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رهنمودها
همــی خواهــم از کــردگار جهــان
نگهدارتان بــد  هــر  ز  باشــد  کــه 
بگوئیــد ایــن جملــه در گــوش باد 

نهــان و  آشــکار  شناســنده 
یارتــان بـُـوَد  نیکنامــی  همــه 
 که یک تن بــه گیتی پریشــان مباد

فردوسی
با مردم چنان معاشرت کنید که اگر بمیرید بر شما بگریند و اگر زنده باشید مشتاق دیدن شما باشند.

*امام علی )ع(*

اگر تنهاترینِ تنها شوم، باز خدا هست؛ او جانشینِ همه نداشتن های من است.
خدایا، به من زیستنی عطا کن که در لحظه مرگ، بر بی ثمریِ لحظاتی که برای زیستن از دست داده ام حسرت نخورم. 

*دکتر علی شریعتی*

بزرگ ترین افتخار در زندگی این نیست که هرگز نیفتیم، بلکه در این است که هر بار که می افتیم، دوباره برخیزیم.
همیشه ناممکن به نظر می رسد، تا زمانی که انجام شود.

شجاعت، نبودِ ترس نیست؛ بلکه غلبه بر آن است.
*نلسون ماندا*

سامت را نمی خواهند پاسخ گفت
سرها در گریبان است

کسی سر برنیارد کرد پاسخ گفتن و دیدار یاران را
نگه جز پیش پا را دید نتواند

که ره تاریک و لغزان است
و گر دستِ محبت سوی کس یازی

به اکراه آورد دست از بغل بیرون
که سرما سخت سوزان است

نفس کز گرمگاه سینه می آید برون، ابری شود تاریک
چو دیوار ایستد در پیش چشمانت

نفس کائن است، پس دیگر چه داری چشم
ز چشم دوستان دور یا نزدیک

مسیحای جوانمرد من ای ترسای پیرِ پیرهن چرکین
هوا بس ناجوانمردانه سرد است ... آی …

دمت گرم و سرت خوش باد
سامم را تو پاسخ گوی، در بگشای

*مهدی اخوان ثالث*
زندگی رسم خوشایندی است

زندگی بال و پری دارد با وسعت مرگ
پرشی دارد اندازه عشق

زندگی چیزی نیست، که لب طاقچه عادت از یاد من و تو برود
زندگی، بعد درخت است به چشم حشره
زندگی تجربه شب پره در تاریکی است

*سهراب سپهری*
بی تو، مهتاب  شبی، باز از آن کوچه گذشتم

همه تن چشم شدم، خیره به دنبالِ تو گشتم
شوقِ دیدارِ تو لبریز شد از جامِ وجودم

شدم آن عاشقِ دیوانه که بودم
*فریدون مشیری*

مدیر مسئول



نادِ عَلیّاً مَظهَرَ العَجائبِ تجَِدهُ عَوْناً لکََ فیِ النَّوائبِ
لیِ کُلَّمَا رَمْیَتُهُ وَ رَمَیْتَ مُقْتَضَی کُلِّ هَمٍّ وَ غَمٍّ لیِ إلِیَ اهِ حَاجَتِی وَ عَلیَْهِ مُعَوَّ

دُ صَلیَّ اهُ عَلیَْهِ وَ آلهِِ وَ سَلَّمَ وَ بوَِلَیتَِکَ یاَ عَلیُِّ یاَ عَلیُِّ یاَ عَلیُِّ تکَِ یاَ مُحَمَّ سَیَنْجَلیِ بعَِظَمَتِکَ یاَ اهُ وَ بنُِبُوَّ

حمله به زیر ساخت های سامت، مراکز درمانی، علمی، آموزشی و تاسیسات برقی و خدمات شهری جنایت جنگی است.
مراکز درمانی و آزمایشگاه های تشخیص طبی در میان سال ها تحریم و جنگ واکسینه شده و از افتخارات کشور می باشند. 

انســتیتو پاســتور و بخش های آزمایشگاهی و تشخیصی آن که اخیرا مورد حمله سبعانه قرار گرفته از قدمتی 110 ساله برخوردار است و 
سابقه آن از بسیاری از کشورهای منطقه و حتی اسرائیل بیشتر می باشد.

از ابتدای جنگ تحمیلی اخیر حدود 10 هزار آزمایشــگاه تشــخیص طبی، تخصصی و پژوهشــی و مراکز درمانی و بیمارستان های کشور 
فعالنه مشغول به خدمت هستند. همچنین بسیاری از همکاران محترم کادر درمان با حمات دشمن به شهادت رسیده و یا مصدوم شده اند.  
دشمن اگر برخاف تمام پروتکل های بین المللی زیر ساخت های سامت را هدف قرار داده است اما فکر و اراده ما را نمی تواند نابود کند.

از برخی مسئولین به خصوص سازمان های بیمه گر به دلیل عدم پرداخت مطالبات آزمایشگاه ها گله مند هستیم. همچنین نسبت به عدم 
پرداخت مابه التفاوت نرخ ارز مربوط به نیمه دوم سال 1403 و نیمه دوم سال 1404 اعتراض داریم. 

سازمان نظام پزشکی و سازمان مدیریت در تعیین تعرفه های آزمایشگاهی دقت لزم را به کار نبرده اند. 
از دبیرخانه شــورایعالی بیمه ســامت جناب آقای مهندس معنوی و معاونت درمان جناب آقای دکتر رضوی که با تشکیل جلسه در هفته 

اول اسفند سال 1404 اقدامات اساسی در حذف هشتگ مربوط به آزمایشگاه نمودند، صمیمانه سپاسگزاریم.

بهار طبیعت  
مهر و محبت در بهار به اوج خود می رســد، بغض و کینه از دل پاک کنیم، دســت به دســت با هم به ســوی آینده ای روشن گام برداریم. 
گلستان، بوستان و بهاران را سام کنیم. این لحظه ها بسیار گرانبهاست و توقفی کوتاه و شیرین در میان این سفر طولنی و هیجان انگیز است.

نوروز نسیم بهاری است و طبیعت سرسبز بانگ خرمی ندا می دهد.
هموطنان عزیز و همکاران گرامی جامعه آزمایشگاهیان روزگارتان زیبا و بهارتان سرشار از خیر و برکت باد. 

کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی  
کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی سال هاست که توسط انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی و با حضور همکاران آزمایشگاهی برگزار 
می گردد. اینجانب از بنیانگذاران کنگره که در ســال 13۸1 در اداره کل امور آزمایشگاه ها نسبت به برنامه ریزی و سیاست گذاری آن اقدامات 

مؤثر نمودند تشکر و قدردانی می کنم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی هر ساله نسبت به تدارک و برنامه ریزی کنگره زحمات بسیاری را متحمل می شوند که جای 

تشکر و سپاسگزاری دارد.
اعتبارات و هزینه های کنگره از طریق غرفه های شرکت های تولید کننده و وارد کننده تأمین می گردد که باید از آن ها تشکر به عمل آید.

اولین کنگره در سال 13۸1 برگزار گردید که حدود 3000 نفر از جامعه آزمایشگاهی و به خصوص همکاران عزیز دکترا، مدیران و مسئولین 
فنی آزمایشگاه های کشور شرکت داشته اند و این کنگره و گردهمایی بزرگ علمی با حضور صاحب نظران و اساتید تداوم دارد. کنگره ارتقای 

کیفیت خدمات آزمایشگاهی امسال بیست و سومین سال است که برگزار می گردد.

به نام خدا



تعرفه خدمات آزمایشگاهی  
اعتبارات جاری نظام سامت از وضعیت مناسب برخوردار نیست. سرانه سامت روند صعودی ندارد، یا سیر نزولی دارد و یا ثابت می ماند.

بحث تعرفه ها طبق سنوات گذشته در بروکراسی بین شورایعالی بیمه سامت و سازمان برنامه و بودجه در کش و قوس خواهد بود و همان 
مقدار افزایش غیر واقعی نیز به سادگی اتفاق نمی افتد. بنابراین ریشه بسیاری از مشکات صنفی تعرفه های دستوری نامناسب است. 

در سنوات گذشته اعضای مؤثر و فعال دبیرخانه شورایعالی بیمه از طرف انجمن های سه گانه علوم آزمایشگاهی در مجمع دعوت می شدند 
و با قیمت پایه تســت ها که در کارگروه انجمن ها بررســی و مطالعه می گردید بالترین سهم افزایش تعرفه سالیانه آزمایشگاه از گلوبال تعیین 

می شد. همچنین با توجه به پیچیدگی های تعرفه تست های آزمایش های کلینیکال و آناتومیکال دقت و اهتمام لزم به عمل می آمد.
تعرفه سال آینده با توجه به مشکات اقتصادی و حساسیت زمانی باید هر چه سریعتر در جلسات کارگروه انجمن های سه گانه تعیین و به 
شورایعالی بیمه سامت پیشنهاد گردد ولی لزمه توجیه آن برگزاری جلسات با اعضای مؤثر شورایعالی بیمه از جمله سازمان نظام پزشکی و 

... می باشد. متاسفانه در آخرین لحظات مشخص شد که اقدامات اساسی صورت نگرفته است.

ارز  
تفاوت ارز تســت های آزمایشگاهی از ســال 1403 در کارگروه مجمع محاسبه و ارائه گردیده ولی تاکنون نسبت به ساز و کار پرداخت آن 
اقدامی به عمل نیامده است. این تأخیر پرداخت یک ظلم فاحش در مورد آزمایشگاه ها است که وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی باید 

پیگیری لزم را به عمل آورده و در اسرع وقت پرداخت صورت گیرد و نرم افزار چگونگی آن نیز اصاح گردد.

سازمان تأمین اجتماعی  
سازمان تأمین اجتماعی علیرغم قول های مکرر، مطالبات آزمایشگاه ها را در سال 1404 پرداخت نکرده است و گفته می شود هر زمانی که 
اوراق در بازار به قیمت مناسب به فروش برسد پرداخت ها انجام خواهد شد. روز به روز بنیه اقتصادی آزمایشگاه ها ضعیف می گردد و تعدادی 

از آزمایشگاه ها در مراکز استان و در سطح کشور تقاضای ابطال پروانه خود را دارند. 
عدم نقدینگی، افزایش ارز و تورم موجود صدمات قابل توجهی را به آزمایشــگاه ها وارد نموده اســت. کیت های وارداتی تقریباً 100 درصد 
وارداتی هستند و ارزبری آن ها و همچنین تجهیزات و قطعات آزمایشگاهی دچار افزایش چند برابری شده اند و جالب است که هیچگونه مرجع 

و مقامی هم پاسخگو نمی باشد. 
انتظار از انجمن های آزمایشــگاهی است که با انسجام و وحدت خود مانند سال های گذشته پیگیری های لزم را به عمل آورند زیرا در غیر 

این صورت مشکات فراوانی در سال آینده گریبانگیر آن ها خواهد شد.

نشریه آزمایشگاه و تشخیص  
از تاش های بی وقفه اســاتید، دانشمندان و نویسندگان مقالت، مشاورین علمی، شورای داوری و هیئت تحریریه که در سال 1404 بدون 

هیچ گونه توقعی با نشریه همکاری صمیمانه داشته اند سپاسگزارم.
لزم به توضیح اســت نشریه آزمایشگاه و تشخیص با استقال کامل چاپ و هزینه های آن از تبلیغات شرکت ها تأمین می شود و مسئولین 

نشریه هیچ گونه دریافتی بابت زحمات خود ندارند. 
از مدیر اجرایی نشریه، امور بازگانی، مسئول تهیه گزارش ها و مصاحبه ها خانم سارا تندرو و صفحه آرا آقای نوید قهرمانی تشکر ویژه دارم.

از خوانندگان نشریه که همواره مشوق ما هستند و با پیام های خود نسبت به مسئولین نشریه لطف و محبت دارند ممنونم.
از تمامی شرکت های تولید کننده و وارد کننده که حامی نشریه هستند سپاسگزارم. همچنین از روزنامه اطاعات و شرکت ایرانچاپ برای 

چاپ نشریه تشکر ویژه می کنم.

»درون سینه ام دردیست خونبار

که همچون گریه می گیرد گلویم 
غمی  آشفته دردی گریه آلود

نمی دانم چه می خواهم بگویم«

دکتر محمد صاحب الزمانی
           مدیر مسئول 

به باغبان بگویید دِگر لله نکارد
گوشه گوشه این سرزمین لله زار است

مدیر مسئول



»به باغبان بگویید دِگر لله نکارد
گوشه گوشه این سرزمین لله زار است«

مدیر مسئول

درود و سام به ارواح شهدای ایران عزیز و رهبر شهید و آنان که از خاک وطن تا فدای جان خود دفاع می کنند.
درود و سام به نیروهای مسلح مقتدر و سرافراز و نیروهای جان بر کف و ملت سلحشور ایران

دشمن غدار و نادان به مراکز درمانی، فرهنگی، تشخیصی، تحقیقاتی و علمی از جمله انستیتو پاستور ایران حمله کرده است. 
 تخریب هر بخشــی از انســتیتو پاســتور ایران موجب اختال در ایمنی زیستی، زنجیره نگهداری نمونه های ویروســی و میکروبی و تشخیص و پایش بیماری ها 

می گردد. در این موسسه علمی نمونه های سراسر کشور دریافت و بررسی می گردد. 
انســتیتو پاســتور همکار سازمان بهداشت جهانی است. بنابراین آسیب به بخش های آن منجر به تاخیر در تشخیص و کند شدن شناسایی خوشه های بیماری در 

پاسخ سریع به شیوع آن ها می شود. 
هدف قرار دادن انستیتو پاستور، شرکت های دارویی، بیمارستان ها، مراکز درمانی، دانشگاه های علوم پزشکی و دانشگاه صنعتی شریف مصداق بارز جنایت جنگی 

و نقض آشکار منشور سازمان ملل، کنوانسیون مربوط به سامت سازمان بهداشت جهانی و شورای امنیت است. 
از خوانندگان محترم نشریه درخواست می گردد تا مطالب خود را در این زمینه برای چاپ در نشریه شماره بعدی به دبیرخانه ارسال نمایند. 

»وطن تنت هزار زخمِ بی زبان

وطن خزان دل نشینِ عاشقان
وطن وطن وطن

وطن شکوه مادرانه منی
وطن تو اشک بی بهانه منی 

غرور آریایی منی 
خودم شکسته ام تو نشکنی

چکیده بغضِ تازه چشمای من 
خودم فدای تو غمت برای من

تویی هزار و یک دلیل بودنم 
به خاکت عاشقانه بوسه می زنم

ایران تو تا ابد بمان 
هرگز نمِیری از میان
هستم اگر تو باشی 

ایران دیار عاشقان
نامت همیشه بر زبان 

جانم فدای نامت«

وطن وطن وطن
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دکتر فریبا شایگان   
رییس کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی

  ســرکار خانــم دکتر 
شــایگان، لطفا به  صورت 
کلی به اهداف و ضروریات 
برگزاری هفدهمین کنگره 
و  بیســت  و  المللی  بین 
ملی کنگــره   ســومین 
 ارتقــای کیفیت خدمات 
تشخیص  آزمایشــگاهی 
اشــاره  ایران  پزشــکی 
بفرمایید. تا چه اندازه اهداف اولیه ای که انجمن در ابتدای 

راه برای این کنگره تعریف کرده بود، محقق شده اند؟
کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی از ابتدا با یک 
هدف بنیادین شــکل گرفت: نهادینه  ســازی تفکر کیفیت 
در تمام ســطوح خدمات آزمایشگاهی؛ از سیاست  گذاری و 

مدیریت گرفته تا اجرا در آزمایشگاه. 
امسال نیز، با وجود شرایط پیچیده اقتصادی، محدودیت 

منابع و چالش های ساختاری آزمایشگاه ها، ضرورت برگزاری 
کنگره بیش از گذشته احســاس می شود؛ چرا که کیفیت، 

اولین قربانی بحران هاست اگر آگاهانه از آن صیانت نشود.
خوشــبختانه اگر به مسیر 22  ســاله کنگره نگاه کنیم، 
می توان گفت بخش مهمی از اهداف اولیه محقق شــده اند: 
امــروز مفاهیمی مانند کنترل کیفــی داخلی، پایش خطا، 
اعتباربخشــی، ایمنی بیمار، مدیریت ریسک و نگاه فرآیند 
محور دیگر واژه های غریب برای جامعه آزمایشگاهی نیستند. 
این دستاورد کوچکی نیست و حاصل تداوم، گفتگوی علمی 

و آموزش هدفمند در بستر همین کنگره هاست.
  کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی در طول ۲۲ 
دوره برگزاری چه تاثیرات ماندگاری بر جامعه آزمایشگاهی 

کشور داشته است؟
به نظر من، مهم ترین اثر ماندگار این کنگره تغییر نگرش 

بوده است.
مــا از نگاه صرفاً تکنیکی به آزمایشــگاه، به ســمت نگاه 
سیســتمی و مســئولیت  محور حرکت کرده ایم؛ جایی که 
کیفیت فقط عدد کنترل نیســت، بلکــه به تصمیم، اخاق 

حرفه ای و پاسخگویی گره خورده است.

 کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی، 
آغاز یک مسیر است نه پایان یک رویداد

کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی به عنوان بزرگ ترین رویداد جامعه آزمایشگاهی کشور بی  تردید نقش مهمی در 
بهبود نظام سامت، افزایش دقت تشخیص و ارتقای استانداردهای خدمات آزمایشگاهی ایفا می کند.

امروزه کیفیت در خدمات آزمایشــگاهی نه  تنها یک ضرورت حرفه ای، بلکه یکی از ارکان اصلی تصمیم گیری های درمانی و 
تضمین ایمنی بیماران به شمار می رود. برگزاری چنین کنگره ای فرصتی ارزشمند برای تبادل دانش، هم افزایی علمی و بررسی 

چالش ها و راهکارهای نوین در مسیر ارتقای کیفیت، اعتباربخشی و توسعه خدمات آزمایشگاهی است.
ضمن قدردانی از تاش های ارزنده  دست اندرکاران کنگره، مدیر اجرایی و خبرنگار نشریه با رییس، دبیر علمی، دبیر اجرایی 
و دبیر بین الملل بیســت و ســومین کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی به گفتگو نشست تا از دیدگاه ها و برنامه های 

این کنگره اطاعات دقیق و جامعی را در اختیار شرکت کنندگان و خوانندگان نشریه قرار دهد.   
مدیر مسئول 
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همچنین این کنگره به  تدریج به یک مرجع فکری و 
آموزشی تبدیل شده است؛ جایی که در آن، تجربیات 
واقعی، خطاهــای رخ  داده، چالش های اجرایی و حتی 
ناکامی هــا بدون تعارف مطرح می شــوند. این فرهنگ 
گفتگوی حرفه ای، یکی از ارزشــمندترین سرمایه های 

جامعه آزمایشگاهی است.
  آیا برگزاری کنگره ارتقای کیفیت طی این سال ها 
عملی  و  علمــی  اســتانداردهای  بهبــود  موجب 

آزمایشگاه ها شده است؟
بلــه، هرچند این بهبود تدریجــی و غیرخطی بوده 

است.
کنگره به  تنهایی معجزه نمی کند، اما مسیر را روشن 
می کند. بسیاری از استانداردها، دستورالعمل ها و حتی 
الزامات اعتباربخشی که امروز اجرا می شوند، نخستین 
 بــار در همین کنگره هــا معرفی، نقد و بومی  ســازی 

شده اند.
در عمــل، ما شــاهد رشــد آگاهی مدیــران فنی، 
حساس تر شدن آزمایشگاه ها نسبت به خطاهای پیش  
تحلیلــی، تحلیلــی و پس  تحلیلی و توجه بیشــتر به 
مستند سازی و پایش فرآیندها بوده ایم؛ هر چند هنوز 

با نقطه مطلوب فاصله داریم.
  بازخورد جامعه آزمایشــگاهی نسبت به برگزاری 

این کنگره در طول سال ها چگونه بوده است؟
 بازخوردهــا در مجمــوع مثبــت، امــا همــراه با 

مطالبه  گری فزاینده بوده است.
در ســال های اخیر، شــرکت  کنندگان دیگر صرفاً 
شنونده نیستند؛ انتظار دارند خروجی کنگره کاربردی، 
قابل اجرا و متناسب با واقعیت های اقتصادی و اجرایی 

آزمایشگاه ها باشد.
این مطالبه، جهت  گیری ما را نیز تغییر داده اســت؛ 
به همین دلیــل در دوره های اخیر، به  ویژه امســال، 
تمرکز بیشــتری بر پانل های تعاملــی، تجربه  محور و 

مسئله  محور داشته ایم.
  چه اقداماتی برای اثر بخش  تر شدن نتایج کنگره 

در دوره های آینده در نظر گرفته اید؟
یکی از رویکردهای جدی مــا، عبور از کنگره صرفاً 

آموزشی به کنگره تصمیم  ساز است.
در این راســتا: پانل ها به گونه ای طراحی شده اند که 

خروجی مشخص داشته باشند.
ارتباط میــان کنگره، کمیته های تخصصی انجمن و 
برنامه های آموزشــی پس از کنگره تقویت شده است 
و تــاش کرده ایم موضوعــات از دل مســائل واقعی 
آزمایشگاه ها انتخاب شوند، نه صرفاً بر اساس جذابیت 

علمی.
هدف این اســت که کنگره، آغاز یک مسیر باشد نه 

پایان یک رویداد.
  بر اساس دستاوردهای قبلی و با توجه به مشکات 
امروز آزمایشــگاه ها، چه اولویت های جدیدی برای 

آینده صنف آزمایشگاهی شناسایی شده است؟
امروز کیفیت بدون توجه به پایداری اقتصادی، منابع 

انسانی و حکمرانی صنفی ممکن نیست.
از این  رو، اولویت های جدید شامل:

مدیریت کیفیت در شرایط کمبود منابع، تاب  آوری 
آزمایشگاه ها در برابر بحران های اقتصادی و ساختاری، 
بازتعریف نقش نیروی انسانی و جلوگیری از فرسودگی 
شــغلی و پیوند کیفیت با تصمیم  ســازی  های کان 

صنفی است.
این موضوعات به  طور مســتقیم در پانل های امسال 

بازتاب یافته اند.
  به نظر شــما تحقق عملی شعار کنگره »کیفیت را 

پایانی نیست« مستلزم چه اقداماتی است؟
این شــعار، بیش از آن که یک جمله زیبا باشد، یک 

تعهد حرفه ای است.
تحقق آن نیازمند:

یادگیری مســتمر، پذیرش خطا و اصاح فرآیندها، 
شــجاعت در بازنگری تصمیم ها و نــگاه بلند مدت به 

کیفیت، حتی در سخت ترین شرایط است.
کیفیت مقصد نیست؛ مسیر است و این مسیر بدون 

مشارکت جمعی طی نمی شود.
  مهم ترین پیام شــما به عنوان رییس کنگره برای 

جامعه آزمایشگاهی کشور چیست؟
در شــرایط دشــوار امروز، کیفیت نــه یک انتخاب 

یکی�از�
رویکردهای�

جدی�ما،�عبور�
از�کنگره�صرفاً�
آموزشی�به�

�کنگره�
�تصمیم��ساز�

است



16
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان1404- شماره 70

17&23

rd

لوکس، بلکه ابزار بقا و اعتبار حرفه ای ماست.
اگر قرار است آینده ای برای خدمات آزمایشگاهی متصور 
باشــیم، این آینده فقط با آگاهی، همدلی صنفی و پایبندی 

به اصول کیفیت ساخته می شود.
کنگــره ارتقای کیفیت، خانه گفتگوی مــا درباره همین 

آینده است.
  در پایان، به  عنوان رییس کنگره ارتقای کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی، مطالبات جامعه آزمایشگاهی از مسئوان را 

چگونه جمع  بندی می کنید؟
جامعه آزمایشگاهی کشور سال هاست نشان داده که حتی 
در دشوارترین شرایط اقتصادی و ساختاری، مسئولیت خود 
در قبال سامت مردم را رها نکرده است. امروز انتظار می رود 
این تعهد یک  سویه نباشد و کیفیت، با پشتوانه تصمیم های 

حمایتی و واقع  بینانه تقویت شود.
مهم ترین مطالبه آزمایشــگاه ها از مســئولن، به رسمیت 
شــناختن نقش راهبردی آزمایشگاه در نظام سامت است؛ 
نــه صرفاً به  عنوان یک واحد خدماتــی، بلکه به  عنوان پایه 

تصمیم  سازی بالینی، پیشگیری و مدیریت سامت.
در ســطح اجرایی، انتظار جامعه آزمایشگاهی شامل چند 

محور مشخص است:
اصــاح نظام تعرفه گــذاری به گونه ای کــه هزینه واقعی 
کیفیت، ایمنی و نیروی انســانی در آن دیده شود؛ چرا که 

کیفیت بدون تأمین منابع، به شعار تقلیل می یابد.
ثبات در سیاســت گذاری و پرهیز از تصمیم های مقطعی 
و دســتوری که برنامه  ریزی و ســرمایه  گذاری بلند مدت 

آزمایشگاه ها را مختل می کند.
حمایت از برنامه های کیفیت  محور از جمله کنترل کیفی، 
اعتباربخشی و آموزش مستمر، نه صرفاً در سطح الزام، بلکه 

در قالب پشتیبانی عملی و مشوق های مؤثر.
توجه جدی به سرمایه انســانی آزمایشگاه ها؛ از بازنگری 
در ساختارهای استخدامی و معیشتی گرفته تا جلوگیری از 

فرسودگی شغلی نیروهای متخصص.
و در نهایت، گفتگوی مســتمر و واقعی با نهادهای صنفی 
و علمی پیش از اتخاذ تصمیم هایی که مســتقیماً بر کیفیت 

خدمات آزمایشگاهی اثر می گذارند.
پیام ما روشن است:

جامعه آزمایشــگاهی آماده مشــارکت در اصاح، ارتقاء و 
پاسخگویی اســت؛ اما تحقق عملی شعار »کیفیت را پایانی 

نیست« بدون همراهی سیاست  گذار، ممکن نخواهد بود.
کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی، نه فقط یک 
رویداد علمی، بلکه تریبون مسئولنه این مطالبات حرفه ای 

است.
 
پروفسور احمد قره باغیان  

 دبیر علمی کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی
نوآوری هایــی  چــه     
در طراحــی برنامه هــای 
 علمــی هفدهمیــن کنگــره 
بین  المللی  و بیست و سومین 
کیفیت  ارتقای  ملی  کنگره 
آزمایشــگاهی  خدمــات 
ایران  پزشــکی  تشخیص 

لحاظ شده است؟
همکارانی  تمامی  از  ابتدا 
که طی ســنوات گذشــته 
برای اجــرای برنامه هــای علمی و اجرایی کنگــره ارتقای 
کیفیت خدمات آزمایشــگاهی زحمات بســیاری را متقبل 
شــدند اعم از مســئولین کنگره (رییس، دبیر علمی و دبیر 
اجرایی)، ســخنرانان و تمامی همکاران فعال در دبیرخانه و 
روابط عمومی صمیمانه سپاسگزاری می نمایم. امیدوارم در 
سال آینده کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی روند 

رو به رشد و توسعه خود را ادامه دهد. 
مســلماً هدف از برگزاری کنگره ارتقای کیفیت رشــد و 
بالندگی آزمایشــگاه های تشــخیص طبی و دانش مرتبط با 
آزمایشگاه اســت. این دانش بسیار وسیع بوده و بخش های 
مختلفــی از پاراکلینیک را در بر می گیرد. هم اکنون حدود 
۸0 درصد موارد مرتبط با تشخیص و درمان پزشکان وابسته 
به آزمایشگاه بوده و حتی دستورالعمل درمانی بیمار را برای 
پاسخ به درمان و روند درمانی مشخص می کند. گاها پزشک 
بدون داشتن جواب آزمایش روند درمان بیمار را آغاز نکرده، 
لذا اهمیت نقش آزمایشگاه بالینی باعث پویایی به طبع آن، 
دانــش های مرتبط با بخش مختلف آزمایشــگاه هر روز در 
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حال رشد است.
آزمایشــگاه از بخش هــای مختلف تخصصــی مانند 
بیوشیمی (هورمون شناسی، سم شناسی و دارو شناسی)، 
خــون شناســی (انعقاد و بانــک خــون)، ایمونولوژی، 
باکتری شناســی، انگل شناســی، قارچ شناسی، ویروس 
شناســی و ... تشکیل شده است. تمامی این بخش ها در 
کنار یکدیگر پاسخگوی نیاز مراجعین و بیماران بوده تا 
به همکاران بالینی و پزشک کمک کنند. بنابراین وجود 
پویایــی، بالندگی، رشــد و ارتقاء در آزمایشــگاه همراه 
با نوآوری حتمــاً کمک حال بیمــاران خواهد بود. این 
نوآوری ها مرتبط با نقش آزمایشــگاه در شناخت بهتر از 
بیماری ها و کمک به پزشــک در درمان بیماری و حتی 
گاه پیشــگیری و کنترل آن است، که در نظام سامت 
می تواند به اقتصاد سامت کمک شایانی کرده زیرا باعث 
پاسخ به درمان بهتر و پیشگیری و یا کنترل و تشخیص 
شــناخت بهتر از بیماری و در نهایت کاهش هزینه های 
بیمار شود. در نتیجه هر ساله شاهد نوآوری ها در کنگره 

ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی هستیم. 
  لطفاً در ارتباط با رویکرد کنگره امســال و شــعار 

مرتبط با آن توضیحاتی را بیان فرمایید.
امسال ســعی شــد در ارتباط با انتخاب شعار کنگره 
دقــت لزم به عمــل آید تا بتوانیم عاوه بــر نوآوری با 
انتخاب این شــعار پلی را میان آزمایشگاه و بالین ایجاد 
نماییم. زیرا آزمایشــگاه پاســخگوی نیازهای همکاران 
بالینی در تشــخیص بهتــر بیماری و پاســخ به درمان 
است. شــعار امسال »از دقت تا پیش بینی با ایجاد پلی 
بین آزمایشــگاه و بالین به منظور حل مشــکات فعلی 
نظام ســامت« است. انتخاب آن به نقش آزمایشگاه در 
تشــخیص بهتر، دقیق تر و سریع تر بیماری ها و ارتباط 

بین آزمایشگاه و بالین تاکید دارد.
در عصری که فناوری با ســرعتی بی  ســابقه در حال 
پیشرفت است، نقش آزمایشــگاه ها از ارائه نتایج دقیق 
و قابــل اعتمــاد فراتر رفته و به ســوی پیــش  بینی، 
پیشگیری و شخصی  سازی مراقبت های سامت حرکت 
می کنــد. همگرایی هــوش مصنوعــی، کان  داده ها و 
فناوری های نســل جدید تشــخیصی، آزمایشگاه را به 

قلب تصمیم  گیری  های آینده  نگرانه پزشکی تبدیل کرده 
است.

  محورهای علمی کنگره چگونه انتخاب شده اند و تا 
چه حد پاســخگوی نیازهای روز جامعه آزمایشگاهی 

هستند؟
امســال محورهــای کنگره بــا توجه بــه بخش های 
تخصصــی آزمایشــگاه و میــزان ارجاع درخواســت به 
این بخش ها انتخاب شــد. هر بخشــی که بیشــترین 
درخواســت را در ارتباط با مراجعین و بیماران داشــته 
مانند بخش های تخصصی  بیوشــیمی، خون شناسی و 
یا ایمونولوژی مسلماً مورد توجه بیشتری قرار گرفته اند. 
موضوع ســرطان با حرکت جامعه به ســمت سالمندی 
مورد اهمیت بوده و متاسفانه سرعت رشد سالمندی در 
کشور ایران نسبت به کشــور ژاپن بیشتر می باشد و به 
نظر ایران با سرعت بیشتری نسبت به ژاپن به سالمندی 
خواهد رســید. هنگامی که جامعه به ســمت سالمندی 
حرکت کــرده نیازهای ســالمندان به آزمایشــگاه های 
تشخیص طبی افزایش پیدا می کند که می تواند به علت 
درگیری آنان با بیماری های مرتبط با دوران ســالمندی 
از جمله بدخیمی ها باشــد. بنابراین آزمایشگاه ها نیز به 
عنوان بخش مهمی از نظام ســامت باید برای این روند 

آماده باشند.
  آیا محتوای علمی کنگره امســال با استانداردهای 

بین  المللی همگام  سازی شده است؟
مســلماً برای این کــه بتوانیم کنگره ای متناســب با 
معیارهای بین المللی داشته باشیم به کنگره هایی که در 
دنیا برگزار و یا در حال برگزاری بوده و از طرفی مشــابه 
کنگره ارتقای کیفیت می باشد توجه ویژه ای شده است. 
در واقع بررســی های لزم از طریق پایگاه های اینترنتی 
کنگره ها، انجمن هــای علمی و یا دانشــگاه های معتبر 
دنیــا صورت گرفته و الگو برداری های لزم برای انتخاب 
بهترین پانل ها و عناوین ســخنرانی به عمل آمده است. 
امیدوارم کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی که 
به عنوان یکی از مهم ترین و پربارترین کنگره های مرتبط 
با آزمایشگاه تشــخیص طبی بوده مانند هر سال بتواند 

مخاطبین خود را داشته باشد. 

شعار�امسال�
»از�دقت�تا�
پیش�بینی�با�

ایجاد�پلی�بین�
آزمایشگاه�و�

بالین�به�منظور�
حل�مشکات�
فعلی�نظام�

سامت«�است



18
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان1404- شماره 70

17&23

rd

  چه میزان از برنامه های علمی به پژوهش های کاربردی و 
رفع چالش های صنفی اختصاص دارد؟

اقتصاد سامت در آزمایشگاه با توجه به شرایط اقتصادی 
کشــور یکی از مطالب مورد توجه در کنگره امســال است. 
آزمایشگاه ها باید از توان و تاب آوری لزم برای پاسخگویی 
به نیاز بیماران بــا ارائه خدمات مطلوب، با کیفیت و قیمت 
متناســب برخوار باشــند. در ارتباط با ایــن موضوع مهم 

صحبت های متخصصین امر را خواهیم داشت. 
  این کنگره چه نقشــی در هــم افزایی علمی و تقویت 
همکاری های بین رشته ای ایفا نموده و چگونه می توان این 

تعامات را تداوم بخشید؟
مخاطبین کنگره را می توان به چند گروه تقســیم بندی 

کرد. 
گــروه اول مســئولین فنی آزمایشــگاه های تشــخیص 
پزشــکی اعم از همکارانی که دارای مــدرک دکترای علوم 
آزمایشگاهی، تک رشته ای در رشته های مختلف علوم پایه، 
متخصص آســیب شناسی، متخصصین علوم آزمایشگاهی و 
پزشــکان با تخصص های مختلف هستند. گروه دوم دانش 
آموختگان مقاطع کاردانی، کارشناسی و یا ارشد گروه های 
علوم آزمایشــگاهی اند. گروه ســوم دانشــجویان این رشته 
را در بــر می گیرد. دانشــجویانی کــه در مقاطع تحصیلی 
مختلف در رشــته های کارشناسی، کارشناســی ارشد و یا 
دکترای تخصصی رشــته های مختلف مانند انگل شناسی، 
قارچ شناسی، باکتری شناسی، ویروس شناسی، ایمونولوژی، 
خون شناســی و بانک خون و ژنتیک مشــغول به تحصیل 
می باشــند. گروم چهارم محققینی را شــامل می شــود که 
بیشــتر در فیلدهای تحقیقاتی یا آموزشــی در دانشگاه ها و 
یا مراکز آموزشــی و پژوهشی مشــغول به فعالیت هستند. 
مسلما شرکت تمام گروه های فوق می تواند موجب بالندگی 
و پاســخگویی کنگره به نیاز بخش هــای مختلف مرتبط با 

آزمایشگاه گردد.   
  با در نظر گرفتن اهمیت سامت  محوری در فعالیت های 
آزمایشــگاهی، چه جایگاهی برای آموزش های مبتنی بر 
فناوری های جدید در برنامه هــای این کنگره پیش  بینی 

شده است؟
در پانل های کنگره امسال تعدادی از همکاران، به عنوان 

سخنران منتخب هســتند. همچنین آن دسته از همکارانی 
که در فراخوان کنگره شــرکت کــرده و خاصه مقاله خود 
را برای کنگره ارســال نموده اند اگر مطالب ارائه شده آن ها 
حاصل یک تحقیق و دارای جایگاه علمی بالیی باشد حتماً 
به عنوان ســخنران انتخاب خواهند شد و حداقل یک پانل 
در اختیار این عزیزان قرار خواهد گرفت. امیدوار هستم این 
پانل بیشــتر شــامل محققین جوان و دانشجویان دوره های 

تحصیات تکمیلی باشد. 
یکــی دیگــر از فعالیت های ایــن دوره افزایــش تعداد 
سخنرانان اســت. به گونه ای که از هر ســخنران در برنامه 
پانل های علمی و کارگاه های آموزشی با توجه به توانمندی 
و صاحب نظریشان در حوزه تحصیلی و یا تجربه بالیشان در 
یک عنوان ســخنرانی استفاده شده است. دلیل این تصمیم 
مهم بهره مندی از حضور ســخنران های بیشتر در کنگره با 
توجه به حضور صاحبنظران بی شمار و توسعه نظام آموزش 
پزشکی کشوری می باشد. البته این مورد شامل سخنران های 
بین المللی (ایرانیان مقیم خارج یا غیر ایرانی) نشــده تا از 
این عزیزان در صورت اظهــار عاقمندی برای بیش از یک 
سخنرانی بهره مند شــویم و از فرصت حضور آنان در کشور 

بهره بیشتری داشته باشیم.  
مســئله دیگر مدیریت زمان برای تمامی پانل ها بوده که  
بــرای تمامی پانل ها حداکثر فقط چهار ســخنرانی در نظر 
گرفته شده است. مدت سخنرانی ها 20 دقیقه خواهد بود تا 
در انتها مهم ترین بخش پانل یعنی پرسش و پاسخ را داشته 
باشــیم. به دلیل دغدغه شــرکت کنندگان در سخنرانی ها 
برای برقراری ارتباط بهتر با سخنرانان، زمان بندی محورها  
به گونه ای تنظیم شــد که بتوانیم در انتهای هر ســخنرانی 

زمان مناسب برای پرسش و پاسخ داشته باشیم.
  به عنوان دبیر علمی کنگره تاکید شــما به اســاتید، 
پژوهشــگران و دانشجویان علوم آزمایشــگاهی که از 

مخاطبان اصلی این کنگره هستند، چیست؟ 
امیــدوارم در روزهــای کنگره مانند هر ســال شــاهد 
شــرکت فعال مســئولین فنــی آزمایشــگاه ها، دارندگان 
مدارک تحصیلی مرتبط با آزمایشــگاه اعم از دکترای علوم 
آزمایشگاهی، متخصصین آسیب شناسی، دارندگان مدرک 
دکترای تخصصی یا فلوشیپ های مرتبط، همکاران بالینی، 
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کارشناسان پرتاش و گرامی آزمایشگاه و دانشجویان عزیز 
که سرمایه آینده آزمایشگاه بوده، باشیم. 

آینــده جایگاه آزمایشــگاه ها در دســتان قشــر جوان و 
دانشــجویان به عنوان ســخنرانان آتی کنگره ها در داخل و 
خارج از کشور همراه با محققین پژوهش های مرتبط با علوم 
آزمایشــگاهی خواهد بود. حضور ایــن جوانان باعث پربارتر 
شــدن و پر رنگ تر شدن جایگاه علوم آزمایشگاهی در نظام 

سامت کشور است. 
بــا آرزوی موفقیت برای همــکاران در دبیرخانه کنگره و 
روابــط عمومــی و تمامی افرادی که به عنوان ســخنران و 

شرکت کننده در این کنگره حضور خواهند داشت.   
 
دکتر محمود جاوید  

 دبیر اجرایی کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی

کنگــره  نمایشــگاه    
همواره نقــش مهمی در 
ارتقــای دانــش و ارائه 
خدمــات بــه روز دارد. 
تمهیداتی  چه  امســال 
و  کارآمدی  افزایش  برای 
اثرگذاری این بخش اتخاذ 

نموده اید؟
 نخست- همه باشند: از 
شرکت های واردکننده  تجهیزات تا تولید کننده تجهیزات، از 
شــرکت های واردکننده کیت و محصولت مصرفی تا تولید 
کننده کیت و محصولت مصرفی، از شــرکت های اصلی تا 
نمایندگی های پخــش، از شــرکت های نرم افزاری پذیرش 
و جوابدهی تــا کنترل کیفی، از شــرکت های عرضه کننده 
یو، پی، اس و استابیلیزر تا شرکت های خدمات پس از فروش، 
از عرضه کننده های خدمات چاپ پاکت و ســربرگ تا عرضه  
کتاب های آزمایشــگاهی همکاران. از شــرکت های نماینده 
کمپانی های معتبر خارجی تا شرکت های دانش بنیان ایرانی. 
دوم- فضای فیزیکی نمایشگاه افزایش یابد. در همین راستا 
با ایجاد ســالن ویژه در محوطه  ورودی ســالن همایش های 

برج میاد این مهم، تحقق یافت.

