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*قرآن کریم*    	
	

سرآغاز گفتار نام خداست
که رحمتگر و مهربان خلق راست

                                                                                                       *سوره الحاقه، آیه 1 و 2* 
تو را می ستایند فریب مخور

به تو خیانت می کنند تو مکن
تو را تکذیب می کنند آرام باش

تو را نکوهش می کنند شکوه مکن
همه مردم تو را نیک می خوانند مسرور نباش

بد انديشان از تو بد می گویند اندوهگین مباش
آنگاه تو از آن ما خواهی شد

*امام محمد باقر )ع(*      
انسان بیش از زندگی است

»آن جا که هستی پایان می یابد او ادامه می یابد«
او درختی است که ریشه هایش در اعماق مرموز غیب پنهان است

و از آنگاه که بر روی خاک روییده است
همواره سر بر آسمان برداشته و به بالا قد کشیده است

و به نیاز گرما و روشنايي 
در آرزوی زیبایی و قداست و شکوه و بلندی ماورایی

»روی آن نگار اهورایی در نظرش جلوه می نماید
و از دور از خاک، بوسه بر رخ خورشید می زند«

                          *زنده یاد دکتر علی شریعتی، گفتگوهای تنهایی*

هر کودکی که متولد می شود             
                              حامل برات امیدی است                  

                                                 که شاید نجات انسانیت در دست او باشد

قیامت همان روز سخت است و راست
ام��ور کل  ز  حقای��ق  تم��ام 
کار س��رّ  نه��ان  را  ش��ما  نمان��د 
بلی ای��ن هم��ان روز باش��د کنون

که چون وقت آن گشت و بر پای خواست  
ظه��ور بیاب��د  محش��ر  روز  آن  در 
هم��ه چی��ز آن روز هس��ت آش��کار
ک��ه وع��ده بدادند ب��ی چن��د و چون

رهنمودها



- اهالی مهربان و بی ادعای مرز و بوم آزمایشگاهیان، روزگاری نه چندان دور، در میان همه سردی، گرمی، تلخی و شیرینی روزی را 
بنا نهادیم که پیش از هر چیز نمایشگر انس و الفتی بود که بزرگ ترها، پیشکسوت ها و اساتید در معیت هم روز آزمایشگاه تشخیص 
طبی را پاس می داشتند. مدت ها است که از سال 1380 گذشته و در اداره کل امور آزمایشگاه های تشخیص طبی سالروز تولد حکیم 
جرجانی، روز آزمایش��گاهیان نامگذاری ش��ده است. داستان كهنه و دوست داشتني روزهايي است که همه اهالی یک خانواده آن را به 
نش��انه عش��ق و صداقت نهفته در دل های بی ریا، در جمع س��اده، مهربان و علمی خود از مسائل، موارد، مشکلات، معایب و محاسن 
روزگار آزمایشگاهیان می گفتند، از پیشگاه خداوند بزرگ مسئلت می دارم که اهالی آزمایشگاهیان تشخیص طبی کماکان دور هم جمع 
ش��وند و با مهربانی و الفت آن چه که می گذرد نقد و بررس��ی کنند. توفیق نصیبم نش��د در جمع آزمایشگاهیان بزرگ در سال 1393 
حضور یابم لذا همه اهالی عزیز و با فضیلت این رشته را به خدا می سپارم. روزگارتان همیشه عید و با نشاط باشد و همچون تحول 

سال و تغییر طبیعت موفق و پیروز بوده و به مردمان عزیز کشورمان خدمت صادقانه ایفا نمایید. 

- چند روز پس از برگزاری کنگره بزرگ ارتقاء کیفیت خبری مظلومانه در جامعه آزمایشگاهیان پخش شد. خبر، حاکی از ارتحال 
دوس��تی بزرگوار و دانش��مند که در حال ماموریت و انجام وظیفه بود و هر ش��نونده ای را متاثر و متاسف می کرد. آقای دکتر مسعود 
فلاح پور مردی با خدا و منصف، پدری مهربان و همسری گرامی بود. تقدیر چنین بود که در جوانی به دیدار معبود بشتابد و خانواده 
و دوس��تداران خود را عزادار نماید. به پدر بزرگوار ایش��ان که پدر شهید و عزیز و محترم است و همچنین خانواده ارجمندش تسلیت 

عرض می نماییم.

- حدود شش ماه جلسات کارشناسی تعرفه بخش خصوصی با تعامل و تفاهم پیش می رفت و با توجه به تورم و التهابات ناشی از 
تحریم و نوسانات ارزی و واقعیت های موجود رقم 40 درصد برای تعرفه آزمایشگاهی پیشنهاد شد. در شورایعالی نظام پزشکی این 
رقم به 35 درصد اصلاح شد. متاسفانه چند سال است نظر مسئولین در وزارت بهداشت در آخرین دقایق تصمیم گیری تعرفه ها مشکل 
ایجاد می کند. در آخرین جلسه دبیرخانه شورایعالی بیمه رقم خیلی پایینی در جلسه مطرح گردید و در نهایت 20 درصد مصوب شد. 
ملاقات ها و تلاش ها بی ثمر گردید. انتظار بجايي است که از مسئولین درخواست نماییم به تصمیم انجمن ها و همکاران آزمایشگاهی 
ترتیب اثر دهند و تعرفه آزمايشگاهي را با واقعيت ها تطبيق دهند و گرنه در سال 1393 مشكلات عديده اقتصادي در انتظار همكاران 

و مديران محترم آزمايشگاه هاي تشخيص طبي خواهد بود. 

- تحول نظام سلامت طرح مردمی و بزرگی است که انشاء ا... موفقیت آمیز خواهد بود و به جهت اهمیت موضوع جزئیات در مقوله 
دیگر خواهد آمد. برخی از مس��ئولین خبر از کاهش قیمت تجهیزات و کیت ها تا 70 درصد می دهند. این خبر ملموس نیس��ت. اولا 



در دو سال گذشته تجهیزات و کیت های آزمایشگاهی تا سه برابر افزایش قیمت داشته و هیچگونه نظارتی در این خصوص صورت 
نگرفته است. 50 و 70 درصد مشکلی را حل نخواهد کرد. باید این موضوع به صورت علمی بررسی و با تدوین ساختار و طرحی با 

ثبات حل شود. 

- اخیرا تعدادی از مس��ئولین در فرمایش��ات خود مطرح می کنند که نباید اينقدر پذیرش دانشجو در گروه پزشکی و حرف پزشکی 
داشته باشیم و نگرانی از اشتغال و زندگی آن ها اعلام می گردد. باید گفت و پذیرفت که اشتغال پزشکان و گروه مربوطه نیاز به بررسی 
همه جانبه دارد و اگر نظام سلامت به صورت اساسی بخواهد در خدمت آحاد جامعه باشد نیروی پزشکی و تخصصی موجود کم است 
و از طرفی این همه جوان اگر مشغول تحصیل نشوند چه ضایعاتی خواهد داشت؟ می گویند دانشگاه ها با توجه به افزایش دانشجوی 
پزشکی مشکل خوابگاه دارند. چرا این مشکل به وجود آمده است؟ چرا مسئولین اقدام ننموده اند؟  چند هفته پیش اولین وزیری که 
به خوابگاه دانشجویان رفت وزير محترم بهداشت و درمان بود که تا ساعت 2 بامداد به بررسی مشکلات و بازرسی از خوابگاه ها در 
یکی از دانشگاه هاي علوم پزشكي پرداخت. وزیر محترم با واقع بینی بررسی و مطرح می کند که بودجه و اعتبار کافی وجود نداشته 
و در سال های گذشته نیز به آن توجه نشده است. معاونی دیگر می فرماید این مشکل ناشی از ازدیاد دانشجو است. شاید با این سخن 

صورت مسئله را پاک کرده و نسنجیده مسائل ملی را در رسانه های ملی مطرح نموده است. 

- طرح شبکه جامع آزمایشگاهی توسط آزمایشگاه مرجع سلامت مورد توجه قرار گرفته است. این یک اقدام فنی ، علمی و خبری 
خوشحال كننده است. موضوع شبکه جامع آزمایشگاهی و قانون جامع آزمایشگاهی در اولين سال توسط کنگره ارتقاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی مطرح گردید که در کنگره های بعدی نیز تداوم داشت. ابعاد مختلف این موضوع به صورت اختصار به شرح ذيل است:

1- شناسایی، توانمندسازی و همبستگی فعالیت های ملی اپیدمیولوژی با شبکه اطلاعاتی خدمات آزمایشگاهی
2- تجهیز آزمایشگاه های مرجع ملی سلامت در کشور اعم از بخش خصوصی و دولتی

3- توسعه آزمایشگاه های رفرانس منطقه ای در کشور
4 - آزمایشگاه های مرجع ملی سلامت مفهوم دقیق خود را خواهند یافت و این آزمایشگاه ها به موقع در خصوص اپیدمی ها و شیوع 

بیماری‌های واگیر و حتی غیر واگیر زنگ خطر خواهند زد که در نهایت موجب تقویت مرکز بیماری های )CDC( خواهد گردید.
5- زنجیره پیوسته کنترل کیفیت و الزامات استاندارد با ایجاد شبکه جامع آزمایشگاهی کامل خواهد گردید. 

6- در تحول نظام سلامت رکن اساسی، شبکه آزمایشگاهی است که بدون آن تحول نظام سلامت ناقص خواهد بود.
7- با نظام مندی ش��بکه آزمایشگاه های کشور، آزمایش��گاه های تشخیص طبی و آزمایشگاه های سلامت اعم از غذا، دارو، محیط 

زیست، بهداشت محیط و ... سامان خواهد پذیرفت.
8- خاطر همکاران عزیز به ویژه مدیر محترم آزمایشگاه مرجع سلامت را معطوف می نمایم که تعدادي با این اقدام اساسی مخالف 

هستند. بنابراین باید مراقب بود و با تدبیر و برنامه ریزی در این زمینه گام برداشت. 
9- این موضوع یکی از دغدغه های فکری خیلی از دلس��وزان از جمله حقیر در س��ال های گذش��ته بوده است که برنامه‌ریزی‌هایی 
نیز صورت گرفته بود لذا س��اختار آن نیازمند بهره‌گيري از نظريات کارشناس��ان و پیشکسوتان می باشد که حتما مشورت های لازم به 

عمل آید.
10- منظور از ش��بکه آزمایش��گاهی موارد فوق الذکر است که در نهایت این طرح نظام مراقبت از آزمایشگاه های تشخیص طبی و 

بهداشتی را منتج خواهد نمود. در غیر این صورت به جز نگراني حاصلي ايجاد نخواهد شد.
11- به جهت حفظ بعضی از ارکان در این زمینه اگر مجالی بود عرض خواهم نمود. 

دکتر محمد صاحب الزمانی 
           مدیر مسئول  
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یکی از شاخص های سازمان بهداشت جهانی دسترسی عادلانه 
به خدمات بهداش��تی و درمانی در اقصی نقاط کش��ورها است. در 
کشور ما به رغم این که برخی از قوانین و مقررات بر عادلانه شدن 
س�المت تاکید کرده اند در سال های گذشته خلاف آن عمل شده 
است. قانون اساسی و شرع مقدس اسلام سلامت و امنیت را جزو 
وظای��ف حاکمیتی حکومت ها می دانند و اگر حکومتی به این دو 
اصل و با سواد کردن جامعه نپردازد مرتکب گناهی بزرگ می شود و 

در دستگاه خداوندی مسئولین آن حکومت باید پاسخگو باشند. 
دو نظری��ه توزیعی در مقابل هم صف آرایی می کنند. نظریه اول 
توس��عه سلامت بدون توجه به اقتصاد س�المت و عدالت است و 
نظریه دوم توس��عه سلامت با ملاک حق، انصاف، عدالت و رعایت 
اصول اقتصاد س�المت اس��ت. در نظریه اول دسترسی انسان ها به 
منابع س�المت و بقای انس��انی به طور نابرابر توزیع می گردد. در 
نظریه دوم نیاز به س�المت نیاز مبنایی انس��ان ها است و نظام های 
بیم��ه ای به ویژه درمان و بازنشس��تگی باید طوری تنظیم گردد که 
دسترس��ی انس��ان ها به منابع سلامت به طور یکس��ان گردد و این 
دسترسی نیز باید دائمی باشد. برای مثال توزیع رایگان و یا کم هزینه 
ش��یر برای آحاد جامعه، خدمات بهداش��تی رایگان برای کودکان و 

مادران، پرستاری دوره سالمندی برای همگان، توزیع مواد بهداشتی 
مانند صابون، خمیر دندان و ... به صورت سوبسیدی و از این قبیل،  
خدمات ضروری حکومت ها می باش��د که در کش��ورهای توسعه 

یافته این موارد رعایت می گردد.
اقدامات اخیر وزارت بهداشت که به تحول نظام سلامت معروف 
شده است اگر هیچ خاصیتی نداشته باشد که دارد همین که حکومت 
را متوجه آن ساخت که جهت تامین سلامت جامعه باید حکومت 
هزین��ه کند )ب��دون منت( بزرگ ترین خدمت را نموده اس��ت. در 
س��الیان گذش��ته تعدادی از مس��ئولین در وزارت بهداشت مطالبی 
خود س��اخته را پرزنته می کردند که مش��کل نظام سلامت بودجه 
نیس��ت و با پاک کردن صورت مس��ئله و اش��تباهی دادن آدرس به 
بیراهه می رفتند در صورتی که اگر منابع اعتباری در پیش��گیری و 
درم��ان بیماری ها با اص��ول صحیح و در نظر گرفتن نیازهای مردم 
تخصیص یابد واقعا نظام س�المت را متحول خواهد س��اخت. در 
دهه اول و دوم قرن بیس��تم س��رمایه داران و نمایندگان نظام فکری 
امپریالیسم اقتصاد سرمایه داری را وا داشت تا از دولت ها بخواهند 
علیه جنبش کارگری و نیازمند آن جامعه و به نفع سود سرمایه داران 
دس��ت به مداخله سیاسی و اقتصادی بزنند و این ها گروهی بودند 

سخنی با جامعه فرهیخته علوم آزمایشگاهی و پاتولوژی

چند روزی اس��ت همکاران محترم از شهرس��تان ها و مراکز مختلف تماس می گیرند و از مطالب مندرج در مجله پاتولوژی و 
سایت انجمن محترم آسیب شناسی ایران اظهار نگرانی و گله مندی می کنند.

نظر به تعهداتی که با نگارنده محترم به عمل آمده بود اکراه بر توضیح آن داشتم. اینجانب از باب این که در زمره بزرگان نیستم 
بلکه حدود 14 سال در اداره کل امور آزمایشگاه های تشخیص طبی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 18 سال در اداره 
امور آزمایشگاه های دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و 14 سال در سازمان نظام پزشکی در خدمت همکاران آزمایشگاهی در 
رده های مختلف تخصصی بوده و هستم و به همه آحاد این جامعه فرهیخته احترام خاصی قائلم و در عمل نیز صحبت های من 
مبتنی بر شواهد بسیار است. امروزه در اقصی نقاط کشور همکاران آزمایشگاهی مشغول خدمات تشخیصی به مردم عزیز کشورمان 
هستند. بسیار خوشحال و شاد می شوم حتی از جلوی آزمایشگاه هایی که در مدت مسئولیت حقیر مجوز گرفته اند و انحصارات 
نابجای ایجاد شده شکست، اشک شوق می ریزم. البته تعداد این آزمایشگاه ها در کشور بیش از 2500 واحد بوده و قاطبه همکاران 
آزمایش��گاهی با صداقت و ایثار مشغول انجام وظیفه هستند و موضوع تبلیغات گمراه کننده بیماران توسط تعدادی انگشت شمار 
صورت می گیرد و این وظیفه انجمن ها است که علاوه بر کار فرهنگی باید با احساس مسئولیت با آن ها برخورد نمایند. لذا تعداد 

تماس های مکرر موجب گردید که به سایت مذکور مراجعه و مقاله سخنی با بزرگان را ضمن مطالعه، بررسی و واکاوی نماییم.
                                                                                       دکتر محمد صاحب الزمانی

                                                                عضو و نماینده جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی نظام پزشکی
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که تئوریس��ین نظریه اول بودند که هم اکنون نیز در جوامع این ها 
جولان می دهند. اخیرا رئیس سازمان امور دانشجویان و معاون وزیر 
علوم س��ونامی بورس��یه آقا زاده ها را در دولت قبلی به رقم 3002 
نفر اعلام کرده بود که این موضوع نشانگر فعالیت افرادی است که 
هنوز بر طبل تفاخر و تکاثر می زنند و به حقوق فرزندان مس��تعد 
جامعه و نیازمندان و محرومان بی توجه هس��تند. آیا این خبر نیز با 
گذشت زمان فراموش خواهد شد همچون خسارت های اقتصادی 
چند میلیاردی و یا این ها در دادگاه ملت مواخذه خواهند گش��ت. 
ب��ا هدفمندی یارانه ها آن هم از نوع اجرای آن در کش��ور ما منافع 
و آرامش جامعه را نمی توان فراهم ساخت. باید سیستم مالیات بر 
درآمد و ثروتمندان اجرا گردد و کاری شدنی و بس آسان است ولی 
نمایندگان سرمایه های آنچنانی مخالف هستند. بگذریم اخیرا ثابت 
شد که نظام سلامت قابل اصلاح است آن هم با تزریق اعتبار که این 
اعتبارات نیز مال ملت است و فرصت را غنیمت شمرده و از وزیر 

محترم بهداشت کمال تشکر را می نماید. 
به شرط آن که تیم مجری در وزارت بهداشت یک تیم قوی مثل 
خود وزیر باش��ند. از طرفی اعتبارات سال های آینده نیز گشایش و 

تخصیص یابد. 
جذب مشتری س��فرهای سیاحتی پزش��کان و القاء تست های 
گمراه کننده و غرفه های نازنین در کنگره ها توس��ط تعداد اندکی 
آزمایش��گاه‌ها محکوم است و در چند س��ال اخیر باید با این گونه 
حرکات مبارزه می ش��د ولی این گونه اعمال توس��ط چند درصد 
آزمایش��گاه ها است. اگر یک درصد هم حساب کنیم در کل کشور 
25 آزمایش��گاه می‌ش��ود. که البته اینجانب دقیقا س��راغ دارم تعداد 
کمتر از 20 آزمایش��گاه اس��ت ولی چرا باید خدم��ات 99 درصد 
آزمایشگاه‌هایی که در شرایط بسیار سخت و به صورت شبانه روزی 
مشغول خدمت هستند زیر سوال ببریم. عزیزان من، چند نفر پزشک 
زیر میزی بگیر معرفی شد. دو ماه پزشکان ناراحت و معترض بودند 
که چرا آبرو ریزی می کنید. البته حرکات آن ها درست است. جامعه 
آزمایش��گاهیان نیز باید به این صورت عم��ل نماید. حقیر چندین 
جلس��ه با حضور بزرگان تش��کیل داده و س��اعت ها در این زمینه 
صحبت و هماهنگی شد ولی افسوس از معرفی یک آزمایشگاه خطا 
کار، لازم اس��ت انجمن ها خود پاکسازی نمایند و نگذارند جامعه 

بزرگ آزمایشگاهی توسط عده ای معدود زیر سوال بروند. 
مشکل نظام سلامت آموزش نیست بلکه عدم برنامه ریزی دقیق 
توزیع متخصصین اس��ت. اگر نظام سطح بندی به درستی و عادلانه 

س��امان گیرد این مشکلات نخواهد بود. دکترا، متخصصین و فارغ 
 PhD التحصیلان رش��ته های علوم آزمایشگاهی، آسیب شناسی و
با تحمل زحمت ها تربی��ت یافته اند و تعهدات قانونی خود را در 
مناطق محروم گذرانده و هم اکنون نیز در اقصی نقاط کشور مشغول 
خدمت هس��تند. در اساس��نامه انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی، 
پاتولوژی و PhD مناطق محروم ذکر نش��ده اس��ت فقط در مقطع 
زمانی خاصی با فعالیت صنفی علیه صنف دیگر ش��ورای معاونین 
وزارت بهداش��ت با اعمال نظر یک محترم بخشنامه صادر کرد که 
غیر قانونی بود و این بخشنامه نیز توسط مراجع قانونی کان لم یکن 

اعلام گردید.
ه��م اکن��ون هم��کاران پاتول��وژی در نق��اط مختلف کش��ور 
 ط��رح خدم��ات قانونی انج��ام می دهن��د و پس از کس��ب امتیاز

 )حداقل 5 سال( در ش��هرهای دلخواه خود جهت خدمت اسکان 
می‌گزینن��د. همکاران دکترای علوم آزمایش��گاهی پ��س از دوازده 
س��ال به شهرهای دلخواه خود انتقال می یابند. در بخش آزمایشگاه 
تش��خیص طبی از نظر تاریخی ما نو رسیده نداریم. تاریخ کلینیکال 
و آناتومیکال و تاریخ دکترای علوم آزمایشگاهی و متخصصین کمتر 
از 30 س��ال نیست. به تاریخ حداقل 30 ساله نو رسیده نمی گویند. 
در هر رشته ای انگشت شمار آدم های عجیب و غریبی هستند که 
عمومیت دارد یا با هم این کار را می کنند یا نس��بت نزدیکی با هم 
دارند و این موضوع تبلیغات و القاء تس��ت که واقعیتی تلخ اس��ت 
توس��ط گروهکی اندک در رشته های مختلف صورت می گیرد که 

باید با عزم ملی این موضوع زشت را بخشکانیم. 
تحقیق و تفحص در دانش��گاه ها توس��ط PhD ها و همکاران 
محت��رم رزیدن��ت یک امر مقدس و واجب اس��ت و باید حقوق و 
حق‌الزحمه و امرار معاش، هزینه زندگی و تحصیلات فرزندان آنان 

تامین شود تا به بخش خصوصی گرایش پیدا نکنند.
انس��ان موجودی پویا اس��ت و در مکتب اس�الم نیز در جا زدن 
انس��ان‌ها ناپس��ند اس��ت. لذا اگر کاردان تکنول��وژی، رادیولوژی، 
پرستاری و علوم آزمایشگاهی و یا دیپلم تجربی در رویای متخصص 
ش��دن هستند یک امری خداپسند است که هیچ عیبی بر آن متصور 

نیست.
اگر منصفانه اساسنامه رشته های تحصیلی علوم آزمایشگاهی را 
مطالعه کنیم بر اساس نیاز جامعه طراحی شده اند و مطالعه کافی و 

دقیق توسط اساتید صورت گرفته است.
اگر اساتید عزیز همچون استاد دکتر رخشان، دکتر یزدان پناه، دکتر 
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حقی آشتیانی، دکتر تقی خانی،  دکتر شریعتمداری، دکتر احمدی، 
دکتر ولایی و دکتر نوبخت نس��بت به تدوین رش��ته دکترای علوم 
آزمایشگاهی اقدام نمی نمودند امروزه اکثر نقاط برخوردار و محروم 
کش��ور از خدمات علوم آزمایشگاهی محروم بودند و منصفانه اگر 
خدمات فارغ التحصیلان این گروه را در 30 س��ال گذش��ته مطالعه 
کنیم، خدمات شایانی را می بینیم که بعضا برجسته تلقی می شود. 
بگذری��م از چند نفر که در هر گروهی هس��تند و با تدبیر، تفکر و 

همه‌جا نگری عمل ننموده اند.
ه��م اکنون اکثر نقاط محروم و حتی برخوردار کش��ور از عدم و 
یا کمبود متخصصین و فوق تخصص محروم هس��تند این بحث‌ها 
احتی��اج به کنکاش زی��اد و مبانی قوی و دقی��ق دارد اگر به جهت 

موضوعی و صنفی وارد این بحث ها شویم موفق نخواهیم بود.
امروزه کس��انی در خصوص تعرفه نویس��ی آزمایش��گاهی نظر 
می‌دهند که یا الفبای تعرفه نویسی را بلد نیستند و یا به جهت حفظ 
موقعیت خود نظر می دهند. جامعه آزمایش��گاهیان از وزیر محترم 
بهداش��ت انتظار داش��ته و دارند که به مبانی کارشناسی این جامعه 
توجه کند. در چند سال گذشته میانگین افزایش تعرفه آزمایشگاهی 
کمتر از 15% اس��ت از طرفی هزینه های آزمایشگاه حدود سه برابر 
افزایش یافته اس��ت که این موارد قابل اس��تناد است. چرا نسبت به 
تعرفه آزمایشگاهی در س��ال 1393 به صورت دقیق پرداخته نشده 
اس��ت. لذا علاوه بر تعرفه باید در صدور آیین نامه، دستورالعمل ها 
و بخشنامه ها نظر انجمن های ذیربط اخذ گردد و با وقت کافی به 

مبانی و ضوابط آن پرداخته شود.
همکاران رزیدن��ت پاتولوژی در ایام انجام ضریب K می توانند 
نس��بت به فعالیت در بخش خصوصی اقدام نمایند. در سال 1375 
ای��ن مصوبه را از ش��ورای معاونین وقت اخذ نم��ودم لذا اقدامات 
علمی آن‌ها در مراکز دانشگاهی و فعالیت آن ها در بخش خصوصی 
جهت امرار معاش خود و خانواده هیچ منافاتی با هم ندارد.از اولین 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی بحث اعتباربخش��ی و 
ارتقاء استاندارد مطرح شد. چالش های زیادی تا کنگره پنجم توسط 
صاحب نظران بعمل آمد و به شکرانه خداوند متعال ارکان مذکور با 
دستورالعمل اجرایی ابلاغ گردید ولی اعتباربخشی و الزامات استاندارد 
جزو وظایف حاکمیتی وزارت بهداش��ت است که یا باید خود اقدام 
نمایند و این در شرایط فعلی کار مشکلی نیست و یا توسط سازمانی 
وابسته به وزارت بهداشت این امر باید ساماندهی گردد و یا تفویض 

اختیار حقوقی و تخصصی به انجمن ها صادر گردد.

بعضی از موارد، مس��ایل و مش��کلات نیاز به بررس��ی اساسی و 
دقی��ق دارد که اگ��ر عمری بود به آن ها نی��ز خواهیم پرداخت. لذا 
بح��ث را قطع نم��وده توصیه و تاکید می نمایم ک��ه باید خیرخواه 
همه همکاران علوم آزمایشگاهی و پاتولوژی )کاردان – کارشناس  
 کارش��ناس ارش��د – دکت��را و متخصصی��ن علوم آزمایش��گاهی 
 پاتولوژی و PhD( باشیم و با همفکری، بحث و اتخاذ نتایج علمی 
در برطرف نمودن نارس��ائی ها ت�الش نماییم و حقوق یکدیگر را 
طبق اساس��نامه مصوب و قانون حفظ نموده و نگران نباش��یم. خدا 

با ماست.    
در خاتمه ذکر چند نکته ضروری است:

1- از اظهار نظرات ش��خصی در برخی از مس��ائل آزمایشگاهی 
بپرهیزیم و سعی کنیم اظهار نظرها را به صورت گروهی و با مطالعه 

کافی و دقیق بیان نماییم.
2- آیی��ن نام��ه تبلیغ��ات گروه پزش��کی و حرف پزش��کی در 
ش��ورایعالی نظام پزشکی در حال بررسی است و اصلاحات جدی 
در آن وج��ود دارد لذا تا ابلاغ آیی��ن نامه مذکور همکاران عزیز در 
سطح کشور هیچ گونه تبلیغاتی را انجام ندهند و در هیچ کنگره ای 

نیز غرفه داری نفرمایند. 
3- در آیین نامه جدید اطلاع رس��انی مش��روط به اخذ مجوز از 
معاونت برنامه ریزی س��ازمان های نظام پزش��کی در کشور مجاز 
ش��مرده شده است. لذا هر چه س��ریع تر کار گروه های تخصصی 
تش��کیل و به امر تبلیغات و اطلاع رسانی نظارت کامل نموده و در 
مرحله اول با تذکر و بحث علمی با خاطیان برخورد و در صورت 
عدم توجه به مبانی آیین نامه، آن ها را به دادس��رای نظام پزش��کی 

جهت بررسی حقوقی و انتظامی معرفی نمایند. 
4- وحدت، اتحاد و همبس��تگی انجمن های آزمایشگاهی یکی 
از ضروریات جامعه فعلی ما اس��ت و گروه های محترم مشترکات 
زی��ادی دارن��د. لذا با تش��کیل کارگروه های مش��ترک، جلس��ات 
هماهنگی و بررسی مسائل، نارسایی ها و نقاط قوت و ضعف آن ها 
را جمع‌بندی و به مسئولین محترم گزارش گردد و ادامه اختلاف به 
ضرر جامعه آزمایشگاهیان بوده و دیگران از این بساط بهره خواهند 

برد. 
5- از پیشکسوتان، اساتید و صاحب نظران جامعه آزمایشگاهی 
در مجامع و کنگره ها تقدیر و تش��کر به عمل آورده و قس��متی از 
کنگره ها را به بیان مش��کلات آزمایش��گاه ها تخصیص داده و به 

صورت مستند موارد جمع بندی و اعلام گردد.
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مقدمه 
هورمون انس��ولین با تحریک مص��رف گلوکز در بافت‌های 
ماهیچه ای و چربی و منع گلونئوژنز در کبد به حفظ هموستاز 
گلوکز بدن کمک می کند. علاوه بر این انس��ولین با اثر بر مغز، 
س��لول های بتا پانک��راس، قلب و اندوتلی��وم عروق خونی به 
هماهنگی و کنترل هموستاز متابولیک و سیستم قلبی - عروقی 
کمک می کند. اثرات انس��ولین به صورت وابسته به غلظت و 
اش��باع  پذیر می باش��د. حداکثر اثر انسولین به نام "پاسخ دهی 
انسولین" و غلظت انسولین لازم برای ایجاد نصف اثر حداکثر به 
نام "حساسیت به انسولین" تعریف می گردد. کاهش پاسخ دهی 
به اثرات متابولیک انسولین، از جمله تحریک مصرف گلوکز و 
ی��ا مهار تولید کبدی گلوکز اصطلاحا  "مقاومت به انس��ولین" 
نامیده می ش��ود. مقاومت به انس��ولین نقش پاتو فیزیولوژیکی 
مهمی در دیابت نوع 2 دارد. به علاوه با مشکلات دیگری مانند 
چاقی، فش��ار خون بالا، بیماری عروق کرونر، دیس لیپیدمی و 
سایر اختلالاتی که مجموعا سندرم متابولیک تعریف می شوند 

دارای ارتباط نزدیکی اس��ت)1(. با توجه به همه‌گیری جهانی 
چاق��ی ک��ه باعث افزایش ابت�ال به دیابت نوع 2 و مش��کلات 
قلبی و عروقی همراه آن ش��ده اس��ت ایجاد روش هایی برای 
بررسی و تعیین مقاومت به انسولین دارای اهمیت زیادی شده 
اس��ت. روش های مستقیم و غیر مس��تقیم با درجات مختلفی 
از پیچیدگ��ی به این منظ��ور به کار می روند )ج��دول 1(. هر 
ی��ک از این روش‌ه��ا دارای مزایا و محدودیت هایی اس��ت و 
در نتیجه انتخاب روش بس��تگی به نوع مطالعه متفاوت خواهد 
بود. روش هایی مانند کلامپ یوگلیس��میک و آزمون سرکوب 
انسولین از حالت تعادل برای اندازه گیری مقاومت به انسولین 
اس��تفاده می کنند و روش های پر زحمت و وقت گیر هستند. 
  HOMAدر مقابل روش های ساده تری از قبیل شاخص های
وQuicki  نیز وجود دارند که از اندازه گیری گلوکز و انسولین 
در حالت ناش��تا برای اندازه گیری مقاومت به انسولین استفاده 
م��ی کنند. در این مقاله به معرفی این روش ها و محدودیت ها 

و محاسن آن ها پرداخته شده است.

