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رهنمودها
سرآغاز گفتار نام خداست

كه رحمتگر و مهربان خلق راست

* هیچ ثروتی چون عقل، هیچ فقری چون نادانی، هیچ ارثی چون ادب و هیچ پشتیبانی چون مشورت نیست.

* ارزشــمندترین بی نیازی، عقل اســت. بزرگ ترین فقر، بی خردی اســت. ترســناک ترین تنهایی، خودپسندی است. 
گرامی‌ترین ارزش خانوادگی، اخلاق نیکوست.

* به راستى كه دانش، مايه حيات دل ‏ها، روشن كننده ديدگان كور و نيرو بخش بدن ‏هاى ناتوان است.

*امام علی )ع(*

*امروز گرسنگي فكر از گرسنگي نان فاجعه آميز تر است.

*چه بســيارند كساني كه هميشه حرف مي زنند بي آنكه چيزي بگويند و چه كم اند كساني كه حرف نمي زنند اما بسيار 
مي گويند.

* خدایا به من زیستنی عطا کن، که در لحظه مرگ بر بی ثمری لحظه ای که برای زیستن گذشته است حسرت نخورم و 
مردنی عطا کن که بر بیهودگیش سوگوار نباشم.

* اگر قادر نیستی خود را بالا ببری همانند سیب باش تا با افتادنت اندیشه‌اي را بالا ببری.

* اگر باطل را نمي توان ساقط کرد می توان رسوا ساخت، اگر حق را نمی توان استقرار بخشيد می توان اثبات کرد و طرح 
کرد و به زمان شناساند و زنده نگه داشت.

*دکتر علی شریعتی*

* مطمئنا  اوضاع عمومی و بود و نبود عدالت اجتماعی در اعمال مردم و اخلاق مردم و حتی در افکار و عقاید مردم تاثیر 
دارد. 

* هیچ موجوی به اندازه انسان، نیازمند به ساخته شدن نیست و هیچ موجودی به اندازه انسان قابل شناخته شدن نیست 
و هیچ موجودی به اندازه انسان ارزش ساخته شده‌ اش با ارزش ساخته نشده ‌اش این‌ قدر تفاوت ندارد.

*دکتر مرتضی مطهری*

زندگــی زیباســت ای زیبــا پســند                                                               زنــده اندیشــان بــه زیبایــی رســند

گلوی مرغ سحر را بریده اند و هنوز                                                        در این شط شفق آواز سرخ او جاریست

*هوشنگ ابتهاج*

          مدیر مسئول



به نام خدا
ســال 1398 را با نام خداوند مهربان و یگانه شــروع می کنیم. خداوند عزیزی که زیبا است و زیبایی را دوست دارد. زیبایی 
در حســن اخلاق، زیبایی در خدمت به خلق خدا، زیبایی طبیعت، زیبایی انســان ها به آراستگی های انسانی، زیبایی جمال و 

زیبایی نگاه و اعمال.
خالق زیبایی، خداوند کریم و مهربان است و زیبایی در اخلاق، حکمت، علم و دانش و کسب معرفت از صفات نیکوی بشریت 

و بنده خدا است. 
بهار زیبا است و هر بهاری زیبایی طبیعت را خلق می کند. پیرایش گل ها، سبزه ها، لاله ها و شقایق ها نشاط را در جامعه 

ایجاد می کند.
بهار عشوه انسان ها به خدای زیبای خودشان است. هر چقدر ناز انسان ها به خالقشان بیشتر می شود خالق زیبایی آن ها 

عاشق زیبایی بشریت می‌گردد.
بشــریت با خدمت به هم نوعان، ایثار و فداکاری به جامعه زیبا می گردد و آنچنان در این زیبایی غرق می شــود که خداوند 

می فرماید فتبارک ا... احسن الخالقین.
دوســتان عزیز من، زیبایی فقط حسن ظاهر و آراستگی نیست البته آن هم مهم است. زیبایی به تزکیه نفس و آراستگی به 

تقوی، فداکاری، حفظ نوامیس جامعه، پویایی و تکامل بشریت است.
در حدیث معصوم می فرماید؛ انسان ها باید روز بعدیشان نسبت به روز قبلیشان رو به کمال باشد. زیبایی انسان ها همچون 

بهار رو به تکامل است و هر روز نسبت به روز قبل و هر سال نسبت به سال قبل باید مراحل عالیه تکامل را بپیمایند.
خداوند جمیل با تغییر فصول و طبیعت به انسان تعلیم می دهد که همزمان با تحول طبیعت انسان ها نیز به کمال تحول 
باید آراسته باشند و قطعا منظور خداوند جهانیان و آفریدگار یکتا تعلیم پاکی به آدمیت در مقابل حریم ها، حرمت ها، اخلاق، 
ســیره کریمه و کسب معرفت، ادب و حسن برخورد است که انسان چشــمش پاک، قلبش پاک و مجهز به تمام زیبایی های 

درونی و ظاهری گردد.
در بهار طبیعت ســبزه ها آراســته می گردند و طبیعت رو به زیبایی تمام پیش می رود. گل های بهاری و پرندگان زیبای 
سبز و سفید عشوه و کرشمه شروع می کنند و انسان های زیبا به اوج کمال می رسند. با دید و بازدید و صله رحم به یکدیگر 

مهربانی می کنند و آراسته به کمال خداوند می گردند و این یعنی بهار طبیعی حقیقت.
 قلم را یارایی ندارد تا در وصف زیبایی و کمال آراستگی تحمل بیاورد و قلم یکی از آن زیبایی های آفرینش است که خداوند 

مهربان به آن قسم می خورد. قسم به قلم، قسم به خون شهدا و قسم به ایثار و فداکاری و قسم به بهار و طبیعت.
ای خداوند کریم و زیبا همه ما، هموطنان و همکاران عزیز را به کمال زیبایی معرفت فرما. آمین.

هفدهمین کنگره کشــوری و دوازدهمین کنگره بین المللی ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی تشخیص پزشکی ایران با 
تلاش و زحمات همکاران دانشــمند و علمی در کمیته های متعدد در عرصه کمال اســت. دوستان عزیز از اقصی نقاط کشور 
گروه به گروه و دســته به دســته به موعود ایام کنگره ارتقاء کیفیت ناز نازان می رسند. این انسان های زیبا برای دستیابی به 
کمال، علم و دانش و دیدار با دوســتان و همکاران لحظه شــماری می کنند که در کنگره به دیدار جمال دوستان، همکلاسان 
و همکاران برسند. آن ها با فشردن دست یکدیگر و روبوسی ها نسبت به هم اظهار محبت می کنند. خداوندا این انسان های 



فرهیخته را سلامتی و موفقیت عطا فرما و روزگار آن ها را در معیت خانواده عزیزشان با نشاط و خندان گردان. 
با توجه به این که از ســال 1381 تا کنون حدود 2270 مقاله علمی، تحقیقی، کارگاه و پوســتر توسط کنگره ارتقاء کیفیت 
به جامعه محترم آزمایشــگاهیان تقدیم شــده است؛ توانسته ایم در پیشرفت علوم آزمایشــگاهی و دستورالعمل های اساسی 
آن نقش اول را داشــته باشــیم. تعداد عظیم همکاران جامعه آزمایشگاهی به ویژه دکترای علوم آزمایشگاهی به این پیشرفت 
و پیشــبرد علــوم افتخار می کنند. تعداد قلیلی نیز با کــم بینی و نقد منفی دائم نغمه می خوانند. آنچه که مهم اســت این 
 کنگره به دســت توانای انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی، موسســان و بنیان گذاران آن پایه گذاری شده است که بر شعار 
»کیفیت را پایانی نیســت« اصرار می ورزند. همچنین هر ســال مانند سال گذشته همزمان با بهار زیبای طبیعت نغمه خوانی 
خود را در محورها و پانل های کنگره می ســرایند. چه عزیزانی، زیبا و زیبا پســند و مجهز به فنون و علوم آزمایشــگاهی. در 
این بحث نیز قلم ناتوان است که زیبایی ها و تلاش های کنگره را به پایان برساند و چاره ای نیست که با سطور مذکور بحث 

کنگره بی پایان بماند.

مسئولین عالی و محترم کشور تلاش می کنند ولی چرا تلاش آن ها نمود عینی و ظاهری ندارد. فاصله طبقاتی روز به روز 
شــکافش عمیق و گسترده تر می گردد. ملت غیور که بهترین امت تاریخ اسلام و ایران هستند هر سال نسبت به سال قبل از 
نظر اقتصادی و گذران زندگی ضعیف تر می شوند و تورم بیداد می کند. ارزاق مورد نیاز مردم چندین برابر افزایش یافته است. 
زندگی بر مردم و خانواده عزیزشــان سخت و غیر قابل تحمل شده است. آزمایشگاهیان کشور جزیی از آحاد این ملت هستند 

و در وخیم ترین و بدترین زمان خود قرار گرفته اند. 
سیاســت گذاری صحیح و مدون بر کیت و تجهیزات نیســت. مســئولین ذی ربط وزارتخانه از اصل مســئولیت خود طفره 
می‌رونــد. آن هــا در ارتباط با تعرفه و نظارت بر کیت و تجهیزات، تدارک و توزیــع آن برنامه مدون و هماهنگی با انجمن ها 

ندارند. به عبارت دیگر انجمن های منتخب صنف آزمایشگاهیان مورد مشورت قرار نمی گیرند.
بــا اســتبداد نظر نمی تــوان بر آزمایشــگاهیان حکومت و مدیریت کرد. مــن به عنوان یک فرد زحمتکش و تلاشــگر در 
وزارت‌بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه های علوم پزشکی که سابقه 38 ساله روشن دارم مدعی هستم این روش 
مدیریت مرجع روش نادرستی است. آزمایشگاه مرجع سلامت باید در خدمت صنف فرهیخته جامعه آزمایشگاهیان و هموطنان 

عزیز باشد و این امر میسر نمی گردد مگر از طریق مشاوره با انجمن ها و صاحب نظران واقعی.

همکاران محترم اگر فرصتی شــد و حیاتی بود حتما در کنگره و مجمع عمومی خدمت تک تک اعضاء مهربان هســتم و به 
بزرگی و انسان دوستی عزیزان دکترا سر تعظیم فرود می آورم.

فرصت را غنیمت می شــمارم و عید نوروز باســتانی و بهار طبیعت را حضور همکاران جامعه آزمایشگاهیان کشور و به ویژه 
دکترای علوم آزمایشــگاهی و خانواده محترمشان تبریک عرض می کنم. انشاء ا... در سایه توجهات پروردگار مهربان در کمال 

سلامتی و نشاط زندگی کنند.

دکتر محمد صاحب الزمانی
           مدیر مسئول

 



 بهارم دخترم از خواب برخیز
 شکر خندی بزن و شوری برانگیز

 گل اقبال من ای غنچه ناز
 بهار آمد تو هم با او بیامیز

*** 
 بهارم دخترم آغوش واکن

 که از هر گوشه، گل آغوش وا کرد
 زمستان ملال انگیز بگذشت

بهاران خنده بر لب آشنا کرد

*** 
 بهارم، دخترم، صحرا هیاهوست

 چمن زیر پر و بال پرستوست
 کبد آسمان همرنگ دریاست

 کبود چشم تو زیبا تر از اوست
*** 

 بهارم، دخترم، نوروز آمد
 تبسم بر رخ مردم کند گل
 تماشا کن تبسم های او را

 تبسم کن که خود را گم کند گل
*** 

 بهارم، دخترم، دست طبیعت
 اگر از ابرها گوهر ببارد

 و گر از هر گلش جوشد بهاری
 بهاری از تو زیبا تر نیارد

*** 
 بهارم، دخترم، چون خنده صبح

 امیدی می دمد در خنده تو
 به چشم خویشتن می بینم از دور

بهار دلکش آینده تو! 

فریدون مشیری

سال نومبارک
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 دکتر محمد صاحب الزمانی ��
 رئیس کنگره ارتقاء کیفیت

 با توجه به شــانزده 
کنگره  برگزاری  سال 
ارزیابی  کیفیت  ارتقاء 
شــما از ایــن کنگره 

چیست؟
کنگره  تاریخ  ارزیابی 
ارتقاء کیفیت باید از یک مبدأ شــروع شده و مبانی و 
اصول آن مورد بررسی قرار گیرد. مراتب آغازین کنگره 
ارتقاء کیفیت به روزگار غربت رشته دکترا بر می‌گردد. 
در روزگاری که نه ســمینار علمی علوم آزمایشگاهی 
مطــرح بود و نه نهادی در این زمینه حاکم بود که آن 

را بارور نماید.
تاریخ کنگره با دورهمی دوســتان دکترا شــروع و 
تقویت شد و مراتب علمی و تجربی جامعه آزمایشگاهی 
مورد مطالعه قرار گرفت. در یک کلمه می‌توانم بگویم 
کنگره ارتقاء کیفیت تاریخ مشعشع علوم آزمایشگاهی 

کشور است.
جامعه فرهیخته علوم آزمایشــگاهی در اعتلای   
فعالیت‌های علمی و اجرایی کنگره ارتقاء کیفیت چه 

نقشی دارند؟
ارکان کنگره ارتقاء کیفیت به اســتوانه‌های عظیم 
علمی و اجرایی و نیروی انســانی آن بســتگی دارد و 
آن‌ها نقش بزرگی در ســازندگی این تاریخ داشــته و 
دارنــد. می‌توانم بگویــم که اعتــاء فعالیت علمی و 
اجرایی کنگره ارتقاء کیفیت مرهون تلاش‌های علمی 
و تجربی همکاران فرهیخته علوم آزمایشگاهی به ویژه 

دکترای علوم آزمایشگاهی است.
 کنگره ارتقاء کیفیت در آستانه برگزاری هفدهمین 
سال کشوری و دوازدهمین ســال بین المللی خود 

است، آیا طی این سال‌ها به هدف و شعار اصلی خود 
که »کیفیت را پایانی نیست« دست یافته است؟

 هیچــگاه نمی‌تــوان به شــعار اصلــی کنگره که 
»کیفیت را پایانی نیست« دست یافت. تا تاریخ هست؛ 
فعالیت بشری خواهد بود. تا علم، دانش و کسب معرفت 
است؛ مجاهدت‌های علمی بشری متوقف نخواهد شد. 
بنابراین شعار کیفیت را پایانی نیست یک شعار دائمی 
بــوده و کیفیت نیز دارای مرتبتی والا اســت. خداوند 
متعال این توانایی را به بشــر داده است که موجودی 
پویا و متعالی باشد لذا می‌توان گفت تا زندگی هست 

کیفیت را پایانی نیست.
 هر ساله شاهد حضور پرشــور دانشجویان علوم 
آزمایشگاهی در این کنگره هستیم، از نظر شما دلیل 
این اشتیاق چیست؟ آیا تا کنون کنگره ارتقاء کیفیت 
خدمات برجســته‌ای را برای جوانان این عرصه به 

همراه داشته است؟
اصولاً کنگــره ارتقاء کیفیت برای ســنین مختلف 
فرهیختگان علوم آزمایشــگاهی همیشه جوان بوده و 
دلیل گرایش و اشتیاق دانشــجویان و جوانان نیز در 
این امر نهفته اســت. رویش هر جامعه‌ای وابســته به 
جوانان آن جامعه می‌باشد و انسان‌ها در کسب علم و 
معرفت همیشــه جوان هستند. بنابراین علم، دانش و 

معرفت را پایانی نخواهد بود.
 کنگره ارتقاء کیفیت نســبت به سایر کنگره‌های 

آزمایشگاهی از چه جایگاهی برخوردار است؟
کنگــره ارتقاء کیفیت یک تاریخ اســت و از چنین 
جایگاهی نســبت به ســایر کنگره‌ها برخوردار است. 
کنگره، آغاز حرکتی دائمی اســت کــه هر چقدر در 
آن غوطه ور شــده و حرکت کنیم پایانی ندارد. کنگره 
مجمع فرهیختگی انسان‌های عالم و دانشمندی است 
که طی طریق می‌نمایند و تا انســانیت، پیشــرفت و 

تکامل است کنگره خواهد بود.

تا انسانیت، پیشرفت و تکامل است کنگره خواهد بود

شعار»کیفیت را 
پایانی نیست« 
یک شعار دائمی 
بوده و کیفیت 
نیز دارای 
مرتبتی والا 
است
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 سخن پایانی؟

  از روزی که کنگره آغاز شــد شــعار من توکل به خداوند 
لایزال و همت دوستان علوم آزمایشگاهی به ویژه همکاران دکترا بود 
و از آن جا که صفات خداوند مهربان بی نهایت اســت، شعار کنگره 
را به »کیفیت را پایانی نیست« نامگذاری نمودم. مدتی است ثبت 
گوشــه‌ای از کارنامه کنگره را آغاز کرده‌ام که اگر جمع آوری گردد 

می‌تواند نوع نگرش و حرکت آن را ترسیم نماید. 

 دکتر بهزاد پوپک��
 دبیر علمی کنگره ارتقاء کیفیت

 شــما به عنوان دبیر علمی 
ارتقاء  کنگــره  هفدهمیــن 
کیفیت چه پیامی برای شرکت 

کنندگان دارید؟
با عرض احترام و ادب حضور 
جامعه  فرهیختــه  همــکاران 
آزمایشگاهیان تشخیص پزشــکی کشور و تقدیر و تشکر از 
تمامی همکارانی که همیشــه در ارتقاء امــور کنگره ارتقاء 
کیفیت خدمات آزمایشــگاهی کوشا و راهنمای مسئولین و 
دبیرخانه کنگره بوده‌اند به اســتحضار می‌رساند که با یاری 
خداوند متعال و در ســایه، هم اندیشــی و تلاش بی‌شائبه 
همــکاران محتــرم در کمیتــه علمی و دبیرخانــه کنگره، 
مــرور بر تجربیــات و مباحث علمی روز دنیا و کشــور و با 
توجه بــه چالش‌های اخیر که مشــکلات عدیده‌ای را برای 
آزمایشگاه‌های تشــخیص پزشکی اعم از دولتی و خصوصی 
ایجــاد کرده اســت فرصت جدیــدی در قالــب برگزاری 
دوازدهمین کنگره بین‌المللی و هفدهمین کنگره ملی ارتقاء 

کیفیت خدمات آزمایشگاهی فراهم آمده است.
در کنگره حاضــر که از تاریــخ 29 فروردین لغایت اول 
اردیبهشــت 1398 برگــزار خواهد شــد مباحــث علمی، 
مدیریتی و صنفی )ره یافت های علمی( در قالب 27 محور 
اصلی و 40 کارگاه مورد بحث و بررسی قرار خواهند گرفت. 
امیدواریم بــا لطف خداوند متعال فرصتی مناســب جهت 
تبادل دانش به روز، بهره مندی از نتایج پژوهش‌های انجام 

شده توسط دانشمندان، اساتید، نخبگان و دانشجویان ایرانی 
و خارجــی در حیطه‌های مختلف مورد بحث گامی مهم در 
دســتیابی به اهــداف والای کنگره ارتقــاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی برداشــته و راهکارهای علمی و عملی حاصل 
در بهبود وضعیت و ارائه خدمات با کیفیت مطلوب راهگشا 

باشند.
از مشــارکت فعــال تمامی همــکاران گرامــی در حوزه 
آزمایشگاه تشخیص پزشکی و حرف وابسته در ایران و خارج 
از کشور که در برگزاری با شکوه هفدهمین سال کنگره ما را 

یاری خواهند نمود کمال تشکر را دارم.

 دکتر علی صادقی تبار��
 دبیر اجرایی کنگره ارتقاء کیفیت

 امسال در برگزاری هفدهمین 
چه  با  کیفیت  ارتقــاء  کنگره 

چالش‌هایی مواجه هستید؟
هر فعالیــت بزرگ و اجرایی 
با  علمــی  در حــوزه  خــاص 
اســت  مواجــه  چالش‌هایــی 
بنابرایــن کنگــره ارتقاء کیفیــت نیز از این امر مســتثنی 
نیســت. اجرای هر چه بهتر نشســت‌های علمی، کارگاه‌ها، 
پوسترها، جشــنواره‌ها و برنامه‌های مفرحی که برای جامعه 
آزمایشگاهیان به مناســبت روز آزمایشگاهیان برنامه ریزی 
می‌شود از اهداف اصلی کنگره است. در برگزاری هفدهمین 
کنگره ارتقاء کیفیت یکــی از مهم‌ترین چالش‌ها معضلات 
اقتصادی اســت. بخش نمایشــگاه جانبی کنگره به لحاظ 
فضای فیزیکی، آماده سازی فضا، الزامات نرم افزاری و سایر 

زیرساخت‌ها با هزینه‌های خاص خود روبرو است.
از دیگر چالش‌هــای موجود، گرانی و افزایش قیمت‌ها به 
واسطه افزایش نرخ ارز است. همچنین با توجه به بین‌المللی 
بــودن کنگره از اســاتید به نام حوزه آزمایشــگاهی دعوت 
می‌شــود تا در این کنگره سخنرانی داشته باشند که در این 
زمینه با محدودیت‌هایی به لحاظ ترانسفر و اقامت میهمانان 
خارجی مواجه هســتیم. وضعیت سیاسی کشور، نگرانی‌ها و 
محدودیت‌هایــی که ابر قدرت‌ها برای ســفر به ایران ایجاد 
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کرده‌اند از دیگر مشــکلات حضور اساتید خارجی 
در کنگره اســت. البته ایــن عوامل مانع از حضور 
افراد معتبری که با این کنگره آشنایی دارند نشده 

است.
در مجمــوع با تدابیر اعضــای دبیرخانه کنگره 
ارتقــاء کیفیت، به منظور ارائــه بهترین امکانات، 
صرفــه جویی و بهینه هزینه کردن را در دســتور 
کار خود قــرار دادیم. به عبارت دیگر توانســتیم 
در برگزاری این کنگره بــه لحاظ فضای فیزیکی 
و تدارکات اجرای آن مانند خدمات طراحی، چاپ، 
حمل‌ونقل، پذیرایی، هدایا، استقبال از میهمانان، 
ثبت نــام و برگزاری کارگاه‌ها آنچه که شایســته 

است را در نظر گیریم.
 با توجه به بحران اقتصادی و تحریم‌های اعمال 
شده به نظر شما استقبال شرکت‌های تجهیزات 
چگونه  کیفیت  ارتقاء  کنگره  از  آزمایشــگاهی 
خواهد بود؟ آیا تدابیری را برای ایجاد شــرایط 

مطلوب‌تر در نظر گرفته‌اید؟
متاسفانه به دلیل محدودیت‌های واردات کالا و 
انتقال ارز در بخش تجهیزات به دلیل تعلق نگرفتن 
ارز دولتــی، با گرانی برخی کیت‌هــا و تجهیزات 
مواجه هستیم. خرسندیم که کنگره ارتقاء کیفیت 
نبض IVD کشــور در حوزه آزمایشگاهی است و 
شرکت‌ها سعی میک‌نند حتی با داشتن محصولات 
محدود در این نمایشگاه حضور داشته باشند و این 
استقبال در ثبت نام اولیه آن‌ها کاملًا مشخص شد.
بحــران اقتصادی، تحریم‌ها و عــدم توانایی در 
واردات کالا و تجهیــزات مناســب، شــرکت‌ها را 
بــا محدودیت‌های بســیاری مواجه کرده اســت. 
دبیرخانــه کنگره بــا درک عمیق ایــن چالش‌ها 
و با هــدف حمایــت از همکاران آزمایشــگاهی 
تصمیم دارد قیمت فضای نمایشگاهی را برخلاف 
تمامــی رویه‌های موجود در کشــور به هیچ وجه 
افزایش ندهد. امید داریم بــا این تصمیم بتوانیم 
به شــرکت‌هایی که به آزمایشگاه‌ها خدمات ارائه 
می‌دهنــد کمک کرده و آن‌هــا را حمایت کنیم. 

شرکت‌ها نیز با توجه به وضعیت آزمایشگاه‌ها بهتر 
اســت حداقل افزایش را در قیمت‌ها داشته باشند 
تا برای اســتفاده از امکانات و تسهیلات بیشتر به 

آزمایشگاه‌ها کمک نمایند.
 این کنگره در نظام ســامت کشــور از چه 

جایگاهی برخودار است؟
بســیاری از سیاســت‌های کلان نظام سلامت از 
محورها و نشست‌های علمی این کنگره برگرفته شده 
است. نظام اعتبار بخشی که مایه افتخار آزمایشگاهیان 
است و امروزه به عنوان یکی از جوامع پیشرو پزشکی 
در کشور شاهد اجرای اعتبار بخشی در آزمایشگاه‌ها 
هستیم از آن جمله است. از طرف دیگر انجمن دکترای 
علوم آزمایشــگاهی به انجام اعتبار بخشی داوطلبانه 
توسط آزمایشگاه‌های داوطلب برای اخذ ایزو بین‌المللی 
 IVD 15189 اقدام نموده است. تنظیم سیاست‌های
در کشور توســط اداره کل تجهیزات پزشکی، نظام 
مدیریتی، حقوق بیماران و مســائل اخلاق پزشکی 
از مواردی اســت که در نشســت‌های این کنگره با 
رایزنی‌های مختلف و ارائه مقالات و ســخنرانی‌های 
علمی اقدام نموده و دستاوردها را به مراجع ذیصلاح 
و سیاســت‌گذاران نظام ســامت منعکس میک‌ند. 
کنگره ارتقاء کیفیت تأثیر واضح، روشــن و جدی در 

سیاست‌های نظام سلامت کشور دارد.
 نمایشــگاه جانبی کنگره ارتقاء کیفیت تا چه 
میزان در عملکرد آزمایشــگاه‌های کشور تأثیر 

گذار بوده است؟
به دلیل اعتبار نمایشگاه کنگره ارتقاء کیفیت و 
حضور گســترده خانواده آزمایشگاهیان، شرکت‌ها 
رونمایــی از تکنولوژی‌های جدید را در این کنگره 
برنامــه ریزی میک‌نند. طبیعتــاً این کنگره نقطه 
عطفی برای آشــنایی با تکنولوژی‌هــای روز دنیا 
است. کنگره ارتقاء کیفیت به شرکت‌هایی که برای 
کالاهــای خود تخفیف ویژه نمایشــگاهی در نظر 
گرفته و شــرایط فروش اقساطی را برای همکاران 
فراهم میک‌نند با در اختیار گذاشتن فضای مناسب 

و اطلاع رسانی جامع کمک می‌نماید. 

کنگره ارتقاء 
کیفیت تأثیر 
واضح، روشن 
و جدی در 
سیاست‌های 
نظام سلامت 
کشور دارد
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خوشبختانه این نمایشگاه در ارتقاء وضعیت 
آزمایشگاه‌ها جهت اســتفاده از تجهیزات روزآمد، 
کیت‌هــا، روش‌هــا و امکانــات با کیفیــت تأثیر 
مستقیمی داشــته و کیفیت فعالیت آزمایشگاه‌ها 

کاملًا متأثر از این رویداد است.

 این کنگره همواره طی سال‌های برگزاری با آمار 
رو به رشد استقبال شرکت کنندگان مواجه بوده 

است دلیل این مهم را چه می دانید؟
این کنگره منحصراً به گــروه خاصی از خانواده 
آزمایشــگاهی تعلق ندارد. به عبــارت دیگر کنگره 
ارتقاءکیفیت همایش بزرگ آزمایشــگاهیان کشور 
است. تمامی اقشار آزمایشــگاهی، مسئولین فنی، 
مؤسسین، ســوپروایزرها، کارشناســان، کاردان‌ها، 
مســئولین نظارت بــر آزمایشــگاه‌های کشــور، 
معاونت‌های درمان و دانشگاه‌های کشور، میهمانان 
خارجــی و شــرکت‌ها از جایگاه ویــژه‌ای در این 
کنگــره برخوردار هســتند و قادرند تــا به معرفی 
توانمندی‌های خود بپردازند و این دلیل عمده آمار 

رو به رشد شرکت کنندگان است.
 چه توصیه‌ای به شرکت کنندگان برای برگزاری 

هر چه با شکوه تر کنگره ارتقاء کیفیت دارید؟
همواره تلاش نموده‌ایم آنچه که مورد نیاز خانواده 
آزمایشگاهیان است را در کنگره ارتقاء کیفیت مورد 
توجه قرار دهیم. برای برگزاری هر چه با شــکوه تر 
کنگره ارتقاء کیفیت دو اقدام مهم باید انجام شود. 
همکاران باید انتظارات خود را از یک کنگره خوب 
علمی به دبیرخانه منتقل کنند تا براساس نیازها و 
علایق آن‌ها کنگره هر ســال نوآوری‌هایی را داشته 
باشــد. همچنین در کنگره ارتقاء کیفیت توجه به 
نیازهای جامعه آزمایشــگاهی کشور ضروری است. 
برای مثال همکاران آزمایشــگاهی می‌توانند برای 
آشــنایی با مباحث علمــی روز از پانل‌های علمی، 
برای دستیابی به دستاوردهای تحقیقاتی در حوزه 
آزمایشگاه‌های تشخیص پزشــکی کشور از بخش 
پوســترها و مقالات، برای فراگیــری تکنیک‌های 

جدید و مبتنــی بر نیاز آزمایشــگاه‌ها از کارگاه‌ها 
و برای اطــاع از تکنولوژی‌هــای جدید از بخش 

نمایشگاهی کنگره استفاده کنند.
حضور تمامی همکاران جامعه آزمایشــگاهی در 
کنگره ارتقــاء کیفیت موجب برگــزاری هر چه با 

شکوه تر آن خواهد شد.

 دکتر میر مجید مصلایی��
 دبیر بین الملل کنگره ارتقاء کیفیت

  امســال کنگــره 
ارتقــاء کیفیــت در 
چه  المللی  بین  سطح 
داشــته  برنامه‌هایی 

است؟
مطابــق ســال‌های 
گذشته ســعی نمودیم حمایت علمی انجمن‌های 
بین‌المللی را جذب نماییم. در این راستا فدراسیون 
بین‌المللــی شــیمی بالینی و طب آزمایشــگاهی 
)IFCC( و فدراســیون اروپایی طب آزمایشگاهی 
)EFLM( که از معتبرترین انجمن‌های بین المللی 
و اروپایی در زمینه آزمایشــگاه‌های تشخیص طبی 
هســتند، به طور رســمی حمایت علمی خود را از 
کنگره اعلام نمودند. علاوه بر آن انجمن بیوشیمی 
ترکیــه و انجمن میکروب شناســی و بیماری‌های 
عفونــی اروپــا )ES‌CMID( علاوه بــر حمایت، 
نماینــدگان خود را جهت ارائه مقاله، ســخنرانی و 

کارگاه به کنگره معرفی خواهند کرد.
  چــه پیشــنهاداتی جهــت جذب بیشــتر 

شرکتک‌نندگان خارجی دارید؟
تحریم‌ها معضلات بسیاری را در ارتباط با وقایع 
علمی ایجــاد نموده‌اند. با انتشــار خلاصه مقالات 
ســخنرانی‌های کنگــره در مجلات بیــن المللی 
می‌توانیم دانشمندان بین‌المللی را برای شرکت در 
کنگــره ترغیب نماییم. افزایش کیفیت زمان بندی 
برنامه‌های کنگره و اطلاع رســانی آن در ســطح 

فدراسیون 
بین‌المللی شیمی 

بالینی و طب 
آزمایشگاهی 
)IFCC( و 

فدراسیون اروپایی 
طب آزمایشگاهی 

)EFLM( که 
از معتبرترین 
انجمن‌های 
بین المللی و 

اروپایی در زمینه 
آزمایشگاه‌های 
تشخیص طبی 
هستند به طور 
رسمی حمایت 

علمی خود را از 
کنگره اعلام نمودند
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بین المللی موجب حضور بیشــتر شرکت کنندگان خارجی 
می‌شود.

 استقبال از کنگره ارتقاء کیفیت را طی ادوار گذشته در 
سطح بین المللی چگونه ارزیابی میک‌نید؟

در دوره‌های اول برگزاری کنگره استقبال شرکت کنندگان 
بین المللی گســترده‌تر بود و افراد مطرحی با ســمت‌های 
علمی و اجرایی بالا مانند پروفسور نیومایر که اکنون رییس 
فدراسیون اروپایی طب آزمایشــگاهی )EFLM( هستند 
حضور داشــتند. از برگزاری چهارمیــن کنگره بین المللی 
با افت حضور افراد شــاخص بین المللی مواجه شــدیم. به 
گونــه‌ای که طــی دوره‌های اخیر اکثــر میهمانان خارجی 
حاضــر در کنگره ایرانیــان مقیم خارج از کشــور بودند و 
یا میهمانان شــرکت‌های حاضر در کنگره بوده‌اند. امســال 
علیرغــم تحریم‌ها و تهدیدهای کشــور آمریکا در ارتباط با 
سفر افراد به کشور ایران، استقبال خوبی را توسط میهمانان 
خارجی برای شــرکت در کنگــره داشــتیم. البته یکی از 
مشکلات عدم حضور میهمانان خارجی همزمانی عید پاک 
آن‌ها با زمان برگزاری کنگره است. کنگره امسال نسبت به 
چند دوره اخیر در ارتباط با حضور دانشــمندان بین المللی 
رشد قابل توجهی داشته است و امید داریم که در سال‌های 

بعدی این مهم چشمگیرتر شود.
 برای مطرح شدن هرچه بیشتر کنگره در سطح جهانی 

چه تدابیری اندیشیده‌اید؟
فدراسیون بین المللی شیمی بالینی و طب آزمایشگاهی 
آزمایشــگاهی  طــب  اروپایــی  فدراســیون  و   )IFCC(
)EFLM( برنامه‌هــای کنگره را به منظور حمایت از آن بر 
روی سایت خود به نمایش گذاشته‌اند. همچنین فدراسیون 
 )IFCC( بین المللی شــیمی بالینی و طب آزمایشــگاهی
برنامــه کنگره‌های مورد حمایت خود را به بیش از 50 هزار 
نفر از اعضای خود از طریق ارســال ایمیل اطلاع رســانی 
میک‌نــد. علاوه بــر این از طریق ارتباطاتی کــه با افراد در 
سطح بین‌الملل داریم لینک سایت و برنامه‌های کنگره را به 

اشتراک می‌گذاریم.
کشورهای آســیای میانه و حاشــیه خلیج فارس نیز از 
طریق انجمن‌های خود کنگره ارتقاء کیفیت را اطلاع رسانی 
میک‌نند. شــاید امســال به دلیل مشــکلات موجود تعداد 
مســتمعین خارجی حاضر در کنگره چشمگیر نباشد ولی 
با ادامه ایــن روند جایگاه کنگره در ســطح جهانی مطرح 
خواهد شد و قطعاً می‌توان طی سال‌های آتی افراد بیشتری 

را جذب کرد.
 سخن پایانی؟

کنگره ارتقاء کیفیت محلی برای مطرح شــدن مشکلات 
آزمایشگاه‌ها و ارائه راه حل‌های مناسب برای برطرف نمودن 
آن‌ها است. برگزار کنندگان و شــرکت کنندگان کنگره از 
قانون گذاران و مســئولین کشــوری انتظار دارند با مطرح 
شدن مشکلات و دستیابی به نتایجی که به صورت مکتوب 
در قطعنامه کنگره قیــد می‌گردد، آن‌ها را مورد توجه قرار 
داده و در تصمیم گیری‌های خود لحاظ کنند. البته در اولین 
دوره‌های برگزاری کنگره این مسائل بیشتر مورد توجه قرار 
می‌گرفت و به مباحثی مانند واگذاری کنترلک‌یفیت خارجی 
به انجمن‌های تخصصی، اعتباربخشــی، استانداردســازی، 
غربالگــری بیماری‌های متابولیک و ... دســت یافتیم. ولی 
متاســفانه طی سال‌های گذشــته توجهی به خواسته‌های 

جامعه آزمایشگاهی نشده است.
شــرکت کنندگان بایــد حضور پر رنگ‌تــری در پانل‌ها 
داشــته باشــند و برنامه‌های علمی کنگره را قوی‌تر دنبال 
کنند. برگزار کنندگان نیز می‌توانند با زمان بندی مناســب 
پانل‌ها برنامه‌های علمی را بهتر پیش برند. همچنین بخش 
نمایشگاهی کنگره همواره با استقبال خوبی مواجه می‌شود. 
بنابراین از مسئولین کنگره درخواست دارم با محدود کردن 
تعداد غرفه‌ها فقط از شرکت‌های مهم دعوت به عمل آورند 

تا افراد زمان کمتری را برای بازدید از آن‌ها صرف کنند.
در نهایت برای تمامی دست اندرکاران و شرکت کنندگان 

کنگره آرزوی موفقیت میک‌نم.
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 دکتر حســین درگاهی: محور آزمایشگاه بالینی��
مسئولیت پذیری و تعهد اجتماعی

 هدف از مطرح کردن این محور با رویکرد مسئولیت پذیری 
و تعهد اجتماعی چیست؟

قرن بیســت و یکم، دوره تحول در مدیریت 
ســازمان‌ها اســت و مدیران بایــد به جای 
تغییــرات تدریجی به تغییرات ســریع فکر 
کنند که نقطه آغاز پیشــرفت در بسیاری از 
سازمان‌ها است و بر روی ارتقاء سریع تأکید 
دارد. تغییــرات ســریع در ســازمان‌ها را 
مهندسی مجدد می‌نامند و بسیار فراتر از مدیریت کیفیت است 
که بر روی ارتقاء تدریجی و مســتمر تأکید دارد. پاســخگویی 
سازمان‌ها به ویژه ســازمان‌های ارائه دهنده مراقبت سلامت و 
بالاخص آزمایشــگاه‌های بالینی نیز از این مقوله جدا نیستند و 
باید در قبال جامعه مســئولیت اجتماعی داشته باشند. مفهوم 
مســئولیت اجتماعی فراتر از ســودطلبی است و بر روی تعهد 
اجتماعــی ســازمان‌ها تأکید دارد. بــر این اســاس، مدیران 
آزمایشــگاه‌های بالینــی باید بــه دیدگاه مبتنی بــر موقعیت 
اقتصادی – اجتماعی روی آورند که معتقد اســت مســئولیت 
مدیران فراتر از سودآوری است و بهبود رفاه اجتماعی و حمایت 
از جامعــه را نیــز در بر می‌گیرد. مســئولیت پذیــری و تعهد 

اجتماعی ســازمان‌ها مبنای فعالیت اجتماعی آن‌ها اســت که 
بیانگر انجام مســئولیت‌های حقوقی و اقتصادی ســازمان‌ها در 
قبال احترام به جامعه است. در قرن جدید این باور وجود دارد 
که ســازمان‌ها باید با الگوی اجتماعی هدایت شوند و مدیران 
باید به دنبال حقایق اخلاقی بنیادی بوده و درستی یا نادرستی 
روش‌ها و خط مشی‌های خود را در قبال جامعه اطراف خود به 
خوبی تشــخیص دهند و به نوعی در پذیرش شرایط اجتماعی 

انطباق پذیری داشته باشند.
  این محور بیشتر روی چه مسائلی متمرکز است؟

تأثیرپذیری آزمایشــگاه‌های بالینی از مســئولیت اجتماعی 
براساس اســتانداردهای ایزو 20006 است که بر روی عملکرد 
و کارایی آزمایشگاه‌ها مؤثر است. مزیت رقابت، شهرت و اعتبار 
ســازمان‌ها، توانایی سازمان‌ها در اســتخدام و حفظ کارکنان 
شایسته، جذب مشــتریان و کاربران و مصرف کنندگان، حفظ 
و نگهــداری، تعهد و وفــاداری و بهــره وری کارکنان، جذب 
ســرمایه‌گذاران، اهــداء کننــدگان، خیرین و حامیــان مالی، 
ایجاد ارتباط مؤثر با دیگر آزمایشــگاه‌ها، دولت‌ها، رســانه‌ها، 
تولیدکنندگان، همکاران و تصمیم گیری آگاهانه و خردمندانه 
مدیران بر اساس شــناخت بهتر از انتظارات و توقعات جامعه، 
مدیریت کارآمد خطرات، بحران‌ها، تهدیدات و محدودیت‌های 
قانونی، کمک به افزایش شهرت سازمان و جلب اعتماد عمومی 

انتخاب محورهای هفدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
با هدف اعتلای فعالیت‌های علمی

در هفدهمیــن کنگره ارتقاء کیفیت همکاران دبیرخانه و کمیته علمی با توجه به اهمیت و نقش آزمایشــگاه‌های تشــخیص طبی 
در تشــخیص، درمان و پایش بیماری‌ها براســاس نیازها و چالش‌های موجود موضوعات محورها را انتخاب نمودند. بنابراین همزمان با 
تدارکات برگزاری دوازدهمین کنگره بین المللی و هفدهمین کنگره کشــوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی تشخیص پزشکی 

ایران خبرنگار نشریه با مسئولین محورها در ارتباط با اهمیت هر یک از موضوعات انتخاب شده به گفتگو نشست.
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جامعه به ســازمان‌ها، خلق ظرفیت‌های مناسب برای ابتکار و 
نــوآوری از طریق ارائه دیدگاه‌هــا و نگرش‌های جدید، افزایش 
وفــاداری، صداقت و روحیه کارکنــان، ارتقای ایمنی کارکنان، 
کاهش مصرف انرژی و ضایعات، بازیافت محصولات و تولیدات 
فرعی، رقابت پذیری منصفانه، فقدان فســاد و رشوه خواری و 
فریب کاری، کاهش تعارضات احتمالی با مشــتریان در زمینه 
ارائــه خدمات، کمک به افزایش مســتمر مناســب طبیعی و 
خدمات محیط زیســت و تولید کالای عمومی و تحکیم جامعه 

و نهادهای شهری.
 آیــا مطالب مطرح شــده در این محور بــر روند عملکرد 

آزمایشگاه‌ها تأثیر دارد؟
آزمایشــگاه‌های بالینی از ارکان مهم نظام ســامت به ویژه 
در تشــخیص، درمان و کنترل بیماری‌ها هستند. به طوری که 
گفته می‌شــود 70 درصد تمام تصمیمات پزشکی بر پایه نتایج 
آزمایشگاهی قرار دارد. با توجه به اهداف تشخیص، تعیین پیش 
آگهی بیماری‌ها، پایش تأثیر درمان و راهنمای مدیریت بیمار، 
آزمایشــگاه‌های بالینی را در نظام ســامت هر کشــور باید به 
عنوان یک نظام اجتماعی تحلیل کنیم و در این صورت می‌توان 
به انتظارات و توقعات جامعه از این سازمان‌ها پی برد. انتظارات 
هــر جامعه از ارزش‌ها بر می‌خیزند و به نوعی از عوامل بســیار 
مؤثر شــکل گیری تعاملات درون سازمان و بین سازمان و فرا 
سازمان )اجتماعی( محسوب می‌شوند. مسئولیت‌پذیری و تعهد 
اجتماعی آزمایشــگاه‌های بالینی باید به عنوان یکی از اهداف 
اختصاصی این ســازمان‌ها در نظر گرفته شــود. مسلماً تقویت 
حس همدلی و صمیمیت بین مدیران و کارکنان آزمایشگاه‌های 
بالینی موجب افزایش مسئولیت‌پذیری این سازمان‌ها در جامعه 
خواهد شد. احترام به هنجارها و قوانین اجتماعی در سطح ملی 
و بین المللی و رعایت حقوق شــهروندی و در نهایت یکپارچه 
ســازی مســئولیت پذیری و تعهد اجتماعــی در فعالیت‌های 
آزمایشــگاه‌های بالینی در جامعه امروز ایران منجر به طراحی 
مدل افزایش بهره وری سازمان در آزمایشگاه‌های بالینی خواهد 

شد.
  آیا مســئولیت پذیری و تعهد اجتماعــی با نحوه انجام 

فعالیت‌های کارکنان آزمایشگاه‌ها در ارتباط است؟
مســئولیت پذیری و تعهد اجتماعی به سازمان‌ها یک نگرش 
راهبــردی دارد و به ســازمان‌ها بــه عنوان یــک پدیده زنده 

و پویا و در حــال یادگیری نگاه میک‌نــد. در بینش راهبردی 
مســئولیت‌پذیری و تعهد اجتماعی، ســازمان‌ها نباید صرفاً به 
نحوه انجام وظیفه کارکنان بپردازند، بلکه باید تدابیری مؤثر در 
جذب، نگهداری، توانمند سازی و بهسازی کارکنان خود اتخاذ 
نمایند و کارکنانی با توانایی و شایستگی بالا، شخصیت و خلق 
و خوی متناســب با فرهنگ سازمان و جامعه و با وجدان کاری 
عمیــق تربیت کنند و پرورش دهند تا به جای کنترل و نظارت 
مســتمر آن‌ها، این افراد را در تقویت مسئولیت‌پذیری، تعهد و 

انطباق پذیری و پاسخگویی اجتماعی به کار گیرند.
  
دکتر محمد مهدی محمدی: محور آزمایشــگاه ��

بالینی و بیماری‌های آلرژیک
 آیا مباحثی که در این محور مطرح می‌شود با شرایط آب و 
هوایی، میزان آلودگی محیط، فرهنگ غذایی و سبک زندگی 

مردم کشور در ارتباط است؟
بلــه. دقیقاً. بیماری حساســیت یا همان 
آلرژی با ســبک زندگی و با حضور مواد 
شــیمیایی و آلاینده‌های محیطی مرتبط 
است و متاسفانه با تغییر نحوه زیست در 

مردم، آمار آلرژی‌ها هم بالاتر می‌رود.
حدود 10% مراجعین به مراکز پزشکی 
را، مبتلایان به آلرژی تشــکیل می‌دهند و قســمت بزرگی از 
پرداخت‌های بیمه، به درمان، اقدامات پیشــگیرانه، استراحت و 

از کار افتادگی این بیماران اختصاص دارد.
در کشــور ما، آمار دقیقی از تعداد مبتلایان، موجود نیست 
ولی برخی مؤلفین، ارقامی بین 10 تا 20% از مراجعین پزشکی 

را در رابطه با بیماری‌های آلرژیک ذکر کرده‌اند.
همانطور که عرض کردم، متاسفانه شیوع بیماری‌های آلرژیک 
طی سالیان گذشته در جامعه رو به افزایش بوده که می‌توان آن 
را ناشی از تغییراتی در شیوه زندگی افراد و تغییراتی در پیدایش 
 آلاینده‌های محیطی و حتی کاهش برخورد کودکان با میکروب‌ها 
)فرضیه بهداشــت یا )‌Hygiene Hypothes‌is(( دانســت. 
عقیده بر آن اســت که برخورد مداوم و مناسب با میکروب‌های 
بی آزار محیطــی از اوان کودکی )و لوکــس زندگی نکردن و 
دزانفکته نبودن و زندگی عادی داشتن و نشست و برخاست با 
مردم عادی کوچه و بازار( می‌تواند به تقویت بخشی از سیستم 
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ایمنی بدن ما منجر شــود که عملًا جلوی انحراف و افراط آن 
را می‌گیرد و بــروز آلرژی‌ها را از کودکــی کاهش می‌دهد. از 
زبان پیامبر گرامی اســام، حضــرت محمد مصطفی )ص( نیز 
در احادیث آمده است که بگذارید کودکان با خاک بازی کنند 
کــه آنان را به طبیعت و سرچشــمه حیاتشــان نزدیک کند و 
خاکسارشــان ســازد و از نخوت آن‌ها کم کنــد و »إنَّ التُّرابَ 

بیانِ«. رَبیعُ الصِّ
   اصطلاح حساسیت و آلرژی در چه مواردی به کار می‌رود؟

کلمــه آلرژی یا Allergy از دو جــزء Allo یعنی دیگر و 
ergon یعنی کار گرفته شده است و آلرژی یعنی دگرکاری یا 

انحراف از عملکرد طبیعی سیستم ایمنی بدن.
آلــرژی عبارت اســت از واکنش بیــش از اندازه دســتگاه 
مصونیتــی در برابر تعدادی از مــواد محیطی، غذایی و دارویی 
کــه افراد عادی )یعنی قریب 90% از افــراد جامعه( معمولاً به 
آن‌ها واکنش نشــان نمی‌دهند. سیســتم ایمنی افراد مبتلا به 
آلرژی، پرکاری یا پرحساســیتی دارد به نحوی که نســبت به 
 )res‌pons‌e( برخــی مولکول‌های غریبه بی آزار هــم واکنش
 ‌Hyper-res‌pons‌ivenes‌s افزایش یافته دارد، لذا اصطلاح
یا Hyper-reactivity بــرای آن‌ها کاربرد دارد اما عملًا در 
متون ایمونولوژی پزشکی، از اصطلاح Hypers‌ens‌itivity یا 

ازدیاد حساسیت برای این منظور استفاده می‌شود.
چنانچه فرد مبتلا به آلرژی دارای ســابقه خانوادگی آلرژی 
 IgE باشد و علاوه بر زمینه ژنتیکی، حتی دچار افزایش غلظت
و ائوزینوفیلــی بوده و دیگر تســت‌های آلــرژی وی نیز مثبت 
باشــند، ترجیحاً از اصطلاحات آتوپی و آتوپیک نیز برای بیان 

این مقاصد استفاده می‌شود.
   علائم بیماری‌های آلرژیک چیست؟

آلرژی‌ها متنوع هســتند و لذا علایم آلرژی‌ها نیز متنوعند و 
از یک طرف بســتگی به عضو درگیر )مثلًا بینی و ریه یا پوست 
و روده( دارد و همچنین از طرفی به عامل حساســیت زا، یعنی 

نوع آلرژن و راه ورود آن نیز بستگی دارد.
تظاهرات بالینی آلرژی به صور گوناگون بروز میک‌نند و از یک 
عطســه و خارش گلوی ساده تا آبریزش چشم و بینی و از کهیر 
گرفته تا اگزما و ناراحتی‌های گوارشی و آسم و حتی آنافیلاکسی 
و مرگ متغیر اســت. تقریباً در تمامــی این واکنش‌ها، می‌توان 
آثار عملکرد ماست سل‌ها و تأثیر محتویات داخل گرانولی آن‌ها 

)مثل هیستامین( و دیگر مواد تولیدی آن‌ها )مثل لوکوترین ها( 
را بر روی بافت‌های بدن به وضوح دید.

