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رهنمودها
سرآغاز گفتار نام خداست

که رحمتگر و مهربان خلق راست

الهی، دردهایی هست که نمی توان گفت
و گفتنی هایی هست که هیچ قلبی محرم آن نیست

الهی، اشک هایی هست که با هیچ دوستی نمی توان ریخت
و زخم هایی هست که هیچ مرحمی آن را التیام نمی بخشد

و تنهایی هایی هست که هیچ جمعی آن را پر نمی کند

الهی، پرسش هایی هست که جز تو کسی قادر به پاسخ دادنش نیست
دردهایی هست که جز تو کسی آن را نمی گشاید

قصدهایی هست که جز به توفیق تو میسر نمی شود

الهی، تاش هایی هست که جز به مدد تو ثمر نمی بخشد
تغییراتی هست که جز به تقدیر تو ممکن نیست

و دعاهایی هست که جز به آمین تو اجابت نمی شود

الهی، قدم های گمشده ای دارم که تنها هدایتگرش تویی
و به آزمون هایی دچارم که اگر دستم نگیری و مرا به آن ها محک بزنی، شرمنده خواهم شد.

الهی، با این همه باکی نیست
زیرا من همچو تویی دارم
تویی که همانندی نداری

رحمتت را هیچ مرزی نیست
*نیایش امام سجاد )ع(*

من که تمام عمر، شاهد قربانی شدن و پایمال شدن حقیقت ها
به وسیله انسان های مصلحت پرست بوده ام،

در مورد مصلحت عقده پیدا کرده ام
و اعتقاد یافته ام که:

“هیچ چیز غیر از خود حقیقت، مصلحت نیست”

خدایا!
مرا از این فاجعه پلیدِ “مصلحت پرستی”،

که چون همه گیر شده است،
وقاحت اش از یاد رفته،
و بیماری ای شده است،

که از فرطِ عمومیت اش،
هر که از آن سالم مانده باشد،

بیمار می نماید،
مصون بدار،

تا:
به رعایتِ مصلحت،

حقیقت را،
ذبحِ شرعی نکنم

*دکتر علی شریعتی*

فرا رسیدن ماه محرم و ایام سوگواری و عزاداری سید و ساار شهیدان، امام حسین )ع( و یاران با وفای ایشان را تسلیت می گوییم.
السام علیک یا ابا عبدا... الحسین )ع( و یا ابوالفضل العباس )ع(

مدیر مسئول



به نام خدا

همه ما دوســت داریم به نقطه ای برسیم که اســتعدادها، مهارت ها و توانایی هایمان با نیازهای دنیای اطرافمان تطبیق داده 
شــود. در واقع این تعریف از هدفی اســت که همه ما به دنبالش هستیم اما در سیر هدف نقطه ثابتی وجود ندارد که به آن جا 
برسیم و برای همیشه آنجا بمانیم. دنیا و ما آدم ها در حال تغییر هستیم این جستجوی دائمی برای رسیدن به این نقطه است 

که باعث پیشرفت و رسیدن به هدف می شود.
اگر انگیزه های شما خالصانه و صادقانه باشد پیشرفت را تجربه خواهید کرد در غیر این صورت هرگز به هدف نخواهید رسید. 
اعتبار واقعی از درون می آید. زمانی که اعتماد به نفس شــما با واکنــش دیگران از بین نرود باعث ایجاد انگیزه و نتایج معتبر 

می شود. اعتماد به نفس خود را با تقویت شخصیت باا ببرید، مهربان باشید و به جای گرفتن، ببخشید.
دنیای امروز پر از فراز و نشیب ها است و هر روز پدیده هایی در حال وقوع هستند. علم و دانش بشری در حال فزونی و تمدن 

است. اگر جامعه ای به جای پیشروی، پسروی نماید و یا درجا بزند به هدف نخواهد رسید.
اگر آزمایشــگاه تشــخیص طبی را یک نقطه متعالی و جایگاه علم و دانش را در آن ویژه ببینیم ارائه خدمات و التیام آام 
بشری هدف آن خواهد بود. این جایگاه علم و دانش بشری که برای هدف غایی فعالیت می نماید نیاز به ارکانی دارد که بسیار 
مهم و با اهمیت است. نیروی انسانی متخصص، ابزار روز و متدهای پیشرفته از ملزومات آن به شمار می رود. همچنین نهادها 

و دستگاه هایی باید در تهیه و تدارک آن کوشا باشند و در رسیدن به هدف غایی، آزمایشگاه ها را یاری نمایند.
تجدد ساختار آموزش متخصصین حرف سامت و ارائه فرصت های بیشتر جهت آموزش های حرفه ای رویکردی برای تحقق 
اهداف اســت. در عنوانی دیگر آموزش متخصصین مســتلزم تأثیر مستقیم آزمایشگاه ها است و نقش آزمایشگاه های بالینی در 

سامت، پایش درمان و پیشگیری از بیماری ها تشخیص زود هنگام را پر رنگ می سازد.
آزمایشــگاه های تشــخیص طبی عاوه بر بعد درمانی و تشــخیصی یک موسســه اقتصادی، فرهنگی و اجتماعی محسوب 
می شــوند. یک آزمایشــگاه برای فعالیت روزانه خود نیازمند پرســنل فنی، اداری، کیت، تجهیــزات و ملزومات و معرف های 
آزمایشــگاهی اســت. همچنین برای ادامه حیات و خدمت خود به ســرمایه گذاری نیاز دارد. اگر نیازها متناسب با هزینه ها و 

درآمدها نباشد آزمایشگاه ها نمی توانند به فعالیت خود برای ارائه خدمات با کیفیت به بیماران ادامه دهند.
از طرفی نوســانات ارزی و فشار اقتصادی رمقی برای آزمایشگاه های تشــخیص طبی نگذاشته و از طرف دیگر عدم کنترل 
قیمت بی ثباتی ایجاد کرده است. آزمایشگاه ها نمی توانند نسبت به سرمایه گذاری و آینده نگری اقدامات ازم را به عمل آورند.

ما ســال های طوانی راه های فعالیت خود را آزموده ایم. در این مســیر پر التهاب فراز و نشــیب هایی داشته ایم. شیرینی و 
تلخی ها را ســپری کرده و با شکست ها و پیروزی ها مواجه شــده ایم. چه می توان کرد؟ جامعه آزمایشگاهیان جامعه ای علمی، 

بزرگ و کار آزموده است.
همکاران محترم، با توجه به این که آزمایشگاه های تشخیص طبی از ارکان مهم نظام سامت هستند و 70 درصد بیماری ها 
بدون نظر آن ها قابل درمان نیست باید جامه وحدت بپوشیم و راهی را نهادینه کنیم که آیندگان نیز بر این راه بپویند و عشق 

بورزند.

دکتر محمد صاحب الزمانی
 مدیر مسئول
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چکیده �
کرایوگلوبولیــن ها ایمنوگلوبولین هایی هســتند که در 
حرارت زیر ۳7 درجه ســانتی گراد رســوب می کنند. تایپ 
یک کرایوگلوبولین تنهــا از یک ایزوتایپ IgM منوکلونال 
شــکل گرفته در حالــی کــه تایپ هــای ۲ و ۳ در گروه 
کرایوگلوبولین هــای مخلوط IgG و IgM قرار می گیرند. 
 C بدخیمی های لنفوپرولیفراتیو، عفونت ها به ویژه هپاتیت
و بیماری هــای اتوایمیون از علل ایجــاد کرایوگلوبولین ها 
هستند. واســکولیت، آرترالژی، ضایعات پوستی، اختاات 
نورولوژیــک و درگیری کلیه از عــوارض کرایوگلوبولین ها 

هستند.
کلیــد واژه: کرایوگلوبولیــن، هپاتیت C، واســکولیت، 

بدخیمی های لنفوپرولیفراتیو
کرایوگلوبولیــن ها ایمنوگلوبولین هایی هســتند که در 
حرارت زیر ۳7 درجه رســوب کرده و در ۳7 درجه محلول 
می شــوند. کرایوگلوبولیــن در موارد بالینــی گوناگونی از 
قبیل اختاات هماتولوژیک، عفونت های ویروســی به ویژه 
هپاتیــت C و بیماری های خود ایمن یافت می شــوند. در 
واســکولیت ناشی از کرایوگلوبولین )CG( امکان دارد تمام 
منبع کمپلکس های کرایو روی دیواره عروق رسوب کرده و 
با جواب منفی آزمایشــگاه روبرو شویم و در این موارد چک 
کردن سریال آزمایش CG )کرایوگلوبولین( ازم است )1(.

از دیرباز کرایوگلوبولین در ســه دسته یا تایپ یک، دو و 

سه تقسیم بندی گردیده است.
تایپ یــک به یک ایزوتایــپ یــا کاس ایمنوگلوبولین 
غالبــاً از جنس IgM اشــاره دارد که بیشــتر در رابطه با 
 ،)MM( اختــاات هماتولوژیــک مانند مالتیپــل میلوما
ماکروگلوبولینمی والدنشتروم، گاماپاتی منوکلونال با اهمیت 
 )CLL( لوسمی مزمن لنفوسیتیک ،)MGUS( ناشناخته

و لنفوم غیر هوچکین لنفوسیت های B همراهی دارد.
تایپ های دو و ســه کرایوگلوبولین از ایمنوگلوبولین های 
IgM و IgG شــکل گرفته اند و از این رو به آن ها تایپ های 

 IgM گفته می شــود و به طور ویژه جزء )Mixed( مخلوط
فعالیت فاکتور روماتوئید و توانایی ایجاد کمپلکس دارد. تایپ 
۲ از مجموعه IgM منوکلونال و IgG پلی کلونال در حالی 
که تایپ ۳ هر دو جزء IgM و IgG پلی کلونال هستند )۲(.

شکل 1. تایپ های مختلف کرایوگلوبولین در اختاات 
لنفوپرولیفراتیو، بیماری های ویروسی و بیماری های 

خودایمن

کرایوگلوبولینمیا�از�دیدگاه�بالینی�و�آزمایشگاهی

دکتر ناهید نصیری  
دکترای تخصصی خون شناســی، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم 

پزشکی شیراز

دکتر حبیب اله گل افشان  
دکترای علوم آزمایشــگاهی، دکترای تخصصی خون شناسی، عضو 

هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز
golafshanh@sums.ac.ir
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جدول 1. دایل اصلی کرایوگلوبولینمی

حدود ۴0 تا ۶0 درصد مبتایان به HCV دارای کرایوگلوبولینمی 
مخلوط هســتند و تنهــا حــدود ۵٪ از این بیمــاران مبتا به 
 واسکولیت می شوند. گفتنی است که حضور کرایوگلوبولینمی در 
هپاتیت C همراهی بیشتری با سیروز و فیبروز کبدی دارد. حدود 
7 تا 17 درصد مبتایان به HIV دارای کرایوگلوبولینمی بوده و 
در عفونت های همزمان HIV/HCV شانس مثبت شدن کرایو به 
۳۵ تا ۶۴ درصد می رسد. حدود ۲ درصد موارد واسکولیت ناشی از 

کرایو در ارتباط با هپاتیت B است )۳(.
مدل مطالعه شــده تایــپ ۲ کرایوگلوبولینمی مربوط به 
هپاتیت C اســت. پروتئین E2 پوشش غشایی ویروس به 
گیرنده CD81 که یک پروتئین عرض غشایی لنفوسیت های 
B اســت می چســبد. این گیرنده در ارتباط و کمپلکس با 
گیرنده های CD19 و CD21 اســت. ویــروس از طریق 
همین پروتئین به هپاتوســیت ها نیز متصل می شود. تکثیر 
ویروس در سلول های تک هسته ای CD19 مثبت مشاهده 
شده است. با اتصال ویروس به سلول های لنفوسیت و فعال 
شــدن آن ها توســعه پلی کلونال رخ می دهد. از ویژگی این 
 IgM تایپ از کرایوگلوبولین حضور لنفوسیت هایی است که
منوکلونال تولید می کنند که خاصیت فاکتور روماتوئید برای 
IgG پلی کلونال دارد که در نهایت به پروتئین های مرکزی 

ویروس اتصال می یابند )1(.
 C تکثیر لنفوســیت ها و فعال شــدن آن هــا در هپاتیت
عایم روماتولوژی مانند واســکولیت و ســندرم ســیکا را 
به دنبــال دارد. عایم اندوکرینولوژی ســندرم ویروســی 
 شــامل دیابت اتوایمیــون و التهــاب تیروئیــد خودایمن 
)Autoimmune thyroiditis( است. عایم هماتولوژی 
شــامل کم خونی همولیتیــک، ترومبوســیتوپنی و لنفوم 

سلول های B اســت و عایم ریوی )Pneumology( آن 
شامل بیماری میان بافتی )Inters titial( ریوی است.

شکل 2. هپاتیت C از علت های شایع کرایوگلوبولینمی 
مخلوط است. رسوب کمپلکس های IgM و IgG عوارض 

گوناگون پوستی و عروقی را ایجاد می کند

ویژگی های خاص کرایوگلوبولین تایپ یک انسداد عروقی 
ناشی از رســوب کرایوگلوبولین است. پورپورا، پدیده ریناد، 
گانگرین اندام های انتهایی و نوروپاتی محیطی از عایم مهم 

است.
به ندرت مشــکات کلیوی و لیودورتیکواریس مشاهده 
شده است. مقدار کرایوکریت معمواً باای ۵ درصد و ممکن 
است بالغ بر ۵0 درصد گردد و امکان ایجاد هایپرویسکوزیته 
بیشــتر از 4cp وجود دارد که با کاهش بینایی، خون دماغ، 

سردرد و گیجی تظاهر می کند.
کرایوگلوبولین مخلوط در حــدود ۲۵ درصد از مبتایان 
به لوپوس و 10 درصــد بیماران مبتا به آرتریت روماتوئید 
گزارش شــده اســت. حدود ۵ تا ۲0 درصد بیماران مبتا 
به شــوگرن )Sjogren s( اولیه ممکن اســت دارای تایپ 
۲ کرایوگلوبولیــن باشــند و این همراهی ممکن اســت با 
تظاهــرات خارج از غــده ای )Extraglandular( از قبیل 
 واســکولیت سیســتمیک و لنفــوم ســلول های B همراه 

شود )۴(.
در مطالعــه ای که در ایتالیا بر روی 1۲۵۵ بیمار با عایم 
سیســتمیک واســکولیت در ارتباط با HCV انجام گردید 
نشــان داده شــد که این بیماران ۳۵ بار بیشــتر نسبت به 
بیمــاران بــدون کرایوگلوبولینمی احتمال ابتــا به لنفوم 

سلول های B غیرهوچکین دارند.
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شکل ۳. واسکولیت و التهاب عروق ناشی از رسوب 
کرایو در دیواره عروق است. فعال شدن کمپلمان بر شدت 

ضایعات پوستی می افزاید

بــا توجه به اینکه کرایوگلوبولین های تایپ ۲ و ۳ خاصیت 
فاکتور روماتوئید دارند ایجــاد کمپلکس های ایمنی کرده و 
فعال شــدن کمپلمان را در پی دارند. التهــاب عروق ریز تا 
متوســط )Vasculitis( با ســه تایی پورپورا، خســتگی و 
آرترالــژی )Meltzer triad( بــروز می کنــد. گاهی یک 
مجموعه از عایم بالینی شــامل زخم های پوستی، نوروپاتی 
محیطی، گلومرولونفریت، هپاتیت، سندرم سیکا، هماچوری، 
پروتئینوری، سندرم هایپرویسکوزیته، اختاات غدد درون ریز 
و بیماری های قلبی عروقی گزارش شــده اســت. آزمایشگاه 
کاهش ســطح کمپلمان C4، مثبت شدن فاکتور روماتوئید 
و کرایوکریت بیشتر از ۵ درصد را نشان می دهد. کرایوکریت 
بیشــتر از نیم تا یک درصد یا غلظت کرایوی بیشتر از ۲ تا ۵ 

میلی گرم در دسی لیتر حائز اهمیت بالینی است )۵(.

تشخیص کرایوگلوبولینمیا �
تشــخیص کرایوگلوبولینمی با تظاهــرات بالینی و مثبت 

شدن سرم برای کرایوگلوبولین صورت می گیرد. آزمایش های 
اتوایمیــون، وضعیــت بیمار از نظر ویروس هــای هپاتیت و 
HIV و لنفوم های خانواده سلول B مدنظر قرار می گیرند.

شکل ۴. گستره محیطی در کرایوگلوبولینمی ممکن 
است رسوب کرایو را به صورت توده های آبی رنگ خارج 

و داخل سلول های فاگوسیت کننده نشان دهد

برای آزمایش کرایوگلوبولین 10 تا ۲0 ســی ســی نمونه 
خــون بیمار در لوله بدون ضدانعقاد که از قبل به دمای ۳7 
درجه رسیده اســت تهیه شده و سفارش می شود که محل 
خونگیری با حوله گرم شده قبل از خونگیری گرم شود. رعایت 
زنجیره گرما مهم است زیرا در این مرحله کرایوگلوبولین ها 
در دمــای کمتر از ۳7 درجه ســانتی گراد روی گلبول های 
قرمز رسوب کرده و جواب منفی کاذب می دهند. نمونه خون 
بدون وقفه در حــرارت ۳7 درجه به مدت ۳0 تا ۶0 دقیقه 
قرار داده می شــود تا لخته شــود. نمونه لخته شــده با دور 
۳000-۲۵00 برای 10 دقیقه ســانتریفیوژ می شود تا سرم 
شفاف تهیه شــود. بهتر است که داخل ســانتریفیوژ نیز با 
حوله داغ گرم شود. سرم تهیه شده در لوله مدرج وینتروب 
یا لوله معمولی ریخته و در دمای ۴ درجه یخچال قرار داده 
می شود. چنانچه آزمایش مثبت شــود رسوب سفید رنگی 
بعد از ۳ تا 7 روز از نگهداری در یخچال در ته لوله مشاهده 
می شود. لوله مدرج در ســانتریفیوژ یخچال دار قرار داده و 
کرایوکریت )Cryocrit( محاســبه می شــود. کرایوکریت 
شبیه به هماتوکریت محاسبه می شود بدین مفهوم که حجم 
فشــرده شده رسوب ســفید رنگ بر مبنای درصد محاسبه 
می شود. چنانچه لوله مدرج در دسترس نیست لوله آزمایش 
را مخلوط کرده تا رسوب یکنواخت شود و با استفاده از لوله 
کاپیاری کرایوکریت محاسبه می شود. در افراد نرمال مقدار 
کرایوکریت نزدیک به صفر است و مقادیر بیش از نیم تا یک 
درصد دارای اهمیت بالینی اســت. از رسوب کرایو می توان 
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برای تعیین تایپ استفاده کرد که برای این کار نیاز به روش 
ایمنوالکتروفورز و ایمنوفیکساسیون است. لوله ای که حاوی 
رسوب مثبت است بایســتی در ۳7 درجه قرار داده شده و 
بایستی شاهد حل شدن و شفاف شدن سرم بود، در غیراین 
صورت ممکن است رسوب فیبرین با کرایو اشتباه شده باشد 

 شکل ۵. آزمایش مثبت کرایوگلوبولین )۲(.
بایستی با قرار دادن در حرارت ۳۷ درجه سانتیگراد محلول گردد
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خاصه �
برخــورد با قارچ هــای ســاپروفیت در آزمایشــگاه های 
میکروب شناســی هر روز به صورت شــایع اتفاق می افتد. 
معمواً اکثــر این قارچ هــا را به عنوان آلــوده کننده های 
معمولیِ محیط های کشت در نظر می گیرند و به آن اهمیت 
نمی دهنــد. هر چنــد که نوع نمونه و تعــداد کلنی و محل 
رشــد آن ها در نقاط تلقیح شده، بر اهمیت توجه و دقت در 
شناســایی و ارزیابی نقش آن ها در بیماری مورد تاکید قرار 
می گیرد. جنس آســپرجیلوس یک آلوده کننده ناشایع در 

اکثر آزمایشگاه های میکروبیولوژی است و اهمیت جداسازی 
گونه های آن از نمونه های کلینیکی باید مورد توجه و تاکید 

بیشتری قرار گیرد.
شــایع ترین گونه آســپرجیلوس که از مجاری تنفســی 
بیماران جدا می شــوند شامل آســپرجیلوس فومیگاتوس، 
آســپرجیلوس فــاوس و آســپرجیلوس نیجر می باشــد. 
آسپرجیلوس ترئوس، آسپرجیلوس اوستوس و آسپرجیلوس 
نیدوانــس به عنوان پاتوژن های ریــوی معمواً کمتر جدا 
می شــوند و آســپرجیلوس نیجر به صورت شــایع تری در 
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حاات ســاپروفیتیک نظیر بیماران مبتا به بیماری انسداد 
مزمن ریوی و ســینوزیت مزمن جدا شده است و نقش آن 
به عنوان عامل آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی در بیماران 
دارای سیستم ایمنی مختل شده به ندرت ثابت شده است. 
گونه های آســپرجیلوس در بافت هایفاهــای دارای دیواره 
عرضی و با انشــعابات دو شاخه و زاویه دار، وزیکول و فیالید 
یا کنیدی ایجاد می کنند. در فرم تهاجمیِ بافتی کنیدیوفور، 
وزیکــول و فیالید یــا کنیدی دیده نمی شــود. در آزمایش 
هیســتوپاتولوژیک هایفی دارای دیواره عرضی منشعب و دو 
شاخه و زاویه دار در یک نمونه بیوپسی باز از ریه هر چند که 
اغلب اوقات مربوط به گونه های آسپرجیلوس در نظر گرفته 
می شــود ولی ممکن اســت مربوط به گونه های فوزاریوم، 
سودوآلشریا بویدی ای و یا هیفومیست های دیماتیاسئوس 
نیز باشند. اهمیت تشــخیص این گونه ها از یکدیگر در این 
اســت که به عنوان مثال سودوآلشــریا بویدی ای می تواند 

نسبت به آمفوتریسین B مقاوم باشد.
واژه هــای کلیــدی: آســپرجیلوزیس، آســپرجیلوس 
فومیگاتوس، آسپرجیلوما، عفونت ریوی، عفونت سیستمیک 

قارچی

آسپرجیلوزیس نکروز دهنده مزمن ریوی �
آســپرجیلوزیس نکروز دهنده مزمن ریوی نوعی دیگری 
از آســپرجیلوزیس ریوی اســت. این شــکل از عفونت در 
بیماران ســالخورده، افراد مبتا به بیماری انسدادی مزمن 
ریــه )COPD(، توبرکلــوز غیر فعــال، پنموکونیوزیس یا 
ســارکوئیدوز به صورت یک عفونت کند و بســیار آهســته 
)indolent( بــروز می کند. اگر نقایــص کوچکی در دفاع 
سیستمیک مربوط به سوء تغذیه، الکلیسم، دیابت ملیتوس 
یا مصرف کورتیکواســتروئیدهای با دوز پایین وجود داشته 
باشــد نیز می تواند این شکل از عفونت ریوی آسپرجیلوسی 
را بــه نمایش بگــذارد. ممکن اســت این نــوع عفونت به 
شــکل آشــکار نیز بروز نماید، در این حالت به شــکل یک 
برونکوپنومونــی مزمن مقاوم به درمان همراه با تب، کاهش 
وزن، ســرفه و ارتشاح ســلولی رو به افزایش خود را نشان 
می دهد و در بیوپســی شواهدی از آسپرجیلوزیس تهاجمی 
دیده می شــود. این عفونت ممکن اســت به سمت حفره ای 

شدن و تشکیل آسپرجیلوما پیشرفت کند و یا ممکن است 
از کانون اولیه آسپرجیلومایی توسعه یابد. در چنین بیمارانی 
ممکن است آسپرجیلوما پیشــرفت کرده و پارانشیم ریوی 
اطراف خود را مــورد حمله قرار دهد. در صورتی که درمان 
ضد قارچی شروع نشده باشد دوره این عفونت در طی ماه ها 
کامل می شــود. آسپرجیلوزیس ســینوس های پارانازال در 
بیماران دارای سیستم ایمنی مختل شده یک فرآیند بسیار 
تهاجمی اســت و بیماران مبتا در مراحل اولیه این عفونت 

ممکن است عایم اندکی داشته باشند.
شــکایت بیمــار در صورتی اســت که احتقــان بینی یا 
ســینوس های اطراف بینی بدون ترشح آشــکار و واضحی 
ایجاد شده باشد. عایم نباید به عنوان رینیت ویرال در نظر 
گرفته شــود. در این موقع با کمک اسپکولوم بینی می توان 
اســکارهای موجود در طول موکوس تیغه هــای مارپیچی 
)turbinates( بینی را مشــاهده کرد و در آزمایش حفره 
دهان اریتم در بخشــی از موکوس دهانی )کام( به ســمت 
سینوس عفونی شده آشکار است. حساسیت در لمس یا فشار 
)tenderness( در اوایل دوره عفونت بر روی سینوس های 
ماگزیلری شایع نیســت. در نتیجه پیشرفت عفونت ممکن 
است حدقه چشم درگیر شود و در نتیجه جلو آمدگی تخم 
چشم )پروپتوزیس( ایجاد شود و غشاء مخاطی چشم متورم 
)کموزیس( شده و نکروز پوستی ایجاد شود. توسعه مستقیم 
از حدقه موجب عفونت لوب فرونتال می شود و به دنبال آن 
ممکن اســت ترومبوز سینوس کاورنوس به سرعت به وجود 

آید.
 رادیوگرافی هــا و اســکن CT از ســینوس ها ســطوح 
هوا– مایع یا کدورت و مات شدگی را نشان می دهد. تخریب 
استخوانی، انفیلتراســیون پشت حدقه و عفونت CNS نیز 
ممکن است به صورت آشکاری نشان داده شود. در بیماران 
دارای سیســتم ایمنی مختل شده سینوزیت آسپرجیلوسی 
قبل و یا همزمان با آسپرجیلوزیس ریوی ممکن است ایجاد 
شود. رادیوگراف های سینوس های پارانازال کدورت سینوس 
را آشکارا نشــان می دهد. یک اســکن CT ازسینوس های 
عفونی شــده ممکن اســت تخریــب اســتخوانی را نمایان 
ســازد. همچنین اســکارهای مخاط ممکن است با آزمایش 
اتوارینگولوژیــک دقیق در امتداد تیغه بینی دیده شــوند. 
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بیوپسی و کشت از این ضایعات ممکن است آسپرجیلوزیس 
 مهاجــم را نشــان داده و درمــان مناســب و ســریع بــا

 آمفوتریسین B بدون نیاز به روش تهاجمی در ناژ سینوس 
انجام گیرد.

به طور مشــابهی اگــر ضایعات تیغه بینی دیده نشــوند 
آسپیره سینوس ممکن است قارچ را نشان بدهد و نیاز برای 
برونکوســکوپی را خاطر نشان ســازد. اگر چه آسپرجیلوس 
شایع ترین علت سینوزیت قارچی در بیماران دارای سیستم 
ایمنــی مختل شــده می باشــد قارچ های دیگری شــامل 
زیگومیست ها، فوزاریوم، سودوآلشریا بویدی ای، کوروواریا، 
و آلترناریا نیز موجب ســینوزیت قارچی می شوند. در طول 
دوره ای که گرانولوســیتوپنی وجود دارد استراتژی ها برای 
کنترل آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی و سینوســی باید از 
تاش ها و کوشش هایی که از انتشار عفونت پیشگیری می کند 
و نیــز درمان عفونت خارج ریوی اولیه که فاقد عائم بالینی 
اســت، جانب داری کنند. چنین استراتژی هایی فقط وقتی 
مؤثر هستند که تشخیص زودرس آسپرجیلوزیس تهاجمی 
 )aggressive( ثابت شــده و درمان ضــد قارچی قــوی

بافاصله شروع شده باشد.

تشــخیص  � تهاجمــی:  آســپرجیلوزیس   
میکروبیولوژیک

شــایع ترین گونه آســپرجیلوس که از بیماران جدا شده 
اســت شــامل آســپرجیلوس فومیگاتوس، آســپرجیلوس 
فــاوس و آســپرجیلوس نایجر می باشــد. آســپرجیلوس 
ترئوس، آسپرجیلوس اوســتوس و آسپرجیلوس نیدوانس 
به عنوان پاتــوژن های ریوی معمواً کمتر جدا می شــوند 
و آســپرجیلوس نایجــر به صــورت شــایع تری در حاات 
ســاپروفیتیک نظیر بیماران مبتا به بیماری انسداد مزمن 
ریوی و سینوزیت مزمن جدا شده است و نقش آن به عنوان 
عامــل آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی در بیمــاران دارای 

سیستم ایمنی مختل شده به ندرت ثابت شده است.
آســپرجیلوس یک آلوده کننده ناشــایع در بســیاری از 
آزمایشــگاه های میکروبیولوژی اســت و اهمیت جداسازی 
گونه هــای آن از نمونه های کلینیکی بایــد مورد تاکید قرار 
گیــرد. گونه های پنیســیلیوم به عنوان آلــوده کننده های 

آزمایشــگاهی به طور قابل توجهی بسیار غالب تر می باشند. 
بنابراین اهمیت گونه های آســپرجیلوس کــه از نمونه های 

کلینیکی جدا می شوند باید به دقت ارزیابی شود.
گونه هــای آســپرجیلوس در بافت هایفــی دارای دیواره 
عرضی و با انشــعابات دو شاخه و زاویه دار، وزیکول و فیالید 
یا کنیدی ایجاد می کنند. در فرم تهاجمیِ بافتی کنیدیوفور، 
وزیکول و فیالید یا کنیدی دیده نمی شود. این ساختمان ها 
ممکن اســت فقط گاهی اوقــات دیده شــوند، اگر چه در 
ضایعات حفره ای که مســتقیماً با درخت تراکئوبرونشــیال 
مرتبط شــده اند، می توانند مشاهده شوند. ارگانیسم معمواً 
در بافت قابل تشــخیص و تفکیــک از گونه های کاندیدا که 
فقط ســودوهایفی و باســتوکونیدی دارند می باشــد. هر 
چند که گاهی اوقات، هایفی آســپرجیلوس در بافت قطعه 
قطعه می شود و در مقاطع بافتی ممکن است مشابه اشکال 

مخمری بدون جوانه دیده شوند.
الگــوی هیســتوپاتولوژیک هایفی دیواره دار منشــعب 
و زاویــه دار دو شــاخه )دیکوتومــوس( ممکن اســت در 
عفونــت تهاجمی بافتی مربوط به گونه های آســپرجیلوس، 
سودوآلشریابویدی ای، گونه های فوزاریوم و چند قارچ کمتر 

شایع دیگر دیده شود.
سودوآلشریا بویدی ای ممکن است در بافت کنیدی های 
ترمینال تشــکیل دهد. به هر حال تنها راه تشــخیص این 
قارچ های مهاجم تکنیک کشــت می باشــد و تشــخیص و 
تفکیک آن ها از یکدیگر کاماً ضروری است زیرا سودوآلشریا 
بویدی ای معمواً نســبت به آمفوتریسین B مقاوم است و 
از طرفی می تواند نســبت به میکونازول حســاس تر باشد و 
بنابراین جداســازی و شناسایی آن ها دارای اهمیت درمانی 
است. بیوپسی و کشت بافت دقیق ترین و قطعی ترین راهی 
است که به وسیله آن آســپرجیلوزیس تهاجمی را می توان 
اثبــات نمود. با توجه به این که خیلی از بیماران در معرض 
خطر برای آسپرجیلوزیس مهاجم دارای نقایص هموستاتیک 
هستند که این امر مانعی برای روش های تشخیصی تهاجمی 
می باشــند بنابراین اغلب ازم اســت که در ابتدا روش های 
جایگزین برای اثبات یک تشخیص احتمالی را در نظر گرفت.

در مطالعات اولیه که توســط Aisner و همکاران انجام 
شــده، آن ها دریافتند که کشــت های مراقبتــی مثبت از 
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بینــی برای جدا کردن آســپرجیلوس فاوس در میان یک 
طغیان آســپرجیلوزیس بیمارســتانی در بیماران مبتا به 
گرانولوســیتوپنی به صورت معنی داری با آســپرجیلوزیس 
تهاجمی ریوی همبســتگی داشــته اســت. فقدان کشت 
مراقبتی مثبت از بینی در یک بیمار مبتا به گرانولوسیتوپنی 
همراه با تب مداوم با یک انفیلتراســیون ریوی، تشــخیص 

آسپرجیلوزیس ریوی را رد نمی کند.
Martino و همکارانش دریافتند که کشــت های  اخیراً 
مراقبتی از بینی برای ایجاد آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوی در 
طول دوره نوتروپنی دارای اثر پیشگویی کننده بسیار خوبی 
است. جداسازی گونه های آسپرجیلوس از کشت های مجاری 
تنفســی بیماران تب دار گرانولوسیتوپنیک با انفیلتراسیون 
ریوی باید به عنوان یک گواه قیاســی آسپرجیلوزیس ریوی 
در نظر گرفته شــود. در یک مطالعه آینده نگر توسط Yu و 
همکارانش مشخص شد که جداسازی گونه های آسپرجیلوس 
از ترشحات مجاری تنفســی بیماران در معرض خطر برای 
آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوی بسیار پیشگویانه بوده است. 
در بین 108 بیمار که از آن ها گونه های آســپرجیلوس جدا 
شده است 17 بیمار که مبتا به گرانولوسیتوپنی یا لوکمی 
و یا هــر دو بیماری بوده اند در آزمایش هیســتوپاتولوژیک 
از نســج ریه آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی داشته اند اما 
در بیماران فاقد حالت گرانولوســیتوپنی و دارای تومورهای 
بافت جامد و یا بیمارانی که سیستم ایمنی سرکوب شده ای 
نداشــتند، آســپرجیلوزیس تهاجمی یافت نشد. آنالیزهای 
آماری چند متغیری نشــان داده است که گرانولوسیتوپنی 
جزو بــا اهمیت تریــن فاکتورهای پیشــگویی کننده برای 
آسپرجیلوزیس تهاجمی در بیماران با کشت مثبت مجاری 

تنفسی از نظر گونه های آسپرجیلوس می باشند.
یافته هــای Treger و همکارانــش در یــک مطالعــه 
گذشته نگر نیز بر اهمیت جدا سازی گونه های آسپرجیلوس 
از ترشــحات تنفســی در جمعیت هــای در معــرض خطر 
تاکیــد می کنــد. گونه های آســپرجیلوس به نــدرت جزو 
آلوده کننده هــای ترشــحات تنفســی بوده انــد. در مقابل 
بیماران گرانولوســیتوپنیک Yu و همکارانش دریافتند که 
هنگامی که گونه های آســپرجیلوس از ترشــحات تنفسی 
سیگاری های غیر گرانولوسیتوپنیک جدا می شوند یک ارزش 

پیشگویی کننده پایین برای بیماری تهاجمی وجود دارد.

