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 *قرآن کریم*   
 

سرآغاز گفتار نام خداست
که رحمتگر و مهربان خلق راست

              �            *آیه 69 سوره عنکبوت*
حق گویی کاشــف از آزادی و شــجاعت است و نشان از یک رنگی او که در اسلام نیز تاکید بسیاری بر این مطلب شده 

است. »قل الحق و ان کان مُرّا«   
کسی که حق را بداند و از آن حمایت نکند منافق و از ارزش های انسانی دور است. 

*مولای مومنان امام علی )ع(*

*امام خمینی )قدس سره(*
امروز بیش از هر روز به قدرت لایزال خداوند بزرگ احســاس نیاز می کنم، نیاز گرما و روشــنایی، زیبایی و قداســت، 

جوانمردی و آزادگی، صداقت و پاکی، راستگویی و وفاداری، مهربانی و بخشش. 
می توانم بگویم تنها در مواقعی که رو به خالق یکتا هستم در روز و شب، تنهایی و جمع، در هیاهوهای مادی و سیاسی 
دنیا، نماز، دعا و ... احساس آرامش می کنم. ای خدای مهربان روزگار ما را از غیبت، نفاق و دورویی، به هم زدن بین انسان‌ها، 
ناجوانمردی و نامردی، ظلم و ستم، فریب و حب و بغض تهی کن و شر خناسان را به خودشان واگذار تا جامعه به آرامش 

واقعی دست پیدا کند. »آمین«
              مدیر مسئول
تابستان 1393

کســانی کــه در راه آن ذوالجلال 
هدایــت بگردنــد بر راه راســت

ذرات جهان شناسی حق می گویند 
مــا کوردلان، خاموششــان  پنداریم

بکردنــد کوشــش به جــان و به مال
که یــار نکــوکار مــردم، خداســت

تســبیح کنــان لقــای او مــی جویند
بــا ذکــر فصیــح راه او مــی پویند

رهنمودها



یک آینــه که حســرت دارالسّــام هاســت

یــک آینــه کــه عیــن حقیقــت، مجــاز نــه!

 یک ســو جلال حضــرت خیرالنسّــای خلق

 پیوند پاک ســوره ی یاســین و کوثر است

سلســبیل امــواج  و  کوثــر  نهــر   تلفیــق 

 »حبــل متیــن« گوشــه ی جلبــاب فاطمــه

 دســت علی بــه دســت»فصلِّ لربکّ« اســت

 دیگــر نیــاز تیــغ دو دَم منتفــی شــده اســت

 تــا »لـَـم یکَُــن لـَـهُ کُفُــوًا« نزد مرتضاســت

اسیرشــان و  یتیــم  و  شــویم  گــدا   بایــد 

 بر خانه ای که »تُرفَع« و »یُذکَر« نموده »اسم«،

یک آینــه که قبله ی بیت الحرام هاســت

یک آینه که غرق ســکوت و پیام هاســت

یک ســو جمــال واضح خیرالأنام هاســت 

هاســت  ظــام  تمــام  انکشــاف  آغــار 

هنــگام باده نوشــی و شــرب مدام هاســت

خورده گره به پیرهن »لاانفصام« هاست

هاســت امــام  صبــح  و  آســمانی  اشــراق 

زیرا که خطبه خطبه فدک در نیام هاست

خاری به چشــم شــور جمیع لئام هاســت

وقــت نــزول مائده هــای طعام هاســت...

بــر خانه ای که رکن و منا و مقام هاســت

چهارم مهر ماه ، سالروز  ازدواج حضرت علي)ع( و حضرت فاطمه)س(
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مروري بر آخرين معيارهاي تشخيص آزمايشگاهي
ديابت مليتوس، پيش ديابت و ديابت بارداري

 دكتر محمدرضا بختياري
دكتراي علوم آزمايشگاهي، متخصص بيوتكنولوژي پزشكي، عضو هيئت علمي سازمان پژوهش هاي علمي و صنعتي ايران

bakhtiari@irost.ir 

مقدمه 
انجمــن ديابــت امركيا1  هر ســاله آخريــن معيارهاي 
تشخيص ديابت را بصورت بخشي از بيانيه استانداردهاي 
 طبقه بندي و تشخيص ديابت اعلام ميك‌ند كه در ژورنال
 Diabetes Care بــه چاپ مي رســد. بر اين اســاس 
نگارنده قبلا آخرين معيارهاي تشــخيص ديابت مربوط به 
ســال 2011 را در مجله »آزمايشــگاه و تشخيص« ارگان 
انجمــن علمي دكتري علوم آزمايشــگاهي منتشــر كرد. 
معيارهاي تشخيص ديابت در 2012 و 2013 تغيير چنداني 
نداشــتند تا اين كــه در معيارهــاي 2014  انجمن ديابت 
امريــكا تغييراتي بخصوص در تشــخيص ديابت بارداري 
ايجاد شد. لذا شايسته اســت مجدداً بر آخرين معيارهاي 
تشخيص ديابت مليتوس اعلام شده توسط ADA مرروي 

صورت گيرد تا اطلاعات همكاران محترم بروزتر شود.

)DM( تعريف ديابت مليتوس
بر اساس آخرين تعريفي كه ADA براي ديابت مليتوس 
ارايــه مي كند ديابت مليتوس يک بيماري نيســت بلکه به 
گروهي از بيماري هاي متابوليک اطلاق شده که با بالا بودن 
قند خون )هيپرگليسمي( مشخص مي شوند که خود ناشي 
از هر گونه نقص در ترشح انسولين، عمل انسولين يا هر دو 
باشــد. هيپرگليسمي مزمن در ديابت همراه است با آسيب، 
اختــال و از کار افتــادن دراز مدت انــدام هاي گوناگون 

بخصوص چشم، کليه، اعصاب، قلب و عروق خون.

معيارهاي تشخيص/ غربالگري ديابت مليتوس
انجمن ديابت امركيا )ADA( معتقد اســت تشخيص 
قطعي ديابت تنها با کمک آزمايشــگاه باليني ميسر است و 

معيارهاي تشخيصي آن کاملا آزمايشگاهي است. 
نكته مهم اين كه در سال هاي اخير به معيارهاي سه گانه 
 HbA1c تشخيص ديابت كي مورد جديد يعني آزمايش
افزوده شد و لذا براساس معيارهاي سال ADA 2010 به 
بعد كه تا 2014 نيز حاكم اســت، ديابت از طريق حداقل 
كيي از چهار حالت تعيين شده در جدول 1 تشخيص داده 
مي شود. از معيارهاي چهارگانه مذكور هم مي توان براي 

غربالگري و هم براي تشخيص قطعي استفاده نمود.
نكاتي را بايد در مورد جدول 1 مد نظر داشت كه بسيار 

مهم است:
اول ايــن كه در برخي از منابع مدت ناشــتايي 8 تا 14 
ســاعت ذكر مي شود كه به نظر مي رسد ناشتا بودن تا 14 
ســاعت خيلي زياد باشد. لذا در حال حاضر براي آزمايش 
گلوكز به حداقل 8 ساعت ناشتايي بسنده مي شود. چنانچه 
همزمان آزمايش هاي ليپيد خون نيز درخواست شود، بين 
10 تا 11 ساعت ناشتايي لازم و البته كافي است. نكته دوم 
آن كه در موارد 1 تا 3 جدول بايد توجه داشت در صورتي 
كه نتيجه به نفع ديابت باشد و علائم صريح هيپرگليسمي 
)يعني پلي‌اوري، پليديپســي و کاهش وزن( در شــخص 
يافت نشــود، لازم اســت آزمايش در روز ديگر تکرار تا 

نتيجه تأييد گردد.

1- American Diabetes Association (ADA)
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به عنوان سومين نكته بايد گفت منظور از تست تحمل گلوكز 
استاندارد يعني تست در صبح پس از حداقل 8 ساعت ناشتايي 
و پس از 3 روز رژيم غذايي محدود نشده )دريافت مساوي با 
يا بيش از 150 گرم کربوهيدرات در روز( و بدون محدود بودن 

فعاليت فيزيکي انجام شود.
در نهايت اين كه همــواره آزمايش HbA1c در جدول به 
عنوان اولين معيار مي آيد. اين نشــان مي دهد اگر اين آزمايش 
استاندارد انجام شود با توجه به سهولت آن براي بيمار مي تواند 

به عنوان تست اول مطرح باشد.

گروه هاي داراي افزايش خطر ابتلا به ديابت مليتوس4
كميته خبرگان ديابت در ADA پس از بررسي هاي گسترده 
از سال 1997 تا 2003 گروه هاي حد واسطي را مطرح كرد كه 
به هر علت، گلوکز پلاســماي آن ها در حالت ناشتا5 يا گلوکز 
2 ســاعته آن ها در آزمون تحمل گلوکز آنقدر بالا نيســت که 
معيار ديابتيک بودن را در برگيرد ولي آنقدر هم پايين نيست که 
طبيعي محسوب گردد. در آن زمان اين گروه ها را مبتلا به پيش 
ديابت6 ناميدند و مرز آن را از نظر گلوكز ناشــتا 100 ميلي گرم 

در دســي ليتر در نظر گرفتند )IFG7( و/ يا كساني كه در تست 
تحمل گلوكز اختلال نشان مي دهند )IGT8(. لازم به ذكر است 
كــه هنوز برخي از نهادها مرز قند خون ناشــتا را 110 در نظر 
مي‌گيرند كه به نظر ADA اين موضوع مي تواند از حساسيت 

آزمايش بكاهد.
ريسك ابتلا به ديابت كامل در گروه‌هاي پيش ديابت چندين 
برابر افراد سالم اســت. بعلاوه خطر ابتلا به بيماري‌هاي عروقي 
در اين افراد بطور قابل توجهي زيادتر از ديگران اســت. جدول 
2 آخرين معيارهاي ADA را براي تشخيص پيش ديابت نشان 
مي‌دهد و بر اساس اين جدول پيش ديابت با حداقل كيي از سه 

مورد تشخيص داده مي شود:

جدول 2( معيارهاي انجمن ديابت امركيا براي تشخيص پيش ديابت
)تنها كيي از 3 حالت زير براي تشخيص پيش ديابت كافي است(

1- گلوکز پلاسما در حالت ناشتا مساوي يا بيشتر از 100 تا 125 
ميلي گرم در دسي ليتر

2- گلوکز 2 ساعته در تست OGTT مساوي يا  بيشتر از 
140 تا 199 ميلي گرم در دسي ليتر

3- هموگلوبين قندي 5/7 تا 6/4 درصد

1- National Glycated hemoglobin Standardization Program
 2- براي اطلاعات بيشتر به مقاله ديگر همين نويسنده )رفرانس 5( رجوع شود.

3- ديده شده كه ميزان HbA1c بيشتر از ميزان گلوكز خون با بروز عوارض قلبي- عروقي همبستگي دارد.
4- Categories of Increased Risk for Diabetes
5- FPG
6- Pre-Diabetes
7- Impaired Fasting Glucose
8- Impaired Glucose Tolerance

جدول 1( معيارهاي انجمن ديابت امركيا براي تشخيص ديابت مليتوس
)تنها كيي از 4 حالت زير براي تشخيص ديابت كافي است(

1- هموگلوبين قندي )HbA1C( مساوی یا بیشتر از 6/5 درصد به شرطي كه اندازه‌گيري آن براساس استاندارد NGSP1 صورت گرفته باشد2. یادآور 
می شود این معیار قبلاً فقط براي پايش درمان استفاده می شد ولي در حال حاضر معيار تشخيصي نيز تلقي مي شود3.

2- گلوکز پلاسما در حالت ناشتا مساوي يا بالاتر از 126ميلي گرم در دسي ليتر باشد. حالت ناشتا يعني اين که شخص حداقل براي 8 ساعت هيچ 
کالري دريافت نکرده باشد. لازم به ذکر است که در غياب علائم صريح هيپرگليسمي )يعني پلي‌اوري، پلي‌ديپسي و کاهش وزن( اين يافته بايد با تکرار 

تست در روز ديگر تأييد گردد.
3- گلوکز 2 ساعتة پلاسما مساوي يا بيشتر از 200 ميلي‌گرم در دسي ليتر که پس از خوردن 75 گرم گلوکز حل شده در آب در خلال تست تحمل 

گلوكز استاندارد تعيين شده باشد.
4- چنانچه علائم هيپرگليسمي موجود باشد و بعلاوه گلوکز پلاسما در نمونه تصادفي مساوي يا بيشتر از 200 ميلي‌گرم در دسي ليتر باشد. تصادفي 

يعني هر زمان از روز صرف نظر از زمان گذشت از آخرين وعده غذا.
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اهميت اطلاق پري ديابتيک به اين افراد در آن است که بدانند 
در معرض خطر عوارض بالا بودن گلوکز بوده و بعلاوه خطر 
ايجاد ديابت آشکار در آن ها زياد است، بنابراين بايد وضعيت 

خود را جدي گرفته و پيگيري نمايند. 
متاسفانه هنوز در برگه جواب بسياري از آزمايشگاه ها ميزان 
نرمال گلوكز را تا 105 يا 110 يا حتي بيشتر گزارش ميك‌‌نند كه 
كاملاً اشــتباه است. لذا بار ديگر تايكد مي كنيم بسيار با اهميت 
است شركت هاي يكت ســاز و آزمايشگاه هاي باليني مقادير 
نرمال و بيماري را بر اســاس آخرين اطلاعات علمي مرتبط با 

ديابت گزارش نمايند.

سندروم متابوليک
هرگاه حالت هاي پيش ديابت فوق يعني IFG و/يا IGT با 

موارد زير همراه باشد، سندروم متابوليک نام مي گيرد: 
 چاقي )بخصوص چاقي شکمي يا احشايي( 

 ديس ليپيدمي از نوع تري گليسريد بالا و/يا HDL پايين
 پرفشاري خون 

سندروم متابوليک ريسک ابتلا به بيماري هاي قلبي- عروقي 
)CVD( را بصــورت قابــل ملاحظه اي افزايــش مي دهد، 
بخصوص در مردان 45 سال و به بالا و زنان 55 سال و به بالا. 
بعلاوه تحقيقات نشان مي دهد كه شانس ابتلا به ديابت آشکار 

در سندروم متابوليک بيشتر از پيش ديابت است. 

)GDM(   معيارهاي 2014 تشخيص ديابت بارداري
براساس تعريف سازمان بهداشــت جهاني ديابت بارداري 
عبارت است از عدم تحمل كربوهيدرات منجر به هيپرگليسمي 
با شدت متغير كه براي اولين بار در دوران بارداري ايجاد شود 
يا شناسايي شــود. منظور از شناسايي در اين تعريف آن است 
كه حتي در صورت وجود ديابت تشــخيص داده نشده قبل از 
بارداري كه براي نخستين بار در جريان بارداري مشخص شود، 

باز ديابت بارداري نام مي گيرد.
طبق آخرين توصيه انجمن ديابت امركيا لازم اســت براي 
تمام خانم هاي باردار فاقد ديابت شــناخته شــده در هفتة 24 
تا 28 بارداري، صبح هنگام تســت غربالگري ديابت انجام داد. 
بــراي اين هدف از دو راهبرد مي توان اســتفاده كرد كه هنوز 

برتري اين دو نسبت به كيديگر روشن نشده است:
الف( روش تك مرحله اي يعني انجام OGTT با 75 گرم 

گلوكز پس از 8 ساعت ناشتايي. 
در ايــن روش فرد با حداقل 8 ســاعت ناشــتايي صبح به 
آزمايشــگاه مراجعه مي كند. ابتدا كي نمونه خون از او گرفته 
مي‌شود. سپس 75 گرم محلول گلوكز را نوشيده و پس از آن دو 

نمونه كي ساعته و دو ساعته از او گرفته مي شود. 
نحوه تفسير تست OGTT تك مرحله اي براي تشخيص

GDM : از جــدول زير مي توان براي تفســير تســت تك 
مرحله‌‌اي و تشخيص ديابت بارداري استفاده نمود. در روش تك 
مرحله‌اي چنانچه حداقل كيي از حالت هاي سه گانه جدول 3 

وجود داشته باشد، تشخيص ديابت بارداري محرز مي شود:

جدول 3( معيارهاي تشخيص ديابت بارداري در روش تك مرحله اي
)تنها كيي از 3 حالت زير براي تشخيص ديابت بارداري كافي است(

1- گلوکز ناشتاي پلاسما  مساوي يا بيشتر از 92 ميلي گرم در دسي ليتر
2- گلوکز 1 ساعته مساوي يا بيشتر از 180 ميلي گرم در دسي ليتر
3- گلوکز 2 ساعته مساوي يا بيشتر از 153 ميلي گرم در دسي ليتر

به عبارت ديگر در اين راهبرد لازم نيست ابتدا تست چالش 
گلوکــز )GCT( پس از خوردن 50 گرم گلوکز انجام شــود. 
در نتيجه با اين راهبرد مراحل تشــخيص ديابت بارداري بسيار 
ساده‌تر شده و به همين دليل ADA در معيارهاي 2011 خود 
تنهــا اين روش را توصيه كرده كــه در مقاله قبلي نگارنده در 

همين مجله نيز آمده بود. 
اين رويه ADA تا انتشار استاندارد 2013  نیز ادامه داشت. 
ولي در اســتاندارد 2014 به دلايلي كــه خارج از حوصله اين 
بحث است دوباره روش دو مرحله اي نيز به عنوان كي انتخاب 
آورده شده است. ولي كماكان مي توان از روش تك مرحله اي 

نيز كه نسبتا آسان تر است استفاده كرد.
بنابراين معيار، آزمايشگاه ها بايد توجه داشته باشند كه براي 
خانم هــاي باردار بخصوص از هفته 24 بــه بعد ميزان نرمال 
گلوكز ناشتا را بايد تا 91 ميلي گرم در دسي ليتر اعلام نمايند و 

نه مانند ساير افراد تا 99 ميلي گرم در دسي ليتر.
ب( روش دو مرحله اي

يعني انجام دو مرحله آزمايش به شرح زير:
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مرحله 1: انجــام تســت )1GLT (non-fasting  كه به 
2GCT نيز مشهور است: در هفتة 24 تا 28 بارداري، با مصرف 
50 گرم گلوكز در حالت غير ناشــتا و اندازه گيري گلوكز كي 
ســاعت بعد كه چنانچه ميزان گلوكز كي ساعته كمتر از 140 
ميلي گرم در دســي ليتر باشد تست منفي تلقي شده و مرحله 
بعدي لازم نيســت. ولي اگر ميزان گلوكز كي ساعته بيشتر يا 
مساوي 140 ميلي گرم در دسي ليتر باشد، لازم است مرحله 2 

نيز انجام شود. 
بــه عبارت ديگر در اين مرحله فقــط كي بار و آن هم كي 
ساعت پس از نوشيدن محلول حاوي 50 گرم گلوكز خونگيري 

مي شود. 
مرحلــه 2: كه عبارت اســت از انجام OGTT با 100 گرم 
گلوكز پس از 8 ســاعت ناشتايي و گرفتن 4 نمونة ناشتا، كي 
ساعته، دو ساعته و در نهايت سه ساعته. توجه شود كه گرفتن 
هر 4 نمونه اجباري اســت و گرنه نتايج را نمي توان درســت 

تفسير كرد.
لازم به ذكر اســت كه انجام مرحله 2 با مرحله 1 در دو نكته 
تفاوت دارند. از كي طرف در مرحله 2 بيمار بايد ناشتا باشد و 
از ديگر ســوي بايد به  جاي 50 گرم، 100 گرم گلوكز مصرف 
كند. كه البته خوردن محلول حاوي 100 گرم گلوكز كار سختي 
اســت و بايد دقت كرد كه محلول بطور كامل و سريع خورده 
شود وگرنه پاسخ هاي آزمايش ارزش تشخيصي نخواهد داشت.

نحوه تفســير نتايج مرحله 2 در روش دو مرحله اي: بر 
 Carpenter/Coustan اســاس جدول 4 كه بر طبق معيار
تنظيــم شــده، چنانچه در مرحلــه دوم حداقــل دو حالت از 
حالت‌هاي چهار گانه وجود داشــته باشــد، تشخيص ديابت 

بارداري محرز مي شود:

جدول 4( معيارهاي تشخيص ديابت بارداري در روش دو مرحله اي
)براي تشخيص ديابت بارداري حداقل 2 حالت از 4 حالت زير لازم است(

1- گلوکز ناشتاي پلاسما بيشتر يا مساوي 95 ميلي گرم در دسي ليتر
2-گلوکز 1 ساعته پلاسما بيشتر يا مساوي 180  ميلي گرم در دسي ليتر
3- گلوکز 2 ساعته پلاسما بيشتر يا مساوي 155  ميلي گرم در دسي ليتر
4- گلوکز 3 ساعته پلاسما بيشتر يا مساوي 140  ميلي گرم در دسي ليتر

نكته بســيار مهم اين كه در تمام مراحل روش هاي تك 
مرحله اي يا دو مرحله اي بيمار بايد در طول مدت آزمايش 

به حالت نشسته بوده و از مصرف سيگار پرهيز نمايد.
لازم به يادآوري اســت كه حداقل ســه معيار ديگر براي 
تشــخيص ديابت بارداري معرفي شده که هيچ كي از چهار 
معيــار با هــم هماهنگ نبــوده و بر روي آن هــا اتفاق نظر 
وجود ندارد. به عنوان مثال بر اســاس معيارهاي ديگري نظير 
NDDG3 اعداد از اعداد جــدول 4 قدري بالاترند يعني به 

ترتيب 105، 190، 165 و 145 ميلي گرم در دســي ليتر.  ولي 
Carpenter/ از آنجايــي كه اعــداد جدول 4 يعني معيــار

Coustan به اعداد روش تك مرحله اي نزدكي تر اســت، 
مناسب تر به نظر مي رسد.

يــا مثلًا در روش WHO لود گلوكــز به جاي 100 گرم، 
75 گرم اســت و تنها نمونه ناشتا و دو ساعته گرفته مي شود. 
در صورتي كه قند ناشتا مســاوي يا بيشتر از 126 ميلي گرم 
در دسي ليتر باشــد يا قند دو ساعته مساوي يا بيشتر از 140 
ميلي‌گرم در دسي ليتر باشد، تشخيص ديابت بارداري گذاشته 
مي‌شــود.  به نظر مي رسد اين روش حساسيت كمتري براي 
 ADA 2014 غربالگري داشــته باشد. از اين رو در استاندارد

نامي از آن برده نشده است.

1- Glucose Loading Test
2-  Glucose Challenge Test
3- National Diabetes Data Group
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  چکیده
برای مدت‌هــا باکتری ها به عنوان ســلول های منفردی 
در نظر گرفته می شــدند که اساســا در حال تغذيه و تكثير 
هستند. شناسايي ارتباط بین سلولی در میان باکتری ها، منجر 
به فهم این واقعيت شد که عملکرد های هماهنگ با یکدیگر، 
منحصر به ارگانیســم های يوكاريوتي نبوده و در باکتری ها 
نیز وجود دارد. به فرآیند هماهنگی و ارتباط بین ســلولی که 
شامل تولید مولکول های خارج سلولی و قابل انتشار )خود 
القاگرهــا( و در پی آن تنظیم بیــان ژن ها، از جمله ژن های 
ویرولانس، کوئوروم سنســینگ اطلاق می گردد. از آنجا که 
فرآیند کوئوروم سنسینگ در تنظیم بیان ژن های ویرولانس 
دخیل است، هدف مناســبی برای توسعه تکنیک های آنتی 
کوئوروم سنسینگ تراپی، بدون وابستگی به  استفاده از  آنتی 
بیوتیک ها، قرار گرفته است. آنتی کوئوروم سنسینگ تراپی به 
عنوان استراتژی کارآمدی در مبارزه با عفونت های باکتریایی 
در نظر گرفته می شــود و از آنجا که هیچ گونه فشار انتخابی 
اعمال نمی نماید، مقاوم شدن پاتوژن های مقاوم به چند دارو 
به این تکنیک غیر محتمل است. چالش آینده پزشکان در این 
مورد، به کار گرفتن این سیســتم سیگنالینگ وابسته به خود 
القاگرها به منظور توسعه عوامل درمانی موثر یا تکنیک های 

پیشگیری کننده خواهد بود.

کلمات کلیدی: باکتری، کوئوروم سنسینگ، آنتی کوئوروم 
سنسینگ تراپی

مقدمه
کوئوروم سنســینگ فرآیندی است که دید ما را نسبت به 
نحوه زندگی باکتری ها تغییر داده اســت. بدین معنی که در 
گذشــته، باکتری ها موجوداتی منفرد به شــمار می آمدند و 
اعتقاد بر این بود که بقای خود را از طریق ســازگار شدن با 
شرایط محیطی و بدون برقراری هیچ گونه ارتباطی، تضمین 
می نمایند. ولی امروزه محققان به وجود سیگنالینگ و ارتباط 
ســلول به ســلول در باکتری ها و میان کنش آن ها از طریق 
تبادل اطلاعات با ســایر سلول ها پی برده اند. بنابراین نتیجه 
حاصل شــده، از این قرار است که وجود شبکه سیگنالینگ 
در باکتری ها، یک جنبه پیچیده و ضروری در زندگی آن ها 
است. از این رو، جای تعجب ندارد که تحقیق در این زمینه، 
بســیار پویا و فعال باشد. طوری که از ســال 1996 به بعد، 
تحقیق در مورد کوئوروم سنسینگ گسترش یافت و پیشرفت 

در کشف حقایق مربوط به آن، تا به امروز ادامه یافته است.
طی دو دهه اخیر، دانســته های بشر از رفتار میکروب ها 
بســیار افزایش یافته و امروزه می دانیم که ارگانیســم های 
تک ســلولی، از ظرفیت فوق العاده ای برای برقراری روابط 
اجتماعی برخوردارند و این که برقراری ارتباط و تشکیل تیم 
کاری، به اندازه رقابت بر ســر کلونیزاسیون در مناطق جدید، 

انتشار در مواد غذایی و مبارزه با دفاع میزبان اهمیت دارد.
پس از مشــخص شــدن نقــش کوئوروم سنســینگ در 
فرآیندهای حیاتی مختلف از جمله بیان فاکتورهای ویرولانس 
و ایجاد عفونت های باکتریایی مقاوم و از طرفی شــیوع در 
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حال گسترش مقاومت آنتی بیوتیکی، اندیشه مبتنی بر به کار 
گرفتن این سیستم به منظور طراحی داروهای جدید بر مبنای 
هدف قرار دادن مستقیم فاکتورهای ویرولانس، به امید یافتن 
راه حــل برای بحران بروز مقاومت به آنتی بیوتیک ها، رواج 

یافت.
به واقع، کوئوروم سنســینگ را می توان این گونه معرفی 

نمود: »مهم ترین مبحث بیولوژی مولکولی در دهه اخیر«

کوئوروم سنسینگ
مدت مدیدی، باکتری ها به عنوان سلول های منفردی در 
نظر گرفته می شدند که اساسا در جستجوی یافتن مواد غذایی 
و تکثیرند و از پتانسیل محدودی برای برقراری میان کنش با 

یکدیگر برخوردارند ]2 و 1[.
در اوایــل دهــه 1970 تصور موجــود از زندگی انفرادی 
باکتری ها، با کشف این که قادر به برقراری ارتباط بین سلولی 
از طریق مولکول های کوچکی به نام ســیگنال هســتند، به 

چالش کشیده شد.
اولیــن مدرک مبتنی بــر برقراری ارتباط بین ســلولی در 
باکتری‌هــا از مطالعــات انجام گرفته توســط دانشــمندی 
 به نــام نیلســون )Nealson( بــر روی ویبریو فیشــری

 )Vibrio harveyi( و ویبریو هاروئی )Vibrio fischeri(
که باکتــری های دریایــی تولید کننده نــور و به اصطلاح 
لومینســانت می باشند، به دســت آمد. نتایج حاصل، بیانگر 
برقراری ارتباط همزیستی ویبریو فیشری با یک نوع ماهی از 

نوع squid به نام Euprymna scolopes است.
تحقیقــات صورت گرفته بیانگر آن اســت که باکتری ها 
در اندام درخشــان ماهی )Light organ(، یعنی در محلی 
که میزان تراکم ســلولی به 1011 -1010 ســلول در هر میلی 
لیتر می رسد، کلونیزه گشته و رشد می نمایند. سیگنال های 
تولیدی توسط این باکتری ها به اندازه کافی تجمع یافته و با 
تنظیم بیان ژن های لوســیفراز، لومینسانس را فعال می کنند. 
در واقع وجود تراکم سلولی بالا برای تولید نور الزامی است 
و در صورت پایین بودن غلظت ســیگنال ها، که نشانگر کم 
بودن میزان دانســیته ســلولی باکتری ها می‌باشد، هیچ گونه 

بیولومینسانسی مشاهده نمی گردد ]3[.
واژه کوئوروم سنســینگ توســط Greenberg در سال 

1994 چنین معرفی شــد: بیان ژن ها به صورت هماهنگ و 
وابسته به تراکم سلولی در جمعیت هایی که سیگنال ها را )که 
به حد آستانه رسیده اند( حس کرده و به طور همزمان به آن‌ها 

پاسخ می دهند.
از سال 1996 تحقیق در مورد کوئوروم سنسینگ گسترش 
یافت و تا آن جا پیشرفت کرد که صدها گروه از شاخه های 
مختلف علمی مثل بیولوژی تکامل، علوم کامپیوتری، ریاضی 
و مهندســی در کنار هم جمع شدند تا به این رشته پویا و در 

حال گسترش سر و سامان دهند.
طی دو دهه اخیر دانسته های ما از رفتار میکروب ها بسیار 
بیشتر شده اســت و امروزه می دانیم که ارگانیسم های تک 
ســلولی از ظرفیت فوق العاده ای بــرای برقراری رفتارهای 
اجتماعی و هماهنگ با یکدیگر برخوردارند که در بقای آن‌ها 
اهمیت زیادی دارد ]4[. به عبارتی عملکرد گروهی باکتری‌ها، 
موجب دفاع گروهی در برابر ســایر رقبــای پروکاریوتی و 

مکانیسم های دفاع یوکاریوتی می گردد ]5[.
باکتری ها برای این که در محیط های مختلف مثل محیط 
بیرون یا داخل بدن انسان بقا داشته باشند، نیازمند درک شرایط 
محیطی و پاسخ به آن شــرایط هستند. به عبارت دیگر باید 
بــرای حفظ بقای خویش، خود را با شــرایط موجود آداپته 
نمایند که این عمــل از طریق بیان ژن های مختلف صورت 
می گیرد. باکتری ها در طی تکامل و برای چالش و پاسخ به 
محیط بیوتیک )زیســتی( و آبیوتیک )غیرزیستی( که در آن 
مستقرند یک سری ابزارها را به کار گرفته اند تا به وسیله آن‌ها 

رفتار خود را تغییر دهند.
برای بیان یکی از ســاده ترین تنظیمــات صورت گرفته 
 در باکتــری ها می توان به تنظیم بیان ژن توســط اپران لک 
)lac operan(، در اشرشــیا کلی اشــاره کرد که طی آن در 
صورت وجود لاکتوز در محیط، رپرســور غیرفعال گشته و 
موجب القای ژن های دخیل در کاتابولیسم لاکتوز می گردد.