ســوم- امکان اطاع رسانی و تبلیغ محصولت و خدمات 
شــرکت ها: الف- برای اولین بار اختصاص تبلیغات محیطی 
برای تمامی شرکت های شرکت کننده در کنگره. ب- پخش 
تیزر شــرکت ها در محیط نمایشــگاه و کنگره. ج- عرضه  و 
تبلیغ محصولت در محیط دیجیتال سایت ای  لب مارکت. 
چهارم- تشویق شرکت ها به فروش  ویژه و تخفیف در طول 

برگزاری کنگره با اختصاص امتیاز در رتبه بندی شرکت ها.
  با توجه به افزایش مشکات موجود در تأمین کیت ها و 
تجهیزات آزمایشگاهی، نگاه شما به شرایط کنونی چگونه 
است؟ آیا تعامل با شــرکت های در قالب نمایشگاه کنگره 

می تواند به بهبود این وضعیت کمک کند؟
شــوربختانه آزمایشــگاه های تشــخیص طبی کشور در 
ســخت ترین دوران کاری خود چه از نظر تأمین نقدینگی، 
چه از نظر تأمین و تهیه کیت و لوازم تجهیزات آزمایشگاه و 
چه از نظر تفاوت قیمت تعرفه با قیمت تمام شده آزمایش ها 
زیســت می کنند. حــذف ارز ترجیحی و عــدم تخصیص 
مابه التفاوت ارز به آزمایشــگاه ها، تحریم های ســخت گیرانه 
و کنــدی ترخیص کیت ها و دســتگاه ها یک چالش جدی 
برای ادامه حیات آزمایشــگاه ها و تعامل نرمال شرکت های 
آزمایشــگاهی، دولت و آزمایشــگاه ها شده اســت. بدیهی 
است حضور شــرکت های معتبر آزمایشگاهی در بزرگ ترین 
نمایشگاه تجهیزات آزمایشگاهی کشور، فرصتی مغتنم است 
تا شرکت ها و آزمایشگاه با به اشتراک گذاشتن خواسته ها و 
مشکات با استفاده از خرد جمعی، نگاه جامع و چند جانبه 
و در نظر گرفتن شــرایط موجود بــه راهکارهایی ممکن و 
عملیاتی در میدان عمل و نظرگاه های مشترک برای گذار از 

باتاق نابودی دست یابند.
  رشد و توسعه بخش نمایشگاهی کنگره معمواً نیازمند 
شاخص ها و معیارهای مشخص است. با توجه به تجربیات 
سال های گذشــته، چه برنامه هایی برای ارتقای جذابیت، 
کنگره  هفدهمین  نمایشــگاه  تاثیرگــذاری  و  کارآمدی 
بین المللی و بیســت و سومین کنگره ملی ارتقای کیفیت 
خدمات آزمایشــگاهی تشخیص پزشــکی ایران در نظر 

گرفته اید؟
همانطــور که می دانیــد کنگره ارتقــای کیفیت خدمات 
آزمایشــگاهی و نمایشــگاه کنگره به علت محدودیت های 
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فیزیکی و همچنین رعایت حقوق شرکت کنندگان هر ساله 
با در نظر گرفتن شــاخص هایی در ابتدای سالِ برنامه ریزی 
کنگره به رتبه بندی شــرکت ها می پردازد. سپس با توجه به 
امتیاز کسب شــده توسط شــرکت ها به واگذاری غرفه ها بر 
اســاس اولویت  امتیازی می پردازد. بدیهی است با توجه به 
درخواست بیشــتر از حد ظرفیت فضای نمایشگاهی کنگره 
توسط شرکت ها، امسال هم همانند سال های پیش شرمنده 
تعدادی از شــرکت ها برای حضور در کنگره و “نمایشــگاه 
 تخصصــی کیت و تجهیــزات آزمایشــگاه های بالینی ایران

(Iran Clinical Lab Expo (ICLE))“ شدیم. شاخص های 
رتبه بندی نمایشــگاه -که هر ســاله به اطاع شرکت های 
حاضر در نمایشــگاه می رســد- شــامل طیف گسترده ای 
می شــود که از جمله می توان به موارد ذیل اشاره کرد: نوع 
 محصول، تنوع کال، اعتبار نام تجاری، فروش ویژه نمایشگاه، 
نوع شــرکت- تولید کننده، وارد کننــده، پخش، خدمات، 
دانش  بنیان، تعداد اســتقرار دستگاه و کیت و مواد مصرفی، 
گواهینامه ها و تاییدیه ها، فناوری محصولت، رضایت مندی 
آزمایشــگاه ها از خدمات شــرکت ها، ســال های حضور در 
نمایشگاه کنگره و فعالیت در نشریه  آزمایشگاه و تشخیص. 
شــایان ذکر است حضور حداکثری شرکت ها- کهن و تازه- 
فرصتی برای رقابت آن ها از یک ســو و مقایسه محصولت و 
خدمات آن ها از سوی دیگر برای آزمایشگاه ها فراهم می کنند. 
همچنین شرکت ها امکان برگزاری کارگاه های کاربردی در 
صورت حضور اســاتید خارجی و یا پذیرایی با نهار سبک در 
حین برنامه را دارند، که فرصتی جذاب برای افزایش شناخت 
شرکت کنندگان از محصولت تازه و نوآوری های تشخیصی 
شرکت ها فراهم می آورد. فروش های ویژه و گذاشتن تخفیف 
روی خدمات و محصولت از ویژگی های برجسته  نمایشگاه 
کنگره مثل هر ســال خواهد بود. استفاده از فرصت تبلیغات 
محیطی متنــوع و پخش تیزرهای تبلیغاتــی هم از عناصر 

جذاب نمایشگاه امسال خواهد بود. 
  تأمین بــه موقع و با کیفیت ملزومات آزمایشــگاهی 
همواره از دغدغه های جامعه آزمایشگاهی است. برگزاری 
نمایشــگاه کنگره چه نقشی در شناسایی راهکارها و رفع 

این دغدغه ها ایفا می کند؟
 محیط کنگره و نمایشگاه فضایی مناسب برای گفتگویی 

بی واســطه و شفاف بین آزمایشــگاه ها و شرکت های حاضر 
در نمایشــگاه فراهم می آورد تا ضمن به اشــتراک گذاشتن 
مشــکات-تامین کیت، دســتگاه، افزایش مکرر قیمت ها، 
کیفیت محصــولت، ارز ترجیحی، نقدینگی- و دغدغه های 
طرفیــن بــا یکدیگر، بــه زبانــی مشــترک در بکارگیری 
راه حل های ممکن در شــرایط امروز کشور برای کاهش و یا 
حل مشــکات موجود برسند. بدیهی است دیدار رودررو به 
آزمایشــگاه ها امکان مطالبه   و  پیگیری قراردادهای عملیاتی 
نشــده، تأمین و تحویل کیت ها-دستگاه ها و کاهش کیفیت 
محصولت را با شــرکت ها می دهد. به عاوه آزمایشگاه ها با 
مشکات شــرکت ها در ارائه بهینه خدمات و نابسامانی های 
ناشی از تحریم و برنامه های ارزی دولت بیش از پیش درگیر 

می شوند.
  از دید شــما چه ویژگی ها و اقدامــات اجرایی باعث 
برجسته شدن نمایشگاه کنگره نسبت به دیگر رویدادهای 

آزمایشگاهی شده است؟
کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشــگاهی بزرگ ترین 
رویداد آزمایشــگاه های کشور اســت که با ارائه به روزترین 
دستاوردهای علمی دنیا با شــروع سال خورشیدی، امکان 
گرد آمدن همه دست اندرکاران حوزه آزمایشگاه -  سیاست 
گذران تا تصمیم گیران - تمامی شــاغلین آزمایشــگاه های 
کشور-دانشــگاهی، دولتی و خصوصی- با هر نوع مدرک و 
درجه  علمی و سلیقه و دانشجویان علوم آزمایشگاهی را کنار 
هم فراهم می  آورد تا ضمن به اشــتراک گذاشتن تجربیات 
خــود، دیدارها تازه کننــد و پیوندها و دوســتی های تازه 
بسازند. این مشارکت حداکثری در کنگره -که سال 1404 
با حضور حدود هفــت هزار شــرکت کننده و بازدید کننده 
تبلور یافت، همان طور که زمانی طایی اســت برای افزایش 
دانش آزمایشگاهی با شرکت در پانل ها و کارگاه های کنگره، 
فرصتی زرین برای آشنایی با آخرین تکنولوژی های تشخیص 
آزمایشگاهی و برندهای معتبر جهانی و ایرانی است. از نگاه 
نیاندازیم که این اثر هم افزایی دانش روز جهانی و تکنولوژی 
تازه بین المللی در کنار هم است که متفاوت بودن “نمایشگاه 
 تخصصــی کیت و تجهیــزات آزمایشــگاه های بالینی ایران

می  ســازد.  را   “(Iran Clinical Lab Expo (ICLE))  
همچنیــن دسترســی بی واســطه به اســاتید برجســته  
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آزمایشــگاهی، مدیران خوش فکر، کارشناسان کارآمد 
شــرکت ها و مدیران دولتی از نکات مهم دیگر کنگره - 
نمایشگاه ارتقاء است. حضور تمامی شرکت های معتبر در 
کنار بیشترین بازدید  کننده، تنوع کال، رقابت تنگاتنگ، 
اطاع رســانی وسیع و امکان آشنایی با شرکت های تازه 
تأسیس نیز از دیگر دلیل جذابیت نمایشگاه تجهیزات 
کنگره اســت. لزم اســت از قلم نیاندازیم که برگزاری 
جلسه  مشترک بین مسئولین شرکت های آزمایشگاهی 
و نماینــدگان اداره تجهیزات وزارت بهداشــت برای به 
اشتراک گذاشتن مشــکات و دغدغه ها از ویژگی های 

مهم دیگر نمایشگاه کنگره  ارتقاء است.
  به عنوان دبیر اجرایی بیســت و ســومین کنگره 
ارتقای کیفیت خدمات آزمایشــگاهی، کنگره چگونه 
می تواند فرصتی برای رشــد علمی و ایجاد انگیزه در 

قشر جوان جامعه آزمایشگاهی فراهم آورد؟
ارائه آخرین مطالب علمی آزمایشــگاه، بررسی به روز 
رابطه  آزمایشــگاه بــا بالین و نقش هــوش مصنوعی در 
تشخیص آزمایشگاهی با استفاده از بهترین  اساتید مرتبط 
به تنهایی برای رشد علمی قشر جوان جامعه  آزمایشگاهی 
مؤثر اســت. اما در کنار آن، با اتخاذ تمهیدات ذیل سعی 
در افزایش انگیزه قشر جوان برای شرکت در کنگره شده 
اســت: الف-گواهی معتبر حضور در کنگره بین المللی و 
کارگاه هــا. ب- امتیاز ثبت و چاپ مقاله در کتاب خاصه 
مقالت. ج- اهدای جوایز ویژه نظیر لپ تاپ به قید قرعه 
به پاسخ دهندگان پرســش های پانل ها. د- رایگان کردن 
هزینه ثبت نام برای دانشجویان کارشناسی و کارشناسی 
ارشد آزمایشگاهی و سوپروایزرهای آزمایشگاه های شرکت 
کننده در برنامه کنترل کیفــی خارجی انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی، فعالین نشریه آزمایشگاه و تشخیص و 
همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی. ه- امتیاز بازآموزی. 
و- آشنایی با چهره های برجسته حوزه های آزمایشگاهی. 
ز- شرکت در کارگاه های رایگان. ح- مشارکت دانشجویان 
به عنوان عوامل اجرایی کنگره و ط- فرصت شــرکت در 

جشنواره حکیم جرجانی. 
  مهم ترین چالش اجرایی در برگزاری این دوره از کنگره 

چه بود و چه راهکارهایی برای رفع آن اتخاذ نمودید؟ 

کمبود فضای فیزیکی برای برگزاری کنگره و نمایشگاه. 
با توجه به تعــداد پانل ها و کارگاه ها و بین المللی بودن 
کنگره و حضور تعداد بالی مخاطبان، مکان مناســب 
برای پاســخگویی به نیاز واقعی کنگره ای در این سطح 
و حجم به ســختی پیدا می شود. تیم اجرایی برای پیدا 
کردن مــکان بزرگ تر و با امکانات بیشــتر گزینه های 
موجود در ســطح تهران را مجدد ارزیابی و بازدید کرد. 
متاســفانه ایران مال فضای نمایشــگاهی مناسب برای 
پذیرش همه   شــرکت های متقاضی را بــه تیم اجرایی 
می داد، اما فضای آموزشــی دلخــواه متولیان کنگره را 
نداشت. بقیه موارد هم نظیر رزمال، مصلی و شهر آفتاب 
نیــز از همین نقیصه برخوردار بودند. در نتیجه بهترین 
گزینــه برج میاد بود که سیســتم های صوتی خود را 
نو کرده بود و پوشــش کف، صندلی ها و طراحی را هم 

باز آرایی.
چالش کمبــود فضا برای کارگاه هــای پرمخاطب را 
هم تدبیر کرده ایم با اختصاص ســالن های بزرگ تر و با 
ظرفیت بیشــتر، تا حد امکانات موجود مدیریت کنیم. 
برای کاهش مشکل کمبود فضای نمایشگاهی هم یک 
سالن ویژه در محوطه مقابل ورودی سالن  همایش های 
برج میاد طراحی گردید. هر چند باز هم تنها توانستیم 
پذیرای 240 شــرکت در نمایشگاه این دوره باشیم و از 
همراهی حدود چهل شــرکت، علیرغم ثبت نام و واریز 

پیش پرداخت، محروم ماندیم. 
  به عنوان ســخن پایانــی آیا توصیــه ای برای 

شرکت کنندگان کنگره دارید؟ 
خدمــات  کیفیــت  ارتقــای  بین المللــی  کنگــره 
آزمایشــگاهی بزرگ ترین و مهم ترین رویداد ســالنه 
آزمایشگاهی کشور ایران است. فرصت دیدار نزدیک با 
اندیشمندان حوزه  آزمایشــگاه و آشنایی با جدیدترین 
دســتاوردهای علمــی و تکنولوژیک آزمایشــگاهی را 
نباید با بی برنامه گی فروکاست. هم نشینی با اپَ کنگره 
(ELAB MARKET) و دفترچه های اطاع رسانی را 
در تمام چهار روز برگزاری کنگره نشکنید. برنامه ریزی 
پــر گهر، نیاز به آگاهی کافــی از عناوین همه پانل ها و 
کارگاه ها، روز و ســاعت برگزاری و اســاتید ارائه کننده 

کنگره�
بین�المللی�

ارتقای�کیفیت�
خدمات�

آزمایشگاهی�
بزرگ�ترین�
و�مهم�ترین�

رویداد�ساانه�
آزمایشگاهی�
کشور�ایران�

است
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دارد. می دانید در کنگره  ارتقاء پای آبشــار ســخن هر کس 
بنشــینید، حدیث حاضــر و غایب اســت. برده اید از آن چه 
در آن غوطه ور شــده اید و باخته ایــد از آن  درس که غایب 
مانده اید. حق انتخاب از بیــن 25 پانل و حدود 40 کارگاه 
آموزشــی، با حضور اســاتید ایرانی و خارجی چیزی جز بر 
حیرتم بیافزود نیست. پاکش طب سالمندی بمانید یا شاهد 
اعتباربخشــی. سر در گریبان چه کنم های اقتصاد آزمایشگاه 
کنید یا دل نگران تشــخیص سکته قلبی و تومور و آلرژی و 
ترومبــوز و انگل و ویروس و قس علی هذا. تماشــاگر جنگ 
سیســتم  ایمنی  تولید مثل و بیماری ها باشــید یا بنشینید 
بر کرســی مدیریت بهره وری انتخاب تست ها. حواس جمع 
میکروبیوم ها شوید یا غربالگر بیماری های نوزادان. کنجکاو 
ژن  درمانی شــوید یا نــی، غوطــه ور بدخیمی های خونی 
و ســندرم های غیرطبیعــی هموگلوبین. گیر کنید پشــت 
اختالت پاکتی یــا بیماری های غیر بدخیــم گلبول های 
ســفید. واکاوی کنید چالش هــای ایمونوهماتولوژی را، یا 
کله گیر هوش مصنوعی شــوید. مسئله آموز نگاه کلینیسین 
ها به آزمایش ها شــوید یا باران خیس آزمایشــگاه ناب. پر 
واضح که این سرگشــتگی بیش شود وقتی همزمان دل در 
گروی گپ و گفت، ســیگار و قهوه با دوســتان چندی ندیده 
هم داشته باشی و چشم تنگ حســرت نمایشگاه گردی در 
کوچه باغ  240 شرکت  آزمایشگاهی ســاکن در “نمایشگاه 
تخصصــی کیت و تجهیــزات آزمایشــگاه های بالینی ایران 
(Iran Clinical Lab Expo (ICLE))“. نام نمایشگاه آمد 
بر زبانم. شــاید بی جا نباشد چشــم در راه بمانیم تا از بخت 
فروش های ویژه، فرصت مقایســه  دســتگاه ها و محصولت 
و تخفیف های کم تا زیاد شــرکت های حاضر در نمایشــگاه 
کنگــره حظ بریم. مباد که پرنده اقبــال جوایز ویژه کنگره 
بال بال زند که روی شانه های شما بنشیند و نباشید به وقت 
پرســش و پاسخ در ســالن های کنگره. استفاده از کارگاه ها 
نه تنها وزن کارت های بانکی شــما را نمی کاهد، بلکه گاهی 
به وقت نیــم روز، مهمانتان می کند به خُرد ســاندویچی به 
میزبانی منعم شــرکت ها (Eat and Teach). صد البته که 
کارگاه ها فقط سلول های خاکستری مغز را ماساژ نمی دهد، 
بلکــه گواهینامه معتبری هم می دهد به  یادگار برای آویزی 

دیوار. داشت یادم فراموش می شد از نوبرانه  کنگره. منظورم 
اولین ســمپوزیوم وزیکول های خارج سلولی است. واحسرتا 
اگر پشــت ابر ســتارگان دانــش دیگر، این ســمپوزیوم از 
چشــم تان بیافتد و افزون ســخن که نمایشگاه پوسترهای 
کنگره، داستانی دیگر است. هر ساله در طبقه اول سالن های 
همایش هــای برج میاد دیوارآویخته بــه حرف می آید، هر 
چند کم گوی، اما  دُر. می ارزد، بسیار می ارزد قدم  پله کنید، 
به خریداری نگاه اندازید، تجربه ی دیگری را زیســت کنید. 
گر دنبال امتیازید، آن هم از نوع بازآموزی، در سایت آموزش 
مداوم هم ثبت نام کنید، آنجا تا بیست امتیاز چشم انتظاری 
دارید. گفتم تا، چون مخاطبان کنگره متفاوت رشــته اند: از 
همکاران آزمایشــگاهی تا دیگر فرهیختگان جامعه  پزشکی. 
نگران دریافت کارت شناســایی کنگره و ثبت نام حضوری 
نباشید. مانند دوره پیش استندهای هوشمند در سالن ثبت 

نام استوار ایستاده اند که عمر به صف از کف نرود.
در میان ذهن کاری و فســفر سوزی مغز، به فکر تجدید 
انرژی هم باشــید - پذیرایی، نوشــیدنی و شــیرینی مثل 
 هر ســال برپاســت. اما اگر ناهار می مانید خریــد ژتون از

 ELAB MARKET را به دست فراموشی نسپارید.
شــرکت در مراســم تقدیر از چهره ماندگار آزمایشگاه را 
هم محکم بچســبید. چرخ روزگار بســیار گشــته است، تا 
آدم هایی این چنین نام آور شــده اند کــه به گواهی جهان 

هستی ماندگارند.
راستی پیش از ســخن پایان بگویم در ورودی برج میاد 
می  زنیم برای نخســتین بار نماد آزمایشگاهکی که به چشم 
مــردم رهگذر بیاید. دمی نفس تازه کنند، گروه  خون شــان 
بگیرند. بعد در ســپهر فیلدهای میکروسکوپی خون چشم 
کنند و چون دلشان غنج رفت به این آشنایی، پرسشی زبان 
تازه کنند در احوالت آزمایشگاه. پس به وقت خدانگهداری 
هم، عکســی بیاندازند با روپوش ســپید خوش نامان عرصه  

تشخیص به قصد تبرک. 
و در آخر از یاد جشنواره حکیم جرجانی نکاهیم. هر چند 
پست های الکترونیک بسیار برای همکاران، نامه های رسمی 
به دانشگاه ها و ســازمان های مرتبط، پیامک و حتی تماس 
بــه تلفن مکرر در مکرر می زاید، بــاز از باب آرامش فکر بد 
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نیست، دوباره ســلوکی کنیم در صفحه های این جشنواره: 
صفحه اول-انتخاب مسئول فنی برتر. صفحه دوم- کارکنان 
برتر آزمایشگاه ها. صفحه سوم- آثار دانشجویی برتر. صفحه 
چهارم- فــن آوران برتر. صفحه پنجــم- کتاب برتر. صفحه 

ششم- بانک خون برتر.
برگزیدگان چون بر سکو نشینند، زر به مشت شوند. گفت 
به پایان آمد. پس زیاده عرضی نیســت، جز دل تنگی دیدار 
روی عزیزان  جان. که آن هم بــه زودی زود، در کنگره تازه 

گردد، به خنده  باری تعالی.
دکتر علیرضا لطفی کیان  

 دبیر بین الملل کنگره ارتقای کیفیت خدمات آزمایشگاهی
   کنگره ارتقای کیفیت در 
سطح جهانی نسبت به سایر 
از  آزمایشگاهی  کنگره های 
چه جایگاهی برخودار است؟

ادب  عــرض  و  درود  بــا 
نشــریه  مخاطبین  حضــور 
تشخیص  و  آزمایشگاه  وزین 
و با آرزوی ســامتی و نیک 

فرجامی برای همگان.
کنگره  سالهاست  چند  هر 
ارتقــای کیفیــت خدمات آزمایشــگاهی ایــران به صورت 
بیــن المللی برگزار می شــود (با دبیــر بین الملل و حضور 
ســخنرانان یا شــرکت  کنندگان خارجی)، اما تمرکز اصلی 
آن ملی و بر مســائل ایران اســت. رویکــرد کان  انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی ایران طی زمان و از بدو تأسیس 
کنگره ســعی بــر تقویت جنبه بیــن  المللی ایــن رویداد 
ملی بوده اســت بــا دعوت از دانش جهانی و بومی  ســازی 
آن. کنگــره ارتقای کیفیــت خدمات آزمایشــگاهی ایران 
در ســطح جهانی، جایگاه برجســته ای در رتبه  بندی های 
 بین  المللی ندارد ولی در لیســت کنگره هــای برتر جهانی 
 (IFCC،ilac-MRA ، TBS، CLSI، APFCB،EFLM ماننــد)
قرار می گیرد. کنگره های مشــابه برتر جهانی معمولً هزاران 
شــرکت  کننده از ده  ها کشور دارند، توسط فدراسیون های 
بین  المللی (مانند IFCC با ۹۸ کشور عضو) برگزار می شوند 
و پوشش گسترده تری از موضوعات جهانی دارند. در مقابل،  

کنگره ارتقاء بیشــتر منطقه ای (ایران و کشورهای همسایه 
فارســی  زبان یا خاورمیانه) است و نقش کلیدی در ارتقای 
کیفیت آزمایشــگاهی ایران ایفا می کند. به طور خاصه، در 
ایران و برای متخصصان آزمایشــگاهی کشــور، این کنگره 
جایگاه بســیار بالیی دارد و مرجع اصلــی ارتقای کیفیت 
محسوب می شود، اما در سطح بین  المللی، بیشتر یک رویداد 
ملی قوی با تأثیر منطقه ای است تا یک کنگره جهانی برتر.

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

به دلیل تحریم های گســترده بیــن المللی طی دو دهه 
اخیر اســتقبال بین  المللی از کنگره ارتقای کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران (QICL) در دوره های 
گذشــته عمدتاً متوســط تا محــدود بوده و بیشــتر جنبه 
نمادیــن و حمایتی داشــته تا حضور گســترده فیزیکی یا 
شــرکت  کنندگان خارجی زیاد. این کنگره از ابتدا (از حدود 
2002) عنوان بین  المللی داشته و همیشه با حمایت برخی 
فدراسیون های جهانی مانند IFCC (فدراسیون بین المللی 
شــیمی بالینی و طب آزمایشگاهی)، APFCB (فدراسیون 
آسیا-اقیانوسیه بیوشیمی بالینی و طب آزمایشگاه) و گاهی 
EFLM (فدراسیون اروپایی طب آزمایشگاهی) برگزار شده 

اســت. این حمایت ها معمولً به صورت رســمی و معنوی 
(مانند تأیید علمی یا معرفی در خبرنامه های جهانی) اســت 
و بــه اعتبار کنگره کمک کرده اســت. امــا حضور فیزیکی 
شــرکت  کنندگان خارجی معمولً کم بوده و بیشتر شامل 
چند ســخنران کلیــدی (keynote speakers) یا مهمان 
دعوت  شــده از کشورهای همســایه، آســیایی یا اروپایی 
می شــود. مثاً در دوره های قدیمی تر (مانند سومین کنگره 
در ســال 2010)، حدود 12 مهمان خارجی گزارش شــده 
بود. در دوره های اخیــر (1402-1404 / 2023-2025)، 
گزارش های رســمی نشــان می دهــد که تعداد شــرکت  
کنندگان کلــی بیش از 5000 تــا ۷000 نفر بوده (گاهی 
رکــورد بیش از 5000 ثبــت  نام)، اما بخــش اعظم آن ها 
ایرانی هستند (متخصصان، مدیران آزمایشگاه، کارشناسان، 
 دانشــجویان و پزشکان داخل کشور). ســخنرانان خارجی

 (international speakers) همیشــه وجود داشــته اند، 
اما تعدادشــان محدود اســت (معمــولً 15–5 نفر در هر 



24
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان1404- شماره 70

17&23

rd

دوره، بســته به سال). تمرکز اصلی بر ســخنرانان ایرانی و 
 تبــادل دانش بومی  ســازی  شــده اســت. در دوران کرونا 
(1400 / 2021)، کنگــره به صورت مجازی برگزار شــد و 
استقبال خوبی داشــت، اما جنبه بین  المللی آن هم بیشتر 
آناین و محدود به پخش ســخنرانی ها بود. در ســال های 
پســاکرونا (1404–1402)، گزارش هــا از بهبود حضور و 
“مثبت ارزیابی کردن” کنگره نســبت به دوران کرونا خبر 
می دهند، اما همچنان تاکید بر حضور گسترده داخلی است 
(مثــاً بیش از 200 شــرکت دانش  بنیــان و تجهیزات در 

نمایشگاه).
  با وجود تحریم ها و مشکات موجود در کشور مشارکت 
سخنرانان و نهادهای بین  المللی در کنگره چگونه خواهد 

بود؟
ما در بخــش بین الملل  هفدهمین کنگــره بین  المللی 
و بیســت و ســومین کنگره ملی ارتقــای کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران ( QICL 2026یا دوره 
1405) از 10 ســخنران خارجی دعوت بــه عمل آورده ایم 
و امیدواریم تمامــی مدعوین خارجی به صورت حضوری یا 

آناین در کنگره به ایراد سخنرانی بپردازند.
  این کنگره چگونه می توانــد جایگاه خود را در مجامع 

علمی بین  المللی تقویت کند؟
به طور خاصه خدمت همکاران عرض کنم در راســتای 
تقویــت جایگاه بین  المللی کنگــره ارتقای کیفیت خدمات 

(QICL 2026) آزمایشگاهی
راهکارهــای کوتــاه مدت زیر قابل ذکر و  مهم هســتند 
(بــا توجه بــه چنــد مــاه باقیمانده تــا زمــان برگزاری 
کنگــره). ایــن راهکارهــای عملــی و واقــع  بینانــه  بــر 
 اســاس تجربیــات کنگره های موفــق بین  المللــی (مانند

 ADLM/AACC، EuroMedLab، IFCC WorldLab، MEDLAB Middle Eas t 
 EFLM و IFCC و غیره) و توصیه های ســازمان هایی مثل

جمع  آوری شده است:
1- هر چه زودتر لیســت ســخنرانان خارجی را نهایی و 
اعام عمومی کنیم (حتی اگر 10–۸ نفر باشند، تأثیر گذار 

است).
و شــود   کامــل  ســایت  انگلیســی  بخــش   -2 

 Call for Abs tracts را گسترده تر تبلیغ کنیم.

 3- حداقــل 2 تــا 3 حمایــت رســمی جدیــد (غیر از
 IFCC/EFLM/APFCB) اخذ کنیم و در پوستر/ســایت 

نمایش دهیم.
4-کمپین LinkedIn/Email targeting آزمایشگاهیان 

منطقه خاورمیانه و آسیای مرکزی راه بیندازیم.
ضمناً هــم اکنون اعام آمادگی می کنــم در مصاحبه ای 
جداگانــه  در آینده درباره راهکارهای بلندمدت توســعه و 
تقویت بخش بین الملل کنگره در خدمت خوانندگان نشریه 

باشم.
  چــه راهکارهایی برای افزایش حضور پژوهشــگران 

خارجی در دوره های آینده پیشنهاد می دهید؟
5- بر اساس تجربیات موفق کنگره های بین  المللی (مانند 
توصیه های Cureus برای برنامــه علمی، Congrex برای 
 IFCC بازاریابی و اســتراتژی های کلی از منابع معتبر مانند
و کنگره های منطقه ای خاورمیانه)، پیشنهادهای عملی زیر 

را اولویت  بندی کرده ام:
- تقویت برنامه علمی بــرای جذابیت جهانی (مهم ترین 

عامل جذب پژوهشگران):
انتخاب موضوعات داغ و جهانی و تمرکز روی حوزه هایی 
ماننــد هــوش مصنوعــی در تشــخیص آزمایشــگاهی، 
 (sus tainability) ژنومیک شخصی  سازی شــده، پایداری
آزمایشــگاه ها، تشــخیص ســریع عفونت های منطقه ای، یا 
استاندارد ســازی با IFCC. این موضوعات پژوهشگران خارجی 
را ترغیــب می کند زیرا می توانند یافته هــای خود را در چارچوب 

جهانی ارائه دهند.
طریــق  از  کلیــدی:  پژوهشــگران  از  شــخصی  دعــوت   -
اخیــر مقــالت  یــا   ResearchGate، LinkedIn 

(high-impact journals) پژوهشــگران برجســته را شناسایی 
 و دعوت شــخصی کنید (نه فقط ایمیل عمومــی). هدف: حداقل

 30-20 سخنران/پنلیست خارجی در دوره های آینده.
هــای  keynote شــامل  جــذاب:  برنامــه  ســاختار   -
جلســات بحــث  برانگیــز،  پنــل  هــای   ،elite 

interactive (debate، round table)، و بخش هــای ویــژه بــرای 
فرمــت  از   .(young inves tigator sessions) جــوان  پژوهشــگران 
 subspecialties برای   ”conference-within-conference“

اســتفاده کنید تا پژوهشگران احساس کنند بخشی از یک رویداد 
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تخصصی هستند.
- تسهیل ارسال مقاله و انتشار برای پژوهشگران خارجی

Call for Abs tracts زودهنگام و آسان: حداقل ۸-10 

 blind ماه قبل شروع کنید، با فرآیند آناین ساده و ارزیابی
توسط کمیته بین  المللی.

در را  برتــر  مقــالت  قــوی:  انتشــار   فرصت هــای 
 PubMed یــا Scopus ماننــد) proceedings indexed 
 اگــر ممکــن) یــا همــکاری بــا مجــات بین المللــی 

(مثل CCLM یا EJIFCC) برای انتشار ویژه کنگره.
- جوایــز و بورســیه: جوایز مالی/علمی بــرای بهترین 
 مقالت/پوســترهای خارجــی و کمــک هزینــه ســفر 
(travel grants) برای پژوهشگران جوان یا از کشورهای 

.(IFCC/APFCB با حمایت) در حال توسعه
حضــور  هدفمنــد:  ســازی  شــبکه   و  بازاریابــی   -
 دیجیتــال قــوی: ســایت دو زبانــه کامــل، پروفایــل

 LinkedIn/ResearchGate فعــال، پســت های منظم 
 .(tes timonials ،برنامه، ســخنرانان teaser) انگلیســی
 Google Ads یا LinkedIn Ads کمپین تبلیغاتــی در
هدفمند به پژوهشــگران علوم آزمایشگاهی در اروپا، آسیا، 

خاورمیانه.
 endorsement همکاری های ســازمانی: درخواست -
و معرفــی از IFCC، EFLM، APFCB، یــا انجمن های 
آزمایشگاهی کشورهای همسایه (ترکیه، امارات، عربستان، 
پاکســتان). پیشــنهاد satellite symposia مشترک یا 

پنل های منطقه ای.
- تشــویق به دعوت دیگران: به شرکت  کنندگان فعلی 
(به ویــژه ایرانیان با ارتباطات خارجــی) تخفیف یا جوایز 

برای معرفی پژوهشگران خارجی بدهید.
- تســهیل حضــور فیزیکی و مجــازی (بــا توجه به 

چالش های ویزا و سفر به ایران)

رســمی  دعــوت  نامــه  ویــزا:  کمــک   - 
پذیرفتــه   همــه  بــرای   (visa support letter)
شــدگان خارجــی صادر کنیــد. اطاعات دقیــق فرآیند 
 ویــزای کنفرانســی ایــران (از وزارت خارجه یا ســایت

 evisa.mfa.ir) را در ســایت برجسته کنید. اگر ممکن، 
با ســازمان های جدیــد ایران برای همــکاری بین  المللی 
 (مانند آنچه اخیراً اعام شده) هماهنگ شوید تا تسهیات 

ویزا افزایش یابد.
 گزینــه هیبریــد قــوی: پخــش زنــده plenary و

 keynote ها و امکان ارائه مجازی برای کســانی که سفر 
نمی کنند. این کار حضور آناین پژوهشــگران خارجی را 
چند برابر می کند و می تواند به حضور فیزیکی آینده منجر 

شود.
- پشتیبانی لجستیکی: اطاعات دقیق هتل، تور بازدید 
 matchmaking آزمایشــگاه های تهران و شبکه  ســازی

(جلسات پیش  تنظیم  شده برای همکاری تحقیقاتی).
- برنامه بلند مدت و پیگیــری: پیگیری پس از کنگره: 
thank-you emails، دعوت به عضویت در جامعه آناین 

(گروه LinkedIn یا newsletter) و گزارش کامل کنگره 
برای مجات بین  المللی تا اعتبار افزایش یابد.

- اندازه گیری و بهبود: پس از هر دوره، نظرسنجی 
از خارجی ها بگیریــد (چــرا آمدند/نیامدند) و آمار 
حضور خارجــی را ردیابی کنید تا اســتراتژی ها را 

تنظیم کنید.
  سخن پایانی؟

ســخن پایانی: هــر گونه تحلیــل وضعیت بخش 
بین الملل کنگره ارتقاء در هر ســال برگزاری آن باید 
با توجه به شــرایط ویژه ایران در ســایه تحریم های 

شدید بین المللی در همان سال، صورت گیرد.
سپاسگزارم و با آرزوی نیک فرجامی برای همه همکاران.

هر�گونه�تحلیل�
وضعیت�بخش�
بین�الملل�

کنگره�ارتقاء�
در�هر�سال�
برگزاری�آن�
باید�با�توجه�به�
شرایط�ویژه�
ایران�در�سایه�
تحریم�های�

�شدید
�بین�المللی�

در�همان�سال،�
صورت�گیرد
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  این جشــنواره تا چه حد توانسته به اهداف اولیه خود 
دست یابد و تحلیل شما از روند رشد و بلوغ جشنواره در 

طول سال های برگزاری چیست؟
به منظور رعایت حقوق شــرکت کنندگان در جشنواره 
حکیم جرجانی و برقراری عدالت منطقی، پایه های سنجش 
و معیارهای انتخاب برترین ها، بر اصول علمی و سنجه های 
کمی بنا نهاده شــده است. لذا این جشنواره توانسته است 
بــا حرکتی آرام از جایگاهی علمی و رو به تکامل برخوردار 

گردد.
  مشارکت فعال نسل جوان به ویژه دانشجویان و رقابت 
ســالم میان فعاان این حوزه تا چه اندازه باعث پویایی 

جشنواره حکیم جرجانی شده است؟ 
به منظور جذب هر چه بیشــتر دانشجویان، همه ساله از 

عوامل جدیدی بهره گیری می شود که از آن جمله می توان 
به دعوت حضوری از روســای دانشکده های ذیربط، مکاتبه 
با معاونین آموزشــی، پژوهشی و درمان دانشگاه های علوم 
پزشــکی و نیز انجمن های علمی اشاره نمود. لیکن ضوابط 
و عواملــی خارج از اختیار انجمن در ایجاد پویایی و انگیزه 
لزم در دانشــجویان وجود دارد کــه حتی المکان از ابعاد 

مثبت آن ها استفاده مناسب به عمل می آید. 
  چه نوآوری هایی برای ارتقای کیفیت علمی و اجرایی 

جشنواره امسال در نظر گرفته اید؟
تغییــر ترکیب هیئت مدیره انجمن و نــگاه نوآورانه آن 

موجب اتخاذ تصمیمات جدید و اقدام فوری گردید:
الف- انجمن بخشــی از بودجه لزم جهــت تعدادی از 
طرح های پژوهشی مصوب خود را برای دانشجویان دوره ای 

کارشناس ارشد و دکترای تخصصی تأمین می نماید.
ب- با تمامی مسئولین فنی آزمایشگاه های سطح کشور 
بــه طور انفــرادی مکاتبه و با ضوابطی کــه به طور کامل 

بازنگری شده است، درخواست مشارکت گردد.
ج- از کلیــه معاونین محترم درمان دانشــگاه های علوم 
پزشکی تهران درخواست گردد براساس ضوابط اعام شده، 
نسبت به معرفی مســئول فنی و سوپروایزر شایسته اقدام 

نمایند.

 جشنواره حکیم جرجانی متعلق به تمام آحاد 
و جامعه وزین آزمایشگاه پزشکی کشور

انجمن دکترای علوم آزمایشــگاهی تشــخیص طبی ایران به عنوان بنیان گذار جشنواره حکیم جرجانی به مدت یازده سال 
اســت که این جشــنواره را در کنگره ارتقای کیفیت به صورت با شــکوهی برگزار می کند تا بدین وســیله از قشــر فرهیخته 

آزمایشگاهی به پاس زحمات بیکران آن ها قدردانی نماید.
این جشنواره از جایگاه وزین و شایسته ای برخوردار می باشد، چرا که هدف آن افزایش حرمت، تکریم و انتخاب بهترین های 
جامعه آزمایشگاهی کشور می باشد و همواره مورد توجه شرکت کنندگان بوده و دستاوردهای ارزشمندی را برای خانواده بزرگ 

آزمایشگاهیان کشور به ارمغان آورده است.
در این راستا دکتر یوسف پور خوشبخت دبیر یازدهمین جشنواره حکیم جرجانی با خبرنگار نشریه به گفتگو نشست.
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د- با مدیر عامل سازمان انتقال خون کشور به منظور 
تعیین انتقال خون برتر براســاس ضوابط پیشــنهادی 

مکاتبه گردید.
ه- با کلیه انجمن های علمی ذیربط به منظور تشکیل 
جلسه مشورتی جهت ایجاد انگیزه و مشارکت بیشتر در 
دانشجویان ارشد و دکترای تخصصی علوم پایه پزشکی 

مکاتبه گردد.
  بــه معیارهای اصلــی انتخــاب و داوری آثار در 
یازدهمین دوره جشنواره اشاره نمایید. آیا شاخص های 
داوری در این دوره به  روز رسانی یا بازنگری شده اند؟

همه ساله با تشکیل شورای داوری - مدیریتی نسبت 
به بررســی و بازنگری کلیه ضوابط و معیارهای انتخاب 
افــراد برتر و حذف یا اضافه نمودن عناوین جشــنواره 
اقدام می گردد که در سؤال قبلی به مواردی از آن اشاره 

گردیده است.
  آینده جشــنواره حکیم جرجانی را چگونه ترسیم 

می کنید؟
در تمام ادوار گذشــته هیئت مدیره های انجمن با 
استثناء حمایت کامل خود را از ادامه فعالیت جشنواره 
حکیم جرجانی اعام و به طور عملی پشتیبانی فکری 

زمان خود را ارائه نموده اند.
جشــنواره حکیم جرجانی متعلق بــه تمام آحاد و 
جامعه وزین آزمایشگاه پزشکی کشور می باشد و انجمن 

صرفاً تمام توان خود را بر قدردانی از شایســتگان این 
جامعه فاخر به کار گرفته اســت. لــذا عزیزانی که در 
کنــار فعالیت های صنفی و مهارتی خود به فعالیت های 
 دیگــری در زمینه های پژوهشــی، ابتــکار و نوآوری،

 فــن آوری های مورد نیــاز، مقالت علمی و حوزه نرم 
افزاری اشــتغال می ورزند، در پویایی این جامعه بزرگ 
نقــش آفرینی می کنند و انجمن خود را در قدردانی از 

این عزیزان یاری می نمایند.
  به عنوان ســخن پایانی چه نکاتــی را ضروری 
می دانید که با جامعه آزمایشــگاهی کشور در میان 

بگذارید؟
مشکات بسیار زیادی بر دوش جامعه آزمایشگاهی 
کشــور ســنگینی می نماید که گاها انســان را شدیداً 
ناامید و خســته می ســازد، لیکن ما که از ابتدا جامه 
ســفید به تن کرده و قدم در این راه گذاشــته ایم در 
وهله اول عاشــق و دوستدار خدمت به افرادی هستیم 
که به امید دســتیابی به ســامت و بازیابی توانمندی 
بالینی خود به ما رجوع نموده اند و این اشــتیاق فراتر 
از هر دســتاورد مادی می باشــد. لذا بایــد که هر چه 
قوی تر و توانمندتــر در کنار وظایف روزمره به افزایش 
مهارت های علمی، پژوهشــی و صنفــی خود اقدام و با 
 ایجاد انگیزه در خود و همکاران در ساخت فردای بهتر 

مشارکت نماییم.

جشنواره�حکیم�
جرجانی�متعلق�
به�تمام�آحاد�
و�جامعه�وزین�
آزمایشگاه�

پزشکی�کشور�
می�باشد�و�

انجمن�صرفاً�
تمام�توان�خود�
را�بر�قدردانی�
از�شایستگان�

این�جامعه�فاخر�
به�کار�گرفته�

است
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خاصه  
کم خونی های همولیتیک میکروآنژیوپاتیک در گروه کم 
خونی های تهدید کننده مرگ جای می گیرند. تشخیص زود 
هنگام این کم خونی ها که با گلبول های شکســته از قبیل 
اشکال کاه خودی، مثلثی، میکرواسفروسیت و کراتوسیت 
در گســتره محیطی نمایان می شوند ساعات طایی درمان 
بیماری هایی از قبیل انعقاد داخل عروقی منتشــره، سندرم 
هلپ، ترومبوســیتوپنی ترومبوتیک و ســندرم همولیتیک 
اورمیک را به پزشــک اطاع می دهد. گلبول های شکســته 
آنقدر اهمیت دارند که بیشتر از 2 درصد به عنوان درجه زیاد 
گزارش می شــوند. یادآوری می شود که گزارش گلبول های 
شکســته در یــک مورفولــوژی نورموکروم و نورموســیت 
بســیار حائز اهمیت است و بیانگر آســیب به مویرگ ها در 
نتیجه رســوب فیبرین یا لخته های سفید پاکتی و فاکتور 

فون ویلبراند است.
کلمات کلیدی: میکروآنژیوپاتیک، گلبول های شکسته، 

رسوب فیبرین، لخته سفید 
دو نوع آســیب مکانیکی منجر به شکســته شدن گلبول 
قرمز (شیزتوســیت) می شــود. به کار بردن ابزار در عروق 
و قلــب ماننــد دریچه های مصنوعی، تنگــی آرتریول ها با 
استرس های تنشــی (Shear S tress)، اســتفاده از پمپ 
اکســیژناتور با ایجاد نیرو بر ســطح گلبول موجب شکسته 

شدن گلبول های قرمز می شوند.
 سندرم های میکرو آنژیوپاتیک علت دیگر شکسته شدن 
گلبول های قرمز است که عاوه بر همولیز و تکه تکه شدن 
گلبول ها با ترومبوسیتوپنی هم همراه هستند. این دسته از 
کم خونی های میکرو آنژیوپاتیک را می توان در پنج دســته 

تقسیم بندی کرد:
1- تشــکیل ترومبــوز در آرتریــول هــا و مویرگ ها در 
ترومبوتیــک ترومبوســیتوپنی پورپــورا (TTP) با ایجاد 
لخته ســفید (لخته هیالینی) که به طــور عمده از فاکتور 

فون ویلبراند و پاکت تشکیل شده است.
2- میکرو آنژیو پاتی ترومبوتیک (TMA) به علت آسیب 
به ســلول های اندوتلیال در آرتریول ها و مویرگ ها با ایجاد 
ترومبوز فیبرینی-پاکتی که در سندرم همولیتیک اورمیک 
(HUS) ناشی از سم شیگا و یا سندرم همولیتیک اورمیک 

آتیپیک (atypical HUS) رخ می دهد (شکل 1). 
3- تشکیل ترومبوز گسترده در مویرگ ها ناشی از انعقاد 

(DIC) داخل عروقی منتشره
 4- آمبولی با خوشــه های سلول تومور در آرتریول ها و 

مویرگ ها در بیماران با سرطان های متاستاز دهنده
5- واســکولیت (Vasculitis) با آســیب به سلول های 
اندوتلیــال یــا لیه هــای عمیق تــر به علــت واکنش های 

ایمونولوژیک، عفونت ها یا آسیب های مکانیکی (1)

کم خونی های میکرو آنژیوپاتیک

دکتر ناهید نصیری   
 دکترای تخصصی خون شناسی

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز
nahid.nasiri89@gmail.com

دکتر حبیب اله گل افشان   
 دکترای علوم آزمایشگاهی

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز
golafshanh@yahoo.com
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شکل 1. کم خونی میکروآنژیوپاتیک همراه با 
ترومبوسیتوپنی ممکن است در موارد گوناگونی از 
قبیل خود ایمنی، سندرم ضد فسفولیپید، عفونت 
با HIV، پیوند سلول های بنیادین خون ساز، پیوند 

 بافت تو پر، فشار خون بدخیم، حاملگی
 و سرطان رخ دهد

ترومبوســیتوپنیک   ترومبوتیک  پورپورای    
 (TTP)Thrombotic Thrombocytopenia Purpura

حضور لخته سفید هیالینی در آرتریول ها و کاپیاری ها از 
ویژگی TTP است. ترومبوز به طور وسیع در قلب، لوزالمعده، 
طحال، غدد فوق کلیوی و مغز یافت شــده و لخته از فاکتور 
فون ویلبراند و پاکت شــکل گرفته اســت. برای تشخیص 
TTP در گذشته از 5 عامت ترومبوسیتوپنی، نقص عصبی 

در ارگان (neurologic deicit) از قبیل غیر طبیعی شدن 
رفاکــس ها، فلج عصبی، اختــال در تکلم و غیره، اختال 
عملکــرد کلیه، کم خونی همولیتیک و تب که به آن 5 تایی 

TTP می  گویند (Pentad) استفاده می شد (2) (شکل 2).

شکل ۲. برای تشخیصTTP  در گذشته از ۵ 
عامت ترومبوسیتوپنی، کاهش عملکرد عصبی در 
ارگان )neurologic deicit( از قبیل غیر طبیعی 
شدن رفاکس ها، فلج عصبی، اختال در تکلم و 
غیره، اختال عملکرد کلیه، کم خونی همولیتیک 
 )Pentad( می  گویند TTP و تب که به آن ۵ تایی

استفاده می شد
 رفتــه  رفته عایــم 5 تایی جای خود را به ســه تایی و 
نهایتــاً به دو تایی ترومبوســیتوپنی و کم خونی همولیتیک 
با گلبول های شکســته محدود کــرد و هدف تعویض فوری 
پاســمای بیمار به منظور جلوگیری از مرگ و میر بال بود. 
با کشف آنزیم ADAMTS13 که یک متالوپروتئاز بوده که 
 (s tellate cell) به طور عمده از ســلول های ستاره های کبد
سنتز می شود. بیماری TTP به عنوان یک بیماری خود ایمن 
که آنتی بادی علیه این آنزیم ساخته می شود معرفی گردید. 
سنتز ADAMTS13 ممکن است با ترشح سایتوکاین های 
اینترفــرون گاما، فاکتور نکروز تومور و اینترلوکین 4 کاهش 
یابد. بیان ADAMTS13 در گلومرول ها مشــاهده شــده 
است و این بیان کننده شدت کمتر اختال کلیه در بیماری 
TTP اســت. علت کاهــش ADAMTS13 در اکثر موارد 

خنثی شدن آن توسط آنتی بادی و در برخی موارد ناشی از 
وراثت هموزیگوت یا هتروزیگوت دوبل جهش های ناکارآمد 

است (3)(شکل 3).

شکل 3. فاکتور فون ویلبراند در شرایط استاتیک 
جریان خون به صورت فشرده )Compact( بوده و 

جایگاه اتصال آن به پاکت و نیز جایگاه محل اثر آنزیم 
ADAMTS13 پنهان است ولی در شرایط جنب و جوش 

گردش خون این جایگاه های پنهان، آشکار می شود و 
فاکتورهای فون ویلبراند بسیار پلیمری شده به یک 
سری مالتی مرهای بزرگ و کوچک تبدیل می شوند
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 فعالیــت آنزیــم در مواردی از قبیل سپســیس، مالریا، 
نارسایی چند ارگانه، جراحی های بزرگ، انعقاد داخل عروقی، 
نئوپاسم های متاســتاز دهنده و حاملگی کاهش می یابد؛ 
البته نه آن حد که موجب همولیز و ترومبوسیتوپنی گردد. 

ولی می تواند خطر آفرین برای بیمار با سابقه TTP باشد.
حــدود ۹5 درصــد بیمــاری اکتســابی TTPناشــی 
از خنثــی شــدن آنزیــم و اتو ایمیــون می باشــد. به هم 
 خوردن تنظیــم ایمنی و به ویژه افزایــش بیان حضور آلل

 HLA-DRB1*11 در اکثــر بیمــاران و مثبــت بــودن 

واکنش های ایمنی علیه ارگان ها مانند آنتی ژن هســته ای 
در 10 تــا 40 درصد موارد گویای اختال در به هم خوردن 
نظم ایمنی است. داروی تیکلوپیدین و عفونت با اچ آی وی 
خطر ابتا به TTP را افزایش می دهد. تیکلوپیدین این خطر 
ابتا را 50 تا 300 برابر افزایش می دهد. سایر داروهای گروه 
Thienopyridine مانند پاویکس در خطر ابتا می باشند 

.(4)
 IgG از هر کاس ADAMTS13 آنتی بــادی علیــه 
گزارش شده اســت گر چه به نظر می رسد که IgG4 آنتی 
بــادی غالب اســت. آنزیــم ADAMTS13 دارای 142۷ 
اســید آمینه و متالو پروتئیناز است و جایگاه کاتالیز کننده 
آن نیــاز بــه فلــز روی (Zn) دارد. آنزیم پیونــد پپتیدی 
 فاکتور فــون ویلبراند در میدان A2 بین اســید آمینه های

  tyrosine 1605-Met 1606 را هدف قرار می دهد. عاوه 

بــر جایگاه کاتالیز کننــده دارای محل های پیوندی دیگری 
(exosite) اســت که نقش مهمی در اتصال جایگاه کاتالیز 
کننده به فاکتور فون ویلبراند دارند و بسیاری از آنتی بادی های 
خنثــی کننده علیه ایــن جایگاه های کاتالیزوری ســاخته 
می شــود. فاکتورهای فون ویلبراند بسیار پلیمری (پلیمرها 
با پیوند دی ســولفیدی) که به آن پلیمرهای غیر معمول یا 
اولترا(Ultra VWF)  گفته می شــود تحت اثر استرس های 
تنشی گردش خون فعال و موجب به هم چسبیدن پاکت ها 
و ایجاد لخته ســفید هیالینی در مویرگ ها می شوند. آنزیم 
ADAMTS13 با شکســتن پلیمرها و ایجاد مالتیمرهای 

سبک تر از فعال شدن فاکتور فون ویلبراند در شرایط نرمال 
جلوگیری می کند (4) (شکل 4).