شکل 1: برخی از انواع روش های 
بررسی مقاومت به انسولین
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روش کلامپ هیپرانسولینمیک – یوگلیسمیک 
)Hyperinsulinemic euglycemic clamp(

ای��ن روش ب��ه عن��وان روش مرج��ع اس��تاندارد برای 
اندازه‌گیری مس��تقیم حساسیت به انسولین در انسان مورد 
پذیرش قرار گرفته است. در این روش بعد از یک ناشتایی 
ش��بانه، انس��ولین به ص��ورت داخل وریدی و با س��رعت  
ثابت 5 تا mu.m-2.min-1 120  )دوز انس��ولین در واحد 
س��طح ب��دن و دقیقه( تزریق می گردد. این س��رعت ثابت 
تزری��ق یک  انتقال به بعد از انس��ولین که بالاتر از س��طح 
ناش��تای انسولین اس��ت ایجاد می کند )هیپرانسولینمیک(. 
و  ماهیچ��ه‌ای  باف��ت  در  گلوک��ز  مص��رف  انس��ولین 
 باف��ت ه��ای چرب��ی را افزای��ش و تولید کب��دی گلوکز 
س��رکوب  را   )HGP; hepatic glucose production(

می‌کند. در این ش��رایط محلول %20 دکس��تروز با سرعت 
متغی��ر و به صورت داخل رگی تزریق می گردد تا س��طح 
گلوکز خون در س��طح نرمال گلوکز باق��ی بماند )کلامپ 
یوگلیس��میک(. میزان گلوکز خ��ون در فواصل زمانی 5 تا 
10 دقیق��ه مرتبا اندازه گیری می ش��ود و تزریق فس��فات 
پتاس��یم به منظور جلوگیری از هپیوکالمی ناشی از افزایش 
انس��ولین انج��ام می گی��رد. بع��د از چند س��اعت تزریق 
ثاب��ت انس��ولین، ش��رایط تع��ادل )steady state( برای 
 انس��ولین پلاس��ما، گلوکز خون و س��رعت تزریق گلوکز 
)glucose infusion rate ;GIR( به دس��ت می آید. با 
فرض این که هیپرانس��وینمی برای س��رکوب تولید کبدی 
گلوکز کافی اس��ت و از آن جا که هی��چ تغییر خالصی در 
غلظت گلوکز خون در ش��رایط تعادل رخ نمی دهد میزان 
GIR ب��ا میزان کل مصرف گلوک��ز بدن )M( برابر خواهد 
بود. بنابراین M را می توان به طور مس��تقیم در یک سطح 
مش��خص از هیپرانس��ولینمیک ان��دازه گی��ری و به عنوان 
 M .شاخص حساس��یت به انسولین مورد استفاده قرار داد
معمولا با وزن بدن یا وزن بدون چربی بدن نرمال س��ازی 
می ش��ود تا یک تخمین خوب از حساسیت به انسولین را 
نشان دهد. در روشی دیگر شاخص حساسیت به انسولین 
)sensitivity index; SI( از داده های به دس��ت آمده و 
clamp محاسبه می گردد.  که در آن 

MSI
G I

=
×∆

به صورت 
 I∆ M برای G )غلظت گلوکز خون در شرایط تعادل( و 

)تفاوت میزان غلظت انس��ولین  پلاسما در شرایط تعادل و 
ناشتا( نرمال سازی شده است )2(. 

اعتبار این روش به دس��تیابی به شرایط تعادل می باشد. 
معمولا فرض می ش��ود که شرایط تعادل دو ساعت پس از 
شروع مطالعه ایجاد می گردد. با این وجود تعریف شرایط 
تع��ادل به صورت ی��ک دوره زمانی بی��ش از 30 دقیقه‌ای 
)پس از یک س��اعت از شروع تزریق انسولین( که در طول 
آن ضریب تغییرات )CV( گلوکز خون، انسولین پلاسما و 
GIR کمتر از %5  باشد روش بهتر و دقیق‌تری برای تعیین 
 می باش��د. ف��رض مهم دیگر این 

clampSI clampSI مقادیر M و
روش این اس��ت که HGP به طور کامل با هیپرانسولینمی 
س��رکوب می ش��ود. برای افرادی که دارای حساس��یت به 
انس��ولین  طبیعی هس��تند، این ش��رایط با س��رعت تزریق 
انس��ولین به میزان40 تا mU·m-2·min-1   60 به دس��ت 
 HGP می آید. با این وجود امکان دارد که سرکوب کامل
با این سرعت تزریق انسولین در افراد مقاوم به انسولین رخ 
ندهد. لذا بایستی س��رعت تزریق انسولین طوری انتخاب 
گردد که برای س��رکوب کامل HGP در فرد مورد مطالعه 
کافی باش��د. مزیت اصلی اس��تفاده از کلامپ گلوکز برای 
پیش بینی حساسیت یا مقاومت به انسولین این است که به 
طور مستقیم مقدار کل مصرف گلوکز بدن را در یک سطح 
مشخص از انس��ولینمی تحت ش��رایط تعادل اندازه‌گیری 
می‌کند. هنگامی که گلوکز رادیو اکتیو برای ایجاد ش��رایط 
تعادل مورد استفاده قرار می گیرد، می توان به طور همزمان 
HGP و ه��م میزان مصرف گلوک��ز کل بدن را تعیین کرد 
و در نتیجه حساس��یت های کبدی و پریفرال به انسولین را 
مطالع��ه کرد. محدودیت های اصلی تکنیک کلامپ گلوکز 
وق��ت گیر، نیاز ب��ه نیروی کار زیاد، هزین��ه زیاد و نیاز به  
کارش��ناس متخصص و با تجربه می باش��د. بنابراین برای 
تحقیقات گس��ترده کلینیکی، استفاده روتین در کلینیک ها 
و مطالعات اپیدمیولوژیک مناسب نیست. محدودیت دیگر 
این اس��ت که ای��ن روش از حالت تعادل گلوکز اس��تفاده 
می‌کند که در آن غلظت گلوکز بیش از مقدار فیزیولوژیکی 
آن اس��ت. بنابرای��ن کلامپ گلوکز ممکن اس��ت انعکاس 
دقیقی از عملکرد انسولین تحت شرایط فیزیولوژیک نباشد 

.)3(
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آزمون س��رکوب انس��ولین: آزمون س��رکوب انسولین 
)insulin suppression test; IST(، روش��ی دیگ��ر 
ب��رای ان��دازه گیری مس��تقیم حساس��یت ی��ا مقاومت به 
انس��ولین می‌باشد. در این روش پس از یک ناشتایی شبانه 
سوماتواستاتین )µg/h 250(  به صورت داخل وریدی تزریق 
می شود تا ترش��ح اندوژن انسولین و گلوکاگن را متوقف 
25(2 و  . . .min(m u m − کند. به طور همزمان انس��ولین
2 ب��ه مدت 3 س��اعت  1)240 . .min (mg m − − گلوک��ز
تزریق می ش��ود و نمونه ه��ای خون برای ان��دازه گیری 
گلوکز و انس��ولین گرفته می ش��وند. این نمونه گیری ابتدا 
ه��ر30 دقیقه و به مدت 150 دقیقه و س��پس از زمان 150 
تا 180 دقیقه از ش��روع  IST، با فاصل��ه زمانی 10 دقیقه 
انجام می گیرد. غلظت پلاس��مایی انسولین به دنبال انجام 
تست در افراد مختلف معمولا یکسان است. غلظت گلوکز 
در افراد مختلف متفاوت و بس��تگی ب��ه میزان مقاومت به 
انس��ولین دارد. همانند روش کلامپ گلوکز، اعتبار روش 
IST بس��تگی به دستیابی به ش��رایط تعادل دارد. همچنین 
س��رعت تزریق انس��ولین با توجه به یک استاندارد جهانی 
در همه افراد یکس��ان انتخاب می گردد ولی ممکن اس��ت 
این سرعت تزریق برای همه افراد مورد مطالعه با درجات 
متفاوت از حساس��یت و مقاومت به انسولین مناسب نباشد 
و موجب نتیجه گیری های اشتباه گردد. مطلب دیگری که 
باید مورد توجه قرار بگیرد این اس��ت که س��رعت یکسان 
تزریق انس��ولین به دلیل تفاوت در کلیرانس و  اختلاف در 
حجم توزیع  ممکن است موجب ایجاد غلظت پلاسمایی 
یکس��ان از انس��ولین در تمامی اف��راد نگردد ک��ه این امر 
موجب بروز خطا می ش��ود. اندازه گیری مستقیم، قابلیت 
تکرار مناس��ب، انجام راحت تر و نیاز به تجربه و مهارت 
کمتر نس��بت به روش کلامپ گلوکز از محاسن این روش 
اس��ت. نتایج به دست آمده از این روش با نتایج حاصل از 
 )r = 0.93( روش مرجع  کلامپ گلوک��ز در افراد نرمال
و در بیماران دیابتی نوع r = 0.91( 2( همبس��تگی خوبی 
را نش��ان داده اس��ت. این روش از توان پی��ش بینی مثبت 
خوب��ی برای امراض قلبی – عروقی و ش��روع دیابت نوع 
2 برخ��وردار اس��ت. از روش IST می توان در ش��رایطی 
که جمعیت نمونه زیاد اس��ت و اس��تفاده از کلامپ گلوکز 

  IST دش��وار است، استفاده کرد. از محدودیت های روش
این است که  اجرای آن در مطالعات اپیدمیولوژیکی بزرگ 
سخت است. همچنین افراد با حساسیت شدید به انسولین 
ممکن اس��ت در حین IST دچار هیپوگلیسمی شوند. در 
افراد با دیابت نوع 2، بروز هیپرگلیسمی ممکن است منجر 
به گلوکز اوری و کاهش س��طح پلاسمایی گلوکز گردد که 
در نتیج��ه کاه��ش کاذب مقاومت به انس��ولین را به دنبال 
دارد. در نهایت سطح پلاسمایی گلوکز در شرایط ایده آل، 
حساسیت ماهیچه اسکلتی به انسولین را مشخص می کند 
و برای نشان دادن حساسیت کبدی انسولین طراحی نشده 

است )2(.

شاخص های ساده بررسی مقاومت به انسولین
ش��اخص های��ی که ب��دون نیاز ب��ه تزریق انس��ولین یا 
گلوکز مقاومت به انس��ولین را مورد ارزیابی قرار می دهند 
شاخص‌های ساده گفته می شود. این شاخص ها از نمونه 
ناش��تا و یا نمونه های به دنب��ال آزمون تحمل گلوکز برای 
محاس��به مقاومت به انس��ولین اس��تفاده می کنند. با توجه 
به س��ادگی، ارزان��ی و راحتی از متداول تری��ن ابزار های 
اندازه‌گیری مقاومت به انس��ولین می باشند. این شاخص‌ها 
را بر اس��اس استفاده از نمونه ناشتا و یا نمونه‌های به دنبال 
آزم��ون تحمل گلوکز به دو گروه ش��اخص‌های ناش��تا و 

شاخص های دینامیک تقسیم می کنند )3(. 

شاخص های ناشتا
بعد از یک ناش��تایی شبانه، یک نمونه خون برای تعیین 
گلوکز و انس��ولین پلاسما گرفته می ش��ود و از اطلاعات 
به دس��ت آمده برای محاس��به مقاومت به انسولین استفاده 
می‌گردد. حالت ناش��تا در افراد س��الم، یک س��طح پایه‌ای 
پایدار از گلوکز و انسولین را نشان می دهد. در حالت ناشتا 
HGP نیز ثابت و برابر با میزان کل گلوکز مصرف شده بدن 
است. به دلیل آسانی و ارزانی از این شاخص‌ها در مطالعات 
اپیدمیولوژیکی و کلینیکی استفاده می گردد. انسولین ناشتا ، 
 )HOMA(مدل ارزیابی همواستازیس ، 
 )QUICKI( و شاخص بررسی کمی حساسیت به انسولین

از جمله این شاخص‌ها می باشند )3 و 4(.  
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: در افراد سالم با  انس��ولین ناش��تا و 
س��طح طبیعی قند خون ناش��تا، افزایش در میزان انسولین 
ناشتا با افزایش مقاومت به انسولین مرتبط می باشد. در افراد 
غیر دیابتی  ناش��تا یک شاخص خوب 
برای بررسی حساس��یت به انسولین است و با مقاومت به 
انس��ولین میزان آن کاهش می یابد. با این وجود حساسیت 
به انسولین حاصل از  همبستگی خطی 
مناسبی را با نتایج کلامپ گلوکز نشان نمی دهد. به علاوه 
اس��تفاده از این ش��اخص در افراد دیابتی و اف��راد با عدم 
تحمل گلوکز منجر به نتایج اش��تباه خواهد ش��د چون در 
این افراد با وجود حالت هیپر گلیس��می، به دلیل ذخایر کم 
انس��ولین سلول های بتا، ترشح انسولین و سطح پلاسمایی 

آن کاهش نشان می دهد )5 (. 
(: در  نس��بت گلوکز به انسولین )
تع��دادی از مطالعات به خصوص در بیماران با س��ندروم 
تخمدان پلی س��یتیک )polycystic ovarian( از نسبت 
گلوکز به انس��ولین ناشتا )نس��بت G/I( به عنوان شاخص 
مقاومت در برابر انس��ولین استفاده شده است. در افراد غیر 
است  دیابتی، نسبت G/I اصولا معادل 
چون قند خون ناش��تا همه افراد س��الم در محدوده نرمال 
اس��ت. با این وجود نس��بت G/I به خوبی حساس��یت به 
انس��ولین را بازتاب نمی کند. برای مثال اگر میزان انسولین 
ناش��تا در یک فرد دیابتی و غیر دیابتی برابر باش��د در این 
صورت  1/ انس��ولین نیز برابر اس��ت ولی در این ش��رایط 
نس��بت  G/I در فرد دیابتی به اش��تباه افزایش یافته است. 
بنابراین نسبت G/I ناشتا، شاخص مناسبی برای حساسیت 

به انسولین نمی باشد)6(

مدل ارزیابی همواستازیس 
 :)Homeostasis model assessment ; HOMA(

در م��دل ارزیاب��ی همواس��تازیس )HOMA( از قن��د 
خون ناش��تا و انسولین حالت ناشتا و طبق رابطه زیر برای 

اندازه‌گیری مقاومت به انسولین استفاده می شود.
 HOMA-IR = {[fasting insulin (µU/ml)]

× [fasting glucose (mmol/l)]}/22.5
مقدار 22/5، یک فاکتور نرمال کننده برای یک ش��خص 

سالم می باش��د. در شخص س��الم میزان انسولین ناشتای 
  4.5mmol/l 5 و گلوکز پلاسما ناشتا µU/ml  پلاس��ما
است که حاصل ضرب آن ها برابر 22/5می باشد. بنابراین، 
 HOMA برای یک فرد با حساس��یت طبیعی به انسولین
برابر 1 می باش��د. همبس��تگی خطی مناسبی بین شاخص 
HOMA و نتایج حاصل از روش کلامپ گلوکز به عنوان 
اس��تاندارد طلایی نشان داده ش��ده است. همبستگی خطی 
بین لگاریتم HOMA با کلامپ گلوکز بیش��تر اس��ت لذا 
لگاریتم HOMA برای ارزیابی به مقاومت به انسولین در 
افراد با  عدم  تحمل گلوکز، دیابتی خفیف تا ملایم و دیگر 
شرایط مقاومت به انسولین مفیدتر است. در افراد با ناتوانی 
یا عدم عملکرد سلول های بتا ممکن است HOMA نتایج 
 HOMA یا لگاریتم HOMA مناس��بی را ارائه ندهد. از
به طور گسترده در مطالعات اپیدمیولوژیکی، آزمایش های 

کلینیکی استفاده می گردد ) 7(.

� شاخص بررسی کمی حساسیت به انسولین
:)Quantitative insulin sensitivity check index ;QUICKI (

ی��ک ش��اخص قاب��ل اطمینان تک��رار پذی��ر و دقیق از 
حساسیت به انسولین است که در آن از قند خون و غلظت 
انسولین پلاسمای ناشتا و با توجه به رابطه زیر برای تعیین 

حساسیت به انسولین استفاده می گردد.
QUICKI = 1/[log (fasting insulin, µU/ml)   + 

log (fasting glucose, mg/dl)]
 افزودن لگاریتم گلوکز ناش��تا به لگاریتم انسولین ناشتا 
در مخرج کس��ر باعث گردیده است که بر خلاف شاخص  
، این ش��اخص برای بررس��ی حساس��یت به 
انس��ولین در اف��راد س��الم و دیابتی قابل اس��تفاده باش��د. 
 HOMA  رابط��ه خطی بهتری را نس��بت به QUICKI
 QUICKI با نتایج کلامپ گلوکز نشان می‌دهد. شاخص
متناس��ب با l/log HOMA  می‌باشد. در چندین مطالعه 
همبستگی خطی مناسبی بین QUICKI و کلامپ گلوکز 
در افراد س��الم، چ��اق و دیابتی، افراد با پر فش��اری خون 
و دیگر ش��رایط مقاوم به انسولین نش��ان داده شده است. 

ارزش QUICKI از انس��ولین ناشتا، 
 GIR و log HOMA بیش��تر ب��وده و ب��ا HOMA و
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از کلام��پ گلوکز برابری می کند. در یک بررس��ی بزرگ 
و گس��ترده افراد مقاوم به انس��ولین نش��ان داده شده است 
ک��ه QUICKI قدرت پیش بینی مثب��ت بالایی در تعیین 
پیش��رفت دیابت دارد. ش��اخص QUICKI همچنین در 
مطالعات بررسی اثرات مداخله های درمانی روش مناسبی 

می باشد )2 و 3(. 

 شاخص های ساده بر اساس حالت دینامیک
در این روش ها از اطلاعات به دست آمده از تست‌های 
دینامیک مانند OGTT اس��تفاده می گ��ردد. این روش‌ها 
ارتباط منطقی خوب��ی با نتایج کلامپ گلوکز دارند. مزیت 
این ش��اخص ها این اس��ت که اطلاعات مربوط به ترشح 
انسولین را می توان هم زمان با اطلاعات مربوط به عملکرد 
انسولین به دس��ت آورد. یکی از این شاخص‌ها، شاخص 
حساس��یت به انس��ولین Matsuda اس��ت. این شاخص  
برآوردی از حساسیت به انسولین کبد و ماهیچه را  بر پایه  
داده های به دس��ت آمده از OGTT و مطابق فرمول زیر 

ارائه می دهد. 
ISI(matsuda)=10000/√[(Gfasting × Ifasting) 

×(GOGTT mean × IOGTT mean)]
 که در آن داده های گلوکز و انسولین ناشتا از زمان صفر 
OGTT به دست می آید و میانگین داده ها از متوسط ​​قند 
و انس��ولین به دس��ت آمده در طول OGTT است. ریشه 
دوم برای تصحیح توزیع غیر خطی انس��ولین استفاده شده 
 اس��ت. همچنین 10000 فاکتور مقیاس معادله می باش��د.

 )ISI(matsuda ب��ه خوبی با مقادیر حساس��یت  به انس��ولین 
کل ب��دن که ب��ا کلامپ گلوکز به دس��ت آم��ده ارتباط و 
هم‌خوانی دارد. بخش ناش��تا معادله، حساسیت به انسولین 
کبدی را بازتاب می کند، در حالی که میانگین داده نش��ان 
 دهنده حساس��یت به انس��ولین در عضلات اسکلتی است 

.)4-2(

مارکر های بیولوژیک مقاومت به انسولین
 در مطالع��ات متع��ددی ارتباط برخ��ی از پروتئین ها و 
لیپید‌های سرم  با مقاومت به انسولین نشان داده شده است. 
از فاکت��ور های پروتئینی می توان به برخی از ادیپوکین ها 

از جمله لپتین، ادیپونکتین و رزیس��تین اشاره نمود. در بین 
فاکتورهای لیپیدی افزایش تری گلیس��رید سرم و به ویژه 
نسبت تری گلیسرید به HDL سرم  به عنوان شاخص‌های 
مقاومت به انسولین مطرح می باشد. هر چند که در استفاده 
از این فاکتور ها بایس��تی س��ن، جنس، نژاد و ویژگی‌های 
انتروپومتریک افراد مانند ش��اخص توده بدن )BMI( نیز 

مورد توجه قرار گیرد. )4(.
 نکات موثر در انتخاب روش

با توجه به این که انواع مختلفی از روش های بررس��ی 
مقاومت به انس��ولین وجود دارد انتخاب روش مناس��ب 
نیاز به ش��ناخت محدودیت ه��ا و مزایای هر روش دارد. 
عوامل متعددی بر انتخاب روش مناسب تاثیر گذار است 
ک��ه از مه��م ترین آن ها نوع مطالعه اس��ت. در ش��کل 2 
ارتب��اط بی��ن ن��وع مطالع��ه و انتخاب روش نش��ان داده 
ش��ده اس��ت. در مطالعاتی که هدف اصلی و اولیه تعیین 
مقاومت به انس��ولین اس��ت، انتخ��اب اول روش مرجع 
کلام��پ گلوکز خواهد بود ول��ی از آنجایی که در روش 
کلام��پ گلوکز، مقاومت به انس��ولین در غلظت‌های بالا 
و غیر فیزیولوژیک انس��ولین م��ورد ارزیابی قرار می‌دهد 
ب��رای مطالعاتی که لازم اس��ت مقاومت به انس��ولین در 
شرایط فیزیولوژیک بررس��ی گردد مناسب نیست. تعداد 
 افراد ش��رکت کننده در مطالعه یکی دیگر از عوامل تعیین

 کننده است. 
روش مرجع غالبا برای مواردی مناسب است که تعداد افراد 
شرکت کننده کم باشد ولی در صورتی که امکانات لازم در 
 اختیار باشد حتی در مطالعات بزرگ هم می توان از این روش

 استفاده نمود. 
با این وجود شاخص های ساده به دلیل سهولت، هزینه 
ک��م و عدم نیاز به نیروی کمکی ب��ا تجربه برای مطالعات 
گسترده مفید تر هستند. سومین عامل تاثیر گذار بر انتخاب 
روش بودجه، مواد و ابزار مورد نیاز است. روش های مرجع، 
روش‌های پر هزینه ای هس��تند که تنها در آزمایشگاه‌های 
مجه��ز و دارای امکان��ات خاص قابل انجام هس��تند و در 
مطالعاتی که بودجه کافی وجود ندارد و یا امکانات و نیروی 
 با تجربه در اختیار نیس��ت اس��تفاده از شاخص های ساده 

متداول تر است )2 و 3(. 
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مقدمه 
ارتباط بین پزش��کان و محققان علوم زیستی، داروسازان، 
آزمایش��گاه ها، تولید کنندگان تجهیزات پزشکی و شرکت‌ها 
و سازمان های حوزه زیست فناوری با جامعه بسیار گسترده 
بوده و موجب کسب منافع فراوان و توسعه و تکامل روش‌های 
تش��خیصی درمانی شده است. شرایط لازم برای تامین منافع 
قانون��ی هر یک از افراد درگیر در این ارتباطات منجر به ابراز 
دی��دگاه های متفاوتی می ش��ود. در این مجموعه افرادی که 
اقدام به سرمایه گذاری مالی می‌کنند، انتظار دارند تا  شرایطی 

ب��ه وجود آید که به حفظ و تامین س��ود قانونی آن ها منجر 
شود. در مقابل، انتظار جامعه و سازمان های نظارتی و مدافعان 
حقوق بیمار آن اس��ت که سیاس��ت ها و تصمیم گیری‌ها و 
اقداماتی بر خلاف منافع جامع��ه و بیماران اتخاذ نگردد. هر 
چن��د یکی از اصلی تری��ن موضوعات و اه��داف در حرفه 
پزشکی توجه به انتظارات و خواسته های گیرندگان خدمت 
می باشد، اما به دلیل این که در پاره ای از موارد برخی منافع 
قانونی و بر حق بسیاری از افراد مرتبط، از جهاتی در تعارض 
با اهداف حرفه پزشکی قرار می گیرد، این موضوع باعث بروز 
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ابهامات و نگرانی هایی شده و می تواند مبنایی برای بحث در 
خصوص تعارض در منافع تلقی شود. به علاوه طی سال های 
اخیر موضوع وفاداری پزشکان و کادر درمانی نسبت به بیمار 
تحت تاثیر موضوع تعارض در منافع قرار گرفته و به ش��دت 
تضعیف شده اس��ت. پرداختن به بحث تعارض در منافع در 
حرفه پزشکی و اخلاق زیست پزشکی به اندازه سایر حرف 
مانند حرفه قضاوت سابقه طولانی ندارد، اما توجه به موضوع 
تعارض در منافع به منظور تبیین، ارائه مصادیق و راهکارهایی 
برای مدیریت آن در حرفه پزشکی ضروری به نظر می رسد. 
با توجه به گس��تردگی  بحث، در این مقاله صرفا به برخی از 
ابعاد کاربردی  موضوع، خصوصا در حوزه آزمایشگاه پزشکی 

پرداخته می شود.

مفهوم تعارض در منافع
موضوع تعارض در منافع در بس��یاری از حوزه های علوم 
پزشکی گس��ترش یافته و در موقعیت های گوناگونی به کار 
برده می ش��ود، شاید تعارض در منافع را بتوان به اشکال زیر 

تعریف نمود:
»تع��ارض در مناف��ع ش��امل موقعیت هایی می ش��ود که 
قض��اوت ی��ا رفتار حرف��ه ای مربوط به منافع ب��ا اهمیت به 
صورت ناروا تحت تاثیر منافع کم اهمیت به مخاطره می‌افتد.« 

)Lo,2009(
»تع��ارض در منافع در هر حرفه از جمله حرفه پزش��کی 
هنگام��ی رخ می دهد که از دیدگاه ناظر بی‌طرف قضاوت‌ها، 
تصمیم‌گیری و اقدامات افراد حرفه‌ای به طور ناروا تحت تاثیر 

)Beauchamp,2013( ».منافع شخصی قرار بگیرد
منافع یاد ش��ده می تواند مناف��ع مالی یا برقراری ارتباطات 
دوس��تانه باش��د. در حرفه پزش��کی خطر تعارض در منافع 
این اس��ت که منافع شخصی اعضای حرفه مثل حرفه مندان 
آزمایشگاهی باعث ایجاد فریب کاری، تبعیض، جانب داری 
و مواردی از این دست می شود و نهایتا از طریق قضاوت‌ها، 
تصمیم گیری ها و اعمال مغایر با شئونات حرفه باعث نقض 
مس��ئولیت ها و وظایف فرد می گ��ردد. انتظار منطقی از یک 
طبیب یا پرسنل آزمایشگاه پزشکی آن است که به دنبال رفاه 
بیمار بوده و به حقوق او احترام بگذارد. این افراد در نقش یک 
پژوهش��گر نیز باید در پی نتایج درست و منصفانه حاصل از 

یک تحقیق باشند. تعارض در منافع آن گاه خطرناک می شود 
که اعضای حرفه انتظارات معقول از آن حرفه را مخدوش کرده 
و بدین وسیله منافع و حقوق بیماران را تحت تاثیر قرار دهند. 
هنگام بروز تعارض در منافع یک پژوهش��گر ممکن است با 
اعمال خود به نتایج یک پژوهش لطمه زده و به همین ترتیب 
یک مدرس به صورت جانب دارانه به فراگیران آموزش دهد. 
تعارض در منافع از یک طرف به تاثیر ناروای منافع شخصی 
اعضای حرفه بر قضاوت، تصمیم گیری و اعمال او بس��تگی 
دارد و از طرف دیگر به بزرگی آسیبی که ممکن است ایجاد 
شود وابسته است. تعارض در منافع در موارد مختلفی بروز می 
کند از جمله در طبابت بر بالین بیمار، ارائه خدمات تشخیص 
آزمایش��گاهی، مراقبت های بهداشتی، پژوهش های زیست 
پزشکی، تدوین استانداردهای درمان، چگونگی حمایت مالی 
از پژوهش ها و مقالاتی که برای چاپ در نش��ریات مختلف 

)Beauchamp,2013( .ارسال می شود
تع��ارض در منافع به دو ش��کل تع��ارض در منافع مالی و 
تع��ارض در منافع غیر مالی بروز م��ی کند. هر چند تعارض 
در مناف��ع غیر مالی مانن��د برقراری رابطه دوس��تانه یا ارتقاء 
حرفه ای به اندازه تعارض در منافع مالی اهمیت دارد، اما در 
اخلاق زیست پزشکی توجه کافی بدان نشده است. مواردی 
از تع��ارض در منافع مالی در اخلاق زیس��ت پزش��کی و در 
حرفه آزمایش��گاه وج��ود دارد که برخی از آن ها  به ش��رح 
زیر است: س��هم خواری )Fee splitting(، ارجاع بیمار به 
خویش، پذیرفتن هدایا، دریافت وجه بابت معرفی کردن بیمار 
در پروژه های پژوهشی، سخنرانی و تدوین مقاله علمی درباره 
محصول یک واحد تولیدی با اس��تفاده از بودجه همان واحد 

و ...
الف( سهم خواری

واژه سهم خواری به معنی پرداخت مقداری از حق الزحمه 
درمانی در ازای ارجاع بیمار به پزشک، آزمایشگاه، رادیولوژی، 
داروخانه و سایر مراکز درمانی است. سهم خواری به اشکال 
مختلف دیگر نیز در روابط بین پزش��کان و بیماران بروز می 
کند، مانند: دریافت مستقیم وجه جهت ارجاع بیمار برای عمل 
جراح��ی، پرداخت پول یا هدایای مال��ی در فواصل منظم به 
پزشکان ارجاع دهنده از طرف موسسات پزشکی، سهیم شدن 
در درآمد پزشکانی که قسمتی از مطب واقع در یک ساختمان 
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به آن ها اجاره داده ش��ده است، امتیازاتی که در ازای تجویز 
داروهای گران قیمت از طرف شرکت ها به پزشکان پرداخت 
می شود مانند مسافرت های علمی و غیر علمی و حمایت‌های 
مالی از کنگره های علمی، پرداخت وجه به آمبولانس ها بابت 
ارجاع بیمار به بیمارس��تان ها، ترغیب کردن پرستاران و سایر 
پرس��نل بیمارس��تان در ازای پرداخت پول یا هدیه به ارجاع 

بیماران به پزشکان و مراکز درمانی.)دزفولی،1390(
س��هم خواری همیشه با پرداخت مالی همراه نیست، بلکه 
گرفتن یا دادن هر گونه س��ود ارزش��مند مانند: اعتبار، حذف 
کردن، تخفیف دادن، انعام دادن و غیره هم ممکن است نوعی 
سهم خواری محسوب شود. پرداخت مالی غیر مجاز و سهم 
خواری که به موجب گزارش بانک جهانی میزان آن در برخی 
کش��ورها به 81% در میان پزش��کان عمومی و 51% در میان 
متخصصان اعلام گردیده پدیده ای غیرقانونی و غیر اخلاقی 
اس��ت که موجب تضییع حقوق بیماران، تخریب رابطه سالم 
بین پزش��ک و بیمار و مانع از توس��عه علمی اخلاقی جامعه 

