد تورم ناچیز است. 
از طرف��ی با نوس��انات نرخ ارز، اقلام مصرفی آزمایش��گاه‌ها 
بس��یار گران و کمیاب ش��ده اند، لذا آزمایشگاهیان پرداخت 
مالیات س��نگین را به عنوان فشار مضاعف بر خود می دانند. 
در این نظرسنجی 89/1 درصد آزمایشگاهیان از میزان مالیاتی 
که می دهند ناراضی هس��تند. تنها 7/2 درصد موافق بودند و 
3/7 درصد پاس��خگویان میزان مالیات خود را نسبی یعنی نه 

زیاد و نه کم دانستند.
  دی��دگاه پاس��خگویان در خص��وص »رضایت بخش 
بودن تنوع رش��ته های تحصیلی و امکان ادامه تحصیلات 

در رشته های علوم آزمایشگاهی«
47/9 درصد پاسخگویان از تنوع رشته های آزمایشگاهی و 
امکان ادامه تحصیل در رشته های علوم آزمایشگاهی رضایت 
نداش��تند. 19/6 درصد پاس��خگویان از این موضوع رضایت 
داشتند و 32/5 درصد هم تقریبا راضی بودند. به نظر می رسد 
ادامه تحصیل در رشته های علوم آزمایشگاهی برای بسیاری 

از دانش آموختگان این رشته کی هدف قطعی نیست.
  دیدگاه پاسخگویان در خصوص »توسعه آزمایشگاه‌های 

رفرانس منطقه ای در کشور«
86/7 درصد از پاس��خگویان با توس��عه آزمایش��گاه های 
رفران��س منطق��ه ای در کش��ور موافق هس��تند. 6/2 درصد 
پاس��خگویان به طور نسبی با توسعه آزمایشگاه های رفرانس 

موافقند و 7 درصد مخالف این توسعه هستند.
 دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »ارزیابی استاندارد 
از خدمات پاراکلینکیی ارائه شده در بخش دولتی کشور«
هی��چ کی از آزمایش��گاهیان گزینه »خیلی زی��اد« را برای 
این یافت��ه ها انتخاب نک��رده اند. بنابراین بدین معنا اس��ت 
ک��ه خدمات پاراکلینیکی در بخش های دولتی به اس��تاندارد 
لازم نرس��یده‌اند. 18/8 درصد موافق استاندارد بودن خدمات 
پاراکلینیک��ی در بخش دولتی هس��تند. از نظ��ر 43/8 درصد 
یکفیت خدمات پاراکلینیکی در بخش دولتی نس��بی اس��ت و 
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37/5 درصد هم از این خدمات اظهار نارضایتی کرده اند.
  دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »ارزیابی استاندارد 
خدم��ات پاراکلینکی��ی ارائه ش��ده در بخ��ش خصوصی 

کشور«
22/9 درص��د از پاس��خگویان اس��تاندارد ب��ودن خدمات 
پاراکلینیکی در بخش خصوصی را »متوسط« ارزیابی کرده‌اند. 
62/8 درصد به استاندارد بودن خدمات پاراکلینیکی در بخش 
خصوصی رای داده اند و 14/3 درصد نیز اعتقادی به استاندارد 

بودن خدمات پاراکلینیکی در بخش خصوصی نداشتند.
  دیدگاه پاسخگویان در خصوص »موافقت با افزایش 

پذیرش دانشجو در رشته های مختلف آزمایشگاهی«
58/4 درصد موافق افزایش پذیرش دانشجو در رشته های 
مختلف آزمایش��گاهی هس��تند. 23 درصد آزمایش��گاهیان با 
افزایش دانشجو در رش��ته های آزمایشگاهی موافق نسبی و 

18/5 درصد مخالف هستند.
 دیدگاه پاسخگویان در خصوص »کافی دانستن میزان 
تجویز آزمایش های پاراکلینکیی برای تشخیص بیماری ها 

از سوی پزشکان«
42/7 پاسخ دهندگان میزان تجویز آزمایش های پاراکلینیکی 
پزش��کان را برای تش��خیص بیماری ها کافی می‌دانند. 44/4 
درصد میزان تجویز این آزمایش ها را در حد نسبی قبول دارند 
و 12/8 درص��د هم میزان تجوی��ز آزمایش‌های پاراکلینیکی را 

کافی نمی دانند.
 دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »امکان تهیه آس��ان 
و راحت وس��ایل و یکت های آزمایش��گاهی با یکفیت در 