با این وجود، باکتری ها از مکانیسم های بسیار پیچیده تری 
برای تنظیم بیان ژن های خود در پاسخ به فاکتورهای حاوی 

اطلاعاتی از محیط باکتری، بهره می گیرند.
مکانیسم مهم مرتبط با آداپته کردن باکتری با محیط اطراف، 
فرآیند کوئوروم سنسینگ است که می توان آن را نوعی سیستم 

دو جزئی قلمداد کرد ولی تفاوت های عمده ای با آن دارد.
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بارزترین تفاوت فرآیند کوئوروم سنســینگ و سیستم دو 
جزئی در این اســت که در تنظیم بیان ژن به واسطه کوئوروم 
سنســینگ، انتقال پیام و ارتباط ســلول به ســلول از طریق 
سیگنال‌هایی که خود باکتری تولید می‌کند صورت می گیرد، 
در حالی که در سیســتم دو جزئی، پیام یا ســیگنال، شرایط 

محیطی است ]6[.
در ابتــدا چنین تصور می شــد که تنهــا یوکاریوت ها و 
ارگانیسم های پرسلولی قادر به هماهنگ نمودن سلول های 
خود برای انجام یک عملکرد خاص هســتند اما طی دو دهه 
گذشــته، ثابت شده که باکتری ها نیز از طریق مکانیسم های 
پیچیده ای، فعالیت هــای بیولوژیکی مختلفی را با یکدیگر 
هماهنگ ساخته و می توانند به ارزیابی تراکم جمعیت خود 

بپردازند.
بنابراین می توان گفت که کوئوروم سنسینگ، مکانیسمی 
تنظیمی اســت که توسط بسیاری از باکتری ها برای دریافت 
و پاســخ به فاکتورهای متغیر با تراکم سلولی و به کمک بیان 

ژن‌های خاصی صورت می گیرد ]8 و 7[.
معنی واژه “کوئوروم” در عبارت کوئوروم سنســینگ در 
دیکشنری PMD و Adv.Learner’s به ترتیب این گونه 
آمده اســت: حد نصاب، حداقل تعداد افراد که باید در یک 
جلسه حضور داشته باشــند تا جلسه به طور رسمی آغاز و 
تصمیمی اتخاذ گردد. در ترجمه کوئوروم سنسینگ نیز چنین 
عباراتی اســتفاده شده است: زبان گفتگوی باکتری ها، شعور 

سلولی و سیگنالینگ سلول به سلول.
معمــولا فرآیندهایی توســط کوئوروم سنســینگ کنترل 
می‌شــوند که یک باکتــری واحد قادر به انجــام دادن آن ها 
نیست؛ ولی زمانی که گروهی از باکتری ها در کنار هم باشند 
قادر به اتخاذ عملکرد گروهی بــرای انجام آن خواهند بود. 
بنابراین کوئوروم سنسینگ به باکتری ها این امکان را می دهد 

که مانند ارگانیسم های چند سلولی عمل نمایند ]9[.
در بیولــوژی مولکولی به پدیده ای کوئوروم سنســینگ 
اطلاق می شــود کــه در آن، یــک باکتری قــادر به درک 
اطلاعات و در واقع ســیگنال های صادر شــده توسط سایر 
باکتری ها باشــد. غلظت ســیگنال ها بیانگر تراکم سلولی 
 باکتری های موجود در محیط اســت و دریافت میزان آستانه 
)thershold concentration( از سیگنال ها حکایت از 

آن دارد که ســلول ها رشد و تکثیر یافته و تعدادشان افزایش 
یافته اســت. زمانی که غلظت سیگنال ها به حد آستانه و به 
عبارتی حد کوئوروم برســد، این امکان فراهم می شــود که 
باکتری ها تراکم توده ســلولی موجود را درک و در پاســخ، 

یکسری از ژن ها را روشن یا خاموش نمایند ]10[.
می توان کوئوروم سنســینگ را چنین نیــز تعریف کرد: 
مکانیسم ارتباطی سلول به سلول در توده های بیو فیلم که در 
جهت کنترل عملکردهای سلولی به کار می رود ]4[. در واقع 
تراکم و قدرت انتشار پایین ماتریکس پلی ساکاریدی موجود 
در بیو فیلم، شرایط ایده آلی را برای تجمع سیگنال‌ها و القای 
تولید فاکتورهای ویرولانس به واســطه کوئوروم سنسینگ 
فراهم نموده و باکتری ها را آماده حمله به میزبان می ســازد 

.]11[
بــه ســیگنال های کوئــوروم سنســینگ، خــود القاگر 
)Autoinducer( گفتــه می شــود چرا که توســط خود 
سلول‌ها تولید شده و مولکول های سنتز شده، اغلب به طور 

مثبت بر سنتز خود تاثیر می گذارند ]10[.
وقایع صورت گرفته در طی کوئوروم سنسینگ باکتری ها 

را می توان به طور خلاصه در چهار مرحله بیان نمود:
1- تولید سیگنال ها توسط باکتری های موجود

2- ترشح سیگنال ها به محیط اطراف باکتری ها از طریق 
انتقال فعال یا انتشار و تجمع سیگنال های تولیدی تا زمانی که 

به حد آستانه برسند.
3- رسیدن غلظت ســیگنال ها به حد آستانه و شناسایی 
توسط رسپتورهای اختصاصی موجود در سیتوپلاسم یا غشای 

سیتوپلاسمی.
 شناسایی شدن سیگنال ها توسط رسپتورها، علاوه بر بیان 
ژن های ضروری برای انجام عملکرد های گروهی، منجر به 

فعال سازی تولید مجدد سیگنال ها می گردد. 
4- تغییــر در تنظیم بیان ژن هــای ضروری برای مواجهه 
با شــرایط خاصی که باکتــری ها با آن روبرو می شــوند. 
 امروزه مشــخص شــده که بخش بارزی از ژنوم باکتریایی

 )10-4 درصــد( و پروتئوم )≤20درصد( تحت تاثیر فرآیند 
کوئوروم سنســینگ قرار دارد. از این مطلــب بر می‌آید که 
باکتری های پاتوژن با استفاده از کوئوروم سنسینگ نه تنها می 
توانند تولید فاکتورهای ویرولانس خود را کنترل نمایند، بلکه 
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قادر خواهند بود که با نیازهای متابولیکی جامعه ای که در آن 
حضور دارند آداپته شوند ]10[. 

از جمله فرآیندهــای فیزیولوژیکی تحت کنترل کوئوروم 
سنسینگ می توان به موارد زیر اشاره کرد: 

بیولومینســانس، تولیــد متابولیت های ثانویــه، تولید آنتی 
بیوتیک، ســوارمینگ، تشــکیل بیو فیلم، حفاظت از مکانیسم 
 ،)Competence( دفاعی میزبــان، صلاحیــت دار شــدن
ویرولانــس فاکتورهــای  تولیــد   اسپورولاســیون، 

 و غیره ]12 و 13[.

انواع سیستم های کوئوروم سنسینگ 
سیســتم های کوئوروم سنســینگ مختلفی در باکتری ها  

شناسایی شده که عبارتند از:
 کوئــوروم سنســینگ تیپ LuxI/R  که اکثرا توســط 
باکتری‌های گرم منفی مورد استفاده قرار می گیرد و مولکول 
سیگنال به کار رفته در آن از جنس اسیل هوموسرین لاکتون 
)AHL( اســت. تیپ LuxI/R اولین بار در ویبریو فیشری 
شناســایی شــد و از آن پس در سایر باکتری های گرم منفی 
همین الگو ولی با نامگذاری های مختلف بسته به نوع باکتری 
بــه کار رفت ]5[. این سیســتم غالبا برای برقــراری ارتباط 
داخل گونه ای بــه کار می رود زیرا اختصاصیت بالایی بین 
پروتئین‌های LuxR و ســیگنال  های AHL مرتبط با آن ها 

وجود دارد ]3[.
   سیستم های سیگنالینگ پپتیدی که بیشترتوسط باکتری های 

گرم مثبت مورد استفاده   قرار می‌گیرد ]1[. 
به فرآیند کوئوروم سنسینگ در باکتری های گرم مثبت، کوئوروم 
سنسینگ دو جزئی نیز گفته می شود چرا که نحوه تنظیم بیان ژن 
 در آن ها به چگونگی تنظیم بیان در سیستم دو جزئی شباهت 

دارد ]14[.
 ســیگنالینگ  AI-2 / LuxS برای برقراری ارتباط بین 

گونه ای
 سیگنالینگ اپی نفرین – نوراپی نفرین به کمک سیگنال 
AI-3 که برای ارتباط بین گونه ها و همچنین قلمروها به کار 

می رود ]1[.

انواع سیگنال های به کار رفته در کوئوروم سنسینگ
به سیگنال های شبه هورمون به کار رفته در فرآیند کوئوروم 
سنســینگ، خود القاگر )Autoinducer( یا فرومون گفته 
می‌شود و می توان آن ها را “واژگان شیمیایی” به کار رفته در 
طی گفتگوی باکتری ها نامید. باکتری ها در طی رشد، خود 
القاگرها را تولید کرده و رسیدن آن ها به حد آستانه، منجر به 

فعال شدن سیستم کوئوروم سنسینگ می گردد ]9[. 
امروزه انواع مختلفی از سیگنال ها )فرومون ها( شناسایی 

شده که  می توان آن ها را در چند دسته قرار داد:
اســیل هوموســرین لاکتون ها و به بیان دیگر هوموسرین 
لاکتون های اسیله شده )AHLs , acyl-HSL , HSL( که 
عمدتا در ســیگنالینگ باکتری های گرم منفی نقش داشته و 
توسط پروتئینی به نام AHL) LuxI سنتاز( تولید می‌شوند.  
AHLها یک حلقه هوموســرین لاکتون حفاظت شده دارند 
که از طریق پیوند آمیدی به زنجیره های اسیلی )acyl( اتصال 
یافته است. تعداد اتم های کربن موجود در زنجیره‌های اسیلی، 
بین 4 تا 14 عدد متغیر اســت و طی مسیر سنتز اسید چرب 
تولید می گردد )شــکل 1( ]1[. متفاوت بودن طول زنجیره و 
میزان اشباع بودن اســکلت اسید چرب در بین سیگنال های 
AHL، لازمه اختصاصی بودن سیگنالینگ باکتریایی است ]3[. 
در صورتــی که تعداد اتم های کربن بیش از 16 عدد باشــد، 
موجب بروز تغییرات ساختمانی در زنجیره اسیلی می گردد و 
در نتیجه آن،AHL  مذکور با پروتئین های دیگر یا با غشاها 
میــان کنش غیر اختصاصی برقرار نمــوده و دیگر، به عنوان 
سیگنالی اختصاصی به شمار نمی رود ]4[. در موقعیت کربن 
شماره 3 از زنجیره های اسیلی، تغییرات اکسیداتیو مثل افزوده 
شــدن گروه کربونیل یا هیدروکســیل و یا احیا شدن زنجیره 
صورت گرفته و آن ها را از این نظر نیز متمایز می نماید ]1[.

)S-آدنوزیل متیونین)SAM( سوبســترای مورد استفاده 
پروتئین های تیپ LuxI برای سنتز حلقه هوموسرین لاکتون 
در AHL ها می باشــد و به عنــوان دهنده عامل آمین عمل 
می کند. اســید های چرب نیز در پی متابولیسم لیپید توسط 
پروتئین های حامل اســیل )1ACP( حاصل می شوند ]16 
و 15[. به AHL ها و ســایر سوبسترا هایی که تولید شان به 

1- Acyl Carrier Protein
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SAM به عنوان سوبسترا بستگی دارد، درکل AI ]14[ و به 
AI های از نوع AI-1, AHL اطلاق می گردد ]9[.

تنوع ســاختاری موجود در AHL ها موجب می شود که 
توســط LuxR های مختلف شناسایی شوند ]LuxR .]1ها 
پروتئین هایی هستند که به عنوان رسپتور سیتوپلاسمی بوده 
و دومن C- ترمینال آن ها، شناســایی AHL ها را بر عهده 

دارد ]15[.
AHL ها سیگنال هایی محلول بوده و می توانند به راحتی 
به محیط خارج سلول انتشار یافته و در آنجا تجمع یابند ]9[. 
LuxR ها در پی شناســایی کردن AHL ها دایمریزه گشته 
و با اتصال به مناطق پروموتری ژن های هدف، رونویسی از 
 آن هــا را فعال یا مهار مــی نمایند ]15[. همچنین کمپلکس
 )lux boxes) lux  امکان اتصال به توالی‌های ،LuxR-AHL 
در DNA و افزایش بیان ژن های مذکور را فراهم می نماید. 
به تنظیم مثبتی که انجام می شــود autoinduction گفته 
می شــود ]4[. لازم به ذکر است که در گذشته این واژه یعنی 
autoinduction به جای واژه کوئوروم سنســینگ به کار 

می رفت ]12[.  

شکل1( هسته مرکزی اسیل هوموسرین لاکتون ها و 
انواع زنجیره های جانبی نشان داده شده است

مولکــول های ســیگنال بــه کار رفتــه در باکتری های 
 گــرم مثبــت، الیگوپپتیدی )شــكل 2( بوده و بــه نام کلی
AIP) Autoinducing Peptids( نامگذاری می شوند و 
 .)pro-AIP( در ابتدا، به صورت پیش ساز تولید می گردند
از آنجا که غشای سلولی نسبت به پپتیدها نفوذ ناپذیر است، 
ترانســپورترهایی اختصاصی از نوع ABC ترانسپورتر برای 
 AIP ترشح آن ها مورد نیاز اســت. پردازش پیش سازهای
نیز بر عهده ترانسپورترها می باشد. سپس AIP پردازش شده 
که تعداد آمینو اســیدهای آن از 5 تا 17 عدد متغیر اســت، 
تحت تغییرات پس ترجمه ای قرار گرفته و به صورت خطی 
یا حلقوی در می آید. پپتیدهای خود القاگر خارج ســلولی 
توسط سنسورهای هیستیدین کینازی متصل به غشا شناسایی 
شــده و پس از اتصال به AIP، اتوفسفریلاسیون را در آمینو 
اسید “هیســتیدین” حفاظت شــده خود موجب می شوند. 
سپس گروه فسفات از هیستیدین به آسپارتات حفاظت شده 
در پروتئین تنظیم کننده پاســخ موجود در سیتوپلاسم منتقل 
می‌شود. فسفریلاسیون پروتئین تنظیم کننده پاسخ، رونویسی 

از ژن‌های هدف کوئوروم سنسینگ را کنترل می کند. 
در باکتری های گرم مثبت، ژن های مرتبط با ترانسپورتر

AIP، رســپتور هیســتیدین کینازی )HK( و تنظیم کننده 
پاســخ )RR(، بر روی یک اپــران قرار دارنــد. بیان این 
اپران توســط فسفریله شدن فعال گشــته و منجر به تولید 
مجدد سیگنال‌ها و پاسخ کوئوروم سنسینگ می گردد ]14[. 
رسپتورهای AIPها در غشــای سیتوپلاسمی واقع شده و 
دارای 5 تا 8 قطعه بین غشــایی دومن N-ترمینال بوده و 
یک دوم C- ترمینال از نوع هیستیدین‌کیناز دارند. با اتصال 
AIP، رســپتور کینازی فعال شده و اتوفسفریله می گردد. 
سپس، رسپتور فعال شــده، تنظیم کننده پاسخ را فسفریله 
نمــوده و این عمل بــه نوبه خود، بســیاری از ژن ها مثل 
ژن‌های مربوط به AIP، رسپتور، ABC ترانسپورتر و تنظیم 
کننده پاسخ را فعال می نماید. سیگنال های دسته سوم و به 
 )furanones( از فورانون ها )ها )شكل 3AI-2  عبارتی
مشــتق شــده اند و در برخی مثل ویبریوهاروئی از جنس 
فورانوزیل بورات دی اســتر می‌باشند.  AI-2 توسط ژن 
 LuxR هومولوگ( LuxP کد شــده و به پروتئین luxS
در گــرم منفی ها( متصل می شــود. رســپتور هدف این 
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ســیگنال بســته به نوع گونــه باکتریایی متفاوت اســت. 
 بــه عنوان مثال، رســپتور ویبریــو هاروئی بــرای اتصال
  به  LuxP, AI-2 است )آنالوگ LuxR(. سپس کمپلکس

AI-2/LuxP به سنسور هیستیدین کینازی متصل به غشا 
تشکیل اتصال یافته و انتقال سیگنال از طریق فسفریلاسیون 
چند مرحله ای، مشابه آنچه در مورد AIP ها وجود دارد، 
صورت می گیرد. در سالمونلا تایفی موریوم، AI-2 خارج 
ســلولی به ترانســپورتر Lsr اتصال یافته، به داخل سلول 
 ،AI-2 وارد می شــود و بــر روی ژن های تنظیــم کننده
 AI-2 اثــر می‌گذارد ]17[. لازم به ذکر اســت کــه تولید
 وابســته به فاز رشــد باکتری اســت و در فاز log به اوج 

می رسد ]9[.

شکل 2( سیگنال های الیگوپپتیدی

AI-2 طی یک سری واکنش های آنزیمی از S- آدنوزیل 
متیونین )SAM( حاصل می شود. SAM  در حضور ترانس 
متیــاز، یک گروه متیل از دســت داده و بــه S - آدنوزیل 
هوموسیســتئین )SAH( تبدیل می شــود. SAH خاصیت 
توکســیک داشته و توســط آنزیم Pfs تحت هیدرولیز قرار 
گرفته و با آزاد شــدن یک مولکول آدنوزین، به S- ریبوزیل 

هوموسیستئین )SRH ( تبدیل می گردد.

AI-2 شکل 3( سیگنال
در برخــی باکتری ها مثــل انتروهموراژیک اشریشــیا کلی 
ســیگنالی به نام AI-3 تولید شــده و در فعال ســازی ژن های 
دخیــل در کلونیزاســیون در دیــواره روده و ایجــاد زخم های 
روده‌ای نقــش ایفا مــی نماید. همچنین ســیگنالینگ صورت 
گرفته به واســطه AI-3، توســط اپی نفریــن و نوراپی نفرین 
 نیز فعــال می گردد. نامگــذاری دیگر این سیســتم به صورت
 AI-3/ اپی نفرین/ نوراپی نفرین نیز حکایت از این حقیقت دارد.
دو هورمون اپی نفرین و نوراپی نفرین یوکاریوت ها، علاوه 
بر اثری که بر سیستم عصبی دارند، انقباضات خفیف روده و 
ترشــح یون های پتاسیم و کلرید را سبب شده و بر عملکرد 

AI-3 اثر می گذارند.
ســیگنال AI-3، ترکیبی آروماتیک بوده و فاقد اســکلت 
قنــدی، ماننــد آن چــه در AI-2 وجــود دارد، اســت و 
توســط آنزیم LuxS تولید می گــردد. در واقع LuxS، تنها 
در تولیــد AI-2 نقش نــدارد بلکه آنزیمی اســت که در 
 مســیر ســنتز متیونین و SAM به کار  مــی رود طوری که
 در موتانت S , luxS-  ریبوزیل هوموسیستئین در داخل سلول 
تجمع یافته و توان تبدیل شدن به هوموسیستئین را نخواهد 

داشت.
در مطالعات ســال های اخیر مشاهده شده که اگر مدفوع 
افراد ســالم داوطلب، تحت شــرایط بی هوازی کشت داده 
 AI-3 شــود، اعضای فلور روده موجود در مدفوع به تولید
مــی پردازند. به عــاوه، AI-3 در باکتری های فلور نرمال 
روده مثل اشرشیا کلی،کلبسیلا پنومونیه و انتروباکتر کلاوآله 

نیز شناسایی شده است.
از نتایج به دست آمده بر می‌آید که تولید AI-3 محدود به 
EHEC نیست و این امکان وجود دارد که سیگنال مذکور، 
در برقراری سیگنالینگ بین گونه ای در باکتری های روده ای 
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نقش داشته باشد ]1[.
در کل 4 شــرط اساسی باید رعایت گردد تا یک مولکول 
به عنوان سیگنال در فرآیند کوئوروم سنسینگ به کار رود که 

عبارتند از:
1- مولکول مورد نظر خود القاگر باشد، یعنی توانایی تنظیم 

خود را داشته باشد. 
2- در طی رشــد ارگانیســم و در یک مرحله خاص، که 
بستگی به هر گونه باکتری و تراکم سلولی دارد، تولید شده و 

یک مولکول وابسته به تراکم سلولی به شمار آید.
3- اگر به یک موتانت که در تولید سیگنال دچار نقص و 
جهش شده افزوده گردد، منجر به تحریک تولید سیگنال در 

آن گردد.
4- توان برقراری پاســخ فیزیولوژیکی مربوط به متابولیزه 

کردن یا دتوکسیفیه ساختن خود مولکول را داشته باشد ]2[.
در توضیح شرط چهارم از موارد ذکر شده، می توان چنین 
گفت که ســیگنال های کوئوروم سنســینگ به جز عملکرد 
ســیگنالینگ که مطالعه چند دهه اخیر بر آن ها متمرکز شده 
است، دارای عملکردهای دیگری نیز می باشند. به عنوان مثال، 
باکتریوســین ها پپتیدهای ضد میکروبی کوچکی هستند که 
توسط باکتری های گرم مثبت همچون لاکتوکوکوس لاکتیس 
تولید شده و به علت داشتن فعالیت آنتی بیوتیکی، چند دهه 
مورد مطالعه قرار گرفته اند. اخیرا مشاهده شده که در بسیاری 
از موارد، باکتریوسین ها به عنوان مولکول های سیگنال عمل 
می کنند و بر سنتز خودشان اثر تنظیمی دارند؛ درست مانند 
مولکــول هایی که طی چند دهه قبل بــه عنوان خود القاگر 

شناخته شده بودند ]2[.
دانشــمندان به این واقعیت پی بردند که بســیاری از آنتی 
بیوتیک های کاملا شــناخته شده نیز به عنوان سیگنال عمل 
کــرده و در غلظتی پایین تــر از غلظت مهاری خود اثر قابل 

توجهی بر تنظیم بیان ژن های باکتری ها دارند.
به عنوان مثال، کارباپنم هــا گروهی از آنتی بیوتیک های 

بتالاکتامی هستند که در اواخر دهه 1970 شناسایی شدند.
کارباپنم ها به طور طبیعی توســط تعــدادی از باکتری ها 
 Serratia marcescens و Erwinia carotovora مانند
تولید می شوند. تولید کارباپنم توسط این پاتوژن های گیاهی 
به پیروزی در هنگام رقابت با سایر باکتری ها کمک می کند، 

همچنین موجب غلبه یافتن بر مکانیســم های دفاعی میزبان 
می‌‌گردد و شانس خود را برای کلونیزاسیون در میزبان افزایش 

می دهد ]15[.