اخیــراً یک مطالعه آینده نگر بر روی کشــت های مربوط 
به مجاری تنفســی در تشخیص آســپرجیلوزیس تهاجمی 
ریوی منتشــر شده است. در این ســری از مطالعات ارزش 
پیــش گویی کننده مثبت کشــت های مجاری تنفســی از 
1۴ درصد در بیمــاران مبتا به عفونت HIV تا ۵8 درصد 
در بیمارانــی که پیوند عضو جامــد گرفته و یا تحت درمان 
با کورتیکواســتروئیدها بوده اند و تــا 7۲ درصد در بیماران 
مبتا به بدخیمی های هماتولوژیک، نوتروپنی یا افرادی که 
پیوند مغز اســتخوان گرفته اند متغیر بوده اســت. ارتباط و 
همبســتگی کلینیکی و رادیوگرافیک در تفکیک نمونه های 
مثبــت حقیقی از مثبــت کاذب مفید بوده اســت. حضور 
گونه های آسپرجیلوس در مایع اواژ برونکوآلوئار در بیماران 
تب دار گرانولوسیتوپنیک با انفیلتراسیون تازه ریوی نشانگر 
آسپرجیلوزیس تهاجمی هستند اگر چه غیاب عناصر هایفال 
و یا کشــت های منفی تشخیص را رد نمی کند. حتی حضور 
عناصر هایفی در آزمایش مستقیم در نمونه های BAL که 
دارای نتایج کشت منفی هستند و مربوط به بیماران تب دار 
نوتروپنیک همراه با انفیلتراهای ریوی پیشرونده و مقاوم به 
آنتی بیوتیک هستند باید به عنوان مدارک و شواهد قیاسی 
برای آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی در نظر گرفته شوند. 
برونکوســکوپی و اســکن های با وضوح باای CT ابزارهای 
تشــخیصی تکمیل کننده ای هســتند و باید در بیماران در 
معرض خطر برای آســپرجیلوزیس ریــوی تهاجمی تا آنجا 
که ممکن اســت در دوره ای که پنومونی وجود دارد هر چه 
زودتر انجام گیرنــد. ندول های محیطــی تحت راهنمایی 
CT به وســیله آسپیراسیون ســوزنی زیر جلدی به آسانی 

قابل دسترسی هســتند. به تازگی استفاده از توراکوسکوپی 
در بیمــاران در معرض خطر باا که دارای ضایعات محیطی 

هستند به تشخیص کمک می نمایند.
اگر روش های اولیه تشــخیص میکروبیولوژیک کمک نکنند 
و یا این که امکان انجام آن میســر نباشــد باید بیوپسی باز از 
ریه انجام گیرد. برای بیماران با یک انفیلترای لوکالیزه اگر چه 
بیوپسی باز از ریه نیاز به توراکوتومی از طریق مدیاستینال و یا 
طرفی )lateral( دارد. این مسئله الزامی است که جراح نمونه 
بیوپسی را از نواحی محیطی و مرکزی ریه ابنرمال فراهم کند 
زیرا انتشار ارگانیسم در بافت ممکن است متفاوت باشد. ارزش 
بیوپســی باز از ریه در بیمارانی که عوامــل دارویی )تجربی( 
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متعددی می گیرند بحث برانگیز است. هر چند که دوزهای باای 
آمفوتریســین B (mg/kg/d 1.5-1) علیه آسپرجیلوزیس 
ریوی تهاجمی نســبت بــه دوزهای اســتاندارد تجربی از این 
دارو (mg/kg/d 0.6-0.5) بســیار موثرتر است. با توجه به 
اینکه دوزهای بسیار باای این دارو نسبت به دوزهای معمولی 
تجربی آن نفروتوکسیســیته بیشتری دارند، قبل از کاربرد این 
دارو بــا دوز باا ترجیحاً تشــخیص عارضه از طریق روش های 
میکروبیولوژیک و یا هیســتوپاتولوژیک باید ثابت شــده باشد. 
بنابراین برای حصول بهبودی در بیماران گرانولوسیتوپنیک به 
دوزهای بااتر اما بســیار نفروتوکسیک از آمفوتریسین B نیاز 
است. بیوپسی باز ریه که حضور آسپرجیلوس را نشان می دهد 
نیز به اقدامات درمانی بــا دوزهای بااتر از دوزهای تجربی از 
این دارو نیاز دارد. عاوه بر این ســه نوع فرمواسیون لیپیدی 
آمفوتریســین B را می توان در دوزهای بااتر و توکسیســیته 
کمتر ولی با قیمت گران تر به کار برد. مجدداً تاکید می شود که 
در هر جا که ممکن باشــد باید تشخیص قطعی عفونت محرز 
شود. در آزمایش هیستوپاتولوژیک هایفی دارای دیواره عرضی 
منشــعب و دو شــاخه و زاویه دار در یک نمونه بیوپسی باز از 
ریه هر چند که اغلب اوقات مربوط به گونه های آســپرجیلوس 
در نظر گرفته می شــود ولی ممکن اســت مربوط به گونه های 
جنس فوزاریوم، سودوآلشــریا بویدی ای و یا هیفومیست های 
دیماتیاســئوس نیز باشــند. اهمیت تشــخیص این گونه ها از 
یکدیگر در این است که به عنوان مثال سودوآلشریا بویدی ای 
می تواند نسبت به آمفوتریسین B مقاوم باشد و بیمار مربوطه 
به ترکیبات ضد قارچی آزولی نیاز داشــته باشد. پیشرفت های 
مهمــی در روش های تشــخیصی ایمونولوژیــک و مولکوار 
بیولوژی به منظور آشکار سازی سریع تر آسپرجیلوزیس ریوی 
تهاجمی صورت گرفته است. وجود گااکتومانان در سرم خون 
 )experimental( و ادرار در آسپرجیلوزیس منتشره تجربی
نشــان داده شده است. برای ارزیابی اندازه گیری گااکتومانان 
در مراحل اولیه آســپرجیلوزیس ریوی، گااکتومانان ســرمی 
در یــک مدل خرگوشــی کــه نوتروپنی ماندگاری داشــته و 
دارای آســپرجیلوزیس ریوی تهاجمی بوده است اندازه گیری 
شــده اســت. این مطالعه یک فراوانی معادل 71 درصد وجود 
گااکتومانــان در حیواناتی کــه با نمونه های ســریال پایش 
می شدند را نشان داده است. کاهش در تیترهای گااکتومانان 

در خرگوش های درمان شده پتانسیل استفاده کلینیکی از این 
مارکر را برای پایش درمانی نشــان داده اســت. یک آنتی ژن 
کربوهیدراتی مقاوم به حرارت که ممکن است به احتمال زیاد 
همان گااکتومانان باشــد در گردش خــون بیماران مبتا به 
آسپرجیلوزیس تهاجمی توسط Andriole و همکارانش نشان 
داده شــده است. تجربیات اخیر عملی بودن پایش سریال یک 
مارکر جانشــین مانند گااکتومانان را با روش ساندویچ اایزا 
مطرح می کنند که ممکن است نسبت به تست آگلوتیناسیون 
اتکس پاستورکس )pas torex( بسیار عالی تر باشد. در حال 
حاضر اندازه گیری گااکتومانان در سرم در اروپا مجوز انجام را 
دارد اما این امکان فعاً در ایاات متحده آمریکا فراهم نیست. 
به تازگی آشکارســازی آنتی بادی های اختصاصی نســبت به 
چند آنتی ژن آسپرجیلوســی با استفاده از روش های مختلف 
نیز نشــان داده شده اســت اما همانند روش های اندازه گیری 
سرولوژیک قبلی به پاســخ فردی ایمونولوژیک بیمار بستگی 
دارد. روش های مولکوار بیولوژی )PCR( نیز توســعه یافته و 
ممکن است در آشکارسازی سریع تر آسپرجیلوزیس تهاجمی 
کمک کننده باشد. PCR اختصاصی برای آسپرجیلوس برای 
نمونه های مایع یا اواژ برونکوآلوئار انجام شــده و در ۵ مورد 
از 7 مورد بیمار مبتا به آسپرجیلوزیس ریوی تهاجمی مثبت 
بوده است اما این پاسخ ها مثبت کاذب بوده اند. به نظر می رسد 
که این تکنیک نســبت به اندازه گیری گااکتومانان سرمی با 
استفاده از توالی های هدف برای آسپرجیلوس فاوس و پروتئاز 
قلیایی، ۲ آنتی ژن کلیدی و فاکتورهای پتانســیل ویروانس 
برای آســپرجیلوس فومیگاتوس ارزش بااتری داشــته باشد. 
محققین دیگر نیز عملی بــودن روش PCR را برای بیماری 
تهاجمی و آســپرجیلوما نشــان داده اند. در مطالعه ای توسط 
Mondon و همکاران برای آشــکار کردن حضور یک مارکر 

مولکولــی kb 0.95 اختصاصی از اســترین های کلینیکی و 
محیطی آســپرجیلوس فومیگاتوس از PCR استفاده کردند. 
ایــن محققین با اســتفاده از مدل موشــی )موش های دارای 
اختال در سیســتم ایمنی( نشــان دادند که اســترین هایی 
 کــه دارای مارکر kb 0.95 هســتند با بیمــاری تهاجمی و 
مرگ و میر بااتر در آن ها همراه بوده اســت. مطالعات بیشتر و 
امیدوار کننده ای پیرامون حساســیت، ویژگی، پتانسیل پایش 
و پیگیری درمانی به وسیله تکنیک های PCR در حال انجام 
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است. سطوح سرمی 1 و ۳ بتا - دی- گلوکان در 7 بیمار از 8 
بیمار مبتا به آســپرجیلوزیس ریوی تهاجمی باا بوده است و 
به طور بالقوه مارکر جایگزین دیگری برای نشان دادن عفونت 
را نشان می دهد هر چند که این نتایج هنوز در مراحل ابتدایی 

و تحقیقاتی هستند.

درمان آسپرجیلوزیس مجاری تنفسی �
آسپرجیلوزیس آلرژیک

درمان انتخابی جاری برای حالت شــدید آسپرجیلوزیس 
برونکوپولمونــری آلرژیــک )ABPA( پردنیــزون به مقدار 
1mg/kg و بــه دنبــال آن 0.5mg/kg/d به مدت ۲ هفته 

اســت. درمان شدید و ضربتی ســریع ممکن است پیشروی 
فاز فیبروتیک غیر قابل برگشــت را ضعیف کند. ممکن است 
برخی از بیماران به درمان ســرکوب کننده مزمن نیاز داشته 
باشــند. مطالعات اولیه نشــان می دهند که ایتراکونازول یک 
داروی کمکی با ارزش برای کنترل ABPA از طریق کاهش 
قابل توجه بار ارگانیسم در بیماران مبتا می باشد. سینوزیت 
آلرژیک آسپرجیلوســی را می توان به وسیله درناژ سینوس و 
کورتیکواستروئیدها کنترل کرد اگر چه درمان مطلوب برای آن 
هنوز روشن نیست. سینوزیت آلرژیک آسپرجیلوسی در افراد 

مبتا به اختاات سیستم ایمنی به درناژ جراحی نیاز دارد.

کلنی آسپرجیلوس ترئوس
درمان آسپرجیلوما �

درمان آســپرجیلوما حالت ویــژه دارد و در هر فردی بر 
طبق شــدت عایم و بیماری مزمن زمینه ای ریه به صورت 
جدا از دیگران باید انجام شــود. روش هــای درمانی جاری 

شامل مدیریت محافظه کارانه شــیمی درمانی ضد قارچی 
و برداشــت )رزکسیون( جراحی است. بســیاری از بیماران 
با کنترل و درمان پروســه های زمینه ای ریوی بهتر معالجه 
می شوند. بیماران مبتا به آسپرجیلومای تحت حاد و موضعی 
مهاجم )آسپرجیلوزیس نکروز دهنده مزمن( ممکن است به 
آمفوتریسین B یا ایتراکونازول پاسخ دهند. ایتراکونازول در 
بیماران ســرپایی بهتر تحمل می شود و کاربرد آن عملی تر 
اســت. مقدار دارو و مدت طول درمان باید نسبت به پاسخ 
بیمار طراحی شود و درمان نگهدارنده مزمن با ایتراکونازول 
یک انتخاب در بیماران دارای آثار باقیمانده زخم پارانشیمال 
می باشــد. کاربرد داخل حفره ای آمفوتریسین B در صورتی 
که درمان سیســتمیک قادر به کنترل پروسه عفونت نباشد 
می تواند جانشــین آن باشــد. بیماری مزمن ریوی شدید و 
زمینه ای رزکســیون جراحی آســپرجیلوما را در بسیاری از 
بیمــاران محدود می کند. هموپتیزی راجعه یا تهدید کننده 
حیات علی رغم انجام درمان ضد قارچی یک اندیکاســیون 
نســبی برای مداخله جراحی اســت. داده های جدید مطرح 
می کننــد که رزکســیون ریه )ســگمنتکتومی، لوبکتومی، 
پنموکتومــی کامل( در بیماران انتخابی با آســپرجیلومای 
مهاجــم با میزان مرگ و میر پایین ناشــی از عمل جراحی 
می تواند اجرا شــود. روی هم رفته پیامد کلی به شــدت و 
میزان ناخوشــی بیمار، اوضاع ریــوی وی، میزان تأخیر در 

تشخیص و زمان شروع درمان مؤثر بستگی دارد.

منظره میکروسکوپی آسپرجیلوما در قطعه فوقانی 
لوب تحتانی ریه

دیواره فیبروز و فیبروز پارانشیمال که به سمت 
پلور توسعه یافته و ضخیم شده است



18
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- تابستان 1400- شماره52

کلنی سودوآلشریا بویدی ای

کنیدی و کنیدیوفورهای سودوآلشریا بویدی ای

کنیدی و کنیدیوفورهای سودوآلشریا بویدی ای

درمان آسپرجیلوزیس تهاجمی �
درمــان ضد قارچــی موفقیت آمیز در آســپرجیلوزیس 
تهاجمی ریوی در بیماران دارای اختال در سیســتم ایمنی 
به شــروع به هنگام در اســتفاده از داروهای ضد قارچی و 
نیز برگشــت نقص ایمنی یا جلوگیری از سرکوبی سیستم 
ایمنی بســتگی دارد. تشخیص ســریع و استعمال به موقع 
و بیدرنگ آمفوتریســین B به عنوان فاکتورهای بحرانی در 
زنده ماندن و نجات یافتن از عفونت آسپرجیلوسی تهاجمی 
شــناخته شــده اند. بازیافت حالت گرانولوسیتوپنی، حذف 
یا تخفیف درمان کورتیکواســتروئیدی و بهبود فاکتورهای 
ایمیونوسوپرســیو دیگر نیز از جمله فاکتورهای بحرانی در 
درمان موفقیت آمیــز آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی در 
بیماران سرطانی می باشــند. آمفوتریسین B داخل وریدی 
بــا دوز باا (mg/kg/d 1.5-1) یا فرمواســیون لیپیدی 
آمفوتریســین B با دوز 5mg/kg/d ˃ درمان ابتدایی در 
بیمارانی است که در زمینه اختال ژرف در سیستم ایمنی به 
آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوی مبتا هستند. آسپرجیلوزیس 
تهاجمی ریوی اغلب در بیماران گرانولوسیتوپنیک که سابقاً 
آمفوتریسین B تجربی با دوز mg/kg/d 5 دریافت کرده اند 
ایجاد می شود. در چنین مواردی از این دارو با دوز 1 تا یک 
و نیم میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن در روز اســتفاده 
می شود. اغلب از انفوزیون های سریع )کمتر از یک ساعت( 
اجتناب می شــود زیرا ممکن است با واکنش های مربوط به 
انفوزیون همراه شــده و خطر آریتمی های قلبی در افرادی 
کــه قباً به بیماری کلیوی و یا اختاات قلبی عروقی دچار 
هســتند را افزایش دهــد. چنین دوزاژی نیــاز به مدیریت 
پزشــکی دقیقی دارد تا ازتمــی را برگردانده یا اصاح کند. 
اســتفاده از ســالین )saline loading( به صورت ۳ تا ۵ 
میلــی اکــی واان گرم به ازای هر کیلو گــرم وزن بدن در 
۲۴ ســاعت با توجه به وزن بدن، وضعیــت الکترولیت ها و 
عملکرد قلبی ریوی می تواند به اصاح وضعیت ازتمی کمک 
کنــد. در بیمارانــی که عوامل نفروتوکســیک دیگری مثل 
سیکلوسپورین آ و یا آمینوگلیکوزیدها نیز دریافت می کنند 
و یا در افرادی که بیماری زمینه ای کلیوی مربوط به دیابت 
و یا پرفشــاری خون دارند پیشــگیری از ازتمی القاء شده 
 B ســخت تر می شود. آمفوتریسین B توسط آمفوتریسین
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در بیماران با زمینه اختال شدید ایمنی که آسپرجیلوزیس 
منتشــره و یا تهاجمی ریوی دارنــد را معالجه نمی کند. در 
عوض تنها می تواند عفونت را تا زمانی که ایمیونوسوپرسیون 
برگشــت کند تثبیت )s tabilize( نماید. رهایی از وضعیت 
گرانولوسیتوپنی، کاهش شدت درمان کورتیکواستروئیدی و 
بهبود سایر فاکتورهای ایمیونوسوپرسیو فاکتورهای بحرانی 
در درمان موفقیت آمیز آســپرجیلوزیس تهاجمی در افراد 
مبتا به اختال سیستم ایمنی هستند. تا زمانی که وضعیت 
ایمیونوسوپرســیون بهبود نیافته و یا برگشت نکند پروگنوز 
آســپرجیلوزیس تهاجمی فرصت طلب مال انگیز است هر 
چند کــه درمان ترکیبی با عوامل دیگر ضد قارچی تصوری 
خوشــایند و جذاب است اما داده های اندکی وجود دارد که 
از جنبه های درست و بر حق آن حمایت کنند. ایتراکونازول 
به عنوان انتخاب جدید در درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی 
پیشنهاد شده است. در مطالعات جدید مشخص شده که این 
تری آزول ضد قارچی در درمان بیماران با آســپرجیلوزیس 
تهاجمی شــامل آن دســته که پیوند ارگان و یا پیوند مغز 
اســتخوان گرفته انــد و یا افرادی که عفونــت HIV دارند 

فعالیت دارد.
گیرندگان پیوند عضو جامد که سایکلوســپورین دریافت 
می کنند ممکن اســت به عنوان جایگزیــن از ایتراکونازول 
که ترکیب غیرسمی برای کلیه ها است بهره ببرند. استفاده 
همزمان از ایتراکونازول و سایکلوســپورین موجب رسیدن 
سیکلوســپورین به غلظتی می شــود که آن را به ســطوح 
نفروتوکسیســیتی نزدیک می کند و لذا پایش ســطوح این 
دارو و کاهش دوزاژ آن ضروری اســت. عاوه بر این فراهمی 
زیســتی )bioavailability( ایتراکونــازول در بیمارانی 
که آســیب مخاطی ناشی از شــیمی درمانی دارند و نیز در 
افرادی که از داروهای آنتی اســید استفاده می کنند )شامل 
عوامل بلوک کننده گیرنده H2( ممکن است دچار اختال 
شــود. مشکات مربوط به آشفتگی قابلیت دسترسی دارو را 
می توان با اســتفاده از محلول سیکلودکسترین ایتراکونازول 
اصاح و برطرف کرد. برای درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی 
سطوح پاسمایی باایی از ایتراکونازول باید فراهم شود. به 
عنوان مثال در یک مطالعه فارماکودینامیک جدید نشــان 
داده شده که یک ارتباط مستقیم بین سطوح ایتراکونازول و 

فعالیت ضد قارچی در شرایط in vivo علیه آسپرجیلوس 
فومیگاتوس وجود دارد. Denning و همکاران حساســیت 
آســپرجیلوس فومیگاتوس به ایتراکونازول را تحت شرایط 
استاندارد شده آزمایشگاهی مطالعه کرده و پیامد کلینیکی 
آن را بررسی کردند. همچنین در بیماران انتخاب شده مبتا 
به آسپرجیلوزیس تهاجمی لوکال )در حالت غیرنوتروپنیک( 
که با آمفوتریسین B درمان شده بودند از داروی ایتراکونازول 
به عنوان درمان پایشــی موفقیت آمیز در آســپرجیلوزیس 
تهاجمی اســتفاده گردیده اســت. محققین دیگری از این 
دارو برای ســرکوب کردن عفونت مزمــن و نیز در بیماران 
با بیمــاری گرانولوماتوز مزمن اســتفاده کرده اند. همانطور 
که قباً گفته شــد کاربرد پارنترال محلول سیکلودکسترین 
ایتراکونــازول مشــکات مربوط به فراهمی زیســتی آن را 

برطرف کرده است.
رزکســیون جراحی در آســپرجیلوزیس ریوی در شرایط 
ویژه ای انجام می شــود. این شــرایط عبارتند از: 1- وجود 
هموپتیزی از یک لزیون حفره ای منفرد، ۲- پیشــرفت یک 
لزیون حفره ای علیرغم درمان ضد قارچی، ۳- ارتشاح سلولی 
به داخل اســتخوان یا نســج نرم توراســیک ضمن دریافت 
درمان ضدقارچی و ۴- پیشرفت عفونت در یک ارگان هدف 

کریتیکال مثل سیستم اعصاب مرکزی یا پریکارد.
رزکســیون به هنــگام در ترکیب با درمــان ضد قارچی 
شــدید در یک روش تهاجمــی برای عفونــت لوکالیزه در 
بیماران انتخابی به کار برده شــده اســت. تصمیم برای هر 
بیمــار باید منحصر به فرد باشــد. عوامل مختلف دارویی از 
قبیل ریفامپین و فلوسیتوزین با آمفوتریسین B در شرایط 
in vitro ترکیــب شــده اند و به صــورت کلینیکال برای 

درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی بــه کار رفته اند. در 
آزمایش های بالینی یــا داده های in vivo برای حمایت از 
اســتفاده روتین ترکیب درمان ضد قارچی با عوامل دارویی 
گفته شــده و یا با آزول ها به عوض استفاده از آمفوتریسین 
B مدارک و شــواهد با ثباتی وجود ندارد. ریفامپین ممکن 
است موجب القاء کلســتاز داخل کبدی و ترومبوسیتوپنی 
در این بیماران شــود. در صورت استفاده از فلوسیتوزین به 
منظور جلوگیری از بروز آثار میلوتوکسیســیتی آن باید به 
سطح سرمی آن توجه دقیقی شود. ایمنی، فارماکودینامیک 
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و خصوصیات ضد قارچی فلوسیتوزین در جای دیگری مرور 
شده است. اگر آســپرجیلوزیس ریوی علی رغم تحمل دوز 
ماکزیمــم روزانه آمفوتریســین B به پیشــرفت خود ادامه 
دهد اســتفاده از فرمواسیون لیپیدی آمفوتریسین B ازم 
می شــود. کنترل انتقال محیطی کنیدی های آسپرجیلوس 
در اداره کردن شیوع بیمارســتانی آسپرجیلوزیس اهمیت 
دارد. ظرفیت آســپرجیلوس فومیگاتوس بــرای بنا نمودن 
عفونت ریوی در یک میزبان با سیستم ایمنی مختل بستگی 
به میزان و مقدار تلقیح شده اسپورهای آن دارد. پالس های 
بــزرگ کنیدی ها از منابع محیطی آلوده یک ریســک باا 
برای توسعه آسپرجیلوزیس ریوی در بیماران دارای سیستم 
ایمنی مختل شده می باشــند. در یک مرور آسپرجیلوزیس 
تهاجمی بیمارســتانی مشاهده شد که شایع ترین منابع این 
قارچ در طغیان های بیمارستانی آلودگی با واحدهای تهویه 
هوا و مکان های ساخت و ساز است. شواهد میکروبیولوژیکی 
برای نشــان دادن ارتبــاط بین تکثیر داخل بیمارســتانی 
ارگانیســم های آسپرجیلوس با آســپرجیلوزیس اندمیک و 
اپیدمیک نیز در مطالعه دیگری نشــان داده شده است. بعد 
از حــذف فیلترهای هوای آلوده شــده و اصاح کانون های 
محیطــی بیــش از 100 برابــر در شــمارش اســپورهای 
آســپرجیلوس کاهش نشــان داده شــده و نیز چهار برابر 
کاهش در آســپرجیلوزیس تهاجمی در طول ۲ ســال بعد 
از مطالعه وجود داشته اســت. سدها و حصارهای از کف تا 
سقف برای پیشگیری از انتقال کنیدی های آسپرجیلوس به 
جمعیت های در معرض خطر باا باید در نواحی از بیمارستان 
 که در آن عملیات ســاختمانی یا نوســازی انجام می شــود 

برقرار شود.
 سیســتم های تهویه مطبوع از طریــق میکروبیولوژیکال 
بایــد پایش شــوند به ویــژه در طول مدتی که در دســت 
تعمیر هســتند و یا عملکرد خرابی دارند. در صورت امکان 
در بخش هایی از بیمارســتان که بیماران گرانولوســیتوپنی 
حاد و شدید بستری هســتند مثاً در گیرندگان پیوند مغز 
اســتخوان آلوژنیک باید از فیلترهای HEPA استفاده کرد. 
گزارش هــای جدید توســط Anaissie و همکاران مطرح 
کرده است که سیستم های آب بیمارستانی ممکن است یک 
منبع بالقوه برای آئروســل کردن گونه های آسپرجیلوس و 

فوزاریوم باشند اما باز هم مطالعات بیشتری مورد نیاز است. 
در ارتبــاط با مراجع کنتــرل عفونت بیمارســتانی تیم 
مهندســی بیمارســتانی و پزشــکانی که بیمــاران دارای 
سیستم ایمنی مختل شــده را تحت نظر دارند هنگامی که 
تعمیرات سیســتم های تهویه مطبوع و یا ساختمان سازی 
انجام می شــود بایــد اقدامات مربوط به کنتــرل عفونت و 
محیط را به طور مناســب بــه کار گیرند. برای جلوگیری از 
آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوی آمفوتریسین B آئروسل شده 
کافی نیســت و ممکن اســت به طور ضعیفی تحمل شود و 
 به طور کلی نقش آن روشــن نیســت. در یک آنالیز موقتی 
آمفوتریسینB آئروسلیزه برای جلوگیری از آسپرجیلوزیس 
تهاجمی ریوی در بیماران ســرطانی نوتروپنیک سودمندی 
نشان نداده است. عوارض نامطلوب در بیش از ۵0 ٪ بیماران 
و قطع پروفیاکســی در ۲۳ ٪ بیماران پدید آمده اســت. 
آئروسلیزاسیون فرمواسیون های لیپیدی آمفوتریسین B و 
پنوموکاندین ها در مطالعات حیوانی قابل انجام و مؤثر بوده 
است اما اطاعات چندانی در مورد انسان در دسترس نیست. 
فلوکونازول در دوزاژ تأیید شــده فعلی یعنی ۴00 میلی گرم 
در روز در پیشــگیری از آســپرجیلوزیس تهاجمــی مؤثر 
نیســت. در مطالعات محدودی مطرح شده که ایتراکونازول 
ممکن اســت برای این منظور مفید باشد اگر چه اطاعات 
بیشــتری مورد نیاز اســت. در یک آزمایش تصادفی مربوط 
به ایتراکونــازول، اختاف قابل توجهی در گســترش کلی 
میکوزهای تهاجمی در بیماران دریافت کننده ایتراکونازول 
دیده نشــده است در حالی که گزارش های دیگری در مورد 
ایتراکونازول در مطالعات غیر تصادفی فعالیت ایتراکونازول 
خوراکی در جلوگیری از آسپرجیلوزیس تهاجمی در بیماران 
مبتا به بدخیمی هــای هماتولوژیک و بیماری گرانولوماتوز 

مزمن را نشان داده اند.
 مطالعــه بزرگــی نیز در حال انجام اســت که اثر عوامل 
جدیــد سیکلودکســترین ایتراکونــازول در جلوگیــری از 
میکوزهای تهاجمی به ویژه آسپرجیلوزیس را ارزیابی کند. 
استراتژی ها برای پیشــگیری از عفونت تهاجمی قارچی به 
طور دقیق در بیماران نوتروپنیک مطالعه شــده اســت. دو 
اســتراتژی پیشــگیری در میزبانان نوتروپنیک وجود دارد: 

پروفیاکسی و درمان تجربی.
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هجوم هایفی های دو شاخه ای آسپرجیلوس در 
بافت ریه

مداخــات پروفیاکتیــک در طول شــیمی درمانی یا 
بافاصله بعد از اتمام شــیمی درمانی سیتوتوکسیک شروع 
می شود. درمان ضد قارچی تجربی در بیمارانی که نوتروپنی 
پایدار و تب داشته اند علی رغم استفاده از آنتی بیوتیک های 
وســیع الطیف شروع می شــوند. علیرغم پیشرفت های قابل 
ماحظه در این قســمت، آســپرجیلوزیس تهاجمی هنوز 
در بیــن اســتراتژی های پیشــگیری جاری پدیدار شــده 
اســت. با وجود فعالیت های زیادی که در زمینه استفاده از 
فلوکونازول در پیشگیری از کاندیدیازیس تهاجمی ناشی از 
کاندیدا آلبیکنس انجام شده اما این مسئله شامل گونه های 
آســپرجیلوس نبوده اســت. ایتراکونازول که جذب روده ای 
نامنظمی دارد ممکن اســت سطوح پاسمایی کافی را برای 
جلوگیری از گســترش آســپرجیلوزیس به دســت نیاورد. 
فرمواســیون پارنتــرال ایتراکونازول ممکن اســت بر این 
محدودیت فارماکوکینتیکی غلبه کند هر چند که مطالعات 
جاری برای ارزیابی تأثیر آن در جلوگیری از آسپرجیلوزیس 
ناکافی اســت. آسپرجیلوزیس به صورت واضحی در بیماران 
دریافت کننده آمفوتریســین B تجربی گسترش می یابد. با 
این وجود یک کاهش در گسترش آسپرجیلوزیس تهاجمی 
در بیمــاران دریافت کننــده آمفوتریســین B لیپوزومال 
 در مقابل آمفوتریســین B معمولی ثابت شــده اســت. با 
معرفــی  تــری آزول های ضد قارچی جدید نســل دوم که 
فعالیــت قوی علیه گونه های آســپرجیلوس دارند و قابلیت 
انعطاف اســتعمال دهانی و پارنترال دارنــد مودالیتی های 

جدیدی برای پیشگیری از این عفونت مرگ آور فراهم شده 
اســت. یک کار آزمایی بزرگ چند مرکــزی وریکونازول را 
در مقابل آمفوتریســین B لیپوزومال بــرای درمان تجربی 
به کار گرفته اســت که ممکن است ســودمندی این نسل 
جدیدتری آزول ها را برای پیشــگیری از آســپرجیلوزیس 
نشان دهد. اگر آسپرجیلوزیس ریوی در بیماری ایجاد شود 
که نیاز به شــیمی درمانی سیتوتوکسیک دارد ریسک عود 
آسپرجیلوزیس ریوی تقریباً ۵0 درصد باا می رود. بسیاری 
از بیمــاران مبتا به لوکمی، لنفــوم و تومورهای بافت های 
جامد مختلف تحت چندین سیکل شیمی درمانی قوی قرار 
می گیرنــد. بنابراین یک راه برای اداره کردن این بیماران با 
سابقه آسپرجیلوزیس تهاجمی استفاده از آمفوتریسین B با 
دوز1.5mg/kg/d-1  در آغاز شروع تب و گرانولوسیتوپنی 
اســت. این روش آغاز سریع اســتفاده از آمفوتریسین B را 
می توان یک فرم »پیشگیری ثانویه« دانست. درمان پروسه 
نئوپاســتیک زمینه ای برای زنده ماندنِ بیمار، مســئله ای 
اساسی است. شیمی درمانی سیتوتوکسیک ممکن است در 
بیماران ســرطانی با میکوز تهاجمی ادامه داشــته باشد. در 
این ارتباط تجربیات بیشتری در مورد کاندیدیازیس منتشره 
مزمن نسبت به آسپرجیلوزیس وجود دارد. فرمواسیون های 
لیپیدی آمفوتریسین B کمتر توکسیک هستند اما به همان 
اندازه آمفوتریســین B دزوکســی کوات در شرایط داخل 
بــدن )in vivo( فعال می باشــند. چندین ترکیب تحقیق 
 شــده برای اســتفاده در آمریکای شــمالی تأیید شده اند: 
 ،)ABLC( لیپیــدی  کمپلکــس   B آمفوتریســین 
یــک فرمواســیون وزیکولــی تــک ایــه ای کوچــک 
 )Ambisome( و آمفوتریســین B با پراکندگی کلوئیدال 
تجــاری نــام  بــا   )Colloidal dispersion( 

 )ABCD, Amphotec(. ایــن ترکیبات اجازه می دهند 
که از دوزهای بااتری از آمفوتریســین B با سمیت کمتری 
استفاده شــود. منطق استفاده از آمفوتریسین B لیپوزومال 
در درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی ریوی براساس چندین 
کارآزمایی بالینی در طول ســال های گذشته استوار گردیده 
اســت. داده های فارماکوکینتیک که اخیراً منتشــر شده اند 
نشــان می دهد که آمفوتریســین B لیپوزومال به بااترین 
میزان غلظت ســرمی خود می رســد و ناحیه زیر منحنی با 
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فرمواسیون های لیپیدی دیگر و آمفوتریسین B دزوکسی 
کــوات در بیماران مبتــا به بیماری هــای خوش خیم و 
بــا بیماری وخیم مقایســه می شــود. تجربیــات کلینیکی 
اخیــراً در اروپا با آمفوتریســین B لیپوزومــال به ویژه در 
پروتکل هــای نجات بخش بــرای میکوزهــای تهاجمی از 
جمله آســپرجیلوزیس و نیز در درمــان تجربی ضد قارچی 
برای بیمــاران نوتروپنیک، تــب دار و در معرض خطر باا 
هیجان انگیز بوده اند. Denning و Ng در مرور گذشــته 
نگر خود به طور کلی ۵9 درصد میزان پاســخ برای بیماران 
 B با آســپرجیلوزیس تهاجمی درمان شده با آمفوتریسین
لیپوزومال با دوز 5mg/kg/d و 80 درصد پاسخ موقعی که 
آمفوتریسین B لیپوزومال درمان اولیه بوده است را گزارش 
کرده اند. Mills و همکاران در یک زیر گروه از 17 بیمار که 
در آن ها آســپرجیلوزیس تهاجمی تأیید شده بود یک پاسخ 
77 درصد را مــورد توجه قرار دادند. 11 نفر از این بیماران 
در درمان اولیه با آمفوتریســین B شکســت خورده بودند. 
 3-5mg/kg از آمبیــزوم در دوز Hoelzer و Bohme

به صورت یک روز در میان در ۲۳ بیمار گرانولوســیتوپنیک 
با پنومونی اســتفاده کرده و پاسخ های آن ها را با نمونه های 
کنترلــی کــه قباً با آمفوتریســین B درمان شــده بودند 
مورد مقایســه قرار دادند. یک پاســخ بهبودی 9۲ درصد و 
۵ درصد مــرگ و میر در بیماران با آســپرجیلوزیس ثابت 
شــده یا احتمالی که با آمفوتریســین B لیپوزومال درمان 
شــده بودند در مقایســه با ۴1 درصد پاســخ و ۳۲ درصد 
مــرگ و میر بــرای نمونه های کنترل قبلی به دســت آمد. 
اقدامات تازه بر روی پلی اتیلــن گلیکول )PEG( و الحاق 
ایمونولوژیکی )Immunoconjugation( آمفوتریســین 
B لیپوزومال در یک تــاش برای طوانی کردن نیمه عمر 
 Ringden .سرم و بافت در مدل موشی متمرکز شده است
و همکاران درمان موفقیت آمیز آمفوتریســین B لیپوزومال 
با نفروتوکسیسیته حداقل در بیماران نوتروپنیک و آن هایی 
که تحــت پیوند مغز اســتخوان قرار داشــته اند را گزارش 
کردنــد. تأثیر کارایی ایمنــی و اثر ضد قارچی ABLC در 
۵۵۶ عفونت مهاجم قارچی مورد ارزیابی قرار گرفته اســت. 
این بیماران به آمفوتریسین B مقاوم بوده و یا نسبت به آن 
تحمل نداشتند. در طول مدت درمان با ABLC کراتینین 

ســرم نســبت به مقدار پایه ای آن به طور قابل ماحظه ای 
 کاهش داشــت. در بیــن 1۲۶ بیمار با کراتینیــن پایه ای

 2.5mg/d = < در آغاز درمان با ABLC، متوسط میزان 
کراتینیــن کاهش قابل توجهی از هفته اول تا هفته ششــم 
نشــان داد. در بین ۲91 موردی که به لحاظ قارچ شناسی 
تأیید شــده بود برای پاسخ درمانی قابل ارزیابی بودند، 1۶7 
مورد )۵7 درصد( با آســپرجیلوزیس، ۶7 درصد )۲8 مورد 
از ۴۲ بیمــار( با کاندیدیازیس منتشــره، 71 درصد )17 از 
۲۴ مــورد بیمار( بــا زایگومایکوزیس و 8۲ درصد )9 از 11 
مورد( با فوزاریوزیس میزان های پاسخ بر حسب طرح عفونت 
مهاجــم قارچــی، وضعیت زمینه ای و علــت پذیرش )عدم 
تحمل در مقابل عفونت پیشرونده( متفاوت بود. این یافته ها 
استفاده از ABLC را در درمان عفونت های قارچی مهاجم 
در بیمارانی که به درمان ضد قارچی مرســوم مقاومت دارند 

یا نسبت به آن عدم تحمل دارند حمایت می کند.