شکل 4. آنزیم ADAMTS13 با شکستن پلیمرها 
و ایجاد مالتی مرهای سبک تر از فعال شدن فاکتور 

فون ویلبراند در شرایط نرمال جلوگیری می کند
ابتا به  TTPدر بیماران بــا عفونت اچ آی وی که مورد 
درمان قرار نگیرند 40 برابر بیشــتر اســت و این ابتای بال 
ممکن اســت از استعداد بیمار به بیماری های خود ایمن در 
 TTP عفونت با اچ  آی  وی باشد. در بیشتر بیماران مبتا به
سطح بازدارنده آنزیم ADAMTS13 به کمتر از 10 واحد 
(Bethesda units/ml) می رســد. گفتنی است که فاکتور 
فون ویلبراند در شــرایط اســتاتیک جریان خون به صورت 
فشــرده (Compact) بوده و جایگاه اتصــال آن به پاکت 
و نیز جایگاه محل اثر آنزیم  ADAMTS13پنهان اســت 
ولی در شــرایط جنب و جوش گردش خون این جایگاه های 
پنهان، آشــکار می شــود و فاکتورهای فون ویلبراند بسیار 
پلیمری شــده به یک ســری مالتیمرهای بزرگ و کوچک 

تبدیل می شوند (5).
 این مالتیمرهای بزرگ فاکتور وان ویلبراند است که نقش 
مهمی در چسبیدن پاکت به کاژن و به یکدیگر در نواحی 
پر تاطم گردش خــون دارد. فاکتور فون ویلبراند بســیار 
 ADAMTS13 پلیمــری یا اولترا در کاهش شــدید آنزیم
جایــگاه اتصال بــه گلیکوپروتئین Ib/IX پاکتی آشــکار 
کرده و موجب به هم چســبیدن پاکت ها و ایجاد ترومبوز 
 TTP در سیســتم آرتریولی گردیده کــه از ویژگی ابتا به
می باشــد. فاکتورهای پلیمری و اولترای فــون ویلبراند در 
ســطح فعالیت آنزیمــی 20 تا 30 درصد در پاســما قابل 
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شناسایی است ولی چنانچه سطح آنزیم کمتر از 10 درصد 
شــود متصل به پاکت ها شــده و در لختــه پاکتی به دام 
می افتد و از این رو در پاســمای بیماران مبتا به TTP با 

ترومبوز گسترده ممکن است مشاهده نشوند (6).
  TTP عائم بالینی 

شــیوع TTP بیــن 1 تا 15 نفر به ازای هــر میلیون نفر 
تخمین زده می شود. این طیف وسیع شیوع ممکن است به 
علت ناتوانی در تشــخیص، شیوع HIV و مصرف داروهایی 
مانند تیکلوپیدین باشــد. نســبت ابتای زن به مرد حدود 
2 تا 3 بــه یک اســت. بازدارنده آنزیم در بیمــار مبتا به 
TTP اکتســابی بــه تدریــج موجب کاهش ســطح آنزیم 

ADAMTS13 شــده و وقتی که سطح آن به کمتر از 10 

درصد فعالیت رسید ترومبوز گســترده، ترومبوسیتوپنی و 
کم  خونی میکرو آنژیوپاتیک با گلبول های شکسته در خون 

مشاهده می شود (۷).
در موارد زیر بایستی تشخیص TTP را مد نظر قرار داد

1- ترومبوسیتوپنی همراه با کم خونی میکروآنژیوپاتیک 
با گلبول های شکسته

2- ترومبوســیتوپنی بدون علت واضح همراه با ســردرد، 
گیجی یا تاریخچه TTP. در این موارد ممکن است TTP با 

ترومبوسیتوپنی ایمونولوژیک  (ITP) اشتباه شود.
3- حمات ایسکمی، سکته مغزی یا انفارکتوس قلبی در 

سن جوانی بدون فاکتور خطر
  آزمایش فعالیت ADAMTS13 برای تأیید تشخیص 

TTP لزم است.

  نمونــه خون بیمار برای آزمایش قبل از تزریق خون و 
فرآورده های آن بایستی تهیه شود.

  سطح فعالیت کمتر از 10 درصد برای TTP تشخیصی است.
  سطح بالتر از 10 درصد علت ترومبوسیتوپنی ناشی از 

TTP را کنار می گذارد.

 فاکتورهایی که امکان ارثی بودن TTP را مطرح می کند:
  شروع TTP در سن نوزادی

 ADAMTS13 منفی بودن آزمایش بازدارنده علیه  
  کاهش سطح آنزیم در بستگان درجه اول

  آشــکار شــدن جهش های هموزیگوت یا هتروزیگوت 
 ADAMTS13 دوبل در ژن آنزیم

سایر یافته های آزمایشگاهی  
گلبول های شکســته در خون محیطی، افزایش شمارش 
رتیکولوسیت، افزایش سطح آنزیم LDH، افزایش بیلی روبین 

غیر مستقیم و کاهش سطح هاپتوگلوبین.
 TTP قابل توجه اســت که گاهی تنهــا عامت بیماری 
اختــال نورولوژیک به صــورت نقطه ای (Focal) اســت. 
هماچوری و پروتئینوری بازتابی از ترومبوز در گلومرول های 
کلیه اســت گرچه نارسایی وســیع کلیه در TTP مشاهده 
نمی شــود و کراتینین افزایش اندک دارد. حضور نارســایی 
وســیع کلیه، افزایش فشــار خون، الیگــوری و بی ادراری 
(Anuria) بیانگر ســندرم همولیتیک اورمیک است؛ گرچه 
نارســایی کلیه در TTP ارثی ممکن اســت مشاهده گردد. 
تغییــرات الکتروکاردیوگرام و افزایش ســطح تروپونین در 

بیماران شایع است (۸) (شکل 5).

شکل ۵. گلبول های شکسته در خون محیطی 
TTP بیمار مبتا به

 تشــخیص  TTPنیــاز بــه آزمایــش فعالیــت آنزیم 
ADAMTS13 و ســطح بازدارنده دارد. ســطح آنتی ژنی 

ADAMTS13 برای تشــخیص معمولً انجام نمی شــود. 

سنجش سطح آنتی بادی با روش الیزا حساس تر و در بیش 
از ۹0 تا ۹5 درصد موارد مثبت می شود. برای سنجش فعالیت 
 FRETS-VWF73 از آزمایــش ADAMTS13 آنزیــم
استفاده می شــود. در این روش سوبسترای مصنوعی آنزیم  
ADAMTS13 که دارای ۷3 اســید آمینه است و با رنگ 

فلورسین (F) و کوئنچر(Q) کانژوگه است با پاسمای بیمار 
مجاور گشته، با شکسته شدن سوبسترا بخش فلورسانس از 
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کوئنچر جدا شــده و شدت رنگ فلورسانس ارتباط مستقیم 
با میزان آنزیم دارد (۹).

 تعویض پاسما و نکته های مهم بانک خون  
 تزریق و تعویض پاســما خــط اول درمان برای بیماران 
مبتــا به TTP اســت بیماری TTP قبــل از به کارگیری 
تعویض پاســما در بیشتر از ۹0 درصد موارد منجر به فوت 
می گردید ولی امروزه با تعویض پاسما سطح مرگ و میر به 
10 تا 20 درصد افت کرده اســت. تعویض روزانه یک تا یک 
و نیم برابر حجم پاسما تا نرمال شدن سطح پاکت و پایدار 
بودن ســطح آن با دو شمارش پشت ســر هم از معیارهای 
درمان است. در موارد بسیار اورژانس می توان مرگ و میر را 
با تزریق پاســما کاهش داد ولی تزریق ممکن است موجب 

گرانباری حجم خون (Overload) گردد.
برای تعویض از پاسمای تازه هم گروه یا پاسما از گروه 
دهنده همگانی AB اســتفاده می شود. گاهی برای تعویض 
از فرآوردهCPP (Cryo Poor Plasma) یا پاســمای فاقد 
کرایــو که تهــی از مالتیمرهای بزرگ فون ویلبراند اســت 
اســتفاده می شــود. هر دو فــرآورده FFP و CPP از نظر 
فعالیت آنزیم  ADAMTS13یکســان می باشند. تعویض 
فوری پاســما نه تنها ســطح آنزیم را جبران می کند بلکه 

موجب کاهش عیار آنتی بادی علیه آنزیم می گردد.
 کاهش فعالیت ADAMTS13 به کمتر از 10 درصد در 
پایان تعویض پاســما خطر عود سریع را یادآوری می کند. 
امکان ناپدید شــدن موقتی بازدارنده وجود دارد و روی هم 
رفته حدود ۹0 درصد بیماران حداقل یک عود بیماری را در 
هفت ســال تجربه می کنند و مواردی که با عودهای مکرر و 

بی پاسخ به درمان است گزارش شده است (10).
 برای بیماران مبتا به TTP که علیرغم تعویض پاســما 
میزان فعالیت آنزیم کاهش داشــته باشد از سرکوبگر ایمنی 
Rituximab که یــک آنتی بادی علیه CD20 اســتفاده 

می شــود. این روش درمــان در ۷5 تــا ۹0 درصد بیماران 
بــا بهبودی همراه بوده اســت، البته عیار بــالی بازدارنده 
 TTP ممکن است پاسخ مناســبی به درمان ندهد. بیماران
کــه روند بهبودی را طــی کرده اند بایســتی فعالیت آنزیم 
ADAMTS13 به طور ماهانه مورد ســنجش قرار گیرد و 

چنانچه افت به ســوی 20 درصد دارد داروی ریتوکسیماب 
تجویز گردد. عارضه جانبی مهم ریتوکســیماب واکنش های 
آلرژی و عــود گرفتن عفونت های ویروســی مانند هپاتیت 
B می باشــد. داروی Bortezomib (بازدارنــده پروتئوزوم) 
 کاهش دهنده پاسماســل و ریتوکســیماب کاهش دهنده

 B cell اســت که در درمان TTP اکتسابی به کار می روند. 
از داروهای اســتروئیدی و شیمی درمانی نیز برای بهبودی 
TTP استفاده می شــود ولی نمی توان با این روش ها شیوه 

پاسخ را پیش بینی کرد. آنزیم ADAMTS13 تولید شده 
با روش مهندسی ژنتیک در درمان TTP ارثی به کار می رود 
 TTP و گونه ای از آنزیم که بازدارنده آن را خنثی نکند برای

اکتسابی مورد آزمایش است.

 پورپورای ترومبوتیک ترومبوسیتوپنی ارثی  
 بیمــاری TTP ارثــی بــه نــام  های شــلمن آپ شــا 
(shulman upshaw) یــا TTP راجعــه مزمن شــناخته 
می شــود و کمتــر از 5 درصــد از مــوارد TTP را به خود 
اختصاص می دهــد. تظاهرات بیمــاری TTP ارثی ممکن 
اســت از بدو تولد تا سنین بالتر مشاهده گردد. نوزاد مبتا 
به TTP در حالت تیپیک بــا مایع آمنیون آلوده به مدفوع 
(Meconium s tain)، کم خونی، ژاندیس، ترومبوسیتوپنی 
و گاهی با کاهش هوشــیاری و تشنج تظاهر می کند. تزریق 
پاسما به عنوان منبع آنزیم   ADAMTS13موجب بهبود 
عائم می گردد. گفتنی اســت کــه در TTP ارثی برخاف 
TTP اکتسابی نارسایی حاد کلیوی شایع است. گفتنی است 

که ســلول های پودوسیت (Podocyte) کلیه قادر به ترشح 
ADAMTS13 بــوده و از این  رو نارســایی حاد کلیه در 

TTP اکتســابی شایع نمی باشــد. تزریق 5 تا ۷/5 سی سی 

پاسما به ازای هر کیلو وزن نوزاد موجب افزایش 15 درصد 
فعالیت آنزیم و جلوگیری از ترومبوز می گردد. (11).

   TTP حاملگی و
بیمــاری TTP ممکن اســت در حاملگی رخ دهد و روند 
درمان با تعویض پاســما و ریتوکســیماب اســت گر چه 
داروی ریتوکسیماب در گروه C برای حاملگی است. گفتنی 
اســت که خانم حامله به تدریج دچار کاهش فعالیت آنزیم 
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می شــود به طوری که در نه ماهگــی کاهش 30 درصدی 
و چنانچــه حاملگی با اکامپســی یا ســندرم هلپ همراه 
گردد موجب کاهش 65 درصــدی فعالیت آنزیم می گردد، 
از این رو چنانچه ســابقه قبلی TTP وجود داشــته باشــد 
 حاملگی می تواند موجب عود بیماری و ترومبوز گســترده و 

مرگ و میر برای مادر و جنین باشد.

از   ناشــی  همولیتیــک  خونــی  کــم    
 (Hemolytic uremic syndrome)سم شیگا 

 کــم خونــی همولیتیــک ناشــی از ســم شــیگا یــا 
S tX-) سندروم همولیتیک اورمیک ناشی از توکسین شیگا

HUS) به دنبال اسهال خونی با مجموعه ای از نارسایی کلیه، 

کم خونی همولیتیک میکروآنژیوپاتیک و ترومبوســیتوپنی 
بروز کرده و علت شــایع نارســایی حاد کلیــه در کودکان 
است. تخمین زده می شــود که حدود ۹0 درصد از سندرم 
 همولیتیــک اورمیک ناشــی از عفونت بــا انتروهموراژیک 
 E Coli ســروتایپ O157:H7 اســت که قــادر به تولید 
ســم شیگا است. البته ســوش های غیر از  O157 از قبیل 
 O145:H28 و  O111: H8 وO103: H2   وO26:H11 

هم در اتیولوژی HUS گزارش شــده اند. عفونت با کمتر از 
100 میکروب قادر به ایجاد بیماری اســت و شیوع در فصل 
تابستان بیشتر است. انتقال آلودگی از طریق غذا، سبزیجات، 
میوه و لبنیات و از شــخص به شخص در دوران اسهال حاد 
است. ارگانیزم شــیگا دیزنتری سروتایپ یک نیز در گروه 

اتیولوژی بیماری HUS است.
 پاتولوژی سندروم همولیتیک اورمیک ناشی از سم شیگا 
(S tX-HUS) شــبیه ترومبوز میکروآنژیو پاتیک و شــبیه 
TTP اســت با این تفاوت که ارگان اصلــی درگیر بیماری 

کلیه است. ورم سلول های اندوتلیال گلومرولر همراه نکروز 
آن ها و رسوب ترومبوز های شکل گرفته از فیبرین و پاکت 
در لوپ هــای گلومرول و رخنه ترومبوز به ســرخرگ های 
متوســط تا بزرگ کلیه مشاهده می شــود. ارگان های دیگر 
مانند مغز، قلب، گوارش و لوزالمعده نیز ممکن اســت دچار 
آسیب ایســکمیک گردند. هر مولکول سم شیگا دارای زیر 
واحد A و  B است. اتصال زیر واحد  B به Gb3 سلول های 
اندوتلیال کلیه موجب ورود زیر گروه A به سلول و تخریب 

ریبوزوم های 60S و مسدود سازی پروتئین سازی سلول های 
هدف می شود (شکل 6) (12).

 A شکل 6. هر مولکول سم شیگا دارای زیر واحد
و  B است. اتصال زیر واحد B به Gb3 سلول های 

اندوتلیال کلیه موجب ورود زیر گروه A به سلول و 
 تخریب ریبوزوم های 60S و مسدود سازی 

پروتئین سازی سلول های هدف می شود
 این ســم ریبوزومــی (Ribotoxic) با تحریک ســنتز 
ســایتوکاین ها موجب آپوپتوز ســلول های اندوتلیال و رها 
 Weibel-palade شــدن فاکتور فون ویلبراند از ارگان های
و فعال کردن مســیر آلترناتیو کمپلمان می گردد. همه این 
حوادث موجب ایجاد ترومبوز گســترده در کلیه و شکسته 

شدن گلبول های قرمز و ترومبوسیتوپنی می گردند. 
(S tEC)  عفونــت با ای کلی تولید کننده ســم شــیگا

بــا تظاهرات مختلف بالینی از بــدون عامت تا انتروکولیت 
محدود تا ســندرم همولیتیک اورمیــک و تا مرگ متفاوت 
اســت. عفونت عامت دار در 5 تا 10 درصد موارد منجر به 
HUS می گردد. اســهال با میانگین 3 تــا 4 روز رخ داده و 

ممکن است در یک تا سه روز بعد بهبودی یابد. فاکتورهای 
خطر برای HUS ســن جوان و پیر، اسهال خونی، طولنی 
بودن زمان اسهال، افزایش شمارش گلبول سفید و استفاده 
از داروهای ضد اســهال است. شروع همولیز و نارسایی کلیه 
ممکن اســت ناگهانی با دفع ادرار قرمز تا سیاه و کم ادراری 
و حتــی بدون ادرار (anuria) همراه گردد. عوارض خارج از 
کلیه ای در 50 درصد بیماران از قبیل افزایش فشــار خون، 
نارســایی قلب، افیوژن و دیسترس تنفسی رخ دهد. عوارض 
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نورولوژیک مانند بی  حالی، فلج موقت، تشــنج و کما بسیار 
جدی و از نتایج ترومبوز است.

 یافته های آزمایشگاهی سندرم همولیتیک اورمیک 
 )HUS(

 شــدت ترومبوسیتوپنی متغیر است و با شدت نارسایی 
کلیه هماهنگی ندارد.

 کــم خونی ممکن اســت شــدید و همراه بــا افزایش 
گلبول های سفید باشد.

 آزمایش های PT و PTT در ســطح نرمــال یا اندکی 
طولنی هستند.

 اغلب افزایش D-dimer و FDPمشاهده می شود.
 اغلــب افزایش ســطح بیلی روبین و ترانــس آمینازها 

مشاهده می شود.
 افزایش ســطح اوره و کراتینین مشــاهده شده و ادرار 

بیماران خون، لکوسیت و کست را نشان می دهد.
 Sorbitol-MacConkey با کشت مدفوع تازه روی آگار 
میکروب E Coli O157:H7 آشــکار می شــود. شناسایی 
 PCR با الیــزا و آنالیز (S tXs) مســتقیم شیگاتوکســین
حســاس تر اســت. داروی Eculizumab  آنتــی بــادی 
مونوکلونال علیه  C5 است که به طور اولیه برای کم خونی 
هموگلوبین اوری حمله ای شبانه (PNH) و نوع غیرتیپیک 
 HUS اســتفاده می شود. از این دارو در موارد شدید HUS

ناشی از سم شیگا در برخی از بیماران استفاده می شود. روی 
هم رفته احتمال مرگ کودکان ناشــی از HUS حدود 12 
درصد اســت. بیشــتر بیماران بدون عوارض بیماری بهبود 

می یابند (شکل ۷) (12).

شکل 7. کم خونی میکروآنژیوپاتیک با گلبول های 
شکسته در سندرم همولیتیک اورمیک

 ســندرم همولیتیک اورمیــک غیرتیپیک:   
(Atypical HUS)

بار نخســت ســندرم AHUS با عایم سه تایی نارسایی 
کلیه، کم خونی میکرو آنژیوپاتیک و ترومبوسیتوپنی بدون 
پیش زمینه اســهال خونی یا عوامل دیگــر مطرح گردید. 
امروزه مشــخص شــده اســت که نقص در تنظیم مســیر 
آلترناتیو کمپلمان در بسیاری از بیماران مبتا به AHUS و 
در حاملگی و نیز در بیماران پیوند شده با سلول های بنیادی 
مشــاهده شده است. افزایش شدید فشــار خون از عوارض  
AHUS اســت. در هر بیمار مشــکوک به TTP که سطح 

 HUS نرمال اســت بایستی سندرم ADAMTS13 آنزیم
غیرتیپیک در نظر گرفته شــود. تورم سلول های اندوتلیال 
گلومرول، تکثیر فیبروباســت ها و رســوب ماده کاژنی و 
فیبروز ماتریکس کلیه از پاتولوژی بیماری است. جهش های 
ژنتیکی در تنظیم گرها یا فعال کننده های مســیر آلترناتیو 
AHUS  در حــدود 40 تا ۷5 درصــد بیماران مبتــا به 

 مشــاهده شــده اســت؛ برای مثال جهش هــای غیر فعال 
 CFH (complement factor H and I)، CD46 , CFI
و جهش های فعال کننده C3 از مثال های اختال در مسیر 

آلترناتیو است (13).
شــروع بحران AHUS با فعال کننده مسیر کمپلمان از 
قبیل عفونت، جراحی، تروما، التهاب، التهاب پانکراس، تزریق 
ماده حاجب عکسبرداری و حاملگی و گاهی به علت نامعلوم 
رخ می دهد. از مهم ترین عوارض  AHUS می توان آســیب 
کلیوی، افزایش فشــار خون، نفوذ پذیری عروق، کم خونی 

میکروآنژیوپاتیک و ترومبوسیتوپنی را نام برد.
تشخیص AHUS در بیماران با همراهی سه تایی نارسایی 
کلیه، کم خونــی میکروآنژیوپاتیک با گلبول های شکســته و 
ترومبوسیتوپنی داده می شود. کاهش سطح  C3 در 30 تا 50 
درصد و کاهش سطح  C4 در کمتر از 10 درصد موارد مشاهده 
می شود. در جهش  فاکتورهای H و I کاهش سطح آنتی ژنی در 
حدود 30 درصد بیماران مشاهده می شود. با اندازه گیری آنزیم 
 TTP می توان ســندرم همولیتیک اورمیک را از ADAMTS

افتراق داد. برای تشخیص لزم است که ژن های تنظیم کننده 
کمپلمان مــورد آنالیز قرار گیرند. کم خونی میکروآنژیوپاتیک 
همراه با ترومبوســیتوپنی ممکن اســت در موارد گوناگونی از 
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 ،HIV قبیل خود ایمنی، ســندرم ضد فســفولیپید، عفونت با
پیوند سلول های بنیادین خون ساز، پیوند بافت تو پر، فشار خون 
بدخیم، حاملگی و ســرطان رخ دهد. درمان با آنتی کمپلمان 
زیــر بنای درمان AHUS اســت. داروی Eculizumab یک 
آنتی بادی مونوکلونال علیه C5 است که در سال 2011 برای 
درمان AHUS کودکان و بزرگسالن مورد تصدیق قرار گرفت. 
با توجه به اینکه مرگ ناگهانی از عوارض AHUS است درمان 
با آنتی کمپلمان بایســتی به ســرعت به ویژه در بیمارانی که 
 Eculizumab عوارض خارج کلیوی دارند شروع شود. داروی
بــه خوبی تحمل شــده و دارای عوارض کم اســت. این دارو 
ممکن اســت شخص را مســتعد عفونت با نایســریا مننژیت 
برق  آســا کند از این رو واکسیناسیون و درمان آنتی بیوتیک 
 برای حداقل دو هفته بعد از واکسیناســیون سفارش می شود. 
گر چه واکسیناسیون علیه استرپ پنوموکوک و اچ آنفولنزا هم 

بایستی در بیماران به ویژه در کودکان در نظر داشت (14).

 کم خونی میکروآنژیوپاتیک ناشــی از انعقاد   
)DIC( :داخل عروق منتشره

 انعقاد داخل عروق منتشره به علل گوناگونی از قبیل عفونت 
به ویژه بــا میکروب های گرم منفی، عــوارض حاملگی مانند 
آمبولی با مایع آمنیون، جفت ســر راهی، جدا شدن نابهنگام 
جفت و مسمومیت های حاملگی روی می دهد. از عوامل دیگر 
می توان به سوختگی، لوسمی پرومایلوسیتیک، مارگزیدگی و 

سرطان های ترشح کننده مواد موسینی اشاره کرد.
 انعقاد داخل عروقی منتشــره با فعال شــدن فاکتورهای 
انعقــادی در مویرگ ها شــکل می گیرد. تولیــد ترومبین و 
پاسمین در نتیجه فعال شدن فاکتورهای انعقادی و سیستم 
فیبرینولیتیــک می توانــد DIC را به صــورت هموراژیک 
(خونریزی دهنــده) و یا با لختگی گســترده در مویرگ ها 
نمایان کند (شــکل ۸). برای مثال آمبولی با مایع آمنیون و 
ســندرم هلپ (HELLP) (کم خونی همولیتیک - افزایش 
آنزیم های کبد - کاهش پاکت) و جدا شدن نابهنگام جفت 

و لوســمی M3 به صــورت هموراژیک و مــواردی از قبیل 
جنین مرده نگهداری شــده به صورت ترومبوتیک گسترده 
تظاهر می کند. ترومبین با ایجاد شبکه فیبرینی و پاسمین 
با حل کردن شــبکه فیبرینی اختالت انعقادی را شــکل 

می دهند (15). 

شکل 8. حاصل عملکرد پاسمین روی فیبرین 
پلیمری شده ایجاد پپتیدهای محلول در خون به 

صورت دی دایمر )D dimer( و حاصل عملکرد آن 
روی فیبرینوژن تولید اجزای خرد شده فیبرینوژن 

یا FDP است. گستره محیطی در DIC با گلبول های 
شکسته به ویژه از نوع کاه خودی )Helmet( و 
ترومبوسیتوپنی در می آید. توجه داشته باشید 

که در اکثر آنالیزورهای خون شناسی گلبول های 
شکسته و جوانه های سلول های باست که در خون 
رها شده اند به ویژه در لوسمی های مونوباستیک و 
مگاکاریوباستیک به صورت افزایش کاذب پاکت 

گزارش می شود. از اندازه گیری سریال فیبرینوژن در 
پیگیری جنین مرده نگهداری شده استفاده می شود 

و کاهش سریالی آن بیانگر رخداد DIC ناشی از 
مرگ جنین است. افزایش D-dimer، طوانی شدن 

آزمایش های PT و PTT و کاهش فیبرینوژن و 
 پاکت از تست های تشخیصی برای

 DIC است
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چکیده  
یائسگی، به  ویژه در اشکال غیر طبیعی مانند یائسگی زود 
هنگام و نارسایی تخمدان زودرس، یک چالش چند بعدی در 
سامت زنان اســت که عاوه بر پایان باروری، خطر عوارض 
جسمی (مانند پوکی استخوان و بیماری های قلبی-عروقی)، 
روانی (نظیر افسردگی و اضطراب) و اجتماعی را به  دنبال دارد. 
در سال های اخیر، روند کاهش سن یائسگی در کشورهای در 
حال توسعه از جمله ایران، نگرانی های جدی را در پی داشته 
است. این مقاله مروری با هدف تحلیل مقایسه ای رویکردهای 
تشــخیصی و مدیریتی یائسگی در ایران و کشورهای توسعه  
یافته انجام شــده اســت. یافته ها نشان می دهد که در حالی 
که کشــورهای غربی بر اساس دســتورالعمل های مبتنی بر 
شــواهد (مانند NICE و ESHRE/IMS)، تشــخیص را بر 
اساس ســن گروه  بندی کرده و از آزمایش های هورمونی به 
 صورت هدفمند استفاده می کنند، در ایران نبود یک راهنمای 

ملی جامع، عدم اســتاندارد سازی روش های آزمایشگاهی و 
تکیه بیــش از حد بر اندازه  گیری FSH بــه تنهایی، باعث 
ناهماهنگی در تشــخیص و تأخیر در مداخات پیشــگیرانه 
شده اســت. همچنین، دسترســی محدود به آزمایش های 
پیشــرفته (ماننــد LC- MS/MS  و AMH قابل اعتماد)، 
فقدان مراکز تخصصی یائســگی و کمبود سیستم های داده 
 محور، از دیگر موانع ســاختاری محســوب می شوند. برای 
رفع این شــکاف ها، پیشنهاد می شــود راهنمای ملی مبتنی 
بر شــواهد تدوین، آموزش های بالینی به  روزر ســانی  شده 
برگزار، شــبکه ای از کلینیک های تخصصی یائسگی ایجاد و 
زیر ساخت  های سامت دیجیتال گسترش یابد. این اقدامات 
می توانند نه  تنها کیفیت مراقبت از زنان را ارتقاء دهند، بلکه 
بار عوارض بلند مدت یائســگی را در جمعیت ایرانی کاهش 

دهند.
واژگان کلیدی: یائســگی، نارســایی تخمدان زودرس، 

یائسگی در ایران و جهان: چالش های تشخیصی، تفاوت های 
سیستم  محور و راهکارهای آزمایشگاهی-بالینی
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تشــخیص آزمایشــگاهی، FSH، AMH، درمان هورمونی، 
نظام سامت ایران

1. مقدمه  
یائسگی (Menopause) یک رویداد فیزیولوژیک طبیعی 
در زندگی زنان اســت که با توقف دائمــی قاعدگی و پایان 
عملکرد تخمدان ها همراه اســت. این مرحله معمولً در دهه 
پنجم تا اوایل دهه ششم زندگی (بین 45 تا 55 سالگی) رخ 
داده و در پی کاهش تدریجی و ســپس ناپدید شدن ذخایر 
فولیکولی تخمدان و کاهش تولید هورمون های جنســی به 
 ویژه استروژن ایجاد می شود. از دیدگاه بالینی، یائسگی زمانی 
تأیید می شــود که زنی بیــش از دوازده ماه متوالی قاعدگی 
نداشته باشد. دوره گذار به این مرحله، که با عنوان پری منوپوز 
(Perimenopause) شناخته می شود، با نوسانات هورمونی 
قابل توجه، نامنظمی هــای قاعدگی و عائم وازوموتور مانند 

گرگرفتگی و تعریق شبانه همراه است.
با این حــال، زمان  بندی یائســگی می تواند به  طور قابل 
توجهی تحت تأثیر عوامل ژنتیکی، محیطی، ســبک زندگی 
و شــرایط بالینی قرار گیرد. در این راستا، یائسگی به  صورت 

گسترده تری به سه دسته تقسیم می شود:
1) یائسگی طبیعی (55–45 سالگی)،

 (Early Menopause) هنــگام  زود  یائســگی   (2 
(44–40 سالگی) و

3) یائســگی زودرس یــا نارســایی تخمــدان زودرس 
(Premature Ovarian Insuiciency; POI) که پیش 

از 40 سالگی رخ می دهد (1،2).
در میان این گروه ها، نارســایی تخمــدان زودرس نه  تنها 
یک چالــش باروری، بلکه یک وضعیت پزشــکی پیچیده با 
پیامدهای بلند مدت بر ســامت جسمی، روانی و اجتماعی 
محســوب می شود. کاهش شدید و ناگهانی استروژن در این 
گروه، خطر بروز پوکی استخوان، بیماری های قلبی-عروقی، 
اختالت شــناختی و افسردگی را افزایش می دهد. از سوی 
دیگر، ابعاد روانی نارسایی تخمدان زودرس از جمله احساس 
از دســت دادن هویت زنانه، گناه، انزوا و اضطراب ناشــی از 
انتظارات اجتماعی نیاز بــه توجه ویژه در مدیریت بالینی را 

بیش از پیش آشکار می سازد (3-5).

در ســال های اخیر، شــواهدی از کاهش تدریجی ســن 
یائســگی در بسیاری از جوامع جهانی، به  ویژه در کشورهای 
در حال توسعه از جمله ایران، گزارش شده است. این پدیده 
که تحت تأثیر عواملی چون ســیگار کشــیدن، آلودگی های 
محیطی، اســترس مزمن، چاقی و مداخات پزشکی (مانند 
شیمی  درمانی یا هیسترکتومی) قرار دارد، نیاز به بازنگری در 
رویکردهای تشــخیصی و مداخله ای را ضروری ساخته است 

.(6،۷)
در این مقاله مروری، ما به تحلیل مقایســه ای رویکردهای 
تشخیصی، چالش های آزمایشــگاهی و راهبردهای مدیریت 
بالینی یائسگی به  ویژه نارســایی تخمدان زودرس در ایران 
و کشــورهای غربی می پردازیم. هدف اصلــی این پژوهش، 
شناسایی شکاف های موجود در نظام مراقبت زنان در ایران و 
ارائه راهکارهای مبتنی بر شواهد برای تقویت دقت تشخیص، 
کاهش عوارض بلند مدت و بهبود کیفیت زندگی زنان مبتا 

به این اختال است.

۲. طبقه بندی یائسگی  
یائسگی به  عنوان پایان طبیعی عملکرد تولید مثلی زنان، 
با توقف دائمی قاعدگی و فرسودگی ذخایر فولیکولی تخمدان 
تعریف می شــود. از دیدگاه بالینــی، این مرحله زمانی تأیید 
می شــود که زنی به  طور متوالی بیــش از دوازده ماه بدون 
قاعدگی باشد. متوسط سن یائسگی در جمعیت های جهانی 
بین 45 تا 55 ســالگی گزارش شده است، هر چند این بازه 
تحــت تأثیر عوامل ژنتیکی، محیطی و ســبک زندگی قابل 
تغییر است (۷،۸). بر این اساس، یائسگی به سه دسته اصلی 
تقســیم می شــود که هر یک ویژگی های بالینی، پیامدهای 
ســامتی و رویکردهای تشــخیصی-درمانی متمایزی دارند 

:(۹)
۲.1. یائسگی طبیعی

یائســگی طبیعی رخ  داد در بازه ســنی 45 تا 55 سالگی 
اســت و تجربه ای فیزیولوژیک و پیش  بینی  شده در زندگی 
هر زن محسوب می شود. تشــخیص این نوع یائسگی صرفاً 
بالینی بوده و نیازی به تأیید آزمایشگاهی ندارد. وجود عائم 
کاسیک پری  منوپوز از جمله نامنظمی قاعدگی، گرگرفتگی، 
تعریق شــبانه، خشکی واژن و نوسانات خلقی در کنار توقف 
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مداوم قاعدگی به مدت 12 ماه، برای تشــخیص کافی است. 
بر اســاس دســتور العمل  های بین  المللی (مانند NICE و 
ESE)، سنجش سطح هورمون محرک فولیکول (FSH) در 

این گروه توصیه نمی شــود، زیرا نوسانات طبیعی سطح این 
هورمون در دوره پری  منوپوز می تواند منجر به تفســیرهای 

گمراه  کننده شود (10).
۲.۲. یائسگی زود هنگام

وقوع یائســگی بین ســنین 40 تا 44 ســالگی به  عنوان 
»یائســگی زود هنگام« تعریف می شــود. ایــن وضعیت با 
وجود فرآیند مشــابه یائســگی طبیعی، با خطرات سامتی 
قابل  توجهی همراه اســت. کاهش طولنی تر مدت استروژن 
در مقایســه با یائســگی طبیعی، خطر بروز پوکی استخوان، 
بیماری های قلبی-عروقی و اختالت شــناختی را افزایش 
می دهد. هر چند این خطرات در مقایسه با یائسگی زودرس 
کمتر اســت، اما به  طور معنی  داری بیش از زنانی است که 

یائسگی را پس از 45 سالگی تجربه می کنند (11).
۲.3. یائسگی زودرس )نارسایی تخمدان زودرس(

یائسگی زودرس که با عنوان »نارسایی تخمدان زودرس« 
نیز شناخته می شود، زمانی رخ می دهد که عملکرد تخمدان ها 
پیش از 40 سالگی به  صورت دائمی یا نوسانی متوقف شود. 
ایــن وضعیت با قطع یا نامنظمی قاعدگی برای حداقل چهار 
ماه، ســطح FSH بالتر از 25IU/L (در دو نمونه با فاصله 4 
تا 6 هفته) و کاهش سطح استرادیول تأیید می شود. برخاف 
یائســگی طبیعی، نارســایی تخمدان زودرس یک وضعیت 
پاتولوژیک محســوب شــده و نیازمند بررسی علل زمینه ای 
از جمله اختالت ژنتیکی (مانند ســندرم ترنر و جهش های 
ژن FMR1)، بیماری های خود ایمنی (مانند آنتی  بادی های 
21-هیدروکسیاز) و عوامل محیطی است. این گروه نیازمند 
درمان هورمونی تا رســیدن به سن طبیعی یائسگی (حدود 
51 ســال) هســتند، حتی در صورت عدم وجود عائم، به  
منظور پیشــگیری از عوارض بلند مــدت مرتبط با کمبود 

استروژن (12،13).
۲.4. یائســگی ناشــی از مداخــات پزشــکی 

)Iatrogenic Menopause(
یکی دیگر از انواع غیرطبیعی یائسگی، »یائسگی ناشی از 
مداخات پزشکی« است که در پی جراحی (مانند برداشتن 

هر دو تخمدان)، شــیمی  درمانی یا پرتو درمانی رخ می دهد. 
این نوع یائســگی معمولً به  صورت ناگهانــی و بدون دوره 
پری  منوپوز اتفاق می  افتد و منجر به ظهور ســریع و شدید 
عائم یائسگی می شــود. زنان مبتا به این نوع یائسگی نیز 
ممکن اســت نیازمند درمان هورمونی باشند، البته با در نظر 
گرفتن موانع بالینی مرتبط با بیماری زمینه (مانند ســرطان 

پستان).
ایــن طبقــه  بندی نــه  تنها بــه تمایز بیــن فرآیندهای 
فیزیولوژیک و پاتولوژیک کمــک می کند، بلکه پایه ای برای 
تصمیم  گیری  های تشخیصی، انتخاب آزمایش های مناسب 
و طراحی برنامه های مدیریت بالینی فردی  سازی  شده فراهم 

می آورد. 

3. پاتوفیزیولوژی و مکانیســم های زیســت    
مولکولی یائسگی زودرس 

 در دهه های اخیر، گزارش های جهانی از کاهش تدریجی 
ســن یائسگی در بسیاری از جوامع، به  ویژه در کشورهای در 
حال توســعه از جمله ایران، افزایش یافته اســت. این روند، 
در موارد شــدید خود به  صورت یائســگی زودرس (نارسایی 
تخمــدان زودرس) پیش از 40 ســالگی، نگرانی های جدی 
در حوزه ســامت زنــان ایجاد کرده اســت (14). برخاف 
یائسگی طبیعی که نتیجه فرسودگی پیش  بینی  شده ذخایر 
فولیکولی است، یائسگی زودرس معمولً حاصل تخریب زود 
هنگام یــا ناگهانی بافت تخمدان تحت تأثیر عوامل ژنتیکی، 
خود ایمنــی، محیطی و دارویی اســت. درک عمیق از این 
مکانیســم ها نه  تنها در تشخیص زود هنگام مؤثر است، بلکه 

پایه ای برای مداخات پیشگیرانه و درمانی فراهم می کند.
3.1. فرســودگی ناگهانی یا تســریع  شده ذخیره 

فولیکولی و آپوپتوز سلولی
ذخیره فولیکولی تخمدان از همان دوران جنینی شــکل 
می گیرد و در طول زندگی به  صورت پیوسته کاهش می یابد. 
در یائسگی زودرس، این فرآیند به  دلیل افزایش نرخ آپوپتوز 
(مرگ برنامه  ریزی  شده ســلولی) در سلول های گرانولوزا و 
تکا، به  طور تســریع  شــده پیش می رود. نتیجه این فرآیند، 
کاهش شــدید و زودرس فولیکول های بیضی  شــکل اولیه 
اســت که منجر به توقف تولید استروژن و اینهیبین B و در 
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نتیجه افزایش جبرانی ســطح هورمون FSH می شــود. این 
نقص عملکردی، پایه فیزیولوژیک نارسایی تخمدان زودرس 

را تشکیل می دهد (15).
۲ .3. عوامل ژنتیکی و کروموزومی

فرآیند یائســگی به  عنوان نقطه پایانــی چرخه قاعدگی 
طبیعی، تحت تأثیــر تعامل پیچیــده ای از عوامل ژنتیکی، 
اپی  ژنتیکی و محیطی قرار دارد. ســن یائســگی طبیعی نه  
تنها یک شــاخص مهم سامت تولید مثلی، بلکه پیش  بینی  
کننده  ســامت جسمی و شناختی در میانسالی و سالمندی 
زنان اســت. این ویژگی به  طور قابــل  توجهی تحت کنترل 
ژنتیکی قــرار دارد؛ مطالعــات تربیتی و خانوادگی نشــان 
می دهند که حدود 50 تا ۷0 درصد واریانس ســن یائسگی 
را عوامل وراثتی تعیین می کنند. با این حال، مکانیســم های 
دقیق آن هنوز به  طور کامل شــناخته نشده است. مطالعات 
گسترده ژنومی (GWAS) در سال های اخیر، مجموعه ای از 
واریانت  های ژنتیکی را شناســایی کرده اند که در مسیرهای 
کلیدی مانند ترمیم DNA، بقای تخمک ها، نوسانات چرخه 
سلولی و سیگنال دهی استروژنی دخیل هستند. از جمله این 
ژن ها می توان به BRSK1، MCM8، MCM9، POLG و 
ESR1 اشاره کرد که واریانت  های آن ها با اختاف چند ماه 

تا چند سال با سن یائسگی ارتباط دارند (16،1۷).
در موارد یائســگی زودرس (نارســایی تخمدان زودرس)، 
نقش عوامل ژنتیکی بسیار پر رنگ تر است. حدود 20 تا 30 
درصد موارد نارســایی تخمدان زودرس ریشه در اختالت 
ژنتیکــی دارند که می توانند به  صــورت کروموزومی، ژنی یا 
اپی ژنتیکی باشــند. برخی از این عوامل به  طور مستقیم بر 
بقای فولیکول های اولیه یا روند نمو تخمک ها تأثیر می گذارند.

از مهم تریــن ایــن عوامل، پیش موتاســیون تکرار ســه 
نوکلئوتیدی CGG در ژن FMR1 (واقع بر روی کروموزوم 
X) اســت که شایع ترین علت ژنتیکی شــناخته  شده برای 
نارســایی تخمدان زودرس محســوب می شــود و با عنوان 
نارســایی تخمدان زودرس مرتبط با ســندرم X شــکننده 
(FXPOI) شــناخته می شــود. این وضعیت در زنان ناقل 
پیش-موتاســیون (55 تا 200 تکرار CGG) رخ می دهد و 
خطر بروز نارســایی تخمدان زودرس را تا 20 درصد افزایش 

می دهد (1۸). 

همچنین، جهش های ژنی در مســیرهای ترمیم DNA و 
 MCM8 میــوز نقش کلیدی دارند. از این دســت، ژن های
و MCM9 کــه در نوترکیبی همولــوگ و ترمیم DNA در 
طول میوز دخیل هســتند، و ژن HFM1 که در نوترکیبی 
همولوگ کروموزومی نقش دارد، از جمله ژن هایی هســتند 
که جهش های اتوزومی مغلوب در آن ها با نارسایی تخمدان 
زودرس گزارش شده است. همچنین، جهش در S tAG3 (که 
یکی از اجزای کمپلکس مســئول چسبندگی کروماتیدهای 
خواهری است) در مطالعات اخیر به  عنوان یک عامل ژنتیکی 
جدید در نارسایی تخمدان زودرس مطرح شده است (1۹). 

 NOBOX، در ســطح نمو فولیکولــی، ژن هایی ماننــد
FIGLA و FOXL2 اهمیــت ویژه ای دارند. NOBOX به 

 عنوان یک فاکتور رونویســی، در فعال  سازی فولیکول های 
اولیه دخیل است و جهش های آن همراه با نارسایی تخمدان 
زودرس گــزارش شــده اند. FIGLA نیز نقــش حیاتی در 
تشــکیل زونا پلوســیدا و بقای تخمک های جنینی دارد؛ در 
این راســتا مطالعاتی در جمعیت چینی، جهش هایی مانند  
 c.84C>A و c.11C>A، c.625G>A در ایــن ژن را در 
بیماران نارسایی تخمدان زودرس شناسایی کرده اند. از سوی 
دیگــر، NR5A1 (یا SF-1)، به  عنــوان یک تنظیم کننده 
مرکزی در تکامل غدد جنسی و تولید هورمون های جنسی، 
در برخی موارد نارســایی تخمدان زودرس مورد بررسی قرار 

گرفته است (20).
در کنار جهش هــای ژنی، اختــالت کروموزومی نیز از 
مهم ترین علل ژنتیکی نارســایی تخمدان زودرس محسوب 
می شوند. ســندرم ترنر (X،45) که با فقدان کامل یا جزئی 
یکی از کروموزوم های X همراه اســت، شــایع ترین اختال 
کروموزومی در این زمینه می باشــد و در آن بافت تخمدان 
به  سرعت به بافت فیبروزی تبدیل می شود. همچنین، سایر 
ناهنجاری های کروموزوم X ماننــد حذف ها، تریزومی  های 
موزائیک یا جابجایی های کروموزومی نیز می توانند منجر به 

نارسایی تخمدان زودرس شوند (20).
3 .3. تعامل ژنتیک با محیط و اپی  ژنتیک

با وجود اهمیت ژنتیک، فرآیند یائسگی به  ویژه در اشکال 
زود هنگام آن تنها توســط عوامل ژنتیکی تعیین نمی شود. 
بلکه تعامل پیچیده ای بین ژنوتیپ، محیط و مکانیســم های 
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اپی  ژنتیکی شکل می گیرد. متیاسیون DNA، استیاسیون 
هیســتون  ها و تغییرات در بیان میکرو RNA می توانند بر 
فعالیــت ژن های مرتبط با بقای فولیکول و عملکرد تخمدان 
تأثیر مســتقیم بگذارند. برای مثال، اســترس اکسیداتیو و 
قــرار گیری در معرض آلینده های محیطی می توانند الگوی 
متیاســیون ژن های کلیدی ماننــد ESR1 یا FOXL2 را 

تغییر دهند و در نتیجه، فعالیت آن ها را کاهش دهند.
این تعامل به  گونه ای اســت که یک فرد با زمینه ژنتیکی 
مســتعد، تنها در صورت مواجهه بــا عوامل محیطی خاص 
(مانند ســیگار یــا آلودگی های اندوکرینی) دچار یائســگی 
زودرس می شــود. این مفهوم، »حساسیت ژنتیکی به عوامل 
محیطی« نامیده می شــود و توضیح می دهد که چرا برخی 
زنان در معرض عوامل خطر مشــابه، زودتر با یائسگی مواجه 

می شوند و برخی دیگر تحت تأثیر قرار نمی گیرند.
4 .3. عوامل محیطی و سبک زندگی

عوامل محیطی و ســبک زندگی به  طور قابل  توجهی در 
شــتاب  دهی به فرســودگی تخمدان دخیل هستند. سیگار 
کشیدن از طریق القای اســترس اکسیداتیو، کاهش جریان 
خون تخمدانی و تسریع آپوپتوز ســلول های گرانولوزا، سن 
یائسگی را تا 1 تا 4 سال زودتر از موعد طبیعی پیش می برد. 
آلینده های محیطی مانند بیســفنولA  و فتالت  ها نیز به  
عنوان اختال دهنده  های غدد درون  ریز شــناخته می شوند 
که با اتصال به گیرنده های اســتروژن یا آنتاگونیستی آن ها، 
مســیرهای ســیگنالینگ تخمدان را مختل کرده و ریسک 

یائسگی زودرس را افزایش می دهند.
همچنین، شــاخص توده بدنــی نقش دو گانــه  ای ایفا 
می کند: چاقی مزمن می تواند از طریق التهاب سیســتمیک 
و انســولین  رسیســتانس بر تخمدان تأثیر منفی بگذارد، در 
حالی که کم  وزن شــدید یا کم  خوری (به  ویژه در اختالت 
خوردن) می تواند منجر به هیپوتالمیک آمنوره و کاهش غیر 
مســتقیم ذخیره فولیکولی شود. استرس مزمن نیز از طریق 
فعال  سازی محور هیپوفیز-هیپوتالموس و اختال در محور 
هیپوتالموس-هیپوفیز-تخمدان، هورمون های تولید مثلی را 
دچار نوســان کرده و فرآیند فرسودگی فولیکولی را تسریع 

می کند (21).
در مجموع، ترکیب عوامل ژنتیکی، اپی  ژنتیکی و محیطی، 

یائسگی را به یک فرآیند چند عاملی تبدیل می کند که درک 
آن مســتلزم رویکردی جامع اســت. این دیدگاه نه  تنها به 
پیش  بینی بهتر ســن یائســگی کمک می کند، بلکه پایه ای 
برای مداخات شخصی  سازی  شده در آینده فراهم می آورد 

.(1۸)
۵ .3. بیماری های خود ایمنی

در حدود 4 تا 30٪ موارد، علت یائســگی زودرس، طیف 
خود ایمنی اســت. در این شرایط، سیستم ایمنی به  اشتباه 
سلول های تخمدان را هدف قرار داده و با تولید آنتی  بادی هایی 
مانند آنتی  بادی ضد 21-هیدروکســیاز (شایع ترین نشانگر 
خود ایمنی تخمدان) یــا آنتی  بادی های ضد تیروگلوبولین، 
منجر به التهــاب مزمن و تخریب بافت تخمدان می شــود. 
ایــن زنان اغلب بیماری های خود ایمنی همراه دیگری مانند 
تیروئیدیت هاشــیموتو، بیماری آدرنال خود ایمنی یا دیابت 

نوع 1 را نیز تجربه می کنند (22،23).
6 .3. مداخات پزشکی

مهم ترین عوامل القایی شــامل برداشــتن هر دو تخمدان 
(اوفرکتومی دو طرفه) اســت که یائســگی ناگهانی و کامل 
را بدون دوره پری  منوپوز ایجاد می کند. همچنین، شــیمی 
 درمانــی و پرتو درمانی (بــه  ویژه در زنان جــوان مبتا به 
ســرطان) با ایجاد آسیب DNA در ســلول های تخمدان، 
آپوپتــوز را فعــال کرده و خطر یائســگی زودرس را به  طور 

چشمگیری افزایش می دهند (24،25).
7 .3. الگوهــای تغییرات هورمونی در یائســگی 
زودرس: نقش FSH، استرادیول، اینهیبین B و آنتی 

)AMH( مولرین هورمون 
تغییرات هورمونی در یائســگی زودرس الگویی مشخص 
و قابــل پیش  بینی دارد که انعکاســی از نارســایی عملکرد 
تخمدان است. کاهش پیشــرونده فولیکول های اولیه منجر 
به کاهش تولید اســترادیول (اصلی ترین فرم فعال استروژن) 
و اینهیبیــن B می شــود. این کاهش، فیدبــک منفی را از 
سیســتم هیپوتالموس-هیپوفیز رفع کرده و سبب افزایش 
ســطح FSH می گردد. در مراحل اولیه نارســایی تخمدان، 
این افزایش FSH ممکن است نوسانی باشد، اما در یائسگی 
 25IU/L به  طور مداوم بالتر از FSH تثبیت  شده، ســطح

باقی می ماند.
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در کنار این هورمون ها، آنتی  مولرین هورمون (AMH) به  
عنوان یک نشانگر بسیار حساس از ذخیره فولیکولی شناخته 
می شود. AMH توسط سلول های گرانولوزای فولیکول های 
پری  آنترومی ترشــح می شود و ســطح آن از ابتدای بلوغ تا 
یائسگی به  تدریج کاهش می یابد. در یائسگی زودرس، سطح 
 AMH به  ســرعت به زیر حد تشــخیص (معمولً کمتر از 

ng/mL 0.2–0.1) می رســد. با این حال، تفســیر ســطح 

AMH در ایــن گروه ها نیــاز به احتیاط دارد؛ زیرا ســطح 

این هورمون تحت تأثیر شــاخص توده بدنی (BMI)، سابقه 
شــیمی  درمانی، و حتی روش اندازه  گیری آزمایشگاهی قرار 

دارد (26). 
مهم تر از همه، AMH به  عنوان تست اولیه برای تشخیص 
یائسگی زودرس توصیه نمی شود (بر اساس دستور العمل  های 
ESHRE/IMS 2024 و NICE 2024). این هورمون تنها 

در مواردی که ســطح FSH در محدوده خاکســتری 15 تا 
25IU/L قــرار دارد یعنی زمانی کــه FSH به  اندازه  کافی 
بال برای تأیید قطعی نارســایی تخمدان نیســت، اما کاماً 
طبیعی هم نیست می تواند به  عنوان یک ابزار تکمیلی برای 
تقویت تشــخیص استفاده شود. در این شرایط، سطح بسیار 
پایین یا غیر قابل  تشــخیص AMH، شواهدی از فرسودگی 
پیشــرفته ذخیره فولیکولی ارائه می دهد و احتمال نارسایی 
 AMH ،تخمدان زودرس را افزایش می دهــد. با این وجود
هرگز جایگزین FSH نشده و به  تنهایی برای تشخیص کافی 

نیست (2۷).
در مجموع، نمــای هورمونی نارســایی تخمدان زودرس 
شــامل کاهش شدید استرادیول و AMH، کاهش اینهیبین 
B و افزایش پایدار FSH اســت. ســنجش هــم  زمان این 
نشــانگرهای زیســتی، به  ویژه در زنان زیر 40 سال با عائم 
 مشــکوک، می تواند به تشــخیص زود هنگام کمک کند و 
زمینه  ســاز مداخات پیشگیرانه از جمله درمان هورمونی تا 

سن طبیعی یائسگی (حدود 51 سال) باشد.
این مکانیسم های چند عاملی نشان می دهند که یائسگی 
زودرس یک ســندرم هتروژن اســت، نه یک فرآیند همگن. 
بنابرایــن، رویکرد تشــخیصی باید جامع باشــد: ترکیبی از 
ارزیابی بالینی دقیق (نامنظمی قاعدگی، گرگرفتگی، خشکی 
واژن)، ســنجش هورمون های FSH، استرادیول و AMH و 

در صورت نیاز، بررسی های ژنتیکی و سرولوژیک خود ایمنی. 
چنین رویکردی، نه  تنها به تشخیص درست کمک می کند، 
بلکه فرصتی حیاتی برای مداخله زود هنگام فراهم می آورد؛ 
از جمله درمان هورمونی تا 51 سالگی، استفاده از کلسیم و 
ویتامین D، پیشگیری از پوکی اســتخوان و حمایت روانی 
اجتماعی که در مجموع، کیفیت زندگی زنان مبتا را به  طور 

چشمگیری بهبود می بخشد (2۸،2۹).