بســیاری از آبریزش های کلافه کننده و سرما خوردگی‌های 
بــی موقع، چیزی جز آلرژی نیســتند. در ایــن مواقع، یا فرد 
نســبت به بیمــاری خود بــی توجهی میک‌ند و یا متاســفانه 
برخی پزشــکان، آن را به حساب سرما خوردگی و سینوزیت و 
امثال آن می‌گذارند و معجونی از داروهای ضد ســرماخوردگی 
و آنتی‌بیوتیکــی را به خورد بیمار می‌دهند. آن جاســت که تا 

رسیدن به تشخیص درست و واقعی، سال‌ها طول میک‌شد.
بیمــار مبتلا به زکام بهاره، بســته به نوع آلرژی و محلی که 
در آن زندگی میک‌ند، از یک ماه تا هفت ماه در ســال، علایم 
بیماری را نشــان می‌دهد. همیشه دستمالی در دست دارد که 
موجب خجالت او در مجالس و محافل اســت و مرتب عطســه 
میک‌ند. اگر از دارو اســتفاده کند، خواب آلود است و اگر نکند، 

از عوارض بیماری رنج می‌برد.
بیمــاری آلرژی، بهره بردن از عطــر گل‌های بهاری و هوای 
دلپذیر صبحگاهی را بر این بیماران دشوار کرده است. بسیاری 
از مــا برای تعطیلات آخر هفته به بیرون شــهر می‌رویم و چه 
لذتی دارد بر طرف چمن، دامن صحرا و تماشای بهار! حالیا آن 
که متاســفانه عده کثیری از مبتلایان به آلرژی، از این مواهب 

طبیعی بی بهره‌اند و باعث ناخوشی آن‌ها است.
   پس آلرژن ها بیش از آنچــه که فکر میک‌نیم موجب 

دردسر و زحمت هستند.
البته همینطور است متاسفانه.

بیمار مبتــا به رینیت _کــه در متون ترجمه شــده ما با 
اصطلاح غلط Hay fever یا تب یونجه معروف است در حالی 
که نه از تب در آن خبری هست و نه الزاماً در برابر یونجه پیدا 
می‌شــود_ از گردش و تفریح در طبیعت یا خوابیدن در هوای 
آزاد در فصول گرم، محروم اســت و حتــی اگر اجباراً به هوای 
تفتیده خانه راضی شــود، نمی‌تواند باد پنکه و کولر را به خاطر 
تحریک مخاط آزرده بینی، تحمل نماید چون آلرژن های اوت 
دور را به صورت این دور در می‌آورند. اگر این بیمار در نقطه‌ای 
زندگی کند که به واسطه شرایط خاص اقلیمی، از تنوع گیاهی 
و فصل طولانی گرده افشــانی برخوردار اســت، حدود 5 تا 7 
ماه از ســال را دچار رینیت خواهد بود. فــرض کنیم که وی، 
تصمیــم بگیرد محل زندگی خود را عوض کند. از شــهری به 



18
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1397- شماره42

شهر دیگر نقل مکان میک‌ند ... اما چه حاصل؟ نه تنها بهبودی 
در کار نیســت که آلرژی او شدیدتر می‌شــود، چرا که کوچه 
خیابان‌های این شــهر جدید، پر درخت‌تر از زادگاه او هستند. 
همچنین اگر آلرژی تنفســی او به دلیل گرده‌های فوق سبک 
برخی از گیاهان )اعم از درختان یا بوته‌ها یا علف‌ها( باشد، این 
گونه کوچ کردن‌ها بی تأثیر است چون معلوم شده این گرده‌ها 
می‌توانند در اتمســفر غیر شــرجی، بر محمل بادهای موسمی 
ســوار شوند و مسافت‌های طولانی )مثلًا بین شهری شمالی در 

گیلان تا بندر عباس در جنوب( را طی کنند!
مشکلاتی که بیماران مبتلا به زکام بهاره، با آن دست به گریبانند، 
کم نیست و این در حالی است که رینیت آلرژیک، تنها یک نوع از 
آلرژی‌ها است. پس عوارض روانی– اجتماعی بیماری‌های آلرژیک، 
به مراتب بیش از این‌ها می‌باشــند. بسیاری از افرادی که به نیش 
زنبور حساســیت دارند و دچار شوک‌های آنا فیلاکسی می‌شوند، 
حتی هنگام خواب هم از ترس زنبور در امان نیستند و به ویژه در 

فضای باز، کابوس نیش مرگبار زنبور، آن‌ها را می‌آزارد.
با توجه به مراتب ذکر شــده، می‌توان آلرژی را یک بیماری 
مزمن، ناراحت کننده، پر هزینه و دارای عوارض متعدد روانی، 
اجتماعی و اقتصادی دانســت. این بیمــاری افراد فقیر و غنی 
را مبتلا میک‌ند، ولی اکثر اغنیا، با مراجعه مکرر به پزشــکان، 
بیماری خود را می‌شناسند و آن را »آلرژی« می‌نامند اما اغلب 
فقرا آن را ســرما خوردگی می‌پندارنــد و روزگار را هر طور که 

هست با آن سر میک‌نند.
   چه عواملی موجب ابتلا به این بیماری می‌شود؟

آلرژی‌ها نیــز از بیماری‌های چند عاملی و مولتی فاکتوریال 
هستند. پیشــینه ژنتیکی در پیدایش حساسیت‌ها مؤثر است. 
این همان حالتی است که تحت عنوان آتوپی از آن یاد کردیم. 
عوامل محیطی و کثرت آلرژن ها و تحریک کننده‌های پیرامونی 
نیز در پیدایش و تشــدید این حالات نقش دارند. خود آلرژن‌ها 
نیز از نظر گاه شــیمیایی، پروتئین‌های خاصــی دارای اندازه 
کوچک اما واجد اپی توپ‌های تکراری‌اند و دارای خصلت‌هایی 
هستند که آن‌ها را حل پذیرتر و مناسب برای نفوذ به بافت‌های 
پوششــی و ورود به اعماق بافت‌ها و لایه‌هــای همبندی بدن 
میک‌ند و اســتعداد سیستم ایمنی را برای تحریک شدن بیش 

ازحد، افزایش می‌دهند.
   از آلرژن ها و مواد شیمیایی و داروها نام بردید. ممکن 

است توضیح بیشتری بدهید.
آلرژن ها از منابع محیطی گوناگونی هســتند که قادرند بعد 
از استنشــاق، خوردن، تزریق و یا در تماس با پوســت، واکنش 
حساسیتی زودرســی را در افراد مستعد پدید آورند )موسوم به 
واکنش‌های تیپ 1 یا فــوری( و گاهی نیز واکنش‌های تاخیری 
مثل اگزما را ایجاد میک‌نند )به نام تیپ 4 یا آلرژی سلولار(. این 
آلرژن ها در محیط اطراف ما پراکنده‌اند و تعداد بیشــمار آن‌ها، 
آنچنان است که حتی آوردن فهرستی از آن‌ها، به سادگی میسر 
نیست. در این فهرست، از سویی به هاگ قارچ‌های ریزبینی و از 
دگر سو به گرده‌های گیاهان علفی، بوته‌ها، گل‌ها، درختچه‌ها و 
درختان بر می‌خوریم. این فهرســت، مواد آلرژنی ناهمگونی، از 
فلاژل انگل‌ها و باکتری‌ها گرفته، تا پشم گوسفند و شتر و موی 
اسب و گاو را در خود جای داده است. در این فهرست همه رنگ 
و گونه گون، به آســانی می‌توان نامی از غذاهای لذیذ جان پرور 
تا سموم زهرآگین مرگ آور را یافت که بدبختانه می‌توانند ظرف 
چند دقیقه بیمار را از پای درآورند. داروهای درمانی برای بیماران 
عادی و مواد شــیمیایی روان گــردان برای برخی جوانان نیز در 
 fixed eruption حکم آلرژن اســت و می‌تواند حالتی بــه نام
روی پوست ایجاد کند مثلًا همیشه روی پوست گردن یا همواره 

در ناحیه مچ دست.
   آزمایشگاه تشخیص طبی چه نقشی در تشخیص آلرژی‌ها 

ایفا میک‌ند؟
پیــش از هر چیز عــرض کنم که اولین قدم در تشــخیص 
صحیح آلرژی‌ها _همچون تشخیص سایر امراض_ ظن بالینی 
و اســتفاده از مهارت‌های تشــخیص بالینی است. در کنار آن، 
عملیــات پیرا بالینی و تشــخیص آزمایشــگاهی آلرژی‌ها )به 
شــیوه‌های مختلف اینویترو و اینویوو( انجام می‌گیرد و معمولاً 
مبتنی بر ســنجش میــزان IgE به صــورت غلظت IgE تام 
)در آزمایش RIS‌T( و غلظــت IgE اختصاصی )در آزمایش 
RAS‌T یا LIA( و شــمارش ائوزینوفیــل ها )در خون یا در 
ترشــحات( به همراه آزمایش‌های جلدی اعم از تســت سوزنی 
)s‌kin prick tes‌t( یــا آزمایــش تزریق داخل جلدی عصاره 
آلــرژن )intradermal tes‌t( اســت و گاهی تســت وصله 
 یــا تمبــر روپوســتی )patch tes‌t( و حتــی آزمایش روزنه

)Rebuck window Tes‌t( و تســت تریپتامین ماست سل 
و... را نیز شامل می‌شود.
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  تســت‌های غربالگری خونی آلرژی نســبت به تست‌های 
پوستی چه مزایایی دارد؟

اولاً این مزیت یکســویه نیســت و گاهی تست‌های پوستی 
نیز متقابلًا مزیت‌هایی دارند. ثانیاً پاســخ به این سؤال تا حدی 
تخصصی است و پیشنهاد میک‌نم برای آگاهی از آن، در جلسه 
مربوطــه در کنگره ارتقاء کیفیت شــرکت کنید. از آنجایی که 
سخنرانی خود من هم در نشست مربوطه راجع به همین مورد، 
یعنی »کاربرد و تفسیر تست‌های آزمایشگاهی در بیماری‌های 
پرحساسیتی« است، صمیمانه برای حضور در آن برنامه دعوت 

میک‌نم.
امــا اجمالاً، در میان این همه مشــکل که عرض کردم، تنها 
دانستن این که بیمار، مبتلا به آلرژی هست یا نه، کافی نیست، 
مهم‌تر آن اســت که تعیین کنیم عامل ایجاد کننده آلرژی چه 
بوده اســت. وانگهی برای اقدام به برخی درمان‌های اختصاصی 
مثل »ایمونوتراپی با واکســن‌های آلرژی« نیازمند تشــخیص 

قطعی هویت آلرژن مسبب بیماری هستیم.
برای آگاهی از این مسائل، در شصت سال گذشته تست‌های 
متعددی ابداع گشــته و به کار گرفته شده‌اند، اما تنها معدودی 
از آن‌ها مقبولیت عام یافته‌اند. تســت‌های پوستی و تست‌های 
خونی، دو گروهی هســتند که بیش از همه استفاده می‌شوند. 
سال‌هاست که تست‌های پوستی در کلینیک‌های آلرژی به کار 
گرفته می‌شوند ولی برخی از معایب آن‌ها موجب شده است تا 
صحنه برای استفاده از تست‌های خونی هم باز شود. تست‌های 
خونــی نیز مزایا و معایب خــود را دارند و هر از گاهی، صاحب 
نظران مســائل آلرژی، در مقالات گوناگونی، پیرامون برتری هر 
یک از آن‌ها بر دیگری، داد ســخن می‌دهنــد. این‌ها همه در 
حالی اســت که در تفسیر تست‌های پوســتی یا خونی، توجه 
بــه عوامل مهمی همچون »تاریخچه« و »شــرح حال« بیمار، 
اجتناب ناپذیر است؛ عملی که بدبختانه در بعضی کلینیک‌های 
آلرژی به آن توجهی نمی‌شــود و به همین دلیل، بیماران دچار 
عســر و حرج و صرف هزینه‌های بی مورد فراوانی می‌شوند که 
تداوم این موضوع، ذهن را به ســمت چنبره طب سیاه در این 

حوزه می‌برد.
 ممکن است توضیح بیشتری بدهید؟

شرح این حرمان و این خون جگر
 این زمان بگذار تا وقت دگر!

دکتر نادر تاجیک: محور آزمایشگاه و پیوند��
 این محور با چه هدفی در زمینه پیوند اعضا ارائه می‌گردد؟

 نظر به این که امــروزه پیوند اعضاء و مغز 
استخوان )سلول‌های بنیادی خون ساز( به 
فراوانی در کشــور انجام می‌شــود، باید به 
مقوله آزمایشــگاه پیوند و استاندارد سازی 
خدمــات آن توجه ویژه‌ای نمــود. خدمات 
آزمایشگاهی قبل از پیوند شرایطی را فراهم 
میک‌ند که حداکثر سازگاری بافتی بین دهنده و گیرنده برقرار 
باشد و بهترین گیرنده برای فرد نیازمند پیوند انتخاب گردد. با 
این حال این خدمات کافی نبوده و می‌بایست پس از پیوند نیز 
کیفیت پاسخ دهی سیستم ایمنی گیرنده علیه پیوند بررسی و 
ارزیابی گردد تا پزشکان بتوانند بهترین شرایط سرکوب ایمنی 
را برای فرد شخصی ســازی نمایند. به این ترتیب مجموع این 
اقدامات می‌تواند بقای بیشــتر پیوند را در بدن میزبان تضمین 
نموده و مشــکلات این افراد از قبیل بدخیمی‌ها و عفونت‌ها را 

کاهش دهد.
  نقش اصلی آزمایشــگاه‌ها را در ارتباط با این محور بیان 

فرمایید.
همان طور که در پاسخ به سؤال قبل نیز عرض کردم انتخاب 
دهنده مناسب اولین قدم درستی است که باید در زمینه پیوند 
صــورت گیرد و این امر محقق نمی‌شــود مگر بــا ایجاد مراکز 
ساماندهی پیوند )Trans‌plant Regis‌try( که افراد نیازمند 
و دهندگان بالقوه به آنجا مراجعه کرده و بعد از انجام آزمون‌های 
سازگاری بافتی و تأیید آزمایشگاه انجام عملیات انتقال عضو یا 
بافت صورت پذیرد. بنابراین آزمایشگاه نقش اصلی را در انتخاب 
زوج‌های دهنده و گیرنده مناســب عهده دار اســت. در حیطه 
پس از پیوند نیز آزمایشــگاه با کنترل ســطح خونی داروهای 
سرکوبک‌ننده ایمنی و کیفیت پاسخ دهی میزبان علیه پیوند، 
افراد در معرض خطر رد پیوند، عفونت‌ها، بدخیمی‌ها و سمیت 
های دارویی را تشــخیص داده و راهنمایی‌هــای لازم را برای 
تغییر پروتکل درمانی به تیم پزشــکی ارائه می‌نماید. در نتیجه 

نقش آزمایشگاه در موفقیت پیوند بسیار با ارزش است.
 با توجه به گسترش فرهنگ اهدای عضو، آزمایشگاه‌ها با چه 

چالش‌هایی در این رابطه مواجه هستند؟
در کشــور عزیزمان ایران طی ســال‌های گذشته تبلیغات و 
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فرهنگ ســازی بســیار خوبی در مقوله اهدای اعضای بیماران 
مرگ مغزی صورت گرفته و ما شــاهد افزایش فراوانی این نوع 
پیوند نسبت به پیوند از دهندگان زنده غیر خویشاوند بوده‌ایم. 
آمارهــا حکایت از این دارد که برخلاف دهــه 70 که بیش از 
90 درصد پیوند کلیه از منشــاء دهندگان زنده غیرخویشاوند 
بــود، امروزه اهدای اعضای افراد مغــزی به بیش از 40 درصد 
پیوندهای کلیه افزایش پیدا کرده است. در مورد اهداکنندگان 
مرگ مغزی به علت شــرایط التهابی فــرد، اعضای پیوندی نیز 
ایمنی زایی بیشتری داشته و مدیریت رد پیوند در این موارد به 
مراتب دشوارتر است. بنابراین ایجاد سازگاری بافتی بیشتر بین 
دهنده و گیرنده می‌تواند نقش به ســزایی در عاقبت بهتر این 
نوع پیوندها داشته باشد. در نتیجه نقش آزمایشگاه برجسته‌تر 

خواهد بود.

دکتر علی صادقی تبار: محور آزمایشگاه بالینی و ��
علت شناسی ناباروری در مردان

 ضرورت ارائه این محور چیست؟
بقای نســل بــه عنوان آرزوی هــر موجود 
زنده‌ای است. تمامی موجودات برای جاودانه 
شدن و ادامه پیدا کردن نسل خود تولید‌مثل 
را انجام می‌دهنــد. تولید مثل همواره برای 
بشر مهم بوده است. متاسفانه آمار ناباروری 
در جوامع مختلف رشــد فزاینده‌ای دارد و 
حدود 17 تا 20 درصد از زوج‌ها و خانواده‌ها نابارور هستند. به 
عبارتی از هر پنج خانواده یک خانواده با مشکل ناباروری روبرو 
است. براساس تحقیقی که حدود 5 سال پیش در کشور توسط 
پژوهشــگاه ابن‌ســینا انجام شــد آمار ناباروری در استان‌های 
مختلف حدود 16 تا 20 درصــد بود. طبیعتاً این امر به عنوان 
معضلی که نیازمند درمان بلند مدت است باید مورد توجه قرار 

گیرد.
 در ارائه این محور بیشتر بر روی چه مسائلی تمرکز خواهید 

کرد؟
در کنگره سال‌های گذشــته به رویکرد بیولوژی تولید مثل 
پرداخته‌ایم. امسال نیز عوامل ناباروری در مردان را مد نظر قرار 
می‌دهیم زیرا قوای باروری در مردان تحت تأثیر عوامل محیطی 
اســت. بنابراین در شــهرهای صنعتی و بزرگ وضعیت باروری 

آقایان دچار کاهش شــده است. در مراکز درمان ناباروری، آمار 
جهانی به صورت 40 درصد متعلق به آقایان، 40 درصد متعلق 
به خانم‌ها و 20 درصد عوامل ناشناخته است که متاسفانه این 
رنج آمار تغییر کرده و ســهم آقایــان در ناباروری بیش از 40 
درصد شده است. بنابراین در این محور باید به عوامل ناباروری 

در آقایان و اصلاح روش و شیوه زندگی بپردازیم.
درمان ناباروری آقایان ممکن اســت علاوه بر مراکز ناباروری 
در مطب پزشــکان و متخصصین اورولوژی بــا انجام آزمایش 
اســپرموگرام و آزمایش‌هــای جدید دیگر انجــام گردد. بدین 
منظور آشنایی آزمایشــگاهیان با دانش و علوم جدید ضروری 
است. در این محور به عوامل ناباروری و تست‌های آزمایشگاهی 
حوزه ناباروری مردان می‌پردازیم و اورولوژیســت ها به عنوان 
متخصصین بالینی این حوزه با انتظارات آزمایشــگاهیان آشنا 

می‌شوند.
در سال‌های گذشته محورهایی که به مباحث ناباروری و بیولوژی 
تولید مثل پرداخته‌اند با استقبال بسیار خوب شرکتک‌نندگان 
مواجه شده است. امسال نیز در محور آزمایشگاه بالینی و علت 
شناســی ناباروری مردان، متخصصین خبره و صاحبک‌ســوت 
 بــا ســخنرانی‌های خــود باعث جذابیــت هر چه بیشــتر آن

 خواهند شد.

دکتر بهزاد پوپک: محور آزمایشــگاه و ژنتیک ��
سرطان )تشخیص- پیش آگهی- پایش(

  مطرح شدن این محور چه اهدافی را دنبال میک‌ند؟
در سال‌های اخیر انجام آزمایش‌های مختلف 
مولکولی و ژنتیک پزشکی جایگاه ویژه‌ای در 
تشــخیص، تعیین پیش آگهی، انتخاب نوع 
درمــان و پایــش و اثــر بخشــی آن در 
بدخیمی‌های مختلف به خود اختصاص داده 
اســت. با توجه به تنــوع و پیچیدگی‌های 
آزمایش‌های این حوزه همکاری بین رشته‌ای متخصصین علوم 
پزشکی شامل فوق تخصص‌های هماتولوژی- انکولوژی، ژنتیک 
پزشکی، آسیب شناسی ضرورت داشته و در محور حاضر سعی 
بر ایجاد این تعامل مشــترک خواهیم داشــت. بــا مروری بر 
اپیدمیولوژی ســرطان، ژنتیک آن و پزشــکی شخصی مباحث 
محور را آغاز نموده و ســپس با متمرکز شــدن بر سرطان‌های 



21
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1397- شماره42

کولون و رکتــوم، ریه و بدخیمی‌های خونی نقش تشــخیص 
مولکولی- ژنتیک پزشــکی در تشــخیص و طبقه‌بندی، تعیین 
پیش آگهی، انتخاب درمان مناسب براساس ارزیابی موتاسیون 
در ژن‌های مختلف که پاســخ به درمان را به طور جدی تحت 
تأثیر قرار می‌دهند را مورد بررســی قــرار می‌دهیم. اطلاع از 
تغییرات ژنومی و پلی مورفیسم های هر فرد که نیاز به استفاده 
از تکنولوژی‌هــای مختلف و استانداردســازی آن‌ها را ضروری 
می‌ســازد علاوه بر اثر بخشــی درمان منجر به صرفه جویی در 
هزینه‌های درمانی، مدت بســتری و عاقبــت بیماران خواهند 
داشــت. در محور حاضر روش‌های در دسترس در کشور از یک 
طرف و روش‌های نوین مورد بحث و بررسی قرار گرفته و سعی 
خواهیم نمود با توجه به مشــکلات موجود راهکارهای بهینه را 
پیشنهاد داده و از آن‌ها در ارتقاء ارائه خدمات بهره مند گردیم.

دکتر علیرضا تیمچه حریری: محور آزمایشگاه و ��
سم شناسی بالینی

 در ارتباط با محور سم شناسی بالینی که مسئولیت آن را به 
عهده دارید توضیحاتی را بیان فرمایید.

به دلیل گســتردگی تســت‌ها و روش‌های 
آزمایشگاهی ســم شناســی بالینی، امروز 
بخش ســم شناســی در آزمایشــگاه‌های 
تشخیص طبی به عنوان یک بخش جداگانه 
با تجهیزات و کادر فنی تحت نظر متخصص 
سم شناسی اداره می‌شود. رشته سم شناسی 
پزشــکی )Medical Toxicology( مانند سایر رشته‌های 
علوم پزشکی در جهان به سرعت رو به گسترش و تحول است 
و این پیشــرفت ناشی از افزایش تولید ســموم مختلف اعم از 
ســموم طبیعی، مواد شــیمیایی، آلاینده‌های زیستی، سموم 
میکروبی و داروها و بــه طور کلی می‌توان گفت به علت تولید 
انواع ترکیبات ســمی توســط میکــرو ارگانیســم‌ها، گیاهان، 
حیوانات و عمدتاً خود انسان می‌باشد. وظیفه رشته سم شناسی 
پزشکی در این بین شناسایی انواع سموم و مواد آسیب رسان و 
تلاش در جهت کاهش آن‌ها و در صورت بروز آسیب، تشخیص 
و درمان مسمومیت‌ها است. تشــخیص و درمان مسمومیت‌ها 
بدون پاراکلینیک به ویژه آزمایشــگاه موفقیت آمیز نخواهد بود 
زیرا هم شناسایی نوع سموم و هم تأثیر آن‌ها بر بدن وابسته به 

روش‌های آزمایشــگاهی اســت. اســتفاده از همه بخش‌های 
آزمایشگاه تشخیص طبی در سم شناسی بالینی اجتناب ناپذیر 

است.
  هدف از ارائه این محور در هفدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 

چیست؟
همــان گونه که قبل‌تــر به عرض رســید از آنجایی که هم 
شناســایی نوع ســموم و هم تأثیــر آن‌ها بر بدن وابســته به 
روش‌های آزمایشگاهی است و تشخیص و درمان مسمومیت‌ها 
بدون پاراکلینیک به ویژه آزمایشــگاه موفقیت آمیز نخواهد بود 
و آزمایش‌های سم شناسی بسیاری از آزمایش‌ها در بخش‌های 
بیوشــیمی بالینی، هماتولوژی، ایمونولوژی، هورمون شناسی، 
میکروب شناســی، آسیب شناســی و غیره را شامل می‌شود و 
مدتی است که این آزمایش‌ها در بخش سم شناسی آزمایشگاه 
انجام می‌گردد لذا آشــنایی با رشته سم شناسی، تاریخچه علم 
سم شناسی بالینی و دستورالعمل‌ها، کوریکولوم آموزشی و در 
نهایت آشــنایی با آخرین یافته‌ها، روش‌ها و تســت‌های جدید 
آزمایشگاهی ضروری به نظر می‌رسید که خوشبختانه در کنگره 

امسال مورد توجه و لحاظ قرار گرفته است.
همین جا لازم است از توجه و زحمات طاقت فرسای رئیس، 
دبیر علمی، دبیر اجرایی و سایر عوامل اجرایی این کنگره موفق 

تشکر و تقدیر نمایم.

و �� آزمایشــگاه‌ها  محور  غفاری:  دکتر شــهرام 
سازمان‌های بیمه

 تمرکز شما برای ارائه این محور روی کدام موارد است؟
کمبود منابع مالی باعــث بروز چالش‌هایی 
بین ســازمان‌های بیمه گر و ارائه کنندگان 
خدمات آزمایشگاهی شده است. لذا بررسی 
راهکارهای برون رفت از این مشــکلات در 
کنار بررسی و اصلاح الگوی مصرف خدمات 
آزمایشــگاهی از مهم‌ترین موضوعات مورد 

بحث در این پانل خواهد بود. 
 آیا سازمان‌های بیمه خدماتی در خور نیاز آزمایشگاه‌ها ارائه 

می‌دهند؟
چند سالی است که سازمان‌های بیمه گر تعهدات مالی خود 
را در قبال مراکز آزمایشگاهی به موقع ادا نمیک‌نند و از طرفی 
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به نظر می‌رسد تفاهمی بین مراکز آزمایشگاهی و سازمان‌های 
بیمه گــر در تعیین تعرفه‌ها وجود ندارد. این مهم به نوبه خود 
باعث شده است ارائه خدمات آزمایشگاهی بدون توجه به منابع 
مالی سازمان‌های بیمه گر باشد و به عبارت دیگر کمبود منابع 
مالی ســازمان‌های بیمه گر مانع از این می‌شــود که پوشــش 
مناســبی برای خدمات مصرفی ارائه دهند به طوری که بخش 
عمده‌ای- تا حدود 70% از هزینه‌های آزمایشگاهی - در بخش 
خصوصی مســتقیماً  توسط  بیمه شــده پرداخت می‌شود. لذا 
معمولاً بیمه شدگان و ارائه کنندگان خدمات آزمایشگاهی هیچ 

کدام از وضع موجود رضایت ندارند.  
 چه ارتباطی میان آزمایشــگاه و بالین و سازمان‌های بیمه 

وجود دارد؟
دسترســی به موقع به خدمات تشــخیصی با کیفیت نقش 
بســیار مهمی در تشــخیص و درمان بیماری‌ها دارند و بیمه‌ها 
با کاهش موانع مالی باعث افزایش دسترســی بیمه شدگان به 
خدمات تشخیصی و درمانی می‌شوند و لذا ارتباط معنی داری 
بین خدمات آزمایشگاهی و تشخیص و درمان بالینی بیماری‌ها 
وجــود دارد و بیمه‌ها با ارائه حمایت مالــی در این بین نقش 

مهمی ایفا میک‌نند.

دکتر محمود عباســی: محور اخلاق و حقوق در ��
آزمایشگاه بالینی: تحلیل سوابق انتظامی

 چه مسائلی در این محور مطرح خواهد شد؟
در ایــن پانــل بــه آشــنایی بــا مفهوم 
مســئولیت‌های پزشــکی، کیفری، مدنی، 
انتظامی و اخلاقی در آزمایشگاه پزشکی و 
اهمیت توجه به آن و تحلیل برخی سوابق 
موجــود پرداختــه خواهد شــد. این پانل 
فرصــت مناســبی برای طــرح موضوعات 
حقوقــی و اخلاقی مرتبط با آزمایشــگاه ایجاد خواهد کرد و 
حاضران در جلسه به بحث و تبادل نظر در این زمینه خواهند 

پرداخت.
   هر ساله محور اخلاق و حقوق در کنگره با رویکرد جدیدی 
مطرح می‌شود امســال در این محور منظور از تحلیل سوابق 

انتظامی چیست؟
مســئولیت‌های حقوقی، اخلاقی و انتظامی ارتباط تنگاتنگی 

با هم دارند. به طور کلی در حرفه آزمایشگاه پزشکی رسیدگی 
بــه تخلفات اخلاقی و انتظامی حرفه مندان بر عهده ســازمان 
نظام پزشکی بوده و رسیدگی به مسئولیت‌های مدنی و کیفری 
عمدتاً به عهده قوه قضاییه اســت. بســیاری از همکاران حرفه 
پزشکی و آزمایشگاه‌های پزشکی آشنایی چندانی با این مفاهیم 
نداشــته و تنها پس از درگیر شــدن به اهمیت موضوع واقف 
می‌شــوند. مروری بــر پرونده‌ها، موضوعات، مــوارد و تخلفات 
انتظامی، نتایج و تحلیل آن‌ها به منظور آشــنایی با این مفاهیم 
و توجه به مســائل حقوقی و اخلاقی رایج در آزمایشــگاه‌ها و 

پیامدهای آن‌ها حائز اهمیت است.
 مطالب ارائه شده در این محور برطرف کننده کدام بخش از 

نیازهای آزمایشگاه‌ها است؟
مسائل مطروحه در این محور می‌تواند در جهت رفع برخی 
شــبهات قانونی و اخلاقی رایج و پیشگیری از تخلفات  در 

آزمایشگاه کمک کند.

کیفیت �� ارتقــاء  دکتر رضــا محمدی: محــور 
آزمایش‌های تشخیص بیماری‌های مزمن کلیه

 ارائه این محور چه اهداف و ضروریاتی را دنبال میک‌ند؟
بیماری مزمن کلیه نســبتاً شایع است و 
متاسفانه زمانی افراد مبتلا متوجه بیماری 
خود می‌شــوند که شــاید حدود هشتاد 
درصد کلیه خود را از دست داده‌اند و در 
اقدام  نمی‌تــوان  این زمان نیــز معمولاً 
درمانی و پیشــگیرانه مفیدی برای بیمار 
انجــام داد. به طوری که بیماران در یک فاصله زمانی کوتاه 
برای ادامه حیــات خود نیاز به دیالیز یــا پیوند کلیه پیدا 
میک‌ننــد. به همین دلیــل برای پیشــگیری مؤثر و انجام 
اقدامات درمانی مفید لازم است بیماری در مراحل ابتدایی 

شناسایی شود.
 علائم بیماری‌های مزمن کلیه چیست؟

علائم بالینــی بیماری‌های مزمن کلیــه غیر اختصاصی 
هســتند و معمولاً در مراحل پیشرفته به صورت بی حالی، 
تهوع، اســتفراغ، کم خونی، افزایش فشــار خون، افزایش 
احتمال خونریزی، بیماری‌های قلبی- عروقی، بیماری‌های 

استخوانی و اختلالات عصبی نمایان می‌شوند.
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  چه راهکارهایــی برای ارتقاء کیفیــت آزمایش‌های 
تشخیص بیماری‌های مزمن کلیه پیشنهاد می‌فرمایید؟

تشــخیص بیماری‌هــای مزمن کلیه اساســاً بــا انجام 
آزمایش‌هــای نســبتاً ســاده‌ای نظیر اندازه گیــری میزان 
کراتی‌نیــن و میزان دفــع ادراری آلبومین صورت می‌گیرد. 
علیرغم سادگی، نتایج این آزمایش‌ها تحت تأثیر عوامل قبل 
آزمایش، آزمایش و بعد آزمایش مختلفی قرار می‌گیرند که 
برای ارتقاء کیفیت نتایج باید مورد توجه باشند. برای مثال، 
اندازه گیری کراتی نین ســرم شاید به تنهایی نتواند کمک 
زیادی در شناســایی مراحل ابتدایی بیماری و تا زمانی که 
پنجاه درصد کلیه از دســت نرفته اســت، داشته باشد. ولی 
با اســتفاد از فرمول‌هایی برای برآورد میزان فیلتراســیون 
گلومرولی، می‌توان این کارایــی را به میزان زیادی افزایش 
داد. از طرف دیگر، استانداردســازی روش‌های اندازه گیری 
کراتی نین که یکی از چالش‌های اصلی کشــورهای مختلف 
اســت، می‌تواند در ارتقاء کیفیت ارائه خدمات آزمایشگاهی 

بسیار مفید باشد.
  به نظر شما دلیل مطرح شدن این محور طی دوره‌های 

مختلف کنگره چیست؟
همانطــور که اشــاره کردم، بیماری مزمن کلیه شــیوع 
نســبتاً بالایی دارد و برای پیشگیری از آن نیاز به تشخیص 
زودرس در مراحل ابتدایی است. به همین دلیل لازم است 
این موضوع در کنگره‌های ملی و بین المللی بیشــتر مورد 
بحث و تبادل نظر قرار گیرد تا بتوانیم ضمن آشــنا نمودن 
همکاران آزمایشگاهی با آخرین گایدلاین های تشخیص و 
پایش این بیماران، خدمات آزمایشگاهی مطلوب‌تری به این 

بیماران ارائه دهیم.
 به نظر شما چند درصد از مردم جامعه درگیر بیماری‌های 

مزمن کلیه هستند؟
آمار دقیقی در این خصــوص در ایران وجود ندارد. ولی 
براســاس آمارهای موجــود در کتاب‌های مرجــع، برآورد 
می‌شــود که حدود ده درصد افراد جامعه مبتلا به بیماری 
مزمن کلیه باشــند که خوشــبختانه اکثر آن‌ها در مراحل 
ابتدایی هستند و به همین دلیل شناسایی و مدیریت آن‌ها 
از اهمیت خاصی برای پیشگیری از پیشرفت آن‌ها برخوردار 

است.

دکتر محمد رضا بختیاری: محور استاندارد سازی ��
اندازه گیری در آزمایشگاه بالینی

 هدف از مطرح شدن این محور در هفدهمین کنگره ارتقاء 
کیفیت چیست و چرا این موضوع مهم است؟

ضمن عرض ســام و ارادت به همکاران 
محترم و آرزوی شــادی و سلامتی برای 

همه.
هــدف اصلــی از مطرح شــدن محور 
استاندارد سازی اندازه گیری این است که 
اصول علم اندازه شناسی یا مترولوژی در 
آزمایشــگاه‌های تشخیص طبی نهادینه شده و از این علم برای 
اندازه گیری آنالیت ها اســتفاده بیشتر و بهتری صورت گیرد. 
چرا که اگر این علم به طور صحیح در آزمایشگاه‌های تشخیص 
طبی به کار گیری نشــود، نمی‌توان انتظار داشت که اگر نمونه 
بیماری را به چندین آزمایشــگاه ارسال کنیم و قرار باشد همه 
برای مثال گلوکز را اندازه گیری کنند، پاسخ‌های نزدیک به هم 
دریافت کنیم. ایجاد پاســخ‌های همســان و نزدیک به هم باید 
جزء اهداف اصلی آزمایشــگاه‌ها باشد که تنها در صورتی میسر 
خواهد بود که اصول علم اندازه گیری و اندازه‌شناسی در آن‌ها 

به طور صحیح و مؤثر به کارگیری شده باشد.
  آیا استاندارد سازی اندازه گیری در آزمایشگاه بالینی در 

ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاه‌ها تأثیر گذار است؟
بله بدون شــک چنانچه اندازه گیری آنالیت های مختلف در 
آزمایشگاه‌ها بر طبق مقررات و موازین علمی علم اندازه شناسی 
انجام شــود، جواب‌های آزمایشگاه‌های مختلف برای نمونه یک 
بیمار به هم بســیار نزدیک خواهد بود کــه این مهم از اهداف 
اصلی ارتقاء کیفیت و ایزو 15189 اســت. تنها در این صورت 
است که اســتفاده از گایدلاین های بالینی امکان پذیر خواهد 

شد.
 موضوعات اصلی مورد بحث در این محور چیست؟

موضوعات اصلی محور عبارت خواهد بود از آشنایی مخاطبین 
با مفاهیم اصلی علم اندازه شناســی و الزامات استانداردسازی 
اندازه گیری مانند قابلیت ردیابی در سیستم‌های اندازه گیری، 
استفاده از کالیبراتورهایی با قابلیت هم رفتاری و نیز آشنایی با 

مفاهیم عدم قطعیت در اندازه گیری.
همچنیــن تجریبــات عملــی در ســطح جهــان بــرای 
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استانداردسازی موفق کراتی نین و تلاش‌های بین المللی برای 
استانداردسازی هموگلوبین A1C به عنوان مثال‌های بارزی از 
مباحث استانداردسازی اندازه گیری، توسط اساتید بین المللی 

و صاحب علم و تجربه در این خصوص ارائه خواهد شد.

دکتر علی شیرین: محور استانداردهای ملی ��
آزمایشگاه بالینی: چالش‌ها و راهکارها

  در ارتباط با محور اســتانداردهای ملی آزمایشگاه 
بالینی: چالش‌ها و راهکارها توضیحاتی را بیان فرمایید.

بــا ســام و عــرض ادب، همانطور که 
مستحضر هستید، دولت‌ها دامنه وسیعی 
از حقوق و وظایف را برای شهروندانشان 
تعیین میک‌نند که یکی از آن‌ها سلامت 
است. استاندارد، یاری دهنده شهروندان 
در اســتفاده از این حقــوق و عمل به 
وظایف اســت. جهان بدون اســتاندارد به سرعت متوقف 
خواهد شد و آزمایشگاه تشخیص پزشکی نیز جزو یکی از 
ارکان مهم سلامت شــهروندان است و حدود 70 درصد 
تصمیمات پزشــکی بر اســاس نتایج آزمایشگاهی گرفته 
می‌شــود، به همین جهت، صحت نتایــج آزمایش‌ها اثر 
بســزایی بر درمان، کنتــرل درمان و همچنیــن ارزیابی 
اثربخشــی داروها دارد. پس نهادهــای تصمیم گیر نگاه 
ویژه‌ای به آزمایشــگاه و کیفیت ارائه خدمات تشخیصی 
آزمایشــگاهی باید داشته باشند. آزمایشگاه‌های تشخیص 
پزشــکی جزو اولین بخش‌های ســامت در سال 1386 
بحث کیفیت و استانداردسازی را آغاز کرد و اولین مستند 
در 4 سرفصل به نام‌های فضا و تاسیسات، الزامات مربوط 
بــه کارکنان آزمایشــگاه، تجهیزات آزمایشــگاه و اصول 
مستندسازی در 90 صفحه توســط اداره کل آزمایشگاه 
مرجع ســامت به کلیه آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی 
ابلاغ گردید و پس از آن پس از ســال‌ها، در سال 1397 
ویرایــش دوم آن که بر گرفته از اســتاندارد بین المللی 
IS‌O15189:2012 ابــاغ گردیــد. در ایــن محور به 
تاریخچه استانداردسازی در آزمایشگاه‌های بالینی کشور، 
انطباق استاندارد آزمایشگاه‌های پزشکی ویرایش 1397 با 
استاندارد بین المللی 15189 ویرایش 2012 و همچنین 

به توانایی آزمایشگاه‌های کشور در استقرار این استاندارد 
و در پایان راهکاری جهت استقرار این استاندارد پرداخته 
خواهد شــد. ضمناً اختیارات وزارت بهداشــت، درمان و 
آموزش پزشــکی برای اجباری کردن استانداردها نیز در 

این محور مورد بررسی قرار می‌گیرد.
  آزمایشــگاه‌های بالینی با چه چالش‌هایی در زمینه 

پیاده‌سازی استانداردهای ملی مواجه هستند؟
تدوین اســتاندارد، فراهــم آوری منابــع و نظارت بر 
اســتقرار، نگهداری و بهبود استاندارد جزو وظایف وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می‌باشد. در بخش اول 
یعنی قسمت تدوین استاندارد، تجزیه و تحلیلی خواهیم 
داشت از ارزیابی انطباق اســتاندارد ویرایش 1397 اداره 
کل آزمایشــگاه مرجع سلامت با اســتاندارد بین المللی 
IS‌O15189 کــه در مقالــه‌ای آورده خواهد شــد. در 
بخــش دوم که همان فراهم آوری منابع می‌باشــد، بحث 
توانایی فعلی قریب به اتفاق آزمایشــگاه‌ها برای اســتقرار 
این اســتاندارد خواهــد بود که در مقالــه‌ای خواهد آمد 
که ایجاد بســتر برای ارتقاء توانایی در آزمایشگاه‌ها جزو 
فعالیت‌هــای لاینفک وزارت بهداشــت، درمان و آموزش 
پزشــکی اســت که همانا فراهم آوری منابع انســانی و 
غیرانســانی با توجه به وضعیت فعلی قابل بحث می‌باشد. 
در مرحلــه آخر نظارت بر اســتقرار، نگهــداری و بهبود 
استاندارد خواسته شده می‌باشــد، که بحث اصلی وجود 
 IS‌O19011 بانک ارزیاب که طبق استاندارد بین المللی
باید یک روند طولانی برای تربیت ایشــان وجود داشــته 
باشد تا یکسان سازی در ارزیابی نهادینه گردد و سلایق از 
 ارزیابی‌ها از بین برود و یک ارزیابی بدون سلیقه شخصی

 جایگزین گردد.
   چه راهکارهایی برای اجرای این استانداردها پیشنهاد 

میک‌نید؟
تنها راهکاری که در حال حاضر می‌توانم پیشنهاد بدهم 
فقط استقرار تشویقی این استاندارد در آزمایشگاه‌ها است 
تــا از حالت الزام و اجبار خارج گردد. همچنین ارزیابی‌ها 
هم به نهادهای معتبــر اعتباربخش ملی و یا بین المللی 
واگذار شــود و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

فقط این نهادهای اعتباربخش را نظارت کند.
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دکتر ســعید مهدوی: محور اعتبار بخشــی ��
بالینی: نقش اتحادیه‌ها و نهادهای  آزمایشــگاه 
اعتبــار بخش ملــی، منطقه‌ای و بیــن المللی 

انجمن‌های علمی
  هدف و ضرورت ارائه این محور چیست؟

هدف از ارائه این محور معرفی، ترویج، 
ترغیــب، تقویــت و گســترش چرخه 
اعتباربخشــی در ایران بــه عنوان یک 

انتظار ملی است.
 در ایــن محور بیشــتر بر روی چه 

مسائلی متمرکز هستید؟
- تعاریف و مباحث مرتبط با ارزیابی انطباق

- تعاریف و مباحث مرتبط با اعتباربخشی
- معرفــی اتحادیه‌های بیــن المللی ILAC-IAF و 

اتحادیه‌های منطقه‌ای آزمایشگاهی
- معرفی معیارهای اعتباربخشــی به آزمایشــگاه‌های 
 بالینی توسط ILAC و اتحادیه منطقه‌ای اعتباربخشی

 آسیا- اقیانوسیه
- معرفی نهاد اعتباربخشی انجمن علمی دکترای علوم 

آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران به عنوان عضو  
  FULL Member of APLAC &

  As‌s‌ociate Member of APAC 
- معرفی IACLD و جایگاه آن در نظام اعتباربخشی 
جهانی- اهداف – رویکردهــا – نقش - گزارش دهی از 

فعالیت و عملکرد
- نحــوه همکاری بــا دیگر انجمن‌هــای تخصصی و 

سازمان‌ها از طریق انعقاد تفاهم نامه همکاری
 نقش اتحادیه‌های اعتبار بخش منطقه‌ای و بین المللی 
در پیشبرد امور اعتبار بخشی تا چه میزان حائز اهمیت 

است؟
- هدایــت کننده، سیاســت گذار و نظــارت عالی بر 
فعالیت نهادهای اعتباربخشی به عنوان عضو اتحادیه‌های 

مزبور به منظورهماهنگ سازی رویه‌های اعتباربخشی
- بسط همکاری‌های بین المللی در تسهیلات تجاری 
از طریــق پذیرش نتایج صادره از ســوی نهادهای تأیید 

شده از جمله آزمایشگاه‌های تأیید شده

- شکل گیری منشوری برای ایجاد شبکه‌ای از موافقت 
نامه‌های به رســمیت شــناختن متقابل بیــن نهادهای 
اعتباربخشــی در چارچوب ضوابط تعیین شــده و بسط 

شبکه جهانی
- تشــویق و توسعه کشــورها، صنایع و صنوف جهت 
پیوســتن به نظام اعتباربخشی از طریق ایجاد تسهیلات 
در فعالیت‌های فنی تجــاری بازرگانی اقتصادی درون و 

فرامرزی
- اعمال سیاســت‌های حمایتی جهانــی از نهادهای 
اعتباربخشــی که به رسمیت شناخته شــده و مجاز به 
امضای توافقنامه‌های فیمابین اعضا و اتحادیه می‌گردند.

- به رسمت شــناختن نهادهای ارزیابی انطباق تأیید 
شــده از جمله آزمایشــگاه‌های بالینی و پذیرش نتایج 
فعالیت‌های آن‌ها شــامل گزارش‌ها، برگه‌های آزمون و 

گواهینامه‌ها
  نهادهای اعتبار بخش در پیشبرد امور اعتبار بخشی 

چه نقشی دارند؟
نهادهای اعتباربخشــی به عنوان اعضای اتحادیه‌های 
منطقه‌ای و بین المللی اعتباربخشی مکلف به پیاده‌سازی 
اســتاندارد ایزو 17011 و ضوابط تعیین شــده از سوی 
اتحادیه‌هــای مزبــور هســتند و بر آن منوال از ســوی 
اتحادیه‌های مزبور مورد ارزیابی همترازی قرار می‌گیرند.

نهادهای اعتباربخش، به درخواســت نهادهای ارزیابی 
رســیدگی  پزشــکی  آزمایشــگاه‌های  همچون  انطباق 
کــرده و به آن‌ها ارائــه خدمات اعتباربخشــی نموده و 
با اثبات شایســتگی‌های آزمایشــگاه بر مبنای ضوابط و 
استانداردهای مربوط کاری، نســبت به صدور و اعطای 
اعتبار نامه در دامنه مشخصی از فعالیت برای آزمایشگاه 

اقدام میک‌نند.
جامعه خدمت گیرنده با اشــراف بــر این واقعیت که 
نتایج صادره از سوی چنین آزمایشگاه‌هایی دارای اعتبار 
جهانی اســت، اطمینان لازم در برخــورداری از کیفیت 

لازم در دریافت خدمات آزمایشگاهی را خواهد یافت.
نهادهای اعتباربخش با تأیید صلاحیت آزمایشگاه‌های 
بالینی، موجب وصل و بســط آن‌ها به یک شبکه جهانی 

در حوزه بهداشت و سلامت می‌شوند.



26
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1397- شماره42

  از اهمیت نقش انجمن‌های علمی در پیشــبرد امور 
اعتبار‌بخشی برایمان بگویید؟

انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی 
 ایران به عنوان نهــاد اعتباربخش موفق به عضویت‌های 
 Full Member of APLAC و   As‌s‌ociate Member of APAC

در اتحادیه اعتباربخشــی منطقه‌ای آســیا- اقیانوســیه 
گردیــده اســت و در پــی توســعه شــبکه‌های کاری 
در کشــور و همچنیــن فــرا مرزی اســت و بدین روی 
از انجمن‌هــای علمــی تخصصــی در ایــران و خــارج 
 از ایــران دعــوت بــه همــکاری و انعقاد تفاهــم نامه 

نموده است.