پزشکی می شود.)‌پارسا،1388(
در م��اده پانزده آیین نامه انتظامی پزش��کی مصوب 1348 
صریحا به ممنوعیت دریافت حق کمیس��یون یا پور سانتاژ از 
پزشکان یا موسس��اتی که مبادرت به معرفی بیمار می‌نمایند 
اش��اره شده است. این موضوع در اصلاحات بعدی آیین نامه 
یاد شده مربوط به سال 1383 در مواد 13 و 14 بدین صورت 
تغیی��ر یافته ک��ه »جذب بیمار به صورتی که مخالف ش��ئون 
حرفه‌ای پزشکی باش��د ... مجاز نیست«. )مجموعه قوانین و 
مقررات وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 1372( و 

)قوانین نظام پزشکی، 1390(
ب( ارجاع بیمار به خویش

ارجاع بیمار به مراکز درمانی متعلق به پزشک معالج که منجر 
به ایجاد منافع مالی ب��رای وی می گردد از مصادیق تعارض 
در منافع می باش��د. ارجاع بیمار به خوی��ش قاعده وفاداری 
نسبت به منافع بیمار را تحت تاثیر قرار می دهد، چرا که این 
گونه ارائه خدمات پزش��کی ک��ه در قبال دریافت وجه انجام 
می ش��ود ممکن است همراه با فریب کاری باشد. بدین معنا 
که احتمال دارد پزش��ک برای بیمار تقاضای نابجا و بیش از 
حد نیاز اقدامات مراقبتی از جمله درخواست آزمایش  نماید. 
در این گونه موارد ریشه  تعارض در منافع، مالکیت یا سهیم 

شدن پزشک در آن مرکز درمانی می باشد. مثلا اگر پزشک در 
یک مرکز تصویر برداری، آزمایشگاه پزشکی، مرکز توانبخشی 
یا داروخانه مالک یا س��هام دار باشد، از طریق ارجاع بیمار به 
این گونه مراکز به طور غیر مس��تقیم درآمدی کسب نموده و 

موجبات تعارض در منافع را به وجود آورده است.
گاهی بدون این که س��طح دسترسی بیماران افزایش یافته 
باش��د مالکیت پزش��ک باعث افزایش هزینه درمان و ازدیاد 
اس��تفاده از خدمات این مراکز می شود. ارجاع بیمار به خود 
پزش��ک معمولا مش��کل آفرین تر از ارائه خدم��ت در قبال 
دریافت وجه است، چرا که بیمار از یک طرف اصولا قادر به 
تشخیص سود اقتصادی بالقوه پزشک نخواهد بود )مگر آنچه 
که پزش��ک به طور صریح ابراز نمای��د( و از طرف دیگر در 
مواردی که اقدامات درمانی مازاد درخواس��ت شده باشد این 
اقدامات به طور کلی با احتیاط های لازم اجرا نمی شود، چرا 
که حداقل نظر پزشک دیگری برای آن مد نظر قرار نمی گیرد. 
اطلاعات��ی که ورای موضوع ظاهری تعارض در منافع وجود 
دارد به طور رایج به وسیله پزشکان آشکار سازی نمی‌شود. با 
این حال باید دانست که آشکار ساختن این اطلاعات درباره 
تعارض در منافع مالی و غیر مالی پزشکان یک وظیفه اخلاقی 
تلقی می‌ش��ود. وفاداری و صداقت پزش��ک نسبت به بیمار 
حکم می کند که آشکار ساختن این گونه اطلاعات را کمترین 
اق��دام اخلاقی ممکن در نظر بگیرد. حت��ی عده ای معتقدند 
آش��کار س��اختن اطلاعات درباره تع��ارض در منافع به هیچ 
وجه کافی نیس��ت. برای نمونه، مشخص نیست هنگامی که 
موضوع تعارض در منافع پزش��ک در قالب ارجاع به خویش 
بروز می‌کند بیمار آس��یب پذیر تا چه میزان می تواند از این 
اطلاعات استفاده کند. ممنوعیت قانونی و حرفه ای ارجاع به 
خویش در بسیاری از کشورها در قالب مقررات و قوانین مد 

)Beauchamp,2013( .نظر قرار گرفته است
در قان��ون ممنوعیت ارجاع به خوی��ش مصوب 1993 در 
ایالات متحده آمریکا این طور بیان ش��ده: ارجاع بیمار توسط 
صاحبان حرف پزش��کی به مراکز درمانی که ارجاع دهنده در 
آن سهام دار یا مالک باشد نشانه تعارض در منافع خواهد بود. 
براس��اس این قانون ارجاع بیمار به خویش می‌تواند منجر به 
اس��تفاده بیش از حد از امکانات بهداشتی درمانی شده، هزینه 
مراقبت های بهداش��تی درمانی را افزوده و کیفیت آن را تنزل 
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)Pathology,2009(  .دهد
از مواردی که در س��ال های اخیر در بس��یاری از کشورها 
از جمله کش��ور ما رایج ش��ده اس��ت مالکیت و سهام داری 
آزمایشگاه توسط پزشکان معالج است. در بسیاری از کشورها 
دریافت وجه یا پورس��انتاژ بابت ارجاع بیمار به همکاران یا 
ارجاع بیمار به خویش غیرقانونی است. این که آیا مالکیت یا 
مشارکت پزشک معالج در آزمایشگاه هم تابع همین مقررات 
باشد جای بحث دارد. بسیاری مدعی‌اند که مالکیت یا سهام 
داری پزش��ک معالج در آزمایش��گاه باعث درخواست های 
غیر ضروری آزمایش و درمان می‌ش��ود. این امر از یک س��و 
خود موجب هدر رفتن منابع ش��ده و از س��وی دیگر باعث 
ایج��اد رقابت ناس��الم بین این گونه آزمایش��گاه ها با س��ایر 
آزمایشگاه‌هایی که با سرمایه گذاری مشترک پزشکان فعالیت 

نمی کند می شود.
پ(پذیرش هدایا

پذیرفت��ن هدایا از صنای��ع دارویی، س��ازندگان تجهیزات 
پزشکی و آزمایش��گاهی از جمله مصادیق تعارض در منافع 
می‌باشد. شواهدی وجود دارد که حتی هدایای کم ارزش مانند 
خودکار، دفترچه یادداشت و حتی یک وعده غذا هم می تواند 
بر نحوه نسخه نویس��ی و تجویز پزشکان نقش داشته باشد. 
بنابرای��ن تصور این نکته که تنها هدایای گران قیمت موجب 
ایجاد تعارض در منافع می شود صحیح نیست. به علاوه ایجاد 
ارتباطات ناشایست حرفه ای بین پزشکان و مراکز درمانی و 
ی��ا صنایع مختلف در اثر هدای��ا گاه منجر به انواعی از فریب 
کاری، وابستگی، روابط دوستانه و احساس دین می شود که 
همگی این موارد موجب تعارض در منافع پزش��ک در مقابل 
وظیفه اصلی او که همانا اقدام بر اس��اس مصالح بیمار است، 
خواهد شد. هرچند راهبرد آشکار سازی اطلاعات مربوط به 
منافع پزش��ک تا حدی می تواند از آثار منفی برخی از انواع 
تعارض��ات بکاهد اما به نظر می رس��د ای��ن راهبرد در هدیه 
دادن چندان موثر نباشد. نهادهای مختلف برای کاستن از آثار 
مخرب رد و بدل شدن هدایا توسط صنایع مذکور و پزشکان 
مبادرت به وضع مقررات سختگیرانه ای نموده اند. این قواعد 
و مقررات ش��امل طیف گس��ترده ای از ممنوعیت ها اعم از: 
منع شدن دریافت کلیه هدایا، نپذیرفتن وعده های غذایی در 
سمینارها و برنامه های آموزشی مختلف از جانب شرکت ها 

و صنایع و محدود ساختن پذیرش نمونه‌های رایگان می‌باشد. 
)Lo,2009(

ت( پژوهش و مقالات
مش��ارکت و تعاملاتی ک��ه بین صنایع، مراکز دانش��گاهی 
و س��ازمان ه��ای دولت��ی ایجاد می ش��ود نق��ش موثری در 
شکل‌گیری، حمایت و هدایت پژوهش های زیست پزشکی 
دارد. این امر منافع زیادی برای حفظ و ارتقای سلامت آحاد 
جامعه به همراه داشته و به همین دلیل خود می‌تواند موجب 
بروز تعارض در منافع شود. به طور مثال کارآزمایی‌های بالینی 
مرتبط با محصولات دارویی و تولید کیت و مواد آزمایشگاهی 
اغلب توس��ط شرکت های مربوطه سرمایه گذاری و هدایت 
می شود چرا که آنان مشتاقانه در پی اطلاع از نتیجه تشخیصی 
درمانی و بازده مالی محصولات تولید شده خود هستند. سود 
مالی مشترک بین پزشک محقق و شرکت تولید کننده دارو و 
تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی باعث ایجاد ائتلافی می‌شود 
که منابع مالی هنگفتی را به همراه می آورد. این ائتلاف خود 
انگیزه ای است که پزشک را بیشتر به دنبال نتایج مثبت تحقیق 
سوق می دهد. بنابراین نتایج منفی، کم اهمیت جلوه کرده و 
بدین وس��یله بی طرف بودن پژوهشگر را زیر سوال می برد. 
لذا کنترل فرآیند تفسیر و ارزیابی و پایش پژوهش ها از طریق 
روش های بی طرفانه و غیر وابس��ته ض��روری خواهد بود. 

)Beauchamp,2013(
 برای مثال نتایج منتشر شده درباره کارآزمایی بالینی داروی 
Celecoxib که برای درمان ارتریت به کار می رود حاکی از 
آن بود که مصرف شش ماهه این دارو مزایایی نسبت به سایر 
داروهای مشابه دارد در حالی که بر اساس پروتکل اولیه، این 
دارو می بایست طی یک دوره دوازده ماهه مورد ارزیابی قرار 
می گرفت که پس از بررس��ی مجدد به مدت دوازده ماه این 
دارو برتری قابل ملاحظه ای نس��بت به سایر داروهای مشابه 

)Lo,2009(.نداشت
این مورد و س��ایر م��وارد که هم��ه روزه در پژوهش‌های 
زیست پزشکی اتفاق می افتد گویای اهمیت توجه به موضوع 
تعارض در منافع پژوهش��گر و جامعه می باش��د. در اکثریت 
نشریات علمی به منابع مالی مورد استفاده برای انجام پژوهش 
اش��اره می ش��ود بدین منظور که کلی��ه تعارضات موجود به 
نحوی حذف یا مدیریت ش��ود. به همی��ن ترتیب ارائه نقطه 
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نظرات و تاییدیه کمیته‌های اخلاقی از احتمال بروز تعارض 
)Beauchamp,2013( .در منافع می کاهد

در خصوص کیت ها و فرآورده های آزمایشگاهی تولیدی 
ش��رکت های مختلف که توسط واحد کنترل کیفیت به تایید 
رس��یده و پس از طی مراح��ل قانونی به بازار مصرف عرضه 
می‌ش��ود هر گونه تاییدی که بر اس��اس مشاهدات بی‌طرفانه 
در این قبیل موارد صورت نپذیرد می تواند به نوعی حاکی از 

تعارض در منافع محسوب شود.
ث( نظارت و پایش مراکز درمانی

حضور کارکنان حرف پزشکی در سطوح مختلف در مراکز 
نظارتی و اعتبار بخش��ی  پزشکی امری طبیعی بلکه ضروری 
محسوب می شود. این گونه افراد معمولا در بخش دولتی یا 
خصوصی به عنوان ارائه کننده خدمات پزش��کی هم مشغول 
فعالیت بوده و بعضا در مواردی مشارکت در مالکیت یا درآمد 
این گونه مراکز نیز دارند. تعارض در منافع هنگامی بروز می 
کند که چنین افرادی همزمان وظیفه ارائه خدمت و نظارت یا 
پایش خدمت را بر عهده داش��ته باشند. موارد زیادی مشاهده 
می ش��ود که گاه کارشناس��ان ناظر بر مراک��ز درمانی  که در 
واحدهای نظارتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، 
س��ازمان های بیمه‌گر، سازمان نظام پزش��کی و انجمن‌های 
علمی تخصصی مش��غول به فعالیت هستند، برای رسیدگی 
به وضعیت یکی از مراکز وابس��ته به خود که به طور مستقیم 
یا غیر مس��تقیم منافعی ب��رای آن ها متصور اس��ت، حضور 
می‌یابند و به طور خواس��ته یا ناخواسته ممکن است اقدام به 
تصمیم‌گیری هایی کنند که جانب دارانه تلقی گردد. اهمیت 
این موضوع زمانی بیش��تر می ش��ود که افراد ذینفع در مراکز 
ارائه کننده خدمات درمانی  به لحاظ قانونی در جایگاه تدوین 
کنن��ده قوانین، مقررات و آئین نامه ه��ا قرار گرفته و نا گزیر 
به تصمیم گیری هایی ش��وند که به ضرر یا نفع مراکز مذکور 
باش��د. این موضوع به نحو دیگر در پیگیری شکایاتی که در 
خصوص مراکز درمانی به مراکز نظارتی محول می ش��ود نیز 
عینیت می یابد. شکل دیگر از بروز تعارض منافع در فعالیت 
کارشناسان ناظر بر مراکز بهداش��تی درمانی و آزمایشگاهی، 
شامل مواردی می شود که مرکز درمانی با هدف ظاهری بهره 
جستن از نقطه نظرات کارشناسی فرد ناظر، از او برای بازدید 
یا اخذ نظر مش��ورتی خارج از چارچوب های مقرر و اداری 

دعوت به همکاری می نماید. طبیعی اس��ت که پس از اعلام 
نقطه نظر مشورتی، گزارش هر گونه نقض و عدم انطباق در 
هنگام پایش رسمی با دشواری توام بوده و نوعی تعارض در 

منافع تلقی می گردد.

راهبردهای مقابله با تعارض در منافع آزمایشگاه 
پزشکی

به منظور مقابله با موضوع تعارض در منافع در آزمایشگاه 
سیاست ها و راهبردهای مختلفی مد نظر قرار گرفته که هر یک 
به نوبه خود دارای اهمیت می باشد. تعدادی از این راهبردها 
پیش��گیرانه بوده و در حوزه تدوین مقررات، قوانین، کدها و 
دستورالعمل های اخلاقی جای می گیرد. اهتمام سیاستگذاران 
و افرادی که به هر ش��کل در تدوین قوانین و مقررات نقش 
دارند بر پیش��گیری از ایجاد تع��ارض در منافع حرفه مندان 
آزمایش��گاهی از طریق ابزارهای تقنینی ش��ایان توجه است. 
تدوین منشور و کدهای اخلاقی حرفه در آزمایشگاه با در نظر 
گرفتن موضوع تعارض در منافع ضروری است چرا که بدین 
ترتی��ب اعضای حرفه متعهد به ع��دم ورود به موقعیت های 
مرتبط با تعارض در منافع می ش��وند. آموزش استانداردها و 
رفتار صحیح حرفه ای و آگاه سازی اعضای حرفه آزمایشگاهی 
در باب موضوع و مصادیق تعارض در منافع و راهبرد آشکار 
س��ازی اطلاعات مرتبط با تعارض در منافع گونه دیگری از 
اقدامات پیش��گیرانه محسوب می شود. هرچند اطلاع رسانی 
از طریق آموزش موضوعی اس��ت که عموما در آموزش های 
آکادمی��ک یا ضمن خدمت بدان پرداخته می ش��ود و از این 
طری��ق اعضای حرفه با اطلاعاتی راجع به ریش��ه ها و نحوه 
مدیریت تعارض در منافع آش��نا می شوند اما متذکر می‌گردد 
که در جامعه آزمایش��گاهیان توجه چندانی به آن نشده و این 

قبیل مفاهیم همچنان مغفول مانده است.
 دسته دیگری از اقدامات در هنگام بروز مصادیق تعارض 
در منافع معنا و مفهوم پیدا می کند. آشکار سازی یکی از مهم 
ترین راهبرده��ای مربوط به مدیریت تعارض در منافع تلقی 
می‌‌ش��ود. مخاطبین آشکارسازی اطلاعات افراد، سازمان‌ها و 
گروه های مختلف، بر حس��ب موارد می‌باش��ند. هنگامی که 
موردی از تعارض در منافع بروز می‌نماید اس��تفاده از راهبرد 
آشکار سازی اولین گام محسوب می شود. بدین معنا که فرد 
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درگیر با موضوع تعارض در منافع ناگزیر به آش��کار س��ازی 
م��وارد اع��م از ماهی��ت، ارزش مالی موضوع، م��دت و نوع 
ارتباطاتی که باعث ایجاد منافعی خاص در آن موقعیت شده 
می باشد. مثلا هنگامی که موضوع تعارض در منافع برای یک 
آزمایشگاه به ش��کل زیر ایجاد می شود آشکارسازی راهبرد 

موثری برای محدود ساختن عوارض آن خواهد بود:
مثال: مس��ئول یک مجموعه بزرگ آزمایشگاهی قصد دارد 
حجم گسترده ای از کیت های مصرفی مورد نیاز آزمایشگاه‌های 
زیر مجموعه خود را از طریق ش��رکت ه��ای طرف قرارداد 
خریداری نمای��د. با توجه به کیفیت متفاوت کیت ها از نظر 
نتایج تش��خیصی، او می داند که کیت الف مطلوبیت بیشتری 
نسبت به کیت ب دارد، اما در هنگام تصمیم گیری، پیشنهادی 
از جانب ش��رکت به دست او می رسد که طی آن اعلام شده 
در صورت خرید کیت ب منافع قابل توجهی عاید او خواهد 
گردید. این شخص با خود می اندیشد از محصولات با کیفیت 
الف خریداری نماید یا به س��بب منافع جنبی اقدام به خرید 

کیت ب کند که دارای کیفیت پایین تری می باشد.
در تحلی��ل این مورد می توان این طور ابراز نمود که منافع 
شخصی مسئول آزمایشگاه چنانچه بر خرید کیت‌های دارای 
کیفی��ت نازل ت��ر و به تبع آن احتمال خطای بیش��تری منجر 
شود بر خلاف منافع بیمار بوده و تعارض در منافع محسوب 
می‌ش��ود و برای کاس��تن از عوارض آن راهبرد آشکارسازی 
بدین ترتیب می تواند مورد استفاده قرار بگیرد که وی قبل از 
خرید هر گونه کیت یا تجهیزی اقدام به تعیین شاخص های 
مربوطه نموده، شاخص های یاد شده را اعلام و بر اساس آن 

عمل کند. در این صورت وی حداقل چارچوب های اخلاقی 
را مراعات نموده است.

نقش س��ازمان ه��ای نظارتی ب��ر فعالیت ه��ای حرفه ای 
آزمایش��گاه ها حائز اهمیت بوده و از طریق پایش رفتارهای 
اعضای حرفه پزشکی و آزمایشگاهی می توانند از بروز چنین 

ناهنجاری هایی ممانعت به عمل آورند.

پیشنهادات
ب��ا توجه به موارد فوق می ت��وان اینطور نتیجه گیری کرد 
که، هرچند ابعاد موضوع تعارض در منافع در جامعه پزشکی 
و آزمایشگاهی بسیار متنوع و گسترده بوده و پیامدهای قابل 
توج��ه ای به همراه دارد اما آنچنان که باید این موضوع مورد 
توجه قرار نگرفته و به راهبردهای محدود سازی آن نیز کمتر 
پرداخته شده است. در مجموع برای اصلاح  وضعیت موجود 

توجه به نکات زیر ضروری است: 
- تبیین مفهوم و مصادیق تعارض در منافع برای حرفه‌مندان 

آزمایشگاهی
- آموزش راهبردهای مدیریت موارد تعارض در منافع

- تدوین قوانین در راس��تای پیشگیری و مقابله با تعارض 
در منافع در آزمایشگاه

- فرهنگ سازی در خصوص ایجاد تعهد بین حرفه‌مندان 
آزمایش��گاه درباره ع��دم ورود و همچنی��ن مدیریت موارد 

احتمالی بروز تعارض در منافع
- پایش و نظارت بر مراکز آزمایش��گاهی در جهت کاستن 

از موارد تعارض در منافع

References
1-Beauchamp, T. L. (2013). Principle of Biomedical Ethics. Oxford. 
	
2- Lo, B. (2009). Conflict of Interest in Medical Research ,Education & Practice. Washington: National Academies Press.	
 
3- Pathology, T. A. (2009). Self-Referral, Markups, Fee Splitting,.

4- پارس��ا، ب. ل. )1388(. م��روری بر س��هم خواری از نظر مفهوم، تاریخچه وکده��ای اخلاقی. ویژه نامه مجله اخلاق و 
تاریخ پزشکی 

178-192 .pp،5- دزفولی، ع. ع. )1390(. سهم خواری در ارجاع بیماران و اشکال امروزی آن. فصلنامه اخلاق پزشکی
6- قوانین نظام پزشکی. )1390(. پیشگامان توسعه

7- مجموعه قوانین و مقررات وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. )1372(. معاونت امور فرهنگی و حقوقی مجلس



20
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1393- شماره 23

ارزشیابی معیار قابلیت استفاده در مدیریت تجهیزات 
آزمایشگاهی: یک رویکرود جدید

چکیده
زمین��ه و ه��دف: ام��روزه تجهی��زات و دس��تگاه ه��ای 
آزمایش��گاهی در تش��خیص و درمان بیماران اهمیت زیادی 
دارند. از سال ها قبل تا کنون تغییرات زیادی در برنامه تعمیر 
و نگهداري این دس��تگاه ها به وجود آمده اس��ت. ارزشیابی 
معیار قابلیت اس��تفاده در اثر بخش��ی تجهیزات آزمایشگاهی 
بسیار موثر است. معیار قابلیت استفاده یعنی تولید تجهیزات 
آزمایشگاهی با کاربری آس��ان که بتوانند رضایت کاربران را 
فراه��م کنند. ل��ذا این پژوهش با هدف معرف��ی معیار جدید 
قابلیت اس��تفاده به عنوان یک رویک��رد جدید در طراحی و 

تولید تجهیزات آزمایشگاهی انجام شده است.
روش پژوه��ش: ای��ن مطالع��ه ی��ک پژوه��ش م��روری 
نظام‌من��د اس��ت ک��ه در ط��ول س��ال 1391 انج��ام ش��د. 
اطلاع��ات لازم با اس��تفاده از کتاب های فارس��ی و مقالات 
 PubMed ، Google مرتب��ط در موتورهای جس��تجوگر

"Scholar ، Medline و به��ره گی��ری از کلی��د واژه ه��ای
 Clinical Laboratory Instruments ، Usability Criteria 
و Evaluation ب��ا مطالعه تع��داد 75 مقاله و انتخاب تعداد 

46 مقاله به دست آمد. 
بحث و نتیجه گیری: معیار قابلیت استفاده به صفات و ویژگی‌های 
تجهیزات آزمایش��گاهی نظیر قابلیت یادگی��ری، کارایی، قابلیت 
یادآوری، ميزان خطا و رضامندی کاربران توجه دارد. اندازه‌گیری 
این معیار و ویژگی های آن نشان می دهد که این معیارها امروزه 
در كش��ور ما در حد پایین قرار دارند. لذا نظام مدیریت کیفیت و 
کمیسیون مشترك اعتبار بخشی )JCI( به رعایت استاندارد قابلیت 
اس��تفاده در تولید و ساخت تجهیزات آزمایش��گاهی تاکید دارد. 
علاوه بر این ارتقاء معیار مزبور در فراهم س��ازی و ارائه مراقبت 

بالینی و آزمایشگاهی موثر به بیماران نقش موثری دارد. 
کلیدواژه: تجهیزات آزمایش��گاهی، معیار قابلیت استفاده، 
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مقدمه
وسایل و تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی در تشخیص 
و درمان بیماران اهمیت بس��یاری را به عهده دارند. تهیه و 
خرید دس��تگاه های آزمایش��گاهی نیازمند بخش عمده‌ای 
از هزینه در نظام س�المت هر کش��ور به ش��مار می رود. 
در حسابرسی آزمایش��گاه های بالینی هزینه مصرف برای 
خرید و نگهداری تجهیزات آزمایشگاهی جزو هزینه های 
مس��تقیم به ش��مار می آید که تاثیر بس��یاری را در افزايش 
هزین��ه حقیقی آزمایش ها می گ��ذارد. مدیریت تجهیزات 
پزش��کی و آزمایش��گاهی از جمل��ه رویکردهای مدیریت 
بیمارستان است که به نظارت بر خرید، تعمیر و نگهداری 

تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی می پردازد )1-4(.
در کش��ورهای در حال توس��عه و حتی توس��عه یافته، 
دس��تگاه ها و تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی از نظر 
تعمی��ر و نگه��داری وضعیت مطلوبی ندارن��د که این امر 
می‌تواند دلیل مهمی برای افزایش هزینه های مس��تقیم در 
حوزه س�المت این کشورها باشد )6 و 5(. به همین دلیل، 
در برنامه تعمیر و نگهداری وس��ایل و تجهیزات پزشکی و 
آزمایش��گاهی این کشورها از سال ها قبل تا کنون تغییرات 
زیادی به وجود آمده اس��ت. از سوي ديگر استفاده از ریز 
پردازش��گرها و رایانه ها که در سال اخیر در دستگاه ها و 
تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی در تشخیص و درمان 
بیم��اری ها به کار گرفته ش��ده ان��د، تاثیر فزاین��ده ای را 
بر طراحی و توس��عه این دس��تگاه ها در بیمارس��تان ها و 

آزمایشگاه ها گذاشته اند )7(.
در س��ال های اخیر، پیش��رفت های قابل ملاحظه ای در 
ارتباط با مدیریت تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی به 
خصوص از نظر نظارت، مهندسی، تعمیر و نگهداری انجام 
شده است )8(. معماری، پیکربندی، قابلیت توسعه و قابلیت 
استفاده )Usability( دستگاه ها و تجهیزات آزمایشگاهی 
در اثر بخشی این دستگاه ها در آزمایشگاه‌های بالینی بسيار 
موثر بوده است. این عوامل می توانند پایه و اساس مناسبی 
برای س��نجش های دقیق و معتبر آزمایش��گاهی به ش��مار 
آیند )9(. علاوه بر این، س��نجش قابلیت استفاده تجهیزات 
آزمایش��گاهی به شفاف کردن روش های انجام آزمایش و 

نتایج به دست آمده کمک می کند )10(.

ل��ذا ارزش��یابی دقیق این ن��وع تجهیزات با اس��تفاده از 
داده‌های قابل اعتماد که از طریق بخش تجهیزات پزش��کی 
و کمیته تجهیزات پزشکی در بیمارستان ها به دست می‌آید، 

امری لازم و ضروری است )11(.
واژه قابلیت استفاده )Usability( بدین معنی است که 
صاحبان صنایع آزمایشگاهی باید تجهیزاتی تولید کنند که 
قادر باش��ند به آسانی و به س��رعت نیازهای کاربران خود 
را برآورده س��ازند. به عبارت دیگر، قابلیت اس��تفاده یعنی 
تمرک��ز بر روی کاربران، تولید تجهیزاتی که فرآور و مولد 
باشند و کاربری آسانی ايجاد كنند )12(. استفاده از آزمون 
قابلیت اس��تفاده )Usability tasting( مربوط به فرآیند 
تولید تجهیزاتی است که کاربران هنگام کار با آن ها علاقه 

و رضایت بالایی داشته باشند )13(.
در کش��ور چین ب��ا توجه به موقعیت فعلی این کش��ور 
در جهان ام��روز، نظام جدیدی ب��رای مدیریت تجهیزات 
پزش��کی و آزمایش��گاهی تعریف شده اس��ت. استفاده از 
معيار قابليت اس��تفاده، تولید کنن��دگان و صاحبان صنایع 
پزش��کی و آزمایش��گاهی را با کاربران ای��ن تجهیزات در 
بیمارس��تان ها و آزمایش��گاه ه��ا در موقعیت ب��رد – برد 
 ق��رار داده اس��ت )14(. کمیته تدارکات بهداش��تی درمانی

  )Health Procurement Commithe: EPY(
در کش��ور یونان اخیرا مدیریت تولید تجهیزات پزش��کی 
و آزمایش��گاهی را م��ورد بازبینی و ارزش��یابی قرار داده و 
معيارهاي جديدي را در س��اخت و تولي��د اين تجهيزات 
پيشنهاد كرده است. در اجرای این برنامه، علاوه بر وزارت 
بهداشت کشور یونان،کمیسیون اروپا و بانک مرکزی اروپا 
نیز مش��ارکت دارند )15(. انجمن دانش��کده های پزشکی 
آمری��کا نیز در س��ال 2010 اع�الم کرد که نظ��ام مراقبت 
بهداش��تی درمان��ی این کش��ور بزرگ تری��ن عامل اتلاف 
منابع می باش��د که برای جلوگیری از این امر لازم اس��ت 
ت��ا روش‌ه��ا و معيارهايي را با هزینه کمت��ر، اما اثر بخش 
جایگزی��ن نمود. بنابراین، یک��ی از راه های کاهش هزینه، 
ارائ��ه برنامه ها و معيارهاي جدی��د در مدیریت تجهیزات 
پزش��کی در بیمارستان های این کش��ور است که توانسته 
اس��ت در کاه��ش هزینه ها نتایج مثبتی را به دنبال داش��ته 

باشد )16(.
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در کش��ور آلم��ان با اس��تقرار مدیریت کیفی��ت فراگیر، 
م��ورد  آزمایش��گاهی  و  پزش��کی  تجهی��زات  مدیری��ت 
 ارزیاب��ی دوباره ق��رار گرفت و موفق ش��د گواهینامه ایزو
 DIN IN 13845 در زمین��ه پ��ردازش مجدد مدیریت 
تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی به دس��ت آيد )17(. 
یکی از مواردی که در پردازش مجدد تجهیزات پزش��کی 
و آزمایشگاهی انجام شد طراحی جدید این نوع دستگاه‌ها 
در ارتباط با کاهش خطا اس��ت. اگر چه به دیگر جنبه‌های 
طراح��ی مانند اندازه، ش��کل و ارزش��یابی معي��ار قابلیت 
اس��تفاده که نش��ان دهنده کاربری آس��ان این دس��تگاه ها 
اس��ت و بر تعامل ادراكي کاربران و انتظارات آن ها از اين 
دستگاه ها نيز تايكد دارد )18(. تعامل كاربران با تجهيزات 
آزمايش��گاهي از طريق معيار قابليت استفاده نياز به تجربه 
فن��ي و همچنين درک و آگاه��ی و رضایت کاربران از این 
دستگاه ها دارد )19(. لذا به نظر می رسد هم اکنون زمان آن 
رس��یده است تا در شرایط اقتصادی جهان امروز، مدیریت 
تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی، استانداردهای طراحی و 
کیفیت کاربری وس��ایل و دستگاه ها را در هر کشور مورد 
پردازش مجدد قرار دهن��د )21 و 20(. با توجه به مطالب 
فوق، هدف از این مطالعه، معرفی یک معیار جدید با عنوان 
قابلیت استفاده )Usability( به عنوان یک رویکرد جدید 

در طراحی و تولید تجهیزات آزمایشگاهی می باشد.