کشور«
ناامیدی پاسخگویان به این موضوع بسیار مشهود است. زیرا 
فقط 2/5 درصد میزان دسترسی آسان به وسایل آزمایشگاهی 
را ب��ا انتخاب گزینه »خیلی زیاد« تایید کرده اند. 14/2 درصد 
گزینه »زیاد«، 14/7 درصد گزینه »متوسط« و 68/7 درصد هم 

مجموعا گزینه های »کم و خیلی کم« را انتخاب نموده اند.
دی��دگاه پاس��خگویان در خصوص »تاثیر گ��ذار بودن 
نوس��انات اخی��ر در تهیه و تامین تجهی��زات و یکت های 

آزمایشگاهی«
94/9 درصد پاس��خگویان تاثیرگذاری نوسان قیمت ها را 
در تهیه تجهیزات آزمایش��گاهی مجموعا »خیلی زیاد و زیاد« 

دانستند. 3 درصد از پاسخگویان هم میزان تاثیر نوسانات در 
تهیه اقلام آزمایش��گاهی را خیلی کم و کم اعلام کرده اند. 2 
درصد پاس��خگویان هم این تاثیر را در حد متوس��ط ارزیابی 

نموده اند.
 دیدگاه پاس��خگویان در خصوص »ضروری دانس��تن 
تجدی��د نظ��ر و تغییر در س��ر فصل های آموزش��ی علوم 

آزمایشگاهی کشور«
54/8 درص��د مجموعا با انتخاب گزین��ه های »خیلی زیاد 
و زی��اد« ای��ن تغیی��ر را ضروری دانس��ته ان��د. 10/4 درصد 
پاس��خگویان مجموعا گزینه های  »خیلی کم و کم« و 34/8 
درصد از پاسخگویان گزینه »متوسط« را انتخاب کرده اند. به 
نظر می رسد که اکثریت جامعه علوم آزمایشگاهی کشورمان 
با تجدید نظر در سرفصل های آموزش علوم آزمایشگاهی در 

داخل کشور موافق هستند.
 دیدگاه پاسخگویان در خصوص »نقش آزمایشگاهیان 

در فرآیند درمان بیماری ها«
95/7 درصد از جمعیت پاسخگویان نقش آزمایشگاهیان را 
در فرآیند درمان بیماری ها »زیاد و خیلی زیاد« می دانند. 3/5 
درصد نقش آزمایشگاهیان را در این فرآیند »متوسط« ارزیابی 

کرده اند و تقریبا 1 درصد نیز »کم« دانسته اند.
 دیدگاه پاس��خگویان در خص��وص »وضعیت دانش و 

تولید علم در حوزه علوم آزمایشگاهی کشور در منطقه«
32/4 درصد از پاس��خگویان به دانش آزمایش��گاهی ایران 
در س��طح منطقه خوش بین هس��تند ولی 12 درصد از پاسخ 
دهندگان وضعیت دانش آزمایشگاهی ایران را در منطقه خوب 
ندانستند. 55/6 درصد هم وضعیت تولید علم در حوزه علوم 

آزمایشگاهی را نه خوب و نه بد توصیف کردند.
 دیدگاه پاس��خگویان در خص��وص »تبعیت کردن از 
قیمت گذاری یکت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی از روال 

منطقی و اصولی«
12 درصد پاسخگویان معتقدند که تجهیزات آزمایشگاهی 
دارای قیمت گذاری اصولی هس��تند. 10 درصد پاسخگویان 
منط��ق قیمت گذاری ها را نس��بی می دانند و به عقیده 77/7 
درصد آن ه��ا تجهیزات آزمایش��گاهی دارای قیمت گذاری 

منطقی و اصولی نیستند.
منبع: فصلنامه جامعه پزشکی تهران/ شماره 96/ بهار 1391
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 آزمایشگاه ها در زمینه تعرفه
 مشکلات بسیاری دارند

در تاری��خ بیس��ت و هفتم آبان ماه نشس��ت خبری با دکتر 
صدر ریاس��ت س��ازمان نظام پزش��کی به همراه جمع کثیری 
از خبرن��گاران رس��انه ها و خبرگزاری ه��ای مختلف برگزار 