بررســی �� محور  مصلایی:  مجید  میر  دکتر 
و  پزشکی  آزمایشــگاه‌های  صنفی  مشکلات 

راهکارهای مقابله با آن‌ها
 در ارتبــاط بــا محور بررســی مشــکلات صنفی 
آزمایشگاه‌های پزشــکی و راهکارهای مقابله با آن‌ها 

توضیحاتی را بیان فرمایید؟
ایران در طی  آزمایشگاه‌های خصوصی 
۳۰ ســال گذشــته همگام با پیشرفت 
تکنولــوژی، خود را مجهــز به آخرین 
پیشــرفت‌های روز دنیــا نموده‌انــد تا 
بتواننــد بهترین خدمــات را در زمینه 
انجام تست‌های آزمایشگاهی به بیماران 
ارائه نمایند. به طوری که امروزه کمتر پزشــکی می‌تواند 
بدون انجام تســت‌های آزمایشگاهی اقدام به تشخیص و 

درمان بیماری نماید.
اما متاســفانه آزمایشگاه‌ها کمترین حمایت را از طرف 

دولت و مسئولان امر سلامت کشور دریافت نموده‌اند.
در چند سال گذشته با اجرا شدن طرح‌های مختلف در 
حوزه سلامت، عدم اجرای تعهدات سازمان‌های بیمه‌گر 
در پرداخــت مطالبات بیمه‌ای و پرداخــت مالیات‌های 
سنگین، گران شدن کیت‌ها و تجهیزات آزمایشگاهی که 
منجر به افزایش چند برابری هزینه‌ها شده و ثابت ماندن 
تعرفه‌های آزمایشگاهی همگی باعث ایجاد بحران شدید 
مالی برای آزمایشگاه‌های بخش خصوصی گردیده است.

هدف از این پانل بررسی این مشکلات و ارائه راهکارهای 
علمی و عملی جهت عبور از این بحران می‌باشد.

دکتــر مهــدی صابونــی: محــور بقای ��
آزمایشگاه‌های بالینی در بحران

 چه بحران‌هایی آزمایشگاه‌های بالینی را تهدید میک‌ند 
و بقای آن‌ها را به خطر می‌اندازد؟

آزمایشگاه‌ها نیز هم چون سایر سازمان‌ها 
در معرض بحران‌ها و فوریت‌های ناگهانی 
و تدریجی )تراکمی( قرار دارند. مدیریت 
بحران‌های ناگهانی نظیر سیل و زلزله با 
هوشیاری و مشارکت همه سازمان‌های 
عمومی و تخصصی انجام می‌شــود. ولی 
بحران‌های تراکمی نظیر بحران‌های اقتصادی، سیاســی و 
اجتماعی که از یکسری مسائل بحران خیز شروع، در طول 
زمان تقویت، تا یک سطح آستانه ادامه و سپس بروز پیدا 
میک‌نند؛ باید توسط متخصصین همان حوزه انجام شوند. 
در حال حاضر آزمایشگاه‌های پزشکی در بحران اقتصادی 

گرفتار شده‌اند.
 چه راهکارهایی برای پشت سر گذاشتن این بحران‌ها 

پیشنهاد می‌دهید؟
مدیریــت بحــران فراتر از توان یک یا چند شــخص یا 
ســازمان است و به مشــارکت و هم فکری همه ذینفعان 
در قالــب اتاق بحران نیــاز دارد. اتاق بحران که یک جمع 
متخصص و هماهنگ است، می‌تواند از طرق مختلف مثل 
بارش افکار تمــام راهکارها را بیابد و با اســتفاده از تمام 
ظرفیت‌های بالفعل و بالقوه ذینفعان بحران‌ها را پیش بینی، 
از پیامدهای آن‌ها جلوگیری، یا اثرات آن‌ها را به کمترین 

حد ممکن برساند.
  آیا ادامه حیات آزمایشگاه‌ها با توجه به بحران‌های ذکر 

شده امکان پذیر است؟
بــا توجه به وجــود متخصصین توانمنــد و متعهد در 
حوزه‌های مختلف مرتبط با آزمایشگاه، قطعاً ادامه فعالیت 
آزمایشگاه‌ها نه تنها ممکن اســت، بلکه با ارائه مدل‌های 
جدید کسب و کار و تجمیع منابع بهره وری آزمایشگاه‌ها 

بیشتر نیز خواهد شد.
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اکبرزاده ساروخانی: محور �� علی  دکتر محمدرضا 
پژوهش‌های علوم آزمایشگاهی: بیوشیمی بالینی

 محور پژوهش‌های علوم آزمایشگاهی: بیوشیمی بالینی هر 
ساله در کنگره ارتقاء کیفیت مطرح می‌شود به نظر شما دلیل 

اهمیت آن چیست؟
بیوشــیمی علمی است که ماهیت مولکولی 
موجودات زنده را بررسی کرده و به مطالعه 
مولکول‌های داخل سلول و بدن جانداران و 
نقــش مهم آن‌هــا در حیــات موجودات و 
ارتبــاط و تعامل آن‌ها با یکدیگر می‌پردازد. 
برخی بیماری‌های انسانی ریشه بیوشیمیایی 
دارند و برخی بیماری‌ها به دلیل تغییرات بیوشیمیایی به وجود 
می‌آینــد. به عنوان نمونــه در بیماری‌های شــایعی مثل قند 
)دیابت(، فشــار خــون، بیماری‌های سیســتم عصبی تا علت 
بیوشیمیایی در سطح سلول و مولکول مشخص نشود نمی‌توان 

بیماری را درمان کرد.
 از طــرف دیگر بیماری‌های مرتبط بــا کمبود مواد معدنی، 
ویتامین‌ها و اختــالات هورمونی نیز علت‌های بیوشــیمیایی 
دارند. حتی در مراحــل طراحی داروها و اثر بخش بودن آن‌ها 
نیز اهداف بیوشــیمیایی خاصی مد نظر قرار می‌گیرد. بنابراین 
در بیوشــیمی بالینی هدف اصلی تمرکز بر پیدا کردن راه‌های 
تشخیص آزمایشــگاهی ترکیبات بیوشیمیایی و کمک به روند 
درمان اســت. با اســتفاده از نمونه‌های به دســت آمده از بدن 
و اندازه گیــری مارکرهای بیوشــیمیایی در آزمایشــگاه‌های 
تشــخیص طبی و تحقیقاتی می‌توان تغییرات اساسی که باعث 
بیماری شــده است را نشــان داد. بدون اطلاع از نتایج صحیح 
این تســت‌ها، پزشک قادر به تشــخیص قطعی بیماری و علت 
آن نبــوده و بنابراین روند درمان نیز به درســتی انجام نخواهد 
گرفت. به عنوان مثال اگر میزان گلوکز )قند خون( فرد ناشــتا 
کمتر از 100 میلی گرم در دســی لیتر باشد، این میزان برای 
یک فرد بالغ، طبیعی است. اما اگر این میزان بین 100 تا 125 
میلی‌گرم بر دسی لیتر باشد، پره دیابتیک )پیش دیابت( است و 
اگر بیشتر از 125 میلی گرم بر دسی لیتر باشد، احتمالاً دارای 

بیماری دیابت است.
 این پژوهش‌ها تا چه حد در روند عملکرد آزمایشــگاه‌ها 

موثرند؟

تحقیقات در حوزه بیوشــیمی بالینی می‌تواند راهگشــای 
خوبی برای پیشــرفت در رشته‌های دیگر باشد و در نتیجه آن 
کاربرد تحقیقات را به صورت ملموس مشــاهده کرد. در حوزه 
بیوشــیمی بالینی باید دو زمینه تحقیقــات بنیادین و بالینی 
را تفکیــک کرد. بــه این صورت که پژوهش‌ها در بیوشــیمی 
بالینی با هدف کمک به تشــخیص بیماری، طراحی و اجرای 
تســت‌های آزمایشگاهی و تأیید روند پیشــرفت درمان انجام 
می‌شود. تحقیقات بنیادین ابتدا در آزمایشگاه‌های تحقیقاتی و 
محیط‌های پژوهشــی انجام و پس از موفقیت به تدریج توسعه 
پیدا میک‌ند. سپس بر روی جمعیت‌های بیشتری انجام  می‌شود 
و اگر در مراحل بعدی ارتباط فاکتور مورد سنجش با وضعیت 
بالینی بیماران تأیید شود، در آزمایشگاه‌های بالینی تشخیص 
طبی به شــکل تست اســتاندارد در می‌آید تا پزشک بتواند با 
اســتناد به آن وضعیت بیماری فرد را تشخیص دهد. بنابراین 
در حوزه پزشــکی تحقیقات بنیادین و تحقیقات بالینی مانند 
یک رشــته متصل اســت، بین این دو زمینه پژوهشی فاصله 
وجود دارد اما وابستگی آن‌ها به یکدیگر قطعی است. در برخی 
موارد تحقیقات پایه و بنیادین بر روی نمونه‌های تهیه شــده 
از بیماران انجام می‌شــود. این گونه طرح‌های تحقیقاتی حجم 
بالایی از پژوهش‌ها را تشکیل می‌دهد که البته همان طور که 
ذکر شد راه طولانی تا کاربردی و بالینی شدن نتایج و ورود به 

تست‌های رایج آزمایشگاه تشخیصی دارد.

دکتر ناهید رحیمی فرد: محور پژوهش‌های علوم ��
آزمایشگاهی: میکروب شناسی و سرولوژی

 در ارتباط با این محور توضیحاتی را بیان فرمایید.
در این محور بــه تحقیقات جدید در علوم 
میکروبیولــوژی و ســرولوژی در خصوص 
دستگاهی،  )کشــت،  تشخیصی  روش‌های 
سرولوژی، روش‌های بیولوژی مولکولار(، در 
تشخیص باکتری‌ها، ویروس‌ها، کلامیدیاها، 
روش‌هــای  ویژگی‌هــای  و  حساســیت 
تشــخیصی، مقاومت‌هــای آنتــی بیوتیکــی، عفونت‌هــای 
فرصت‌طلب، اســتخراج پروتئین‌ها و توکسین های باکتریاها، 
میکرو ارگانیسم‌ها و بدخیمی‌ها، اثرات ضد باکتریایی اسانس‌ها 
و عصــاره گیاهــان در حیوان و انســان و ســاخت کیت‌های 
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تشخیصی بر حسب مقالات ارسالی خواهیم پرداخت.
 چشم انداز شما از دستاوردهای آتی این محور چیست؟

تغییر دیدگاه آزمایشــگاه میکروبیولــوژی از نظر روش‌های 
تشــخیصی و استفاده توام از روش کشــت: استفاده از محیط 
کشــت‌های کروم آگار برای تشخیص، اســتفاده از کیت‌های 
 ،B و A و میکروژن API تشخیصی مینیاتوری شــده مانند
کیت‌هــای PCR و Real Time، کیت‌هــای ســرولوژی و 
ELIS‌A و روش‌های دستگاهی بر اساس امپدانس یا لوسیفراز
  به نظر شما پرداختن هر ساله به این محور چه نیازهایی را 

برطرف می‌سازد؟
تشــخیص و درمان بهتر بیماری‌های عفونی، پیشــگیری و 
مقابله با مقاومت‌های میکروبی، اســتفاده از روش‌های جدید و 

سریع‌تر در علم میکروبیولوژی

دکتر نــادر وظیفه شــیران: پژوهش‌های علوم ��
آزمایشگاهی: هماتولوژی و ایمونوهماتولوژی

 با توجه به مطرح شــدن همه ســاله این محور آیا به 
موضوعات و رویکرد جدیدی خواهید پرداخت؟

بنام خدا. با ســام و عــرض ادب. بله، 
همانطــوری که می‌دانیــم فعالیت‌های 
پژوهشی خون شناســی در شاخه‌های 
هموگلوبینوپاتی،  و  تالاســمی  آنمــی، 
هموفیلی، هموستاز و ترومبوز، لوسمی و 
لنفوم، سل تراپی و پیوند مغز استخوان، 
بانــک خون و علوم انتقال خون و در ســه قالب کاربردی 
بالینی، آزمایشگاهی و هماتولوژی پایه )سلولی-مولکولی( 
صورت می‌گیرند که تمرکــز این کنگره روی کاربردهای 
الکتروفــورز  هماتومورفولــوژی،  مثــل  آزمایشــگاهی 
هموگلوبیــن، تکنولوژی ســل کانتر و فلوســایتومتری، 
تســت‌های انعقادی، آزمایشگاه بانک خون و فرآورده‌های 
خونــی، تســت‌های ژنتیکی مولکولــی، MRD و پایش 
مولکولی و پروگنوستیک بیماری‌ها، سنجش سطح دارو، 
ژنوتایپ گروه‌های خونی و هموگلوبینوپاتی می‌باشــد. در 
دو دهه گذشته ایران، به دلیل توقف یا فقدان تحصیل در 
مقاطع ارشد و دکتری رشــته‌های آزمایشگاهی محض و 
گرایش علوم بــه مباحث پایه آکادمیک، برخی حوزه‌های 

ارزشــمند آزمایشــگاهی رو به افول گذاشــته و جدایی 
محسوسی بین آزمایشگاه و دانشگاه مشاهده می‌شود. لذا 
با تشــکر از اعتماد هیات رئیسه کنگره به اینجانب، سعی 
ما بر آن خواهد بود تا در این کنگره پژوهش‌های پراکنده 
در حوزه آزمایشــگاه هماتولــوژی و ایمونوهماتولوژی را 
جمــع آوری و متمرکز نموده و ضمن حفظ هم پوشــانی 
روش‌های جدید با روش‌های روتین مرســوم، چشم انداز 
جدیدی از تســت‌ها، تکنیک‌ها و دستگاه‌های جایگزین را 
به همراه مستندات و مقالات، به جامعه بزرگ آزمایشگاهی 

معرفی کنیم.
  با توجه به گسترده بودن این دو فیلد توجه شما بیشتر 

روی چه مسائلی متمرکز است؟
گذشــته از پژوهش‌های مختلــف هماتولوژی که همانند 
ســال‌های قبل پذیــرای ارزیابی و داوری مقــالات ارزنده 
همکاران عزیز هســتیم، با توجه به نگرش مذکور، نسبت به 
حوزه‌های ذیل، اســتقبال و پذیرش بیشتری صورت خواهد 

گرفت:
- اســتفاده از فلوسایتومتری در آزمایشــگاه هماتولوژی 
)شــامل تشخیص و ارزیابی و شــمارش استم سل، بلاست، 
کلون بدخیم، PNH، بیماری CGD، علت ســقط، تعیین 
پروگنوز، بررســی سطح ایمنی سلولار، ارزیابی متابولیسم و 

عملکرد سلولی، پایش عملکرد تارگت تراپی و ...(
- اســتفاده از HPLC و متدهای مختلف الکتروفورز در 
آزمایشگاه هماتولوژی )شامل تشــخیص هموگلوبینوپاتی، 
A1C، سطح سرب و فلزات سنگین، سنجش سطح سرمی 
داروهــای تارگت تراپــی، الکتروفورز پروتئین‌های ســرم، 

ایمونوفنوتایپ، ایمونوتایپ زون گاما و ...(
- استفاده از اندکس ها و پارامترهای جدید طراحی شده 
در ســلک‌انترها برای شناسایی و تعریف جدیدی از علایم و 

پارامترهای آزمایشگاهی بیماری‌های خون
- اســتفاده از دســتگاه‌های اگریگومتــری، کواگولومتری 
و ترومبوالاســتوگرافی در تشــخیص و پایش آزمایشــگاهی 
بیماری‌های هموفیلی و ترومبوفیلی و داروهای مرتبط با آن‌ها

- اســتفاده از الگوریتم‌هــا، فلوچارت‌هــا، گایدلاین ها و 
سیستم‌های امتیازدهی در تشــخیص‌های افتراقی و پایش 

آزمایشگاهی بیماری‌های خون
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مثــل  مولکولــی  تکنیک‌هــای  از  اســتفاده   - 
‌PRC، Real time PCR، NGS و بلاتینگ در تشخیص 
افتراقی، تعیین پروگنوز، ســطح بندی، پایش و ژنوتایپینگ 
بیماری‌ها، بیومارکرها و گروه‌های خونی و معرفی موتاسیون 

ها و پلی‌مورفیسم های درگیر در آن‌ها
- اســتفاده از دســتگاه‌های اتوآنالایزر و روش‌های جدید 
سلولی- مولکولی در تعیین گروه خونی، تست‌های کومبس، 
تعییــن هویت آنتــی بادی، کــراس مچ، کنتــرل کیفیت 

آزمایشگاه بانک خون
غربالگــری  بــرای  معیارهــای جدیــد  از  اســتفاده   -
اهداءک‌نندگان، تشخیص فرآورده‌های آلوده، هموویژیلانس، 
تشخیص آزمایشگاهی عوارض مختلف ناشی از انتقال خون 

TTV و ویروس‌های جدید

پروفســور خســرو عادلی: محور پیشرفت‌های ��
تکنولوژیک و روند آینده آزمایشگاه‌های بالینی

 لطفاً در ارتباط با این محور توضیحاتی را بیان فرمایید؟
50 سال گذشته شاهد دستاوردهای قابل 
توجهی در زمینه پزشکی آزمایشگاهی و 
تشــخیص آزمایشــگاهی بالینی بوده‌ایم. 
آوری  فــن  در  زیــادی  پیشــرفت‌های 
کاربردهای  و همچنین  بالینی  آزمایشگاه 
بالینــی آن از طریــق شناســایی تعداد 
روز‌افزونی از بیومارکرهای آزمایشــگاهی برای بیماری‌های 
حاد و مزمن صورت گرفته است. این پیشرفت‌های فن آوری 
به وضوح باعث تقویت نقش مهم پزشــکی آزمایشگاهی در 
ارائه خدمات بهداشــتی و تبدیل آن بــه عنوان یک بخش 
حیاتی از زنجیره مراقبت بیمار شــده اســت. دستاوردهای 
قابل توجهی در زمینه پزشــکی آزمایشــگاهی و تشخیص 
آزمایشــگاهی بالینی وجود دارد. این خدمــات عبارتند از 
تاکید بیشتر برمفهوم سیستم‌های کیفیت و مدیریت کیفیت 
جامــع، نوآوری‌های فــن آوری، آزمایش‌هــای بالین بیمار 
)POCT(، مدیریت انفورماتیک/ داده و پزشکی آزمایشگاهی 

مبتنی بر شواهد.
پیشــرفت‌های تکنولوژیک و روند آینده آزمایشگاه‌های 

بالینی را در کشور ایران چگونه پیش بینی میک‌نید؟

بســیاری از آزمایشــگاه‌های بالینــی در ایــران به ویژه 
آزمایشگاه‌های مرجع و خصوصی در تهران و دیگر شهرهای 
بــزرگ ایران مجهــز به برخــی از جدیدتریــن تجهیزات 
تشــخیصی برای خدمات روزمره آزمایشــگاهی شده‌اند. با 
این حال، بســیاری از آزمایشگاه‌های کوچک‌تر همچنان به 
استفاده از روش‌ها و تجهیزات قدیمی ادامه می‌دهند. به این 
دلیل نیاز اساسی جهت هماهنگ سازی بیشتر فن آوری‌های 

تشخیصی در آزمایشگاه‌های مختلف کشور وجود دارد.
 بیشــتر درکدام یک از بخش‌های آزمایشــگاه بالینی 

نیازمند پیشرفت‌های تکنولوژیک هستیم؟
نوآوری‌هــای فــن آوری در روش‌هــای تحلیلــی تأثیر 
بزرگــی در افزایش کارایی و کیفیت خدمات آزمایشــگاهی 
بالینی داشــته است. فن آوری بهبود یافته روش‌ها همراه با 
ظهور اتوماســیون به افزایش بهره وری و کاهش خطاهای 
آزمایشــگاهی کمک کرده اســت. اتوماسیون به طور خاص 
تأثیر مســتقیمی در زمینه آســیب شناسی بالینی از جمله 
شــیمی بالینی، ایمونولوژی، سرولوژی و هماتولوژی داشته 
اســت. تجزیه و تحلیل خــودکار با اســتفاده از فن آوری، 
پیگیری پردازش هزاران نمونه را در یک روز میســر ساخته 
و بهبــود قابل توجهی را در زمان چرخه انجام آزمایش‌ها در 
بیمارستان‌ها و آزمایشگاه‌های مرجع منجر شده است. علاوه 
بر پیشرفت‌های تکنولوژیکی در شیمی روتین و هماتولوژی، 
معرفی ابزارهای پیشرفته تحلیلی مانند طیف سنجی جرمی 
)‌Tandem MS‌/MS( و رزونانس مغناطیســی هسته‌ای 
)NMR( در آزمایشــگاه بالینی، باعث ایجاد تحولی عمده 
در زمینه‌های پیچیده و تخصصی تســت‌های آزمایشگاهی 
به خصوص در حیطه‌های شیمی خاص، نظارت بر داروهای 
درمانی )TDM(، سم شناسی، میکروب شناسی و غربالگری 

بیماری‌های متابولیک شده است.
مــن عقیده دارم که اســتفاده معمول از طیف ســنجی 
جرم متوالی در آزمایشــگاه‌های بالینــی در ایران منجر به 
پیشــرفت‌های بیشــتری در تکنولــوژی و کیفیت تحلیلی 
شده، در حالی که کاهش هزینه‌های عملیاتی در تست‌های 

آزمایشگاهی را به همراه خواهد داشت.
  مقایسه شما در زمینه پیشــرفت‌های تکنولوژیک در 

آزمایشگاه‌های ایران با سایر کشورها چیست؟
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بر اساس مراجعه من به چندین آزمایشگاه بالینی در تهران 
و ســایر شــهرهای بزرگ ایران، معتقدم که سطح تکنولوژی 
آزمایش‌ها در مقایســه با دیگر کشــورهای خاورمیانه بسیار 
بالا اســت. با این حال، هنوز هم در مقایسه با آزمایشگاه‌های 
آمریکای شــمالی و اروپا از نظر تجهیزات تســتی و عملیات 
آزمایشــگاهی فاصله زیادی وجود دارد. یکی از مسائل عمده 
استفاده از بسیاری از معرف‌ها و کیت‌های مختلف برای انجام 
یک تســت آزمایشگاهی یکســان، اعتبار ناکافی برخی از این 
معرف‌ها و کیت‌ها برای اطمینان از استانداردهای کیفیت قابل 
قبول از جمله صحت، دقت و قابلیت ردیابی به استانداردهای 
مرجع است. مسئله دیگر این است که بسیاری از آزمایشگاه‌های 
کوچک‌تر همچنان از تجهیزات قدیمی استفاده میک‌نند و نیاز 
واضحی برای مدرن ســازی فن آوری آزمایش‌ها در بسیاری از 

زمینه‌های آزمایشگاه‌های تشخیص بالینی وجود دارد.

دکتــر مســعود پارســانیا: محور تشــخیص ��
آزمایشگاهی ویروس پاپیلومای انسانی

 از اهداف و ضروریات این محور برایمان بگویید.
هدف اصلی این محور بررسی انواع روش‌هایی 
است که در تشــخیص عفونت‌های ناشی از 
ویروس پاپیلومای انســانی یا HPV کاربرد 
دارند. ویروس پاپیلومای انسانی عامل ایجاد 
انــواع مختلفی از زگیل‌ها مثــل زگیل‌های 
معمولــی پوســت، زگیل‌های کــف پایی، 
زگیل‌های مسطح در انسان می‌شوند. بعضی از عفونت‌های ناشی 
از این ویروس‌هــا در ناحیه حنجره رخ می‌دهد که به پاپیلومای 
حنجره‌ای و بعضی از عفونت‌ها در ناحیه دســتگاه تناســلی رخ 
می‌دهند که به کندیلومای تناسلی معروفند. عفونت با HPV از 
جمله عفونت‌های منتقله از راه مقاربتی محســوب می‌شــود. تا 
کنون بیش از 100 تیپ از این ویروس شناســایی شــده است، 
بعضی از تیپ‌های ایــن ویروس مثل تیپ‌های 6 و 11 منجر به 
ایجاد زگیل‌های معمولی و فرم خوش خیم عفونت می‌شوند که 
به تیپ‌های کم خطر یا Low ris‌k معروفند و عفونت با بعضی 
از تیپ‌هــای این ویــروس به ایجاد بدخیمی و ســرطان منجر 
می‌شــوند که به تیپ‌های پر خطر یــا High ris‌k معروفند. از 
مهم‌ترین تیپ‌های پر خطر می‌توان به تیپ‌های 16 و 18 اشاره 

کرد. مهم‌ترین علت ســرطان دهانه رحم که یکی از شایع‌ترین 
ســرطان‌ها در خانم‌ها می‌باشــد، عفونت با فرم‌های پرخطر این 
ویروس اســت. با توجه به اهمیت عفونت با تیپ‌های پرخطر در 
ایجاد ســرطان دهانه رحم یا ســرطان ســرویکس، مروری بر 
تظاهرات کلینیکی ســرطان ســرویکس و نیــز اپیدمیولوژی 
عفونت‌های HPV و ســرطان ســرویکس در ایران و همچنین 
تست‌های اولیه HPV در غربالگری سرطان سرویکس از جمله 
اهدافی اســت که در این محور به آن‌ها توجه شده است. معرفی 
 HPV انواع تست‌های تشخیصی در ارتباط با تشخیص عفونت با
و مقایسه ارزیابی عملکرد و کیفیت این تست‌ها و همچنین بحث 
تضمین کیفیت تست‌های مولکولی در تشخیص HPV، از جمله 

سایر اهداف این محور می‌باشد.
 آزمایشــگاه‌ها با تشخیص درســت و به موقع این بیماری

 تا چه‌ حد می‌توانند مانع پیشرفت آن شوند؟
 HPV به طور کلی تشــخیص به موقع و صحیح عفونت‌های
مثل بســیاری از بیمارهای عفونی دیگر در پیشگیری، کنترل و 
درمان بیماران آلوده اهمیت بسیار زیادی دارد، خصوصاً تشخیص 
تیپ‌های پرخطر این ویــروس در مراحل اولیه عفونت، می‌تواند 
اهمیت زیادی در ارتباط با درمان به موقع و پیشگیری از پیشرفت 
بیماری به سمت سرطان دهانه رحم و فرم توسعه یافته آن داشته 
باشد. تســت‌های غربالگری سرطان ســرویکس موضوع مهمی 
در شناســایی افراد آلوده می‌باشد. در حال حاضر این تست‌ها با 
روش‌های مختلفی در کشورهای توسعه یافته و کشورهای در حال 
توسعه انجام می‌شــود که هر کدام از ویژگی و حساسیت خاص 
خود برخوردار می‌باشــند. همانطور که اشــاره شد در این محور 
ضمن معرفی تست‌های اولیه تشخیص HPV که در غربالگری 
ســرطان سرویکس استفاده می‌شود به بررسی ارزیابی عملکرد و 

کیفیت متدهای مختلف در تشخیص HPV پرداخته می‌شود.
 به نظر شما چه میزان از جمعیت کشور با این ویروس درگیر 

هستند؟
در سطح جهانی تخمین زده می‌شود که حدود 660 میلیون 
نفر در جهان مبتلا به عفونت HPV تناســلی هستند. کشور ما 
نیز مســتثنی نبوده و در مناطق مختلف بررســی‌های متعددی 
در ایــن خصوص صورت گرفته و یا درحال بررســی می‌باشــد، 
لذا آمارهای متفاوتی از نقاط مختلف کشــور گزارش شده است 
کــه بعضاً با هم اختلاف‌های معنــی داری را دارند. نکته مهمی 
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که در این بررســی‌ها حائز اهمیت است، جمعیت مورد مطالعه 
و تســت‌های تشخیصی و حساسیت تســت‌های مورد استفاده 
می‌باشــد. به علت اهمیت آلودگی با تیپ‌های پرخطر، بیشــتر 
مطالعات در نقاط مختلف بر میزان شــیوع تیپ‌های پرخطر در 
بین افراد بدون علامت یا افرادی که به سرطان سرویکس مبتلا 
شده‌اند صورت می‌گیرد. در سطح جهانی شیوع HPV تیپ‌های 
16 و 18 در بین کســانی که به سرطان سرویکس مبتلا شده‌اند 
نســبت به سایر تیپ‌های پرخطر بیشتر است و در ایران نیز این 
الگو صدق میک‌ند و گزارشاتی مبنی بر آلودگی حدود 2 تا 3% با 
این تیپ‌ها در افراد بدون علامت و ظاهراً ســالم وجود دارد و در 
بیماران مبتلا به ســرطان دهانه رحم، آلودگی با تیپ‌های 16 و 

18 در بیش از 50 الی 60% از موارد گزارش شده است.
  شیوع ویروس پاپیلومای انسانی بیشتر در چه گروه سنی 

است؟
بــه طور کلی حداکثر شــیوع عفونت با ویــروس پاپیلومای 
انسانی در جوانان زیر 25 سال است. در کشورهای توسعه یافته 
بالاترین میــزان عفونت ویروس در زنان 25-15 ســاله دیده 
می‌شــود، به همین جهت مناسب‌ترین سن توصیه شده جهت 
واکسیناسیون ســنین بین 9 تا 26 سال می‌باشد. در بعضی از 
جوامع شــیوع ویروس در گروه‌های ســنی 35-24 سال نشان 
دهنده نقش انتقال جنسی در این ویروس است، زیرا این گروه 
سنی از نظر جنسی فعال هســتند. البته پژوهش‌های مختلف 
نشان داده است که شیوع انواع ژنوتیپ های ویروس در مناطق 
مختلف دنیا و در ســنین مختلف، متفاوت اســت و این مسئله 

نشان دهنده اهمیت بررسی منطقه‌ای ویروس می‌باشد.

دکتر محمــد علی برومند: محــور عفونت‌های ��
بیمارستانی: تشخیص و پایش

 پرداختن به محور عفونت‌های بیمارستانی از چه جنبه‌هایی 
حائز اهمیت است؟

مواردی  از جمله  بیمارســتانی  عفونت‌های 
اســت که می‌تواند جنبه‌های مختلفی را در 
حیطه پیشگیری و درمان بیماران در برگیرد 

و اثرات مختلفی را از خود بر جای گذارد. 
اولین بحث این اســت کــه تخصص‌های 
مختلفــی را درگیر میک‌نــد و می‌توان گفت 

تقریباً تمامی تخصص‌های بالینــی مثل داخلی، جراحی، اطفال، 
نوزادان، آی ســی یو و علی الخصــوص متخصصین بیماری‌های 
عفونی را درگیر می‌نماید. از طرف دیگر آزمایشگاه بالینی کاملًا در 
این زمینه فعال بوده و بدون هماهنگی و کمک سیستم پرستاری 

این فعالیت از نتیجه مطلوب فاصله خواهد داشت. 
دوم این که مسئله پیشــگیری و درمان عفونت بیمارستانی 
ارتباط مستقیمی با ایمنی بیمار داشته و مشکلات کوتاه مدت 
و درازمدت این عفونت‌ها می‌توانــد عوارض جبران ناپذیری را 

برای بیمار به همراه داشته باشد. 
مسئله آخری که می‌توان عنوان نمود هزینه‌های قابل توجهی 
است که این عفونت‌ها برای بیمار و سیستم بهداشتی- درمانی 

کشور ایجاد می‌نماید.
بیمارســتانی  باید جهت کنترل عفونت‌های  اقداماتی  چه   

انجام شود؟
برای جلوگیری از عفونت بیمارستانی در درجه اول باید از یک 
کمیته فعال و متشکل از تخصص‌های مختلف در این زمینه بهره 
جست و با برنامه ریزی هماهنگ و تعیین استراتژی‌های مناسب 
با توجه به شــرایط همان مرکز به مقابله پرداخت. در درجه اول 
آموزش در سطوح مختلف کاری و در زمینه‌های مختلف بالینی و 
پاراکلینیک می‌تواند در پیشگیری از ابتلاء به عفونت و در صورت 
ابتلاء با تشخیص سریع عفونت و اقدامات بعدی در جلوگیری از 

گسترش ثانویه، در کنترل عفونت‌های بیمارستانی کمک نمود. 
 چه راهکارهایی برای جلوگیری از مقاوم شدن عفونت‌های 

بیمارستانی و میکروارگانیسم‌ها دارید؟
مقوله مقاومت‌های آنتی بیوتیکی از مباحث بسیار مهم و به 
روز دنیا است که باید در اولویت‌های استراتژیک مراکز درمانی 
قرار گیرد. تشــخیص صحیح میکرو ارگانیسم مورد نظر همراه 
با انجام و گزارش صحیح و اســتاندارد آنتی بیوگرام اولین قدم 
در جلوگیری از مقاومت‌های آنتی بیوتیکی است که در مرحله 
بعدی باید با انتخــاب صحیح آنتی بیوتیک و مصرف صحیح و 

منطقی آن این روند را تکمیل نمود. 
مقاومت‌هــای آنتی بیوتیکی باید تحــت مراقبت بوده و هر 
بیمارســتانی نســبت به فراوانی این مقاومت و چگونگی توزیع 
آن‌ها در بیمارســتان اطلاع کافی در دســترس داشــته باشد. 
بیماران مبتلا به این ارگانیســم‌های مقاوم باید هر چه سریع‌تر 
تحت مراقبت‌هــای مخصوص از نظر ایزوله شــدن و اقدامات 
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احتیاطی پیشــگیری قرار گیرند تا از گسترش این مقاومت‌ها 
در بیمارستان جلوگیری شود. 

منتشــر �� عفونت‌های  محور  قهری:  محمد  دکتر 
قارچی: چالش‌های تشخیص

 ضرورت مطرح شدن این محور در هفدهمین کنگره ارتقاء 
کیفیت چیست؟

با توجه به افزایش جمعیت افراد دارای نقص 
ایمنی و بــه کارگیری روش‌هــای مختلف 
تشــخیصی و درمانی تهاجمی در پزشــکی 
نوین و بســیاری علل دیگــر؛ عفونت‌های 
قارچی نیز شروع به افزایش نموده‌اند. علاوه 
بر ایــن گروهی تحت عنــوان عفونت‌های 
قارچی فرصت طلــب با تنوع و فراوانی قابل توجه مشــکلات 
جدیدی در حوزه تشــخیص و درمان پدید آورده‌اند و تنها راه 
تشخیصی آن‌ها آموزش و ارتقای مهارت میکروبیولوژیست‌ها و 
کارشناسان آزمایشگاهی به منظور استفاده صحیح از روش‌های 
میکروبیولوژیک و هیستوپاتولوژی و یا روش‌های ژنتیکی برای 
شناســایی و کنترل آن‌ها اســت. بنابراین ضــرورت دارد طی 
برنامه‌های مدون آموزشــی و یا از طریق برگزاری همایش‌های 
مختلف به معرفی روش‌ها و تکنیک‌های شناسایی این عفونت‌ها 
پرداخته شود و اهمیت شناسایی این دسته از قارچ‌ها در سطح 

گونه مورد بحث و بررسی قرار گیرند.
همچنین لازم اســت کلینیســین ها با توجه به تاریخچه و 
علایم فیزیکی در پوســت و مخاط‌ها و انجام معاینات دقیق‌تر 
اندام‌ها نســبت به این گونه عفونت‌های قارچی تردید بیشتری 

نشان دهند.
فاکتورهــای خطر برای اکتســاب عفونت‌های فرصت طلب 
قارچی مورد ملاحظه قرار گرفته و توســط کلینیسین ها و نیز 
کارشناسان و متخصصین علوم آزمایشگاهی در تفسیر و تعبیر 

نتایج یافته‌های آزمایشگاهی مد نظر قرار گیرند.
در گذشــته قارچ‌هــای فرصــت طلبی نظیر آســپرژیلوس 
فومیگاتوس و یا کاندیــدا آلبیکنس از اهمیت والایی برخوردار 
بودند در حالی که امروز علاوه بر این که از اهمیت آن‌ها کاسته 
نشــده ولی گونه‌های غیر فومیگاتوس از جنس آسپرژیلوس و 
یا گونه‌های غیر آلبیکنســی از جنس کاندیدا به عنوان عوامل 
قارچی نوظهور، کلینیسین ها و آزمایشگاهیان را با چالش‌های 

مهم تشــخیصی و درمانی مواجه کرده‌اند. مخمرهایی از قبیل 
گونه‌هــای تریکوســپورن، رودوتــرولا، بلاستوشیزومایســس 
و قارچ‌هــای کپکــی جدید ماننــد گونه‌های سدوســپوریوم، 
از قارچ‌هــای  قابــل توجهــی  پسیلومایســس و گونه‌هــای 
دیماتیاســیوس هرکدام ساز و کار جداگانه‌ای برای تشخیص و 

درمان طلب میک‌نند.
در بســیاری از موارد تنها راه دسترســی به تشخیص برای 
این قارچ‌های کمتر شــایع اما مهم جداکردن آن در کشــت و 

شناسایی بعدی توسط یک مایکولوژیست با تجربه است.
با توجه به نکات گفته شده چالش‌های تشخیصی عفونت‌های 
قارچی دو چندان می‌شود: اول این که برای شناسایی بیمارانی 
کــه در بالاترین میزان خطر برای عفونت قارچی هســتند باید 
بتــوان آن‌ها را بیشــتر از نزدیک تحت نظــر )پایش( قرار داد 
و دوم، توســعه و ایجاد روش‌های آزمایشــگاهی که بر مبنای 
آن شــواهد و مدارکی فراهم شــود که عفونت قارچی در زمان 
ســریع‌تری و با قابلیت اعتماد بیشــتری نسبت به آنچه وجود 

دارد شناسایی گردد.
  تســت‌های مورد استفاده شایع برای تشخیص عفونت‌های 

منتشر قارچی چیست؟
در این زمینه آزمایش‌های مختلفــی وجود دارد که از جمله 
می‌توان به مهم‌ترین آن‌ها به شــرح زیر اشاره کرد: کشت خون، 
کشــت از مایعات و یا نمونه‌های حاصل از بیوپســی بافت‌های 
بدن، روش‌های هیستوپاتولوژی و ایمونوهیستولوژی، روش‌های 

مولکولار بیولوژی، روش‌های سرولوژی و ایمونولوژی
امروزه برای شناسایی عفونت‌های دوگانه قارچی از روش‌های 

دیگری از قبیل
 In s‌itu hybridization, Las‌er microdis‌s‌ection, Dual color
 immunohis‌tochemis‌try, Panfungal or S‌pecific PCR 

نیز استفاده می‌شود.
   آزمایشگاه‌ها با چه چالش‌هایی در راه تشخیص این عفونت‌ها 

مواجه هستند؟
علاوه بر مشــکلات و تنگناهای مختلفی کــه در این برهه از 
زمان آزمایشگاه‌ها با آن مواجه هستند )نظیر نظام تعرفه گذاری 
نادرســت، نظام بیمار گونه بیمه‌ای و مالیاتی و ...( نارسایی‌های 
دیگری کــه اختصاص به حوزه قارچ شناســی دارند نیز مطرح 

هستند که برخی از آن‌ها بدین شرح می‌باشند:
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1- آموزش و مهارت نیروی انسانی
در ایــن بخش با توجه بــه تغییر و تحــولات جدید در علم 
قارچ شناســی کــه به دنبال پیشــرفت در علوم پایه پزشــکی 
و نیــز روش‌هــا و تکنیک‌هــای جدید تهاجمی تشــخیصی و 
درمانی در طب پدید آمد لازم اســت که کارشناســان رشــته 
علوم آزمایشــگاهی با این مباحث آشنا شــوند. در همین راستا 
آگاهی کارشناسان از فاکتورهای خطر ایجاد کننده عفونت‌های 
 قارچی در بیمــاران، آموزش و مهارت آنــان در نمونه گیری از 
ضایعات، مهارت اســتفاده از تکنیک‌های مناسب برای تشخیص 
هر یک از عفونت‌ها و تفسیر و تعبیر صحیح از نتایج آزمایشگاهی 

به دست آمده الزامی خواهد بود.
این چالش فقط شامل حال میکروبیولوژیست‌ها، کارشناسان و 
متخصصین آزمایشگاهی نمی‌شود بلکه شامل حال کلینیسین‌های 

مختلف نیز می‌گردد.
 2- مــواد و تجهیــزات )محیط‌هــای کشــت اختصاصــی

 قارچ‌ها، تکنیک‌ها و رنگ آمیزی های اختصاصی و دستگاه‌ها(
بــا توجه به این که تعداد نمونه‌های درخواســت شــده برای 
آزمایش‌هــای قارچ شناســی در برخی از مراکز تشــخیصی از 
فراوانی بالایی برخوردار نیســت، آزمایشگاه‌ها برای تهیه مواد و 
وسایل مورد نظر برای تشخیص عفونت‌های قارچی رغبتی نشان 

نمی‌دهند.
3- پراکندگــی و تنوع عفونت‌های قارچــی فرصت طلب در 
گروه‌ها و جمعیت‌های مختلف دارای نقص ایمنی و جدید بودن 
این گونه عفونت‌ها، موارد محدود پژوهش‌های کنترل شده و در 
برخی موارد عدم تدوین اســتانداردهای مربوطه، از چالش‌های 

جدید در حوزه تشخیص و درمان می‌باشند.

دکتر اســماعیل صدرالدینی: محور فناوری‌های ��
نوین در تشخیص آزمایشگاهی

  آیا فناوری‌های نوین در برطرف نمودن مشکلات آزمایشگاهی 
تأثیر گذار بوده است؟ جایگاه آن در کشور چیست؟

آزمایشگاه‌های تشخیص طبی کم و بیش با 
توانســته‌اند  نوین  از فناوری‌های  اســتفاده 
خدمات نوینی در عرصه تشخیص طبی ارائه 
نمایند. با این حال فناوری‌های نوین همچنان 
نیازمند توجه بیشتر بوده و مسئولین محترم 

آزمایشگاه‌ها نیز باید هر روز اطلاعات خود را در این زمینه‌ها به 
روز نمایند. حرکت در این مســیر می‌تواند بسیاری از مشکلات 
تشــخیصی همانند هزینه‌های بالای تســت‌های آزمایشگاهی و 
کمبود مواد و ریجنت های آزمایشگاهی را به نحو موثری برطرف 
نماید و در عیــن حال بر میزان حساســیت و دقت آزمایش‌ها 

بیفزاید.
   از نظــر جنابعالی مؤلفه‌های علمــی چگونه قابل تلفیق با 

فناوری‌های نوین آزمایشگاهی است؟
فناوری‌هــای نوین در بطن خود بــر مبنای مؤلفه‌های علمی 
می‌باشــند. با این حال با آشــنا شــدن با مبانــی فناوری‌های 
نوین می‌تــوان آن‌ها را با مؤلفه‌های علمی در حوزه تشــخیص 

آزمایشگاهی تلفیق نمود.
  پیش بینی شما راجع به دستاوردهای آتی این محور چیست؟

فکــر میک‌نم در آینده نزدیک فناوری‌های نوین در حوزه‌های 
بیوتکنولوژی، نانوتکنولوژی و ســایر حوزه‌های فناوری‌های نوین 
ماننــد فناوری اطلاعات حوزه تشــخیص، بیماری‌هــا را کاملًا 
متحول نمایند. به نحوی که به طور مثال با مقادیر بســیار اندک 
نمونه‌های بیولوژیک بتوان تمام تست‌های تشخیصی متداول را 
بــرای بیمار و یا این خدمات را بتوان از راه دور و با اســتفاده از 
فناوری‌های انتقال داده انجام داد. ضمناً در حال حاضر پایگاه‌های 
داده‌های بیولوژیک به قدری گسترش یافته‌اند که آشنایی با آن‌ها 
و داده کاوی در آن‌هــا می‌تواند به کلی دیدگاه ما را نســبت به 

تشخیص‌های رایج بیماری‌ها تغییر دهد.

دکتر بابــک لطیف: محور کیت‌هــا و تجهیزات ��
آزمایشــگاهی اســتاندارد: چالش‌ها و راهکارهای 

ساماندهی
  از دلایل پرداختن به این محور برایمان بگویید.

یکــی از دغدغه‌های اصلی آزمایشــگاه‌های 
تشــخیص پزشــکی، به خصوص با توجه به 
مســائل پیش آمده در ســال جاری، تأمین 
کیت‌ها و تجهیزات آزمایشگاهی استاندارد با 
کیفیت و قیمت مناسب است؛ لذا با توجه به 
اهمیت موضوع و به پیشــنهاد کمیته علمی 
کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی، پانلی در این زمینه 
اختصاص داده شد. اداره تجهیزات و فرآورده‌های آزمایشگاهی به 
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عنوان یکی از زیر مجموعه‌های اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با توجه به اهداف سازمانی خود 
و بــه جهت برقراری ارتباط مؤثر و تعامل بیشــتر با جامعه علوم 
آزمایشگاهی کشور، فرصت حضور در این کنگره را غنیمت شمرده 
و محورهای مختلفی را در ارتباط با این حوزه در نظر گرفته است.