مواد و روش ها
ای��ن مطالعه یک پژوهش مروری نظام مند اس��ت که در 
طول سال 1391 انجام شد. برای به دست آوردن اطلاعات 
لازم از کتاب های فارس��ی و همچنین مقالات موجود در 
 PubMed ، Google Schoolar موتورهای جستجوگر
و Medline استفاده شد که از این طریق با استفاده از کلید 
 Clinical Laboratory Instruments، ه��ای  واژه 
Usability، Evaluation تعداد 75 منبع مطالعه ش��د و 

تعداد 46 منبع انتخاب و مورد استفاده قرار گرفت. 

بحث
پژوهش حاضر در نظر دارد برای اولین بار در ایران به یک 
دیدگاه جدید به نام معیار قابلیت استفاده )Usability( در 

طراحی و تولید و س��اخت تجهیزات آزمایشگاهی بپردازد. 
این معیار را Nielsen توانس��ت در سال 1993 در جهت 
تعیین میزان قابلیت استفاده دستگاه ها و تجهیزات پزشکی 
و آزمایشگاهی ارائه دهد )22(. وسایل و تجهیزات پزشکی 
و آزمایش��گاه س��هم بزرگی در طولانی تر کردن عمر مفید 
بیم��اران و زندگ��ی با کیفیت بالا آن ه��ا دارند. اگر چه در 
ارزشیابی های انجام شده بر روی این دستگاه ها مشخص 
شده اس��ت که آن ها گاها موجب به خطر انداختن ایمنی 
بیماران نیز می ش��وند )23(. موسسه پزشکی کشور آمریکا 
در س��ال 2004 گ��زارش کرد که به دلي��ل افزايش داده ها 
فراوانی خطاهای پزشکی در نظام مراقبت سلامت در حال 
افزایش اس��ت كه اين امر م��ي تواند ايمني بيم��اران را با 
خطر مواجه س��ازد. اگرچه فراوان��ی این خطاها در بعضی 
از حیطه ها و تخصص ها نس��بت به دیگران بیش��تر است. 
در این میان، س��هم خطاهای آزمایشگاهی برابر 9/3 – 0/1 
درصد است که بسیاری از آن ها در مرحله قبل از آزمایش 
و بع��د از انج��ام آزمایش اتفاق می افتد که در مقایس��ه با 
س��ایر حرفه‌ها و تخصص های پزشکی فراوانی پایین تری 
دارد. گفته می‌ش��ود در بخش ه��ای اورژانس، جراحی و 
مراقبت های ویژه بیش��ترین خطای پزشکی ایجاد می شود 
که سلامتی بیمار را تحت الشعاع خود قرار می دهد. توجه 
خاص صاحبان صنایع و تولید کنندگان تجهیزات پزشکی 
و آزمایش��گاهی ب��ه معیار قابلیت اس��تفاده در طراحی این 
دس��تگاه ها باعث شده اس��ت تا خطاهای آزمایشگاهی و 
پزشکي کاهش یابد )25 و 24(. نظام سلامت ملي در کشور 
بریتانیا اعلام کرده اس��ت که بعضی از خطاهای مربوط به 
دستگاه های پزشکی و آزمایشگاهی مربوط بکاربردن این 
دس��تگاه ها اس��ت که لازم اس��ت کارکنان آزمایشگاه ها، 
پرس��تاران و دیگ��ر کاربران با دریاف��ت آموزش های لازم 
صلاحیت و شایس��تگی خود را افزایش دهند و دستگاه ها 
نیز از نظر کاربران قابلیت اس��تفاده س��هل و ساده را داشته 

باشند )26(.
در س��ال های اخیر راهبردها و معیارهای نظام مدیریت 
کیفیت بهترین گزینه برای بهره برداری مناسب از تجهیزات 
پزش��کی و آزمایش��گاهی به ش��مار می آید. اگر چه نتایج 
پژوهش ها نشان می دهد چگونگی استفاده از راهبردهای 
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نظام مدیریت کیفیت در کشورهای مختلف، متفاوت است. 
به طور مثال، به نظر می رس��د مش��ارکت بیمارستان ها در 
ش��هر لندن در اجرای این برنامه ضعیف و نامطلوب است. 
از س��وی دیگر، نتیجه مطالعه انجام ش��ده در کشور چین 
در س��ال 2011 نشان داد که اجرای برنامه مدیریت کیفیت 
در زمینه تجهیزات پزش��کی و آزمایشگاهی در این کشور 
باعث ش��ده اس��ت تا رضامندی کاربران از این دستگاه ها 
افزایش داشته باشد )29-27(. همچنین کمیسیون مشترک 
اعتبار س��نجی )JCI( به مدیریت آزمایشگاه های بالینی و 
مديريت بیمارس��تان ها توصیه کرده است تا از برنامه های 
مدیریت کیفیت در زمینه اس��تفاده از فناوری های جدید و 
طراحی و پیکربندی مناس��ب مطاب��ق با رضامندی کاربران 

استفاده کنند )31 و 30(.
در همی��ن راس��تا )Nielsen )1993 توانس��ت معی��ار 
قابلیت اس��تفاده )Usability( و هم چنین بعضی دیگر از 
صفات و ویژگی های دس��تگاه ها و تجهیزات پزش��کی و 
آزمایش��گاهی مرتبط با معیار قابلیت اس��تفاده را که ارتباط 
مس��تقیم با کاربران این دس��تگاه ها دارد، معرفی کند. این 

ویژگی ها عبارتند از:
1- قابلی��ت یادگیری )Learnability(: دس��تگاه ها و 
تجهیزات آزمایشگاهی باید قابلیت یادگیری سهل و آسان 
داش��ته باش��ند تا کاربران بتوانند سریعا کار با دستگاه ها را 

فرا بگیرند و با آن ها به درستی کار کنند. 
و  پزش��کی  تجهی��زات   :)Efficiency( کارای��ی   -2
آزمایشگاهی باید کارآمد باشند تا کاربران پس از یادگیری 
بتوانند حداکثر بهره وری از دستگاه ها را به دست آورند.

3- قابلیت ی��ادآوری )Memerability(: نحوه کار با 
دس��تگاه ها باید به آس��انی برای کاربران ب��ه خاطر آورده 
ش��ود، به عبارتی چنانچه کاربران تا مدتی قادر نباش��ند از 
دس��تگاه‌ها استفاده کنند، در صورت ش��روع به کار بتوانند 

بدون یادگیری مجدد استفاده لازم را بنمایند.
4- خطا )Error(: تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی 
باید از میزان پایین خطا برخوردار باش��ند تا کاربران هنگام 
اس��تفاده از آن ب��ا کم ترین خطای ممکن روبرو ش��وند و 

جبران خطا نیز به سرعت انجام شود. 
5- رضامن��دی)Satisfaction(: کاربران هنگام کار با 

دس��تگاه ها و تجهیزات، رضایت، شادابی و راحتی خود را 
اعلام کنند )22(.

Saleem و هم��کاران )2007( تاثی��ر چهار عامل اصلی 
را بر روی طراحی و تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی 
رایانه ای مانند قابلیت یادگیری، کارایی، قابلیت اس��تفاده و 
ب��ار کاری را در جذب و به کارگیری کارکنان مورد مطالعه 
قرار دادند و اعلام کردند چهار عامل بالا در مورد کارکنانی 
که برای اولين بار از این دس��تگاه ها اس��تفاده می کنند در 
مقایس��ه با سایر کارکنان، به طور معنی داری بیشتر است و 
در نتیجه این افراد تمایل بیش��تری جهت پذیریش و کار با 
این دس��تگاه ها دارند )32(. افزایش کاربری از دستگاه ها 
و تجهیزات رایانه ای پزشکی و آزمایشگاهی موجب شده 
است تا این نوع دستگاه ها نیازمند استانداردسازی، کنترل 
کیفیت، قابلیت دس��تیابی و بازیابی بیشتر باشند. معیارهای 
جدید در تولید و س��اخت دس��تگاه ها و تجهیزات مزبور 
می تواند ش��امل افزایش قابلیت انعطاف در برابر ش��رایط 
محیطی، ظرفیت بالای سازماندهی و دستیابی آسان کاربران 

به داده ها  باشد )33(.
 Dillon & Ratcliff(2004( در پژوهش��ی که توسط
ب��ر روی رضای��ت کاربران از معی��ار قابلیت اس��تفاده در 
خصوص دستگاه های پزشکی و آزمایشگاهی الکترونیک 
انجام ش��د، مشخص گردید کاربران تا حدود زیادی از کار 
با این دس��تگاه ه��ا رضایت دارند و تمای��ل به حمایت از 
این نوع معیار در س��اخت و تولید دستگاه ها و تجهیزات 

پزشکی می باشند )34(.
)Jeng (2008 نی��ز توانس��ت معی��ار قابلیت اس��تفاده 
کارب��رد  قابلی��ت  نظي��ر  آن  ب��ه  مرب��وط  مولفه‌ه��اي  و 
)Applicability( و غي��ره و ارتب��اط ای��ن معیاره��ا را 
ب��ا کارایی و رضامندی کاربران دس��تگاه ه��ا و تجهیزات 
کتابخانه ای دیجیتال مورد ارزش��یابی قرار دهد و پیشنهاد 
کرد اگر به این معیارها در س��اخت و تولید دس��تگاه های 
مربوطه توجه بیشتری شود و به نوعی تحت توانمند سازی 
ق��رار گیرند برای کارب��ران جذابیت افزون تری را به دنبال 

خواهد داشت )35(.
در حال حاضر در کش��ور آلمان استانداردهای مربوط به 
معیار قابلیت اس��تفاده با عنوان DIN EN 62566 ایجاد 
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شده است. لذا در مطالعه ای که بر روی 65 نفر از صاحبان 
صنای��ع تولی��د کننده تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی 
انجام ش��د، این افراد اعلام کردند که از این اس��تانداردها 
در تولید دس��تگاه های خود اس��تفاده کرده ‌اند. اگر چه در 
این مطالعه به کاربران تجهیزات پزش��کی و آزمایش��گاهی 
توصیه شد تا آموزش های لازم را در این زمینه فرا بگیرند 
)32(. در مطالع��ه درگاهی و همکاران )1392( که بر روی 
تعداد 56 نفر از سرپرس��تاران بخش های مهندسي پزشكي 
و آزمايش��گاه هاي باليني بیمارس��تان های دانش��گاه علوم 
پزش��کی تهران از نظر ارزش��یابی معیار قابلیت اس��تفاده با 
استفاده از برگه مشاهده انجام شد نظر کاربران دستگاه ها و 
تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی موجود در بیمارستان‌های 
مورد مطالعه از نظر معیار خطا 30 درصد، قابلیت یادگیری 
و كاربرد، کارایی و قابلیت یادآوری 40 درصد و رضامندی 
از این دس��تگاه به میزان 30 درصد اعلام ش��د )36(. نتایج 
ای��ن مطالعه ب��ا مطالعه Lilgoren که در س��ال 2006 در 
گوتنبرگ سوئد انجام ش��د )37( هم خوانی ندارد، اگرچه 
از نظر معیار خطا با یکدیگر برابر هس��تند، اما از نظر دیگر 
معیاره��ا، نتایج مطالعه درگاهی و همکاران در حد بالاتری 
قرار دارد. Hartson و هم��کاران اعلام کردند که هدف 
از ارزش��یابی معیار قابلیت استفاده دستگاه ها و تجهیزات، 
یافتن مش��کلاتی است که کاربران هنگام کار با دستگاه ها 
با آن روبرو می ش��وند. این مش��کلات بر روی رضامندی 
کاربران تاثیر گذار اس��ت. بنابراین، اندازه گیری این معیار 
می تواند برروی تصمیم‌گیری درباره انتخاب نوع دستگاه و 
خرید آن و همچنین ارزشیابی پیامدهای ناشی از خطاهای 

انسانی موثر باشد )38(.
مراقبت و نگهداری از دستگاه ها و تجهیزات آزمایشگاهی 
از جمله دس��تورالعمل هایی می باش��د که به منظور انجام 
معتب��ر و دقیق آزمایش ها ج��زو الزامات ضروری هر یک 
از آزمایش��گاه های بالینی است که نیاز به تعامل صحیح و 

منسجم کاربران با این دستگاه ها دارد )4(.
ب��ه همین منظور یکی از اس��تانداردهای اعتبار بخش��ی 
آزمایشگاه ها از نگاه )JCI( ایجاد و اجرای برنامه مدیریت 
تجهیزات آزمایشگاهی ش��امل انتخاب، خرید، نگهداری، 
پایش، ارزش��یابی، پیگیری و حتی ساخت، طراحی و تولید 

آن ها است )39-42(.
تا کنون روش ‌های مختلفی از ارزشیابی عوامل موثر در 
ارائه مراقبت سلامت به کار گرفته شده است. یکی از انواع 
ارزشیابی ‌ها مربوط به تعامل کاربران با تجهیزات رایانه ‌ای 
 Kushniruk, در آزمایش��گاه های بالینی است که توسط
Patel در سال 2004 با روش شناسی انگیزشی، منطق‌گرایی 
و ادراکی، معیار قابلیت اس��تفاده را از نگاه کاربران بر روی 

تجهیزات آزمایشگاهی انجام دادند )43(.
طراحی وس��ایل و تجهیزات آزمایش��گاهی زمانی کامل 
می‌ش��ود ک��ه در آن معی��ار قابلیت اس��تفاده ک��ه یکی از 
چالش‌های بزرگ برای تولید کنندگان، خریداران و کاربران 
باشد مورد توجه خاص قرار گیرد. در معیار قابلیت استفاده، 
اندازه‌گیری عملکرد روحی، روانی و فیزیولوژیکی کاربران 
از طریق پرسش��نامه، مصاحبه، مش��اهده، خود گزارشي و 
حتی بازرس��ی قابل انجام است به شکلی که بتواند در هر 
صورت بین کاربران و تجهیزات و دستگاه ها هماهنگي به 

وجود آورد )44(.
معیار قابلیت اس��تفاده و ش��اخص های آن در تجهیزات 
پزشکی و آزمایشگاهی امروزه از جمله عواملی هستند که 
در چالش ه��ای مربوط به مدیریت تجهیزات پزش��کی و 
کیفیت داده های جمع آوری ش��ده در تش��خیص و درمان 
بیماری ‌ها و انجام برنامه‌ های پژوهشي نقش مهمی را ایفا 
می کنند )45(. علاوه بر این، ارزش��یابی معیار مزبور که با 
رضامندی و کارآمدی کاربران س��نجیده می شود در فراهم 
سازی و ارائه مراقبت بالینی و آزمایشگاهی موثر به بیماران 

و نیازمندان از ضروریات به شمار می رود )46(. 
Sarwar shah و هم��کاران نیز در س��ال 2007 اعلام 
کردند دس��تیابی به نیازها، تجربی��ات و انتظارات کاربران 
تجهی��زات پزش��کی و آزمایش��گاهی تحت عن��وان معیار 
قابلیت استفاده در طراحی و ساخت و تولید این دستگاه‌ها 

می‌تواند نقش تعیین کننده ‌ای داشته باشند )47(.
به نظر می رس��د انتقادات از پزشکی نوین در دهه های 
اخیر رو به افزایش اس��ت. به طوری که در بیانیه س�المت 
کنفرانس بین المللی بحران در علوم جدید در س��ال 1986 
در کش��ور مالزی گفته شده است “صنعت پزشکی، نیروی 
سیاسی قدرتمندی در جهان امروز است. اما نگرانی اصلی 
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نظام سلامت دیگر سلامتی مردم نیست”. شرکت کنندگان 
در ای��ن کنفرانس ب��زرگ ترین چالش پی��ش روی جهان 
امروز در حیطه مراقبت سلامت را احیا مجدد نظام سلامت 
می‌دانن��د که در آن به تروی��ج و توس��عه ابزارهای نوین، 
توانمند سازی کارکنان متخصص و مستعد و معماری نوین 
دستگاه ها و تجهیزات پزشکی که به برانگیختن انگیزه‌های 

کارکنان کمک می کند، تاکید شده است )48(.
دنیای جدید متحول کننده مفاهیم گذش��ته حیطه پزشکی 
و فراهم كننده مفاهیم جدیدی می باش��د که در آینده نزدیک 
ش��کل واقعی خود را پیدا خواهد ک��رد. به کارگیری مفاهیم 
جدید، جایگاه کش��ورها را در صحنه رقابت ‌هاي سیاسی و 
اقتصادی بهبود خواهد بخش��ید و از آنجا که تامین س�المت 
جامعه بر عهده دولت ها اس��ت، کشورها باید با به کارگیری 
ابزارها و روش های نوین و آش��نایی با مفاهیم جدید فنی و 
تجهیزاتی زمینه مناسبی را بـرای کاهش هزیـنه ها و افزایـش 

کمیـت و کیفیـت مـراقبـت ارائه شـده فـراهم آورند )49(.
نتیجه گیری

این پژوهش نشان داد که معیار قابلیت استفاده و همچنین 
ابعاد مربوط به آن در کارایی و اثر بخش��ی تجهیزات پزشکی 
و آزمایش��گاهی و کاهش خطاهای تشخیصي و درمانی این 
دستگاه ها نقش بسیار مهمی دارد. لذا پیشنهاد می‌شود کاربران 
تجهیزات و دستگاه ها در این زمینه آگاهی بیشتری به دست 

آورند و با روش های ارزشیابی آن‌ها آشنا شوند.
 همچنین ارتباط مناس��بی نیز با تولید کنندگان تجهیزات 
پزش��کی در خصوص به کارگیری این معیارها در ساخت 
و تولی��د آن‌ ها ایجاد ش��ود و تصمیم گی��ری برای خرید 
دس��تگاه‌ها نیز با توج��ه به رعایت معیاره��ای مربوطه در 

ساخت آن ها صورت گيرد.
کلید واژه ها: مدیریت تجهیزات پزشکی، معیار قابلیت 

استفاده، ارزشیابی 
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خلاصه: خطاهاي پيش از آناليز خطاهايي هستند كه در 
طي جمع آوري، فرآوري و نگهداري نمونه اتفاق مي‌افتند. 
پيامده��اي خطرناكي نيز ممكن اس��ت به دليل اش��تباه در 
آزمون هاي معم��ول انعقادي ايجاد گ��ردد. مثلا بالا بودن 
زمان كي آزمون انعقادي ممكن است منجر به درخواست 
آزماي��ش های اضافي و وقت گير براي بيمار ش��ود یا كي 
آزمون غربالگري با نتيجه نرمال كاذب ممكن اس��ت منجر 
ب��ه عدم درخواس��ت آزمايش های تكميلي براي بررس��ي 
كمب��ود عوامل انعقادي گردد. بنابراين شناس��ايي، كنترل و 
ح��ذف اين خطاها در آزمون هاي انعقادي منجر به گرفتن 
جواب‌هاي درست و ارائه خدمات مطلوب به بيمار خواهد 
شد. در این مقاله ما به بررسی تاثیر خطاهای پیش از آزمون 

در آزمایش های انعقادی می پردازیم.
کلی��د واژه: متغی��ر های پیش از آزم��ون، آزمایش های 

انعقادی، زمان پروترومبین، زمان نسبی ترومبوپلاستین

مقدمه
خطاه��اي پيش از آنالي��ز خطاهايي هس��تند كه در طي 
جمع‌آوري، ف��رآوري و نگهداري نمونه اتف��اق مي افتند. 
بسياري از نتايج گمراه كننده در آزمون هاي انعقادي ناشي 
از بي دقتي در مراحل پيش از آناليز هستند. عواقب مربوط 
به خطاهاي پيش از آناليز بس��يار خطرناك می باش��ند زيرا 
اين آزمايش ها » تش��خيصي« قلمداد م��ي گردند. بنابراين 
كي نتيج��ه مثبت كاذب ممكن اس��ت به كي تش��خيص 
خاص منجر ش��ده و كي نتيج��ه منفي كاذب در كي بيمار 

مبتلا به كي اختلال خاص، ممكن است به عدم تشخیص 
بيماري واقعي وي منجر شود. هركدام از اين شرايط براي 
بيمار و سيس��تم مراقبتي از بيم��ار عواقبي را در بر خواهد 

داشت.
 )APL(1مثال 1: نتيجه منفي كاذب آزمون آنتي فسفوليپيد
ي��ا ضدانعقاد لوپوس��يLA( 2( در بيمار مبتلا به س��ندروم 
آنتي فسفوليپيد APS( 3(  ممكن است منجر به عدم درمان 
مناسب با داروهاي ضد انعقاد جهت جلوگيري از ترومبوز 

در آينده شود.
مثال 2: تش��خيص غلط بيماري ون ويلبراند نيز منجر به 
عدم درمان مناس��ب با عوامل انعقادي تغليظ شده گرديده 
و يا كي برچسب تشخيصي غلط بر بيمار گذاشته شده كه 

ممكن است بر يكفيت زندگي وي تاثير بگذارد.
پيامدهاي خطرناكي نيز ممكن اس��ت به دليل اش��تباه در 
آزمون هاي معم��ول انعقادي ايجاد گ��ردد. مثلا بالا بودن 
زمان كي آزمون انعقادي ممكن است منجر به درخواست 
آزماي��ش های اضافي و وقت گير براي بيمار ش��ود یا كي 
آزمون غربالگري با نتيجه نرمال كاذب ممكن اس��ت منجر 
ب��ه عدم درخواس��ت آزمايش های تكميلي براي بررس��ي 
كمب��ود عوامل انعقادي گردد. مثلا ف��رد مبتلا به هموفيلي 
تش��خيص داده نش��ده و امكان دارد وي در معرض خطر 
خونريزي ب��ا روش ه��اي تهاجمي )مثلا كش��يدن دندان 
جراحي و بيوپس��ي( قرار گيرد و یا نادرس��ت بودن زمان 
آزمون هاي انعقادي )افزايش و يا كاهش( در كي بيمار كه 
تحت درمان با داروهاي ضد انعقاد است بسته به نوع خطا 

تاثير متغيرهاي پيش از آناليز در آزمون هاي انعقادي

 دكتر شهروز همتي  
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ممكن است منجر به دريافت دوز نامناسب دارو و متعاقب 
آن خونريزي و يا ترومبوز شود.

بنابراي��ن شناس��ايي، كنت��رل و ح��ذف اي��ن خطاها در 
آزمون‌هاي انعقادي منجر به گرفتن جواب هاي درس��ت و 

ارائه خدمات مطلوب به بيمار خواهد شد.

دسته بندي متغيرهاي پيش از آناليز در 
آزمون‌هاي انعقادي

الف( جمع آوري نمونه
1- شناسایی بيمار و برچسب زدن نمونه 

شناسايي غلط بيمار كيي از بزرگ ترين و خطرنا‌كترين 
اشتباه‌های پيش از آناليز است كه شامل شناسايي غلط بيمار، 
نام هاي مشابه و برچس��ب زدن اشتباهي نمونه )خصوصا 
اين كه اول از بيمار نمونه گيري ش��ده و بعدا برچسب آن 
زده شود( مي باشد. در برخي مراكز بيماران بستري داراي 
دس��تبندهايي هستند كه اين دستبندها داراي باركد يا چيپ 
)chip( اس��ت و نمونه گير مجهز به خوانشگرهايي است 
كه در كنار تخت بيمار مي تواند وي را شناس��ايي نموده و 
در همان مكان برچس��ب نمونه ها را بر روي لوله بچسباند 
ولي اين راه حل براي بيماراني كه بس��تري نيستند، مناسب 

نمي باشد.
2- روش خونگيري 

كي��ي ديگر از خطاها و مش��كلاتي ك��ه در آزمون هاي 
انعقادي اتفاق مي افتد مربوط به روش خونگيري مي باشد. 

مشكلات معمول شامل موارد زير است.
- بس��تن گارو )تورنكيت( به م��دت بيش از كي دقيقه 
منجر به فعال ش��دن فاكتورهاي انعق��ادي- تغليظ خون- 
تخلي��ه گران��ول هاي پلاكت��ي و افزايش فعاليت سيس��تم 
فيبرينوليتي��ك مي گ��ردد. از طرفي تغليظ خ��ون منجر به 
افزايش غلظ��ت مولكول هاي بزرگ )فاكتور ون ويلبراند( 

سلول ها و فاكتورهاي انعقادي می شود. 
- افزايش زمان خونگيري )خونگيري آهس��ته( منجر به 

لخته شدن و فعال شدن فاكتورهاي انعقادي مي گردد.
- اس��تفاده از سرسوزن نامناس��ب منجر به لخته شدن و 

هموليز نمونه مي گردد.
- نمونه نبايس��تي از طريق س��ر س��وزن ب��ه داخل لوله 

ريخته ش��ود زيرا اين عمل منجر به ايجاد هموليز در نمونه 
مي‌گردد.

- خونگي��ري از بيماري كه داراي كاتتر وريدي اس��ت 
منجر به رقيق ش��دن نمونه و همولي��ز و در صورتي كه از 
كاتتر وريدي براي تزريق هپارين اس��تفاده ش��ود منجر به 

آلودگي نمونه با هپارين مي گردد.
3- حجم نمونه 

پ��ر نكردن لول��ه تا خط ش��اخص)Fill line(  منجر به 
عدم تناسب بين نسبت ضد انعقاد به خون شده و در نتيجه 
جواب هاي نادرس��ت مي گردد. به طور معمول نس��بت 1 
به 9 ضد انعقاد س��يترات سديم به خون مورد استفاده قرار 
مي‌گي��رد. اگر نمونه ب��ه مقدار كم جمع آوري ش��ود مثلا 
نسبت 1 به 7 شود زمانAPTT  افزايش قابل ملاحظه اي 
را نس��بت به حالت معمول خواهد داشت.  بنابراین فقط با 
5% افزیش یا کاهش  خط )fill line( قابل قبول بوده و در 

صورت بیشتر و یا کمتر نمونه باید حذف گردد.  
در بيماران پلي س��يتمكي با هماتوكريت بالاي60 درصد 
زمان APTT,PT عليرغم برقراري نسبت 1:9 ضد انعقاد 
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ب��ه خون طولاني مي گردد. اين افزايش بدين دليل اس��ت 
كه در هماتوكريت هاي بالا به دليل اين كه حجم پلاس��ما 
كاهش مي يابد پلاس��ما داراي س��يترات بيش از حد بوده 
)overcitrated( ك��ه س��يترات اضافي با كلريد كلس��يم 
موجود در معرف ها كمپلكس تشيكل داده و باعث كاهش 
يون هاي كلس��يم لازم براي لخته ش��دن پلاسما و افزايش 
زمان لخته شدن مي گردد. اين اثر را مي توان توسط تنظيم 
غلظت سيترات )بر اساس مقدار هماتوكريت با استفاده از 
فرمول يا با اس��تفاده از نسبت 1: 9 ضد انعقاد به خون(  به 

حداقل رساند.
در بيمار با هماتوكريت خيلي پايين و يا خيلي زياد )مثلا 
هموليز ش��ديد يا پلي س��يتمي كنترل نش��ده( خصوصا در 
لوله‌هاي آماده كه داراي حجم مشخصي هستند، لازم است 
براي برقراري نس��بت ضد انعقاد به خون از فرمول استفاده 
نم��ود. اغلب لول��ه هاي آماده براي گرفت��ن 2/7 ميلي ليتر 
خون و 0/3 ميلي ليتر سيترات 3/2 درصد طراحي شده اند. 
وقتي هماتوكريت از 55 درصد بيش��تر شود حجم پلاسما 

كم شده و حجم ضد انعقاد نيز بايد كاهش يابد.

با اس��تفاده از فرمول زير مي توان حجم س��يترات مورد 
نياز را محاسبه نمود:

C(ml)+0.00185*(100-%HCT)*V(ml(
)C(ml= سيترات سديم لازم برحسب ميلي ليتر

%HCT= هماتوكريت بيمار برحسب درصد

)V(ml= حجم كل  خون
بنابراي��ن در كي لوله با حجم كل 3 ميلي ليتر كه حاوي 
0/3 ميلي ليتر س��يترات س��ديم اس��ت با هماتوكريت 67 
درصد ميزان س��يترات سديم لازم برابر است با 0/18 ميلي 
ليتر بنابراين بايس��تي 0/12 ميلي ليتر س��يترات سديم را از 
لوله خارج و سپس خون را تا خط شاخص اضافه نماييم.

4- لوله جمع آوري كننده خون
- نمونه گرفته ش��ده با سرنگ بايستي به درون كي لوله 
س��يلكيوني و يا پلاس��تكيي حاوي ضد انعقاد ريخته شود. 
اس��تفاده از اين لوله ها باعث تاخير در فعال شدن سيستم 

انعقاد خون مي گردد.
- تاريخ انقضا لوله ها بايد به طور مس��تمر ارزيابي شود 
زيرا تاثير ضد انعقاد بس��ته به ش��رايط نگهداري با افزايش 

زمان كاهش مي يابد.
- اندازه لوله ها نيز بايد با حجم نمونه متناس��ب باشد تا 

تاثير فضاي بالاي خون به حداقل برسد.
- برچسب لوله ها بايستي داراي اطلاعاتي چون درصد 
سيترات س��ديم مصرفي )3/2 درصد يا 109 ميلي مول در 

ليتر( - خط شاخص و تاريخ انقضا باشد.
- مي��زان خ�ال در لوله هاي ويكوم دار ممكن اس��ت به 
مرور زمان كاهش يافته و نس��بت ضد انعقاد به سيترات را 

تحت تاثير قرار دهد.
5- ضد انعقاد سيترات سديم

ضد انعقاد مناس��ب در آزمايش های انعقادي س��يترات 
س��ديم با دو مولکول آب با غلظت 3/2 درصد )109 ميلي 

مول در ليتر( مي باشد.
استفاده از سيترات س��ديم با دو مولکول آب  با غلظت 

3/2 مزايايي دارد از جمله:
1( اس��مولاليتي آن نزدكي پلاس��ما بوده و پايداري آن 

بالا است.
2( حفاظ��ت كنن��ده فاكتورهاي انعق��ادي به خصوص 

فاكتور 5 و 8 مي باشد.
3( غلظ��ت آن در هماتوكريت هاي بالا كمتر آزمايش را 

تحت تاثير قرار مي دهد.
4( سازندگان معرفPT  ميزانISI  را با سيترات سديم 

3/2 درصد ارائه مي دهند.
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ب( نگهداري و آماده سازي نمونه 
زم��ان و درج��ه ح��رارت نگه��داري نمون��ه و مراحل 
آماده‌س��ازي پلاسما با استفاده از س��انتريفيوژ ممكن است 

موجب خطاهاي پيش از آناليز گردد.
1- زم��ان و درجه حرارت نگهداري نمونه: قرار دادن 
نمونه خ��ون در معرض گرماي ش��ديد )نزدكي رادياتور 
و ي��ا در معرض نور خورش��يد( مي تواند س��بب تخريب 
پروتئين هاي پلاس��ما گردد. مطالعات جديد نشان داده اند 
كه تاخير بيش از 6 س��اعت بين جمع آوري نمونه و انجام 
آزمايش PT  س��بب تغييراتي بيش از 10 درصد در مقدار 
اندازه‌گيري ش��ده مي گردد بنابراین ترجیحا  تا 2 س��اعت 

آزمایش انجام شود.
- نمون��ه هاي يخ زده در20- درجه س��انتي گراد تا دو 

هفته و در70- درجه سانتي گراد تا 6 ماه پايدار هستند. 
2- سانتريفيوژ كردن نمونه

پلاس��ماي فاقد پلاكت بهترين نمونه براي آزمايش های 
معم��ول انعقادي اس��ت. بدين منظور نمون��ه خون را بايد 
در 2000 به مدت 15 دقيقه س��انتريفيوژ نمود. سانتريفيوژ 
كردن مناس��ب نمونه براي به دس��ت آورده پلاسماي فاقد 
پلاكت PPP( 1(  مهم است و شمارش پلاكتي اين پلاسما 
باي��د كمت��ر از 10000 پلاكت در ميلي متر مكعب باش��د. 
راهنماي CLSI نش��ان مي دهد كه از پلاسمايي كه داراي 
ش��مارش پلاكتي بيش از 10000 در ميلي متر مكعب باشد 
نيز مي توان اس��تفاده نمود به شرطي كه بيمار تحت درمان 
با هپارين نبوده و پلاس��ماي آن منجمد نشده باشد. اما اين 
نمونه براي س��اير آزمون ه��اي انعقادي مانند لوپوس آنتي 
كوآگولان��ت و آنتي ب��ادي ضد فس��فوليپيد و مانيتورينگ 
درمان با هپارين مناس��ب نيست. همچنين اگر مي خواهيم 
پلاس��ما را فريز نماييم الزاما بايد فاقد پلاكت باشد زيرا در 
اثر منجمد شدن پلاس��ما پلاكت هاي باقيمانده ليز شده و 
فاكتورهاي پلاكتي آزاد ش��ده باع��ث كاهش 10 درصدي 

زمان آزمون هاي انعقادي مي گردد.
بنابراين داش��تن پلاس��ماي فاقد پلاكت ب��ه دلايل زير 

ضروري است:

I- پلاك��ت ها داراي فاكتور 4 پلاكتي هس��تند كه خنثي 
كننده هپارين است.