4. روش های تشخیصی و چالش های آن  
تشخیص یائسگی، به  ویژه در اشکال غیر طبیعی آن مانند 
یائســگی زود هنگام و نارســایی تخمدان زودرس، نیازمند 
رویکردی ترکیبی از ارزیابی بالینی دقیق و استفاده هدفمند 
از آزمایش های آزمایشــگاهی اســت. در حالی که یائسگی 
طبیعی در زنان بالی 45 ســال عمدتاً یک تشخیص بالینی 
محســوب می شــود، در زنان زیر 40 ســال هر گونه توقف 
قاعدگی باید به  عنوان یک وضعیت پاتولوژیک در نظر گرفته 

شده و با روش های استاندارد تأیید گردد.
4.1. ارزیابی بالینی

معیار اصلی تشــخیص یائســگی، توقــف دائمی قاعدگی 
بــه مدت 12 ماه متوالی اســت. در دوره پری  منوپوز، عائم 
بالینی شــامل نامنظمی قاعدگــی (الیگومنــوره یا آمنوره 
متناوب)، گرگرفتگی، تعریق شبانه، خشکی واژن، اختالت 
خواب و نوســانات خلقی شایع هستند. حضور این عائم در 
کنار ســابقه قطع قاعدگی، اولین گام در فرآیند تشــخیص 
محسوب می شــود. با این حال، در زنان جوان، عائم مشابه 
ممکن است ناشــی از عوامل دیگری مانند هیپوتیروئیدی، 
هایپرپرولکتینمی یا اختالت استرســی باشد؛ بنابراین، رد 
علل دیگر آمنوره پیش از اظهار تشــخیص یائسگی ضروری 

است (30).
4.۲. آزمایش های هورمونی

در زنان زیر 40 سال با عائم مشکوک، تأیید آزمایشگاهی 
برای تشــخیص نارســایی تخمدان زودرس الزامی اســت. 

مهم ترین شاخص های هورمونی عبارتند از:
 FSH ســطح سرمی :(FSH) هورمون محرک فولیکول 
در دو نمونه با فاصله 4 تا 6 هفته باید بالتر از 25IU/L باشد. 
 (2024) ESHRE/IMS این مقدار، طبق دستور العمل  های
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و NICE (2024)، معیار طایی تشــخیص POI محسوب 
می شــود. با این حال، FSH تحت تأثیر فاز چرخه قاعدگی، 
واریانس روش های آزمایشگاهی و عوامل زیستی (مانند تب 
یا اســترس) قرار دارد و بنابراین، اندازه گیری تکی یا در فاز 

نامشخص چرخه، قابلیت اتکای کافی ندارد.
 اســترادیول: ســطح این هورمون در یائســگی به  طور 
مشــخصی کاهش می یابد (معمولً زیر 50pg/mL). با این 
وجود، استرادیول به  دلیل نوســانات چرخه ای و محدودیت 
دقت روش های رایج اندازه  گیری (به  ویژه در سطوح پایین)، 
به  تنهایی برای تشــخیص توصیه نمی شــود و باید همراه با 

FSH مورد تفسیر قرار گیرد.

آنتی  مولرین هورمونAMH: (AMH)  نشانگری حساس 
از ذخیره فولیکولی اســت و ســطح آن در یائسگی زودرس 
 (0/1–0/2 ng/mL کمتــر از) معمولً غیر قابل  تشــخیص
اســت. با این حــال، AMH بــه  عنوان تســت اولیه برای 
تشــخیص POI توصیه نمی شود. بر اســاس راهنمای های 
بین المللی، این هورمون تنها در مواردی با FSH در محدوده 
خاکستری (IU/L  25–15) می تواند به  عنوان ابزار تکمیلی 
 AMH برای تقویت تشخیص استفاده شود. همچنین، سطح
تحت تأثیر عواملی مانند شــاخص توده بدنی، سابقه شیمی  
درمانی و روش آزمایشگاهی اندازه  گیری قرار دارد و بنابراین، 

تفسیر آن نیازمند نگاه چند بعدی است.
علت  شناســایی  برای  تکمیلی  آزمایش های   .4.3

نارسایی تخمدان زودرس
در صورت تأیید نارســایی تخمدان زودرس، بررسی علت 

زمینه ای ضروری است. آزمایش های پیشنهادی عبارتند از:
 کاریوتایــپ: بــرای رد ســندرم ترنر (X،45) و ســایر 

X اختالت کروموزومی
 آزمایش پرمتاسیون ژن FMR1: برای شناسایی حاملین 
ســندرم X شــکننده که یکی از شــایع ترین علل ژنتیکی 

نارسایی تخمدان زودرس است.
 آنتی  بادی ضد 21-هیدروکسیاز: به  عنوان نشانگر خود 

ایمنی تخمدان. 
 TSH و آنتی تیــرو گلوبولیــن: برای غربالگــری تیروئیدیت 
هاشیموتو که به  طور شایع با نارسایی تخمدان زودرس همراه است.

۵. رویکرد سایر کشورها در تشخیص یائسگی  

رویکرد کشــورهای توســعه  یافته به تشخیص و مدیریت 
یائســگی، بــر پایــه  دســتورالعمل های مبتنی بر شــواهد 
(Evidence-Based Guidelines) شــکل گرفته اســت 
که توســط نهادهای معتبر بین  المللی مانند انستیتوی ملی 
ســامت و مراقبت های بهداشتی انگلیس (NICE)، انجمن 
اروپایــی آندوکرینولــوژی (ESE) و اتحادیه های بین  المللی 
منوپــوز (IMS)، انجمــن اروپایــی تولید مثل انســانی و 
جنین  شناسی (ESHRE) و انجمن آمریکایی پزشکان تولید 
مثل (ASRM) تدوین شــده اند (31). این رویکردها بر سه 
اصل کلیدی اســتوارند: تفکیک دقیق بین یائسگی طبیعی 
و یائســگی زودرس، استفاده هوشــمندانه از آزمایش ها در 
گروه های ســنی مختلف و مدیریت جامع با هدف پیشگیری 

از عوارض بلند مدت (32،33).
در زنان بالی 45 ســال، یائســگی به  عنــوان یک تجربه 
فیزیولوژیک در نظر گرفته می شــود و تشــخیص آن صرفاً 
بالینی اســت. وجود توقف 12 ماهه متوالی قاعدگی همراه با 
عائم کاسیک پری  منوپوز (مانند گرگرفتگی، تعریق شبانه، 
نامنظمی قاعدگی و تغییرات خلقی) کافی محسوب می شود. 
 ،(2025) ESE (2024) و NICE بر اساس دســتورالعمل
اندازه  گیری ســطح FSH در این گروه توصیه نمی شــود، 
زیرا نوســانات طبیعــی این هورمــون در دوره پری  منوپوز 
می تواند منجر به تفسیرهای گمراه کننده، افزایش هزینه های 

غیرضروری و ایجاد اضطراب نامناسب در بیمار شود (32).
در مقابــل، در زنان زیر 40 ســال که قطــع قاعدگی را 
تجربه می کنند، احتمال نارســایی تخمــدان زودرس وجود 
دارد که یک وضعیت پاتولوژیک محســوب می شود و تأیید 
 ESHRE/IMS آزمایشــگاهی الزامی است. دســتورالعمل
(2024) و NICE (2024) بــر این نکتــه تاکید دارند که 
تشخیص نارسایی تخمدان زودرس تنها زمانی تأیید می شود 
که سطح سرمی FSH در دو نمونه جداگانه با فاصله 4 تا 6 
هفته، بالتر از 25IU/L باشد و همزمان عائم بالینی (مانند 
آمنوره یا الیگومنوره حداقل چهار ماهه) وجود داشــته باشد. 
در حالــی که برخی راهنماهای آمریکایی (مانند IMS) تنها 
یــک اندازه  گیری FSH بالتر از 25IU/L را کافی می دانند، 
رویکرد اروپایی بر تکــرار آزمایش برای اطمینان از پایداری 

نارسایی تخمدان تاکید بیشتری دارد (34).



44
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان1404- شماره 70

پس از تأیید تشــخیص نارسایی تخمدان زودرس، بررسی 
علت زمینــه ای اختیاری نیســت، بلکه اجباری محســوب 
می شــود. آزمایشات اســتاندارد شــامل کاریوتایپ برای رد 
سندرم ترنر، بررسی پرمتاسیون ژن FMR1 برای شناسایی 
ناقلین سندرم X شکننده، آنتی  بادی ضد 21-هیدروکسیاز 
به  عنوان نشانگر خود ایمنی آدرنال و تخمدان و اندازه  گیری 
TSH بــرای غربالگری تیروئیدیت هاشــیموتو اســت. این 

اقدامات، تأثیر مســتقیمی بر برنامه  ریزی درمانی و مشاوره 
ژنتیکی دارد.

در مورد آنتی  مولرین هورمون، دستورالعمل های بین  المللی 
همگرا هســتند: AMH به  عنوان تســت اولیــه یا روتین 
برای تشخیص یائســگی یا پیش  بینی سن یائسگی توصیه 
نمی شــود. این هورمون تنها در مواردی که سطح FSH در 
محدوده خاکستری 15 تا IU/L 25 قرار دارد یعنی وضعیتی 
نامشخص که نه طبیعی اســت و نه قطعاً نارسایی تخمدان 
می تواند به  عنوان ابزار تکمیلی برای تقویت تشخیص استفاده 
شود. با این حال، به  دلیل واریانس روش های آزمایشگاهی و 
 ،AMH و ســابقه درمان های سرطانی بر سطح BMI تأثیر

تفسیر آن نیازمند نگاه احتیاط  آمیز است.
یکی از ویژگی های برجسته رویکرد غربی، تاکید بر درمان 

هورمونــی (HRT/MHT) در تمام زنان مبتا به نارســایی 
تخمدان زودرس است. این درمان تا رسیدن به سن طبیعی 
یائســگی (حدود 51 سال) توصیه می شود (حتی در صورت 
عدم وجود عائم کلینیکی) زیرا هدف اصلی، پیشگیری فعال 
از عوارض بلند مدت مانند بیماری های قلبی-عروقی، پوکی 
استخوان و اختالت شــناختی است. این در مقابل رویکرد 
قدیمی تری است که تنها بر کنترل عائم تمرکز داشت (35). 
در نهایــت، رویکردهــای مدرن غربی به یائســگی، 
آن را یک رویــداد روانی-اجتماعی جــدی می دانند. 
ارائه تشــخیص با حساســیت، همراه با مشــاوره چند 
تخصصی (شــامل متخصص یائســگی، روانپزشــک، 
متخصص اســتخوان و زمان لــزوم متخصص قلب) و 
حمایت روانی-اجتماعی، یکی از اصول اساسی مراقبت 
در این جوامع محســوب می شــود. ایــن رویکردهای 
یکپارچــه، که خاصــه ای از تفاوت هــای ظریف بین 
رویکردهــای آمریکایی و اروپایــی در جدول 1 آورده 
شده، نشان می دهند که سیســتم  محوری، استاندارد 
ســازی و تمرکز بر پیامدهای بلند مدت، ســتون های 
 اصلــی موفقیت در مدیریت یائســگی در کشــورهای 

پیشرفته هستند.

جدول شماره 1. خاصه ای بر رویکرد تشخیصی یائسگی در غرب

رویکرد اروپایی )NICE & ESE(رویکرد آمریکایی(ESHRE/ASRM/IMS 2024)ویژگی

سنجش دو نمونه FSH بالتر از IU/L 25 با یک نمونه سرمی FSH بالتر از IU/L 25 کافی است تشخیص نارسایی تخمدان زودرس
فاصله 4 تا 6 هفته ضروری است 

تشخیص یائسگی زود هنگام 
(44–40 سالگی)

از معیار  POI (FSH >25 IU/L)برای تأیید تشخیص 
توصیه می شود.

سنجش سرمی FSH برای تأیید تشخیص 
توصیه می شود، اما با تاکید بر تکرار آزمایش

تشخیص یائسگی طبیعی 
تشخیص صرفاً بالینی؛ اندازه  گیری FSH توصیه تشخیص صرفاً بالینی؛ نیازی به اندازه  گیری FSH نیست(بالی 45 سال)

نمی شود

AMH به  عنوان تست اولیه توصیه نمی شود؛ فقط درکاربرد 
 FSH 15–25 IU/L کاربرد تکمیلی دارد

مشابه رویکرد آمریکایی؛ AMH جایگزین 
FSH نیست

درمان شخصی  سازی  شده؛ HRT تا 51 سالگی برای درمان هورمونی در یائسگی زودرس
پیشگیری از عوارض بلند مدت

توصیه قوی بر HRT تا سن طبیعی یائسگی 
(≈51 سال)

مدیریت عائم یائسگی در زنان 
تاکید بر کنترل عائم با HRTتاکید بر کنترل عائم با HRTبالی 45 سال
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6. رویکردهای تشخیصی یائسگی در ایران  
در ایران، تشخیص یائسگی، به  ویژه در موارد غیرطبیعی 
مانند یائســگی زود هنگام و نارســایی تخمدان زودرس، 
عمدتاً بر اســاس ترکیبی از عائــم بالینی و آزمایش های 
هورمونــی انجام می شــود. رایج تریــن آزمایش های مورد 
اســتفاده در مراکز آزمایشــگاهی، شــامل انــدازه  گیری 
ســطح ســرمی FSH، هورمون لوتئینه کننــده (LH) و 
اســترادیول اســت. افزایشFSH  (بیشتر از IU/L 50) و 
کاهش اســترادیول (کمتر از 50pg/mL) اغلب به  عنوان 
شاخص های کلیدی یائسگی در نظر گرفته می شوند. عاوه 
بــر این، برخی مراکز متخصص از ســنجش آنتی  مولرین 
هورمون (AMH) و پروژســترون نیز برای ارزیابی ذخیره 
فولیکولی و تشخیص زود هنگام نارسایی تخمدان استفاده 
می کننــد. در کنــار آزمایش های آزمایشــگاهی، ارزیابی 
بالینی نیز جایگاه ویژه ای دارد. پزشــکان معمولً به عائم 
وازوموتــور از جمله گرگرفتگی، تعریق شــبانه، نامنظمی 
یــا توقف قاعدگی، تغییرات خلقی و خشــکی واژن توجه 
ویــژه ای دارند. در موارد خاص، معاینه فیزیکی سیســتم 
تناســلی، بررسی pH ترشــحات واژن (برای رد عفونت یا 
آتروفی واژن) و ســونوگرافی ترانــس  واژینال لگن (جهت 
ارزیابی حجم تخمدان، شــمارش فولیکول های آنترومی و 

ضخامت آندومتر) نیز انجام می شود.
با این وجود، به رغم وجود این روش های تشخیصی، عدم 
وجــود یک راهنمای بالینی ملی جامع و تفاوت چشــمگیر 
در رویه هــای رایج بیــن مراکز شــهری و مناطق محروم، 
منجر بــه ناهماهنگــی در تشــخیص و مدیریــت بالینی 
شده است. متاســفانه هنوز بســیاری از پزشکان متکی به 
اندازه  گیــری تکی FSH هســتند، در حالی که این رویکرد 
نــه  تنها با دســتورالعمل های بین  المللی منطبق نیســت، 
بلکه به  دلیل نوســانات طبیعی این هورمون ممکن اســت 
بــه تشــخیص های نادرســت، هزینه های غیــر ضروری و 
ایجاد اضطراب در بیماران منجر شــود. بنابراین، تشخیص 
دقیق تر و مدیریت بهینه  یائســگی در ایران مستلزم ارتقای 
آموزش بالینی، دسترســی عادلنه به آزمایش های پیشرفته 
 و توســعه یک چارچــوب هماهنگ ملی بــرای راهنمایی 

تشخیصی است.

7. چالش های تشخیص یائسگی در ایران  
چالش های پیش  روی تشــخیص یائســگی در ایران در دو 
سطح آزمایشگاهی و سیستم  محور قابل بررسی است. از دیدگاه 
آزمایشــگاهی، عدم استاندارد ســازی روش های اندازه  گیری 
هورمون ها در سطح کشــور یکی از موانع اصلی است. اگر چه 
روش ایمونواســی (Immunoassay) همچنــان رایج تریــن 
تکنیک در آزمایشــگاه های ایران است، اما حساسیت و دقت 
 AMH پایین آن به  ویژه در سنجش سطوح پایین استرادیول و
منجر به خطاهای تحلیلی و بیولوژیکی می شود. در مقابل، روش 
کروماتوگرافی مایع با طیف  سنجی جرمی (LC-MS/MS) به 
 عنوان استاندارد طایی شناخته می شود، اما دسترسی به این 

فناوری در ایران بسیار محدود است.
در نتیجه، تفســیر نتایج هورمونی به  ویــژه در مرزهای 
تصمیــم  گیری بالینی همــواره با ابهام همراه اســت. برای 
کاهش این ابهام، بســیاری از متخصصان بر استفاده از پنل 
چند بعُدی شامل FSH، AMH و اینهیبین B تاکید دارند، 
زیرا این ترکیب می تواند نمای جامع تری از وضعیت عملکرد 

تخمدان ارائه دهد.
در ســطح سیســتم ســامت نیز چالش های ساختاری 

فراوانی وجود دارد:
- تکیه بیش از حد بر FSH تکی بدون در نظر گرفتن فاز 

چرخه قاعدگی یا تکرار آزمایش،
- عدم رعایت پروتکل های بین  المللی مانند تأیید دوگانه 

FSH در تشخیص نارسایی تخمدان زودرس،

- ناهماهنگی در غربالگری علل ژنتیکی (مانند ســندرم 
ترنر یا پره موتاســیون FMR1) و خود ایمنی (مانند آنتی  

بادی ضد 21-هیدروکسیاز)،
- کمبود مراکز تخصصی یائسگی که منجر به مراجعه های 
ناقــص، تشــخیص دیر هنــگام و تأخیر در شــروع درمان 

جایگزینی هورمونی می شود،
- و فقدان زیرســاخت های داده  محور برای ثبت الکترونیکی 

سابقه قاعدگی، عائم و نتایج آزمایش ها.
- ایــن شــکاف ها، هم در ســطح فــردی و هم در ســطح 
سیاست  گذاری، نشان  دهنده نیاز فوری به بازنگری در رویکردهای 

موجود و هماهنگی بین  بخشی در نظام مراقبت از زنان است.
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8. راهکارهای پیشــنهادی برای ارتقاء کیفیت   
تشخیص یائسگی

برای رفــع چالش های مذکور و همگام  ســازی رویکردهای 
داخلی بــا اســتانداردهای جهانی، راهکارهــای چند بعدی و 

سیستمی ضروری است:
1- تدوین راهنمای ملی مبتنی بر شواهد: با الگو برداری 
 (2024) NICE از دســتور العمل  های معتبر بین  المللی مانند

و EMAS، راهنمایی ملی تهیه شود که به  وضوح تعیین کند:
- در زنان بالی 45 سال با عائم بالینی کاسیک، تشخیص 

صرفاً بالینی است و نیازی به اندازه  گیری FSH نیست.
- در زنــان زیر 40 ســال با آمنوره یا الیگومنــوره، دو نوبت 
اندازه  گیــری FSH با فاصله 4 تا 6 هفته برای تأیید نارســایی 

تخمدان زودرس ضروری است.
۲- ارتقای آموزش پزشــکی مداوم )CME(: برگزاری 
دوره های آموزشــی برای پزشــکان عمومی، متخصصان زنان و 

ماماهای فعال در سطح شبکه بهداشت با تاکید بر:
- طبقه  بندی  S tRAW+10 بــرای فهم بهتر مراحل گذار 

منوپوز،
- تفسیر صحیح الگوهای هورمونی،

- و شناخت تفاوت بین یائسگی طبیعی، زود هنگام و زودرس.
3- ایجاد شبکه ای از کلینیک های تخصصی یائسگی: 
در مراکز دانشــگاهی و بیمارستان های تخصصی به  منظور ارائه 
خدمات جامع شامل تشــخیص دقیق، مشاوره ژنتیکی، درمان 

هورمونی، پیگیری استخوانی و حمایت روانی.
4- یکپارچه  سازی داده های سامت الکترونیک: با ایجاد 
فیلدهای اختصاصی برای ثبت ســابقه قاعدگی، الگوی عائم و 
نتایج آزمایش های هورمونی در پرونده سامت الکترونیک، ضمن 
تســهیل تصمیم  گیری بالینی، زمینه برای تحقیقات همه  گیر 

شناختی ملی فراهم شود.
۵- کمپین های آگاهی  بخشــی عمومی: هدفمند برای 
گروه هــای 40 تــا 55 ســاله از طریق رســانه های دیجیتال، 
شــبکه های بهداشت محلی و برنامه های رســانه ای، به  منظور 
کاهش درخواست های غیر ضروری برای آزمایش های هورمونی 

و افزایش آشنایی زنان با فرآیند طبیعی یائسگی.
ایــن اقدامات، در کنار یکدیگر، نه  تنها به یکســان  ســازی 
رویه های تشــخیصی کمک می کنند، بلکــه می توانند کیفیت 

خدمات بالینی را ارتقاء داده و بار سامتی بلند مدت یائسگی (به 
 ویژه پوکی استخوان و بیماری های قلبی-عروقی) را در جمعیت 

زنان ایرانی کاهش دهند.

نتیجه گیری  
یائسگی یک فرآیند طبیعی در زندگی زنان است، اما زمانی که 
زود هنگام یا زودرس رخ دهد، به یک وضعیت پزشکی پیچیده 
با عواقب جســمی، روانی و اجتماعی تبدیل می شود. یافته های 
این مقاله نشــان می دهد که رویکردهای تشخیصی و مدیریتی 
یائسگی در ایران با استانداردهای جهانی همگام نیست. در حالی 
که کشورهای توسعه  یافته بر اساس دستور العمل  های علمی، 
تشخیص را بر اســاس گروه سنی تفکیک کرده و از آزمایش ها 
به  صورت هوشمندانه و تکمیلی استفاده می کنند، در ایران هنوز 
تکیه بر FSH به تنهایی، عدم توجه به تکرار آزمایش در تشخیص 
نارسایی تخمدان زودرس و غفلت از بررسی علل ژنتیکی و خود 
ایمنی، شایع است. این رویکردها نه  تنها منجر به تشخیص های 
نادرست و هزینه های غیر ضروری می شوند، بلکه فرصت طایی 
برای شــروع به  موقع درمان هورمونی (که تنها راه پیشگیری از 

عوارض بلند مدت است) را از بین می برند.
عاوه بر چالش های بالینی، سیســتم سامت ایران با موانع 
ساختاری از جمله عدم استانداردسازی روش های آزمایشگاهی، 
دسترسی نابرابر به آزمایش های پیشــرفته، فقدان شبکه ای از 
مراکز تخصصی یائسگی و کمبود داده های جمع  آوری  شده در 
سطح ملی مواجه اســت. برای غلبه بر این شکاف ها، رویکردی 
سیســتم  محور ضروری اســت: تدوین راهنمــای ملی مبتنی 
بر شــواهد (با الهــام از NICE و EMAS)، ایجاد پروتکل های 
آموزشی استاندارد برای پزشکان و ماماهای خط اول، راه  اندازی 
کلینیک های یائســگی در مراکز دانشــگاهی، یکپارچه  سازی 
داده های بالینی در ســامانه های ســامت الکترونیک و اجرای 
کمپین های آگاهی  بخشــی برای عموم جامعــه. این اقدامات، 
گام هایی حیاتی برای حرکت از »سیستم واکنش  گرا« به سمت 
»سیستم پیشــگیرانه و جامع« در مراقبت از سامت زنان در 

ســنین گذار یائسگی هستند. در نهایت، توجه به یائسگی نه به 
 عنوان یک »پایان«، بلکه به  عنوان یک »آغاز جدید« در چرخه 
سامت زنانه، می تواند به ارتقای کیفیت زندگی نسل های آینده 

زنان ایرانی کمک شایانی کند.
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چکیده  
مقدمه: مهاجرت نخبگان از کشــورهاي درحال توســعه 
به کشــورهاي توســعه یافته امري متداول اســت. اگر چه 
مهاجــرت نخبگان، کارکنــان،  دانشــجویان و متخصصان 
آســیب های فراوانی را به نظام سامت کشورهاي مبدأ وارد 
می کند و زمینه بهره برداري ناعادلنه کشــورهاي مقصد را 
از سرمایه های اجتماعی کشورهاي مبدأ فراهم می آورد. لذا 
پژوهش حاضر با هدف شناســایی و تعییــن علل و عوامل 
تمایــل به مهاجــرت و راهکارهــاي کاهــش آن در میان 
کارکنان،  دانشــجویان، متخصصان رشته علوم آزمایشگاهی 

و سایر رشته های مرتبط و وابسته تهیه شده است.
روش کار: مطالعــه حاضر از نوع کاربردی اســت که با 
روش کمی و بــه صورت مقطعی در ســال 1403-1404 
همــراه با اجــرای روش بارش افکار به منظــور تعیین علل 
مهاجــرت و راهکارهــای کاهش آن در میــان متخصصان، 
کارکنان و دانشجویان رشته علوم آزمایشگاهی و رشته های 
مرتبط و وابســته در دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد. 
جامعــه پژوهش شــامل کارکنان و همچنیــن متخصصان 
رشــته های علوم آزمایشــگاهی با داشــتن مدرک دکترای 
تخصصــی (Ph.D) و عمومی آزمایشــگاه های بالینی تعداد 
5 بیمارســتان عمومی بــا اندازه های بزرگ و متوســط بر 

مطالعه علل تمایل به مهاجرت و راهکارهای کاهش آن از 
دیدگاه کارکنان، دانشجویان و متخصصان علوم آزمایشگاهی: 

مطالعه موردی در دانشگاه علوم پزشکي تهران

دکتر حجت رحمانی   
دانشــیار، گروه مدیریت، سیاســت گذاری و 
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مبنای تعداد تخت های بســتری شــامل امام خمینی (ره)، 
شــریعتی، ســینا، بهارلو و امیراعلم و همچنین دانشجویان 
رشته علوم آزمایشگاهی و سایر رشــته های مرتبط وابسته 
در مقاطع کارشناسی، کارشناسی ارشد و دکترای تخصصی 
(Ph.D) جمعاً به تعداد ۷10 نفر بود. با اســتفاده از جدول 
کرجســی و مورگان تعداد 24۸ نفر بــه عنوان حجم نمونه 
متناسب با تعداد کارکنان و متخصصان در هر بیمارستان و 
دانشجویان برحسب رشته – مقطع تحصیلی تعیین گردید. 
جهت جمع آوری داده ها از پرسشنامه محقق ساخته مشتمل 
بر 2۸ ســؤال اســتفاده شــد و روایی و پایایی آن به تأیید 
رســید. به منظور ارائه نتایج از نرم افزار Spss و بیان نتایج 
توصیفــی از میانگین و انحراف معیار و ارائه نتایج تحلیلی از 
 آزمون های ناپارامتریک مانند من – ویتنی،  Spearman و 

 Kruskal wallis بهره برداری شد.
یافته ها: نتایج مطالعه به دست آمده نشان دهنده عوامل 
زمینه ای، مرتبط با کار، نظام سامت، فرد و کشورهای مقصد 
در خصــوص علل تمایل به مهاجرت و همچنین راهکارهای 
کاهش آن بود که عوامل مرتبط فرد و مرتبط با کار در رتبه 
اول اولویت بندی شدند. همچنین سابقه شغلی متخصصان 
و کارکنــان و مقطع تحصیلی شــرکت کنندگان در مطالعه 
با عوامل مرتبط با کار و کشــورهای مقصد و نظام ســامت 
ارتباط معنــی داری را به عنوان دلیل تمایل به مهاجرت و 

پیشگیری و کاهش آن نشان داد.
نتیجه گیري: دلیل مهاجرت پیراپزشکان به کشورهاي 
مقصــد ترکیبی چند وجهی از مشــکات اقتصادي، فردي، 
ناکارآمدي ســاختاري نظام ســامت و احساس تبعیض در 
انتخاب و به کارگیري متخصصــان و ناامیدي ذهنی آن ها، 
نســبت به آینده کشور اســت. اگر چه جذابیت کشورهاي 
مقصد به عنوان عوامل کششی قوي در بروز پدیده مهاجرت 
دخالــت دارد. تهیه و تدویــن راهبردهاي بنیادی در جهت 
بهبود وضعیت اقتصادي، اصاح ساختار آموزشی و پژوهشی 
و تقویــت فرهنگ حرفه ای گرایی همــراه با تقویت غرور و 
عزت ملی در بین نســل جوان می توانــد تا حدود زیادي از 

پدیده مهاجرت جلوگیري کند.
کلیدواژه ها: تمایل به مهاجــرت، کارکنان،  متخصصان، 

دانشجویان، علوم آزمایشگاهی

مقدمه  
مهاجرت افراد از کشورهاي در حال توسعه به کشورهاي 
پیشــرفته و توســعه یافته امري معمول و جاري است و هر 
ساله آمارهاي مختلفی از مهاجران کشورهاي در حال توسعه 
به توسعه یافته منتشر می شود. مهاجرت نخبگان آسیب های 
فراوانی را به کشور وارد می کند و عاوه بر ایجاد خأ و نبود 
نیروي متخصص، ماهر و اخال در نظام شایسته  سالری در 
مدیریت کشــور، زمینه بهره  برداری کشورهاي میزبان را از 
این نخبگان فراهم می سازد (1). مهاجرت نخبگان به معناي 
انتقال همیشگی سرمایه انسانی از کشورهاي در حال توسعه 
به کشـــــور توســـعه یافته اســــت. به عبارتی مهاجرت 
آن ها پس از گذشـــت قرن ها از نظر ژنتیکی نیز کشورهاي 
نخبه پذیر (مقصد) به جوامع نخبه تبدیل خواهند شد (2). 
لذا براي توسـعه منابع انســـانی در کشـورهاي نخبه پذیر 
هر دو عامل رشـــد و توســعه اقتصــادی و اجتماعی یعنی 
وراثت هوشـــمند و شـــرایط محیطی مناســـــب وجود 
دارد؛ بــه  طوری که بهره  گیــری از نهایت ظرفیت نخبگان 

و دانشمندان در این کشورها به  سادگی میسر است (3).
امــروزه مهاجــرت کارکنان ســامت به  عنــوان بحران 
جهانــی نیروي کار نظام ســامت در کشــورهاي در حال 
توسعه شــناخته می شود (4). لذا توزیع نابرابر منابع انسانی 
نظام سامت با مهاجرت گســترده پزشکان، پیراپزشکان و 
پرستاران از شرایط نامناسب کار و زندگی در کشورهاي در 
حال توســعه با افزایش تعداد نیــروي کار ماهر و متخصص 
در کشورهاي توســعه یافته همراه می شود (5). ادامه روند 
مهاجرت کارکنان مراقبت های بهداشــتی درمانی از جمله 
کارکنان و متخصصان آزمایشــگاه بالینی واجد شــرایط از 
کشــورهاي در حال توسعه به کشــورهاي توسعه یافته بر 
ظرفیت کشورهاي مقصد از نظر ارائه مراقبت های بهداشتی 

درمانی عادلنه و با کیفیت تأثیر مثبت می گذارد (6و۷).
از سوي دیگر، در کشورهای در حال توسعه و کشورهایی 
بــا درآمــد پایین کمبــود کارکنــان و متخصصــان علوم 
آزمایشگاهی بر کیفیت خدمات و مراقبت بهداشتی درمانی 
در این کشــورها تأثیر گذار است (۸)، عاوه بر این، کمبود 
کارکنان آزمایشگاه های پزشکی با خطاهای بیشتر و تضعیف 
ایمنی کارکنان و بیماران همراه است (۹). در حالی که دلیل 
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مهاجرت کارکنان و متخصصان آزمایشــگاه های پزشکی در 
کشــورهای مختلف متفاوت اســت، اما برخــی از دلیل به 
صورت مشترک مهاجرت حاکی از فقدان امکانات اولیه، نرخ 
بالی بیکاری، مسکن نامناسب، دستمزد پایین، آینده شغلی 

نامشخص و بی  ثباتی اقتصادی کشورها است (10).  
از آنجا که کارکنان و متخصصان آزمایشــگاه های پزشکی 
در مراقبت، تحقیق و آموزش سامت عمومی نقش به سزایی 
دارند، اما ثبات و پایداری نظام آزمایشگاهی امروز تحت تأثیر 
چالش های مختلف در کشــورهای با درآمد پایین و متوسط 
قرار گرفته اســت، از جمله کاهش تعــداد کارکنان، وجود 
شــکاف مهارتی اتوماسیون محور، آموزش های غیرمستمر و 
پراکنده، رهبری غیر مؤثر و نقش در سیاست گذاری (11).

به  طــور کلی، مهاجــرت کارکنان نظام ســامت زمانی 
اتفاق می  افتد که هزینه ادراک شــده مهاجرت به کشــور 
دیگر کمتر از هزینه درک شــده در کشــور مبدأ باشد. اگر 
چه مهاجرت کارکنان نظام سامت با هزینه های ملموس و 
غیرملموس متعددی، مانند ترک خانواده، مســافرت، یافتن 
محل سکونت و شغل مناسب، نیاز به یادگیری زبان جدید، 
انطباق با شرایط محیطی و فرهنگ جدید، مواجهه با پدیده 
نژاد پرســتی و تبعیض، فرآیند اخذ مجــوز کار و انطباق با 
 شــیوه های مختلف کلینیکــی و پاراکلینیکــی، زمان  بر و

 پر هزینه است (12).
در همیــن رابطــه، Cheney & Briquets بــا انجــام 
مصاحبه عمیق با تعداد 200 نفر از کارکنان آزمایشگاه های 
بالینی در انســتیتو ملی ســامت (NIH) در کشور آمریکا 
اعام کرد کــه NIH نقش مهمی در ایجاد تســهیات در 
جذب متخصصان مهاجر با استعداد در این انستیتو به عهده 
دارد (13) که بیانگر بهره مندی کشــورهای توسعه یافته از 
مهاجرت کارکنان سازمان های مراقبت بهداشتی درمانی از 
جمله آزمایشگاه های بالینی است. بالعکس در کشورهای در 
حال توســعه به طور مثال در آفریقای جنوبی که با کمبود 
متخصصان علوم آزمایشــگاهی در نظام سامت خود روبرو 
اســت و این کمبود تأثیر منفی بــرای کیفیت ارائه خدمات 
و مراقبــت بهداشــتی درمانی می گذارد، سیاســت گذاران 
نظام ســامت در این کشور سیاســت گذاری های با ثبات 
و قابل اعتمــاد در جهت نگهــداری متخصصان و کارکنان 

آزمایشــگاه های بالینی در جهت پیشــگیری و جلوگیری از 
مهاجرت این افراد ارائه کرده اند (14). 

همچنین تأیید صاحیت های حرفه ای در کشــور مقصد 
برای کارکنان نظام مراقبت بهداشتی درمانی با دشواری هایی 
همراه اســت. گزارشــاتی از تبعیض و هم حمایت مثبت در 
کشور اتریش ارائه شد Poppe .(15) و همکاران نیز در سال 
2014 در مطالعه خود در میان کارکنان بهداشــتی درمانی 
در کشورهای جنوب صحراي آفریقا گزارش کردند بی ثباتی 
یا ناامنی سیاســی در کشــور مبدأ و ملحق شــدن به افراد 
خانواده خارج از کشور از جمله عوامل تاثیرگذار در مهاجرت 

این افراد هستند (16).
 Leitao و همــکاران (2024) اعتقــاد دارنــد مهاجرت 
کارکنــان و متخصصان آزمایشــگاه های بالینی در مقیاس 
جهانــی موضوعی پیچیده و حیاتی اســت کــه تحت تأثیر 
محرک هــای چند وجهی ماننــد نابرابری هــای اقتصادی، 
شــرایط کاری نامناســب و فرصت های محدود پیشــرفت 
شــغلی در کشــورهای مبدأ قرار دارد (1۷). نتایج مطالعه

Domgala & Skucha   نشــان داد، مهم تریــن عامــل 

مهاجرت پیراپزشــکان در کشور لهستان وجود افرادي است 
که در حال حاضر در خارج از این کشور اقامت دارند (1۸). 
از ســوی دیگر George & Akinwale در کشور نیجریه 
اعام کردنــد پدیده مهاجرت یا فرار مغزها در این کشــور 
که مهاجــرت کارکنان و متخصصان ســازمان های خدمات 
و مراقبت بهداشــتی درمانی انجام می شــود موجب کاهش 
کیفیت ارائــه خدمات و مراقبت از بیماران در این کشــور 
شده اســت. همچنین نتایج این مطالعه نشان داد پرداخت 
ناکافی حقوق و دســتمزد به کارکنان و متخصصان حرفه ای 
رشته های پیراپزشــکی از جمله آزمایشگاه بالینی از دلیل 
قرار گرفتن این افراد در بازار بین المللی کار انتقال کارکنان 
از کشور نیجریه به کشورهای توسعه یافته شده است (1۹).

Nardan & Zhang نیــز در مطالعــه کیفــی خود در 

خصوص بررســی تجربیات مهاجران و کارکنان سازمان های 
خدمات رســانی به مهاجران در حــوزه مراقبت و خدمات 
بهداشتی درمانی گزارش کردند که این سازمان ها شرایط و 
آمادگی لزم را برای کارکنان سازمان های بهداشتی درمانی 
و پیراپزشــکی جهت مهاجرت از کشورهای مبدأ به سمت 
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کشورهای مقصد را از طریق اجتماعی سازی و ایجاد ارتباط 
عاطفی با این افــراد را از طریق فرآیندهای پیچیده و چند 
وجهی که نیاز به افزایش دانــش، مهارت و رفتارهای مورد 
نیــاز دارد فراهم آورند (20). اگر چــه علیرغم فعالیت های 
ســازمان های فوق در جهت ایجاد بازار کار برای متقاضیان 
مهاجرت به کشورهای مقصد، S tryker و همکاران در سال 
2023 در مطالعه مقطعی خود که به صورت الکترونیکی بر 
روی تعداد ۷0۷ نفر از دانشــجویان سال چهارم رشته علوم 
آزمایشگاهی در تعداد 20 دانشــکده پزشکی کشور آمریکا 
انجام شــد اعام کردند بیشــتر دانشــجویان زمان لزم را 
بــرای مواجهه در کاس و همچنین در محیط های بالینی با 
مهاجرین یا پناهندگان از دیگر کشورها در اختیار نداشتند. 
همچنین نیمی از دانشــجویان اعتقاد داشتند در مواجهه با 
دانشــجویان مهاجر یا پناهنده حساســیت فرهنگی ندارند 

.(21)
لذا با توجه به مطالب فوق، هدف این مطالعه تعیین علل 
پدیده مهاجرت به خارج از کشــور و همچنین شناســایی 
راهکارهاي کاهش این پدیده در میان متخصصان، کارکنان 
و دانشــجویان رشته علوم آزمایشگاهی است. در واقع سؤال 
اصلی پژوهش حاضر شناســایی و تعییــن چرایی تمایل به 
مهاجــرت در میان متخصصــان، کارکنان و دانشــجویان 
این رشته و ســایر رشته های وابســته و ارائه مکانیزم ها و 
راهکارهــای ترکیبی جهــت جلوگیری یــا کاهش پدیده 

مهاجرت در میان این افراد است. 