کوئوروم کوئنچینگ )Quorum Quenching( و 
آنتی کوئوروم سنسینگ تراپی

 باکتری های موجود در یک محل، با یکدیگر بر سر منابع 
محدود به رقابت می پردازنــد، آن هایی که قادر به تخریب 
کوئوروم سنسینگ ســایر باکتری های وابسته به این فرآیند 

باشند، نسبت به سایرین مزیت می یابند.
به علاوه میزبان یوکاریوتی با مداخله در ارتباط ســلول به 
سلول باکتری ها، از کلونیزاسیون باکتری های پاتوژن متکی به 
کوئوروم سنسینگ برای تولید فاکتورهای ویرولانس، ممانعت 

می نماید.
به مکانیســم هایی که به منظور مداخلــه با ارتباطات بین 
سلولی در باکتری ها تکامل یافته است، کوئورومکوئنچینگ 
اطلاق می شــود و به معنی “مهار کوئوروم سنسینگ” است 
]3[. ایــن فرآیند به طور طبیعی در میــان پروکاریوت ها و 
یوکاریوت‌ها وجود دارد ولی محققان بر این باورند که می‌توان 
از این فرآیند به نفع بشــر استفاده کرد. به عبارتی می‌توان از 
مهار فرآیند کوئوروم سنسینگ به عنوان اهداف درمانی و برای 
ساختن مواد سنتتیک استفاده نمود.                                                                                                           
کشــف راه هــای درمانــی و داروهای جدیــد، یکی از 
عرصه‌های تحقیقاتی مهم در دهه اخیر است و به مهم ترین 
مسئله پزشکی مدرن تبدیل شــده است. در واقع از آنجا که 
بروز مقاومت به درمان سنتی با آنتی بیوتیک ها رو به افزایش 
است، نیاز به یافتن راه حلی مناسب برای مقابله با این بحران 

احساس می شود ]18[.
یک راه چاره این اســت که به جای کشــتن یا مهار رشد 
باکتری ها، ویرولانس آن ها را به طور اختصاصی کاهش داد. 
این روش را می توان با هدف قرار دادن سیستم های تنظیمی 
کــه نقش کلیدی در رونویســی از فاکتورهــای ویرولانس 

باکتری‌ها به عهده دارند، به انجام رساند ]13[.
در واقع از آنجا که سیستم سیگنالینگ کوئوروم سنسینگ 
در تنظیم بیان فاکتورهای ویرولانس به کار می رود، تخریب 
آن منجر به پیشگیری از عفونت های میکروبی خواهد شد و 
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انگیزه خوبی را برای توسعه درمان هایی بر پایه مهار کوئوروم 
سنسینگ باکتریایی ایجاد نموده است ]4[ و چندین شرکت 
بیوتکنولوژیکی حمایت از طراحی مواد مهار کننده کوئوروم 
سنســینگ برای کاهش بیماری زایی و جلوگیری از تشکیل 

بیوفیلم های باکتریایی را متقبل شده اند ]19[.
در کل ترکیباتی که مهارکننده کوئوروم سنسینگ می باشند 

را می توان در دو دسته کلی جای داد: 
1- مهارکننده های طبیعی

2- مهارکننده های سنتتیک

مهارکننده های طبیعی کوئوروم سنسینگ 
 برخلاف انسان و پســتانداران که برای دفاع علیه عوامل 
خارجی مهاجم، دارای سیســتم ایمنی هستند، گیاهان فاقد 
دســتگاه ایمنی برای مبــارزه با پاتوژن مهاجم می باشــند؛ 
ولی در عوض در آن ها سیســتم های دفاعی بیوشیمیایی و 
سلولی خاصی تکامل یافته که با تولید ترکیبات ضد کوئوروم 
سنســینگ، به تخریب کوئوروم سنســینگ پاتوژن ها اقدام 
نماینــد. در واقع گیاهان برای مدتــی طولانی به عنوان منبع 
دارویی مطرح بوده اند و امروزه، ترکیبات طبیعی و بیولوژیکی 
مشتق شــده از آن ها، منجر به طراحی داروهای جدید برای 
درمان بیماری های مختلف شــده است ]20[. ترکیبات مهار 
کننده کوئوروم سنسینگ را می توان از منابع طبیعی مختلف 
همچون گیاهان و قارچ ها به دست آورد. از آنجا که گیاهان و 
قارچ ها طی میلیون ها سال، از زندگی همزیستی با باکتری ها 
برخوردار بوده اند، احتمالا در طی تکامل، مکانیسم ها و مواد 
مختلفی به منظور مهار کوئوروم سنســینگ، در آن ها ایجاد 
شده است ]21[.                                                                  

اولین ترکیب مهارکننده کوئوروم سنسینگ از سطح جلبک 
بزرگ و قرمز استرالیایی به نام Delisea pulcbra به دست 
آمد. ســطح این جلبک برخلاف ســایر گیاهانی که همراه با 
هم در یک محیط حضور دارند، توســط بی مهرگان دریایی 
یا گیاهان دیگر پوشــیده نمی شود به همین دلیل هم بود که 
توجه بیولوژیست های دریایی را به سمت خود معطوف کرد.                                                                                                     
بررســی این جلبک نشان داد که ســطح آن از فورانون های 
هالــوژن دار )مثل فورانون های برم دار( که دارای شــباهت 
ســاختاری با AHL ها می باشــند، پوشیده شــده است. 

فورانون‌ها، به پروتئین های LuxR باکتری ها متصل شده و 
موجب تخریب آن ها می گردند. استراتژی به کار گرفته شده 
توسط این جلبک، به واسطه مهار کوئوروم سنسینگ باکتری‌ها 
و در پی آن، مهار تشکیل بیوفیلم، مانع کلونیزاسیون باکتری‌ها 
در سطح خود می گردد؛ در حالی‌که هزاران گونه باکتریایی در 
آب وجود دارد ]17 و 3[. پوشیده شدن سطح جلبک به چند 
دلیل به آن آسیب می زند: فتوسنتز جلبک را کاهش می دهد، 
جلبک را متحمل فشار کرده و زیستگاهی را برای بسیاری از 

انگل های گیاهی فراهم می آورد ]16[.
آزمایش های انجام شده بیانگر آن است که غلظت سطحی 
فورانون ها، با میزان کلونیزاســیون باکتری ها رابطه معکوس 
دارد. ]16[ به نحوی که با اتصال به رسپتورها، موجب القای 
تغییرات کنفورماسیونی در آن ها شده و ناپایدار شدن رسپتور 
را سبب می گردند ]19[. جلبک حداقل 30 تیپ مختلف از 
فورانون های هالوژن دار را تولید می نماید و این ترکیبات در 
وزیکول های اختصاصی تجمع یافته و سپس به سطح جلبک 

ترشح می شوند ]2[.
متابولیــت های ثانویه ای همچون دی ســولفیدها و تری 
سولفیدهایی که از سیر استخراج می شوند، دارای اثر مهاری 

بر سیستم LasR سودوموناس آئروژینوزا می باشند ]2[.
رزمارینیک اســید )Rosmarinic acid( به دست آمده 
از خانواده نعناعیان، رونویســی از الاستاز و پروتئاز را مهار 
کرده و همچنین مانع تشکیل بیوفیلم سودوموناس آئروژینوزا 

می‌شود.
 Phialocephala قارچ های مرتبط با ریشــه گیاه مثــل
fortini و Meliniomyces variabili و یــک ایزوله از 
آسکومیست ها، توان تخریب AHL ها را داشته و به عنوان 
گزینه ای مناســب برای کاهش ویرولانس باکتریایی مطرح 

می‌باشند. ]20[.
ترکیبات تولید شده توسط گیاهانی مثل هویج، دانه سویا، 
زنبق آبی، گوجه فرنگی، فلفل، سیر و جوانه نخود فرنگی قادر 

به مداخله نمودن با کوئوروم سنسینگ باکتریایی می باشند.
خانــواده  از  گیاهــی   Medicago truncatula
لگوم‌ها می‌‌باشــد که در پاســخ به AHL های تولید شــده 
توسط ســودوموناس آئروژینوزا و ســینوربیزوبیوم ملیلوتی 
)Sinorbizobium meliloti(، بیش از 150پروتئین تولید 
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می نمایــد. به عبارتی، گیاه مذکور در پاســخ به AHL ها، 
 AI-2 ترکیباتی را ترشح می کند که مانع سیگنالینگ توسط
می شود. در واقع احتمال می رود که گیاه از سیگنالینگ بین 
باکتری های مولد AHL، سود می برد و به همین دلیل دارای 

اثر افزایشی بر روی آن است ]19[.
برخــی بخش های گیــاه مثل جوانه هــای نخود فرنگی 
)Pisum sativum( نیز ترشحاتی دارند که حاوی ترکیبات 

مداخله کننده با سیستم کوئوروم سنسینگ می باشد ]20[.
افزایش بیــان ژن aiiA در گیاه تنباکــو و گوجه فرنگی، 
مقاومت در برابر Erwinia carotovora را از طریق مهار 
کوئوروم سنســینگ که برای تولیــد فاکتورهای ویرولانس 
مورد نیاز باکتری لازم است، سبب می شود. به علاوه کشت 
 ،E.carotovora و Bacillus thuringiensis همزمــان
بیماری گیاهی ایجاد شــده توســط  E.carotovora را در 

عملکردی وابسته به aiiA، کاهش می دهد ]19[.
ترکیبات ریشه یونجه، تولید آنتی بیوتیک زوئیترومایسین 
A در باســیلوس ســرئوس را تحریک کرده و موجب مهار 

بیماری‌زایی Pythium torulsum می گردند ]17[.
مواد اســتخراج شــده از گریپ فروت، حاوی ترکیبات 
بیواکتیو مثل فوروکوماریــن، کارتنوئید، لیمونوئید، پکتین و 
کومارین است که دارای فعالیت ضد باکتریایی و ضد قارچی 
می باشــند. لازم به ذکر اســت که فوروکومارین ها عملکرد 
مهاری علیه AI-1 و AI-2 داشته و از تشکیل بیو فیلم در، 
S.typhimurium , E.coli و P.aeruginosa ممانعت 

می کنند ]20[.
دانشمندان طی تحقیقات جدید خود، مهار کننده ای به نام 
 Carassius auratus gibelio را از روده ماهــی QSI-1
جدا نمودند. این مهارکننده قادر اســت که از مولکول های 
AHL، به عنوان تنها منبع انرژی اســتفاده کند و به تخریب 
AHL هــای پاتوژن ماهی یعنی آئرومونــاس هیدروفیلا و 
 QSI-1 افزایش بقای ماهی عفونی شده گردد. بنابراین می توان

را به عنوان پروبیوتیک در کشت آبی به کار برد ]10[.

مهار کننده های سنتتیک کوئوروم سنسینگ
اساسا سه روش برای توقف کوئوروم سنسینگ انجام شده 

به واسطه AHL وجود دارد:

 ایجاد تغییر در زنجیره اسیل چرب AHL، بدون آن که 
بر حلقه تیولاکتونی اثری داشته باشد.

 ایجاد تغییر در حلقه تیولاکتونی بدون اثر بر زنجیره اسید 
چرب آن

  تغییر همزمان در زنجیره اسید چرب و حلقه تیولاکتونی
 به عنوان مثال، تعویض اتم کربن شماره 3 در زنجیر اسید 
چرب AHL با گوگرد، آنالوگ هایی با توان مهار بیان ژن ها 
توســط کوئوروم سنسینگ بر پایه LasR و LuxR را ایجاد 
می نماید. به علاوه با جایگزینی مواد آکریلی در انتهای زنجیره 
جانبی، می توان مهارکننده خوبی به دست آورد که نقش آن 
در مداخله با C6-HSL تحت کنترل LuxR به اثبات رسیده 

است.
جایگزین نمودن کربن شماره 1 گروه کربونیلی در زنجیره 
جانبــی AHL با گروه ســولفیدریل درAHL های آریلی، 

موجب افزایش اثر ضد کوئوروم سنسینگ آن می شود.
همچنیــن تعویض حلقه هگزانون با حلقه فنولی، منجر به 
تولید ترکیبات ضد کوئوروم سنسینگی قوی می گردد ]19[. 

عملکرد کوئوروم سنســینگ را می توان توســط چندین 
روش مهار کرد:

 مهار تولید سیگنال ها
همانطور که قبلا ذکر شد، SAM به عنوان سوبسترایی در 
سنتز AHL ها و AI-2 های به کار رفته در سیستم کوئوروم 

سنسینگ استفاده می شود.
آنالــوگ هــای مختلفــی از SAM، ماننــد S-آدنوزیل 
 AHL آدنوزیل سیستئین به مهار سنتز-S هوموسیســتئین یا

در سودوموناس آئروژینوزا می پردازند.
با این که SAM به عنوان پیش ســاز بسیاری از مسیرهای 
بیوشــیمیایی پروکاریوت ها و یوکاریوت ها به کار می رود 
ولی میانکنش AHL سنتاز با SAM بسیار اختصاصی است. 
آنالــوگ های SAM، به طور اختصاصی و بدون اثر گذاری 
بر یوکاریوت ها، سنتز سیگنال ها را در سیستم های کوئوروم 

سنسینگ مهار می کند.
برخی آنتی بیوتیک ها مثل ماکرولیدها، در غلظتی پایین تر 
از غلظت مهاری، موجب مهار تولید سیگنال ها و فاکتور های 
ویرولانس شــده و هیچ اثر مهارکنندگی بر رشد سلول های 
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باکتریایی ندارد. 
بــرای مثال، غلظــت های پایین تر از غلظــت مهاری در 
آریترومایســین، سنتز ســیگنال و فاکتورهای ویرولانس در 
سودوموناس آئروژینوزا )همولیزین، پروتئازها و هماگلوتینین( 
مهار می کنــد. باکتری هایی که در معرض این آنتی بیوتیک 
قرار گرفته اند، ویرولانس کمتری را در موش ها ایجاد می‌کند.
آزیترومایسین نیز در غلظت 2 میکروگرم بر میلی‌لیتر، تولید 
AHL و فاکتورهای ویرولانس )الاســتاز و رامنولیپیدها( را 
مهار می کند در حالی که غلظت مذکور برای مهار رشد این 

باکتری کافی نیست.
افزودن AHL به کشت، تولید مجدد فاکتورهای ویرولانس 
را سبب می شــود و بیانگر آن است که سنتز AHL، هدف 
اولیه این آنتی بیوتیک اســت ولی تاثیر تمامی ماکرولیدها بر 

سنتز AHL هنوز مبهم است.

 مهار اتصال سیگنال به رسپتورهای پروتئینی
با اســتفاده از آنتاگونیست های ســیگنال ها و ممانعت از 
اتصال سیگنال ها به رسپتور ها، می توان کوئوروم سنسینگ را 
مهار کرد. مهارکننده هایی که از نظر ساختاری مشابهAHL ها 
باشند، با آن ها بر سر اتصال به رسپتورهایشان رقابت می‌کنند.
 AHL مهارکننده های غیر رقابتی، شباهت بسیار کمی به
دارند یا هیچ شــباهتی به آن ندارند. این ترکیبات، به مناطق 

مختلفی از پروتئین رسپتوری متصل می شوند.
همانطور کــه در بخش توضیحات مربــوط به کوئوروم 
کوئنچینگ گفته شــد، با ایجاد تغییر در زنجیره های اسیلی                                                        
 AHL و حلقه هوموســرین لاکتون می تــوان آنالوگ های

ساخت.
آنالوگ هایــی از AHL که حاوی زنجیره های اســیلی 
بلندتر از AHL طبیعی هستند، به عنوان مهارکننده کوئوروم 

سنسینگ عمل می کنند.
 3-oxo 3 یا متیل به جای گروه های-OH جایگزینی گروه
یا ایجاد پیوند های دو گانه در زنجیره های اســیلی، موجب 
کاهش در فعالیت AHL می گردد چرا که زنجیره‌های اسیلی، 

برای فعالیت AHL ضروری اند.
تغییر در حلقه هوموسرین لاکتون نیز بر فعالیت AHL اثر 
می گذارد. جایگزینی حلقه هوموسیســتئین لاکتون به جای 

هوموسرین لاکتون، فعالیت ســیگنال را کاهش می دهد اما 
قرار دادن حلقه هوموسرین لاکتام، موجب عدم فعالیت آن‌ها 
می گــردد. در برخی مواقع نیز، مولکــول های دارای حلقه 
هوموســرین تیولاکتون به جای هوموسرین لاکتون، توسط 

برخی از سیستم های کوئوروم سنسینگ استفاده می شود.
AHL های طبیعــی، به صورت ایزومرال )L( هســتند 
امــا اکثر ایزومرهای D فاقد فعالیت بیولوژیکی می باشــند. 
فورانون های جدا شده از جلبک D.pulchra در این دسته 

از مهارکننده‌های سیستم کوئوروم سنسینگ قرار می گیرند.
تحقیقات انجام شــده، حاکی از آن است که فورانون های 
این جلبک دارای یک حلقه فوران، زنجیره ای اسیلی در کربن 
شــماره 34 و اتم برم در کربن شــماره 4 است. اما ترکیب 
موجود در کربن شماره 5 متغیر است. هالوژن های به کار رفته 
در فورانون های طبیعی شامل برم، ید یا کلر در موقعیت‌های 

مختلف است.
مشــتقات فورانون توســط ارگانیســم های مختلفی مثل 
جلبک‌هــای دریایــی ســبز، قرمز، قهــوه ای، قــارچ ها و 
اکتینومیســت‌ها تولید می شــود و دارای اثر مهاری بر روی 
برخی فرآیندهای تنظیم شــونده با کوئوروم سنســینگ مثل 
بیولومینسانس ویبریو فیشری و تولید فاکتورهای ویرولانس 

سودوموناس آئروژینوزا است.
بعد از این که اثر مهاری فورانون های این جلبک کشــف 
شد، بســیاری از آزمایشگاه ها به ســنتز شیمیایی مشتقات 
فورانون پرداختند. بســیاری از فورانون های سنتتیک موثرتر 
از آنالوگ های طبیعی خود هستند. اثر فورانون های سنتتیک 
علیه باکتری هایی که در بیو فیلم به سر می برند، به اندازه اثری 
است که بر باکتری های منفرد و به اصطلاح پلانکتونی دارند.

ســنجش DNA به وســیله تکنیک میکرواری نشان داد 
کــه فورانون ها بر بیان 93 ژن در ســودوموناس آئروژینوزا  

PAO1 اثر می گذارند.
اخیرا دیده شــده که یکی از مشتقات فورانونی تولید شده 
توســط D.pulchra، سیستم کوئوروم سنسینگ به واسطه 

AI-2 در E.coli را مهار می کند.
بنابراین، از مطالب گفته شــده تا به حــال، بر می آید که 
مشــتقات فورانون برای ساخت مواد درمانی با هدف از بین 
بــردن بیماری زایی باکتری ها به کار می روند. با این وجود، 
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مهارکننده های کوئوروم سنسینگ که تست شده تا به امروز، 
برای انسان توکسیک می باشند. ایجاد مدیفیکاسیون در آن ها 
و تحقیق به منظور یافتن ترکیبات غیرتوکسیک مناسب برای 

درمان، از مسائل مبرم روز هستند.

AHL تخریب 
تخریب ســیگنال های به‌کار رفته در کوئوروم سنسینگ، 
یکی از روش هایی است که در درمان عفونت های باکتریایی 
کاربرد دارد. از آنجا که ســیگنال های AHL ای، شــناخته 
شده‌ترین سیگنال های باکتریایی هستند و توسط بیش از 70  
گونه باکتریایی تولید می شــوند، این سیگنال ها بسیار مورد 

هدف قرار می گیرند ]5[.
AHL هــا از طریق آنزیم هــای اختصاصی باکتری ها یا 
ارگانیسم های عالی تر و در معرضpH  قلیایی، تجزیه شده 
و هنگام کشــت در دماهای بالاتر، دچار تغییرات ساختمانی 

می گردد.
مطالعــات زیادی برروی تحقیق در مورد یافتن آنزیم های 
تجزیه کننده خصوصا لاکتونازها )قبلا به اختصار توضیح داده 
شد( که حلقه هوموسرین‌لاکتون را می شکافند، متمرکز شده 

است.
لاکتونازهــای هیدرولیزکننــده AHL در باســیلوس‌ها، 
AiiA نام داشــته و موجب مهار ســایر پاتوژن های گیاهی 
که ویرولانس تنظیم شــونده با کوئوروم سنسینگ وابسته به 
AHL دارند، می گــردد. این یافته، راهکار جدیدی را برای 
طراحی موادی به منظور کنترل بیولوژیکی داروهای گیاهی به 

دست می دهد ]18[.
 AHL آســیکلازها هم به منظور تســت نمودن قابلیت 
تخریب AHL ها مورد بررسی قرار گرفته اند. این آنزیم ها 
زنجیره جانبی را شکافته و تولید هوموسرین لاکتون و اسید 

چرب می نماید ]13[.
یوکاریوت ها نیز برای تخریب AHL ها از مکانیسم های 
اختصاصی برخوردارند. به عنوان مثال، سلول های اپی‌تلیال 
تنفسی انســان، AHL های از نوع C12-HSL را تخریب 
می کند ولی بــر تخریب C4-HSL اثری نــدارد. احتمال 

می‌رود که این عمل به صورت آنزیماتیکی انجام شود.
تخریب AHL ها به وسیله تیپ های مختلف سلول های 

پستانداران مشاهده شده اســت. این یافته، مسیر جدیدی را 
برای تحقیق می گشــاید و حکایت از آن دارد که انســان از 
طریق میان کنش با سیســتم کوئوروم سنسینگ تنظیم کننده 
فاکتورهــای ویرولانس، از عفونت هــای باکتریایی در امان 

می‌ماند.

 مهار کوئوروم سنسینگ در باکتری های گرم مثبت
ویرولانس وابسته به کوئوروم سنسینگ در استافیلوکوکوس 
اورئوس را می توان با استفاده از RIP های طبیعی، آنالوگ‌های 

سنتتیک آن ها و پپتیدهای هیبرید کاهش داد.
این پپتیدها، فسفریلاسیون TRAP را مهار کرده و در نتیجه 

با مهار RNAIII، ویرولانس باکتری را کاهش می دهد.
RIP ها از تولید بیوفیلم های استافیلوکوکوس اورئوس و 
استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس در محیط in vivo، جلوگیری 

می کنند.
در صورت اســتفاده همزمان RIP ها و آنتی بیوتیک ها، 
موجب بروز اثرات ســینرژیک در آن ها شده و بقای صد در 
صدی آن ها در موش های آلوده با استافیلوکوکوس اورئوس 

را تضمین می نماید.
راهکار دیگر، واکسیناســیون با پروتئیــن های درگیر در 
 ،RAP کوئوروم سنسینگ است. برای مثال، واکسیناسیون با
موش هــا را در برابر اســتافیلوکوکوس اورئوس محافظت 
می‌کنــد ]18[. به منظــور طراحی آنتاگونیســت های ضد 
کوئوروم سنســینگ در باکتری های گرم مثبت، می توان به 
طراحی آنتاگونیست های AIP  یا رسپتورهای آن پرداخت.

درگرم منفی هــا نیز، می توان از آنزیــم های مهار کننده 
LuxI یــا آنتاگونیســت هایی به منظور اتصال به رســپتور 
 R اســتفاده نمود ]17[. آنالوگ هایی که به پروتئین LuxR
متصل می شوند، طوری طراحی شده اند که با وجود اتصال 
به این رسپتورها، آن ها را فعال ننموده و کوئوروم سنسینگ 

را مهار نمایند ]8[.
تلاش هایی در راســتای کشف آنتاگونیست های سنتتیک 
از AI-1 صورت گرفته اســت. HSL های ســنتتیک، فاقد 
ســاختار لاکتونی حساس به هیدرولیز شدن بوده و بنابراین، 
از نظر شیمیایی، مقاوم تر از AI-1 طبیعی اند و همچنین در 
برابر لاکتونازهای خارجی و داخلی، مقاومت بیشتری دارند 
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.]4[
 Lsr یا مهارکننده ترانسپورتر LuxS مهارکننده های آنزیمی
را می توان در هر دو نوع باکتری گرم مثبت و گرم منفی به کار 
برد ]17[. پس آنتاگونیســت های کوئوروم سنسینگ، کلاس 
جدیدی از مهارکننده های این فرآیند را شامل شده و در برابر 

آن ها سویه مقاوم ایجاد نمی گردد ]4[.
دانشــمندان به وجود پروتئین های تنظیمی دیگری که در 
کنترل سیگنالینگ کوئوروم سنسینگ باکتریایی نقش دارند نیز 
پی برده اند. با اســتفاده از ایجاد جهش در ژن های pprB و 
vqsM ترانــس پوزون که به ترتیــب در تولید تنظیم کننده 
پاســخ و فاکتوری رونویســی نقش دارند، می توان بیوسنتز 
AHL و تولیــد فاکتورهای ویرولانس وابســته به کوئوروم 

سنسینگ را کاهش داد ]5[.
اخیرا روش های ایمونوتراپی برای مهار کوئوروم سنسینگ 
از طریق تولید آنتی بــادی های مونوکلونال )mAb( برضد 
AHL، ابداع شده است. مهار اختصاصی سیگنالینگ کوئوروم 
سنسینگ در سودوموناس آئروژینوزا توسط این آنتی بادی ها، 

مشاهده شده است.
در ارگانیسم هایی که به منظور تولید فاکتورهای ویرولانس، 
بیش از یک سیستم کوئوروم سنســینگ دارند، از بین بردن 
تمامی سیســتم های حاضر، برای کاهــش دادن ویرولانس 
امری ضروری است. به عنوان مثال، در تنظیم بیان فاکتورهای 
 rhl و las ویرولانس ســودوموناس آئروژینوزا، دو سیستم
نقش دارند. از آنجا که سیستم las در این ارگانیسم رونویسی 
از سیســتم rhl را کنترل می کند، انتظار می رود که تخریب 
سیستم las، برای از میان بردن کوئوروم سنسینگ به کار رونده 
در تولید فاکتورهای ویرولانس کافی باشد. اما در هنگام رشد 
تحت شرایط تنش و استرس، موتانت های خود به خودی که 
فاقد lasR هستند، قادر به تولید الاستاز و رامنولیپید خواهند 
بود. آنالیز یکی از موتانت ها به نام PR1-E4 نشــان داد که 
افزایش بیان rhl، منجر به افزایش تولید را منولیپید و الاستاز 
 rhl و las می گردد. در عوض در صورتی که هر دو سیستم
غیر عملکردی شــوند، موتانت ها قادر به تولید فاکتورهای 
ویرولانــس نخواهند بــود. این مطلب بیانگر آن اســت که 
استراتژی های به کار رفته در درمان سودوموناس آئروژینوزا، 

باید هر دو سیستم مذکور را مورد هدف قرار دهد ]17[.

در صورتی که روش های ذکر شــده به صورت ترکیبی به 
کار روند، موثرتر از یک مکانیسم واحد عمل می کنند. 

مهم ترین مزیت روش های آنتی‌کوئوروم سنسینگ تراپی 
بر اســتفاده از آنتی بیوتیک ها این اســت که این روش ها، 
مکانیســم های ویرولانس باکتری ها را هدف قرار داده و بر 
رشد باکتری ها اثری ندارند؛ در نتیجه باعث بروز مقاومت در 

باکتری نمی گردد ]5[.
ارزیابی احتمال ایجاد مقاومت در برابر روش آنتی‌کوئوروم 
سنســینگ تراپی از موارد ضروری اســت. نتایج بسیاری از 
تحقیقات حاکی بر این مطلب بوده اند که تخریب کوئوروم 
سنسینگ بر روی رشد باکتری ها یا اثری ندارد و یا دارای اثر 
بسیار کمی است. اما تمام مشاهداتی که منجر به نتیجه‌گیری 
فوق شده بود، تحت شرایطی بود که باکتری ها در محیط رشد 
سنتتیک غنی از مواد مغذی رشد کرده اند یعنی در شرایطی که 
ژن های تنظیم شونده با کوئوروم سنسینگ، برای رشد باکتری 

ضروری نمی باشند.
نتایج حاصل شــده اخیر بیانگر آن است که تحت شرایط 
خاص، تخریب کوئوروم سنســینگ بر رشــد باکتری ها اثر 
مــی گذارد. در یک مطالعه ای، محققین به بررســی رشــد 
 lasI ســودوموناس آئروژینوزا تیپ وحشی و موتانت های
و lasR در شرایط مختلف پرداخته و مشاهده نمودند که در 
محیــط غنی از مواد مغذی، موتانت هایی که دارای نقص در 
سیستم کوئوروم سنسینگ هستند، به تراکم سلولی 1/5برابری 
نسبت به تیپ وحشی می رسند. این مطلب بیانگر آن است که 
تحت این شرایط، ارزش سیگنالینگ نسبت به استفاده نمودن 
از مواد مغذی محیط، بالاتر اســت. اما در شرایطی که محیط 
باکتری از نظر داشتن منابع تغذیه ای مغذی فقیر باشد، رشد 
موتانت ها نســبت به تیپ وحشی، ســه تا چهار برابر کمتر 

می‌شود.
بنابراین گســترش یا عدم گســترش مقاومت به تخریب 
کوئوروم سنسینگ، به شرایط محیطی باکتری بستگی دارد در 
حالی که در آنتی بیوتیک های قدیمی، این عارضه را می توان 

در هر محیطی شاهد بود.
اگر چــه در حال حاضر تخمین دقیق ریســک توســعه 
مقاومت نسبت به تخریب کوئوروم سنسینگ مشکل است، 
اما دانشــمندان نیاز به تمرکز بر این موضــوع دارند و باید 
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تحقیق بیشــتری در ارتباط با این موضوع صورت گیرد و از 
مکانیسم‌هایی استفاده شود که ریسک مقاومت را کاهش دهند. 
به عنوان مثال، آنزیم AHL لاکتوناز در برابر طیف وسیعی از  
AHLها فعال بوده و قادر به هیدرولیز هر دو AHL زنجیر 
بلند و زنجیر کوتاه، با کارایی مشابه می باشد و بنابراین، تغییر 

تیپ AHL، بر کارایی لاکتونازها اثری نمی گذارد.
احتمالا تولید فورانون های هالوژن دار مختلف با ساختار 
شــبیه به هم در جلبــک D.pulchra نیز، یک ســازگاری 
تکاملی باشد تا از توسعه مقاومت در باکتری ها اجتناب نماید.