  با توجه به مشکلات اقتصادی، شرکت‌ها و آزمایشگاه‌ها با چه 
چالش‌هایی در زمینه تهیه کیت و تجهیزات اســتاندارد مواجه 

هستند؟
از جمله مشــکلات عمده آزمایشــگاه‌های تشخیص پزشکی، 
کمبــود برخــی از کالاهــای آزمایشــگاهی، کم فروشــی و یا 
گران‌فروشی برخی از شرکت‌های تأمینک‌ننده می‌باشد. از سوی 
دیگر، چالش‌هایی که شــرکت‌های تأمین کننده با آن مواجه‌اند 
عبارتند از مشکل در انتقال ارز، عدم همکاری برخی از کمپانی‌ها 
به دلیل تحریم‌های ظالمانه، تأخیر در تأمین ارز دولتی و نیمایی، 
اختلال در واردات و ترخیص کالاهای نهایی و مواد اولیه تولیدی.
  چه راهکاری برای ساماندهی این چالش‌ها پیشنهاد میک‌نید؟

اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی با هدف کنترل تأمین و عرضه و همچنین پیشگیری از 
کمبود کیت‌ها و تجهیزات آزمایشــگاهی در سال جاری، تدابیر 

مختلفی در پیش گرفته است که به اختصار اشاره می‌شوند:
- تخصیــص ارز دولتی بــرای تمامی تجهیــزات و ملزومات 

آزمایشگاهی در ابتدای سال جاری
- در زمان مواجهه کشــور با محدودیــت ارزی و با توجه به 
تعرفه ثابت خدمات آزمایشگاهی، تخصیص ارز دولتی به کیت‌ها 
و کالاهــای مصرفی عمده آزمایشــگاهی و تخصیص ارز نیمایی 
برای مابقی کالاهای آزمایشگاهی از جمله دستگاه‌ها و کالاهای 

)RUO( صرفاً تحقیقاتی
- تخصیــص ارز دولتی برای کالاهای تحقیقاتی ژنتیکی مورد 
اســتفاده در طرح‌های کشــوری معاونت‌های درمان و بهداشت 

وزارت متبوع
- تخصیص سهمیه تعدادی برای تمامی کالاهای اولویت یک 
)ارز دولتی( به طور متوسط 20% بیشتر از میزان ترخیص آن‌ها 

در سال 1396
- تشــکیل جلســات کمیته تخصصی IVD و پایش عرضه 
وسایل آزمایشگاهی در سطح مصرف با همکاری کمیته مدیریت 
تأمین اداره کل تجهیزات پزشــکی، آزمایشــگاه مرجع سلامت 

)آزمایشــگاه‌های بخش دولتی( و انجمن‌های علوم آزمایشگاهی 
)آزمایشگاه‌های بخش خصوصی(

- طراحی و ایجاد ســامانه‌های توزیع، انبار مجازی شرکت‌ها، 
گزارش مشــکلات کیفی تجهیزات پزشــکی )MDR(، اعلام 
کمبودهای تجهیزات پزشکی و ... با هدف نظارت و کنترل توزیع 

و عرضه وسایل آزمایشگاهی تشخیص پزشکی

دکتر علی اکبر پــور فتح اله: محور مدیریت طب ��
انتقال خون

  ارائه این محور چه اهدافی را دنبال میک‌ند؟
خون و فرآورده‌های خونی نجات بخش جان 
انسان‌های بیشماری بوده و طب انتقال خون 
نقش اساسی در سیستم سلامت هر کشوری 
دارد. طــب انتقال خون از اهــدا کنندگان و 
خونگیری از آن‌ها در مراکز انتقال خون و تهیه 
محصولات و فرآورده‌های خونی شروع شده، 
پس از توزیــع آن‌ها در بیمارســتان‌ها و تجویز پزشــکان، این 
فرآورده‌هــا به بیماران تزریق خواهد شــد. اهداف مدیریت طب 
انتقال خون، از یک سو تهیه محصولات خونی کافی و با کیفیت 
در زمان مورد نیاز و از سویی دیگر ارتقای وضعیت سلامت بیماران 
اســت. جهت دســتیابی به این اهداف، سیاســت‌های خاص و 
تصمیم‌گیری‌های استراتژیک نیاز است که از مراکز انتقال خون تا 
بیمارســتان‌ها را در بر می‌گیرد. در مراکز انتقال خون محصولات 
خونی و کنترل فرآورده‌های خونی تولید شــده و پس از توزیع به 
مراکز درمانی تحویل داده می‌شــود تا به مصرف کننده نهایی که 
همان بیماران هستند تزریق گردد. در مراکز انتقال خون پس از 
مصاحبه اهداکنندگان توسط پزشکان، خون کامل از آنان گرفته 
شــده و پس از بررســی‌های آزمایشــگاهی و تهیه انواع مختلف 
فرآورده‌ها به مراکز درمانی توزیع می‌گردد. البته زمانی که صحبت 
از فرآورده‌های خونی می‌شــود بایســتی فرآورده‌های مشتق از 
پلاســما همانند آلبومین، ایمنوگلوبولین ها، فاکتورهای انعقادی 

تغلیظ شده و گلبولین های هایپرایمیون را هم در نظر داشت.
 محور مدیریت طب انتقال خون بیشــتر بر روی چه مباحثی 

تمرکز دارد؟
مدیریــت طب انتقال خون شــامل مباحث مختلفی اســت 
از جمله اتخاذ سیاســت‌هایی جهت اهدا کنندگان و بازگشــت 
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آن‌ها به مراکز انتقال خون، چگونگی تهیه فرآورده‌های خونی و 
ذخیــره آن‌ها در مراکز انتقال خون، پیش بینی میزان نیاز برای 
محصولات خونی )در ســطح بیمارستانی، منطقه‌ای و کشوری(، 
چگونگی توزیع و حمل و نقل آن‌ها به مراکز درمانی و همچنین 
نظارت بر چگونگی مصرف فرآورده‌های خونی در بیمارستان‌ها. 
مدیریت طب ترانســفیوژن در مراکز انتقال خون از یک سو در 
برگیرنده چگونگی تهیــه فرآورده‌ها و انجام آزمایش‌ها و کنترل 
کیفی آن‌ها و از ســویی دیگر تهیه میزان کافی و مناســب این 
محصولات است تا با برقراری وضعیت تعادل مناسب از هدر رفت 
فرآورده‌های خونی جلوگیری نماید. چنانچه تولید زیاد منجر به 

افزایش هزینه‌ها و دور ریختن کیسه‌های خون خواهد شد.
محور مهم دیگر طب انتقال خــون حمل و نقل فرآورده‌های 
خونی، حفظ زنجیره ســرما و چگونگی ذخیــره آن‌ها در مراکز 
درمانی، گرفتن نمونه از بیمار جهت انجام آزمایش‌ها، نحوه انجام 
آزمایش‌های تعیین گروه خونی و ســازگاری )ایمونوهماتولوژی، 
ســرولوژی پیوند یا آزمایش‌های خاص همانند HLA( و سپس 
مراحل بالینی اســت. مراحل بالینی نیــز در برگیرنده وضعیت 
بالینی بیمار و اندیکاســیون های تزریق، چگونگی گرفتن نمونه 
خون از بیمار و شناسایی او، حمل و نگهداری خون و فرآورده‌ها 
در بخش‌های بیمارستان و نحوه تزریق خون می‌باشند. مدیریت 
طب انتقال خون نیاز به یک برنامه سازمان یافته در تمامی موارد 
فوق دارد. علاوه بر این مهم، همکاری بین بیمارستان‌ها )پزشکان، 

پرستاران و آزمایشگاه( و مراکز انتقال خون را می‌طلبد.
مدیریت خــون بیمار از موارد مهــم در مدیریت طب انتقال 
خون است تا با کاهش تقاضا برای تزریق خون، استفاده از خون 
خود بیمار، کاهش از دســت دادن خون حیــن جراحی، اتخاذ 
تصمیم‌گیری‌های سخت گیرانه، توجه به وضعیت بالینی بیماران 
و طبقه بندی آنان در مواقع اورژانس بتوان پیامد بالینی بهتری 
را بــرای بیمار فراهم نمود و علاوه بــر نجات جان آنان، خدمت 
رسانی سیســتم‌های درمانی را ارتقا بخشید. تهیه استانداردها، 
گایدلاین‌هــا و پروتکل، میزان خطــرات در تمامی موارد فوق را 
کاهش خواهد داد و پس از آن نیاز به مانیتورینگ مداوم است تا 

نقاط ضعف مشخص و رفع گردد.
  نقش و جایگاه سازمان انتقال خون در مدیریت طب انتقال 

خون چیست؟
در پی تدوین اساسنامه جامع سازمان انتقال خون ایران و تصویب 

آن توسط مجلس شورای اسلامی، این سازمان به عنوان تنها متولی 
تأمین خون و فرآورده‌های خونی کشور در زمینه جمع آوری خون 
معرفی گردید که با افزایش روز افزون جمعیت و ایجاد مراکز درمانی 
جدید در راستای تأمین خون ســالم و کافی تلاش‌های بسیاری 
نموده اســت. همچنان که در بالا گفته شد، سازمان انتقال خون 
نقش بسزایی در تمامی مراحل مدیریت طب انتقال خون داشته و 
دارای جایگاهی بسیار مهم در این زمینه است. سازمان انتقال خون 
 توانست میزان اهدای خون را به 27 در هزار نفر جمعیت به صورت

 صد در صد داوطلبانه برســاند )این میــزان اهدای خون بیش از 
2.5 برابر نسبت به سایر کشورهای در حال توسعه است(. مطابق 
قرارداد با سازمان جهانی بهداشت از سال 2013 وارد مرحله دوم 
)2021-2017( گردیده و برنامه‌های استراتژیک ایمنی و سلامت 

را اجرا می‌نماید.

باغیان: محور مســئول فنی �� احمد قــره  دکتر 
آزمایشگاه بالینی: آموزش و تربیت آکادمیک

  در ارتباط با محور مسئول فنی آزمایشگاه بالینی: آموزش و 
تربیت آکادمیک توضیحاتی را بیان فرمایید؟

هدف از اجرای محــور »آموزش آکادمیک و 
آزمایشــگاه‌های تشــخیص  فنی  مســئول 
پزشــکی«، آشــنایی جامع‌تر همــکاران و 
دانشجویان در ارتباط با خودِ مفهوم آموزش 
آکادمیک که مراکز آموزش عالی و یا مؤسسات 
معتبر داخلی و یا بین المللی متولی اجرای آن 
در جهت اجرای برنامه‌های کوتاه مدت تخصصی به منظور افزایش 
دانش یا مهــارت و یا آموزش‌های بلند مدت به منظور کســب 
مــدارک و مدارج لازم برای اخذ صلاحیــت آکادمیک به عنوان 
مسئول فنی در آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی هستند، می‌باشد.

در این محور ســعی خواهد شد ضمن آشنایی کلی با مفهوم 
آموزش و نقش مســئول فنی در پیشــبرد و اجرای اهداف یک 
آزمایشــگاه تشــخیص پزشــکی از بعُد علمــی و فنی صحبت 
شــود. در کنار آن ضــرورت اجرای برنامه‌های نوین آموزشــی 
برای تربیت مســئولین فنی با توجه به حرکــت مداوم و رو به 
جلو دانش و وســیع‌تر شــدن مرزهای علم و فن آوری همراه با 
آشــنایی برنامه‌های جاری در کشورهای توسعه یافته به منظور 
تربیت و آموزش مسئولین فنی آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی 
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و در پایان نقش راهبردی برنامه‌های آموزش مداوم پزشــکی از 
جمله برگزاری کنگره، کارگاه‌های آموزشی از جمله کنگره ارتقاء 
کیفیــت در معرفی روش‌ها و فن آوری های نوین، قوانین جاری 
و مقایســه آن با سایر کشــورها، نقش آزمایشگاه‌های تشخیص 
پزشکی و خدمات سلامت، نقش مراکز آموزشی در ارتقاء دانش 
همکاران شاغل و استفاده از دانش و تجارت صاحب نظران داخلی 
و خارجی به منظور بهبود ارتقاء کیفیت فرآیندها و فعالیت‌های 
جاری آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی در کشور و مقایسه آن با 

سایر کشورها، در این محور مورد بحث و گفتگو قرار می‌گیرد.
امید اســت با مشارکت همکاران و به ویژه دانشجویان مقاطع 
تحصیلی مختلف بتوان در پایان شــاهد داشــتن پیشــنهادات 

کاربردی برای این مهم در کشور باشیم.

دکتر ســید مؤیــد علویان: محــور هپاتیت و ��
بیماری‌های کبدی

  با توجه با گســترده بودن این بیماری و شیوع فراوان آن از 
دلایل پرداختن به این محور برایمان بگویید.

هپاتیت‌های ویروسی مزمن »بی« و »سی«، 
از مهم‌ترین بیماری‌های شایع دنیا هستند. از 
این رو، افزایش آگاهی عمومی و ارائه اطلاعات 
پیرامون راه‌های انتقال، پیشگیری و روش‌های 
درمانی از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است، چرا 
که این بیماری‌ها می‌تواند بدون علامت باشد 
و فرد متوجه بیماری خود نشــود و تأخیر در روند شناســایی و 
درمان این بیماری، می‌تواند پیامدهای ناگواری همانند نارسایی 

کبد و سیروز کبدی و در نهایت مرگ به همراه داشته باشد.
در حال حاضر میزان ابتلا به این دو نوع هپاتیت در جامعه را 
می‌توان بــا در نظر گرفتن عوامل خطر و درمان آن‌ها، کاهش و 
مانع ابتلای افراد جدیدتر شد که این خود مستلزم آموزش جامعه 
در خصوص راه‌های انتقــال، ترغیب آن‌ها به انجام آزمایش‌های 

تشخیصی و درمان موارد مثبت است.
  در ارتباط با علائم هشداردهنده هپاتیت و بیماری‌های کبدی 

توضیحاتی را بیان فرمایید.
هپاتیت به معنای التهاب و ورم کبدی اســت که اصطلاحاً به آن 
یرقان نیز می گویند. عوامل متعددی ممکن اســت موجب التهاب 
کبد شــوند، اما ویروس‌ها شــایع‌ترین عامل ایجاد کننده بیماری 

هپاتیت هســتند؛ رشد و نمو ویروس‌ها موجب آسیب و اختلال در 
فعالیت‌های کبدی می‌شود. چنانچه این بیماری و علائم آن کمتر 
از ۶ ماه طول بکشــد به آن هپاتیت حاد اما اگر از ۶ ماه بیشــتر به 
درازا بکشد به آن هپاتیت مزمن گفته می‌شود. تغییر رنگ پوست و 
چشم‌ها به زردی )یرقان(، پر رنگی ادرار )تیره شدن ادرار(، بی‌رنگ 
شدن مدفوع )سفید شدن رنگ مدفوع(، تهوع، استفراغ، بی‌اشتهایی، 
خارش بدن، خستگی، بیحالی و کاهش توانایی در انجام فعالیت‌های 

روزانه از جمله علائم و نشانه‌های هپاتیت حاد است.
در مورد هپاتیت »بی« نیز در اکثر موارد فرد خوب می‌شود و 
در ۵ درصــد بیماران، ویروس در بدن آن‌ها باقی مانده و احتمالاً 

با تکثیر خود برای بیمار مشکل‌هایی را در آینده ایجاد میک‌ند.
هپاتیت »ســی« هم اگر درمان نشود در مدت زمان طولانی 

مثلًا ۲۰ تا ۳۵ سال می‌تواند منجر به نارسایی کبد شود.
  آیا امکان پیشگیری یا درمان قطعی برای این بیماری وجود 

دارد؟
خوشــبختانه وجود واکســن هپاتیت »بی« می‌تواند از بروز 
ابتلای جدید پیشگیری کند. از ســال 1373 تا کنون با تزریق 
واکســن هپاتیت »بــی« به نوزادان تا حد زیادی از شــیوع این 
بیماری کاسته شده است به طوری که موارد مثبت در سنین زیر 
24سال نداریم. تا به امروز درمانی برای ناقلان هپاتیت »B« ارائه 
نشده اما اگر عملکرد کبد فرد خوب باشد، نیازی به درمان نیست. 
درمــان با برخی داروها فقط در مبتلایان به هپاتیت مزمن )کبد 
مشکل دار( صورت می‌گیرد. همچنین پرهیز از چاقی و استعمال 

دخانیات و مصرف بیشتر سبزی‌ها و میوه‌ها توصیه می‌شود.
در خصوص هپاتیت »ســی« نیز باید متذکر شد که واکسن 
برای این بیماری وجود ندارد اما خوشــبختانه با ورود داروهای 
جدید و ساخت داخل، امکان درمان قطعی آن فراهم شده است 
به طوری که می‌توان این بیماری را ظرف مدت سه ماه در 100 

درصد بیماران درمان کرد.
 تشخیص درست و به موقع آزمایشگاه‌ها تا چه میزان در روند 

پیشرفت این بیماری تأثیر گذار است؟
همان گونه که ذکر شــد تشــخیص و درمان بــه موقع این 
بیماری‌ها می‌تواند از نارســایی کبد در بیماران جلوگیری کند. 
از این رو، افتخار مبارزه با بیماری‌ها در اولین خطوط نبرد از آن 
آزمایشگاهیان است که امید است با تشخیص صحیح آن‌ها بتوان 

موفق به حذف هپاتیت »سی« تا سال 1410 شد.
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   هفتمین جشــنواره حکیم جرجانی شــامل چه 
محورهایی است؟

انتخاب کارکنان برتر، مســئول فنی برتر، مقاله برتر 
و شرکت‌های خدماتی، پژوهشــی و دانش بنیان چهار 

محور اصلی جشنواره هفتم را تشکیل می‌دهند.
   در ارتبــاط بــا معیار انتخاب محورهای امســال 

توضیحاتی را بیان فرمایید.
در جلسه کمیته تخصصی جشنواره هفتم و بالاخص 

بــا توجه به دیدگاه‌های مترقی دبیر جدید کنگره ارتقاء 
کیفیــت، مجدداً کلیــه محورهای گذشــته و عناوین 
پیشنهادی جدید از جمله جداسازی انتخاب سوپروایزر 

برتر مورد بحث و تبادل نظر قرار گرفت.
با توجــه به این کــه محورهای مذکــور کامل‌ترین 
پوشش جامعه آزمایشگاهی کشور را فراهم می‌نماید لذا 

با اهداف تشکیل این جشنواره مطابقت دارد.
 محورهای امسال جشنواره با چه هدفی انتخاب شدند؟

آزمایشــگاه‌های تشخیص پزشــکی با بهره گیری از 
سطوح مختلف حرفه‌ای و به منظور ارائه نتایج برخوردار 
از صحــت و دقت کافــی فرآیندهــای مختلف مراحل 
سه‌گانه پره آنالیتیکال، آنالیتیکال و پسُت آنالیتیکال را 
طی می‌نمایند. با وجود ابداع پیشرفته‌ترین دستگاه‌های 
اندازه گیری و تشــخیصی، صرفاً بهره مندی از نیروی 
لایــق و دارای دانــش و مهارت کافــی، تکمیل کننده 
چرخه پذیرش، نمونه گیری، انجام آزمایش و جوابدهی 
می‌باشــد و جشــنواره حکیم جرجانی همواره کوشش 
نموده اســت با انتخاب نمایندگانی از این جامعه بزرگ، 

سهم خود را در قدردانی از آنان ادا نماید.
   استقبال شرکت کنندگان از این بخش تا چه میزان 

�مشارکت فعال همکاران آزمایشگاهی 
زمینه ساز پیشرفت جشنواره حکیم جرجانی

جشــنواره حکیم جرجانی هر ســاله با هدف ارج نهادن و تقدیر از چهره‌های شــاخص جامعه آزمایشگاهی کشور در مراسم 
افتتاحیه کنگره ارتقاء کیفیت برگزار می‌گردد. امســال نیز هفتمین دوره آن با اســتقبال و مشارکت فعال همکاران، مدیران و 

مسئولین محترم آزمایشگاه‌های تشخیص پزشکی هر چه با شکوه تر برنامه ریزی خواهد شد.
دکتر یوسف پور خوشبخت به عنوان دبیر هفتمین جشنواره حکیم جرجانی با تاکید بر جایگاه ویژه کنگره ارتقاء کیفیت در 

کشور به سؤالات خبرنگار مجله پاسخ داد.
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در دستیابی به اهداف جشنواره تأثیر گذار 
است؟

مخاطبین جشــنواره حکیم جرجانی کلیه 
فرهیختگان شاغل در آزمایشگاه‌های پزشکی 
کشور می‌باشــند که گرچه همه ساله میزان 
شــرکت کنندگان در جشنواره رو به افزایش 
اســت، لیکن به دلایل مختلف انتظار می‌رود 
به خصوص  آزمایشــگاه‌ها  محترم  مسئولین 
آزمایشــگاه‌های دولتی با ترغیب و تشــویق 
همکاران زحمتکش خود، موجبات مشارکت 

بیشتر آنان را فراهم نمایند.
   آیا در هفتمین جشنواره حکیم جرجانی 

رویکرد جدیدی را اتخاذ نموده‌اید؟
توجه ویژه به ساده کردن معیارهای کسب 
امتیاز، تقویت شورای داوری، معطوف نمودن 
مقالات پژوهشــی به حوزه آزمایشگاه بالینی، 
ترغیب ویژه شرکت‌های دانش‌بنیان و تبلیغات 
وسیع‌تر جهت اطلاع رســانی به همکاران از 
مهم‌ترین رویکردهای جشــنواره هفتم تلقی 

می‌گردد.
   چه پیشنهاداتی برای پیشرفت و موفقیت 

هرچه بیشتر این جشنواره دارید؟
دوره‌های  و  کنگره‌هــا، ســمینارها  تعداد 
آموزشــی که همه ســاله برگزار می‌گردد رو 
به افزایش اســت و چه بسا که از نظر علمی 
بســیاری از آن‌ها ارزشــمند و درخور توجه 
می‌باشــند، لیکن کنگره ارتقاء کیفیت نامی 
آشــنا و جایگاهی ویژه دارد زیرا که خالصانه 
از دل آزمایشــگاهیان برخواســته، لذا بر دل 

می‌نشیند.
این کنگره و در کنار آن جشــنواره حکیم 
جرجانی از جنس خودمان اســت و رنگ آن 

همرنگ ما.
مشــارکت فعال ما، هم صدایی با کســانی 
اســت که به ایــن جامعه فرهیخته عشــق 
می‌ورزند و از صمیم قلب آرزوی پیشــرفت، 

سلامتی و شــادمانی آنان را دارند. لذا حرف 
اول و آخر اینجانب ضرورت مشارکت فعال و 
هر چه بیشــتر همکاران است که زمینه ساز 
پیشرفت و موفقیت کنگره و جشنواره خواهد 

بود.
   به نظر شــما کدام یک از بخش‌های این 

جشنواره نیازمند تغییر و تحول است؟
تغییر، اســاس تحول و پیشرفت است اگر 
بر مبنای بررســی علمی، نظرسنجی علمی و 
برنامه ریزی صحیح صورت پذیرفته باشــد. 
همــه محورهای جشــنواره حکیم جرجانی، 
چنانچه ضرورت داشــته و خواســت اعضای 
جامعه باشــد می‌تواند بهبود یافته و تکمیل 
یا توســعه یابد. در کنگره سال جاری در این 
خصوص از کلیه شرکت کنندگان نظرخواهی 

خواهد گردید.
   چه پیامی برای شرکت کنندگان جشنواره 

حکیم جرجانی دارید؟
انتظار می‌رود پس از برگزاری شــش دوره 
متوالی این جشنواره و بر مبنای وجود بیش 
از 5000 آزمایشــگاه پزشکی و وجود صدها 
دانشجوی دوره‌های کارشناسی ارشد و دکترا 
در حوزه بالینی، میزان شــرکت همکاران و 
دانشــجویان در بخش‌های ذی ربط از تمام 

سال‌های گذشته بیشتر باشد.

 ذکر این نکته مهم ضروری است که در 
بخش مقالات، دانشجویان و فارغ‌التحصیلان 
کلیه رشته‌های گروه پزشکی حتی پرستاری، 
مامایــی و ... چنانچه تحقیقــی در رابطه با 
آزمایشگاه پزشــکی انجام داده و جهت چاپ 
مقاله اقــدام نموده‌اند نیز مجاز به شــرکت 
می‌باشــند. همچنیــن شــرکت‌های دانش 
بنیــان که در زمینه تولیــد تجهیزات و مواد 
آزمایشــگاهی فعالیت می‌نماینــد نباید این 

فرصت را نادیده بگیرند. 

تغییر، اساس تحول 
و پیشرفت است اگر 
بر مبنای بررسی 
علمی، نظرسنجی 
علمی و برنامه ریزی 
صحیح صورت 
پذیرفته باشد 
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چکیده��
در ســال 1397 چهار بیمار با علایــم بالینی ژاندیس به 
همراه انکلوزیون های غیر شایع در گلبول‌های قرمز و سفید 
در بیمارســتان‌های دانشگاه علوم پزشــکی شیراز بستری 
گردیدنــد. برخی از انکلوزیون ها در رنــگ آمیزی رایت و 
برخی به طــور همزمان در رنگ آمیــزی رایت و حیاتی و 
برخی در گلبول‌های سفید مشاهده گردیدند. در این مقاله 
یافته‌های مهم آزمایشگاهی به همراه آزمایش‌های تکمیلی 
که منجر به تشخیص بیماری‌ها گردید به طور تفصیل شرح 

داده شده است.
کلمــات کلیدی: ژاندیس، رنگ آمیــزی حیاتی و رایت، 

انکلوزیون

گلبول‌های �� داخل  بزرگ  انکلوزیون  مشاهده   
قرمز در رنگ آمیزی های رایت و حیاتی

1- بیماری ۱۵ ســاله مبتلا به کــم خونی با هموگلوبین 
۸ گرم درصــد برای علت یابی کم خونــی و طحال بزرگ 
در بخش هماتولوژی بستری گردید. آزمایش CBC بیمار 
کاهش اندکس های خون و شــمارش پلاکتی 1200000 
و   G6PD آزمایش‌هــای  داد.  نشــان  را  میکرو‌لیتــر  در 
کومبز مســتقیم بیمار درخواســت گردید کــه نتیجه آن 
کاهش G6PD و کومبز مســتقیم منفــی بود. الکتروفورز 

هموگلوبین بیمار یک باند هموگلوبین ســریع را نشان داد 
و در رنــگ آمیزی حیاتی مرفولــوژی اچ بادی )توپ گلف( 
 H مشاهده گردید و از این رو تشخیص بیماری هموگلوبین
داده شد. گستره محیطی بیمار میکروسیتوز هایپوکرومیک 
با گلبول‌های قطره اشــکی کشــیده )Tailed RBC( و 
گلبول‌های قرمز با دو زائده )Horn cell( را نشان می‌دهد.

گستره محیطی بیمار میکروسیتوز هایپوکرومیک 
با گلبول‌های قطره اشکی کشیده )Tailed RBC( و 

)4( .)Horn cell( گلبول‌های قرمز با دو زائده

شرح حال بالینی و آزمایشگاهی چهار بیمار با 
انکلوزیون‌های غیر شایع در گستره خون محیطی

دکتر حبیب الله گل افشان  
دکترای علوم آزمایشــگاهی، هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی 
فناوری تشــخیص آزمایشگاهی  و  شــیراز، مرکز تحقیقات علوم 

دانشکده پیراپزشکی شیراز
golafs‌hanh@s‌ums‌.ac.ir

سارا کهن مظفری  
کارشــناس ارشد ژنتیک پزشــکی، مرکز تحقیقات علوم و فناوری 

تشخیص آزمایشگاهی، دانشکده پیراپزشکی شیراز

محمد اسماعیل خدمتی  
کارشــناس ارشــد بیوشــیمی، مرکز تحقیقات علوم و فناوری 

تشخیص آزمایشگاهی، دانشکده پیراپزشکی شیراز
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در تصویر فوق رسوب نقطه نقطه‌ای هموگلوبین اچ به 
همراه اجسام هاینز در رنگ آمیزی حیاتی بیمار مبتلا 
به بیماری اچ و کمبود G6PD مشاهده می‌گردد. بیمار 

جراحی طحال نداشته است و حضور اجسام هاینز ناشی 
از مصرف داروهای اکسیدان است. )4(

افزایش شــدید پلاکت‌ها ناشــی از حضور میکروسیتوز و 
گلبول‌های شکسته بوده و از روی گستره محیطی با تخمین 

۲۰۰ هزار در میکرولیتر برای بیمار گزارش گردید.

هیستوگرام گلبول‌های قرمز و پلاکتی بیمار مبتلا 
به هموگلوبین اچ مشاهده می‌شود. توجه داشته 

باشید که انتهای هیستوگرام پلاکتی در این بیمار 
محور X را تلاقی نکرده که این پدیده ناشی از وجود 

گلبول‌های قرمز شکسته در خون محیطی بیمار 
می‌باشد. )4(

 ،H رنگ آمیزی حیاتی علاوه بر رســوب هموگلوبین
انکلوزیون های درشــت‌تر که احتمــالاً هاینز بادی یا 
 G6PD رسوب دی ناتوره هموگلوبین ناشی از کمبود
می‌باشد را با توجه به تصویر نشان داد. گفتنی است که 
هموگلوبین اچ در گــروه هموگلوبین‌های ناپایدار بوده 
و با مصرف داروهای اکســیدک‌ننده، هاینز بادی شــکل 
می‌گیــرد. از این رو انکلوزیون‌های بزرگ در بیمار فوق 
ممکن است ناشــی از حضور هموگلوبین اچ به تنهایی 
باشــد و یا همزمان بــودن با کمبــود G6PD تمایل 
هموگلوبین به ایجاد ذرات رسوبی بزرگ را آسان‌تر کند. 
نکته مهم دیگر این که هرگاه مرفولوژی میکروسیتیک 
و هایپوکروم با افزایش فوق العاده کاذب پلاکت‌ها همراه 
 بود توصیه به انجام رنگ آمیزی حیاتی برای مشــاهده

 اچ‌بادی می‌گردد. )1(
 H2- بیماری ۴۰ ساله با تشخیص بیماری هموگلوبین‌
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که به علت طحال بزرگ در بیمارستان بستری شده بود 
با عمل برداشــتن طحال از بیمارســتان مرخص و پس 
از دو ماه به آزمایشــگاه جهت انجام آزمایش CBC و 
شــمارش رتیکولوســیت مراجعه میک‌ند. گفتنی است 
که گســتره خون محیطــی این بیمــار انکلوزیون‌های 
بزرگ تکی شــبیه بــه انکلوزیون هاینــز بزرگ هم در 
رنــگ آمیزی رایت و هــم در رنگ آمیــزی حیاتی را 
نشان داد. گســتره محیطی بیمار در رنگ آمیزی رایت 
قبل از برداشــتن طحال فاقد انکلوزیــون بوده و رنگ 
 آمیــزی حیاتی رســوب اچ بادی را به صــورت ذرات 

ریز نشان می‌داد.

 H رنگ آمیزی حیاتی بیمار مبتلا به هموگلوبین
قبل )راست( و بعد از در آوردن طحال )چپ(. پس 
از در آوردن طحال هموگلوبین H به صورت اجسام 
هاینز بزرگ تکی به طور همزمان در رنگ آمیزی 

حیاتی دیده می‌شود. )4(
 این بیمــار کمبود آنزیم G6PD نداشــته و جالب 
این کــه انکلوزیون های بزرگ تکی بر خلاف اجســام 
هاینز بــه صورت همزمان در رنــگ آمیزی های رایت 
و حیاتــی قابل مشــاهده اســت در حالی کــه هاینز 
بادی‌هــای ناشــی از کمبــود G6PD تنهــا در رنگ 
آمیزی حیاتی مشــاهده می‌شــود که بازتــاب آن به 
 صورت ســلول بایــت در رنگ آمیزی رایت مشــاهده 

می‌گردد. )2(

گســتره محیطی بیمار مبتلا بــه هموگلوبین H بعد از 
در آوردن طحــال که در این حالت رســوب بزرگ تکی 
هموگلوبین اچ با رنگ آمیزی رایت مشاهده می‌شود. فلش 
قرمز اجسام اچ بادی به صورت اجسام هاینز بزرگ و فلش 

مشکی اجسام هاول ژولی بادی را نشان می‌دهد. )4(
3- بیماری ۱۵ ســاله برای علت یابی ژاندیس و سیانوز و 
دفع ادرار قهوه‌ای رنگ در بیمارستان بستری گردید. آزمایش 
CBC بیمار هموگلوبین 7/5 گرم درصد و بیلی‌روبین توتال 
برابر ۴ میلی گرم درصد را نشــان داد. گســتره محیطی در 
رنــگ آمیزی رایت انکلوزیون های تکــی و چند تایی را در 
گلبول‌های قرمز نشان داد. این انکلوزیون ها در رنگ آمیزی 
حیاتی نیز مشــاهده گردید. الکتروفورز بیمار دارای الگوی 
نرمال و بیمار سابقه برداشتن طحال ندارد. از این رو حضور 
هموگلوبین H کنار گذاشــته شــد و بــرای بیمار آزمایش 
ایزوپروپانــول ۱۷ درصــد و آزمایش حرارتــی برای حضور 
هموگلوبین‌های ناپایدار انجام گردید که نتیجه آن مشاهده 
رســوب ســفید رنگ در محلول ایزوپروپانول و مثبت شدن 
تست حرارتی بود. برای بیمار فوق تشخیص هموگلوبین‌های 
ناپایدار داده شد و از این رو در حضور مشاهده انکلوزیون‌ها 
بایســتی هموگلوبین اچ و هموگلوبین‌های ناپایدار را مدنظر 
داشــت. گفتنی اســت که ادرار قهوه‌ای رنگ بیمار به علت 
حضــور متابولیت هــای هموگلوبین از قبیــل دای پیرول 
بوده و از این رو قطعه نمایشــگر هموگلوبین و بیلی روبین 
و یوروبیلنــوژن با وجــود ادرار قهوه‌ای رنگ بــا ترکیبات 

دای‌پیرول واکنش نشان نمی‌دهد. )2(
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الکتروفورز بیمار شماره 3. )4(

گستره محیطی بیمار شماره 3. )4(

آزمایش ایزوپروپانول. )1(
در تصاویر فوق انبوه رســوب هموگلوبین به صورت اجسام 
هاینز بزرگ در گستره محیطی در رنگ آمیزی رایت مشاهده 
می‌گردد. الگوی الکتروفورز بیمار دارای الگوی نرمال با افزایش 
هموگلوبین A2 را نشان داده و آزمایش ایزوپروپانول 17درصد 

برای هموگلوبین‌های ناپایدار مثبت است.

در �� رنگ  ســبز  چندتایی  هــای  انکلوزیون 
سیتوپلاسم نوتروفیل ها

4- بیماری ۱۷ ساله مبتلا به ژاندیس و بی حالی شدید در 
 CBC اتفاقات بیمارستان بستری و برای بیمار آزمایش‌های
و بیوشــیمی تقاضا گردید. در آزمایش‌های بیوشیمی میزان 
بیلــی روبین 5 میلی گرم درصــد، ALT/AS‌T>2000 و 
 CBC واحــد گزارش گردیــد. در آزمایش LDH>1000
هموگلوبین بیمــار ۱۳ گرم درصد و اندکــس های نرمال و 
شمارش گلبول‌های سفید ۸ هزار در میکرولیتر گزارش شد. 
نکته جالب حضور انکلوزیون های سبز رنگ سیتوپلاسمی در 
نوتروفیل ها است. بیمار پس از یک هفته با تشخیص هپاتیت 
برق آسا فوت کرد و احتمال این که انکلوزیون های سبز رنگ 
فاگوسیتوز رسوب املاح صفراوی بوده باشد تقویت گردید. به 
ندرت حضور انکلوزیون فوق در مقالاتی تحت عنوان انکلوزیون 

مرگ )Death inclus‌ion( گزارش گردیده است. )3(

رسوب املاح صفراوی در سیتوپلاسم نوتروفیل بیمار 
مبتلا به هپاتیت برق آسا در بیمار شماره 4. )4(

انکلوزیون های سبز رنگ در نارسایی‌های حاد کبدی ناشی از 
هپاتیت‌های ویروسی و ایسکمیک شدن بافت کبد. )3(
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خلاصه��
پسوریازیس وولگاریس یک بیماری التهابی مزمن و شایع، 
با ســبب شناسی نامعلوم اســت. این اختلال پوست، ناخن 
و مفاصل را درگیر میک‌ند. چندین شــکل بالینی مشخص 
از ایــن بیماری وجود دارد که شــایع‌ترین فــرم بالینی آن 
پلاک‌های پوســته دهنده مزمنی است که آرنج‌ها، زانوها و 
پوســت سر را درگیر میک‌ند. بیماری در هر دو جنس دیده 
می‌شــود و در هر سنی می‌تواند شروع شود. گرفتاری ناخن 
در پســوریازیس شایع است و در یک سوم تا نیمی از موارد 
این بیماری دیده می‌شود. یافته‌های بالینی در پسوریازیس 
ناخنی متغیر هســتند و بســتگی به این دارنــد که کدام 
نواحی خاص از ماتریکس ناخن درگیر شده باشند. از جمله 
علائم شــایع پسوریازیس ناخن، سوراخ سوراخ شدن صفحه 
ناخن می‌باشــد. تغییر رنگ ناخن بــه زرد تا قرمزقهوه‌ای و 
یا جداشــدن ناخن از بســتر آن نیز ممکن است دیده شود. 
از علائم دیگر حالت شــبیه قطره روغن است که در صفحه 
ناخن مشاهده می‌شــود. گاهی اوقات نیز لکونیشیا یا سفید 
شدن قسمت‌هایی از سطح ناخن مشاهده می‌شود. همچنین 
هایپرکراتوز زیر صفحه ناخن در قســمت دیســتال آن در 

پسوریازیس ناخن معمولاً قابل مشاهده است.
کلمات کلیــدی: بیماری‌های ناخن، اختــالات ناخن، 

اونیکودیستروفی، اونیکولیز، بدشکلی‌های ناخن
پســوریازیس وولگاریس یک بیماری پاپولواســکواموس 
التهابی، مزمن و شــایع، با سبب شناسی نامعلوم و ناشی از 

غیرطبیعی بودن عملکرد/روابط لنفوسیت‌های T است. این 
اختلال پوســت، ناخن و مفاصل را درگیر میک‌ند. چندین 
شکل بالینی مشــخص از این بیماری وجود دارد که شامل 
انــواع پلاکی، خالدار، معکوس، پوســچولار و اریترودرمیک 
می‌باشند. شایع‌ترین فرم بالینی این بیماری پلاک‌های پوسته 
دهنده مزمنی است که آرنج‌ها، زانوها و پوست سر را درگیر 
میک‌ند. بیماری در هر دو جنس دیده می‌شود و در هر سنی 
می‌تواند شــروع شود ولی شروع در سنین پایین‌تر حاکی از 
ســیر بالینی شــدیدتر و بی ثبات‌تری است. سن شروع در 
سال‌های دهه 20 به حداکثر می‌رسد و مجدداً در اواخر دهه 
50 افزایش می‌یابد. عواملی که ممکن اســت پسوریازیس را 
تشدید کند عبارتند از عفونت با ویروس نقص‌ایمنی انسانی، 
تروماهای فیزیکی )پدیده کوبنر(، عفونت‌ها )اســترپتوکوک 
و کاندیدا(، داروها )لیتیوم، مسدود کننده‌های بتا، داروهای 
ضد مالاریا و قطع مصرف کورتیکواســتروئیدها( و نیز فصل 

زمستان.

تغییرات ناخن در پسوریازیس��
یافته‌های بالینی در پســوریازیس ناخنی متغیر هستند و 
بســتگی به این دارند که کدام نواحی خــاص از ماتریکس 
ناخن درگیر شــده باشــند. گرفتاری ناخن در پسوریازیس 
شایع است و در یک سوم تا نیمی از موارد این بیماری دیده 
می‌شــود. ولی چنانچه طول دوره زندگی بیماران را در نظر 
بگیریم 90-80% بیماران گرفتاری ناخن پیدا خواهندکرد. 

بیماری‌های ناخن: پسوریازیس ناخن

دکتر محمد قهری  
دکترای علوم آزمایشگاهی، PhD قارچ شناسی

استادیار دانشگاه امام حسین )ع(
ghahri14@gmail.com

بخش هشتم
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از طرف دیگر ممکن اســت پســوریازیس فقط با گرفتاری 
ناخن تظاهر کند. در کودکان گرفتاری ناخن کمتر اســت. 
در صورت گرفتاری ناخن، ســطح ناخن ناهموار، موج دار و 
دارای فرورفتگی‌های ریز فراوان می‌شــود. تغییر رنگ ناخن 
بــه زرد تا قرمز قهوه‌ای و یا جدا شــدن ناخن از بســتر نیز 

ممکن است دیده شود.

پسوریازیس ناخن��
معمولاً حدود 1 تا 3 درصد جمعیت مبتلا به پسوریازیس 
هســتند که 10 تا 55% آن‌هــا دچار پســوریازیس ناخن 
می‌باشند. از طرف دیگر 95% افرادی که پسوریازیس ناخن 
دارند به طور همزمان در سایر نواحی پوستی خود نیز دارای 

ضایعات این بیماری هستند.

علائم پسوریازیس ناخن��
تغییرات ناخن در پسوریازیس دارای فرم‌های مرفولوژیک 
بســیار زیادی اســت. یک یا چند ناخن ممکن است مبتلا 
شــوند. هنگامی که پســوریازیس ماتریکس ناخن را درگیر 
میک‌ند، کج و کوله شدن و اعوجاج صفحه ناخن رخ می‌دهد.
* ســوراخ سوراخ شــدن )pitting(: ســوراخ‌ها و نقاط 
فرورفته در روی ناخن یک علامت کلاســیک و شایع‌ترین 
علامت است. ممکن است کوچک و به تعداد کم بوده و یا با 
درگیری تمام ناخن‌ها تظاهر کند. این ضایعات در اثر نقص 
متناوب رشــد در ماتریکس به وجود آمده و در واقع به علت 
احتباس هسته در قسمت‌هایی از کراتین ناخن است که این 
قســمت‌ها ضعیف‌تر بوده و با ریــزش خود ایجاد فرورفتگی 
میک‌نند. به هر حال سوراخ سوراخ شدن صفحه ناخن از انواع 
تایپیکال پسوریازیس ناخن است که مربوط به پاراکراتوز در 
صفحه ناخن می‌باشد که در ماتریکس پروکسیمال تشکیل 
می‌شود و همان طور که ناخن رشد میک‌ند از قسمت چین 
ناخنی پروکسیمال ناحیه پاراکراتوتیک ریزش کرده )مشابه 
ریزش پوســته‌ها از پوست( و نتیجه‌اش باقی ماندن حفره یا 

گودال در صفحه ناخن می‌باشد.
* ضخیم شدن صفحه ناخن

* ظاهــر یا نمای زرد مایل به قرمــز در زیر ناخن، تغییر 
رنگ ناخن به رنگ زرد یا قهوه‌ای که از زیر کوتیکول شروع 

شده جلو می‌رود به طوری که ناخن کدر و ناهموار می‌گردد.
* خطوط افقی در عرض ناخن

* لکه‌های ســفید در زیر ناخن یا لکونیشــیا که مربوط 
بــه گرفتاری نیمــی از ماتریکس ناخن به وســیله بیماری 

پسوریازیس است.
* ناخن‌های شل

* خطوط سیاه کوچک افقی در زیر ناخن
* پوســت ضخیم شــده در زیر ناخــن )هایپرکراتوز زیر 

صفحه ناخن(
* قرمزی در ناحیه ماهک ناخن

* اونیکولیز )جدا شــدن نامنظم قسمت دیستال صفحه 
ناخن از بســتر زیر آن( که شــاید بتوان گفت شــایع‌ترین 
علت آن پســوریازیس اســت. این حالت به علت اپی تلیوم 
هایپرپرولیفراتیــو در بســتر ناخــن رخ می‌دهــد. درجــه 
هایپرکراتوز زیر ناخنی ممکن است دراماتیک باشد و ممکن 
اســت منجر به جدا شــدن صفحه ناخن یا خرد و متلاشی 

شدن آن شود.
* ترد و شکننده بودن و خرد شدن ناخن

* ضایعات لکه روغنی یا نشــانه قطره روغن: لکه‌هایی به 
رنگ زرد مایل به قهوه‌ای هســتند که در تمام سطح ناخن 
دیده می‌شــوند. این ضایعات در بستر ناخن ایجاد می‌شوند 
و از طریق صفحه ناخن به شــکل یک منظره مشخصه زرد 
رنگ مشاهده می‌شوند. به طور بسیار شایع‌تری این علامت 
هنگامی که فرآیند بیماری خیلی فعال است دیده می‌شود.

* پســوریازیس بستر ناخن ســبب تجمع سرم و بقایای 
پوسته‌ها در زیر صفحه ناخن می‌شود.

* خونریزی s‌plinter که در صفحه ناخن دیده می‌شود 
از پرولیفراســیون کاپیلــری در درم پاپیلاری بســتر ناخن 

منشاء می‌گیرد.
* در بیمارانــی کــه گرفتــاری ناخن دارنــد آتروپاتی 
پســوریاتیک بیش از آن‌هایی که ناخــن نرمال دارند دیده 
می‌شود ولی ارتباطی بین آتروپاتی بند دیستال و گرفتاری 

همان ناخن وجود ندارد.

درمان��
درمان پســوریازیس ناخن خیلی مشــکل است. درمان 
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سیســتمیک بیماری با متوترکسات ضایعات ناخن را بهبود 
می‌دهد در حالی که رشد آن کم می‌شود. درمان‌هایی مثل 
آستروئید موضعی، تزریق آستروئید داخل ماتریکس، مصرف 
5 - فلورواوراســیل موضعــی و PUVA،%1، رتینوئید‌های 
خوراکــی، سیکلوســپورین موضعی و در مــوارد محدودی 
رادیوتراپــی برای پســوریازیس ناخن بــه کار می‌روند ولی 

احتمال موفقیت کم و میزان عود بالاست.

تشخیص افتراقی��
اونیکومایکوز کاندیدایی و تینا اونگیوم با آزمایش مستقیم 

میکروسکوپی با کمک پتاس باید رد شوند.

بیوپسی از بستر ناخن: هایپرپلازی اپی تلیال 
پسوریازیفرم و هایپرگرانولوزیس

سوراخ سوراخ شدن و اونیکولیز صفحه ناخن

ضایعه لکه روغنی پسوریازیس. انباشت بقایای 
پاراکراتوتیک و سرم در زیر ناخن باعث ایجاد رنگ زرد 

مایل به قهوه‌ای در زیر ناخن می‌شود

فرورفتگی‌های منقوط و اونیکولیز در پسوریازیس 
ناخن. التهاب پسوریازیسی پوست نوک انگشت سبب 

جدا شدن قسمت دیستال صفحه ناخن شده و این تصویر 
می‌تواند کاملًا مشابه اونیکولیز ناشی از تروما باشد

اونیکولیز و خرد شدن صفحه ناخن
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حالت شل شدن، خرد شدن و سوراخ شدن در صفحه 
ناخن پسوریازیسی

حالت سوراخ شدن و اونیکولیز خفیف

ضایعه لکه روغنی پسوریازیس

اونیکولیز و هایپرکراتوز زیر ناخن همراه با خرد شدن 
صفحه ناخن

خرد شدن و اونیکولیز صفحه ناخن

فرورفتگی‌های منقوط پسوریازیسی
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پسوریازیس ناخن با درگیری مفصلی

شل شدن و خرد شدن پسوریازیسی صفحه ناخن

ناخن نقطه نقطه شده )pitting( در پسوریازیس

پسوریازیس پوسچولار ناخن
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خلاصه��
بیماری‌هــای قلبی- عروقــی با 11 میلیون مرگ در ســال، 
مهم‌ترین علت ناتوانی و مرگ در جهان معرفی شده‌اند. به گزارش 
سازمان جهانی بهداشت، در سال 2016، 15.2 میلیون از 56.9 
مرگ در سراســر جهان مربوط به بیماری ایسکمیک قلب است. 
شــیوع و بروز بیماری‌های قلبی و عروقی در منطقه خاورمیانه 
نسبت به سایر نقاط جهان بیشتر گزارش شده است. پیش بینی 
می‌شــود که از سال 1990 تا 2020 میزان مرگ و میر ناشی از 
بیماری‌های قلبی و عروقی در خاورمیانه 171 درصد افزایش یابد. 
هدف مطالعه حاضر بررسی بیومارکرها )نشانه‌های زیستی( قابل 
سنجش در خون بیمار قلبی است که به تشخیص به موقع علت 

بیماری و مراجعه بیمار به کلینیک کمک میک‌ند.

روش کار��
در این مطالعه از 53 منبع که در بین ســال‌های 1983 
الــی 2018 در ارتبــاط بــا بیماری‌های قلبــی و عروقی و 
بیومارکرهای مربوط به آن به چاپ رسیده‌اند استفاده شده 
اســت. این منابع با استفاده از جست و جوی کلید واژه‌های 

 ،)cardiovas‌cular dis‌eas‌e( بیماری‌های قلبی و عروقی
بیومارکرهــای قلبــی )‌cardiac biomarkers(، التهاب 
قلبی و عروقــی )cardiovas‌cular inflammation( و 
 نارســایی قلبی )heart failure( در پایگاه‌های اطلاعاتی 
 ،Pubmed، Google s‌cholar، Uptodate، Els‌evier
 به دســت آمده‌اند. بر اساس یافته‌های موجود، از مارکرهای 
  B-type natriuretic peptide (BNP( 
 C-reactive protein و   Cardiac troponins‌ I, T
به ترتیب در تشــخیص افتراقی نارسایی قلبی، آسیب‌های 
میوکارد و التهاب قلبی و عروقی استفاده کرد. بیومارکرهای 
 S‌oluble s‌ource of tumorigenicity 2(s‌S‌T2)
و Galectin-3 (Gal-3) نیــز بــرای تشــخیص فیبروز 
قلبی و هایپرتروفی قلب قابل اســتفاده هستند، البته نسل 
 s‌S‌T2, GDF-15, Gal-3 بعدی بیومارکرها که شــامل
و ‌miRNAs می‌شوند هنوز در بالین جایگاه مناسبی پیدا 

نکردند.
کلید واژه: بیومارکرهای قلبی و عروقی، نارســایی قلبی، 

بیماری‌های قلبی و عروقی

�بررسی مروری بیومارکرهای بیوشیمیایی
 در بیماری‌های قلبی و عروقی
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مقدمه��
  (CVD= Cardiovas‌cular dis‌eas‌es‌)بیماری‌های قلبی و عروقــی
امــروزه به عنوان یکی از عوامل مهم مرگ و میر در ایران 
شناخته می‌شود. )1( به گزارش سازمان جهانی بهداشت، 
در ســال 2016، 15.2 میلیون از 56.9 مرگ در سراسر 
جهان مربوط به بیماری ایســکمیک قلب اســت. )2( در 
دهــه اخیر میزان مرگ و میر ناشــی از این بیماری‌ها در 
ناحیه خاورمیانه، نسبت به سایر نقاط جهان به جز آفریقا، 
افزایش چشــمگیری یافته اســت. )3( در مطالعات انجام 
شــده پیش بینی می‌شــود که از ســال 1990 تا 2020 
میــزان مرگ و میر ناشــی از بیماری‌های قلبی و عروقی 
در خاورمیانــه 171 درصد افزایش می‌یابد. )4( مطالعات 
اپیدمیولوژیک شهری و روســتایی در کشورهای ایران و 
امارات متحده عربی خبر از شیوع 5.9% بیماری‌های قلبی 
و عروقــی در آینده می‌دهند. )5( در دو مطالعه کوهورت 
در دو شهر تهران و اصفهان کشور ایران، در بین سال‌های 
2011 – 2001، 6504 فــرد بزرگســال مورد بررســی 
قرارگرفتنــد. بنا به این مطالعات در هر 100000 مرد در 
ســال، به ترتیب 352 و 574 مرد و از هر 100000 زن 
در سال، 186 و 584 زن به انفارکتوس حاد قلب و آنژین 

ناپایدار مبتلا می‌شوند. )7،6(
آســیب‌های غیر قابل برگشت ماهیچه قلب می‌تواند به 
دنبال انســداد عروق قلبــی رخ دهد و اگر مدت زمان آن 
طولانی شــود می‌تواند منجر به اختلالات شدیدتر شود. 
این اختلالات شــامل اختلال در سلول‌های طبیعی قلب 
باشــد و با حضور اجزای داخلی ســلول در فضای خارج 
ســلولی )از جمله خون( قابل تشــخیص است. )8( این 
اجزا اکثراً به عنوان نشــانگرهای زیســتی )بیومارکرها( 
شناخته می‌شوند. روش‌های زیادی از جمله آزمایش‌های 
ژنتیکی، تصاویر بالینی و تســت‌های فیزیولوژیک جهت 
بهبود روند درمان آسیب‌های قلبی و عروقی در دسترس 
هستند، )9( اما شناسایی بیومارکرهای قابل اندازه گیری، 
در آزمایش‌هایی بــا دقت بالا و تکــرار پذیری، می‌تواند 
اطلاعاتی را که از طریق معاینات بالینی قابل شناســایی 

نیست، در دسترس ما قرار دهد. )10(
با توجــه به اهمیت بیومارکرها در تشــخیص به موقع 

آســیب‌های قلبی و عروقی، در این مطالعه بیومارکرهای 
حاضر در آســیب‌های قلبی و عروقی مورد بررســی قرار 

گرفت.