روش کار  
مطالعــه حاضر بــا روش کمــی به صــورت مقطعی در 
ســال 1404-1403 همراه با اجــرای روش بارش افکار به 
 منظور تعییــن علل مهاجرت و راهکارهــای کاهش آن در 
میان متخصصان، کارکنان و دانشــجویان رشــته های علوم 
آزمایشــگاهی و رشته های مرتبط و وابسته در دانشگاه علوم 

پزشکی تهران انجام شد. 
براساس جستجوي اولیه، تعاریف، مفاهیم و عوامل مرتبط 
با مهاجرت نیروي انسانی نظام سامت در کشور ایران مورد 
بررسی قرار گرفت و سپس سؤالت پژوهش به صورت ذیل 

طراحی شد:

1- عوامــل مؤثــر در تمایل به مهاجرت نیروي انســانی 
نظام ســامت در کشور ایران شامل کارکنان، متخصصان و 

دانشجویان رشته های علوم آزمایشگاهی چیست؟
2- کدامیک از عوامل شناســایی شده در زمینه مهاجرت 
نیروي انسانی نظام ســامت در کشور ایران در حوزه علوم 
آزمایشــگاهی و رشته ها و تخصص های مرتبط با آن در این 

زمینه نقش موثري دارند؟
3- راهکارهــا و مکانیزم هاي پیشــگیري و جلوگیري از 
مهاجرت نیروي انســانی نظام ســامت در کشور ایران در 
حوزه رشته های علوم آزمایشــگاهی و تخصص های مرتبط 

با آن چیست؟
جامعــه پژوهــش در مطالعــه حاضر شــامل کارکنان و 
متخصصان رشــته های علوم آزمایشگاهی با داشتن مدرک 
دکتــرای تخصصــی (Ph.D) و عمومــی آزمایشــگاه های 
بیمارســتانی تعداد 5 بیمارســتان با اندازه بزرگ و متوسط 
مبتنی بر تعداد تخت های بســتری شامل امام خمینی (ره)، 
شریعتی، ســینا، امیر اعلم و بهارلو و دانشجویان این رشته 
و سایر رشته های وابسته در مقاطع کارشناسی، کارشناسی 
ارشد و دکترای تخصصی (Ph.D) در دانشکده های پزشکی، 
بهداشــت و علوم پیراپزشــکی جمعاً به تعداد ۷10 نفر بود. 
معیارهای ورود به مطالعه در خصوص کارکنان و متخصصان 
علوم آزمایشــگاهی در آزمایشــگاه های بیمارستانی دارای 
مدرک کارشناســی، کارشناسی ارشــد و دکترای تخصصی 
(Ph.D) در رشته های علوم آزمایشگاهی و رشته های وابسته 
و داشــتن حداقل یک سال ســابقه کار به صورت پیمانی و 
رســمی و در خصوص دانشــجویان نیز تحصیل در مقطع 
کارشناسی در سال چهارم و در مقاطع تحصیات تکمیلی، 
اتمام دوره آموزشــی و ورود به دوره پژوهش در این مقاطع 
و جهت کلیه مشــارکت کنندگان تمایل و یا قصد مهاجرت 
کردن از کشــور را تشکیل می داد. معیارهای خروج نیز نبود 
تمایل این افراد به مشــارکت در مطالعه حاضر اعام گردید. 
با اســتفاده از جدول کرجســی و مورگان تعــداد 24۸ نفر 
از جامعــه پژوهش به عنوان حجم نمونه متناســب با تعداد 
کارکنان و متخصصان و دانشجویان برحسب رشته – مقطع 

تحصیلی تعیین گردید. 
ابزار گردآوری داده ها در این پژوهش پرسشــنامه محقق 
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ســاخته (researcher-cons tructed) حاصــل از نتایــج 
بررســی متون بــه تعداد 5۸ ســؤال با محورهــای عوامل 
زمینه ای، مرتبط با شــغل پس از فــارغ التحصیلی، مرتبط 
با شــرایط آموزشــی و پژوهشی دانشــگاه، عوامل فردی و 
ســرانجام عوامل مرتبط با کشورهای مقصد در شامل محور 
بیان علل (2۷ ســؤال) و راهکارهای کاهش مهاجرت (2۸ 
ســؤال) طراحی گردید. در ابتدای پرسشنامه نیز مشخصات 
و ویژگی های فردی شــامل سن، جنسیت، مقطع تحصیلی، 
ســطح تحصیات و وضعیت شغلی و استخدامی کارکنان و 
متخصصان و ســابقه شــغلی آن ها تهیه شد. هنگام تحویل 
پرسشنامه به شــرکت کنندگان در پژوهش، ابتدا اهداف و 
مقاصد پژوهش برای آن ها توسط پژوهشگران تشریح گردید 
و به آن ها اطمینان داده شــد که پاسخ های ارائه شده برابر 
اصل محرمانگی نزد پژوهشگران به صورت امانت باقی بماند 
و در صورت درخواســت شــرکت کنندگان، نتایج کلی در 

اختیار آن ها قرار گیرد. 
بــه منظور تعییــن روایی پرسشــنامه از نســبت روایی 
محتوی (CVR) اســتفاده گردید. بدیــن ترتیب از تعداد 
۷ نفــر از خبــرگان و متخصصان و اعضــای هیئت علمی 
رشــته های آموزش پزشــکی، مدیریت و سیاســت گذاری 
سامت و رشــته های مختلف علوم آزمایشگاهی درخواست 
شــد تا تناســب میزان هر یک از گویه های پرسشــنامه را 
براســاس مقیاس های ضــروری (Necessary)، مفید، اما 
ضــروری (Useful, but not necessary) و غیر ضروری 
(Unnecessary) تعییــن کننــد. پــس از دریافت نظرات 
متخصصان و با اســتفاده از فرمول مرتبــط گویه هایی که 
CVR بالتر از ۷0٪ داشــتند در پرسشــنامه حفظ شده و 

بقیه حذف گردیدند. همچنین برای تعیین شــاخص روایی 
محتــوی (CVI) از متخصصان و خبرگان ذیربط خواســته 
شــد تا هریک از گویه های پرسشــنامه را براساس مقیاس 
ارتبــاط (Relevance)، شــفافیت (Clarity) و ســادگی 
(Simplicity) ارزیابی کنند. لذا گویه های پرسشــنامه در 
چهار مقیاس غیر مرتبط، تا حدودی مرتبط، مرتبط و کاماً 

مرتبط بررسی شد در نهایت  CVI = 79%به دست آمد.
جهــت تعییــن پایایی گویه هــای پرسشــنامه از روش 
آزمون– بازآزمون (Tes t-Reset) اســتفاده شــد که نتایج 

حاصل از ضریب همبســتگی (۷۹٪) در ســطح معنی داری 
(P=0.0001) بــه دســت آمد کــه نشــان داد گویه های 

پرسشــنامه بــه منظور بررســی علل تمایل بــه مهاجرت 
و راهکارهــای کاهش مهاجــرت از پایایی قابــل اعتمادی 

برخوردار است.
پرسشــنامه به مدت یک هفته با مراجعه به بیمارستان ها 
و دانشــکده های ذیربط ابتدا به صورت خوشــه ای با توجه 
به رشــته – مقطع و ســپس به صورت تصادفی در اختیار 
شــرکت کنندگان قرار گرفت و از آن ها درخواســت شد تا 
در عرض دو هفته به آن ها پاســخ داده و عودت دهند. پس 
از گذشــت دو هفته، پژوهشــگران مجدداً به بیمارستان ها 
و دانشــکده های مورد نظر مراجعه داشــته تا ظرف یک ماه 
توانســتند تعداد 205 پرسشنامه را در شرکت کنندگان که 
به طورکامل تکمیل شده بود دریافت کنند. در نتیجه ضریب 
پاسخدهی پرسشنامه برابر ۸6٪ به دست آمد؛ به عبارتی از 
۸6٪ شــرکت کنندگان پرسشنامه هایی که به صورت کامل 

تکمیل شده بود دریافت گردید.
 SPSS به منظور ارائه نتایج توصیفی و تحلیلی از نرم افزار
نسخه 22 استفاده شد. برای ارائه نتایج توصیفی از میانگین 
و انحراف معیار اســتفاده شــد. بدین ترتیب گویه هایی که 
کمتر از 50٪ شــرکت کنندگان در پرسشنامه آن را تأیید 
کــرده بودند، حــذف گردید و گویه هــای بالتر از ۷5٪ و 
بیشــتر تأیید گردید. گویه های بین ۷5٪-50٪ نیز پس از 
انجام اصاحات، مجدداً با نظرخواهی از شرکت کنندگان تا 

رسیدن به تأیید نهایی تکرار گردید.
جهــت ارائــه نتایج آمــار اســتنباطی، ابتــدا از آزمون 
کولموگراف-اســمرنف و شــاپیرو-ویلک جهــت بررســی 
نرمالیته داده ها اســتفاده شــد که به دلیل غیرنرمال بودن 
داده هــا از آزمون هــای ناپارامتریک بهره بــرداری گردید. 
همچنیــن برای بررســی ارتباط بین دلیــل و راهکارهای 
کاهش مهاجرت از دیدگاه مشــارکت کنندگان با جنسیت 
و وضعیت شــغلی از آزمون Mann-withney و در ارتباط 
 با ســطح تحصیات، مقطع و رشــته تحصیلــی از آزمون

 Kruskal wallis tes t و در ارتباط با ســن دانشجویان از 
ضریب همبستگی spearman استفاده لزم به عمل آمد.

در نهایت جهــت تعیین راهکارهای نهایی پیشــگیری و 
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کاهش مهاجرت از دیدگاه دانشجویان، کارکنان و متخصصان 
رشته های علوم آزمایشگاهی به روش بارش افکار اشاره شد. 
در ایــن مرحله کلیــه داده های کمی جمع آوری شــده در 
اختیار تعداد 5 نفر از اعضای هیئت علمی و صاحب نظران و 
متخصصان رشته های آموزش پزشکی، مدیریت منابع انسانی، 
مدیریت و سیاست گذاری سامت و علوم آزمایشگاهی قرار 
گرفــت تا از طریق بارش افکار نقطــه نظرات را در خصوص 
داده های به دســت آمده ارائه دهند. جلسات بارش افکار در 
گروه مدیریت، سیاســت گذاری و اقتصاد بهداشت دانشکده 
بهداشــت دانشــگاه علوم پزشــکی تهران با دعوت قبلی از 
اعضای تیم بارش افکار به همراه تیم پژوهش در ســه مقطع 
زمانی برگزار شــده و از آن ها خواسته شد تا علل مهاجرت و 
عوامــل تأثیر گذار در کاهش و یا پیشــگیری از مهاجرت به 
کشــورهای مقصد را بررســی و راهکار نهایی تعیین و ارائه 
نماینــد. در تعیین علل مهاجرت و عوامــل تاثیرگذار بر آن 
در پیشگیری و کاهش مهاجرت از میزان توافق در خصوص 
هر راهکار استفاده شد. بدین صورت که موارد کمتر از ٪50 
دارای تأیید اعضاء حذف گردید و موارد ۷5٪ و بیشتر مورد 
قبول قرار گرفت. موارد بین ۷5-50٪ نیز مجدداً در جلسات 

به نظر خواهی گذاشته شد و به تأیید نهایی رسید.
یافته ها  

در پژوهش حاضر تعداد 205 دانشجو با احتساب ضریب 

پاســخدهی مشارکت داشــتند که بیشــترین (25: ٪62) 
آن هــا مؤنث، دارای مقطــع کارشناســی (135: 65٪) در 
مقطع کارشناســی و کارشناسی ارشد بودند. میانگین سنی 
مشــارکت کنندگان در پژوهش حاضر برابر 23/6 ســال و 

حداقل و حداکثر سن آن ها به ترتیب 1۹ و 42 سال بود.
در اولویــت بندی علل تمایــل به مهاجــرت از دیدگاه 
کارکنــان و متخصصــان آزمایشــگاه های بیمارســتانی و 
دانشــجویان رشــته های علوم آزمایشــگاهی دانشگاه علوم 
 پزشــکی تهران، دریافتی حقوق و دســتمزد بــا میانگین

  0/۸2 ± 4/5۷ مهم تریــن عامــل تمایــل بــه مهاجرت 
عنوان شــد و پس از آن شرایط نامناســب اقتصادی کشور 
 و امید به آینــده بهتر به ترتیب با میانگین 0/۹2± 4/44 و

 0/۹1± 4/41 در اولویت هــای بعدی قرار گرفتند. ناامیدی 
نسبت به آینده کشــور با میانگین 1/01 ±  4/35 و کسب 
درآمد مطلوب در کشــورهای مقصد بــا میانگین 0/۹2 ± 
4/32 به ترتیــب در اولویت های چهارم و پنجم علل تمایل 
به مهاجرت از دیدگاه مشــارکت کنندگان در پژوهش قرار 
داشت. اگر چه، تأثیر شبکه های اجتماعی با میانگین 1/16 
± 2/۷0، نبود شــرایط مناسب جهت ادامه تحصیل با 1/2۹ 
± 2/۹3 و چالش های فرهنگی با میانگین 1/22 ± 2/۹6 از 
نظر مشــارکت کنندگان در مطالعه حاضر، کم اهمیت ترین 

عوامل برای تمایل به مهاجرت معرفی شد (جدول 4).
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جدول 1: میانگین،  انحراف معیار  و اولویت بندی علل تمایل به مهاجرت از دیدگاه مشارکت کنندگان در 
پژوهش در دانشگاه علوم پزشکی تهران

اولویتانحراف معیارمیانگینعامل فرعیعامل اصلی

زمینه ای

4/440/۹22شرایط نامناسب اقتصادی
3/۸31/121۷شرایط سیاسی حاکم بر کشور

2/۹61/2225مسائل فرهنگی
4/351/014ناامیدی نخبگان

2/۷01/162۷تأثیر شبکه های اجتماعی
3/421/2223نبود آزادی های مدنی در کشور

3/۹11/0۸15قانون گذاری اشتباه
3/311/1۷24نبود پیگیری و تحقیق در خصوص علل مهاجرت

مرتبط با کار

4/011/0۷12پیدا نکردن شغل مناسب
4/211/05۹نبود ثبات و امنیت شغلی

4/200/۹۹10وجود تبعیض و بی عدالتی در محیط کار
4/161/0111نبود رضایت شغلی

3/621/2321استرس و حجم کاری بال
4/5۷0/۸21حقوق و دستمزد و مزایاي پایین

 مرتبط با 
نظام سامت

4/231/0۸۸نبود حفظ شان شغلی پیراپزشکان
2/۹31/2۹26نبود شرایط ادامه تحصیل

3/۹31/0۸13نبود شایسته سالری در استخدام
3/4۹1/1522کمبود امکانات پژوهشی

مرتبط با فرد
3/۹21/0۸14بهبود شرایط زندگی فرزندان

4/410/۹13امید به آینده بهتر

 مرتبط 
با کشورهای مقصد

3/۷۸1/111۸ورود فوري به بازار کار
4/320/۹25کسب درآمد مطلوب

3/۸61/0۷16پذیرش بالی نیروی کار علوم پیراپزشکی
4/240/۹5۷وجود فرصت های شغلی بهتر

3/6۷1/141۹وجود آزادی های فردی
4/250/۹36کیفیت زندگی بهتر

3/651/0۷20شرایط و امکان پژوهش در خارج از کشور
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دیگر نتایج مطالعه حاضر نشــان داد افزایش حقوق و دستمزد، 
افزایش امکانات رفاهی و بهبود شرایط اقتصادی کشور به ترتیب با 
میانگین  4/5۸، 4/44 و 4/44 مهم ترین راهکارهای کاهش مهاجرت 
از دیدگاه مشارکت کنندگان در پژوهش حاضر بود که اولویت اول 
تا سوم را به خود اختصاص دادند و پس از آن به ترتیب ایجاد امنیت 
شغلی و ارزش گذاری نشان و منزلت و جایگاه شغلی قرار داشت. 

 اگر چه شفاف سازی در خصوص سختی های مهاجرت با میانگین
  1/31± 3/04، تقویــت حــس میهــن دوســتی بــا میانگین

1/31 ± 3/1۹ و توجــه به نقش خانواده و تقویت جایگاه خانواده 
با میانگین 1/22 ± 3/42 از دیدگاه شــرکت کنندگان در مطالعه 
اهمیــت کمتری داشــته و در اولویت های بعدی قــرار گرفته اند 

(جدول 2).

جدول ۲: میانگین، انحراف معیار و اولویت بندی راهکارهای کاهش مهاجرت از دیدگاه مشارکت کنندگان در 
پژوهش حاضر در دانشگاه علوم پزشکی تهران

اولویتانحراف معیارمیانگینمقوله فرعیمقوله اصلی

عوامل زمینه ای

4/440/۹03بهبود شرایط اقتصادی
3/4۸1/0۸1۹تغییر شرایط فرهنگی
3/۹11/0۸15اصاح نظام سیاسی

4/061/0۸12حمایت روانی
4/440/۸۷2افزایش امکانات رفاهی
3/۹۷1/0۹14بهبود روابط بین الملل

3/۸41/0۹16ایجاد فرصت های سرمایه گذاری خارجی
4/061/0211ایجاد مسیرهای ارتباطی با نخبگان

عوامل مرتبط با کار

4/410/۹04ایجاد امنیت شغلی
4/360/۸65ارزش گذاری جایگاه شغلی
4/360/۹06فراهم کردن ارتقاء شغلی

4/5۸0/۸51افزایش حقوق و مزایا
4/050/۹۸13ایجاد فرهنگ کاری مثبت

4/2۹0/۹6۷بهبود شرایط قانونی و استخدامی

 عوامل مرتبط با 
نظام سامت

4/2۷0/۹4۹تقویت زیر ساخت های نظام سامت
4/0۹1/0110ارتقاء سیستم آموزش

3/۸11/141۷اعطای بورسیه های تحصیلی

عوامل مرتبط با فرد

3/511/221۸ایجاد حس مسئولیت پذیری
3/1۹1/3121تقویت حس میهن دوستی

4/2۹1/02۸برنامه ریزی جهت رفع نیازهای اولیه
3/421/2220توجه به نقش خانواده و تقویت جایگاه خانواده
3/041/3122شفاف سازی در خصوص سختی های مهاجرت
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نتایــج اولویت بنــدی مقوله های اصلی علــل مهاجرت از 
دیــدگاه دانشــجویان، کارکنــان و متخصصان رشــته علوم 
آزمایشگاهی و سایر رشته های وابسته نشان داد عوامل مرتبط 
با فرد بــا میانگین 0/۸۹± 4/16 مهم تریــن دلیل تمایل به 
مهاجرت از دیدگاه مشــارکت کنندگان در پژوهش اســت و 

پــس از آن به ترتیب عوامل مرتبط بــا کار با میانگین 4/13 
و عوامل مرتبط با کشــورهای مقصد بــا میانگین 3/۹۷ قرار 
دارند. در میــان مقوله های اصلی، عوامل زمینه ای با میانگین 
 3/61، اهمیت کمتری را در مقایســه با سایر مقوله های اصلی 

دارد (جدول 3).

جدول 3. میانگین،  انحراف معیار و اولویت بندی مقوله های اصلی علل مهاجرت از دیدگاه کارکنان، 
دانشجویان و متخصصان رشته های علوم آزمایشگاهی

اولویتانحراف معیارمیانگیندایل مهاجرتردیف
3/610/635عوامل زمینه ای1
4/130/۸02عوامل مرتبط با کار2

3/650/۸34عوامل مرتبط با نظام سامت3

4/160/۸۹1عوامل مرتبط با فرد4

3/۹۷0/۷23عوامل مرتبط با کشورهای مقصد5

با توجه به نتایج جدول 4، عوامل مرتبط با کار با میانگین 
0/۷۹± 4/34 مهم ترین مقوله اصلــی راهکارهای کاهش 
مهاجرت از دیــدگاه کارکنان، متخصصان و دانشــجویان 
مورد مطالعه اســت و پس از آن به ترتیب عوامل مرتبط با 

نظام سامت و عوامل زمینه ای قرار دارند. عوامل مرتبط با 
فرد با میانگین 0/۹6± 3/4۹ اهمیت کمتری در مقایســه 
با ســایر مقوله ها از دیدگاه دانشجویان مشارکت کننده در 

پژوهش داشته است.

با توجه بــه نتایج جدول 5، مقایســه میانگین رتبه ای 
دلیل مهاجرت و راهکارهای کاهش آن از نگاه دانشجویان، 
متخصصان و کارکنان بر حســب جنســیت با استفاده از 

آزمون من ویتنی نشــان داد تفاوت آمــار معنا داری بین 
دیدگاه متخصصان، کارکنان و دانشــجویان مذکر و مؤنث 

. (P> 0.05)مشاهده نمی شود

جدول 4: میانگین و اولویت بندی مقوله های اصلی راهکارهای کاهش مهاجرت از دیدگاه کارکنان، 
متخصصان و دانشجویان رشته های علوم آزمایشگاهی

اولویتانحراف معیارمیانگیندایل مهاجرتردیف
4/030/۷23عوامل زمینه ای1
4/340/۷۹1عوامل مرتبط با کار2

4/060/۸62عوامل مرتبط با نظام سامت3

3/4۹0/۹64عوامل مرتبط با فرد4
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جدول ۵. مقایسه میانگین رتبه ای دایل مهاجرت و راهکارهای کاهش مهاجرت از نگاه دانشجویان، 
متخصصان و کارکنان بر حسب جنسیت

میانگین رتبه ایعاملمتغیر
ZP-value مؤنثمذکر

دلیل تمایل به مهاجرت

0/04۷ns0/۹62-13۹/۷۹13۹/32زمینه ای
0/۹4۹ns0/342-145/3۹135/۹۸مرتبط با کار

1/۸55ns0/064-151/01132/62مرتبط با نظام سامت
0/0۷4ns0/۹41-13۹/0513۹/۷۷مرتبط با فرد

0/062ns0/۹51-13۹/1213۹/۷3مرتبط با کشورهای مقصد

راهکارهای کاهش مهاجرت

0/6۹۹ns0/4۸5-135/15142/10زمینه ای
0/2۸5ns0/۷۷5-13۷/۷5140/54مرتبط با کار

0/064ns0/۹4۹-13۹/1113۹/۷4مرتبط با نظام سامت
1/444ns0/14۹-14۸/4۷134/14مرتبط با فرد

*: معنی داری در سطح ۵ درصد، **: معنی داری در سطح 1 درصد، ns: عدم وجود تفاوت معنادار
 همچنین با توجه به نتایج جدول 6، تفاوت آماری

 معنــی داری بیــن میانگیــن دلیــل مهاجرت و 
راهکارهای کاهش مهاجرت شــرکت کنندگان در 

پژوهش حاضر با وضعیت شــغلی و اســتخدامی و 
نوع وظایف کارکنان، متخصصان شرکت کننده در 

پژوهش مشاهده نشد. 

جدول 6: مقایسه میانگین رتبه ای مقوله های دایل مهاجرت و راهکارهای کاهش مهاجرت کارکنان و 
متخصصان بر حسب وضعیت شغلي 

ZP-valueمیانگین رتبه ایعاملمتغیر

دلیل تمایل به مهاجرت

1/353ns0/1۷6-156/12زمینه ای
0/6۸3ns0/4۹5-14۷/۸6مرتبط با کار

0/۹۸۹ns0/323-12۷/3۹مرتبط با نظام سامت
1/332ns0/1۸3-155/41مرتبط با فرد

1/1۷0ns0/242-153/۸6مرتبط با کشورهای مقصد

راهکارهای کاهش مهاجرت

0/4۷6ns0/634-133/66زمینه ای
1/032ns0/302-12۷/04مرتبط با کار

1/۸11ns0/0۷0-11۷/5۷مرتبط با نظام سامت
0/۹54ns0/340-12۷/۸0مرتبط با فرد

*: معنی داری در سطح ۵ درصد، **: معنی داری در سطح 1 درصد، ns: عدم وجود تفاوت معنا دار
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بــه منظور تحلیل ارتبــاط دلیــل و راهکارهای کاهش 
مهاجرت از دیدگاه شــرکت کننــدگان در مطالعه حاضر با 
سن و سابقه شغلی شــرکت کنندگان در مطالعه از ضریب 
همبســتگی اسپیرمن اســتفاده شــد. نتایج به دست آمده 
نشان داد عوامل مرتبط با کشورهای مقصد (P=0/042) در 
تمایل به مهاجرت با ســابقه شغلی شرکت کنندگان ارتباط 
معنــا داری دارد بدیــن معنی که با توجه بــه مثبت بودن 

ضریب همبستگی، با افزایش ســابقه شغلی، عوامل مرتبط 
بــا کار و کشــورهای مقصد، تمایل به مهاجــرت کارکنان، 
متخصصان و دانشــجویان رشــته های علوم آزمایشــگاهی 
بیشــتر می شــود. ضریب همبستگی مثبت نشــان دهنده 
هــم جهت بــودن دو متغیر ســابقه شــغلی و راهکارهای 
 مرتبط با فرد اســت، همبستگی بین این دو متغیر را نشان

 می دهد (جدول ۷).

 جدول 7: تحلیل ارتباط عوامل و دایل و راهکارهای کاهش مهاجرت از دیدگاه دانشجویان
 علوم پیراپزشکی با سن دانشجویان

عامل اصلیمتغیر
سن
P-valueضریب همبستگی

دلیل تمایل به مهاجرت

0/0۹0ns0/136-زمینه ای
0/0۷۸ns0/1۹5مرتبط با کار

0/002ns0/۹۷۸-مرتبط با نظام سامت
0/00۹ns0/۸۸1-مرتبط با فرد

0/024ns0/6۹0مرتبط با کشورهای مقصد

راهکارهای کاهش مهاجرت

0/045ns0/454-زمینه ای
0/023ns0/6۹۸-مرتبط با کار

0/065ns0/2۷۷-مرتبط با نظام سامت
0/036ns0/545مرتبط با فرد

*: معنی داری در سطح ۵ درصد، **: معنی داری در سطح 1 درصد، ns: عدم وجود تفاوت معنادار

با توجه بــه نتایج جدول ۸، مقایســه میانگین رتبه ای 
دیدگاه های مشــارکت کننــدگان در پژوهــش حاضر با 
دلیــل تمایل به مهاجــرت و راهکارهای کاهش مهاجرت 
بر حســب مقطع تحصیلی مشــخص کرد عوامل مرتبط با 
کار با تمایل به مهاجــرت (P=0.015) و عوامل مرتبط با 
کار(P=0.005)  و نظــام ســامت (P=0.002) به عنوان 
راهکارهای کاهــش مهاجرت بر حســب مقطع تحصیلی 

دانشــجویان تفاوت معنــاداري را نشــان می دهد؛ بدین 
معنی که متخصصــان دارای دکتری تخصصی (Ph.D) و 
دانشجویان شاغل به تحصیل در این مقطع تحصیلی تمایل 
بیشتري به مهاجرت را نشان دادند و راهکارهاي ارائه شده 
توسط آن ها نیز مرتبط با کار و مرتبط با نظام سامت کشور 
 در مقایســه با سایر مقاطع تحصیلی ارتباط معنی داري را 

گزارش می کند.
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جدول 8: مقایسه میانگین رتبه ای عوامل و مقوله های دایل مهاجرت و راهکارهای کاهش مهاجرت 
دانشجویان رشته های علوم پیراپزشکی بر حسب مقطع تحصیلی

دایل و راهکار 
مقوله اصلیمهاجرت

میانگین رتبه ای
X2

P-value
کارشناسی کارشناسی

ارشد
دکتری 
تخصصی

دلیل تمایل به 
مهاجرت

142/60112/25150/535/020ns0/0۸1عوامل زمینه ای
0/015*133/۸6140/441۷۹/۷4۸/3۹6عوامل مرتبط با کار

134/1۷145/2۹1۷1/4۸5/۷6۹ns0/056عوامل مرتبط با نظام سامت
13۹/24125/0۸15۹/2۹3/100ns0/212عوامل مرتبط با فرد

عوامل مرتبط با کشورهای 
13۷/5۸132/42162/412/۷۷2ns0/250مقصد

راهکارهای 
کاهش مهاجرت

13۷/65133/۹215۹/۹۸2/1۷۹ns0/336عوامل زمینه ای
0/005**13۷/5411۷/۹31۸0/۷110/۷42عوامل مرتبط با کار

0/002**13۸/۹610۹/۷۹1۸0/3112/۸05عوامل مرتبط با نظام سامت
13۸/55122/6116۷/4۷5/165ns0/0۷6عوامل مرتبط با فرد

*: معنی داری در سطح ۵ درصد، **: معنی داری در سطح 1 درصد، ns: عدم وجود تفاوت معنا دار

در نهایت اینکه مقایسه میانگین رتبه ای و عوامل و دلیل 
مهاجــرت و راهکارهاي کاهش آن از دیدگاه دانشــجویان، 
کارکنان و متخصصان با نوع رشــته تحصیلی آن ها ارتباط 

.(P<0.05) معنی داري را نشان نمی دهد

بحث  
در دنیای رقابتی امروز، ســرمایه انســانی ماهر و آموزش 
دیده و با تجربه از ارکان ســازمان های بهداشتی درمانی به 
حساب می آید که در ارتقای بهره وری این سازمان ها نقش 
مهم و اساســی دارد. سرمایه انســانی نظام سامت نه تنها 
شاخص های بهداشــتی درمانی را بهبود می بخشد؛ بلکه در 
توسعه اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و سیاسی کشورها نیز 
تاثیرگذار است (22و23). لذا با توجه به پیامدهای گسترده 
مهاجرت نیروی انســانی نظام سامت و نقش تعیین کننده 

آن ها در ارائه مراقبت های بهداشــتی درمانی، بررسی دقیق 
ابعاد مختلف این پدیده ضرورتی انکار ناپذیر است (24).

در همین راســتا با توجه به خــاء موجود در پژوهش ها 
و بررســی متون در خصوص تحلیــل جامع دلیل و علت ها 
و راهکارهای پیشــگیری و جلوگیری از مهاجرت کارکنان، 
متخصصان و دانشجویان رشته های حیطه علوم آزمایشگاهی، 
پژوهش حاضر با هدف پر کردن خاء شــکاف دانشــی در 

زمینه مزبور در دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد.
نتایج مطالعه حاضر نشــان داد نرخ بالی بیکاری، مسکن 
نامناســب، حقوق و دستمزد پایین، آینده شغلی نامشخص، 
پیامدهای منفی اقتصادی، شــرایط نامناســب زندگی برای 
اعضــای خانواده افــراد مهاجر، عوامل مختلــف اجتماعی، 
سیاســی- اقتصادی، حرفه ای و شخصی، فرهنگی، آموزشی 
و تحصیلی، نداشــتن محیط کاری ســالم و افزایش حجم 
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کار، اســتفاده از فرصت هــای مطلوب در خارج از کشــور، 
کم توجهی به سرمایه های انســانی در کشور، بهره برداری 
از تســهیات و امکانات و تکنولوژی های برتر در کشورهای 
پیشــرفته و اعتبار شــغلی و آموزشــی بالینی از رشته های 
علوم آزمایشــگاهی، فقدان اغنای روحــی و روانی کارکنان 
در محیط کار، نبود حمایت های حرفه ای و توســعه شــغلی 
از جملــه عوامل و دلیل مهاجرت دانشــجویان، کارکنان و 
متخصصان رشــته های علوم آزمایشگاهی به حساب می آید. 
اگر چه نتایج بررســی متون مشخص کرد برخورد و مواجهه 
با فرهنگ های متفاوت در کشورهای مبدأ و مقصد، نگرانی و 
دغدغه حاصل از ترک خانواده، یافتن محل سکونت و شغل 
مناســب، نیاز به یادگیری زبان جدید و انطباق با شــرایط 
محیطی، ایجاد زیر ســاخت های مناسب و انجام اصاحات 
ســاختاری و فرآیندی در نظام مراقبت بهداشــتی درمانی 
در کشــورهای مبدأ، ایجاد اعتماد دو طرفه بین دولت ها و 
افراد جامعه به ویژه متخصصان و اســاتید رشــته های علوم 
آزمایشگاهی، ارائه مشوق های مالی، تضمین پرداخت حقوق 
و دســتمزد مناســب، تقویت هویت ملی، کاهش بارکاری 
کارکنــان و متخصصــان از عوامل جلوگیری و پیشــگیری 
کننــده از مهاجرت کارکنــان، دانشــجویان و متخصصان 

رشته های علوم آزمایشگاهی محسوب می شود.
به طور خاص وضعیت نامناسب اقتصادی از جمله حقوق 
و دســتمزد پایین و شرایط نامناســب اقتصادي از عوامل و 
دلیل مهــم مهاجرت کارکنان، متخصصان و دانشــجویان 
 Kadel .رشته های علوم آزمایشگاهی در مطالعه حاضر است
و همکاران در مطالعه خود در کشور نپال نشان دادند تفاوت 
فاحشی در میزان دستمزد کارکنان آزمایشگاه های پزشکی 
این کشور در مقایسه با کشورهاي توسعه یافته مانند ایالت 
متحــده آمریکا، کانــادا و امارات متحــده عربی وجود دارد 
(24). مطالعات انجام شــده مرتبط در کشورهاي آفریقایی 
و آســیایی نیز دال بــر وجود شــکاف در دریافت حقوق و 
دستمزد کارکنان علوم آزمایشگاهی در مقایسه با پرستاران 
و پزشکان است که می تواند احساس ناامنی اقتصادي و نبود 
آینده ای روشــن قابل پیش بینی از وضعیت مالی کارکنان 
و متخصصــان این رشــته را فراهم آورد و خــود به عنوان 
عامل مهاجرت تلقی شــود (25و26). نتایج به دست آمده 

از مطالعات ذکر شده بیانگر تشابه دلیل مهاجرت کارکنان، 
متخصصان و دانشجویان رشــته علوم آزمایشگاهی و سایر 
رشته های وابسته به کشور مقصد به ویژه کشورهاي توسعه 

یافته با ایران است.
اگر چه Benach و همکاران اعام کردند شرایط کارکنان 
بهداشتی درمانی بعد از مهاجرت به کشورهاي مقصد مناسب 
نیست که دلیل آن مشکاتی از قبیل محرومیت اجتماعی، 
فقدان بهداشــت و ایمنی شــغلی اســت (2۷). در همین 
رابطــه Labonte و همکاران گزارش کردند به دلیل وجود 
محدودیت در اســتخدام و قوانین سختگیرانه در کشورهاي 
مقصد،  پدیده مهاجرت در این کشورها با کاهش همراه شده 
است (2۸). شفاف ســازي دلیل مهاجرت از نتایج کیفی و 
کمی مطالعه حاضر اســت و با توجه به نتایج مطالعات بال 
از عوامل پیشــگیري کننده از مهاجــرت در میان کارکنان، 
متخصصان،  دانشجویان علوم پیراپزشکی محسوب می شود 
که افراد قبل از تصمیم به مهاجرت باید درباره آن فکر کنند.

استرس و فرسودگی شغلی و حجم بالی کاري کارکنان 
و متخصصان رشته های علوم آزمایشگاهی به عنوان عضوی 
از ســازمان های مراقبت بهداشتی درمانی از دلیل مرتبط با 
کار در مطالعه حاضر محسوب می شود. این موضوع به طور 
مشــابه در مطالعه Oncu و همکاران در کشــور ترکیه در 
یــک مطالعه مقطعی بر روي تعــداد 1100 نفر از کارکنان 
ســازمان های مراقبت بهداشــتی درمانی از جمله کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی انجام شد که نشان داد بین استرس 
و اضطراب شــغلی و مهاجرت از این کشور ارتباط مثبت و 
معنی داري وجود دارد Harrell .(2۹) و همکاران در مطالعه 
خود نشــان دادند کارکنان آزمایشــگاه های پزشکی و دیگر 
کارکنان مراقبت ســامت باید در حین فعالیت شغلی خود 
شــرایط کاري مناسب و به دور از استرس و اضطراب داشته 
باشــند تا بدین وســیله از مهاجرت آن ها به دیگر کشورها 
جلوگیري بــه عمل آید (30). راغــب و کرمی نیز ضعف و 
ناکارآمدی هــا را در حفظ و نگهداري کارکنان و متخصصان 
رشته های علوم آزمایشگاهی را در کشور ایران گزارش کردند 
که می تواند از دلیل و عوامل مهاجرت محسوب شود (31).

یافته های حاصل از پژوهش حاضر در میان پیراپزشــکان 
و متخصصان شاغل رشــته های علوم آزمایشگاهی مشخص 
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کرد که تمایل به مهاجرت در این گروه از نخبگان پدیده ای 
چند وجهی است و تحت تأثیر عوامل فردي، ساختاري،  ملی 
و حتــی فراملی قرار دارد که از جمله می توان به بی توجهی 
به شان و منزلت شــغلی،  ناکارآمدي آموزشی در رشته های 
علوم آزمایشگاهی و شرایط نامناسب پژوهشی از نظر کمبود 
امکانات، تسهیات و بودجه های پژوهشی اشاره داشت. چم 
آســمانی و همکاران پیشنهاد کردند بازنگري و اصاح نظام 
سهمیه ها در پذیرش دانشجویان،  افزایش بهره وري آموزشی 
و رفــع ناکارآمدي و احســاس تبعیض در نظــام پذیرش 
دانشــجو می تواند از مهاجرت دانشــجویان رشته های علوم 
آزمایشگاهی جلوگیري نماید (32). در همین راستا،  زندي و 
همکاران تغییر در ساختار نظام آموزشی علوم آزمایشگاهی 
کشــور، تغییر قوانین پذیرش دانشجو،  فراهم آوري امکانات 
پژوهشــی و آموزشــی و تشــویق نخبگان به اســتفاده از 
فرصت هــای مطالعاتــی و تقویــت تعامــات بین المللی با 
دانشگاه های معتبر خارجی و ارتقاي رتبه بندي دانشگاه های 
علوم پزشکی کشــور را در سطح بین المللی مانع مهاجرت 
فارغ التحصیان،  متخصصان و کارکنان علوم آزمایشــگاهی 

گزارش کردند (33).
نامداریان و نعیمی صدیق حمایت از اســتارتاپ ها،  ایجاد 
شــرکت های دانش بنیان و اقتصاد محــور به ویژه در حوزه 
علوم آزمایشگاهی را تاشــی در جهت توسعه فناوری های 
آموزشــی و پژوهشی که باعث افزایش روحیه و انگیزش بال 
در نخبگان دانشــگاهی می شود،  از برنامه های پیشگیري و 
جلوگیري از مهاجرت کارکنان، فارغ التحصیان و متخصصان 

سازمان های مراقبت بهداشتی درمانی اعام کردند (34).
شــرکت کنندگان در مطالعــه حاضر به نبود شایســته 
ســالري، رانت محوري و نبود فرصت های شــغلی اشــاره 
داشــته و بر اصــاح آن از طریــق ایجاد ســاز و کارهاي 
شــفاف و عادلنه تاکید کردند. پژوهش انجام شــده توسط 
 آقا میرزایی ماهالی و همــکاران (35) در ایران و همچنین

   Webs ter & Nair(36) در کشــور هنــد و قاضی نژاد و 
خانی اوشــانی (3۷) نشان دادند حمایت از فارغ التحصیان 
رشــته های علوم آزمایشگاهی و سایر رشــته های وابسته و 
مرتبط براي ایجاد کســب و کارهاي سامت محور و تجاري 
سازي دســتاوردهاي پژوهشــی از طریق ارتباط صنعت با 

دانشــگاه،  ضمن ایجاد ماندگاري این افراد در کشور، زمینه 
لزم را براي خاقیت و نوآوري آن ها فراهم می آورد که خود 
عامل مهــم در کاهش تمایل نخبگان بــه مهاجرت و ترک 

کشور است.
چالش های فرهنگی از جمله عواملی هستند که کارکنان، 
دانشجویان و متخصصان علوم آزمایشگاهی اعام کردند در 
تصمیم به مهاجرت نخبگان تأثیر به ســزایی دارد. مولیی 
اعام کرد شــرایط فرهنگی در کشورهای مبداء و مقصد بر 
روی تصمیــم گیري در خصوص مهاجــرت تأثیر می گذارد 
(3۸). تفســیرهاي ذهنــی درباره عوامــل محرک و جاذب 
مهاجــرت نیز که غالباً با ســبک زندگی و محیط اجتماعی 
در جوامــع کوچک در مقایســه با شــهرهای بزرگ مرتبط 
است از طریق شبکه های اجتماعی نقش مهمی در تمایل به 
مهاجرت کارکنان بهداشتی درمانی دارد (3۹). در یافته های 
مطالعه حاضر عوامل مرتبط با کشــورهاي مقصد نیز نقش 
مهمی را در مهاجرت ایفا می کنند. لذا فرصت های شــغلی 
بهتر و درآمدهاي بالتر در جذب نخبگان از کشورهاي مبدأ 
به مقصد تأثیر دارنــدDiego-Cordero .(40) و همکاران 
در یک مطالعه کیفی بیشــترین عامــل مهاجرت کارکنان 
بهداشتی درمانی از کشورهاي آمریکاي لتین را جستجوي 
فرصت های شــغلی و شرایط مناســب و هویت شغلی اعام 
کردنــد Berisha & Gashi     .(41) نیــز اعتقــاد دارند 
احســاس تعلق ســازمانی و تقویت هویت و عــزت ملی و 
حرفه ای پزشکان و پیراپزشکان در ماندگاري آن ها در کشور 
مبدأ حتی در صورت وجود فرصت ها و شــرایط شــغلی در 

کشورهاي مقصد تأثیر به سزایی دارد (42).
رسانه ها، شبکه های اجتماعی و شرایط محیطی دیجیتال 
اگر چه ایجاد کننده فرصت های شــغلی بهتر براي کارکنان 
بهداشتی درمانی در کشــورهاي در حال توسعه به حساب 
می آیند، امــا به نوعی با چالش هایــی از جمله فرار مغزها، 
ضرر اقتصــادي و تهدید امنیتی مهاجران همراه اســت. با 
وجود این،  شــواهد کمــی مرتبط با همبســتگی تبلیغات 
جهــت کاریابی و ورود به بــازار کار از طریق شــبکه های 
اجتماعی، پست الکترونیک و بنگاه های کاریابی با مهاجرت 
 کارکنــان بهداشــتی درمانــی وجــود دارد (43). اگر چه

 Nardan & Zhang اعــام کردنــد بعضی شــرکت های 
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خدمت رســانی به مهاجران، بــا ایجاد ارتبــاط عاطفی با 
نخبگان نظام بهداشــتی درمانی در کشورهای مختلف آن ها 

را به سوی کشورهای مقصد جذب می کنند (20).
Mendelsohn و همــکاران در مطالعه خود اعام کردند 

چارچوب عمومی که به طور معمول در شبکه های اجتماعی 
جهت جذب مهاجرت نخبگان از کشورهاي در حال توسعه 
مورد اســتفاده قرار می گیرد، در ارائه واقعی الگوهاي آرمانی 
و منطقه ای کشورها ناتوان اســت و صرفاً در چارچوب های 
خاص جهت تشــویق به مهاجرت به کار مــی رود تا بتواند 
افــراد متمایل به مهاجرت را از نظر فرهنگی و سیاســی به 
خود جذب کنــد Bach .(44) نیز اعتقاد دارد مهاجرت در 
ســطح بین المللی از کشورهاي مقصد به کشورهاي مبدأ با 
پیچیدگی و مشــکات فراوانی براي کارکنان نظام سامت 
همراه اســت که این مشکات بیشــتر در کشورهاي مبدأ 
به دلیل کاهش نیروي انســانی بهداشــتی درمانی مشاهده 
می شــود (45). عاوه بر این، Bagraim (46) و Miller و 
همکاران (4۷)، داشتن تعهد و وفاداري به کشور را از دلیل 
نبود تمایل کارکنان بهداشــتی درمانی به مهاجرت گزارش 
 کردنــد. اگــر چــه Gashi & Brisha   (4۸) و همچنین

  Somayeh Noori و همــکاران (4۹) مهم تریــن عوامل 
نگهداري نیروي انســانی نظام بهداشــتی درمانی را اصاح 
و تقویت شــرایط اقتصــادي و ارتقاي کیفیت آموزشــی و 
پژوهشی دانشــجویان و متخصصان بهداشــتی درمانی در 

دانشگاه ها اعام کردند.
مطالعه حاضــر براي اولین بار پدیده مهاجرت را در میان 
کارکنان، فــارغ التحصیان، دانشــجویان و اعضاي هیئت 
علمی رشــته های علوم آزمایشگاهی در کشور ایران بررسی 
کــرده و دلیــل و عوامل و راهکارهای پیشــگیری از آن را 
توضیــح داده و تحلیل می کند. در ادامه با دعوت از صاحب 
نظــران و متخصصان علوم مدیریت، علوم آزمایشــگاهی و 
آموزش پزشــکی نتایج به دســت آمده مورد اعتباربخشی 
قرار گرفت. اگر چه این مطالعه داراي محدویت هایی اســت 
از جمله اینکه در دانشــگاه علوم پزشکی تهران با مشارکت 
کارکنان و متخصصان علوم آزمایشگاهی در بیمارستان ها و 
 دانشــجویان این رشته در دانشکده علوم پیراپزشکی در این 
دانشگاه انجام شده است که می تواند نتایج به دست آمده را 

از نظر تعمیم پذیري با محدودیت روبرو سازد. 

 نتیجه گیري  
نتایــج مطالعه حاضر نشــان داد ترکیبــی چند وجهی از 
مشکات اقتصادي، فردي، ناکارآمدي ساختاري نظام سامت، 
تورم بال، حقوق و دســتمزد ناکافی در مقایسه با حجم بالي 
کاري همراه با استرس و فرسودگی شغلی و احساس تبعیض 
و نبود نظام شایســته ســالري در انتخاب و بــه کارگیري 
کارکنان و متخصصان علوم آزمایشــگاهی و ناامیدي ذهنی 
نســبت به آینده کشور از عوامل جدي در تمایل دانشجویان، 
کارکنان و متخصصان این رشــته و سایر رشته های وابسته و 
مرتبط به مهاجرت به کشــورهاي توسعه یافته با درآمد بال و 
درآمد متوسط است. از سوي دیگر جذابیت کشورهای مقصد 
از نظر کسب درآمد بیشــتر، بهره گیري از فرصت های بهتر 
شغلی، رفاه اجتماعی، ادامه تحصیات و تسهیات پژوهشی،  
هر چند که در بســیاري موارد به دلیل تبلیغات غیرشــفاف 
شبکه های اجتماعی و استفاده از چارچوب های خاص سیاسی 
شکل گرفته است،  به عنوان عوامل کششی قوي به کشورهاي 

مقصد عمل می کند.
اگر چــه مهاجرت پدیده ای بین المللی اســت و در قــرن جدید بین 
کشورها افزایش یافته است،  اما این پدیده باعث می شود تا نیروي انسانی 
ماهر و کارآمد و با تجربه نظام سامت که براي تربیت آن ها در کشورهاي 
مبدأ هزینه بالیی پرداخت شــده است در اختیار کشورهاي توسعه یافته 
قرار بگیرند و کشــورهاي مبدأ همچنان با مشــکل کمبود نیروی انسانی 
روبرو باشــند. این موضوع اخیراً مورد توجه جدي سازمان سامت جهانی 
(WHO) نیز قرار گرفته اســت، به طوري که به کشــورهاي دنیا توصیه 
می کند تا به حفظ و نگهداري نیروي انســانی نظام ســامت خود توجه 
بیشــتري داشــته و راهبردهاي مناســب را در این زمینه تدوین نمایند. 
راهبردهایــی که می تواند به صورت بنیانی و ریشــه ای به بهبود وضعیت 
اقتصادي، نظام جبران خدمت، اصاح ســاختار نظام ســامت، ســرمایه 
گذاری های هدفمند در زیر ســاخت هاي آموزشــی و پژوهشــی،  توسعه 
دیپلماسی سامت و ایجاد فرهنگ حرفه ای گرایی،  ایجاد فرصت های برابر، 
 ارتقاي منزلت فارغ التحصیان،  کارکنان و متخصصان علوم آزمایشگاهی و 
به طور کلی،  ارتقاي حوزه منابع انسانی در نظام سامت کشورها از جمله 
ایران بیانجامد و مشارکت فعال متخصصان،  فارغ التحصیان و دانشجویان 

را در فرآیندهاي تصمیم سازي و تصمیم گیري ممکن سازد.
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ماحظات اخاقی  
پژوهش حاضر برگرفته از پایان نامه کارشناســی ارشد رشته مدیریت 
خدمات بهداشتی درمانی دانشکده بهداشت و طرح تحقیقاتی مرکز تحقیقات 
مدیریت اطاعات سامت معاونت تحقیقات و فناوري دانشگاه علوم پزشکی 

تهران با کد اخاق  IR.TUMS.SPH.REC.1402.298است.
حمایت مالی  

این پژوهش با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی تهران، 
 IR.TUMS.SPH.REC.1402.298  ایران با کد اخــاق
انجام شده است. حامی مالی هیچ گونه نقشی در گردآوری 

داده، تحلیل داده و نگارش مقاله نداشته است.
تضاد منافع  

نویسندگان اظهار داشتند که تضاد منافعی وجود ندارد.
رضایت برای انتشار  

مورد ندارد.