اســتفاده از مهارکننده های غیر رقابتی یا نارقابتی به جای 
اســتفاده از مهارکننده های رقابتی نیز راهکار دیگری است 
کــه می توان به این منظور به کار برد ]13[. یکی از ترکیبات 
غیررقابتی که اخیرا معرفی شده، Malabaricone C است 
 Myristic cinnamomea که از درخت جوز با نام علمی
اســتخراج شده و به مهار سیستم las و rhl در سودوموناس 
آئروژینوزا PAO و همچنین سیستم CviR در کروموباکتریوم 
ویولاسئوم می پردازد ولی بر تولید AHL در این باکتری اثر 

مهاری ندارد ]20[.
البته بیشتر محققین بر این باورند که احتمال مقاومت یافتن 
پاتوژن ها به این تکنیک های جدید بسیار ضعیف است ولی 
به هر حال احتمال این قضیه وجود دارد و همان طور که ذکر 
شد باید از روش هایی استفاده شود که احتمال مقاومت یافت 

پاتوژن ها را کاهش دهد ]21[.

نتیجه گیری و نگاهی به افق های آینده
از مطالب بیان شــده مــی توان چنین اســتنباط نمود که 
توانایی هماهنگی عملکرد باکتری ها در روشــی وابسته به 

تراکم ســلولی، مزیت های قابل توجهی برای آن ها دارد. به 
عنوان مثال، سیستم کوئوروم سنسینگ باکتری های پاتوژن، 
آن هــا را برای مقابله با سیســتم دفاعــی میزبان،که یکی از 
اهداف بســیار مهم آن ها است، مجهز می ســازد. در واقع 
باکتری ها با اســتفاده از این سیســتم، تجمع یافته و قادر به 
 تولید میــزان زیادی فاکتور ویرولانــس و حمله گروهی به 

میزبان خواهند بود.
از آن جا که بســیاری از پاتوژن هــای گیاهی، حیوانی و 
انســانی از کوئوروم سنســینگ برای تنظیم ویرولانس خود 
اســتفاده می کنند، طراحی تکنیک هایی به منظور مداخله با 
این سیستم سیگنالینگ، راهکار بسیار مناسبی برای پیشگیری 
از بیماری زایی پاتوژن ها و مداوای عفونت های ایجاد شده 
توسط آن ها خواهد بود. از طرفی به علت مقاومت یافتن اکثر 
باکتری ها به آنتی بیوتیک ها، نیاز به روش درمانی جدید به 

شدت احساس می شود ]10[.
کشــف این که کوئوروم سنسینگ برای انجام  پروسه‌های 
متابولیکی مورد نیاز باکتری ها برای رشــد لازم نیست بدین 
معنی اســت که هدف قــرار دادن کوئوروم سنســینگ در 
روش‌های درمانی، بر باکتری ها فشار انتخابی وارد نیاورده و 
موجبات توسعه مقاومت، مشابه به آن چیزی که در برابر آنتی 

بیوتیک ها دیده شد را باعث نمی گردد ]21[.
از آنجا که احتمال مقاومت یافتن باکتری ها به این روش درمانی 
هم وجود دارد، یکی از زمینه های تحقیقاتی بسیار مهم در آینده، 
بررسی این موضوع خواهد بود که آیا پس از این که مدتی روش 
آنتی‌کوئوروم سنسینگ تراپی به کار رفت، پاتوژن‌هایی که تحت 
 درمان با این روش قرار گرفته اند نسبت به آن مقاومت حاصل

 می نمایند یا خیر ]10[.
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مشتری مداری در آزمایشگاه: ضرورت یا اختیار

چکیــده: در دنیای رقابتی امروز آزمایشــگاه هایی که از 
منظر سنتی به مفاهیم مشتری، کیفیت، رقابت، تبلیغات، تنوع 
آزمایش ها و ... می نگرند، علاوه بر عدم کســب موفقیت، 

سرمایه های خود را هم از دست می دهند.
امروزه “مشــتری” هدف خدمات آزمایشگاه و “مشتری 
مداری” پایه و اســاس فعالیت آزمایشگاه ها تلقی می شود 
به طوری که کیفیت ارایه خدمات بر اساس بر آورده ساختن 

نیازها و انتظارات مشتری تعریف می گردد.
آزمایشــگاه ها با هر هدفی که تشــکیل شــده باشند، 
ملــزم به جلــب رضایت مشــتریان و مدیریــت نمودن 
ارتباط خود با آنان هســتند. این الزام از دســتورات الهی 
در حفظ کرامت انســان ها، قانون، انگیزه های اجتماعی، 
 حفظ و تامین منافع آزمایشــگاه به منظور کســب ســود

 مناسب ناشی می شود.
مشــتری مــداری در بــازار رقابــت، الزامی بــرای بقاء 
آزمایشــگاه‌های پزشــکی، ارزش نهادن به انســان، تامین 
خواســت‌ها و نیاز های اوســت. از طرفی ایــن الزام درباره 
آزمایشگاه هایی که به گونه انحصاری در بازار حضور دارند 

همچنان به قوت خود باقی می ماند.  
در این بحث در خصوص انواع مشتری، نیاز ها و انتظارات 
مشتریان )نظیر: رفتار مناسب، سرعت ارایه خدمات، اجرای 
قوانیــن، صحــت و اعتبار خدمــات آزمایشــگاهی و زیبا 
ســازی محیط(، رضایت مشتری و تاثیر رضایت مشتری بر 
فرآیند‌های آزمایشــگاه و بالاخره تاثیر وفاداری مشتری در 

بقای یک آزمایشگاه پزشکی می پردازیم.

کلمات کلیدی: مشــتری مداری، آزمایشــگاه پزشکی، 
رضایت مشتری، نیاز مشتری

سام والتون می گوید : »فقط یک رئیس وجود دارد آن هم 
مشتری است و هم اوست که  با خرج کردن سرمایه‌اش برای 
رقبای شما می تواند همه کارمندان را اخراج کند«. براساس 
یکی از تحقیقات معتبر، موسســات حــدود 70 درصد از 
مشتریانشان را به دلیل بی توجهی متصدی پذیرش از دست 
می دهند. حتما برای شما هم پیش آمده که وارد آزمایشگاهی 
می شــوید که مشخص است موسس میلیون ها تومان برای 
دکوراســیون هزینه کرده، میلیون ها تومان کیت انبار کرده و 
میلیون ها تومان هزینه های جانبــی را بر عهده گرفته ولی 
برای یکــی از مهم ترین بخش های کارش یعنی مشــتری 
‌مداری هیچگونه ســرمایه گذاری مناسبی انجام نداده است. 
مشــتری‌ مداری یعنی”تولید و عرضه کالا یا ارایه خدمات با 
محوریت مشــتریان به منظور جلب رضایت آن ها از طریق 

تامین نیازهای کاربردی، احساسی و منطقی متقاضیان".

 مشتری کیست؟
در تعريف ابتدايي مشــتري‌ بايد گفت كه مشتري كسي 
اســت كه كالا و خدمات مــا را مي‌خرد و دريافت مي‌ كند، 
يعني به گيرندگان كالا و خدمات توليد شــده ســازمان ها 
اطلاق مي‌ گردد. اما امروز مشــتري فراتر از اين معناســت؛ 
مشــتري كسي اســت كه از خدمات و توليدات سازمان ها 
منتفع مي‌ شود. مشــتري" رئيس است، تنها رئيسي كه بايد 
او را راضــي نگهداريد". مشــتري،" صاحب همه دارايي ها 
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و مالك همه آنچه ما داريم تلقي مي‌ شــود. او كســي است 
كه براي شــما خانه، اتومبيل، لباس و مايحتاج تهيه مي ك‌ند، 
پول تفريح شــما را مي‌پردازد و هزينه درمان شما را تأمين 
مي ك‌ند. بنابراين با رنجش او همه آنچه را كه به شــما داده 
پس خواهد گرفت“. واژه مشتری در کشورهای دیگر اسامی 
متفاوتی دارد. در انگلستان، به او سلطان و همه کاره گویند، 
در ژاپن پادشــاهش می خوانند و در هند رئیس اما در ایران 
ارباب رجوع اســت. مشــتریان دیروز حق انتخاب زیادی 
نداشــتند به طوری که هنری فورد می گفت: »مشتری حق 
دارد هر رنگ اتومبیلی که می خواهد انتخاب کند به شــرط 
آنکه مشــکی  باشد!« اما مشتریان امروزی حق انتخاب های 
زیادتری دارند، پس نمی‌توانیم آن ها را گروگان بگیریم! آنچه 
دیروز به عنوان لطفی از جانب ما در نظر می گرفتند امروز به 

عنوان وظیفه ما می‌شناسند. 

اهمیت مشتری
هزینه جذب یک مشــتری جدید، بین پنــج تا 11 برابر 
نگهداری یک مشتری قدیم است. برای افزایش دو درصدی 
مشــتری، باید 10 درصد هزینه کرد. ضرر و زیان از دست 
دادن یک مشــتری، در حکم فرار 100 مشتری دیگر است. 
رضایت مشــتری، پیش شــرط تمام موفقیــت های بعدی 
شرکت‌ها است. ارزشمندترین دارایی هر آزمایشگاه، اعتماد و 

اطمینان مشتریان است.

انواع مشتری
در فرهنگ لغت آمده " مشتری فردی است که به گونه‌ای 

با او سروکار داریم". بر این اساس دو نوع مشتری داریم:
۱- مشتریان داخلی: که همان کارکنان آزمایشگاه ها هستند 
و این را باید بدانید که یک مشتری داخلی ناراضی نمی تواند 

رضایت مشتری خارجی را فراهم کند. 
2- مشــتریان خارجی: مراجعین آزمایشــگاه، پزشکان، 
سازمان های بیمه گر مشتریان خارجی آزمایشگاه هستند که 
به دنبال خدمت ســریع، آسان، دقیق، همراه با انعطاف، نظم، 
ادب و نزاکت و با اطلاعات مناسب و پاسخ گویی کافی در 

یک محیط پاک است.
رضایت مشــتری مهم ترین اولویت مدیریتی آزمایشگاه 

اســت. در همین راســتا آزمایشــگاه ها به دنبال شناخت 
مزیت‌های خاصی هســتند که حداکثر رضایت مندی را در 
مشتری ایجاد نماید. به همین منظور شناخت کافی از عوامل 
موثر بر رضایت مندی امری اساســی اســت. اگر بخواهیم 
مشتریان را بر اساس میزان رضایت مندی دسته بندی نماییم 

انواع آن ها به شرح زیر می باشد:

مشتري راضي 
مشتري راضي كسي است كه در حال حاضر، راضي بوده 
ولي هنوز جزء مشتريان ارزشي و وفادار و دائمي ما نيست. 
اين مشتري در سطح خوبي قرار داشته ولي دمدمي مزاج بوده 
و رقيب ما مي‌تواند نظر او را تغيير دهد و نسبت به آزمایشگاه 

ما بي‌تفاوت است.

مشتري شاد
اين مشــتري ميزان وفاداريش به شــما بيشتر است زيرا 
شــما را باور دارد و از شــما نزد دوستانش تعريف مي ك‌ند 
و مشــتريان جديدي را مــي ‌آورد. احتمال این که مجددا از 
شــرکت شما خرید کنند، شــش برابر مشتریان فقط راضی 
است. ولي اين مشتري توقعاتي نيز دارد كه بايد در ابتدا خود 
را آماده برآورده ســاختن توقعات بعضا نابجاي او نماييد و 
گرنه نداشتن برنامه منطقي براي برآورده ساختن انتظارات او 
مي ‌تواند او را به مشتري ناراضي مبدل كند. براي اين كار بايد 

تخفيف هاي مشخص و تعيين شده ‌اي را در نظر بگيريد.

مشتري ناراضي
 او به جــاي راضي بودن، متاســفانه در گروه مخالفان و 
ناراضيان شما قرار داد. زيرا شما نيازش را برآورده نكرده‌ايد 
و رقباي شــما بهتر از شــما به او سرويس داده ‌اند اين قبيل 

مشتريان اقدامات زير را انجام مي ‌دهند : 
الف – مشتري ناراضي مشكلش را حداقل با 8 نفر در ميان 

مي گذارد و آن ها را به سوي رقيب مي ‌برد. 
ب – مشتري ناراضي اطلاعاتش را به 20 نفر دیگر انتقال 

مي‌ دهد. 
ج – 98 درصــد مشــتريان ناراضــي بــدون شــكايت 
 و بــدون اطــاع قبلــي مــا را ترك كــرده و به ســوي
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 رقيب مي ‌روند. 
مشتري شيفته

اين ها مشــتريان متعصب و پروپا قرص آزمایشگاه شما 
هســتند و با اصرار ديگران را به ســوي آزمایشــگاه شما 
ميك‌‌شانند. حتي از خودشان هزينه مي ك‌نند تا آزمایشگاه شما 

را به شهرت برسانند. 

مشتري خشمگين
عملكرد شما و آزمایشگاهتان نه تنها موجب رضايت آن‌ها 
نشــده بلكه آن ها را ناراحت و حتي خشمگين كرده است. 
اين نوع مشــتريان در پي انتقام‌ گيري بــوده و براي نابودي 
شــما تلاش مي ك‌نند و كمترين خواسته آن ها محو شما و 
آزمایشــگاهتان از صحنه است. لذا نبايد بگذاريد مشتري به 

اين حد خشمگين شود.
مشــتریان براساس نوع نگاهشان نســبت به آزمایش در 

گروه‌های زیر قرار می گیرند:

مشتریان کنجکاو
آن ها معمولا زیاد حرف می زنند و زیاد ســوال می کنند. 
آن ها نه تنها در مورد نتیجه آزمایش، بلکه در مورد جزئیات 
انجام آزمایش هم از شما سوال می کنند. بسیار خوب است 

اگر جلسات کوتاهی را با آن ها داشته باشید.

مشتریان بی خبر از همه جا
برخی از مشتریان هیچ گونه آشنایی با آزمایشگاه ندارند و 
ایده ای هــم در مورد نحوه انجام آزمایش، محدودیت های 
شــما و زمان لازم برای انجام آزمایــش ندارند. در برخی از 
موارد این افراد به کلی با دنیای آزمایشگاه بیگانه اند و حتما 
شما هم با من موافقید که این دسته بخش وسیعی از مخاطبین 
را تشکیل می دهند. گروهی از این افراد به واسطه بی اطلاعی 
مورد ســوء استفاده مراکز دیگر قرار گرفته اند، همین مسئله 

کار شما را برای ارائه خدمت به آن ها سخت می کند.

مشتری که همه چیز می داند
ممکن است به مشتری برخورد کنید که به نظر برسد کاملا 
فنی اســت و اطلاعات کاملی در مورد نحوه انجام آزمایش 

دارد. هدایت این مشــتریان کمی ســخت تر است و نکات 
زیر را باید در ارتباط با آن ها در نظر بگیرید: این دسته افراد 
می‌‌خواهند تا بر روی آزمایش کنترل کامل داشته باشند و از 
شما احترام بیشتری را انتظار دارند. سعی کنید اعتماد آن ها 

را جلب کنید.
مشتری خسیس

این گروه از مشتریان که تعداد آن ها زیاد هم هست، معمولا 
یک بودجه مشخص را برای آزمایش در نظر گرفته اند و تمام 
تمرکزشان بر ارزان تر شدن آزمایش است. دقت کنید که قبل 
از شروع آزمایش هزینه تان را دریافت کنید، چون این دسته 
از مشــتریان بعد از اتمام آزمایــش در اکثر موارد، تمایلی به 

پرداخت پول ندارند.

مشتری ایده آل گرا
این دســته از مشــتریان معمولا یک آزمایش خوب برای 
آن‌ها راضی کننده نخواهد بود و تنها بهترین نتیجه ممکن را 
می‌طلبند و شما باید به آن ها بفهمانید که آزمایش شما بهترین 

کیفیت را دارد و در کار خود حرفه ای محسوب می شوید.

مشتری عجول
همه مشــتری ها عجله دارند اما این موضوع در ارتباط با 
بعضی افراد جدی تر اســت. مراقب این دســته از مشتریان 
باشــید. دقت کنید کــه آزمایش حتما در محــدوده زمانی 
مورد نظر، قابل انجام باشــد. بــرای جلب اعتماد آنان کمتر 
 از تــوان خــود قول بدهید و بیشــتر از قولی کــه داده اید 

عمل کنید.

مشتری چاپلوس
این مشــتری در مقابل زبان بازی خــود، انتظار دریافت 

خدمات با کیفیت، سریع و ... را دارد.

نماینده های تام الاختیار
بــه آن ها بفهمانید که به وقتشــان احترام مــی گذارید. 
این نکته را در نظر بگیرید که برای این دســته از مشــتریان 
 مهم‌تریــن مســئله اتمــام آزمایش و رســیدن بــه نتیجه

 مطلوب است.
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به زبان مشتری صحبت کنید
مســئله همدلــی )Empathy( در فرآینــد ارتباط با 
مشــتری نقشی اساســی بر عهده دارد. همدلی با مشتری 
به زبان خیلی ســاده یعنی دیدن دنیا از دریچه چشــمان 
او. هر مشــتری به زبان خاص خــودش درمورد نیازها و 
خواســته هایش صحبت می کند و نوع ادراکش به کانال 
ترجیحی احساسی اش بر می گردد. بر اساس همین معیار 
 Neuro-Linguistic "در "برنامه ریزی عصبی-کلامی
Programming   افراد را برای راحتی بیشتر به 4 دسته 
دیداری، شــنیداری، لمسی)یا حسی( و شنیداری- منطقی 

تقسیم می کنند.

مشتریان دیداری
آن ها معمولا دنیا را بر اســاس تصاویر درک می کنند 
و مهم ترین حسشــان حس بینایی اســت. در زمان فکر 
کردن بیشــتر به سمت بالا )راست و چپ( نگاه می کنند. 
بیشــتر از عبارات تصویری اســتفاده می کنند: اگر ممکن 
است شــفاف تر در مورد نتیجه آزمایش صحبت کنید، به 
من نشــان بدهید که آزمایشگاه شــما چطور کار می‌کند، 
ببینید چطــور می توانید به من کمک کنید و ... با توجه به 
این که سرعت تصاویر ذهنی شان زیاد تر از سرعت بیان 
آن تصاویر است معمولا تند حرف می‌زنند و گاهی بخشی 
از کلمات را کامل ادا نمی کنند تا به کلمه بعدی برســند 

و از تصاویر جا نمانند! صدایشان نیز معمولا بلند است.
بــرای  زیــادی  میــزان  بــه  هــم  دستهایشــان  از   
کننــد. مــی  اســتفاده  هایشــان  گفتــه   توصیــف 
ارائه محصول به مشــتری دیداری: بــه جنبه های بصری 
کار خود تاکید بیشــتری داشته باشید. مثلا به رنگ، ظاهر، 
تمیزی و ... اشاره کنید. از کلمات و عبارات بصری بیشتر 
اســتفاده کنید برای مثال »می بینید چقدر ســریع جواب 
حاضر شد«. » بگذارید کمی شــفاف‌تر در مورد آزمایش 
و ... توضیــح بدهــم«. "تصور کنید که چقــدر به نفعتان 
اســت که این آزمایش را انجام بدهید". »با توجه به چشم 
اندازی که دارید نتیجه آزمایش ما می تونه کمکتون کنه«. 
به بسته‌بندی و ظاهر جواب خود نیز توجه ویژه ای داشته 

باشید. 

مشتریان شنیداری
آن ها معمولا دنیا را بر اســاس آنچه می شــنوند درک 
می‌کننــد و مهم ترین حسشــان حس شــنوایی اســت. 
حرکت چشــم آن ها در زمان فکر کردن معمولا به سمت 
گوش ها و در خط میانی چشــم حرکت می کند. بیشــتر 
از عبــارات مرتبط با حس شــنوایی اســتفاده می کنند: 
لطفــا ادامه بدهید دارم گوش می کنــم، انگار زبان هم را 
می فهمیم، آزمایشــگاه  قبلــی دائم پرت و پلا می گفت، 
مردم حرف های زیادی درباره دقت آزمایش های شــما 
 می زنند و ... نسبت به دیداری ها آرام‌تر صحبت می کنند.

ارائه محصول به مشتری شنیداری: به جنبه های شنیداری 
تاکید بیشتری داشته باشید. مثلا این که کارکنان آزمایشگاه 
مثــل ســاعت دقیــق کار می کنند اشــاره کنیــد و یا به 
حرف‌هایی که سایر مشتریان در مورد آزمایشگاه گفته اند 
استناد کنید. از عبارات شــنیداری برای توصیف استفاده 
کنید. برای مثال»فکر می کنم حرفمون یکیه«، »یادمه یکی 
از مشــتری‌ها در مورد این آزمایــش می گفت« و»مطمئنا 
براتــون مهمه که دیگران در مورد این آزمایش چی بهتون 

می گن«.

مشتریان لمسی یا حسی
آن ها معمولا دنیا را بر اساس حس لامسه درک می‌کنند. 
اکثر آن ها در زمان فکر کردن بیشــتر به پایین و ســمت 
راست خود نگاه می کنند. بیشتر از عبارات لمسی و حسی 
استفاده می کنند: "با تمام وجودم آن را احساس می کنم"، 
»شما برخورد گرمی دارید«،»احساساتش جریحه دار شد«. 
غالبا با صدایی عمیق و آهســته صحبت می کنند. معمولا 

تمایل به لمس خود و یا طرف مقابل دارند.
ارائه محصول به مشــتری لمســی: به جنبه های لمسی 
و حســی تاکید بیشتری داشته باشــید. مثلا مشتری روی 
صندلی نمونه گیری بنشیند و آن را با تمام  وجودش حس 
کند و در مورد اهمیت راحتی و آســایش بیماران توضیح 
دهید. از کلمات و عبارات لمســی و حسی استفاده کنید. 
مثلا "می توانید راحتی استفاده از لوله ونوجکت را حس 
کنید؟" ، "نداشــتن بیمه تکمیلی  درد سرهای خودش را 

دارد"، »آزمایشگاه ما مدوام در خدمت شما است«. 
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مشتریان شنیداری-منطقی
حرکت چشــم آن ها معمولا به ســمت پایین و چپ 
خود اســت که نشــانه گفتگــوی درونی اســت. برای 
واژه‌هایــی که انتخــاب می کنند اهمیــت خاصی قائلند. 
بیشتر از عبارات و اســتعاره های مرتبط با منطق استفاده 
می‌کنند:  »ترجیح می‌‌دهم درباره اش بیشتر فکر کنم«، »به 
نظر منطقی می‌آید«، » فکر می کنم حق با شــما است« ، 

»حدس می زنم بتوانیم فردا آزمایش بدهیم،...« 
 ارائــه محصــول بــه مشــتری شــنیداری – منطقی:
به جنبه های منطقی و منفعت های حاصله تاکید بیشتری 
داشــته باشــید. مثلا کارتان را با مراکز دیگر مقایسه کنید 
و بــه مزایای موجود تکیه کنیــد: »طبق آمارهای موجود، 
آزمایشــگاه ...«، »منفعتی که از آزمایــش برایتان حاصل 
می‌شود این اســت  که ...« از آمار و مســتندات و نتایج 

تحقیقات برای متقاعد سازی وی بیشتر استفاده کنید. 

انتخاب مشتری برای خدمت گذاری
آزمایشــگاه اول باید در مورد مشتری که می خواهد به 
آن خدمت کند، تصمیم بگیرد. برای این منظور بایســتی 
ابتدا مشتریان را تقســیم بندی نمود و سپس بخش مورد 
نظر را انتخاب کرد. بدیهی اســت که امکان خدمتگذاری 
به همه مشــتریان وجود ندارد. برای نمونه همه پزشکان 
مشتری آزمایشگاه شما نیستند. بنابراین بستگی به نیازها و 
خواسته‌های مشتری و توانایی های آزمایشگاه ممکن است 
تصمیم بگیرید، برای مثال  روی آزمایش های غربالگری 
ســامت جنین ســرمایه گذاری کنید و یــا آزمایش‌های 

متابولیسمی نوزادان و... )شکل 1(

طرح ارزش برای مشتری 
شما برای طراحی کارتان باید به این پرسش پاسخ دهید 
که "چرا مشــتری به جای آزمایشــگاه رقیب باید به شما 
مراجعه کند؟" بدیهی اســت "آزمایش ها، قیمت، محل و 
تبلیغات" شما نقش جدی دراین انتخاب دارد. مهم است 
که شــما چگونه برندتان را از سایر رقبا متمایز می سازید. 
برای مثال شــرکت آمازون دات کام به جای اینکه بگوید 
ما فروشنده کتاب، سی دی و... هستیم می گوید ما تجربه 

خرید در اینترنت را سریع، ساده و جذاب کرده ایم. حال 
آزمایشگاه شما به جای این که بگوید: ما آزمایش را دقیق 

و درست انجام می دهیم، بایستی بگوید: ...
هنــگام طرح ارزش به این نکته توجه کنید که بین ارائه 
خدمات شــما و پاسخ مشــتری چیزی به نام جعبه سیاه 

مشتری وجود دارد. )شکل2(
مشتری شما چگونه تصمیم می گیرد؟

جعبه سیاه مشتری
حتما برای شــما هم پیش آمده که چیزهایی را در مورد 
خدماتتان به یک مشــتری گفته اید و او به شور و هیجان 
آمده و به شــما مراجعه کرده اســت امــا همان چیزها را 
با همان اشــتیاق به یک مشــتری دیگر گفته اید اما گویی 
هیچ انگیزشــی برای مراجعه در او ایجاد نشده است. فکر 
مــی کنید چه چیزی باعث چنین تفاوتی گردیده اســت؟ 
چرا یک موضوع واحد در مشتریان مختلف اثری متفاوت 
ایجاد می نماید؟ چرا مشــتریانی هستند که نیمه پر لیوان 
را می بینند و از طرفی مشــتریانی کــه گویی آمده اند تا 
مچتان را بگیرند؟ علی رغم اینکه ســاختار سخت افزاری 
ذهن ما انســان ها شبیه به هم اســت اما هر کدام از ما از 
نرم افزارهایی متفاوت اســتفاده می کنیم. این نرم افزارها 
باعث می شــوند به گونه ای منحصر بــه فرد فکر کنیم، 
تفســیر کنیم، برنامه ریزی کنیم و تصمیم بگیریم. بنابراین 
بــرای برقراری ارتباطی موثر با مشــتری چاره ای نداریم 
جز اینکه از نــرم افزارهایی که اســتفاده می کند آگاهی 
داشته باشیم. یکی از مهم ترین نرم افزارهایی که در ذهن 
مشتریان شما نصب شده متاپروگرام ها یا همان فرا برنامه 
ها هســتند که تاثیر بسزایی در تصمیم گیری های مشتری 
دارند. با شــناخت فرا برنامه ها شــما مــی توانید ارتباط 
بهتری با ســطح ناخود آگاه ذهن مشتری برقرار نموده و 
با کاشتن دانه های لازم در سرزمین ذهن او بهترین نتایج 
را برداشــت کنید. یادمان باشد مشتری به خدمت ما هیچ 
علاقــه ای ندارد جز این که بفهمد خدمت ما می تواند به 
او در حل مســئله اش کمک کند و کیفیت زندگی اش را 
 بهبود بخشــد. پس هر آزمایشگاهی باید خود را فروشنده

 "راه حل" بداند. 
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 به سوی لذت/دوری از رنج  
تحقیقات بســیاری ثابت کرده که تصمیم های انســان 
بیشتر بر پایه احساسات صورت می گیرد. با مشتریانی که 
بیشتر بر اساس “رسیدن به لذت” تصمیم گیری می کنند. 
شــما باید کاری کنید که مشتری احســاس کند با داشتن 
جواب آزمایش از آزمایشگاه شما زندگی بهتری را تجربه 
خواهد کرد و اما مشــتریانی که بیشتر بر اساس استراتژی 
“دوری از رنج” تصمیم گیری می کنند به گونه ای مسئله 
را مطرح کنید که به مشــتری این احساس دست دهد که 
اگر از آزمایشگاه شما استفاده نکند چیزی  با ارزش را از 

دست داده است.

  انگیزش درونی/انگیزش بیرونی
 وقتی مشتری می گوید: "دفعه قبل که من به آزمایشگاه 
 شما مراجعه کردم خیلی احساس خوبی داشتم.." او دارای
" انگیزش درونی" است. اما اگر بگوید: »دفعه قبل، جواب 
آزمایش شــما را دکتر تایید کــرد و ...« دارای »انگیزش 

بیرونی« است.
 بنابراین در برخورد با هر دســته از این مشــتریان باید 
بــه عوامل تاثیرگذار بر تصمیم گیــری آن ها توجه کنیم. 
مثلا برای فردی با سیســتم انگیزش بیرونی اســتفاده از 
 شــهادت و توصیه سایر مشــتریان بســیار کمک کننده

 خواهد بود. 

