
   مروری بر آخرین معیارهای کلینیکی و آزمایشگاهی در تشخیص میوپاتی های التهابی ایدیوپاتیک
  سنجش و اصاح هموگلوبین A1c و g-Hb در تشخیص و پایش دیابت

   آینده پژوهي در آزمایشگاه بالیني: مطالعه مروري حیطه اي
   کاربرد هوش مصنوعی در تشخیص های آزمایشگاهی

   تاثیر هموگلوبین Wayne بر روی دقت و درستی سنجش هموگلوبین  A1c ) گزارش چند مورد( 
   نقش ویتامین D3 در پیشگیری، محافظت و کاهش تظاهرات بالینی طوانی  مدت کووید-19

آزمایشگاه های تشخیص طبی در بوته آزمایش ارز 28500 تومانی









www.idealdiag.com

021-85518

تهران -  سردار جن�ل شمالی - بلوار قدس - �وچه دوم شرقی - پلا� ٨

شر�ت دانش بنیان ایده آل تشخیص آتیه
(عضو شب�ه تشخیص آزمایش�اهی)

تولید�ننده �یت های تخصی

Specialized
Tests 

Phospholipid
F

o
la

te

Folate

PR3 C
a

rd
io

lip
in

P
h

o
sp

h
o

lip
id

tT
g

-G

A
M

H

d
s-

D
N

A

ds-DNA

ds-DNA ANA

PR3

PR3

PR3

P
R

3

ANA

ANA

Cardiolipin

tT
g

-G

tTg-G

Phospholipid

A
M

H

AMH

AMH

A
M

H

CCP

CCP

CCP

ds-DNA

P
h

o
sp

h
o

lip
id

A
M

H

AMH

F
o

la
te

Folate

ds-DNA

Folate

C
a

rd
io

lip
in

tTg-G
Phospholipid

Cardiolipin AMH

P
R

3

tTg-A

M
P

O

M
P

O

MPOH
. 

p
y

lo
ri H. pylori

ANA Folate

MPO

M
P

O
Cardiolipin

ds-DNA
CCP

tT
g

-G

F
o

la
te

tT
g

-A

tTg-A

A
N

A

P
R

3

MPO

H
. 

p
y

lo
ri

C
a

rd
io

lip
in

d
s-

D
N

A P
h

o
sp

h
o

lip
id

H
. 

p
y

lo
ri

tT
g

-A

S
C

A
N

 M
E

!





GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

GENERAL BIOLOGICALS

CORPORATION since 1984

R

MOLECULARتولیدی

ELISA

BLOOD
TISSUE
VIRAL

EXTRACTION

وارداتی

DEVICES

ELISA

MOLECULAR

INFECTIOUS PANNEL
HORMONE PANNEL
STEROID PANNEL

DTPRIME
DT LITE

HPV
STD
HCV

GENERAL BIOLOGICALS
CORPORATION since 1984

R

VITAMIN D
T3
TSH
B9
B12
FERRITIN
T4

HPV GENOTYPING
ONCOLOGY PANNEL

RESPIRATORY PANNEL









صاحب امتیاز: انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
مدیر مسئول: دکتر محمد صاحب الزمانی 

هیـئت تـحریـریه:  دکتر محمود جاوید، دکتر غامرضا حمزه لو، دکتر فریبا شایگان 
دکتر علی شیرین، دکتر محمد صاحب الزمانی،  دکتر علیرضا لطفی کیان، دکتر عبدالحسین ناصری 

دکتر فاضل نجفی، دکتر شهروز همتی 
حاجیلو،  رعنا  زن،  گله  بیگي  ابوالحسن  نسرین  شماره:  این  علمي  مشاورین 
زاده شریف  صدیقه  دکتر  طاهری،  شاکر  سادات  مریم  درگاهي،  حسین   دکتر 

 دکتر محمود شکرآبادی، دکتر حبیب ضیغمی، دکتر داریوش فرهود، فاطمه قاسمی منش  
دکتر محمد قهری، دکتر فاطمه نصری، دکتر نادر وظیفه شیران

براتی مهناز  دکتر  رسولی،  امیر  هوشنگ  دکتر  شماره:   این  داوري   شوراي 
الزمانی صاحب  محمد  دکتر  زاده،  خلج  مجیدرضا  دکتر  نخستین،  حمیدی  الدین  کمال  دکتر    
  دکتر منصوره فرهنگ نیا، دکتر عبدالحسین کیهانی، دکتر علیرضا لطفی کیان، دکتر سید مسعود هوشمند