نارسایی قلبی��
نارســایی قلبی یک بیماری مهم و شایع قلبی است که 
در نتیجــه اختلالات ژنتیکــی، نوروهورمون ها، التهاب و 
تغییرات بیوشیمیایی بر روی ماهیچه قلب ایجاد می‌شود. 
افزایش آنزیم‌ها، هورمون‌ها، مواد بیولوژیکی و شاخص‌های 
دیگر که سبب سوء عملکرد قلب و صدمه قلبی می‌شوند 

مجموعاً به عنوان بیومارکر شناسایی می‌شوند. )9(
بیشــترین بیومارکــر ایجاد شــده در نارســایی قلبی 
 natriuretic peptides‌ (NPs‌)ها هستند که شامل 
و   B-type natriuretic peptide (BNP( نــوع  دو 
 N-terminal prohormone BNP (NT-proBNP)

هستند )11(.
BNP از بیومارکرهای اصلی قلبی اســت که مشــاهده 
آن در تشــخیص نارسایی قلبی اهمیت بالایی دارد و سایر 

بیومارکرها جدیدتر و تازه کشف شده از قبیل 
 midregional proadrenomedullin (MR-proADM)

 neutrophil gelatinas‌e–as‌s‌ociated lipocalin (NGAL), S‌T2

افزون بر BNP ها و به ســازمان دهی بیماری‌های قلبی 
کمک میک‌نند و در آینده تشخیص و درمان بیماری‌های 
قلبی توســط گروهی از بیومارکرهــای چندگانه به طور 
کامل انجام می‌شــود. )BNP )12 در سال 1988 کشف 
شد و نخســتین بار در بافت مغز خوک مشاهده شده بود 
امــا مدتی بعد فهمیدند که بافت عضلانی بطن چپ قلبی 
در اثر فشــار بیش از حد، کشیدگی و تنش‌های قلبی آن 
را آزاد میک‌نــد )BNP )13 پلی پپتیــدی با 32 آمینو 
 prohormone BNP اسید است که محصول شکستن
 BNP .اســت BNP و NT-proBNP و تبدیل آن به
در خــون به گیرنده‌اش متصل می‌شــود کــه این اتصال 
سبب افزایش گوانوزین مونوفسفات داخل سلولی می‌شود 
که افزایش این ماده ســبب افزایش ادرار، گشــاد شدن 
عروق، جلوگیری از تولید رنین و آلدســترون و جلوگیری 
از رشــد ماهیچه قلبی عروقی می‌شــود. )برون ده قلب و 
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فشــار خون را کاهش می‌دهد.( )14( بــا توجه به نیمه 
عمر کوتاه BNP که تنها 22 دقیقه می‌باشــد BNP به 
 ســرعت از گردش خون حذف می‌شود اما بر خلاف آن‌ها

 NT-proBNP ها که نیمه عمر 1 الی 2 ســاعته دارند 
بعد از مدت طولانی‌تری به واســطه دفع کلیوی از پلاسما 
خارج می‌شوند )15( بنابراین غلظت آن‌ها در گردش خون 
نوسانات کمتری را نشان می‌دهد. به طور کلی مقادیر این 
دو ماده در خون با هم در ارتباط اســت و نقاط تلاقی این 
دو مــاده می‌تواند در درمان بیماران مورد اســتفاده قرار 
بگیرد)16(. به دنبال شــیوع افزاینده و چشمگیر نارسایی 
قلبی متخصصان NP را به عنوان یک شــاخص کاربردی 
در شدت نارسایی قلبی و همین طور در درمان آن معرفی 
کردندکــه دلایل متعددی برای ایــن انتخاب وجود دارد. 
اول اینکه مقادیــر BNP و NT-proBNP در گردش 
خون با فشــار دیواره بطن چپ قلبی به شدت در ارتباط 
اســت بنابراین اندازه گیری غلظت این ماده برای تعیین 
شدت نارســایی قلبی می‌تواند به راحتی جایگزین علایم 
بالینی بیمار شــود. دوم اینکه مقادیر نرمال NP در خون 
و اندازه گیری آن قبل از بروز مشــکل حادی برای بیمار 
می‌تواند پیش آگهی موثــری را در اختیارمان بگذارد؛ به 
طور مثال بیمارانی که رنج پایین‌تری از NP در پلاســما 
را نشــان می‌دهند مطلوب‌ترین نتایج را در گذر زمان در 
پی داشته‌اند و ســوم اینکه اندازه گیری این ماده نسبت 
به ســایر تست‌ها به لحاظ مالی به صرفه‌تر و ارزانتر انجام 

می‌شود. )17(

آسیب سلول‌های قلب��
آســیب میوکارد که در نتیجه ایسکمی شدید به وجود 
می‌آیــد و همچنین می‌توانــد نتیجه فشــارهای وارده بر 
و   ‌Oxidative s‌tres‌s-التهــاب مثــل  میــوکارد  روی 
فعالیت هورمون‌های عصبی به وجــود بیاید. )9( در طول 
دو دهــه گذشــته Cardiac troponins‌ I, T کــه به 
عنوان بیومارکرهایی با حساســیت و اختصاصیت بالا برای 
آسیب میوکارد مطرح شــدند و همچنین سبب ‍ پیشرفت 
چشمگیری در تشخیص شناسایی ریسک فاکتورها و درمان 
بیماران با ســندرم عروقی حاد شدند )18( طبق گزارش‌ها 

اندازه گیری سطح تروپونین در بیماران بیمارستانی می‌تواند 
پیش آگهی مناســبی درباره نتایج درمان در اختیار بگذارد. 
)19( طبق یک تست آزمایشگاهی اولیه troponins‌ T در 
10 درصد بیماران با نارســایی قلبی مزمن مشاهده شد اما 
 در یک روش ســنجش جدید با حساسیت بالاتر این آمار تا
 92 درصد بیماران را شــامل شــد. بعد از سنجش مقادیر 
بالای BNP در خون اندازه گیری بالای troponins‌ T با 
روش‌هایی با حساســیت بالا می‌تواند با خطر احتمال بالای 
مرگ در بیماران مرتبط باشد. )20( تست‌های تروپونین با 
حساسیت بالا، در صورت در دسترس بودن تجهیزات و مواد 

مورد نیاز نسبت به تست معمولی ارجحیت دارد. )21(
قبــل از اســتفاده گســترده از تروپونین هــای قلبی، 
ایزوآنزیم قلبی کراتین کیناز )CK-MB( برای تشخیص 
آسیب‌های میوکارد استفاده می‌شــد. استفاده از کراتین 
کیناز هنوز در بعضی از کشــورهای دنیا روتین اســت اما 
در بیشتر کشــورهای جهان منسوخ شــده است. ارزش 
تروپونین نســبت به کراتین کیناز در احتمال بروز مشکل 
بعد از عمل جراحی قلب با بررســی 224 بیمار در ســال 
2002 مشخص شد. )22( افزایش کراتین کیناز در خون 
معیار تشــخیصی برای آســیب قلبی نیست، بلکه آسیب 
قلبی فقط با افزایــش ایزوآنزیم MB، تا دو برابر تاییدی 
بر آسیب به سلول‌های عضله قلب است. در افراد سالمند، 
بــا توجه به کم بودن توده عضلانی، ســطح کلی کراتین 
کیناز خون پایین است. در صورت رخداد آسیب‌های قلبی 
و افزایش ســطح CK-MB در خون، امکان دارد مقدار 
کلــی کراتین کیناز در حد نرمال خود باشــد. )23-25( 
رنــج CK-MB در خــون بعد از 38 تا 48 ســاعت، به 
حد نرمــال خود باز می‌گردد، در مقابــل تروپونین قلبی 
افزایش یافته 10 تا 14 روز در خون قابل ســنجش است. 
)26( مقادیر کراتین کیناز به جنســیت فرد نیز بســتگی 
دارد و در زن و مرد میزان نرمال آن متفاوت اســت. )27( 
CK-MB می‌تواند از ســلول‌های عضلات هنگام آسیب 
 به آنان آزاد شود، به همین جهت در بعضی موارد از نسبت
 CK-MB بــه CK total اســتفاده می‌شــود کــه 
 نتیجــه از ویژگی بــالا و حساســیت پاییــن برخوردار 

است. )28(
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 تصویر 1: فرآیند تأثیر فاکتورهای التهابی 
بر برون ده قلب )9(

التهاب��
التهاب یکی از مهم‌ترین دلایل آسیب به سلول‌های قلبی 
و پیشــرفت نارسایی قلبی اســت. )9( با تجمع سلول‌های 
چربی در عروق و تشکیل پلاک، پاسخ التهابی به این تجمع 
آغاز می‌شــود. )29( تحقیقی در سال 1956 گزارش داد که 
از هــر 40 بیمار مبتلا به ناراحتی‌هــای قلبی مزمن در 30 
نفر از آن‌ها CRP گزارش شــده است و هر چه مقدار این 
ماده در خون بیماران بیشــتر بود دچــار بیماری‌های قلبی 
شدیدتری بودند. )9( فرآیند آزاد سازی CRP از سال‌های 
1999 و 2000 مورد بررسی پژوهشگران حوزه قلب و عروق 
دنیا قرارگرفته است. )30( قبل از مطالعات مربوط به ارتباط 
التهاب و تجمع پلاک‌ها در عروق، مطالعاتی پیرامون پروتئین 
واکنشــی C (C- reactive protein(CRP)) انجــام 
 شــده بود )31(. آزاد سازی اینترفرون گاما، اینترلوکین– 1
(IL- 1)  و TNF-α توسط سلول‌های ایمنی در خون منجر 
به آزادســازی اینترلوکین – IL- 6( 6) و در نهایت تولید و 
آزاد سازی CRP در کبد می‌شود، که این پروتئین در خون 
قابل ســنجش است. )32( هزینه مناسب و حساسیت بالای 
این تســت درگزارش ها CRP را به عنــوان یک بیومارکر 
شایع مطرح کرد )31( اما آنالیزهای چند متغیری نشان داد 
که افزایش ســطح CRP می‌تواند نتایج غیر قابل انتظاری 
را در بیمــاران قلبــی حاد یا مزمن نشــان دهد )33( برای 
مثال در تحقیقی مشــاهده شد که وجود CRP )به همراه 
اینترلوکین-6 و TNF-α( در افراد مســن در جامعه‌ای که 

ریسک ابتلا به نارسایی‌های قلبی درآن بالا است هیچ گونه 
علامتی را نشان نداده است. )34( به علاوه CRP با کاهش 
سطح nitric-oxide و افزایش تولید endothelin-1 اثر 
غیر قابل انتظاری را بر اندوتلیوم عروقی می‌گذارد. )35( این 
نتایج نشــان دهنده آن اســت که CRP هم می‌تواند علت 
بیماری‌های قلبی عروقی باشــد و هم می‌تواند هدف درمان 
قرار بگیــرد؛ به هر حال مقادیر بــالای CRP اختصاصیت 
کمــی دارد مثــاً عفونت حــاد یا مزمن، سیگارکشــیدن، 
ســندروم کرونری حاد و التهاب همگی می‌تواند در ارتباط 
با مقادیر بالای CRP باشــد.)36( اکنون ثابت شــده است 
که غلظت‌های پایین‌تر از ســطوح عفونت ولی بالاتر از حد 
معمول با حساسیت بالا بیومارکری برای آترواسکلروز است. 

)37(

بیومارکر های نوین��
  S‌oluble s‌ource of tumorigenicity2
  Growth differentiation factor-15
  Galectin-3، Microribonucleic acids‌
مولکول‌های الصاقــی، لیگانــد s‌cd40، کولین، کوپپتین، 
ســیتوکین ها، ایزو پروستان ها، فســفولیپاز A2 مرتبط با 
ماتریکس،  متالوپروترئینازهای   ،LpPLA2 لیپوپروتئیــن 
پروتئین کموتاکتیک مونوســیتی، میلوپراکســیداز، نورین، 
 A اکســیده، فاکتور رشد جفتی، پروتئین پلاسمای LDL
مرتبط با حاملگی، مواد گرانولار مترشحه پلاکتی، پروتئین 
آمیلوئید A ســرم، فعال کننده آنتی ژن پلاسمینوژن بافتی 
و مهارکننده پلاســمینوژن _۱، اســید چرب غیرمتصل و 
ترومبوکسان ادراری انواع بیومارکرهای مؤثر در بیماری‌های 

قلبی هستند.
S‌ource of tumorigenicity 2 (S‌T2)  یکــی از 
اعضای خانواده بزرگ رســپتور اینترلوکین 1 است که به دو 
صورت باند شده با غشا و محلول )s‌oluble( وجود دارد. هر 
دوی این‌ها گیرنده سایتوکاین التهابی اینترلوکین 33 است. 
وظیفه اینترلوکین 33، اعمــال اثرات محافظتی بر تاثیرات 
آترواســکلروز بر قلب و عروق است. )38( و همچنین باعث 
کاهــش هیپوترافی و فیبروز قلب می‌شــود. )39( فرم مایع 
S‌T2 ،(s‌S‌T2) بــا اتصال به اینترلوکین 33 مانع از اتصال 
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آن به S‌T2 متصل به غشا شــده و باعث پیشرفت تخریب 
بافت فیبروز شــده قلب می‌شود. )40( به طور کلی سنجش 
s‌S‌T2 برای تشــخیص نارســایی حاد قلب، کاربرد زیادی 
ندارد و اســتفاده از Nt-proBNP در تشــخیص نارسایی 
حاد قلب، پرکاربردتر اســت. اما استفاده از s‌S‌T2 اطلاعات 
خوبی درمورد عملکرد قلب در اختیار می‌گذارد و اســتفاده 
از Nt-proBNP و s‌S‌T2 بسیار کارآمد است. )41-43(

فاکتور رشــد تمایــزی - GDF-15( 15( که به عنوان 
سایتوکاین مهاری ماکروفاژ(MIC-1)  پروتئینی از خانواده 
بزرگ فاکتور رشــد بتا اســت که نماینگر آسیب سلولی و 
التهاب اســت. در حالت فیزیولوژیک، GDF-15 از جفت 
آزاد می‌شــود، افزایش غلظت آن در شرایط افزایش غلظت 
خون ناشی از نارسایی قلبی مزمن و آترواسکلروز است. )44( 
در مطالعات انجام شــده، GDF-15 ما را از احتمال وجود 
 GDF-15 ،بیماری قلبی با خبر می‌ســازد. )45( در نهایت
پیش بینی کننده‌ای قوی برای انواع مرگ اســت و خاصیت 
بیشتری در تشخیص و درمان بیماری‌های قلبی ندارد. )46(
گالکتیــن-Gal-3( 3( عضوی از خانــواده لکتین های 
بتاگالاکتوزیــدی و علامتی از پاســخ التهابی در نارســایی 
قلبی اســت. بیان Gal-3 در ماکروفاژهــای فعال افزایش 
پیدا میک‌ند که باعث رســوب کلاژن، کاهش عملکرد بطن 
و افزایش ســلول‌های فیبری قلب می‌شــود. )48 و 47( در 
مطالعات انجام شده، اهمیت Gal-3 در کمک به تشخیص 
نوع نارســایی قلبی به اثبات رسیده است و افزایش خارج از 
رنج آن )<ng/mL 17.8( باعث تحت نظر گرفتن بیمار در 
بیمارســتان می‌شود. )50 و 49( در مجموع، Gal-3 جهت 
مشخص نمودن نوع نارســائی قلبی، ارزشمند است و باعث 

کمک به بهبود پیشگیری و مدیریت درمان بیمار می‌شود.
RNA ها رشــته‌های بلند و کوتاهــی از ریبونوکلئوتید 
اســیدها هســتند کــه انــواع مختلفــی دارنــد کــه در 
 ســاخت پروتئین‌ها و اعمــال دیگر ســلول فعالیت دارند.

 MiRNA هــا به گروهی از آنان گفته می‌شــود که کوتاه 
هســتند و بیان کننده کدهای آمینو اســیدها نیستند و به 
اصطلاح ترجمه نمی‌شوند. )miRNA )51 ها اخیراً به عنوان 
 یک بیومارکر نوین در نارسایی قلبی شناخته شده است. بیان

 miRNA ها گاهی مشخص کننده یک موقعیت پاتولوژیک 

مربوط به نارسائی قلب اســت. از miRNA ها می‌توان به 
تنهایی و یا همراه با سایر بیومارکرها استفاده کرد. )52( در 
مطالعات انجام شــده در سال 2015، مشخص شد که پنج 
 miRNA (miR-30c, miR-146a, miR-221, miR-328 و miR-375)
در افتراق انواع نارسایی قلبی بسیار کارآمدند. )53( اگر چه 
MiRNA در تشــخیص و افتراق نارسائی قلبی مفید واقع 
شــده است اما نمی‌توان هنوز آن را به تنهایی به عنوان یک 

بیومارکر قلبی استفاده کرد. )46(
لیگانــد s‌cd40؛ پروتئیــن غشــاگذر اســت کــه بــا 
فاکتــور نکــروز بافتــی TNF نوع آلفــا ارتبــاط دارد و 
 اثــرات پروترومبوتیــک و پروآتروژنیــک متعــددی دارد. 
کولین پس از تحریک توســط فســفولیپاز D آزاد می‌شود 
و بــه عنوان تســتی از پیش آگهی در بیمــاران همراه درد 

قفسه‌سینه استفاده می‌شود. )37(
کوپپتیــن گلیکوپروتئینــی با ۳۰ آمینو اســید اســت. 
اندازه‌گیری کوپپتین در بیماران دارای علائم بالینی نشانگر 
‌ACS است که سطوح cTn نرمال دارند، می‌تواند به عنوان 
 AMI یک شــاخص زیســتی رد کننده ســریع و زودرس

استفاده شود. )37(
سیتوکین ها می‌توانند لکوسیت ها را تحریک یا مهار کنند 
که گاهی به وســیله فرآیند میانجی شده توسط T_cell و 
تأثیر روی مونوســیت ها است و دارای پروتئین‌های مهاری 
 یا متصل شــونده اســت که اثرات آن‌ها را تغییر می‌دهند. 
ایزوپروســتان ها فرآورده‌های نهایی شکست ایجاد شده از 
پراکسیداسیون لیپیدها هستند. اکسیداسیون LDL برای 
پیشرفت آترواسکلروز لازم است و HDL و سایر اکسیدان‌ها 
با آنتاگونیزه کردن این اســترس اکسیداتیو عمل میک‌نند. 

)37(
LpPLA2 شــاخص التهابی اســت. این آنزیم توســط 
مونوسیت ها و لنفوســیت‌ها سنتز می‌شود. به نظر می‌رسد 
که لیپیدهای اکســیده را جهت ســاختن قطعات لیپیدی 
که دارای خاصیت آتروژنیک بیشــتری هســتند و اتصالات 

اندوتلیالی را افزایش می‌دهند، می‌شکند. )37(
 متاپروترئیناز های ماتریکس کلاژن ماتریکس را به داخل 
شــریان کرونری یا میوکارد می‌برد. ایــن مولکول‌ها کامل 
کننــده یا ترمیم کننده شــریان کرونــری و یا قلب پس از 



54
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1397- شماره42

حوادث حاد هستند. )37(
پروتئیــن کموتاکتیک مونوســیتی، کموکینی لازم برای 
بهک‌ارگیری مونوســیت ها در ســاخت پلاک آترواسکلروز 
است. میلوپراکســیداز هنگامی ترشح می‌شود که نوتروفیل 
ها تجمع پیدا کنند و نشــان دهنده یک پاسخ التهابی فعال 

در رگ‌های خونی است. )37(
 نوریــن I پروتئینــی اســت کــه باعــث تغییــرات در 
سیتوکســین‌های مختلف می‌شــود و نوتروفیل ها را جذب 

میک‌ند.
 LDL اکســیده نقش کلیدی در پیدایش آترواسکلروز 
دارد، شناســایی مســتقیم آن با آنتی بادی‌هــا دال بر آن 
است که LDL اکســیده ممکن است از عروق آزاد شده و 
پس از رخدادهای حاد بــا لیپوپروتئین‌ها در محل پیدایش 

آترواسکلروز قرار گیرد.
فاکتور رشــد جفتی، فاکتور رگ ســاز مرتبط با فاکتور 
رشــد اندوتلیال عروقی است که ســلول‌های عضله صاف و 
ماکروفاژها را تحریک میک‌ند. پروتئین پلاسمایی A مرتبط 
با حاملگی متالوپروتئینازی اســت که در پلاک‌های مستعد 
پارگی ظاهر می‌شود. مواد گرانولار متشرحه پلاکتی، فاکتور 
پلاکتی  4 (PF4)و بتا ترومبوگلوبولین )BTG( هر دو در 

تشخیص تجمع پلاکتی مورد استفاده قرار می‌گیرند.

پروتئیــن آمیلوئیــد A ســرم، پروتئیــن فــاز حــاد و 
آپولیپوپروتئین است که فعال کننده آنتی ژن پلاسمینوژن 
بافتی فعال کننده فیبرینولیتیک فیزیولوژیک بدن اســت. 
 t-PA مهارکننده پلاســمینوژن _۱ مهارکننــده درون زاد

است و به آن متصل می‌شود.
اســید چرب غیر متصل یک شــاخص ایســکمی است. 
 A2 ترومبوکسان ادراری، متابولیت های نهایی ترومبوکسان

و نشان دهنده تجمع پلاکتی است. )37(

یافته‌ها��
در نتیجــه، BNP و Nt-proBNP مهم‌ترین بیومارکر 
جهت تشخیص نارســایی قلبی و شناسایی علت درد پایدار 
سینه است. تروپونین های قلبی نیز در تشخیص آسیب‌های 
ســلول‌های قلبی کمک کننده اســت. CK-MB به دلیل 
طول عمر کوتاه خود نســبت به تروپونیــن ها در پایش بعد 
از درمــان کاربرد دارد. CRP به عنــوان یک فاکتورالتهابی، 
می‌توانــد در تشــخیص عفونت‌ها و التهاب‌هــای حاد قلبی 
 به پزشــک کمک کند. نســل بعدی بیومارکر ها که شامل

  s‌S‌T2, GDF-15, Gal-3و miRNA ها می‌شود، هنوز 
به صورت تکی به عنوان بیومارکر اصلی مشکلات قلبی عروقی 

شناخته نمی‌شوند و یاری دهنده سایر بیومارکرها هستند.
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چکیده��
بسیاری از پیشرفت‌های اخیر در طب انتقال خون مدرن، 
مرهون ابداع آزمون آنتی گلوبولین یا آزمون کومبز اســت. 
بی شــک بدون این ابداع، آســیب شناســی بسیاری از کم 
خونی‌هــای همولیتیک همچنان ناشــناخته باقی می‌ماند و 
همچنان شــاهد رخدادهای همولیتیک تزریق خون دست 
کــم از نوع دیــررس می‌بودیم. علیرغم بــه کارگیری مواد 
تقویت کننده واکنش‌های هماگلوتیناسیون نظیر پلی اتیلن 
گلیکول، سرم فیزیولوژی با قدرت یونی کم، آلبومین و انواع 
آنزیم‌ها، بسیاری از آنتی بادی‌های از نوع IgG قادر به ایجاد 
هماگلوتیناسیون نیستند. معرف آنتی گلوبولین با ایجاد پل 
بین گلبول‌های قرمز از پیش حســاس شده با آنتی بادی یا 
کمپلمان، تشــخیص هماگلوتیناسیون را میسر می‌سازد. در 
این نوشتار الزامات نحوه انجام آزمون کومبز، کنترل کیفی و 
معتبر ساختن نتایج آن به اختصار مورد بررسی قرار گرفته 

است.
کلمات کلیدی: طب انتقال خون، آزمون آنتی گلوبولین، 
کم خونی همولیتیک، عارضه دیررس همولیتیک تزریق‌خون

آزمون آنتی گلوبولین��
آزمــون آنتی گلوبولین یــا کومبز مبتنی بــر القاء تولید 
آنتی‌بــادی بــر علیــه پروتئین‌هــای بیگانــه در حیوانات 
آزمایشگاهی است. این آنتی بادی‌ها )آنتی گلوبولین( با آنتی 
ژن‌ها )نظیر ایمونوگلوبولین یا اجــزاء کمپلمان( به صورت 

سرمی یا متصل به غشاء گلبول‌های قرمز واکنش می‌دهند. 
این حقیقت در آغاز ســال 1908 به وسیله Mores‌chi از 
طریق آگلوتیناســیون گلبول‌های قرمز خرگوش کت شده 
 Anti goat-globulin بــا ایمونوگلوبولین بز به وســیله
توصیف شد. کشف Mores‌chi مورد بی مهری قرار گرفت 
تا این که چندین ســال بعد گروه دیگری از محققان همین 
 Race و Coombs‌، Mourant .روش را ابــداع کردنــد
در ســال 1945 روشــی را توصیف کردند که به واسطه آن 
آنتی بادی‌های ناقص Rh که قادر به ایجاد آگلوتیناســیون 
گلبول‌های قرمز واجد آنتی ژن Rh نبودند، مورد شناسایی 
قــرار گرفتند. این روش که به آزمون آنتی هیومن گلوبولین 
یا تســت کومبز مشهور شــد به زودی به عنوان یک آزمون 
اصلی و کاربردی در ایمونوهماتولوژی جای خود را باز کرد. 
امــروزه از این روش در تشــخیص کم خونــی همولیتیک 
اتو‌ایمیون، کم خونی همولیتیک القاء شــده به وسیله دارو، 
بیماری همولیتیک نوزادان، واکنش‌های همولیتیک تزریق 
خون، تشــخیص و تعیین هویت آنتی بادی‌های ناخواسته، 
آزمون‌های ســازگاری، تعیین فنوتیپ های فرعی گروه‌های 
خونی و تیتراســیون آنتی بادی اســتفاده می‌شود. آزمون 
آنتی گلوبولین به دو صورت مســتقیم یا غیر مستقیم انجام 
می‌پذیــرد. برای ردیابــی آنتی بادی‌ها یا اجــزاء کمپلمان 
متصل شــده به گلبول‌های قرمز در شــرایط in-vivo از 
آزمون مســتقیم و برای ردیابی اتصــال آنتی بادی یا اجزاء 
کمپلمان به گلبول‌های قرمز در شرایط in-vitro از آزمون 

الزامات آزمون کومبز
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غیر مستقیم آنتی گلوبولین استفاده می‌شود.

معرف‌های آنتی گلوبولین��
معرف‌هــای آنتی‌گلوبولیــن متفاوتی در دســترس بوده 
و هر آزمایشــگاه یا ســرویس بانک خون با توجه به هدف 
خــود در ردیابی اتصال آنتی بــادی یا اجزاء کمپلمان یا هر 
دو بــه گلبول‌های قرمز از این معرف‌ها اســتفاده میک‌نند. 
معرف‌های چند قطبی )poly s‌pecific( با دارا بودن آنتی 
بادی‌های پلی کلنال خرگوشــی برعلیه IgG انسانی و آنتی 
 ،C3d و C3b بادی‌های منوکلنال موشــی برعلیه اجــزاء
عمدتاً در آزمون مســتقیم آنتی گلوبولین به منظور ارزیابی 
حساس شــدن گلبول‌های قرمز در شرایط in-vivo مورد 
استفاده قرار می‌گیرند. اما سرویس‌های بانک خون به دلیل 
 احتراز از نتایج مثبت کاذب به واسطه فعال شدن کمپلمان با 
آلو‌آنتی‌بادی‌هــا یــا اتوآگلوتینیــن هــای واکنــش گر در 
 ســرما، بیشــتر تمایل به اســتفاده از معرف‌هــای قطبی 

)mono s‌pecific( با ویژگی واکنش علیه IgG دارند.

الزامات نحوه انجام آزمون آنتی گلوبولین��
 فــارغ از نحوه انجام آزمون کومبز به روش مســتقیم یا 
غیر مستقیم و اســتفاده از معرف‌های چند قطبی و قطبی، 
عواملی منجر به بروز نتایج مثبت و منفی کاذب در ارزیابی 
آزمون می‌شوند. با رعایت نکات ذیل می‌توان به نتایجی قابل 

اتکا برای تفسیر بالینی وضعیت بیمار دست یافت.
- قدرت آگلوتیناســیون گلبول‌های قرمز پوشیده شده با 
IgG کم اســت لذا پس از ســانتریفیوژ، نتیجه را در اسرع 

وقت مورد ارزیابی قرار دهید.
- وجــود ذرات گــرد و غبار در لوله آزمایــش و فیبرین 
یا رســوب‌های ســرمی در نمونه منجر به مجتمع شــدن 
گلبول‌های قرمز و حصول نتیجه مثبت کاذب خواهد شــد. 
از طرفــی گرمای زیاد )حین یخ گشــایی نمونه‌ها( یا فریز 
کردن و یخ گشــایی مکرر نمونه بــا کاهش واکنش پذیری 
ســرم ها منجر به بروز نتایج منفی کاذب می‌شود. همچنین 
با افت قدرت آنتی ژنی معرف‌های گلبول قرمز در طول زمان 
نگهداری احتمال حصول نتایج منفی کاذب افزایش می‌یابد.

- هرگز معرف آنتــی گلوبولین را فریــز نکنید و مراقب 

آلودگی میکروبی آن باشــید چرا که معرف آنتی گلوبولین 
قــدرت واکنش خــود را متعاقب فریز شــدن یــا آلودگی 
باکتریایی از دســت می‌دهد. اســتفاده از قطره چکان‌های 
آلوده یا قطره چکان‌های ســایر معرف‌هــا منجر به آلودگی 
معرف آنتی‌گلوبولین به ســایر پروتئین‌ها می‌شود. هرگز سر 
لوله‌های آزمایش را با انگشــت یا دســت لمس ننمایید. در 
تمامی موارد فوق شــاهد حصول نتایج منفی کاذب خواهیم 

بود.
- ســانتریفیوژ بیش از حد متعارف از یک ســو با تجمع 
گلبول‌های قرمز به طوری که به راحتی از لوله جدا نمی‌شوند، 
ظاهری شــبیه نتیجه آزمون مثبت را از خود بروز می‌دهند 
و از ســوی دیگر در پاره‌ای موارد جدا سازی آن‌ها از ته لوله 
با تکان‌های شــدید منجر به باز شدن آگلوتیناسیون واقعی 
می‌شود. ســانتریفیوژ کمتر از حد متعارف هم ممکن است 
برای ایجاد آگلوتیناسیون کافی نباشد. پس به منظور احتراز 
از حصــول نتایج منفی و مثبت کاذب به‌علت ســانتریفیوژ 
نامناسب، پیوسته از سانتریفیوژ کالیبر شده استفاده نمایید 
و در خصوص میزان دور و زمان سانتریفیوژ از دستورالعمل 

سازنده معرف آنتی گلوبولین تبعیت نمایید.
- قطعاً ســلول‌های واجد نتیجه مثبت در آزمون مستقیم 
کومبز تا زمان جداســازی عوامل ایجاد کننده آن از سطح 
گلبول‌های قرمز مورد آزمایش واجد نتیجه مثبت غیر قابل 
تفســیر در آزمون غیر مســتقیم کومبز خواهند بود. ناگفته 
پیداســت عدم اضافه نمودن ســرم یا معرف آنتی گلوبولین 

منجر به ایجاد نتایج منفی کاذب خواهد شد.
- غلظت زیاد گلبول‌های قرمز، تشــکیل آگلوتیناســیون 
ضعیف را به تأخیر می‌اندازد. از طرفی رویت آگلوتیناسیون 
در سوسپانسیون‌های واجد غلظت کم گلبول قرمز با مشکل 
مواجه می‌شــود لذا پیوســته از گلبول‌هــای قرمز %5-%3 

استفاده نمایید.
 - بــه منظــور اجتنــاب از پدیده‌هــای pre zone و 
pos‌t zone پیوسته نسبت مناســب سلول به سرم یعنی 
یک قطره گلبول قرمز 5%-3% در مقابل دو قطره ســرم یا 

پلاسما را رعایت نمایید.
- pH پایین ســرم فیزیولوژی باعث کاهش حساســیت 
آزمون کومبز می‌شود. از سرم فیزیولوژی با pH در محدوده 
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7/2-7 به عنوان محلول شستشو استفاده نمایید.
- اجزاء کمپلمان غالباً در 4 درجه ســانتی گراد از ســرم 
به گلبول قرمز متصل می‌شــود، لذا در آزمون غیر مستقیم 
کومبز استفاده از نمونه EDTA به جای نمونه لخته ارجح 
 اســت )به یاد داشــته باشــید اندکی از آنتی بادی‌ها نظیر

 nti-Jka و anti-Jkb در صورت اســتفاده از سرم و معرف 
آنتی گلوبولین چند قطبی قابل شناسایی هستند(. همچنین 
از آنجــا که در لوله‌های حاوی ژل ســیلیکون، اتصال اجزاء 
کمپلمان به گلبول‌های قرمز تسهیل می‌شود، جهت اجتناب 
از بــروز نتیجه مثبت کاذب اســتفاده از لوله‌های فاقد ژل، 
جهت تهیه سرم مناسب برای آزمون کومبز تاکید می‌گردد.

- در پاره‌ای از موارد جدا شــدن IgG از ســطح گلبول 
قرمز منجر به کاهش تعداد IgG در ســطح ســلول و عدم 
توفیــق ردیابــی آن‌ها با معــرف آنتی گلوبولین می‌شــود. 
همچنین IgG های رها شــده قادر به خنثی کردن معرف 

آنتی‌گلوبولین نیز هستند.
- اما عمده‌ترین علت ایجاد نتیجه منفی کاذب در آزمون 
آنتی گلوبولین خنثی شدن معرف به دلیل شستشوی ناکافی 
سلول‌ها و باقی ماندن بخشی هر چند اندک از سرم یا پلاسما 

در لوله آزمایش اســت، لذا به منظور تخلیه کامل ســرم یا 
پلاسما، لوله‌ها را حداقل سه نوبت به طوری که در هر نوبت 
حداقل 3/4 لوله پر شــود با سرم فیزیولوژی شستشو دهید 
و در نهایت با ســر و ته کــردن لوله آزمایش تمامی مایعات 
باقیمانــده را از لوله آزمایش خــارج نمایید. در مواردی که 
حجم ســرم را در لوله آزمایش افزایش می‌دهید، شستشوی 
معمول قادر به پاکســازی حجم افزون سرم نخواهد بود. در 

چنین مواردی دفعات شستشو را افزایش دهید.

کنترل کیفی و معتبر ساختن نتایج��
با توجه به موارد مورد اشــاره روایــی نتایج منفی آزمون 
کومبز باید با اســتفاده از ســلول‌های کنتــرل کومبز مورد 
تأییــد قرار گیرند. ســلول‌های کنترل کومبــز، گلبول‌های 
قرمز پوشــیده شــده با IgG و گلبول‌های قرمز پوشــیده 
شــده با اجزاء کمپلمان هستند به شکلی که فقط در حضور 
معرف‌هــای آنتی گلوبولیــن قادر به ایجاد آگلوتیناســیون 
هســتند. گزارش نتیجه آزمون کومبز منفی، پس از افزودن 
 ســلول‌های کنترل کومبز و قرائت آگلوتیناســیون برابر یا 

بیش از +2 مجاز است.

‌References         
1- Harvey G.Klein, David J.Ans‌tee (2014). Molis‌on’s‌ Blood Trans‌fus‌ion in Clinical Medicine, Chapter 8.

2- Mark K.Fung, Brenda J.Gros‌s‌man, Chris‌topher D.Hillyer & et al (2014). TECHNICAL MANUAL, Chapter 15.

3- Eva D.Quinley (2011). Immunohematology Principles‌ and Practice, Chapter 6.

4- S‌ally V.Rudmann (2005) Textbook of Blood Banking and Trans‌fus‌ion Medicine, Chapter 1.

 5- Richard A. McPhers‌on, Matthew R. Pincus‌ (2017). HENRY’S‌ CLINICAL DIAGNOS‌IS‌ AND MANAGEMENT
BY LABORATORY METHODS‌, Chapter 35.



61
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان 1397- شماره42

چکیده��
پروبیوتیک ها به عنوان یک روش درمان برای بیش از یک 
قرن مورد استفاده قرار گرفته‌اند. پروبیوتیک ها برای پیشگیری 
و درمان طیف وسیعی از بیماری‌ها هدف‌گذاری شده و شواهد 
قوی برای اثر بخشــی آن‌ها در برخــی از بیماری‌های بالینی 
وجود دارد و درک کامــل از خطرات و مزایای آن‌ها ضروری 
اســت. پروبیوتیک هــا میکروارگانیســم‌های غیرپاتوژنیک 
می‌باشــند. بســیاری از این میکروارگانیســم‌ها بخشــی از 
فلورنرمال روده انسان هستند، آن‌ها در یک رابطه همزیستی 
با فلور دســتگاه گوارش زندگی میک‌نند. پروبیوتیک ها برای 
درمان بیماری‌های گوارشی و غیرگوارشی مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. در نتیجه با توجه به مطالعات مختلف انجام شــده 
اســتفاده از پروبیوتیک‌ها را به عنوان ابــزار و کاندیدی برای 
درمان بیماری‌های گوارشــی و غیر گوارشی می‌توان استفاده 

کرد.
گوارشــی،  بیماری‌های  پروبیوتیــک،  کلیــدی:  واژگان 

بیماری‌های غیرگوارشی

مقدمه��
 پروبیوتیک ها میکروارگانیســم‌های زنده‌ای هستند که با 
حفظ یا بهبود تعادل میکروبی روده می‌توانند اثرات سلامت 

بخشی برای میزبان خود به همراه داشته باشند )1(.
امروزه پروبیوتیک هایی که بیشتر از همه کانون تحقیقات 

قرار گرفته‌اند باکتری‌های تولید کننده اسید لاکتیک به ویژه 
گونه‌های لاکتوباسیل هســتند )2(. آثار مفید پروبیوتیک ها 
با مکانیســم‌های متعددی بروز میک‌ند کــه مهم‌ترین آن‌ها 
عبارتند از مکانیسم‌های غیر ایمونولوژیک )مواد ضد میکروبی، 
رقابت برای اتصال به ســلول‌های هدف، کمک به تقویت سد 

مخاطی( و مکانیسم‌های ایمونولوژیک.
واژه پروبیوتیک در اوایل قرن بیســتم توسط برنده جایزه 
نوبــل Elimetchnikoff معرفی گردید. پروبیوتیک ها ریز 
زنده‌هایی هســتند که اگر به تعداد کافــی و به صورت زنده 
مصرف شــوند، اثرات ســامت بخشــی از خود در میزبان 
بــروز می‌دهند )3(. تمام باکتری‌هایی کــه امروزه به عنوان 
پروبیوتیک استفاده می‌شــوند، در دو دسته لاکتوباسیلوس 
و بیفیدوباکتریــوم جای می‌گیرند. باکتری‌های مولد اســید 
لاکتیک، به ویژه لاکتوباســیلوس ها و بیفیدو باکتریوم ها به 
طور طبیعی جزیی از اکوسیســتم دســتگاه گوارش هستند 
و پروبیوتیک محسوب می‌شــوند )4(. واژه پروبیوتیک از دو 
کلمه یونانــی »پرو« و »بیوتیک« به معنــی )برای حیات( 
منشاء گرفته است. طی ســالیان متمادی معنای آن همواره 
در حال تغییر بوده اســت. برای نخستین بار در سال 1965 
توســط Lilly و S‌till Well برای مواد مترشحه توسط ریز 
ســازواره‌ها به کار گرفته شــد. این ترکیبات موجب تحریک 
رشد ریز ســازواره های دیگر می‌شــدند. در سال 1974 بار 
دیگــر Parker از کلمه پروبیوتیک اســتفاده کرد و آن‌ها را 

پروبیوتیک ها و کاربردهای درمانی

معین حمیدی حصاری  
کارشناس ارشد میکروبیولوژی، دانشــگاه علوم پزشکی خراسان 

شمالی، بجنورد، ایران

میعاد بنی طرفی  
دانشجوی کارشناسی ارشد بیوتکنولوژی میکروبی، آزمایشگاه دکتر 

قزلباش، بجنورد، ایران
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میکروارگانیســم‌ها و مــوادی که در تعــادل میکروبی روده 
شرکت داشــتند، تعریف کرد و Fuller در سال 1989 این 
تعریف را به این صورت تغییر داده و بیان کرد )پروبیوتیک ها 
مکمل‌های غذایی هستند که به طور مؤثر و سودمندی روی 
میزبان تأثیر می‌گذارند و تعادل فلور میکروبی روده را بهبود 

می‌بخشند( )5(.
در باکتری‌های لاکتیک اسید علاوه بر تمام میکروارگانیسم 
و اجــزای دیواره ســلولی، متابولیــت ها نظیــر پپتیدها و 
پلــی ســاکاریدهای خارج ســلولی در زمان تخمیــر اثرات 
پروبیوتیکــی دارنــد )6(. چون اگزوپلی ســاکارید در اتصال 
 میکروارگانیســم به دیواره روده می‌شــود لــذا تعیین توالی

)‌Exopolys‌accharide–EPS( دارای اهمیت می‌باشد‌)7(. 
اگزوپلی ســاکارید تولید شده توســط پروبیوتیک ها خواص 
محرک ســامتی از قبیل تحریک ایمنــی )8(، فعالیت ضد 

زخم‌های گوارشی )9( و کاهش کلسترول )10( دارند.
مصــرف مکمل‌های پروبیوتیک موجــب ایجاد کلنی‌های 
مفیدی می‌شوند که می‌توانند مانند محیط باکتریایی طبیعی 
روده به ســامتی انسان کمک کنند و در عین حال زمانی را 
فراهم آورند که محیط باکتریایی طبیعی روده، خود را ترمیم 
و بازسازی کند و سپس این کلنی‌ها به تدریج توسط محیط 
باکتریایی روده که خود را بازســازی کرده اســت، جایگزین 
خواهد شد. از این رو پروبیوتیک ها را ترمیم کننده‌های زیستی 
می‌نامنــد. تعداد باکتری‌های پروبیوتیک در لحظه مصرف به 
منظور اثربخشــی آن‌ها بر میزبان بر اساس استاندارد کمیته 
 ،)IDF: International Dairy Federation( بین المللی لبنیــات

باید حداقل 107cfu در هر گرم یا میلی لیتر فرآورده باشد.

انواع فرآورده‌های باکتریایی پروبیوتیک��
1( فرآورده‌هــای لبنی بــه ویژه ماســت پروبیوتیک، 2( 
فرآورده‌های غذایی غیر لبنی مانند شیرینی‌های پروبیوتیک و 

3( مکمل‌های غیر غذایی مثل پودر و کپسول

ویژگی‌های میکروارگانیسم‌های پروبیوتیک��
1- جزء فلور طبیعی روده انسان باشند.

2- به صورت زنده و فعال و به تعداد کافی به روده برسند.
3- نســبت به اســید معده و نمک‌های صفراوی در روده 

کوچک مقاوم باشند.
4- توانایی اتصال به سلول‌های اپیتلیال روده را در رقابت با 

پاتوژن ها داشته باشند.
5- توانایی تولید ترکیبات ضدباکتری های مضر مثل تولید 

اسید لاکتیک، باکتریوسین و غیره را داشته باشند.

اثرات مفید پروبیوتیک ها��
                   

پروبیوتیک و درمان بیماری‌های گوارشی��
امیلی و همکاران در ســال 2007 برای اولین بار دریافتند 
 Lactobacillus‌ rhammos‌us‌ GG کــه پروبیوتیــک
قادر به تســریع ترمیم زخم معده اســت )11(. یبوســت به 
عنوان یک اختــال عملکردی معدوی- روده‌ای اســت که 
از پروبیوتیــک ها به عنوان یک درمان و راهکار پیشــگیری 
کننده استفاده می‌شــود، به طوری که پروبیوتیک ها، اسید 
لاکتیک و اســیدهای چرب با زنجیره کوتاه را تولید میک‌نند 
کــه PH کولــون را کاهش داده و باعــث افزایش انقباضات 
عضلات و حرکات دودی روده می‌شــود. بعضی از گونه‌های 
پروبیوتیک می‌توانند ترشــح موکوســی را افزایش دهند و با 
تبدیل نمک‌های صفراوی آزاد آب زیادی به کولون کشــیده، 
مدفوع نرم و به دفع آن کمــک کنند )12(. به عنوان مثال، 
بیفیدباکتریوم اینفنتیس35624 باعث کاهش التهاب روده‌ای، 
بهبود درد شکمی، نفخ و رفع مشکل حرکات روده‌ای می‌شود. 
بیفید باکتریوم  DN-173010 معروف به کوتاه کننده زمان 
عبور مدفوع در افراد ســالم است. شــیر تخمیر شده حاوی 
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بیفیدوباکتریوم لاکتیس DN-173010 باعث بهبود توالی 
دفع می‌شــود )13( در مطالعه‌ای که در سال 2009 توسط 
Cimperman و همکاران صورت گرفته اســت مشــخص 
 L. reuteri گردیده بیمارانی که آنتــی بیوتیک را به همراه
(CFU 108) در روز دریافت کردند کاهش قابل توجهی در 

بروز اسهال داشتند )14(.

هلیکو باکتر پیلوری و پروبیوتیک ها��
هلیکو باکتر پیلــوری )H. pylori( یک عامل مهم برای 
توســعه بیماری زخم معده، آدنوکارسینومای معده و لنفوم 
MALT می‌باشــد. طرح‌های درمانی برای ریشه کن کردن 
باکتری‌ها بر اســاس آنتی بیوتیک های دوگانه و مهارکننده 
پمپ پروتون است و با وجود بسیاری از بهبودهای درمانی در 
درمان ریشه کن ســازی H.pylori هنوز هم در کشورهای 
توســعه یافته با میزان بالای عفونت همراه است. مقاومت به 
باکتری و وقوع عوارض جانبی یکی از شایع‌ترین علل شکست 
در درمــان ضد هلیکو باکتر پیلوری اســت، مطالعات متعدد 
نشــان داده‌اند که برخی از ســویه‌های پروبیوتیک می‌توانند 
فعالیت مهــاری در برابر باکتری‌های H. pylori را نشــان 
دهنــد. علاوه بر این، برخی از گونه‌های پروبیوتیک می‌توانند 
عوارض جانبی ناشی از درمان آنتی بیوتیکی را کاهش دهند و 
در نتیجه افزایش میزان هلیکو باکتر پیلوری را کاهش دهند.

Homan و همکاران در سال 2015 در مطالعه بر روی مفید 
بودن پروبیوتیک ها در ریشــه کن کردن هلیکوباکتر‌پیلوری 
به این نتایج دســت یافتند که پروبیوتیک‌های خاصی مانند 
دوزهــای  در   S‌. bouladii و   L. johns‌onni La1
مشــخص احتمالاً می‌توانند بار باکتریایــی را کاهش دهند، 
 امــا به طور کامل باکتــری H.pylori را نابــود نمیک‌ند و

 S‌. boulardii یک درمان استاندارد است که احتمالاً میزان 
ریشه کنی را افزایش می‌دهد )37(.

 عفونت ادراری و واژینال��
پروبیوتیک ها در درمان واژینوز و عفونت ادراری باکتریایی 
 )‌Bacterial Vaginos‌is( مؤثر می‌باشند، به طوری که در
که شــایع‌ترین عفونــت واژن در جهان می‌باشــد با حذف 
لاکتوباســیل بومی همراه می‌باشد. فلور واژن توسط چندین 

گونه از لاکتوباسیل تشکیل شده که مطالعات نشان می‌دهد 
 ‌Gardneralla vaginalis در افراد دچار عفونت توســط
ســویه  از  اســتفاده  می‌شــود.   ‌Candida albicans  و 
 L. rhamnos‌us‌ s‌train Lcr35  مؤثر است )16 و 15(.

امروزه پژوهشگران با استفاده از پروبیوتیک ها به جلوگیری 
از تولیــد و حذف بیوفیلم پرداخته‌اند. در یک پژوهشــی که 
توســط امین زاده و کســری کرمانشــاهی در سال 2014 
انجام گرفت نشــان دادند که بخش شــناور L.cas‌ei باعث 
کاهش میزان رشــد، تشکیل بیوفیلم و در نتیجه چسبندگی 

P.aeruginos‌a می‌شود )17(.

 تقویت سیستم ایمنی بدن��
پروبیوتیک ها از جمله لاکتوباسیلوس ها، باعث مهار رشد 
بسیاری از انواع سلول‌های پاتولوژیک می‌گردند. این گروه از 
باکتری‌ها باعث افزایش پاسخ ایمنی میزبان شده و همچنین 
اثرات پیشگیری کننده در ابتلا به سرطان و نیز مهارک‌نندگی 
در رشــد تومــور ســرطانی را دارند )18(. مطالعات نشــان 
می‌دهند که اجزای ســلولی لاکتوباسیلوس ها شامل سلول 
کامل، سلول‌های کشــته شده توسط حرارت، دیواره سلولی، 
پپتیدوگلیــکان و عصاره سیتوپلاســمی دارای عملکردهای 
متفاوتی به هنگام مجاور شدن با سلول‌های سرطانی هستند 
)19(. همچنین مطالعات نشــان می‌دهند، لاکتوباســیلوس 
روتری باعث القاء ترشح عواملی می‌شود که سبب آپوپتوزیس 
در سلول‌های لوســمی میلوییدی می‌گردد )20(. در مطالعه 
انجام شــده توســط ریکی و همکاران در سال 1395 نشان 
می‌دهد که عصاره سیتوپلاســمی و دیواره سلولی حاصل از 
لاکتوباســیلوس کازیی و پاراکازایــی باعث کاهش معنی دار 
سطح پروتئین حاصل از ژن جهش یافته P53 می‌شوند )21(.