واسکولیت در آسپرجیلوزیس تهاجمی

Mehta و همکاران اثر بخشی مشابهی را در بیمارستان 

Royal Marsden در ۶۴ بیمــار مبتــا بــه بدخیمی 

هماتولوژیک که از ABLC به میزان 5mg/kg/d استفاده 
 ABCD کردند نشان دادند. داده های تحقیقاتی استفاده از
در دوز 5mg/kg/d را در درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی 
حمایت می کننــد. Bowden و همکاران ایمنی، تحمل و 
اثربخشــی ABCD در گیرندگان پیوند مغز اســتخوان با 
آســپرجیلوزیس تهاجمی را گزارش کردنــد. در یک آنالیز 
چند مرکزی در مقایســه ABCD بــا نمونه های کنترل 
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قبلی در درمان آسپرجیلوزیس تهاجمی میزان پاسخ ۴8/8 
درصــد و میزان زنده ماندن ۵0 درصــد در بیماران درمان 
شــده با ABCD به آن هایی که با آمفوتریسین B درمان 
شــده بودند )به ترتیب ۲۳/۴ درصد و ۲8/۴ درصد( برتری 
داشته است. به عاوه ABCD اثرات نفروتوکسیک کمتری 
داشته است. امولوســیون های داخل لیپیدی آمفوتریسین 
B در برخــی از مطالعــات غیر تصادفــی و کوچک مورد 
طرفداری قرار گرفته اســت که اثر بخشی بهتری داشته و 
توکسیسیته کمتری در مقایســه با آمفوتریسین B که به 
صورت ســنتی استفاده می شود داشــته است. اگر چه این 
مطالعات اندازه کوچک داشــته، به صورت تصادفی نبوده و 
تعداد بســیار زیادی از بیماران غیر قابل ارزیابی بوده اند و 
نیز داده های ناکاملی بر روی پایداری شــیمیایی و قابلیت 
تکرار فرمواســیون داخل لیپیدی وجود داشــته اســت. 
ترکیبات جدیدتر تحت بررسی برای درمان آسپرجیلوزیس 
تهاجمی شامل نسل سوم  تری آزول ها )مانند وریکونازول(، 
)پســوکونازول و راووکونــازول( و اکینوکاندیــن ها )مثل 
 )VER-002 LY303366 کاسپوفونجین، میکافونجین و
هســتند. بحث در مورد این ترکیبــات در جای دیگری به 
طور مستقل باید مطرح شود. به تازگی کاسپوفونجین برای 
درمان آســپرجیلوزیس تهاجمی در بیمارانی که به درمان 
ضد قارچی اســتاندارد مقاوم بوده و یا نسبت به آن تحمل 
نداشته اند تأیید شده است. گرانولوسیتوپنی طوانی یکی از 
مهم ترین فاکتورهای خطر برای گســترش آسپرجیلوزیس 
تهاجمی ریوی در بیماران مبتا به بیماری های نئوپاستیک 
اســت. ســیتوکاین های رکمبینانت انســانی مانند فاکتور 
تحریک کننده رشــد گرانولوســیت )G-CSF( و فاکتور 

 )GM-CSF( تحریک کننده کلنی ماکروفاژ-گرانولوسیت
و فاکتور تحریک کلنی ماکروفاژ )MCSF( پتانسیل برای 
کوتــاه کردن دوره گرانولوســیتوپنی و بهبــودی زودتر از 
وضعیت گرانولوسیتوپنی یا فعال کردن ماکروفاژهای آلوئار 

ریوی را پیشنهاد می کند.

مقایسه روش درمانی آمفوتریسین B لیپید 
کمپلکس با آمفوتریسین B معمولی

دوره کوتاه تر گرانولوسیتوپنی مربوط به درمان سیتوکائینی 
در لوســمی حاد میلوژنوس نشــان داده شده که انسیدانس 
عفونت را در برخی از بیماران و البته نه در همه آن ها کاهش 
داده است و ممکن است فرکانس آسپرجیلوزیس تهاجمی را 
نیز کاهش دهد. بهبود زودتر از گرانولوسیتوپنی باید پاکسازی 
از ضایعات آسپرجیلوسی را همراه با درمان ضد قارچی تسهیل 
 G-CSF نماید. ترانسفوزیون های نوتروفیلی از دهندگانی که
تحریک شــده دارند )5mg/kg/d SC( به همراه شــیمی 
 درمانی ضد قارچی در درمان عفونت های ثابت شــده قارچی

 استفاده شده است.

References
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چکیده �
مقدمه: ارتباط معنی دار مثبت یا منفی بین فرســودگی 
شــغلی که همان فروپاشی عاطفی در کار است با وابستگی 
شغلی که احساس خرسندی و خشنودی کارکنان از محیط 
شغلی خود تعریف می شود، در مشاغل مختلف امروزه مورد 
توجه پژوهشــگران مدیریت منابع انسانی قرار گرفته است. 
لــذا هدف از این مطالعه مقایســه ارتباط بین فرســودگی 
شغلی با وابســتگی شغلی در میان کارکنان اداری– مالی با 
آزمایشگاه های بالینی بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی 

منتخب شهر تهران است.
روش کار: پژوهش حاضر به صورت توصیفی – تحلیلی و 

از نوع مقطعی بود کــه در میان تعداد ۲۲1 نفر از کارکنان 
اداری– مالــی، تعداد ۲08 نفر از کارکنان آزمایشــگاه های 
بالینی و تعداد شــش بیمارســتان منتخب دانشــگاه های 
علوم پزشکی شــهر تهران با روش تمام شماری انجام شد. 
ابزار گردآوری داده ها برای اندازه گیری فرســودگی شغلی 
پرسشنامه ماساچ و برای وابستگی شغلی پرسشنامه محقق 
ساخته بود که روایی صوری و روایی محتوی برای پرسشنامه 
فرســودگی شــغلی برابر 0/7۲ و برای پرسشنامه وابستگی 
شغلی برابر 0/77 و پایایی پرسشنامه های مورد استفاده نیز 
بــا روش آلفــای کرونباخ به ترتیب برابــر 0/7۶ و 0/7۵ به 
دست آمد. جهت تحلیل داده ها از نرم افزار نسخه 1۶، برای 
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ارائه آمار توصیفی از شــاخص فراوانی نســبی و برای ارائه 
آمار اســتنباطی از آزمون های ناپارامتریک مانند همبستگی 

پیرسون و رگرسیون خطی چند متغیره بهره برداری شد.
نتایــج: کارکنان آزمایشــگاه های بالینی در مقایســه با 
کارکنان اداری – مالی از فرسودگی شغلی کمتر و وابستگی 
شــغلی بااتری برخــوردار بودند. ارتبــاط معنی داری بین 
فرسودگی شــغلی و وابســتگی شــغلی دو گروه کارکنان 
بــا عوامل دموگرافیک آن ها نظیر ســن، جنســیت، میزان 
تحصیات، سابقه کار و نوع استخدام به دست آمد. همچنین 
بین دو متغیر فرســودگی شغلی و وابستگی شغلی در میان 
کارکنان آزمایشــگاه های بالینــی )P=0/001 ،r=0/8۳( و 
کارکنان اداری – مالی )P=0/001 ،r=0/7۵( ارتباط مثبت 

و معنی داری به دست آمد.
نتیجــه گیری: کاهــش فرســودگی شــغلی و افزایش 
دلبســتگی شــغلی در میــان کارکنــان آزمایشــگاه های 
 بالینی بیمارســتان های منتخب در مقایســه بــا کارکنان 
اداری– مالــی می تواند مربوط به نوع و ماهیت و شــرایط 
شغلی آن ها باشد. ارتباط معنی دار بین فرسودگی شغلی با 
وابســتگی شغلی کارکنان از یک روند ثابت پیروی نمی کند 
و می تواند تحت تأثیر افراط و اعتیاد به کار در ارتباط مثبت 
و یــا متأثر از کاهش عوامل انگیزشــی در میان کارکنان در 
ارتبــاط منفی بــا یکدیگر قرار گیرد. نقش شــیوه رهبری، 
عدالت ســازمانی، نــوع فرهنگ ســازمانی و رعایت اخاق 
حرفه ای در نــوع مثبت و منفی بودن ارتباط معنی دار بین 
فرسودگی شــغلی و وابستگی شــغلی کارکنان در مشاغل 
مختلــف نقش دارد که می تواند در پژوهش های بعدی مورد 

توجه قرار گیرد.
کلید واژه ها: فرسودگی شــغلی، وابستگی شغلی، کارکنان 
اداری– مالی، کارکنان آزمایشگاه های بالینی، بیمارستان، تهران

مقدمه �
فرسودگی شغلی به صورت احســاس خستگی هیجانی، 
مســخ شــخصیت و کاهش کفایت فردی تعریف می شود. 
فرسودگی شغلی پاسخ به استرس های مزمن کار و پیامدی 
از فشــار شــغلی دائم و مکرر اســت )1(. فرسودگی شغلی 
نشانه های فروپاشی عاطفی بعد از سال ها درگیری و اشتغال 

به کار اســت. این اختال با محرک هــای تنش زایی مانند 
داشــتن مراجعان بیش از حد در یک زمان، نداشــتن وقت 
کافی و فقدان حمایت ســازمانی یا قدردانی از فعالیت های 

انجام شده مرتبط است )۲(.
فرســودگی شــغلی، عواقــب و هزینه های بســیاری بر 
سازمان ها و کارکنان تحمیل می کند؛ مانند جابجایی مکرر 
کارکنــان در محــل کار، غیبت ها و مرخصی هــای فراوان، 
کاهش کمیت و کیفیت کار، تحت تأثیر قرار گرفتن سامت 
روانی فرد،  کاهش کیفیت خدمت ارائه شــده به مشــتری،  
رکود و تأخیر در سلســله کارهای تخصصــی و اداری )۳(. 
چنانچه نیروی انسانی کارآمد و حرفه ای را به عنوان شاخص 
عمده برتری یک سازمان نسبت به سازمان های دیگر بدانیم 
)۴(، فرســودگی شــغلی موجب تباهی در کیفیت خدماتی 
می گردد که به وســیله کارکنان ارائه می شــود و می تواند 
عاملی برای غیبت، تضعیف روحیه و عدم مسئولیت پذیری 

آن ها گردد )۵(.
فرسودگی شغلی به صورت احســاس خستگی هیجانی، 
مســخ شــخصیت و کاهش کفایت فردی تعریف می شود و 
به نوعی پاســخ به استرس های مزمن کار و پیامدی از فشار 
شــغلی دائم و مکرر اســت )۶(. بدین ترتیب که شخص در 
محیط کارش به علت عوامل درونی و بیرونی احساس فشار 
می کند و این فشار، پیوسته و چندین باره بوده و سرانجام به 
احســاس فرسودگی تبدیل می گردد و فقدان انرژی و نشاط 
در کارکنــان را بــه دنبال خواهد داشــت و در نتیجه افراد 
احساس کسالت انگیزی را نسبت به انجام رفتار شغلی خود 

نشان خواهند داد )7(.
محققان مدت هاست در جســتجوی تعیین علل اساسی 
فرســودگی شــغلی در ســازمان ها هســتند و تاکنون نیز 
توانســته اند به گروهی از عوامل ثابت و مرتبط با فرسودگی 
شغلی دست یابند، اما دستیابی به یک الگوی جامع تجربی 
امکان پذیر نشــده اســت )8(. به اختصار می توان به چند 
عامل کــه در این زمینه از اهمیت بیش تــری برخوردارند، 
اشــاره کرد که مهم ترین آن عبارت اســت از حقوق و مزایا 
و فرصت های شــغلی، محیط شــغلی، قلمرو شغلی، عوامل 
فــردی، کار پر مخاطره ذهنی، انصاف و عدالت در پرداخت، 
عوامل اجتماعی و نوع و ماهیت کار )9 و 10(. عاوه بر این 
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فرسودگی شــغلی و ترک خدمت با یکدیگر رابطه معکوس 
و مثبــت دارند و دامنه همبســتگی بین ایــن دو متغیر در 
بررسی های گوناگون، از ۲۵ ٪ - تا ۴۲ ٪ - است. یعنی اگر 
کارکنان از شغل خود راضی باشند، کار خود را رها نخواهند 
کرد و اگر از شــغل خود راضی نباشند، به رها کردن شغل 

خود مبادرت می ورزند )11(.
Fuente و همکاران در مطالعه خود با عنوان "فرسودگی 

شــغلی: بحرانی در حرفه پرستاری" اعام کردند فرسودگی 
شغلی از جمله خطرات شــغلی است که در سال های اخیر 
مورد توجه قرار گرفته اســت. نتایج این مطالعه نشــان داد 
که کاهش احســاس موفقیت فردی در طی تراکم کاری در 
وضعیت بحرانی قرار دارد و میزان باای فرسودگی می تواند 
نشان دهنده نگرش منفی نسبت به خود و حرفه خود و عدم 

تمایل و وابستگی شغلی در پرستاران باشد )1۲(.
فارســی و همکاران اعام کردند فرسودگی شغلی که به 
صورت احساس خستگی هیجانی، مسخ شخصیت و کاهش 
کفایت فردی تعریف می شود، پاسخ به استرس های مزمن کار 
است. کارکنان پرستاری به دلیل ماهیت حرفه خود مستعد 
فرسودگی شغلی هستند. بنابراین ارتباط آماری معنی داری 
بین استرس شغلی با خســتگی عاطفی )p=0/0۳۶(، مسخ 
شــخصیت )p=0/000( و کفایت فردی )p=0/00۳( وجود 
داشت )1۳(. عاوه بر این، خزایی و همکاران مشخص کردند 
که فرسودگی شــغلی یکی از عمده ترین پیامدهای اجتناب 
ناپذیر اســترس شــغلی برای کارکنان نظام سامت است. 
بنابراین کارکنان اورژانس در محیطی پر اســترس فعالیت 
نموده که منجر به فرسودگی شــغلی در آن ها می شود. لذا 
شناخت منابع استرس و راهکارهای رویارویی با آن بااخص 
در بعد ســازمانی و مدیریتی می تواند به کاهش فرسودگی 
شغلی کمک نماید )1۴(. ستوده و بختیاری نیز بیان داشتند 
که فرســودگی شغلی از مهم ترین عوامل تأثیر گذار بر روی 
تمایل به ترک شــغل در میان پرســتاران و کاهش کیفیت 

ارائه مراقبت های پرستاری است )1۵(.
همچنین، خاضعی نســب و همکاران در پژوهش خود بر 
روی تعداد 10۵ نفر از کارکنان آزمایشــگاه های تشــخیص 
طبی شهر یاسوج نشان دادند که میانگین فرسودگی شغلی 
در میان کارکنان آزمایشگاه های مزبور در سطح پایین است 

و بین ابعاد تشــکیل دهنده فرســودگی شــغلی با یکدیگر 
ارتباط معنی داری وجود داشــت )1۶(. اسامی و همکاران 
نیز با مطالعه بر روی تعداد 10۶ نفر از کارکنان آزمایشــگاه 
تشــخیص طبی دانشگاه علوم پزشــکی شهید صدوقی یزد 
مشــخص کردند که میانگین فرســودگی شــغلی کارکنان 
در حد ضعیف و در بعد خســتگی هیجانی متوســط، مسخ 
شــخصیت و کفایت شــخصی پایین بود )Liller .)17 نیز 
اعتقاد داشــت که میزان فرسودگی کارکنان آزمایشگاه های 
پزشکی در مقایسه با ســایر حرفه های نظام سامت بیشتر 
است )18(. مضافاً بر این که Hiton در کنفرانس تشابهات 
بیولوژی در ســال ۲018 در ایالت Orlando آمریکا اذعان 
داشــت که مطالعه صورت گرفته بــر روی تعداد 18۴ نفر 
از کارشناسان آزمایشــگاه های پزشکی نشان داد که ارتباط 
پیش بینی کننده ارزشمندی بین سه بعد فرسودگی شغلی 
شامل خســتگی هیجانی، مسخ شخصیت و کفایت شخصی 
و تمایل به ترک و جابجایی شــغل در میان این افراد وجود 

داشت )19(.
در خصوص مطالعه فرسودگی شــغلی در میان کارکنان 
اداری- مالی بیمارســتان ها می توان به مطالعه فیاض بخش 
و همکاران اشــاره کرد که در آن تعداد 1۵0 نفر از کارکنان 
اداری– مالی بیمارســتان های دانشگاه علوم پزشکی تهران 
شرکت داشتند و نتایج این مطالعه نشان داد که حدود ٪۵0 
از کارکنان اداری – مالی بیمارســتان ها دچار فرســودگی 
شــغلی از متوسط تا شــدید بودند )۲0(. در مطالعه میراب 
زاده و همکاران نیز مشــخص شــد که میانگین فرسودگی 
شــغلی در کارکنــان اداری– مالی در مقایســه با کارکنان 
درمانی در بیمارســتان روان پزشــکی رازی خفیف تر است 
)۲1(. همچنین، توحیدی و همکاران میانگین فرســودگی 
شــغلی را در میان کارکنان اداری – مالی بیمارســتان های 
آموزشی منتخب شهر کرمان به طور متوسط گزارش کردند 

.)۲۲(
از سوی دیگر، وابستگی شغلی مجموعه ای از احساسات و 
باورهایی است که افراد در مورد مشاغل خود دارند. وابستگی 
شــغلی یکی از عوامل مهم در موفقیت شغلی و عاملی است 
که موجب افزایش کارایی و نیز احســاس وابســتگی فردی 
به شــغل می شــود. وابستگی شــغلی یعنی دوست داشتن 
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شــرایط یک شغل و شرایطی که در آن کار انجام می گیرد و 
پاداشی که برای آن دریافت می شود )۲۳(. وابستگی شغلی 
یعنی احساس خرســندی و خشنودی که کارکنان از شغل 
خود دارند و لذتی که از آن می برند و در پی آن، به شــغل 
خود دل گرمی و وابســتگی پیدا می کنند. وابستگی شغلی 
حالتــی مطبوع، عاطفی و مثبت حاصل از ارزیابی یا تجارب 
شغلی است و مفهومی است که باید ابعاد، جنبه ها و عوامل 
گوناگون مرتبط با آن را در نظر گرفت. از جمله این عوامل، 
می توان به ویژگی های شــخصیتی، نوع شغل و محیط شغل 

اشاره نمود )۲۴(.
اگر انتظارات کارکنان از شــغل خود بســیار باا باشــد، 
وابستگی شــغلی آن ها دیرتر و مشکل تر حاصل می شود، از 
این رو، وابستگی شغلی مفهومی کاماً یکتا و انفرادی است 
و بایــد در مورد هر فرد به طور جداگانه عوامل، میزان و نوع 

آن مورد بررسی قرار گیرد )۲۵(.
وابستگی شغلی به وسیله انطباق کامل انتظارات کارکنان 
با پیشرفت های شغلی افراد تعیین می شود و هر قدر احتمال 
وقــوع موفقیت در فعالیت های شــغلی در حد بااتری قرار 
گیرد، هر قدر میزان تطابــق و هماهنگی میان توانایی های 
کارکنان و نیازها و انتظارات شــغلی آن ها بیش تر گردد، هر 
قدر پاداش در ســطح بااتری قرار گیــرد و مهم تر از همه، 
هــر انــدازه ادراک کارکنان از منصفانه بــودن پاداش ها در 
ســطح بااتری باشد، احتمال بقای آن ها در سازمان بیش تر 
می شــود )۲۶(. اگر شــغل با حفظ ارزش های فردی شاغل 
ســازگار باشد، این فرد به شغل خود وابستگی پیدا می کند، 
اما چنانچه شــغل کارکنان با ارزش هــا و باورهای فردی او 
در تعارض باشــد، وابستگی شــغلی او کاهش پیدا می کند 
)۲7(. اگر چه تأثیر عواملی نظیر شــرایط محیطی سازمان 
در وابستگی شغلی نیز قابل توجه است. با وجود این، جنبه 
روانی وابســتگی شــغلی بیش تر به انتظــارات فرد مربوط 
می شــود. به عبارت دیگر، احساس فرد از موقعیت شغلی و 
فعالیت های او در انجام مسئولیت های محوله و ایفای نقش 
خاص به عنوان عضوی از اعضای ســازمان، میزان وابستگی 
شغلی او را مشخص می نماید. بنابراین در مجموع وابستگی 
شــغلی نتیجه ای اســت که از ترکیب جنبه های سازمانی، 

محیطی و روانی عاید کارکنان می گردد )۲8(.

بر اساس نظریه انگیزشــی نیازها، میزان وابستگی شغلی 
هــر یک از کارکنان به مشــاغل خود به دو عامل بســتگی 
دارد: اول آن مقــدار از نیازهایی کــه از طریق کار و احراز 
موقعیــت مورد نظر آن ها تأمین می گــردد و دوم آن مقدار 
از نیازها که از طریق اشــتغال بــه کار مورد نظر، به صورت 
تأمین نشده باقی می ماند. نتیجه ای که از بررسی عوامل اول 
و دوم حاصل می شــود میزان وابستگی شغلی فرد را معین 

می کند )۲9(.
درگاهی در مطالعه خود در خصوص اداره آزمایشگاه های 
پزشــکی از نــگاه مدیــران آینــده اعام کرد شــیوه های 
رهبــری مناســب و اقتضایی مدیران و ایجــاد نظام پاداش 
مؤثــر و فراهم آوری شــرایط محیطی آرام بــرای کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی می تواند وابســتگی آن ها را به شغل 
خود افزایش دهد. اگر چه از عوامل موفق در ارتقاء وابستگی 
کارکنان به مشــاغل خود در آزمایشــگاه های بالینی تأمین 
رفاه نســبی، آموزش مداوم کارکنان و مشــورت با آن ها در 
 Bamberg .)۳0( زمینه تصمیم گیری های سازمانی است
و همــکاران در نتایج تحقیقات خــود را بر روی ۴۲7 نفر از 
کارکنان حرفه ای آزمایشگاه های بالینی که در کشور آمریکا 
انجام شــد، اعام کردند وابستگی شــغلی این افراد در حد 
باا اســت و با تعهد ســازمانی و ابعاد آن ارتباط مستقیم و 
معنی داری دارد و این امر می تواند کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی را به سمت و سوی مشارکت در نشست های حرفه ای، 
دریافت آموزش های مســتمر و حل مسائل سازمانی تشویق 
کند )Kenwright .)۳1 با انجام پژوهش بر روی ۳۳۳ نفر 
از کارکنان آزمایشــگاه بالینی اعــام کرد باا بودن رضایت 
شــغلی می تواند باعث افزایش وابستگی شغلی در میان این 
افراد شــود و این امر نیز منجر به جــذب باایی از افراد به 
مشاغل آزمایشــگاهی می شود )۳۲(. اگرچه Alrawahi و 
همکاران نیز مشــخص کردند که تعدیل و متناسب سازی 
حجم کاری، اســتفاده از ابزارهای انگیزشی، تاکید مدیران 
بر رعایت ماحظات ایمنی در آزمایشــگاه می تواند منجر به 
افزایش وابستگی شغلی کارکنان آزمایشگاه های بالینی شود 

.)۳۳(
در خصوص وابســتگی شــغلی کارکنــان اداری– مالی 
 بیمارســتان ها نیــز نتایج مطالعــه Gopinat بــا عنوان
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 " نقش میانجی رضایت شغلی در تأثیر خود اتکایی بر روی 
 تعهد سازمانی و وابستگی شــغلی" نشان داد کارکنان امور 
مالی- اداری، از طریق افزایش رضایت شــغلی می توانند از 
خود تعهد سازمانی و وابستگی شغلی بااتری را نشان دهند 
که این امر نیازمند رهبرانی اســت کــه خود از ویژگی های 

خود اتکایی و تعهد سازمانی باایی برخوردار باشند )۳۴(.
Robertson و Cooper اعام کردند وابستگی شغلی 

در میان کارکنان مالی– اداری در سطوح مختلف با یکدیگر 
مشــابهت دارد. اگر چه عواملی مانند شرایط کاری و محیط 
ســازمانی، اســترس شــغلی، تعارض و ابهام نقش و تعهد 
ســازمانی بر روی وابستگی شــغلی آن ها تأثیر دارد )۳۵(. 
ثاقب اســماعیل پــور و همکاران با مطالعه بــر روی تعداد 
۲۵0 نفر از کارکنان اداری– مالی و درمانی دانشــگاه علوم 
بهزیستی و توان بخشــی و مراکز تابعه نشان داد وابستگی 
شــغلی کارکنان درمانی از جمله کارکنان آزمایشگاه بالینی 
در مقایسه با کارکنان اداری– مالی بیشتر است و با عملکرد 
شــغلی آن ها همبستگی بیشتری را نشــان می دهد )۳۶(. 
همچنین در مطالعه موسوی و همکاران در بیمارستان های 
آموزشی دانشگاه علوم پزشــکی تهران مشخص شد میزان 
وابستگی شــغلی و رضایت شغلی کارکنان درمانی از جمله 
 کارکنان آزمایشــگاه های بالینی در مقایســه بــا کارکنان

 اداری– مالی بیشتر بود )۳7(.
لذا بــا توجه به مطالب فــوق، پژوهش حاضــر با هدف 
مقایســه ارتباط بین فرسودگی شــغلی با وابستگی شغلی 
در میان کارکنان اداری– مالی و کارکنان آزمایشــگاه های 
 بالینی بیمارســتان های دانشــگاهی شــهر تهران در سال

 1۳99-1۳98 انجام شد.

روش کار �
پژوهش حاضر، مطالعه ای توصیفی– تحلیلی از نوع مقطعی 
بود که با هدف مقایسه ارتباط فرسودگی شغلی با وابستگی 
شــغلی در میان کارکنــان اداری- مالی و آزمایشــگاه های 
بالینی بیمارستان های دانشــگاه های علوم پزشکی منتخب 
شهر تهران در بازه زمانی سال های 1۳99-1۳98 انجام شد.

جامعه آمــاری این پژوهــش کلیه کارکنان شــاغل در 
بخش های اداری - مالی و کارکنان آزمایشــگاه های بالینی 

بیمارستان های منتخب دانشگاهی در شهر تهران بودند. لذا 
در این مطالعه از هر کدام از دانشگاه های علوم پزشکی تحت 
پوشش وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی در شهر 
تهران، دو بیمارستان عمومی شامل بیمارستان های شریعتی 
و ســینا از دانشــگاه علوم پزشــکی تهران، بیمارستان های 
رســول اکرم و فیروزگر از دانشــگاه علوم پزشــکی ایران و 
بیمارستان های امام حسین )ع( و شهداء تجریش از دانشگاه 
علوم پزشکی شهید بهشــتی انتخاب شدند. مبنای انتخاب 
پژوهشــگر در انتخاب بیمارستان ها، عاوه بر عمومی بودن، 

شباهت آن ها از نظر تعداد تخت و تعداد کارکنان بود.
جهت برآورد حجم نمونه از روش سرشــماری اســتفاده 
گردید و در نتیجه تعداد ۲۲1 نفر از کارکنان اداری - مالی 
و تعداد ۲08 نفر از کارکنان آزمایشــگاه های بالینی از شش 

بیمارستان مورد مطالعه انتخاب شدند.
جهت گــردآوری اطاعــات اولیــه در مرحلــه اول، از 
بررســی متون الکترونیکی در داخل و خارج کشور استفاده 
شــد. به همین منظور با اســتفاده از کلید واژه های مرتبط 
 با هــدف اصلی پژوهــش از جمله کارکنان امــور اداری یا

 Adminis trative S taf، کارکنــان امــور مالــی یــا 
یــا  بالینــی  آزمایشــگاه  Financial S taf، کارکنــان 
 Clinical Laboratory S taf، فرســودگی شــغلی یا 
 Job Involvement و وابستگی شغلی یا ،Job Burnout

اســتفاده شــد. در مرحله دوم جهت جمع آوری داده های 
مربوط به فرسودگی شغلی از دیدگاه کارکنان از پرسشنامه 
ماساچ شامل ۲۲ ســؤال بهره برداری شد که مقیاس های 
پاسخگویی به هر سؤال به صورت چند بار در طول سال، هر 
مــاه، چندین بار در طول ماه، هر هفته، چندین بار در طول 
هفته و هر روز در نظر گرفته شــد. در قســمت ابتدایی این 
پرسشنامه نیز مشخصات دموگرافیک افراد شرکت کننده در 
مطالعه شامل جنسیت، ســال استخدام و میزان تحصیات 

جمع آوری گردید.
همچنین جهت گردآوری داده های مربوط به وابســتگی 
شــغلی، از پرسشــنامه محقق ساخته اســتفاده گردید که 
 مقیــاس و درجه بنــدی گویه های آن به صــورت لیکرت 
۵ تایی شــامل کاماً مخالفم، مخالفم، نظری ندارم، موافقم 
و کاماً موافقم در نظر گرفته شــد. این پرسشــنامه دارای 
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ابعاد توجه به شایســتگی ها و مهارت ها )۴ سؤال(، تضادها و 
استرس های شغلی )۴ ســؤال(، استقال در کار )۶ سؤال(، 
رضایت شغلی )۵ سؤال(، توانمندسازی کارکنان )۳ سؤال(، 

انسجام سازمانی )۳ سؤال( و تعهد سازمانی )۳ سؤال( بود.
برای تعیین اعتبار پرسشنامه ها از روایی صوری با استفاده 
از گروه نخبگان مشــتمل بر ۵ نفر از متخصصین و صاحب 
نظران مدیریت و سیاســت گذاری ســامت، روان شناسی 
بالینی و رفتار ســازمانی استفاده شــد و هر دو پرسشنامه 
از نظر روایی صوری مورد تأیید قــرار گرفتند. برای تعیین 
روایی محتوی، مقدار روایی محتوی )CVR( برای هر یک 
از ســؤاات پرسشــنامه ها و در کل هر یک از پرسشنامه ها 
اندازه گیری شد و در نتیجه برای پرسشنامه فرسودگی شغلی 
برابر 7۲ ٪ و برای پرسشــنامه وابستگی شغلی برابر 77 ٪ 
به دست آمد. جهت اندازه گیری روابط درونی بین سؤاات 
)ICC( پرسشــنامه ها از روش آلفای کرونباخ استفاده شد 
که در نتیجه برای پرسشنامه فرسودگی شغلی ضریب آلفای 
کرونباخ به میزان 0/7۶ و برای پرسشــنامه وابستگی شغلی 
برابر 0/7۵ به دست آمد و پایایی هر دو پرسشنامه به همراه 

هر یک از ابعاد آن ها مورد تأیید قرار گرفت.
پرسشــنامه ها توسط پژوهشــگر به صورت تصادفی بین 
کارکنان امور اداری– مالی و همچنین کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی شاغل در بیمارستان های منتخب توزیع شد و از آن ها 
درخواســت گردید که به ســؤاات با دقت و حوصله پاسخ 
دهند. در هنگام ارائه پرسشــنامه به کارکنان مورد مطالعه، 
توضیحاتی در خصوص هدف مطالعه و ســؤاات پرسشنامه 
توســط محقق ارائه شد و بدین ترتیب رضایت آن ها به طور 
شــفاهی جلب گردید. پس از یک هفته پژوهشــگر مجدداً 
به بیمارســتان ها مراجعه کرد و پرسشنامه های تکمیل شده 
جمع آوری گردید. در صورتــی که بعضی از کارکنان هنوز 
موفق به تکمیل پرسشــنامه نشده بودند یک هفته دیگر به 
آن ها فرصت داده شــد و پژوهشــگر برای بار دوم مراجعه و 
در نتیجه کلیه پرسشنامه های تکمیل شده دریافت گردید و 

ضریب پاسخ دهی برابر 100 ٪ آمد.
پــس از جمــع آوری و تحلیل داده ها با اســتفاده از نرم 
افزار SPSS نســخه 1۶، از شــیوه های آمار توصیفی مانند 
فراوانی نسبی و جهت ارائه نتایج تحلیلی، از آمار استنباطی 

اســتفاده شــد. لذا، ابتدا به منظور بررســی این که توزیع 
 داده هــای تحقیق نرمال هســتند یا نه، آزمــون نرمالیتی 
شــد.  انجــام  شــایپروولیک  و  کلموگروف-اســمیرنف 
طبق ایــن آزمون ها، توزیــع داده های تحقیــق به صورت 
نرمــال بــه دســت نیامــد و در نتیجــه از آزمون هــای 
ناپارامتریــک مانند همبســتگی پیرســون و رگرســیون 
 خطی چند متغیــره به منظور ارتبــاط متغیرها با یکدیگر

 استفاده شد.