گردید.
دکتر صدر ریاس��ت س��ازمان نظام پزش��کی در خصوص 
تحریم‌ها و نامه نوش��ته ش��ده به دبیر کل س��ازمان ملل اذعان 
داشت: طی 33 سال گذشته بعد از پیروزی انقلاب اسلامی با 
تحریم های مختلفی در عرصه های اقتصادی و سیاسی مواجه 
بوده ایم. ولی اکنون بیشتر تحریم ها حوزه سلامت، بالاخص 
بخ��ش دارو و تجهی��زات پزش��کی را در بر می گی��رد. البته 
کشورهای مختلفی مانند اتحادیه اروپا و آمریکا دائما به دروغ 
اع�الم می کنند که دارو و تجهیزات پزش��کی جزو تحریم‌ها 
نیس��تند. خوش��بختانه با توجه به وضعیت کش��ور، امروز در 
عرصه دارو و تجهیزات پزشکی بحرانی نداریم و کمبودها به 

گونه‌ای نیست که اختلال ایجاد کند اما رفتار کشورهای غربی 
و اروپایی در مجامعی که از حقوق بشر صحبت میک‌نند، غیر 
قابل دفاع است. ما به دنبال آن هستیم که از مجامع غیردولتی و 
نهادهای مربوطه در سراسر دنیا این روشنگری میان کشورهای 
مختلف ایجاد شود. در این راستا دولت باید تمهیدات لازم را 
بیاندیش��د تا اختلالی درحوزه سلامت ایجاد نگردد. همچنین 
مدیری��ت نامطل��وب در عرصه اقتصادی کش��ور باعث ایجاد 
تزلزل در نرخ ارز ش��ده و تمامی حوزه های مختلف سلامت 
را در تامین دارو و تجهیزات پزشکی با مشکل مواجه نموده و 
قیمت ها را به طور وحشتناکی افزایش داده است. بنابراین باید 

با اصلاح مسیر مدیریتی مشکلات را برطرف سازیم.
دكتر صدر با اش��اره به نیاز 2 میلیارد دلاری ارز برای دارو، 
یادآور شد: در هشت ماه گذشته در تخصیص ارز دارو خوب 
عمل نشده است. لازم است ارز مرجع برای دارو و تجهیزات 
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پزش��کی در نظر گرفته ش��ده و به موقع تامین و 
تخصیص داده شود. 

وی خاطر نش��ان س��اخت: ط��ی مصاحبه ای 
مس��ئولین وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزشکی اعلام کردند میزان بار هزینه های سلامت 
که به مردم تحمیل می ش��ود روز به روز در حال 
افزایش اس��ت. بدین معنا که در دو س��ال گذشته 
سهم مردم از پرداخت هزینه ها 54 درصد، بیمه ها 
7 درصد و دولت 21 درصد بود. ولی اکنون سهم 
مردم در پرداخت هزینه‌ های س�المت به بیش از 

60 درصد افزایش یافته است. 
از س��وی دیگر در سال 1376 تنها سه شرکت 
وارد کننده دارو و ش��ش شرکت توزیع‌ کننده در 
کش��ور وجود داش��ته اند، ول��ی در حال حاضر، 
تعداد ش��رکت‌های وارد کننده ب��ه 120 مورد و 
تعداد ش��رکت‌های توزیع‌ کننده نیز به 134 مورد 
افزایش یافته اند که با وجود نامگذاری امسال به 
عنوان سال »تولید ملی و حمایت از کار و سرمایه 
ایرانی« به جای آن که در مس��یر حمایت از تولید 
باش��یم، روند واردات چش��مگیر شده، زیرا سود 
واردات برای افراد س��ود جو بیشتر است. به طور 
قطع دولت باید از تولید کننده‌‌‌‌ها حمایت بیشتری 

داشته باشد.
 LC ایش��ان در خص��وص افزای��ش کارم��زد 
دارو‌های مختلف عنوان کرد: کارمزد LC داروهای 
مختلف در گذش��ته 20 درصد بوده ولی اکنون به 
120 درصد افزایش یافت��ه که این موضوع نیز در 
قیمت دارو ها اختلال ایجاد نموده است. همچنین 
افزای��ش قیمت دارو و تجهیزات پزش��کی تمامی 
هزینه ها را در بیمارستان های دولتی و خصوصی 
تحت تاثیر قرار می دهد. برای مثال لوازم مصرفی 
پزشکی 245 درصد، فیلم رادیولوژی 240 درصد، 
 MRI الکترو ش��ک 286 درصد، گاز هلیوم برای
677 درص��د، صافی دیالیز 325 درصد و یکس��ه 
خون 350 درصد افزایش داشته است. در کنار این 
افزای��ش قیمت‌ ها که تمام هزین��ه ‌ها را در حوزه 