مدیر اجرایي: سارا تندرو
امور بازرگاني: سارا تندرو 

صفحه آرا: نوید قهرماني
تهیه و تنظیم گزارش ها و مصاحبه ها: سارا تندرو

قیمت:100000 تومان
تیراژ:2000 نسخه

چاپ: ایرانچاپ
آدرس انجمن: تهران، میدان گلها، خیابان هشت بهشت، کوچه اردشیر، پاک29

تلفن: 88970700 )9821+(
 )+98 21( 88970700   

lab.diag1371@gmail.com       www.labdiagnosis.ir  :وب سایت
Google Scholar Link: https://scholar.google.com/

citations?user=OM-W4NwAAAAJ&hl=en

مسئولیت مطالب و مقاات مندرج در این نشریه به عهده نویسنده آن می باشد.
مسئولیت آگهی های مندرج در این نشریه به عهده آگهی دهنده می باشد.

   مرورى بر آخرین معیارهاى کلینیکى و آزمایشگاهى در تشخیص میوپاتى هاى التهابى ایدیوپاتیک
  سنجش و اصاح هموگلوبین A1c و g-Hb در تشخیص و پایش دیابت

   آینده پژوهي در آزمایشگاه بالیني: مطالعه مروري حیطه اي
   کاربرد هوش مصنوعى در تشخیص هاى آزمایشگاهى

   تاثیر هموگلوبین Wayne بر روى دقت و درستى سنجش هموگلوبین  A1c ( گزارش چند مورد) 
   نقش ویتامین D3 در پیشگیرى، محافظت و کاهش تظاهرات بالینى طولانى  مدت کووید-19

آزمایشگاه های تشخیص طبی در بوته آزمایش ارز 28500 تومانی

پاییز 1403- شماره 65

10 رهنمودها�

11 �سخنی�با�همراهان�

�مروری�بر�آخرین�معیارهای�کلینیکی�و�آزمایشگاهی
13 �در�تشخیص�میوپاتی�های�التهابی�ایدیوپاتیک�

22� سنجش�و�اصاح�هموگلوبین��A1cو���g-Hbدر�تشخیص�و�پایش�دیابت�

46 آینده�پژوهی�در�آزمایشگاه�بالینی:�مطالعه�مروری�حیطه�ای�

64 کاربرد�هوش�مصنوعی�در�تشخیص�های�آزمایشگاهی�

 A1c بر�روی�دقت�و�درستی�سنجش�هموگلوبین�Wayneتأثیر�هموگلوبین�
72 )گزارش�چند�مورد(�

�نقش�ویتامین��D3در�پیشگیری،�محافظت�و�کاهش�تظاهرات�
79 بالینی�طوانی�مدت�کووید-�19

84� صفحه�ویژه�آثار�ادبی�و�هنری�نشریه�آزمایشگاه�و�تشخیص�

��دکتر�سید�امیر�مؤمنی�� � � ��دکتر�نرگس�ایرانمنش��
������دکتر�سارا�فاح� ���� � ��دکتر�محمود�جاوید��

�نشست�هم�اندیشی�نمایندگان�استانی
88 �انجمن�دکترای�علوم�آزمایشگاهی�تشخیص�طبی�ایران�

89 نشست�مجمع�انجمن�های�علوم�آزمایشگاهی�کشور�

�گزارش�روز�جهانی�استاندارد�–��14اکتبر:�اهمیت�استانداردها�
90 در�ارتقاء�کیفیت�و�ایمنی�در�آزمایشگاه�های�پزشکی�

�گزارش��IACLDاز�شرکت�در�اجاسیه�های�ساانه�
92 �ILACو��APACدو�اتحادیه�اعتباربخشی�بین�المللی�و�منطقه�ای�

 IACLD،�خرسند�است�که�شرکت�در�اجاس�ساانه

93 �ILAC-IAF 2024 در�برلین�آلمان�را�اعام�دارد�

�مجمع�عمومی�عادی�به�طور�فوق�العاده�نوبت�دوم
94 انجمن�علمی�دکترای�علوم�آزمایشگاهی���تشخیص�طبی�ایران�

95 بیست�و�ششمین�همایش�بین�المللی�آسیب�شناسی�و�طب�آزمایشگاه�برگزار�شد�

97 سخن�شما�

98 چالش�ها�و�شفافیت�

101 اطاعیه�

107 فهرســت�آگهـــی�هــا�



رهنمودها

جهان  کــردگار  از  خواهم  همى 
که باشــد ز هر بــد نگهدارتان
بگویید این جملــه در گوش باد

نهــان و  آشــکار  شناســنده 
یارتان بـُـوَد  نیکنامــى  همــه 
 که یک تن به گیتى پریشان مباد

فردوسى

دنیا گذرگاه عبور اســت، نه جای ماندن و مردم در آن دو دســته اند: یکی آن که خود را فروخت و به تباهی کشــاند و دیگری آن که خود را خرید و 
آزاد کرد.