یافته های پژوهش �
 نتایــج مطالعه حاضر نشــان داد در مجموع بیشــترین 
)۴0 ٪( تعــداد افراد شــرکت کننده در رده ســنی ۳۵ تا 
۴۵ ســال قرار داشــتند. ۶8/۲ درصد افراد شــرکت کننده 
در مطالعــه مرد بودند و بقیه افــراد )۳1/8 درصد( را زنان 
تشــکیل می دادنــد. 81/۲۵ درصد افراد شــرکت کننده در 
مطالعه متأهل و بقیه )18/7۵ درصد( مجرد بودند. بیشترین 
)7۵/9 ٪( شرکت کنندگان دارای مدرک کارشناسی بودند. 
بیشــترین شــرکت کنندگان )۴۵/1 ٪( دارای سابقه کاری 
بین 1۵ تا ۲۵ سال و تنها ۵ درصد آن ها دارای سابقه کمتر 
از ۵ ســال بودند. بیشــترین )۳۴/۶ ٪( افراد شرکت کننده 
 در مطالعــه از کارکنان رســمی بیمارســتان ها و کمترین 
)18/۲ ٪( را کارکنان شــرکتی تشکیل می دادند. در نهایت 
این که، ۵1 ٪ شــرکت کننــدگان در مطالعه در بخش های 
اداری – مالی و ۴9 ٪ در آزمایشــگاه های بالینی مشــغول 
بــه کار بودند. با توجه به جدول 1 و تعیین فراوانی نســبی 
) ٪( فرسودگی شغلی بین کارکنان اداری-مالی و کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی بیمارستان های مورد مطالعه، به نظر 
می رسد با توجه به ماهیت شغلی، فراوانی نسبی فرسودگی 
شــغلی و ابعاد آن نظیر خستگی عاطفی، عملکرد شخصی و 
مسخ شخصیتی در میان کارکنان اداری– مالی در مقایسه با 
کارکنان آزمایشگاه های بالینی بیشتر است. اگر چه فراوانی 
نسبی ایجاد فرسودگی شــغلی در مقیاس چند بار در سال 
 در کارکنان آزمایشــگاه های بالینی در مقایســه با کارکنان 
اداری– مالی بیشتر بود، اما در بقیه موارد مانند مقیاس های 
روزانه، هفتگی و ماهیانه، فراوانی فرسودگی شغلی پایین تر 

از کارکنان اداری– مالی بود.
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جدول 1: مقایسه توزیع فراوانی نسبی فرسودگی شغلی و مؤلفه های آن در بین کارکنان اداری و مالی و آزمایشگاه های 
بالینی بیمارستان های مورد مطالعه

چند بار در کارکنانگویه ها
سال

چند بار در 
ماه

چند بار در 
جمعهر روزهر هفتههر ماههفته

خستگی 
عاطفی

11/8۲9/91۵/11۴/۳19/۳9/۶100مالی
۳7/۲۲۳/1۲1/۶8/۳7/۶۲/۲100آزمایشگاه بالینی

عملکرد 
شخصی

۲۳/819/۴18/۴9/۲18/810/۴100مالی و اداری
۲9/۵17/81۲/18/۴۲0/۳11/9100آزمایشگاه بالینی

مسخ 
شخصیتی

۲7/۵۲۲/۵۵/71۴/7۲1/18/۵100مالی و اداری
۲7/8۳0/7۵/۲1۴/719/۲۲/۴100آزمایشگاه بالینی

فرسودگی 
شغلی

۲1/0۳۲۳/91۳/0۶1۲/719/79/۶100مالی و اداری
۳1/۵۲۳/81۲/910/۴1۵/7۵/7100آزمایشگاه بالینی

جدول 2: مقایسه توزیع فراوانی وابستگی شغلی و مؤلفه های آن در بین کارکنان مالی – اداری و آزمایشگاه بالینی 
بیمارستان های مورد مطالعه

جمعکاماً موافقمموافقمنظری ندارممخالفمکاماً مخالفمکارکنانگویه ها

شایستگی ها و مهارت ها
17/7۲۲/81۶۲۵/۶17/9100اداری - مالی

10/۵1۳/1۲۶/81۶/۶۳۳100آزمایشگاه بالینی

تضادها و استرس های شغلی
۳011/۳10/۴۲۳/۴۲۴/9100اداری - مالی

۲1/9۲9/۴7/710/۲۳0/8100آزمایشگاه بالینی

استقال در کار
10/۳1۳/8۲9/۶1۵/9۳0/۴100اداری - مالی

۲۶/91۳/7۲1/117/۵۲0/8100آزمایشگاه بالینی

رضایت شغلی
19/11۳/۳۲1/۵۳0/11۶100اداری - مالی

1۲/9۲0/۲10/918/۵۳7/۵100آزمایشگاه بالینی

توانمند سازی
9/۴17/71۳۳0/۲۲9/7100اداری - مالی

19/71۴/۳۲۵/1۳1/۵9/۴100آزمایشگاه بالینی

انسجام سازمانی
1۵/۶۲7/8۵/1۲0/1۳1/۴100اداری - مالی

۲۴/۵1۶/91۳/۳18/۲۲7/1100آزمایشگاه بالینی

تعهد سازمانی
111۴/8۵/1۳۴/۴۳۴/7100اداری - مالی

۵/۴11/78/11۵/۲۵9/۶100آزمایشگاه بالینی

وابستگی شغلی
1۶/۵17/۳۵1۴/۳7۲۵/۶7۲۶/۴۶100اداری - مالی

17/۴17/0۴1۵/7018/۲۴۳1/17100آزمایشگاه بالینی
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بــا توجه به نتایج جدول ۲، اگر چه بین کارکنان اداری - مالی و 
آزمایشگاه های بالینی در بیمارستان های مورد مطالعه از نظر وابستگی 
شغلی تفاوت چندانی مشاهده نشد، اما نتایج به دست آمده نشان داد 
کارکنان آزمایشگاه های بالینی در مقایسه با کارکنان اداری - مالی 
از تعهد سازمانی، رضایت شغلی و شایستگی ها و مهارت های بااتری 
برخوردار بودند. عاوه بر این، کارکنان آزمایشگاه های بالینی اعتقاد 
داشتند که در مقایسه با کارکنان اداری - مالی در محیط شغلی خود 

با تضادها و استرس های شغلی کمتری مواجهه داشتند.
با اســتفاده از آزمون همبســتگی پیرســون نتایج به دست 
 آمده از مطالعه حاضر مشــخص کرد فرســودگی شغلی با سن 
 ،)P=0/0۴1 و   r=0/۶8( جنــس  بــا   ،)P=0/0۳9 و   r=0/7۲(
 بــا میــزان تحصیــات )r=0/8۳ و P=0/0۲1(، با ســابقه کار 
)r=0/۶۵ و P=0/0۳8( در بین کارکنان آزمایشــگاه های بالینی 
بیمارســتان مورد مطالعه رابطه مســتقیم و معنی داری وجود 
داشــت. به عبارتی با افزایش سن، میزان تحصیات و سابقه کار 
میزان فرســودگی شــغلی نیز بین این گروه کارکنان با افزایش 
همراه اســت و همچنین کارکنان مؤنث در مقایســه با کارکنان 
مذکر از فرســودگی شغلی بیشتری برخوردار بودند. عاوه بر این 
با استفاده از آزمون همبســتگی پیرسون بین فرسودگی شغلی 
 )P=0/0۳9 و r=0/71( جنسیت ،)P=0/0۲1 و r=0/8۳( با ســن
و نوع اســتخدام )r=0/07۳ و P=0/0۲8( کارکنان مالی- اداری 
ارتباط مثبت و معنی داری مشاهده گردید. به عبارتی، با افزایش 
سن، فرسودگی شــغلی با افزایش همراه بود و کارکنان مؤنث با 
فرســودگی شغلی بیشتری همراه بودند و در کارکنان رسمی نیز 

افزایش فرسودگی شغلی مشاهده شد.
از ســوی دیگــر، نتایج به دســت آمده مشــخص کــرد بین 
 وابســتگی شــغلی بــا ســن )P=0/0۳۴ ،r=0/7۲(، بــا جنــس

 ،)P=0/0۲9 و r=0/7۶( بــا وضعیت تأهل ،)P=0/0۳1 و r=0/۶8۳( 
اســتخدام  نــوع   ،)P=0/0۲1  ،r=0/8۳9( تحصیــات  میــزان 
)P=0/0۲8 ،r=0/71( و ســابقه کار )P=0/0۳7 ،r=0/۶۵( کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی ارتبــاط مثبت و معنــی داری وجود دارد. 
یعنی با افزایش سن، میزان تحصیات و سابقه کار میزان وابستگی 
شــغلی بیشتر شده است و وابستگی شــغلی در کارکنان مؤنث و با 
نوع اســتخدام رســمی و افراد متأهل بااتر است. در نهایت این که 
 بین وابستگی شــغلی با ســن )r=0/۶8 و P=0/0۳1(، با جنسیت

 ،)P=0/0۲1 ،r=0/8۳( تأهــل  وضعیــت   ،)P=0/0۲9 ،r=0/7۶(  

اســتخدام نــوع  و   ،)P=0/0۳۶  ،r=0/۶7( تحصیــات   میــزان 
 )P=0/0۴۶ ،r=0/۵9۳( کارکنان اداری-مالی بیمارستان های منتخب 
ارتباط مســتقیم و معنی داری وجــود دارد. در ارائه نتایج تحلیلی، 
 )K-S( چنانچه سطح معنا داری در آزمون کولموگروف-اسمیرنوف
یا آزمون شاپیرو-ویلک بیش از 0/0۵ باشد، آن گاه می توان داده ها را 
با اطمینان باایی نرمال فرض کرد. در غیر این صورت نمی توان گفت 
که توزیع داده ها نرمال اســت. پس از انجام این آزمون مشخص شد 
ســطح معنا داری دو آزمون برای کلیه سؤاات، کمتر از 0/0۵ بود و 
بنابراین، مشخص شد که توزیع داده ها نرمال نیست. لذا داده های به 
دست آمده از پرسشنامه های وابستگی شغلی و فرسودگی شغلی با 

استفاده از روش های آماری پیرسون و رگرسیون خطی تحلیل شد.

جدول ۳: نتایج تحلیل همبستگی پیرسون بین دو متغیر 
وابستگی و فرسودگی شغلی در بین کارکنان آزمایشگاه های 

بالینی بیمارستان های دانشگاهی منتخب

فرسودگی شغلیمتغیرها
rp

0/8۳0/001وابستگی شغلی
با استفاده از آزمون همبســتگی پیرسون جهت اثبات رابطه 
دو متغیر وابســتگی شــغلی و فرسودگی شــغلی مشخص شد 
بین وابســتگی شغلی و فرســودگی شــغلی در میان کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی بیمارســتان های دانشــگاهی منتخب 

.)P = 0/001 و r= 0/8۳( همبستگی معنا داری وجود دارد

جدول ۴: نتایج تحلیل همبستگی پیرسون بین دو متغیر 
وابستگی و فرسودگی شغلی در بین کارکنان اداری-مالی 

بیمارستان های دانشگاهی منتخب

فرسودگی شغلیمتغیرها
rp

0/7۵0/001وابستگی شغلی
آزمون همبســتگی پیرسون جهت تعیین رابطه دو متغیر 
وابستگی شغلی و فرسودگی شغلی نشان داد بین وابستگی 
شغلی و فرسودگی شــغلی در میان کارکنان اداری - مالی 
بیمارستان های دانشــگاهی منتخب همبستگی معنا داری 

.)P = 0/001 و r= 0/7۵( وجود دارد
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با توجه به نتایج جدول ۵، مشــخص شــد میزان فرسودگی 
شغلی با توجه به تحلیل رگرسیون خطی چند متغیره در کارکنان 
اداری - مالی در مقایســه با کارکنان آزمایشــگاه بالینی بیشتر 
 اســت. همچنین کلیه ابعاد فرسودگی شغلی در میان کارکنان 

اداری - مالی و آزمایشگاه های بالینی بیمارستان های مورد مطالعه 
بر روی فرسودگی شغلی تأثیر دارد که در این میان میزان مسخ 
شخصیتی در مقایسه با سایر ابعاد بر روی فرسودگی شغلی تأثیر 

.)P=0/0۴9 و r=0/8۳۵ ،r=0/78۶( بیشتری دارد

جدول ۵: نتایج تحلیل رگرسیون خطی چند متغیره ارزیابی فرسودگی شغلی بر حسب ابعاد مرتبط با آن
RR2BetaPکارکنانمتغیرهای مستقل

فرسودگی شغلی
0/۶8۴0/۲10/۳۴80/0۴8آزمایشگاه بالینی

0/۲970/7۵0/۵۲10/0۴۳اداری - مالی

خستگی عاطفی
0/7۲۲0/7۶0/۵980/0۳9آزمایشگاه بالینی

0/8۳90/8۲0/8۲۴0/0۲1اداری - مالی

عملکرد شخصی
0/۶8۳0/۶90/۴8۳0/0۴1آزمایشگاه بالینی

0/71۲0/710/۵۲80/0۳9اداری - مالی

مسخ شخصیتی
0/۲9۳0/۲80/78۶0/0۴9آزمایشگاه بالینی

0/۳۲90/۳۲0/8۳۵0/۴71اداری - مالی

جدول ۶: نتایج تحلیل رگرسیون خطی چند متغیره ارزیابی وابستگی شغلی بر حسب ابعاد مرتبط با آن
RR2BetaPکارکنانمتغیرهای مستقل

وابستگی شغلی
0/۳890/۲10/۴8۳0/0۴8اداری- مالی

0/۶8۴0/7۵0/۶۵10/0۴۳آزمایشگاه بالینی

توجه به شایستگی ها و مهارت ها
0/۶۴۳0/7۶0/۵980/0۳9اداری- مالی

0/7110/8۲0/8۵۳0/0۲1آزمایشگاه بالینی

تضادها و استرس های شغلی
0/8۶۳0/710/۵۲80/0۳9اداری - مالی

0/71۲0/۶90/۴۲۲0/0۴1آزمایشگاه بالینی

استقال در کار
0/۴9۵0/۳۲0/۳8۲0/0۶9-اداری - مالی

0/۳۲90/۲80/۵110/07۲آزمایشگاه بالینی

رضایت شغلی
0/۳710/۳۵0/۶880/0۵8اداری - مالی

0/7۳۲0/8۳0/7۵۶0/0۲8آزمایشگاه بالینی

توانمند سازی کارکنان
0/۶۵۳0/۶80/۶۲90/0۳8اداری - مالی

0/۴1۵0/۳۲0/۵8۵0/01۴آزمایشگاه بالینی

انسجام سازمانی
0/8۳90/870/8۵۳0/0۳۵اداری - مالی

0/۳890/۲۶0/۳۵۵0/077آزمایشگاه بالینی

تعهد سازمانی
0/۳890/۲۶0/۳110/0۴1اداری - مالی

0/8۳90/870/8۵۳0/0۲9آزمایشگاه بالینی
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بــا توجه به جدول ۶ و با انجام تحلیل رگرســیون خطی 
چند متغیره مشخص شد که میزان همبستگی ابعاد تشکیل 
دهنده وابســتگی شــغلی در میان کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی در مقایســه با کارکنان اداری - مالی بیشــتر است. 
در میان کارکنان آزمایشــگاه های بالینی بیشــترین میزان 
همبســتگی با وابستگی شغلی مربوط به مؤلفه شایستگی ها 
و مهارت ها اســت. اگر چه در میــان کارکنان اداری - مالی 
بیمارستان ها نیز بیشترین میزان همبستگی ابعاد وابستگی 

شغلی با آن مربوط به انسجام سازمانی است.
در نهایت به نظر می رسد مؤلفه های توجه به شایستگی ها 
و مهارت ها، رضایت شغلی و تعهد سازمانی در میان کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی در مقایسه با کارکنان اداری - مالی 
از همبستگی بیشتری برخوردار است و بالعکس همبستگی 
مؤلفه هــای اســتقال در کار، توانمند ســازی کارکنان و 
انســجام سازمانی بر روی وابستگی شغلی در میان کارکنان 
اداری - مالی بیشــتر است. اگر چه کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی از ضریب همبســتگی پایین تری در خصوص تضادها 
و استرس های شغلی در مقایســه با کارکنان اداری - مالی 
برخوردار هســتند؛ بدین معنی که در آزمایشگاه های بالینی 
تضاد و استرس های شــغلی کمتری در مقایسه با کارکنان 

اداری – مالی وجود دارد.

بحث �
نتایج حاصل از مطالعه حاضر نشــان داد که بین فرســودگی 
شــغلی و وابستگی شــغلی کارکنان آزمایشــگاه های بالینی و 
کارکنان اداری – مالی بیمارستان های دانشگاهی منتخب مورد 
مطالعه با ســن کارکنان رابطه معنادار و مستقیم وجود دارد. به 
عبارتی با افزایش سن از یک سو فرسودگی شغلی و از سوی دیگر 
وابستگی شــغلی افزایش پیدا می کند. نتایج مطالعه دل پسند 
و همکاران تقریباً هم راســتای نتایج مطالعه حاضر می باشد. به 
طوری که فرســودگی شــغلی می تواند هم در سنین باا وجود 
داشته باشــد و هم در سنین پایین. فرسودگی شغلی با افزایش 
سن افراد می تواند ناشی از خستگی و یکنواختی وظایف محوله 
باشد. اما کارکنان جوان به دلیل انتظاراتی که در ابتدای استخدام 
از شــغل خود دارند و از آن جا که انتظارات آن ها از شــغل خود 
برآورده نمی شــود دچار فرسودگی شغلی خواهند شد )۳8(. اگر 

چه در مطالعه محمودی و همکاران ارتباط معنی داری بین سن 
و فرسودگی شــغلی در میان پرستاران در بیمارستان های شهر 

گرگان مشاهده نگردید )۳9(.
با وجــود این، راه نجات و همــکاران در مطالعه خود بر روی 
تعــداد ۳۲۴ نفر از کارکنــان کادر درمانــی از جمله کارکنان 
آزمایشگاه های بالینی اداره بهداشــت و درمان یکی از نیروهای 
نظامی مســتقر در تهران اعام کردند ســطح تحصیات، سن و 
تجربه کاری ارتباط معنی داری با فرســودگی شــغلی این افراد 
دارد )۴0(. اگــر چه طایی و همــکاران در مطالعه خود بر روی 
کارکنان شاغل در مراکز بهداشتی درمانی مشهد گزارش کردند 
فرســودگی شغلی با سابقه کاری، نوع استخدام، جنسیت و سن 
کارکنــان رابطه معنی داری دارد )۴1( که از این نظر با نتایج به 
دســت آمده در مطالعه حاضر در کارکنان آزمایشگاه های بالینی 
به عنوان عضوی از کارکنان بهداشــتی درمانــی مطابقت دارد. 
اســامی و همکاران نیز در بررسی خود بر روی کارکنان شاغل 
در آزمایشگاه های تشــخیص طبی دانشگاه علوم پزشکی شهید 
صدوقی یزد مشــخص کردند فرسودگی شــغلی کارکنان رابطه 
معنی داری با جنس، ســن و ســابقه کاری این افراد دارد )۴۲( 
که با نتایج مطالعه حاضر منطبق اســت. به نظر می رســد کلیه 
مطالعات انجام شــده توانسته است نتایج مطالعه حاضر را تأیید 
کند و ارتباط فرســودگی شغلی با وضعیت دموگرافیک کارکنان 

آزمایشگاه های بالینی بیمارستان ها را به اثبات برساند.
از ســوی دیگــر، در خصوص ارتبــاط عوامــل دموگرافیک 
با وابســتگی شــغلی کارکنان آزمایشــگاه های بالینی، مطالعه 
Alammar و همکاران بر روی تعداد ۵۵8 نفر از کارکنان کادر 

درمانی از جمله آزمایشــگاه های بالینی بیمارستان ها در کشور 
عربستان سعودی نشان داد هیچ یک از عوامل دموگرافیک مانند 
ســن، جنسیت، وضعیت تأهل، نوع استخدام و سطح تحصیات 
با وابستگی شغلی کارکنان ارتباط معنی داری ندارند که با نتایج 
به دســت آمده در مطالعه حاضر به دلیل تغییر محل پژوهش، 
تفاوت های فرهنگی، نژادی و سازمانی در جامعه پژوهش مغایرت 
دارد )۴۳(. اگر چه Uygur و Kilic نشان دادند کارکنان مؤنث 
حوزه درمان و آزمایشگاه های بالینی در مقایسه با کارکنان مذکر 
از وابستگی شغلی بیشتری برخوردار هستند که با نتایج مطالعه 
ما هم سو می باشد )Youngkeun .)۴۴ و Wonchoi نیز اعام 
کردند وابستگی شغلی از پیامدهای شغلی است و یکی از راه های 
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افزایش وابستگی شغلی، کار با دستگاه ها و فن آوری های جدید 
در آزمایشگاه های بالینی و پزشکی است که توسط کارکنان مورد 

استفاده قرار می گیرند )۴۵(.
نتایج بدســت آمده از مطالعــه حاضر نشــان داد که میزان 
فرسودگی شــغلی در میان کارکنان اداری– مالی بیمارستان ها 
باا اســت و این افزایش در میان مؤلفه های آن نظیر خســتگی 
عاطفی، مسخ شخصیتی و عملکرد شغلی نیز مشاهده می شود. 
Humphrics و همکاران در یک مطالعه مروری روایتی در بین 

سال های ۲000 تا ۲01۳ اعام کردند کارکنان حوزه پشتیبانی 
یا اداری – مالی بیمارستان ها به دلیل افزایش حجم کاری دچار 
فرسودگی شغلی شده و در نتیجه این امر بر روی ارائه خدمات با 
کیفیت آن ها تأثیر دارد )Bazmi .)۴۶ و همکاران اعتقاد داشتند 
که مطالعه انجام شده بر روی تعداد 1807 نفر از کارکنان حوزه 
سامت در ایران شامل کارکنان اداری– مالی یا پشتیبانی نشان 
داد میزان فرســودگی شغلی در آن ها با افزایش همراه است. لذا 
مدیران می توانند با پایش نشــانه های فرسودگی شغلی و عوامل 
مؤثــر بر آن در محــل کار و جایگزین کردن نظام ســازمانی و 
رفتاری جدید باعث کاهش فرسودگی شغلی این کارکنان شوند 
)Marques .)۴7 و همــکاران در مطالعه بــر روی ۳۶8 نفر از 
کارکنان یک بیمارستان دانشگاهی در کشور پرتغال با استفاده از 
پرسشنامه خود ارزیابی گزارش کردند سطوح باایی از فرسودگی 
و مؤلفه های آن در پرستاران و کارکنان اداری – مالی وجود دارد 
که در مقایســه با پزشکان و دیگر کارکنان گروه پزشکی بیشتر 
 بود )۴8(. اگر چه مطالعه حاضر بین فرســودگی شغلی کارکنان 
اداری – مالــی با عوامل دموگرافیک مانند ســن، جنس و نوع 
اســتخدام کارکنان ارتباط معنی داری را نشــان داد، اما دشتی 
و همکاران در میان ۲78 نفر از کارکنان اداری شــاغل در مراکز 
بهداشــتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی همدان نشان دادند که 
فرسودگی شــغلی با ویژگی های دموگرافیک کارکنان از جمله 
سن، جنس و وضعیت استخدامی رابطه معنی داری نداشت )۴9( 
که این عدم تشــابه می تواند مربوط به سال انجام این پژوهش، 
جمعیت مــورد مطالعه و تفاوت در محل انجام پژوهش باشــد. 
فیــاض بخش و همکاران نیز در مطالعه خــود بر روی کارکنان 
اداری – مالی بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی تهران تاکید 
کردند که ارتباط معنی داری بین فرسودگی شغلی با متغیرهایی 
مانند ســن، جنس و دیگر عوامل دموگرافیــک وجود ندارد که 

نبود این انطباق با نتایج مطالعه حاضر می تواند مربوط به جامعه 
پژوهش و ســال انجام پژوهش انجام شــده باشد )۲0(. زریباف 
و همکاران نیز در پژوهش خــود بر روی کارکنان کتابخانه های 
بیمارســتان های دانشکده های دانشــگاه علوم پزشکی تهران و 
شهید بهشتی در سال 1۳97 مشخص کردند که بین فرسودگی 

شغلی فقط با وضعیت داشته تحصیلی افراد ارتباط دارد )۵0(.
در مطالعه حاضر میزان وابستگی شغلی نیز در میان کارکنان 
اداری – مالی بیمارستان های منتخب دانشگاه های علوم پزشکی 
در شــهر تهران در مقایسه با کارکنان آزمایشگاه های بالینی این 
بیمارستان ها وضعیت مطلوبی نداشت، اما با عوامل دموگرافیک 
مانند سن، جنس، تأهل، میزان تحصیات و نوع استخدام ارتباط 
معنی داری را نشــان داد. کریمیان و همکاران اعام کردند بین 
وابستگی شغلی کارکنان ستادی دانشگاه علوم پزشکی تهران با 
ســن، جنس، پست سازمانی، سابقه کار و نوع استخدام کارکنان 
ارتباط معنی داری وجود نداشت )۵1( که با نتایج مطالعه حاضر 
منافات دارد. اگر چه نســل ســراجی و درگاهی در سال ۲00۶ 
اعام کردند که کیفیت زندگی کاری و وابستگی شغلی کارکنان 
دانشگاه های علوم پزشکی تهران با عوامل دموگرافیک مانند سن 
و جنس و میزان تحصیات آن ها ارتباط معنی داری دارد )۵۲(.

با توجه به نتایج نهایی به دســت آمــده از مطالعه حاضر به 
 نظر می رســد با اســتفاده از تحلیل رگرســیون خطی کارکنان

 اداری – مالی بیمارستان ها در مقایسه با کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی با توجه به تفاوت ماهیت شــغلی از فرســودگی شــغلی 
بیشتری برخوردار هستند و ابعاد فرسودگی شغلی شامل خستگی 
 عاطفی، عملکرد شــخصی و مسخ شــخصیتی نیز در کارکنان

 اداری – مالــی بیشــتر اســت. از ســوی دیگر، با اســتفاده از 
تحلیل رگرســیون خطی میزان دلبستگی شــغلی در کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی بیمارستان ها بیشتر اســت، اگر چه در 
کارکنان اداری – مالی میزان همبســتگی مؤلفه های اســتقال 
در کار، توانمند ســازی کارکنان و انسجام سازمانی با وابستگی 
شــغلی در مقایسه با کارکنان آزمایشگاه های بالینی بیشتر است 
و از ســوی دیگر در کارکنان آزمایشــگاه های بالینی نیز میزان 
همبستگی شایستگی و مهارت، رضایت شغلی و تعهد سازمانی 
با وابستگی شغلی در مقایســه با کارکنان اداری – مالی بیشتر 
بود. همچنین مشخص شــد کارکنان آزمایشگاه های بالینی در 
مقایســه با کارکنان اداری – مالی از تضاد و اســترس سازمانی 
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و شــغلی کمتــری برخوردار هســتند. در نهایت ایــن که بین 
متغیرهای وابستگی شغلی و فرســودگی شغلی در میان هر دو 
گروه از کارکنان با استفاده از آزمون تحلیل همبستگی پیرسون 
ارتباط معنی داری وجود داشــت. نتایج به دســت آمده از دیگر 
مطالعات نشــان داد درگاهــی )۳0( و Bamberg و همکاران 
)۳1( اعتقاد دارند وابســتگی شــغلی کارکنان آزمایشــگاه های 
بالینی بااست و ارتباط مستقیم و معنی داری با رضایت شغلی 
و تعهد سازمانی این افراد دارد. اگر چه Alrawahi و همکاران 
نیز اعام کردند در صورت اســتفاده از ابزارهای انگیزشی توسط 
مدیران آزمایشــگاه های بالینی، میزان وابستگی شغلی کارکنان 
آزمایشــگاه ها افزایش خواهد داشــت )۳۳(. خاضغی نســب و 
همکاران )1۶( و اسامی و همکاران )17( مشخص کردند میزان 
فرسودگی شغلی در میان کارکنان آزمایشگاه های بالینی پایین و 
ضعیف است که همگی با نتایج حاصل از مطالعه حاضر مشابهت 
دارد. اگر چه مطالعه Liller در کشور آمریکا ارتباط ارزشمندی 
را بین فرسودگی شغلی کارکنان آزمایشگاه های بالینی با تمایل 

به ترک و جابجایی شغلی آن ها نشان داد )19(.
از سوی دیگر فیاض بخش و همکاران میزان فرسودگی شغلی 
در کارکنان اداری – مالی بیمارستان ها را متوسط تا شدید )۲0(، 
میراب زاده میزان فرسودگی شغلی این گروه از کارکنان را با دیگر 
گروه ها ضعیف تــر )۲1( و در نهایت توحیدی و همکاران میزان 
فرسودگی شغلی را در میان کارکنان مالی– اداری بیمارستان ها 
در شهر کرمان متوسط ارزیابی کردند که با نتایج مطالعه حاضر 
مشــابهت ندارد. در دو مطالعه دیگر شــامل ثاقب اسماعیل پور 
)۳۶( و موسوی و همکاران )۳7( میزان وابستگی شغلی کارکنان 
درمانی از جمله کارکنان آزمایشگاه های بالینی بیشتر از کارکنان 

اداری – مالی گزارش شد که با نتایج پژوهش ما مطابقت دارد.
نتایج مطالعه حاضر نشان داد با استفاده از آزمون همبستگی 
رگرسیون بین فرسودگی شغلی و وابستگی شغلی در هر دو گروه 
از کارکنان اداری – مالی و آزمایشــگاه بالینی ارتباط مستقیم و 

معنی داری وجود دارد.
ناســتی زایی و ســابقی در مطالعه خود بر روی معلمان شهر 
زاهدان اعام کردند وابســتگی شــغلی افراطی به کار و عجین 
شــدن به آن و تمایل درونی و لذت بردن از کار باعث فرسودگی 
 شغلی شده و در نتیجه با استفاده از آزمون همبستگی رگرسیون 
چند گانه، ۵۵/۴ درصد از واریانس فرســودگی شغلی را تعیین 

می کنــد. لذا بــه خاطر رابطه مثبت و معنــی دار این دو متغیر 
با یکدیگر ازم اســت تا کارکنان با پدیده وابســتگی افراطی به 
کار و پیامدهای فردی و ســازمانی و راه های مقابله با آن آشــنا 
شــوند )۵۳(. احمدی و نادی بــا مطالعه بر روی تعداد ۲91 نفر 
از کارکنان دانشــگاه آزاد اســامی واحد اصفهان گزارش کردند 
بین فرســودگی شغلی و وابستگی شــغلی این کارکنان ارتباط 
معنی داری دیده نمی شود و این امکان وجود دارد که فرسودگی 
شــغلی به دایل دیگری به وجود آمده باشــد و حتی وابستگی 
شغلی نیز ممکن است به دلیل تفویض اختیارات و مسئولیت های 
مدیــران به کارکنان در تصمیم گیری ها و اســتقال شــغلی و 
حمایت از کارکنان و رعایــت رفتار توام با نزاکت و ادب با آن ها 

موجب کاهش فرسودگی شغلی نیز بشود )۵۴(.
از ســوی دیگر، شارعی نیا و همکاران در پژوهش خود که در 
شــهر گناباد بر روی تعداد 100 نفــر از کارکنان اورژانس پیش 
بیمارســتانی انجام دادند اعام کردند که بر اساس آزمون آماری 
پیرســون رابطه معکوس و معنی داری بین وابســتگی شغلی با 
مؤلفه های مسخ شخصیتی و خستگی هیجانی فرسودگی شغلی 
وجود دارد، اما ارتباط معنی دار آماری بین وابســتگی شغلی با 
مؤلفه عملکرد شخصی فرسودگی شــغلی وجود نداشت )۵۵(. 
طاهر زاده موســویان و مقدم نیز با اجرای تحقیق بر روی تعداد 
1۲8 نفر از کارکنان یکی از شــرکت های دانش بنیان شهر اهواز 
ارتباط معکوس و معنی داری را بین فرسودگی شغلی و وابستگی 

شغلی به اثبات رساندند )۵۶(.
بــر روی   Wes thuizen و   Narainsamy در مطالعــه 
رفاه شــغلی مرتبط با کارکنان آزمایشگاه های بالینی مشخص 
شــد که هم فرسودگی شغلی و هم وابســتگی شغلی از جمله 
عواملی هســتند که بر روی رفاه شغلی کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی تأثیر گذار هســتند اگر چه بین ایــن دو متغیر در این 
 Innanan .)۵7( تحقیق ارتباط معنی داری به دســت نیامد
و همکاران در ســال ۲01۴ اعام کردند اعتیاد به کار در میان 
کارکنان آزمایشگاه های بالینی موجب افزایش فرسودگی شغلی 
می شــود، اگر چه اعتیاد به کار خود به دلیل رضایت شــغلی و 
تعهد و وابســتگی شغلی باا اتفاق می افتد )۵8(. عاوه بر این، 
Yagil اعام کرد وابســتگی شــغلی به طور کامل از یک سو 

موجب انجــام کار به صورت افراطی و از ســوی دیگر موجب 
فرســودگی می شــود به نحوی که کارکنان ناچار به انجام کار 
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به صورت ســطحی می شــوند، اما در هر دو صورت نتیجه آن 
موجب رضایت مشــتری و وفاداری کارکنان به مشــاغل خود 
می گــردد )۵9(. در نهایت این که نتایج پژوهش Yin بر روی 
کارکنان تعداد ۴8 شرکت فروش قطعات رایانه ای مشخص کرد 
که وابستگی شغلی توانسته است رابطه معکوس و معنی داری 
را با فرسودگی شــغلی ایجاد کند؛ به عبارتی با افزایش عوامل 
ایجاد کننده بر روی وابستگی شغلی می توان میزان فرسودگی 
شغلی را در کار کاهش داد و رفتار ضد بهره وری در سازمان را 
به حداقل رسانید، اگر چه در این میان باید نقش متغیر عدالت 
ســازمانی را نیز در نظر گرفت به طوری که این متغیر می تواند 
نقش میانجی را بین وابستگی شغلی و فرسودگی شغلی ایجاد 

کند )۶0(.
پژوهش حاضر علیرغــم رعایت ماحظات اخاقی در نگارش 
و جمع آوری و تحلیل داده ها دارای محدودیت هایی اســت. اواً 
این پژوهش از نوع خود ارزیابی است و پرسشنامه های فرسودگی 
شــغلی و وابســتگی شــغلی توســط کارکنان اداری – مالی و 
آزمایشــگاه های بالینی بیمارستان عمومی منتخب سه دانشگاه 
علوم پزشــکی تهران، ایران و شــهید بهشتی تکمیل شده است 
که می تواند پاسخ به ســؤاات پرسشنامه های مزبور تحت تأثیر 
شــرایط محیطی، تفاوت های فردی و فرهنگ سازمانی حاکم بر 
این بیمارستان ها باشد. ثانیاً پژوهش حاضر صرفاً توانسته است در 
شهر تهران قابلیت تعمیم پذیری داشته باشد و ممکن است نتایج 
آن در دیگر بیمارستان ها در سایر استان ها و شهرهای ایران این 
قابلیت را نداشته باشد. ثالثاً این پژوهش در سال 1۳98-1۳99 
انجام شده است و احتمال دارد در سال های آتی در صورت انجام 
پژوهش های مشــابه نتایج متفاوتی را به دنبال داشته باشد، اما 
این پژوهش می تواند به عنوان یک منبع معتبر مورد اســتفاده 

پژوهش های بعدی قرار گیرد.

نتیجه گیری �
با توجــه به هدف اصلی پژوهش حاضر که مقایســه ارتباط 
بین فرســودگی شــغلی و وابستگی شــغلی در میان کارکنان 
اداری – مالی یا غیر درمانی و کارکنان آزمایشــگاه های بالینی 
بیمارستان های منتخب عمومی دانشگاه علوم پزشکی در سطح 
شهر تهران می باشد، نتایج به دست آمده نشان داد که در مجموع 
میزان فرسودگی در کارکنان اداری– مالی در مقایسه با کارکنان 

آزمایشگاه بالینی بیشتر است و بالعکس کارکنان آزمایشگاه های 
 بالینی از وابســتگی شــغلی بیشــتری در مقایســه کارکنان 
اداری – مالی یا غیر درمانی برخوردار هستند که می تواند مربوط 
به نوع، ماهیت، هویت، طراحی، شرایط احراز و تحلیل شغلی و 
شرایط محیطی حاکم بر این نوع مشاغل باشد. حتی باا بودن 
مؤلفه های وابستگی شغلی نظیر تعهد سازمانی، رضایت شغلی و 
شایستگی و مهارت های تخصصی در میان کارکنان آزمایشگاه 
بالینی در مقایسه با کارکنان اداری – مالی می تواند نوید بخش 
 ارتقای فرآیندهای اجرایی در این حوزه باشد. اگر چه کارکنان

 اداری – مالــی یا غیر درمانی بیمارســتان ها نیــز در زمینه 
استقال کاری، توانمند ســازی کارکنان و انسجام سازمانی از 
وضعیت مطلوب تر برخوردار بودند که با در نظر گرفتن ساختار 
و تشــکیات سازمانی و وابستگی بیشــتر به قوانین و مقررات 

اداری– مالی قابل پیش بینی بود.
در خصوص ارتباط بین فرسودگی شغلی و وابستگی شغلی 
بــا یکدیگر که هم در کارکنان آزمایشــگاه های بالینی و هم 
کارکنان اداری– مالی بیمارستان های مورد مطالعه با یکدیگر 
رابطه مثبت و معنی داری داشت در مقایسه با سایر مطالعات، 
مشخص شد که نتایج به دست آمده از یک روند ثابت پیروی 
نمی کند و ارتباط مســتقیم و معکــوس این دو متغیر تحت 
تأثیر عوامل دیگری قرار دارد. اما آنچه که مسلم است ارتباط 
مستقیم و معنی دار این دو متغیر با یکدیگر تحت تأثیر وابستگی 
شغلی افراطی و اعتیاد به کار در کارکنان است؛ به طوری که 
 افراط در کار به دلیل وابستگی شغلی باا و نداشتن تعادل بین 
کار– زندگــی می تواند منجر به افزایش فرســودگی شــغلی 
شود. اگر چه مدیران بیمارســتان ها و آزمایشگاه های بالینی 
می توانند با تنظیم راهبردها و خط مشــی های آموزشــی و 
انگیزشــی از بروز فرسودگی شــغلی در کارکنان جلوگیری 
کنند. حتی مدیران بیمارســتان ها و آزمایشگاه های بالینی با 
سرمایه گذاری بر روی ارتقای وابستگی شغلی کارکنان قادر 
خواهند بود تا به کاهش فرسودگی شغلی آن ها کمک کنند. 
نقش متغیرهای میانجی مانند عدالت سازمانی، شیوه رهبری، 
فرهنگ ســازمانی و اعتقادات، ارزش ها و باورها و ســرانجام 
رعایت اخاق حرفه ای توســط کارکنان و مدیران در ارتباط 
مســتقیم و معکوس در متغیر فرســودگی شغلی و وابستگی 
شــغلی نقش بارزی خواهد داشت که ازم است در مطالعات 
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بعدی مورد توجه پژوهشگران علوم رفتاری قرار گیرد.

تشکر و قدردانی �
نویســندگان این مقاله وظیفه خود می دانند از کلیه مدیران و 
روسای بیمارستان های منتخب و کارکنان آزمایشگاه های بالینی 
و اداری – مالی این بیمارستان ها به لحاظ ایجاد شرایط مناسب 
برای دسترســی به پاسخ دهندگان و همچنین به لحاظ دقت و 

وقت باایی که پاسخ دهندگان صرف تکمیل پرسشنامه ها دارند 
تشکر و قدردانی نمایند. مقاله مزبور مستخرج از بخشی از پایان 
نامه ثبت شــده در مرکز آموزش ضمــن خدمت کارکنان نظام 
ســامت دانشگاه علوم پزشکی تهران به شماره 9۶1۳۴۵09۲8 
و با کد اخاق IR.TUMS.VCR.1398.854 می باشــد. در 
نهایت این که نویســندگان این مقاله اعام می دارند هیچ گونه 

تعارضی در تهیه و تدوین و چاپ این مقاله ندارند.
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چکیده �
سرطان پاپیاری تیروئید که به عنوان شایع ترین بدخیمی 
در بین انواع ســرطان های دســتگاه درون ریز گزارش شده 
است، شــیوع رو به رشدی از لحاظ تعداد مبتایان در چند 
دهه اخیر به همراه داشــته و با توجه به درصد باایی که به 
خود اختصاص داده )حدود 80 ٪ از انواع ســرطان های غده 
تیروئید(، در سال های اخیر، مطالعات گسترده ای در زمینه 
شناسایی مکانیســم های پاتوژنز مولکولی و عوامل ژنتیکی 
دخیل در ایجاد آن انجام شــده است، با این هدف که بتوان 
از تغییرات مولکولی ایجاد شــده به عنــوان مارکرهایی در 
حوزه های مختلف پیش آگهی، تشــخیص و درمان استفاده 

کرد.
گرچه با وجــود همه تاش هــا، تاکنون پیشــرفت های 
چشمگیری که منجر به استفاده از آن ها در زمینه های بالینی 
و عملی شود، ایجاد نشــده و امید است در آینده ای نزدیک 
بتوان از روش های مولکــوار به عنوان راهکارهای عملی در 

جهت مدیریت ابعاد مختلف سرطان تیروئید بهره برد.
 در این مقاله مروری، به طور خاصه به بررســی عوامل 
مولکولی، به ویژه مســیرهای پیام رســانی دخیل در ایجاد 

سرطان پاپیاری تیروئید پرداخته ایم.