س�المت تحت تاثیر قرار می‌دهد، قیمت گاز، آب 
و برق به ترتیب 11، 5/6 و 2/7 برابر ش��ده است. 
این موارد حاکی از عدم تدابیر مناسب برای بخش 

سلامت است. 
سپس دکتر صدر به سوالات خبرنگاران حاضر 

در جلسه پاسخ داد.
  با توجه به این که تا زمان تشیکل شورایعالی 
بیمه س�المت امکان تعیین تعرفه توسط سازمان 
نظام پزش��کی وجود دارد، آیا س��ازمان در نیمه 
دوم س��ال برنامه ای را در نظر گرفته است؟ نظر 
س��ازمان در خصوص اذعان وزارت بهداش��ت 

درباره افزایش تعرفه‌ها چیست؟
استفس��اریه اخذ ش��ده از مجلس کاملا قانونی 
اس��ت و تمامی نهاد هایی که وظیفه تعرفه گذاری 
دارند تا زمان تش��کیل ش��ورایعالی بیمه سلامت، 
اختیارشان به قوت خود باقی می ماند. با این وجود 
ما نمی‌خواهیم وارد عرصه تعرفه‌گذاری ش��ویم و 
توجهی به قانون برنامه پنجم توسعه نداشته باشیم. 
به لحاظ کارشناس��ی نی��ز نظرات س��ازمان نظام 
پزشکی در خصوص تعرفه ها مورد قبول وزارت 

بهداشت است.
در زمینه تعرفه گذاری آزمایش��گاه ها از جمله 
صنوفی هستند که به دلیل مشکلات بسیاری از قبیل 
افزایش قیمت یکت ها و تجهیزات آزمایش��گاهی 
برخی از تست‌های ضروری را انجام نمی دهند و 

یا حتی تعطیل شده‌اند.
نظر سازمان نظام پزشکی آن است که برای نیمه 
دوم سال، تعرفه‌ها کارشناسی مجدد شده و تدابیر 
لازم از سوی دولت اندیشیده شود. یکی از دلایل 
ع��دم تمایل برای تعرفه‌ گذاری بخش خصوصی، 
مش��کلات عدیده‌ای اس��ت که مردم با آن روبرو 
هس��تند. از طرف دیگ��ر علاوه بر ل��زوم اصلاح 
تعرفه‌ه��ا، حمایت های بیم��ه ‌ای نیز باید افزایش 
یاب��د تا بار ناش��ی از افزایش هزینه‌ ها بیش از این 
به مردم تحمیل نش��ود. همچنین لازم است دولت 
تخصیص اعتبارات حوزه س�المت را در اولویت 

در زمینه تعرفه 
گذاری آزمایشگاه‌ها 

از جمله صنوفی 
هستند که به دلیل 
مشکلات بسیاری از 

قبیل افزایش قیمت 
کیت ها و تجهیزات 

آزمایشگاهی 
برخی از تست‌های 

ضروری را انجام 
نمی دهند و یا حتی 

تعطیل شده‌اند.
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قرار دهد. 
یک��ی از اختلالات ج��دی در تخصیص اعتب��ارات حوزه 
س�المت، اختصاص ش��ش هزار میلیارد ناش��ی از هدفمندی 
یارانه‌ ها به این حوزه اس��ت؛ بنابراین ب��ا توجه به توقف فاز 
دوم هدفمندی یارانه ‌ها تکلیف این ردیف اعتباری مش��خص 
نیس��ت. بر اس��اس آماری که وزارت بهداشت اعلام کرده، از 
اعتبارات مربوط به برنامه پزش��ک خانواده نیز تنها 50 میلیارد 
توم��ان محقق گردیده اس��ت. دولت نباید با حوزه س�المت 
برخورد سیاس��ی و شعاری داشته باش��د بلکه باید سلامت را 
به عنوان موضوعی مهم و دارو را مس��ئله‌ای اس��تراتژکی در 