 شباهت نگر/تفاوت نگر
بعضــی از افــراد بــه موضوعــات مختلــف نــگاه 
مــی کننــد تــا شــباهت‌هایی را بیــن آن هــا پیــدا 
 کننــد و برخــی بــه دنبــال تفــاوت هــا مــی گردند.
ممکن اســت مشــتری بگوید: »اگر شــما هــم بتوانید 
مثــل آزمایشــگاه...« در این صورت احتمالا اســتراتژی 
شــباهت نگــر حاکــم اســت بنابراین شــما هــم باید 
بــا اســتفاده از مثــال هــا و داســتان ها و شــواهد و 
 ویژگی‌هایی که مبتنی بر شــباهت ها اســت ادامه دهید.
امــا اگر بگوید: »بلــه، اما تفاوتی که ... با شــما دارد این 
است که ... « یعنی بیشتر از استراتژی تفاوت نگر استفاده 

می‌کند.

کلی نگر/جزئی نگر
مشــتریان کلی نگــر ترجیح می دهند قبــل از تصمیم 
گیری تصویــری کلی از موضوع داشــته باشــند. برای 
مشــتریان جزئی‌نگــر از همــان ابتدا نکات ریز مســئله 
اهمیــت دارد و بــا موشــکافی موضوعــات مختلف را 
ارزیابــی می کنند. باید آماده باشــید تا به پرســش های 
ظریف و دقیق مشــتریان جزئــی نگر پاســخ دهید. اما 
برای مشــتری کلی نگر زیاد از جزئیــات غیرلازم حرف 
 نزنید چون ممکن اســت حوصله‌اش سر برود و یا حتی 

نظرش عوض شود!

گذشته نگر/حال نگر/آینده نگر
مشــتری گذشــته نگر معمولا در هنــگام صحبت از 
تجربیــات گذشــته اش صحبت می کنــد و آنچه جاری 
اســت را با آنچه قبلا برایش اتفاق افتاده مقایسه می کند. 
مثلا به شــما می گوید:"دوســال پیش هم همین آزمایش 
را انجام دادم امــا فایده‌ای نداشــت". در برابر این گونه 
مشــتریان شــما هم به آنچه قبلا اتفاق افتاده استناد کنید 
تــا قابلیت درک بالاتری بــرای وی ایجــاد نمایید. مثلا 
بگویید:»مــا در چند ســال اخیر ...«. مشــتری حال نگر 
بیشــتر از چیزی خوشــش می آید که همین الان عایدش 
می شــود. به عنوان مثال می گوید: "به من بگویید همین 
حالا چه کاری مــی توانید برایم انجام دهید" آینده نگر‌ها 
در حرفهایشــان از افعال مربوط به آینده بیشــتر استفاده 
می‌کنند. حتی شرط هایی که می گذارند می تواند نشانه‌ای 
 از این موضوع باشــد:»اگر 10 درصد تخفیف بدهید ...« 
البته فراموش نکنید انسان ها را به صورت مطلق نمی‌توان 
در چارچوب های قطعی و مشــخص قــرار داد. با کمی 
صحبت کردن با مشتری و دقت به نوع کلماتی که استفاده 
می کند مــی توانید به فرا برنامه هــای او پی ببرید. مثلا 
متوجه می شــوید مشتری شــما فردی است جزئی نگر، 
قصدش دوری از رنج اســت، گذشــته نگر است، دارای 
سیســتم انگیزش بیرونی اســت و شــباهت گرا اســت. 
اینجاســت که باید روش ارائه خود را بر اساس آنچه که 
تشــخیص داده اید تغییر دهید تا به بهترین نتیجه ممکن 

دست یابید.
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 برنامه کاربردی مشتری مداری
 تدویــن آرمان نامه، رســالت نامه و ارزش های 
آزمایشــگاه در راســتای رضایت مشــتریان: رسالت 
نامــه در واقع، علــت وجودی آزمایشــگاه را روشــن 
مــی کند و به این ســوال جواب می دهد که در کســب 
و کارمــان چــه هدفــی را دنبال مــی کنیم؟ پــس بهتر 
اســت که آرمــان و رســالت خدمت نیات آزمایشــگاه 
 را بــه طور دقیــق بیان کنــد. آزمایشــگاه را از رقبایش 

متمایز سازد.
 با زبانی قابل فهم برای مشتریان نوشته شود و برای آن‌ها 
آزمایشگاهی  باشــد، چون  دستیابی  ارزشمند باشد. قابل 
کــه ادعایش بیش از علمکردش باشــد، باعث نارضایتی 
مشتریان می شود و کارمندان را با مشکل روبرو می سازد.
 کیفیت خدمات: شــامل اطلاع رسانی، سرعت در 
ارایه خدمات، صحــت خدمات، زیبایی )ظاهر اقدامات، 
مکاتبــات، انتشــارات، امکانات و فضــای محل مراجعه 
بایــد تمیــز، زیبــا و پاکیــزه باشــد.(، رفتار مناســب، 
قانونمندی، ســادگی و سهولت، انعطاف پذیری، دانش و 

توانایی کارکنان 
 درک انتظارات مشــتریان: الف( نسبت ارزش به 
قیمــت، ب( کیفیــت خدمت یا محصــول، پ( تضمین 

آزمایش و ت( تجربه خرید
 ایجاد انتظارات مطلوب در مشتریان: کلید راضی 
کردن مشــتریان در دســت مدیریت صحیح منابع انسانی 
اســت. آزمایشــگاه ها با توجه به چهار اصل اساسی مهم 
گزینش، آموزش، حمایت و پرداخت می توانند نسبت به 

مطلوبیت کارکنان خود اطمینان حاصل کنند.
 ایجاد تعهد به ارایه خدمت در تمام سطوح آزمایشگاه

 طرح ارزشیابی کارکنان توسط مشتریان
 مدیریت شکایات مشتریان

شکایت مشتری
بــا توجه به ایــن که ترس از ضرر کردن عامل بســیار 
مهمی در فرآیند تصمیم گیری مشتری است بنابراین یک 
تبلیــغ منفی، آن هم از نوع دهان به دهان، برای کســب و 
کار شما بسیار خطرناک است. به ویژه در دنیای امروز که 

از طریق اینترنت، اخبار به ســرعت منتقل می شوند. زیرا 
تخم بی اعتمادی از همان ابتدا در ذهن مشــتری کاشــته 
می شود. درصد بالایی از مشتریان ناراضی شما )گاهی تا 
95 درصد(  بدون این که شــکایت خود را به گوش شما 
برسانند ارتباطشان را با شــما قطع  کرده و به سوی رقبا 
می‌روند. آن دسته از مشتریان که شکایتشان را ابراز می‌کنند 
در حقیقت حامل این پیام هســتند که  "من می خواهم به 
 خرید از شما ادامه دهم به شرط این که اشکالات خود را 

مرتفع سازید".
1-  شکایت مشتری را با آغوش باز پذیرا باشید. 

2-  دریافت شــکایات را به عنوان بخشــی از فرهنگ 
آزمایشگاهی خود نهادینه کنید.    

3- امکانات لازم برای بیان شــکایت و انتقاد را فراهم 
کنید. 

4- به اهداف و خواسته های مشتری شاکی توجه کنید. 
5- با مشــتری شــاکی همدلی کنید و نشــان دهید که 

شرایطش را درک می کنید. 
6- با خوب گوش کردن، مشــتری شــاکی را مدیریت 

کنید. 
7- در پاســخگویی به شکایت مشتری سرعت عمل به 

خرج دهید. 
8- مشتری را به این و آن پاس ندهید. 

9- خســارت را جبران کنید و یــک کار اضافه تر نیز 
انجام دهید. 

10- از خود مشتری بپرسید که چه چیزی سبب جلب 
رضایتش خواهد شد. 

11- بعد از رفع نارضایتی، با مشتری ارتباط برقرار کنید 
و از رضایتش اطمینان حاصل کنید و در دفعات بعدی، به 

آن مشتری بی احترامی نکنید. 
12- از شکایات درس بیاموزید و آن را تکرار نکنید. 

13- خودتان به دنبال مشتری شاکی بگردید. )جدول 1(
و در پایان استیو لئونارد به درستی می گوید که مشتری 

مداری در دو قانون خلاصه می شود:
قانون اول: »همیشه حق با مشتری  است«. 

قانون دوم: »اگرفکر می کنید، حق با مشــتری نیســت، 
قانون اول را دوباره بخوانید«.
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شکل 1- انتخاب مشتری هدف و طرح ارزش برای مشتری

شکل2- الگوی رفتار مشتری
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ده اشتباه بزرگ در زمينه خدمت به مشتريان
کارکنان خود را به حد کافی آموزش نداده‌ اید.1
مشتریانتان به شما دسترسی ندارند.2

3

به سیاست خود، تحت هر شرایطی، وفادار می ‌مانید. هر تعاملی با مشتریان خود را فرصتی ببینید برای ساختن 
یک رابطه‌ شخصی - کسب ‌و کارهای کوچک از این طریق می ‌توانند بسیار تاثیرگذار باشند، در حالی که کسب‌ 
و کارهای عظیم و بدون چهره‌ مشــخص، چنین توانایی ندارند. جمله‌ »اگر این کار را برای تو بکنم، باید برای 

بقیه هم انجام بدهم« به سرعت مشتری شما را خواهد پراند.
تلاش می‌کنید تا در بحث، یکی از مشتریانتان را مغلوب کنید.4
به وعده ‌های خود وفادار نمی ‌مانید.5

6
آرشــیو مناســبی از مشــتریان خود ندارید در حالی که همه‌ انواع کســب و کار جایز الخطا هستند، اما تلفظ 

نادرست و املای غلط در مورد نام مشتریان، آن ها را دلزده خواهد کرد.
مشتریان خود را سرگردان می ‌کنید و هنگام پاسخگویی، کارکنانتان آن ها را به یکدیگر »پاس می ‌دهند«.7
نامه ‌های از پیش‌ نوشته ‌شده می‌ فرستید.8
به مشتریانتان گوش نمی ‌دهید.9

10
مبانی اساســی را فراموش می ‌کنید: گاه، کوچک ‌ترین چیزها می ‌توانند تجربه‌ مشتری از کسب‌ و کار شما را 
به تجربه ‌ای مثبت بدل سازند. برای مثال، جمله‌ هایی مثل »لطفا«، »خواهش می‌کنم«، »متشکرم«، »بابت این اتفاق 

بسیار متاسف هستیم« و ... ساده‌ اند و هیچ هزینه‌ای ندارند، اما می‌ توانند تاثیرات بسیار نیرومندی ایجاد کنند.
جدول 1- مدیریت شکایت مشتریان

منابع

1- خدمات مشتری به زبان آدمیزاد - کارن لی سماند و کیت بی لی – هیرمند – 1390
2- اصول بازاریابی- ویرایش دوازدهم –  فیلیپ کاتلر، گری آرمسترانگ – مدیر فردا - 1389

3-  مجموعه پنج جلدی چهل گفتار پیرامون ارتقای مهارت های مشتری نوازی – پرویز درگی – بازاریابی - 1392
4- افزایش فروش با NLP – سعید وفایی –  سایت سعید وفایی
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چکیده 
زمینه و هدف: درحال حاضر بیماری ســرطان بعد از 
بیماری های قلبی و عروقی و حوادث، ســومین علت اول 
مرگ و میر در جهان و ایران می باشــند. درچنین شرایطی 
برنامه ریزی جهت کنترل سرطان ها یک ضرورت محسوب 
می شــود. جزء اساســی در برنامه کنترل سرطان‌ها نظام 
جمع آوری و ثبت ســرطان ها است، این داده‌ها می تواند 
درحوزه های مختلف از جمله بررســی های اتیولوژیک، 
برنامه ریزی های بهداشــتی برای پیشگیری و مراقبت از 

بیماران موثر واقع شود. 
روش کار: در ایــن مطالعه توصیفی آمار ســرطان‌های 
مختلــف براســاس گزارش کشــوری ثبت ســرطان ها 
درســال‌های 1389-1388 درزنان اســتان کرمانشاه مورد 
بررســی قرارگرفــت. داده ها از مرکز بهداشــت اســتان 
جمع‌آوری و بعد از کنترل مورد آنالیز قرار گرفت. در این 
بررسی شــاخص های مختلف از جمله  بروز سرطان ها، 
ســرطان‌های شایع در زنان، شیوع ســرطان در گروه های 

مختلف سنی و ... بررسی و تعیین گردید. 
یافته ها: در این مطالعه میزان بروز کل ســرطان ها در 
ســال 1388 و سال 1389 به ترتیب برابر 103 و 115  در 
یکصد هزار نفر در ســال بود. 45/1 درصد ســرطان‌ها در 
زنان و 54/9 درصد در مردان گزارش شــد. شــایع ترین 
ســرطان هــا در زنان در ســال 1388 به ترتیب شــامل: 
پســتان)23/5%( با میزان بــروز 22/5 در یکصد هزار نفر 
ســرطان پوســت )11/2%( با میزان بروز 10/7 در یکصد 
هزار نفر، کولورکتال )8/2%( با میزان بروز 7/8 در یکصد 

هــزار نفر، مری )6/8%( با میزان بروز 6/5 در یکصد هزار 
نفــر، معده )6/1%(  با میزان بروز 5/8 در یکصد هزار نفر 
بود. شــایع ترین ســرطان ها در 1389 به ترتیب شــامل: 
سرطان پستان )22/4%( با میزان بروز 20/5 در یکصد هزار 
نفر، پوســت )11/5%( با میزان بروز 10/9 در یکصد هزار 
نفر، کولورکتال )10/7%( با میزان بروز 8/7 در یکصد هزار 
نفر، مــری )5/7%( با میزان بروز 6/3 در یکصد هزار نفر، 

معده )5/3%(  با میزان بروز 5/8 در یکصد هزار نفر بود.
نتیجه گیری: ســرطان های پستان، پوست، کولورکتال، 
مری و معده شــایع ترین ســرطان در زنان طی دو ســال 
بررسی می باشــند که این مسئله نشــان دهنده بالا بودن 
عوامل خطر مرتبط با این ســرطان ها می باشد که نیازمند 
اقدامات پیشــگیرانه و شناســایی عوامل خطــر مرتبط، 
غربالگری،  تشــخیص زودرس، درمان، اطلاع رســانی و 

آموزش می باشد. 
واژه های کلیدی: سرطان، بروز، مطالعات اپیدمیولوژیک 

نظام ثبت سرطان 
      
مقدمه 

بیش از نیمی از جمعیت دنیا را زنان تشــکیل می دهند 
زنان با توجه به نقش ســاختاری و خلقتی خود می توانند 
به عنوان یکی از ارکان مهم خانواده تاثیر مهمی در رشد و 
بالندگی جامعه بشــری داشته باشند. دین مقدس و مکتب 
انسان‌ ســاز اســام در بین ادیان دیگر بیشترین عنایت و 
توجه را به احترام، پاکــی و تعالی بانوان این نهاد مقدس 
دارد و آن را کانون تربیت و مهد مودت و رحمت برشمرده 

بررسی اپیدمیولوژیک سرطان های شایع در زنان استان 
کرمانشاه طی سال های 1389- 1388
دانشگاه علوم پزشکی استان کرمانشاه

 دکتر ناهید خادمی
MD ، مدیرگروه پیشگیری ازبیماری ها، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه

nahidkhademi2003@yahoo.com

 یکوان خاصی
کارشناس ارشد گروه پیشگیری ازبیماری ها، دانشگاه علوم پزشکی 

کرمانشاه
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است و توجه به نقش محوری زن به عنوان محور عاطفه، 
تربیت در خانواده را امری ضروری می داند. از طرف دیگر 
زنان علاوه برداشتن رکن مهم در خانواده  نقش حیاتی در 
رشــد و بالندگی جامعه بشری بر عهده دارند به طوری که 
نقش زنان در توسعه اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی عامل 
بنیادی محســوب می گردد. زنان مقام والا و پر ارزش در 
جامعه دارند و سلامت آنان  یکی از مهم ترین عوامل موثر 

بربهره وری خانواده و جامعه محسوب می شود.
بیماری هــای قلبی و عروقی و ســرطان ها مهم ترین 
بیماری های تهدید کننده ســامت در زنان می باشند )1(. 
درکشــور ما سرطان ها سومين عامل مرگ و مير می‌باشند 
)2(. روزانــه 105 نفر و ســالانه بيــش از 30 هزار نفر از 
هموطنان عزيز ما در اثر اين بيماري جان خود را از دست 
مي‌ دهند ســال های از دســت رفته به دلیل مرگ ناشی از 
ســرطان به 65000 سال می رســد و حداقل هزینه های 
این بیماری 6000 میلیارد دلار در ســال اســت )2،3(. در 
حال حاضر سرطان عامل بیش از 12 درصد از مرگ‌ها در 
سراسر جهان و ایران است )4(. انتظارمی رود در سال های 
آینده با افزایش عوامل محیطی خطر زا با بروز بالای بیشتر 
ســرطان ها روبرو شــویم بنابراین تدوین برنامه‌های ملی 
پیشگیری و کنترل سرطان ها از ضرورت های بهداشتی هر 
جامعه محسوب می شود که در این رابطه ثبت سرطان‌ها به 
عنوان جزء اساسی برنامه کنترل سرطان‌ها مطرح می باشد 
تا براســاس اطلاعات حاصل از آن برنامه ریزی بهداشتی 
مبتنی بر نیاز طراحــی گردد )5،6( با توجه به ميزان بروز، 
مرگ و مير بالا و بار ســنگين مالي كه بر دوش سيســتم 
بهداشــتي مي‌گذارد، ســرطان به عنوان ســومين اولويت 
بهداشتي كشــور در نظرگرفته شده است و نياز به مداخله 
برنامه‌ريزي شــده‌اي به منظور پيشگيري و كنترل خصوصا 
در زنان دارد. ســرطان ها هماننــد اغلب بیماری‌های غیر 
واگیــر و یا بیماری های واگیردار قابل پیشــگیری یا قابل 
کنترل هستند. در حال حاضر مطالعات متعدد ثابت نموده 

است که:
  40 درصد از سرطان ها قابل پیشگیری 

  40 درصد از ســرطان ها قابل درمان هســتند یعنی 
بــا برنامه ریزی اصولی و مبتنی بــر نیازهای علمی جامعه 

بیمار، امکان مراقبت کامل در حد معالجه بیماران سرطانی 
وجودارد.

  20% دیگر از بیماران مبتلا به ســرطان با خدمات باز 
توانی امکان زندگی مناسب با این بیماری را پیدا می کنند. 
در كشورهاي جهان ســوم از جمله كشورهای مدیترانه 
شــرقی و کشور ما 60 درصد علل ســرطان در سه عامل 

عمده زیر خلاصه می شود:
1- اســتعمال دخانيات: اين عامل بــه تنهايي نزدكي به 
نصف علل ســرطان را تشيكل مي دهد و در كشور ما خطر 
آن روز به روز رو به فزوني است. خوشبختانه از سال 1386 
با تصويــب قانون جامع كنترل دخانيــات و آيين نامه هاي 
اجرايــي آن زمينه هايي براي كنتــرل مهم ترين عامل خطر 

بيماري هاي غير واگير از جمله سرطان فراهم شده است.
2- ابتلا به عفونت ها: عفونت ها در كشــورهاي توسعه 
يافته 7 درصد علل ســرطان ها را تشيكل مي دهند اما در 
كشــورهاي در حال توســعه از جمله در كشــور ما و در 
كشورهاي شــرق مديترانه 26 درصد علل ابتلا به سرطان 

را شامل مي شوند.
3-  ســومين علت مهم در ايجاد ســرطان ها ســبك 
زندگي مردم است كه شامل میزان فعاليت بدنی، نوع رژيم 
غذايي، آلودگي با مواد شيميايي در محیط زندگی مي‌باشد. 
مهم‌تريــن عواملي كــه در افزايش ابتلا بــه بيماري‌هاي 
ســرطاني و بیماری های قلبی و عروقی موثر مي باشد در 

جدول شماره )1( خلاصه شده است.
جدول شماره 1: عوامل خطر برای ایجاد سرطان 
برحسب کشورهای توسعه یافته و در حال توسعه

ف
عامل خطرردی

کشورهای توسعه 
یافته )درصد(

کشورهای در حال 
توسعه )درصد(

3020رژیم غذایی1
3010 استعمال دخانیات2
726عفونت ها3
-5عوامل شغلی4

-3آلودگی محیطی5

2544سایر علل6
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بیماری های سرطانی به علت پنهان بودن علائم، به موقع 
شناسايي نمي شوند يا زماني تحت درمان قرار مي‌گيرند كه 
فرد در مرحله نمایان شــدن عوارض قرار دارد و طول عمر 
بیماران از تشخیص تا درمان متاسفانه کوتاه می باشد، بنابراین 
لازم اســت در این خصوص اقدامــات مداخله ای طراحی 
گردد. این اقدامات پيشگيرانه نيازمند شناسایی سرطان های 
شایع برحســب موقعیت های جغرافیایی می باشد تا بر این 

اساس مداخله های لازم  طراحی گردد )7، 8(.
 روش بررسی 

نوع مطالعــه توصیفــی و جامعه مــورد مطالعه موارد 
تشخیص داده شده ســرطان در زنان استان کرمانشاه بود. 
روند کار به این ترتیب بود که طبق دســتورالعمل کشوری 
از کلیه موارد مشــکوک در بیمارستان ها و مراکز درمانی 
نمونه برداشــته شده توسط پزشــك نمونه‌ بردار همراه با 
برگ درخواســت آزمايش که حاوي اطلاعــات باليني و 
اطلاعات مربوط به نمونه که شــامل )نام و نام‌ خانوادگي، 
نام پدر، محــل تولد، آدرس دقيق و تلفــن و محل دقيق 
برداشت نمونه(‌ می باشد به آزمايشگاه پاتولوژي ارسال و 
پس از تشخیص توسط پاتولوژیست وکد گذاری براساس 
کتــاب ICD-O مورفولــوژی وتوپوگرافی ســرطان ها 
تعیین می گردد ســپس در برگه جوابدهي بيمار اطلاعات 
دموگرافكي توسط اپراتور تكميل و برگه‌ ها هر 3 ماه كي 
بار توسط كارشناســان سرطان مركز بهداشت جمع ‌آوري 
و به صورت ديسكت يا برگه‌ هاي جوابدهي تحويل مركز 
بهداشت استان مي ‌شود. در اين مركز مجددا مورد بررسي 
قرار گرفته و اطلاعات در كامپيوتر ثبت مي‌شــود. بعد از 
جمــع آوری نهایی داده ها به صورت  دو ســالیانه مورد 

بررسی قرار گرفت.
یافته ها: در ســال 1388 تعداد 1976 و در سال 1389 
تعــداد 2233 مورد ســرطانی از مراکز پاتولوژی اســتان 
کرمانشاه جمع آوری گردید. درصد پوشش موارد شناسایی 
شده نســبت به موارد مورد انتظار سالانه بالای 90 درصد 

ثبت گردید. 

جدول شماره 2:  وضعیت موارد سرطانی ثبت شده 
درسال های 1389- 1388 استان کرمانشاه

ف
تعداد مورد جمعیتسالردی

انتظار
تعداد موارد 

ثبت شده
تعداد منابع 
پاتولوژی

درصد منابع 
پاتولوژی فعال

113881934399193419951693/75

213891934399193422631796/45

  تعداد مــورد انتظار = در هــر 100000 نفر 143  مورد 
)شاخص مرکز مدیریت بیماری های غیر واگیر –  اداره سرطان(

  درصد پوشش = موارد ثبت شده × 100000 ÷ جمعیت 
درســال 1386 و 89 تعداد موارد ســرطانی تکراری و 
دارای نواقص حذف و در ســال 1388 تعداد 1976 و در 
ســال 1389 تعداد 2233 در مطالعه مورد بررسی و آنالیز 
قرار گرفت. در ســال 1388 از 1976 مورد سرطانی 892 
نفر یعنی 45/1 درصد از موارد ســرطانی در ســال 1388 
مربــوط به زنــان و 45/7 در ســال 1389 از 2233 مورد 

سرطانی 45/7 درصد در سال 1389 مربوط به زنان بود. 
جدول شماره 3: میزان و درصد سرطان ها به 

تفکیک زنان و مردان در استان کرمانشاه سال های 
1388-1389

1388 1389

درصدتعداددرصدتعداد
89245/1102145/7زن
104854/9121254/3مرد
19761002233100کل

شایع ترین ســرطان ها در زنان در سال 1388 به ترتیب 
شامل: پستان )23/5%( با میزان بروز 22/5 در یکصد هزارنفر 
سرطان پوست )11/2%( با میزان بروز 10/7 در یکصد هزار 
نفــر، کولورکتال )8/2%( با میزان بروز  7/8 در یکصد هزار 
نفــر، مری )6/8%( با میزان بــروز 6/5 در یکصد هزار نفر، 

معده )6/1%( با میزان بروز 5/8 در یکصد هزار نفر بود. 
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ف
میزان در100000درصدتعدادکد توپوگرافینوع سرطانردی

5021023/522/5پستان1

4410011/210/7پوست2

18738/27/8کولورکتال3

15616/86/5مری4

16546/15/8معده5

22455/04/8کبد و مجاری صفراوی6

34434/94/7ریه، برونش7

53323/63/4رحم، دهانه رحم8

56242/72/6تخمدان ها9

64182/12/0کلیه10

جدول شماره  4: فراوانی و درصد و بروز سرطان های شایع در زنان استان کرمانشاه در سال 1388

نمودار شماره 1: وضعیت درصد سرطان های شایع شناسایی شده در زنان  استان کرمانشاه سال 1388

شایع ترین سرطان ها در زنان در سال 1389 به ترتیب شامل: سرطان پستان )22/4%(  با میزان بروز 20/5 در یکصد هزار نفر، 
پوست )11/5%( با میزان بروز 10/9 در یکصد هزار نفر، کولورکتال )10/7%( با میزان بروز 8/7 در یکصد هزار نفر، مری )%5/7( 

با میزان بروز 6/3 در یکصد هزار نفر، معده )5/3%( با میزان بروز 5/8 در یکصد هزار نفر بود.
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ف
میزان در100000درصدتعدادکد توپوگرافی نوع سرطانردی

5022922/420/5پستان1

4411711/510/9پوست2

1810910/78/7کولورکتال3

15585/76/3مری4

16495/35/8معده5

53424/12/4رحم و دهانه رحم6

22353/51/9کبد و مجرای صفراوی7

64292/81/6کلیه8

34262/61/4ریه و برونش9

71252/51/2مغز10

جدول شماره 5: فراوانی و درصد و بروز سرطان های شایع در زنان استان کرمانشاه در سال 1389 

نمودار شماره 2: وضعیت درصد سرطان های شایع شناسایی شده در زنان استان کرمانشاه سال 1389

بیشترین موارد سرطانی در هر دو سال 1388 و 1389 در گروه سنی 59-50 سال زنان بود و کمترین موارد در گروه های سنی 
کمتر از 9 سال و بالاتر از 90 سال بود. 
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گروه سنی
13891388

درصدتعداددرصدتعداد
0-9150/780/4

10-19150/7201
20-29442472/4
30-391104/91045/3
40-491818/11608/1
50-59221101919/7
60-692149/61849/3
70-791597/11296/5
80-89602/7442/2

9020/0950/25 و بالاتر
1021100892100جمع کل

جدول شماره 6:  فراوانی و درصد سرطان ها در زنان برحسب گروه سنی در استان کرمانشاه در سال 1389- 1388

نمودار شماره 3: وضعیت فراوانی سرطان ها به تفکیک گروه های سنی در زنان استان کرمانشاه
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بحث: طبق گزارش کشوری ثبت سرطان در سال 1388 در 
کشور تعداد 74067 مورد سرطان درکشور ثبت شده است که 
از این تعداد 1976 مورد متعلق به اســتان کرمانشاه می باشد 
)2/7%( و در سال 1389 از 81885 مورد ثبت شده کشوری 
تعــداد 2233 مورد یعنی )2/7%( مربوط به موارد ســرطانی 
استان کرمانشاه می باشــد. از تعداد موارد جدید سرطان در 
کشوری 55/5 درصد در مردان و 44/4 درصد به زنان مربوط 
بوده است یعنی نسبت جنسی بروز سرطان در این سال برابر 
125 بوده اســت )از هر100 بیمار زن 125 بیمار مرد وجود 
داشــت( اما در مطالعه حاضر بــه ازای 54/9 درصد مردان 
45 درصد زنان بیمار گزارش و ثبت شــد که این آمار بیانگر 

وضعیت مشابه آمار استان و کشور می باشد )9(.
ازکل 1179 منبع پاتولوژی اعلام شــده 16 منبع متعلق به 
استان کرمانشاه می باشد که 93/75 درصد آنان فعال بودند که 
این رقم در کل کشور 67/8% و در استان های کردستان %90، 
همدان 65%، ایلام 50%، کاشان 75%، لرستان 72% بود و این 
اطلاعات نشــان می دهد که وضعیت ثبت موارد پاتولوژی و 
فعال بودن مراکز پاتولوژی در استان کرمانشاه نسبت به کشور 

و استان های مجاور بسیار مطلوب می باشد.)10(
سرطان های شایع در جامعه مورد مطالعه عبارت از: سرطان 
پستان، پوست، کولورکتال، مری و سرطان معده می باشد. در 
گزارش کشوری ثبت موارد سرطان در کشور سرطان پستان 
 )28/25( ASR در رتبه اول مانند مطالعه حاضرقرار دارد که
آن بالاتر از بقیه موارد ســرطان گزارش شده است طبق این 
گزارش کشــوری پراکندگی سرطان پستان در کشور و تمام 
استان ها تقریبا یکسان می باشد و این سرطان درتمام استان‌ها 

بالاتر از سایر موارد قرار دارد )9(.
ســرطان پوســت در مطالعه حاضر در رتبــه دوم و بعد 
از ســرطان پســتان قرار دارد و این آمار مشــابه رده بندی 
سرطان‌های شایع درکشــور می باشد که سرطان پوست در 

رتبه دوم قراردارد. میزان بروز استاندارد شده سنی ASR آن 
برای زنان 13/09 است همچنین سرطان پوست تقریبا در تمام 
استان های کشوردر زنان در رده دوم و در مردان در رده اول 

سرطان های ثبت شده قراردارد.
سرطان های کولورکتال، مری و معده در رده های سوم تا 
پنجم قرار دارند. مقایســه داده های این مطالعه و نتایج ثبت 
موارد کشوری در استان های مختلف نیز مشابه این گزارش 

می باشد )11(.  
 وضعیت سرطان های در مناطق مختلف دنیا متفاوت است 
در اروپا شایع ترین سرطان در زنان: سینه )28%(، روده بزرگ 
)15%(، ریه )6%( و رحم )5%( بود. در پرتغال بیشترین موارد 
سرطان شامل: پستان، کولورکتال، معده و رحم بود. در لبنان 
بیشترین موارد سرطان عبارتند از سرطان سینه )30%( و کولون 
بود. در کانادا شایع ترین سرطان درزنان سرویکس )60/7 در 
یکصد هزار نفر(، پستان )49/1 %( و رحم )28/4%( بود. این 
آمار بیانگر تفاوت در بروز سرطان های در مناطق مختلف دنیا 

می باشد. )12،13،14(

نتیجه گیری: سرطان های پستان، پوست، کولورکتال، مری 
و معده شایع ترین ســرطان در زنان استان کرمانشاه طی دو 
سال می باشند که این مسئله نشــان دهنده بالا بودن عوامل 
خطر مرتبط با این سرطان ها می باشد که لازم است اقدامات 
پیشــگیرانه طراحی گردد. این امر نیازمند شناســایی عوامل 

خطرمرتبط، غربالگری، اطلاع رسانی و آموزش می باشد. 