پروبیوتیــک هــا در ســطوح متعددی بر روی سیســتم 
ایمنــی تأثیر می‌گذارند که از جمله می‌توان افزایش ســطح 
ســیتوکاین ها و ایمنوگلوبولین ها، افزایش تکثیر سلول‌های 
مونونوکلئــاز، فعــال کردن ماکروفــاژ ها، افزایــش فعالیت 
سلول‌های Natural Killer، تعدیل خود ایمنی و تحریک 
ایمنــی در برابر باکتری‌های بیماری زا و پروتوزوآها را نام برد 
)23-22(. پروبیوتیک ها سرکوب تکثیر لنفوسیت‌ها و تولید 
سایتوکاین ها توسط سلول‌های T را تحت تأثیر قرار می‌دهند 
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و پروبیوتیــک این اثرات مثبت را بدون ایجاد پاســخ التهابی 
مضر اعمال میک‌نند )25- 24(. اســتفاده از چند پروبیوتیک 
باعث تأثیر بیشتر و اثر سینرژیک در پاسخ ایمنی دارد مانند 
زمانی که تلفیقی از لاکتوباسیلوس ها و بیفیدوباکتر ها مصرف 

شود )26(

 نقش پروبیوتیک ها در سلامت دهان و دندان��
پیشگیری از عفونت‌های کاندیدایی، کاهش پوسیدگی‌های 
دندانی، درمان بیماری‌های پریودنتال، بهبود خشــکی دهان 
منتشر شده است )28-27(. در مطالعه‌ای اثرات ضد‌‌پوسیدگی 
پروبیوتیک ها را به اثر بازدارندگی ارگانیسم‌های پروبیوتیک 
از تشکیل بیوفیلم، کاهش تولید گلوکان توسط استرپتوکوک 
موتانس، کاهش رشد باکتری‌های کاریوژنیک نسبت داده‌اند 
)29(. هالیتوزیس یا بوی بد دهان مشــکل شایعی است که 
جمعیت بزرگی از افراد بزرگســال به آن مبتلا هســتند. در 
مطالعه بهفرنیا و همکارش در سال 1394 با استفاده از مصرف 
ماســت پروبیوتیک در مدت زمان مشــخص و نتایج حاصل 
شده به این نتیجه دست پیدا کردند که مصرف فرآورده‌های 
پروبیوتیــک می‌تواند به عنوان یــک روش مؤثر برای بهبود 

هالیتوزیس با منشاء دهانی در نظر گرفته شود )30(.

 تأثیر پروبیوتیک بر دیابت��
اثری که پروبیوتیک ها بر ســوخت و ساز گلوکز می‌گذارند به 
احتمال زیاد ناشی از ویژگی‌های تعدیل ایمنی توسط آن‌ها می‌باشد 
)31(. بنابراین به نظر می‌رسد پروبیوتیک ها علاوه بر افزایش سطح 
ســامت می‌توانند باعث کاهش قند خون در افراد دیابتی شوند و 
می‌توانند به عنوان درمان کمکــی عمل کنند و جایگزین تزریق 
انسولین و داروهای دیابتی شوند تا بتوانند مشکلات تزریق انسولین، 
هزینه‌های بالای درمان و اثرات جانبی داروها را از بین ببرند )32(.

 تأثیــر پروبیوتیــک بر کبــد و بیماری‌هــای کبدی: 
پروبیوتیک‌هــا با کاهــش فعالیــت اوره آز باکتریایی باعث 
کاهــش آمونیاک در سیســتم پرتال می‌شــوند همچنین با 
کاهــش PH و کاهش نفوذپذیــری روده از جذب آمونیاک 
میک‌اهند. پروبیوتیک ها از جذب ســموم جلوگیری کرده و 
با کاهش جذب آمونیاک و ســموم ســبب کاهش التهاب و 
اســترس اکسیداتیو شــده، در نتیجه به درمان بیماری‌های 

کبدی کمک و از ابتلا به بیماری‌های کبدی نیز پیشــگیری 
میک‌ند )33(.

��)AAD( اسهال همراه با آنتی بیوتیک 
اســهال یک عارضه جانبی معمول در درمان آنتی بیوتیک 
 )AAD( سیســتمیک است. اســهال همراه با آنتی بیوتیک
در 5 تــا 39 درصــد از بیمــاران، از ابتدا و تــا دو ماه پس از 
پایان درمان رخ می‌دهد )34(.  هر نوع آنتی بیوتیک می‌تواند 
AAD را ایجــاد کند.  به طور خاص، آمینوپنیســیلین ها، 
سفالوســپورین ها و کلیندامایســین که بر روی انسانی عمل 
میک‌نند با خطر بالای AAD همراه هستند )35(. علائم این 
بیماری عبارتند از اسهال خفیف و خود محور و اسهال شدید، 
به ویژه در عفونت‌هایک لستریدیوم دچار بیماری. در مطالعه 
Blaabjerg و همکاران در سال 2017 با عنوان پروبیوتیک‌ها 
برای جلوگیری از اســهال آنتی بیوتیکی در بیماران سرپایی 
که نتایج نشــان می‌دهد استفاده از پروبیوتیک در پیشگیری 
از AAD در بیماران ســرپایی ســودمند است. علاوه بر این 

استفاده از پروبیوتیک به نظر می‌رسد امن است )36(.

نتیجه گیری��
مطالعات مختلف اثرات مفید پروبیوتیک ها را در انســان نشان 
می‌دهد. اســتفاده از زیســت شناســی مصنوعی برای مهندسی 
پروبیوتیک های قابل برنامه ریزی که به طور خاص هدف سرطان، 
عوامل عفونی و یا ســایر بیماری‌های متابولیکی از دهه گذشته به 
دست آمده است. پروبیوتیک ها با توجه به مزایا و اثرات مفیدی که 
دارند و گستره تحقیقات انجام شده می‌توان از آن‌ها به عنوان یک 
درمان و روش درمانی در برخی بیماری‌ها، جایگزین مصرف داروها 
و پیشگیری استفاده کرد و استفاده وسیع‌تر و کاربرد بیشتر در آینده 
قابل پیش بینی اســت که این اثر بخشی به سویه و ترکیب آن‌ها 
بستگی دارد. در استفاده از پروبیوتیک ها با توجه به ایمن بودن کلی 
آن‌ها باید احتیاط لازم را به کاربرد. مطالعات آینده باید به بسیاری از 
سؤالات باقیمانده مربوط به دانش پایه پروبیوتیک، از جمله ترکیب 
فلور روده انسان، زنده ماندن، اثرات فیزیولوژیکی و شناخت ایمنی 
پروبیوتیک ها اشــاره کرد و به علاوه مقــدار و میزان دوز مطلوب، 
طول مدت درمان و مقایسه سویه‌های مختلف و ترکیب آن‌ها مورد 

ارزیابی قرار گیرد.
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چکیده��
میکروســپوریدیا متعلق به راسته میکروسپورا می‌باشد و 
جزو تکیاخته ها طبقه بندی می‌شــود که تا کنون بیش از 
140 جنس و 1200 گونه از آن شناســایی شده است. این 
انگل توانایی آلوده کردن بسیاری از مهره داران و بی‌مهرگان 
را دارد. میکروســپوریدیا یک انگل داخل ســلولی اجباری 
دارای اســپور می‌باشــد که آن‌ها را قادر به ادامه حیات در 
شرایط ســخت محیطی و بیماریزایی می‌سازد. به طور کلی 
این تک یاخته در کســانی که نقص سیســتم ایمنی دارند 
شیوع زیادی دارد و می‌تواند در آن‌ها عفونت حاد و کشنده 
ایجاد کند. این مطالعــه یک مطالعه مروری از اکثر مقالات 
و کتاب‌های داخلی و خارجی می‌باشــد که به بررســی این 
تک‌یاختــه پرداخته‌اند. هدف از ایــن مطالعه مروری کلی 
بر تک‌یاخته میکروســپوریدیا و بررســی شیوع، روش‌های 
 HIV+ تشخیصی و درمان میکروسپوریدیازیس در بیماران

می‌باشد.
HIV+ ،کلید واژه‌ها: میکروسپوریدیا، شیوع، تشخیص، درمان

تاریخچه و مقدمه��
میکروســپوریدیا متعلق به راسته میکروسپورا می‌باشد و 
جزو تکیاخته ها طبقه بندی می‌شــود کــه تا کنون بیش 
از 140 جنس و 1200 گونه از آن شناســایی شــده است. 
این انــگل توانایی آلوده کردن بســیاری از مهــره داران و 
بی‌مهرگان را دارد. میکروســپوریدیا یک انگل داخل سلولی 
اجباری دارای اســپور می‌باشد که هیچ گونه وسیله حرکتی 
ندارد. اســپورهای میکروســپوریدیا دو جداره هستند که با 
دیواره‌هایی از پروتئین )اگزوســپور( و کیتین )اندوســپور( 
پوشــیده شده‌اند. اســپور میکروســپوریدیا خیلی شبیه به 
اســپور باکتری‌ها می‌باشــد که آن‌ها را قادر به ادامه حیات 
در شرایط سخت محیطی می‌ســازد. اسپورها قادر هستند 
قدرت بیماریزایی خود را در شــرایط و آب و هوای خشک 
بــه مدت 6 ماه و در شــرایط مرطوب و آبکی به مدت بیش 
از 10 ســال حفظ کنند. اندازه اسپورهایی که باعث آلودگی 
پســتانداران می‌شــود بین 1 تــا 3 میکرومتــر و 1.5 تا 4 
میکرومتر می‌باشد. مکانیسم بیماریزایی میکروسپوریدیا به 

مروری بر تاریخچه و خصوصیات کلی تک یاخته 
میکروسپوریدیا و بررسی شیوع، روش‌های تشخیصی و 

HIV+ درمان میکروسپوریدیازیس در بیماران

علی اصغری  
دانشجوی دکترای انگل شناسی پزشکی، گروه 
انگل شناسی و قارچ شناسی پزشکی، دانشکده 

علوم پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز

حسن ابراهیم زاده پریخانی  
دانش آموخته کارشناســی ارشد انگل شناســی پزشکی، گروه 
انگل‌شناسی و قارچ شناسی پزشکی، دانشکده بهداشت، دانشگاه 

علوم پزشکی تهران، ایران

مریم زارع  
انگل شناسی پزشــکی، گروه  ارشــد  دانشــجوی کارشناسی 
انگل‌شناسی و قارچ شناسی پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه 

علوم پزشکی شیراز
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شــکلی است که وقتی اســپورها وارد بدن می‌شوند ابتدا به 
سلول‌های میزبان می‌چسبند و با فیلامنت قطبی که دارند 
سلول میزبان را سوراخ کرده و با تخلیه اسپوروپلاسم باعث 
بیماریزایی می‌شوند. میکروســپوریدیا از سال 1857 مورد 
بررســی قرار گرفت و اولین مورد انسانی آن در سال 1959 
از ژاپن گزارش شد. تکثیر در میکروسپوریدیا اکثراً به روش 
میتوز می‌باشــد اما در میکروسپوریدیای بی مهرگان تکثیر 
به روش میوز اســت. بعد از کشــف انتروسایتوزون بینوزی 
به عنوان عامل مهم اســهال مزمن و عفونت سیستمیک در 
بیمــاران ایدزی، آلودگی‌های مرتبط با میکروســپوریدیا به 
طــور مکرر گزارش شــد. در حال حاضر ایــن انگل یکی از 
شــایع‌ترین و مهم‌ترین انگل‌های بیماریزا در افراد ایدزی و 
کسانی که نقص سیستم ایمنی دارند می‌باشد. در سال‌های 
1895 تــا 1918 به طور کلی نظر برآن بــود که تغییرات 
فشــار اســمزی عامل خروج فیلامان های قطبی می‌باشد، 
درحالی که مشــخص شده اســت لوله قطبی برای هدایت 
اسپوروپلاســم به ســلول میزبان عمل میک‌ند، این موضوع 
تا اواســط قرن بیستم مشخص نبود تا این که در این زمان 
توافق کلی مبنــی بر خروج اسپوروپلاسم‌اســپور از طریق 
این لوله به دســت آمد. در ســال 1937 اوشیما نشان داد 
که اسپوروپلاســم اســپور از طریق یک لولــه تو خالی که 
در زمان ترشح تشکیل می‌شــود، از اسپور خارج می‌گردد. 
متعاقباً بســیاری از محققان این مشاهدات را تأیید نمودند 
میکروسپوریدیا به عنوان موجودات یوکاریوت اولیه شناخته 
می‌شــوند. زیرا فاقد میتوکندری، پروکســی زوم، پرده‌های 
گلژی و دیگر اندامک‌های ویژه سلول‌های یوکاریوت هستند. 
اضافه بر این برخی از میکروسپوریدیاها دارای ریبوزوم‌هایی 

شبیه ریبوزوم‌های سلول‌های پروکاریوت هستند.
در اوایل قرن نوزدهم میلادی، بیماری همه گیری، صنعت 
کــرم ابریشــم را در اروپا به ویژه در فرانســه و ایتالیا دچار 
بحران ســاخت. جین لوئیس کواترفیجــس نام این بیماری 
را پبریــن قرار داد که در گویش جنوب فرانســه به معنای 
بیماری فلفل بود. آزمایش‌های دقیق بر روی کرم‌های بیمار 
نشــان داد که پوســت آن‌ها با خال‌های سیاهرنگ پوشیده 
شــده است. در طی این دوره بســیاری ازمحققان ایتالیایی 
نشــان دادند که بافت‌های کرم‌های آلوده همیشــه حاوی 

اجســام کوچک بیضی شکل و درخشــان می‌باشد که قطر 
آن‌ها در حدود 0/003- 0/002 میلی متر می‌باشد. تعدادی 
از زیســت شناسان برای کشــف علت پبرین به کار گرفته 
شدند. در سال 1863 معلم لوئیس پاستور، جین- باپتیست 
دوماس، عضو مجلس سنا و شیمی دان برجسته، از پاستور 
خواســت که پاریس را به قصد جنوب فرانسه ترک کرده و 
بر روی بیماری کرم ابریشــم مطالعه کند. در ســال 1870 
پاســتور نتایج مطالعــات اختصاصی‌اش را به چاپ رســاند 
که در آن به شــرح یک روش برای کنترل و پیشــگیری از 
پبرین پرداخته بود. شــاید این مطالعه، اولین مطالعه علمی 
بــر روی یک بیماری با عامل یک تــک یاخته انگلی، انگل 
میکروسپوریدیایی باشد که منجر به ایجاد یک روش مؤثر و 

عملی در کنترل بیماری شد.
عامل پبرین، توســط ناگلی، نوزما بومبیسیس نام گذاری 
گردید )1857(. با این وجود وی این عامل را یک مخمر در 
نظر گرفته و در زمره شیزومایست ها قرار داد که در آن زمان 
مخمرها و باکتری‌ها را شامل می‌شد )عفونت مشابه و مهمی 
در زنبورهای عســل که به طور مشخص قابلیت تولید عسل 
را دچار نقصان می‌نمود، توســط نوزما اپیس ایجاد می‌شد(. 
پس از سال 1882 که بالبیانی رده میکروسپوریدیا را که در 
بردارنده نوزما بومبیســیس، تنها میکروسپوریدیای شناخته 
شــده تا آن زمان بود را پیشــنهاد نمود، میکروسپوریدیا به 
عنوان یک گروه مجزا در میان ارگانیســم‌های تک ســلولی 
شــناخته شد. در سال 1976، اســپراگو شاخه میکروسپورا 
را ایجاد نمود که بعدها در ســال 1992 به صورت امروزی 
درآورد. در ســال 1998 اســپراگو و بکنل پیشنهاد نمودند 
که میکروسپوریدیای بالبیانی در سال 1882 را بایستی نام 
شاخه بر آن نهاد بدون اینک‌ه نام نویسنده و تاریخ آن تغییر 

نماید.
تمامی میکروســپوریدیای شــناخته شــده تک میزبانه 
بوده و اســپورها همراه آب و مــواد غذایی، تنفس، آلودگی 
چشمی، مقاربت جنســی و عفونت رکتوم وارد بدن میزبان 
می‌شــود. هاگ‌های بلعیــده شــده در روده کوچک در اثر 
افزایش PH و یون کلسیم شکافته می‌شوند و اسپوروپلاسم 
)s‌poroplas‌m( عفونت زا وارد ســلول میزبان می‌شــود 
و از طریــق مروگونــی )Merogony( و اســپوروگونی 
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)s‌porogony( تکثیر می‌یابند.
در حــال حاضر 17 گونه از 8 جنس از میکروســپوریدیا 
شناســایی شــده که می‌توانند باعث آلودگی‌های انســان 
شوند. که این گونه‌ها شامل: انتروسایتوزون، انسفالیتوزون، 
پلی‌استوفورا، تراکی پلی ستوفورا، ویتافورما، براکیولا، نوزوما 
و آنکالیا می‌باشد. از این بین انتروسایتوزون و انسفالیتوزون 
باعث اکثر آلودگی‌های انســانی می‌باشند. میکروسپوریدیا 
باعث آلودگی‌های گســترده‌ای در افراد پیوندی، مسافران، 
بچه‌ها، افراد مســن، کســانی کــه نقص سیســتم ایمنی 
 دارنــد و کســانی که لنزهای تماســی اســتفاده میک‌نند، 

می‌شود.

علائم بالینی میکروسپوریدیا در انسان به فرم‌های روده‌ای، 
تنفســی، چشمی، ماهیچه‌ای و نارســایی‌های کلیوی دیده 
می‌شود. شــدت این عوارض بستگی به گونه آلوده کننده و 
قدرت ایمنی میزبان دارد. شاخص‌ترین نشانه میکروسپوریدیا 
ایجاد اســهال در بیماران می‌باشد که مهم‌ترین عامل ایجاد 
کننده آن انتروســایتوزون بینوزی یا انســفالیتوزون است 
که این دو گونه می‌توانند باعث آلودگی‌های سیســتمیک، 
چشــمی، میوز، پریتونیت، هپاتیت و نفریت شــوند. 1.5 تا 
50 درصد از گزارش‌های شــیوع میکروسپوریدیا بستگی به 
منطقه جغرافیایی و روش‌های آزمایشگاهی شناسایی کننده 

دارد )1(.

شکل 1: چرخه زمانی طبقه بندی میکروسپوریدیاها
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عفونت‌های میکروســپوریدیایی در انسان از سراسر دنیا 
گزارش شده و براساس ناحیه جغرافیایی، روش تشخیصی، 
خصوصیــات جمعیتی گــروه تحت مطالعه شــیوعی بین 
50-0 درصــدی دارد که بیشــتر موارد گزارش شــده در 
ارتباط با افراد ایدزی می‌باشــد )2،3،4،5،6،7،8،9،10(. در 
یــک مطالعه‌ای موارد آلودگی در بین افــرادی که آلوده به 
 ویروس HIV نبودند فقط 35 مورد گزارش شــده اســت 
)12 و 11(. بســیاری از این 35 مورد یا در مناطق گرمسیر 
زندگی میک‌ردند یا مســافرتی به مناطق گرمسیر داشته‌اند 
)15 و 14 و 13(. اگر چه به نظر می‌رسد که میکروسپوریدیا 
در بین بیماران آفریقایی که آلوده به ویروس ایدز هســتند 
شــیوع زیادی دارد اما موردی که بحث برانگیز است شیوع 
آن در مناطق گرمســیری اروپا و آمریکای شمالی می‌باشد 

)18 و 17 و 16(. مشــخص شــده در کســانی که سیستم 
ایمنــی قوی دارند، آلودگی‌های میکروســپوریدیایی بعد از 
مدتــی به طور خود به خود محدود می‌شــوند )16(. توزیع 
جغرافیایی و شــیوع بــالای میکروســپوریدیا در بین افراد 
ایدزی نشــان می‌دهد که میکروسپوریدیا یک انگل طبیعی 
انســان اســت که فقط در افراد ایدزی و کســانی که نقص 
سیســتم ایمنی دارند می‌تواند بیماریزا باشــد )17(. اخیراً 
میکروسپوریدیا در بین گیرندگان پیوند یک عفونت فرصت 
طلب به شــمار می‌رود )20 و 19 و 18(. میزان شیوع این 
عفونــت در میان بیماران HIV مثبت با +CD4 زیر 100 
ســلول در میلی متر مکعب خون بســیار بالا بوده و لیکن 
اســتفاده از درمان‌های ضد ویروسی منجر به کاهش شیوع 
میکروسپوریدیوزیس در افراد ‌HIV/AIDS شده است )1(. 

شکل 2: چرخه زندگی و بیماریزایی میکروسپوریدیا
اپیدمیولوژی��
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در نواحی از آمریکای جنوبی، آفریقا و آســیا که دسترسی 
مناسبی به این درمان‌ها وجود ندارد، میکروسپوریدیوزیس 
به کرات در بیماران HIV مثبت و ایدزی شناسایی شده و 
از عوامل خطرساز دیگر می‌توان به شرایط بهداشتی ضعیف 
و مواجه با حیوانات اشاره نمود. امروزه با بررسی و جستجوی 
بیشتر، موارد شناســایی میکروسپوریدیوزیس در مسافران، 
کودکان، افــراد کهنســال و گیرندگان پیونــد عضو رو به 
افزایش است با این وجود، به علت کوچکی این ارگانیسم‌ها 
و نیازمندی‌هــای ویژه جهت تشــخیص نظیر مهارت بالای 
متخصصین جهت شناســایی در نمونه‌های آزمایشــگاهی، 
از این عفونت همچنان چشــم پوشــی می‌شــود. در مورد 
تکنیک‌های مولکولی مهارکننده‌های موجود موجب اختلال 
در نتایج می‌شــوند. از طرفی در تشخیص‌های افتراقی برای 
اسهال، میکروسپوریدیا اغلب جایی نداشته و نمونه‌های ادرار 
در عفونت‌های سیســتمیک جهت بررسی وجود اسپورهای 
میکروســپوریدیایی مورد ارزیابی قرار نمی‌گیرند. با افزایش 
آگاهی و حساســیت روش‌های تشخیصی افزایش در میزان 
شــیوع میکروســپوریدیوزیس قابل پیش بینی می‌باشد. با 
وجود اینک‌ه هنوز مشــخص نیست اکثر عفونت‌های انسانی 
به این ارگانیســم از چه راهی به انســان منتقل شده است 
و لیکن با شناســایی ژنوتیپ های آلوده کننده انســان در 
حیوانات اهلی، وحشــی و جانوران آبزی از زئونوتیک بودن 
این انتقال حمایت میک‌ند. این یافته‌ها، میکروســپوریدیا را 
در دســته B فهرســت پاتوژن های دفاع زیستی NIH و 
فهرســت EPA آلوده کننده‌های میکروبی منتقله از طریق 
آب قرار داد. همچنیــن یافته‌هایی مبنی بر انتقال از طریق 
غــذا برای میکروســپوریدیا مطرح شــد هنگامیک‌ه نتیجه 
آبیاری با آب‌های آلوده منجر به شناسایی این ارگانیسم‌ها در 
کاهو، جعفری، توت فرنگی و سایر سبزیجات در کاستاریکا 
گردیــد. این مشــاهدات این نظریه را مطــرح می‌نمود که 
محیط‌های دارای منافذ ماسه‌ای می‌توانند دلیل آلوده شدن 
منابع آب خوراکی توســط اســپورهای میکروسپوریدیایی 
باشند. گونه‌های میکروســپوریدیایی تقریباً علاوه بر تمامی 
5 رده مهــره داران، تمامــی شــاخه بی مهرگان شــامل 
ارگانیســم‌های تک ســلولی همانند مژه داران و گریگارین 
ها، میکســوزوان‌ها، کنیدارین ها، کرم‌های پهن، نماتودها، 

روتیفرها، زالوهــا، حلزون‌ها، بریوزوان‌ها )‌Bryozoans( و 
بند پایان را آلوده می‌ســازد. تا به حال بیش از 1300 گونه 
از 160 جنس شناســایی شده و گزارش‌های مبنی بر کشف 
جنس‌ها وگونه‌های میکروســپوریدیایی رو به افزایش بوده 
و بدون شــک این ارقام در آینده بیشتر خواهد شد. بعضی 
ازگونه‌های این انگل‌ها هرســاله خسارات فراوانی به صنعت 
کرم ابریشــم و زنبورعسل وارد می‌ســازند. میکروسپوریدیا 
بــه عنوان عوامل پاتوژن فرصت طلــب در مبتلایان به ایدز 
شناخته شــده اســت و اســهال مزمن یکی از شایع‌ترین 
عفونت‌های میکروسپوریدیایی است که در مبتلایان به ایدز 
که میزان CD4 آن‌ها پایین‌تر از 50 عدد در هر میکرولیتر 
 خون است مشاهده می‌شــود. میکروسپوریدیا در مدفوع تا

 39 درصد مبتلایان به ایدز که دارای اسهال مزمن بوده‌اند 
یافت شده است و براساس گزارش دیگری مبتلایان به ایدز 
که دارای عفونت کریپتوسپوریدیایی بوده‌اند نیز همزمان به 

میکروسپوریدیا آلودگی داشته‌اند.
میکروســپوریدیا قادر اســت در تمام بدن منتشر شده و 
عفونت‌هــای سیســتماتیک ایجاد نماید. منبــع آلودگی و 
روش انتقال به انســان دقیقاً شــناخته نشده است. ولی به 
نظر می‌رســد راه اصلی آلودگی، توســط بلع اسپورها باشد 
امــا با توجه به حضور تک یاختــه در اپی تلیوم بینی و ریه 
و ترشــحات این اندام‌ها، احتمال انتقال به طریق تنفســی 
هــم وجود دارد. مطالعــات تجربی با اســتفاده از حیوانات 
آزمایشگاهی نشــان داده‌اند که عفونت رکتوم همانند سایر 
تــک یاخته‌های روده‌ای می‌تواند منشــاء انتقال آلودگی از 
راه تماس جنســی باشد و ممکن اســت به بیماری منتشر 
تبدیل شود. در ایران یک مورد از عفونت میکروسپوریدیایی 
روده‌ای توســط رضائیــان و همکارانش گزارش شــده که 

مطالعات کامل‌تری را در این زمینه می‌طلبد.

چرخه زندگی، بیماریزایی و علائم بالینی��
تمــام میکروســپوریدیاها دارای چرخــه زندگی داخل 
ســلولی اجباری بوده و در خارج از بــدن میزبان به صورت 
اســپورهای مقاوم در برابر شــرایط محیطــی وجود دارند. 
چرخه زندگی آن‌ها در پستانداران، ساده و مستقیم پنداشته 
می‌شــود و اکثر عفونت‌ها از طریق بلعیدن یا استنشــاق، از 
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طریــق پیوند و یا به ندرت از طریق آســیب بــه اپیتلیوم 
ایجاد می‌شــود. نشانه‌های بالینی بســتگی به جایگاه ایجاد 
عفونــت دارد که ممکن اســت روده‌ای، چشــمی، عضلانی 
یا سیســتمیک باشــد. میکروســپوریدیوزیس در بیمارن 
دچار ایدز به مراتب شــایع‌تر اســت. اصــولاً علائم بالینی 
میکروســپوریدیوزیس به محل استقرار انگل در بدن میزبان 
بستگی دارد. در بدن بیماران مبتلا به ایدز، عفونت روده‌ای 
یا انتروسیتوزوئون بینوزی )E.bieneus‌i( و انسفالیتوزوئون 
 اینتســتینالیس )‌E.intes‌tinalis( که قبلًا به آن ســپتاتا 
)‌S‌eptata intes‌tinalis( گفته می‌شــد به وجود می‌آید. 
ایــن انگل‌ها به عنوان عوامل اصلــی در 10 تا 40 درصد از 
بیماران ایدزی مبتلا به اســهال مزمن شناسایی شده‌اند. هر 
دو ارگانیســم در دســتگاه صفراوی بیماران مبتلا به کوله 
سیستیت مشــاهده شده‌اند. انتروسیتوزوئون اینتستینالیس 
ممکن اســت در بدن منتشــر شــده و باعــث ایجاد تب، 
سینوزیت، بیماری دستگاه تنفســی و نهایتاً انتشار عفونت 
در تمام بدن گردد. میکروسپوریدیوز چشمی توسط نوزوما 
اوکولاروم و ویتافوماکورنئوم ایجاد می‌شود و در مبتلایان به 
ایدز توسط انسفالیتوزون هلم ایجاد می‌شود. در اشخاص با 
ایمنی طبیعی عفونت باعث درگیری اســتروما شــده سبب 
ایجاد کراتیت منتهی به زخم‌های قرنیه می‌شود. عفونت در 
مبتلایان به ایدز محدود به پوشش سطحی قرنیه و ملتحمه 
است. در بیماران مبتلا به نقص سیستم ایمنی واکنش‌های 
التهابی در پاســخ به عفونت‌های میکروسپوریدیایی معمولاً 

خفیف است یا اینک‌ه وجود ندارد.
Pleis‌tophora s‌p و تریکوپلیستوفوراهومونیس قادرند 
در انسان ایجاد میوزیت نمایند و در مبتلایان به بیماری‌های 
ضعف ایمنی حاد ســلولی گزارش شده است. نشانه‌ها شامل 
سستی عمومی و درد عضلانی، تب و کاهش وزن بوده است.

از  ناشــی  میکروســپوریدیایی  هــای  میوزیــت 
تراکیپلیســتوفوراهومینیس در مبتلایــان بــه بیماری‌های 
ضعف ایمنی حاد ســلولی گزارش شده است. نشانه‌ها شامل 
سستی عمومی و درد عضلانی، تب و کاهش وزن بوده است. 
عفونت‌های سیســتمیک ناشی از ســه گونه انسفالیتوزون 
شامل گونه‌های کونیکولی، هلم و اینتستینالیس در بیماران 
 CD4 T- دچار ایدز به ویژه آن‌هایی که تعداد ســلول‌های

cell آن‌ها کمتر از 50 ســلول درهر میکرولیتر باشد یافت 
شــده‌اند. این میکروســپوریدیا علاوه بر ایجاد عفونت‌های 
روده‌ای، صفراوی و چشــمی، عفونت‌هــای کبدی، کلیوی 
)همراه با نارســایی کلیوی( و ریوی را نیــز ایجاد کرده‌اند. 
آنســفالیتوزون کونیکولــی و نوزوما کونوری ســبب ایجاد 
عفونت‌های منتشر در افراد HIV منفی، اشخاص با ایمنی 
طبیعی و مبتلایان به کمبود ایمنی شــده‌اند. تکثیر برخی 
از گونه‌های میکروســپوریدیایی محدود به یک سلول خاص 
یا یک دســتگاه بدن میزبان بوده و مابقــی منجر به ایجاد 
عفونت‌های منتشر شده که دســتگاه‌های مختلف را درگیر 
میک‌ند. تظاهرات عفونت‌های میکروســپوریدیایی به گونه 
آلوده کننده، نوع آلودگی، ســن میزبــان در زمان آلودگی 
و کارآمدی پاســخ‌های ایمنی میزبان وابسته می‌باشد. عدم 
تعادل فعل و انفعال انگل میزبان منجر به تکثیر و انتشار انگل 
شده و در نهایت موجب تخریب سلول‌های میزبان می‌شود. 
به منظور آلوده ســاختن ســلول میزبان، میکروســپوریدیا 
فرآینــدی ویژه را ایجاد نموده که در محیط آزمایشــگاهی 
کمتر از 2 ثانیه طول میک‌شد. این فرآیند شامل فعال شدن 
اسپور و ترشح لوله قطبی است تا به وسیله آن اسپوروپلاسم 
عفونت زا را به داخل سیتوپلاسم سلول میزبان تزریق نماید.

تشخیص��
قطعی‌ترین وســیله تشــخیصی، مطالعهٔ بیوپسی روده و 
مشاهده مرونت های بالغ یا اسپورونت در زیر میکروسکوپ و 
شناسایی اسپورها در مدفوع، ادرار، صفرا و مایعات دوازدهه 
می‌باشــد. به خاطر گرم مثبت بودن اســپورها بخشــی از 
ساختارهای درونی آن‌ها با اسید فست و اسید شیف دوره‌ای 
)‌PAS( مثبت دیده می‌شــود. علائم شــاخص مرونت های 
بالغ یا اســپورنت، پیدایش لوله‌های قطبی الکترون- دانس 
اســت که 5 تا 7.5 مارپیچ دارند. ویژگــی دیگر دارا بودن 

انکلوزیون های الکترون– لوسنت )‌ELIs( است.
اسپورها با دیواره شدیداً اسموفیلیک خود قابل تشخیص 
هســتند. با توجه به اندازه کوچک اســپورها از رنگ آمیزی 
تری کروم تغییر یافته رایان، اســید فســفو تنگستیک احیا 
شده و رنگ برآنیلین بلو اســتفاده می‌شود در رنگ آمیزی 
تریک‌روم تغییر یافته و بر )باکروماتوتروپ 2R( رنگ بر سبز 
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سریع به کار می‌رود. در هر دو روش اسپورها به رنگ صورتی 
مایل به قرمز در می‌آیند و مناطق بدون رنگ شــبه واکوئلی 
در دو قطب یا مرکز تشــکیل می‌شوند که بخش‌های رنگ 
آمیزی شده را به صورت نوارهایی نمایان میک‌نند. روش‌های 
شناور‌سازی )flotation( و تغلیظ )concentretion( در 
تجمع اسپورکاربردی ندارد )22 و 21(. استفاده از پروپ های 
اختصاصی در حال گسترش است و فقط در آزمایشگاه‌های 
تحقیقاتی جهت تعییــن گونه‌های میکروســپوریدیا مورد 
اســتفاده قرار می‌گیرد. در حال حاضر کشت بعضی از انواع 
میکروسپوریدیاها از جمله گونه‌های مختلف انسفالیتوزوئون 
تریکوپلیســتوفوراهومینیس  و  واینتســتینالیس  کانیکولی 
برای مدت طولانی و اینتروســیتوزوئون بینوزی برای مدت 
زمان کوتاه عملی شده اســت. معمولی‌ترین محیط کشت، 
 MDCK، ســلول‌های فیبروبلاســت کلیه و محیط‌هــای
PKB است. اخیراً استفاده از روش PCR و آنتی بادی‌های 
مونوکلونال در تشــخیص عفونت‌های میکروســپوریدیایی 
اهمیت زیادی پیدا کرده اســت. اســتاندارد طلایی جهت 
تشخیص قطعی میکروسپوریدیا مشاهده آن‌ها با استفاده از 
میکروسکوپ الکترونی است. اختصاصی‌ترین روش استفاده 

از رنگ‌آمیزی، تری کروم وبر است )24 و 23(.
برای تشخیص بهتر میکروسپوریدیا نیاز به میکروسکوپ 
الکترونی می‌باشــد که اســتاندارد طلایی میکروسپوریدیا 
میکروسکوپ الکترونی اســت ولی بعضی از مطالعات نشان 
داده‌اند که تشــخیص با میکروســکوپ الکترونی حساسیت 
کمتــری دارد به ویــژه وقتی کــه نمونه مدفــوع یا بافت 
چربی برای تشخیص میکروســپوریدیازیس مورد آزمایش 
قرار می‌گیرد )26 و 25(. تســت‌های سرولوژیکی مختلفی 
بــرای تشــخیص میکروســپوریدیا وجــود دارد ولی هنوز 
حساســیت و ویژگی کامل آن‌ها شناسایی نشده و همچنین 
در افــرادی که نقص سیســتم ایمنی دارند این تســت‌ها 
روش‌های تشــخیصی مناسبی به شــمار نمی‌روند. می‌توان 
از مدل‌های حیوانی نیز برای تشــخیص میکروســپوریدیا 
اســتفاده کرد. خرگوش و موش ســفید حیوانات حســاس 
به انسفالیتوزون کانیکولی هســتند )28 و 27(. روش‌های 
 تغلیظ و شناور ســازی در تشخیص میکروسپوریدیا ارزشی

 ندارند.

پیشگیری و درمان��
بیولوژی خاص میکروسپوریدیا در درمان دارویی مجرای 
معــدی - روده‌ای محدودیت‌هایــی را ایجاد نموده اســت. 
اســپورهای غیر قابل نفوذ میکروسپوریدیایی و به کارگیری 
سلول میزبان در رفع احتیاجات انرژی و تکثیر موانع جدی 
در پاکســازی آن‌هــا از روده و تلاش‌های صــورت گرفته 
می‌باشــند. درمانی موفق است که جنبه‌های منحصر به فرد 

فیزیولوژی میکروسپوریدیایی را هدف قرار دهد.
درمــان  در  دارویــی  رژیم‌هــای  از  مختلفــی  انــواع 
میکروســپوریدیوزیس معدی - روده‌ای به کار رفته اســت. 
آلبنــدازول خوراکــی )Albendazole( بــه مقدار 400 
میلی گرم ســه مرتبــه در روز به مــدت 2 هفته و یا 400 
میلــی گرم دو مرتبه در روز به مدت یک ماه بر عفونت‌های 
روده‌ای و سیســتمیک میکروســپوریدیایی ایجاد شده به 
وسیله انسفالیتوزون اینتســتینالیس مؤثر است. فوماژیلین 
موضعــی )Fumagillin( در درمــان عفونــت چشــمی 
میکروسپوریدیایی با موفقیت به کار رفته است. عفونت‌های 
ناشی از E.bieneus‌i را با استفاده ازفورازولیدون خوراکی 
به مــدت 20 روز درمان کرده‌اند. اســتفاده از مترونیدازول 
جهت درمان عفونت‌های میکروســپوریدیایی از تأثیر کافی 
برخوردار نبوده اســت. کوتریموکســازول در میوزیت های 
میکروسپوریدیایی مؤثر گزارش شده است. هرکدام از داروها 

نسبت به گونه خاصی از انگل مؤثر است.
بــا توجه به اینک‌ه منابع و مخازن عفونت‌های انســانی به 
خوبی مشــخص نشــده و از طرفی زئونوتیک بودن برخی از 
گونه‌های میکروسپوریدیایی به اثبات رسیده است، بنابراین 
جلوگیری از انتشــار اسپورهای میکروســپوریدیایی مشکل 
می‌باشــد. با وجود فقدان روش درمانی قطعی این بیماری، 
احتیاط‌های عمومی موجب کاهش انتشار عفونت در محیط 
پیرامون شــده و از طرفی افراد پر خطر نظیر بیماران دارای 
نقص ایمنی، کودکان و خردسالان مواجه کمتری با اسپورهای 
عفونت زا خواهند داشــت. از جملــه احتیاط‌ها می‌توان به 
رعایت بهداشت فردی )شستشوی دست‌ها(، استفاده از آب 
بهداشتی و جوشاندن آب‌های مشکوک، شستشوی مناسب 

سبزیجات و میوه‌ها و پختن کامل گوشت اشاره نمود.
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بحث و نتیجه گیری��
بــه دلیل ایــن کــه میکروســپوریدیا دارای جنس‌ها و 
گونه‌هــای خیلی زیادی می‌باشــد و همچنین قادر اســت 
میزبان‌هــای زیادی را آلــوده کند و در افــرادی که نقص 
سیســتم ایمنی دارند عفونت خیلی حاد و کشــنده ایجاد 
کند ضروری دانستیم تا به مرور کلی و خصوصیات این تک 
یاخته بپردازیم. به طور کلی مشــخص شده در کسانی که 

سیســتم ایمنی قوی دارند، آلودگی‌های میکروسپوریدیایی 
بعد از مدتی به طور خود به خود محدود می‌شــوند. توزیع 
جغرافیایی و شــیوع بــالای میکروســپوریدیا در بین افراد 
ایدزی نشــان می‌دهد که میکروسپوریدیا یک انگل طبیعی 
انســان اســت که فقط در افراد ایدزی و کســانی که نقص 
 سیستم ایمنی دارند می‌تواند بیماریزا باشد و عفونت حاد و 

کشنده ایجاد کند.
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در ابتدا دکتر رکابی پاتولوژیست یکی از 
را  آزمایشگاهی  جامعه  مشــکلات  دلایل 
عدم اتحاد میان رشــته‌های همسو عنوان 
کرد و گفت: این عدم اتحاد منجر به ایجاد 
مشــکلات بســیار و ورود افراد خارج از 
صنــف به مســائل آزمایشــگاهی شــد. 
مشــکلات ارزی و وضعیــت واردات کیت‌ها هــر روز بدتر 
می‌شــود و باید تدابیری برای این مهم اتخاذ نمود. با پیش 
رفتن این مسیر از کیفیت کار آزمایشگاه‌ها کاسته می‌شود.

بــا توجه بــه فریز شــدن تعرفه‌ها، عدم پرداخــت معوقات 
آزمایشگاه‌ها توسط سازمان‌های بیمه گر، افزایش قیمت دلار و 
عدم انجام فعالیت‌های تخصصی و غیر تخصصی به دلیل بالا بودن 
قیمت کیت‌ها، آینده روشنی در انتظار رشته‌های آزمایشگاهی 
نیست. تقاضا دارم در این زمینه اتاق فکر و انجمن صنفی قوی 
برای بیان مشکلات تشکیل شود تا بدین وسیله از ایجاد تفرقه 
میان صنف نیز جلوگیری گردد. همچنین باید با گروه‌هایی که 
برای جامعه آزمایشــگاهی به لحاظ تعرفه و ... با بخشنامه‌ها و 

استانداردهای جدید تعیین تکلیف میک‌نند مذاکره کرد.

تریبون آزاد مجمع انجمن‌های علوم آزمایشگاهی‌کشور 
برگزار شد

در تاریخ 1397.10.06 تریبون آزاد مجمع انجمن‌های علوم آزمایشــگاهی کشور با حضور نمایندگان انجمن‌ها و مسئولین 
کشوری پیرامون مسائل و مشکلات جامعه آزمایشگاهی برگزار گردید.
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ســپس دکتر شــیرین دکترای علوم 
آزمایشگاهی به ویرایش دوم استاندارد 
اشــاره نمود و بیان داشــت: آزمایشگاه 
مرجع سلامت برای تدوین این استاندارد 
فعالیت علمی داشــته است.  یکســال 
متولیان نظام سلامت باید سه مقوله ارائه 
راهکار یا اســتراتژی، فراهم آوری منابع و پایش و نظارت را 
مدنظر قرار دهند. در مبحث استاندارد تاکید بسیاری بر منابع 
انســانی شــده اســت. در زمینه منابع غیر انسانی که شامل 
تجهیزات، کیت، مواد مصرفی، تاسیسات، فضای فیزیکی و ... 

می‌شود باید ارزیابی صورت گیرد.
اگر ســود آزمایشــگاه‌ها به صفر برســد و آن‌ها از ذخایر 
خود اســتفاده کنند؛ باز هم این امر موجب کاهش کیفیت 

فعالیت‌های آن‌ها نمی‌شود.
در ادامــه دکتر یزدی پاتولوژیســت 
استانداردســازی و مگالــب را اطاعت 
کورکورانه و تقلید از کشورهای خارجی 
مطرح کــرد و گفت: در این زمینه باید 
تولید علم و فکر داشته باشیم نه این که 
هــر الگویی را پیاده ســازی کنیم. چرا 
باید تمامی احتیاجات وارد شود در صورتی که تولید داخلی 

و بومی تمامی هزینه‌ها را کاهش می‌دهد.
تعرفه‌هــا همخوانی ندارند و این امر موجب کاهش درآمد 
آزمایشــگاه‌ها به زیر صفر شده است. همکاران آزمایشگاهی 
باید برای حل مسائل خود تفرقه را کنار گذاشته و با یکدیگر 

هم اندیشی داشته باشند.
متاسفانه سازمان‌های بیمه گر در تعیین نرخ تعرفه‌ها حق 
وتو دارند. پیشنهاد می‌دهم هنگامی که سازمان‌های بیمه گر 
حاضر به پذیرش تعرفه‌ها نیســتند دولت برای آزمایشگاه‌ها 

سوبسید در نظر گیرد.
خانــم دکتر حیدری دکتــرای علوم 
آزمایشگاهی به رشــد آزمایشگاه‌های 
کشــور با متحمل شــدن سختی‌های 
داشــت:  اذعــان  و  اشــاره  بســیار 
آزمایشــگاه‌های کشــور در یک شــب 
تأسیس نشده‌اند. همکاران آزمایشگاهی 

ســرمایه‌های مادی و معنوی خود را در این راه صرف نموده 
و خانــواده و فرزندان خود را قربانی کرده‌اند تا علاوه بر ارائه 
خدمات پزشــکی به مردم کشور نقش کارآفرینی نیز داشته 
باشــند. اکنون بســیاری از فارغ التحصیلان دانشگاه‌ها در 
بخش خصوصی مشــغول به فعالیت هســتند و در مناطق 
دورافتــاده نیروهای بومی فارغ التحصیل را جذب نموده‌ایم. 
هر آزمایشــگاه تشخیص پزشــکی به هر اندازه کوچک هم 
باشــد حداقل نیازمند دو کارشــناس، یک نمونه گیر، یک 
مســئول پذیرش، یک خدمه و یک مسئول فنی است. برای 
تمام این خدماتی که ارائه نموده‌ایم هیچ منتی نیســت. در 
هر جای دنیــا صنفی که خدمات پزشــکی ارائه می‌دهد و 
کارآفرینــی میک‌ند قطعــاً مورد تقدیر قــرار می‌گیرد ولی 

متاسفانه در کشور ما؛ نابودی آزمایشگاه‌ها چرا!!!؟؟؟
طی سال‌های اخیر در اثر سیاســت‌های غلط آزمایشگاه 
مرجع ســامت، فشــار زیادی بــه آزمایشــگاه‌های بخش 
خصوصی کشــور وارد شد که شاهد تعطیلی آن‌ها یکی پس 
از دیگری هستیم. در پیش نویس جدید آیین نامه تأسیس 
آزمایشگاه‌ها که توسط آزمایشگاه مرجع سلامت تدوین شده 
است به تأسیس مگالب اشاره کرده‌اند. مگالب در کشور ما به 
چه قیمتی؟ با چه هدفی و با کدام زیر ساخت؟ آیا مسئولین 
پاســخی در این زمینــه دارند؟ با تعطیلی آزمایشــگاه‌های 
کوچک و ادغام شدن آن‌ها به شکل مگالب سرنوشت هزاران 
کارشــناس، کاردان و نیروهــای خدماتی مشــغول در این 
آزمایشگاه‌ها چه خواهد شــد؟ آیا بخش دولتی توان جذب 
ایــن تعداد نیــروی بیکار را دارد؟ آیا این فشــار بر دولت و 
بزرگ شــدن دولت نیست؛ آن هم در سالی که مقام معظم 
رهبری تاکید بر » اقتصاد مقاومتی و کوچک شــدن دولت 

دارند.«
اذعان میک‌نند هدف از تأسیس مگالب کاهش هزینه‌های 
بیمه‌ای بخش درمان اســت. سهم آزمایشگاه‌های خصوصی 
از کل هزینه‌های بیمه کشــور 5 درصد اســت. بنابراین اگر 
هدف صرفه جویی اســت چرا به دنبــال 95 درصد مابقی 
نیستند. از طرفی با تعطیلی آزمایشگاه‌های کوچک کارفرما 
برای کارمندان حق بیمه‌ای پرداخت نمیک‌ند و باعث ایجاد 
ســیکل منفی می‌شــود. ســازمان تأمین اجتماعی بخشی 
از درآمــد خــود را با دریافت حق بیمه‌ها از دســت خواهد 
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داد و از طرفــی باید به کارمندان بیــکار حق بیمه بیکاری 
پرداخت کند. تأســیس مگالب در کشــور ما هیچ گونه زیر 
ساختی ندارد و فقط منجر به تعطیلی آزمایشگاه‌های بخش 
خصوصی و بیکار شــدن هزاران نیروی انســانی می‌شــود. 
متاســفانه پیش‌نویس آیین نامه تأسیس آزمایشگاه‌ها یک 
کپی ناشیانه از دستورالعمل کشورهای غربی است که هیچ 
گونه ســنخیتی با زیر ساخت‌های پزشکی کشور ندارد، زیرا 
ســالیانه در کشــور ما تعداد زیادی کارشناس، پاتولوژیست 
و متخصصین تک رشــته‌ای تربیت می‌شوند. این افراد باید 
کجا مشــغول به کار شــوند؟ کشــورهای غربی با توجه به 
نیازشــان متخصص تربیت میک‌نند. در کشور ما ابتدا باید 
زیر ســاخت‌ها آماده شود ســپس به فکر مگالب بود. نباید 
آنچــه که وجود دارد را تخریب کنیــم و بر روی خرابه‌های 
آزمایشــگاه‌های خصوصی مگالب بسازیم. مگالب قرار است 
کدام مشــکلات بیماران و جامعه آزمایشگاهی را حل کند؟ 
برای جلوگیری از ورشکســتگی آزمایشــگاه‌ها چرا صورت 
مســئله را پاک میک‌نید؟ تعطیلی راه حل مشــکل نیست. 
تنها صنفی هســتیم که از ســال 1393 تا کنون در تعرفه 

آزمایش‌ها تغییری نداشته‌ایم.
مشــکل جدیدی که توســط آزمایشــگاه مرجع سلامت 
اخیراً ایجاد شــده اســت ویرایش جدید استانداردســازی 
اســت. مخالف استاندارد ســازی، به روز شدن روش‌ها و به 
کارگیری از تکنولوژی جدید در آزمایشــگاه‌ها نیستیم زیرا 
اکنون در حال اســتفاده از بهترین تجهیزات به روز هستیم. 
تنها صنفی بوده‌ایم که از ســال 1386 بــه طور داوطلبانه 
استانداردســازی را در آزمایشــگاه‌های خود شروع کرده‌ایم 
و هنوز هم ادامه دارد. متاســفانه آزمایشگاه مرجع سلامت 
 از مشاوره و هم اندیشــی انجمن‌های سه گانه آزمایشگاهی 
)دکترای علوم آزمایشــگاهی، آسیب شناسی و متخصصین 
علوم آزمایشگاهی( در تدوین آیین نامه‌ها و استانداردسازی‌ها 
اســتفاده نمیک‌ند در حالی که اعضاء انجمن‌ها حداقل 30 

سال سابقه فعالیت در بخش آزمایشگاهی کشور را دارند.
از مدیر کل محترم آزمایشــگاه مرجع ســامت خواهش 
میک‌نــم با ســفر به مناطــق دور افتاده کشــور شــاهد 
آزمایشــگاه‌های مجهز همــکاران بخش خصوصــی، ارائه 
خدمات به بیمــاران و جذب تعداد زیادی از نیروهای بومی 

فارغ التحصیل دانشــگاه‌ها توسط آن‌ها باشند تا در سیاست 
گذاری‌های خود تجدید نظر نمایند.