نظر گیرد.
  نظر س��ازمان نظام پزشکی در خصوص برنامه پزشک 

خانواده و سیستم ارجاع چیست؟
معتقدیم برنامه پزشک خانواده برای اصلاح نظام سلامت 
ملی بسیار لازم است. البته انتقاد هایی که در مجامع مختلف 
به این برنامه وارد می ‌ش��ود، مربوط به نسخه 02 است. عدم 
لحاظ اعتبارات کافی و نادیده گرفتن نقش برخی از گروه‌های 
پزش��کی مانند آزمایش��گاه ها، دندان پزش��کان، داروسازان، 
ماماها و ... از جمله انتقادهایی اس��ت که به نسخه 02 برنامه 
پزشک خانواده و نظام ارجاع وارد است. همچنین وظایف در 
نظر گرفته شده برای اقشار مختلف با استاندارد های موجود 
مطابقت ندارد. بنابراین ابتدا باید اشکالات این برنامه برطرف 
و سپس اجرا شود، ولی آهنگ موجود در کشور، پیاده سازی 

این برنامه به هر قیمتی است. 
درخواس��ت س��ازمان نظام پزش��کی برخورد کارشناسی با 
برنامه پزش��ک خانواده است. نگاه سیاس��ی و شعاری به این 
برنامه ضربه وارد می کن��د. از طرف دیگر به عنوان مثال باید 
بگویم که اجرای طرح پزشک خانواده در کشور آلمان به دلیل 
آموزش پزشکان و فرهنگ سازی برای مردم 40 سال به طول 

انجامید. 
 در حال حاضر آمار تخلفات پزشکی در کشور چگونه 

است؟ 
در ش��ش ماه نخست امسال نسبت به س��ال گذشته تعداد 
ش��کایات به دادسرا های انتظامی سازمان نظام پزشکی حدود 
20 درصد افزایش داش��ته‌ است ولی در عرصه تخلفات با 18 
درصد کاهش روبه رو بوده ایم. ش��کایات مردم در زمینه‌ های 

پزشکی مانند هزینه و یکفیت درمان و ... بدون درنگ رسیدگی 
می‌شوند.

بر اساس آمار به دست آمده از ساختار انتظامی مستقر در 30 
استان کشور، 60 درصد شکایات پزشکی در شش ماه نخست 
سال به سازش منجر شده اند. برخی از شکایات در خصوص 
هزینه های درمان اس��ت که اگر مراکز درمانی کی ریال بیشتر 
از تعرفه های مصوب قانون��ی دریافت کنند با آن ها برخورد 

قانونی خواهد شد.
 لطفا در مورد میزان مطالبات بیمارس��تان ها از بیمه ها 

توضیحاتی را بیان فرمایید.
مطالبات بیمارس��تان های دولتی از بیمه ها 1400 میلیارد 
تومان و بیمارستان های خصوصی از بیمه های تکمیلی 200 
میلیارد تومان است. همچنین بدهی بیمارستان های دولتی به 
شرکت های پخش دارویی 750 میلیارد تومان بوده که باعث 
اختلال در گردش اقتصادی ش��رکت ها شده است. بنابراین 
اگر اعتبارات حوزه س�المت به موقع اختصاص داده شود و 
مطابق با قانون در مدت 15 روز 60 درصد مطالبات پرداخت 
شوند و طی 2 ماه تصفیه کامل صورت گیرد هیچ گونه بدهی 
باقی نخواهد ماند. پرداخت مطالبات جامعه پزش��کی توسط 
بیمه ‌های پایه تا خرداد ماه انجام ش��ده اس��ت. این در حالی 
اس��ت که مطب‌ ها بنگاه‌ های اقتصادی قوی نیستند و برای 
گردش آن ها لازم اس��ت که بیمه ‌ها مطابق قانون مطالباتشان 

را پرداخت کنند. 
  با توجه به عدم واقعی بودن تعرفه ها مردم هنوز به دلیل 
هزین��ه های بالا از انجام برخی آزمایش ها ممانعت میک‌نند، 

در این صورت شعار پیشگیری قبل از درمان چه می‌شود؟
در دنی��ا س��ه نظام س�المت وج��ود دارد: نظ��ام دولتی در 
کشورهای سوسیالیستی که مردم بابت هزینه های درمان کی 
ریال هم نمی پردازند. دیگری نظام آزاد اس��ت که در خدمت 

عرضه و تقاضا می باشد.
 در نهایت نظام بینابین و مخلوط است. ولی نظام سلامت در 
کشور ما مخدوش بوده و هزینه ها را به مردم تحمیل می کند. 
اکنون یکی از بخش های آسیب دیده آزمایشگاه ها هستند که 
باید تعرفه هایشان واقعی شود زیرا آن ها توانمندی اقتصادی 
بس��یاری ندارند. در واقع می توان گفت س��رمایه گذاری در 