قدردانی: بدین وســیله مراتب قدردانی خــود را از کلیه 
همــکاران محترم در مراکز پاتولوژی اســتان کرمانشــاه و 
همکاران محترم گروه پیشــگیری و مبــارزه با بیماری های 
شهرستان کرمانشاه که در جمع آوری داده ها نهایت همکاری 

را داشتند ابراز می نمائیم. 
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چکیده
زمینه و هدف بررسی: در ایران، سرطان دهانه رحم پس 
از سرطان پستان شــایع ترین سرطان بوده و پس از سرطان 
تخمدان دومین عامل مرگ و میر ناشــی از سرطان در زنان 
می‌باشد. مهاجرت سلولی نقش مهمی در بسیاری از فرآیندهای 
بیولوژیک و پاتولوژیک از جمله رشد جنینی، ترمیمی زخم، 
پاسخ های التهابی، متاستاز تومور و عقب ماندگی ذهنی ایفا 
می کند. یکی از عوامل تنظیم کننده مهاجرت سلولی، اعضای 
خانواده Rho GTPase می باشند. Rac1 یکی از اعضای 
این خانواده می باشد که نقش مهمی در مهاجرت سلولی ایفا 
می کند. سم زنبور حاوی پپتیدهای فعال بیولوژیک متعددی 
شــامل ملیتین)ترکیب اصلی موجود در سم زنبور(، آپامین، 
آدولاپین، پپتید دگرانوله کننده ماســت سل ها و آنزیم های 
فسفولیپاز A2 و هیالورونیداز و همچنین ترکیبات غیر پپتیدی 
همانند هیستامین، دوپامین و نوراپی نفرین می باشد. ملیتین 
اثرات ضد متاســتازی خود را در سرطان کبد از طریق مهار 

Rac1 اعمال می کند.
روش بررسی: سلول های hela بعد از رشد و رسیدن به 

تراکم بیش از 80 درصد، به مدت 12 ساعت با غلظت‌های0)به 
عنــوان کنترل(، 0/5 و 1 میکروگرم بر میلی لیتر ملیتین تیمار 
شدند. پس از جمع آوري وليزسلول ها با بافر لیز، میزان بیان 
پروتئینRac1 در مقایسه با کنترل به روش وسترن بلاتينگ 
 β-Actin سنجش شد.  اطلاعات به دســت آمده با كنترل

مقايسه و به صورت درصد محاسبه گرديد.
یافته ها: درصد بیان پروتئین Rac1 در حضور غلظت‌های 
0/5 )0/2±0/34( و 1 )0/1±0/24( میکروگــرم بر میلی لیتر 
ملیتین نســبت به کنترل )100( کاهش یافته و این کاهش با 

توجه به )p>0/05 ( معنی دار می باشد. 
نتیجه گیری: با توجه به نتايج به دست آمده نشان داده شد 
که ملیتین در این مطالعه باعث مهار بیان Rac1 در سلول‌های 

سرطانی گردن رحم hela می شود. 
کلمات کلیدی: ملیتین،Rac1، متاستاز، سرطان گردن رحم
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در حال توســعه می باشــد. در ایران پس از سرطان  سینه، 
سرطان دهانه رحم، شایع ترین سرطان میان زنان بوده و پس 

از سرطان تخمدان دومین عامل مرگ و میر می باشد)1(.
یکی از مهم ترین داروهای شــیمی درمانی که برای درمان 
این بیماری به کار می رود، سیســپلاتین می باشد. این دارو 
دارای اثرات ســمی متعددی شــامل آنمی، نوروپنی تب زا، 
اثرات گوارشــی از جمله تهوع و استفراغ و همچنین اثرات 
عصبی می باشــد. این اثرات نه تنهــا باعث کاهش کیفیت 
زندگی می شــود بلکه در شرایط خاصی حتی تهدید کننده 

زندگی هم می باشد )2(.
مهاجرت سلولی در بســیاری از فرآیندهای بیولوژیک و 
پاتولوژیک شــامل ترمیم زخم، عقب ماندگی ذهنی، متاستاز 
تومور، ایجاد آترواسکلروز و آرتریت نقش ایفا می کند )3(. 
یکی از عوامل تنظیم کننده مهاجرت سلولی، اعضای خانواده 
Rho GTPase می باشــند. Rac1 یکــی از اعضای این 
خانواده می باشــد که نقش مهمی در مهاجرت ســلولی ایفا 
می‌کند. این G- پروتئین در سلول های Hela باعث تشکیل 
برآمدگی های وسیع غشایی در پاسخ به فیبرونکتین شده که 
در نهایت منجر به القا متاستاز در این سلول ها می گردد )4(.  
همچنین طی مطالعات انجام شده مشخص شده است که 
Rac1 در هسته سلول های اپی تلیال رده سلولی گردن رحم 
بیان می شود و مهار شیمیایی آن  تکثیر این سلول ها را کاهش 

می دهد )6(.
سم زنبور حاوی پپتیدهای فعال بیولوژیک متعددی شامل 
ملیتین )ترکیب اصلی موجود در سم زنبور(، آپامین، آدولاپین، 
پپتید دگرانوله کننده ماســت سل ها و آنزیم های فسفولیپاز 
A2 و هیالورونیــداز و همچنین ترکیبات غیر پپتیدی همانند 

هیستامین، دوپامین و نوراپی نفرین می باشد )7(. در طول دو 
دهه اخیر توجه زیادی به سوی سم زنبور و پپتیدهای تشکیل 
دهنده آن خصوصا ملیتین و خواص ضد ســرطانی آن جلب 
شده است )8(. ملیتین می تواند باعث توقف چرخه سلولی و 
مهار رشد  و همچنین سبب القا آپاپتوز گردد )8, 9(. ملیتین 
 ،C پروتئین ها، پروتئین کیناز -G آنزیم های مختلف از جمله
آدنیلات ســیکلاز، پروتئین کیناز C و فسفولیپاز D را تحت 
تاثیر قرار می دهد. ملیتین همچنیــن دارای نقش انتقال پیام 
داخل سلولی می باشــد. این پپتید به طور مستقیم جابجایی 

نوکلئوتید به وســیله پروتئین هــای هتروتریمری متصل به 
GTP را تحریــک می کند. علاوه بر این، ملیتین باعث مهار 
 Gs به GDP و GTP به وســیله کاهش تمایل Gs فعالیت

می‌شود )10(.
 ملیتین اثرات ضد متاســتازی خود را در ســرطان کبد از 

طریق مهارRac1 اعمال می کند )9(.

مواد و روش ها
برای انجام این پژوهش تجربی ملیتین از انســتیتو پاستور 
ایران خریداری شــد. استوك زهر زنبور با غلظت 1/6 ميلي 

گرم بر ميلي ليتر با  آب مقطر استریل تهیه شد.
كشت سلولي: رده سلولي ســرطان دهانه رحم hela از 
انستيتو پاستور ايران تهيه و در فلاسك 50 میلی لیتری حاوی 
 DMEM: Dulbecco ‘s Minimum( محیط کشــت
15درصــد  بــا  شــده  غنــی   )Essential Medium 
)Fetal Bovin (Serum/Gibco -BRL، 1 درصد آنتی 
بیوتیک های پني سيلين - استرپتومايسين )sigma/آمریکا(، 
شرایط دمایی 37 درجه ســانتی گراد و 5 درصد دی اکسید 
کربن کشت داده شدند. بعد از رسیدن تراکم سلول‌ها  به بیش 
از 80 درصد )طي مدت 48 ساعت( با توجه به IC50  ملیتین 
که برای مدت زمان 12 ســاعت 1μg/ml می‌باشــد )11(، 
غلظــت های برابر و پایین تــر از IC50،1، 0/5 میکروگرم 
انتخاب و ســلول های hela به مدت 12 ساعت تحت تاثیر 
این غلظت ها تیمار شــدند. چون حلال ملیتین آب استریل 
بــود در گروه کنترل به جای ملیتین، آب اســتریل هم حجم 
به محیط کشت اضافه شــد. برای جداسازی شستشو با بافر 
فسفات سرد دو مرتبه انجام شد و سپس با استفاده از اسكراپر 
ســلول ها از كف فلاسك جدا شدند. به منظور لیز، سلول‌ها 
در250 مكيروليتر بافرHES )225 میلی مول سوکروز،4 میلی 
مــول Na2EDTA،20 میلی مــول HEPES و 0/1 میلی 
مــول PMSF و %1 کوکتل آنتی پروتئاز( به خوبي مخلوط 
و به مدت 15 دقيقه روي يخ انکوبه شــده و سپس به مدت 
15 دقيقه روي يخ ورتكس شــدند. براي جداسازی بقاياي 
ســلول هاي تخريب شده، ســلول هاي ليز شده در دماي 4 
درجه سانتيگراد به مدت 10 دقیقه با دورg 6000 سانتريفوژ 
گرديدنــد. محلول رويي به منظور انجــام آزمون هاي 
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ايمونوبلاتينگ جدا و در70- درجه سانتيگراد نگهداري 
شــد. پس از آن مقدار پروتئین به روش برادفورد تعیین 

غلظت شد. 
الکتروفورز و ایمونوبلاتینگ: مقدار 100 میکرو گرم 
 از نمونه ها روی چاهك هــاي ژل پلی اکریلامید%10  
)SDS– PAGE( بارگذاری کرده )از هر نمونه داخل 
دو چاهك مجزا بارگذاري شد، كيي براي رنگ آميزي 
و ديگري بــه منظور انتقال به كاغذ نيتروســلولز( و با 
ولتاژ ثابت 80 ولت عمل جداســازی انجام شد. نيمي 
از ژل به منظور اطمينان از جدا شدن مناسب پروتئين‌ها 
توسط رنگ كوماسي بلو رنگ آميزي شده و نيمي ديگر 
به کاغذ نیترو ســلولز انتقال داده شــد )طي مدت 18 
ســاعت با ولتاژ ثابت 15 ولت(. بعد از انتقال، غشــاي 
نيترو ســلولز با محلول 5% شير بدون چربي به مدت 2 
 ساعت انکوبه شد. پس ازشستشوي كامل با بافر شستشو
 ،TBS/T (Tris Buffer Salin- 0.1%Twin20(
 Rac1 (cell signaling(غشا با آنتي بادي های اوليه عليه

با غلظت 1:1000 
Santa Cruz Biotecnology( β-Actin / آمریکا( و

با غلظت 1:5000 رقیق شــده در محلول 5%  آلبومين 
سرم گاوي )BSA( به مدت كي شب دردماي 4 درجه 
سانتيگراد انكوبه شد. پس از شستشو، غشا به مدت دو 
 ساعت در دماي محيط با آنتي بادي ثانويه كونژوگه شده با
Horseradish Peroxidase) HRP( بــا غلظــت 

1:2000 در محلول TBS/T انكوبه شد.
 پس از شستشو، باندها به روش كميلومينسانس تقويت 
شــده GE/Amersham Healthcare( ECL انگلستان( 
و دســتگاه Gel Documentation عكســبرداري 
شــدند. نتایج به دســت آمده از تکرار دو بار آزمایش 
می‌باشــد و به صورت ميانگين ± انحــراف معيار بيان 
 شــده است و داده های به دســت آمده توسط دستگاه 
Gel documentation and analysis system  با استفاده 
از نرم افزار مخصوص خود دستگاه )Gene tools( آنالیز 
و داده ها با نرم افزار SPSS نســخه 14 و آزمون آماري 
one-way anova با فاصله اطمینان 95% مورد تجزیه 
و تحلیل قرار گرفتند. برای بررســی و مقایسه، باندهای 

پروتئیــن مورد نظر با كنترل داخلــي β-Actin نرمال 
شــدند و سپس هر یک از باند های 1 ، 0/5 میکرو گرم 
بر میلی لیتر ملیتین با باند کنترلRac1  مقایسه و نتایج 

به صورت درصدی بیان شدند.

بافرهاي مورد استفاده در الكتروفورز:
 + SDS بافر ژل بالا: 6/1 گرم تريس باز + 0/4 گرم

)PH=6.8( 100 ميلي ليتر آب
 + SDS بافر ژل پايين: 18/2 گرم تريس باز + 0/4 گرم

)PH=8.8( 100 ميلي ليتر آب مقطر
بافر الكترود: 3گرم تريس باز + 14/4 گرم گليسين + 

)PH=8.3( 1 ليتر آب + SDS 1 گرم
بافر نمونه )5x(: 10ميلي ليتر بافر ژل بالا + 5 ميلي 
ليتر گليســرول+ 1 گرم SDS + 0/2 ميلي ليتر محلول 
برموفنل بلو)0/5 درصد حل شــده در اتانول( + 1 ميلي 
ليتر 2- مركاپتواتانول را مخلوط كرده و حجم نهايي را 

به 20 ميلي ليتر مي رسانيم.
بافــر انتقال )مرحله بلاتينگ(: 3 گــرم تريس باز+ 
14/4 گرم گليســين را در 500 ميلي ليتر آب مقطر حل 
نموده و ســپس 150 ميلي ليتــر متانول افزوده و حجم 

نهايي را با آب مقطر به 1 ليتر مي رسانيم.

نتایج
الکتروفورز: مقدار 100 میکرو گرم از نمونه های لیز 
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شــده با بافر لیز، روی ژل پلی اکریلامید10% برده شد 
بــرای اطمینان از لیز نمونه ها و بررســی باندها بعد از 
الکتروفورز ژل مورد نظر با کماسی بلو رنگ آمیزی شده 

و سپس با محلول رنگ بر رنگبری انجام شد.

μg/ml 1 0/5 کنترل مارکرپروتئین
 Hela شکل 1: بررسی الگوی نمونه لیز شده سلول های

)SDS-PAGE( %10 با استفاده از ژل الکتروفورز

تاثیر ملیتین بر میزان بیان پروتئینRac1 به روش 
وسترن بلات

همانطور که در نمودار زیر آمده است یافته های به دست 
آمــده از تاثیر ملیتین روی میزان بیان پروتئینRac1 نشــان 
داد که تیمار ســلول ها با غلظت های  0/5 و 1 میکرو گرم 
بر میلی لیتر ملیتین و کنترل  به مدت 12 ســاعت تاثیر قابل 
توجهی بر روی میزان بیان پروتئین Rac1 دارد و باعث مهار 
 Rac1 بیان این پروتئین می شــود. در هر ســه غلظت بیان
 نســبت به کنترل کاهش داشــته و این تفاوت ها معنی دار 

.)p >0/05( .می باشند

   Rac1 
   Actin

غلظت ملیتین 0)کنترل(   0/5        1         
شکل 2:  باندهای حاصل از وسترن بلاتینگ Rac1 در 
غلظت های مختلف ملیتین )میکرو گرم بر میلی لیتر( در 

مقایسه با کنترل بتا اکتین

نمودار 1: تاثیر غلظت های مختلف ملیتین )بر حسب میکرو گرم بر میلی لیتر( بر میزان بیان پروتئین Rac1 بر حسب درصد
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بحث
با توجه به اثرات جانبی روش های شیمیایی درمان سرطان، 
نظر محققان به اســتفاده از ترکیبات طبیعی که خواص ضد 
ســرطانی و ضد متاســتازی دارند، جلب شده است. در این 
مطالعه به بررسی اثر ملیتین به عنوان یک ترکیب طبیعی مشتق 
شده از سم زنبور عسل بر میزان بیان پروتئین Rac1 پرداخته 
شده است. نتایج حاصل از این مطالعه نشان دهنده اثر مهاری 
قابل توجه ملیتین، در یک روش وابســته به غلظت بر میزان 

بیان پروتئین Rac1 می باشد.
 HCC مطالعه ای که بر روی سلول های سرطانی کبد، رده
و اثر ملیتین بر متاستاز این سلول ها صورت گرفته است، نشان 
دهنده این مطلب می باشد که ملیتین باعث کاهش متاستاز این 
سلول ها در شرایط in vivo و in vitro از طریق مهار بیان 
Rac1 می شود. نتایج این آزمایش با نتایج حاصل از مطالعه 
حاضر مبنی بر مهار بیان Rac1 توسط ملیتین، علیرغم تفاوت 
در رده سلولی، همگام و موافق می باشد و با توجه به اهمیت 
Rac1 در پیشــرفت سرطان و متاستاز، نتایج این دو تحقیق 
در کنار هم می تواند اهمیت استفاده از ملیتین را در کنار سایر 
داروها به منظور بهبود ســیر درمانی بیماری سرطان، روشن 

سازد )9(.
نظر به این که Rac1 در هسته سلول های سرطانی گردن 
رحم بیان می شــود و مهار شیمیائی آن تکثیر این سلول ها 
را کاهــش می دهد و با توجه به این که نتایج مطالعه حاضر 
نشان دهنده مهار بیان Rac1 در این سلول ها توسط ملیتین 
می‌باشد، می توان از اثرات پیشــگیری کننده از سرطان این 

ترکیب طبیعی در سرطان دهانه رحم بهره برد)6(.
شواهد رو به رشــدی وجود دارد که نشان دهنده دخالت 

خانواده Rho-GTPase در مراحل مختلف ایجاد و پیشرفت 
سرطان شامل ترانسفورماسیون سلولی، بقاء، تهاجم، متاستاز 
و آنژیوژنز می باشــد )12(. افزایش بیان RhoA،Rac1 و 
Cdc42 با سرطان زایی و پیشرفت تومورهای متعدد انسانی 

مرتبط است )12(.
طی مطالعه ای که در ســال 2004 بر روی ســرطان بیضه 
 RhoA،ROCK صورت گرفته، مشخص شده است که بیان
و Rac1 در بافت توموری بیضه بیشــتر از بیان آن در بافت 
طبیعی بیضه می باشد. این شــواهد نشان دهنده این مطلب 
می‌باشد که احتمالا خانواده Rho GTPase در سرطان زایی 
و مهاجرت سلول های توموری بیضه، رده GCT نقش قابل 

توجهی ایفا می کند )13(.
افزایش تعداد چسبندگی های موضعی در سلول با افزایش 
تهاجم آن مرتبط است. فعال شدن Rac منجر به پلیمریزاسیون 
اکتین و تشــکیل lamellipodia می شود، که این امر خود 
منجر به افزایش چســبندگی های موضعی می شود. تشکیل 
چســبندگی های موضعی نیز به نوبه خود باعث فعال شدن 
Rac می شود که یک حلقه پس نورد مثبت را ایجاد می کند. 
هنگامی که این حلقه از تنظیم خارج شــود، تحرک و تهاجم 
سلول افزایش می یابد. این نظریه بیان کننده این مطلب است 
که افزایش فعالیت Rac در واریانت های متاستاتیک سلولی 

افزایش می یابد )14(.
مطالعــه حاضر نشــان دهنــده اثــر مهــاری ملیتین بر 
میزان بیــان Rac1 در ســلول های ســرطانی گردن رحم 
می‌باشــد. لذا در صورت تایید این نتایج توســط مطالعات 
 جانوری و انســانی می توان از پتانســیل درمانــی این ماده

 بهره برد.
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خلاصه
زمینه و هدف: پروتئین فاز حاد CRP) C(  میزان پاســخ 
مرحله حــاد را انعکاس می دهد.  هدف این مطالعه ارزیابی 
پدیده پروزون می باشــد که ســبب نتایج منفــی کاذب در 

تشخیص CRP به روش آگلوتیناسیون می شود.
مــواد و روش ها: این مطالعه بر روی 600 مراجعه کننده 
انجام شد. در این مطالعه 4 مورد که نتیجه منفی کاذب داشتند 
به روش آگلوتیناســیون و کدورت سنجی مورد بررسی قرار 

گرفتند.
نتایج: تمامی موارد در رقت 1/8 مثبت شدند اما مورد اول 
تا رقت 1/16 نیز مثبت شــد. نتایج حاصل از روش کدورت 

سنجی نیز حاکی از مثبت بودن تست بود.
نتیجه گیــری: با توجــه به یافتــه های آزمایشــگاهی 
دیگر نمونه‌های ســرم مشــکوک به CRP بالا بایســتی در 
آزمایشگاه‌هایی که از روش آگلوتیناسیون استفاده می کنند به 

منظور رفع منفی کاذب تا رقت های بالاتر رقیق گردند. 
کلمات کلیدی: پروتئین فاز حاد C، پدیده پروزون، روش 

آگلوتیناسیون

مقدمه
پروتئیــن فاز حاد CRP) C( به عنــوان یکی از پروتئین 
های فاز حاد شــناخته شده که میزان پاســخ مرحله حاد را 
انعکاس می دهد. واژه فاز حاد به رخداد های سیســتمیک و 

موضعی که با التهاب همراه هستند، بر می گردد. تحریک فاز 
حاد از طریق شــکل های متفاوتی از آسیب های بافتی مانند 
عفونت، واکنش‌های ایمونولوژیکی یا آلرژیکی، ســوختگی، 
آسیب‌های منجر شده از طریق کمبود اکسیژن، ضربه، جراحی 
و بدخیمی‌ها صــورت می گیرد. بنابراین CRP می تواند به 
تشخیص کمک کند. )1( رایج ترین روش تشخیصی استفاده 
شده برای تشخیص CRP تســت آگلوتیناسیون استاندارد 
می‌باشــد. با این وجود، این تست گاهی اوقات ممکن است 
به خاطر پدیده پروزون منجر به نتیجه منفی کاذب در بیماران 

شود.
در حقیقــت، پیش از رقــت گیری از ســرم در صورتی 
آگلوتیناســیون رخ می دهد که نسبت آنتی بادی - آنتی ژن 
بهینه باشــد در غیراین صورت آگلوتیناســیون می تواند به 
خاطر مقادیر بالای آنتی بادی صورت نگیرد. بنابراین تســت 
در حالی مثبت تلقی می شــود کــه در رقت های اولیه هیچ 
گونه آگلوتیناســیونی رخ نداده است. پدیده پروزون، حالتی 
منفی در تست های آگلوتیناسیون به صورت کاذب می باشد 
که به خاطر مقادیر بالای آنتی بادی در ســرم دیده می شود. 
)2( هدف از این مطالعه تشــخیص و ارزیابی پدیده پروزون 

می باشد. 

مواد و روش ها
این مطالعه توصیفی - مقطعی بوده که بر روی 600 مراجعه کننده 

نتیجه منفی کاذب در تست آگلوتیناسیون استاندارد 
پروتئین فاز حاد C: پدیده پروزون
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از بهمن 1392 تا فروردین ســال 
1393 به مرکز جهاد دانشــگاهی 
مشهد شعبه نیشابور با درخواست 
بررســی CRP در نمونه سرم به 
روش آگلوتیناسیون توسط کیت 
شرکت بیونیک ساخت ایران انجام 
شده اســت، که جهت تایید کار، 

از کنترل مثبت و منفی اســتفاده شد. در این بین بیمارانی که دارای 
WBC, ESR و نتیجه CRP منفی بودند از نظر داشــتن پدیده 
پروزون مورد بررسی قرار گرفتند که در این بین نتایج 4 بیمار مورد 
ارزیابی قرار گرفت. 3 بیمار زن و 1 بیمار مرد بود. محدوده سنی این 
بیماران 48 تا 59 سال بود. تست CRP  به روش کدورت سنجی 
)آنالیزرMINDRAY BS800( توســط کیت شــرکت پارس 
آزمون ساخت کشور ایران )محدوده نرمال 10-0( نیز جهت بررسی 

دقیق مقدار کمی انجام شد.