کلمات کلیدی: سرطان پاپیاری تیروئید، عوامل ژنتیکی، 
مسیرهای پیام رسانی

مقدمه �
از نظر اپیدمیولوژی، سرطان تیروئید به عنوان شایع ترین 
بدخیمی در غدد درون ریز بدن شناخته می شود به طوری که 
در ایران 1,8 ٪ کل سرطان ها و 7۶,1 ٪ تمامی سرطان های 
غــدد درون ریــز بدن را شــامل می شــود ]1[. براســاس 
گزارش های ســایت SEER1 نیز در سال ۲0۲1، سرطان 
تیروئید ۲,۳ ٪ موارد جدید سرطان را شامل می شود. میزان 
مرگ و میر سالیانه ناشی از سرطان تیروئید به طور کلی کم 
بوده و ۵ نفر در هر میلیون نفر در ســال گزارش شده است 
]۲[ و شــیوع آن در زنان حدوداً دو برابر مردان اســت ]۳[ 
و در ایران هشــتمین سرطان شایع در بین زنان است ]1[. 
در چند دهه اخیر، این نوع ســرطان با افزایش میزان ابتا 
مواجــه بوده ]۴[ که از دایل آن می توان به قرار گرفتن در 
معرض تشعشعات رادیو اکتیو، داشتن رژیم غذایی با ید کم 

و داشتن زمینه ژنتیک اشاره کرد ]۵[.
به طــور کلی، انــواع بدخیمی های غده تیروئید شــامل 
ســرطان پاپیاری تیروئید۲، ســرطان فولیکوار تیروئید۳، 

بررسی�مهم�ترین�تغییرات�ژنتیکی�مؤثر�در�سرطان�پاپیاری�تیروئید
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1- Surveillance Epidemiology and End Results program

2- Papillary Thyroid Cancer(PTC)

3- Follicular Thyroid Cancer(FTC)
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سرطان آناپاســتیک تیروئید۴ و سرطان مدواری تیروئید۵ 
بوده که در این بین، سرطان تیروئید پاپیاری بیشترین نرخ 
ابتا )حدود 80 ٪ موارد( را داشــته، با این وجود نرخ بقا در 

این بیماران باا بوده و حدود 90 ٪ است ]۶[.

روش های تشخیص سرطان پاپیاری تیروئید �
در اکثر موارد، سرطان پاپیاری تیروئید بدون عامت بوده و 
بیماران معمواً به صورت تصادفی هنگام معاینه های فیزیکی و 
چکاپ های ســالیانه متوجه آن می شوند اما از نشانه های شایع 
آن می توان به وجود تورم و توده در ناحیه گردن و غدد لنفاوی، 
خشن شدن ناگهانی صدا و احســاس مشکل در بلع آب و مواد 
غذایی اشاره کرد ]7[. پزشک متخصص برای تشخیص سرطان 
پاپیاری تیروئید از روش های مختلف استفاده می کند، از جمله 
انجام آزمایش خون به منظور بررســی هورمون های تیروئیدی و 
فاکتورهای مرتبط، ســونوگرافی از ناحیه گردن و غده تیروئید و 
از همه مهم تر انجام نمونه برداری و بیوپســی به روش تهاجمی 
FNAB۶ که طی آن تعدادی سلول از ناحیه مشکوک برداشته 

شده و زیر میکروسکوپ بررسی می شود و تشخیص خوش خیم 
 و یــا بدخیم بودن تومــور صورت می گیرد. بــا این حال حدود

 ۴0-۲0 ٪ از نتایــج روش FNAB نامشــخص می باشــند و 
نمی توان به طور قطعی خوش خیم بودن یا بدخیم بودن تومور 
را تشخیص داد ]8[. لذا امروزه تاش های گسترده ای به منظور 
کشف و توسعه روش های تشخیص مولکولی در حال انجام است، 
به طوری که بتوان با روش های غیر تهاجمی و با حساسیت باا 

به تشخیص قطعی سرطان پاپیاری تیروئید رسید.

مسیرهای مهم در سرطان پاپیاری تیروئید �
مطالعات نشان داده مهم ترین تغییرات ژنتیکی مرتبط با سرطان 

پاپیاری تیروئید شامل: فعال شدن بیش از حد مسیرهای پیام 
PI )شکل 1(، موتاسیون های نقطه ای 

3
K8 و MAPK7 رسانی

در RAS و BRAF، بازآرایی های کروموزومیRET/PTC 9 و 
تغییرات در بیان برخی 10miRNA هاست ]9،10[ که در ادامه 

به اختصار به توضیح هر یک خواهیم پرداخت.
مهم ترین مکانیســم انکوژنیک کــه در 80 ٪ تومورها دیده 
می شــود، فعال شدن مسیر MAPK بوده که سه پروتوانکوژن 
BRAF، RAS و RET در فعال شدن آن نقش دارند ]11[.

مســیر MAPK یکی از پیچیده ترین آبشارهای پیام رسانی 
ســلولی بوده که مانند پلی ارتباطی، سیگنال های خارج سلولی 
را به پاســخ های درون ســلولی پیوند می دهد. این مسیر شامل 
تعداد زیادی کیناز بوده و فرآیندهایی مانند رشد، تکثیر و بقای 
ســلولی را حفظ می کند]1۲[. طرح کلی این مسیر پیام رسانی 
شامل اتصال یک یا چند فاکتور رشد11 به گیرنده های اختصاصی 
فاکتورهای رشــد1۲ بوده اســت. در ادامه RAS فعال شده که 
موجب فســفوریله و فعال کردن RAF کیناز در پایین دســت 
خود می شــود. سپس RAF کیناز نیز به نوبه خود با فسفوریله 
کردن فاکتور MEK آن را فعال کرده و MEK نیز ERK را با 
فسفوریله کردن فعال می کند که در نتیجه ERK به هسته رفته 
و موجب فســفوریله کردن فاکتورهای رونویسی خاصی می شود 

.]1۳،1۴[
PI که به عنــوان یکی از تنظیم 

3
K مســیر پیام رســانی

کننده های چرخه ســلولی محسوب می شود، در فرآیندهای 
رشد سلولی، تکثیر و تمایز و حرکات سلولی نیز نقش داشته 
و یکی از مهم ترین مسیرهای پیام رسانی داخل سلولی است. 
به عاوه اختال در این مســیر پیام رســانی در بسیاری از 

سرطان ها دیده شده است ]1۵[.
فعال شــدن این مســیر با اتصــال فاکتورهای رشــد به 

4-  Anaplas tic Thyroid Cancer(ATC)

5- Medullary Thyroid Cancer(MTC)

6- Fine-needle Aspiration Biopsy

7- Mitogen-activated pro kinase pathway

8- Phosphoinositide 3-kinase

9- Chromosomal rearrangement

10- Micro RNA

11- Growth Factor

12- Speciic Growth Factor Receptor
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گیرنده های تیروزین کینازی آغاز شده که این اتصال آنزیم 
PI به عنوان یک کیناز موجب 

3
K .را فعــال می کند PI

3
K

PIP نیز با 
3
PIP می شود. 

3
PIP و تولید 

2
فسفوریله کردن 

فســفوریله کردن Akt موجب فعال کردن آن می شود. در 
ادامه Akt نیز به نوبه خود موجب فســفوریله و فعال کردن 
mTOR در پایین دســت خود شده که mTOR می تواند 

در فرآیندهای مختلفی نقش داشته باشد ]1۶, 17[.
BRAF یک ســرین-ترئونین کیناز است که به صورت 

اختصاصــی بافت1۳ بیان شــده و در ســلول های فولیکولی 
تیروئیــد به مقــدار فراوانــی یافت می شــود ]18[. بعد از 
سرطان مانوما، PTC فراوان ترین سرطان انسانی است که 
موتاسیون BRAF به فراوانی در آن دیده می شود به طوری 
که به صورت میانگین در ۴۵ ٪ موارد مشــاهده شده است 

.]19[
بررســی ها نشان داده شــایع ترین موتاســیونی که در ژن 
BRAF رخ می دهد )در 90 ٪ مــوارد(، تبدیل1۴ باز تیمین 

به آدنین در نوکلئوتید T 1799 A( 1799( می باشد که طی 
این جانشینی1۵، در ریشه۶001۶ آمینواسید والین به گلوتامات 
تبدیل شــده و منجر به تولید پروتئینی جهش یافته با عنوان 
BRAFV600E می شــود، در نتیجه تومورزایی از طریق فعال 

سازی مداوم مسیر پیام رسانی MAPK رخ می دهد ]۲0[.
دومیــن جهش از لحــاظ شــیوع در PTC، جهش های 
 N-RAS، H-RAS است که دارای ســه ایزوفرم RAS

و K-RAS می باشــد. RAS یک GTPase مونومریک 
بوده که در صورت اتصال به GTP فعال است و با هیدرولیز 
GTP به GDP )خاصیت GTPase ایی( غیر فعال شده 

 RAS که متعاقباً باعث خاتمه مسیر پیام رسانی مبتنی بر
می شود. ایجاد جهش در Ras موجب از بین رفتن خاصیت 
GTPase ایــی در آن و باقی مانــدن در وضعیت فعال و 

متصل به GTP می شود ]۲1[.
 RAS-RAF-MEK-ERK به طور کلی مسیر پیام رسانی
)شــکل 1( در ۳0 ٪ سرطان های انســانی بیش از حد فعال17 
می شــود ]۲۲[. گر چه موتاسیون در RAS از طریق دو مسیر 
 MAPK می تواند باعث تومورزایی شود )هم مسیر پیام رسانی
PI( اما به نظر می رســد که در

3
K و هم مســیر پیام رســانی 

PI نقش بیشتری دارد ]۲۳[.
3
K مسیر PTC تومور زایی 

 BRAF مطالعات گذشته نشان داده اند جهش در ژن های
و RAS می تواند در ایجاد متاســتاز و رفتار تهاجمی تومور 

نقش داشته باشد.
نوآرایی کروموزومی در RET که نوعی گیرنده تیروزین 
کینازی اســت از نمونه های نوآرایــی کروموزومی مرتبط با 
PTC بوده که طی آن قســمت ۳ از ژن RET با قسمت ۵ 

از ژنی دیگر )به عنوان مثال CCD6( فیوژ می شــود ]۲۴[ 
که طی ایــن میانکنش،18پروتئین کایمری19 تولید شــده 
که منجر به فعال شــدن مســیر MAPK به طور پیوسته 

می شود ]۲۵[.

نقش miRNA ها در سرطان پاپیاری تیروئید �
عــاوه بر تغییــرات ایجاد شــده در بیــان برخی ژن ها، 
microRNA هــا نیــز نقش مهمــی در بروز بســیاری 

بیماری ها از جمله ســرطان ها دارند. MicroRNA ها، با 
طولی حدود ۲۵-19 نوکلئوتید، دســته ای از RNA های 
غیر کد کننده هســتند که آمینو اســیدی کــد نمی کنند 
بلکــه به عنوان تنظیــم کننده های بعد از رونویســی بیان 
ژن هــا نقــش دارند. بدین ترتیــب که با اتصــال به بخش 
3UTR۲0 از mRNA ها، موجــب تجزیه آن ها و یا مهار 

بیانشان می شــوند ]۲۶[. پژوهش های گذشته، بی نظمی۲1 
در بیــان MiRNA ها را به عنوان بیومارکر های بالقوه ای 

13- Tissue speciic
14-  Trans version

15-  Subs titution

16-  Residue

17-  Hyper activate

18-  interaction

19- Chimeric protein

 20- Untranslated Region

21- dysregulation
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در پیــش آگهی و تشــخیص انواع مختلفی از ســرطان ها 
گزارش کرده اند و تقریباً در همه ســرطان ها، پروفایل بیانی 
MiRNA ها تغییر می کند ]۲7[. به عنوان مثال، در مورد 

 PTC پژوهش هــای مختلفی بیان باایmiR-146b ۲۲ و

 miR-221، miR-222 و miR-181b را در بافت های 
توموری تیروئیدی در مقایســه با بافت های کنترلی ســالم 
گــزارش کرده انــد ]MiRNA .]۲8،۲9 هــا بــه دلیــل 
پایداری شان در نمونه های بیولوژیکی مختلف )مانند خون، 
سرم و ادرار( و اختصاصی بودن بیانشان در بافت ها، به عنوان 
بیومارکر های نوید بخشــی در زمینه تشخیص زود هنگام 
سرطان ها در نظر گرفته شــده اند ]۳0[ و امید است بتوان 
با توسعه روش های سنجش miRNA ها، به پیشرفت های 

چشمگیری در زمینه استراتژی های درمانی بیماران سرطانی 
دست پیدا کرد.

نتیجه گیری �
بــا توجه بــه اختصــاص یافتن درصــد بــاای ابتا به 
 ســرطان پاپیاری تیروئید در بین انواع ســرطان های غدد 
 درون ریز و نقش حیاتی غده تیروئید در تنظیم متابولیسم و 
ســوخت و ساز بدن، در سال های اخیر مطالعات گسترده ای 
به منظور درک و شناسایی عوامل ژنتیکی و منشأ مولکولی 
دخیل در ســرطان پاپیاری تیروئید انجام شده با این امید 
که بتــوان از تغییرات حاصلــه به عنوان نشــانگرهایی در 

حوزه های پیش آگهی، تشخیص و درمان بهره برد.

22-  Upregulation

23- Top disease cases

بیشترین موارد بیماری مرتبط2۳مسیر پیام رسانیموقعیت کروموزومینام ژن

BRAF7q34
 MAP kinase

signaling

سرطان کلون، سرطان ریه، سرطان 
پاپیاری تیروئید

K-RAS12p12.1

 MAP kinase

signaling

 PI
3
K/AKT/mTRO

pathway

سرطان ریه، سرطان پانکراس، سرطان 
پاپیاری تیروئید

N-RAS1p13.2
 MAP kinase

signaling

سرطان مانوما، سرطان کولون، 
سرطان لوکمیا، سرطان پاپیاری 

تیروئید

H-RAS11p15.5
 MAP kinase

signaling

سرطان مثانه، سرطان ریه، سرطان 
کولون، سرطان پاپیاری تیروئید

RET10q11.2
 MAP kinase

signaling

سرطان ریه، سرطان پاپیاری تیروئید، 
سرطان آناپاستیک تیروئید

www.mycancergenome.org
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K و MAPK شکل 1: نحوه فعالیت دو مسیر پیام رسانی

Vivek Asati et al, 2016, http://dx.doi.org/10.1016/j.ejmech.2016.01.012
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چکیده �
 مقدمــه: بیمــاری آلزایمر شــایع ترین نــوع دمانس یا 
"زوال عقل" در ســنین پیری است. بروز آن با افزایش سن 
بیشــتر می شــود و با آتروفی مغز و تخریب نورونی، به ویژه 
در ناحیه هیپوکمپ و قسمت قاعده ای پیشانی، همراه است. 
بیماری آلزایمر براساس سن شروع به دو نوع زودرس )کمتر 
از ۶۵ سال( و دیررس )باای ۶۵ سال( طبقه بندی می شود. 
آلزایمــر بیماری چند عاملی اســت که هــر دو فاکتورهای 
ژنتیکی و محیطی در توزیع جمعیتی آن نقش دارند. پیش 
زمینه ژنتیکی، سن و جنس از عوامل خطر اصلی برای بروز 

این بیماری هســتند. برخی جهش هــای ژن APOE در 
افزایش اســتعداد افراد به بیمــاری آلزایمر در جمعیت های 
 TOMM40 مختلف به خوبی به اثبات رســیده است. ژن
در ناحیه کروموزومی q 13.19 واقع شــده اســت که در 
حدود 1۵ کیلوباز با ژن APOE فاصله دارد. در این تحقیق 
 rs 8106922 و rs157580 پلی مورفیسم های ژنتیکی
ژن TOMM40 با خطر ابتــا به بیماری آلزایمر دیررس 

مورد بررسی قرار گرفت.
 DNA ،مواد و روش ها: در این مطالعه مورد-شــاهدی
ژنومی از خون محیطی 117 فرد بیمار و 1۳0 فرد شــاهد 

�rs157580بررسی�ارتباط�پلی�مورفیسم�های��
�و��rs8106922ژن��TOMM40در�بیماران�مبتا

�به�آلزایمر�تک�گیر�با�شروع�دیررس
دکتر داریوش فرهود  

دانشــکده  ژنتیک،  کلینیک  ژنتیک،  متخصص 
بهداشت، دانشــگاه علوم پزشکی تهران، گروه 
علوم پایه/ اخاق، فرهنگســتان علوم پزشکی 

ایران، تهران، ایران

دکتر مرجان ظریف یگانه  
دکتری، کلینیک ژنتیک، مرکز تحقیقات سلولی و مولکولی غدد 
درون ریز، پژوهشکده علوم غدد درون ریز و متابولیسم، دانشگاه 

علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران
شراره صادقیان  

کارشناسی ارشــد، گروه زیست شناســی، واحد تهران شرق، 
دانشگاه آزاد اسامی، تهران، ایران

دکتر غامرضا حاجتی  
دکتری روانپزشک، انجمن دمانس و آلزایمر ایران

معصومه صالحی  
کارشناس پرستاری، انجمن دمانس و آلزایمر ایران

مهرداد خوانساری  
کارشناسی ارشد علوم آزمایشگاهی، انجمن دمانس و آلزایمر ایران

دکتر عبدالفتاح صراف نژاد  
دکتری ایمونولوژی، آزمایشــگاه پاتوبیولوژی و ژنتیک، دانشکده 

بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
دکتر مریم جالی  

دکتری بیوشیمی بالینی، آزمایشگاه پاتوبیولوژی و ژنتیک، تهران، ایران

رعنا حاجیلو  
واحد  زیست شناسی،  گروه  ارشد،  کارشناسی 

تهران شرق، دانشگاه آزاد اسامی، تهران، ایران
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به روش Salting out/Protenase K اســتخراج شد و 
 rs8106922 و rs157580 پلی مورفیســم های ژنتیکی
ژن TOMM40 به روش ARMS-PCR و تعیین توالی 

مورد بررسی قرار گرفت.
یافته ها: بــرای rs157580 فراوانی ژنوتیپ GA در دو 
گروه بیمار و ســالم تفاوت آماری معنا دار داشت و براساس 
نتایج به دست آمده دارای نقش محافظتی احتمالی می باشد 
(P=0.027). فراوانــی الل G,A نیــز در دو گروه بیمار و 

سالم تفاوت آماری معنی دار نداشت.
 AG فراوانــی ژنوتیپ rs 8106922 همچنین بــرای
در دو گروه بیمار و ســالم دارای تفــاوت آماری معنی دار 
بــود  (p=0.002)و به عنوان ریســک فاکتــور احتمالی 
می تــوان آن را در نظر گرفت. از طرفــی ژنوتیپ GG نیز 
در دو گروه بیمار و ســالم دارای تفاوت آماری معنی دار بود 
 (P=0.002)و به عنوان عمل محافظتی احتمالی می توان 

آن را در نظر گرفت. فراوانی اللی برای الل A در گروه بیمار 
و سالم دارای تفاوت آماری معنی دار بود (P=0.003) و به 
عنوان ریسک فاکتور احتمالی می توان آن را در نظر گرفت. 
فراوانی اللی برای الل G در گروه بیمار و سالم دارای تفاوت 
آماری معنی دار بود (P=0.003) و به عنوان عامل حفاظتی 

احتمالی می توان آن را در نظر گرفت.
نتیجه گیری: بر اســاس نتایج به دســت آمــده از این 
پژوهــش، ژن TOMM40 را می توان بــه عنوان یکی از 
ژن هــای احتمالی مرتبط با ایجاد بیمــاری آلزایمر در نظر 
گرفت. انجام بررسی های بیشتر در مورد سایر ژن های دخیل 
در ایجاد بیماری و همچنین مطالعات عملکردی این ژن در 

سطح سلولی و مولکولی پیشنهاد می گردد.

کلمــات کلیدی: بیمــاری آلزایمر، پلی مورفیســم، ژن 
TOMM40، ایران

مقدمه �
بیماری آلزایمر شــایع ترین عامــل زوال عقل در دوران 
میانسالی و پیری است که با نقص در فعالیت های شناختی، 
از دســت دادن حافظه، از دست دادن توانایی انجام حرکات 
هدف دار و تغییرات شــخصیتی همراه اســت. توصیف این 

بیماری نخستین بار در سال 190۶ توسط یک نورولوژیست 
آلمانی به نــام آلوئیس آلزایمر بوده اســت )1،۲(. بیماری 
آلزایمر شایع ترین نوع دمانس "زوال عقل" در سنین پیری 
است و بروز آن با افزایش سن بیشتر می شود. بیماری آلزایمر 
با آتروفی مغز و تخریــب متمرکز نورونی، به ویژه در ناحیه 
هیپوکمپ و قسمت قاعده ای پیشانی، همراه است. بارزترین 
مشــخصه این بیماری، تخریب نورون در نتیجه آتروفی این 
نواحی نقص پیش رونده حافظه، اختال شناختی و تغییرات 
شــخصیتی در فرد مبتا تظاهر می کنــد )۵-۳( عائم این 
بیماری با از دســت دادن قدرت حفظ اطاعات به خصوص 
حافظــه موقت آغاز می شــود )۶(. آلزایمر یک بیماری چند 
عاملی می باشــد، بدین معنی که هم فاکتورهای ژنتیکی و 
هم محیطی در توزیع جمعیتی آن نقش دارند، پیش زمینه 
ژنتیکی، ســن، جنس و تغذیه جزء عوامل خطر اصلی برای 
بروز و گســترش این بیماری هســتند )7(. ولی باید توجه 

داشت نقش توارث در ایجاد بیماری بیشتر است )8(.
این بیماری براساس سن شروع بیماری به دو نوع زودرس 
و دیررس تقســیم بندی می گردد. ژن های بسیاری در این 
زمینه به عنوان ریســک فاکتور مورد مطالعه قرار گرفته اند 
 APOE که شناخته شــده ترین آن ها، ژن آپولیپوپروتئین
اســت )9،10(. آپولیپوپروتئین E به عنوان مهم ترین عامل 
خطر در ۶۵ ٪ موارد آلزایمر تک گیر شناســایی شده است 
که خطر بروز آلزایمر را ۳ تا 1۵ برابر افزایش می دهد )11(. 
در مطالعات گســترده ژنوم )GWAS( بیش از ۲0 جایگاه 
 TOMM 40, BIN1, CASS4, CD33, ژنــی از جملــه
 CD2AP, CELF1, CLU, CR1, DSG2, EPHA1,

 FERMT2, HLA-DRB5-DBR1, INPP5D,

 MS4A, MEF2C, NME8, PICALM, PTK2B,

در   SLC24H4-RIN3, SORL1, and ZCWPW1

ارتباط با بیماری آلزایمر با شــروع دیررس شناســایی شده 
اســت. همچنین در این مطالعات برخی پلی مورفیسم های 
 Translocase of outer mitochondrial membrane 40 (TOMM40) ژن
نیز به عنوان عامل خطر ژنتیکی مستعد کننده برای بیماری 

آلزایمر مشخص شده اند.
با بررسی مقاله های منتشر شده پیرامون بیماری آلزایمر 
و لوکوس های بررسی شــده در ایران و همچنین با نگاهی 
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مختصر بر مطالعات روز دنیا، ژن TOMM40 جهت مطالعه 
انتخاب شــد چرا که یکی از ریسک فاکتورهای مهم معرفی 
شده در اکثر جمعیت های مختلف برای بروز آلزایمر با شروع 
دیررس بوده )1۲( و از آنجایی که تاکنون در ایران بررســی 
پلی مورفیســم هــای این ژن در بیماران مبتــا به آلزایمر 
در ایران تاکنون انجام نشــده اســت و مطالعه ای در ارتباط 
بــا بیماری آلزایمــر و ژن TOMM40 به انجام نرســیده 
اســت و با توجه به اهمیت شناســایی عوامل خطر ژنتیکی 
مرتبط با ایــن بیماری، در این پژوهش به بررســی ارتباط 
دو پلی مورفیسم شــایع rs157580 و rs8106922 ژن 
TOMM40 در بیماران مبتا به آلزایمر تک گیر با شروع 

دیررس پرداخته شد.

مواد و روش ها �
 Analytical association این مطالعه، یــک مطالعه
از نــوع موردی - شــاهدی اســت. اطاعــات و توالی ژن 
TOMM40 از سایت های NCBI و Ensembl دریافت 

شــد و برای هر دو پلی مورفیسم مورد نظر با استفاده از نرم 
افزارهای مناسب پرایمر طراحی شد. معیار ورود برای افراد 
ســالم نیز عدم وجود بیماری آلزایمر در خود افراد و حداقل 
اعضای درجه اول خانواده آنان بود. فرم رضایت نامه توسط 

تمامی شرکت کنندگان امضاء شد.
معیارهــای انتخاب بیماران: تشــخیص بیماری با معیار 
DSM-IV، سن باای ۶۵ سال و امضای فرم رضایت نامه 

توسط بیمار یا قیم وی به عنوان معیار ورود مطالعه محسوب 
می شوند. ســن کمتر از ۶۵ ســال، وجود هر گونه بیماری 
نورولوژیک یا روانپزشــکی همراه، وجود سابقه خانوادگی و 
عدم تمایل به همکاری از طرف بیمار و یا قیم وی به عنوان 

معیار خروج برای انتخاب بیماران در نظر گرفته شد.
 DSM-IV پس از تأیید بیماری آلزایمــر افراد با معیار
توسط روانپزشک، خون محیطی از آن ها گرفته شد. بیماران 
از افراد بســتری یا ســاکن انجمن آلزایمر تهران از زمستان 
1۳9۴ تــا پاییز 1۳9۵ انتخاب شــدند. افــراد در دو گروه 
مورد و شــاهد بر حسب فاکتورهای ســن، جنس، شغل و 
قومیت همسان شدند. اطاعات این مطالعه از طریق مراجعه 
حضوری به انجمن آلزایمر تهران انجام شد. بخشی از داده ها 

از طریق مصاحبه با افراد یا پرسنل شاغل در مراکز و بخشی 
از پرونده آن ها به دست آمد.

اطاعــات و توالی هــای مربوط بــه دو پلی مورفیســم 
از   TOMM40 ژن   rs8106922 و   rs157580

سایت های NCBI و Ensemble دریافت و بررسی شدند 
و برای نواحی مورد نظر هرکدام، پرایمر طراحی شد.

از نمونــه خون افراد ســالم و بیمار، DNA اســتخراج 
 شــد. پــس از طراحــی پرایمرهــای مناســب، شــرایط

 allele-speciic PCR برای هر یک از پلی مورفیسم ها، 
تنظیم شد و ســپس برای تمامی نمونه های بیمار و شاهد، 
PCR قطعه مورد نظر انجام شــد. نمونه هــا پس از انجام 

allele-Speciic PCR روی ژل پلــی آکریــل آمیــد 

10 ٪ الکتروفورز شــد، از رنگ آمیزی نیترات نقره نیز جهت 
مشــاهده باندها اســتفاده گردید. در حــدود ۲0 درصد از 
نمونه ها نیز برای تعیین توالی ارســال شدند. نتایج دو گروه 
بیمار و شــاهد جهت بررســی وجود یا عدم وجود اختاف 

معنادار بین آن ها، مقایسه شدند.

یافته ها �
یافته های دموگرافیک

میانگین ســنی بیماران ۶/7۳ ±۶8/89 ســال و در گروه 
ســالم ۶/9۲ ±۶9/۶۵ سال بود. حداقل سن در بیماران ۶8 
ســال و حداکثر سن 89 ســال و حداقل سن در افراد سالم 
۶۵ و حداکثر ســن ۶9 ســال بود. در گــروه کنترل ۴۴/۲ 
درصد )۵0 نفر( از افراد را زنان و در گروه بیمار ۵۶/۳ درصد 

بیماران )71 نفر( را زنان تشکیل می دادند )نمودار 1(.

یافته های ژنتیکی �
 فراوانــی rs157580 با ژنوتیــپ AA در گروه کنترل

 91/۶ درصــد و در گروه بیمار 97/۴۴ درصد بود. همچنین 
فراوانــی ژنوتیــپ GA در گروه شــاهد 7/۶۳ درصد و در 
گــروه بیمار 1/71 درصد بود. فراوانی ژنوتیپ GG در گروه 
شــاهد 0/7۶ درصد و در گروه بیمــار فراوانی 0/8۵ درصد 
 P Value دارای GA نتیجه گیری شــده اســت. ژنوتیپ

0/0۶۲ بین گروه بیمار و سالم بود.
AA در گــروه  ژنوتیــپ  بــا   rs8106922 فراوانــی 
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کنتــرل ۴8/09 درصــد و در گــروه بیمــار ۶7/۵۲ درصد 
می باشــد. همچنین فراوانی ژنوتیــپ AG در گروه کنترل 
۵1/1۵ درصــد و در گــروه بیمــار ۳۲/۴8 درصد اســت. 
فراوانــی در ژنوتیــپ GG در گروه کنتــرل 0/7۶ درصد 
 AA و در گــروه بیمــار فراوانــی آن صفر بــود. ژنوتیپ 
دارای P Value =0/00۲ بین گروه بیمار و سالم بود )معنا 

دار(. )نمودار ۲(.

�  rs 157580 و rs 8106922 فراوانی ژنوتیپی
ژن TOMM40 در افراد بیمار و کنترل

 rs157580 طبق بررســی های آماری انجام گرفته برای
و با اســتفاده از آزمون کای دو، فراوانی ژنوتیپ AA در دو 
گروه بیمار و ســالم تفاوت آماری معنا دار نداشت. فراوانی 
ژنوتیپ GA در دو گروه بیمار و سالم تفاوت آماری معنا دار 
داشت و براساس نتایج به دست آمده دارای نقش محافظتی 
احتمالــی می باشــد (P=0.027,OR=0.210). بدیــن 
ترتیب افراد دارای ژنوتیپ GA به میزان ۴,7 برابر شــانس 
کمتــری برای ابتا به آلزایمر دارند. ژنوتیپ GG نیز در دو 
گروه بیمار و ســالم فاقد تفاوت آماری معنا دار بود. فراوانی 
الل های A و G نیز در دو گروه بیمار و سالم تفاوت آماری 

معنی دار نداشت.
طبق بررســی آماری انجام گرفته برای rs8106922 و 
با اســتفاده از آزمــون کای دو، فراوانی ژنوتیپ AA در دو 
گروه بیمار و ســالم دارای تفاوت آمــاری معنا دار بود و به 
عنوان ریســک فاکتور احتمالی می توان آن را در نظر گرفت 
.(P=0.008,OR=2.383) فراوانــی ژنوتیپ GA در دو 

گــروه بیمار و ســالم دارای تفاوت آمــاری معنی دار بود و 
بــه عنوان عامل محافظتی احتمالــی می توان آن را در نظر 
گرفت(p=0.002) (OR= 0.459) و بنابراین افراد دارای 
ژنوتیپ GA بــه احتمال ۳/9۲ کمتر در معرض خطر ابتا 
به آلزایمر قرار دارند. فراوانی اللی برای الل A در گروه بیمار 
 (P=0.003) و ســالم دارای تفاوت آماری معنــی دار بود
و به عنوان ریســک فاکتور احتمالــی می توان آن را در نظر 
گرفت. بنابرایــن افراد دارای الل A بــه احتمال ۲/1 برابر 
شــانس بیشــتر ابتا به آلزایمر را دارند. فراوانی اللی برای 
الل G در گروه بیمار و ســالم دارای تفاوت آماری معنی دار 

بــود (OR= 0.3482) (P=0.003) و بــه عنوان عامل 
حفاظتی احتمالی می توان آن را در نظر گرفت بنابراین افراد 
دارای الل G به احتمال ۲/۵ برابر شانس کمتری برای ابتا 

به آلزایمر را دارند )جدول ۲-1(.

بحث �
براســاس نتایج حاصــل از ایــن مطالعه، می تــوان ژن 
TOMM40 را بــه عنوان یکی از ژن های احتمالی مرتبط 

با بیماری آلزایمر در جمعیت ایران در نظر گرفت. به طوری 
کــه فراوانی ژنوتیــپ GA در rs157580 دو گروه بیمار 
و ســالم تفاوت آماری معنا دار داشــت و براساس نتایج به 
دست آمده دارای نقش محافظتی احتمالی می باشد. فراوانی 
ژنوتیپ GA نیز در rs8106922 دو گروه بیمار و ســالم 
تفاوت آمــاری معنی دار بود و به عنــوان عامل محافظتی 
احتمالی می تــوان آن را در نظر گرفــت. از طرفی فراوانی 
ژنوتیپ AA در این پلی مورفیسم در دو گروه بیمار و سالم 
دارای تفاوت آماری معنا دار بود و به عنوان ریســک فاکتور 

احتمالی می توان آن را در نظر گرفت.
 تاکنون چندین مطالعه در نقاط مختلف دنیا، به بررســی 
ارتبــاط rs8106922 و rs157580 بــا بیماری آلزایمر 

پرداخته است که نتایج متفاوتی حاصل شده است.
طبق مطالعات انجام شــده ســایر جمعیت های جهان بر 
روی ایــن ژن و اثر آن بر بیمــاری آلزایمر می توان به موارد 
زیر اشــاره کرد مطالعات از جمله بین گروه های آســیایی و 
 TOMM40 در SNPrs157580 برای Caucasians

 rs157580 در A تفــاوت معنــی داری داشــته و آلــل
 بــه عنوان عامــل محافظتی بــرای بیمــاری آلزایمر بودند

)1۳( . (OR = 0.62) ( P=0.001>)

در مطالعــه ای دیگــر، مربــوط بــه ژاپن و بررســی ژن 
rs157580 TOMM40 بــا اســتفاده از آزمــون کای 

دو بررســی شــد. هیچ ارتباط معنا داری بیــن گروه بیمار 
و ســالم دیــده نشــد )1۴(. ارزیابی ارتباط تنــوع ژنتیکی 
rs157580 در ژن TOMM40 بــا بیمــاری آلزایمر در 

 سفید پوستان آمریکایی اثر معنا داری بر این بیماری ندارند
مطالعــه ای  در   )1۵( OR=1.09 P Value=0.130

دیگــر مربوط به جمعیت اتریــش، در ژن TOMM40 از 
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rs157580 نیز ارتباط معنی داری بین گروه بیمار و سالم 

یافت نگردیــد )1۶(. مطالعه ای شــامل 890 بیمار AD و 
 شاهد سالم جمعیت فناند،rs157580 بررسی گردید که با

 p value<0.0001 اثــر معنــا داری در ایــن بیمــاری 

داشــته اســت )17(. داده هــای ژنتیکــی و فنوتیپــی از 
شرکت کنندگان اســپانیایی برای rs8106922 بین گروه 
بیمار و ســالم، تفاوت معنی داری داشــت. ارزیابی ارتباط 
تنوع ژنتیکی rs8106922 در ژن TOMM40 با بیماری 
آلزایمر )AD( در سفیدپوســتان آمریکایــی اثر معناداری 
 بر ایــن بیماری نداشــت. ارزیابــی ارتباط تنــوع ژنتیکی

 )AD( با بیماری آلزایمر TOMM40 در ژن rs 8106922 

 در آفریقا آمریکایی هــا، اثر معنا داری بر این بیماری ندارند
OR=1.18  و P Value =0.144 )18( نمونه 1۴۴ مورد 

AD و 1۵0 شــاهد بیماری هــای نورودژنراتیو از بانک مغز 

بخش آسیب شناسی اعصاب، بیمارستان دانشگاه کپلر، لینز 
 rs8106922 از TOMM40 و اتریش تهیه شــد. در ژن
هیچ اثر قابل توجهی نشــان ندادند. مطالعه ای شامل 890 
 rs8106922 و ســالم جمعیت فناند بــرای AD بیمار
فنانــد بــا  p value <0.0001  اثر معنــا داری در این 

بیماری داشته است )19(.
 TOMM40 های snp به نظر می رســد اثرات ژنتیکی
بر تغییرات ساختاری و عملکردی در مغز خطرات بالقوه ای 
مرتبــط با روند بیماری را نشــان می دهنــد )۲0(. توصیه 
می شــود که مطالعات در این زمینه نیز با حجم نمونه بااتر 
انجام شود. سایر عوامل، مانند ویژگی های بیولوژیکی فردی 
و عوامل محیطی نیز باید با هم مورد بررســی قرار گیرند تا 
تعامل بیــن عوامل مختلفی که ممکن اســت به طور قابل 
توجهــی بر ایجاد بیماری AD تأثیر بگذارد، ارزیابی شــود 
امــروزه، نزدیک بــه ۵0 میلیون نفر در سراســر جهان به 
بیماری آلزایمر )AD( یا زوال عقل مرتبط مبتا هســتند. 
محققان تخمیــن می زنند که برای درمان همه این بیماران 
بیش از 800 میلیارد دار در سال هزینه می شود و با افزایش 
جمعیت سالمندان جهان، تعداد بیماران دمانس در سراسر 
جهان نیــز افزایش خواهد یافت )18(. بنابراین شناســایی 
عوامل ژنتیکی و محیطی ایجــاد کننده بیماری آلزایمر که 
می تواند به پیشگیری از بیماری و یا تأخیر در شروع بیماری 

آلزایمر نماید، بسیار حائز اهمیت است.