عرصه سلامت سرمایه گذاری سودآور تجاری نیست. 
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امروزه وابس��تگي بخش تش��خيص و درمان بيماري ها به 
خدمات پاراكلينيك از جمله آزمايش��گاه بيشتر شده است. لذا 
حج��م كار و تنوع آن در قياس با گذش��ته ب��ه مراتب افزايش 
يافته است. رشته علوم آزمایشگاهی از دیرباز جزو رشته های 
مطرح گروه پزش��کی تلقی می شده است. در گروه پزشکی از 
بین رش��ته های موجود تنها رشته ای اس��ت که در دهه اخیر 

دستخوش تغییرات بسیاری قرار گرفته است.
تماس پرس��نل آزمایش��گاهی با خون های آلوده به باکتری، 
خلط ه��ا، ویروس های کش��نده، ادرار و مدف��وع، کار کردن 
با مواد ش��یمیایی، کار کردن با مواد تی��ز و برنده و غیره عملا 
ماهیت س��خت و زیان آور بودن ش��غل آزمایش��گاه را آشکار 
می کند. اما متأس��فانه با توجه به این که در آیین نامه کارهای 
سخت و زیان آور جای آزمایشگاه خالی است، لذا بازنگری در 
قانون ارتقاء بهره‌ وري كاركنان باليني نظام س�المت، پرداخت 
حق سختی کار در همه بخش های دولتی و خصوصی و لزوم 
بازنگ��ری و نظارت دقیق بر اعم��ال پرداخت های ناهماهنگ 
حقوقی در بخش های دولتی و پرداخت های کاملا س��لیقه‌‌ای 
در بخش خصوصی از جمله مشکلات و دغدغه های کارکنان 
آزمایش��گاه ها اس��ت. همچنین ع��دم اختص��اص کی روز 

در تقویم رس��می کش��ور به این همکاران از دیگر مشکلات 
است. در س��ال های اخیر همکاران شاغل در آزمایشگاه های 
دانش��گاه های علوم پزشکی کشور برای برطرف نمودن آن به 
صورت غیر رس��می روز ۳۰ فروردین ماه هر سال را به عنوان 
روز علوم آزمایشگاهی )بزرگداشت حکیم جرجانی( نامیده‌‌اند 
و با برگزاری مراس��م جش��ن به بزرگداش��ت این روز اهتمام 
می ورزند. کوتاه س��خن این که درد دل بس��یار است اما نبود 
نظارت و بازرسی در سال های اخیر با توجه به سیاست های 
پس��ندیده کشور برای اس��تاندارد سازی آزمایش��گاه ها هنوز 
هیچ گونه نظارتی بر جذب نیروهای متخصص آزمایش��گاهی 
و تعری��ف درس��تی از وظای��ف کاردان و کارش��ناس عل��وم 
آزمایش��گاهی و کارشناسی ارش��د رش��ته های وابسته علوم 
آزمایشگاهی وجود ندارد. در پایان با بیان این که اجرایی کردن 
مطالبات آزمایشگاهیان می تواند مرهمی بر آلام این قشر باشد، 
پیگیری مشکلات این قش��ر و رفع تبعیض ها می تواند دری 
بگشاید به روی تمامی آزمایشگاهیان که  همانند قبل همچون 

کی سرباز وطن به این آب و خاک خدمت کنند.
یکوان خاصی
   پاییز 1391

دست ها می سایم تا دری بگشایم

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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 جناب آقای دکتر مرادزادگان

نموده  عرض  تسلیت  را  بزرگوارتان  مادر  نابهنگام  درگذشت 
خانواده  و  شما  برای  جزیل  صبری  منان  خداوند  درگاه  از  و 

محترمتان مسئلت می‌نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
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Histopathology of Fungal Infections (Mold Infections)
Dr. M. Ghahri 
Assistant Professor of Imam Hossein University
ghahri14@gmail.com