II- غشا آن ها غني از فسفوليپيد است كه روي آزمايش 
لوپ��وس آنتي كوآگولانت و س��نجش فاكتورهاي انعقادي 

تاثير مي گذارد.
III- ح��اوي پروتئازهاي��ي هس��تند ك��ه روي آزم��ون 

اندازه‌گيري فاكتور ون ويلبراند تاثير مي گذارد.
سانتريفيوژها بايد هر شش ماه جهت اطمينان از شمارش 
پلاكتي قابل قبول چك ش��وند. فيلتر كردن پلاس��ما جهت 
از بين بردن پلاكت ها توصيه نمي شود زيرا مولكول هاي 
مولتي مر فاكتور ون ويلبراند توس��ط فيلتر كردن از پلاسما 

حذف مي شوند.
4- تكان دادن ش��ديد نمونه: تكان دادن شديد نمونه به 
وسيله نمونه گير يا استفاده از سوزن نامناسب يا طي انتقال 

نمونه ممكن است منجر به هموليز گردد.
5- هموليز: مهم ترين دليل براي رد نمونه در آزمون هاي 
انعق��ادي وجود هموليز در آن اس��ت. هموليز مي تواند در 
داخل بدن به علت كي حالت پاتولوژكي )آنمي هموليتكي 
اتوايميون يا واكنش انتقال خون( و يا در محيط آزمايش��گاه 
به دلايل مختلف ايجاد شود. هموليز ممكن است طي گرفتن 
نمونه از فردي كه داراي كاتتر وريدي است نيز ايجاد شود. 
هموليز منجر به خروج آناليت هاي داخل س��لولي از سلول 
به پلاس��ما ش��ده كه اين امر منجر به افزايش كاذب غلظت 
 )dilutional( اي��ن آناليت ها در پلاس��ما يا اثر ترقيق��ي
گردي��ده كه نتايج آزمون هاي انعقادي را نامعتبر س��اخته و 
ممكن اس��ت ب��ه طور كاذب منجر ب��ه افزايش و يا كاهش 
زمان آن ها ش��ود. فرض بر اين اس��ت ك��ه هموليز منبعي 
از فاكت��ور بافتي را فراه��م مي كند كه مي تواند فاكتورهاي 
انعق��ادي را فعال كرده و منجر به كاهش زمان لخته ش��دن 
پلاس��ما شود يا اين كه فرآورده هاي هموليز با معرف هاي 
انعقادي رقابت كرده و زمان آزمون هاي انعقادي را طولاني 
مي كند. راهنماي انستيتوي استاندارد آزمايشگاه هاي باليني 
)CLSI( در م��ورد آزمون هايPT, APTT  بيان مي دارد 
كه نمونه هاي داراي هموليز واضح را به دليل فعال ش��دن 

1-  plasma poor platelet
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فاكتوره��اي انعقادي و تداخل در ان��دازه گيري هاي نقطه 
پاياني )end point( نبايد مورد اس��تفاده قرار داد. هموليز 
در برخي از دس��تگاه هاي كواگولومتر سبب افزايش جذب 
اس��پكتروفتومتركي نمونه پلاسما شده و سبب بالا خواندن 
جذب زمينه مي گردد كه ممكن اس��ت تشخيص لخته را با 
مشكل مواجه كند و صحت زمان اندازه گيري را تحت تاثير 
قرار دهد. برخي از دستگاه هايي كه اساس آن ها مكانكيي 
اس��ت تحت تاثير هموليز قرار نم��ي گيرند. اما نتايج آن ها 
هن��وز هم به واس��طه محصولات ليز س��لولي مانند فاكتور 
بافتي تحت تاثير قرار مي گيرد. تاثير اساسي هموليز كاهش 
فيبرينوژن اس��ت كه با افزاي��ش هموليز كاهش مي يابد. در 
صورتي كه ميزان دي دايمر )D-Dimer( افزايش مي يابد. 
مقدار PT ممكن اس��ت همراه با كاهش فيبرينوژن افزايش 
يابد در صورتي كه زمان APTT بس��ته به تاثير هموليز در 
فعال كردن فاكتورهاي انعقادي در مقابل كاهش فيبرينوژن 
ممكن اس��ت افزايش يا كاهش يابد. همچنين هموليز ساير 

آزمون‌ه��اي انعقادي را نيز مي توان��د تحت تاثير قرار دهد 
)كاهش ميزان آنتي ترومبين(.

ج ( فاكتورهاي مربوط به بيمار:
1- حاملگي: در طي بارداري غلظت بيشتر پروتئين‌هاي 
هموس��تاتكي تغيي��ر مي كن��د تا ب��ر روي تم��ام مراحل 
ترومبوتي��ك تاثير گذارده و از زنان در مقابل خونريزي در 
هنگام زايمان محافظت كند. افزايش متوس��ط فاكتور هاي 
7 و10 در طي بارداري مش��اهده ش��ده است. فيبرينوژن و 
فاكت��ور 8 تقريبا دو برابر و فاكتور ون ويلبراند س��ه برابر 
افزاي��ش يافته و تا مدتي پ��س از زايمان بالا باقي مي ماند. 
س��طح پروتئين S آزاد در حدود 30 درصد كاهش يافته و 
حداق��ل تا دو ماه پس از زايمان اي��ن كاهش باقي خواهد 

ماند. پروتئين C  در محدوده طبيعي قرار دارد.
2- قاعدگ��ي: غلظت اغل��ب متغيرهاي هموس��تاتكي 
مانن��د فاكت��ور 2 و 10 و 7 و آنتي ترومبي��ن و دي دايمر 
داراي تغييرات اندكي در س��كيل قاعدگي هس��تند. غلظت 

مشكلات معمول در نمونه برداري
خطاپيامدتفسير

حجم خون كمافزايش كاذب PT/PTT نسبت خون به ضد انعقاد از1:9 بيشتر مي شود
تاخير در مخلوط نمودن خونافزايش كاذب PT/PTTلخته شدن نمونه

هموليزكاهش كاذب PT/PTTرد نمونه

افزايش كاذب PT/PTTنگهداري درجه حرارت مناسب
نگهداري نامناسب و يا درجه حرارت 

غلط
سرد كردن نمونه در 4 درجه سانتي گراد موجب 

فعال شدن فاكتور 7 مي گردد
PT سرد كردن نمونه در يخچالكاهش كاذب

استفاده از پلاسماي فاقد پلاكت
حساسيت PTT  براي لوپوس آنتي 

كوآگولانت كاهش مي يابد.
اندازه گيري غلط در سنجش فاكتورها

سانتريفيوژ كردن نامناسب

بستن گارو به مدت طولانيافزايش كاذب فاكتور 8 و فاكتور  فون ويلبراندگارو سبب ركود جريان خون وريدي مي گردد
آزاد شدن ترومبوپلاستين بافتي موجب فعال 

شدن انعقاد مي گردد
PT/PTT جستجوي رگكاهش كاذب

آلودگي نمونه با هپارينافزايش كاذب PTTهپارين از لخته شدن خون جلوگيري مي كند
هموليز و فعال شدن پلاكت ها پروسه انعقاد را 

تسهيل مي كند
PT/PTT مخلوط كردن شديد نمونه خونكاهش كاذب

كوآگولومترهاي فتواپتكيال بيشتر تحت تاثير قرار 
مي گيرند

ليپمينتايج آزمايش ها خوب نيستند

آلودگي نمونه با ضد انعقاد لوله قبلينتايج كاذب PT/PTT آلودگي        
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فيبرين��وژن در طي خونري��زي در پايين ترين و در طي فاز 
لوتئ��ال در بالاترين مقدار خود اس��ت. غلظت فاكتور 7 و 
فاكت��ور 7 فعال تا روز 14 كاه��ش مي يابد در صورتي كه 

غلظت پروتئين S بين روزهاي 1 تا 14 كاهش مي يابد.
3- استرس: فشار رواني انعقاد را تحت تاثير قرار مي‌دهد. 
اگر چه مطالعات مختلف نتايج متضادي را نش��ان مي‌دهد 
ولي مش��خص شده است كه در فشار رواني حاد فاكتور 8 
و آنتي ژن فاكتور ون ويلبراند و كوفاكتور ريستوستين آن و 
فيبرينوژن و فعال كننده پلاسمينوژن بافتي افزايش ميي‌ابند. 
فاكت��ور 7 در مردان افزايش يافته ولي در زنان خير. فش��ار 
رواني طولاني مدت )كه به مدت 77 س��اعت ادامه داش��ته 
باشد( منجر به كاهش فاكتورهاي 5 و 8 و 9 مي شود. تنها 
فاكتور 9 بعد از 5 روز از پايان فش��ار رواني به حد طبيعي 

بر مي گردد.
4- ورزش: بس��ته به ش��دت فعاليت بدني آزمون هاي 
انعقادي و فيبرينوليز مي توانند تحت تاثير قرار گيرند. اين 
تاثير وابس��ته به س��ن و ش��رايط فيزكيي فرد است. تجمع 
پلاكتي در پاس��خ به آدنوزين دي فسفات و اپي نفرين در 
هنگام ورزش و كي س��اعت پس از ورزش ملايم تشديد 
مي شود. سطح پلاسمايي س��روتونين و بتاترومبوگلبولين 
پس از كي س��اعت ورزش افزايش مي يابد كه ناش��ي از 
فعال ش��دن پلاكت ها اس��ت. غلظت فاكتور 8 و آنتي ژن 
فاكتور ون ويلبراند و كوفاكتور ريستوستين آن تا 2/5 برابر 
افزايش مي يابد كه اين افزايش طي 1-2 دقيقه شروع شده 
و تا 10 س��اعت پس از پايان ورزش بالا باقي خواهد ماند. 
تغيي��ري در غلظت فاكتورهاي 7 و 2 و 1  پس از تصحيح 

تغليظ خون ناشي از ورزش مشاهده نشد.
5- ريت��م ش��بانه روزي: تجم��ع پلاكت��ي و غلظت بتا 
ترومبوگلبولي��ن در صب��ح بالاتراس��ت.فعاليت فاكتور 5 و 
آنت��ي ژن فاكتور ون ويلبراند و آنت��ي ژن فاكتور 7  بدون 
تغييرهس��تند در صورتكيه فعاليت فاكتور8 وفاكتور7 فعال 
و فيبرين��وژن و PAI-1 در صبح در بالاترين مقدار خود 
است)همينطور هم غلظت پروتئين S وC (.بنابر اين كاهش 
زمان PT در ش��ب مش��اهده مي ش��ود در صورتي كه قله 
  APTT در بعدازظهر است. قله افزايش PT افزايش زمان
در بعد از ظهر يا ش��ب است اگر چه اندازه تغييرات كم و 

در حدود ده درصد است.
6- رژيم غذايي و س��يگار: تاثير ناشتايي )به طور كامل 
در ش��ب و يا عدم مصرف چربي در صبح( نوشيدني هاي 
حاوي كافئين و سيگار كشيدن به اندازه كافي بررسي نشده 
است. با اين حال پلاسماي ليپمكي با بسياري از سنجش‌ها 
داراي تداخل اس��ت. توصيه مي شود از كشيدن سيگار به 
مدت 2 س��اعت قبل از خونگيري )به دلي��ل اثر بالقوه آن 

برروي تجمع پلاكتي( پرهيز شود.
7- ليپمي: تقسيم بندي تاثير ليپمي بر روي آزمون هاي 
انعقادي به دو بخش آناليتكي و بيولوژكي آس��ان نيس��ت. 
افزايش حاد فعاليت لخته كنندگي فاكتور 7 بعد از مصرف 
غذاهاي پر چرب مش��اهده ش��ده كه به دلي��ل افزايش در 
غلظت فاكتور 7 فعال ش��ده مي باشد. همچنين غذاهاي پر 
چ��رب داراي كي اثر حاد بر روي عملكرد پلاكتي بوده و 
ممكن است القا كننده كاهش برخي از فاكتورهاي انعقادي 
باشد. تداخل آناليتكيي در برخي از روش هاي آزمايشگاهي 
كه اس��اس آن ها نورسنجي اس��ت نيز رخ مي‌دهد. اما اين 
اثر را مي توان با استفاده از دستگاه هاي الكترومكانكيال يا 
دستگاه هايي كه در آن ها از دو طول موج استفاده مي شود 
كاه��ش داد. با اين حال صرف نظر از منش��ا بالقوه تداخل 
)آناليتكي يا بيولوژكي( بهترين كار جمع آوري نمونه خون 
در حالت ناش��تا مي باشد )البته به علت تغیرات اندک و یا  
بنا به درخواست پزشک در هر زمان امکان آزمایش وجود 

دارد(.
8- هپارين: هپارين در بيمارس��تان جهت درمان بيماران 
مبتلا ب��ه ترومبوز جهت برقراري جري��ان خون در عروق 
مركزي و در س��رنگ هاي هپارينه جهت جمع آوري خون 
ب��راي اندازه گيري گازهاي ش��رياني و س��اير كاربردهاي 
پزش��كي مورد استفاده قرار مي گيرد. تاثير هپارين بر روي 
آزمون هاي انعقادي به غلظت هپارين )و يا سطح آلودگي 
با هپارين( و آزمايش انجام شده بستگي دارد. عموما زمان 
آزمون هايي مانندTT, APTT  طولاني شده و فاكتورهاي 
انعقادي )خصوصا وابسته به APTT مانند فاكتورهاي 8 و 
9 و 11 و 12( كاهش مي يابند. اين اثر ممكن اس��ت منجر 
به تشخيص كاذب ديس فيبرينوژنمي يا هيپوفيبرينوژنمي و 
كمبود برخي از فاكتورهاي انعقادي شود. همچنين هپارين 
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تاثير بالقوه‌اي بر روي شناس��ايي لوپوس آنتي كوآگولانت 
و ممانعت كننده هاي فاكتوره��اي انعقادي و كاهش آنتي 

ترومبين دارد.
9- بيماري ها: واكنش هاي التهابي حاد به دليل افزايش 
فيبرينوژن و فاكتور ش��ماره 8 و فاكتور ون ويلبراند و ساير 
  PT , APTT پروتئي��ن هاي فاز ح��اد منجر به كاه��ش
مي‌گردن��د. زيرا مقدار اي��ن پروتئين ه��ا در بيماري هاي 

التهابي به چندين برابر مقدار خود مي رسد.

توصيه هايي برايك نترل شرايط پيش از آناليز در 
مطالعات انعقادي

براي خونگيري بهتر است:
1- بيمار از فعاليت بدني درس��ت قب��ل از خونگيري و 

فعاليت شديد بدني 24 ساعت قبل از آن پرهيز كند.
2- بيم��ار در محيطي دور از اس��ترس ه��اي فيزكيي و 

رواني به سر برد.
3- بيمار از خوردن غذاهاي چرب و س��يگار كشيدن در 

روز خونگيري اجتناب نمايد.
4- نمون��ه در اول صبح و پس از 30 دقيقه نشس��تن در 

كي جاي آرام از بيمار گرفته شود.
درمورد خانم ها:

1- براي تش��خيص بيماري فون ويلبراند در زنان باردار 
نمونه خون بايد در روز 4-1 قاعدگي گرفته ش��ود اين كار 
تشخيص بيماري در زناني كه مقادير اندازه گيري آن ها در 

حد مرز بوده، كمك مي كند.
2- ق��رص ه��اي ض��د ب��ارداري خوراك��ي و درم��ان 
آزم��ون  از  قب��ل  م��اه  دو  باي��د  هورمون��ي  جايگزي��ن 
مصرف نش��ود )در بیماران��ی که داروهای ض��د انعقادی 
 دریاف��ت م��ی کنن��د در ه��ر زم��ان م��ی ت��وان آزمایش

 را انجام داد(.
3- ب��راي تش��خيص قطعی  اختلالات هموس��تاز ارثي 
خصوص��ا كمبود فاكتور هش��ت و ون ويلبراند و پروتئين
S  نمون��ه بايد در هنگامي كه چرخه قاعدگي طبيعي بوده و 
حداقل دو ماه پس از زايمان گرفته ش��ود. تمام مقادير غير 
طبيعي در ارتباط با بارداري خصوصا آزمون آنتي بادي ضد 

فسفوليپيد بايد با نمونه گيري مجدد خون تایيد شوند.
بدين وس��يله از همكاري هاي ارزشمند جناب آقاي دكتر 
امير مقدمي )آزمايشگاه بهار زنجان( سپاسگزاري مي نماييم.
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چکیده
مقدمه و هدف: ویروسHTLV اولین رتروویروس 
شناخته شده انسانی و جزء خانواده رتروویریده می باشد. 
ویژگی مهم این ویروس محدودیت شیوع جغرافیایی آن 
است و شمال خراس��ان یکی از مناطق آندمیک آلودگی 
به ویروس HTLV اس��ت. ه��دف از این مطالعه میزان 
ش��یوع ویروس  HTLV 1,2 در بیماران مراجعه کننده 
به آزمایشگاه جهاد دانشگاهی مشهد )ACECR( واحد 

نیشابور می باشد.
روش بررسی: این مطالعه توصیفی – مقطعی بوده که 
بر روی 2118 مراجعه کننده از فروردین تا اس��فند سال 
1391 به این مرکز با درخواست بررسی آنتی بادی های 
ضد HTLV 1,2 در نمونه س��رم ب��ه روش الیزا انجام 
شده است. متغیر های به کار رفته سن و جنس هستند.

نتایج: عفونت HTLV 1,2 در 7/2% مراجعه کنندگان 
)153/2118( با روش الیزا مثبت بود و متغیرهای سن و 

جنس به طور مشخصی با عفونت در ارتباط است.
بحث: به نظر می رس��د عفونت HTLV در نیشابور 
اندمیک بوده ک��ه مراقبت های ویژه و آگاهی لازم برای 
جلوگیری از انتشار آلودگی در جامعه به خصوص زنان 

)با میزان آلودگی مثبت قطعی 6/7 %( ضروری است.
واژه های کلیدی:HTLV 1,2 ، میزان شیوع، نیشابور

مقدمه
وی��روس لنفوتروپیک T انس��انی )HTLV( متعلق به 
خانواده رتروویریده و جنس دلتا رتروویروس اس��ت. در 
ح��ال حاضر این ویروس در 4 نوع 1،2،3 و 4 طبقه‌بندی 
می‌ش��ود. ویروس لنفوتروپیک س��لول های T انس��انی 
)HTLV( در سال 1980 به عنوان اولین رتروویروس، از 

بیماری دارای لنفوم سلول های T جلدی جدا شد. )1(
وی��روس HTLV1 در مناطقی از دنی��ا مانند جنوب 
ژاپن، آفریقا، آمریکای شمالی و جزایر ملانزان به صورت 
اندمیک وجود دارد. در برزیل، ویروس در تمامی ایالات 
با میزان شیوع بالا وجود دارد به طوری که تقریبا برآورد 
می شود که 2/5 میلیون برزیلی به این ویروس آلوده اند 
که هر دو نوع ویروس HTLV1 و HTLV2 را در بر 
می گیرد. )2( اکثر ناقلین در سرتاس��ر زندگیش��ان بدون 
علامت هس��تند. )3( میزان شیوع با افزایش سن افزایش 
می یابد و در آقایان نسبت به خانم ها بیشتر است. )4( 
HTLV2 در س��ال 1982 میلادی گزارش شد و این 
نوع از ویروس در بین جمعیت های آمریکایی و آفریقایی 
اندمیک است و ش��یوع جهانی آن به استفاده‌کنندگان از 

داروهای وریدی نسبت داده می شود.
HTLV4 و HTLV3 در مناطق روس��تایی کامرون 
جنوبی کش��ف ش��د و در حال حاضر آن ها محدود به 

بررسی سرواپیدمیولوژیک عفونت HTLV 1, 2 در 
شهرستان  نیشابور
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همان مناطق هستند. )9()10(
در سال 1985 گسین و همکاران بیمارانی با پاراپارزی 
اس��پاتیک تروپی��کال )TSP( در مارتینک��و که به لحاظ 
س��رولوژی در 68% موارد برای HTLV1 مثبت بودند 
را گزارش دادند. )5( در سال 1986 شرایط نورولوژیک 
مشابهی به نام میلوپاتی مرتبط با HAM) HTLV1( در 
ژاپن گزارش ش��د. )6( طی گزارشی بخشی از ایران نیز 
جزء مناطق اندمیک به حس��اب می آید و شیوع بیماری 
در بی��ن اف��راد خون دهن��ده 0/77% و در بین افراد اهدا 

کننده عضو 1/61% گزارش شد. )11( )12( )15( 
ب��ه طور کلی عفونت HTLV می تواند منجر به یوویتیت، 
س��ندروم ش��وگرن، درماتیت عفونی کودکان، پل��ی آرتریت، 
تیروئیدیت، پنومونی به صورت آلوئولیت س��لول T، بیماری 
هانسنس، س��ل و لوکمی سلول های T بالغین گردد. )7( )8( 
ویژگی مهم این ویروس محدودیت شیوع جغرافیایی آن است 
و ش��مال خراس��ان یکی از مناطق آندمیک آلودگی به ویروس 
HTLV اس��ت. هدف از این مطالعه بررس��ی میزان ش��یوع 
HTLV1,2 در نمون��ه های غیر رندوم جمعیت نیش��ابور در 

آزمایشگاه جهاد دانشگاهی مشهد شعبه نیشابور می باشد.

مواد و روش ها
 این مطالعه توصیفی - مقطعی بوده که بر روی 2118 مراجعه 
کننده )390 مرد 18/5 % و1728 زن 81/5 %( از فروردین تا اسفند 
سال 1391 به این مرکز با درخواست بررسی آنتی بادی های ضد

 HTLV1,2  در نمونه سرم به روش الیزا با کیت شرکت دیاپرو 
)Dia.pro diagnostic bioprobes, Italy( س��اخت 
کشور ایتالیا انجام ش��ده است که جهت تایید کار، از کنترل 
مثبت و منفی )cut off: 0.28( اس��تفاده شد و برای تحلیل 

داده ها نرم افزار 
 SPSS (Version 20, Copyright IBM Corp. 1989, 2011 ©(

ب��ه کارگی��ری گردید. 
متغیر ه��ا در این مطالعه، 
 س��ن و جن��س بیم��اران

 می باشد.

نتایج

 HTLV نمودار 1:توزیع جنسیتی بیماران 
مثبت و منفی

 میانگین سن شرکت کنندگان 15/7± 37/9 سال )در 
محدوده 2 تا 90 س��ال( بود. 1728 )81/58%( مورد زن 

390 )18/41%( مورد مرد بودند. 
 تس��ت الیزا در 147 مورد مثبت ش��د و 6 بیمار نتایج 
میانه )Borderline( را داشتند، که 116 )75/8%( مورد 
زن و 37 )24/2%( م��ورد مرد بود. ش��یوع کلی عفونت 
HTLV بر اس��اس نتایج الیزا 7/2% )153/2118( بود. 
عفونت به طور مشخصی با سن )P<0.001(  و جنس 
)P<0.001( بیم��اران در ارتب��اط بود. س��ن مهم ترین 
فاکتور بود که تاثیر بیشتری نسبت به جنس بیماران دارد. 

 )OR=4.55(

ρ value95%ClOdds ratio)%( Positive casesNo.Demographic features

0/001
>

45 -50/14/5519 )2/39(
133 )10/04(

794
1324

>30
≤30

Age

0/001
>

0/1-0/30/6837 )9/46(
116)6/71(

391
1728

Male
Female

Sex

جدول 1: مقایسه ویژگی های دموگرافیک سن و جنس در بیماران HTLV مثبت و منفی
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میزان شیوع با افزایش سن  افزایش می‌یابد و در آقایان 
نسبت به خانم ها بیشتر است. )نمودار2(

HTLV نمودار 2: توزیع سنی بیماران 
 مثبت و منفی

بحث 
مطالعات اپیدمیولوژیکی انجام شده روی این ویروس 
در سرتاسر دنیا نشان می دهد شیوع و انتشار این عفونت 
ویروس��ی در اکثر بخش های دنیا ناش��ناخته است و در 
نتیج��ه اطلاعات کمی در مورد اپیدمیولوژی این بیماری 
وجود دارد. این مسئله به طور خاصی برای بخش‌هایی از 
اروپا و مناطقی از آمریکای شمالی و همچنین مناطقی از 
دنیا مانند خاورمیانه که به عنوان مناطق دارای اندمیسیته 
پایین از آن ها یاد می ش��ود، صدق می کند. )13( ایران 
یکی از این کشور ها به شمار می رود که شمال خراسان 
یکی از مناطق آندمیک آلودگی به ویروس HTLV است 
و به نظر می رس��د که بایس��تی مطالعات اپیدمیولوژیکی 
در ای��ن منطقه انجام گیرد تا اطلاعات در مورد وضیعت 
شیوع بیماری به روز گردد و بدین وسیله تصمیماتی در 
این راس��تا اتخاذ کرد. مناطقی با س��روپره والنس بیشتر 

از 2% ب��ه عن��وان مناطق با اندمیس��یته بالا دس��ته بندی 
می‌ش��وند. )14( در مطالعاتی که س��ال های پیش از این 
توس��ط روش الیزا انجام شده، هدایتی مقدم و همکاران 
در س��ال 2011 شیوع کلی عفونت HTLV1  را %7/2 
اعلام کردند که نتایج توسط تست تکمیلی وسترن بلات 
م��ورد تایید ق��رار گرفت. )15( در س��ال 2002 فرید و 
همکاران ش��یوعHTLV  را 3/4% در جمعیت عمومی 
نیش��ابور اعلام کردند. )16( شیوع بالای عفونت در این 
مطالع��ه 7/2% )153/2118( می تواند ب��ه دلیل احتمال 
ب��الای خطر عفون��ت در این نمونه ها باش��د چون این 
نمونه ها جهت ارزیابی HTLV1,2 توس��ط پزش��کان 
شهر ارجاع داده شده اند. برنامه ملی مراقبت‌های پیش از 
بارداری، غربالگری عفونت HTLV  را در بر نمی‌گیرد 
ام��ا غربالگری عفونت HTLV به ط��ور منظم در اهدا 
کنندگان خون استان خراسان )شمالی، جنوبی و رضوی( 
بر طبق رهنمود های س��ازمان انتقال خ��ون ایران انجام 

می‌شود. )17( 

نتیجه گیری
 نکت��ه خوش��بینانه ای��ن مطالعه را می ت��وان به تعداد 
بیماران نسبت به سال قبل دانست که خوشبختانه رشدی 
نداش��ته و آگاهی روز افزون بیماران نس��بت به مس��ائل 
بهداش��تی را می توان در این مس��ئله دخیل دانس��ت به 
نظر می رسد عفونت HTLV در نیشابور اندمیک بوده 
که مراقبت های وی��ژه و آگاهی لازم برای جلوگیری از 
انتش��ار آلودگ��ی در جامعه به خصوص زن��ان )با میزان 

آلودگی مثبت قطعی 6/7 %( ضروری است.

تشکر و قدردانی
مولفان از مس��ئول آزمایش��گاه جهاد دانشگاهی مشهد 
واحد نیش��ابور جناب آقای ابوالفضل درخش��ش کمال 

تشکر و امتنان را دارند.
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خلاصه
 س��لول های بنیادی س��لول های اولیه ای هستند که 
توانایی تمایز به انواع سلول ها را دارا می باشند و شامل 
س��لول های بنیادی جنینی، س��لول های بنیادی بالغین و 
سلول های بنیادی خون بند ناف می گردند. این سلول‌ها 
قدرت تقس��یم و بازس��ازی خود و تبدیل به سلول‌های 
تخصص��ی مانند ن��رون، کندروس��یت، هپاتوس��یت و 
استئوبلاس��ت را دارند ل��ذا می توانن��د در آینده جهت 
درم��ان بیماری های مختل��ف مانند دیاب��ت، آرتروز و 
ضایعات نخاعی مورد استفاده قرار گیرند. ولی مشکلات 
پاس��خ ایمنی میزبان، ایجاد سرطان و عفونت وجود دارد 

که باید برطرف شود.

مقدمه
سلول های بنیادی سلول های اولیه ای هستند که برخی 
از انواع آن ها به نام س��لول های بنیادی پر توان توانایی 
ایجاد هر نوع س��لولی در بدن را دارند. آن ها با تقس��یم 
می توانند س��لول های مشابه خود ایجاد نمایند و تحت 
تحریکات فیزیولوژیک یا آزمایش��گاهی به س��لول‌هایی 
با عملکرد اختصاصی مانند س��لول های عضلانی قلب، 
س��لول های پوست و س��لول های کبدی تبدیل شوند. 
س��لول بنیادی اگر تکثیر یابد می تواند میلیون‌ها س��لول 
ایجاد کند که اگر این س��لول های تولید ش��ده خود غیر 
تمایز یافته باش��ند می توانند به م��دت طولانی به تکثیر 
ادامه دهند )1(. اولین تحقیقات روی سلول های بنیادی 
در س��ال 1960 ص��ورت گرفت )2( و در س��ال 1981 
دانش��مندان توانستند س��لول های بنیادی موش را جدا 
نموده و در آزمایش��گاه کش��ت دهند و در س��ال 1998 

توانس��تند س��لول های بنیادی جنینی انس��انی را کشت 
داده ب��ه طوری که بعد از پاس��اژهای مکرر خصوصیات 
 خود را حفظ کنند. این س��لول ها ب��ه مدت طولانی در

 in vitro تکثی��ر یافته و زمان��ی که به موش های فاقد 
سیس��تم ایمنی تزریق می ش��وند تراتوما ایجاد می کنند. 
این س��لول ها وقتی تحت تحری��کات ضروری و کافی 
مخصوص قرار گیرند می توانند انواع سلول ها را ایجاد 
کنند )3(. سلول های بنیادی در بافت های مختلف دارای 
ظرفیت تزاید وجود دارند و می توانند با تکثیر رده های 
س��لولی اختصاصی باف��ت را ایجاد کنن��د و بافت های 
معیوب را تعمیر نمایند. این س��لول ها در سیستم عصبی 
انسان های بالغ نیز وجود دارند )4( و تحت سیگنال‌های 
خارج سلولی می توانند به سلول های عصبی تمایز یابند 
)5(. در س��لول های بنیادی س��ه ویژگی قدرت تقس��یم 
و نوس��ازی طولانی مدت، ع��دم تخصصی بودن جهت 
باف��ت خاص و قدرت تبدیل به س��لول های تخصصی 
وجود دارد )2(. سلول‌ های بنیادی جنینی، از جنین زنده 
گرفته می‌ شود، بنابراین در بسیاری از كشورها استخراج 
آن ها ممنوع اس��ت؛ زیرا از بین بردن جنینی كه قابلیت 
تبدیل ش��دن ب��ه یك انس��ان را دارد در حكم قتل نفس 
تلقی می‌شود. اما در مقایسه با سلول‌ های بنیادی جنینی، 
س��لول‌ های بنیادی بالغ از فرد بالغ گرفته ش��ده و چون 
اس��تخراج آن ‌ها از بدن فرد موجب مرگ وی نمی ‌شود، 
در نتیجه با این محدودیت مواجه نیستند. همچنین یكی 
از كاربردهای بالقوه هر دو دس��ته از سلول ‌های بنیادی، 
 )Cloning( همس��انه ‌سازی انس��ان به روش كلونینگ
اس��ت كه بحث‌ های اخلاقی زیادی را به خود معطوف 
داشته است. در اكثر كشورهای جهان كاربرد سلول‌ های 
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بنیادی، با هر منش��ا كه باشد، برای همسانه‌ سازی انسان 
ممنوع است.