نمودار 1. مقایسه سن در دو گروه بیمار و سالم

 نمودار 2. مقایسه درصد ژنوتیپ های 
پلی مورفیسم های rs157580 و rs8106922 در 

دو گروه بیمار و سالم
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جدول 1. مقایسه توزیع ژنوتیپ ها در دو گروه بیمار و سالم با استفاده از آزمون کای دو
ORPValueCase )n=117(Control )n=131(Genotype/Allele

0.99720.062 %97.44 (114) %91.6 (120)AA

0.2100.027 %1.71 (2) %7.63 (10)GArs157580

0.045140.722 %0.85 (1) %0.76 (1)GG

1.0880.008 %67.52 (79) %48.09 (63)AA

0.4590.003 %32.48 (38) %51.15 (67)AGrs8106922

-- %0 (0) %0.76 (1)GG

جدول 2. مقایسه توزیع الل ها در دو گروه بیمار و سالم با استفاده از آزمون کای دو

Genotype/Allele Control )n=131( Case )n=117( PValue OR

rs157580
A  %95.42 (250)  %98.29 (230) 0.116 0.82

G  %4.58 (12)  %1.71 (4) 0.116 0.1152

rs8106922
A  %73.66 (193)  %83.76 (196) 0.003 1.184

G  %26.34 (69)  %16.24 (38) 0.003 0.3482
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چکیده
صرفــه جویی کم مصــرف کردن نیســت، بلکه مدیریت 
هزینه ها برای آنچه که در اختیار قرار گرفته می باشــد. برای 
صرفه جویــی و بهره برداری بهینه در هــر مرکز باید روی 
کلیدی ترین هسته و قسمت آن یعنی مدیریت تمرکز کرد. 
مدیریت فرآیند به کارگیری مؤثــر و کارآمد منابع مادی و 
انسانی در برنامه ریزی، سازمان دهی، بسیج منابع و امکانات، 
هدایت و کنترل است که برای دستیابی به اهداف سازمانی 
و بر اســاس نظام ارزشی مورد قبول، صورت می گیرد. مدت 
زمانی اســت که مراکز آزمایشگاهی با بحران مالی و تهدید 
ورشکستگی رو برو شده اند. از جمله دایل این مهم، می توان 
به تأثیر ســوء مدیریت تجهیزات، انبار و خرید مواد مصرفی 

اشاره کرد.
از نکات دیگــری که مربوط به حوزه مدیریت می باشــد 
و تأثیر مســتقیم بر درآمد آزمایشــگاه دارد، برخورد مدیر 
با پرســنل و تأثیر آن بر روی مراجعین اســت. اگر شما به 
عنوان یک رئیس یا مدیر برخورد مناســبی با کارمندانتان 
داشــته باشید، تأثیر مثبت آن را در جذب مشتری و درآمد 
آزمایشگاه و ســود اقتصادی مرکزتان خواهید دید، این در 
حالی اســت که عکس این جریان نیــز وجود دارد. انتخاب 
نیروی کار بر روی هزینه و درآمد آزمایشــگاه، تأثیر قطعی 

و مســتقیم دارد به طوری که هم می تواند آزمایشــگاه شما 
را در منطقــه و فراتر از آن به یک برنــد تبدیل کند و هم 
می تواند آن را در معرض ورشکســتگی قــرار دهد پس در 
انتخاب پرسنلتان بسیار دقت داشته باشید که این امر جزو 
اصول اولیه و مهم مدیریتی می باشــد. بــه این نکته توجه 
داشته باشــید که برای انتخاب یک کارمند خوب برای یک 
آزمایشــگاه باید شاخص هایی چون مهارت رفتار با مشتری، 
مهــارت مدیریت زمان، مهارت کار تیمی، مهارت ارتباطی و 

مهارت اخاق حرفه ای را مد نظر قرار دهید.
جدا از این موضوعات، خالی از لطف نیســت که به بحث 
پرداخــت مالیات هــم بپردازیم که می تــوان گفت تمامی 
مراکز آزمایشگاهی درگیر آن هستند. طبق قانون، صاحبان 
مشــاغل براســاس نوع و حجم فعالیت مجبور به تســلیم 
مالیات به اداره دارایی هســتند که این امر تبدیل به دغدغه 
صاحبان آزمایشــگاه ها شده است. در ادامه به تفصیل راجع 

به موضوعات فوق توضیح داده خواهد شد.
کلید واژه: آزمایشــگاه، صرفه جویــی، مدیریت، مالیات، 

اظهارنامه
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تاریکی بنشــینیم و امپ را روشــن نکنیم یا دو هفته یک 
بار حمام برویم، تا آب کمتری مصرف شود صرفه جویی کم 
مصرف کردن نیســت، بلکه مدیریت هزینه ها برای آنچه که 
در اختیار قرار گرفته می باشد. به عبارت دیگر، صرفه جویی 
به مفهوم مصرف چیزی به شکل درست و مناسب آن است. 
این مســئله برای ایجاد تعادل میان درآمد و هزینه بســیار 
مهم و اساســی است و در حوزه اقتصاد خانواده نیز می تواند 

تأثیر گذار و سرنوشت ساز باشد.
حــال می خواهیــم در این مقالــه، مواردی را بررســی 
و راهکارهایــی را ارائــه دهیم تا با اســتفاده از آن بتوان از 
آزمایشگاه بهره وری بیشتر و در هنگام هزینه ها صرفه جویی 
مضاعفی را داشــته باشــیم و با مدیریت درست و کاربردی 
آزمایشگاه ها و مراکز پزشکی بتوانیم نهایت استفاده را از این 

مراکز داشته باشیم.

تعریف مدیریت و ارتباط آن با آزمایشگاه �
برای آن که بتوانید از آزمایشگاه خود بهره برداری بهینه 
داشته باشید و در هزینه های آن به صورت درست و کاربردی 
صرفه جویی کنید، باید روی کلیدی ترین هســته و قسمت 
آزمایشــگاه یعنی مدیریت آن تمرکز کرد. حال باید بدانیم 
تعریف مدیریت چیســت. مدیریت فرآیند به کارگیری مؤثر 
و کارآمد منابع مادی و انسانی در برنامه ریزی، سازماندهی، 
بســیج منابع و امکانــات، هدایت و کنترل اســت که برای 
دستیابی به اهداف ســازمانی و بر اساس نظام ارزشی مورد 
قبــول، صورت می گیرد. به بیان دیگر، مدیریت به کارگیری 
علم و هنر در هماهنگی و هدایت منابع مالی یا انســانی و یا 

هر دو، در رسیدن به هدف با حداکثر کارایی است.
به این مهم توجه داشــته باشــید که اصلی ترین و تعیین 
کننده ترین معیار در هر سیســتمی، مدیریت آن می باشد. 
جالب اســت بدانید دانــش مدیریت در آزمایشــگاه برای 
اولین بار توســط لیندبرگ و کلرک در سال 198۴ میادی 
تعریف شد و بعدها این علم توسط انجمن متخصصان علوم 
آزمایشــگاهی ایاات متحده آمریکا )ASCLS( براســاس 

معیارهای زیر تبیین گردید:
1- آزمایشگاه سازمانی است حرفه ای که بدنه اصلی آن را 

دانش فنی تشکیل می دهد.

۲- حــوزه عمل و اصول اخاقی حاکم بر آن که پیروی از 
یک سری استانداردهاســت، این سازمان را از سایر حوزه ها 

متمایز نموده است.
۳- در این ســازمان افراد باید به طور دائمی وجهه و شان 

تخصصی شان را ارتقا بخشند.
۴- تأییدیه صاحیت کارکنان آزمایشــگاه در کشورهای 
مختلف بر عهده مراکز آموزشی و یا انجمن های آزمایشگاهی 

می باشد. )آژانس تأیید صاحیت(
۵- رده های تخصصی مختلف علوم آزمایشــگاهی توسط 

آزمون های متناسب با آن سنجیده می شود.

چرا مدیریت هزینه یک ضرورت است؟ �
اینک می خواهیم به این مطلب بپردازیم که چرا مدیریت 
هزینه یک ضرورت است. مدت زمانی است با توجه به درآمد 
ورودی محدود و هزینه های متعدد مستقیم و غیر مستقیم 
و مخفی که در آزمایشگاه وجود دارد، مراکز آزمایشگاهی با 
تهدید جدی ورشکســتگی مواجه گردیده اند و تعداد زیادی 
از مراکز آزمایشــگاهی نیز تعطیل شده اند به خصوص مراکز 
آزمایشــگاهی کوچک و متوسط با توان اقتصادی پایین که 
عماً به کارمندان ثابت شــرکت های بزرگ فروشنده کیت 
و تجهیــزات تبدیل شــده اند و عمده درآمدهــای نقدی و 
بیمه ای خویش را برای خرید مواد مصرفی و قسط تجهیزات 
و حقــوق کارکنان و ســایر هزینه های مخفی سرســام آور 

پرداخت می نمایند.
دایــل اصلــی این بحــران مالــی از نگاه همــکاران و 
انجمن های صنفی و وزارت بهداشت شامل مواردی نظیر غیر 
واقعی بودن تعرفه ها  – عدم نظارت بر رشد قیمت تجهیزات 
 و مــواد مصرفی آزمایشــگاه - عدم حمایت ســازمان های 
بیمه گر – تــوان مالی پایین مراجعیــن در دریافت خدمات 
آزمایشــگاهی می باشــد که همه این موارد، دایل منطقی، 
درســت و غیر قابل انکار می باشــند و جای بحثی ندارد و 
حل و فصل عمده این موارد از دســت جامعه آزمایشگاهیان 
خارج اســت ولی متاســفانه تنها بحثی که توجه و نگاهی 
جدی و عمیق به آن نشده است و کاماً قابل کنترل توسط 
آزمایشگاه می باشد بحث علمی مدیریت هزینه ها و استقرار 
کاربردی و اثر بخش سیســتم مدیریت کیفیت می باشد که 
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ضعف ما در این حوزه ناشی از نگاه کمرنگ به حوزه مدیریت 
اثر بخش منابع در بخش آزمایشگاه است.

حال بایــد نگاهی به مدیریت تجهیــزات و مواد مصرفی 
بیاندازیم و تأثیر آن را بر هزینه های آزمایشگاه مورد سنجش 

قرار دهیم.

مواد مصرفی  � و  تجهیزات  مدیریت  تأثیر سوء 
برهزینه های آزمایشگاه

1- فقــدان آمــوزش کاربردی و جامــع تجهیزات جهت 
کاهش نیاز به سرویس های غیر ضروری شرکت پشتیبان و 
کاهش هزینه های ســالیانه سرویس و تعمیر دستگاه توسط 

شرکت.
۲- فقدان ایجاد قدرت حل مسئله و عیب یابی تجهیزات 
در کارکنان فاقد اطاعات کافــی که منجر به افزایش قابل 
ماحظه دور ریز معرف ها و مصرف بهینه کنترل و کالیبراتور 

در تجهیزات می گردد.
۳- فقدان برنامه نگهداری پیشــگیرانه تجهیزات با هدف 
افزایــش طول عمــر و عملکرد تجهیــزات منجر به کاهش 
طول عمر تجهیزات قبل از ده ســال مقرر شده و هزینه های 
سرویس و تعمیر و نگهداری را تا چند برابر افزایش می دهد 
که قابل محاسبه و بررسی با شاخص های عملکردی می باشد.

۴- عدم آموزش صحیح پرســنل و نیروهای آزمایشگاهی 
کــه منجر به دوباره کاری بیهوده و عدم اســتفاده بهینه از 

توانایی های عملکردی مفید تجهیزات می گردد.
۵  – عــدم خریــد و انتخاب بهینه تجهیــزات با کیفیت 
متناسب با فعالیت و حجم کار و تنوع تست مرکز آزمایشگاهی 
که نهایتاً منجر به عــدم کارکرد فعال و کامل تجهیزات در 

آزمایشگاه و کاهش بهره وری تجهیزات می گردد.

تأثیر سوء مدیریت انبار و خرید بر هزینه های  �
آزمایشگاه

1- فقدان یک نرم افزار هوشمند انبار و متصل به سیستم 
نرم افزار مرکزی آزمایشــگاه جهت استخراج اطاعات تعداد 
و ریالی تســت های انجام شده به ازای تعداد مصرف شده و 
عدم اشراف دقیق مدیریت آزمایشگاه به میزان مصرف دقیق 
تست و میزان نامشــخص بودن مواد اولیه معیوب مصرفی 

در ماه.
۲- فقدان سیســتم کنترل دما و رطوبت استاندارد انبار 
منجــر به افزایش خرابی مواد غیــر یخچالی انبار و افزایش 

دور ریز می گردد.
۳- فقدان بیمه کامل انبار و عدم نصب سیستم اطفا حریق 
یا هشــدار دهنده انبار و افزایش هزینه های ناشی از حوادث 

غیر مترقبه در انبار مرکزی آزمایشگاه )آتش سوزی و ...(
۴- فقــدان برنامه جهت تصدیق مناســب کیت ها قبل از 
ورود از انبــار به بخش ها منجر بــه افزایش ورود کیت های 
معیوب و تاریخ نزدیک به بدنه فنی و هدر رفت منابع ریالی 

می گردد.

برخورد مدیر با پرســنل دفتری و تأثیر آن بر  �
مراجعین

نکاتــی که در باا ذکر شــد مربوط به ســوء مدیریت در 
حوزه هــای مختلف بــود اما مســئله ای که اینــک به آن 
می پردازیم، بر درآمد و اقتصاد آزمایشــگاه تأثیر مســتقیم 
دارد. نارضایتی از آزمایشــگاه و عدم رضایت مشتری باعث 
کم شدن درآمد و به وجود آمدن مشکات مالی– اقتصادی 
برای آزمایشــگاه و مرکز پزشــکی می شــود. این نارضایتی 
می تواند مربوط به ســرگردانی و اتاف وقت بیمار، برخورد 
نامناســب پرسنل با بیمار و مراجعه کننده، اشتباه و خطای 
پرسنل در حوزه آزمایشگاه و امور جاری باشد. رفتار مدیریت 
آزمایشــگاه با کارمندان بیان گر ارزش هــا، جایگاه فکری و 
میزان تعهد اســت. این امر ســبب وفاداری یا عدم وفاداری 

مشتریان نسبت به آزمایشگاه می شود.
یکــی از مهم ترین بخش های مدیریــت، رفتار و برخورد 
مناســب با پرسنل اســت. کارکنان شــما تأثیر مستقیمی 
بر مشــتریان دارند و اگــر نحوه برخورد و نوع رفتار شــما 
با کارمندان، حرفه ای و درســت نباشــد، قطعــاً در جذب 
مشــتری اثرات منفی خواهد داشــت. اگر شما با کارمندان 
رفتار مناســبی را داشته باشید، نیروی شما با ارباب رجوع و 
مشــتری رفتار خوب و به جایی خواهد داشت که این امر به 
تدریج ســبب رونق آزمایشگاه و برند شدن آن می شود. این 
را به خاطر داشته باشید که رفتار یک مدیر نباید به گونه ای 

باشد که کارمند از آن سوء استفاده کند.
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تأثیــر انتخاب نیــروی کار بــر هزینه های  �
آزمایشگاه

هزینه نیروی کار و میزان دســتمزد، از عوامل بسیار مهم 
و تأثیر گذار بر تقاضای نیروی کار از سوی کارفرمایان است. 
همان گونه که می دانیم، کارفرما و کارمند در هر شــرکت و 
مرکزی، چه پزشکی و چه غیر پزشکی، در کنار اهداف دیگر 
به دنبال سود نیز هستند که یکی از ابزار نیل به این هدف، 
به حداقل رســاندن هزینه ها می باشــد، اما باید به این مهم 
توجه داشــت که این کار باعث ایجاد مشکات دیگر نشود. 
ارزیابی صاحیت نیروی کار آزمایشگاه در بدو استخدام و در 
حین کار و حفظ آن نیرو برای مجموعه آزمایشگاهی منجر 
به کاهش هزینه های آشــکار و پنهان اقتصادی می شود؛ که 
نمونه ای از این هزینه ها، هزینه های سالیانه سرویس و تعمیر 

تجهیزات و وسایل آزمایشگاهی و پزشکی است.
عدم اشــراف کارمند بــه نحوه صحیح کار بــا تجهیزات 
پزشکی و آزمایشگاهی عاوه بر استهاک زودرس تجهیزات 
و در برداشــتن هزینــه اضافی بــرای مجموعــه، می تواند 
مشــکات جدی تر و اساسی تری را همچون به خطر افتادن 
جان بیماران و پیامدهای ناشــی از ایــن خطر را به همراه 
داشــته باشد. در هنگام مصاحبه و ارزیابی نیروی کار جدید 
برای آزمایشــگاه، به این مسئله توجه داشته باشید که او در 

جایگاهی اشتباه استخدام نشود.
شما برای استخدام پرســنل جدیدتان باید شاخص هایی 
را متناســب با محیط کار آزمایشگاهی که در آن مشغول به 
فعالیت هســتید در نظر بگیرید؛ که به عنوان مثال در ادامه 

به تعدادی از این شاخص ها و مهارت ها اشاره کرده ایم.
1- مهارت رفتار با مشتری: از دایل عمده از دست دادن 
یک مشتری، برخورد نادرستی است که با او می شود. نتیجه 

بی تفاوتی در برخورد با مشتری، از دست دادن او می باشد.
۲- مهارت مدیریت زمــان: مدیریت زمان عنوان مهارتی 
است که به شما کمک می کند تمام کارهای خود را سروقت 
و به موقع انجام دهید و هیچ گاه دچار کمبود زمان نشوید. 
در مدیریت زمان باید کارها در ساعت مشخصی انجام شود 
بنابراین نباید زمان های زیــادی را برای کارهای فرعی قرار 
داد زیرا صرف این زمان باعث می شــود کارها به موقع انجام 

نشوند.

۳- مهارت کار تیمی: که بــه معنای توانایی همکاری اثر 
بخش با دیگران برای دســتیابی به اهــداف، بدون تکیه بر 
روابط رسمی ســازمانی و موقعیت های افراد در چارت های 

رسمی است.
۴- مهارت ارتباطی: مهارت ارتباطی آنقدر مهم اســت که 
به تمام جنبه های زندگی شخصی، اجتماعی و کاری مربوط 
می شــود. در این مهارت باید انتقال افکار و احساســات به 
صورت دو طرفه باشد؛ گر چه مهارت ارتباطی شامل مذاکره 
و گفت و گو اســت اما مهارت غیر کامی همچون زبان بدن 

و حاات صورت را در بر می گیرد.
مفهــوم  از  می تــوان  اخــاق حرفــه ای:  مهــارت   -۵
اخــاق  و  کار  اخــاق  معنــای  بــه  اخــاق حرفــه ای 
چــون اصطاحاتــی  کــرد.  اســتفاده  هــم   مشــاغل 

 Work Ethics یــا Professional Ethics معــادل 
اخاق کاری یا اخاق حرفه ای در زبان فارسی است. رعایت 
اخاق حرفه ای در محیط کار، امری ازم و ضروری است تا 
از یک ســو محیط کاری دچار تزلزل نگردد و از سوی دیگر 

اهداف بلند مدت محیط به ثمر برسد.
اغلــب اوقات در برخی از آزمایشــگاه ها به ایــن مورد برخورد 
کرده ایم که عاوه بر هماهنگ نبودن دخل و خرج آزمایشــگاه و 
پرداخت هزینه های اضافی و نا به جا، باید مبلغی را به عنوان مالیات 
به ســازمان امور دارایی پرداخت کنیم که این امر خود به تنهایی 
فشار زیادی را بر مرکز آزمایشگاهی وارد می کند. حال باید به فکر 
راه حلی باشــیم که با آن بتوان با توجه به قوانین حاکم از مقدار 
این مبلغ به صورت موجه و عادانه کاست. طبق قانون، صاحبان 
مشاغل براساس نوع و حجم فعالیت به گروه های مختلفی تقسیم 

می شوند که مکلف به تسلیم اظهارنامه مالیاتی هستند.

اظهار نامه مالیاتی چیست؟ �
اظهارنامه مالیاتی در واقع کارنامه مالی یک ســال کاری 
شرکت یا شــخص است که جهت محاسبه مقدار مالیات به 
ســازمان امور مالیاتی ارائه می گردد. این اظهارنامه مالیاتی 
هر ســاله باید توسط این شــرکت ها و مؤسسات و اشخاص 
حقیقی به ســازمان امــور مالیاتی جهت محاســبه مالیات 
تحویل داده شــود و همه آن ها موظف هســتند که تمامی 

بندهای اظهارنامه را تکمیل کنند.
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سال مالی و سال مالیاتی �
وقتی در مورد اظهارنامه مالیاتی صحبت می شــود، سال 
مالیاتی اصطاحی اســت که فراوان به چشم می خورد. سال 
مالیاتی عبارت است از یک سال شمسی که از اول فروردین 
هر ســال شروع و به آخر اســفند همان سال ختم می شود. 
توجه داشــته باشــید که در مورد اشخاص حقوقی مشمول 
مالیات که ســال مالی آن ها بر اســاس اساســنامه با سال 
مالیاتی مطابقت نمی کند، درآمد ســال مالی آن ها به جای 

سال مالیاتی مبنای محاسبه مالیات قرار می گیرد.
در نهایــت ذکر این نکته ضروری اســت که طبق قانون 
قدیم، مهلت تسلیم اظهارنامه مالیاتی حداکثر تا پایان چهار 
ماه شمســی پس از انقضاء مالی است پس بدیهی است اگر 
سال مالی شــرکتی با ســال مالیاتی مطابقت داشته باشد، 
برای تحویل اظهارنامه مالیاتی تا ۳1 تیرماه فرصت داشــت 
اما طبق قانون جدید برای اشخاص حقیقی تا ۳1 خرداد ماه 

و برای اشخاص حقوقی تا ۳1 تیرماه مهلت وجود دارد.
شاید بســیاری از آزمایشگاه ها و مجموعه های پزشکی در 
صرفه جویی هزینه ها و به حداقل رســاندن آن، به این نکته 
مهم و اساســی توجه نکنند که نوع پــر کردن اظهار نامه و 
توجه به قوانین مالیاتی آزمایشگاه ها می تواند تأثیر به سزایی 
در مبلغی که سازمان امور مالیاتی برای آن ها تعیین می کند، 

داشته باشد.

اظهار نامه مالیاتی �
مودیان مالیاتی باید بر این مهم توجه داشــته باشند که 
حتماً در تاریخ معین نســبت به پر کردن اظهار نامه مالیاتی 
اقدام نمایند چرا که پر نکردن اظهارنامه به منزله از دســت 

دادن بخش زیادی از معافیت ها و فرصت ها است.
اولین مزیت تکمیل اظهارنامه، اســتفاده از معافیت های 
مالیاتی اســت. دومیــن مزیت تکمیــل اظهارنامه در زمان 
مقرر، عدم تعلق جریمه اســت. بنابر قانــون، اگر اظهارنامه 
خــود را تکمیل نکنید باید ۳0 درصــد مالیات را به عنوان 
جریمه بپردازید. البته به این نکته توجه داشــته باشید ارائه 
اظهارنامه الزاماً به معنای پرداخت نیســت، در برخی موارد 

صرفاً ارائه اطاعات است.
براســاس اصاحیه قانــون مالیات های مســتقیم، برخی 

معافیت ها شامل حال شما می شود. مهم ترین این معافیت ها 
در ماده 8۴ قانون مالیات های مســتقیم درج شده است که 

مطالعه آن خالی از لطف نیست.
طبق مــاده 19۲ قانون مالیات های مســتقیم اگر مؤدی 
به هــر دلیلی، در موعد مقرر، اظهارنامه مالیاتی را تســلیم 
نکند و کد رهگیری دریافت نکند، مشمول جریمه غیر قابل 
بخشودگی معادل ۳0 درصد مالیات متعلق خواهد شد. این 
جریمه، برای اشــخاص حقوقی و صاحبان مشــاغل بوده و 
جریمه غیر قابل بخشــودگی  برای مودیان حقیقی، معادل 

10 درصد مالیات متعلق می باشد.

توصیه هایی برای مودیان سال اولی مشاغل �
نکته ای که باید به آن توجه کرد این است که برای تکمیل 
اظهار نامه نیاز به ثبت نام در ســامانه سازمان امور مالیاتی، 

دریافت کد رهگیری، نام کاربری و رمز عبور دارید.

مالیات  � مشــمول  درآمد  شناســایی  نحوه   
و  و درمانی  مراکز تشخیصی  بیمارستان ها، سایر 

پزشکان معالج
با توجه به ســؤاات و ابهامات مطروحه از ســوی ادارات 
کل امور مالیاتی در خصوص چگونگی رسیدگی به عملکرد 
مالیات بر درآمد بیمارســتان ها و ســایر مراکز تشخیصی و 
درمانــی و تعیین ماخذ درآمد مشــمول مالیات آنان، موارد 

ذیل را مقرر می دارد:

مراکز  � و  بیمارســتان ها  جایگاه حقوقی  الف: 
تشخیصی و درمانی در قانون مالیات های مستقیم

1- بیمارســتان ها و مراکز درمانی در قالب دو شخصیت 
حقوقی و حقیقی اقدام به فعالیت می نمایند.

۲- صاحبان بیمارستان هایی که در قالب اشخاص حقیقی 
اقدام به فعالیــت می نمایند طبق جزء ردیف ۴ بند ب ماده 
۲ آئیــن نامه اجرایــی مربوط به دفاتر، اســناد و مدارک و 
روش های نگهداری آن ها اعم از ماشینی )مکانیزه( و دستی 
و نمونــه اظهارنامه مالیاتــی و نیز نحوه ارائــه آن ها برای 
رسیدگی و تشخیص درآمد مشمول مالیات موضوع ماده 9۵ 
قانون مالیات های مســتقیم اصاحی مصوب 1۳9۴/0۴/۳1 
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 بــرای عملکرد ســال 1۳9۵ و بــه بعــد و همچنین طبق 
ردیف ۶  بند الف ماده 9۶ قانون مالیات های مستقیم مصوب 
1۳80/11/۲7 مکلف به نگهداری دفتر روزنامه و کل موضوع 
قانون تجارت بوده و به موجب ماده 100 قانون مالیات های 
مستقیم مکلفند نســبت به تسلیم اظهارنامه مالیاتی شامل 
ترازنامه و حســاب سود و زیان مطابق نمونه هایی که توسط 
سازمان امور مالیاتی کشــور تعیین می شود در موعد مقرر 

اقدام نمایند.
۳- بیمارســتان هایی که در قالب اشخاص حقوقی  اقدام 
به فعالیــت می نمایند طبق ماده 110 قانــون مالیات های 
مستقیم مکلف به تسلیم اظهارنامه و ترازنامه و حساب سود 

زیان در موعد مقرر می باشند.

ب: نحوه شناسایی و ثبت درآمدها و محاسبه  �
درآمد مشمول مالیات

1- درآمــد حاصل از ســرویس های تشــخیصی و درمانی 
در صورتی که بین بیمارســتان و پزشــک قرارداد مشــارکت 
تنظیم گردیده باشــد. در موارد ارائه سرویس های تشخیصی و 
درمانی که بین بیمارســتان و پزشک قرارداد مشارکت منعقد 
و بیمارســتان با توجه به قرارداد منعقده نســبت به شناسایی 
درآمد خود به نســبت تعیین شــده در قرارداد اقدام و ســهم 
پزشک را به حساب پزشک منظور یا پرداخت می کند، در این 
صورت به نســبت سهم درآمد خود به شــرح قرارداد مشمول 

مالیات خواهد بود.
  ۲- درآمد حاصل از ســرویس های تشــخیصی و درمانی 
بیمارســتان با کمک سایر پزشــکان در قالب قرارداد خدمات 
پزشکی در مورد ارائه سرویس های تشخیصی و درمانی توسط 
بیمارستان با استفاده از خدمات سایر پزشکان در قالب قرارداد 
حق الزحمه ای، کل درآمد ارائه خدمات تشــخیصی و درمانی 
به عنوان درآمد بیمارســتان با رعایت مقررات مشمول مالیات 
خواهد بود. در این صورت در موارد رسیدگی به دفاتر و اسناد 
و مدارک، هزینه خدمات ارائه شــده توسط پزشکان مذکور با 

رعایت مقررات به عنوان هزینه قابل قبول مالیاتی می باشد.
۳- درآمــد حاصل از ســرویس های تشــخیصی و درمانی 
بیمارستان ها با کمک پزشــکان مستخدم )حقوق بگیران( در 
موارد ارائه سرویس های تشخیصی و درمانی توسط بیمارستان 

با اســتفاده از خدمات پزشکان مســتخدم )حقوق بگیر(، کل 
درآمــد ارائه خدمات تشــخیصی و درمانی بــه عنوان درآمد 
بیمارســتان با رعایت مقررات مشمول مالیات و هزینه حقوق 

نیز به عنوان هزینه قابل قبول مالیاتی بیمارستان خواهد بود.
۴- ســایر درآمدهــای بیمارســتان ها و مراکز تشــخیصی 
و درمانی  شــامل درآمــد کترینگ، هتلینگ، آزمایشــگاه و 
داروخانه  و سایر بخش های خدماتی  و بازرگانی نیز با رعایت 
مقررات جزء درآمدهای مشــمول مالیات می باشند و چنانچه 
بخشــی از خدمات  به صورت قرارداد اجــاره صورت پذیرد، 
درآمدهای  مذکور طبــق مفاد قرارداد محاســبه و با رعایت 

مقررات مشمول مالیات خواهد بود.

ج: نکات قابل توجه در رسیدگی �
رسیدگی عملکرد

1- در زمان رسیدگی به حســاب درآمدهایی که به طریق 
مشارکت در دفاتر بیمارستان شناسایی شده  است گروه های 
رســیدگی ضمن اخذ قرارداد مشارکت و نحوه تفکیک درآمد 
بیمارستان و پزشک، طبق قراردادهای فی ما بین اقدام ازم به 
عمل آورند و در صورت عدم ارائه قرارداد مشارکت، کل درآمد 

حاصله به عنوان درآمد بیمارستان تلقی خواهد شد.
۲- گروه هــای رســیدگی کننــده مالیاتی ضمن بررســی 
قراردادهــای مذکور و انطباق آن با مبالغ ثبتی، از رعایت مفاد 
قــرارداد در ثبت و شناســایی درآمد و مبالغ منظور شــده به 

حساب پزشکان اطمینان حاصل نمایند.
۳- نحوه شناسایی درآمد حاصل از سرویس های تشخیصی 
و درمانی بیمارســتان ها و ســایر مراکز تشخیصی و درمانی به 
صورت تعهدی بوده و در زمان صدور صورتحســاب می بایست 
نسبت به شناسایی کل درآمد حاصله اقدام نمایند )عدم وصول 
بخشی از خدمات ارائه شده در زمان صدور صورتحساب به علت 
پوشش بیمه ای مانع از شناسایی درآمد حاصله نخواهد بود(. در 
صورتی که بخشی از مستندات ارسالی برای شرکت های بیمه ای 
به هر دلیل مورد پذیرش واقع نشده باشد، درصورت شناسایی 
درآمد، برگشت آن از نظر مالیاتی با ارائه مستندات مربوط قابل 

پذیرش خواهد بود.
۴- گروه های رسیدگی کننده می بایست عاوه بر استخراج 
اطاعات بیمارستان ها از ســامانه های اطاعاتی موضوع ماده 
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1۶9 قانون مالیات های مســتقیم نســبت به استعام از مراکز 
بیمه ای اقدام نموده و ضمن تطبیق اطاعیه های به دست آمده 
با درآمدهای حاصله، نســبت به بررســی میزان سهم شرکت 
بیمه گذار و مبالــغ ناخالص پرداختی و نحوه ثبت درآمدهای 
شناسایی شده آن در دفاترکه قباً ذکر گردیده است اطمینان 

حاصل نمایند.
۵- در زمان رســیدگی و تعیین درآمد مشــمول مالیات به 
صورت علی الراس، در آمد مشــمول مالیات بیمارســتان ها از 
منابع حاصل از خدمات درمانی و تشــخیصی بر مبنای نحوه 
شناســایی آن ها که در بندهای فوق ذکر گردیده است پس از 

اعمال ضرایب مناسب محاسبه می گردد.

رسیدگی حقوق
1- هر دو گروه از اشــخاص بیمارستانی )حقیقی و حقوقی( 

مکلف به تسلیم فهرست مالیات حقوق پرداختی می باشند.
۲- کلیه پرداخت های صورت گرفته به هر نحو به پزشــکان 
معالج مستخدم بیمارستان مشمول مالیات حقوق می باشد. در 
اجــرای ماده ۳ آیین نامه موضوع تبصــره ۳ ماده 1۶9 قانون 
مالیات های مستقیم اصاحی مصوب 1۳9۴/0۴/۳1 صاحبان 
مشــاغل مکلف به ثبت نام، می بایســت برای هر واحد شغلی 
یا بــرای هر محل، جداگانه در نظــام مالیاتی ثبت نام نمایند 
و همچنیــن در اجرای  تبصره یک مــاده ۳  مذکور چنانچه 
صاحبان مشاغل موضوع این آیین نامه براساس مجوز صادره از 
طرف مراجع ذی صاح، بیش از یک محل فعالیت برای همان 
مجوز داشته باشند، برای تمامی این محل ها فقط یک ثبت نام 
صورت خواهد گرفت و بنا بر اعام مؤدی یکی از این محل ها، 
به عنوان محل اصلی فعالیت مشخص و سایر محل ها به عنوان 
شعبه منظور خواهد شد. در صورت عدم انتخاب مؤدی، تعیین 
محل اصلی فعالیت به تشــخیص سازمان خواهد بود. پزشکان 
معالــج ضمــن رعایت آیین نامــه مربوط می بایســت درآمد 
مطب های خصوصی شــان در داخل و خارج از بیمارستان ها  و 
کلیــه درآمدهای حاصل از قراردادهــا را در اظهارنامه مالیاتی 
خود ابراز نموده و ماموران مالیاتی  می بایست درآمد مشمول 
مالیات آن ها را محاســبه و به آدرس قانونی پزشــک معالج و 
یا آدرس بیمارســتان طرف قرارداد ابــاغ و مالیات مربوطه را 

مطالبه نمایند.

نتیجه گیری �
بــا توجه به شــرایط اقتصادی حال حاضــر، درآمد ورودی 
محدود آزمایشگاه ها و خرج و مخارج مستقیم و غیر مستقیمی 
که در آزمایشگاه ها و مراکز بیمارســتانی وجود دارد، درصدد 
برآمدیم تا با مدیریت هزینه و صرفه جویی بهینه، بدون کاستن 
از کیفیــت ارائه خدمات، از انجام هزینه های بیهوده جلوگیری 
کنیم. البته ازم به ذکر اســت نوع رد کردن اظهارنامه و انجام 
صحیح دستورالعمل های مالیاتی می تواند در این بین نقش به 

سزایی داشته باشد.
آنچه در این مقاله به آن تاکید بســیاری شــده است نحوه 
مدیریت و نوع صحیح اداره مرکز بیمارســتانی یا آزمایشگاهی 
مورد نظر اســت که ایــن مدیریت می تواند کادر و پرســنل، 
مدیریت تجهیزات و مواد مصرفی، مدیریت خرید و انبار و ... را 
در بر گیرد. با توجه به نکات و مطالبی که در طی این مقاله به 
آن اشــاره شد مهارت هایی را می آموزید که در جهت ارتباط با 
مشــتری و پرسنل، کار تیمی و مدیریت زمان می تواند به شما 
کمک بســیاری کند. در مجموع توجه به نکات باا، یادگیری 
نکات مالیاتی، نحوه صحیح پر کردن اظهار نامه مالیاتی و نحوه 
صحیح مدیریت می تواند بدون کاســتن ذره ای از کیفیت ارائه 
خدمات به مشتری و بدون کاستن از اعتبار آزمایشگاه، صرفه 
جویی هــای زیاد و بهینــه ای را در هزینه های مرکز مورد نظر 

ایجاد نماید که مطالب فوق ماحصل این مقاله است.