Abstract

Aspergillus colonization of nasal sinuses, bronchiectatic cavities or old tubercular or fungal cavities is relatively common. In the 
aggressive, invasive form of pulmonary aspergillosis, widespread blood vessel invasion, thrombomycotic vascular occlusions, hem-
orrhagic and coagulative necrosis are characteristic, and extrapulmonary hematogenous dissemination is not uncommon. Because 
neutropenia is usually present in aggressive invasive aspergillosis, coagulative necrosis and hemorrhage are the dominant histologic 
findings. Multiple, nodular infarcts, either pale or hemorrhagic, and laminated, intravascular thrombi are seen in lung. In histologic 
sections, large numbers of hyphae fill blood vessel lumina, invade vascular walls and extend through necrotic lung parenchyma. The 
hyphae of Aspergillus have parallel walls, measure 3-6 µm in diameter, are septate, and have dichotomous branching. The morphologic 
features of these hyphae, however, are not specific for Aspergillus spp., other fungi, particularly Pseudallescheria boydii and Fusarium 
sll., cannot be definitively distinguished by morphologic characteristics alone.

The Zygomycetes have a propensity to invade blood vessels, frequently causing arterial or venous thromboses and subsequent isch-
emic or hemorrhagic infarction. Invasive pulmonary zygomycosis, which histologically resembles invasive pulmonary aspergillosis, 
is commonly associated with hematopoietic malignancies, particularly patients with neutropenia. Zygomycete hyphae are easily vi-
sualized in H&E and Papanicolaou stains, but often stain weakly by the GMS method. Characteristic hyphae are broad, thin-walled, 
pleomorphic, irregular branching, 5-20 µm in diameter, and frequently twisted, folded, wrinkled or collapsed.

The histopathology of fusariosis is virtually identical to that of rhe aggressive form of invasive aspergillosis. Blood vessel invasion 
and infarcts with accompanying coagulative necrosis and hemorrhage are common. Hyphae of fusarium spp. In tissue measure 3-8 
µm in diameter, have septa, and are similar to aspergillus. A useful, but not pathognomonic clue to the identity of Fusarium spp. Is the 
presence of constrictions at the site of septa, hyphal varicosities, and terminal or intercalated vesicles.

Pseudallescheria boydii also may produce a fungus ball resembling a pulmonary aspergilloma, and invasive pseudallescheriasis mim-
ics invasive aspergillosis, with nosular infarcts secondary to angioinvasion by the fungus and necrotizing pneumonitis with abscesses 
in non-granulocytopenic hosts. In tissue, the septate hyphae of P. boydii are difficult to distinguish from those of aspergilla, although 
they are somewhat narrower, measuring 2-5 µm in width, and their pattern of branching is more random.

Chromoblastomycosis is characterized by marked hyperkeratosis, parakeratosis and pseudoepitheliomatous hyperplasia that, like cu-
taneous blastomycosis, paracoccidioidomycosis and coccidioidomycosis, may be misdiagnosed as squamous cell carcinoma. Whitin 
the dermis, one sses epithelioid and giant cell histiocyte proliferation with foci of neutrophil rich microabscesses. Fungal elements are 
most commonly found within dermal macrophages and mainly consist of sclerotic bodies or muriform cells 5-12 µm in diameter.

Quality Control Based on Risk Management

Dr. A. Malekpour
 Pharm.D, PhD, DABCC, FACB
amalekpour@cox.net

Abstract

Risk Management is a new Quality Control Program that approved by CMS and CLSI.

CLSI Provide 3 documents EP – 18, EP 22 and EP 23 for clinical Laboratories to develop Quality control plans based on Risk Manage-
ment. This program is a systematic application of management policies, procedures and practices in the tasks of analyzing, evaluating, 
controlling and monitoring risk. Instrument manufacturers are familiar with risk management principles, as devices must go through 
extensive risk managements prior to receiving FDA clearance. However clinical Laboratory staff are not usually aware of the manu-
facturer risk  managements, nor are they familiar with the principles of management. The aims of CMS and CLSI are: 

1- To introduce risk management principles to the clinical Laboratories. 

2- Encourage partnership between the manufacturer and Laboratory using the testing devices.

3- Provide a process for Laboratories to develop quality control plans based on risk management principles.     
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Marker chromosomes and their relationship with genetics Diseases

Dr. S. Vallian Boroujeni
svallian@biol.ui.ac.ir
Ms. F. Dehghanian
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Abstract

Marker chromosomes are small unbalanced structural chromosomal defects that marked in an ideogram as +mar. The main 
problem with these markers is their diagnosis prenatally (eg. In amniocentesis). In these situations a clear prognosis of the 
outcome of the pregnancy is not possible. Although the role of marker chromosomes is not clearly understood. They have 
been found associated with a number of chromosomal syndromes such as pallister/killian, Cat eye and Prader willi/Angle-
man syndromes. In the present article, characteristics and structure of marker chromosomes as well as their involvement in 
different biological phenomenon have been analyzed. Also, the association of marker chromosomes with genetic diseases 
and their application in construction of artificial chromosomes have been documented.