نتایج
یافته های آزمایشــگاهی هر 4 مورد در جدول 1 لیســت 
شده اســت. تســت CRP به روش آگلوتیناسیون در همه 
مــوارد در رقت 1/2 و 1/4 منفی بود اما از آنجا که یافته های 
آزمایشــگاهی حاکی از احتمال بالا بودنCRP  بود، سرم ها 
تا رقت 1/64 مورد بررسی قرار گرفتند، که در این بین تمامی 
موارد در رقت 1/8 شروع به مثبت شدن کردند اما مورد اول 
تا رقت 1/16 نیز مثبت شــد. نتایج حاصل از روش کدورت 

سنجی نیز حاکی از مثبت بودن تست را داشت. )جدول 2(
جدول 1: یافته های آزمایشگاهی

سن و 
جنس بیمار

Hb
g/dL

Platelet
/mm³

WBC
/mm³

CRP
mg/dL

ESR
mm/h

53/M1328116.435منفی

49/F14.92639.856منفی

48/F13.22738.938منفی

59/F14.92688.841منفی

Hb: هموگلوبین، WBC: گلبول های سفید خون، 
 :CRP ،میزان سدیمانتاسیون گلبول های قرمز :ESR

پروتئین فاز حاد M، C: مرد، F: زن

جدول 2: نتایج تست پروتئین فاز حاد C به روش 
آگلوتیناسیون و کدورت سنجی

بحث
روشن است که پاسخ التهابی یکی از مهم ترین بخش های 
سیستم دفاعی بدن است. CRP به عنوان یکی از مهم ترین 
پروتئین های تولید شده توسط سلول های کبدی در طی این 
مرحله میزان پاسخ مرحله حاد را انعکاس می دهد. تولید این 
پروتئیــن توســط , IL-1β، IL-6 و TNF-α که از محل 

التهاب منشاء گرفته اند، تحریک می شود )1( )3(
 تست آگلوتیناسیون استاندارد رایج ترین روش تشخیصی 
استفاده شده برای تشخیص CRP می باشد که سال ها است 
در بسیاری از آزمایشگاه ها به عنوان یک ابزار تشخیصی برای 
شناســایی عفونت و آسیب های بافتی استفاده می شود. )4( 
با این وجود، این تســت گاهی اوقات ممکن است به خاطر 

پدیده پروزون منجر به نتیجه منفی کاذب در بیماران شود.
پدیده پروزون، حالتی منفی در تســت های آگلوتیناسیون 
به صورت کاذب می باشــد که به خاطــر مقادیر بالای آنتی 
بادی در ســرم دیده می شــود و پیش از رقت گیری از سرم 
در صورتی آگلوتیناســیون رخ می دهد که نسبت آنتی بادی 
آنتی ژن بهینه باشــد در غیر صورت آگلوتیناسیون می تواند 
به خاطر مقادیر زیاد آنتی بادی صورت نگیرد. بنابراین تست 
در حالی مثبت تلقی می شــود کــه در رقت های اولیه هیچ 
گونه آگلوتیناسیونی رخ نداده است. )2( تست آگلوتیناسیون 
اســتاندارد CRP بدون رقت گیری و پس از رقت گیری تا 
رقت 1/4 در تمامی موارد منفی بود. وقتی سرم ها در رقت‌های 
بالاتری مورد مطالعه قرار گرفتند در رقت 1/8 شروع به مثبت 
شــدن کردند اما مورد اول تا رقت 1/16 نیز مثبت شد. برای 
به دســت آوردن مقادیر کمی دقیق CRP، سرم ها به روش 
کدورت سنجی توسط دستگاه آنالیزر بیوشیمی بررسی شدند 
که نتایج با نتایج حاصل از رقت گیری در روش آگلوتیناسیون 

کمی)کدورت سنجی(کیفی)آگلوتیناسیون(روش تست

بدون رقترقت 1/64رقت 1/32رقت 1/16رقت 1/8رقت 1/4رقت 1/2بیمار

95/5منفیمنفی++منفیمنفی1

57منفیمنفیمنفی+منفیمنفی2

53منفیمنفیمنفی+منفیمنفی3

61منفیمنفیمنفی+منفیمنفی4



48
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  تابستان  1393- شماره 24

همخوانی داشت. بر طبق جستجو هایی که مولفین در این زمینه 
داشتند پدیده پروزون در مورد تست CRP گزارش نشده است. 
کرسن و همکاران 4 مورد از بیماران که دارای نتایج منفی کاذب 
در تست آگلوتیناسیون استاندارد بروسلا بودند را گزارش دادند. 
که بر اساس نتایج آن ها سرم بیماران دارای علایم بالینی مشکوک 
باید تا رقــت 1/2560رقیق گــردد. )5( فبیوهیروتو و همکاران 
پدیده پروزون را در تســت های میکروســکوپی آگلوتیناسیون 
برای لپتوسپیروزیز در سرم موش های آلوده شده توسط پاتوژن 

لپتوسپیرا اینتروگانس برای اولین بار گزارش دادند. )6(
مینگ چنگ و اســمیت به همراه همکارانشــان گزارش های 
موردی را از بیمارانی که به طور همزمان به HIV و ســیفلیس 
آلوده بودند را دادند که تســت RPR آن ها منفی بود اما پس از 
رقت گیری مثبت شدند. )7()8(  در نتیجه، در آزمایشگاه هایی که 
از روش آگلوتیناسیون برای تست CRP استفاده می کنند، در نظر 
گرفتن یافته های آزمایشگاهی دیگر مانند ESR و WBC بیمار 

می تواند در رفع نتیجه منفی کاذب کمک کند.
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 حبيب الله فاضلیان

 رئيس انجمن جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی کشور

تــو جرجانی صفت ســرحال بودی
مــردم هــای  آزمایــش  جــواب 
آیــد اســتخدام  بهــر  از  یکــی 
یکــی دیگر کــه خواهــد زن بگیرد
یکــی خواهد کــه زایــد کودکی را
یکــی خواهد به حج گردد مشــرف
دارد ناجــور  بیمــاری  یکــی 
بــود بیمــاری آن یــک خطرنــاک
دیابــت یــا  ســرطان  تالاســمی، 
اگــر دارد عفونــت هــای واگیــر
تو مــی پیچی بخــود از بهــر بیمار
و گاهی اشــک هایی در ســرانجام
و آنجا شــاهدی غیر از خدا نیســت
به سانتریفوژ، به میکروسکوپ، به کولتر
تو چپ چپ می کنــی هر دم نظاره
و اینــک ســال هــا بگذشــته بر تو
پــس از افســردگی هــای مــداوم
شــده مــزدت هپاتیت بی و ســی
تو خود کشتی چو میکروسکوپ در آخر
که عینک جای چشــمی ها نشســته
و دســتانت چو شــیکر یــا روتاتور
برایــت دیگــران گــر کــم گذارند

ز شــغلت ابتــدا خوشــحال بودی
 حلالــت می نمــود این نــان گندم
خواهــد زود  آزمایــش  جــواب 
جوابــی خواهــد او کز غــم نمیرد
یکــی خواهــد نزاید ایــن یکی را
جوابــت مــی کنــد او را مکیـّـف
غــم و غصــه، تنــی رنجــور دارد
اگــر فهمــد گریبان مــی کند چاک
ثابت گشــته  مریضــی  بهــر  اگــر 
متاســتاز بافــت ها را کــرده درگیر
غــم عالــم شــود بــر تــو تلنبــار
شــود جاری به رخســار تــو آرام
که پنداری مریض از تو جدا نیســت
بــه اســپکت و فلیم، دیگــر عناصر
مگــر جویــی از آن هــا را چــاره
کــه مــی داند چــه آمد بر ســر تو
بــه خندیدن شــدی اکنــون مقاوم
ولی رســتی تو از دست اچ آی وی
تنــی خم گشــته بــا یک کلــه گر
و مــی بینــی تو بــا نور شکســته
کــه جنبانــی دمــادم خالــی و پر
بــه فــردا پاســخی بهــرت ندارند  
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نخستين جلســه كميته علمي هشتمين كنگره بين‌المللي 
و ســيزدهمين كنگره كشــوري ارتقــاء يكفيت خدمات 
آزمايشگاهي تشخيص پزشكي ايران دوم تير ماه 1393 در 
دفتر انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي با حضور مسئولين 
كنگره و جمعي از اساتيد و صاحب نظران برگزار گرديد. 
در ابتــدا دكتر بختياري دبير علمي كنگره به همفكري 
انديشمندان حوزه علوم آزمايشگاهي در برگزاري 12 دوره 
كنگره ارتقاء يكفيت اشــاره نمود و اذعان كرد: هر ساله با 
ارائه نظريات و پيشــنهادات همكاران ســطح يكفي كنگره 
را افزايــش داده ايم كه اميد داريم با ياري كيديگر بتوانيم 
كنگره ســيزدهم را نيز با موفقيت پيش بريم. همچنين در 
اين راســتا براي پيشــبرد فعاليت‌ها با برنامه ريزي، خط و 
مشــي خود را مشــخص نموده ايم و انتظار بر اين است 
مسئولين محورها و كارگاه‌ها نيز به آن مقيد باشند. در واقع 
مي‌توان برنامه كنگره را به چندين فاز تقسيم بندي نمود تا 

تمامي فعاليت‌ها به موقع انجام شود. 
وي اضافــه نمود: از تمامي همكاران مي‌خواهيم در اين 
جلســه كه به صورت بارش افكار اســت موضوعاتي را 
كــه ارزش پرداختن به آن‌ها وجــود دارد مطرح نمايند تا 
رهنمودي براي اداره امور كنگره باشد زيرا مسائل متنوعي 
در رشــته علوم آزمايشــگاهي وجود دارد كه متاسفانه با 
توجه به محدوديت زماني بايد چندين شاخص را مد نظر 
قرار داده و به مواردي كه بيشــترين چالش و شيوع را در 
اين حيطــه دارند بپردازيم. البته همواره ســعي نموده ايم 
بخشــي از زمان كنگره را به مسائل جديد اختصاص دهيم 
تــا اطلاعات مخاطبين به روز شــود و از تحقيقاتي كه در 

رشته‌هاي مرتبط انجام شده است آگاهي كامل يابند.
در نهايــت هر كي از همكاران نظريات و پيشــنهادات 
خود را پيرامون مباحث محورها و كارگاه‌هاي كنگره ارائه 

دادند.

 نخستين جلسه كميته علمي سيزدهمين 
كنگره ارتقاء كيفيت

  تهيه و تنظيم: سيده فرزانه بطحائي
سارا تندرو



51
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  تابستان  1393- شماره 24

دكتر نوربخش: پرداخت به موقع مطالبات مراكز طرف 
قرارداد و تعرفه واقعــي روكيرد اصلي تأمين‌اجتماعي 

است.
جامعه آزمايشگاهيان ايران در جلسه‌اي با مدير عامل 
ســازمان تأمين ‌اجتماعي از تعامل صميمانه توأم با انجام 
به موقع تعهدات اين سازمان در حوزه پاراكلينكي كشور 

قدرداني كردند.
بــه گــزارش اداره كل روابــط عمومــي ســازمان 
تأميــن ‌اجتماعــي، اعضــاي هيــأت‌ مديــره جامعــه 
آزمايشــگاهيان ايران شــامل انجمن متخصصين علوم 

آزمايشــگاهي بالينــي ايــران، انجمن دكتــراي علوم 
آزمايشــگاهي ايــران، انجمــن آسيب‌شناســي ايران و 
انجمــن ژنتكي پزشــكي ايران با اهداي لــوح از مدير 
 عامل ســازمان تأمين‌ اجتماعي تقديــر به عمل آوردند.
دكتر سيدتقي نوربخش، مديرعامل سازمان تأمين ‌اجتماعي 
در اين جلســه پرداخت به موقــع مطالبات و حركت به 
ســوي واقعي شدن تعرفه‌‌ها را از روكيردهاي اصلي اين 
 سازمان در ارتباط با مراكز درماني طرف قرارداد برشمرد.
وي هماهنگي موجود در حوزه‌هــاي مختلف مرتبط با 
نظام ســامت و توجه ويژه رياست جمهوري به حوزه 

 تقدير جامعه آزمايشگاهيان ايران 
از مدير عامل سازمان تأمين‌ اجتماعي
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سلامت را فرصتي ارزشمند براي ارتقاء خدمات درماني 
عنوان كرد و اظهار كرد: هماهنگي و همراهي موجود بين 
دستگاه‌هاي مختلف و همچنين انجمن‌ها و سازمان‌‌هاي 
اثر گذار بر ســامت بي ‌نظير اســت و اميدواريم از اين 
 فرصت براي ارتقاء خدمات استفاده مناسب صورت گيرد.
دكتــر نوربخــش اتخــاذ روش‌هــاي منطقــي بــراي 
تعييــن تعرفه را مــورد تأيكــد قــرار داد و گفت: در 
ايــن رابطه بررســي همــه جانبــه و ارائــه اطلاعات 
دقيــق به مبادي تصميــم‌ گيري مورد نياز اســت و در 
 ســازمان تأمين‌ اجتماعــي نيز آماده همكاري هســتيم.

وي ادامــه داد: درصورت نياز به بررســي علمي و كار 
پژوهشــي نيز در تأميــن ‌اجتماعي آمادگــي همكاري 
و ســرمايه‌گذاري وجــود دارد و انجمن‌‌هــاي علمــي 
 مي‌‌توانند در اين رابطه فعاليت مطلوبي داشــته باشــند.
مدير عامل ســازمان تأميــن ‌اجتماعي گفــت: درحال 
حاضــر مطالبات مراكز طــرف قرارداد تــا پايان بهمن 
‌ماه ســال 92 پرداخت شده اســت و طي روزهاي آينده 
 نيز مطالبات ســال 92 به طور كامل تســويه مي‌‌شــود.
دكتر نوربخش پرداخت به موقع مطالبات مراكز درماني 
را در افزايش نقدينگي و بهبود خدمت ‌رساني اين مراكز 
اثــر گذار دانســت و گفت: با تداوم رونــد رو به بهبود 
پرداخت مطالبات، اين پرداخت‌‌ها منطبق با روال قانوني 

و در فاصله زماني مقرر ادامه خواهد داشت.
انجمن‌  ايران شــامل  اعضاي جامعه آزمايشــگاهيان 
علمي متخصصين علوم آزمايشگاهي باليني ايران، انجمن 

دكتراي علوم آزمايشــگاهي ايران، انجمن آسيب ‌شناسي 
ايران و انجمن ژنتكي پزشــكي ايران نيز در اين جلسه 
ضمــن قدرداني از اقدامات صورت گرفته در ســازمان 
تأمين‌ اجتماعي و پرداخت به موقع مطالبات مراكز طرف 
قرارداد به بيــان ديدگاه‌ها و نقطه‌ نظرات خود پرداختند 
و حمايت سازمان تأمين ‌اجتماعي از واقعي شدن تعرفه 

خدمات آزمايشگاهي را مورد تأيكد قرار دادند.
در پايان اين جلســه لوح تقدير جامعه آزمايشگاهيان 
ايران به دكتر نوربخش اهدا شــد. متــن كامل اين لوح 

چنين است:
بــرادر ارجمند جناب آقاي دكتر ســيدتقي نوربخش 
 مديــر عامل محتــرم ســازمان تأمين ‌اجتماعــي ايران
با ســام و تحيــات وافــر تعامل صميمانــه و نظارت 
خردمندانه، توأم با انجام تعهدات به موقع و كارســاز در 
حوزه پاراكلينكي كشــور، جامعه آزمايشگاهيان ايران را 
قدردان و سپاسگزار خدمات صادقانه و زحمات بي‌شائبه 

حضرتعالي نموده است.
روشــن اســت كه مديريــت داهيانــه جنابعالي طي 
زمان‌‌هــاي مختلف تصدي امر درمان و مســئوليت اين 
ســازمان عظيم موجب گشايش فراوان در هموار سازي 
مســير همكاري‌‌هاي فيمابين شده است. از خداوند منان 
توفيــق شــما را در جهت خدمت به آحــاد ميهن عزيز 
اسلامي مسئلت نموده دعاي خيرمان را براي به سر منزل 
مقصود رســانيدن اهداف بلند دولت تدبير و اميد بدرقه 

راهتان مي‌‌نماييم.
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كار درماني با عشق و دل همراه است و كار 
آزمايشگاه عشق بالاتري را طلب ميك‌ند

در حاشيه برنامه‌هاي كنگره خبرنگار ما با سوپروايزرهاي 
آزمايشــگاه‌ها در خصوص مســائل و مشكلات آن‌ها به 

بحث و گفت‌وگو نشست.
فرزاد كلانتري كارشــناس آزمايشگاه و سوپروايزر 

بيمارستان نفت اهواز
 در ارتباط با مشكلات اساسي كه سوپروايزرهاي 
آزمايشگاه‌ها با آن مواجه هســتند توضيحاتي را بيان 

فرماييد؟
بــا افزايش تعــداد تســت‌هاي آزمايشــگاهي فعاليت 
آزمايشگاه‌ها نســبت به سال‌هاي گذشته بيشتر شده و در 
اين راســتا كمبود نيروي انساني كيي از مشكلات اساسي 
آن‌ها است. پرسنل فعال در آزمايشگاه‌ها استاندارد سازي 
نشــده اند و اين مبحث بيشتر در زمينه يكت و تجهيزات 
آزمايشگاهي صورت مي‌گيرد در حالي كه عمده پيشرفت 
و توسعه در كي جامعه نيروي انساني است. به اين مقوله 

مهم از دو جنبه تعداد و تخصص مي‌پردازيم.
برخي از پرسنل آزمايشگاه‌هاي تشخيص طبي با مدرك 
تحصيلي غير مرتبط مشــغول به فعاليت هســتند كه اين 
امر چندين مشــكل ايجاد ميك‌ند. نخســت عدم شناخت 
از آزمايشگاه تشــخيص طبي است كه آگاهي از اين مهم 
با ورود به دانشگاه و تحصيل در اين رشته ايجاد مي‌شود. 
ولي برخي از رشــته‌ها كه به صورت عام با آزمايشگاه در 
ارتباط هســتند آگاهي اندكي از دنياي وسيع و تست‌هاي 
مختلف آن دارند. متاسفانه اكنون در آزمايشگاه‌ها پذيرش 
كارشناسان غير مرتبط رسم شده كه تصور ميك‌نم مبحث 
ماديات كيي از دلايل آن است. هدف تمامي آزمايشگاه‌هاي 
تشــخيص طبي ارائه خدمات با يكفيت به بيماران اســت 
كه بدون داشــتن اطلاعات كافي اين امر ميسر نمي‌گردد. 
وجود نيروهاي متخصص اندك در اين بخش بسيار بهتر 

از نيروهاي غير متخصص است زيرا كوچ‌كترين اشتباهي 
در نتايج آزمايش‌ها بيماران را تا حد مرگ ميك‌شاند. 

موضــوع دوم در خصــوص ارتقــاء ســطح علمــي 
ســوپروايزرها است. اكنون هدف تمامي مراجعه كنندگان 
آزمايشــگاه‌ها مانند پزشــك، بيماران و مســئولين فني 
سوپروايزرها هستند. زيرا اين قشر زحمت كش علاوه بر 
برنامه ريزي نيروي انساني بايد به موارد ديگري مانند انبار، 
خريد يكت و تجهيزات، تســت‌ها و بيماران نيز بپردازند. 
كي سوپروايزر بايد آگاه، عالم و مسلط بر مسائل و علوم 
آزمايشگاهي باشــد. عمده ســوپروايزرها داراي مدرك 
تحصيلي كارداني و كارشناســي هســتند كه اين مقاطع با 
توجــه به نوع فعاليت آن‌ها بايد ارتقاء يابد. در جلســات 
مديريت كلان ديده مي‌شــود كه نظريات سوپروايزرها با 
مسئولين فني برابري ميك‌ند. به عبارت ديگر سوپروايزرها 
ســخنگوي 100 درصد آزمايشگاه‌ها هســتند كه بايد به 

لحاظ علمي و تجربي از توانايي كافي برخوردار باشند.
آزمايشــگاه‌ها به دليل مركزيت بيمارســتان‌ها و ارتباط 
با تمامي واحدهاي بيمارســتاني بايد پشتوانه قوي داشته 

باشند. 
پرسنل آزمايشــگاه‌ها به لحاظ روحي و فكري متفاوت 
از ديگران هستند. آن‌ها به قضايا مكيروسكوپي نگاه كرده 
و مسائل را با زيركي و باهوشي تحليل و بررسي ميك‌نند. 
البته براي پيشــبرد امور، آن‌ها بايــد خط فكري و علمي 
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داشته باشند كه با نهادينه كردن آن در تمامي آزمايشگاه‌ها 
مسير اصلي خود را براي پيشرفت مشخص سازند. 

 سخن پاياني؟
 كار درماني با عشــق و دل همراه است و كار آزمايشگاه 
عشق بالاتري را طلب ميك‌ند زيرا هيچ كس جز خداوند بر آن 
نظارت ندارد. فقط اشخاصي قادر به فعاليت در آزمايشگاه‌ها 

هستند كه عاشق بوده و عشقشان الهي باشد و بس.  

اشرف باغبان كارشناس ارشــد ويروس شناسي از 
بيمارستان امام خميني شيروان در خراسان شمالي

 مشكلات عمده ســوپروايزرها در آزمايشگاه‌ها از 
ديدگاه شما چيست؟

مشكل عمده سوپروايزرها حجم كاري بسيار بالا است. 
آن‌ها بايد در بخش‌هاي مختلف آزمايشــگاه مانند كنترل 
يكفي، خريد تجهيزات و يكت‌هاي آزمايشگاهي، تعميرات، 
بخش‌هاي اداري و امور مختلف فعاليت داشــته باشند كه 

اكنون اعتبار بخشي و مستند سازي نيز به آن‌ها 
افزوده شــده است. معتقدم ســوپروايزرها به 
دليل نظارت بر كادر فني بايد از زمان آزادتري 
برخوردار باشــند تا موجب ارتقــاء خدمات 
پرســنل شــوند. بهتر اســت كه خريد يكت و 
تجهيزات به مسئول فني آزمايشگاه واگذار شود 

زيرا آن‌ها آگاهي بيشتري در اين زمينه دارند.
نكته ديگر كمبود نيروي انســاني و پرســنل 
اســت كه اين مســاله نيز موجبات اســتفاده 
همكاران را در شــيفت‌هاي كاري بيشتر فراهم 
مي‌آورد. نيروهاي آزمايشگاه ما اكثرا به صورت 

18 ساعته )صبح و شب و يا عصر و شب( در حال فعاليت 
هستند. بنابراين خستگي بسياري در آن‌ها مشاهده مي‌شود 
كه به دليل تكميل 24 ســاعت كاري بيمارستان براي ارائه 
خدمات نمي‌توان حجــم فعاليت‌هاي آن‌ها را كاهش داد. 
البته در اين راســتا ارائه خدمات با يكفيت مناسب مستلزم 

افزايش نيروي انساني است. 
 چه راهكارها و پيشنهاداتي براي برطرف شدن اين 

مشكلات داريد؟
بازنگــري در چــارت ســازماني كيي از مهــم ترين 
راهكارهاي پيشنهادي اســت. براي مثال چارت سازماني 
مربوط به بيمارســتان ما براي زماني اســت كه داراي 70 
تختخواب بود. اكنون بيمارستان امام خميني شيروان 120 
تختخوابي اســت ولي گاهي اوقات تــا 170 بيمار را نيز 

پذيرش ميك‌ند.
سوپروايزرهاي آزمايشــگاه‌ها بر خلاف سوپروايزرهاي 
پرستاري كه در حكم كاريشــان كلمه سوپروايزري لحاظ 
شده از اين حق محروم شــده‌اند. آن‌ها سمتي را در حكم 
خود نداشته و از مزاياي آن نيز برخوردار نيستند. همچنين 
لحاظ نمودن كلمه ســوپروايزري در حكم پرستارها باعث 
گرديده است تا در سنوات با ســوپروايزرهاي آزمايشگاه 
متفــاوت باشــند كه اين مســاله در مبلغ بازنشســتگي و 
حقــوق دريافتي حال حاضــر آن‌ها نيز تاثيرگذار اســت. 
با لحاظ شــدن اين مهم در چارت ســازماني مشكل درج 
 سمت ســوپروايزرهاي آزمايشــگاه‌ها در حكم كاريشان

 برطرف خواهد شد.   
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 گفتگويي با دكتر سعيد مهدوي 
مديرکل سابق آزمايشگاه مرجع سلامت

 شما به عنوان مدير كل اسبق آزمايشگاه مرجع سلامت 
چه دستاوردهايي را در دوران فعاليت خود داشته ايد؟

به نام خدا و تشكر از شما به خاطر ايجاد اين فرصت؛ خدمت 
شما عرض ميك‌نم كه مسئوليت‌هاي اين چنيني فرصتي است كه 
از قضا در اختيار من هم قرار گرفت و اميدوارم كه در مقابل مردم 

و خداوند رو سپيد شده باشم. 
نكته مهم كه در پاســخ به فرمايش شما بايد گفت اين است 
كه فعاليت هر مدير كلي بايد در محــدوده زماني خود ارزيابي 
شود چون فضايي كه او كار ميك‌ند بستگي زيادي به همكاران و 
اعتقادات مسئولين بالا دستي از جمله معاونت درمان، سياست‌ها 

و حساسيت‌هاي مقام عالي وزارت دارد. 
زماني بود كه اصلا اداره كل منحل شــده بود و با همت آقاي 
دكتر صاحب الزماني مجدد تشــيكل و اداره امورآزمايشگاه‌هاي 

كشور به دست متخصصين آن سپرده شد.
در زماني صحبت از كوچك سازي دولت و ادغام اداره‌ها بود 
كه با پيشنهاد آقاي دكتر صفايي از ادغام سه اداره و اداره كل كي 
اداره كل جديد به نام آزمايشگاه مرجع سلامت تشيكل و نهضتي 
به نام استاندارد سازي آغاز شد كه من سعي كردم در استقرار آن 

جد بليغ نمايم. 
با اين مقدمه خدمت شما عرض ميك‌نم در زمان شش سال و 
نيم كه من مدير كل بودم معاونت سلامت به دو معاونت تقسيم 
شــد و به لحاظ ساختار، موقعيت خاصي پيدا كرديم چون مقرر 
شد كه زير نظر هر معاونت 4 اداره كل ايجاد شود كه با توجه به 
ساختار وزارت بهداشت و اداره‌هاي موجود قطعا ما كيي از آن‌ها 
نبوديم و از طرفي براي ما كي برگشت به عقب بود و اگر زير نظر 
كي معاونت مي‌رفتيم ارتباط ما با آزمايشگاه‌هاي معاونت ديگر 
حذف مي‌شــد. براي همين من خودم شخصا در همه جلسات 
هيات امناي دانشگاه‌ها شــركت كردم و با صحبت در جلسات 
موفق شديم موقعيت خود را در چارت وزارت بهداشت زير نظر 
وزير تثبيت نماييم. اين كار باعث شــد ضمن حذف نشدن زير 

نظــر كي معاونت رفته و ارتباطمان با همه معاونت‌هاي وزارت 
بهداشت نيز حفظ شود.

همانطور كه گفتم استقرار و نهادينه كردن استانداردها نياز به 
پيگيري داشــت. اگر به خاطر داشته باشيد در سال 1390 تمديد 
پروانه‌هاي آزمايشــگاه‌ها منوط به رعايت اســتانداردها شد كه 

آزمايشگاه‌ها نيز به سلامت از آن عبور كردند. 

 مــا براي ارائه خدمت نياز به كي شــبكه داشــتيم كه با 
طراحي، تدوين و آوردنش در اسناد بالا دستي موجبات تحقق آن 
را فراهم كرديم و به صورت عملي آزمايشگاه 9 قطب كشوري 
و حدود 24 آزمايشگاه مرجع دانشگاهي نيز تجهيز و راه اندازي 

شد. 

براي سياست‌گذاري كلان هم نياز به مستنداتي بود كه تحقيق 
آن به دوســت دانشمندم آقاي دكتر رواقي در دانشكده مديريت 
دانشگاه تهران سپرده شد و سند سياست آزمايشگاه‌هاي كشور 
متناسب با آزمايشگاه‌هاي ساير كشور‌هاي دنيا با نظر كارشناسان 

كشوري و همه ذينفعان در جلسات متعدد تدوين گرديد.
از ديگر كارها تهيه كي بســته علمي و مهندســي براي زير 
ساخت توســعه فضاي فيزكيي آزمايشگاه‌هاي پزشكي بود كه 
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با كمك دانشــكده هنر به پايان رسيد و همين روز‌ها زير 
چاپ مي‌رود.

همانطور كه مي‌دانيد كيي از وظايف مهم ستاد وزارت 
بهداشت نظارت بر واحد‌هاي محيطي است كه با برگزاري 
بيش از 25 برنامه پايش اســتاني به اين مهم نايل آمديم 
و توانستيم تحولي در آزمايشگاه‌هاي محيطي ايجاد كنيم. 