منابع:
1- مهرداد ونکی. نقش سیستم مدیریت کیفیت در مدیریت 

هزینه آزمایشگاه بالینی 9،7-۶.
۲- محمد جواد غــروی. اصول مدیریت در آزمایشــگاه های 
پزشکی )کتاب کار مدیریت در آزمایشگاه های آسیب شناسی و 
تشخیص طبی(. آیین نامه تأسیس و اداره آزمایشگاه؛ 8، 11، 1۶.

۳- سید مهدی ضرغامی. قوانین مالیاتی مخصوص پزشکان. 
تکالیف مودیان قانون مالیات های مستقیم، ۲- 8-۳،۶.

۴-  معافیت ارزش افزوده خدمات درمانی آزمایشگاهی ۲-1.
 5-https://e5.tax.gov.ir/Pages/Action/LawsDocShow/1/3/4/94/4307

ســید کامل تقوی نژاد 9۶/0۲/18.  شــماره:۲00/9۶/۵0۴. 
دستور العمل 9۴-9۵-9۶-100-110-19۶ م.
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)Case 2( گزارش�مورد�در�آزمایشگاه�بالینی

بیمار شماره 2 �
* بیمار مرد ۴۳ ســاله که داروهای آســپرین و کیندین 
مصــرف می کنــد و آزمایــش CBC دارد. در ســل کانتر 

سیسمکس K21 تعداد پاکت 17 هزار دارد.
سؤال اول: در این مواقع چه اقدامی باید انجام داد؟

جواب ســؤال اول: ام تهیه می گردد که در زیر مشاهده 
می شود.

ســؤال دوم: در صــورت تهیــه ام و مشــاهده تجمع و 
اگریگیشــن پاکت )شکل باا(، آیا گزارش زیر صحیح است 

و یا اقدام دیگری ازم است؟
*تجمع پاکت مشاهده شد مقدار پاکت گزارش شده 

عدد واقعی پاکت نیست.

بــه نظر می رســد باید اقــدام اصاحی انجــام داد. زیرا 
برای پزشــک این گزارش گمراه کننده اســت. او نمی داند 
تعداد پاکت بیمار پایین اســت و یا باا؟ با توجه به ســن 
و مصــرف داروها برای پزشــک مهم تریــن موضوع گزارش 
تعداد دقیق پاکت اســت. زیرا او می خواهــد بداند درمان 
بــرای کاهش پاکت ازم اســت و یا نــه؟ بنابراین گزارش 
صحیح نیســت. در تجمع پاکتی )اگریگیشــین(؛ شمارش 
دســتگاهی پاکت ممکن اســت 10 ٪ تا 1۵ ٪ یا بیشــتر 
خطا داشــته باشــد. این یک پدیده نسبتاً غیر معمول است 
کــه در اثر تجمع پاکت ها ایجاد می شــود. در نتیجه جمع 
شــدن پاکت ها، تعداد پاکت های گزارش شــده توســط 
شــمارنده های خودکار ممکن اســت کمتر از تعداد واقعی 
خون بیمار باشــد. زیرا این دســتگاه ها نمی توانند توده های 
پاکت را از ســلول های جداگانه متمایز کنند. بروز کاهش 
گزارش   )pseudothrombocytopenia( پاکت  کاذب 
شــده در مطالعات مختلف از 0/09 تا 0/۲1 درصد اســت 
که 1۵ تا ۳0 درصد از کل موارد ترومبوســیتوپنی مشاهده 
شــده در آزمایشگاه را تشــکیل می دهد. یعنی هنگامی که 
از دســتگاه های خودکار شــمارش پاکت استفاده می شود، 
ممکن اســت یک نتیجه کاهــش کاذب رخ دهد. به عنوان 
وســیله ای برای بررســی مجدد نتایج، بهتر اســت از نمونه 
خون بیمار ام و بررسی میکروسکوپ انجام شود. اگر تجمع 
مشاهده گردد و ظاهر پاکت ها طبیعی به نظر برسد، ممکن 
اســت pseudothrombocytopenia نتیجــه گیــری 

دکتر رضا قوطاسلو  
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شــود )عکس پاییــن(. در این صورت، ممکن اســت نمونه 
دوم با داروی ضد انعقادی مانند ســیترات برای تأیید یافته 

سودوترومبوسیتوپنی درخواست شود.

علل سودوترومبوســیتوپنی: با واســطه EDTA )ضد 
انعقاد(، ســرطان ها، آگلوتینین های ســرد با میلوم متعدد، 
فعال ســازی پاکت )به دلیل تروما در هنگام خون گیری(، 
با وابســته آنتی بادی که با گلیکوپروتئین IIb/IIIa پاکت 
واکنش نشــان می دهنــد. مهم ترین علــل کاهش پاکت 
در دســتگاه اتومات شمارشگرهای ســلولی در آزمایشگاه 
و مشــاهده تجمــع در ام عبارتند از 1: مــاده ضد انعقاد 
EDTA، ۲: وجود لخته، ۳: حضور آگلوتینین های ســرد، 

۴: مخلوط شــدن با تأخیــر داروی انعقاد خون در لوله های 
آزمایــش )به عنوان مثال خطاهای قبل از تجزیه و تحلیل(، 
۵: پدیده پاکت ماهــواره ای )satellite(، ۶: پاکت بزرگ 
)large platelet( و 7: علل متفرقه دیگر. مطالعات نشان 
داده اند که ترومبوســیتوپنی کاذب بیشتر در افراد ۶۵ سال 
یا بیشتر رخ می دهد. در نتایج یک مطالعه قبلی نشان داده 
شده است که افراد مبتا به نئوپاسم های بدخیم، بیماری 
مزمن کبــدی، عفونت، حاملگــی، بیماری های خود ایمنی 
و بیماری هــای قلبی عروقی خطر ترومبوســیتوپنی کاذب 
وابسته به ماده ضد انعقاد EDTA را افزایش می دهند. این 
نوع ترومبوســیتوپنی کاذب همچنین در بیمارانی که فاقد 
بیماری هستند نیز مشاهده شده است. خاطر نشان می شود 
ترومبوســیتوپنی کاذب بهتر است در لیست تشخیص های 

افتراقی ITP قرار گیرد.
سؤال سوم: تکنسین آزمایشگاه اگریگیشن ها و تجمعات 

پاکتی که در ســطح ام پخش هستند را شمارش می کند. 
آیا این کار درست است؟

جواب سؤال سوم: کار تکنســین اشتباه است و طبیعی 
است شمارش درســت پاکت صورت نمی گیرد. باید طبق 

جواب سؤال دوم عمل کرد.
مدیریــت نمونه های با کاهــش کاذب پاکت و تجمع 
پاکت: اگر چه تقریباً شمارش گر خون مدرن، اغلب مجهز 
به آارم برای ســیگنالینگ این موارد هستند اما طبق نظر 
متخصصین وجود توده های پاکت، هشدار غیر اختصاصی و 
نسبتاً دقیقی هستند که در زیر میکروسکوپ دیده می شود. 
از نظر علمی و عملی برای شناسایی ترومبوسیتوپنی کاذب، 
بهترین روش این اســت که همه موارد ترومبوسیتوپنی که 
توسط دستگاه اتومات تعیین می شود، از طریق میکروسکوپ 
مشاهده شده و در نهایت رد و یا تأیید گردد. به عبارتی تمام 
تعداد کاهش پاکت توســط دستگاه ها باید توسط ام خون 
محیطی تأیید شوند. نحوه برخورد با چنین مواردی اهمیت 
زیادی دارد. اولین کار بررسی از نظر وجود لخته است که به 

دقت با اپلیکاتور صورت می گیرد.

شــایع ترین علت EDTA ماده ضد انعقــاد در لوله های 
CBC اســت، بهترین کار نمونه گیــری مجدد در لوله های 

سیتراته مثل لوله های PT, PTT و انجام آزمایش مجدد در 
اســرع وقت در این لوله ها می باشد. در نهایت عدد پاکت در 
آزمایــش دوم ضربدر 1/11 می گردد )به دلیل اثر رقتی ماده 
ضد انعقادی ســیترات(. در صورت اصاح طبیعی است که 
مقدار دوم محاسبه شده گزارش می شود. در غیر این صورت 
از نظر وجود لخته و آنتی بادی های ســرد بررسی می گردد. 
بعضی ها خون مجدد از بیمار می گیرند و بافاصله به دستگاه 
می دهند تا اثر EDTA از بین برود. اما توصیه نمی شود زیرا 
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شما باید نمونه را حداقل یک هفته در یخچال نگهداری کنید. 
اگر نمونه مجدد در نمونه نگهداری شــده انجام شود جواب 
اولی با دومــی هم خوانی نخواهد داشــت. آگلوتینین های 
ســرد پاکتی، پدیده ای نادر بوده که سبب ترومبوسیتوپنی 
کاذب غیر وابسته به EDTA در دمای آزمایشگاه می گردد. 
ترومبوسیتوپنی کاذب غیـر وابسـته بـه EDTA نسبت به 
ترومبوسیتوپنی کاذب وابسته به EDTA نادرتر می باشد. در 
صورتی که اسمیر خون محیطی بررسی نگردد، می تواند باعث 
تشخیص نادرست ترومبوســیتوپنی شود. پدیده آگلوتینین 
سرد باعث خطا در تشـــخیص و در نتیجه اقدامات درمانی 
غیر ضروری می گردد. عـــاملی که باعث این پدیده می شود 
آنتی بادی فعال در دمــــای پــایین است که بــه پاکــت 
متصــل و سبب تجمــع پاکت ها می گردد. بهتر است برای 
رای رفـع ایـــن پدیـده شــمارش پاکت ها در دمــای ۳7 
درجــه سانتیگراد انجام شود. ازم به توضیح است که ماده 
ضـد انعقاد سیترات سدیم با روند آهسته تری باعث تجمـع 
پاکت ها و ترومبوسیتوپنی می گردد. بنابراین می توان نتیجه 
گرفت که با استفاده از خون سیتراته، فرصـت کـافی بــرای 
شــمارش تعــداد پاکت ها و در نتیجــه دستیابی به عدد 
واقعی پاکت هــا وجود دارد. چندیــن روش مدیریت برای 
جلوگیری از ترومبوســیتوپنی کاذب پیشنهاد شده است که 
شامل الف( بررسی نمونه های خون حاوی EDTA در اسرع 
وقت، ب( اســتفاده از ضد انعقادهای مختلف مانند سیترات، 
هپارین یا اگزاات، پ( باا بردن درجه حرارت نمونه خون تا 
۳7 درجه سانتیگراد و ت( عدم استفاده از داروی ضد انعقاد 
و شمارش پاکت در محفظه شمارش با رقت فوری می باشد. 
مناسب ترین و عملی ترین رویکرد، بررسی مجدد نمونه برای 

انعقاد خون ناشــی از ترومبوسیتوپنی کاذب بافاصله پس از 
تهیه ام اســت. همچنین، قبل از آزمایش بعدی، بهتر است 
به بیماران و پزشکان در مورد ترومبوسیتوپنی کاذب هشدار 
داده شــود که نتایج کاذب آزمایش پاکت در دستگاه برای 
تشــخیص نادرست و بازخوانی خون جلوگیری شود. توضیح 
و توصیه این هشــدار باید به نتایج بیمار اضافه و به پزشک 
سفارش دهنده اطاع داده شود. پس به طور خاصه هنگامی 
که در یک بیمار تعداد ترومبوســیتوپنی کاذب و بدون هیچ 
گونه بیماری هماتولوپیک، ســابقه خانوادگی و / یا تظاهرات 
تمایل به خونریزی مشــخص گردد، باید ترومبوســیتوپنی 
کاذب در نظــر گرفته شــود و باید تهیــه ام خون صورت 
 CBC گیرد. قبل از آگلوتیناسیون پاکت باید تکرار آزمایش
)پاکت( انجام شود زیرا تجمع آگلوتین باعث شمارش کاذب 
می گردد. علل ترومبوســیتوپنی کاذب پیچیده اســت و در 
شــرایط مختلفی رخ می دهد. این امر نه تنها در جمع شدن 
پاکــت مربوط به ضد انعقاد و یــا دما بلکه در پدیده پاکت 
ماهواره ای satellite platelet، انعقاد درون نمونه و پاکت 

بزرگ large platelet نیز وجود دارد.

نتیجه گیری �
تجمع پاکت ها می تواند منجــر به کاهش کاذب پاکت 
شــود. در نتیجه، کادر فنی آزمایشــگاه بایــد هنگام کار با 
شمارشگرهای سلول )سل کانتر( از این موضوع آگاه باشند. 
کاهــش کاذب پاکت در واقع مربوط بــه بیماری ها یا یک 
پدیده ساده است که با ضد انعقادها ایجاد می گردد؛ این امر 
مســتلزم توجه دقیق و بررسی بیشتر مکانیسم آن پدیده و 

اصاح آن می باشد.
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اولین�همایش�مجازی�و�هجدهمین�کنگره�کشوری�ارتقاء�کیفیت�
خدمات�آزمایشگاهی�تشخیص�پزشکی�ایران�برگزار�شد

دکتر�علویان�رییس�منتخب�هیئت�مدیره�نظام�پزشکی�تهران:��دلیل�موفقیت�کنگره�ارتقاء�کیفیت�برگزاری�
آن��در�راستای�نیازهای�حوزه�سامت�است

یکم شــهریور مــاه اولین همایــش مجــازی و هجدهمین 
کنگره کشــوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص 
پزشــکی ایران بــا 1۵ محــور تحــت عناویــن آزمایش های 
تشــخیص بر بالیــن:POCT، آمــوزش علوم آزمایشــگاهی 
 در ایــران، اخاق پزشــکی در طب آزمایشــگاه، ایمونوپاتوژنز

 SARS-COV-2، بررسی ارزیابی کیفیت خارجی، بیماری های 

غیرواگیر )بیماری های خود ایمنی و دیابت(، پاکت و ترومبوز، 
تضمین کیفیت و مدیریت ریســک، چالش های تشخیص مواد 
مخدر و روان گردان، روش های تشــخیص آزمایشگاهی عفونت 
با SARS-COV-2، غربالگری ســرطان بر اساس تست های 
خونــی، گرایش های نوین در تشــخیص بیماری های متابولیک 
مادرزادی، واکسیناسیون در بیماری COVID-19 و یافته های 

نوین در ایمونوهماتولوژی به مدت ۵ روز برگزار شد.
در ابتــدا دکتــر همتی رییس 
کنگره ضمن خوشامد گویی به 
اساتید، اندیشمندان، کارشناسان 
حوزه علوم آزمایشگاهی کشور و 
مدعویــن عنوان نمــود: خدا را 
شاکریم که فرصتی را در اختیار 
قرار داد تا در افتتاحیه اولین کنگره مجازی و هجدهمین کنگره 
کشــوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی 

ایران در خدمت سروران گرامی باشیم.
وی روز پزشــک را به تمامی پزشــکان زحمت کش کشــور 
تبریــک گفت و افزود: هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران را در شرایطی آغاز نمودیم 
که مــردم عزیز کشــورمان در معرض اپیدمی بیمــاری کرونا 
ســخت ترین روزهای خود را سپری می کنند و در حزن و اندوه 
جانگداز عزیزان خود هســتند و ســختی های زیادی را متحمل 
شــدند و در این مصاف نفس گیر همکاران آزمایشگاهی ما در 

کنار پزشکان، پرستاران و سایر خدمت گذاران سیستم بهداشتی 
و درمانی کشــور لحظه ای دســت از تاش برنداشته و علیرغم 
کاســتی ها و تنگناهای اقتصادی که در سال های اخیر به سبب 
تحریم های ظالمانه که بر مردم و نظام اقتصادی کشــور تحمیل 
گردیده است تمامی سعی و تاش خود را در تمامی عرصه های 
درمانی، بهداشتی، آموزشی و پژوهشی به کار بسته اند تا رسالت 
خود را در خدمت به مردم و کاســتن آام آن ها با تمام توان به 
انجام رسانند و در این راه نیز شهدای ارزشمندی را در راه نظام 
ســامت تقدیم نمودند. بی شک ایثارگری های شهدای سامت 
اعم از دکتر و کارشناســان عزیز که در خط مقدم مبارزه با این 
بیماری از جان خود گذشــته اند تا ابــد در دل ها زنده و جاوید 
خواهــد ماند. از جمله همکاران عزیزمــان دکتر عباس مؤمنی، 
دکتر محمدرضا سمیعی، دکتر علی اصغر صادق صالحی، دکتر 
مجید شریف نیا و دکتر محمدرضا منتظری که از خداوند متعال 

برایشان آرامش ابدی و رحمت الهی مسئلت می نماییم.
در کنار تمامی این سختی ها و نامایمات جامعه آزمایشگاهی 
کشور همراه با شروع بیماری کووید-19 با تمام توان و ظرفیت 
وارد میدان شــدند و از ابتدای سال 1۳99 خبر مسرت بخشی 
مبنی بر تولید کیت های PCR و متعاقب آن کیت های سرولوژی 
و تشخیص آنتی ژن کووید-19 و رفع نیاز کشور در این زمینه، 
شایستگی و توانمندی خود را در معرض دید جهانیان گذاشته و 
موجب افتخار کشور را فراهم نمودند. همچنین در ارائه خدمات 
تشــخیصی به عنوان یکی از ارکان مهم نظام سامت در شبکه 
تشخیص آزمایشــگاهی کووید-19 در این مدت بیش از ۴00 
آزمایشــگاه کووید را راه اندازی و نقش تعییــن کننده ای را در 

پشتیبانی از مدیریت و مقابله با بیماری کرونا ایفا نمودند.
رییــس کنگره به چالش هایی که آزمایشــگاه ها اکنون با آن 
مواجه هســتند اشاره و بیان داشــت: هر روز بر حجم و گستره 
این چالش ها افزوده می شــود و حیات و فعالیت آزمایشگاه ها به 
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خصوص آزمایشگاه های کوچک و متوسط را تحت تأثیر 
خــود قرار داده و ادامه حیات آن ها را با مشــکل مواجه 
ساخته است. مشــکاتی نظیر افزایش روز افزون قیمت 
کیت ها و مواد مصرفی، خدمات پشــتیبانی دســتگاه ها، 
عدم واقعی بودن تعرفه متناســب بــا افزایش نرخ تورم، 
وضع قوانین و مقررات غیر کارشناســی و عدم استفاده 
از ظرفیت آزمایشگاه های خصوصی کشور در مدیریت و 
مقابله با بیماری کرونا و مهم تر از همه کمبود بسیاری از 
کیت های ضروری و روزمره آزمایشگاه ها مواردی هستند 
که بیش از پیش موجب نگرانی شــده است و امیدواریم 
در بستر همکاری و تعامل با نخبگان حوزه آزمایشگاه ها 
راهکارهای مناسب و متناسب با ساختار نظام سامت در 

کشور مورد توجه سیاست گذاران قرار گیرد.
از خداوند متعال سپاسگزارم که علیرغم وجود مشکات 
بسیار و در شــرایط اپیدمی در کشور با همت و کوشش 
بی دریغ دبیر علمی آقای دکتر زرنانی، دبیر اجرایی آقای 
دکتــر باقری و با همت همکاران دفتــر انجمن دکترای 
علوم آزمایشــگاهی و با برنامه ریزی در قالب کمیته های 
اجرایی و فنی توانســتیم کنگــره ارتقاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران را برای نخستین بار 
بــه صورت مجازی برگزار کنیــم و امیدواریم با توجه به 
محدودیت های موجود بتوانیم با کمترین مشکل در بستر 
مجازی این کنگره را به بهترین شکل ممکن اجرا نماییم.
رییس  علویــان  دکتر 
منتخــب هیئت مدیره 
به  تهران  پزشکی  نظام 
شــرایط ســخت کشور 
اشاره و ضمن تبریک روز 
پزشــک از همکارانی که 
در میان ما نیســتند یــاد نمود و گفت: ایــن کنگره از 
قدیمی ترین کنگره های کشــور اســت که یکی از دایل 
موفقیت آن برگزاری در راســتای نیازهای حوزه سامت 
اســت. برنامه های بازآموزی باید توســط انجمن ها و در 
راستای نیازهای حوزه سامت برگزار گردد. اعتقاد من و 
همکارانم در ســازمان نظام پزشکی تهران این است که 
جامعه آزمایشــگاهی یک جامعه مونوپل نیســت بلکه 

متشــکل از دکترای علوم آزمایشگاهی، آسیب شناسان، 
متخصصین و همکاران Ph.D در رشته های مختلف است 
که هدفشان دسترســی مردم به خدمات آزمایشگاهی و 

بهبود کیفیت خدمات می باشد.
دکتر علویــان در ارتبــاط با بازبینی مجدد شــبکه 
آزمایشــگاهی بیان کرد: در شــرایط کرونا نقاط ضعف 
نظام سامت مشــخص شد. در حوزه آزمایشگاه نیازمند 
تشخیص نا بهنگام، فوری، دقیق و قابل دسترس هستیم.

وی اضافه نمود: آزمایشــگاه مرجع ســامت در سال 
1۳8۶ توســط اینجانب و برخی از همکاران، کارشناسان 
و جوانان خوش فکر و عاشــق این رشــته تأسیس شد. 
دلیل راه اندازی آزمایشگاه مرجع سامت چه بود؟ امروز 
کجا هستیم؟ آیا آزمایشــگاه مرجع سامت در راستای 
سیاست های درســت حرکت کرده اســت؟ آیا توانسته 
اختافات صنفی را کم کند؟ آیا توانسته جایگاه هر بخش 
را مشخص نماید؟ آیا اســتانداردها را در کشور نهادینه 
کرده است؟ آیا توانسته درگیر تعارض منافع نشود؟ امروز 
بایــد به یکدیگر کمک نماییــم. اینجانب و همکارانم در 
هیئت مدیره نظام پزشکی تهران قطعاً در این زمینه ورود 
خواهیم کرد. انحرافات و کج روی ها در نظام آزمایشگاهی 
کشــور جزو اولویت های نظام پزشــکی تهران است که 

می توان با کمک انجمن ها و هیئت های بورد انجام داد.
رییس منتخب هیئــت مدیره نظام پزشــکی تهران 
آزمایشگاه ها را منبع داده های بسیار عنوان نمود و گفت: 
آیا تا کنون این داده ها مورد تحلیل قرار گرفته اســت تا 
بتوان از آن ها جهت انجام پژوهش و درک بهتر شــرایط 
بیماری استفاده کرد؟ داده ها در آزمایشگاه ها دفن شده اند 
و قابل استفاده نیستند. باید از این داده ها استفاده کنیم 
تا دانشــجویان ما نیز از نتایج آن ها بهره مند شــوند که 
برای انجام آن نیازمند طراحی سامانه هایی در این زمینه 

هستیم.
دکتر علویان به امکانات کشور به خصوص دانش فنی 
و نیروی انسانی اشــاره و بیان داشت: تمامی کشورهای 
منطقه به امکانات کشــور ما به خصــوص دانش فنی و 
نیروی انســانی آن غبطــه می خورند. امیــدوارم وزارت 
بهداشت با راســتگویی و پاسخگویی، به درک مشکات 

در�حوزه�
آزمایشگاه�
نیازمند�
�تشخیص
نا�بهنگام،�
فوری،�دقیق�و�
قابل�دسترس�
هستیم
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حوزه های مختلف نظام سامت کمک نماید. قطعاً دست یاری به 
سمت کسانی خواهیم برد که قصد خدمت به مردم را دارند. یکی 
از آفت های مهم تضاد منافع است. بنابراین اتحاد جزو مهم ترین 
اولویت هــا اســت. باید فضایــی را ایجاد نمود تــا صحبت های 
کارشناسی شنیده شــود و براساس آن ها تصمیمات مهم اتخاذ 

گردد.
دکتر زرنانی دبیر علمی کنگره 
ضمن خیــر مقدم بــه تمامی 
همــکاران، آغاز اولیــن کنگره 
مجازی ارتقــاء کیفیت خدمات 
پزشکی  تشخیص  آزمایشگاهی 
ایران را تبریــک گفت و اذعان 
نمود: پایه و اســاس این کنگره بعد از فارغ التحصیلی همکاران 
دکترای علوم آزمایشــگاهی شکل گرفت که این فعالیت مهم و 
عظیم طی 18 ســال به بهترین شکل ممکن انجام شد و نقش 
عمده ای در افزایش علم و آگاهی جامعه آزمایشــگاهی کشــور 
داشــته اســت. جایگاه کنگره ارتقاء کیفیت در جامعه پزشکی 
کشور کاماً مشخص است و به عنوان یکی از ارکان مهم و قابل 
اعتماد می باشد. انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی نیز تا کنون 

این رسالت را به نحو احسنت انجام داده است.
در حقیقت شالوده برگزاری هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
در تابســتان 1۳98 بنیان نهاده شد و با مشخص شدن پانل ها 
مقرر گردید که کنگره فروردین سال 1۳99 برگزار شود ولی به 
دلیل کرونا امکان برگزاری حضوری آن فراهم نشد که به همین 
دلیل تغییرات عمده ای نیز به لحاظ زمانی و محتوا ایجاد گردید. 
دیدگاه هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت با پیشــنهاد اینجانب 
داده هــای بزرگ بود. در این زمینه فعالیت های اولیه را با وزرات 
بهداشــت و دانشگاه علوم پزشکی تهران آغاز نمودیم و کارهای 
گســترده ای در مورد برخی از آنالیت ها انجام شــد. آقای دکتر 
همتی و تیم ایشــان در یک زمــان کوتاه بیش از چهار میلیون 
داده از هــر آنالیت جمع آوری نمودنــد. همچنین مقرر گردید 
این دیدگاه در تمامی پانل های کنگره مورد توجه قرار گیرد ولی 
تمامی محاسبات را پاندمی کرونا از بین برد. علیرغم آن تمامی 
داده های جمع آوری شــده در حال آنالیز اســت و فکر می کنم 
که این دیدگاه می تواند نقش و محوریت جامعه آزمایشــگاهی 
کشــور را در تعیین سیاست های بهداشتی مشخص نماید. یکی 

از رسالت های مهم انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی استفاده از 
میلیون ها داده تولید شده است که نتیجه آن را به اطاع جامعه 

آزمایشگاهی خواهیم رساند.
دبیر علمی کنگــره در ارتباط با کنگره هــای مجازی گفت: 
در کنگره های مجازی ارتباط شــنیداری و لفظی میان اســتاد 
و شاگرد ایجاد نمی شــود. همچنین امکان برگزاری کارگاه های 
عملی و یادگیری آموزش هــای حرفه ای در کنگره های مجازی 
وجود ندارد. بهره یادگیری در کنگره های حضوری بیشتر است. 
انجمن ها باید برای تقویت این نوع ارتباطات برنامه ریزی کنند 

تا بتوانند مشکات مربوطه را به حداقل رسانند.
امیدوارم تمامی انجمن های آزمایشگاهی به دنبال اصاح زیر 
ســاخت های ازم برای برگزاری همایش های مجازی باشند تا 
بتوانیم این نوع وبینارها را به بهترین شکل ممکن برگزار نماییم. 
احتمااً در دوران پس از کرونا نشســت های حضوری و وبیناری 
خواهیم داشــت و این دیدگاهی است که کل دنیا به آن توجه 

دارد.
برای این همایــش به لحاظ علمــی آرزوی موفقیت دارم و 
امیدوارم جایگاه آزمایشگاهیان کشور را ارتقاء دهد و این رسالتی 
اســت که انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی و بخش علمی آن 
از 18 ســال پیش به عهده گرفته و با تمام جدیت آن را دنبال 

خواهد کرد.
اجرایی  دبیــر  باقری  دکتــر 
هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
اســاتید  تمامــی  حضــور  از 
و  شناسی  آســیب  انجمن های 
آزمایشگاهی  علوم  متخصصین 
تشــکر و قدردانی نمود و اظهار 
کرد: به دلیل درگیری با بیماری کرونا بســیاری از فعالیت ها به 
تعویــق افتاد. از جمله مهم ترین آن هــا برگزاری کنگره بود که 

نتوانستیم آن را به صورت حضوری برگزار نماییم.
برگزاری کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی یکی از 
رســالت های مهم انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی است و به 
همین دلیل اصرار بر تشــکیل آن به شکل حضوری داشتیم. در 
واقع این همایش علیرغم کاســتی ها نخستین همایش مجازی 
در وزارت بهداشــت بوده است زیرا زیر ساخت آن از قبل وجود 

نداشت.
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دبیر اجرایی کنگره بــه تاثیرات بیماری کووید-19 بر جامعه 
آزمایشگاهی اشاره و بیان کرد: این بیماری اهمیت آزمایشگاه ها 
در حیطه پزشکی را کاماً مشخص نمود. تا قبل از شیوع بیماری 
کووید-19 بســیاری از افراد به اهمیت آزمایشــگاه ها در حیطه 
پزشــکی و درمان واقف نبودند. امیدوارم در دولت جدید به طور 
جدی مشکات جامعه آزمایشگاهی مورد توجه قرار گیرد و بیش 

از پیش به برطرف شدن مشکات آن ها پرداخته شود.

 کنگــره ارتقاء کیفیت در اولین همایش مجازی خود دانشمند 
برجسته و نام آور، استاد دکتر محمد رخشان را به پاس سال ها 
تاش مجدانــه، صادقانه و پر ثمر در ارتقاء دانش آزمایشــگاه 
پزشکی به عنوان چهره ماندگار علوم آزمایشگاهی کشور برگزید 
و لوحی را که نشــان درجه ممتــاز تکریم و قدردانی علمی بود 
به آن اســتاد بی بدیل تقدیم نمود. قدمت پزشــکی در تاریخ 
ایران زمین حکایت از خردورزی و گواهی بر وجود ســتاره های 
درخشان و اندیشه های پر فروغی است که در آسمان این مرز و 

بوم طلوع کرده اند.
در پایان مراســم افتتاحیه نیز از ستاره های آسمان بشریت، 
شهدای سامت علوم آزمایشــگاهی دکتر عباس مؤمنی، دکتر 
محمدرضا ســمیعی، دکتر مجید شــریف نیا، دکتر محمدرضا 
منتظری، دکتر علی اصغر صادق صالحی، دکتر حسن آشتیانی 
پور، دکتر سید کمال ابوترابی، دکتر ناهید رضوانی و دکتر حسین 
عقیلی تقدیر و تجلیل به عمل آمد. بی شــک از دســت دادن 
عزیزانی که با تخصص خود می توانند جان بســیاری از انسان ها 
را نجات دهند مایه تأسف است. نام و یاد شهدا به ویژه قهرمانان 
و شهدای مدافع سامت برای همیشه جاودانه می ماند و تاش 
خالصانه این عزیزان تا ابد در اذهان نقش خواهد بست. روحشان 
شــاد و یادشان گرامی باد. شــایان ذکر است در اولین همایش 
مجازی و هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 
تشخیص پزشکی ایران برنامه پانل های علمی طی ۵ روز توسط 

اساتید برجسته برگزار گردید.
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نتایج�آزمایش�های�پزشکی�به�عنوان�چراغی�در�دست�پزشکان

 مجله آزمایشــگاه و تشــخیص در این شــماره با دکتــر احمد کاظمی دکتــرای تخصصــی هماتولوژی و
 دکتر محمد فرهادی لنگرودی پزشــک متخصص آسیب شناســی بالینی و تشریحی در ارتباط با آینده پژوهی در 

آزمایشگاه های تشخیص طبی کشور به گفتگو نشست.

   لطفــاً خودتان را برای 
معرفی  مجله  خواننــدگان 

نمایید.
دکتر احمد کاظمی هستم. 
تحصیات ابتدایی و متوسطه 
را در شــهر محات  خــود 
علوم  لیســانس  گذرانــدم. 
آزمایشــگاهی را از دانشکده 
پزشــکی اصفهان در سال 1۳۵۶، فوق لیسانس پاتوبیولوژی 
را از دانشــگاه تهران و دکترای تخصصــی هماتولوژی را از 
دانشــکده پزشکی Guys & S t Thomas دانشگاه لندن 
گرفتم. عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران هستم 
 و در ایــن مدت مدیر گروه هماتولــوژی و در چندین دوره 
پی در پــی دبیــری هیئت ممتحنه و ارزشــیابی رشــته 
هماتولــوژی و بانک خون را به عهده داشــتم و بااخره در 
ســال 1۳9۶ با رتبه استادی بازنشسته شــدم. البته از بدو 
اســتخدام تا کنون در بخش خصوصــی هم فعال بودم و به 
عنوان مؤسس و مســئول فنی مجتمع آزمایشگاهی کاوش 

در شهر کرج فعالیت می نمایم.
  رشد کمی آزمایشگاه های تشخیص طبی را در دو دهه 

اخیر بیان فرمایید.
براساس آمار منتشر شده از مرکز آمار ایران حدود ۶000 
آزمایشــگاه تشخیص پزشکی در سطح کشور فعال است که 

تقریباً از سال 1۳80 تا 1۳97 تعدادشان دو برابر شده است.
  آیا این رشد فزاینده نسبت به رشد کیفی متناسب است 

یا خیر؟
در مجموع به نظر من آزمایشگاه ها همزمان با رشد کمی 
در این مدت از رشد کیفی نسبتاً خوبی نیز برخوردار بوده اند. 
البته این پیشرفت را در درجه اول می توان مدیون پیدایش 
نســل جدید کیت ها، دســتگاه ها و تجهیزات آزمایشگاهی 
از جملــه ایمونواســی آناایزرها، الکتروکمی لومینســانس 
آناایزرها، فول دیف ســل کانترها، ترمو سایکلر آناایزرها، 
فــول الکتروفورز آناایزرها، فلوســیتومتر ها،HPLC، ... و 
همچنین پرســنل فنی تحصیل کرده و متبحر دانســت. در 
این راستا مسلماً آزمایشگاه هایی که برای تأمین این وسایل 
مدرن بیشــتر عاقمند بوده و توان سرمایه گذاری داشته و 
هزینه کرده اند در مقایســه با آزمایشــگاه های سنتی دارای 
دســتگاه های قدیمی تر نتایج دقیق تری گزارش می کنند. به 
عنوان مثال دقت کیت ها و دستگاه های جدید به حدی است 
که نتایج را تا چند رقم اعشــار گزارش می کنند. همان طور 
که همه می دانیم در ســال های اخیر به علل مختلف توجه 
کمتری به واردات و تهیه دستگاه های پیشرفته آزمایشگاهی 
شــده و در صورتی که این روند ادامه یابد در آینده نزدیک 
اکثر آزمایشــگاه ها با مشــکل کهنگی و فرســودگی مواجه 
خواهند شــد و در این شــرایط اقتصــادی حتی در صورت 
موجــود بودن این تجهیزات به علت قیمت بســیار باا اکثر 
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آزمایشــگاه ها قادر بــه خرید و جایگزیــن کردن با 
دستگاه های قدیمی خود نخواهند بود.