دسترسی به داده ها  
دسترسی به داده ها با ذکر دلیل معقول، از طریق نویسنده 

مسئول فراهم است.
تشکر و قدرداني  

پژوهــش حاضر برگرفتــه از پایان نامه کارشناســی 
ارشــد رشــته مدیریت خدمــات بهداشــتی درمانی 
دانشــکده بهداشــت و طرح تحقیقاتی مرکز تحقیقات 
مدیریــت اطاعــات ســامت معاونــت تحقیقــات و 
 فناوري دانشــگاه علوم پزشــکی تهران بــا کد اخاق 
IR.TUMS.SPH.REC.1402.298 اســت که لزم 

می داند از حمایت دانشکده بهداشت و معاونت تحقیقات 
و فناوري دانشــگاه علوم پزشکی تهران نهایت قدردانی 
به عمل آید. ضمناً اعام می دارد نویسندگان این مقاله 

هیچ گونه تعارضی با یکدیگر ندارند.
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چکیده  
بالینــی آزمایشــگاهی  علــوم  دکتــرای   درجــه 

   (DCLS)  Doctorate in Clinical Laboratory Sciences

تگــزاس دانشــگاه  پزشــکی  شــاخه  در   2016 ســال   در 
 University of Texas Medical Branch  (UTMB)با هدف 

آموزش متخصصان آزمایشــگاهی که بتوانند با مشــارکت در تیم 
درمان و ارائه نظر در مورد استفاده از آزمایش های آزمایشگاهی در 
تصمیم  گیری بالینی، منجر به بهبود پیامدهای بیمار شــوند، آغاز 
شد. برنامه DCLS دانشــگاه UTMB  داده هایی در مورد اجرای 
برنامه از سال 2016 تا 2021 ارائه کرد. این مطالعه پیگیری کننده،  

پیامدهای برنامه DCLS را تا کنون ارائه می دهد.
پرسشنامه هایی بین فارغ  التحصیانDCLS ، سرپرستان بالینی 
و کارفرمایان توزیع شد تا اثر بخشی را برنامه ارزیابی و نقش و تأثیر 

فارغ  التحصیان DCLS را بر مراقبت از بیمار بررسی کند.
 اغلــب فــارغ  التحصیــان DCLS دانشــگاه UTMB قبل از 
فارغ  التحصیلی یا ســریع پس از آن، اســتخدام شــده اند و اکنون 

در مراکز پزشــکی دانشــگاهی و آزمایشــگاه های مرجع به  عنوان 
مدیر پزشــکی یا مدیر آزمایشــگاه فعالیت دارند. پزشــکان تأثیر 
فارغ التحصیــان DCLS را در عمل بالینی بســیار مفید ارزیابی 
کرده اند و کارفرمایان نیز تأثیر قابــل  توجه آن ها بر بهبودی بیمار 

را گزارش کرده اند.
نتایج این مطالعه نشان می دهد که فارغ  التحصیان DCLS به  
صورت فعال در تیم درمان مشارکت دارند؛ بنابراین، سرمایه  گذاری 
در برنامه های آکادمیک DCLS برای گسترش این مدرک پیشرفته 

ضروری است.
کلمات کلیدی:  خطای تشــخیصی، تیم مدیریت تشــخیصی، 

دکترای علوم آزمایشگاهی بالینی، نتایج برنامه

مقدمه  
با وجود نقش حیاتی آزمایش های آزمایشگاهی در تصمیم  گیری 
پزشــکی، فاصله ای بین آزمایشــگاه های بالینــی و ارائه  دهندگان 
خدمات درمانی وجود داشــته اســت. این شــکاف اغلب منجر به 

 دکترای علوم آزمایشگاهی بالینی: 
وضعیت کنونی و نتایج

ویراستار: 
دکتر محمد حسن هاشمی مدنی  

دکترای علوم آزمایشگاهی، مسئول فنی آزمایشگاه 

دکتر خوزه اچ. ساازار   
MLS(ASCP)  دکتری، متخصص

دکتر امبر اصغر  
 ،(MHA)،(DCLS)   دکترای علوم آزمایشــگاهی بالینــی

MLS(ASCP)  متخصص

دکتر جوان یو. روخو  
MLS(ASCP) MB * نویسنده مسئول: دکتری، متخصص

ویراستار: 
امیر رضا سلیمان آهی  

سوپروایزر آزمایشگاه

Academic Pathology 13/1 (2026) 100229

Academic Pathology

 journal homepage:  www.journals.elsevier.com/academic-pathology

وابستگی: گروه علوم آزمایشگاهی بالینی، شاخه پزشکی دانشگاه تگزاس، گالوستون، ایالت تگزاس، ایاات متحده آمریکا
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سفارش نادرســت آزمایش ها و خطاهای تشــخیصی می شود که 
می تواند تشخیص بیمار را به تأخیر بیندازد و پیامدهای جدی برای 

ایمنی و کیفیت مراقبت از بیمار داشته باشد. (1،2) 
برای پر کردن این شــکاف حیاتی در سیســتم سامت، برنامه 
آکادمیک دکترای علوم آزمایشگاهی بالینی (DCLS)  طراحی شد 
تا متخصصان آزمایشــگاهی پزشکی با سطح پیشرفته آموزش دهد 
که بتوانند از پزشکان در انتخاب و تفسیر آزمایش های آزمایشگاهی 

پشتیبانی کنند. (3-5)  
بنابراین، برنامه DCLS در ســال 2016 در شــاخه پزشــکی 
دانشــگاه تگزاس (UTMB) آغاز شــد و اهداف کلیدی آن شامل 

موارد زیر بود:
 تبدیل متخصصان آزمایشــگاهی به مشــاوران متخصص در 

زمینه آزمایش های آزمایشگاهی
 بهبود ارتباط و همکاری بین کارشناسان علوم آزمایشگاهی و 

تیم های درمان بالینی
 کاهش خطاهای تشخیصی از طریق تفسیر و به  کارگیری بهتر 

نتایج آزمایش های آزمایشگاهی
 تقویت رویکرد مبتنی بر شواهد در پزشکی آزمایشگاهی

 آماده  ســازی رهبرانــی که بتواننــد نوآوری هایی در خدمات 
آزمایشگاهی بالینی ایجاد کنند. (6-۸)  

گــزارش اولیــه در مورد ســاختار و اجرای برنامــه DCLS در 
بازه 2016 تا 2020، بینش های ارزشــمندی در خصوص ساختار 
برنامه، ویژگی های جمعیت  شــناختی و پیامدهای اولیه ارائه کرد 
(4). بــه  طور خاصه، با نرخ پذیــرش 50٪ و نرخ ریزش 21/۸٪، 
تا دســامبر 2020، 15 دانشــجو از این برنامه فارغ  التحصیل شده 
بودند. نظرســنجی های انجام  شــده از اساتید پزشــک نشان داد 
که دانشــجویان DCLS به  طــور مثبتی در ویزیت هــای بالینی 
مشارکت داشــته اند و اکثریت دانشــجویان تمایل داشتند پس از 
فارغ  التحصیلی در تیم های مدیریت تشــخیصی (DMTs) فعالیت 
کنند. این پیامدهای اولیه نشان می داد که برنامه DCLS به  خوبی 
متخصصان آزمایشگاهی پزشکی سطح دکتری را آموزش می دهد. 
با این حال، تأثیر بلند مدت و پایداری برنامه هنوز نامشخص است 

و نیاز به یک مطالعه مستمر  احساس می شود.
اکنون، پنج سال پس از آن گزارش اولیه، این مطالعه جامع دنبال 
 کننده، اثر بخشی بلند مدت برنامهDCLS  را ارزیابی می کند. این 
 مطالعــه بر این موضــوع تمرکز دارد که برنامــه چگونه پیامدهای

فارغ  التحصیان را شــکل داده، به مراقبــت از بیمار کمک کرده و 
پتانسیل خود را برای یکپارچه  سازی گسترده تر در سیستم سامت 
نشان داده است. به  طور خاص، پیشرفت و پیامدهای برنامه در پنج 
سال گذشته، شامل اشــتغال و حوزه های فعالیت فارغ  التحصیان 
DCLS، بررســی شــده و همچنیــن فرصت هایی بــرای بهبود و 

گسترش برنامه شناسایی شده است.

مواد و روش ها  
یک پرسشــنامه به  منظور ارزیابی پیامدهــای بلند مدت برنامه  
DCLS در شاخه پزشکی دانشگاه تگزاس (UTMB)  از زمان آغاز 

آن در سال 2016 طراحی و اجرا شد.
نرخ های پذیرش، ریزش و فارغ  التحصیلی برنامه در ســال های 

2021 تا 2025 از سوابق برنامه و پایگاه های اداری استخراج شد.
برای ارزیابی اثربخشی برنامه، دیدگاه های دانشجویان، پیامدهای 
شغلی فارغ  التحصیان، مشارکت های علمی و بازخورد کارفرمایان 
جمع  آوری شــد. همچنین دیدگاه های پزشکان درگیر در آموزش 

DCLS و کارفرمایان فارغ التحصیان بررسی گردید.

  Ques tionProســه پرسشنامه ی ناشناس با استفاده از نرم  افزار
طراحی شد:

DCLS  1- پرسشنامه فارغ  التحصیان
DCLS  2- پرسشنامه اعضای هیئت علمی بالینی

DCLS  3- پرسشنامه کارفرمایان
هر پرسشــنامه از طریق ایمیل مســتقیم به افرادی که از سال 
2016 تا دسامبر 2024 در برنامه DCLS مشارکت داشتند، ارسال 

شد.
 فارغ  التحصیان:  46 فارغ  التحصیل DCLS از سال 201۹ 

دعوت به همکاری شدند.
 سرپرستان بالینی: 2۸ پزشک دانشگاهی که در چرخه های 

بالینی دانشجویان DCLS سرپرستی داشتند، دعوت شدند.
 کارفرمایان: آدرس ایمیل کارفرمایــان به  صورت داوطلبانه 

توسط فارغ  التحصیان ارائه شد.
تمام پرسشنامه ها به مدت ۹0 روز در دسترس بودند و سپس داده ها 

با استفاده از ابزار تحلیل Ques tionPro مورد بررسی قرار گرفت.

نتایج  
DCLS پذیرش، ریزش و فارغ  التحصیلی در برنامه
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در دوره پنج  ســاله، برنامه DCLS دانشــگاه UTMB رشــد 
پایداری داشته است.

 نرخ پذیرش کلی از ســال 2021 تا 2025:  ٪32 (4۷ نفر از 
14۷ درخواست  دهنده)

 نرخ ریزش کلی:  ٪11
 تعداد کل دانشجویانی که بین سال های 201۹ تا 2024 برنامه 

را به  پایان رسانده اند: 46 نفر
DCLS  پرسشنامه فارغ  التحصیان

از 46 فارغ  التحصیل دعوت  شــده، 2۹ نفر پرسشنامه را تکمیل 
کردند.

پاســخ ها از تمام ســال های فارغ  التحصیلی از ســال 201۹ تا 
2024 دریافت شد، اما بیشترین پاسخ ها مربوط به فارغ  التحصیان 

سال های 2022 و 2024 بود.
شکل 1 :  سال فارغ  التحصیلی پاسخ  دهندگان از برنامه  

UTMB  دانشگاه DCLS

بیشــترین تعداد پاسخ  دهندگان در ســال های 2022 و 2024 
فارغ  التحصیل شده اند.

ایالت محل سکونت تعداد )درصد(
تگزاس 1۷ (٪5۸,6) 

نیویورک 3 (٪10,3) 
ایلینوی 2 (٪6,۹) 

ماساچوست 2 (٪6,۹) 
ویسکانسین 2 (٪6,۹) 

دلوِر 1 (٪3,4) 
کانزاس 1 (٪3,4) 
مریلند 1 (٪3,4) 

 جدول 1:  مشخصات جمعیت  شناختی

 DCLS (N = 29) فارغ  التحصیان 
ویژگی تعداد )درصد(

دعوت به شرکت 46
تکمیل پرسشنامه 2۹

جنسیت
مرد 13 (٪44,۸) 
زن 16 (٪55,2) 

گروه سنی
 (6,۹٪) 2  34-25 سال
 (۷2,4٪) 21  44-35 سال
 (13,۸٪) 4  4۹-45 سال
بالی 50 سال 2 (٪6,۹) 
نژاد و قومیت
سفید پوست 16 (٪55,1) 

آسیایی ۸ (٪2۷,6) 
بومی آمریکا یا آلسکا 2 (٪6,۹) 

سیاه پوست یا آفریقایی-آمریکایی 2 (٪6,۹) 
امتناع از پاسخ 1 (٪3,5) 

منشأ اسپانیایی/لتینو 4 (٪13,۸) 
غیر اسپانیایی/لتینو 25 (٪۸6,2) 

 شکل ۲:  مدت  زمان یافتن شغل توسط
DCLS  فارغ  التحصیان 

 6 نفر (20/۷٪) قبل از فارغ  التحصیلی شغل جدید یافتند.
 بقیه در مدت کوتاهی پس از فارغ  التحصیلی استخدام 

شدند (اکثراً ظرف 6 ماه)
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جدول ۲:  پیامدهای شغلی فارغ  التحصیان  
DCLS (N = 29)

شاخص بله خیر مرتبط 
نیست

پذیرش شغل جدید 
پس از دریافت مدرک  

DCLS

21 (٪۷2,4) ۸ (٪2۷,6) –

مدرک DCLS در 
دریافت پیشنهاد شغلی 

مؤثر بوده است.
22 (٪۷5,۸) 1 (٪3,5) 6 (٪20,۷) 

 DCLS به  دلیل مدرک
مکان زندگی را تغییر داده اند. 6 (٪20,۷) 23 (٪۷۹,3) –

مدارک اضافی کسب 
کرده اند. 0 2۹ (٪100) –

آزمون های تخصصی را 
گذرانده اند. 10 (٪34,5) 1۹ (٪65,5) –

جدول 3:  محل کار حرفه ای فارغ  التحصیان  
DCLS (N = 24)

محیط کار تعداد )درصد(
مرکز پزشکی دانشگاهی ۹ (٪3۷,5) 

آزمایشگاه مرجع 5 (٪20,۸) 
دانشگاه چهار ساله 5 (٪20,۸) 

دانشکده فنی یا کالج 
اجتماعی 3 (٪12,5) 

بیمارستان عمومی 1 (٪4,2) 
آزمایشگاه خصوصی 1 (٪4,2) 

جدول 4:  سمت های شغلی فعلی فارغ  التحصیان  
DCLS (N = 29)

(پاسخ  دهندگان می توانستند چند گزینه انتخاب کنند)

سمت شغلی تعداد 
)درصد(

مدیر پزشکی یا آزمایشگاهی ۷ (٪24,1) 
استادیار 5 (٪20,۸) 

استادیار بالینی 3 (٪10,3) 
مدیر آزمایشگاه 3 (٪10,3) 

دانشیار 2 (٪6,۹) 
مشاور آزمایشگاهی 2 (٪6,۹) 

مدیر برنامه 2 (٪6,۹) 
مدیر معاون 1 (٪3,4) 

معاون دانشگاه 1 (٪3,4) 
مدیر معاون آزمایشگاه 1 (٪3,4) 

(Clinical Architect)  طراح بالینی 1 (٪3,4) 
 استادیار بالینی  

(Clinical Associate Professor) 1 (٪3,4) 

مدیر خدمات انتقال خون 1 (٪3,4) 
جدول ۵:  گواهی  نامه های تخصصی کسب  شده 

DCLS (N = 29)  توسط فارغ  التحصیان
نوع گواهی نامه تعداد )درصد(

NRCC  شیمیدان بالینی ۸ (٪2۷,6) 
NRCC  شیمیدان سم  شناسی 1 (٪3,4) 

ACHI  مدیر 1 (٪3,4) 
بدون گواهی تخصصی اضافی 1۹ (٪65,6) 

توضیح:
 NRCC:  سازمان ملی ثبت شیمیدانان مورد تأیید

 ACHI:  کالج آمریکایی سازگاری بافتی و ژنتیک ایمنی
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 DCLS (N = 29) جدول 6: مسئولیت های شغلی فارغ  التحصیان
(پاسخ  دهندگان چند گزینه ای)

مسئولیت شغلی تعداد )درصد تقریبی(
آموزش و راهنمایی دانشجویان/رشته آموزان 1۸ (٪62,1) 

نظارت بر استفاده از آزمایش های آزمایشگاهی 16 (٪55,2) 
مدیریت کلی آزمایشگاه 15 (٪51,۷) 

اجرای و ارزیابی معیارهای کیفی مراقبت سامت 14 (٪4۸,3) 
مدیریت مراقبت از بیمار با پیشنهاد یا تفسیر آزمایش ها 13 (٪44,۸) 

تهیه و ارائه مطالب آموزشی برای پزشکان 13 (٪44,۸) 
انجام و نظارت بر روش های فنی پیشرفته 12 (٪41,4) 

برنامه  ریزی و نظارت بر پروژه های پژوهشی 12 (٪41,4) 
استفاده از سیستم های اطاعات سامت برای مشاوره آزمایشگاهی 12 (٪41,4) 

نگارش و چاپ مقاله در مجات علمی 12 (٪41,4) 
نظارت بر کارکنان آزمایشگاه 11 (٪3۷,۹) 

انجام پژوهش مشترک، نوشتن مقاله و ارسال گرنت ۸ (٪2۷,6) 
توسعه خط مستقل پژوهشی و درخواست بودجه خارجی 3 (٪10,3) 

آماده  سازی مطالب آموزشی برای بیماران 2 (٪6,۹) 
آموزش در سطح دبستان و دبیرستان 0

*درصد بر اساس N=29 محاسبه شده است )نه بر اساس مجموع پاسخ ها(

شکل 3:  بازه حقوق ساانه فارغ  التحصیان DCLS قبل و بعد از اخذ مدرک
(داده ها فقط از 25 نفر جمع  آوری شده است)

بازه حقوق ساانه DCLS  قبل از DCLS  بعد از
زیر ۷5,000 دلر ۸ نفر –

۷5,000–100,000 دلر  ۸ نفر 13 نفر
بالتر از 100,000 دلر ۸ نفر  1۷ نفر

نتیجه: پس از اخذ مدرکDCLS ، اکثریت گزارش کردند که در بازه حقوقی بااتری قرار گرفته اند.
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جدول 7:  پیامدهای پژوهشی فارغ  التحصیان  
DCLS (N = 29)

)چند گزینه ای(
نتیجه پژوهش تعداد

چاپ در مجله علمی ۹ (٪26,5) 
ارائه به  صورت چکیده یا پوستر 6 (٪1۷,۷) 

ارسال برای چاپ (در حال داوری) 3 (٪۸,۸) 
ارائه شفاهی در کنفرانس ملی/ ایالتی 1 (٪2,۹) 

در حال آماده  سازی برای ارسال ۷ (٪20,6) 
مرتبط نیست ۸ (٪23,5) 

جدول 8:  میزان رضایت فارغ  التحصیان از 
  DCLS (N = 29)مدرک

سطح رضایت تعداد )درصد(
بسیار راضی 1۹ (٪65,5) 

راضی ۹ (٪31) 
ناراضی 1 (٪3,5) 

بسیار ناراضی 0
DCLS  پرسشنامه اعضای هیئت علمی بالینی

 1۷ پزشــک از 2۸ دعوت  شده پرسشــنامه را تکمیل 
کردند.

 تخصص بیشتر آن ها:  طب داخلی (52,۹٪)  و پاتولوژی 
بالینی (٪35,3)

 ٪۹4/1 (16 نفر) تمایل داشتند که دوباره دانشجویان 
DCLS را سرپرستی کنند.

 جدول ۹:  گزارش سرپرستان بالینی  
DCLS (N = 17)

شاخص تعداد )درصد(
تخصص اصلی: طب داخلی ۹ (٪52,۹) 

پاتولوژی بالینی 6 (٪35,3) 
بیماری های عفونی 1 (٪5,۹) 

مراقبت های ویژه ی جراحی 1 (٪5,۹) 
مدت سرپرستی: کمتر از 6 ماه 2 (٪11,۸) 

6 ماه تا 1 سال 1 (٪5,۹) 
3–1 سال 6 (٪35,3) 
5–3 سال 4 (٪23,5) 

بیش از 5 سال 4 (٪23,5) 
تمایل به سرپرستی دوباره 16 (٪۹4,1) 

جدول 1۰:  ارزیابی پزشکان از مشارکت 
 (N = 17) در عمل بالینی DCLS دانشجویان
شاخص کاماً 

موافق موافق خنثی مخالف کاماً 
مخالف

دسترسی به منابع 
آزمایشگاهی را 
بهبود بخشید

۸ ۷ 2 0 0

مشاوره مناسب و 
مؤثر ارائه داد ۸ 6 3 0 0

درک من از 
آزمایش های 

آزمایشگاهی را 
افزایش داد

5 6 5 1 0

بر عملکرد بالینی 
من تأثیر مثبت 

داشت
۷ ۸ 2 0 0

DCLS  پرسشنامه کارفرمایان
 5 کارفرما شرکت کردند (3 نفر: 3–1 سال، 2 نفر: بیش 

از 3 سال همکاری)
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 جدول 11:  ارزیابی کارفرمایان از شایستگی 
  DCLS (N = 5)فارغ  التحصیان

)امتیاز: 4= خوب، ۵= عالی(

شایستگی امتیاز 4 امتیاز ۵ مرتبط 
نیست

تخصص بالینی و کاربرد 
علوم آزمایشگاهی 1 4 0

حل مسئله و تفکر 
انتقادی در تصمیم گیری 

بالینی
3 2 0

دانش مدیریت و عملیات 
آزمایشگاهی 1 4 0

جمع  آوری و تفسیر 
اطاعات بیمار 2 1 2

مدیریت مراقبت از بیمار 
از طریق سفارش و 

تفسیر آزمایش ها
1 2 2

تهیه و ارائه مطالب 
آموزشی برای پزشکان 1 3 1

اجرای معیارهای کیفی 
مبتنی بر پژوهش 1 3 1

استفاده از سیستم های 
اطاعاتی برای مشاوره 0 2 3

ایجاد روابط همکاری 
 محور با بیماران و 

کارکنان
0 3 2

اعمال اصول اخاقی در 
علوم آزمایشگاهی 0 5 0

 نکته کلیدی:  تمــام کارفرمایان گفتند که اســتخدام 
فارغ  التحصیان آینده  DCLS » احتمالً« یا »با احتمال 
زیاد« اســت و تأثیــر آن ها بر پیامدهای بیمــار قابل  توجه 

ارزیابی شده است.

بحث  
در این مطالعــه پیگیری، ما نتایج برنامــه دکترای علوم 
آزمایشــگاه بالینی (DCLS) دانشگاه علوم پزشکی تگزاس 
(UTMB) را در طول پنج ســال گذشــته توصیف کردیم. 
اطاعات ارائه شــده در این گزارش، اطاعات ارزشــمندی 
در مــورد رضایت فارغ  التحصیــان از مدرک DCLS ارائه 
می دهد و همچنین دیدگاه های پزشکان و کارفرمایان را در 
مورد تعاماتشــان با متخصصان DCLS منعکس می کند. 
اطاعات ارائه شــده در اینجا همچنین به حمایت از ســایر 
موسســاتی می پردازد که مایل به اجرای برنامه های مشابه 
برای آموزش دانشمندان آزمایشگاه پزشکی در سطح دکترا 

هستند.
برنامه DCLS دانشــگاه UTMB تقریبــاً تعداد برابری 
از دانشــجویان مرد و زن را فارغ  التحصیل می کند. از آنجا 
که پذیرش در برنامه DCLS مســتلزم حداقل ســه سال 
ســابقه کار در آزمایشگاه بالینی برای متقاضیان است، اکثر 
فارغ التحصیان DCLS در گروه ســنی 35 تا 44 سال قرار 

دارند.
از آنجایی که برنامه DCLS ما در تگزاس مســتقر است، 
انتظار می رفت کــه اکثر فارغ  التحصیان DCLS در ایالت 
تگزاس ساکن باشند. مشاهده شد که اکثر فارغ  التحصیان 
DCLS حداکثــر تا 6 مــاه پس از فارغ  التحصیلی شــغل 

جدیــدی پیدا کرده اند. این یافته نشــان می دهد که تقاضا 
بــرای فارغ  التحصیــان DCLS وجــود دارد و آنان اغلب 
قبل از فارغ  التحصیلی یا اندکی پس از آن مشــغول به کار 

می شوند.
هدف اصلــی برنامه DCLS، تربیت متخصصان ســطح 
دکترا اســت که نقش پل ارتباطی بین آزمایشــگاه بالینی 
و پزشــکان را ایفا می کنند. در برنامه آموزشــی دانشــگاه 
UTMB، ایــن هــدف از طریــق آموزش بالینــی مبتنی 

بــر شایســتگی و برگزاری جلســات مدیریت تســت های 
تشخیصی (DMT) محقق می شود. پس از فارغ  التحصیلی، 
مســئولیت های شــغلی گزارش  شده توســط متخصصان 
DCLS نشان می دهد که آنان به طور فعال از طریق نظارت 

بر نحوه درخواست آزمایش های آزمایشگاهی و پشتیبانی از 
مراقبت بیماران با ارائه توصیه ها و تفسیر تست ها، در بهبود 
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روش های تشخیصی مشــارکت می کنند. نتایج نظر سنجی 
از فارغ  التحصیان DCLS همچنین حاکی از آن است که 
فارغ  التحصیان به عنوان رهبر در زمینه پزشکی تشخیصی 
عمــل کرده و در مدیریت، نظارت و آموزش در آزمایشــگاه 
نقش دارند. این نشــان می دهد که اهــداف برنامه در حال 
تحقق است که با انتشــار مطالعاتی که بر ارزش وجود یک 
متخصص ویژه در کاهش انجام آزمایش های غیر ضروری و 
در نهایــت بهبود نتایج بیمار تاکید دارند، مورد حمایت قرار 
 DCLS گرفته است. }10 – ۹{ افزون بر این، اخذ مدرک
با بهبود درآمد همراه بوده اســت، چرا که فارغ  التحصیان 
محدوده حقوق سالنه بالتری را پس از اتمام برنامه گزارش 

کرده اند.
اگر چه برنامه درسی DCLS به منظور اعطای گواهی های 
خاص پس از فارغ  التحصیلی طراحی نشده است، اما عاقه 
مشــاهده  شده فارغ  التحصیان به اخذ گواهی هیئت مدیره 
NRCC (یــک هیئت مورد تأیید مرکــز خدمات مدیکر و 

مدیکید در آمریکا) نشان می دهد که بسیاری آرزوی خدمت 
 (HCLD) به عنوان مدیران آزمایشــگاه بــا پیچیدگی بال
دارنــد.  را   high-complexity laboratory directors

بر اســاس مقررات CMS (بخــش 4۹3.1443 از مجموعه 
مقررات فــدرال)، مدیران HCLD باید دارای مدرک دکترا 
در علوم آزمایشــگاهی شیمیایی، فیزیکی، زیستی یا بالینی 
بوده و توســط هیئتی کــه مورد تأیید وزارت بهداشــت و 
خدمات انســانی ایالت متحده اســت، گواهی شده باشند. 
در دانشــگاه UTMB، هر دو گروه دانشــجویان متقاضی و 
دانشــجویان در حال فارغ  التحصیلی DCLS عاقه خود را 
به مســیرهای مورد تأیید CMS که به آنان اجازه می دهد 
به عنــوان HCLD کار کنند، ابــراز کرده اند. این آرزوهای 
حرفه ای اغلب در مصاحبه های پذیرش مطرح می شوند و در 
طول برنامه در جلســات راهنمایی و مشاوره ادامه می یابند. 
بنابرایــن، ما عاقه شــدیدی را در میان فــارغ  التحصیان 
برای کسب گواهی های معتبر ملی به منظور تکمیل مدرک 
DCLS خــود مشــاهده کرده ایم، چه برای واجد شــرایط 

شدن به عنوان مشــاور بالینی و چه برای خدمت به عنوان  
.HCLD

یافته های اخیــر، اهمیت ارائه منابع توســط برنامه های 

DCLS برای آمادگی در آزمون های هیئت مدیره و همکاری 

با هیئت های اعتبار بخش را برجســته می کنند تا اطمینان 
حاصل شــود که فارغ  التحصیان مسیر روشنی برای کسب 
مدارک مورد تأیید CMS دارند. انجام یک مطالعه بزرگ تر 
چند موسسه ای برای ارزیابی بیشتر این موضوع ضروری است 
که برنامه ها چگونه می تواننــد آموزش و منابع را با الزامات 
CMS بــرای گواهی هیئت مدیــره و نقش های رهبری در 

آزمایشگاه همسو کنند. چنین مطالعه ای همچنین می تواند 
میزان اســتقرار جلســات مدیریت تســت های تشخیصی 
(DMT) یا استراتژی های مشــابه توسط فارغ  التحصیان 

DCLS در مؤسسات خود را ارزیابی کند.

به عنوان بخشــی از آموزش DCLS، دانشجویان موظف 
به تکمیل یک پروژه تحقیقاتی مبتنی بر پایان  نامه هستند. 
یافته های تحقیقاتی دانشــجویان در مجات علمی مروری 
همگروه منتشر شده اســت. این دستاورد برای متخصصان 
DCLS که در محیط دانشــگاهی چهار ســاله (20/۸٪) و 

کالج محلی (12/5٪) کار می کنند حائز اهمیت اســت، زیرا 
انتشار پژوهش ها یک نتیجه مورد انتظار برای ارتقاء و رشد 
آکادمیک اســت. به طور کلی، فارغ  التحصیان DCLS از 
تأثیر مدرک خود بر موقعیت شــغلی و وظایف کاری راضی 

هستند.
پزشکان سطح رضایت بالیی از تأثیر DCLS بر عملکرد 
بالینی گــزارش کردند. اکثر پزشــکان گــزارش دادند که 
بیش از یک ســال سابقه همکاری با متخصصان DCLS را 
دارند. بر این اســاس، اکثر پزشکان اظهار داشتند که نقش 
DCLS دسترســی به منابع آزمایشگاهی را افزایش داده و 

مشــاوره موثری ارائه می دهد که به درک بهتر آزمایش های 
آزمایشــگاه بالینی کمک می کند. در یک مورد پزشکی که 
مایل به راهنمایی یا نظارت بر دانشجوی DCLS در آینده 
نبــود را می توان به یک تجربه منفی منفرد نســبت داد که 
احتمالً تحت تأثیر عوامل فردی مانند تفاوت های شخصیتی 

قرار گرفته است.
به طور مشــابه، کارفرمایان نیز به مشــارکت DCLS در 
محل کار خود ارزش قائل هســتند. به گفتــه کارفرمایان، 
متخصصــان DCLS در ارائه تخصص بالینی و به کارگیری 
علوم آزمایشگاهی عالی ارزیابی شده اند و دارای مهارت هایی 
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بــرای ارتقای تصمیم  گیری در آزمایشــگاه، بهینه  ســازی 
اســتفاده از آزمایش ها و تفســیر اطاعات بیمار هستند. در 
نتیجه، همــه کارفرمایان احتمالً فــارغ  التحصیان آینده 
DCLS را استخدام خواهند کرد، زیرا آنان تأثیر و مشارکت 

قابــل توجه فارغ  التحصیــان DCLS در نتایــج بیمار را 
تصدیــق می کنند. از آنجا که اطاعات تمــاس کارفرمایان 
داوطلبانه توســط فارغ  التحصیان DCLS ارائه شده بود، 
ما تنها پاســخ هایی از پنج کارفرما دریافت کردیم. بنابراین، 
اطاعات محدود جمع  آوری شده ممکن است نماینده همه 
کارفرمایان نباشــد. عاوه بر این، از آنجا که این یک مطالعه 
تک  موسســه ای است، ممکن است نتایج به طور کامل برای 
ســایر برنامه های DCLS  قابل تعمیم نباشد. برای ارزیابی 
جامع تــر تأثیر عملکــرد DCLS، انجام نظر ســنجی های 

بزرگ تر چند موسسه ای ضروری است.
در مجمــوع، فــارغ  التحصیــان DCLS فرصت هــای 
متنوعی را در محیط های مختلف از جمله آزمایشــگاه های 
بیمارستانی، آزمایشگاه های مرجع و مؤسسات آموزش عالی 
دنبال می کنند. آموزش پیشــرفته آنان را برای مشــارکت 
در نقش هــای مشــاوره ای و رهبری و همچنیــن ارزیابی 
طــرح تحقیق آماده می کنــد. از آنجا که بخش بهداشــت 
و درمان بــا کمبود قابل توجهی از متخصصان آزمایشــگاه 
پزشکی و پزشکان مواجه اســت، ارائه  دهندگان مراقبت با 
تمرکز پیشــرفته، ماننــد DCLS، می توانند با ادغام دانش 
علوم آزمایشــگاهی بــا تصمیم  گیری بالینــی، به رفع نیاز 
بــرای ارتقای مراقبت از بیمار کمــک کنند، با هدف نهایی 
بهینه سازی مراقبت از بیمار از طریق استفاده و درک بهتر از 

آزمایش های تشخیصی آزمایشگاهی (11-13).

نتیجه گیری  
 DCLS مبنی بر به رســمیت شــناختن CMS با حکم
(HCLD)  به عنوان افراد واجد شــرایط برای ایفای نقش

یا مدیران آزمایشــگاه با پیچیدگی بال، فــارغ  التحصیان 

DCLS بــه طــور فعال در بهبود شــیوه های تشــخیصی 

مشــارکت می کنند؛ آنان با ارائه مراقبت مبتنی بر شواهد به 
عنوان بخشــی از تیم درمان، ارتباط میان خدمات بالینی و 
آزمایشــگاهی را نزدیک تر می سازند (14). فارغ  التحصیان 
DCLS به عنوان مشاوران و رهبران در نوآوری های پزشکی 

آزمایشــگاهی ایفای نقش می کنند. با ادغام هر چه بیشــتر 
برنامه DCLS در دانشــگاه ها، تعــداد فارغ  التحصیان این 
رشــته به طور طبیعی افزایش خواهد یافت. دانشــگاه هایی 
که مدرک DCLS ارائه می دهند، همچنین ســازمان های 
حرفه ای، باید همچنان در حمایت از این رشــته و تأثیر آن 
بر عمل بالینی پافشاری کنند (15). مدرک DCLS فرصت 
امیدوار کننده ای برای افــرادی فراهم می آورد که به دنبال 
پیشرفت در این حوزه و پاسخگویی به نیازهای در حال تحول 
نظام سامت هستند. بنابراین، توصیه می شود سیستم های 
ســامت به ادغام متخصصان DCLS ادامه دهند و مدرک 
DCLS را بــه عنــوان یکی از شــرایط لزم در آگهی های 

شغلی مربوط به خدمات مشــاوره آزمایشگاهی، مدیریت و 
ریاست آزمایشــگاه لحاظ کنند (16). همچنین شرکت های 
بیمه باید ســاز و کاری مناســب برای صدور صورتحســاب 
مربوط به فعالیت های تفســیری و مشاوره ای DCLS ایجاد 
کنند. نتایج ارائه  شــده در این مطالعه پیگیری، چشم  انداز 
 امیــدوار کننــده ای را بــرای متخصصان DCLS نشــان

 می دهد.
اعام تضاد منافع: نویســندگان هیچ  گونــه تضاد منافع 
بالقوه ای در ارتباط با پژوهش، نگارش و/یا انتشــار این مقاله 

اعام نکرده اند.
منابع مالی: این پژوهش هیچ  گونه کمک  هزینه مشخصی 
از ســوی نهادهای تأمین مالی در بخش های دولتی، تجاری 

یا غیرانتفاعی دریافت نکرده است.
قدردانی: نویســندگان مایل اند از اعضــای هیئت علمی، 
کارکنان و دســتیاران بخش های CLS، پزشــکی داخلی و 

آسیب  شناسی دانشگاه UTMB تشکر کنند.
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چکیده  
سرطان یکی از علل اصلی مرگ  و میر در جهان به شمار 
می رود و موارد جدید ابتا به آن پیوســته در حال افزایش 
می باشــد. این بیماری در نتیجه تکثیر مهارنشــده سلول ها 
ایجاد می شود؛ فرآیندی که ریشه در تغییرات پایدار ژنومی 
دارد. چنیــن جهش هایــی می توانند زمینه  ســاز تغییرات 
گســترده و اثر گذار در سطوح مختلف از جمله پروتئین ها، 
متابولیت  ها، ترانسکریپت  ها و مسیرهای سیگنالینگ شوند.

از آنجا که عوامل متعددی در بروز ســرطان نقش دارند، 
این بیماری به اشکال گوناگون تظاهر می کند. به بیان دیگر، 
ســرطان یک بیماری واحد نیست و لذا نمی توان برای همه  
انواع آن یک روش درمانی مشــابه به کار گرفت. در همین 
راســتا، پزشــکی فرد محور به  عنوان رویکردی نوین مطرح 
شده اســت. در این رویکرد، هر توده  توموری به  عنوان یک 
موجودیت منحصر به فرد در نظر گرفته می شود و با بررسی 
پروفایل مولکولی ســلول های تومــوری، درمان اختصاصی 
برای همان تومور طراحی می گردد. بر اساس نظریه  تکامل، 
ســلول های توموری همواره در حال رقابت و حتی همکاری 
با ســایر گروه های ســلولی در یک توده  توموری می باشند. 
بنابراین می توان انتظار داشت که مارکرهای مولکولی آن ها 
بــه  طور مــداوم در حال تغییر می باشــد. از این رو، درمان 

هدفمند نیازمند دسترسی به اطاعات دقیق از مکانیسم های 
مولکولی دخیل در ایجاد و پیشــرفت بیماری است. به لطف 
توسعه فناوری های نوین همچون تعیین توالی نسل جدید، 
طیف  سنجی جرمی، بهره  گیری از هوش مصنوعی و استفاده 
از مدل های ریاضی در پیش  بینی اثرات دارویی، دستیابی به 
درمان کامل ســرطان دور از دسترس نخواهد بود؛ هر چند 
چالش های جدی همچون  محدودیت در بررســی تغییرات 
مولکولــی طی فرآیند تکاملی توده  توموری، همچنان وجود 

دارد.
در ایــن مقالــه ابتدا ســرطان را در چارچوب سیســتم 
زیست  شناســی مورد بررسی قرار می دهیم و سپس با اشاره 
به نظریه  تکاملی داروین و نقش آن در تعیین وضعیت توده  
تومــوری، بر ضرورت به  کارگیری رویکردی مبتنی بر پایش 
پویای شــاخص های مولکولی در درمان فــرد محور تاکید 

خواهیم نمود.
بیولوژی،  فرد محور، سیســتم  پزشــکی  کلید واژه ها: 

پروفایل مولکولی سلول توموری

مقدمه  
علیرغم پیشــرفت های امروزی در  حوزه پزشکی، بیماری 
ســرطان  همچنان یکی  از علل مهم مرگ و میر  در جوامع 

پزشکی فرد محور در سرطان

شهرام نعمتی  
دکترای علوم آزمایشــگاهی، دکتری تخصصی 

(Ph.D) ژنتیک پزشکی

shahnemati@yahoo.com
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امروزی به خصوص در کشــورهای در حال توســعه و کمتر 
توســعه یافته می باشد.  بر اســاس آمار  تعداد مبتایان به 
این بیماری تا ســال 2040 به حــدود 2۸ میلیون و 400 
هزاز نفر خواهد رســید.(1)  سرطان بیماری ناهمگون1 بوده 
که به اشــکال مختلفــی بروز کرده و عوامــل گوناگونی در 
ایجاد آن نقش دارند. این بیماری به دلیل تکثیر مهار نشده 
سلولی ایجاد می شود که نیروی محرکه آن به واسطه جهش 
در ژن هایــی از جملــه پروتوانکوژن ها2، مهــار کننده های 
تومورزائــی3و تنظیم کننده های ســیکل ســلولی4  تأمین 

می گردد.    
مکانیسم های تومورزایی، که در آن شبکه های جدیدی از 
ارتباطات در داخل ســلول تشکیل می شود،  بسیار پیچیده  
می باشــد. در ابتدا سلول ها  بر اســاس انتخاب طبیعی5   و 
در نتیجــه جهش ها،   قابلیت تکثیر  را کســب نموده و  در 
ادامه میزان هماهنگی مجموعه  ســلول های ایجاد شــده6 
با  ریز محیط7 اطرافشــان تعیین کننــده بقا توده توموری 
خواهد بود.(2) در چنین شــرایطی اســتفاده از روش های 
درمانی یکســان برای همه8 کارایی لزم را نخواهد داشــت، 
بنابراین برای درمــان مؤثر نیازمند رویکردهایی هســتیم 
که بر اســاس پروفایل هــای مولکولی در ســطوح مختلف 
از جملــه ژنومیکــس9، پروتئومیکــس10، متابولومیکس11، 
ترانسکریپتومیکس12طراحی شوند و  امکان درمان هدفمند 
را فراهم آورند. این شــیوه مدیریت بیماری، اساس پزشکی 
فرد محــور13 را تشــکیل می دهد به گونه ای کــه بیماران 

می توانند بر اساس اطاعات  مولکولی سلول های توموری که 
در مراحل مختلف بیماری نیز متفاوت می باشد،  طبقه بندی 
و تحت درمان قرار گیرند.  البته مســیر درمان به ســادگی 
که بیان شــد نمی باشــد چرا که  تبدیل شــدن سلول های 
طبیعی به سلول های سرطانی با قابلیت دست اندازی به ریز 
محیط اطراف خود و در مرحله بعد ایجاد متاســتاز،  مرهون 
ایجاد شبکه های سیگنالینگ پیچیده داخل و بیرون سلولی 
است. درک دقیق این نوع ارتباطات نقش مهمی در  میزان 

موفقیت درمان های هدفند را به دنبال خواهد داشت. 

بیولوژی از منظر علم اطاعات14  
زمانی که علم زیست شناسی از حوزه صرف علوم طبیعی 
خارج شــده و به عرصه علوم اطاعات وارد می شود می تواند 
به جهت شناخت دقیق مکانیسم های پیچیده زیستی،  مورد 

استفاده قرار گیرد. 
سیستم بیولوژی ظهور کامل  این رویکرد در  علم بیولوژی 
می باشــد که در آن به جســتجوی فهم تعامات بین اجزای 
زیســتی همچون  ژن ها، پروتئین ها و ســلول ها می پردازد، 
اجزایی که در قالب یک سیستم واحد فعالیت دارند. سیستم 
بیولــوژی با ادغام حوزه های مختلــف امیکس15 ( ژنومیکس، 
پروتئومیکس و ســایر موارد)  تاش دارد تا بتواند فعالیت ها و 
رفتارهای سیستم های بیولوژی از جمله سلول ها را در شرایط 
مختلف (طبیعی و بیماری)  پیش بینی نماید. از همین رو،  این 
رویکرد  نقش بســیار مهمی را  در حوزه  شــناخت مولکولر 

1- heterogeneous

2-  proto-oncogenes

3-   tumor suppressor

4-   cell cycle regulators

5-  Natural selection

6-  Group phenotypic composition (GPC)

7-  Microenvironment

8-  One-size-its-all
9-  genomics

10 proteomics

11-  Metabolomics

12- Transcriptomes

13-  Personalized medicine

14 Information Science

15-  Omics



77
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- زمستان1404- شماره 70

16-  the network of networks

17- Personalized medicine

18- The European Union’s Horizon Advisory Group

پاتولوژی بیماری سرطان و درمان های هدفمند ایفا  می نماید.
موجــودات زنده با یک مجموعه ای از تعامات شــبکه ای 
داخلــی و خارجی که با عنوان شــبکه در شــبکه16 نامیده 
می شــود ســر و کار دارند. به این معنی کــه موجودات در 
یک چارچوبی  از تعامات که از ســطح  داخل سلولی آغاز 
شــده و بعد از طریق ارتباط سلول با سلول های دیگر و ریز 
محیط خارجی و سپس با  سایر بخش های همان اندام و در 
ادامه ســایر اندام های دیگر همان موجــود و تا در نهایت با 
محیط پیرامون خود و موجودات دیگر مرتبط می باشــد که 
مجموعه ای از ارتباطات را تشکیل می دهد. شناخت عملکرد 
و رفتار موجود در گرو شــناخت این شــبکه های ارتباطی 

پیچیده خواهد بود(3). شکل 1

 شکل 1.  موجودات زنده در شبکه ای
  از شبکه های مرتبط زندگی می کنند

 ) بر گرفته از انستیتو سیستم بیولوژی(
در بیش از پنجاه سال اخیر زیست شناسان عمدتاً بر روی ژن ها 
و پروتیئــن ها به صورت مجزا مطالعــه نمودند با این حال رویکرد 
پزشکی سیستمی یا کلی نگر، که بر شناخت نحوه تعامات این اجزا 
با یکدیگر در شــرایط طبیعی و بیماری تمرکز دارد جایگاه مهمی 
را در پزشــکی فرد محور17 به خود اختصاص می دهد. به بیان دیگر 
نوع  ارتباطات شــبکه های داخلی و نحوه تعامل آن با محیط خارج، 
تعیین کننده وضیعت ســامت موجود زنده خواهد بود. بررسی و 
مطالعه تغییرات کیفی و کمی این شــبکه ها  نقش اساسی در فهم 
پاتوفیزیولوژی بیماری ها داشته  و به تبع آن می تواند در پیشگیری، 

تشخیص و درمان هدفمند بیماری مؤثر واقع شود.  شکل 2.

شکل ۲. تغییر در کیفیت ارتباطات در بین اجزا 
یک سیستم می تواند منجر به بیماری شده و مطالعه 

دقیق نوع این ارتباطات نقش مهمی در تعیین 
پاتوفیزیولوژی، تشخیص، پیشگیری و  درمان 

بیماری خواهد داشت. ) بر گرفته از مرجع شماره 3(

تعریف و تاریخچه پزشکی فرد محور  
در دو دهه اخیر رشــد چشمگیری در تعداد  مقالتی که 
از واژه "پزشــکی فرد محور"  استفاده نموده اند دیده شده 
است،  به طوری که تا مارس 2024  تعداد 115464 مقاله به 
چاپ رسیده که بیش از 1031۹۸ آن ها بعد از سال 2010 
به چاپ رســیده است. بر اساس نظر گروه مشاوره ای برنامه 
افق اتحادیه اروپا 18 در سال 2020 پزشکی فرد محور چنین 
تعریف شده اســت: تعیین ژنوتیپ و فنوتیپ افراد (مشتمل 
بر تعیین پروفایل مولکولی، یافته های تصویر برداری و شیوه 
زندگی فردی) به منظــور طراحی هدفمند دارو برای بیمار 
مناســب و در زمان مناســب و یا به منظور تعیین استعداد 
افراد به بیماری خاص و انجام اقدامات پیشگیرانه به موقع و 
هدفمند(4).  همگام با پیشرفت های فناوری و دسترسی به 
داده های بزرگ، علوم پزشــکی دچار تغییرات بنیادین شده 
اســت به گونه ای که رسیدگی به امور بیماران از یک ارتباط 
خصوصی و محدود بین بیمار و پزشک به تعامات گسترده 
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فی مابین گروه های مختلف19 پزشکی و بیمار تغییر ماهیت 
داده اســت. در چنین شــرایطی برقراری و تلفیق اطاعات 
در حوزه های مختلــف همچون بیولــوژی و بالین در کنار 
پردازش اطاعات توسط رایانه و هوش مصنوعی، زمینه ساز 
شــکل گیری پزشکی سیستمی20 شده است. در این رویکرد 
به جــای تمرکز صرف بر مجموعه ای از نشــانه های خاص،  
بیماری ها در قالب اختال در شبکه هایی که به  طور طبیعی 
برای عملکــرد صحیح با یکدیگر در ارتباط هســتند، مورد 
ارزیابی قرار می گیرند چنین نگرشی امکان شناخت دقیق تر 
علل ایجاد کننــده بیماری را فراهم می آورد و در نتیجه آن 

می توان درمانی صحیح تر و هدفمندتر ارائه نمود.  
 مفهوم پزشــکی فردی به نیمه قرن بیســت میادی بر 
می گردد زمانی که دانشــمندان در پــی یافتن ارتباط میان 
عوامل ژنتیکی و بروز ســرطان بودند. بــا این حال، تا دهه 
1۹۹0 میادی - که آغاز توسعه تجهیزات مربوط به تعیین 
توالی ژنوم در مقیاس بزرگ محســوب می شــود - پزشکی 
فرد محور به معنای واقعی کلمه شــکل نگرفته بود. تکمیل 
پروژه ژنوم انسانی در اوایل قرن بیست  و یکم و تعیین توالی 
نوکلئوتیدها، امکان بررسی و تعیین ارتباط میان جهش های 
ژنتیکی و بروز بیماری ها، از جمله سرطان، را فراهم ساخت. 
از نمونه های شــاخص در این زمینه می توان به اســتفاده از 
داروی گفی تینب21 در اوایل قرن حاضر برای درمان  برخی 
  EGFR22 از انواع ســرطان ریه که حامل جهش های در ژن
بــوده و یا  هرســپتین23  در ســرطان پســتان  که حامل 
جهش هایی در ژن  Her-2/Neuمی باشند، اشاره نمود(5,6)

در همین راســتا معرفــی داروی امیتینب24 در دهه 2000 
توســط ســازمان غذای و داروی آمریکا و به جهت درمان 
مبتایان به سرطان میلوئیدی مزمن خون25 نقطه عطفی بر 

آغاز پزشکی فردی تلقی می شود. دو دهه بعد یعنی در سال 
201۷ پمبورولیزومــب26 (که با مهار گیرنده های PD-1 بر 
سطح ســلول های T، مانع شناسایی سلول های سرطانی به 
عنوان ســلول خودی توسط سلول های  Tشده که این خود 
باعث می شــود تا سلول های سرطانی توسط این سلول ها از 
بین بروند)  نیز توسط این سازمان به جهت درمان مبتایان 

به انواع سرطان مورد تأیید قرار گرفت. جدول 1 
در دهــه اخیر همگام با پیشــرفت در حوزه های مختلف 
"اومیکس" و همچنین بــه کارگیری هوش مصنوعی  فهم 
بیشتری نســبت به علل زمینه ای بیماری سرطان در سطح 
مولکولی حاصل شــده که این امــر منجر به معرفی و تأیید 

داروهای جدید شده است. (۷). جدول 1

 Targeted Therapies   Pioneering Articles  Main Indicators  

Breas t cancer(Slamon et al., 2000) HER2-Target

Therapies

 Non-small cell lung

cancer and

colorectal cancer

(Lynch et al., 2004)EGFR Inhibitors

 Melanoma with BRAF

 mutations and non-small

cell lung cancer

(Adjei et al., 2008)MEK Inhibitors

 Ovarian cancer, breas t
 cancer, and pancreatic

 cancer with BRCA

mutations

(Fong et al., 2010)PARP Inhibitors

No speciic cancer(Delmore et al., 2011)BRD4 Inhibitors

 Non-small cell lung

cancer
(Shaw et al., 2014)ROS1 Inhibitors

 HER2-negative breas t

cancer
(Finn et al., 2016) CDK4/6

Inhibitors

 Medullary thyroid cancer

 with RET mutations;

 lung  cancer with RET

rearrangements

(Drilon et al., 2020)RET Inhibitors

 Colorectal cancer and

lung cancer
(Hong et al., 2020)KRAS Inhibitors

جدول 1.  تقویم زمانی تولید داروهای هدفمند )اقتباس شده از مرجع  7(

19-  interdiciplinary

20-  Sys tem medicine

21-  Geitinib
22-  Epidermal growth factor receptor

23-  Herceptin

24-  Imatinib

25-  Chronic myelogenous leukemia

26- Pembrolizumab
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امروزه پزشکی فرد محور به  عنوان رویکرد اصلی در درمان  
بیماری سرطان مطرح است. بسیاری از مراکز درمانی برای 
دستیابی به درمان موثرتر و در نتیجه ارتقای کیفیت زندگی 
بیماران، ایــن رویکرد را در بالین بــه  کار می گیرند. با این 
حال، به دلیلی که در ادامه به آن ها خواهیم پرداخت، هنوز 

فاصله قابل  توجهی تا تحقق کامل این هدف وجود دارد.
چالش های موجود در پزشکی  فرد محور بیماری سرطان

درمان مؤثر و قطعی بیماران مبتا به ســرطان همچنان 
یکی از اصلی ترین چالش هایی است که پزشکان با آن روبرو 
هســتند. مهم ترین علت این چالش، ساختار ویژه و عملکرد 
پیچیده توده های توموری اســت. افزایش آگاهی از جزئیات 
مرتبط با حفظ و گســترش این توده ها می تواند زمینه  ساز 
ابداع روش های درمانی نوین و کارآمدتر باشد. سرطان یک 
بیماری کمپلکسی است که بقای آن توسط ارتباطات پیچیده 
داخل و خارج ســلولی در قالب سیستم سایبرنتیک27تنظیم 
می شــود. در این نگاه، تومور به  عنوان یک سیستم تطبیقی 
تعریف می گردد که با بهره  گیری از مکانیسم های بازخورد، 
فعالیت های خود را براســاس نیاز کنترل کرده و با شــرایط 

محیطی موجود سازگار می شود.