در ای��ن مقاله، مروری به انواع س��لول های بنیادی و 
خصوصی��ات آن ها و کاربرده��ای بالینی آن ها خواهیم 

داشت.
انواع سلول های بنیادی

الف- سلول های بنیادی جنینی
 این س��لول ها، س��لول های بنیادی اولی��ه نیز نامیده 
می‌ش��وند و از جنی��ن در مرحله نمو حاصل می ش��وند 
پیش از آن که جایگزینی در رحم رخ دهد س��لول های 
بنیادی جنینی می توانند به هر س��ه لایه ژرمی آندودرم، 
اکت��ودرم و مزودرم تبدیل ش��وند و در صورت دریافت 
تحریکات ضروری و کافی به انواع مختلف سلول های 
بدن تکامل یابند. س��لول های بنی��ادی جنینی در محیط 
کش��ت می توانند به ص��ورت رده س��لولی تمایز نیافته 
باق��ی بمانند و یا ای��ن که به رده های س��لولی مختلف 
تبدیل ش��وند. پروتئین های مختل��ف در تنظیم و کنترل 
س��لول‌های بنیادی جنینی نقش دارند که می توان از دو 

پروتئین زیر نام برد.
 Oct 4 protein-1

جهت این که سلول های بنیادی جنینی به صورت غیر 
تمایز یافته باقی بمانند وجود oct4 protein به مقدار 

کافی لازم می باشد )6(.
protein Nanog -2

این پروتئین جهت تمایز س��لول ها ضروری اس��ت و 
بعد از تمایز سریع کاهش می یابد )7(.

 Sox2 protein-3
یک فاکتور رونویسی است که برای حفظ خود تجدید 
و یا پرتوانی س��لول ها از س��لول ه��ای بنیادی- جنینی 

تمایز نیافته ضروری است.
نقش مهمی در نگهداری از سلول های بنیادی - جنینی 

و عصبی دارد. )8(
ب- سلول های بنیادی بالغین

 سلول های بنیادی بالغین، سلول های تمایز نیافته ای 
هستند که در سرتاسر بدن بچه ها و بالغین از جمله مغز 
استخوان، خون محیطی، مغز، عروق خونی، پالپ دندان، 

پوس��ت، عضله اس��کلتی، کبد، پانکراس، قرنیه، شبکیه، 
قلب و سیس��تم گوارش وجود دارند )9(. این سلول ها 
توانایی نوس��ازی و تمایز به انواع سلول های اختصاصی 
اصلی بافت را دارند، با تقس��یم خود جای س��لول های 
م��رده را پ��ر کرده و بافت های آس��یب دی��ده را ترمیم 
می‌کنند. این سلول ها را سلول های بنیادی سوماتیک نیز 
می‌ نامند این سلول ها توانایی بازسازی خود و تبدیل به 
رده های س��لولی مختلف را دارا می باشند. در بازسازی 
 ،)10( Bmi-1 و تمایز این سلول ها عوامل و مسیرهای

11( Notch(،Sonic و Wnt )12( موثر می باشند. 
انواع سلول های بنیادی بالغین

1- سلول های بنیادی مغز استخوان
 مغز اس��تخوان منبع اصلی س��لول های بنیادی بالغین 
می باشد و در مغز استخوان دو نوع سلول بنیادی وجود 

دارد.
الف- سلول های بنیادی خون ساز مغز استخوان

 این س��لول های بنیادی س��لول های پیش ساز اولیه 
بوده و تمام س��لول های خونی رده میلوئیدی )منوسیت، 
ماکروفاژ، نوتروفیل، بازوفیل، ائوزینوفیل، اریتروسیت‌ها، 
 ،Tمگاکاریوسیت ها و پلاکت( و رده لنفوئیدی )لنفوسیت
لنفوس��یتB، سلول کشنده طبیعی و برخی از سلول‌های 
دندرتی��ک( تمای��ز می یابن��د و حتی قادر هس��تند مغز 
اس��تخوان را بعد از خالی شدن از بیماری یا رادیوتراپی 

ایجاد نمایند )13(.
ب- سلول های مزانشیمال مغز استخوان

 سلول های مزانشیمال مغز استخوان از سلول های خون 
 CD45 س��از متفاوت می باشند. این سلول ها فاقد مارکر
هس��تند. س��لول های مزانش��یمال بالغ مغز استخوان یک 
جمعیت سلولی مخلوط بوده و توانایی خون سازی و تمایز 
به س��لول های غیر خون ساز مانند سلول های آندوتلیال، 

استخوان، عضله و عصب را دارا می باشند )14(.
2- سلول های بنیادی عصب

 س��لول های غیر تمایز یافته هس��تند که از سلول‌های 
بنی��ادی جنینی حاصل می گردند و مس��ئول عصب‌زایی 
هس��تند و دارای توانای��ی تکثیر و تمایز به س��لول های 
تخصصی ن��رون، آستروس��یت و الیگودندروس��یت در 
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سیس��تم عصب��ی مرکزی می باش��ند. به ط��وری که این 
س��لول‌ها تحت اثر فاکتور رشد مشتق از پلاکت به نرون 
تمای��ز می یابند. در حالی که در اث��ر هورمون تیروئیدی 
T3 به آستروسیت و الیگودندروسیت در سیستم عصبی 
مرکزی تمایز می‌یابند )5(. س��لول های بنیادی عصب در 
آزمایش��گاه قابل کش��ت می باش��ند و از آن ها می توان 
جهت تولید سایر س��لول ها برای موارد درمانی استفاده 

نمود )15(.

3- سلول های بنیادی بالغین مشتق از بافت چربی
 ای��ن س��لول ها از بافت چربی جدا م��ی گردند و در 
آزمایش��گاه قاب��ل تمایز به اس��تخوان، مفص��ل، چربی، 
عضله و حتی عصب می باش��ند. قبلا تصور می ش��د که 
س��لول‌های بنیادی چربی قهوه ای در اف��راد بالغ وجود 
ندارد. در کودکان تعداد زیادی سلول های چربی قهوه‌ای 
که از نظر متابولیکی بس��یار فعال هستند، وجود دارد به 
همین علت ک��ودکان با خوردن مقادیر زیادی غذا دچار 
اضاف��ه وزن نمی ش��وند. بالغین معم��ولا مقادیر زیادی 
چربی س��فید در بدنش��ان وجود دارد که محل تجمع و 
ذخیره چرب��ی، ایجاد اضاف��ه وزن و نهایتا بیماری های 
قلبی عروقی می‌ش��ود. با افزایش سن مقدار چربی سفید 
افزایش می‌یابد و سلول های چربی قهوه ای کم می شوند 
که این دو با افزایش خطر ابتلا به دیابت و کلسترول زیاد 
خون همراه است. اگر مقدار چربی قهوه ای افزایش یابد 
از وزن فرد کاس��ته می ش��ود زیرا این س��لول ها دارای 
س��وخت و ساز هستند. در نتیجه خطر ابتلا به دیابت در 
فرد کاهش می یابد و از مقدار کلس��ترول خون او کاسته 
می‌شود. دانشمندان توانس��تند سلول های بنیادی چربی 
قهوه ای را در انس��ان های بالغ 28 تا 84 س��اله از عمق 
قفس��ه سینه آن ها اس��تخراج کنند. سلول های بنیادی را 
اس��تخراج کرده در محیط آزمایشگاه کشت دادند و بعد 
از رش��د آن ها را به مدل ه��ای pre- human پیوند 
زدن��د نتیجه این پیوند تاثیر مثبتی بر مقدار قند خون این 

مدل‌ها داشت. )16(. 
ج- سلول های بنیادی خون بند ناف

 خ��ون بند ناف خونی اس��ت که پ��س از تولد در بند 

ن��اف و جفت وجود دارد. این خ��ون یکی از مهم ترین 
منابع س��لول های بنیادی غیر جنینی می باش��د و دارای 
س��لول‌های بنیادی خون س��از و س��لول ه��ای بنیادی 
مزانشیمی می باشد. سلول های بنیادی خون ساز بند ناف 
م��ی تواند موجب تولید گلبول های قرمز و س��لول‌های 
سیس��تم ایمنی ش��ود این‌ها در درمان لوس��می، آنمی و 
بیماری‌های خود ایمنی مورد اس��تفاده ق��رار می گیرند 
)17( و گروه دوم سلول‌های بنیادی مزانشیمی می باشند 
که به آس��انی با هزینه کم و روش غیر تهاجمی نس��بت 
به جدا س��ازی آن ها از مغز استخوان جدا می شوند این 
س��لول ها نسبت به س��لول های بنیادی جنینی و بالغین 
مزایایی دارند. یکی این که اس��تفاده از اینها مش��کلات 
اخلاقی خاصی ندارد و همچنین کمتر ایمنوژنیک بوده و 
لنفوسیت ها را کمتر تحریک می کنند )18( و احتمال رد 
پیوند این‌ها کمتر اس��ت و عفونت بعد از پیوند نسبت به 
منابع دیگر کمتر می باشد. سلول های بنیادی مزانشیمی 
ش��بیه فیبروبلاست‌ها چسبیده هس��تند که توانایی تمایز 
چند ظرفیتی داش��ته و م��ی توانند به رده های س��لولی 
مختلف مانند آدیبوس��یت، استئوس��یت، کندروس��یت، 
هپاتوس��یت، نرون، آستروسیت و میوس��یت تمایز یابند 
)19( به طوری که انتقال س��لول‌های بنیادی مزانش��یمی 
بند ناف خون انس��ان در مدل های حیوانی دارای آسیب 
نخاعی به صورت معنی دار عملکرد نرولوژیک را بهبود 
داده اس��ت )20(. در نتیجه سلول های بنیادی مزانشیمی 
مشتق از خون بند ناف مناسب جهت استفاده درمانی در 
بیماری‌های مختلف می باش��ند. البته استفاده گسترده از 
این‌ه��ا نیاز به روش های تمایزی تکرار‌پذیر اس��تاندارد 
دارد ب��ه طوری که خصوصیات عملکردی س��لول های 

تمایز یافته مشخص و معین باشد )21(.

سلول های بنیادی سرطان
 س��لول های س��رطانی هس��تند ک��ه در تومورها و یا 
س��رطان ه��ای خون یافت می ش��وند ک��ه ویژگی های 
مربوط به س��لول ه��ای بنیادی ع��ادی را دارند، به ویژه 
توانای��ی تبدیل ش��دن به همه انواع س��لول هایی که در 

میزبان یافت می‌شوند.
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 سلول های بنیادی س��رطانی، تومورزا )تومورژنیک( 
هس��تند ممکن است سلول های بنیادی سرطان از طریق 
فرآین��د خ��ود تجدیدپذی��ری و تمایز ب��ه چندین نوع 
س��لول، تولید تومور کنند. چنین س��لول هایی در تومور 
به ص��ورت جمعیتی مجزا باقی می مانند و س��بب عود 
کردن و متاستاز و ایجاد تومور جدید می شوند. بنابراین 
پیش��رفت درمان‌های ویژه ای که س��لول ه��ای بنیادی 
س��رطانی را هدف قرار دهد امی��د بهبود بیماران مبتلا به 
سرطان و کیفیت زندگی آن ها به ویژه برای کسانی که با 

متاستاز سرطان رو به رو هستند را بیشتر می کند.
 کارآمدی و موفقیت درمان س��رطان در مرحله اول با 
میزان بریدن توده تومور سنجیده می شود اما سلول‌های 
بنیادی سرطان می توانند بخش خیلی کوچکی از بقایای 
تومور را تش��کیل دهند و با فعالیت خود تومور جدیدی 
بس��ازند. روش های متداول ش��یمی درمانی سلول های 
تمایز یافت��ه یا در حال تمایز را که قس��مت عمده توده 
تومور را ش��کل می دهند، ه��دف قرار می دهند اما باید 
توجه داش��ت که این س��لول ه��ا تنها حج��م تومور را 
می‌سازند و قادر به تولید سلول های جدید نیستند و در 
پیش��رفت بیماری و رش��د تومور نقشی ندارند در حالی 
که سلول های بنیادی سرطانی که سرطان و رشد تومور 
را سبب می ش��وند، دست نخورده و دور از چشم باقی 
مانده و باعث عود کردن بیماری می ش��وند. درمان های 
معمول برای س��رطان، جراحی و ش��یمی درمانی است. 
جراحی جهت برداشتن هر مقدار از سلول های سرطانی 
که ممکن اس��ت و شیمی درمانی و پرتو درمانی برای از 
بین بردن هر سلول سرطانی که در بدن باقی مانده است. 
اما اگر س��لول های بنیادی سرطانی دارای همان راه‌های 
دفاعی ویژه سلول های بنیادی طبیعی باشند، آن‌ها نیز می 
توانند مواد ش��یمیایی که برای از بین بردن آن‌ها طراحی 
ش��ده را به بیرون بفرس��تند و آنزیم‌هایی را برای رهایی 
از گونه های فعال اکس��یژن، حاصل از پرتوهای استفاده 
ش��ده در پرتو درمانی تولید کنند از ق��رار معلوم، پدیده 
مذکور، دقیقا اتفاقی است که در مورد سلول های بنیادی 

سرطانی یا حداقل برخی از انواع آن ها می افتد.
 برخی محققان ش��واهدی را کش��ف کرده اند که نشان 

می دهد برخی س��لول های بنیادی س��رطانی از جمله در 
س��رطان سینه، پس از پرتو درمانی، آس��یب وارد آمده به 
DNA را در مقایس��ه با س��ایر انواع سلول های سرطانی 
راح��ت تر ترمیم می کنند. محققان نتایج مش��ابهی را در 
س��رطان‌های سر و گردن انسان نیز مشاهده کرده اند. این 
گونه مکانیس��م‌های دفاعی سلول بنیادی می تواند گویای 
آن باش��د که چرا درمان های معمول برای سرطان، آن را 
ت��ا حد زیادی کنترل می کنند ولی اغل��ب قادر به از بین 
بردن آن به طور کامل نیستند. درمان هایی که برای کشتن 
سلول‌های سرطانی غیر بنیادی بسیار اثر بخش هستند، در 
رابطه با س��لول های بنیادی سرطانی ظاهرا تاثیری ندارند 

.)22(

تبدیل سلول های معمولی به سلول های بنیادی جنینی
 دس��ته ای از ژن ه��ا وج��ود دارن��د ک��ه م��ی توانند 
س��لول ه��ای معمول��ی را ب��ه س��لول ه��ای بنی��ادی 
ه��ای س��لول  ی��ا  پتانس��یلی  چن��د  ش��ده   تحری��ک 

 )Ips (induced pluripotent stem تبدیل کنند. این 
س��لول ها مثل سلول های بنیادی جنینی هستند و همانند 
آن‌ها عمل می کنند )23(. محققان برای انتقال این ژن‌ها به 
سلول ها از رترو ویروس ها استفاده می‌کنند. در این روش 
چهار ژن س��وار بر یک ویروس به س��لول تزریق می‌شود 
ک��ه باعث فعال یا غیر فعال ش��دن برخ��ی ژن های دیگر 
سلول ش��ده و موجب برگشت آن‌ها به حالت اولیه یعنی 
بنیادی- جنینی می شود. رترو ویروس ها ماده ژنتیک خود 
را وارد ژنوم سلول هایی می کنند که وارد آن ها می‌شوند. 
ای��ن کار می تواند خطرناک باش��د و باع��ث بروز تومور 
ش��ود و یا عوارض دیگری نیز داشته باشد. برای رفع این 
مشکل از آدنو ویروس ها استفاده می شود. این ویروس ها 
 DNA پروتئین را به درون سلول منتقل می کنند اما هرگز
خ��ود را با س��لول ها تلفیق نمی کنند. همزمان با تقس��یم 
س��لول‌ها این ویروس ها را رقیق می کنند تا ناپدید شوند 
اما تغییرات ژنتیکی باقی می ماند )24(. اغلب سلول های 
ips زود پیر می ش��وند، تقس��یم آن ها متوقف شده و می 
میرند، فرآیندی که به فرآیند سالخوردگی موسوم است اما 
با افزودن ویتامین C به کشت های سلولی می توان فرآیند 
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س��الخوردگی را به تاخیر انداخت و به این ترتیب امکان 
برنامه ریزی مجدد س��لولی را به ش��یوه ای موثرتر فراهم 
ساخت. خواص آنتی اکسیدانی قوی ویتامین C می تواند 

دلیل کمک به برنامه‌ریزی مجدد سلولی باشد )25(.

تکثیر و تمایز سلول های بنیادی در آزمایشگاه
 جهت کش��ت س��لول های بنیادی یاخته های درونی 
بلاستوس��یت )جنین 3 تا 5 روزه( را به یک ظرف کشت 
آزمایش��گاهی پلاستیکی که ش��امل یک بستر تغذیه ای 
به نام محیط کش��ت )culture medium( می باش��د 
منتقل می کنند. تقس��یم و ازدیاد سلول ها بر روی سطح 
این ظرف انجام می گیرد. س��طح داخل��ی این ظرف به 
وس��یله س��لول های پوس��ت جنین موش پوشیده شده 
است. این س��لول ها قادر به تقسیم شدن نیستند. به این 
لایه پوش��اننده سلولی در اصطلاح feeder layer گفته 
می‌شود. یک سطح طبیعی به جهت چسبیدن سلول‌های 
درونی بلاستوس��یت )inner cell mass( و عدم جدا 
شدنش��ان می باشد. در واقع این عمل به منظور حمایت 
فیزیکی از سلول ها صورت می گیرد. در ضمن سلول‌های 
این لایه فاکتورهای رش��د را به داخل محیط کشت رها 
می‌کنند. اخیرا دانش��مندان راه های جدیدی را به منظور 
 feeder کشت سلول های بنیادی جنین بدون استفاده از
layer فراه��م کرده اند. این روش به عنوان نقطه عطفی 
در فرآیند کش��ت سلولی به حساب می آید زیرا ریسک 
انتقال برخی مواد مضر و آس��یب رس��ان از سلول های 

موشی به سلول های انسانی را به حداقل برساند. 

 پس از چند روز س��لول های کشت داده شده شروع 
به رشد و تقس��یم شدن در این محیط می کنند. هنگامی 
که این عمل انجام گرفت س��لول های کش��ت داده شده 
ک��ه الان زیاد ش��ده ان��د را از این محیط برداش��ته و به 
محیط های تازه کش��ت منتقل می کنند. پروس��ه کشت 
مجدد س��لول ها بارها و بارها ب��رای چندین مرتبه و به 
 )sub-culturing( م��دت چندین ماه تکرار می‌ش��ود
در ح��دود 6 ماه از حدود 30 س��لول اولیه که در غالب 
cell mass inner استفاده شد میلیون ها سلول بنیادی 
جنینی حاصل می‌ش��وند به ش��رطی که در حال کش��ت 
تمایز نیافته باشند )26(. مشکل اصلی دشواری کشت و 
تولید سلول های بنیادی جنینی انسانی بدون آلوده سازی 
آن ها اس��ت چرا که این سلول ها با کمک پروتئین های 

حیوانی کشت می شوند.
 روش دیگر کشت س��لول های بنیادی بر روی دیگر 
س��لول های انسانی اس��ت اما این کار نیز موجب تولید 
هزاران پروتئین کنترل نش��ده می شود و نتایج تحقیق را 
نامطمئن می کند اما گروهی از دانش��مندان این سلول ها 
را بر روی چارچوبی از یک پروتئین انس��انی موسوم به 
Laminin-511 کش��ت دادند. این نخستین بار بود که 
س��لول های بنیادی- جنینی انسان در محیطی که از نظر 
ش��یمیایی کاملا مشخص و تعریف شده است کشت شد 

.)27(
 علاوه بر کش��ت س��لول های بنیادی در آزمایش��گاه 
می‌توان این س��لول ها را در بدن نیز کشت داد برای این 
 )Alginate( کار می توان از ماده ای موسوم به آلجینت
استفاده کرد این ماده کربوهیدرات پیچیده ای است که به 
طور طبیعی در جلبک قهوه ای یافت می ش��ود و ژل آن 
در ترکیب با کلسیم به یک ساختار مشبک انعطاف ناپذیر 
و س��ه بعدی تبدیل می شود که می توان در آینده از این 
ساختارها برای آزاد سازی مستقیم سلول های بنیادی در 
بافت های آسیب دیده بدن استفاده کرد. برای تجزیه این 
داربس��ت در بدن می توان از آنزیم آلجینت لایز استفاده 
کرد. این آنزیم به طور طبیعی در برخی جانوران دریایی 
و گونه های باکتریایی تولید می شود ولی انسان قادر به 

تولید آن نیست )28(.



44
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1393- شماره 23

انواع درمان ها با استفاده از سلول های بنیادی
 تصور بر این اس��ت که اگر سلول های تخصص یافته 
انسان آسیب سخت ببینند نمی توان آن ها را با سلول‌های 
س��الم جایگزین کرد ولی با استفاده از سلول‌های بنیادی 
می توان س��لول ه��ای تخصص یافته س��الم تهیه نمود 
و این س��لول ها را جایگزین س��لول های آس��یب دیده 
نمود. استفاده از سلول های بنیادی به صورت های ذیل 

صورت می گیرد:
1- سلول های بنیادی آلوژنیک

 در این حالت س��لول های بنیادی از فرد دیگری تهیه 
می شود. این چنین سلول ها معمولا برای گیرنده بیگانه 
بوده و احتمال دارد گیرنده علیه آن ها پاسخ ایمنولوژیک 

دهد. )29(
2- سلول های بنیادی سینژنیک

 در این حالت سلول های بنیادی از فردی که کاملا با 
گیرنده یکسان است تهیه می شود. مثلا در دو قلوهای تک 
تخمی )یکس��ان( این حالت وجود دارد و یا موش‌هایی 
که از نژاد خالص تهیه ش��ده اند چون آنتی ژن‌ها یکسان 

می باشد پاسخ رد پیوند داده نمی شود.
3- سلول های بنیادی اتولوگ

 در این حالت از س��لول های بنیادی خود فرد استفاده 
می ش��ود. برای مثال از مغز اس��تخوان فرد س��لول های 
بنیادی تهیه می گردد و بعد از آماده س��ازی به خود فرد 

تزریق می شود. )30(
4- سلول های بنیادی خون بند ناف

 اگر از س��لول های خ��ون بند ناف ذخیره ش��ده خود 
فرد اس��تفاده ش��ود جواب دهی خیلی خوب خواهد بود 
ولی چون س��لول های بند ناف کمتر ایمنولوژیک هستند 
و تحریک لنفوس��یت ها کمتر می باشد لذا از روش های 
مناسب جهت استفاده از سلول های بنیادی می باشد )3(.

کاربرد سلول های بنیادی
از س��لول های بنیادی می توان در موارد ذیل استفاده 

نمود:
1- درمان دیابت

 در موش ها پیوند سلول های بنیادی تولید انسولین را 
در ب��دن احیا و دیابت را در این جانوران درمان نمود به 

طوری که پس از پیوند س��لول های بنیادی به موش‌های 
مبتلا به دیابت، آن ها ش��روع به تولید انس��ولین کردند 
و س��ه تا چهار ماه بعد زمان��ی که به این موش ها مقدار 
زیادی قند داده ش��د توانستند میزان قند خون را متعادل 
نگه دارند )31(. احتمالا این درمان در انسان امکان پذیر 
اس��ت به این صورت که س��لول های بنیادی را پس از 
تمایز به س��لول های تولید کننده انس��ولین به پانکراس 
پیون��د زدن��د به ای��ن امید که در ب��دن تولید انس��ولین 

امکان‌پذیر شود.
2- ایجاد پلاکت های خون

 دانشمندان با کشت سلول های بنیادی جنینی بر روی 
شیش��ه توانس��تند این س��لول ها را به مگاکاریوسیت ها 
تمای��ز دهند و از آن ها پلاکت تولید نمایند به طوری که 
پلاکت های تهیه شده در آزمایشگاه همانند پلاکت های 

طبیعی عمل می کردند )32(.
3- درمان ضایعات نخاعی 

 محققین توانس��ته اند س��لول های بنیادی انسان را به 
قس��مت آسیب دیده نخاع موش تزریق نمایند به طوری 
که س��لول های بنیادی نرونی تمایز یافته رشد کرده و با 
تولید فاکتورهای رش��د توانستند بافت های آسیب دیده 

در اطراف خود را جهت رشد تحریک کنند )33(.
4- رشد دندان ها

 دانشمندان با ترکیب س��لول های بنیادین توانسته‌اند 
دندان‌هایی مش��ابه دندان های طبیعی با توانایی احساس 
درد، حساس��یت و قابلیت جویدن در آزمایشگاه کشت 
دهن��د. بدین صورت که دو نوع از س��لول های بنیادین 
که از تمامی عوامل س��اخت دندان ه��ا برخوردار بودند 
با یکدیگ��ر ترکیب ک��رده و در آزمایش��گاه در حضور 
ترکیباتی از مواد ش��یمیایی و ویتامین ها کشت دادند به 
طوری که پس از گذش��ت پنج روز ریشه کوچک دندان 
ش��کل گرفت. این ریش��ه را در محفظ��ه ای درون بدن 
م��وش قرار دادند. پس از 60 روز دندان رش��د کرد. این 
دندان درون بدن موش امکان دسترسی به مواد شیمیایی 
و دیگر عوامل مورد نیاز رش��د را داش��ت. پس از رشد 
کامل، دندان از محل خود خارج و به آرواره موش پیوند 
زده شد. پس از گذش��ت 6 هفته این دندان به استخوان 
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آرواره پیون��د خورد به طوری ک��ه از تمامی بخش های 
طبیعی دندان از قبیل مینا، تاج و ریش��ه برخوردار بوده و 
 از طریق رشته های اتصال، خود را بر روی آرواره ثابت

 کرده بود )34(.
5- درمان بیماری های قلبی

 بیماری های اس��کمیک قلبی ناشی از انسداد عروق، 
یکی از علل اصلی مرگ و میر در بس��یاری از کشورهای 
غربی است بعد از حمله قلبی به جهت کمبود اکسیژن و 
مواد غذایی برخی س��لول های قلب می میرند. مطالعات 
پتانسیل سلول های بنیادی را در ترمیم بافت آسیب دیده 
قلبی بعد از یک حمله قلبی ثابت کرده است اما با وجود 
س��لول های کاندید بی ش��مار در ترمیم قلب، هیچ کدام 
انتخ��اب قطعی و بدیهی نمی باش��ند زی��را چندین نوع 
س��لول برای بازسازی هم ماهیچه های قلب و هم عروق 

آن موردنیاز است.
 گذش��ته از انتخاب منبع سلولی مناسب برای بازسازی 
بافت، بهترین راه برای انتقال س��لول های بنیادی نیز جای 
بح��ث دارد زیرا انتقال و تزریق داخ��ل وریدی می تواند 
ناکارآم��د و مضر باش��د در حالی که س��لول های بنیادی 
جنینی به علت توانایی خود در تبدیل به انواع سلول های 
بدن، پتانسیل مناس��بی برای ترمیم قلبی دارد. کمتر از 10 
درصد از س��لول های تزریق ش��ده به طور معمول پیوند 
یافت��ه و زنده می مانند و از این تعداد نیز تنها 2 درصد به 
قلب مهاجرت می کنند با این حال در مواردی اس��تفاده از 
سلول های مشتق از مغز استخوان نتیجه بخش بوده است 
به طوری که با تزریق س��لول های بنیادی مغز اس��تخوان 
ب��ه موش هایی ک��ه حمله قلبی داش��تند 33 درصد عمل 
 قلب بهبود یافت و بافت آس��یب دی��ده حدود 68 درصد 

ترمیم یافته بود )35(.
6- تست های دارویی

 س��لول های بنی��ادی قادر به تکثیر زیاد می باش��ند لذا 
س��لول های مناسب جهت بررس��ی اثرات داروهای تازه 

ساخته شده می باشند.
7- استفاده از سلول های بنیادی جنینی جهت مطالعه 
مس��یرهای اختصاصی و مراحل تمایز که برای رشد و 

نمو بسیاری از بافت ها ضروری هستند.

8- درمان آرتروز
 آرتروز یکی از بیماری های شایع در ارتوپدی است که 
علت اصلی آن تخریب بافت مفصلی به دلیل فشارهای وارد 
ش��ده و یا تروما در ناحیه مفصل است. سلول های بنیادی 
مزانشیمی با دو ویژگی توانایی تمایز به سلول‌های غضروفی 
و تعدیل پاس��خ های ایمنی می توان��د به بهبود علایم این 
بیماران کمک نماید. ابتدا آسپیراسیون مغز استخوان صورت 
گرفته و س��پس سلول های بنیادی مزانشیمی جداسازی و 
کش��ت شدند در نهایت سلول ها جمع آوری و در مفصل 
بیمار تزریق شدند. نتایج نشان داد که این روش هیچ عارضه 
خاصی برای بیمار نداش��ته و ب��ه طور موثری باعث ترمیم 

بافت غضروفی در بیماران می‌گردد )36(.

مشکلات استفاده از سلول های بنیادی
 موانع متعدد جهت استفاده از سلول های بنیادی جهت 
درمان وجود دارد به این صورت که تشخیص و شناسایی 
سلول های بنیادی خصوصا سلول های بنیادی بالغین بسیار 
سخت می باشد چون فاقد مارکرهای اختصاصی می باشد. 
پاسخ ایمنی بر ضد سلول های بنیادی می تواند سودمندی 
آن را کاه��ش دهد و همچنین اس��تفاده از این س��لول ها 
احتمال دارد موجب عفونت، مس��مومیت، ایجاد سرطان، 
کمب��ود ایمنی و حتی مرگ گردد. لذا بهتر اس��ت در حال 
حاضر از سلول های بنیادی وقتی استفاده شود که راه های 
درمانی روتین از درمان بیماری عاجز بوده باشند و استفاده 

از سلول های بنیادی تنها چاره بوده باشد.