از ابزارهايــي كه بــراي اين نظــار ت لازم بود چك 
ليست‌هاي واحدي بود كه به صورت الكترونكي باشد و 
مميزين بتوانند ارزيابي خود در محيط را به صورت برخط 
)آنلاين( انجام و گزارش نمايند. براي اين كار هماهنگ و 
شــايد پيشتاز در اداره كل نظارت و اعتبار بخشي وزارت 
بهداشت نرم افزار تهيه گرديد و تمامي دانشگاه‌ها آموزش 
لازم را ديدند و اين كار نهادينه شد كه اميدوارم ادامه پيدا 

كند.
همانطور كه مي‌دانيد وزارت بهداشت در برنامه پنجم 
توســعه موظف شده اســت كه با واگذاري كارهاي غير 
حاكميتــي از بار خود كم كند و ما توانســتيم با كمك به 
انجمن‌ها و ايجاد فضا به اين مهم نزدكي شــويم. از كي 
طرف برنامه در اولويت معاونت درمان وزارت بهداشت 
آمد و اعلام عمومي شــد كه واگذاري اعتبار بخشي قرار 
است به انجمن‌ها داده شود و از طرفي كار با كي پايلوت 
در تعدادي دانشــگاه و آزمايشــگاه آغاز گرديد كه نتايج 
انشاا... امسال اســتخراج مي‌شود. به سه انجمن موافقت 
اصولي براي اين كار داده و مقرر گرديد با بررسي عملكرد 
آن‌ها در اين طرح پايلوت پروانه اعتبار بخشي به انجمن‌ها 

صادر شود. 
از موارد ديگر كه به نظــرم خيلي خوب و مهم بود و 
از قضــا خيلي هم خوب انجام شــد آمايش ايران از نظر 
آزمايشگاه‌هاي پزشكي بود كه توسط خانم دكتر صديقي 
در جهاد دانشگاهي انجام و نتايج آن گزارش شد. ما سعي 
كرديم در اين طرح بگوييم كه با چه الگويي مي‌توان توزيع 
بهينه‌اي از آزمايشگاه‌ها داشت كه البته خيلي مفصل است. 

 عملكرد خود را چگونه ارزيابي ميك‌نيد؟
همانطور كه عرض كــردم عملكرد بايد در كي زمينه 
و بستر حوزه ســامت بررسي شود. من مي‌توانم بگويم 
حداكثر تــوان خودم را گذاشــته ام و اميــدوارم با نظر 

كارشناسان و صاحب نظران مثبت ارزيابي شود.
 در خصوص چالش‌هايي كه در آن دوران با آن‌ها 

مواجه بوده ايد توضيحاتي را بيان فرماييد؟
البته ســختي‌ها در راه بسيار بود و شايد در همان زمان 
خيلي نمود ميك‌رد ولي مصائب شيرين بود وقتي مي‌ديديد 
و يــا حس ميك‌رديد كه گام مثبتي بــراي مردم و جامعه 
آزمايشگاهي بر مي‌داريد و مشكلات كم رنگ مي‌شد. ولي 
از نظر من تغيير در ساختار وزارت بهداشت كه تقريبا هر 
4 وزيري كه من خدمتشــان بودم را درگير كرد بيشترين 

فرصت سوزي بود!
نمي دانم چرا به جاي اين كه به فرآيندها توجه شــود 
و ســاختار متناسب با آن نوشته شــود همواره برعكس 
ديده و عمل مي‌شد كه البته موجب بازنگري گروه بعدي 

مي‌گرديد!
 آيا از دوران خدمت شما فعاليت‌هايي به صورت 
نيمه تمام باقي مانده است كه نيازمند پيگيري‌هاي مدير 

كل جديد باشد؟
البته اينگونه است چون كارها به صورت جاري بود و 

برخي تمام مي‌شد و طبيعتا برخي هم باقي مي‌ماند. 
 كيي از آن‌ها طرحي اســت كه به صورت مشترك 
با دانشــگاه امير كبير در حال انجام بود و عنوان هوشمند 
سازي نرم افزارها براي تشخيص برخي از بيماري‌ها بود 

كه اميدوارم بتوانم كمك كنم تا اين مهم نيز تمام شود.
در اين طرح موارد زير هوشمند سازي مي‌شد:

 تشخيص سلول‌هاي گردن رحم يا همان پاپ اسمير 
به كمك خانم دكتر راشد و خانم دكتر فرزامي 

 تشخيص سل به كمك آقاي قلمي 
 تشخيص مالاريا به كمك خانم دكتر ذاكر

 تشــخيص سلول‌هاي خون محيطي به كمك آقاي 
دكتر پوپك

 تشــخيص انگل‌هــاي تك ياخته بــه كمك دكتر 
ضياييان و دكتر فارسي

 روبوتكي كردن مكيروسكوپ براي تشخيص‌هاي 
عناوين فوق به كمك مهندس محرابي 

البته همه اين طرح‌ها توسط اساتيد دانشگاه امير كبير و 
دانشجويان دكتراي مهندسي اجرا مي‌شد.

 عملكرد 
بايد در يك 
زمينه و بستر 
حوزه سلامت 
بررسي شود
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دکتر سيامک سميعي: مدير کل آزمايشگاه مرجع سلامت

ايجاد شبکه خدمات آزمايشگاهي دستاورد برنامه تحول نظام سلامت
 برنامه آزمايشــگاه‌هاي دولتي را در طرح تحول سلامت 

چگونه ارزيابي ميك‌نيد؟
مطابــق با الزامــات برنامه تحــول نظام ســامت در حوزه 
آزمايشگاه‌هاي پزشكي، آزمايشــگاه‌هاي وابسته به دانشگاه‌هاي 
علوم پزشكي كشــور اعم از آزمايشــگاه‌هاي مراكز تشخيصي 
درمانــي، بهداشــتي، پژوهشــي و آموزشــي در قالب شــبكه 
آزمايشــگاهي ارائه خدمت كليه خدمات مورد نياز بيماران را با 
يكفيت مطلوب و بهنگام در محل ارائه خدمت مســتقيما فراهم 
كرده و يا دسترســي به آن را مديريت ميك‌نند و ملاك پرداخت، 
تعرفه مصوب دولت مي‌باشــد. دانشــگاه‌هاي علوم پزشكي در 
اجراي برنامه با هدف تجميع منابع، آرايش و چيدمان شــبكه را 
براي آزمايشگاه‌ها ايجاد و مديريت ميك‌نند و اين طي كي برنامه 
7 مرحله‌اي محقق خواهد شــد. آرايش شــبكه امكان دسترسي 
آســان به خدمات با يكفيت و اقتصادي آزمايشــگاهي را فراهم 
مي‌سازد. ســطح بندي خدمات، ارتقاي آموزش سرمايه انساني، 
بهبود تــداركات و مديريــت تجهيزات، ايجاد نظــام كيپارچه 
مديريت اطلاعات آزمايشــگاهي و امكان مديريت كارآمد بهره 
برداري از آزمايشــگاه پزشــكي و خدمــات آن از ديگر مزاياي 
شبكه آزمايشگاه‌هاي دانشگاه است. بهره برداري از ظرفيت‌هاي 
تشخيصي آزمايشگاه‌هاي بهداشتي، آموزشي و پژوهشي در شبكه 
كيي از اقدامات موثر در توسعه كمي و يكفي عملكرد شبكه است 
كه برخي از دانشــگاه‌ها آن را آغاز كرده اند و حتي در آن توفيق 
خوبي داشته‌اند. اگر ادغام توانمندي‌هاي اين آزمايشگاه‌ها تحقق 
پيدا كند نه تنها دامنه خدمات آزمايشــگاهي تخصصي افزايش 
ميي‌ابد بلكه آموزش و پژوهش هم در شرايط و مسير تحول قرار 
مي‌گيرد. خوشبختانه عموم آزمايشگاه‌هاي بيمارستاني در دستيابي 
به دو شاخص اولويت دار و اصلي "كاهش سطح پرداخت بيماران 
بستري به 10%" و "مديريت خدمات آزمايشگاهي بيماران بستري 
در محل ارائه خدمت بدون ارجاع مســتقيم بيمار يا همراه او به 
خارج از بيمارستان" تلاش ميك‌نند. برداشتن گام‌هاي اوليه جهت 
ايجاد “شــبكه خدمات آزمايشگاهي دانشگاه” و افزايش پوشش 
خدمات آزمايشگاهي در مراكز تشخيصي و درماني دانشگاهي از 

دستاوردهاي قطعي كوتاه مدت اجراي برنامه تحول نظام سلامت 
در حوزه آزمايشگاه پزشكي محسوب مي‌شود.     

 آزمايشگاه‌هاي خصوصي در طرح تحول سلامت از چه 
جايگاهي برخوردارند؟

از آغاز برنامه تحول نظام ســامت، با توقف ارجاع مســتقيم 
بيمار يا نمونه باليني او به خارج از شــبكه آزمايشگاهي دانشگاه، 
آزمايشــگاه‌هاي خصوصي در تامين خدمات آزمايشــگاهي كه 
فعلا در آزمايشــگاه‌هاي مراكز تشخيصي‌درماني دانشگاهي و يا 
درون شبكه ميسر نيست به شــركي و همكار مراكز دانشگاهي 
مبدل شــده‌اند.  كيــي از راه‌هايي كه براي همــكاري راهبردي 
آزمايشــگاه‌هاي خصوصي متصور است مشــاركت در توسعه 
آزمايشــگاه‌هاي تشخيصي مراكز تشــخيصي- درماني از طريق 
اجراي سناريو‌هاي متنوع است كه البته بايد، برخلاف رويه گذشته 
واگذاري ها، با نيازهاي فعلي و الزامات مربوط به نقش آموزشي و 

پژوهشي شبكه و آزمايشگاه‌هاي آن منطبق باشد. 
 برنامه جامع و سياست آزمايشگاه مرجع سلامت در رابطه 

با آينده آزمايشگاه‌هاي تشخيص آزمايشگاهي چيست؟

 آزمايشــگاه مرجع ســامت به دنبال ايجاد شرايطي 
اســت كه دسترســي عادلانه به خدمات معتبــر، بهنگام و 
اقتصادي آزمايشــگاهي، هر جا كه نظام سلامت به آن نياز 
داشته باشد را ميسر سازد. از اين رو برنامه‌هاي اين اداره كل 
كه فهرســت مهم ترين آن‌ها در زير آمده است همه در اين 

جهت خواهند بود. 
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1- ايجاد نظام ملي اعتبار بخشــي آزمايشــگاه‌هاي 
پزشــكي و بهبود نظارت با افزايش مشــاركت و نقش 
انجمن‌هاي علمي صنفي حوزه آزمايشــگاه پزشــكي 
در نظــارت بــر آزمايشــگاه‌هاي پزشــكي خصوصا 

آزمايشگاه‌هاي خصوصي 
2- ســاماندهي مديريــت امور مربوط به “وســايل 
 In Vitro Diagnostics،( تشــخيصي آزمايشــگاه پزشــكي
IVD( از طريــق افزايش تعامل بين وزارت بهداشــت 
درمان و آموزش پزشــكي، انجمن‌هاي علمي و صنفي 
علوم آزمايشــگاهي و تامين كنندگان وسايل تشخيصي 
آزمايشــگاه پزشــكي )اعم از توليد كننده، واردكننده و 
توزيــع كننده( خصوصا براي حــذف محصولات فاقد 
يكفيت و غير مجاز از بــازار و مبارزه با قاچاق، تقويت 
نظام ثبــت IVD، افزايش ظرفيت آزمايشــگاهي براي 
كنترل يكفيت و ارزيابي عملكرد، پشتيباني از محصولات 
توليــد داخل با يكفيت و توســعه آن، كمك به افزايش 
سهم محصولات با يكفيت داخلي از بازار كشور، تقويت 
 نظــام مراقبت از يكفيت در ســطح عرضــه و مصرف 
)Post Marketing Surveillance، PMS(، ارتقاي 
كمي و يكفي آموزش ناظرين فني شــركت‌هاي فعال در 
حــوزه IVD و بهبود نظارت بر توليــد داخلي و نظام 

IVD توزيع
3- زمينه ســازي براي ايجاد شــبكه ارجاع و تجميع 
منابع خصوصا تشويق بخش خصوصي، با هدف تامين 

خدمات با يكفيت، بهنگام و اقتصادي
4- تمركز جدي بــر مديريت كارآمد بهره برداري از 
آزمايشگاه‌هاي پزشكي و خدمات تشخيصي آن‌ها با هدف 
كاهش استفاده نابجا و بي رويه از آزمايش‌هاي پزشكي و 

)induced demand( مقابله با تقاضاي القايي
5- تدوين فهرست رسمي آزمايش‌هاي تشخيصي و 
اقدامات مربوط به آن به عنوان بخشــي از همكاري‌هاي 
راهبردي آزمايشگاه مرجع سلامت در انجام پروژه سامانه 
پرونده الكترونكي سلامت )ســپاس( و فراهم ساختن 

مقدمات تعيين قيمت تمام شده خدمات آزمايشگاهي 
6- اســتاندارد كردن نرم افزارهاي مديريت اطلاعات 
آزمايشگاهي )نرم افزارهاي موسوم به پذيرش و جوابدهي( 

7- تدويــن راهنماها و دســتورالعمل‌هاي مربوط به 
بهره بــرداري از آزمايش‌هاي تشــخيصي گران قيمت، 
غربالگري‌ها و آزمايش‌هايي كه به دليل عدم دسترسي به 
فناوري يا ساير اركان زير ساختي مورد نياز به خارج از 

كشور ارجاع مي‌گردند. 
 جايــگاه انجمن‌هاي علوم آزمايشــگاهي را در 
طرح تحول نظام سلامت و سياست گذاري‌ها چگونه 

ارزيابي مي‌نماييد؟
حتــي با يــك نظر اجمالــي به برنامه‌هــاي فوق 
مي‌توان حــدس زد كه اجراي كدام برنامه يا برنامه‌ها 
با مشــاركت انجمن‌هاي علوم آزمايشگاهي موفق تر 
خواهد بــود. تجربه واگــذاري آموزش‌ها و اجراي 
برنامه‌هاي مهارت آزمايــي را مي‌توان موفق ارزيابي 
كرد و پرونده دعوت انجمن‌ها به مشاركت در نظارت 
بر آزمايشگاه‌هاي پزشكي هم هنوز باز است. موفقيت 
در اجراي برخي از برنامه‌هاي فوق نقش تعيين كننده 
در بهبود يكفيت و وضع اقتصادي آزمايشــگاه دارد و 
تحقق اهداف برخي ديگر منجر به كاهش مشكلات 
درون صنف مي‌شــود كه نظام نظارتي دولتي تاكنون 
موفق به حل آن‌ها نشــده است )مثل رقابت ناسالم و 
مخرب(. بدون ترديد انجمن‌هاي علوم آزمايشگاهي 
در صورتي كه واقعا مشتاق خدمت‌گذاري به اعضاي 
خود و ارتقاي نظام آزمايشگاهي باشند نمي‌توانند از 
فرصت مشــاركت و همكاري با وزارت بهداشــت، 
درمان و آموزش پزشكي چشم پوشي كنند و انتخابي 
به جز اين داشــته باشــند. البته به نظر مي‌رسد براي 
پذيرش چنين مسئوليتي نيازمند بازنگري در تشيكلات 
براي ايجاد ســازماندهي مناســب، اختصاص منابع 
و افزايش انســجام بين خود باشــند. چند سال است 
كه فرصت تاثير‌گذاري بر سرنوشــت آزمايشگاه‌هاي 
كشــور براي انجمن‌هاي صنفي و علمي فراهم شده 
است و در صورتي كه انتخاب صحيحي صورت گيرد 
نقشــي كه انجمن‌ها در آينده و در تعيين سرنوشــت 
نظام آزمايشــگاهي به عهده خواهند داشت مطمئنا به 
 فعاليت‌هاي بازآموزي و برگزاري همايش‌ها محدود 

نخواهد شد. 

بدون ترديد 
انجمن‌هاي علوم 
آزمايشگاهي 
در صورتي كه 
واقعا مشتاق 
خدمت‌گذاري 
به اعضاي خود 
و ارتقاي نظام 
آزمايشگاهي باشند 
نمي‌توانند از فرصت 
مشاركت و همكاري 
با وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش 
پزشكي چشم پوشي 
كنند و انتخابي به 
جز اين داشته باشند
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شروع را بر سپاسگزاري از همه كساني گذاشته ام كه 
از ديرباز تا كنون در عرصه آزمايشــگاه‌هاي تشخيص 
طبي به صورت فردي يا جمعي قدمي براي شناساندن 

جايگاه حقيقي آزمايشگاه برداشته‌اند. 
سالهاســت كه پيگيري مطالبــات و حقوق جامعه 
آزمايشــگاهي مورد نظــر كاركنان آزمايشــگاه‌هاي 

تشخيص طبي بوده است.
 از جملــه ادامــه تحصيل در مقطــع دكتراي علوم 
آزمايشگاهي حق مسلم دانشجويان و دانش آموختگان 
علوم آزمايشگاهي مي‌باشد و از آنجايي كه سالهاست 
كه مقطع دكتراي حرفه‌اي علوم آزمايشــگاهي تعطيل 
گرديــده و تنها مســير ادامه تحصيــل موجود، تك 
رشته‌اي‌ها هســتند كه مشــكلات و محدوديت‌هاي 
خود را دارند، شايسته است كه بازگشايي آن به دلايل 
متعدد از جمله ايجاد انگيزه در پرســنل آزمايشگاه‌ها 
و دانشــجويان علوم آزمايشــگاهي، ضرورت توسعه 
كمــي و يكفي آزمايشــگاه‌ها متناســب بــا نياز روز 
افزون جامعــه، برطرف نمودن نيــاز مراكز خصوصا 
 مراكــز دولتي به مســئول فنــي و... در هدف‌گذاري

 مسئولين قرار بگيرد.
 قانون ارتقاء بهره وري كه شامل حال اكثر رشته‌هاي 
پيرا پزشــكي گرديده شامل پرســنل آزمايشگاه نشده 

است.
با توجــه به اينك‌ه كاركنان آزمايشــگاه در معرض 
خطــرات گوناگــون ابتلا بــه آلودگي‌هــاي مختلف 

مكيروبي، ويروســي، انگلــي، شــيميايي، پرتویي و 
ســاير مشكلات از اين دست هستند متاسفانه هنوز به 
عنوان شــاغلين در مشاغل ســخت و زيان آور درجه 
كي محسوب نشــدهك ه اميد است اين نقيصه هر چه 

سريع‌تر برطرف گردد.
در مراكز دولتــي پرداخت كارانه‌هاي پرســنلي به 
صورت 90 درصد پزشــك و 10 درصد ساير كاركنان 
اعمــال مي‌گردد كه باعث كاهــش انگيزه در كاركنان 

آزمايشگاه شده است. 
در ســال‌هاي اخير افت محسوسي در امور مربوط 
به آموزش دانشــجويان اين رشته مشــاهده مي‌گردد 
كه بــا توجه به پيشــرفت روز افزون اين رشــته در 
تشــخيص‌هاي ملكولي و ســاير متدهاي پيشــرفته 
تشخيصي به نظر مي‌رسد مراكز آموزشي بايد در صدد 
كاهــش فاصله به وجود آمده باشــند و در ضمن نياز 
بيشتري به آموزش مباحث كنترل يكفي و آموزش‌هاي 
عملي و ساير آموزش‌ها مانند حقوق گيرندگان خدمت 

احساس مي‌گردد.
حمايــت و ايجــاد انگيــزه در ســوپروايزرهاي 
آزمايشــگاه‌ها به عنوان مشاورين امين مسئولين فني و 
جزو كليدي ترين پرسنل آزمايشگاه‌ها بايد مورد توجه 

قرار گيرد.  
سيما توكلي

دانشگاه علوم پزشكي همدان
تابستان 1393 

به نام ايزد يكتا

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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سرکار خانم دکتر فارسی
درگذشــت نابهنگام مادر بزرگوارتان را تسلیت 
عرض نمــوده و از درگاه خداوند منان صبری 
جزیل برای شــما و خانواده محترمتان مسئلت 

می‌نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

انالله و انا الیه راجعون
با نهایت تاسف و تاثر درگذشت  استاد گرانقدر ايمونولوژي 
جناب آقای دکتر احمد مسعود را تسلیت عرض نموده و 
از خداوند متعال بــرای آن مرحوم علو درجات و برای 

بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نماییم.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

انالله و انا الیه راجعون
با نهایت تاسف و تاثر درگذشت جناب آقای دکتر محسن شریعت عضو هيئت مديره  اسبق  انجمن دكتراي علوم 
آزمایشگاهی را تسلیت عرض نموده و از خداوند متعال برای آن مرحوم علو درجات و برای بازماندگان صبری جزیل 

مسئلت می نماییم.
هیئت مدیره نجمن دکترای علوم آزمایشگاهی
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Melittin inhibit Rac1 expression in cervical cancer cell, hela cell
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Abstract
Introduction: In Iran, cervical cancer is the 2nd common gynecologic cancer following breast cancer
and 2nd common cause of cancer death following ovarian cancer. Cell migration plays a principal role in many biological and 
pathological processes, including embryonic development, wound repair, the inflammatory response, tumor metastasis and mental 
retardation. It is already well known that members of the
Rho family of small GTPases is key regulators of the actin cytoskeleton in diverse cellular functions including cell migration. Rac1 is 
one member of this family that play important role in cell migration. Bee venom contains several biologically active peptides, includ-
ing melittin (a major component of BV), apamin, adolapin, mast cell degranulating peptide, and enzymes (phospholipase A2, and 
hyaluronidase) as well as non-peptide components, such as histamine, dopamine, and norepinephrine. Melittin inhibit cell migration 
in hepato cellular carcinoma via Rac1 suppression.
Material and Methods: Following treatment hela cells for 12h with melittin in several concentration (0(control group),0.5,1μg/ml), 
cells were lysed with lysis buffer. So amount of Rac1 expression was determined with western blot technique. Outcomes compare 
with Actin as internal control, and results were displayed by percentage.
Results: Expression of  Rac1 was obtained, 100±0, 0.34±0.2, 0.28±0.1٪ in control group, 0.5 and 1μg/ml, respectively.  
Conclusion: Melittininhibits  Rac1 expression in hela cell, suggesting that melittin is a
potential therapeutic agent for cervical cancer.
Keywords: melittin, metastasis, Rac1, cervical cancer

The false sero-negativity of CRP standard agglutination test: Prozone phenomenon
Mr. M. Salehi
Center of Pathological and Medical Diagnostic Services, Iranian Academic Center for Education, Culture and Research 
(ACECR), Neyshabor Branch, Mashhad, Iran
Mohammadsalehi73@gmail.com
Mr. M. Mobini
MSc in microbiology, young researcher club, Azad university, Tonekabon branch
Ms. M. Asghar Heydari
MSc in microbiology, young researcher club, Azad university, Tonekabon branch
Abstract
Objectives: C-reactive protein (CRP) reflects measure of response acute phase. We aimed to assess prozone phenomenon that causes 
false negativity in serological diagnosis of CRP.
Materials and methods: In this study the tests of four cases of 600 participants that have false negative serological results were evalu-
ated by agglutination and turbidometry methods.
Findings: CRP test was positive in titer of 1/8 in all cases but the first case remains positive to titer of 1/16.the results of turbidometry 
method demonstrated be positivity all samples.
Conclusion: By regarded to other laboratory findings, in the laboratories that used agglutination method, samples that suggested high 
CRP in order to exclude false sero-negativity must be diluted to upper titers. 
Keywords: C-reactive protein (CRP), prozone phenomenon, agglutination method
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Customer- Centeredness in medical laboratories: A necessity or an option
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Abstract
In today’s competitive world, laboratories with traditional perspective to concepts of customer, quality, competition, advertising, and 
diversity of tests, not only have made no success but also have had a plethora waste of time, finance, and energy. 
Today, “customer” is considered as a primary goal of laboratory services and “customer-centeredness” is remained to be the crucial 
cornerstone of laboratory activities, that is, the quality of lab services is defined based on customers’ needs and expectations.
Medical laboratories are obliged to satisfy their customers and to manage relationships with them, regardless of any of their own 
aims. This necessity is arisen from factors including divine orders related to observing human dignity, social rules, individuals’ 
incentives(demands desires) , as well as requirements of fulfilling profits of medical laboratories. 
Customer-centeredness is a must for survival of a medical laboratory in a competitive market that requires valuing humanity and 
providing customers as human beings with their demands.
The present study aims to examine types of customers, a variety of customers’ needs and expectations (as appropriate behavior, 
speed of services, implementation of the rules, reliability and validity of tests, decorations done on physical environment), customer 
satisfaction and its impact on laboratory processes, as well as impression of winning  customers’ support on survival of medical 
laboratories.  

Keywords: customer-centeredness, medical laboratory, satisfaction, demand

The study of cancer incidence and cancer registration in kermanshah province between 
2009-2010 in women
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Kermanshah university of Medical sciences and Health Department

Abstract

Introduction: Based on statistical and epidemiological studies, cancer is the third most common cause of death after heart diseases 
and accidents, therefore planning to control  cancer is essential for public health. Cancer registration is an important part of cancer 
control,and the collected data could be useful in etiological studies, and health programming to prevent and treat the disease. In this 
study cancer incidence and cancer registration in kermanshah province investigated.
Materials and Methods: In this descriptive study, data related to cancer were collected from the health center of kermanshah province, 
from 2009 to 2010. Then the age group and incidence of different kind of cancer in women were determined.
Results: Results showed that the top ten cancers among women were in2009: 1-Breast 23.5-22.5 percent incidence rate per 100,000 
2- skin 11.2 percent, 10.7 the rate per 100,000 3-The  the incidence rate per 100.000 5- stomach 6.1 percent 5.8 of the incidence rate 
per 100,000.
in2009: 1-Breast 22.4percent 20.5 incidence rate per 100,000  2- skin 11.5 percent 10.9 the rate per 100,000 3-The colon,rectum 10.7 
percent 8.7of the incidence rate per 100,000 4- Esphagous 5.7 percent 6.3of the incidence rate per 100,000 5- stomach 5.3 percent 
5.8of the incidence rate per 100,000.
Conclusion: In this investigation we also compared cancer incidence and distribution in kermanshah province with national rates 
and our results showed that in two years, cancer Breast ,skin , cancer colon,rectum and cancer Esphagous , stomach were common 
in women in kermanshah province So it is neccesary to design preventive program. This planning need screening intervention, early 
identification, treatment, education and information.
Keywords: Cancer, incidence, epidemiological studies, cancer registration
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A review on the latest criteria for laboratory diagnosis of diabetes mellitus, pre-diabetes and 
gestational diabetes

Dr. M. R. Bakhtiari 
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bakhtiari@irost.ir

Abstract
Diabetes mellitus (DM) is the most prevalent metabolic disease with mild to severe complications dependent on the early or late 
diagnosis of the disease. According to the World Health Organization, diabetes is a major threat to global public health that is rapidly 
getting worse. American Diabetes Association (ADA) is one of the most updated references for determining the criteria for labora-
tory diagnosis of DM. 
In my previous review article published in current journal, the 2011 ADA criteria for diagnosing DM were elaborated. Since that 
time this standards have undergone some modifications relevant to diagnostic criteria. However, in the latest issue of Diabetes Care 
Journal published by ADA in 2014, some standards of diagnosis have been modified, especially those related to gestational diabetes 
mellitus.
The general purpose of this review article is to underline the new changes of diagnostic protocols for DM and gestational DM.

Quorum sensing in Bacteria
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Abstract
Bacteria were for a long time believed to exist as individual cells that sought primarily to find nutrients and multiply. The discovery 
of intercellular communication among bacteria has led to the realization that bacteria are capable of coordinated activity that was 
once believed to be restricted to multicellular organisms. The process of communication is termed “quorum sensing (QS)”; it is a 
density-dependent process that involves the production of extracellular, diffusible signal molecules (Autoinducers) that coordinate 
gene expression including virulence determinants. As quorum sensing controls virulence, has been an attractive target for the devel-
opment of novel anti quorum sensing therapy measures that do not rely on the use of antibiotics. Anti quorum sensing therapy has 
been a promising strategy to combat bacterial infections as it is unlikely to develop multidrug resistant pathogens since it does not 
impose any selection pressure. The challenge for the future will be for clinicians to apply their understanding of autoinducer-based 
signaling to the development of effective therapeutic agents or prevention strategies.

Keywords: Bacteria, quorum sensing, anti quorum sensing therapy
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