طرح فرضیه  
به طــور معمول  فرآیند تومورزایی در چهارچوب انتخاب 
طبیعی داروینیســم کاســیک توضیح داده می شــود. در 
 ایــن دیدگاه، ســلول های تومــوری با کســب قابلیت های

 جدید ـ مانند نامیرا شــدن، توانایی در رگ  زایی، غیر فعال 
 ســازی فرآیند آپاپتوز و مــوارد دیگر ـ از طریق جهش های 
پیش برنده28  ازســد موانع طبیعی که ســلول های  سالم را 
کنتــرل می نماید،  عبــور نموده و منجر به شــروع بیماری 
می شــوند با این حــال، در فرضیه های جدید مطرح شــده 
اســت که نظریه کاســیک داروینیســم و انتخاب طبیعی 

نمی تواند تمامی آنچه در توده های سرطانی از مراحل اولیه 
تا متاســتاز رخ می دهد را به  طور کامــل توضیح دهد؛ زیرا 
مشاهده می شود که همه تومورها رفتار مشابهی ندارند: تنها 
برخی توانایی پیشــرفت و توسعه دارند، در حالی که برخی 
دیگر پســرفت کرده و از بین می روند. (۸)  پرسش اساسی 
این اســت که چه عواملی در این تفــاوت دخیل اند و با چه 

مکانیسم هایی می توان آن را توضیح داد؟ 

ناهمگونی توموری29 و انتخاب بر اساس عملکرد  
اخیــراً اصطاحی  تحت عنوان  "گروه های با خصوصیات 
ویــژه" یا 30GPC  به واژگان مربوط بــه توده های توموری 
افزوده شده است این اصطاح برای توصیف ناهمگونی های 
موجــود در توده های توموری به کار می رود،  ناهمگونی های 
که در ســطوح مولکولی و میکروسکوپی مشاهده می شوند 
و به شــکل پویا (دینامیــک) در طول تکامل ســلول های 
توموری، همگام با تغییرات ریز محیط اطراف، دســتخوش 

تغیر می شوند. (۹)
این گروه،  مجموعه ای از ســلول های توموری را تشــکیل 
می دهــد که در قالــب یک واحد، در اکوسیســتم پیرامون 
خود برای بقا و تکامل همــکاری می کنند. نکته قابل توجه 
آن اســت که توانایی این مجموعه در مســیر تکامل، فراتر 
از مجمــوع قابلیت های هر یک از اجــزای آن ها به تنهایی 
می باشــد.  در یک توده  توموری ممکن است چندین گروه 
ســلولی وجود داشته باشــد که یا با یکدیگر همکاری کرده 
و یــا در رقابت قرار می گیرند. تنهــا گروه هایی که بتوانند با 
سایر گروه ها، در جهت تأمین نیازهای خود - که تحت تأثیر 
ریز محیط31 پیرامون نیز قرار دارد (مانند فراهم  سازی مواد 
غذایی، رگ  زایی، پنهان شــدن از پایش سیســتم ایمنی و 
ـ همکاری مؤثر داشته باشند، قادر خواهند بود  موارد دیگر) ـ
تحت مکانیســم "انتخاب بر اساس عملکرد"  قرار گیرند و 

27-  Cybernetic

28-  Driver mutations

29-  Tumor heterogeneity

30- Group phenotypic composition

31-  Microenviroment
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مراحل بعدی تکاملی خود را طی کنند. با این حال موفقیت 
و یا توقف مسیر تکاملی وابسته به میزان استعداد32 سلول ها 
در مواجه با شــرایط موجود، نوع ارتباطات بین ســلولی و 
گروهی و همچنین توانایی در انطباق با ریز محیط پیرامون 
خود خواهد داشــت کــه البته در مراحــل مختلف بیماری 
 و تحت شــرایط مختلــف از جمله درمــان تغییر می نماید.  
بنابر این فرضیه دو مرحله تکاملی را می توان در نظر داشت 
مرحله نخست بر اساس انتخاب طبیعی داروینی و در سطح 
سلول ها شــکل می گیرد و آغاز تومورزایی را رقم می زند و 
در مرحله دوم نوع دیگر از انتخاب مطرح است که بر اساس 
کیفیت فعالیــت صورت می گیرد و در آن میزان تعامل بین 
ســلولی در یک گروه و هماهنگی میان گروه ها با یکدیگر به 
جهت فائق آمدن بر شــرایط محیطی منجر به غالب شدن 
آن گروه در توده توموری خواهد شد. به عبارتی هر چند  به 
ظاهر با یک تومور واحد روبرو هستیم، اما در حقیقت درون 
آن گروه های متفاوتی از ســلول ها وجود دارند که پیوســته 
(دینامیک)  با یکدیگر ارتباط برقرار می کنند تا به پیشــرفت 
و تکامــل تومور کمک کنند. اگر این فرآیند  موفق باشــد، 
بیماری پیشرفت می کند و اگر ناکام بماند، بیماری پسرفت 

خواهد نمود. شکل 3

شکل3. تومورزایی در ابتدا بر اساس فرآیند 
داروینیسم کاسیک در سلول ها آغاز می شود و 
ارتباط بین این سلول ها با هم تشکیل گروه های 
متفاوتی را می دهد.در انتها تعامل بین گروه ها و 

میزان انطباق عملکرد آن ها با شرایط ریز محیط 
سرنوشت نهایی را تعیین خواهد نمود.

 بر گرفته شده از مرجع شماره 8
همــان  طور که پیش تر نیز اشــاره شــد، فرآیند تکاملی 
در هر تومور کاماً اختصاصی همان تومور اســت و مســیر 
از پیش تعیین  شــده ای برای پیشــرفت آن وجود ندارد. به 
عبارت دیگر، هیچ نقشــه راه یکســانی برای همه تومورها 
وجود ندارد(10) و از آنجایی که تغیرات ژنتیکی کسب شده 
قابل انتقال به نســل های بعدی نیســت ( به جز در مواردی 
معدود که در آن ها سلول های سرطانی قابل انتقال می باشد) 
بنابراین هر تومور را باید یک موجودیت منحصر به فرد تلقی 
کرد که پروفایل مولکولی آن در تعامل با ریز  محیط33 مرتبط 
(مشتمل بر سلول های ایمنی، ماتریکس خارج سلولی، عروق 
خونی،  فیبروباست ها و سایر موارد)  و طی فرآیند پیشرفت 
بیماری شــکل می گیرد. ضمناً نظریه دیگری که به همین 
اندازه جالب می باشــد این اســت که چنین در نظر بگیریم 
ترکیب گروه های ســلولی داخل توموری به شکلی باشد که 
بتواننــد ریز محیط پیرامون خــود را  طوری تغییر دهد که 

شرایط برای توسعه تومور فراهم شود.  
چنیــن پویایی در عملکــرد توده تومــوری علت اصلی 
مقاومت به درمــان و نیاز به اســتفاده از درمان فرد محور 
به معنی واقعی خواهد داشــت که آن هم وابسته به آگاهی 
از مکانیســم ها و فرآیندهای مولکولی است که شرایط را به 

جهت رشد توده توموری هموار می سازد.  

ماحظات درمانی   
 درمان بیماری ســرطان با هدف از بین بردن کامل توده 
سرطانی انجام می شود. استراتژی های مرتبط با این موضوع 
عموماً با حذف کلیه انواع سلول های توموری موجود در توده 
همراه می باشــد. در حالی که به خوبی مشخص شده است 
که این نوع رویکرد در درمان می تواند در ادامه موجب ظهور 
 GPCs ســلول های مقاوم به درمان گردد. بر اســاس مدل
که در بال به آن اشــاره شــد درمان ایــن چنینی با از بین 

32-  Fitness

33-Tumor microenvironment
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بردن گروه های حساس شــرایط داخلی توده توموری را به 
نحوی تغییر خواهد داد تا ادامه روند تکاملی توده به واسطه 
گروه های مقاوم تــر که خود را با شــرایط جدید بهتر وفق 
داده اند، صورت پذیرد. مطالعات نشان داده اند که سلول های 
کــه بعد از درمان نئــو آدجوانت34(اقدامات درمانی که قبل 
از انجــام درمان اصلی مانند جراحــی و به جهت کوچک تر 
نمودن تومور35 انجام می شــود که می تواند شــامل شیمی 
درمانی، رادیوتراپی  و یا سایر موارد باشد) در توده توموری 
زنده باقی می مانند در ادامه در قالب دستجات جدید ظهور 
می کنند. (11) با توجه به ســاختار شــدیداً ناهمگن و پویا 
(دینامیک) توده سرطانی که طی آن شاخص های مولکولی 
و حتی میکروسکوپی  آن در بخش های مختلف متفاوت و در 
حال تغییر می باشد استفاده از یک روند درمانی خاص برای 
تمامی اشــکال یک ســرطان معین با نتایج رضایت بخشی 
همراه نخواهد شد. رویکرد درمان انطباقی یا سازگارانه36 به 
جهت برطرف نمودن این مشــکل توصیه شده است. همان 
گونه که پیش تر نیز اشــاره شد در درون توده های توموری، 
جمعیت های متنوعی از ســلول ها حضور دارند که برای بقا 
یا در حال رقابت اند و یا همکاری می کنند. شواهد پژوهشی 
نشان می دهد که جمعیت غالب ســلولی معمولً شامل آن 
دسته از سلول هایی است که توانسته اند با شرایط ریز محیط 
اطراف خود ســازگاری بیشــتری برقرار کننــد و در نتیجه 
تکثیر یابند. این سازگاری موجب می شود سایر جمعیت های 
سلولی توانایی تکثیر مطلوب نداشــته باشند؛ پدیده ای که 
می تــوان آن را به  عنــوان »هزینه  مقاومت« تفســیر کرد. 
با آغاز درمان، ســلول هایی که نرخ تقســیم بالتری دارند 
بیش از ســایرین تحت تأثیر قرار گرفته و حذف می شــوند. 
در صورتی که پیش از شــروع درمان، سلول های مقاوم در 
میان جمعیت های کمتر تکثیر یافته وجود داشــته باشند، 
حذف کامل سلول های حساس با نرخ تقسیم بالتر زمینه را 
برای ظهور و گســترش جمعیت های مقاوم فراهم می سازد؛ 

جمعیت هایی که می توانند در ادامه به جمعیت غالب تبدیل 
شوند.

به همین منظور روشــی پیشــنهاد می شــود که در آن 
کیفیــت و کمیــت درمان بــه گونه ای تنظیم می شــود تا 
جمعیت ثابتی از ســلول های (حســاس و مقاوم) در بافت 
توموری وجود داشته باشــد. این نوع رویکرد اساس درمان 
انطباقی می باشد. (12)در حقیقت حفظ این تعادل در توده 
باعث ایجاد یک رقابت به جهت بقا،  بین سلول های حساس 
به درمان و ســلول های مقاوم به درمان خواهد شــد. برای 
دستیابی به این هدف، ضروری است دانش ما درباره فرآیند 
تکاملی ســلول های توموری تکمیل گردد همگام با این امر  
و شناســایی مارکرها مولکولی مرتبط با  تهاجمی تر شــدن 
توده توموری،  می توان با اســتفاده از داروی های هدفمند و 
مدل های ریاضی (کــه در این فرآیند به  عنوان ابزاری برای 
پیــش  بینی تأثیر نوع و میزان داروهای به کار گرفته  شــده 
در روند بیماری و همچنین تعییــن الگوهای درمانی عمل 
می کنند)  رشــد توده توموری تا مرحله محــو کامل آن را 
پیگیری نمود. در این راســتا لزم است تا فرآیند پیشرفت 
بیماری از طریق ارزیابی های پیوســته (و نه گسسته همان 
گونه که در حال حاضر انجام می گردد) و انجام بیوپسی های 
بافتــی و مایعی37  متوالی، پروفایــل مولکولی توده توموری 

تعیین شود.
در انتها بایســتی اضافه شود هر چند که انجام این رویکرد به 
جهت درمان هدفمند امری ضروری است ولی راه  اندازی پزشکی 
فرد محور با چالش های متعددی همراه است؛ از جمله هزینه های 
اقتصادی ســنگین برای توســعه و دسترســی به درمان های 
شخصی  سازی  شــده، نیاز به سیستم های کامپیوتری پیشرفته 
جهت مدل  ســازی داده های پیچیده بیماران و محدودیت های 
مکانی و زیر ســاختی در مراکز درمانی. عاوه بر این، هماهنگی 
میان داده های بالینی، بیولوژیکی و محاسباتی نیز از موانع مهم در 

تحقق کامل این رویکرد محسوب می شود.

34- Neo-adjuvant therapy

35-  Shrink

36-  Adaptive therapy

37-  Tissue & liquid biopsy
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نتیجه گیری  
ســرطان یک بیمــاری پیچیده ای اســت که بــه دلیل 
اختال در مکانیســم های کنترل تقســیم ســلولی ایجاد 
می شود و توسط شبکه های گســترده ارتباطی بین اجزای 
مختلف داخل سلولی در سطوح مختلف (ژن ها، محصولت 
پروتئینی، متابولیت ها و غیره) و همچنین  محیط پیرامون 
آن (ریــز محیط و یا نواحی دور دســت)  کنترل می گردد. 
ایــن فرآیند تحت تأثیر سیســتم های بازخورد غیر خطی38 
قــرار دارد به گونــه ای که  یک محــرک می تواند تغییرات 
چشمگیر در مســیر فعالیت ســلول ایجاد نماید. از این رو 
ســرطان را می توان یک بیماری سیســتمی تلقی نمود که 
باید در چهارچوب پزشــکی سیســتمی39 مورد درمان قرار 
گیرد. در پزشــکی سیستمی بیماری نه به عنوان یک واحد 
مستقل بلکه به عنوان بخشی از یک مجموعه در نظر گرفته 
می شود. لذا برای درمان دقیق، هدفمند و به ویژه فرد محور، 
لزم است شناخت کافی از شبکه های ارتباطی حاصل شود. 
تحقق این رویکرد نیازمند بهره  گیری از ابزارهای پیشــرفته 
همچون دستگاه های تعیین توالی نسل جدید40، طیف  سنج 
جرمی41 برای اســتخراج داده هــای امُیکس و همچنین نرم 

 افزارها و الگوریتم های هــوش مصنوعی در قالب مدل های 
ریاضی جهت شــبیه  ســازی بیماری و پیــش  بینی اثرات 
دارویی خواهد داشــت. دستیابی به این هدف تنها در قالب 
فعالیت هــای گروهی و با مشــارکت حوزه هــای تخصصی 

مختلف42 امکان  پذیر خواهد بود.
  افزون بر این، بر اســاس نظریات جدید در زمینه تئوری 
تکامل، شــکل  گیری و پیشرفت توده ســرطانی در بستری 
ناهمگن از ســلول ها رخ می دهد؛ سلول هایی که همواره در 
رقابت برای بقا هستند و سرنوشت نهایی توده (حذف شدن، 
پایداری و یا متاســتاز یافتن) به غلبه گروه سلولی با ویژگی 
خاص از جمله حســاس و یا مقاوم بودن به درمان، وابســته 
خواهد بــود. بنابراین هر تومور باید به  عنوان یک موجودیت 
منحصر به فرد تلقی شــود که شبکه های ارتباطی ویژه خود 
را دارد. برای درمان مؤثر، لزم اســت از روش های تشخیصی 
متنوع مانند بیوپســی  هــای بافتی و مایعــی در زمان های 
مشخص اســتفاده شــود تا پروفایل مولکولی تومور تعیین 
گردد. نکته مهم آن اســت که با توجه به تکامل مداوم توده 
توموری، پایش پویا و پیوسته ضروری است تا بتوان درمان را 

در چارچوب پزشکی فردمحور به طور واقعی محقق ساخت.

38-  Nonlinear feedback sys tems

39-  Sys tem medicine

40-  Next generation sequencing
41-  Mass spectrometer

42-  Multidisciplinary approach
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چکیده  
برخــی ویروس ها، ماننــد ویروس هایــی که باعث 
ســرما خوردگی می شــوند، پس از مدت کوتاهی مثاً 
پس از یک فصل، ناپدید می شــوند و توســط سیستم 
ایمنی شکســت می خورند، اما ویروس ها (رتروویروس) 
یا میکروب ها (میکروبیوم) وجــود دارند که می توانند 
برای مــدت طولنی در بدن باقی بمانند و تا نســل ها 
مهمــان تأثیر گذار ما باشــند. از زمان های قدیم تا به 
امروز، انســان ها از بیماری هایــی رنج می برند که علت 
آن می تواند پذیرش میکروب ها به دلیل ضعف جسمی 
ناشی از فعالیت عفونت های باستانی یا ابتا به ویروسی 
پنهــان در DNA باشــد. در این مقالــه، ویروس ها و 
میکروب های به جــا مانده از دوران باســتان در بدن 
انســان بررسی شده اند؛ همچنین میزان معایب و فواید 
فعالیــت این گروه را در بدن و نقــش آن ها در تکامل 
انســان را بررســی کرده ایم. در واقع، وقتی ویروس ها 
به طور کامل ناپدید می شــوند، قابلیــت دارند تا مواد 
ژنتیکــی را در محیط باقی  بگذارند تــا بعد بتوانند به 
موجب آن دوباره ظاهر شوند. میکروب ها در زمان های 
مختلف نقش های متفاوتی ایفا می کنند. فعالیت برخی 
از میکروب هــا و ویروس ها، چــه قدیمی و چه جدید، 
گاهی مفید اســت و حتی تکامل انســان و تولید مثل 

(Syncytin) را با ســرعت بیشــتری پیش می برد، اما 
برخی از گروه ها نیز باعث ناتوانی های جسمی می شوند 
و فرد را نســبت به بقیــه، از گروه انســانی عقب نگه 
می دارند و گاهی باعــث HIV، COVID، HERV و 

سرطان های امروزی می شوند.
ویروس های  پلئوپاتولوژی،  رتروویروس،  واژه:  کلید 

باستانی، تکامل انسان، DNA باستان

مقدمه  
باکتری ها، ویروس ها، قارچ ها و سایر موجودات زنده 
میکروسکوپی به عنوان میکروارگانیسم ها یا میکروب ها 
شناخته می شوند. شناخت نیمه ناشناخته بدن انسان، 
بخش میکروبــی بدن یا میکروبیوم بدن، متشــکل از 
ویروس هــا، میکروب هــا و قارچ ها، به پژوهشــگران و 
پزشــکان کمک می کنند تا انــواع بیماری ها از آلرژی 
گرفته تا پارکینسون را بتوانند بهتر درک کنند. گروهی 
از محققان معتقدند که این بیماری ها ممکن است باعث 
از بین رفتن برخی از موجودات میکروسکوپی شوند به 
این معنی که بازیابی میکروبیوم یک فرد می تواند منجر 
به درمان بیماری هایی مانند کولیت اولســراتیو، نوعی 
بیماری التهابی روده شود. با علم نوین ترکیبی از 10 تا 
15 میکروب برای درمان تعداد مشــخصی از بیماری ها 

 نقش رتروویروس ها و میکروبیوم  های باستانی
 در DNA انسان

دکتر داریوش فرهود  
متخصص ژنتیک، دانشکده بهداشت، دانشگاه 
پایه/اخاق،  علوم  گروه  تهران،  پزشکی  علوم 
کلینیک  ایران،  پزشــکی  علوم  فرهنگستان 

ژنتیک، تهران، ایران

مهسا آذری   
کلینیک  شناسی،  باســتان  ارشد  کارشناس 
ژنتیک، دانشــکده ادبیات و علوم انســانی، 

دانشگاه تهران، تهران، ایران
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مــورد نیاز اســت، بنابراین می تــوان از میکروب ها به 
عنوان دارو اســتفاده شــود. ویروس ها مجموعه ای از 
اجزای ژنتیکی هســتند که قادر به تولید مثل مستقل 
در ســلول های زنده هستند. آن ها می توانند بیماری  زا 
باشــند و باعث عفونت در انســان، حیوانات، گیاهان و 

حتی سایر میکروب ها و ویروس ها شوند (1-2).
هنگامی که ویروســی وارد ســلول میزبان می شود، 
اجــزای آن (مانند پروتئین ها) با اجزای ســلول تعامل 
می کنند و به ویروس اجازه ورود به سلول را می دهند. 
سپس ژنوم ویروس وارد سلول شده و آن را برای تولید 
نسل جدیدی از ویروس ها تحریک می کند. این فرآیند 
باعث از بین رفتن و تخریب ســلول میزبان می شود و 

می تواند عائم بیماری را ایجاد کند (3).

 تکثیر ویروس ها  
 تکثیر ویروسی فرآیندی اســت که ویروس ها برای 
تولید بیشــتر به موجب افزایش تعــداد برای تصاحب 
قلمــرو بیشــتر و انتقال خــود به ســلول های میزبان 
اســتفاده می کنند. این فرآیند معمولً در چند مرحله 
انجام می شــود: ابتدا، ویروس ها مکانیسم های خاصی 
مانند پروتئین های ســطحی یا سیستم های افراطی را 
برای ورود به ســلول میزبان به کار می گیرند. ســپس، 
پس از ورود به ســلول ها، کنترل میزبان را به دســت 
می گیرند و به دنبال آن دســتورالعمل های بیولوژیکی 
را به سلول های میزبان می دهند تا نسخه های جدیدی 
از خــود را بســازند و تولیــد کنند. در ایــن مرحله، 
ویــروس از منابع ســلولی میزبان بــرای ترجمه ژنوم 
خود به پروتئین های ویروســی استفاده می کند. سپس 
پروتئین ها به هم می پیوندند تا نســخه های جدیدی از 
ویروس را تشکیل دهند. این کپی های جدید ویروسی 
از ســلول میزبان آزاد شــده و به ســلول های دیگر یا 

میزبان ها منتقل می شوند (4).

روش های تشخیص ویروس  
 مهم تریــن روش های تشــخیص ویروس ها شــامل 
روش هــای مولکولی و روش های مبتنی بر ســرولوژی 

یا همان ایمونولوژی اســت. تشــخیص های مولکولی، 
متشــکل از روش های PCR و روش های مشتق شده 
از آن ها برای آنالیزها و تشــخیص ویروس ها هســتند. 
این روش ها برای تشــخیص وجود ویروس در نمونه ها 
بر اســاس تکثیــر بخش های خاصــی از ژنوم ویروس 
استفاده می شوند (5). ویروس ها می توانند در بسیاری 
از قسمت های بدن پنهان شوند، اما قسمت های خاصی 
از بدن برای بقا اهمیت بیشتری دارند، زیرا سلول های 
ایمنی از این نقاط به انــدازه بقیه بدن (مکان هایی در 
بدن که کمتر در دســترس سیســتم ایمنی هستند) 
محافظت نمی کننــد. این بافت  های ویــژه که (نقاط 
حســاس ایمنی) نامیده می شــوند، مغز و چشــم ها را 
می پوشانند و دلیل خوبی برای ماهیت محافظت نشده 

خود دارند که به دلیل بیولوژیکی مرتبط است (6).
گروهی برای بقا، به صــورت نهفته باقی می مانند و 
پس از رفع عفونت، بسیاری از ویروس های نهفته بدن 
را تــرک نمی کنند. اکثر این عوامــل بیماری  زا بدن را 
آلوده می کنند و تا آخر عمر به عنوان بخشــی از بدن 
باقی می مانند. لزم نیســت تمام ذرات ویروس عفونی 
در بدن وجود داشــته باشــد، تنها وجود ژنوم ویروس 
کافی اســت. برخی از ژنــوم  های ویروســی حتی به 
کروموزوم های ســلول میزبان نفوذ می کنند، از جمله 
نمونه هایی از ویروس نهفته، HIV هستند. این ویروس 
ژنوم خود را به DNA ماکروفاژها و ســلول های T، که 
هر دو بخشی از سیستم ایمنی هستند، متصل می کند. 
برای ویروس، این یک تاکتیک امیدوار کننده است زیرا 
بقایای آن برای سیســتم ایمنی پنهــان می ماند و هر 
زمان که عملیات تقســیم برای سلول های حامل انجام 
شــود، پخش آن ادامه می یابد. ویروس اغلب سال ها به 
صورت نهفته باقی می ماند تا دوباره ظاهر شود و ذرات 

عفونی تولید کند (۷).

روش مطالعه  
در این مقاله، نتایج تحقیقات مربوط به رتروویروس ها 
و میکروبیوم  های باســتانی درون DNA را بررســی و 
مزایا و معایب آن ها را طبقه  بندی کردیم و براســاس 
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آن میزان فعالیت مفید و مضر آن ها را در بدن انســان 
مدرن سنجیده ایم.

نتایج و یافته ها  
فعالیت های مفید

گروهــی از ویروس ها تا کنون به نظر نمی رســد که 
میزبان خود را بیمار کنند و ممکن اســت مفید باشند. 
آن ها شــبیه وایروفــاژ (virophage) هســتند. نوعی 
ویروس که ســایر ویروس هــای بیمــاری  زا را از نوع 
ویروس هایــی که ســعی در آلوده کردن ســلول های 
میزبان خود دارند را تضعیــف می کنند. دلیل این که 
چــرا این مقدار ویروس در ژنوم  یافت می شــود هنوز 
مشخص نیســت؛ فرضیه قوی این اســت که آن ها از 
ســلول در برابر عفونت توســط ویروس های خطرناک 
حمایت می کننــد. زندگی روی زمین به معنای مبارزه 
با ویروس ها به عنوان فراوان ترین موجودات بیولوژیکی 
روی کره زمین اســت که به طور جمعی هر شکلی از 
حیات را آلوده می کنند. آن ها بسیار متنوع هستند و از 
روش های مختلفی برای استفاده از میزبان های سلولی 
خود استفاده می کنند. برخی از این ویروس ها با انتقال 
DNA خود به سلول میزبان و تبدیل شدن به بخشی 

از ژنوم آن، تکثیر می شوند (۸).
وقتی این اتفاق در یک سلول زایا رخ می دهد، منجر 
به شبکه ای ویروسی می شود که از نسلی به نسل دیگر 
در انواع میزبان منتقل می شود. پژوهشگران نیز عناصر 
ویروســی درون  زا را در طیــف وســیعی از موجودات 
زنــده، از جمله حیوانات، گیاهان و قارچ ها، یافته اند. به 
عنوان مثال، پستانداران قطعات ویروسی مختلفی را در 
DNA خود حمل می کنند و حدود ۸٪ از ژنوم انسان 

شامل DNA حاصل از عفونت ویروسی باستانی است. 
تحقیقات نشــان می دهند که عناصر ویروسی درون  زا 
می توانند در انســان و ســایر موجودات زنده ســازگار 
شــوند، اگر چه احتمالً به دفع ویروس های مدرن نیز 

کمک می کنند. این امر برای یوکاریوت  های بسیار تک 
سلولی نیز صادق اســت. اگر یک ویروفاژ قباً در یک 
سلول میزبان ســاکن شده باشد، می تواند ویروس های 
پر قدرت را وادار کند تــا به جای تکثیر خود، فاژهای 
ویرو بســازد و احتمالً میزبان را نجات دهد. براســاس 
پژوهشــی تازه مشخص شــد DNA ویروس های تازه 
کشف  شده مشابه ویروفاژها هستند و این نشان می دهد 
که میکروب ها ممکن است به لطف ویروس های موجود 
در ژنــوم خود، در برابر ویروس هــای غول  پیکر مقاوم 

شده باشند (۹).

مبارزه با سرطان با کمک بقایای ویروس های   
باستانی

 به گفته دانشــمندان، بقایای ویروس های باســتانی 
ممکن اســت با تحریک سیســتم ایمنی به انسان در 
مبارزه با ســرطان کمک کنند. ســرطان، ویروس های 
باســتانی خفته را دوبــاره فعال می کنــد و در نتیجه 
یک پاســخ ایمنی را ایجاد می کند که به ســلول های 
ســرطانی حمله می کند. میراث ویروس های باســتانی 
حفظ شده در DNA انســان ممکن است به افراد در 
مبارزه با سرطان بســیار کمک کننده باشند. بسیاری 
از عفونت های ویروسی که اجداد ما در طول میلیون ها 
سال گذشته به آن مبتا شــده اند، تأثیر ماندگاری بر 
ساختار ژنتیکی ما گذاشته اند، به طوری که حدود ٪۸ 
از ژنوم انسان از ویروس های رترو DNA تشکیل شده 
اســت که تنها 2-1٪ از آن ها از ژن ها تشکیل شده اند. 
رترو ویروس، ویروســی دارای DNA است که خود را 
در سلول های میزبان تکثیر می کند و DNA خود را از 
ژنوم RNA می سازد. DNA سنتز شده در ژنوم سلول 
میزبان ادغام می شــود. پاسخ ایمنی مورد بحث شامل 
ســلول های B نیز می شود؛ ســلول های خونی که به 
عنوان لنفوسیت های B شناخته می شوند، این سلول ها 
قابلیت جمع شدن در اطراف تومور را دارند. این پدیده 
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به دلیل فعال شــدن DNA ویروســی توسط سرطان 
رخ می دهد و توجه سیســتم ایمنــی را به خود جلب 
می کند به دنبال آن سیســتم ایمنی فریب می خورد و 
باور می کند که سلول های تومور آلوده شده اند و سعی 
می کند ویروس را از بین ببرد، می توان گفت این نوعی 
سیستم هشــدار دهنده است. در نهایت تاش سیستم 
ایمنی بــرای مبارزه با عفونتی که فکر می کند تومورها 
به آن آلوده شده اند، منجر به بهبود روند درمان سرطان 

می شود (10) (تصویر1).

تصویر 1: تعدادی از رتروویروس  هایی که 
امروزه باعث سرطان در انسان می شوند )1۰(.

ویروس های مؤثر برای بهبودی سلول های   
HIV عصبی /  ایمنی و

این حقیقــت که هــزاران قطعه ویروس باســتانی 
هنوز در ژنوم انســان وجود دارند و حتی ممکن است 
پروتئین ها را بسازند، توجه بســیاری از محققان را به 
خود جلب کرده اســت، به خصوص بــه این دلیل که 
ویروس هــای مربوطه هنوز فعال هســتند و می توانند 
علت ایجاد ســرطان ســینه و بیماری های شبیه ایدز 
 در حیوانــات باشــند. محققان ذرات ویروس شــبیه 
HML-2 را در سلول های سرطانی شناسایی کرده اند. 

در مطالعات مختلــف، وجود ماده ژنتیکی HERV در 
بافت  های بیماران مبتا به بیماری هایی مانند بیماری 
لوگریک یا اســکلروز محیطی، اســکلروز آمیوتروفیک 
و همچنین اســکلروز متعــدد و حتی اســکیزوفرنی 
مشاهده شــده اســت. تحقیقات جدید با نشان دادن 
ایــن که کــدام ژن های HERV حتــی در بافت  های 

ســالم وجود دارنــد، دیدگاه مدرنی بــه این اطاعات 
اضافه می کند. بر این اســاس، وجود RNA مرتبط با  
 HERV ممکن اســت برای ارتباط ویروس با بیماری

 کافی نباشد (11).

فعالیت های مضر  
تا همین اواخر، فرض بر این بود که این ویروس های 
فســیلی فقط DNA بی  ارزش هستند و هیچ عملکرد 
مهمــی در بدن ندارند. با این حال، به دلیل پیشــرفت 
در تحقیقات ژنومی، دانشمندان اکنون کشف کرده اند 
کــه ایــن ویروس های فســیلی در DNA مــا وجود 
دارنــد. این به ما امکان می دهد تــا زمان بیان آن ها و 
 عملکردهایی مضر را که ممکن است داشته باشند، بهتر 

درک کنیم.

   HIV/ SARS-COV-2  ویروس
رتروویــروس  های باســتانی برای تکثیــر باید ماده 
ژنتیکی خــود را وارد ژنوم میزبــان می کردند. معمولً 
این نوع ماده ژنتیکی ویروســی از نسلی به نسل دیگر 
منتقل نمی شود، اما برخی از رتروویروس  های باستانی 
توانایی آلوده کردن ســلول های زایا، مانند سلول های 
تخم یا اسپرم، را که DNA خود را به نسل های آینده 
منتقــل می کنند، به دســت آوردند ماننــد HIV در 
نخســتی ها و انسان ها. این رتروویروس  ها با هدف قرار 
دادن ســلول های زایا در طول میلیون ها سال، خود را 
در ژنــوم اجداد ما ادغام کردند و پیامدهایی برای نحوه 
غربالگری و آزمایشــات مربوط بــه بیماری های امروز 

داشته اند (12).
 ،SARS-COV-2 ویــروس  کــه  آنجایــی  از   
ویروســی که مســئول ایجاد عفونت کووید 1۹ است، 
ژن هایــی از جنس RNA دارد، محققــان بر این ایده 
تمرکز کردند که یک آنزیم نادر انســانی ممکن اســت 
توالــی ویروســی را در DNA ما کپی کــرده و آن را 
در کروموزوم هــای مــا قرار دهد. گروهی نیز شــواهد 
 مبهمــی از ادغام توالی ویروس کرونا در ژنوم انســان

 یافته اند (13).
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اسکیزوفرنی، اختال دو قطبی و افسردگی   
شدید

 DNA ویروسی باستانی در ژنوم انسان با اختالت 
روانی عمده مرتبط اســت. بررســی ها نشان می دهند 
کــه هــزاران توالــی DNA از عفونت های ویروســی 
باستانی سرچشــمه می گیرند و در مغز بیان می شوند 
کــه برخــی از آن ها در اســتعداد ابتا بــه اختالت 
 ،(Schizophrenia) اســکیزوفرنی  ماننــد  روانــی 
اختال دو قطبی (Bipolar disorder) و افســردگی 

(Majorfepressive disorder) نقش دارند (14).
مجموعــه ای از HERV ها که به طــور خاص در مغز 
انسان بیان می شوند، در استعداد ابتا به اختالت روانی 
نقش به سزایی دارند و این گامی رو به جلو در درک اجزای 
ژنتیکی پیچیده ای اســت که در این شرایط نقش دارند. 
بنابراین، بیان توالی های ویروســی باســتانی ممکن است 
نقش مهم تری در مغز انســان نســبت به آنچه قباً تصور 
 HERV می شد، داشته باشد و با پروفایل های بیان خاص
که با افزایش اســتعداد ابتا به برخی از اختالت روانی 
مرتبط هستند ارتباط قوی داشــته باشند. در مطالعه ای 
تازه، داده های به دســت آمده از مطالعات ژنتیکی بزرگ 
شامل ده  ها هزار نفر و نمونه های کالبد شکافی مغز ۸00 
نفر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. برای بررســی اینکه 
چگونه تغییرات DNA مرتبط با اختالت روانی بر بیان 
 ،HERV تأثیر می گذارد، نیاز اســت نتایج بیان HERV

ســیگنال های GWAS را در مکان هــای مختلف توضیح 
دهد (15) (تصویر2).

 تصویر ۲: چرخه شروع ورود رتروویروس 
به سلول هدف )1۵(

نفوذ عفونت در باستان شاید ســاده تر از امروز بوده 
باشد؛ از جمله مثال برای مسیر نفوذ عفونت می توان به 
عفونت از طریق حیوانات یا دام که در ارتباطات روزانه 
انسان های باستان وجود داشتند و از طریق سرفه افراد 
درمان نشــده، زخم ها در جنگ های قبیله ای و یا حتی 
عفونت بدون مجاورت با شــخص بیمار، در ساده ترین 
شــکل ممکن مانند ورود از طریق دهان (لثه زخمی) 
از طریق غذا یا آب آلوده وارد بدن شــود اشــاره کرد 

.(16-1۷)

بحث  
درک چگونگی عملکرد این ویروس های باستانی در 
صفات ارثــی ما به ما کمک می کند تــا نقش آن ها را 
در سیر ســامت و بیماری انسان درک کنیم. از سوی 
دیگر، این ویروس ها خدمات مثبتی نیز به انسان ها ارائه 
  (Syncytin)می دهند، به عنوان مثال، پروتئین سلکتین
که از یک ویروس اســتخراج می شــود، به رشد جفت 
کمک می کنــد. بقایای ژنتیکی ویروس های باســتانی 
که در ژنوم انســان باقی مانده اند، در بیماری و رشد ما 
نقش دارند. به نظر می رسد که ویروس ها مجبورند بین 
گردش در بین حیوانات و سایر موجودات زنده یا انتقال 
به یک ژنــوم و تکثیر در آنجا یکــی را انتخاب کنند. 
بر اســاس تحقیقات روی بقایای ویروس های باستانی، 
نقش این ویروس ها در صفات ارثی ما بســیار بیشتر از 
آن چیزی اســت که قباً تصور می شد. این ویروس ها 
میلیون ها ســال پیش به محتوای ژنتیکی ســلول های 
اجداد انسان مدرن نفوذ کرده و از آن زمان تاکنون در 
حال رشد و توســعه بوده اند. داشتن اطاعات در مورد 
میکروبیوم  های گذشــته ابــزاری قدرتمند برای درک 
نحــوه حمله و توانایی مقابله با آن هــا در دنیای امروز 

است.
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 دکتر نرگس ایرانمنش
دکترای علوم آزمایشگاهی

کتاب شعر ثانیه های ایستاده اثر دکتر نرگس ایرانمنش منتشر شد.
ثانیه های ایستاده شامل دو دفتر در قالب شعر قدیم و شعر نو می باشد.

شاعر در این کتاب ضمن پرداختن به بیان احساسات و احوالت شخصی 
خود، از مسائل روز جامعه و دغدغه های اجتماعی نیز غافل نبوده است.

این کتاب پاییز 1404 در 140 صفحه توســط انتشارات خزه چاپ و در 
دسترس عاقمندان قرار گرفته است.

شعری از این مجموعه را با هم می خوانیم:

»روزهای سخت«

دست مرا بگیر در این عصر تیره فام
در تنگنای وحشت و در حسرت مدام

من را ببر از این گذر سنگاخ سرد
از ژرفنای یورش افکار ناتمام

از بس ستاره صید با شد به تیر جور
اینک ببین چه تار و غریبانه است شام

باور کنم که می گذرد روزهای سخت؟
باور کنم که می شود این غصه ها تمام؟

باید که بشکنیم حصار بلند ظلم
باید که بگذریم  از این راه پر ز دام

باید رسد به صبح شب خشم مردمان
باید سپیده سر زند از این کهنه بوم و بام

زمستان 14۰4

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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صفحه ویژه آثار ادبی و هنری نشریه آزمایشگاه و تشخیص

»پیش از خواب«
باز گفتی 

دوستت دارم،
چون گفتنِ »شُکرِ خدا زنده ام«*

و من گفتم: حرفی تازه بیاور. 
.
.
.

غلط کردم.
*ناظم حکمت، کتاب تمام کودکان جهان شاعرند، ترجمه یغما گلرویی

»پشت پاکت سیگار«
»چقدر نامه دارید. خوش به حال تان.« پســتچی گفت. از وقتی رفتی هر روز صبح، نامه  تو آفتاب را برای من بیدار می کند:* دوســتت 

دارم دوستت دارم دوستت دارم. تو یکبار نوشته ای، اما من چند بار می خوانم. بعد با دقت نامه  خونی را داخل پاکت می گذارم و باز سفارشی 
پست می کنم.

*چیستا یثربی، کتاب پستچی
»تیرباران«

»خدای مهربان، زندگی جهنم است.«* دختر بر روی صفحه  اول کتابش نوشته بود. 

گروهبان فکر کرد  وظیفه دارد، فوری دختر را از آن زندگی بیرون بکشد.
*جی. دی. سلینجر، کتاب نه داستان

»فروشنده«
»تو حقیقت را به من نگفتی. پدرت مرده شــور اســت.« رنگ از رخ نامزدم پرید. »اما، نمی  توانم از دیدنت دل بکنم. باید قول بدهی که 

بیایی سدر و کافورش را از من بخری.«
»مادرِ پسرم«

خانه  با تو بهشت است
تو نبودی 

رانده وو های شبانه ام همه تلخ می شد.
»برنامه ریزی«

عروسی را می توانیم توی هتل پارسیان بگیریم، برای ماه عسل هم می توانیم چندماهی  برویم پاریس یا ونیز. نگران هزینه هم نمی خواهد 
باشیم. امروز از شهرداری اخراجم کردند.

»پیام صوتی شنیده نشده: چهل تا«
عزیزم من دارم می آیم. چیزی لزم نداری، بخرم

زمستان 14۰4

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

خزان سرد و محزون را گل پژمرده می فهمد
و سرمای زمستان را دل افسرده می فهمد

پریشانی و دلتنگی و مرگ آرزوها را
گرفتاری که صیادش ز خاطر برده می فهمد

شکستن های دل در سوگ هجران عزیزان را
پریشان خاطر از داغِ  برادر مرده می فهمد

به خاک افتادن و پرواز نافرجام را مرغی
که سنگ جور نامردان به بالش خورده می فهمد

صفیر خونی شاق ظلم ناجوانمردان
کشیده تسمه  نامردمی بر گُرده می فهمد

دم تیز تبر بر پیکر سرو تنومندی
که دل بر نخوت باد خزان نسپرده می فهمد

نفس در سینه می گیرد و غیر از گریه راهی نیست
چنین آزردگی را سینه  آزرده می فهمد

زمستان 14۰4

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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صفحه ویژه آثار ادبی و هنری نشریه آزمایشگاه و تشخیص

»دست هایت را از گلویم بردار«

دست هایت را از گلویم بردار.
برای لحظه ای تنهایم بگذار.
دلم می خواهد زندگی کنم.
دلم می خواهد نفس بکشم.

دلم می خواهد چای بنوشم و به فردا بیندیشم.
دلم می خواهد کنار کسی که دوستش دارم شاد باشم.

ای روزگار!
دست هایت را از گلویم بردار.

رهایم کن.
تنهایم بگذار.

تو می توانی ناجوانمرد باشی.
تو می توانی سنگدل باشی.

تو می توانی هرچه رشته ام پنبه کنی.
تو می توانی هرچه دوست دارم از من بگیری.

اما نمی توانی مرا از زندگی نا امید کنی.
نمی توانی رویاها و آرزوهایم را نابود کنی.

نمی توانی بال پرواز را از من بگیری.
نمی توانی نفس کشیدن را از من بگیری.

من زنده هستم.

من راه می روم.
من خواب می بینم.
من نفس می کشم.

و تا زمانی که زنده هستم رویا می بافم، می خندم، فکر می کنم و به فردایی بهتر می اندیشم.
تو هیچگاه نمی توانی این ها را از من بگیری.

پس دست هایت را از گلویم بردار،
ای روزگار........

زمستان 14۰4

 دکتر سارا فاح
داروساز
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نشست هم  اندیشــی نمایندگان اســتانی انجمن علمی 
دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران، روز جمعه 
پنجم دی  ماه با حضور روسای شاخه ها و رابطین استان ها و 
اعضای هیئت  مدیره انجمن مرکزی، در دفتر انجمن علمی 
دکترای علوم آزمایشــگاهی تهران از ساعت ۸:00 تا 16:00 

برگزار شد.
در ابتــدای این نشســت، اعضای هیئت  مدیــره انجمن 
مرکزی ضمن خوشــامدگویی به نمایندگان محترم استانی، 
گزارشی از آخرین فعالیت ها و برنامه های انجمن ارائه نموده 

و به تشــریح مهم ترین مســائل و دغدغه های جامعه علوم 
آزمایشــگاهی پرداختند. سپس نمایندگان حاضر دیدگاه ها، 

پیشنهادات و راهکارهای اجرایی خود را مطرح کردند.
محورهای اصلی این نشست شامل بررسی گزارش عملکرد 
انجمن، تحلیل مســائل صنفی و حرفه ای استان ها و بررسی 

روندها و چالش های پیش  رو بود.
در پایان، پس از جمع  بندی مباحث مطرح  شده، مصوبات 
جلســه تدوین و تصمیمات لزم جهــت پیگیری و اجرای 

برنامه ها اتخاذ شد.

 نشست هم  اندیشی نمایندگان استانی 
انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
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رئیس موسسه واکسن و سرم سازی رازی با تأکید بر 
لزوم شکل گیری ساختار ملی و واحد برای سیاست گذاری در 
حوزه واکســن گفت: نبود مدیریت یکپارچه در دوران کووید 
نشان داد که برای پیشــرفت واقعی در حوزه واکسن، ایجاد 
اکوسیستم ملی زیر نظر ریاست جمهوری اجتناب ناپذیر است.