نتیجه گیری
 با توجه به پیش��رفت های چش��مگیر در زمینه کشت 
و تمایز س��لول های بنی��ادی آینده درخش��انی در درمان 
بیماری‌های مختلف خواهد بود به طوری که انش��اا... در 
آینده نه چندان دور بتوان با کش��ت س��لول های بنیادی 
خون ساز در آزمایشگاه در حضور اریتروپوئیتین گلبول 
قرم��ز تهیه ش��ود و همچنین بتوان در س��رهای طاس با 
کمک س��لول های بنیادی موج��ود در فولیکول مو، مو 
رویاند، افراد ک��ور و دیابتی را درمان کرد و دندان های 

افتاده را جایگزین نمود.
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مهاجر آسمان
 شهید دکتر حبیب جریری متخصص علوم آزمایشگاهی

آیا نسلی که پس از من می ماند
و می بیند که برای او کاری نکرده ام

رنج اسارت هایی را که کشیده ام
نشانه ای از خلوص من در ایمان به خویش نخواهد شمرد؟

ملت من!
من برای تو کاری نکرده ام

اما می دانی که با دشمن نساختم
می دانی که .... نمی دانی ...

اما ... بدان که زندگی و دار و دسته کثیفش:
آسایش و لذت و ثروت و پیشرفت و نام و ننگ

نبود که مرا در بیهودگی به خاک سپرد!
اسارت بود!

می فهمی ...؟ اسارت

یکی از روزهای پایانی زمس��تان در معیت جناب آقای دکتر 
زالی ریاس��ت محترم کل س��ازمان نظام پزشکی و برادرم آقای 
دکت��ر لاري پور مدیر روابط عمومی س��ازمان و همچنین آقای 
دکتر سلگی عازم منزل ش��هید دکتر حبیب جریری شدیم و با 
اس��تقبال س��رکار خانم زهرا قبادی همسر ایشان مواجه شدیم. 
ایش��ان لیسانس علوم اجتماعی و فردی مقاوم، پیگیر و هنرمند 

هستند. پس از احوالپرسی سخنان خود را آغاز کردند.
دکتر حبیب جریری در س��ال 1311 در ش��هر ش��یراز متولد 
ش��د. او دوران تحصی�الت ابتدایی را در ش��یراز و برازجان و 
س��ال آخر را در آباده گذراند. خانواده ایش��ان نقل می کنند که 
ایش��ان از همان اوان بلوغ نماز اول وقت را فراموش نمی کرد. 
صبح‌ها با صوت قرآن آغاز روزی خوب و پر نشاط را به همه 
از جمله به همس��ایگان اعلام می کرد. پس از اتمام دوره نظام 
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در تهران با بورس��یه ارتش دوره دکترای داروسازی را گذراند. 
او با زبان انگلیس��ی و فرانس��ه به طور کامل و با زبان عربی نیز 
آش��نایی داشت. اواخر سال 1340 اولین فرزند ما که یک دختر 
ب��ود به دنیا آم��د ولی بعد از 3 الی 4 روز با از دس��ت دادن او 
ضربه روحی ش��دیدی خوردیم. فرزند دوم ما در س��ال 1342 
به دنیا آمد. دکتر جریری بعد از فارغ التحصیل ش��دن در رشته 
داروسازی برای اخذ تخصص علوم آزمایشگاهی امتحان دادند. 
او با دکتر ش��ریعتی ارتباط نزدیک داشته و تحت تاثیر تفکرات 
ایش��ان بود. به جهت کار سیاسی و مخالفت با نظام شاهنشاهی 
از س��ال 1338 الی 1339 و در دومین مرحله نیز از سال 1353 

الی 1357 در زندان بود.
دکتر انس��انی آزاده و انقلابی بود. روح پوینده و خروشان او 
یک آن از مطالعه دس��ت نمی کش��ید. او با تمام وجود در راه 
نشر، تبلیغ و ترویج افکار دکتر شریعتی فعالیت می کرد. پس از 
پیروزی انقلاب اس�المی به سمت دبیر کل کمیته جهانی پیکار 
با بیس��وادی منصوب شد. س��پس به عنوان استاندار سیستان و 
بلوچس��تان و در دی ماه سال 1358 به س��مت استاندار استان 
تهران منصوب گردید. با ش��روع جنگ تحمیلی در 15 مهر ماه 

1359 ب��ه همراه یک گروه پزش��کی به جبه��ه رفت و پس از 
مدتی به اسارت نیروهای عراقی درآمد. تا مدتی پس از اسارت، 
خبره��ای غیر مس��تقیمی از او دریافت می ش��د. اما به تدریج 

خانواده از سرنوشت وی بی خبر ماندند.
پس از پایان جنگ و آزادی اسرا افرادی که با او در اردوگاه‌‌های 
عراق بودند نقل می کنند که به آموزش، تعلیم، تفس��یر قرآن و 
نهج البلاغه و روحیه دادن به س��ایر اس��را می‌پرداخت. همین 
فعالیت ها باعث شد که او و تعدادی دیگر از فعالان اردوگاه را 
از جمع س��ایر اسرا جدا کنند و به مکان های نا معلومی منتقل 
کنند که حتی ماموران صلیب سرخ هم ردپایی از آن ها نیابند. از 
آن زمان تا کنون دیگر کسی از سرنوشت او خبر ندارد و ایشان 

مهاجر آسمانی هستند. 
جناب آقای دکتر زالی رئیس محترم کل سازمان نظام پزشکی 
تحت تاثیر روحیه و صحبت های همس��ر ایشان بود و از خانم 
زهرا قبادی در پاسداش��ت ایش��ان و همچنین جمع آوری آثار 
شهيد تش��کر و قدردانی و با تقدیم یاد بودی از حضور ایشان 
خداحافظی نمود. آق��ای دکتر زالی هر ماه به صورت مرتب از 

خانواده محترم شهدا و ایثارگران عزیز دیدار می نمایند. 
حقیر نیز با این كلمه از همس��ر ارجمند ایش��ان خداحافظی 
نمودم. که ای مهاجر آس��مانی )شهید دکتر حبیب جریری( بر 
عظم��ت تو با افتخار می بالیم و جامعه آزمایش��گاهیان عزیز و 
فرهیخته کش��ور نیز یاد این ش��هید را گرامی می دارند. راهش 

پر رهرو باد.
شاخه ها تن به تقاضای شکستن دادند

برگ ها یک به یک از شاخه به خاک افتادند
باز موسیقی تار شب و قانون سکوت

بادها باز هم آواز عزا سر دادند
بس که خمیازه فریاد کشیدم دیری است

خواب هایم همه کابوس، همه فریادند
لب به آواز گشودم به لبم مهر زدند

چشمم آمد به سخن، سرمه به خوردش دادند
گر چه یاران همه از شادی ما غمگینند

باز شادیم که یاران ز غم ما شادند

دکتر محمد صاحب الزمانی 
           مدیر مسئول
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دوازدهمین کنگره کشوری و هفتمین کنگره بین المللی 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران 
در تاری��خ 28 فروردین ماه 1393 به مدت 4 روز در قالب 
18 نشست علمی، 18 کارگاه علمی و بخش ارائه پوستری 
با حضور اس��اتید دانشگاه ها و مراکز پژوهشی و برخی از 
اس��اتید برجس��ته از سایر کش��ورها در مرکز همایش های 

رازی تهران برگزار شد. 
در مراسم افتتاحیه ابتدا دکتر پوپک رئیس کنگره ضمن 
خیر مقدم و تبریک روز آزمایشگاهیان به تمامی همکاران، 
هدف غایی کنگره را ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی 
به مردم ایران عنوان نمود و اذعان داش��ت: سالیانه با تلاش، 
همفکری و هم اندیشی در کمیته های علمی برای انتخاب 
و برگزاری محورهای علمی و تخصصی برنامه ریزی های 

لازم انج��ام می ش��ود. در این دقایق نخس��ت وظیفه خود 
می‌دانم تا از پیشکسوتان انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
برای بنیان گذاری چنین کنگره ای تشکر و قدردانی نمایم.

 گردهمایی خانواده آزمایشگاهی در برگزاری هفتمین کنگره بین 
المللی و دوازدهمین کنگره کشوری 

 ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران
  تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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امروز که در آس��تانه دوازدهمین س��ال برگزاری کنگره 
هس��تیم می دانی��م که مباحث مطرح ش��ده، منش��ا اثرات 
بس��یاری در ارائه خدمات آزمایشگاهی از جمله تدوین و 
استقرار استانداردها، ارزیابی کیفیت خارجی، اعتبار بخشی 
آزمایشگاه های تشخیص پزشکی و ... بوده است. از سایر 
همکاران می خواهیم که با شرکت فعال خود در برنامه‌های 
علم��ی ما را یاری کنند تا فعالیت ها بهتر از گذش��ته پیش 
رود. همچنین مراسم روز آزمایشگاهیان و سالروز ولادت 
دانشمند برجسته حکیم جرجانی نیز در دومین روز کنگره 
توسط انجمن های دکترای علوم آزمایشگاهی، متخصصین 
علوم آزمایشگاهی بالینی ایران، جامعه علمی آزمایشگاهیان 
ایران و جامعه صنفی آزمایش��گاهیان بالینی کش��ور برگزار 

خواهد شد. 
دکتر پوپک اضافه نمود: خانواده کنگره ارتقاء کیفیت به 
تلاش همکاران روز به روز بزرگ تر شده و امور اجرایی آن 
 بسیار پر زحمت است. شایان ذکر است که اعضاء هیئت مدیره، 
کمیته های علم��ی و تخصصی و دبیرخانه کنگره زحمات 

بسیاری را برای بهتر برگزار شدن آن متقبل شده اند. 

دکت��ر بختیاری دبی��ر علمی کنگ��ره ارتق��اء کیفیت 
فعالیت‌های آزمایش��گاه های تشخیص پزشکی کشور را از 
اهداف انجمن دانس��ت و بیان کرد: اکنون بر کسی پوشیده 
نیس��ت که آزمایشگاه های پزشکی به عنوان یکی از ارکان 
نظام سلامت جایگاه ارزش��مندی در پیشگیری، تشخیص 
و درمان بیماری ها دارند که با پیش��رفت روز افزون علوم 
بهداش��تی و پزش��کی این جایگاه پیوس��ته ارتقاء می یابد. 
برگزاری چنین همایشی برای ما اعضای جامعه آزمایشگاهی 

کش��ور مایه مباهات است زیرا همگان معتقدند که با بیش 
از یک دهه فعالیت، بهبود چش��مگیری در ش��اخص های 
کیفیت بخش های علمی و عملی آزمایش��گاه‌های پزشکی 

کشور داشته‌ایم.
 دکت��ر بختی��اری خاطر نش��ان س��اخت: امس��ال نیز با 
همکاری اس��اتید گرانق��در توفیق برگ��زاری کنگره را در 
قال��ب 18 محور علم��ی، 18 کارگاه علم��ی و بخش ارائه 
پوستری داشته ایم. امید است با تبادل اندیشه ها، دیدگاه ها 
و انتق��ال تجربیات راهکارهای نوین و کارایی را در جهت 
ارتقاء آزمایشگاه‌های تش��خیص پزشکی و هموار ساختن 
مس��یر نیل به اهداف عالیه نظام سلامت ارائه کنیم. امسال 
دبیرخانه کنگ��ره 538 مقاله دریافت نمود که 138 مقاله به 
عنوان س��خنرانی، 25 مقاله به صورت س��خنرانی کوتاه و 
280 مقاله در بخش پوس��تری پذیرفته شدند. همچنین در 
بخش جش��نواره حکیم جرجانی با توج��ه به دومین دوره 

برگزاری آن 60 تقاضانامه دریافت نمودیم.

امی��دوار هس��تم 4 روز از بهترین خاط��رات در کنار 
ه��م بودن و کس��ب عل��م نم��ودن را در فضای��ی آکنده از 
مه��ر و عطوفت تجربه کنی��م. بی ش��ک از نظریات تمامی 
 عزی��زان در جه��ت برگزاری هر چه با ش��کوه ت��ر کنگره 

استقبال می‌کنیم. 

س��پس دکتر س��میعی مدی��ر کل آزمایش��گاه مرجع 
س�المت در خصوص کنگره اظهار داشت: این کنگره هر 
س��ال فضایی را فراهم نموده که در آن ارتقاء کیفیت علوم 
آزمایشگاهی بالینی محقق گردیده است. به لحاظ محتوا و 
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محورها در منطقه و کشور بی نظیر بوده و تا کنون 
هیچ همایش پزشکی نتوانسته نظیر آن بین وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی و بخش های 
مرتبط در نظام س�المت ارتباط موثر و پویا برقرار 
کن��د. کنگ��ره ای که ش��اید بت��وان آن را مصداق 
نهضت و تلاش ملی و یا از آن برتر، س��رمایه ملی 
دانس��ت که آحاد مردم از آن بهره می‌برند و بدون 
تردید آزمایشگاه های تشخیص پزشکی کشور به 

آن افتخار می کنند. 
 دکتر س��میعی یادآور شد: این کنگره بخشی از 
نظام سلامت است که نه تنها در برافراشتن پرچم 
کیفی��ت بلکه در مراقبت و صیانت از آن بی بدیل 

است.   
در ادام��ه ب��ا تع��دادی از ش��رکت کنندگان 
 بخش های مختل��ف کنگره گفتگویی را ترتیب

 دادیم.
- دکت��ر حس��ن کاظم��ی هس��تم متخص��ص 
آس��یب شناس��ی بالین��ی و تش��ریحی، دو س��ال 
پیاپی اس��ت که در کنگره ارتقاء کیفیت ش��رکت 
می کنم. اینجانب حدود 38 س��ال در دانش��کده 
پزش��کی و حدود 14 س��ال به ص��ورت آزاد در 
 بیمارس��تان مرکزی ش��یراز مش��غول ب��ه فعالیت

 بوده ام. 
کنگره امسال در زمینه پانل های علمی و نحوه 
برگزاری از شرایط بسیار مطلوبی برخوردار بوده 
اس��ت. که ب��رای مثال می‌توان ب��ه پانل HIV و 
اعتبار بخشی اشاره کرد. بهتر است در سال آینده 

با توجه به شیوع بیماری‌های عفونی و سرطان ها 
تمرکز بیشتری بر روی این مسائل شود. 

 - م��ن به عن��وان یکی از اعضاء ش��رکت‌های 
تجهیزات پزش��کی با حضور خ��ود از ایده های 
جدی��د و نیازهای روز علوم آزمایش��گاهی مطلع 
می ش��وم و با کش��ورهای رقیب اروپایی تعامل 
بهت��ر و نزدیک تری برقرار می کنم. از پزش��کان 
درخواست دارم به س��وی تکنولوژی پیش روند 
ت��ا از صحت و دقت فعالی��ت های خود اطمینان 

یابند.  
- از استان همدان در این همایش شرکت کرده‌ام. 
این س��مینار را از لحاظ علمی در س��طح بس��یار 
بالایی می بینم. همچنین با آش��نایی دس��تگاه‌های 
جدی��د اطلاعات علمی خ��ود را ارتقاء می دهم. 
از مس��ئولین برگزار‌کننده خواهشمندم سختی کار 
و حق بهره وری را برای پرسنل آزمایشگاهی مد 

نظر قرار دهند.
- از ش��هر بهبه��ان با م��درک دکت��رای علوم 
آزمایش��گاهی در کنگره شرکت نموده ام. معتقدم 
این کنگره هر ساله پربارتر شده و ارتقاء کیفی آن 
واقعا لمس می ش��ود. امید است تمامی مسئولین 
با جدیت و دلگرمی بیش��تر فعالیت های خود را 

ادامه دهند.
- از اس��تان اصفه��ان در ای��ن کنگره ش��رکت 
کرده ام. بررسی آخرین دس��تاوردهای علمی در 
خصوص مق��الات و تجهیزات آزمایش��گاهی از 

نکات مثبت آن می باشد.

این کنگره بخشی 
از نظام سلامت 

است که نه تنها در 
برافراشتن پرچم 
کیفیت بلکه در 

مراقبت و صیانت از 
آن بی بدیل است
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برگزاری دومین جشنواره حکیم جرجانی با هدف 
ارتقاء کیفیت دانش و آگاهی شاغلین 

آزمایشگاه های تشخیص پزشکی

در پایان مراسم افتتاحیه دوازدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص پزش��کی ایران دومین 
جش��نواره حکیم جرجانی با ه��دف ارتقاء کیفیت دانش و 
آگاهی ش��اغلین آزمایش��گاه های تشخیص پزشکی کشور 

برگزار شد. 
در ابتدا دکتر بختی��اری  طی مصاحبه ای با خبرنگار ما 
در خصوص جش��نواره بزرگ حکیم جرجانی یادآور شد: 
امسال میزان متقاضیان شرکت در جشنواره حکیم جرجانی 
بس��یار خوب بوده و دبیرخانه کنگ��ره برای این بخش 60 

تقاضانامه دریافت نموده است. 

برگزاری این جشنواره س��بب ایجاد انگیزه در میان 
محققی��ن و پژوهش��گران جامعه آزمایش��گاهی، پرس��نل 
آزمایشگاه ها و شرکت های تامین کننده کیت و تجهیزات 

آزمایشگاهی می شود. 

امید است در کنگره س��یزدهم شرکت کنندگان بیشتری 
حضور یابند و تجربیات گذشته موجب ارتقاء شاخص های 

داوری جشنواره شود. 
دکتر پور خوشبخت داور جشنواره نیز هدف از برگزاری 
آن را ارتقاء کیفیت ش��اغلان در حیطه آزمایشگاهی عنوان 
ک��رد و گفت: برگزی��دگان این جش��نواره از میان کارکنان 
برتر آزمایش��گاه های تش��خیص پزشکی، مس��ئولین فنی 
برتر آزمایش��گاه های تشخیص پزشکی، شرکت های برتر 

تولید کننده دس��تگاه های آزمایشگاهی، شرکت های برتر 
تولیدکنن��ده کیت های آزمایش��گاهی و مقالات برتر علوم 

آزمایشگاهی انتخاب شدند.
وی اف��زود: معیارهای داوری بهترين مقاله چاپ ش��ده 
علوم آزمايش��گاهی در مجلات علمی طی سه سال گذشته 
ش��امل مجله داخلی دارای امتياز علمی - پژوهش��ی، ساير 
مجلات داخلی، مجل��ه خارجی ISI ياPubmed ، مجله 
خارجی س��اير نمايه ه��ا و تعداد ارجاعات ب��ه مقاله بود. 
همچنین ب��رای انتخاب ش��رکت برتر معیاره��ای داوری 
داشتن بخش تحقيق و توسعه فعال، استقرار نظام مديريت 
کيفي��ت )ايزو(، تولي��د داخل دارای پروانه س��اخت، ارائه 
گواهی رس��می نمايندگي، سابقه فعاليت، حجم خدمات و 
مي��زان تاثير گذاری در جامعه، تعداد پرس��نل بخش فني و 

نظرسنجی از آزمايشگاه ها در نظر گرفته شد.  
البته شایان ذکر است ميزان امتياز کسب شده آزمايشگاه 
در آخرين دوره ارزيابی استاندارد سازي، سابقه خدمت به 
عنوان مس��ئول فنی و افتخارات، تعداد دوره های آموزشی 

  تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
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طی ش��ده مهارتی غير مداوم )داخل و خارج از کش��ور(، 
فعاليت های آموزشی به عنوان مدرس، فعاليت های پژوهشی 
برای انتخاب مس��ئول فنی برت��ر مورد توجه قرار گرفت و 
س��وابق فعاليت های اجرايی در آزمايش��گاه و افتخارات، 
سوابق فعاليت های علمی - پژوهشي، توصيه نامه از مسئول 
فنی و موسس آزمايش��گاه، تعداد دوره های آموزشی طی 
شده مهارتی )داخل و خارج از کشور(، سنوات خدمت به 
تفکيک محل خدمت و ثبات محل خدمت )با ارائه گواهی 
در صورت ل��زوم( در معیارهای داوری کارمند برتر لحاظ 

شد.
س��پس مسئولین کنگره از برگزیدگان دومین جشنواره با 

اهدا جوایز تجلیل به عمل آوردند. 
کارکنان برتر آزمایشگاه های تشخیص پزشکی:

- همکار ارجمند آقای ستار گرگانی فیروز جایی دانشجوي 
دكتري بيوشيمي باليني، دانشگاه علوم پزشكي تهران 

- همکار ارجمند خانم س��يما توکلی کارشناس��ی ارشد 
هماتولوژی و بانک خون، سازمان انتقال خون

- همکار ارجمند آقای مس��عود منعم کارش��ناس علوم 
آزمایشگاهی، دانشگاه آزاد اسلامي شاهرود

- همکار ارجمند آقای س��يد عليرضا آهن چيان کاردان 
علوم آزمایشگاهی، دانشگاه علوم پزشکی همدان

 مسئولین فنی برتر آزمایشگاه های تشخیص پزشکی:
- همکار ارجمند دکتر انوش��یروان س��یاح دکترای علوم 

آزمایشگاهی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

- هم��کار ارجمند آقای دکتر س��عید مؤیدنیا متخصص 
پاتولوژي، دانشگاه علوم پزشکی تهران 

- هم��کار ارجمند آقای دکتر حس��ين نظ��ري دکترای 
بيوشيمی ملکولی، دانشگاه توکوشیما

ش��رکت ه��ای برت��ر تولی��د کنن��ده دس��تگاه ه��ای 
آزمایشگاهی: 

- هم��کار ارجمن��د آقای مهندس مرتض��ی فلاح  مدیر 
عامل محترم شرکت تجهیزات سنجش

- هم��کار ارجمند آقای میرمهدی واحد نژاد مدیر عامل 
محترم شرکت آبساز

ش��رکت ه��ای برت��ر تولی��د کنن��ده کی��ت ه��ای 
آزمایشگاهی:

- هم��کار ارجمند خانم دکتر نرگ��س جواد مدیر عامل 
محترم شرکت پادتن علم 

مقالات برتر علوم آزمایشگاهی:
- همکار ارجمند دکتر وحید س��لیمی دکترای تخصصی 
ویروس شناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، عضو هیئت 

علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران
- همکار ارجمند دکت��ر فخری حقی دکترای تخصصی 
باکتری شناسی، دانشگاه تربیت مدرس، عضو هیئت علمی 

دانشگاه علوم پزشکی زنجان
- همکار ارجمند دكتر رضا س��لمان يزدی دکترای علوم 
آزمایش��گاهی، دانشگاه علوم پزش��کی ایران، عضو هیئت 

علمی پژوهشگاه رویان
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روز آزمایشگاهیان  و بزرگداشت دانشمند 
برجسته حکیم سید اسماعیل جرجانی گرامی باد

مراسم روز آزمایشگاهیان و بزرگداشت سالروز ولادت 
دانشمند برجسته حکیم جرجانی همزمان با دومین روز از 
برگزاری کنگره ارتقاء کیفیت توس��ط انجمن های دکترای 
علوم آزمایش��گاهی تشخیص پزش��کی ایران، متخصصین 
علوم آزمایشگاهی بالینی ایران و اعضاء صنفی آزمایشگاهیان 

بالینی کشور در مرکز همایش های رازی برگزار شد.
در ابت��دا دکت��ر غروی عض��و هیئت مدی��ره انجمن 
متخصصین علوم آزمایش��گاهی بالینی ایران به نخستین 
مراسم روز آزمایشگاهیان در سال 1382 اشاره و بیان کرد: 
امروز آزمایش��گاه های کشور 12 سال پر فراز و نشیب را 
س��پری نموده و با کسب افتخارات بزرگ شایستگی های 

خود را در عرصه خدمات پزشکی اثبات کرده اند.

وی در ادامه ضمن تبریک روز آزمایشگاهیان به تمامی 
س��طوح مختلف این صنف بزرگ مطالبی را در خصوص 

زندگینامه دانشمند برجسته حکیم جرجانی مطرح نمود.
دکتر س��میعی مدیر کل آزمایش��گاه مرجع س�المت 
جامعه آزمایش��گاهیان را پرچمداران کیفیت نامید و افزود: 
من به عنوان عضوی از خانواده آزمایشگاهی فکر می کنم 
ای��ن خانواده توانایی ها و ظرفی��ت های خود را به خوبی 
می شناسد. جامعه آزمایشگاهی پرچم کیفیت را برافراشته 
اس��ت و از آن صیانت می کن��د و این امر وظیفه مهمی را 
برای ما به وجود آورده که آن نظارت بر خود است. امسال 
به جامعه پزش��کی ثابت می کنیم که تمامی فعالیت‌های 12 
س��ال گذش��ته را به نتیجه خواهیم رساند. برخی از مسائل 

  تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
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در س��طح اخلاق حرفه ای مطرح می ش��وند. در این راستا 
باید کدورت ها را از جامعه پاک نمود و ش��فاف در جامعه 
پزش��کی ظاهر شد. جامعه آزمایشگاهی به دلیل ابعاد وسیع 
ارتباطی با صنعت و اقتصاد فراز و نش��یب های بسیاری را 
پشت سر گذاشته است. بنابراین از بزرگان این خانواده برای 
انسجام بیش��تر و برطرف نمودن مشکلات یاری می‌طلبیم. 
با مطالعه سیاس��ت های کلی نظام سلامت اطمینان دارم که 
جامعه آزمایش��گاهی مجری همان فرمان ها و احکام است 
و تنها گروهی اس��ت که در جامعه پزش��کی بیش از سایر 

گروه‌ها می تواند به تلاش های خود ببالد. 
آق��ای فاضلیان رئی��س جامعه صنفی آزمایش��گاهیان 
بالینی کشور نیز روز آزمایشگاهیان را به این جامعه بزرگ 
که مهندس��ین مشاور پروژه س�المت و طراحان نقشه راه 

درمان هستند تبریک و تهنیت عرض نمود. 
در پای��ان ای��ن مراس��م از برگزی��دگان انجم��ن ه��ای 
آزمایش��گاهی تقدیر به عمل آمد و لوح یادبودی از سوی 

چهار انجمن برگزار کننده به ایشان تقدیم شد. 
اس��اتید و هم��کاران منتخ��ب انجمن دکت��رای علوم 

آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران:
- آقای دکتر سعید مهدوی 

- خانم دکتر صدیقه شریف زاده 
اس��اتید و همکاران منتخب انجمن متخصصین علوم 

آزمایشگاهی بالینی ایران:
- آقای دکتر منصور داور پناه

- آقای دکتر حیدر حیدری
اساتید و همکاران منتخب جامعه علمی آزمایشگاهیان ایران:

- خانم دکتر حوریه سلیمان جاهی
 - خانم دکتر فاطمه نادعلی

اساتید و همکاران منتخب جامعه صنفی آزمایشگاهیان 
بالینی کشور:

- آقای ابراهیم قانعی
- آقای مجتبی حیدری هفشجانی
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همزمان با برگزاری مراس��م اختتامی��ه دوازدهمین کنگره 
ارتق��اء کیفیت با برنام��ه ریزی های زنده یاد دکتر مس��عود 
فلاح‌پور مسئول پوسترهای دوازدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 

از ارائه دهندگان پوسترهای برگزیده تقدیر به عمل آمد.

در ابتدا زن��ده یاد دکتر فلاح‌پور توضیحاتی را در ارتباط 
ب��ا ارتقاء برنامه های کنگره ارائ��ه داد: یکی از موارد مد نظر 
مس��ئولین کنگره ایجاد تحول در جهت بهینه سازی برنامه‌ها 
اس��ت که هر س��اله با تغییر در محورهای پژوهش��ی س��عی 

می‌شود مباحث مکمل یکدیگر باشند. 
نخس��تین نگاه به بخش پوسترها، نگاهی جهانی است. در 
بس��یاری از همایش های بین المللی افراد درخواست دارند 

تا مقاله خود را به صورت پوس��تر ارائه دهند. این روش در 
حقیقت ش��یوه بصری ارائه مقالات، ف��ن و هنر ارائه مطلب 
اس��ت. پژوهشگر در این بخش زمان بس��یاری را برای ارائه 
مطالب خود و بحث و گفتگوی رو در رو با مراجعه‌کنندگان 
دارد که حتی می تواند منجر به جلب نظر افراد غیر متخصص 
نیز بشود.از تغییرات مهم در برنامه ارائه پوستری امسال، تعیین 
جایگاه مناس��ب برای ارائه و افزایش تعداد مقالات پوستری از 
80 به 280 مورد بوده اس��ت. نکته جالب توجه دیگر، استقبال 
ب��ی نظیر ارائه دهندگان بود زیرا برخ�الف دیگر کنگره ها که 
با عدم ارائه بس��یاری از پوسترها مواجه هستند، در این کنگره 
بر اس��اس زمانبندی های انجام ش��ده در ه��ر بخش از هر 40 
مورد تنها حدود 4 مورد ارائه نگردید.وی خاطر نشان ساخت: 
برای انتخاب پوسترهای برگزیده چندین شاخص مد نظر قرار 
گرفت. نخست معیارهایی که در وب سایت کنگره قرار داده و 
به صورت تلفنی نیز به ارائه دهندگان اطلاع رس��انی شده بود. 
برای مثال می‌توان به نحوه طراحی پوس��تر، حضور ارائه دهنده 
بعد از نصب برای پرس��ش و پاس��خ، نحوه ارتباط با مخاطبین 
و ... اش��اره ک��رد. همچنین در این راس��تا از بازدید کنندگان و 
ارائه دهندگان درخواست نمودیم تا به پوستر مورد علاقه خود 
رای دهند که تمامی نظر س��نجی ها به عنوان یکی از معیارهای 
انتخ��اب بوده اس��ت. خلاصه مقالات و محت��وای آن ها نیز به 

عنوان یکی دیگر از شاخص ها مورد بررسی قرار گرفت. 
در نهای��ت ب��ا در نظ��ر گرفتن ش��اخص ه��ا و نظریات 
بازدید‌کنن��دگان و اعض��اء کمیت��ه علمی 3 مقال��ه به عنوان 
پوس��ترهای برتر انتخاب ش��دند. ش��ایان ذکر است یکی از 
معیارهای س��ال های آتی درخواست توسط اشخاص برای 

شرکت در بخش پوستری است.  

�تقدیر از پوسترهای برگزیده 
برای نخستین بار در دوازدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 

خدمات آزمایشگاهی
  تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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برگزیدگان بخش پوستری دوازدهمین کنگره ارتقاء کیفیت:
- همکار ارجمند خانم ندا عیوضی

- همکار ارجمند خانم شقایق ناصری
- همکار ارجمند آقای هدایت الله محمد زائی 
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با استعانت از حضرت احدیت و استمداد از ساحت 
آس��مانی بانوی ملک��وت حضرت فاطم��ه زهرا )س(  
دوازدهمین کنگره کشوری و هفتمین کنگره بین المللی 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تشخیص پزشکی 
ای��ران را در حالی ب��ه پایان می بریم ک��ه این همایش 
باش��کوه از عطر تعامل، هم اندیش��ی و همگرایی تمام 

اعضاء خانواده بزرگ آزمایشگاهی مشحون است. 
در این مجمع بزرگ که با ش��رکت بیش از 3500 نفر 
از دانش��وران، محققین و مسئولین فنی آزمایشگاه های 
تشخیص پزش��کی کش��ور برگزار گردید از میان 538 
مقاله علمی واصل ش��ده تع��داد 148 مقاله به صورت 
سخنرانی جامع، 28 مورد به صورت سخنرانی کوتاه و 
278 مقاله در شکل پوستر به مخاطبان و شرکت‌کنندگان 

ارائه گردید.
همچنین تعداد 18 کارگاه تخصصی در طول کنگره با 
شرکت قریب به 1400 نفر از همکاران برگزار گردید.