  مشکات فعلی آزمایشگاه های تشخیص طبی 
در گذشــته، حال و آینــده را چگونه پیش بینی 

می کنید؟
همــان طور که قباً متذکر شــدم آزمایشــگاه از 
جمله مراکزی اســت که برای بــه روز بودن باید از 
تجهیــزات جدیــد و کیت های با کیفیت اســتفاده 
نماید و بــرای این هدف نیاز بــه بودجه دارد و این 
بودجه باید از درآمد تأمین شود و برای کسب درآمد 
مناســب باید تعرفه ها در حدی باشند که مسئولین 
آزمایشــگاه ها عاوه بر پوشــش هزینه های جاری، 
مبلغ قابل توجهی را برای خرید دســتگاه های جدید 
و تأمین محیط فیزیکی مناســب پــس انداز نمایند. 
در شــرایط اقتصادی کنونی که برای بیشتر بیماران 
پرداخت همین هزینه آزمایش ها نیز مشــکل است، 
دولت ســعی کرده که با پایین نگاه داشــتن تعرفه 
آزمایش ها که در مقایســه با دیگر کشــورها و حتی 
کشورهای همسایه بسیار کم است، مشکل پرداخت 
بیماران را کمتر کند ولی این کار باعث آسیب جدی 
و به تعطیلی کشاندن برخی آزمایشگاه ها شده است. 
بنابراین اگر بخواهیم آزمایشــگاه های پزشکی از نظر 
فضای مناســب، تجهیزات فنی، استفاده از کیت های 
مرغوب، پرداخت حقوق مکفی به کارکنان و ســود 
قابل قبول برای مســئولین و سرمایه گذاران و حتی 
شریک نامرئی )سازمان مالیاتی( در سطح استاندارد 
باشد راهی جز افزایش تعرفه ها و هم زمان باا بردن 
قدرت خرید مردم باقــی نمی ماند که دولت محترم 
باید برای کسب درآمد بیشتر در کشور چاره اندیشی 

کند.
  به نظر شما وجه قالب در جواب دهی بیماران 

چه ویژگی هایی دارد؟
دقت در تایــپ صحیح نتایج آزمایش های بیماران 
از اهمیت خاصی برخوردار اســت، لذا ترجیحاً بهتر 
اســت فرد آزمایش کننده بعد از اطمینان از صحت 
نتایج به دســت آمده با حوصله و دقت کافی نتایج را 

در کامپیوتر وارد نماید و اگر دســتگاه ها مستقیماً به 
کامپیوتر مادر وصل اســت حتماً شماره و نام بیمار 
را مجدداً با لیســت اعداد به دست آمده چک نماید. 
هنگام تحویل جواب به بیمار فرد مســئول جوابدهی 
مشخصات قبض بیمار را با جواب چک کرده و نهایتاً 
در هنــگام تحویل جواب مجدداً نام بیمار پرســیده 

شود.
اخیراً برخی آزمایشــگاه ها چــاپ کاغذی را کنار 
گذاشــته و جواب ها را به صورت online در سایت 
آزمایشــگاه می گذارند. این اقدام به همان اندازه که 
کار را راحت تر کرده مشکاتی هم به دنبال دارد که 
شامل چک نشــدن نحوه تایپ، از قلم افتادن برخی 
برگه ها در زمان پرینت گرفتن خارج از آزمایشــگاه و 
در صورتی که بیمار بخواهــد از روی صفحه موبایل 
نتایج را به پزشک نشان دهد ممکن است پزشک به 
علل مختلف تمام آزمایش ها را نبیند و در تفســیر با 
مشکل مواجه گردد. لذا بهتر است تا موقعی که همه 
پزشکان روی میزشان کامپیوتر نبوده و شخصاً نتایج 
را از روی صفحه مانیتور خودشان نمی بینند گزارش 

کاغذی هم ادامه داشته باشد.
  با توجه بــه تورم اقتصادی در جامعه کنونی و 
مشکات اقتصادی در تهیه ارز مربوط به تجهیزات 
آزمایشــگاهی چــه رویدادهایــی را قابل تصور 

می دانید؟
امروزه نتایج آزمایش های پزشکی به عنوان چراغی 
در دســت پزشــکان بوده کــه در 70-۶0 درصد از 
تصمیمات پزشکی شامل: تشخیص، درمان، پذیرش 
بیمارســتانی و حتی ترخیص بیمــاران کاربرد دارد. 
از این رو اســت که به عنوان مثال در کشور آمریکا 
تعداد ۲00000 آزمایشــگاه کلینیکی وجود دارد که 
سالیانه حدود 1۳ بیلیون آزمایش انجام می دهند. لذا 
در طب مدرن نیاز به خدمات آزمایشــگاهی روز به 
روز در همه کشــورها از جمله ایران در حال افزایش 
است. بنابراین در شــرایط نامساعد اقتصادی کشور 
باید تدابیری اندیشیده شود که بتوان آزمایشگاه های 
دولتــی و خصوصی را با دســتگاه های جدید تجهیز 

در�طب�مدرن�
نیاز�به�خدمات�
آزمایشگاهی�
روز�به�روز�در�
همه�کشورها�
از�جمله�ایران�
در�حال�
افزایش�است
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کرد که مســلماً برای تحقق این امر نیاز بــه اجازه واردات 
دســتگاه ها و کمک به شــرکت های تولید کننده دستگاه ها 
و مواد آزمایشــگاهی داخلی با کیفیت توسط دولت داشته 
که اجناس با قیمت ارزان و مناســب در اختیار آزمایشگاه ها 
قرار گیرد در غیر این صورت آزمایشــگاه ها روز به روز با این 
تعرفه ها ناتوان تر و از دقت و صحت نتایجشان کاسته خواهد 

شد.
  راهکار اساسی در مدیریت آزمایشگاه های تشخیص 

طبی با چه معیارها و شاخص هایی موجود است؟
نظر به پیشرفت سریع علوم پزشکی و به طبع آن پیدایش 
آزمایش های تشــخیصی جدید و به کارگیری دستگاه های 
فول اتوماتیک با تکنولوژی پیچیده و خاص راهکار اساســی 
پیش روی مدیران آزمایشــگاه ها این اســت که با بازآموزی 
مداوم و مطالعه مستمر قادر به استفاده صحیح از تجهیزات 
پیشرفته، برنامه ریزی، پیاده سازی روش های جدید و اعمال 
مراحل کنترل کیفی داخلی و خارجی در آزمایشــگاه خود 

باشند.
  مدیریت فعلی آزمایشــگاه های تشــخیص طبی در 

آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه را چگونه می دانید؟
یکــی از راهکارهایی که برای بهره وری بیشــتر و صرفه 
جویی در هزینه تجهیزاتی آزمایشگاه ها وجود دارد استفاده 
مشترک از این دستگاه های پیشرفته و گران قیمت می باشد. 
در ایران سال هاســت آزمایشــگاه های کوچک تر نمونه های 
بیمــاران را برای انجــام آزمایش های تخصصــی در قالب 
قراردادهای همکاری به آزمایشــگاه های بزرگ ارسال نموده 
و جواب را گرفته و خودشــان به بیماران تحویل می دهند. 
این کار در بیشتر کشــورهای دنیا هم انجام می شود. برای 
مثال در فرانسه آزمایشگاه های کوچک که در سطح شهرها 
پراکنده اند، برخی حتی فقط نمونه گیری کرده و برای انجام 
آزمایش نمونه ها را به مراکز آزمایشــگاهی بزرگ تر ارســال 

می کنند.
در انگلســتان به دلیل طب ملی تعداد آزمایشــگاه های 
خصوصی بســیار کــم اســت و تقریباً همــه آزمایش های 
 GP درخواستی پزشکان مســتقر در بیمارستان و پزشکان
در آزمایشگاه های بزرگ بیمارستانی که بسیار مجهز هستند 
 online انجام شــده و نتایج در اختیار پزشکان به صورت

قرار خواهد گرفت. اخیراً در آیین نامه جدید تأسیس و اداره 
آزمایشگاهی  آزمایشگاه های تشخیص پزشکی شــبکه های 
نیز تعریف شــده که آزمایشگاه های کوچک می توانند تحت 
برند آزمایشــگاه های بزرگ خاص تابلو بزنند و در حقیقت 
از اعتبار و معروفیت آن آزمایشــگاه مادر برای جذب بیمار 
بیشــتر و صرفه جویی در هزینه ها با ارسال برخی نمونه به 
آنجا اســتفاده نمایند و البته منافع حاصله نیز طبق قرارداد 

بین آن ها تقسیم می شود.
مسئله ای که در این شبکه های آزمایشگاهی مبهم است و 
اســتقبال چندانی از آن نشده ترس شکل گیری کارتل های 
بزرگ آزمایشــگاهی اســت که می تواند منجــر به تعطیلی 
آزمایشگاه های کوچک شده و دیگر عرصه فعالیت برای فارغ 

التحصیان متخصص جوان در این رشته باقی نماند.
 ارزیابی مراجعین به آزمایشگاه های تشخیص طبی را 

به لحاظ رضایت سنجی چگونه پیش بینی می کنید؟
یکی از گایه هایی که امروزه مراجعین آزمایشگاه ها دارند 
کندتر شــدن روند پذیرش و نمونه گیری است که عمدتاً به 
علت ســرعت پایین اینترنت، زمان بری گرفتن استعام از 
بیمه ها و نسخ الکترونیک می باشد. لذا در شرایط همه گیری 
کرونا که باید تجمع کمتر و ســرعت بیشــتری در پروســه 
پذیرش و جوابدهی داشته باشیم این تأخیر ناخواسته باعث 

نارضایتی بیماران شده است.
  آیــا مقاات علمی و اجتماعی ایــن مجله را مطالعه 

می کنید؟ در صورت مطالعه چه پیشنهاداتی دارید؟
بله، برخی شماره ها را مطالعه می کنم. در مجموع مقاات 
علمی این مجله بیشــتر مرتبط با موضوعات آزمایشــگاهی 
اســت و مطالب و مقاات صنفی هم در آن دیده می شــود. 
پیشــنهاد من برای ارتقاء ســطح علمی مجله این است که 
بیشتر به مقاات با موضوع تشخیص آزمایشگاهی توجه شود 
تا مقاات اصیل علمی، لذا همکاران و اساتید در شاخه های 
مختلف علوم آزمایشــگاهی مطالب علمی تشخیصی جدید 
و آزمایش هــای تازه معرفی شــده را در قالب مقاات کوتاه 
برای مجله ارســال کنند و همچنین به مســائل و مشکات 
پیش روی آزمایشگاه ها از طریق مصاحبه با مسئولین فنی و 
مسئولین دولتی پرداخته و با انتشار آن ها برای رفع کمبودها 
و مشکات پیش رو، راه حل ها را جستجو و پیشنهاد کنند.
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را  خودتان  لطفاً     
مجله  خوانندگان  برای 

معرفی نمایید.
فرهادی  محمد  دکتر 
پزشــک  لنگــــرودی، 
متخصص  آسیب شناسی 
بالینی و تشریحی هستم.

  رشد کمی آزمایشگاه های تشخیص طبی را در 
دو دهه اخیر بیان فرمایید.

انقــاب تکنولــوژی در تولید تجهیــزات و مواد 
مصرفی رشد بی نظیری ایجاد نموده است.

  آیا این رشــد فزاینده نسبت به رشد کیفی 
متناسب است یا خیر؟

خیر به خصوص در کشــور ما رشد کمی متناسب 
با رشد کیفی نمی باشد.

  مشکات فعلی آزمایشگاه های تشخیص طبی 
در گذشــته، حال و آینــده را چگونه پیش بینی 

می کنید؟
نبــود برنامه ریزی آینده نگر در مدیریت و نظارت 

بر عملکرد آزمایشگاه وابسته به نیاز ملی و علمی
  به نظر شما وجه قالب در جواب دهی بیماران 

چه ویژگی هایی دارد؟
دقت، سرعت و صحت

  بــا توجه به تورم اقتصادی در جامعه کنونی و 
مشکات اقتصادی در تهیه ارز مربوط به تجهیزات 

آزمایشــگاهی چــه رویدادهایــی را قابل تصور 
می دانید؟

افت شــدید کیفیت در تأمین تجهیزات پزشکی 
و مصرفــی و متعاقــب آن افــت کیفیــت خدمات 

آزمایشگاهی و پزشکی
  راهکار اساســی در مدیریت آزمایشگاه های 
تشخیص طبی با چه معیارها و شاخص هایی موجود 

است؟
براساس قوانین مصوب و آیین نامه های اجرایی

  مدیریت فعلی آزمایشگاه های تشخیص طبی 
در آزمایشــگاه های تجمیعی و شــبکه را چگونه 

می دانید؟
آینده تعلق به آزمایشگاه های تجمیعی و شبکه ای 
دارد لذا مدیریت فعلی می بایســت به لحاظ مسائل 
علمــی و فنــی، خــود را بــا این گونه تشــکیات 

آزمایشگاهی هماهنگ نماید.
  ارزیابی مراجعین به آزمایشگاه های تشخیص 
طبی را به لحاظ رضایت سنجی چگونه پیش بینی 

می کنید؟
در حــال حاضر وابســته بــه ارزش علمی و البته 
حمایــت  و  آزمایشــگاهی  خدمــات  هزینه هــای 

سازمان های بیمه گر دارد.
  آیا مقاات علمی و اجتماعی این مجله را مطالعه 

می کنید؟ در صورت مطالعه چه پیشنهاداتی دارید؟
بلی، بسیار مفید می باشند.

�عدم�وجود�برنامه�ریزی�آینده�نگر�
در�مدیریت�و�نظارت�بر�عملکرد�آزمایشگاه

آینده�تعلق�به�
آزمایشگاه�های�
تجمیعی�و�
شبکه�ای�دارد
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با ســام و عرض خسته نباشید 
خدمــت تمامی همــکاران عزیز و 

گرامی.
هدف از نوشــتن این چند سطر 
قطعــاً درد دلی دوســتانه با تمام 
همراهان گمنام و سپید پوشم در 
عرصه کار آزمایشگاه است. سال ها 
فعالیت در محیط بسته و با مواد سمی و خطر ابتا به انواع 
بیماری ها شاید کوچک ترین مشکل برای یک آزمایشگاهی 
باشــد. دلیلش هم این اســت که در دوره پاندمی کرونا به 

خوبی سختی و حساسیت کار آزمایشگاه مشخص شد.
ارزش کار آزمایشــگاهیان از شــروع همه گیری کرونا 
در کشــور، از آنجا مشخص می شــود که مجبور به کار با 
میکروب ها و ویروس هایی هستند که به مراتب خطرناک تر 

از کرونا است.
اما به عنوان یک آزمایشــگاهی هنگامی که شخصی از 
خانواده یا دوســتان تصویر جدیدترین آزمایش های چکاپ 
خود را برای اینجانب ارســال می نماید، یاد این رســالت 
آزمایشــگاهیان می افتم که در خط اول تشخیص بیماری 
قرار دارند. شــاید زودتر از بقیه متوجه بیماری شــویم و 

نجات جان انسانی در دستان ما باشد.
سخن گفتن درباره سیاست های وزارت بهداشت در قبال 
آزمایشگاه و آزمایشگاهیان دیگر تکراری شده است. سخن 
درباره ســختی کار آزمایشگاه، نداشتن نظام آزمایشگاهی، 

وضعیت حقوق و دســتمزد نســبت به بقیه پرسنل کادر 
درمــان )به خصــوص در همه گیــری کرونــا(، وضیت 
اســتخدامی پرســنل، وضعیت پرســنل بخش خصوصی، 
نداشتن اســتراحت کافی و لغو مرخصی های استحاقی به 
خصوص برای پرســنل آزمایشگاه های بهداشت و ... بسیار 
اســت. دوســتان و همکاران عزیزم در مطالب قبلی حق 

مطلب را به خوبی ادا کرده اند.
اما خوشــحالم از داشــتن همکاران با ســواد، پیگیر، با 
حوصله و وظیفه شــناس در همه سرزمینم و به خصوص 
دوســتان خودم که در این مدت 1۴ سال کار طاقت فرسا، 
حضور گرم و همکاری بی نظیرشــان، شرایط را برای کار 
بهتر و جوابدهی به موقع فراهم کرده است. صمیمانه دست 
یکایــک آنان را به گرمی می فشــارم، که اگر این همکاری 
بی نظیر نبود اکنون بســیاری از مشــکات هنوز پا بر جا 
بودند. خواستم بگویم که ما آزمایشگاهی ها قدردان زحمات 
همکاران پرتاش خود هستیم به خصوص همکاران عزیزی 
که در این راه دراز و پر پیچ و خم، از خود، خانواده و جان 

عزیزان خود گذشته اند. یادشان را تا ابد گرامی می داریم.
امیدوارم روزی برسد که مانند دیگر نیروهای بهداشت و 
درمان، کار دقیق، حساس و فوق العاده ما نیز مورد عنایت 
وزارت محترم قرار گیرد. به امید در پیش رو بودن روزهای 

بهتر برای همه مردمان سرزمینم.
 همکار کوچک شما: امین داوری              

تابستان 1۴00

به�نام�خدا



یکی از مأموران که هنوز داخل حیاط بود دو دَســتی سعی می کرد یکی یکی انگشتان 
زینب خانم را  – که انگار به آن ها چسب زده باشند - از لنگه  دَر جدا کند. مأمور دیگر با 
فشار و زور بیشتر از قبل، دست آِزاد زینب خانم را می کشید که ناگهان دست چِپ او رها 
شــد و دست رِاست او نیز از دست مأمور دیگر بیرون آمد و زینب خانم با شدت از پهلوی 
چپ به داخل جوی کوچه افتاد. آبِ متعفن و سیاه جوی که پرُ از خَزه  سیاه بود تمام هیکل 
چاق و لخُتِ زینب را کثیف کرد. پیراهن آبی زینب خانم به لجن آلوده شــد و قطرات آب 
جوی به سر و صورت و لباس های مردم در حال تماشا پاشید. زینب خانم را با پیراهن آبی 
لجن آلودش همین طور که از آن آب سیاه می چکید  – مثل این که با آن غسل تعمیدش 
کرده باشند  – در حالی که رمقی نداشت از جوی بیرون کشیدند. دیگر هیچ گونه مقاومتی 
در حرکاتش دیده نمی شد. مردم جوری به او نگاه می کردند که گویا گناه بخشش ناپذیری 
از او سَر زده باشد. از سر تا پایش قطرات سیاه لجن می چکید. با خودم گفتم کاشکی حداقل 

می شد آن زن بینوا لباسش را عوض کند تا با این بوی متعفن به تیمارستان نرود.
هوا تقریباً تاریک شــده بود و باد ســردی که یادگار زمستان گذشــته بود؛ می وزید. 
زینب خانم را با پوتین هایی که بندهایش نیمه باز بودند روی زمین می کشــیدند. ماموران 
تیمارستان با داد و فریاد سعی می کردند از پیاده رو و بین دو گروه زن ها و مردها شکافی 
باز کنند و جایی برای عبور زینب خانم به داخل آمبوانس پیدا کنند. چراغ قرمز آمبوانس 
همین طور می چرخید و چهره ها، دیوارها و منظره خانه ها را قرمز و تاریک می کرد. به محض 
این که زینب خانم چشمش به آمبوانس منتظر در کوچه و چراغ قرمز باای سر آن افتاد 
در حالی که کاماً به هِنْ هِنْ افتاده بود و نفسش به سختی باا می آمد گفت: »بازم این قایق 
سفید رو برای من آوردن ... آخه قایق چراغ قرمز میخواد چیکار ... اونو ولش می کنن تو دریا 

و سرما ... کسی دیگه اونو نمی بینه چه برسه به چراغ اون ... ای وای تازه پارو هم نداره!«
اصاً از قیافه مردمی که توی کوچه در حال تماشــا بودند، نمی شــد فهمید که موافق 
این گونه رفتار با یک آدم هستند یا این که آن را محکوم می کنند. هیچ چیز از صورتشان 

پیدا نبود.
دو تیر چراغ برق موازی و ترانس بزرگی باای آن ها در خرابه کناره خانه »سوپوره« قرار 
داشت. در این لحظه چراغ های آن ها روشن شدند و سایه های متعدد اهالی محل روی زمین 
و همدیگر افتاد. سایه هایی که معلوم نبود هر کدام مربوط به چه کسی است. سکوت مشمئز 

کننده ای همه جا را فرا گرفته بود.
»تو رو خدا یه لیوان آب به من بدین ... از تشــنگی دارم می میرم ... اینجا که صحرای 

کربا نیست«
یکبار از مادرم وقتی با مادربزرگم صحبت می کرد شنیدم که می گفت: »نمی دونم چرا 
هر وقت زینب خانم رو میخوان به بیمارستان ببرن عطش داره؟ میگن توی تیمارستان هم 

مرتب آب میخواد.«
وقتی زینب خانم را مثل یک تکه  گوشت قربانی به داخل آمبوانس هُل دادند، پرتوی 
ماورای طبیعی غِریبی در اعماق چشمانش نمایان شد که برای لحظه ای همه زمان و مکان 
اطرافم را تحت الشعاع خود قرار داد. در یک آنْ مثل این که مرا برق گرفته باشد، خشک و 

بی روح برجا ماندم. »خدایا ... چرا؟ ... آخه چرا؟«
سعید چادر ســیاه و چمدان کوچک سبز و رنگ و رو رفته مادرش را  –که قباً آماده 
شده بود- پیش از آن که در آمبوانس کاماًً بسته شود، داخل آن انداخت و همان طور که 

نگاهش بین درِ حیاط و آمبوانس بود، از آن فاصله گرفت.

وحشتی ناشناخته تمام وجودم را تسخیر کرده بود. یکی از ماموران باای سرِ زینب خانم 
و در اتاقک مکعبی پشت آمبوانس قرار گرفت. زینب خانم تا وارد آمبوانس شد، در سکوت 
و آرامشی توجیه ناپذیر غوطه ور شد و به مانند عنکبوتی که ضربه ای به آن خورده باشد، 
دست و پایش را جمع کرد و به پهلو، روی برانکارد آمبوانس آرام گرفت. طُوری خوابیده بود 
مثل این که هیچ اتفاقی رخ نداده و همه چیز طبق روال عادی خودش به پیش می رود. در 
آن حالت او برایم به موجودی ناشناس تبدیل شده بود. به گمانم مرز ورودش به آمبوانس، 
مرز آشنایی و غریبی او برای من نبود. نیلوفر تنها و ماتُ مبهوت کنار حوض گریه می کرد. 
»ســوپوره« در حال پاک کردن کف صِورتش جلوی آینه بود. علی مشــغول داخل قفس 

کردن کبوترهایش بود. لنگه پوتینی از زینب خانم، تنها مانده بر کف پیاده رو و بوی شِیر 
برنج سوخته همه  فضا را پرُ کرده بود.

چراغ قرمز گردان آمبوانس همچنان بی وقفه می چرخید و نمای قرمزُ تاریک به اطراف 
و اتاقک شِیشه ای آن   – که زینب خانم بی تکلف در آن آرمیده بود   – می داد. مأمور دوم 
با تأنی و حرکاتی همراه با تفاخر از این که  – از دید خودش  – موفقیتی را کســب کرده 
است، نگاهی گذرا به جمعیت حلقه زده دور آمبوانس انداخت و پشت رُل نشست. به یکباره 

صدای گوشخراش و ترس آور آژیر آمبوانس سکوت ِ وهم انگیز محلّه را در خود بلعید.
مردم نگاهشان را از روی آمبوانسْ با شماره ۶۶۶ بر نمی داشتند. همین طور عقبْ عقب 
ْمی رفتند و کم کم از خانه پاک ۶۶۶ و آمبوانس که مرتب جیغ می کشید، دور می شدند. 
بادی شدید شروع به وَزیدن کرد و هر چه گردُ خاک بود بر سر و چشمانمان ریخت. برقی 
به یکباره تمام آسمان و زمین را روشن کرد و به دنبال آن صدای رَعد آن چنان لرزه ای به 
اندامم انداخت که وحشت ســرا پای وجودم را فرا گرفت. مثل این که حادثه ای بزرگ در 
حال رخ دادن بود. بافاصله بارانی سیل آسا شروع به باریدن کرد و طوری به سَر و رویمان 

می کوبید که انگار می خواست انتقام زینب خانم را از ما بگیرد.
در همین گیر و دار که همه در تاش بودند به خانه هایشان برگردند، ترانس برق کنار 
خانه »سوپوره« جرقه وحشتناکی زد و صدای انفجار مهیبی از آن به هوا برخاست که به 
وحشــت من دامن زد. به دنبال آن برقِ تمام محله قطع شــد. هر وقت بارانی به آن شدت 
می بارید کوچه ما را سراسر آب می گرفت. تاریکی بی پایانی که ظاهراً تا چندین محله آن 
طرف تر نیز می رفت، بر محله ما چیره شد. تاریکی و سیاهی که بر همه چیز غالب بود؛ به 
گمانم در درون من نیز نفوذ کرده بود. خودم را در ته چِاهی دفن شده حس کردم. نگران 

خواهرم شدم که در اتاق تنها بود؛ مبادا از تاریکی بترسد.
به سرعت بیشتر از پیش از ابای جمعیت خودم را به خانه رساندم. کورمال کورمال از 
پله ها باا رفتم. صدای مادر و مادربزرگم را شنیدم که در آشپزخانه به دنبال کبریت بودند. 
صدایی از خواهرم نمی آمد. با عجله و احتیاط به آشپزخانه رفتم و کبریت را از دست مادرم 
که تازه چراغ گردْ ســوز را روشــن کرده بود، قاپیدم و به سمت اتاقِ خواهرم رفتم. شمعی 
برای مواقع خاموشی پشت آیینه مربع شکل روی طاقچه گذاشته بودم. شمع را برداشتم و 
بافاصله آن را روشن کردم. آرام آرام به کُنج اتاق جْایی که خواهرم در حال نقاشی کردن 
بود نزدیک شدم. هاله نورانی شمع را به محدوده اش نزدیک کردم. او را دیدم که مثل یک 
فرشته در کنار دفتر نقاشی اش، قلم به دست، چنان خوابیده که انگار هیچ وقت بیدار نبوده 
است. شمع را به صفحه دفتر نقاشی نزدیک تر کردم. طرح پرستویی زیبا با بال های گسترده 
بر صفحه ســفید دفتر نقاشی نقش بسته بود. چشم هایم را بازتر کردم. پاها و دُم پرستو را 

نکشیده بود. قلم را به آرامی از دستان خواهرم درآوردم و به پای دِفتر نقاشی نشستم.

دکتر علیرضا لطفی کیان  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه�ویژه�آثار�ادبی�و�هنری�همکاران�دکترای�علوم�آزمایشگاهی

زمانی برای غسل تعمید یک دیوانه
قسمت آخر
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بیا که کوچه دل ها بدون تو تنگ است
و نقش خاطره در قاب عشق بی رنگ است

وقوع حادثه دیدنت گواهی داد
که برق چشم سیاهت طلیعه جنگ است

بیا که باغ تماشا ز رفتنت خشکید
نبود باور شاخه که قلبت از سنگ است

بدون نغمه تو شب سکوت سنگینی است
صفیرِ شب پره و ناله شباهنگ است

شکوهِ قامتِ باا بلندِ زیبایت
به شاهواری بانوی مُلک افرنگ است

قرار صبر ندارم، من و امید وصال؟
میان وصل و صبوری هزار فرسنگ است

به سوی کوچه نگاه از سر صداقت نیست
ببند پنجره ها را زمان نیرنگ است

نخواه روشنی و عشق را از آیینه
که قلبِ آینه تاریک و سوده زنگ است

دکتر سید امیر مؤمنی  
دکترای علوم آزمایشگاهی
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دکتر محمود جاوید  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه�ویژه�آثار�ادبی�و�هنری�همکاران�دکترای�علوم�آزمایشگاهی

هر جای جهان که باشی:
توی صحن،

یا جلوی ضریح؛
گلزار یا بیابان،

میدان یا خیابان؛
دست به سینه یا

دست به پنجره فواد؛
رضا رضا رضا که گفتی؛

دگر تنها نیستی؛
می بینی:

گوش خوابانده به شوق،
سینه گشوده به مهر؛

راه آب زده،
خانه سبز سبز سبز،

پر از نور؛
می شنوی:
در بین

آواهای درهم،
اما با هم،

صدای رضای غریبان را که،
خوش آمدی

خوش آمدی به سرای جانان؛
و حس می کنی:

دستی را که سبکبال،
تو را با خود می برد،
به آسمان آرزوها؛

رضا رضا رضا

رضای غریبان



برگ ها مان همه زرد
شاخه ها مان بی روح

نقش بسته بر رُخ
سیلی سخت خزان

***
چه سان باید زیست

در خزانی چنین سرد و عبوس
زمستانی سخت
و بهاری ناپیدا

پیچیده در گوش
پژواکِ بانگِ رحیل

و کوچی سخت
تا به ژرفنای ابد

دل نوشته ای در سوگ زنده یاد دکتر مجید شریف نیا

دکتر محمد علی یگانه  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه�ویژه�آثار�ادبی�و�هنری�همکاران�دکترای�علوم�آزمایشگاهی

پاییز عمر
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درگذشت�خواهر�گرامیتان�را�تسلیت�عرض�نموده�و�از�درگاه�خداوند�منان�
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همکار�ارجمند�
جناب�آقای�دکتر�مهدی�صابونی

درگذشت�برادر�همسر�گرامیتان�را�تسلیت�عرض�نموده�و�از�درگاه�خداوند�
منان�صبری�جزیل�برای�شما�و�خانواده�محترمتان�مسئلت�می�نماییم.
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هیئت�تحریریه�نشریه�آزمایشگاه�و�تشخیص
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Abs tract
Introduction: Alzheimer’s disease is the mos t common type of dementia or ”dementia“ in old age. Its incidence increases with age and is associated with brain atrophy 
and nerve damage, especially in the hippocampus and the base of the forehead. Alzheimer’s disease is classiied into two types based on its onset age: early (less than 
65 years) and late (over 65 years).
Alzheimer’s is a multifactorial disease in which genetic and environmental factors play a role in its population dis tribution. Genetic background, age and gender are 
the main factors in the development and spread of the disease. Some mutations in the APOE gene have been shown to increase susceptibility to Alzheimer’s disease 
in diferent populations. The TOMM40 gene is located in chromosomal region 13.q 19, which is about 15 KB away from the APOE gene. In this s tudy, the genetic 
polymorphisms rs157580 and rs 8106922 in TOMM40 were inves tigated with a risk of late-onset Alzheimer’s disease.
Materials and Methods: In this case-control s tudy, DNA was extracted from the peripheral blood of 117 patients and 130 controls using desalination method / K 
protonase and several genetic formations of rs15758080 and rs 8106922 TOMM40 genes using ARMS-PCR And sequencing.
Results: In rs157580, the frequency of GA genotype was s tatis tically signiicant in the two groups of patients and healthy and based on the results, it has a possible 
protective role (P=0.027). He did not have a gallows.
Also, for rs 8106922, the frequency of AG genotype in the two groups of patients and healthy had a s tatis tically signiicant diference (p=0.002) and it can be 
considered as a possible risk factor.
On the other hand, GG genotype had a s tatis tically signiicant diference between the patient and healthy groups (P=0.002) and can be considered as a possible 
protective action. The allele frequency for allele A in the patient and healthy group had a s tatis tically signiicant diference (P=0.003) and can be considered as a 
possible risk factor. The allele frequency for G allele in the patient and healthy group had a s tatis tically signiicant diference (P=0.003) and can be considered as a 
possible protective factor.
Conclusion: Based on the results of this s tudy, TOMM40 gene can be considered as one of the possible genes associated with Alzheimer’s disease. Further s tudies of 
other genes involved in disease development, as well as functional s tudies of this gene at the cellular and molecular level are recommended.

Keywords: Alzheimer’s disease, polymorphism, TOMM40 gene

Save and manage cos ts in operating the laboratory

Mr. A. M. Khaji
Pos tgraduate s tudent in Economics, Economic Development and Planning
Iranian Association of Clinical Laboratory Doctors
amirmohsenkhaji@gmail.com

Abs tract
Saving is not underspending, but managing cos ts for what is available.
To save and operate eiciently in any center, we mus t focus on the mos t key core and its part, namely management.
Process management is the efective and eicient use of material and human resources in planning, organizing, mobilizing resources and facilities, guidance and 
control, which is done to achieve organizational goals and based on an accepted value sys tem.
It has been a long time since the laboratory centers facing inancial crisis and bankruptcy threatening.
Among the important reasons, we can mention the impact of mismanagement of equipment, warehouse and purchase of consumables.
One of the other issues related to the scope of management and the direct impact on the lab’s income, the manager’s dealing with the s taf and its impact on the clients.
If you have a good attitude towards your employees as a boss or manager, you will see a positive impact on the client’s absorption and the laboratory revenue and the 
economic proit of your center, while the opposite is also true.
The choice of labor has a deinite and direct efect on the cos t and income of the laboratory, as it can.
Make your lab a brand in the region and beyond, and it could also bankrupt it.
So be very careful in choosing your s taf, which is one of the basic and important management principles.
Note that to select a good employee for a laboratory, you need to consider indicators such as cus tomer behavior skills, time management skills, teamwork skills, 
communication skills and professional ethics skills.
apart from these matters , we ‘d better deal with taxes that can be said in all the lab centers involved.
By law, business owners are required to pay taxes to the Treasury Department based on the type and volume of activity, which has become a concern for laboratory 
owners.

Keywords: Laboratory, Frugality, Management, Taxation, Declaration
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Introduction: The positive and negative relationship between job burnout as job emotional collapse and job engagement which deined the employees’ 
satisfaction with their jobs has been considered by human resources researchers. Therefore, this research was aimed a comparative s tudy between job burnout 
and job engagement among adminis trative  – inancial employees and clinical laboratories employees of selected medical sciences universities hospitals in 
Tehran.
Methodology: This research was a descriptive  – analytical and cross  – sectional s tudy conducted among 221 adminis trative  – inancial employees and 208 
clinical laboratories of six selected hospitals of medical sciences universities in Tehran. Regarding the sample size, census method was used. The research 
tools was two ques tionnaires including Maslach’s job burnout and research  – cons tructed job engagement which its’ face validity and also contentment 
validity conirmed by 0.72 for job burnout and 0.77 for job engagement ques tionnaires, respectively. Also, the ques tionnaires’ reliability coniremed by Alpha 
Cronbach coeicient procedure according to which was 0.76 for job burnout and 0.75 for job engagement ques tionnaires.
Results: Clinical laboratories employees were less exposured to job burnout and had more job engagement in comparative with adminis trative  – inancial 
employees. Also, there were signiicant correlation between job burnout and job engagement of employees with their age, gender, educational degree, 
work experiences, and type of employment.  Moreover, signiicant positive correlation was approved between job burnout and job engagement of clinical 
laboratories’ employees (P= 0.001, r= 0.75), and adminis trative  – inancial employees (P=0.001, 0.75). 
Conclusion: Decreased of job burnout and increased of job engagement among clinical laboratories employees in comparative with adminis trative  – inancial 
employees of selected hospitals of Tehran may be related to their job type, nature, and climate. Positive or negative signiicant between job burnout and job 
engagement of mentioned employees do not follow a s table trend because of employees’ workholism and excessive work through positive signiicant, and 
decreased of motivation factors among employees based on negative signiicant with each other. We assure leadership s tyle, organizational jus tice, type of 
organizational culture, and professional ethics consideration should be enrolled for positive or negative correlation between employees’ job burnout and job 
engagement which may be s tudied in the next s tudies.

Keywords: Job Burnout, Job Engagement, Adminis trative  – Financial Employees, Clinical Laboratories Employees, Tehran Selected Hospitals
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Abs tract
Papillary thyroid cancer, which has been reported as the mos t common malignancy among endocrine cancers, has a growing prevalence in terms of the number 
of patients in recent decades, due to its high percentage (about 80 %). In recent years, extensive s tudies have been conducted to identify the mechanisms of 
molecular pathogenesis and genetic factors involved in its development, with the aim of using molecular changes as markers in the ield, used as diferent 
prognosis, diagnosis and treatment tools.
However, despite all the eforts, no remarkable progress has been made so far that leads to their use in the clinical ield, and it is hoped that in the near future 
molecular methods can be used as practical solutions to manage various dimensions of thyroid cancer.
In this review article, we briely review the molecular factors, especially the signaling pathways involved in the development of papillary thyroid cancer.

Keywords: Papillary Thyroid Cancer; Genetic Factors; Signaling Pathways
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Clinical and laboratory aspects of cryoglobulinema
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Abs tract 
Cryoglobulins are immunoglobulin that precipitate below 37°C. Type one is IgM monoclonal but type 2 and 3 are mixed cryoglobulin which are consis t of 
IgG and IgM. Many lymphoproliferative neoplasms, infections especially hepatitis C and autoimmune disease are associated with cryoglobulinemia, sys temic 
vasculitis, skin lesion, neurological and renal involvement are serious manifes tation of cryoglobulins.

Keywords: cryoglobulins, hepatitis C, vasculitis, lymphoproliferative neoplasms.

Fungal Infections of Respiratory Tracts
Section 2

Dr. M. Ghahri 
DCLS, PHD
Imam Hossein University, Tehran, Iran
ghahri14@gmail.com

Abs tract 
Aspergilloma is the mos t familiar form of the localized infections produced by Aspergillus species. Fungus ball usually forms in patients with residual lung 
cavities following tuberculosis, sarcoidosis, bronchiectasis, pneumoconiosis, and ankylosing spondylitis or where there is a neoplasm of the lungs. Fungus 
balls usually are located in the upper lobes. Patients are often asymptomatic but may present with chronic cough, malaise, and weight loss. Hemoptysis is the 
mos t common symptom.
Chronic Necrotizing Aspergillosis usually occurs in middle-aged or older men with chronic or previously treated lung disease such as tuberculosis. The mos t 
common symptom include fever, productive cough, malaise, and weight loss, often las ting for months before diagnosis. 
The number of cases of various forms of Invasive Infections have increased markedly over the pas t few years. Although the lung is the mos t common site 
of infection, Aspergillosis can disseminate to virtually any body site, and indeed the true extent of this spread is often only apparent at autopsy. Invasive 
Aspergillosis is almos t always seen in the setting of the immunocompromised hos t and is often fatal, even if diagnosed during life and treated.

Keywords: Aspergillosis- Aspergilloma- Sys temic fungal infection- Pulmonary infection- respiratory infection 
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