به گزارش روابط عمومی موسســه رازی، علی اسحاقی در 
نشست بررسی و هم اندیشی با اعضای هیئت علمی موسسه 
با مرور تجربه هــای دوران همه گیری کووید-1۹ اظهار کرد: 
در بازه زمانــی اپیدمی ویروس کرونا نهادهای مختلف بدون 
هماهنگی عمل می کردند و این چندپارگی باعث شد با وجود 
توانمندی قابل توجه موسسات داخلی، کشور نتواند از ظرفیت 

تولید واکسن های ایرانی به طور کامل بهره مند شود.
وی، با اشاره به تکرار مشکات مشابه در موضوع واکسن های 
جدید مانند آنفلوانزای فوق حاد و واکسن دامپزشکی تصریح 
کــرد: هنوز هم نبــود مدیریت واحد باعث اتــاف منابع و 
فرصت هــای ملی می شــود و بر همین اســاس، طرح ایجاد 
اکوسیســتم ملی واکســن با محوریت نهاد ریاست جمهوری 
و مشــارکت نهادهایی همچون وزارت بهداشــت، ســازمان 
دامپزشــکی، مؤسسات تولیدکننده واکسن و سایر ذی نفعان 
تدوین شده اســت تا تصمیم سازی ها و سیاست گذاری ها در 

حوزه واکسن به صورت یکپارچه انجام گیرد.
اســحاقی، هدف اصلی این اقدام را تحقق رویکرد سامت 
واحد عنوان کرد و گفت: اکوسیستم ملی واکسن باید سامت 
انسان، دام و محیط زیست را هم زمان مورد توجه قرار دهد تا 

کشور در برابر بحران های آینده آماده تر باشد.
در پایــان، رئیس موسســه رازی با اشــاره به تاش های 
انجام شده برای نهایی سازی ســازوکار این اکوسیستم اظهار 
کــرد: فعالیت هــای زیادی در این مســیر انجام، جلســات 
متعددی برگزار و انرژی بســیاری صرف شده است. امیدوارم 
بــا حمایت مقامات ارشــد و همــکاری نهادهــای مرتبط، 
به زودی شاهد تشــکیل رسمی این اکوسیستم و انسجام در 

سیاست گذاری های حوزه واکسن کشور باشیم.

ساماندهی اکوسیستم ملی واکسن با فرماندهی   
واحد و نگاه کان ملــی ضرورتی بی بدلیل برای 

کشور است

سیدرضا بنی هاشمی در نشست هم اندیشی با اعضای 
هیئت علمی موسســه واکسن و سرم سازی رازی، بر ضرورت 
ایجاد فرماندهی واحد، تقویت تحقیق و توســعه، بهره گیری 
از هــوش مصنوعی و هم افزایی موسســات راهبردی رازی و 

 رئیس موسسه رازی ایجاد اکوسیستم ملی واکسن را 
ضرورتی حیاتی برای مدیریت سامت کشور دانست
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پاستور برای شکل دهی به اکوسیستم ملی واکسن تاکید کرد.
به گزارش روابط عمومی موسسه رازی، در نشست بررسی 
و هم اندیشی اکوسیســتم واکسن کشور که با حضور رئیس 
و تنی چند از اعضای هیئت علمی موسســه رازی، در سالن 
جلســات زنده یاد دکتــر کاوه برگزار شــد، مدیر تحقیق و 
توســعه موسســه رازی، با ابراز خرســندی از نماینده ویژه 
رئیس جمهور به جامعه علمی واکسیناســیون کشــور برای 
آغاز مسیر ساماندهی ملی، گفت: اکنون بهترین فرصت برای 
کشور فراهم شده تا یک بار برای همیشه ساختار اکوسیستم 
واکسن را به صورت منسجم و ملی سازمان دهی کنیم. هدف 
ما، تشکیل شورای عالی سیاست گذاری اکوسیستم واکسن 
کشــور با حضور تمامی بازیگران اصلی اعم از موسســات، 

بخش خصوصی و نهادهای دولتی است.

سید رضا بنی هاشمی، با اشاره به اباغ حکم نمایندگی 
ویژه رئیس جمهــور طبق اصل 12۷ قانون اساســی افزود: 
مدیریت کان اکوسیستم واکسن کشور با اباغ رئیس جمهور 
به ما و جامعه واکســن و واکسیناسیون کشور محول شده و 

تصمیمات در این حوزه بر اساس مصوبات هیئت دولت اتخاذ 
خواهد شد، بنابراین این فرصتی تاریخی برای نظام سامت و 
زیست فناوری کشور است و ما باید به صورت تمام قد از این 

فرصت استفاده کنیم.
وی، در ادامه اصول راهبردی منشــور اکوسیســتم ملی 
واکسن، ایجاد فرماندهی واحد و مستقل را نخستین اولویت 
دانســت و از طراحــی و راه اندازی برج فناوری زیســت بوم 
واکسن کشور به عنوان گامی در جهت ارتقای جایگاه تحقیق 

و توسعه خبر داد.
وی افزود: باید جایگاه تحقیق و توســعه در حوزه واکسن 
را از وضعیــت فعلی ارتقاء دهیم تا کشــور بتواند در منطقه، 
نه تنها در میزان تولید، بلکه در فناوری واکســن نیز در رتبه 

نخست قرار گیرد.
نماینــده ویژه رئیس جمهور، با اشــاره بــه اهمیت حفظ 
و بهره برداری از ســرمایه انســانی در حوزه واکســن، گفت: 
نیروهای فعال در این حوزه ســرمایه های ملی هســتند که 
باید برای ماندگاری آنــان تمهیدات مؤثری در نظر گرفت و 
 ،PQ و GMP اقتصادمحوری، ارتقای استانداردهای جهانی
ایجاد مرجع واحد تعامات بین المللی، تشــکیل مرکز هوش 
مصنوعی واکسن و نگاه اکوسیستمی از دانشگاه تا بالین را به 

شکلی ویژه لحاظ کرد و مدنظر داشت.
بنی هاشمی در پایان، تقویت همکاری های میان موسسات 
رازی و پاســتور را از الزامات حیاتی دانست و گفت: این دو 
موسسه که بیش از یک قرن سابقه دارند، باید به عنوان موتور 
پیشران اکوسیستم ملی و حامی بخش خصوصی نقش آفرینی 
ویژه داشته باشند و تمام ظرفیت های خود را در این خصوص 

به کار بگیرند.
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مجله آزمایشــگاه و تشــخیص به منظور تنویر افکار عمومی و اطاع رســانی اقدام به ایجاد 
صفحاتی در فصل های مختلف مجله نموده است. ترجیح بر این است موضوعات، مسائل و اخبار 
مربوط به صنف آزمایشــگاهی به صورت نگاه های تیز بینانه، کوتاه و شفاف مورد چالش و بارش 
افکار قرار گیرد. در حقیقت این موضوعات بی ربط از مسائل اجتماعی نیست. لذا از خوانندگان 
محترم، اعضای صنف و اصحاب قلم متقاضی است در اشتراک نظرهای خود، چالش های موجود 
و مســائل اجتماعی؛ مجله را یاری نمایند مضاف بر این کــه رعایت حرمت، حقوق اجتماعی و 

حفظ امانت داری نظریات مورد توجه کامل مسئولین آن می باشد.
مدیر مسئول

چالش ها و شفافیت

   نشســت واکسن  سازان کشــورهای اسامی در پاکستان 
برگزار و کشــورهای ایران، اندونزی و سنگال به عنوان سه کشور 
پیشرو در حوزه واکسن در میان 5۷ کشور عضو سازمان همکاری 

اسامی معرفی شدند.
   چهارمین اجاس مؤسسات واکسن  ساز کشورهای اسامی 
به میزبانی دبیرخانه کمیته دائم همکاری های علم و فناوری سازمان 

همکاری اسامی (کامستک) در اسام  آباد پاکستان برگزار شد.
   بــر اســاس این گزارش، این نشســت با هدف پیشــبرد 
خوداتکایی در تولید واکســن و تقویت امنیت ســامت در سراسر 
جهان اســام تشــکیل شــد و با اجماع بر تدوین نقشه راه عملی 
برای افزایش دسترسی، مقرون  به  صرفه بودن، کیفیت و همکاری 

منطقه ای به کار خود پایان داد.
   در این اجاس، تولیدکنندگان پیشــرو واکســن از جمله 
انســتیتو پاســتور ایران، موسسه تحقیقات واکســن و سرم سازی 
رازی،  PT Bio Farma اندونزی، انســتیتو پاستور سنگال، مرکز 
تحقیقات Pharmaniaga مالزی، تولیدکنندگانی از پاکســتان و 
عربستان ســعودی و نمایندگان ارشد ســازمان جهانی بهداشت، 
بانک توسعه اسامی، موسسه استاندارد و اندازه  شناسی کشورهای 
 ،(GAVI) اتحاد جهانی واکسن و ایمن  سازی ،(SMIIC) اسامی
مقامات نظارتی ملی، شرکای توسعه و کارشناسانی از سراسر جهان 

اسام حضور داشتند.

   در مراسم افتتاحیه، وزیر بهداشت فدرال پاکستان، معاون 
 دبیرکل سازمان همکاری اســامی در علوم و فناوری و هماهنگ 

کننده کل کامستک بر ضرورت همگرایی بیشتر کشورهای اسامی 
در تحقیق، توسعه و تولید واکســن تاکید کردند و این موضوع را 
گامی مهم در جهت پیشــبرد خوداتکایی واکسن و تقویت امنیت 

سامت دانستند.
   در این نشست اعام شد که خوداتکایی در تولید واکسن در 
مقطع کنونی جهان به یک ضرورت استراتژیک تبدیل شده است. 
همچنین به آسیب  پذیری  های آشکار شده در زنجیره های تأمین 
جهانی در دوران همه  گیری کووید-1۹، به  ویژه برای کشورهایی با 
بار بالی بیماری و جمعیت رو به رشد، اشاره شد. بر پایه این گزارش، 
پیشرفت های گروه مؤسسات واکسن ساز کشورهای اسامی از زمان 
تأســیس آن در ســال 2014، از جمله توافق  نامه های همکاری و 
برنامه های آموزشی مشترک با بیوفارمای اندونزی و انستیتو پاستور 
ایران نیز مورد اشاره قرار گرفت. وزیر بهداشت پاکستان اعام کرد: 
این کشــور در حال حاضر به 13 واکسن وارداتی متکی است، اما 
قصد دارد تا سال 2030 با همکاری کشورهای عضو، ظرفیت تولید 

واکسن بومی را توسعه دهد.
    وی همچنیــن پیشــنهاد تشــکیل اتحاد واکســن بین 
کشورهای اســامی برای پاسخگویی جمعی به نیازهای بهداشتی 

نزدیک به 1.۹ میلیارد نفر را مطرح کرد.

در میان ۵۷ کشور عضو سازمان همکاری اسامی  ایران، اندونزی و سنگال، ۳ کشور   
پیشرو در حوزه واکسن هستند
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    این بیماری ویروســی فعاً هیچ دارو یا واکســنی 
ندارد.

   ششــمین شــماره گــزارش هفتگــی تهدیدات 
بهداشتی جهان با بررسی انتشار آخرین وضعیت »بیماری 
نیپــا« توســط مرکز تحقیقــات بیماری هــای نوپدید و 
بازپدید انستیتو پاســتور ایران با همکاری مرکز مدیریت 

بیماری های واگیر وزارت بهداشت منتشر شد.

   بیماری نیپا یک بیماری ویروســی جدی و خطرناک 
مشترک بین انسان و حیوانات می باشد که در حال حاضر موارد 
انسانی بسیار محدودی از آن گزارش شده است. ویروس عامل 
این بیماری از طریق حیوانات آلوده (مانند خفاش ها) یا غذای 
آلوده به بزاق، ادرار و مدفوع حیوانات آلوده به انســان منتقل 
می شود. همچنین این بیماری می تواند از طریق تماس نزدیک 

با فرد آلوده مستقیماً از فردی به فرد دیگر منتقل شود.

آخرین وضعیت بیماری »نیپا«  

    معاون برنامه  ریزی اداره کل تجهیزات و ملزومات 
پزشکی با اشــاره به انباشت قابل توجه بدهی ها در حوزه 
دارو و تجهیزات، بر ضرورت اصاح ســاختار تأمین مالی 

برای جلوگیری از تعمیق بدهی ها تاکید کرد.
    مصطفــی مژده ای  فر با بیان اینکه حجم بدهی ها 
در حــوزه تجهیزات پزشــکی از بســیاری برآوردها فراتر 
رفته اســت، گفت: استمرار این وضعیت می تواند پایداری 
زنجیــره تأمین را با چالش جدی مواجــه کند و نیازمند 

تصمیم  گیری فوری و دقیق است. 
    وی با اشاره به اجرای طرح دارویار از سال 1401 
افــزود: انتقال یارانــه ارزی از ابتدای زنجیــره به انتهای 
زنجیره، اگر چه با هدف کاهش رانت و فســاد انجام شد، 
اما در حوزه ســامت به دلیل حساسیت خدمات، باید با 

پیش  بینی منابع پایدار همراه باشد.
    مــژده ای  فر ادامه داد: در حال حاضر مابه التفاوت 
قیمــت دارو و تجهیزات از تامین کنندگان اخذ می شــود 

و بازگشــت منابع از مسیر ســازمان هدفمندی یارانه ها با 
تاخیرهای چند ماهه انجام می گیرد که این موضوع فشار 

مضاعفی بر شرکت ها وارد کرده است.
    وی تاکید کرد: افزایش هزینه های مالی ناشــی از 
دریافت تسهیات بانکی و نوسانات نرخ ارز، ریسک فعالیت 
در این حوزه را بال برده و فرآیند ثبت ســفارش و تأمین 

کال را با اختال روبرو می کند.
    معاون برنامه  ریزی اداره کل تجهیزات و ملزومات 
پزشــکی راهکار پیشــنهادی این معاونــت را اختصاص 
مســتقیم و نشان  دار منابع ریالی به بیمه ها برای پرداخت 
مطالبات حوزه دارو و تجهیــزات عنوان کرد و گفت: این 
اقدام می تواند از ایجاد بدهی های جدید جلوگیری کرده و 

گردش مالی زنجیره را تسهیل کند.
   وی خاطرنشــان کــرد: مــدل  ســازی مالی این 
پیشــنهاد انجام شده و با اســتقبال فعالن حوزه تولید و 

تأمین تجهیزات پزشکی همراه بوده است.

حجم بدهی ها در حوزه تجهیزات پزشکی فراتر از برآوردها  

    رییس اداره ســرطان وزارت بهداشت با تاکید بر اهمیت 
شناســایی و پرهیز از عوامل خطر بروز سرطان گفت: اگرچه آمار 
و ارقام برای سیاســت  گذاران اهمیت زیــادی دارد، اما آنچه برای 

مردم حیاتی است، آگاهی از ریسک  فاکتورها، عائم هشدار دهنده 
و اصاح سبک زندگی است؛ چراکه بخش قابل توجهی از سرطان ها 

قابل پیشگیری یا کنترل هستند.

رییس اداره سرطان وزارت بهداشت: ۳۰ تا ۵۰ درصد سرطان ها قابل پیشگیری است  
مردم به پیشگیری توجه کنند  
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    وزیــر تعاون، کار و رفــاه اجتماعی از برنامه رییس 
جمهور برای موضوع پزشک خانواده و نظام ارجاع خبر داد و 
گفت: این موضوع به بهبود کیفیت و ارتقای دسترسی منجر 

می شود و نیازمند همراهی و تاش مشترک است. 

    وی در ادامه نســبت به گســترش بیمه های پایه و 
اصاح قوانین تاکید کرد و افزود: آیین نامه ها و پیشنهاداتی 
در مجلس در این زمینه وجود دارد که امید است بتوان آن 

را اجرا کرد.

وزیر کار و رفاه اجتماعی اعام کرد:   
ارائه پیشنهاداتی برای گسترش بیمه های پایه و اصاح قوانین در مجلس   

    در حالــی که اخیراً نمایندگان مجلس با ارســال 
نامه ای به رییس  جمهور، تداوم و گسترش افزایش ظرفیت 
پذیرش دانشــجوی پزشکی و دندانپزشــکی را خواستار 
شــده اند، متولیان نظام سامت، ســازمان نظام پزشکی و 

انجمن های تخصصی با تشــریح وضعیــت موجود و البته 
هشدارهای مکرر، این سیاســت را »خطای استراتژیک« 
و تهدیدی جدی بــرای کیفیت خدمات درمانی کشــور 

می دانند.

از بیکاری پزشکان تا گسترش ظرفیت؛ دور باطل پرهزینه  

    رئیس انجمن پزشکان عمومی با هشدار نسبت به کاهش 
انگیزه پزشــکان عمومی برای ورود به دوره های تخصصی پزشکی، 
تاکید کرد که سختی دوره دستیاری، تعرفه های غیرواقعی و درآمد 

پایین و همچنین شرایط نامناسب کاری باعث شده بیش از نیمی از 
ظرفیت رشته های حیاتی پزشکی خالی بماند و روند مهاجرت شغلی 

و جغرافیایی پزشکان تشدید شود.

رییس انجمن پزشکان عمومی تشریح کرد: بی  رغبتی پزشکان عمومی برای ورود به تخصص   
صندلی های خالی رشته های حیاتی پزشکی  

نیلوفر موسوی، گروه اجتماعی چند ثانیه 
    ایرانِ 1430 »کشوری سالمند« خواهد بود؛ کشوری که موهایش 
یک  دســت سفید شده و خیابان هایش آرام  تر راه می روند، اما زیر پوستش 

فشار سالخوردگی موج می  زند. 
     برآوردهای رسمی می گوید تا 25 سال دیگر از هر سه ایرانی، یک 
نفر سالمند خواهد بود و سهم سالمندان به حدود 31 درصد می رسد؛ عددی 
بسیار بالتر از میانگین جهانی پیش  بینی  شده برای همان سال، یعنی حدود 

21.5 درصد.
    جمعیتــی که دو دهه پیش هنوز به جوانــی اش می نازید، حال 
با ســرعتی چند برابر میانگین جهان پیر می شود. در پنجاه سال گذشته، 
جمعیت سالمندان بیش از چهار برابر شده، در حالی که کل جمعیت کشور 

فقط حدود 3.5 برابر رشد کرده است.
    این یعنی اگر امروز درباره مستمری، مراقبت، شهرِ دوستدار 
ســالمند، دسترس  پذیری و نظام درمانی متناسب فکر نکنیم، 1430 
فقط یک ســال مانند بقیه سال ها نیســت بلکه صحنه ای است که در 
آن، موهای یک ملت ســفید شده، اما صندلی های اتوبوس، رمپ های 
خیابان، تخت های بیمارســتان و صندوق های بازنشستگی هنوز برای 

جامعه ای جوان طراحی شده اند. 
    ایرانی که ســال ها به جوانی جمعیتش می بالید، اگر حال نجنبَد، 
چند دهه بعد با واقعیتی روبرو می شود که نه با جدول های آماری می توان 
بزکَش کرد، نه با شعارِ فرزندآوری می شود چین  هایش را از صورتِ یک ملت 

پاک کرد.

ایران در سال ۱۴۳۰ یکی از ۵ کشور سالمند جهان خواهد بود  
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    دکتــر مهدی پیرصالحی، معاون وزیر و رئیس 
ســازمان غذا و دارو در حکمی، دکتر علی علیزاده را به 

عنوان سرپرســت اداره کل امــور تجهیزات و ملزومات 
پزشکی سازمان غذا و دارو منصوب کرد.

با حکم رئیس سازمان غذا و دارو؛  
سرپرست اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکی منصوب شد  

    مصرف دخانیــات در میان دخترانِ 1۸ تا 25 
سال، حدود 135 درصد افزایش یافته است. 

    مصــرف قلیــان در میــان زنــان در بــازه 
پنــج  ســاله، بــا رشــد 5۷ درصــدی همراه بــوده، 
 ایــن نــرخ در مردان بــا رشــد 1۷ درصــدی همراه 

بوده است.
     ســالنه حدود 60 هزار نفر در کشــور بر اثر 

مصرف دخانیات جان خود را از دست می دهند.
     گردش مالی بازار دخانیات به حدود 40 هزار 

میلیارد تومان می رسد.

 معاون اجتماعی شورای عالی انقاب فرهنگی:  
رشد ۱۳۵درصدی مصرف دخانیات بین دختران  

 حمایت بیماران و کنترل منابع؛ کلید موفقیت 
اصاح سیاست ارز ترجیحی است 

 حذف ارز ترجیحی بدون برنامه؛ تهدیدی برای 
سامت و دسترسی بیماران

 تحلیل های کارشناســی نشــان می دهد بدون 

ســازوکار مرحلــه ای و مدیریــت منابــع، حذف ارز 
ترجیحی عــاوه بر ایجاد اختال در بازار، ســامت 
و دسترســی بیماران بــه دارو و تجهیزات پزشــکی 
 را بــه خطر می اندازد و فشــار معیشــتی را افزایش 

می دهد.

تحلیل چند بعدی موضوع ارز ترجیحی دارو و تجهیزات پزشکی  

با افتخار انتخاب شایســته سرکار خانم دکتر احترام  الســادات حسینی، دکترای 
علوم آزمایشــگاهی و استاد محترم موسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خون، 

به عنوان پژوهشگر برگزیده را صمیمانه تبریک عرض می نماییم. 
ضمن آرزوی ســامتی و توفیقات روز افزون، امیدواریم شــاهد تداوم درخشش و اثر 

گذاری علمی ایشان در عرصه های مختلف علمی، پژوهشی و آموزشی باشیم.

هیئت مدیره انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

منبع اخبار: شبکه های اجتماعی مجازی



آزمایشــگاه، قلــب نظام تشــخیص 
پزشکی اســت؛ اما گاهی تپش های آن 
شنیده نمی شــود. سال هاست نیروهای 
آزمایشــگاهی بــا تخصــص و تعهــد، 
مســئولیت ســنگین ســامت و دقت 
بالینی را بر دوش می کشند، اما جایگاه 
واقعی آنــان در نظام ســامت نادیده 

گرفته می شود و تاش هایشان اغلب دیده نمی شود.
عاوه بر این، نیروهای آزمایشگاهی در بدنه خود آزمایشگاه 
نیز از کم  توجهی و اجحاف ســاختاری رنج می برند. مســیر 

 مســئولیت فنی محدود و پیچیده اســت و ورود رشــته های 
غیر مرتبط به مقاطع تحصیات تکمیلی، مسیر رشد علمی و 
 ادامه تحصیل دانش  آموختگان علوم آزمایشگاهی را با چالش و 

نا امیدی همراه کرده است.
با وجود حقوق نامتناســب و شــرایط کاری ناعادلنه، این 
نیروها همچنــان با تعهد علمی و اخاقی، تاش مســتمر و 

مسئولنه خود را ادامه می دهند.
امید اســت صدای جامعه علوم آزمایشگاهی شنیده شود و 
مسئولن با توجه و اقدام شایسته، راه را برای احقاق حقوق و 

پیشرفت واقعی این نیروهای ارزشمند هموار سازند.

زهرا درخشان
کارشناس ارشد خون شناسی و بانک خون

زمستان 14۰4

به�نام�خدا
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Cancer is one of the leading causes of mortality worldwide, and the incidence of new cases continues to rise. This disease results 
from uncontrolled cellular proliferation, a process rooted in s table genomic alterations. Such mutations can drive extensive and 
impactful changes across multiple levels, including proteins, metabolites, transcripts, and signaling pathways. Since multiple 
factors contribute to the onset of cancer, the disease manifes ts in diverse forms. In other words, cancer is not a single disease, 
and therefore a uniform therapeutic approach cannot be applied to all types. In this context, personalized medicine has emerged 
as a novel s trategy. Within this approach, each tumor mass is regarded as a unique entity, and by analyzing the molecular proile 
of tumor cells, a speciic and tailored treatment is designed for that tumor. According to evolutionary theory, tumor cells are 
cons tantly competing and even cooperating with other cellular groups within a tumor mass. Consequently, their molecular markers 
are continuously changing. Thus, efective targeted therapy requires precise knowledge of the molecular mechanisms involved in 
the initiation and progression of the disease. Thanks to advances in modern technologies such as next-generation sequencing, mass 
spectrometry, artiicial intelligence, and mathematical modeling for predicting drug efects, achieving a complete cure for cancer 
may not be out of reach. Nevertheless, serious challenges remain, including limitations in monitoring molecular changes during 
the evolutionary process of tumor masses. In this article, we irs t examine cancer within the framework of sys tems biology. We 
then highlight Darwin’s evolutionary theory and its role in the dynamics of tumor masses, emphasizing the necessity of adopting 
a dynamic monitoring approach based on molecular markers in personalized cancer therapy.

Keywords: Personalized medicine, Sys tems biology, Mathematical modeling, Evolutionary theory in tumors
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Some viruses, such as those that cause colds, disappear after a short period of time, for example, after a season, and are defeated 
by the immune sys tem, but there are viruses (retroviruses) or microbes (microbiome) that can remain in the body for a long time, 
being our inluential gues ts for generations. From ancient times to the present day, humans have sufered from diseases that can be 
caused by the acceptance of microbes due to physical weakness caused by the activity of ancient infections or by the infection of a 

virus hidden in the DNA. In this article, we will examine the viruses and microbes left over from ancient times in the human body; 
we will also examine the extent of the disadvantages and advantages of the activity of this group in the body of human evolution. 

In fact, when viruses completely disappear, they only leave genetic material in the environment, only to reappear later. Microbes 
play diferent roles at diferent times. The activity of some microbes and viruses, both old and new, is sometimes beneicial and 
even accelerates human evolution and reproduction (Syncytin), but some groups also cause physical disabilities and hold a person 
back from the res t of society, and sometimes cause HIV, COVID, HERV, and modern-day cancers.

Keyword: Retrovirus, Paleopathology, Ancient Virus, Human Evolution, Ancient DNA
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Introduction: Elite migration from developing countries to developed countries is a common phenomenon. However, the migration 
of elites, employees, s tudents, and specialis ts causes signiicant damage to the health sys tems of the countries of origin. It provides 
a basis for the unfair exploitation of the social capital of these countries by the des tination countries. Therefore, the present s tudy 
aims to identify and determine the causes and factors contributing to the tendency to migrate, as well as s trategies to mitigate it, 
among employees, s tudents, specialis ts in laboratory sciences, and other related and ailiated ields.
Methodology: This s tudy was conducted in a quantitative and cross-sectional manner from 1403 to 1404, utilizing the brains torming 
method to determine the causes of migration and s trategies for reducing it among specialis ts, s taf, and s tudents of laboratory 
sciences and related and ailiated ields at Tehran University of Medical Sciences. The research population included s taf as well as 
specialis ts in laboratory sciences with a Ph.D. and general clinical laboratories of 5 large and medium-sized general hospitals based 

on the number of beds, including Imam Khomeini (RA), Shariati, Sina, Baharlou and Amiralam, as well as s tudents in laboratory 
sciences and other related and ailiated ields at the bachelor’s, mas ter’s and doctorate (Ph.D) levels, a total of 710 people. Using 
the Krejcie and Morgan table, a sample size of 248 people was determined, proportional to the number of s taf and specialis ts 
in each hospital, as well as s tudents by ield and level of education. A researcher-made ques tionnaire consis ting of 28 ques tions 
was used to collect data, and its validity and reliability were conirmed. To present the results, the SPSS software was used, and 
descriptive results were expressed as means and s tandard deviations. Analytical results were presented using non-parametric tes ts, 
including the Mann-Whitney, Spearman, and Kruskal-Wallis tes ts.
Findings: The s tudy’s results showed that contextual factors related to work, the health sys tem, individual characteris tics, and 
des tination countries were the primary causes of the desire to migrate, as well as s trategies to mitigate it. Initially, individual-
related factors and those less closely tied to work were prioritized. Additionally, the professional background of specialis ts and 
employees, as well as the educational level of the participants in the s tudy, showed a signiicant relationship with factors related to 
work, des tination countries, and the health sys tem, as reasons for the desire to migrate and its prevention and reduction.
Conclusion: The reasons for the migration of paramedics to des tination countries are a multifaceted combination of economic and 

personal problems, s tructural ineiciencies in the health sys tem, and a sense of discrimination in the selection and employment of 
specialis ts, as well as mental despair regarding the country’s future. Although the attractiveness of des tination countries as s trong 
pull factors is involved in the emergence of the migration phenomenon. Preparing and formulating fundamental s trategies to 

improve the economic situation, reforming the educational and research s tructure, and s trengthening the culture of professionalism, 
along with s trengthening national pride and dignity among the younger generation, can prevent the migration phenomenon to a 
large extent.

Keywords: Inclination to Migrate, Employees, Specialis ts, S tudents, Laboratory Sciences
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The Doctor of Clinical Laboratory Sciences (DCLS) degree was implemented at the University of Texas Medical Branch in 2016 

with the goal of training laboratory professionals who can improve patient outcomes by participating as part of the healthcare team, 
providing input regarding the use of laboratory tes ting in clinical decision-making, and optimizing the utilization of laboratory tes ts. 
The University of Texas Medical Branch (UTMB)-DCLS program presented data regarding the implementation of the program 

from 2016 to 2021. This follow-up s tudy presents the DCLS program outcomes to date. A DCLS alumni, clinical supervisor, and 
employer surveys were dis tributed to evaluate the efectiveness of the program and explore the role and patient-care impact of 
DCLS graduates. The majority of UTMB DCLS alumni secured employment before graduation or shortly thereafter and currently 

work in academic medical centers and reference laboratories as medical or laboratory directors. Clinicians rate the perceived 

contribution of DCLS graduates to clinical practice to be highly beneicial, and employers indicate a signiicant impact of DCLS 
graduates on patient outcomes. The results presented in this s tudy demons trate the active participation of DCLS in the healthcare 

team, thus supporting the need to inves t in academic DCLS programs to further the growth of this advanced practice degree.

Keywords: Diagnos tic error, Diagnos tic management team, Doctorate in clinical laboratory sciences, Program outcomes
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Microangiopathic hemolytic anemias fall under the category of life-threatening anemias. Early diagnosis of these anemias, which 
present with fragmented red blood cells such as helmet shapes, triangular forms, microspherocytes, and keratocytes on peripheral 
blood smears, provides a critical opportunity for the timely treatment of diseases such as disseminated intravascular coagulation 
(DIC), HELLP syndrome, thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP), and hemolytic uremic syndrome (HUS). Schis tocytes are 
so signiicant that a inding of more than 2 percent is classiied as a high grade.
It is important to note that reporting schis tocytes in a normochromic and normocytic morphology is crucial, as it indicates damage 
to the capillaries due to ibrin deposition or white platelet clots and von Willebrand factor.

Keywords: Microangiopathic, Fragmented Cells, Fibrin Deposition, White Platelet Clot
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Menopause, particularly in its abnormal forms such as premature menopause and premature ovarian insuiciency (POI), represents 
a multidimensional challenge in women’s health. Beyond marking the end of fertility, it increases the risk of physical complications 
(e.g., os teoporosis and cardiovascular diseases), psychological issues (such as depression and anxiety), and social consequences. 
In recent years, a declining trend in the age of menopause onset in developing countries—including Iran—has raised serious 
public health concerns. This review article aims to conduct a comparative analysis of diagnos tic and management approaches to 

menopause in Iran versus developed countries. Findings indicate that while Wes tern nations follow evidence-based guidelines 

(e.g., NICE and ESHRE/IMS), s tratifying diagnosis by age and utilizing hormonal tes ts in a targeted manner, Iran faces signiicant 
diagnos tic inconsis tencies and delays in preventive interventions due to the absence of a comprehensive national guideline, lack 
of s tandardization in laboratory methodologies, and overreliance on isolated follicle-s timulating hormone (FSH) measurements. 
Additional s tructural barriers include limited access to advanced assays (such as LC-MS/MS and reliable anti-Müllerian hormone 
[AMH] tes ting), scarcity of specialized menopause clinics, and the absence of data-driven health information sys tems. To bridge 
these gaps, we propose the development of an evidence-based national guideline, implementation of updated clinical education 
programs, es tablishment of a nationwide network of specialized menopause clinics, and expansion of digital health infras tructures. 
These measures could not only enhance the quality of care for women but also subs tantially reduce the long-term burden of 
menopause-related complications in the Iranian population.

Keywords: Menopause, Premature Ovarian Insuiciency, Laboratory Diagnosis, FSH, AMH, Hormone Therapy, Iranian Health 
Sys tem
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انکوباسیون20 ثانیه در دور         300 تکان داده ،   نمایید 45 دقیقه در دماي اتاق rpm

200 میکرولیتر 200 میکرولیتر 200 میکرولیتر

20 میکرولیتر
20 میکرولیتر

20 میکرولیتر

سرم کنترل کالیبراتور
کالیبراتورها

کنترل ها
سرم بیمار

محلول کار بیوتین

آنزیم کنژوگه

معرف رنگزا

خلاصه روش انجام آزمایش

ROCHE    ABBOTT

ویا باشید
 ما پ

با

(سهامی خاص)

فهرست نمایندگی ها

(محصولات لام و لامل و مصرفی)نوژان شیمی

(محصولات انعقادي و سرولوژي)آروین گستر

(محصولات محیط هاي کشت) بهار تشخیص 

(محصولات الایزا)تینا پژوهان

(محصولات لوله هاي خونگیري)دانا تشخیص

(محصولات بیوشیمی)پرشین تجهیز

(محصولات الایزا)

(محصولات الایزا،مولکولی و مصرفی)ھرمز پژوھان (محصولات لوله هاي خونگیري)رابین تشخیص

(محصولات بیوشیمی)من
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(محصولات بیوشیمی)بایرکس فارس

(محصولات الایزا)نیما پویش

(محصولات الایزا)رادمان تشخیص

(محصولات الایزا)پادتن دانش

(محصولات هماتولوژي و محلول هاي دستگاه ها)روز آزمون

NANOMEHR (محصولات کیت هاي الایزا)نانو مهر

(محصولات الایزا)آراد تجهیز

(محصولات الایزا)آریا مبنا

(محصولات انعقادي و سرولوژي)انستیتو پاستور

(محصولات محیط هاي کشت و رنگها و معرف ها)بهار افشان

(محصولات دیسک هاي آنتی بیوگرام و رنگها و معرف ها)پادتن طب

(محصولات الایزا و بیوشیمی)پیشتاز طب  

(محصولات بیوشیمی و الایزا)پویا(شبکه تشخیص آزمایشگاهی)

(محصولات محیط هاي کشت) زیست رویش

(محصولات بیوشیمی)زیست شیمی

(محصولات بیوشیمی)زیست گستران 

(محصولات الایزا)سامان تجهیز

(محصولات مصرفی)سانا شفا

(محصولات مصرفی و تجهیزات)فرآزما تحقیق

(محصولات محیط هاي کشت و معرف ها)کاردان آزما

xpilabeمهد آزما (محصولات لوله هاي خونگیري و لوازم مصرفی)

(محصولات رپید تست)هاناژن

حساسیت
فوق العاده

دقت
بسیار زیاد

وهمخوانی کامل نتایج با دستگاه هاي

باما پویا باشید

در اختیار داشتن نیروهاي مجرب و کارآزموده ، کلیه

88202117-88202118
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GA SARS-CoV-2 OneStep RT-PCR Kit

GA SARSFlu & RSV OneStep RT-PCR Kit

GA Influenza Typing OneStep RT-PCR Kit

GA Arbo ZDC/Hemorrhagic/ Encephalitis OneStep RT-PCR Kit

GA 42Plex HPV Typing RT-PCR Kit

GA HiTeq 17 Viro Respiratory pathogen One Step RT-PCR Kit

GA HIV/HBV/HCV OneStep RT-PCR Kit

GA Orthomonkey POX RT-PCR Kit

GA Gastro5G OneStep RT-PCR Kit

GA STD12Plus RT-PCR Kit

GA 21plex MeningoEncephalitis RT-PCR Kit

GA 6plex CMV/EBV/BK RT-PCR Kit

GA CCHF OneStep RT-PCR Kit

GA Sepsis14Plex RT-PCR Kit

GA MBTC RT-PCR Kit

GA HLA RT-PCR Kit

کیت تشخیص سارس-کرونا با قابلیت افتراق واریانت

RSVو A&B کیت تشخیص 4 ویروس تنفسى سارس/کرونا-آنفلوانزا

H1N1, H3N2, H5N1 & B Victoria کیت تشخیص تایپ هاى مهم آنفولانزا

کیت تشخیص 17 ویروس تنفسى مهم (افتراق در 3 تیوب)

کیت تشخیص 42 تایپ HPV (5 تیوب)

(HIV-HBV-HCV) افتراقى به صورت کیفى و کمى H کیت تشخیص پنل عفونى

کیت تشخیص ویروس آبله میمونى (تشخیص ارتوپاکس و افتراق آبله میمونى)

پنل تشخیص آربو ویروس ها

کیت تشخیص 5 عامل ویروسى گوارشى (نوروویروس، ساپوویروس، آستروویروس، روتاویروس و آدنوویروس)

کیت تشخیص بیمارى  هاى مقاربتى (STD)- 12 عامل بیمارى زاى مهم

کیت تشخیص عوامل مننژیت، انسفالیت و تب و راش (21 عامل ویروسى و باکتریایى مهم)

(CMV -EBV- BK) کیت تشخیص پنل پیوند به صورت کمى

کیت تشخیص تب کریمه کنگو 

کیت تشخیص 14 عامل باکتریایى سپسیس

کیت تشخیص مایکوباکتریوم کمپلکس

کیت تشخیص آنتى ژن لوکوسیت انسانى
آدرس: بزرگراه نیایش شرق نرسیده به خروجی کردستان، شهرک فجر،مرکز نوآوری بن دا

 GeneovA.ir  :اینستاگرام  WWW.GeneovA.ir :تلفن : ۸۸۲۱۸۶۶۵(۰۲۱)  وب سایت

ژنوا بزرگترین تولیدکننده کیت های تشخیص مولکولی با شناسایی
 بیش از ۱۰۰ نوع ویروس، باکتری و انگل در قالب ۱۸ کیت مولتی پلکس









Aria Hooshmand Azma

اولیــن و تنهــا تولیدکننده ســل کانتر هماتولوژی
دارای مجــوز تولیــد مســتقل از ســازمان غــذا و دارو
و تاییدیه عمق ساخت از وزارت صنعت، معدن و تجارت

الایزا آنالایزر فول اتوماتیک
(3 پلیت)

Elisys Duo
الایزا آنالایزر فول اتوماتیک

(1 پلیت)

Elisys Uno
الایزا آنالایزر فول اتوماتیک

(5 پلیت)

Elisys Quattro

1506 حــد  ا و  ،15 طبقــه  عی،  ســا و  ســر ــرج  ب عی،  ســا رک  ــا پ ز  ا ــر  ت یین  پا  ، لیعصــر و ن  ــا ب خیا ن،  تهــرا
فکس: 88728009تلفن: 88728004 - 88728003 w w w . a r i a h a . c o m

یورین آنالایزر فول اتوماتیک
ماکروسکوپی و میکروسکوپی

Urit Medical
یورین آنالایزر هیبرید
Urit Medical

انواع میکروسکوپ
با قابلیت اتصال دوربین

HTMI و

Optatech

R

Diagnost ics  Wor ldwide

سل کانتر پارشیال دیف
ARIA - 3P











cTnl   D-Dimer    PCT   IgA   IgE   hsCRP   RF   Cys-C   mAlb   HCG   HbA1C   CRP   NT-ProBNP   CK-MB   IgG   Ferritin   Anti-CCP

Result Redind

Screen reading

Thermal printer

Support to connect

to LIS, HIS

Rapid test
High throughput

100 Tests/H

Minimum test time: 2 min

Emergency priority

Flexible & efficient

One-step operation

Single test package



LED Photometer (photo – mechanic)

Chromogenic and immunturbidimetric assays

Multi-wavelength 405&750 nm

Advanced coagulation diagnostics (coagulation,

chromogenic and immunological methods) by selectable

wavelengths (405 & 750 nm) for each measurement channel.

Large measuring range with higher accuracy and

precision compared to only optical detecting principles 

Micro volume

Test Menu:

  PT, APTT, Fibrinogen, PT/FIB,

  Thrombin Time, Extrinsic

  Factors (II,V,VII,X), Intrinsic

  Factors (VIII,IX,XI,XII),

  Protein C&S (Clotting)

  AT III, Protein C&S, Plasminogen,

  α2-Antiplasmin

  D-Dimer

COAGULATION

SYSTEM
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نیاتکنولوژی روز دز به مجه ور براشلس وتریفیوژ با موتتخصصی سانکننده ن آوران تولید کت دانش بنیان ویرا فشر  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  دستگاهی برای صرفه جویی در زمان شاخه 52 سانتریفیوژ

 موتور براشلس •
 (ساعت کار 8بعد از ) نه هامای نموماندن دثابت  •
 کپارچهروتور ی •
 یلزفباگت های  •
 لیمحفظه است •

 ب خود قفل شوندهدر •

 انسسنسور با •

  رافتپر از قدرت و ظشاخه  28 سانتریفیوژ

 بی صدا •
 کم مصرف •
 هوشمند •
 بدون لرزش •
 وم در برابر نوسان برقمقا •

 کیفی در شرکتساعت تست های کنترل  50گذراندن  •

 ظیمبا ترمز قابل تنپر قدرت ستگاهی د یوژسروف

 موتور براشلس •

 قهدور بر دقی 7000سرعت  •

 انتخاب روتور های متعدد •

 سرعتی باادستگاهی کوچک با کارایی و  ژ وفیویکرم

 موتور براشلس •

 قهدور بر دقی 15000سرعت  •

 انتخاب روتور های متعدد •

09121258914همراه :       021-88674811تلفن :       3واحد  ،2پاک  کوچه امینی، پارک ساعی،بااتر از  ر،عصخیابان ولی ،نآدرس : تهرا  
www.viralab.ir 







تولید کننده کیت های آ��ا���اه� و ��آو��ه های ت��ی��

ما مسئول
 اعتماد و اطمینان 

،،شما هستیم
w w w . a t i y e h - a t . c o m

(imed)دا�ا� تا�ی��ه از ادا�� �� ت�هƭ�ا� ����ی

آد��� ته�ان، خیابان ز�ت��������������������������� غربی،
۴۳۰۰۰۸۸۹-۰۲۱بƭن فلسطƭن و ولیعصر، پلاک ۱۴، طبقه اول 

(۳۰خط)





شرکت پرژیان

تولید کننده تجهیزات مصرفی آزمایشگاهی و تشخیصی پزشکی  

C o m f y m e d . i r

لوله های خونگیری خلاء

سوزن خونگیری

PRP

لوله های خونگیری طرح خلاء

۶۴۶ ۰۰۰ ۹۰شماره فروش:
۶۴۶ ۹۰۰۱ ۰۹۹۲واحد ارتباط با مشــتری :





















���� د��� در��ن ��رت
����� ��ی آز�������� و ��اد �����  

D E L T A   D A R M A N  P A R T

دارای دو ���ــ�ل آ�ـــ�ده ��ـــ�ف
�ـــ��ن ��ـــــ�ز �ـ� �ـــــ��ــ�ــ��ــ��ـــ�ژ

ا���م ��ـــ� �ـــ� �وش آ����� و �ـــ�م ا���د 
���رت در ��وت ا�ــــ�آ����ــ�ر��ی �������
دارای دو �ـــ�� ������ا��ر و دو �ـــ�� ����ل

������ا��ــ�ن ��ــ� ��ــ�رت ��ــ�
(HPLC) �ــ�ـ�ا�ــ� ��ــ��ـــــ� �� �وش �ــ��ــ��





ــال  ــرداری دیجیت ــرای تصویرب ــزی IFA ب ــک رومی ــر کوچ                                تحلیلگ
خــودکار از اســایدهای ایمونوفلورســانسِ آمــاده شــده اســتٌ تــا تشــخیص 
ــر  ــی ب ــزار AKIRON NEO مبتن ــد. نرم اف ــهیل کن ــی را تس ــای خودایمن بیماری ه
ــه  ــرن ANA / ANCA ب ــا پت ــو ی ــایی الگ ــکان شناس ــی )AI( ام ــوش مصنوع ه
صــورت هدفمنــد و ارزیابــی شــدت )intensity( را در 35 ثانیــه فراهــم می کنــد. 
 ،  AKIRON NEO شــده  تاییــد  اطاعاتــی  هــای  کتابخانــه  و  فایل هــا 
ارزیابــی اســتاندارد گونه هــای مختلــف آزمایش هــای ایمونوفلورســانس 
 ،HEp-2 (ANA( ســلول های   برابــر  در  آنتی بادی هــا  تعییــن  از 
چندیــن  همچنیــن   CLIFT (dsDNA( و   )ANCA( گرانولوســیت ها 
ــاری  ــاوری انحص ــتفاده از فن ــا اس ــاص ب ــای خ ــی ژن ه ــت دارای آنت باف

می کننــد. پشــتیبانی  را   CytoBead®

ــاد  ــان و ابع ــری آس ــا کارب ــد، ب ــتگاهی قدرتمن   AKIRON NEO دس
ــات تشــخیصی  ــی خدم ــرای تمام ــاده ب ــوق الع ــی ف کوچــک، راه حل
ــوژی و بیمــاری هــای گوارشــی اســت. ایمونوفلورســانس در روماتول

ــک  ار کوچ ــی ــاد بس ع ــا اب ــزی ب ــک IFA رومی ی ــر اتومات یلگ • تحل
ــک اری ــاق ت ــه ات ــاز ب ی ــدون ن ب

 ) intensity( ــی شــدت اب گــوی ANA / ANCA و ارزی • شناســایی ال
اســایدهای آمــاده شــده

ر هوش مصنوعی رم افزار قدرتمند مبتنی ب • ن

ــت  ــک رق ــا ی ه ن ــتفاده از ت ــا اس ــر ANA / ANCA ب ت ی ــن ت • تعیی
ــار یم ــه ب نمون

)... ،EmA ند افت )مان رداری از بخش های مختلف ب رب • تصوی

dsDNA ر راب ادی ها در ب رای تعیین آنتی ب • CLIFT ب

یه ان ها در 35 ث ن ایج ت ت • دریافت ن

PadTan Danesh

TEL: (021) 440 88 677پـــادتن دانــــش FAX: (021) 440 79 756 Website: ptdlab.com

نماینده انحصاری کمپانی های Medipan  و Generic Assays آلمان در ایران

دستگاه خوانش و تحلیل اتوماتیک تست های  IFA با استفاده از هوش مصنوعی

POWERED BY:









MAGLUMI®  SERIES 

 MAGLUMI X6  MAGLUMI X3

فضاي آزمایشگاه خود را بدون پایین آوردن سطح استاندارد کیفی بهینه سازي کنید

 سازگار با آزمایشگاه ها و بیمارستان هاي 
کوچک و متوسط

C8قابلیت ماژول شدن با

(450 تست در ساعت)
(200 تست در ساعت)

 (CLIA)                                              سیستم ایمونواسی کمی لومینسانس              تمام اتوماتیک

.

شرکت دانا نیک آرام

تولید کننده و وارد کننده ي  محصولات  کمی لومینسانس، بیوشیمی، سیستم هاي یکپارچه و اتوماسیون  

گامی نزدیکتر به سلامت

نماینده انحصاري کمپانی                در ایران

بیوشیمی 240 تستکمی لومینسانس 200 تستکمی لومینسانس 450 تستکمی لومینسانس 600 تست  sales@dna-nik.com www.dananikaram.com

داراي گواهی         و   

Flexible Configura�on,
Maximun Efficiency



MAGLUMI

فضاي آزمایشگاه خود را بدون پایین آوردن سطح استاندارد کیفی بهینه سازي کنید

 سازگار با آزمایشگاه ها و بیمارستان هاي 
کوچک و متوسط

قابلیت ماژول شدن با
(450 تست در ساعت)

(200 تست در ساعت)

                                             سیستم ایمونواسی کمی لومینسانس              تمام اتوماتیک

.

شرکت دانا نیک آرام 

تولید کننده و وارد کننده ي  محصولات  کمی لومینسانس، بیوشیمی، سیستم هاي یکپارچه و اتوماسیون  

گامی نزدیکتر به سلامت

نماینده انحصاري کمپانی                در ایران

کمی لومینسانس 600 تست

MAGLUMI X8

کمی لومینسانس 450 تست

MAGLUMI X6

کمی لومینسانس 200 تست

MAGLUMI X3

بیوشیمی 240 تست

Biossays 240Plus

داراي گواهی         و   

 Flexible Configura�on,
Maximun Efficiency

Biolumi CX8
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