جمع��ی از مهمان��ان خارجی از 12 کش��ور اروپایی، 
آس��یای ش��رقی و منطقه EMRO با دعوت رس��می 
دبیرخانه و همچنین تعداد دیگری با ارسال مقاله و ارائه 

سخنرانی و کارگاه نیز در این کنگره حضور یافتند.
حال و پس از گذش��ت چه��ار روز از برگزاری این 
همایش بزرگ و تشکیل نشست های تخصصی و طرح 
مباحث مش��روح، نظرات و ایده های علمی پژوهش��ی 
اعض��اء جامعه آزمایش��گاهی را به عن��وان محصول و 
دست آورد علمی آن را به مسئولین ارشد حوزه سلامت 
کشور تقدیم نموده صمیمانه انتظار داریم این آراء فاخر 
را در تدوین سیاست ها و اتخاذ تدابیر اجرایی در حوزه 

سلامت ملی مورد توجه و امعان نظر قرار دهند.
1- در راستای ابلاغ سیاست های کلی نظام سلامت 
از سوی مقام معظم رهبری، جامعه بزرگ آزمایشگاهی 
کشور با حسن استقبال از تدابیر معظم له آمادگی خود را 
برای ایفای نقشی برجسته و مسئولانه در پایش سلامت، 

تشخیص بیماری و کنترل درمان اعلام می‌دارد.
2- پس از گذش��ت چند س��ال از اب�الغ تدابیر مقام 
معظ��م رهبری در خص��وص اجرای اص��ل 44 قانون 
اساس��ی و پیرو ابلاغ سیاس��ت های کلی نظام سلامت 
از س��وی معظم له، جامعه آزمایشگاهی توجه مسئولین 
ارش��د حوزه س�المت را به ظرفیت های بزرگ بخش 
خصوص��ی جلب نموده و آمادگ��ی خود را برای ایفای 

نقش ملی و موثر اعلام می دارد.
3- آم��وزش و تربی��ت نیروی انس��انی کارآمد برای 
فعالیت در آزمایش��گاه های تش��خیص پزشکی یکی از 
اقدام��ات بنیادین س��امان دهی به خدمات تش��خیصی 
است، لذا پیشنهاد دارد، با بازنگری و تقویت دوره های 
آموزش��ی مدون مقاطع کارشناس��ی علوم آزمایشگاهی 
و کارشناس��ی ارش��د زیر ش��اخه های علوم پزشکی و 
آزمایش��گاهی مجموعه ای از نیروهای انس��انی واجد 
صلاحیت و آموزش دیده برای این جایگاه مهم تدارک 

ببینند.
4- ب��ه لحاظ ضرورت رفع کمب��ود و  تامین نیروی 
صاحب صلاحیت تصدی مسئولیت فنی آزمایشگاه ها 
که هم اکنون به چالش��ی برای نظام سلامت تبدیل شده 
اس��ت پیش��نهاد دارد دوره دکترای علوم آزمایشگاهی 
ب��ا بازنگری و لحاظ نیازهای آموزش��ی روز  به جذب 

�قطعنامه‌ دوازدهمین 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی

 دکتر محمد جواد سلطانپور
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دانش��جو از تمامی مقاطع کارشناسی، کارشناسی ارشد 
و PhD دوره های تک رش��ته با کوریکلوم اختصاصی 

هر یک اقدام نماید.
5- رویکرده��ای حقوق��ی و اخلاق��ی در سلس��له 
فعالیت‌های آزمایش��گاهی از موضوع��ات مورد توجه 
ادوار دوازده گانه کنگره ارتقاء کیفیت بوده و ضرورت 
و اهمیت آن امروزه روشن تر و آشکارتر نیز شده است. 
رعایت حقوق گیرندگان خدمت در تمامی مصادیق آن 
مورد توجه و اقبال جامعه آزمایش��گاهی بوده و در این 
جهت تعامل گروه های حقوق و اخلاق مراکز علمی و 

پژوهشی بر غنای این حرکت خواهد افزود. 
6- جای��گاه پررنگ س��وپروایزرها و مدیران ارش��د 
آزمایشگاه ها در هدایت و پیشبرد فعالیت های گروهی 
و جلب تعامل فراگیر پرس��نل آزمایشگاه ها نظیر اعتبار 
بخش��ی، اس��تقرار الزامات مدیریت کیفیت و نظائر آن 

بدیهی است.
فقدان ردیف مستقل ش��غلی، عدم پیش بینی جایگاه 
شغلی متناسب و مقتضای شان و اهمیت آن در ساختار 
ابلاغی منابع انس��انی وزارت بهداشت و نهادهای دیگر 
نظیر سازمان تامین اجتماعی یکی از چالش های جدی 
ش��بکه آزمایشگاهی اس��ت. عطف نظر معاونت محترم 
توس��عه مدیری��ت و منابع انس��انی وزارت بهداش��ت 
و درم��ان ب��ه ضرورت اص�الح این نقص��ان در مراکز 
درمانی و تش��خیصی رافع این مش��کل جدی و قدیمی 

آزمایشگاه‌های دولتی خواهد بود.
7- همگرایی و تعام��ل نزدیک انجمن های 26 گانه 
جامعه بزرگ آزمایشگاهی می تواند بسیاری از اهداف 

مشترک این جامعه را محقق نماید.
این هم افزایی توان تاثیر گذاری خانواده آزمایشگاهی 
را در افق��ی قرار خواهد داد که دغدغه های  مش��ترک 
همه دس��ت اندرکاران ای��ن جامعه را به مقصد مطلوب 

خواهد رساند.
8- جامع��ه آزمایش��گاهی کش��ور با بی��ش از 5000 

آزمایش��گاه فعال یک ش��بکه بزرگ خدمت رس��انی با  
قری��ب به یکص��د هزار نفر عضو فع��ال، واجد حیثیتی 
اجتماعی و جایگاهی رفیع اس��ت. اظه��ار نظر آحادی 
از اعض��ا این جامع��ه در قالب نظرات ش��خصی، فاقد 
وجاهت لازم در تبیین شان و هویت این جامعه بوده و 
در بردارن��ده عوارض و تاثیرات منفی اجتماعی خواهد 
بود. لذا لازم است همه انجمن های جامعه آزمایشگاهی 
 تریب��ون های خ��ود را در جهت تقوی��ت همگرایی و

 هم افزایی هدایت نمایند.
9- انجم��ن ه��ای علم��ی جامع��ه آزمایش��گاهی با 
بهره‌مندی از کمیته های علمی و تخصصی متش��کل از 
اعضاء خود، آمادگی خود را جهت مش��ارکت، تعامل و 
همفکری در سیاست گذاری های حوزه سلامت و ارائه 
نظرات کارشناس��ی در موضوع IVD که دغدغه اصلی 

فعالیت های تخصصی ایشان است اعلام می دارند.
10- ب��ه منظ��ور ش��فاف و روان ب��ودن فرآیند های 
سیاس��ت گذاری، اجرا، نظ��ارت و هدایت امور مربوط 
به IVD در آزمایشگاه های تشخیص پزشکی پیشنهاد 
داری��م با تجمیع ای��ن اختیارات در آزمایش��گاه مرجع 
س�المت رویه واحدی در مدیریت شبکه آزمایشگاهی 

کشور اتخاذ گردد. 
11- در ط��ول س��الیان اخی��ر و علیرغ��م پیدای��ش 
بحران‌ه��ای مختل��ف اقتصادی نظیر اعم��ال تحریم ها 
نوس��انات فاحش نرخ ارز، افزایش ش��دید قیمت تمام 
ش��ده خدمات تش��خیصی، آزمایش��گاه ه��ا در بخش 
خصوص��ی با تحمل ای��ن ناملایمات ب��ه ایفای وظیفه 
خود اق��دام نم��وده اند. حال و ب��ا اتخ��اذ تدابیر ملی 
در جه��ت توجه ج��دی به حوزه س�المت انتظار دارد 
حس��ن تعامل و وظیفه شناسی فعالان بخش خصوصی 
م��ورد توجه سیاس��ت گزاران س�المت کش��وری در 
ش��کل دعوت به مش��ارکت در سیاس��ت گذاری های 
 نوین حوزه س�المت و اس��تفاده از ظرفیت این بخش

 قرار گیرد.
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�نتایج ارزشیابی دوازدهمین 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی

دبیرخانه کنگره ارتقاء کیفیت این برنامه ارزشیابی را 
در تمام��ی ادوار دوازده گان��ه خود مورد توجه و اجرا 
قرار داده است. مدیریت آموزش مداوم وزارت متبوع 
دستورالعمل، فرم ها و الگوهای متنوعی را بدین منظور 
اعلام و در همایش های گروه پزشکی مورد اجرا قرار 
داده اس��ت. در این کنگره ای��ن برنامه ذیل چهار فصل 
عمده در خصوص ارزشیابی نشست های تخصصی و 
همزمان ارزشیابی تک تک سخنرانان، ارزشیابی کارگاه 

ها و شاخص های عمومی انجام شده است. 
نتایج ای��ن مطالعه در دبیرخانه کنگ��ره مورد تحلیل 
و در تدوین برنامه نشس��ت ها، دعوت از س��خنرانان، 
مدیری��ت پانل ها، تنظیم برنامه کارگاه ها و نیز تدارک 
دبیرخانه و امور اجرایی کنگره و خدمات عمومی مورد 
توجه عملی قرار م��ی گیرد.خلاصه ای از نتایج جامع 
ارزش��یابی را به لحاظ محدودیت های نشریه به اطلاع 

شرکت کنندگان می رساند.

 دکتر محمد جواد سلطانپور

درصد نمره ارزشیابی عنوان رتبه

%90 نحوه اطلاع رسانی کنگره 1

%88 کیفیت کتاب خلاصه مقالات 2

%88 کیفیت وب سایت کنگره 2

%87 نظر کلی شما در مورد کنگره 3

%86 رضایت از نحوه ثبت نام 4

%84 رضایت از مکان برگزاری کنگره  5

%84 رضایت از امتیاز تعلق یافته 5

%83 رضایت از تاریخ برگزاری 6

%81 رضایت از طول مدت کنگره 7

%79 رضایت از نحوه پذیرایی 8

نظر سنجی شرکت کنندگان در مورد شاخص های عمومی کنگره
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درصد نمره ارزشیابی محور رتبه
%89 نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه و دیابت: اهمیت غربالگری 1
%88 نحوه برگزاری نشست در محور تجهیزات و کیت های آزمایشگاهی )IVD(: تولید، واردات، توزیع 2
%88 نحوه برگزاری نشست در محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی )دیابت( 2
%87 نحوه برگزاری نشست در محور آموزش دکترای علوم آزمایشگاهی )DCLS( در آمریکا 3
%87 نحوه برگزاری نشست در محور اعتبار بخشی آزمایشگاه 2 3
%86 نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه و علوم انتقال خون 4
%83 نحوه برگزاری نشست در محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی )بیوشیمی( 5
%82 نحوه برگزاری نشست در محور تازه های تومورمارکرها 6
%81 نحوه برگزاری نشست در محور جایگاه آزمایشگاه در نظام سلامت: گذشته، حال، آینده 7
%81 نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه و بیماری های خود ایمن )واسکولیت ها( 7
%80 نحوه برگزاری نشست در محور اخلاق و حقوق متقابل: رضایت و برائت 8
%80 نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه و عفونت های پوست و بافت نرم 8
%77 نحوه برگزاری نشست در محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی )میکروب شناسی( 9
%73 نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه، پرستار، بالین 10
%70 نحوه برگزاری نشست در محور سخنرانی های کوتاه 11
%69 نحوه برگزاری نشست در محور سخنرانی های کوتاه 3 12
%69 نحوه برگزاری نشست در محور اعتبار بخشی آزمایشگاه )1( 12
%68 نحوه برگزاری نشست در محور فناوری های نوین در حوزه آزمایشگاه 13
%66 نحوه برگزاری نشست در محور مدیریت آزمایشگاه: اقتصاد، بهره وری 14
%65 نحوه برگزاری نشست در محور پژوهش های علوم آزمایشگاهی )هماتولوژی، بانک خون، سرولوژی( 15
%53 نحوه برگزاری نشست در محور سخنرانی های کوتاه 2 16
%47 HIV نحوه برگزاری نشست در محور آزمایشگاه و 17

ارزیابی نظر کلی شرکت کنندگان در مورد مباحث هر محور
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ارزیابی نظر کلی شرکت کنندگان در مورد نحوه برگزاری کارگاه ها
درصد نمره ارزشیابی کارگاه رتبه

%90 سرکوب سیستم ایمنی 1
%90 ELISA خطاهای رایج در 1
%90 ارزشیابی روش و پایش کیفیت ویژه هر بخش آزمایشگاه 1
%89 چرا ISO 15189 لازم است؟ 2
%87 اصول افزایش بهره وری گردش کار در آزمایشگاه 3
%87 نکات عملی و حل مشکلات در تست های الیزا  3
%87 کلیات پایش کیفیت 3
%87 آنالیز مایع منی و آخرین استانداردهای سازمان بهداشت جهانی 3
%87 روش های نوین در استخراج و تشخیص مواد مخدر و جایگزین 3

%86
ترومبوسایتوپنی ناشی از هپارین )HIT(، تشخیص آزمایشگاهی لوپوس آنتی 

کوآگولانت، کنترل کیفی خارجی در انعقاد
4

%86 روش های نوین در تشخیص مولکولی و ژنتیک پزشکی 4
%85 ارزیابی خطر در آزمایشگاه 5
%85 تفسیر آزمایش های تیروئید 5
%84 کاربرد فلوسیتومتری در آزمایشگاه 6
%83 تضمین کیفیت در آزمایشگاه تشخیص مولکولی 7
%82 بررسی نتایج برنامه EQAP طی 6 سال گذشته 8
%68 ارزیابی IgE اختصاصی سرم 9
%62 مشتری مداری در آزمایشگاه 10
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سخنرانان برترعناوين محورها
دکتر محمود عباسی / دکتر مجید رضا خلج زاده  اخلاق و حقوق متقابل: رضايت و برائت 

 HIV دکتر مسعود مردانی  آزمايشگاه و
دکتر محمد رضا شکیبی  آزمايشگاه و بيماری های خود ايمن )واسکوليت ها(

دکتر غلامرضا حمزه لو  آزمايشگاه و ديابت: اهميت غربالگری 
دکتر احمد قره باغيان   آزمايشگاه و طب انتقال خون 

دکتر مسعود مردانی  آزمايشگاه و عفونت های پوست و بافت نرم 
دکتر علیرضا نیکبخت نصر واحدی  آزمايشگاه، پرستار، بالين 
دکتر حميد رواقی   اعتباربخشی آزمايشگاه 1
دکتر ویم هایزمن )هلند(/ دکتر یون هی لی )کره جنوبی(  اعتباربخشی آزمايشگاه 2

دکتر بهزاد پوپک  آموزش دکترای علوم آزمايشگاهی ) DCLS ( در آمريکا 
دکتر محمد مهدی امیر رسولی )انگلستان( پژوهش های علوم آزمايشگاهی )بيوشيمی( 
 دکتر محمد رضا بختياری  پژوهش های علوم آزمايشگاهی )ديابت( 

دکتر علی صادقی تبار   پژوهش های علوم آزمايشگاهی )ميکروب شناسی( 
دکتر صدیقه شریف زاده پژوهش های علوم آزمايشگاهی )هماتولوژی، بانک خون، سرولوژی( 

دکتر فرید نژاد دادگر  تازه های تومورمارکرها 
دکتر سيامک سميعی تجهيزات و کيت های آزمايشگاهی ) IVD (: توليد، واردات، توزيع 

دکتر شهلا فارسی  جايگاه آزمايشگاه در نظام سلامت: گذشته، حال، آينده 
دکتر حسین درگاهیفناوری های نوين در حوزه آزمايشگاه 
دکتر حمید رواقی مديريت آزمايشگاه: اقتصاد، بهره وری 

خانم لیلا صاحبیسخنرانی های کوتاه 1
دکتر امیر قائمیسخنرانی های کوتاه 2
دکتر عبدالرضا اسماعیل‌ زادهسخنرانی های کوتاه 3

 سخنرانان برتر هر محور
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انالله و انا الیه راجعون
با نهایت تاس�ف و تاثر درگذش�ت جن�اب آقای دکتر 
محم�د ج�واد حدائق را تس�لیت ع�رض نم�وده و از 
خداوند متعال برای آن مرح�وم علو درجات و برای 

بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

انالله و انا الیه راجعون
با نهایت تاس�ف و تاثر درگذش�ت جن�اب آقای دکتر 
ص�ادق عبادی را تس�لیت عرض نم�وده و از خداوند 
متعال برای آن مرحوم علو درجات و برای بازماندگان 

صبری جزیل مسئلت می نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

نشست نمایندگان انجمن های آزمایشگاهی و نظام پزشکی 
با مدیر عامل سازمان خدمات درمانی نیروهای مسلح

در تاریخ دهم خرداد ماه 1393 نمایندگان انجمن‌های 
عل��وم  متخصصی��ن  آزمایش��گاهی،  عل��وم  دکت��رای 
آزمایشگاهی بالینی ایران، آسیب شناسی ایران و ژنتیک 
و نماینده آزمایش��گاهیان در شورایعالی نظام پزشکی با 
آقای دکتر نجفی‌پور مدیر عامل سازمان خدمات درمانی 

نیروهای مسلح ملاقات کردند.
طی این نشست نمایندگان انجمن ها و نظام پزشکی از 
عدم توازن تعرفه های ابلاغی سال جاری آزمایشگاه‌ها 
و هزینه ها صحبت نموده و خواس��تار تصویب افزایش 

آن در نیمه دوم سال جاری شدند.
س��پس دکت��ر نجفی‌پ��ور مدی��ر عام��ل س��ازمان 
خدم��ات درمانی نیروهای مس��لح اعتم��اد کامل این 
س��ازمان را نسبت به آزمایش��گاه های خصوصی اعلام 
نم��ود و افزود: اس��تانداردهای حاکم بر آزمایش��گاه‌ها 

 س��بب ارتق��اء کیفی��ت ارائ��ه خدم��ات تش��خیصی
 شده است.
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با نهایت تاسف و تاثر درگذشت جانگداز همکار گرامیمان، دانشمند فرزانه و استاد گرانقدر
جناب آقای دکتر مسعود فلاح پور را تسلیت عرض می نماییم.

                                                                              
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

انالله و انا الیه راجعون
مسعود چهل و نه ساله برادر همه بود. او فرزند صالح پدر و مادري بود متدين و فرهيخته 
كه در س��ال 1362 اولین فرزند خود ابوالقاس��م را در دفاع مق��دس تقديم اين آب و خاك 

نمودند. 
مس��عود ديپلم دبيرس��تان را از البرز تهران گرفت و تحصيلات خود را در دانش��گاه هاي 
ش��يراز، تبريز و علوم پزشكي ايران ادامه داد. در سال 1372 مدرك دكتري خود را در رشته 
علوم آزمايشگاهي تشخيص پزشكي با درجه ممتاز اخذ و رسماً خدمت رساني به مردم را 

در طب آزمايشگاهي آغاز نمود. 
وي به سال 1363 ازدواج كرد که ثمره آن صدف و صابر است. ...چه سخت است و چه صبري مي طلبد نبود او. چرا كه مسعود 

به سان پروانه اي هميشه دور آن ها بود و خانواده برايش بسي اهميت داشت. 
دكتر مسعود فلاح پور چندي پس از فراغت از تحصيل به عضويت هيئت علمي سازمان پژوهش هاي علمي و صنعتي ايران 
درآمد و به فعاليت هاي تحقيقاتي همت گمارد. علاقه و عطش فراگيري فزون تر، او را برآن داشت كه کسب دانش را در دوره 
تخصصي بيوتكنولوژي ادامه دهد. وي در سال 1380 از رساله دكتري تخصصي یا )PhD( خود در كيي از نوين ترين رشته هاي 

علم و فناوري يعني بيوتكنولوژي پزشكي با رتبه اول دفاع كرد.
تسلط او به دانش زيست فناوري و مكيروب شناسي كاربردي به گونه اي بود كه به عنوان استاد مدعو دانشگاه هاي مختلف 

تهران برای تدریس فعالیت می کرد. به شهادت شاگردان بيشماري كه تربيت كرد، او معلمي دانا و شيرين سخن بود. 
ثمره قريب بيس��ت سال كار پژوهش��ي و علمي دكتر مسعود فلاح پور، بيش از 60 مقاله انتشار يافته در مجلات علمي معتبر، 
س��خنراني و تاليف اس��ت. او کنفرانس ها، کارگاه ه��ا و دوره های آموزش تخصصی متع��ددی را در زمینه های بیوتکنولوژی، 
نانوتکنولوژی، تش��خیص پزش��کی و سایر حوزه های مرتبط برگزار می کرد. همچنین س��ال ها عضو فعال هیئت داوران علمی 
جشنواره های بین المللی و جوان خوارزمی و نیز جشنواره حکیم جرجانی بود. او تمام ویژگی های مدیریت توانمند و شایسته 
را یکجا در خود داشت. مسعود انساني بود زلال، رئوف، خالص و صادق كه كردارش مانند آيينه، معرف شخصيتش بود. همسری 
بود مهربان، پدری همراه و رفیق فرزندان، خندان، آرام، صبور، گره گشای مشکلات، رافع اختلاف‌ها و برقرار کننده جو دوستی 

در محیط کار، كم سخن و گزيده گوی، برنامه‌ريز و نظم دهنده امور.
دکتر مسعود فلاح پور در صبحگاه پنجشنبه 1393/02/04 در جريان ماموريتي كه به اتفاق دو تن از همكارانش به منطقه كويري 
آران و بيدگل داشتند در سانحه ای رانندگي، نداي معبودي را كه پيوسته با او راز و نياز داشت لبكي گفت و از ميان ما رفت. اين 
سفر براي پيگيري طرح ملي كنترل ريز گردها بود كه مدتي است براي مردم مشكل آفرين شده است. ما بر اين باوريم كه مي توان 
او را شهيد علم و فناوري ناميد چرا كه وي در راه جهاد براي رفع مشكلات مردم جان خویش را نثار کرد.اين باور قلبي و گواهي 
ما و نزدكيانش است كه مرام مسعود اعتقاد به خداوند، پرهيزكاري و عدالت بود و در كي كلام مي توانيم گفت او نمونه اي است 

از انسان كامل در دسترس اين دوران. خداوند روحش را با پيامبر اسلام، ائمه اطهار و شهدا محشور نمايد. انشاالله
 دکتر محمدرضا بختیاری
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در ط��ول چن��د دهه گذش��ته تحولات و 
رونده��اي‌ متفاوت��ي در عرصه آزمايش��گاه 
تش��خيص پزش��کي ب��روز کرده اس��ت  و 
ام��روزه چال��ش‌ هاي��ی در رش��ته عل��وم 
آزمايشگاهي مطرح است؟ چالش هایی که 
ما در ح��ال حاضر در آزمايش��گاه ‌ها با آن 
مواجه هس��تيم اين اس��ت که هيچ متولي و 
مس��ئولي‌ در کشور پاسخگوي مطالبات اين 
بخش نيس��ت همواره بی توجهی مسئولان 
در عرصه علوم آزمايش��گاهي س��اليان سال 
دامنگير آزمايشگاه ‌هاي کشور شده است و 
با توجه به پیشرفت های حاصله در طب و 
جایگاه آزمایشگاه کلینیکال در ارائه بیشترین 
یافته های قابل استناد در تشخیص و کنترل 
بیماری ها در این چند سال باز هم کارکنان 
آزمایش��گاه های حوزه س�المت به شدت 
مورد بی مهری مس��ئولان قرار گرفته اند که 
با تصویب قانون »ارتقاء بهره وری کارکنان 
بالینی نظام س�المت« در دولت گذش��ته و 
اج��رای آن اگر چه موج��ب احقاق حقوق 
پرس��تاری و زیر مجموعه آن شامل بهیاران، 

کارکن��ان اتاق عمل، هوش��بری و همچنین 
مامایی ش��ده است اما کارکنان آزمایشگاه از 
این قانون کنار گذاش��ته شده اند. همچنین 
برقراری ضریب 1.2 و 1.5 در ش��یفت های 
عصر، شب و تعطیلات برای مشمولین این 
قانون سبب می شود که ساعات موظفی بین 
کارکنان مش��مول و غیر مشمول این قانون 
اختلاف فاحش��ی ایجاد گردد و از مس��ائل 
مه��م دیگر می توان به ش��رایط س��خت و 
خطرن��اک کاری حاصل از انواع نمونه های 
بیولوژی و شیمیایی که آزمایشگاهیان با آن 
س��ر و کار دارند اش��اره کرد که هرگز مورد 
توجه مس��ئولین نب��وده و ای��ن نابرابری‌ها 
موجبات دلس��ردی کارکنان آزمایش��گاه را 
فراهم آورده اس��ت. امید است در پناه ایزد 
دان��ا قدری دلس��وزانه تر ب��ه پیرامون خود 
نظ��ر کنیم و در هر رده و رتبه ش��غلی برای 
سربلندی کشور عزیزمان جمهوری اسلامی 

ایران گام برداریم. انشاء ا... 
کیوان خاصی
  بهار 1393

خانه من کجاست؟

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 می‌شود.
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The seroepidemiological survey of HTLV1, 2 infections in Nyshabor city (Northeast of Iran)

Mr. M. Salehi
mohammadsalehi73@gmail.com

Ms. M. Afrisham

Abstract
Objective & Background: The HTLV virus known as first human Retrovirus, it’s a member of the Oncoviridea family. The most im-
portant feature of this virus is it’s limits in geographical spread and Northern part of Razavy Khorasan province is one of the endemic 
district for HTLV infection. The aim of this study is to survey incidence of HTLV1, 2 in patients who came to Iranian Academic 
Center for Education, Culture and Research (ACECR)-Mashhad laboratory in Nyshabor.
Methods and materials: This descriptive- cross – sectional study was performed on 2118 patients by ELISA method from March 2012 
to February 2013. Variables are age and gender.
Results: HTLV1, 2 infections were positive in 7.2% (153/2118) of the participants according to the results of enzyme linked immu-
nosorbent assay (ELISA). Infection was significantly associated with age and gender.
Discussion: It seems that HTLV infection is highly endemic in Neyshabour. So, it necessitates special care and awareness especially 
among women to stop its spreading in community. (With 6.3% of positive infection rate) 

Stem cells and their applications

Dr. M. Asgharzadeh
Laboratory Sciences Department, Paramedical Faculty, Tabriz University Of Medical Sciences
asgharzadehmo@yahoo.com

Ms. E. Pourhaji
Laboratory Sciences Student, Tabriz University Of Medical Sciences.
elhamporhaji@yahoo.com

Abstract
Stem cells are primitive cells that can differentiate into cell types including embryonic stem cells, adult stem cells and umbilical 
cord blood stem cells. These cells divide ,regenerate themselves and change to the specialized cells such as neurons, chondrocytes, 
hepatocytes and osteoblasts. Stem cells are able to treat different disease in the future, such as diabetes, arthritis and spinal cord injury 
but problems with the host immune response, cancer and infection that must be resolved.

Keywords: stem cells, disease, treatment, differentiation. 
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Evaluation of  Usability Criteria in Clinical Laboratory Management: A New Approach

Dr. H. Dargahi ( Ph.D)
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Center, Tehran University of Medical Sciences.
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Ms. Z. Rajabnejad (MSc)
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Abstract
Background & Aim: Clinical laboratory instruments are very essential in disease diagnosis and therapy. From several years 
ago until now, many changes are established in maintenance management of these instruments. Generally, it seems assess-
ment of usability criteria as a simple using of the instruments. Cause forming of users, satisfaction. Therefore, This research is 
aimed to introduce and assess the usability criteria as a new approach in designing and construction of laboratory instruments. 
Materials & Methods:  This research was a systematic review study that induced at 2013 in school of Allied Medicine, Tehran Uni-
versity of Medical sciences, We could collect the data by new books and articles were available in several search engine like Google 
Scholar, PubMed, Medline with using clinical laboratory instruments, usability criteria and Assessment, choosing 46 references, as 
the key words.
Discussion & Conclusion: Usability criteria are related to new specification of clinical laboratory instruments just learnability, ef-
ficiency, Memorability, errors and users, satisfaction. Assessment of this criteria showed that these criteria are unsatisfied in Iran. 
But joint of Commission International (JCI) and Quality management system recommend the manufacturers ُto use  there criteria in 
designing and construction of the instruments for improvement of clinical care and laboratory services.
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Abstract
Pre-analytic errors occur in collection, processing and storage of samples. Most of illusory results in coagulation tests due to pre-
analytic errors. These errors are very dangerous because the most of coagulation tests are diagnostic evaluation. So, a false positive 
result causes a healthy person enter to the treatment process or a false negative result causes dis-diagnosis of a disorder. In this review, 
we examine the effect of pre-analytic errors in results of coagulation tests.      
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Methods for assessing insulin sensitivity and resistance
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Abstract
Insulin resistance (IR) is typically defined as decreased sensitivity or responsiveness to metabolic actions of insulin. IR is a central 
feature of metabolic syndrome and strongly associated with an increased risk of cardiovascular disease and diabetes. Therefore, 
quantifying of IR is of great importance for epidemiological, clinical and basic studies. There are many methods available for esti-
mation of IR which range from complex techniques down to simple indices. The gold standard method for the determination of IR is 
the euglycaemic hyperinsulinaemic clamp. The clamp technique is both expensive and complex to undertake and has prompted the 
use of simple methods, notably the homeostasis model assessment (HOMA), quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI) 
and biological markers. These indices are useful for use in large population studies where a relatively simple, inexpensive assess-
ment is necessary. However, these tests all suffer from important limitations, including poor precision. 
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Abstract
One of the main concern in medicine as a profession is respect for dignity, wishes and needs of health care consumers. In some cases 
legitimate benefits of some parties are in conflict with the goals of profession. This has obscured the matter and can be the basis for 
argument about conflict of interest. Despite during recent years, fidelity of health care professionals including medical laboratory 
staffs has been under the influence of conflict of interest and weakened. Conflict of interest in medical profession occurs when from 
view point of an impartial observer judgment, decision and actions of professionals are unduly influenced by personal interest. Con-
flict of interest can be developed in many situations as clinical and health care practice, medical laboratory, biomedical researchers, 
standardization of treatment, and financial support of researches and literatures which are send for publication. Some cases of finan-
cial conflict of interest exist in biomedical ethics and laboratory practice including : Fee splitting, self referring of patient, accept of 
gift and money for referring patient for researches, lectures or publication of papers about product by payments  of the same industry 
,and so on. There are some different policies and strategies for management of conflict of interest in medical laboratories .Some of 
these policies are preventive and in the field of ethical legislation and ethical codes. Other policies are used in the case of conflict of 
interest. Although conflict of interest in medical and laboratory professional is extensive and has considerable outcome but it has not 
been seriously studied and its management has not been described in our country .Any argument in this case can be helpful and be 
considered as a way for management. The matter which is discussed in this paper.
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