دکتــر شــمس برهان متخصــص علوم 
آزمایشگاهی با اظهار تأسف به عدم حضور 
جامعه آزمایشگاهی در چنین همایش‌هایی 
گفت: چرا با توجه به اطلاع رســانی‌های 
گسترده، همکاران در این همایش شرکت 
نکرده‌انــد؟ ســال‌ها اســت کــه جامعه 
آزمایشگاهی اتحاد لازم را ندارد. این قشر تحصیل کرده باید 
سرمشق باشد و حرفه خود را مقدس نگه دارد. اگر با یکدیگر 

متحد باشیم موفق خواهیم شد.
دکتــر معتمــدی راد دکتــرای علوم 
آزمایشــگاهی به الزامات جدید اشاره و 
بیان نمود: در نخســتین ســال‌هایی که 
مبحث استانداردســازی مطرح شــد در 
آزمایشــگاه‌ها کنتــرل کیفیت  تمامــی 
خارجــی وجود داشــت. بــه دلیل عدم 
آشــنایی آزمایشــگاه‌ها با استانداردســازی مقــرر گردید 
فرآیندهای آن توسط کارشناسان آزمایشگاه مرجع سلامت 
بومی سازی و تعدادی از این فرآیندها برای اجرا ابلاغ شود. 
ملاک ممیزی و تمدید پروانه آزمایشگاه‌ها، استانداردها بود. 
البته مباحث فراوانی در زمان تمدید پروانه آزمایشــگاه‌ها به 
وجود آمــد. الصاق این ممیزی‌ها و اســتانداردها به تمدید 
پروانه آزمایشــگاه‌ها باعث گردید، دریافت پروانه‌ها منوط به 
دریافت نمره ممیزی شود در حالی که سایر رشته‌ها همچین 
مســئله‌ای را نداشتند. ولی رشــته آزمایشگاه علاوه بر اخذ 
125 امتیــاز بازآموزی باید نمره بــالای 90 را نیز دریافت 
میک‌رد. با تمام این مشــکلات آزمایشــگاه‌ها طی این چند 
ســال همکاری خود را با آزمایشــگاه مرجع سلامت انجام 
دادند. در زمان ابلاغ این اســتانداردها بحث این بود که چرا 
در سایر بخش‌های معاونت درمان این موضوع مطرح نیست 
و چرا هزینه‌هایی که در زمینه اســتاندارد ســازی متحمل 
آزمایشگاه‌ها می‌شود مورد پیش بینی قرار نگرفته است. در 
پاسخ بیان کردند این موارد در تعرفه‌ها لحاظ خواهد شد که 
ایــن امر نیز میســر نگردید. همچنین در ســایر حوزه‌های 

درمان نیز استانداردی مشاهده نشد.
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فعالیت دیگر آزمایشــگاه مرجع ســامت بومی ســازی 
اســتانداردها بــر مبنــای شــرایط فیزیکــی و وضعیــت 
آزمایشــگاه‌های کشــور بود که این مهم نیز انجام نشــد و 
نسخه جدید، اســتاندارد غیر الزامام آور کشورهای اروپایی 
و آمریکایی اســت. چرا صحه گذاری کیت‌ها و فرآورده‌های 
آزمایشــگاهی که جزو وظایف شرکت‌ها است باید به دوش 
آزمایشــگاه‌ها گذاشــته شــود؟ آیا هزینه تحمیل شده به 
آزمایشــگاه‌ها برای انجام این فعالیــت در جایی پیش بینی 
شده اســت؟ آزمایشــگاه مرجع ســامت باید پاسخگوی 
دغدغه‌های جامعه آزمایشــگاهی باشد. برای نهادینه شدن 
نسخه 15189 باید هزینه‌های تحمیل شده به آزمایشگاه‌ها 
برای این اســتانداردها مد نظر قرار گیرد. در شــرایط فعلی 
بــا ابلاغیه‌های قبلی، اکثریت آزمایشــگاه‌ها بالاخص بخش 
خصوصی در ممیزی‌های انجام شده نمرات بالای 90 را اخذ 
نموده‌اند. بنابراین برای اجرای تمامی موارد نســخه 2012 
ایزو 15189 درخواســت میک‌نم حقوق حقه آزمایشگاه‌ها 
در نظر گرفته شــود و ســایر ارگان‌ها از جمله سازمان‌های 
بیمه‌گر، آزمایشگاه مرجع سلامت و وزارت بهداشت، درمان 

و آموزش پزشکی به آن‌ها یاری رسانند.
دکتــر مصطفــوی دکتــرای علــوم 
آزمایشگاهی از عدم حضور همکاران در 
این همایش انتقاد کرد و بیان داشت: حق 
گرفتنی است مخصوصاً هنگامی که متولی 
امور فردی عادل باشــد. انســان فقط در 
قبال سخنان خود مسئول نیست در قبال 
سکوتش نیز مسئول است و اکنون بسیاری از صاحب‌منصبان 
صنفی به دلیل این که در حاشیه امنیت قرار دارند در برابر 
ظلمی که به جامعه آزمایشــگاهی می‌شــود هیچ اعتراضی 
نمیک‌نند. امروز کدام یک از آزمایشگاه دارهای بزرگ شهر 
تهــران در این همایش حضور دارند. یکی از مشــکلاتی که 
کشور در ســال‌های اخیر با آن روبرو شده است استفاده از 

مدیران مدرن است.
در ســال‌های گذشــته بیش از 50 برند ایمونوآنالایزر یا 
اتوآنالایزر بدون کوچک‌ترین نظارتی وارد کشور شده است. 
به نظر شما نظارت بر آن‌ها وظیفه متولی امور آزمایشگاه‌ها 
نیســت؟ هر کیت ســطح پایینی وارد کشور شده است که 

دارای تأییدیه آزمایشگاه مرجع سلامت نیز می‌باشد.
اکنون علاوه بر چک لیست 164 تایی ابلاغ شده به جامعه 
آزمایشــگاهی چک لیســت 144 ســوالی دیگری در مورد 
بخش میکروب شناسی به بیمارســتان‌ها و آزمایشگاه‌های 
 Ph.D خصوصی ابلاغ شده اســت. این چک لیست در حد
میکروب‌شناسی تدوین شده اســت که این مسئله مشکلی 
ندارد ولی دست اندرکاران آن کوچک‌ترین مسائل ابتدایی و 
بدیهی را نیز در نظر نگرفته‌اند. شایان ذکر است که عین این 
چک‌لیست را به شهرستان تکاب، اشنویه، بیجار و دیوان‌دره 

ارسال کرده‌اند.
مدیر کل آزمایشگاه مرجع سلامت کوچک‌ترین اعتمادی 
به انجمن‌های ســه گانه و متخصصین علوم آزمایشــگاهی 

کشور ندارد.
دکتــر فاضل نجفــی دکتــرای علوم 
آزمایشگاهی ســخنان خود را این گونه 
قرائت نمود: »آن‌ها کــه دغدغه مردم را 
داشته و از جان و عمر خود برای راحتی و 
ســامتی مردم مایه گذاشته‌اند و بر شما 
حضار گرامی که با احساس مسئولیت در 
این گردهمایی شرکت نموده‌اید عرض سلام و احترام دارم. 
پس از آن در این برهه حساس از زمان که شیاطین خارجی 
در صدد فشــار هر چه بیشــتر بر ملت ایران برای دســت 
برداشتن از آرمان‌های انقلاب اسلامی هستند میک‌وشم تا با 
نقد سیاست‌های اخیر آزمایشگاه مرجع سلامت، تضاد آن با 
سیاســت‌های انقلاب اســامی و توسعه ســامت محور را 
گوشزد نموده تا بدین طریق از آفاتی که نظام درمانی کشور 
اســامی عزیزمان را مورد تخریب قرار می‌دهد پرده بردارم. 
از جمله آرمان‌های انقلاب اســامی توسعه عدالت در همه 
جنبه‌هــای اجتماعــی از جملــه عدالت در ارائــه خدمات 
بهداشــتی و درمانی بــر مبنای تکریم مقام انســان با پای 
فشاری بر مساوات و برابری در برخورداری از رفاه اجتماعی 
بود. نا گفته پیداســت که از پایه‌های رسیدن به آرمان‌های 
انقلاب در زمینه بهداشت و درمان توسعه متوازن، مناسب و 
عادلانه خدمات ســامت در سراسر کشور بلکه توجه بیشتر 
به نقاط محروم‌تر و کمتر برخوردار کشور می‌باشد. امری که 
با سیاست‌های ســال‌های اخیر نه تنها به فراموشی سپرده 
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شــده بلکه با تغییرات پیش رو این حق مسلم آحاد جامعه، 
قربانی منفعت طلبی پایتخت نشــینانی می‌گردد که حاصل 
عمکلرد آنان روشــن نیســت. اولین مانع در توزیع عادلانه 
خدمات بهداشــتی و درمانی پایه در ســال‌های گذشته با 
حذف فاصله قانونی بین دو آزمایشگاه و حذف محدودیت در 
تعداد آزمایشــگاه بر مبنای جمعیت ایجاد شد. این تغییر نه 
تنها موجب شد شهرهای کوچک فاقد آزمایشگاه از داشتن 
خدمات بهداشــتی و درمانی اولیه وابســته به آزمایشگاه به 
طور کلی محروم شــده و از پیشــرفت‌های غیر مستقیم و 
جانبی ناشــی از آن نیز نا امید شــوند بلکه آزمایشگاه‌های 
تأسیس شده در شــهرهای بزرگ‌تر هم به تدریج به مراکز 
شهرستان و استان‌های بزرگ‌تر انتقال یافتند. در نتیجه، این 
نقاط غیر برخوردار از دسترسی به خدمات آزمایشگاهی و به 
تبع آن رشد در خدمات درمانی برای همیشه باز ماندند. این 
عدم پاسخ به نیازهای بهداشتی، درمانی و اجتماعی شهرهای 
کوچک موجب رشــد مهاجرت به سمت شــهرهای بزرگ 
گردید و ضمن عدم امکان توســعه در شــهرهای کوچک‌تر 
موجب ایجاد مشــکلات ناشی از رشد شهرنشینی و حاشیه 
نشینی در شهرهای بزرگ‌تر شد. با روندی متضاد شهرهای 
بزرگ‌تر دارای امکانات به مراتب بیشــتر و بهتر گردیدند تا 
جایی که افزایش تعداد آزمایشگاه‌ها موجب ایجاد رقابت‌های 
صحیح و ناصحیح شــد و در عدم نظارت کافی زمینه ساز و 

محرک رشد طب سیاه گردید.
از نــکات قابــل طرح دیگــر در نقد عملکرد ســال‌های 
جاری این اســت که آزمایشــگاه مرجع ســامت به جای 
نظارت عالیه بر امور مربوط به آزمایشــگاه و هماهنگی‌های 
درون ســازمانی با ســایر اجزای داخلــی و خارجی وزارت 
مربوطه در ارائه راهبرد کاهش مشــکلات آزمایشــگاه‌ها و 
تنظیم روابط فی‌مابین و پیگیری گســترش خدمات مفید، 
مناســب و به هنگام در سراسر کشــور و نظارت بر تهیه و 

توزیع مناســب اقلام و تجهیزات آزمایشگاهی و نیز نظارت 
بر اجرای قوانین موجود و تدوین اســتانداردهای متناســب 
شــرایط و اقتضاعات کشــور به ترجمه طوطی وار تقلیدی 
اســتانداردهای کشورهای پیشــرفته و ابلاغ آن روی آورده 
است. استانداردهایی که اجرای آن حتی در کشورهای مبدأ 
داوطلبانه اســت در این جا بدون توجه بــه نیازهای پایه و 
زمینه‌ای و الزامات جبری آن نظیر تعرفه مناسب و سیستم 
اجرای سالم بدون بررســی اثرات و نتایج اجباری می‌شود. 
از جمله خطاهای راهبردی در مدیریت مســائل بهداشتی و 
درمانی کشور در بخش آزمایشگاه این است که در شرایطی 
که بخش دولتی به دلیل قوانین دســت و پا گیر در چنبره 
بروکراســی اداری با تعرفه ناچیز و تحمل هزینه‌های گزاف 
به دشواری و کندی ارائه خدمت می‌نماید و ناتوان از تأمین 
حقوق پرسنل خود و پرداخت مطالبات شرکت‌ها می‌باشد به 
رقابت با بخش خصوصی که حدود 70 درصد بار تست‌های 
تخصصی و حدود 50 درصد آزمایش‌های روتین را بر عهده 
دارد پرداخته است. این امر علاوه بر مخالفت با سیاست‌های 
اصل44 و دســتورات رهبری در مورد آن در تضاد کامل با 
منافع و مصالح ملی و موجب اســراف در سرمایه‌ها و منابع 
محدود کشور خصوصاً در شرایط شبه جنگی فعلی می‌باشد. 
از دیگر اشــکالات مهم و قابل ذکر این که آزمایشگاه مرجع 
ســامت توجهی به مراکز دولتی و شبه دولتی فاقد مسئول 
فنی نداشــته و در نظارت، کنتــرل و قانونمند کردن آن‌ها 
کوتاهی کرده و در چشــم بســتن به عملکرد آنان ســعی 
بلیغ نموده اســت. در حالی که بزرگ‌ترین منشــأ خطا در 
آزمایشــگاه‌ها خطاهای پری آنالیتیکال می‌باشد؛ آزمایشگاه 
مرجع سلامت با پیشــنهاد مراکز نمونه گیری متعدد فاقد 
مسئول فنی مستقر، عملًا زمینه بروز خطا را فراهم می‌نماید 
آن هم در شــرایطی که سیستم موجود نظارتی به هر دلیل 
عاجــز از نظارت کافی و مؤثر در مورد حضور مســئول فنی 
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است. نکته دیگری که با اغماض و با دید خوشبینانه می‌توان 
گفت طراحان کپی کار سیســتم شبکه در آزمایشگاه مرجع 
ســامت از آن غفلت نموده‌اند این اســت که با راه اندازی 
این سیستم شــبکه و مگالب مربوط به آن، بخش مهمی از 
نمونه‌های غیر اورژانســی جمع آوری شده و پاسخ‌های خود 
را با درصد قابل توجهی از خطاهای پری و پست آنالیتیکال 
که روشن شدن مسئول آن دشوار است و پس از تاخیرهای 
فراوان، دریافت میک‌نند. بنابراین آزمایشگاه‌های موجود به 
دلیل کاهش شدید بیمار و نمونه و افزایش نسبت هزینه‌های 
ثابت به هزینه‌های متغیر متضرر گردیده و ناگزیر دســت به 
تعدیل شدید نیرو می‌زنند. این امر علاوه بر افزایش بیکاری 
و عواقب اجتماعــی آن از طرفی موجب کاهش درآمد حق 
بیمه ســازمان بیمه گر شده و از طرف دیگر موجب افزایش 
پرداخت مبالغ خسارت بیمه بیکاری و زیان هنگفت سازمان 
بیمــه تأمین اجتماعی می‌گردد. عواقــب اجتماعی افزایش 
بیکاری قشــر تحصیل کرده و دانشــگاه دیده علاوه بر هرز 
رفتن نیروی فعال و مولــد جامعه موجب افزایش نارضایتی 
عمومی شده و ایجاد شکاف دولت - ملت می‌گردد. از طرفی 
نیروی مولد و تحصیل کرده بیکار خود زمینه ساز فقر بیشتر 
و عواقب آن شده و بر آمار نزاع، سرقت، جدایی، بیماری‌های 
روحی و روانی می‌افزاید. گذشــته از آن نگهداری و ســر پا 
نگه داشــتن بسیاری از این آزمایشــگاه‌ها مقرون به صرفه 
نبوده و بــا تعطیلی آن‌ها علاوه بر ایجــاد بیکاری مضاعف 
و نابودی ســرمایه‌هایی که با تلاش فراوان و ارز بری بسیار 
ایجاد شده اســت از میزان دسترسی به خدمات در گستره 
خدمات‌رســانی کاسته شــده و جامعه با کمبود خدمات در 
دســترس مواجه می‌شــود. بیماران اورژانس نیز از دریافت 
خدمات اورژانســی به هنگام و سریع محروم شده و موجب 
افزایــش مرگ و‌میر بیماران اورژانســی می‌گردد. بی تردید 
نتیجه کاهش دسترســی، فشــار مضاعف بر مردم، افزایش 
ترافیــک و ترددهــای درون و برون شــهری باعث افزایش 
هزینه‌های حمل و نقل و مسافرت، تأخیر در درمان و کاهش 
سهولت در دسترسی بیماران به درمان مناسب و به موقع و 

افزایش عوارض تأخیر در درمان می‌گردد.
اقتصاد آسیب دیده از تحریم‌ها زیر فشار واردات تجهیزات 
بسیار گران پیشرفته و کاملًا خارجی مگالب ها قرار می‌گیرد. 

وابســتگی کامل در خدمات تشــخیصی آزمایشگاهی خود 
موجب افزایش بســیار در هزینه تســت‌ها در فقدان رقابت 
در بازار کیت و تجهیزات خواهد شــد کــه موجب افزایش 
هزینه‌هــای درمانــی و هزینه‌های ســازمان‌های بیمه گر 
می‌گردد. علاوه بر آن ســرمایه گذاری‌های داخلی در تولید 
تجهیزات پزشکی و کیت‌های مصرفی نابود می‌شود. این امر 
خود عامل دیگری در افزایش بیکاری و وابســتگی به خارج 
خواهد بود. نا گفته پیداســت که مجموعه تاثیرات فوق در 
هم ســویی شگفت آوری با سیاست‌های تنش آفرین اجانب 
در جامعه اســت. بنابراین توجه همه مسئولین بهداشتی و 
درمانی را بــه تأمل دقیق در مطالب فــوق جلب می‌نمایم 
و از مســئولین مافوق در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشــکی و نیز نمایندگان محترم مجلس شــورای اسلامی 
می‌خواهم که با حساســیت، پیگیر تغییرات اخیر بوده و به 
بررســی انگیزه‌ها و نتایج آن بپردازند. در پایان امیدوارم که 
مســئولین مربوطه بیش و پیش از همه در تصمیمات خود 
بازنگری کرده و موجب اتلاف ســرمایه‌های مادی و معنوی 
این کشــور نشوند. ســام بر همه خدمت گذاران این مرز و 

بوم.
آزمایشگاهی  علوم  دکترای  همتی  دکتر 
ســخنرانی خود را با ذکر جملاتی از مدیر 
کل آزمایشگاه مرجع سلامت آغاز و اظهار 
شــبکه‌های  مــورد  در  ایشــان  کــرد: 
آزمایشــگاهی بیان داشــته‌اند »شــبکه 
آزمایشگاهی پاســخ مدرن و مناسب نیاز 
ســامت به بهبود کیفیت، دسترســی و کاهش هزینه تمام 
شــده در وضعیت محدودیت منابع است«. باید دید از نظر 
ایشان محدودیت منابع چه مفهومی دارد. به نظر می‌رسد در 
حال حاضر کشور از نظر منابعی مانند تجهیزات آزمایشگاهی 
و منابع مالی و انسانی نسبت به ظرفیت مورد انتظار در حد 
مطلوبــی قــرار دارد. پس هدف از تغییر دســتوالعمل ها و 
آیین‌نامه‌هــا چیســت؟ تغییرات انجام شــده در آیین نامه 
تأســیس و ارائه پیش نویــس آن دارای اشــکالات قانونی 
بســیاری است که دوستان به آن خواهند پرداخت. در ادامه 
به طور اختصار در هشت سر فصل به مشکلاتی که شبکه در 

ساختار آزمایشگاهی کشور ایجاد خواهد کرد می‌پردازم.
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بخش اول تعرفه اســت. در ابتدای تشکیل شبکه به دلیل 
این که هزینه تمام شده آزمایش‌ها در سیستم شبکه پایین 
است دولت و بیمه‌ها می‌توانند با رایزنی و اعمال فشار، تعرفه 
خود را به سیســتم شــبکه بقبولانند ولی در دراز مدت به 
دلیل ســود کمتر به واسطه همین تعرفه پایین این سیستم 
به طور وســیعی ســعی در جبران ضرر و زیــان خود کرده 
اســت. در نتیجه طب سیاه و درخواست آزمایش‌های القایی 
افزایش می‌یابــد. در دراز مدت با توجه به از بین رفتن رقبا 
یعنی آزمایشــگاه خصوصی وضعیت بر عکس شده و شبکه 
به دلیل فقدان رقیب جدی می‌تواند تعرفه خود را به دولت 
و بیمه‌ها تحمیــل کرده و تعرفه خدمات آزمایشــگاهی را 
افزایــش دهد که با توجه به وضعیت فعلی بیمه‌ها در نهایت 
بــه ضرر و زیان گیرندگان خدمــت یعنی مردم خواهد بود. 
بررســی سوابق شــبکه و مگالب در آمریکا و سایر کشورها 
نشان می‌دهد که در بلند مدت این سیستم موجب افزایش 
قیمت خدمات آزمایشگاهی در این کشورها شده است. هم 
اکنون ایران در بین کشــورهای منطقه علیرغم تحریم‌ها و 
شرایط اقتصادی پایین‌ترین تعرفه را دارد و اگر بخواهیم در 
مقام مقایســه برآییم تعرفه سیستم شبکه در آمریکا و سایر 
کشورهای دارای مگالب، علیرغم انجام آزمایش با سیستم‌ها 
و کیت‌هــای یکســان چندین برابر ایران اســت و این خود 
تاییدی بر تأثیر شبکه و مگالب بر تعرفه در دراز مدت دارد.

بخش دوم افزایش خطا است. همان طور که اطلاع دارید 
70 درصد خطاهای آزمایشــگاهی مربوط به خطاهای پیش 
از آزمون است. در سیستم شــبکه آزمایشگاهی با توجه به 
ارجاع نمونه‌ها به آزمایشــگاه مرکزی یا مگالب به علت بعد 
مســافت و وجود مناطق صعب العبور و نبودن سیستم‌های 
حمل و نقل ســریع تأثیر خطاهــای پیش از آزمون بر روی 
نمونه‌ها افزایش می‌یابد. این مســئله موجب شده است که 
در آمریــکا برای حمل و نقل نمونه به سیســتم‌های جدید 
انتقــال نمونه روی بیاورند. بایــد دید آیا چنین امکاناتی در 

کشور وجود دارد؟
بخش سوم رقابت اســت. با استقرار شبکه‌ها رقابت آن‌ها 
برای جذب بیماران و پزشــکان افزایش یافته و طب سیاه را 
اشــاعه داده و به صورت‌های گوناگون ممکن اســت موجب 

افزایش قیمت خدمات آزمایشگاهی شوند.

بخش چهارم بیکاری پرســنل آزمایشــگاه و مســئولین 
فنی اســت. در کل به نظر می‌رسد حدود 3000 آزمایشگاه 
خصوصی از نظام شــبکه متأثر شوند. در خوش بینانه ترین 
حالت حدود 30000 نفر و به طور غیر مستقیم و به همین 
تعداد و شاید هم بیشــتر بیکار خواهند شد. نمونه بارز این 
نوع شبکه آزمایشگاهی و مگالب که الگوی دوستان بوده در 
ترکیه و تعطیلی 2000 آزمایشــگاه این کشــور است. البته 
با توجه به این که درآمد کشــور ترکیه بر پایه اقتصاد آزاد، 
تولیدات صنعتی و صنعت توریســم اســتوار است بسیاری 
از افراد بیکار شــده در این حوزه‌ها مجدداً مشــغول به کار 
شــده‌اند. بیکار شدن پرســنل آزمایشــگاهی با شعار سال 
1396 مقام معظــم رهبری یعنی »اقتصاد مقاومتی، تولید، 
اشــتغال« و شــعار ســال 1397 یعنی »حمایت از کالای 
ایرانی« منافات دارد. همچنین در صورت تشــکیل شــبکه 
و مگالب تکلیف ســاختمان‌های آزمایشــگاهی، تجهیزات و 
آینده کاری هزاران پرسنل و 2500 مسئول فنی آزمایشگاه 
نامشــخص خواهد بود. دیگر این که اجــرای این الگوها در 
کشور با محدودیت‌های قانونی و فرهنگی مواجه خواهد شد. 
زیرا مسئولان فنی تمایل دارند خودشان در ارتباط مستقیم 
با مردم باشند و مردم هم خواهان ارتباط مستقیم با فضای 
آزمایشــگاه و کارشناســان این حوزه هســتند و ارتباطات 

مجازی را نمی‌پسندند.
بخش پنجم وابســتگی به تجهیزات و کیت‌های خارجی 
است. اصولاً تشکیل شــبکه نیازمند یک آزمایشگاه مرکزی 
اســت. در مگالب با توجــه به افزایش پذیــرش نمونه‌های 
بیماران باید از سیستم‌های یکپارچه یا ماژولار استفاده کرد 
که همگی وارداتی بــوده و معرف‌های مخصوص به خود را 
استفاده میک‌نند. این موضوع در دراز مدت موجب می‌شود 
که شــرکت‌های تولید کننده تجهیزات و توزیع کنندگان به 
دلیل عدم مصرف محصولاتشــان به تدریج تعطیل شــده و 
به خیل بیکاران افزوده گردد و از طرفی سیســتم وابسته به 
کیت‌ها و محصولات، خارجی شود و در صورت تحریم شدید 

تعطیل گردند.
بخش ششم نرخ ارز و تحریم اقتصادی است. در این برهه 
از زمان که کشور ما در تحریم اقتصادی شدیدی قرار گرفته 
و نرخ ارز روزانه تغییر میک‌ند این دو عامل در کنار یکدیگر 
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می‌توانند نظام شــبکه را تحت تأثیر قرار دهند. شــبکه چه 
توســط بخش خصوصی داخلی و یا خارجی تأســیس شده 
باشــد حتماً از این دو پارامتر آســیب خواهــد دید. در این 
حالت دو مشــکل متصور است. یا این موارد موجب تعطیلی 
شــبکه‌ها خواهند شــد که در این صورت منابع زیادی که 
صرف آن‌ها شــده است از بین می‌رود و با توجه به تعطیلی 
آزمایشــگاه‌های بخش خصوصی کشــور را از نظر خدمات 
آزمایشــگاهی با بحــران مواجه خواهد ســاخت یا این که 
شــبکه‌ها با افزایش تعرفه ســرپا بمانند که در این صورت 
اثرش را روی گیرندگان خدمت یعنی مردم خواهد گذاشت.

بخش هفتم نیازســنجی و نظر ســنجی است. اصولاً باید 
دید نیازســنجی در این خصوص صورت گرفته است؟ آیا از 
گروه‌های ذینفع در این خصوص نظر ســنجی شده است؟ 
ارزیابی ریسک در این خصوص انجام گرفته است؟ آیا مگالب 
البرز موفقیت آمیز بوده اســت؟ آیا بهتر نیســت گزارشی از 
سیســتم موجود ارائه شــود تا اصولاً ببینیم این سیســتم 
کارایی دارد یا خیر و آیا موسسان آن به خواسته‌ها و مزایایی 
که در سیستم شبکه به آن اشاره شده است دست یافته‌اند؟

بخش هشــتم مراکز نمونه گیری اســت. براساس تبصره 
3 مــاده 5 آیین نامه، آزمایشــگاه نمی‌توانــد مرکز دیگری 
به نام شــعبه دایــر کند و ضمناً آزمایشــگاه مجاز به نمونه 
بــرداری و یا انجام آزمایش در غیــر محل مندرج در پروانه 
تأسیس نیســت. نگارندگان با تغییر و حذف قسمت‌هایی از 
این تبصره راه را بــرای ایجاد مراکز نمونه برداری ثابت و یا 
سیار باز کرده‌اند. در این پیش نویس از دو لغت مراکز نمونه 
گیری و نمونه‌برداری اســتفاده شده است که معلوم نیست 
سهوی است یا نگارندگان هدف خاصی از ارائه آن داشته‌اند. 
در پیــش نویس قید شــده که به ازای هــر 5 مرکز نمونه 
گیری، یک مســئول فنی لازم است. این که چگونه و با چه 
سازوکاری در مناطق مختلف جغرافیایی ایران یک مسئول 
فنی می‌تواند 5 مرکز را تحت پوشش قرار دهد معلوم نیست. 
البتــه نگارندگان با حذف و دســتکاری موارد و تبصره‌های 
مختلــف از آیین نامه قبلی در صــدد برطرف کردن نقایص 
موجــود و بهره برداری از آن بودند ولــی در هر حال تردد 

روزانه مسئول فنی عملًا مقدور نخواهد بود.
در پایان اعلام می‌دارم تغییرات انجام شــده در آیین نامه 

و ارائه پیش نویس آن حکایت از آن دارد که ارائه دهندگان 
در برهه زمانی نامناســب و عجولانه دســت بــه تغییرات 
پیــش نویس آیین نامــه زده‌اند. به نظر می‌رســد با توجه 
به افزایش فســاد اقتصادی و رانت خواری در کشــور ایجاد 
شــبکه تشخیص آزمایشگاهی منجر به آشفتگی و ارتباطات 
نامناسب در ارائه خدمات آزمایشگاهی در کشور خواهد شد 
و مانند هر حرکتی که بر پایه زیرســاخت‌های مناســب بنا 
نشده است محکوم به شکست خواهد بود و نتیجه آن چیزی 
جز ضرر و زیان مردم، بیکاری مؤسســین و مسئولین فنی و 

پرسنل آزمایشگاه‌ها نخواهد بود.
دکتر شــاه محمدی دکتــرای علوم 
نقدینگی  مشــکلات  آزمایشــگاهی 
آزمایشــگاه‌ها را مطرح کــرد و عنوان 
داشت: مشکل اساســی آزمایشگاهیان 
تعرفه و بیمه‌ها هســتند. حدود یکسال 
است که مطالبات خود را از سازمان‌های 
بیمــه گر با افزایش 3 برابری هزینه‌هــا دریافت نکرده‌ایم و 
تــوان اداره آزمایشــگاه را نداریم. حقوق پرســنل با تأخیر 
پرداخت می‌شود حقوقی که کمتر از 200 دلار است. با این 

وضعیت چگونه می‌توان برای پرسنل انگیزه ایجاد کرد.
دکتر شقاقی دکترای علوم آزمایشگاهی 
به عنوان یک بسیجی که از 16 سالگی در 
صحنــه جبهه و جهاد بوده اســت اذعان 
نمود: حدود 30 ســال است که در رشته 
علوم آزمایشــگاهی تجربه کسب کرده‌ام. 
رشته و صنف آزمایشــگاهی با مشکلات 
بسیاری درگیر است و این بمباران مشکلات مدام و مستمر 
است. همه صنف آزمایشــگاهی مدیریت سیستم کیفیت را 
گذرانده‌اند. وقتی مشکلات ادامه دار می‌شوند نشان دهنده 
ناکارآمد بودن مراکزی اســت که تولیت سیستم را به عهده 
دارنــد. در حال حاضر آزمایشــگاه‌ها مالیاتــی را پرداخت 
میک‌ننــد که ســازمان‌های بیمه هیچ پرداختــی بابت آن 
نداشــته‌اند. آزمایشــگاه‌ها در دریافــت مطالبــات خود از 
سازمان‌های بیمه گر یکسال تأخیر دارند و صورت خود را با 

سیلی سرخ نگه داشته‌اند.
قیمت کیت و تجهیزات آزمایشــگاهی با افزایش نرخ ارز 
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افزایش چشــمگیری داشته است و شرکت‌ها نیز به تعهدات 
خود عمل نمیک‌نند. چه کســی باید بــرای حقوق و نظام 
آزمایشگاهی در دولت بجگند؟ کیت‌های نامناسب چگونه با 

تأییدیه آزمایشگاه مرجع سلامت وارد کشور شده‌اند؟
تعرفه آزمایشــگاه‌ها غیر واقعی است. در کشور تخفیفات 
فســادآور بســیاری وجــود دارد و عــدم رعایــت تعرفه، 
سیستماتیک شــده اســت. بیمه‌های تکمیلی قراردادهای 

تحمیلی منعقد میک‌نند.
انجمن‌های آزمایشــگاهی تا کنون حدود 300 نامه برای 
بیان مشکلات خود به مسئولین کشوری ارسال کرده‌اند ولی 
متاسفانه پاسخ مناســبی را دریافت نکرده‌اند. حتی روسای 
انجمن‌ها طی ارســال نامه‌ای به مدیر کل آزمایشگاه مرجع 
ســامت اعلام نمودند که در تهیه پیــش نویس آیین نامه 
تأســیس آزمایشــگاه‌ها از انجمن‌ها نظرخواهی نشده است. 
وجود این اتفاقات بی کفایتی مرکزی را که متولی این امور 

است اثبات میک‌ند.
آزمایشگاه‌های بخش خصوصی 60 درصد خدمت رسانی 
به مردم کشــور دارند ولی سهم آن‌ها از بودجه درمان فقط 
5-3 درصد اســت که در دریافت آن با تاخیرهای یکســاله 
مواجه می‌شوند. همچنین آزمایشگاه‌ها در تشخیص و درمان 
بیماری‌ها نقش 70 درصدی دارند ولی تعرفه خدمات آن‌ها 
صفــر درصد اعلام می‌گــردد. آزمایشــگاهیان تنها صنفی 
هستند که با هزینه‌های خود آزمایشگاه‌ها را اداره میک‌نند.

در ارتبــاط با مگالب اعلام کرده‌اند که کشــور ایران انبار 
دســتگاه‌های ریفربیشــد اروپا، آمریکا و ژاپن است. با ورود 
مگالب از حالت انباری به حالت قبرستانی تبدیل می‌شویم. 
به عبارت دیگر هنگامی که این دســتگاه‌ها تعطیل شــده و 
در جایی مورد استفاده قرار نگیرند باید در خاک وطن دفن 
شوند و از این پس وارد کننده ماژولار می‌شویم. کشورهایی 
که اکنون مگالب تأســیس کرده‌اند یــک فرآیندی را طی 
نموده‌اند. مســئولین توانایی کنترل برخی آزمایشــگاه‌های 
بزرگ کشور را ندارند چگونه می‌خواهند مگالب ها را کنترل 

کنند.
طبق آمار اعلام شــده توســط مســئولین، ســرمایه در 
گردش آزمایشــگاهی 5 هزار میلیارد تومان اســت. جامعه 
آزمایشــگاهی به دنبال رشد، تعالی کار و کالای ایرانی است 

و اجازه نمی‌دهیم این 5 هــزار میلیارد در اختیار بیگانگان 
قرار گیرد.

دکتــر امینــی فــر نماینــده جامعه 
نظام  آزمایشــگاهیان در شــورایعالی 
پزشکی ســامان دادن حــوزه بهداشت و 
درمان کشــور را بــا انجــام فعالیت‌های 
نادرست امکان پذیر ندانست و مطرح کرد: 
تناقض عجیبی میان خدمات ارائه شــده 
توســط آزمایشگاه‌ها و سهم آن‌ها از حوزه بهداشت و درمان 
کشور وجود دارد. چرا باید سیاست‌های متناقض را در حوزه 
تصمیم سازی اتخاذ نماییم. اگر در حوزه‌ای تعداد زیادی از 
افراد وارد شــده، مســئولیتی را به عهده گرفته و بنگاهی را 
ایجاد کنند برای پایدار ماندن ممکن اســت به فعالیت‌هایی 
مانند داد و ســتد بپردازند. حتی مبحث معرفی کردن یک 
مسئول فنی کلینیکال در قانون تدوین جامعه آزمایشگاهی 
نادرست است. زیرا پزشک با شراکت در آزمایشگاه بیماران 

را به آزمایشگاه خود ارجاع می‌دهد.
مراجــع قانونی باید وارد عمل شــوند کــه در رأس آن 
کمیسیون بهداشت و درمان مجلس است. مجمع انجمن‌های 
آزمایشــگاهی باید از کمیســیون بهداشت و درمان مجلس 
درخواست وقت ملاقات نمایند تا تصمیم سازی صورت گیرد. 
طی ســال‌های اخیر تورم در حوزه آزمایشــگاه حدود 300 
درصد بوده اســت ولی رشــد تعرفه‌ها به 20 درصد نرسیده 

است. بنابراین با این روند آزمایشگاه‌ها تعطیل می‌شوند.
دکتر حسینی دکترای علوم آزمایشگاهی 
تعرفه و شبکه را از مشکلات آزمایشگاهیان 
عنوان و بیان داشت: این مشکلات وجود 
دارند ولی زیربنایی نیســتند و اصل مهم 
پرداختن به مدیریت راهبردی آزمایشگاه‌ها 
است. برای تغییر شــرایط لازم است که 
وضعیت موجود را شناســایی و وضعیــت مطلوب را تعریف 
کنیــم تا به اســتراتژی تغییر وضعیت موجــود به وضعیت 

مطلوب دست یابیم.
در ارتباط با مبحث مگالب طی ســال‌های اخیر با وجود 
برگزاری جلسات متعدد پیشرفتی نداشته‌ایم. اکنون در این 
زمینه همچنان همان مسائل چند سال پیش مطرح می‌شود 
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و به صورت مبهم باقی مانده است. از مرجع سیاست گذاری 
انتظار داریم که وضعیت مطلوب را تعیین کند. حتی ممکن 
است در این مســیر دچار آسیب‌هایی شویم ولی کل کشور 
از آن بهره مند می‌شــوند و صنــف ارائه دهنده خدمت هم 
مورد توجه قرار می‌گیرند. اکنون یکی از مشکلات موجود در 

مرجع سلامت مبحث مدیریت منابع انسانی است.
دکتــر شوشــتری دکتــرای علــوم 
آزمایشــگاهی مهم‌ترین مشــکل را در 
مسیر آزمایشــگاهی کشور کمرنگ شدن 
نقش صاحبــان فرآیند مطــرح و اذعان 
نمــود: این مهــم در تمامی مشــکلات 
آزمایشــگاهیان مانند تعرفه، قراردادهای 
بیمه و ... وجود دارد. قشر آزمایشگاهی بسیار مظلوم است و 
همین امر باعث شــده که طی ســال‌های گذشته علاوه بر 
نادیده گرفته شــدن، نقش آن‌ها در تصمیــم گیری‌ها نیز 
حذف شــود. چرا باید تعرفه آزمایشــگاهی 4 سال به شکل 
فریز باقی بماند؟ چرا سازمان‌های بیمه گر خود را موظف به 

پرداخت مطالبات آزمایشگاه‌ها نمی‌دانند؟
در تمامی نقاط دنیا صاحبان فرآیند، آیین نامه‌ها و بخش 
نامه‌ها را تنظیــم میک‌نند و مســئولین دولتی فقط نقش 
نظارت بر آن‌ها را دارند ولی متاسفانه در کشور ما این گونه 
نیست. کجای دنیا خریدار خدمت برای ارائه دهنده خدمت 
بخشــنامه تنظیم میک‌ند بدون این که ارائه دهنده خدمت 

نقشی داشته باشد.
دکتر کرمی پاتولوژیســت در ارتباط با 
مسائل مطرح شده توسط همکاران ابراز 
خرسندی کرد و گفت: بیان مطالب به این 
شــکل نشــان دهنده اشــراف همکاران 
البته  آزمایشــگاهی به مشکلات اســت. 
متاســفانه تعداد همکاران آزمایشــگاهی 

حاضر در این جلسه که ساکن تهران هستند اندک است.
اینجانب بــه عنوان یک آســیب شــناس و علاقمند به 
سیســتم‌های مدیریتی، به دنبال آســیب شناسی سیستم 
فعالیت خود بودم تا با نوشــتن مقالات و آگاهی از اشکالات 

موجود، نتیجه را در اختیار مسئول مافوق خود قرار دهم.
اکنون در ســاختار نظام ارائه خدمات آزمایشگاهی کشور 

حدود 3200 آزمایشگاه خصوصی وجود دارد. به وجود‌آورنده 
سیســتم موجود، آزمایشــگاه مرجع ســامت بوده است و 
تمامی آزمایشــگاهیان پروانه‌های فعالیت خــود را از اداره 
کل امور آزمایشگاه‌های ســابق و آزمایشگاه مرجع سلامت 
دریافت کرده‌اند. همچنیــن آن‌ها با توجه به آیین نامه‌های 
تدوین شده در حال فعالیت هستند و تمامی استانداردها را 

از ابتدا در بخش خصوصی پیاده سازی نموده‌اند.
آنچه که در کشــورهای خارجی به عنوان مگالب شناخته 
می‌شــود در یک فرآیند تکوینی و تکاملــی به وجود آمده 
است. اگر سیســتم اشاره شــده در پیش نویس آیین نامه 
تأسیس آزمایشــگاه‌ها اجرایی شود، تشــخیص‌های اصلی 
نمونه بیماران انجام نخواهد شــد. در این فرآیند ســرم‌های 
انجام آزمایش‌های تخصصی، بازار برخی کیت‌ها و تجهیزات 
خارجــی و نمونه‌گیری در داخل مطب‌هــا رونق می‌گیرد. 
آزمایشــگاهیان بایــد با حضور خــود مانــع از بین رفتن 

دستاوردهای 30 ساله این صنف شوند.
دکتر قهرمانی پاتولوژیســت با تاکید بر 
این که آزمایشــگاه، مرکــزی خدماتی و 
درمانی است و برخوردهای تجاری با این 
بخش اشتباه است بیان نمود: اگر در برابر 
تبدیــل کنتورهای آب آزمایشــگاه‌ها از 
مســکونی به تجاری توســط سازمان آب 
مقاومت کرده بودیم اکنون با این مســئله که آزمایشگاه‌ها 
باید اسناد خود را از مسکونی به تجاری تبدیل کنند مواجه 

نمی‌شدیم.
تعرفه آزمایشــگاه‌ها با تعرفه واقعــی فاصله زیادی دارد. 
اکنــون در حوزه آزمایشــگاه برای هــر آزمایش جز فنی و 
حرفه‌ای وجود دارد و باید تورم را براســاس ارائه مرکز آمار 
ایران و افزایش حقوق پرســنل در نظــر گیریم تا تعرفه از 
حداقــل پایین‌تر نباشــد. این مهم باید توســط انجمن‌ها و 
ســازمان نظام پزشکی نیز پیگیری شود تا میزان تعرفه قبل 
از شــروع سال مشخص و از ابتدای سال اجرا گردد. با توجه 
به هزینه‌های متغیر آزمایشگاه‌ها، تعرفه آن‌ها نیز باید شناور 

باشد.
حقــوق بیمار، مدیر آزمایشــگاه و ارتقــاء کیفیت این را 
می‌طلبد که از دستگاه‌های مدرن، به روز و با قیمت مناسب 
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برخوردار باشــیم. اگر به تجهیزات آزمایشــگاهی ارز دولتی 
تعلق نگیرد، ادامه فعالیت‌ها دشوار می‌شود.

بخشــی از درآمــد آزمایشــگاه‌ها به دلیــل معوقات 
سازمان‌های بیمه گر دور از دسترس است.

 ایــن مســئله کیفیت را زیر ســؤال بــرده و موجب 
ورشکســتگی آزمایشــگاه‌ها شــده اســت. بنابرایــن 
ســازمان‌های بیمه گر باید ســود بانکــی حاصل از این 
معوقات را محاســبه کرده و در قالب بیمه پرسنلی طی 

ماه‌های آینده در نظر گیرند.
اکنون شبکه آزمایشگاهی در کشور وجود دارد. شبکه 
آزمایشگاهی هنگامی موفق و مؤثر خواهد بود که رقیب 
آزمایشگاه‌ها نباشد. در بستر موجود نمی‌توان این تعداد 
آزمایشــگاه و پرسنل را از بین برد و شبکه‌ای را طراحی 
کرد. برای این کار بهتر اســت مرکزی خارج از شهر که 
رقیب آزمایشگاه‌های داخلی نباشــد راه اندازی شود تا 
سیستم‌های بیمارستان‌های دولتی به آنجا منتقل و در 
صورت موفقیت، برای آزمایشگاه‌های خصوصی نیز این 

مراکز در نظر گرفته شوند.
آیین نامه تأســیس آزمایشــگاه‌ها دارای اشــکالات 
محتوایی بسیاری است. اجازه تأسیس آزمایشگاه جنرال 
در این آیین نامه به افرادی داده شــده است که تنها در 
زمینه کوچکی از آزمایشــگاه تحصیــل کرده‌اند. از واژه 
مجهول و اشتباه تک رشته‌ای علوم آزمایشگاهی استفاده 
شــده اســت که همچین واژه‌ای را در هیچ کوریکولوم 
آموزشی نداریم که باید به Ph.D در یکی از رشته‌های 

علوم آزمایشگاهی تغییر کند.
اجازه تأســیس آزمایشــگاه به شــرکت‌های تعاونی 
خدمات بهداشــتی و درمانی داده شــده است حتی با 

اعضایی که واجد شرایط نباشند.
تناسب اختیارات مسئولین فنی با مسئولیت‌ها اصلًا دیده 
نشده است و از همه مهم‌تر ایجاد واحدهای نمونه گیری 
است که شامل خطراتی مانند ایجاد نیاز القایی آزمایش‌ها، 
حذف کیفیت، افزایش هزینه‌های بیماران به دلیل تعدد 
آزمایش‌ها، فشار مالی به سازمان‌های بیمه گر و برقراری 
 ارتباطــات ناصحیح مالی بین واحدهــای نمونه گیری

 و مراکز درمانی است.