Life Change Unit (LCU) as stressors among Clinical Laboratories Employees and 
Medical Laboratory Sciences Students

Dr. H. Dargahi (PHD)
hdargahi@sina.tums.ac.ir
  
Dr. S. M. Bolourchi (MLD)
s-mahdi@bolourchi.ir

Abstract 

Introduction: Healthcare employees, particularly clinical laboratories employees are exposed to several stressors which 
can cause deceased of their job efficiency, job performance, job quality and increased their absenteesm and job turnover. 
Also, these are many stressors among students can impressed on their health and learning. The aim of this study is to review 
of LCU as stressors among Iranian employees and students of medical laboratories.

Materials & Methods: This study is a literature review that introduces and identifies the stressors, stress management, 
life change unit among students and employees of Iranian clinical laboratories by using google scholar, Scopous, Medline, 
PubMed, Cochran and study of 120 dereferences and selection of 21 references applid in this research.

Discussion & Conclusion: Several researches induced in Iran showed that 30% of hospitals employees patricianly clini-
cal laboratories employees had LCU≥ 300 which include economic problems and major mortage. However, occupational 
stressors are the most agents among Iranian nursing employees. Also, intrapersonal stressors are the most agents among 
medical laboratory students. Establishment of social network, physical activities, spiritualism, pay particular attention to 
student counseling centers, self-confidence and religious beliefs improvement and time management may increase the 
students and employees’ satisfaction and performance and decrease stress Lood among these people.

Key words: Life change unit, Stressor, Hospital employees, Clinical laboratories employees, Medical laboratory Sciences 
Students.
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Abstract
Background and aim.
The balance between ROS generation and antioxidant activity is critical to the pathogenesis of oxidative stress related disorders. In 
this study the prooxidant – antioxidant balace and its correlation with lipid profile and uric acid was determined, to evaluate the PAB 
as a prognostic factor for CAD.
Materials and Methods
Seventy – two patients and sixty eight healthy volunteers were enrolled in this study. The values of PAB was determined by using 
standard solutions and ELISA method. 
Triglyceride, total cholesterol, LDL- cholesterol, HDL – cholesterol and uric acid were measured by enzymatic method.
Results
The PAB values of CAD patients and control group were 70.01±3.36 (HK unit) and 66.40 ± 2.84 (HK unit) respectively. There was 
no significant difference between PAB values among two groups (P= 0.41). There was no significant difference between uric acid 
levels among two groups (P= 0.46).  There was a significant correlation between the uric acid values among patients and healthy 
volunteers and PAB values (P <0.01). There was a significant correlation between the TG, chol LDL,HDL HDL

  values among patients 
and healthy volunteers and PAB values (P<0.05).
Discussion and conclusion 
This study showed, oxidative stress could be used as a significant risk predictor in the coronary artery disease patients.
Key words
Coronary artery disease, Lipid peroxidation, antioxidants, proosxidants.
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Dr. H. Golafshan 
golafshanh@yahoo.com
Doctrate in Laboratory Hematology
Mr. R. Ranjbaran 
Msc in Laboratory Hematology

Abstract
Chronic Lymphocytic Leukemia is a lymphoproliferative disorder, which its hallmark finding in peripheral blood is lymphocytosis 
and smudge cells in adult patients. For long time, it was believed that smudge cells are artifacts that form due to cell damage during 
smear preparation, however it is now believed that smudge cells result from cell apoptosis because of vimentin deficiency and offer 
a good prognosis.
Recently, surface markers such as CD38 and ZAP70 are considered as unfavorable factors in CLL. Moreover some chromosomal 
studies have opened new attitudes toward CLL prognosis. Among chromosomal abnormality 13q deletion correlate with good prog-
nosis and 11q deletion, 12q trisomy and 17p deletion contribute with unfavorable outcome.
Interestingly, increase in number of smudged cells especially more than 30% associate with favorable markers and chromosomal 
changes in CLL prognosis.
Study of smudge cells is a simple, rapid and cost effective test as a predictive factor of CLL invasiveness.
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