دکتر قنبری دکترای علوم آزمایشگاهی 
در ارتباط با مشکلات جامعه آزمایشگاهی 
توضیح داد: در اداره‌های کشور افرادی که 
از قدیم مشغول به فعالیت هستند، سازش 
کار و مصلحــت اندیش بــوده و گاهی به 
دلیــل حفظ موقعیت خــود در خصوص 

رشته دکترای علوم آزمایشگاهی کوتاهی کرده‌اند.
چرا باید افرادی که دارای میلیاردها ســرمایه هستند به 
عنوان مســئولین کشور انتخاب شــوند و مشکلات جامعه 

آزمایشگاهی را درک نکنند.
برخی موارد اســتاندارد ســازی قابل اجرا و برخی از این 
موارد قابل اجرا نیست. برداشتن فاصله آزمایشگاه‌ها و اجازه 

تأسیس آن‌ها در درمانگاه‌ها نادرست است.
از نظر اینجانب حق گرفتنی اســت و افزایش تعرفه حق 

جامعه آزمایشگاهی است.
ســازمان‌های بیمه گر بــا توجه به تأخیــر در پرداخت 
مطالبات آزمایشــگاه‌ها حداقل کاری کــه می‌توانند انجام 
دهنــد کم کردن هزینه‌های بیمه پرســنل از این مطالبات 

است.
دکتر موسوی دکترای علوم آزمایشگاهی 
ایجاد این وفاق را به فال نیک گرفت و گام 
مثبتی در جهت تجمیع گروه‌های ذینفع 
در آزمایشــگاه اعــام نمــود و گفــت: 
شــرکت‌های تأمیــن کننــده تجهیزات 
آزمایشــگاهی به ظاهر و تحــت عناوین 
مختلــف مــورد ارزیابی قرار گرفته و تحــت نظارت مراجع 
ذیربط مســئول هســتند ولی در مرحله عمل طبق شواهد 
موجود، آزمایشــگاهیان در اکثر موارد برای تأمین نیازهای 
خود دچار چالش‌های اساسی با آن‌ها می‌شوند. این در حالی 
اســت که واحدهای آزمایشگاهی تحت ســختگیرانه ترین 
الزامات کپی برداری شــده استانداردســازی و کنترل‌های 
تعزیراتی در اقصی نقاط کشــور با سربلندی مشغول به ارائه 

خدمت به نحو مطلوب و با کیفیت هستند.
خواهشــمند اســت در اجرای نیات خیر و سیاست‌های 
مبتنی بر عقلانیت کمی آهســته‌تر و با درایت بیشــتر و با 
نگاهی همه جانبه به اجزای مجموعه رفتار نماییم تا شــاهد 
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حرکتــی متوازن و معتدل بین اجزا باشــیم. شــاید نیاز به 
یادآوری نباشد که صفر تا صد یک واحد آزمایشگاهی که به 
ناچار از منظری بنگاهی اقتصادی است از تأمین تجهیزات، 
تعرفه، نیروی انسانی، مسئول فنی متخصص، تأمین فضای 
مناسب و جو روانی آرام، نیازمند پشتیبانی قانونی، جدی و 
همه جانبه از ســوی مرجعی است تا بتواند خروجی مطلوب 
که همان جــواب یک صفحه‌ای ارزشــمند و تعیین کننده 
سرنوشــت یک هم وطن اســت را آماده کنــد. عدم توجه 
متوازن و دیده نشــدن یکی از اجزای این مجموعه بی شک 
نتیجه مطلوبی نخواهد داشــت. لازم به ذکر اســت رعایت 
شــرط، انصاف، مروت و تعهد از سوی برخی شرکت‌ها طی 
یک سال گذشته قابل ســتایش است. امیدوارم این وفاق و 
اتحاد ادامه دار باشــد و روز به روز بر شدت آن اضافه شود. 
انجمن‌ها با ایجاد اتحادیه صنف آزمایشــگاه دارها می‌توانند 

مشکلات صنف را پیگیری نمایند.
دکتر سرمدی دکترای علوم آزمایشگاهی 
به مســائلی ماننــد بیمه، تعرفــه، تحول 
سلامت، کیت و تجهیزات، اداره تجهیزات، 
دکه‌های نمونه گیری، آزمایشــگاه مرجع 
ســامت، آیین نامه تأســیس، استاندارد 
15189 و مالیات اشاره و اظهار کرد: این 
کلمات هر روز به طور مداوم در ذهن آزمایشگاهی‌ها وجود 
دارد. متاسفانه مسئولین آزمایشگاه مرجع سلامت در فضای 
دیگری هستند. همیشه مسئولین از توسعه متوازن صحبت 
کرده‌اند ولی آزمایشــگاهی‌ها با توســعه نامتــوازن مواجه 
شده‌اند. استاندارد سازی فعالیت بسیار خوبی است ولی چرا 

فقط باید برای آزمایشگاه‌ها باشد.
دکتر غفاری دکترای علوم آزمایشگاهی 
به رفع مشــکلات جامعه آزمایشگاهی و 
تمرکز بیشــتر اعضا برای برطرف نمودن 
آن‌ها تاکید نمود و بیان داشــت: این امر 
باعث شــده آن‌ها وقت کافــی برای کار 
اصلی خود که خدمت به بیماران اســت 

نداشته باشند.
امیدوارم با تغییر این آیین نامه‌ها فسادهایی که مترتب و 

باعث رواج طب سیاه شده است ایجاد نشود.

در طــرح تحول ســامت علیرغم این کــه در بحث 44 
اشــاره به تقویت بخش خصوصی شده است متاسفانه مراکز 
بهداشــتی و روســتایی را مجهز به ســل کانتر و اتوآنلایزر 
کرده‌اند و بسیاری از منابع مالی این طرح در آن جا انباشته 
شده است. رقابتی که بخش دولتی با بخش خصوصی ایجاد 
کرد باعث آســیب به آزمایشــگاه‌های بخــش خصوصی در 

شهرستان‌ها شد.
آزمایشگاه‌ها مخالف اســتاندارد سازی نیستند ولی انجام 
آن بایــد همه جانبه و متوازن باشــد. مقرر گردیده بود این 
اســتاندارد جدید اختیاری باشــد ولی متاســفانه اجباری 
شده اســت. چرا آزمایشگاه مرجع ســامت باید بر خلاف 
صحبت‌های خود عمل کند و باعث ســلب اعتماد همکاران 
شــود. چرا متاســفانه سیستم بهداشــت و درمان کشور با 

آزمایشگاه‌ها به عنوان فرزند خوانده رفتار میک‌ند.
تقاضای اصلاح تعرفه متناسب با قیمت تمام شده را برای 

آزمایشگاه‌ها داریم.
دکتر وطن پور دکترای علوم آزمایشگاهی 
ضمن ابراز امیدواری برای توجه مسئولین 
به مشکلات جامعه آزمایشگاهی از طریق 
ایــن تریبون اذعان کرد: تا ســال 1380 
جامعه آزمایشگاهی شرایط بهتری داشت. 
معوقــات  اجتماعــی  تأمیــن  ســازمان 
آزمایشــگاه‌ها را به موقع پرداخــت میک‌رد و تعرفه آزاد نیز 
پذیرفته شــده بود. اکنــون دلیل جا به جایــی تعرفه‌ها و 

برداشتن فاصله‌ها چیست؟
دکتر احمدی پاتولوژیســت با اشاره به 
تفاوت نســل‌ها بیان نمــود: اینجانب در 
محل فعالیتم بین هم نســل‌های خود و 
نسل امروز تفاوت‌های بسیاری را می‌بینم. 
خواســتار تغییر رفتار مسئولین کشوری 

هستم.
دکتر صاحــب الزمانــی رییس انجمن 
تشکر  دکترای علوم آزمایشگاهی ضمن 
از حضور همکاران آزمایشــگاهی در این 
همایــش و برگزاری اولیــن تریبون آزاد 
جامعــه آزمایشــگاهی عنــوان داشــت: 
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هیئت‌مدیره انجمن‌های سه گانه موظف هستند برای بهبود 
و ادامه کار مطالعه و تحلیلاتی را داشته باشند.

در جوامــع مختلــف هنگامی که حکومت‌هــا با اعتراض 
مواجه می‌شوند معمولاً برخوردهای گوناگونی دارند. برخی 
اجــازه صحبت به آحاد جامعــه را نمی‌دهند و برخی دیگر 
بر اســاس مذاکرات ســنجیده و نظریات آحاد جامعه وارد 
عمل می‌شوند. از مسئولین می‌خواهیم خواسته‌های جامعه 
آزمایشــگاهی را با صلابت و متانتی که مطرح کرده‌اند مورد 
اجابت قرار دهند. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی در این زمینه مســئول 
هستند. 90% جامعه آزمایشگاهی از وضعیت موجود ناراضی 

و خواهان هم اندیشی با مسئولین هستند.
در خاتمه قطعنامه پایانی همایــش یک روزه جامعه 

آزمایشگاهیان به شرح زیر قرائت شد.
اینجانبان مدیران آزمایشــگاه‌های تشــخیص طبی کشور از 
ســه انجمن: انجمن آسیب شناسی ایران، انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشــخیص طبی ایران و انجمن متخصصین علوم 
آزمایشــگاهی بالینی ایران که قریــب ۹۰ درصد ارائه خدمات 

آزمایشگاه‌های کشور را راهبری و مدیریت میک‌نیم ضمن تشکر 
از شــرکت کنندگان گرامی امروز ششــم دی مــاه نود و هفت 
در»همایش یک روزه رسیدگی به مشکلات جامعه آزمایشگاهیان 
تشــخیص طبی کشــور« در پایتخت جمهوری اسلامی ایران 
شرکت نموده و فریاد حق طلبی خود را پس از حداقل یک دهه 
سکوت و مظلومیت، بلند و از نهادها و وزراتخانه‌ها و سازمان‌های 
مرتبط تقاضای شنیده شدن و رسیدگی عاجل به مشکلات این 
جامعه را به شرح زیر داریم. باشد تا دیگر شاهد نگرانی فزاینده 
در قشر عظیم زحمتکش و مظلوم آزمایشگاهیان شاغل در کشور 

و خانواده‌های ایشان نباشیم.
1- در اغلب کشورهای دنیا نقش محوری انجمن‌های علمی 
تخصصی در سیاست گذاری و تدوین دستور العمل ها و ضوابط 
مرتبط با کار آن‌ها در حوزه سلامت موضوعی بدیهی و جا افتاده 
است ولی این نقش در ایران با نادیده گرفتن نظرات کارشناسی 
انجمن‌هــای علمی در تدویــن آیین نامه‌ها و بخشــنامه‌های 
آزمایشگاه مرجع سلامت در سال‌های اخیر معضلات متعددی 

را برای صنوف آزمایشگاهی فراهم آورده است.
لذا از معاونــت محترم درمان وزارت متبوع تقاضا می‌شــود 
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ترتیبــی اتخاذ نمایند که نظرات انجمن‌هــا حتماً در این موارد 
لحاظ و از تصمیمات غیر کارشناســی، نادرست و غیر قابل اجرا 

جلوگیری شود.
مدتی اســت که از طرف آزمایشــگاه مرجع ســامت شعار 
تجمیع مراکز تشخیصی و شبکه سازی خدمات، مطرح می‌شود 
که به این وســیله اعلام می‌شود که این موضوع اصلًا ایده بدیع 
و تازه‌ای نیست و سالیان ســال است که آزمایشگاه‌های کشور 
مطابق آیین نامه‌های موجود تست‌هایی را که توانایی و امکانات 
انجام آن را داشــتند انجام و مابقی را به آزمایشــگاه‌های ارجاع 
می‌فرســتادند ولی با شــعارهای زیبا و فریبنده و با الگو گیری 
غلط و غیر قابل کپی‌برداری و بدون اینکه به زیر ســاخت‌های 
جامعه مثل نظام بانکی کشور، نظام بیمه کشور و نظام پرداخت 
و تعرفه گذاری کشــور و از همه مهم‌تر به تحریم‌های گسترده 
گاه و بیگاه دشــمنان مردم ایران توجه شــود اصرار به استقرار 
الگوهای غربی در ایران دارند و چون نظر کارشناســی انجمن‌ها 
و بافت آزمایشگاه‌های کشور با آن مغایر و مخالف است با نظریه 
پردازی‌های غلط و دشــمن انگاری و نادرست خواندن نظر ۹۰ 
درصد جامعه آزمایشگاهی کشور اصرار به ایجاد ذهنیت‌های خود 
به هر قیمت دارند و در سنوات اخیر با حمایت و به منظور الگو 
سازی آزمایشــگاه‌های بیمارستان‌ها و بخش‌های دولتی استان 
البرز با واســطه به یک شرکت دســت چندم ترکیه‌ای واگذار 
گردید و نتایج نادرست آن را مشاهده کردند و باعث تعجب است 
بجای اینکه از این واگذاری نادرست درس عبرت گرفته شود بر 
اشتباه خود اصرار دارند و جامعه آزمایشگاهی را فرصت طلب و 
نادان می‌دانند در صورتی که همین فرزندان دانشمند و متعهد 
بودند که در تمام ناملایمات سرمایه خود را در حوزه سلامت نگه 
داشتند و در شــرایط سخت جنگ تحمیلی و دوران سازندگی 
کنــار مردم و دولت ماندند و حالا مورد بی مهری قرار می‌گیرند 
و با چراغ سبز دو شرکت خارجی که معلوم نیست با کدام نیت 
می‌خواهند به بازار ایران بیایند مسئولین این اداره کل هیچ ابایی 
ندارند از این که در سخنرانی‌های علنی بگویند؛ اصلًا مهم نیست 
که آزمایشــگاه‌های موجود از بین بروند و با تصمیمات نادرست 
می‌خواهند بازار ایران را دو دســتی تقدیم این شرکت‌ها کنند 
این افراد فکر نمیک‌نند که اگر با تنگ‌تر شدن حلقه تحریم این 
شــرکت‌ها ایران را ترک کنند چه کسی جوابگوی مردم خواهد 

بود؟

لذا از معاونــت محترم درمان وزارت متبوع تقاضا می‌شــود 
نسبت به این نوع واگذاری و الگوسازی حساسیت به خرج دهند 
و نگذارند رانت‌هایی ایجاد شود و فرزندان این مرز بوم سرمایه و 
دانش خود را از این حوزه خارج کنند که خســارت مستقیم آن 

متوجه مردم خواهد شد.
2- نگرانی اصلی آزمایشگاهیان در این زمان تلاش آزمایشگاه 
مرجع سلامت برای صدور آیین نامه‌ای با تاکید بر »شبکه‌های 
آزمایشگاهی« می‌باشد که برگرفته از تئوری نادرست بالا است 
و می‌خواهند به اصرار ایده غیر قابل اجرای خود را از این طریق 
قانونی جلوه دهند و خلاف قوانین و ضوابط موجود و با بر هم‌زدن 
آزمایشگاه‌های کشور و ارائه خدمت موجود الگوهایی که در هیچ 
شهری یا هیچ محلی پایلوت نشــده و نمونه ناقص آن در شهر 
کرج با شکست مواجه شده اســت را قانونی نمایند. آنچه برای 
ما انجمن‌های علمی باعث تعجب است اصرار آزمایشگاه مرجع 
سلامت بر ایده‌ای است که همه متخصصین و ارائه کنندگان کشور 
با آن مخالفند. این موضوع خوشــبختانه با اراده معاونت محترم 
درمان متوقف شــده بود که اخیراً با خبر شدیم توسط شخص 
مدیر کل که ســابقه یک روزه هم در ارائه خدمات آزمایشگاهی 
به عنوان مؤسس آزمایشــگاه و کار در بخش خصوصی ندارد و 
حتی یک ریال هم در این حوزه ســرمایه گذاری نکرده اســت 
مجدد در حال پیگیری و ابلاغ آن اســت. خیلی مناسب‌تر است 
آزمایشگاه مرجع ســامت در شرایط حاضر به دنبال کمک در 
تأمین کیت و کیفیت ارائه خدمات باشد و همچون سایر نهادها با 
ایجاد کمیته‌های مدیریت بحران مسئولیت شبکه آزمایشگاه‌های 
کشور را به عهده بگیرد، نه اینکه با نظریه پردازی‌های غلط و از 

بین بردن شبکه ارائه خدمت موجود آن را نابود کند.
لذا از معاونــت محترم درمان و مقام محتــرم وزارت متبوع 
خواستار توقف کامل و خروج آن از دستور کار می‌باشیم و اعلام 
میک‌نیم که آیین نامه سال 1392 به اندازه کافی درخدمت نظام 

ارجاع نمونه است و نیازی به تغییر آن وجود ندارد.
3- در ســال ۱۳۹۵ به دستور مقام عالی وزارت، انجمن‌های 
علمی مأموریت پیدا کردند که به عنوان اولین موسســه، قیمت 
تمام شده خدمات خود را که تا امروز از وظایف آزمایشگاه مرجع 
سلامت بوده و از آن غفلت نموده را استخراج نمایند که انجمن‌ها 
با استخدام افراد ماهر و هیئت علمی دانشگاه این کار را انجام و 
نتیجه آن را تقدیم نمودند ولی هنوز هم که دو سال از آن تاریخ 
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می‌گذرد آزمایشگاه مرجع سلامت بجای استفاده از آن به دنبال 
فرمول‌های دم دستی و بی اعتبار و چانه زنی و خروج تست‌ها به 
بهانه بهره وری از شمول سازمان‌های بیمه گر است که فشار آن 

مستقیماً به مردم وارد می‌شود.
لذا از معاونت محتــرم درمان و دبیرخانه شــورایعالی بیمه 
می‌خواهیم مبنای تعرفه گذاری را طبق نظر کمیته تخصصی که 
با دستور مقام عالی وزارت تعیین شدند و نتیجه آن عیناً توسط 
ایشــان به شورای عالی بیمه اعلام شــد، قرار دهند و به دنبال 

فرمول‌های خود ساخته و غیر علمی نباشند.
4- عــدم پایبندی بیمه‌ها به ویژه تأمیــن اجتماعی و بیمه 
ســامت همگانی به مفاد پرداخت قراردادهای خود که گاها تا 
یکسال هم رسیده است بنیه مالی آزمایشگاه‌ها را شدیداً تضعیف 
و ایشــان را مجبور به اخذ تسهیلات بانکی با سودهای کلان و 
ناتوانی در باز پرداخت و جریمه‌های تصاعدی نموده اســت که 
تعطیلی مکرر آزمایشگاه‌ها و بیکاری نیروها را در سطح شهرها 

شاهد می‌باشیم.
لذا از معاونــت محترم درمان، وزارت بهداشــت و دبیرخانه 
شورای عالی بیمه سلامت و مدیر عامل سازمان تأمین اجتماعی 
تقاضامندیم مطالبات آزمایشگاه‌های تشخیص طبی را که نزدیک 
به یک ســال است پرداخت نشده پرداخت نمایند و در غیر این 

صورت عواقب آن متوجه سازمان‌های فوق الذکر می‌باشد.
5- جامعه آزمایشگاهیان کشور افتخار دارد که از سال ۱۳۸۶ 
اولین موسسه‌ای بود که استاندارد سازی خدمات خود را داوطلبانه 
شــروع کرد و در شرایط حاضر انجمن‌های علمی با همکاری هم 
قصد دارند شــورای عالی اعتبار بخشــی را ایجاد و انشاالله نهاد 
اعتبار بخش را در خــارج از بدنه دولت ایجاد نمایند ولی با عدم 
پیگیری آزمایشگاه مرجع سلامت بیمارستان‌های دانشگاهی از این 

استانداردها معاف شدند و هم اکنون وضعیت خوبی ندارند.
لذا از معاونت محترم درمان وزارت متبوع می‌خواهیم که اجازه 
دهد انجمن‌های علمی تخصصی بدون دریافت وجه و به صورت 
رایگان مراکز دولتی تهران را ممیزی و نتیجه آن را به عنوان یک 
مثال از مراکز دولتی در اختیار آن معاونت محترم قرار دهند تا 

منشاء اقدامات اصلاحی برای ارائه خدمت به مردم عزیز شود.
در پایان مجدداً رئوس مطالب را بازگو میک‌نیم و از مسئولین 
محترم خواستار رســیدگی فوری و از رسانه‌های محترم انتظار 

پوشش خبری مناسب این موارد را داریم.
1( از معاونــت محتــرم درمان و مقام محتــرم وزارت تقاضا 
می‌شود ترتیبی اتخاذ نمایند که نظرات انجمن‌ها حتماً در این 
موارد لحاظ و از تصمیمات غیر کارشناسی و نادرست و غیر قابل 

اجرا جلوگیری شود.
2( از معاونــت محترم درمان وزارت متبوع تقاضا می‌شــود 
نسبت به این نوع واگذاری و الگو سازی حساسیت به خرج دهند 
و نگذارند رانت‌هایی ایجاد شود و فرزندان این مرز و بوم سرمایه 
و دانش خود را از این حوزه خارج کنند که خسارت مستقیم آن 

متوجه مردم خواهد شد.
3( از معاونت محترم درمان وزارت متبوع خواستار توقف کامل 
و خروج پیش نویس آیین نامه اداره امور آزمایشگاه‌ها را از دستور 
کار تقاضامندیم و اعلام میک‌نیم که آیین نامه ســال 1392 به 
اندازه کافی درخدمت نظام ارجاع نمونه هست و نیازی به تغییر 

آن وجود ندارد.
4( از معاونــت محترم درمان و دبیرخانه شــورای عالی بیمه 
سلامت می‌خواهیم مبنای تعرفه گذاری را نظر کمیته تخصصی 
که با دســتور مقام عالی وزارت تعیین شــدند و نتیجه آن عیناً 
توســط ایشان به شــورای عالی بیمه اعلام شد، قرار دهند و به 

دنبال فرمول‌های خود ساخته و غیر علمی نباشند.
5( از معاونــت محترم درمان وزارت متبوع می‌خواهیم که در 
این شرایط از ایجاد تنش و دادن بخش نامه‌های غیر کارشناسی 

توسط آزمایشگاه مرجع سلامت جلوگیری نمایند.
6( از معاونت محترم درمان وزارت متبوع می‌خواهیم که اجازه 
دهد انجمن‌های علمی تخصصی بدون دریافت وجه و به صورت 
رایگان مراکز دولتی تهران را ممیزی و نتیجه آن را به عنوان یک 
مثــال از مراکز دولتی در اختیار آن معاونت محترم قرار دهد تا 

منشاء اقدامات اصلاحی برای ارائه خدمت به مردم عزیز شود.
7( از دبیر خانه شــورای عالی بیمه سلامت و وزارت تعاون، 
کار و رفــاه اجتماعی و مدیر عامل ســازمان تأمین اجتماعی و 
بیمه سلامت مصرانه درخواست می‌نماییم که نسبت به پرداخت 
معوقات و مطالبات آزمایشگاه‌های تشخیص طبی که حدود یک 
سال به تأخیر افتاده است در اسرع وقت اقدام نمایند در غیر این 
صورت هر گونه عواقب آن متوجه دبیرخانه و سازمان‌های مذکور 

خواهد بود.
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انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران، 
با استقرار- اجرا و پایش الزامات استاندارد 17011 و الزامات تعیین 
شده از سوی اتحادیه‌های بین‌المللی و منطقه‌ای اعتبار بخشی و 
 APLAC و APAC کسب موفقیت‌های لازم برای عضویت در
بــا عنــوان As‌s‌ociate & Full Member، مبادرت به ارائه 
خدمات اعتباربخشــی به آزمایشگاه‌های متقاضی که پیادهک‌ننده 

استاندارد ایزو 15189 هستند، میک‌ند.
 در این رابطه، از میان آزمایشــگاه‌هایی که تا کنون در پروسه 
اعتبار بخشی شــرکت نموده‌اند، دو آزمایشــگاه رفرانس تأمین 
اجتماعی و آزمایشــگاه پاتوبیولــوژی فروردین، کلیه فرآیندهای 
اجرایی را طبق ضوابط، با موفقیت ســپری و به اتمام رســانده و 
موفق به اخذ اعتبارنامه با دامنه شــمول اعطا شده در گواهینامه 

گردیده‌اند.
انجمــن ضمن تبریک بــه مدیران و متخصصــان محترم دو 
آزمایشــگاه که در این امر اهتمام ورزیده و صلاحیت‌های خود را 
در دامنه شمول درخواست شده، به شایستگی به نمایش گذاردند، 
آرزوی توفیق روز افزون و اســتمرار پایــدار در حفظ و نگهداری 
دستاوردهای حاصله از سوی دو آزمایشگاه را داشته و عزم راسخ 
دارد به همیاری مسئولین، مجامع علمی تخصصی و با تکیه برخرد 
جمعی در راه توسعه شــبکه آزمایشگاه‌های اعتباربخشی شده و 
حصول شــرایط پذیرش آن‌ها در سطح ملی و بین المللی تلاش 

مضاعف نماید.
به گفته مدیر اجرایی نهاد اعتباربخشی انجمن، تلاش گردیده 
در طراحی گواهینامه‌های اعتباربخشــی، کلیه الزامات استاندارد 
و همچنیــن اتحادیه‌های بین المللی و منطقه‌ای اعتباربخشــی، 
پوشش یابد و در این راستا لازم است کلیه ذینفعان اعم از خدمت 

دهنده و خدمت گیرنده، به اجزاء گواهینامه عنایت کافی مبذول 
نمایند.

از جمله نکات پر اهمیت می‌توان موارد زیر را برشمرد:
- لوگوی مخصوص گواهینامه اعتباربخشی آزمایشگاه پزشکی 
که مختص به IACLD است و به اتحادیه اعتباربخشی منطقه‌ای 
APLAC و APAC رســماً معرفی گردیده و در سایت آن دو 

اتحادیه در سطح بین المللی به نمایش گذارده شد.
- هرگواهینامــه رســمی، دارای یک صفحه رویــی دو زبانه 
)فارسی-انگلیسی( و تعدادی صفحات پیوست حاوی دامنه شمول 

فعالیت با مشخصات زیر است:
- معیار اعتباربخشی: اســتاندارد ایران ایزو 15189 به همراه 

شماره ویرایش استاندارد است.
- شماره گواهینامه اعتباربخشی که برای هر آزمایشگاه منحصر 

و خاص آن است.
- تاریخ‌های صدور- تجدید – خاتمه اعتبار گواهینامه، حاکی از 
مدت فعالیت رسمی آزمایشگاه در دامنه شمول اعطا شده، است.

- نام و ارائه مشخصات آزمایشگاه
- نام و ارائه مشخصات نهاد اعتباربخشی

- دامنه شمول اعتباربخشی که بعد از صفحه رویی قرار گرفته 
و جزء لاینفک گواهینامه است.

توجه: ارائه صفحه رویی به تنهایی موجه نبوده و گویای دامنه 
شمول اعتبار آزمایشگاه نیست.

- شــماره صفحات گواهینامه به صــورت صفحه از صفحه در 
قسمت انتهایی هر صفحه گواهینامه درج می‌گردد.

- مهر برجسته حاوی لوگوی انجمن در پایین تمامی صفحات 
گواهینامه

�اعطای گواهینامه اعتباربخشی به دو آزمایشگاه بالینی
 براساس استاندارد ایزو 15189
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مشکلات  و چالش‌های آزمایشگاه
مقدمه��

آزمایشگاه تشخیص پزشکی نقش بسیار مهمی را در حوزه سلامت ایفا میک‌ند. از جمله می‌توان به موارد زیر اشاره کرد:
- نقش آزمایشگاه در زمینه تشخیص، مراقبت، کنترل و پیشگیری از بیماری‌های واگیر و غیر واگیر

- نقش آزمایشگاه در برنامه‌های خدمات آزمایشگاهی سطح 1 مرکز توسعه شبکه
- نقش آزمایشگاه در سلامت و بهداشت خانواده

- نقش آزمایشگاه در تحقیقات کشوری
- نقش آزمایشگاه در تعهدات دانشگاه جهت تسهیل دسترسی خدمت گیرنده خدمات آزمایشگاهی

و نقش‌های جدید آزمایشگاه
out break نقش آزمایشگاه در شرایط -

dis‌as‌ter نقش آزمایشگاه در -
- نقش آزمایشگاه در شرایط بیوتروریسم

- نظام مراقبت آزمایشگاهی
از این رو اجرای طرح‌ها و برنامه‌های نظام سلامت کشور، با در نظر گرفتن نقش و اهمیت آزمایشگاه عملی خواهد شد.

چالش‌ها و مشکلاتی که در حوزه آزمایشگاه وجود دارد به شرح ذیل اشاره می‌گردد:
الف– ساختار

مستقل نبودن مدیریت امور آزمایشگاه‌های بهداشتی
با توجه به این که حوزه فعالیت‌های آزمایشگاه با سایر واحدهای ستادی )مبارزه با بیماری‌های واگیر و غیرواگیر، بهداشت و سلامت 
خانواده، ســامت محیط کار و حرفه‌ای، گســترش و ...( ارتباط مستقیم و تنگاتنگی دارد، لذا استقرار این واحد همانند سایر واحدهای 
ستادی ضروری بوده و می‌تواند باعث ارتقاء کیفیت عملکرد در سطوح مختلف آزمایشگاه‌های بهداشتی، اجرای بهینه ورود کلیه اطلاعات 
)فرم‌های شناســنامه‌ای، اطلاعات موقعیت یابی جغرافیایی آزمایشگاه‌های منطقه )‌Gps(، اطلاعات مربوط به آزمایش‌های بیماری‌های 
تحت مراقبت و غیره( آزمایشگاه‌های بهداشتی تحت پوشش در پورتال آزمایشگاه مرجع سلامت و نیز ارتقاء کیفیت عملکرد در ارتباط 
با کیت و تجهیزات در سطح آزمایشگاه‌های تحت پوشش، برنامه ریزی، توانمند‌سازی و پیشبرد تحقق اهداف پیش بینی شده دانشگاه 
گردد. یکی از دلایل وجود چالش‌های موجود در امور آزمایشــگاه، ادغام آزمایشــگاه با ســایر واحدها بوده که به دلیل تخصصی بودن 

فعالیت‌های این حوزه، با مشکلات و تنگناهای مربوط به آن مواجه شده و در نتیجه موفقیت مورد انتظار حاصل نمی‌گردد.
ب– تهیه و نگهداری تجهیزات و لوازم مصرفی آزمایشگاهی

تهیه و نگهداری صحیح تجهیزات، مواد و ملزومات آزمایشگاهی استاندارد و با کیفیت، در تشخیص و کسب نتایج مورد انتظار نقش 
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مهمی را ایفا میک‌ند و ضرورت توجه به این موضوع را می‌طلبد. لذا به دلیل توجیه نبودن برخی مدیران و زیر مجموعه )واحدهای تدارکات 
و کار پردازی و ...( به بهانه صرفه جویی در هزینه، اقدام به تهیه مواد و وسایل غیر استاندارد با کیفیت پایین نموده که این امر خطای‌های 

جواب آزمایش را بالا می‌برد.
ج– پایش و نظارت

پایش و نظارت یکی از مهم‌ترین ابزار کلیدی برنامه، جهت دستیابی به اهداف پیش بینی شده بوده که برای بهبود عملکرد و وضعیت 
موجود و همچنین دستیابی به نتایج و اهداف پیش بینی شده کمک کرده و لازم است در اجرای برنامه عملیاتی در اولویت قرار گرفته و 

توجه ویژه به آن معطوف گردد.
یکی از چالش‌های موجود در خصوص پایش آزمایشــگاه‌ها، حذف پســت‌های کارشناس مسئول امور آزمایشگاه شهرستان در ساختار 
جدید و عدم استقرار مسئول امور آزمایشگاه شهرستان در ستاد شهرستان‌ها و استفاده آن‌ها در مراکز بوده که باعث چالش‌ها و مشکلاتی 

در امور اجرایی و نظارتی آزمایشگاه و همچنین پایش فعالیت‌های آزمایشگاه‌های سطوح محیطی می‌گردد.
د– نیروی انسانی

یکی از مهم‌ترین راهکارها جهت کسب نتایج مورد انتظار در آزمایشگاه به کارگیری نیروی انسانی با انگیزه، متعهد، توانمند و حفظ آن‌ها 
است. در ارتباط با مهم‌ترین چالش آزمایشگاه در این خصوص می‌توان به موارد ذیل اشاره کرد:

- کمبود نیروی فنی )عدم امکان جذب نیروهای رسمی متناسب با پست‌های موجود، عدم تأمین به موقع و مستمر نیروی‌های طرحی، 
عدم تمدید نیروهای طرحی آزمایشگاه طبق مصوبه جدید مدیریت توسعه و نیروی انسانی(

- جابجایی پرسنل آموزش دیده )این موضوع به راحتی توسط مدیران شبکه در شهرستان‌ها صورت می‌گیرد(
ه– پرداخت‌ها

یکی از چالش‌های موجود در حوزه عملکردی آزمایشگاه در خصوص پرداخت‌ها، نوع شرایط کاری پرسنل آزمایشگاه به دلیل عدم وجود 
دستورالعمل تعریف شده و شفاف نبودن در نوع خدمات ارائه شده، بدون در نظر گرفتن امتیازات خاص برای همکاران درگیر در تشخیص 
آزمایشگاهی بیماری‌های عفونی، سل، اچ آی وی و غیره می‌باشد. به طوری که فردی که در بخش بیوشیمی کار میک‌ند با فردی که در 
مواجهه با عوامل بیماری زا است از نظر دریافتی یکسان بوده و اکثر مواقع به صورت سلیقه‌ای عمل می‌شود. )آزمایشگاه سل، التور و ...(

سیده نگار مدرس صدرانی
کارشناس مسئول آزمایشگاه معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی اردبیل

کارشناس ارشد بیوشیمی

همکار گرامی
جناب آقای دکتر بهزاد میلی

انتصاب جنابعالی به ســمت مدیر امور آزمایشــگاه های اســتان آذربایجان شرقی را تبریک 
عرض نموده و از خداوند متعال برایتان ســعادت و سلامت همراه با موفقیت های بی شمار و 

روزافزون خواهانیم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص



ما ایستاده ایم ...
همراه و بی شمار 
بر پای و برقرار 

بر سنگلاخ پر خم این راه پر نشیب 
در معرض دمادم سیلاب بس مهیب 

با پای پر جراحت و لرزان و بی شکیب 
اما چه استوار 

اما چه بی نهیب 
ما ایستاده ایم ...

دستان ما هنوز به امید صبحدم 
گرم و مصمم است 

چشمان ما هنوز به نور سحرگهی 
بیدار و پرنم است 

فردای ما هنوز به امید کردگار 
نزدیک یا که دور 
سرشار و سرفراز 

پربار و محکم است  
ما ایستاده ایم ...

خورشید روشن است

به مناسبت سی ام فروردین - روز علوم آزمایشگاهی
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دکتر نرگس ایرانمنش  

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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دکتر حسین علیزاده  

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی



دکتر سید امیر مؤمنی  

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

شام هجران تو تشریف به هر جا ببرد
در پس و پیش هزاران شب یلدا ببرد

                                             وحشی بافقی

ترسم این قصه ی هجران تو ای جانِ جهان
همچو یلدا شده کارش به درازا ببرد

امشبی را به برَم باش و به نزدم بنشین
که وصال تو ز من غصه ی دنیا ببرد

رشته ی مهر تو بر گردن من افتاده
بکِشد رشته و با خویش به هرجا ببرد

دل و دین باخته ی چشم سیاه تو شدم
عاقبت دینِ مرا چشمِ دل آرا ببرد

ناز کم کن که خریدار تو خوبان هستند
رودکی هم بخرد ناز و بخارا ببرد

تیغِ مژگان تو این تکّه دلِ شیدا را
ببُرد از من و با خویش به یغما ببَرد

مستیِ چشم تو چون جام شراب آلودست
گنه مستیِ آن عابدِ صنعا ببرد

باد می آید و بوی تن تو پیچیده
آخرین این باد مرا تا به کجاها ببرد

کاش می شد که نسیم عرض ارادت از ما
صبح جمعه به برِ یوسفِ زهرا ببرد

حُسن و گیرایی او مطلع زیبایی هاست
آخرین بیت مرا مطلعِ زیبا ببرد
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همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر مهران احمدی

درگذشــت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر مجید یاران

درگذشــت پدر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر اصغر رحیمی

درگذشــت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند  
سرکار خانم دکتر فتانه رنجبر جوادزاده

درگذشــت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند  
جناب آقاي دكتر شهرام نعمتي عسگر آباد

درگذشــت پدر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند  
سرکار خانم دکتر ناهید نوربخشی حبیب آبادی

درگذشــت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

جناب آقای دکتر حسین کشاورز

با نهایت تاســف و تاثر درگذشــت مادر گرامیتان را 
به شــما و خانواده محترم تســلیت عرض نموده و از 
خداوند متعــال برای آن مرحوم علو درجات الهی را 

مسئلت داریم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد مهدی سرمدی

درگذشــت مادر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداونــد منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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Probiotics and therapeutic applications

Mr. M. Hamidi Hesari
MSc in Microbiology, North Khorasan University of Medical Sciences, Bojnourd, Iran

Mr. M. Bani torfi 
Master’s student of microbial biotechnology, Dr. Qezelbash lab, Bojnourd

Introduction: Probiotics have been used as a treatment method for more than a century. Probiotics 
are targeted for the prevention and treatment of a wide range of diseases and there is strong evidence 
for their effectiveness in some clinical conditions, and full understanding of their risks and benefits 
is needed. Probiotics are non-pathogenic microorganisms. Many of these microorganisms are part 
of the human flora of the intestine, they live in a synergistic relationship with gastrointestinal flora. 
Probiotics are used to treat gastro-intestinal and non-gastrointestinal diseases.

Keywords: probiotics, digestive diseases, Non-gastrointestinal diseases

A general overview of the history and characteristics of Microsporidia 
and investigation of the prevalence, diagnostic methods and treatment of 

Microsporidiosis in HIV+ patients
Mr. A. Asghari 
Ph.D Student of Medical Parasitology, Dept. of Medical Parasitology and Mycology, Faculty of 
Medicine, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran

Mr. H. Ebrahimzadeh parikhani
M.Sc.in Medical Parasitology, Dept. of Medical Parasitology and Mycology, School of Public 
Health,Tehran university of Medical Science, Tehran, Iran

Ms. M. Zare
M.Sc in Medical Parasitology, Dep. of Medical Parasitology and Mycology, Faculty of Medicine 
Shiraz university of Medical Sciences

Abstract
Microsporidia belongs to the Microspora order and is classified as one of the most commonly known 
species, more than 140 genera and 1200 species have been identified. This parasite has the ability to 
infect many vertebrates and invertebrates. Microsporidia is a spore-bound intracellular parasite that 
enables them to survive under severe environmental conditions and pathogenicity. In general, the 
protozoa is common in people with immune deficiency and can cause acute and deadly infections. 
This study is a review article from most articles and internal and external books that have examined 
this parasite. The purpose of this study is to review the microsporidia protozoa and to evaluate the 
prevalence, diagnosis and treatment of Microsporidiosis in HIV positive patients.

Keywords: Microsporidia, prevalence, diagnosis, treatment, HIV+
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Review of biochemical biomarkers‌ in cardiovas‌cular dis‌eas‌es‌
Dr. N. Einollahi
Department of Clinical Laboratory S‌ciences‌, Faculty of Allied Medical S‌ciences‌, Tehran Univers‌ity 
of Medical S‌ciences‌, Tehran, Iran
Ms‌. E. Haghs‌henas‌
Ms‌c. In Health care Management. Department of Health Management and Economics‌, S‌chool of 
Public Health, Tehran Univers‌ity of Medical S‌ciences‌, Tehran, Iran
Mr. A. H. Allami
S‌tudent of Medical Laboratory S‌ciences‌, S‌chool of Allied Medical S‌ciens‌es‌, Tehran Univers‌ity of 
Medical s‌ciences‌, Tehran, Iran
Ms‌. F. Nikvand
S‌tudent of Medical Laboratory S‌ciences‌, S‌chool of Allied Medical S‌ciens‌es‌, Tehran Univers‌ity of 
Medical s‌ciences‌, Tehran, Iran
Abs‌tract
Cardiovas‌cular dis‌eas‌es‌ with 11 million deaths‌ annually are the leading caus‌e of dis‌ability and death in the 
world. According to the World Health Organization, in 2016, 15.2 million of 56.9 deaths‌ worldwide are 
related to is‌chemic heart dis‌eas‌e. The incidence and incidence of cardiovas‌cular dis‌eas‌e in the Middle Eas‌t 
region is‌ reported more than in the res‌t of the world. The rate of mortality from cardiovas‌cular dis‌eas‌e in 
the Middle Eas‌t is‌ projected to increas‌e by 171% from 1990 to 2020. The aim of this‌ s‌tudy is‌ to inves‌tigate 
biomarkers‌ (meas‌urable biological s‌igns‌) in a patient’s‌ heart that is‌ timely diagnos‌ed The caus‌e of the dis‌eas‌e 
and the referral of the patient helps‌ the clinic. Method: In this‌ s‌tudy, 53 s‌ources‌ that have been publis‌hed 
between 1983 and 2018 in relation to cardiovas‌cular dis‌eas‌es‌ and related biomarkers‌ have been us‌ed. Thes‌e 
res‌ources‌ are us‌ed to s‌earch for key words‌ of cardiovas‌cular dis‌eas‌e, cardiac biomarkers‌, cardiovas‌cular 
inflammation and heart failure in the Pubmed, Google’s‌ databas‌es‌. s‌cholar, Uptodate, Els‌evier. Bas‌ed on 
available findings‌, B-type natriuretic peptide (BNP, Cardiac Troponins‌ I, T, and C-reactive protein) was‌ 
us‌ed for differential diagnos‌is‌ of cardiac failure, myocardial damage, and cardiovas‌cular and cardiovas‌cular 
infections‌, res‌pectively. Biomarkers‌ S‌oluble s‌ource of The tumorigenicity 2 (s‌S‌T2) and Galectin-3 (Gal-3) 
are als‌o us‌eful for the diagnos‌is‌ of cardiac fibros‌is‌ and cardiac hypertrophy. Of cours‌e, the next generation of 
biomarkers‌, including s‌S‌T2, GDF-15, Gal-3 and miRNAs‌, s‌till did not find clinical good pos‌ition.
Keywords‌: cardiovas‌cular  biomarkers‌, heart failure, cardiovas‌cular dis‌eas‌e

Coombs‌ Tes‌s‌t Requirments‌‌
Dr. K. Atarodi
As‌‌s‌is‌‌tant Prof, High Ins‌titute for Res‌earch and Education in Trans‌fus‌ion Medicine
k.atarodi@ibto.ir

Abs‌tract
Many of the recent advances‌ in modern blood trans‌fus‌ion are due to the development of an anti-globulin 
tes‌t or coombs‌ tes‌t. Without this‌ invention, the pathology of mos‌t hemolytic anemia remains‌ undoubtedly 
unclear. We als‌o witnes‌s‌ed at leas‌t the delayed hemolytic trans‌fus‌ion reactions‌. Des‌pite the us‌e of 
hemagglutination-enhancing agents‌ s‌uch as‌ polyethylene glycol, low ionic s‌trength s‌aline, albumin and 
various‌ enzymes‌, s‌ome IgG antibodies‌ are not able to produce hemagglutination. The anti-globulin reagent 
allows‌ the detection of hemagglutination by creating a bridge between the pre-s‌ens‌itized red blood cells‌ 
with antibodies‌ or complements‌. In this‌ document, the implementation requirements‌ of the coombs‌ tes‌t 
and the quality control and validation of its‌ res‌ults‌ was‌ dis‌cus‌s‌ed.
Keywords‌: Trans‌fus‌ion Medicine, Anti-globulin tes‌t, Hemolytic anemia, Delayed hemolytic trans‌fus‌ion reaction
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Clinical his‌tory and laboratory finding in four admitted patient with blood 
inclus‌ions‌ in peripheral blood

Dr. H. Golafs‌han 
DCLS‌, academic s‌taff of s‌hiraz univers‌ity of medical s‌ciences‌
Diagnos‌tic laboratory s‌ciences‌ and technology res‌earch center, s‌chool of S‌hiraz paramedical 
s‌ciences‌ 
golafs‌hanh@s‌ums‌.ac.ir

Ms‌. S‌. Kohan Mozaffari 
Ms‌c in human genetic, Diagnos‌tic laboratory s‌ciences‌ and technology res‌earch center, s‌chool 
of S‌hiraz paramedical s‌ciences‌ 

Mr. M. E. Khedmati
Ms‌c in biochemis‌try, Diagnos‌tic laboratory s‌ciences‌ and technology res‌earch center, s‌chool of 
S‌hiraz paramedical s‌ciences‌

Abs‌tract
S‌ince 1397 four patient with jaundice and unus‌ual inclus‌ion bodies‌ in RBC and WBC were admitted 
to hos‌pitals‌ of S‌hiraz Univers‌ity of medical s‌ciences‌. S‌ome inclus‌ion were vis‌ible within RBC only 
with vital s‌tain and in one patient with both s‌tains‌ and s‌ome patient in neutrophils‌ cytoplas‌m. In this‌ 
article important laboratory findings‌ that leads‌ to final diagnos‌is‌ is‌ dis‌cus‌s‌ed in details‌.

Keywords‌: Inclus‌ion body, jaundice, vital s‌tain and wright s‌tain

Nail Dis‌eas‌es‌: Ps‌orias‌is‌ - S‌ection 7

Dr. M. Ghahri (PhD)
Imam Hos‌s‌ein Univers‌ity, Tehran, Iran
ghahri14@gmail.com

Abs‌tract
Ps‌orias‌is‌ vulgaris‌ is‌ an inflammatory dis‌order charachterized by red s‌caling plaques‌ on the s‌kin s‌urface. 
The mus‌culos‌keletal s‌ys‌tem may als‌o be affected with an inflammatory arthritis‌, which at times‌ may 
be debilitating. In plaque-type ps‌orias‌is‌, the mos‌t frequently encountered form of ps‌orias‌is‌ vulgaris‌, 
well demarcated pink to red erythematous‌ plaques‌ with adherent white to s‌ilver s‌cale are pres‌ent on 
the s‌kin s‌urface. The nail changes‌ of ps‌orias‌is‌ occur in many morphologic forms‌. The typical nail plate 
pitting is‌ due to parakeratos‌is‌ in the nail plate formed in the proximal nail matrix. Leukonychia has‌ 
been attributed to involvement of the mid- portion of the nail matrix by ps‌orias‌is‌. Onycholys‌is‌ occurs‌ 
becaus‌e of hyperproliferative epithelium in the nail bed. The degree of s‌ubungual hyperkeratos‌is‌ may be 
dramatic and may res‌ult in lifting and crumbling of the nail plate. The s‌plinter hemorrhages‌ s‌een through 
the nail plate originate from capillary proliferation in the papillary dermis‌ of the nail bed. Oil drop les‌ions‌ 
develop from the nail bed and have a characteris‌tic yellow appearance as‌ s‌een through the nail plate.

Keywords‌: Onychodys‌trophies‌, Nail Dis‌orders‌, Nail Dis‌eas‌es‌, onycholys‌is‌ 
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مقدم جامعه آزمایشگاهیان محترم را در
دوازدهمین کنگــره بین المللی و هفــدهمیـــن کنگـــره کشـــوری ارتقـــاء کیفیت

خدمات آزمایشگــاهی تشخیص پزشکی ایـران  گرامی می داریم.  

PARSIAN AZ TEB

Hiperion (Elisa Reader & Elisa Washer)
Rayto (Full Diff Cell Counter)

Biosynex (Troponin I Cassette)
Bilinfant (Bilirubinometer)

HTL (Sampler & tip)
Edif (Biochemistry Analyzer)

Lameditech (Laser Lancing device)
Landwind (Electrolyte Analyzer)

Emperor (Photometer)
LabOne (ESR Reader)

Persian Gulf (ELISA & RIA kit)
Diagon (Hematology reagents)

Bresser (Lamell)
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شرکت زیست گستران کوشا

96درصدحساسیت :

97 درصداختصاصیت :

CAPT& Coombs wright

    روش آسان 

 انطباق با روش 

20  انجام تست در  دقیقه

Negative Negative Positive

  شناسایی آنتی بادي هاي بلوکان و غیر بلوکان

  سهولت قرائت نتایج تست

  عدم مشاهده پدیده پروزون

ITONR
BIO

NALYSE A

شرکت زیست گستران کوشا

Zist Gostaran Koosha Co.LTD
www.zistgostaran.ir
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تلفکس:021-77448801

info@zistgostaran.ir

 021-66977123021-66485290

www.zistgostaran.ir

قابلیت غربالگري و تیتراسیون

NEW
PRODUCT

مناسببسیارقیمت

داراي تاییده فروش
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تهران، میدان شیخ بهایی، ابتداي خیابان سئول، بن بست چهارم، پلاك 2   

تلفن: 9-48 63 06 88   فکس: 07 41 21 88 

انعطاف پذیري در انجام تست

قابلیت استخراج دستی یا اتوماتیک

راستی آزمایی شده بر روي انواع نمونه ها

امکان نمونه گیري توسط شخص

ناحیه هدف متمایز 

این کیت از انکوژنE7 ویروس به عنوان ناحیه 

هدف در تشخیص استفاده می نماید

پیروي از دستورالعمل هاي بین المللی

حساسیت: %97/1

اختصاصی بودن: %94/3

تکرارپذیري در آزمایشگاه: %99/5

تکرارپذیري بین آزمایشگاهی: %99/2

ژنوتایپینگ همزمان با غربالگري

 (High risk) تشخیص 15 ژنوتایپ

HPV شایع در رابطه با غربالگري به منظور 

بررسی ریسک سرطان دهانه رحم در خانم ها

و ژنوتایپینگ 16 و 18 طبق دستورالعمل هاي

 سازمان بهداشت جهانی

qPCR به روش HPV تست



شرکت توسعه و تجهیز کارما  
)دانش بنیان تولیدي نوع یک(

:تولید کننده

:قرص هاي آنتی بیوتیک براي تست آنتی بیوگرام.

:دستگاه آنتی بیوگراف.
انجام مکانیزه تست آنتی بیوگرام

مستند سازي تست
CLSI-M100-2019منطبق با تغییرات  
قابلیت بروز رسانی

PCبدون نیاز به لب تاپ یا 

:)انتروباکتریاسه(کیت شناسایی باکتري .
استریپ در هر جعبه 10داراي 

تست بیوشیمیایی اصلی 13هر استریپ داراي 
داراي کلیه محلول ها و اندیکاتورهاي لازم

پلیت مستطیلی یکبار مصرف.

لوپ استاندارد یکبار مصرف.

 CLSIهر قرص واجد آنتی بیوتیک خالص در واحد میکروگرم منطبق با 
MHAداراي ویژگی توزیع و انتشار همگن در محیط 

CLSIداراي حروف اختصاري و غلظت در هردو سمت قرص منطبق با 
CLSIدر مرجع  A,B,C,Uتولید شده بر اساس گروه هاي 

CLSIقابلیت کنترل کیفی با سوش هاي استاندارد بر اساس 
قرص آنتی بیوتیک در هر تیوپ 30داراي 

گروه بندي تیوپ ها در هشت رنگ مختلف بر اساس کلاس آنتی بیوتیک ها
قابلیت ماندگاري یکسال 

.پارك علم و فناوري دانشگاه تربیت مدرس. تهران
Karmapharmaco@gmail.comKarmapharmco.com    

info@Karmapharmco.com09122003167
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