دنیا در حال انتقال از یکی به دیگری است و از کف رفتنی است. گیریم که دنیا برای تو بماند، تو برای آن نمی مانی.
حق نیکوترین سخن است و هر کس آن را آشکارا بگوید مجاهد است.

*امام على (ع)*

خواستم بگویم: فاطمه دختر خدیجه بزرگ است دیدم که فاطمه نیست.
خواستم بگویم که: فاطمه دختر محمد )ص) است دیدم که فاطمه نیست.

خواستم بگویم که: فاطمه همسر علی است دیدم که فاطمه نیست.
خواستم بگویم که: فاطمه مادر حسنین است. دیدم که فاطمه نیست.
خواستم بگویم که: فاطمه مادر زینب است. باز دیدم که فاطمه نیست.

نه، این ها همه هست و این همه فاطمه نیست.
فاطمه فاطمه است…

*دکتر على شریعتى*

نمی دانم چه می خواهم بگویم
زبانم در دهان باز بسته است

در تنگ قفس باز است و افسوس
که بال مرغ آوازم شکسته است

نمی دانم چه می خواهم بگویم
غمی در استخوانم می گدازد

خیال ناشناسی آشنا رنگ
گهی می سوزدم گه می نوازد

پریشان سایه ای آشفته آهنگ
ز مغزم می تراود گیج و گمراه

چو روح خوابگردی مات و مدهوش
که بی سامان به ره افتد شبانگاه

درون سینه ام دردیست خونبار
که همچون گریه می گیرد گلویم

غمی آشفته دردی گریه آلود
نمی دانم چه می خواهم بگویم

 *هوشنگ ابتهاج*

مشو خودبین، که نیکی با فقیران
نخستین فرض بودست اغنیا را

ز محتاجان خبر گیر، ای که داری
چراغ دولت و گنج غنا را

به وقت بخشش و انفاق، پروین
نباید داشت در دل جز خدا را

*پروین اعتصامى*

مدیر مسئول

 



حذف ارز ترجیحی 42000 ریالی و جایگزین ارز 285000 ریالی چه تاثیری در زندگی مردم خواهد داشــت؟ برخی اعتقاد 
دارنــد رانت و فســاد از بین خواهد رفت و یا کاهش می یابد و برخی بر عکس آن فکــر می کنند. عرض می کنم اگر نظارت بر 
جامعه و دولت نباشــد چه ارز ترجیحی و چه ارز نیمایی فســاد زا است. اگر رانت در کشــور حاکم گردد فرقی بین این و آن 
نیست. حکمرانان وظیفه ای دارند و با برنامه ریزی توسط خبرگان اقتصادی و سیاست گذاری به صورت صریح و روشن، آحاد 

جامعه تکلیفشان مشخص می گردد.
اگر اعتماد مردم جلب شود در سرمایه گذاری های اقتصادی شرکت می کنند و اا با بی اعتمادی هیچ اقتصادی رونق نخواهد 

گرفت.
اگر بخواهیم در اقتصاد مراکز درمانی و به خصوص آزمایشــگاه ها این مهم را بررســی کنیم و ارز ترجیحی حذف و هر ارزی 
جایگزین آن شــود بدون برنامه ریزی اساســی و لحاظ نمودن عوامل پیشــرفت اقتصادی در کشــور معضات بسیاری ایجاد 
می گردد. دولت ها طی 25 سال گذشته به قانون مصوب اهمیتی نداده اند و آن را اجرا نکرده اند. طبق قانون بیمه همگانی مقرر 
گردیده است که قیمت تهیه شده خدمات درمانی و تشخیصی توسط شورایعالی بیمه سامت محاسبه و به دولت جهت تنظیم 
ایحه بودجه ســالیانه و ارائه به مجلس برای تصویب پیشــنهاد شود. آیا امسال در ایحه بودجه ارائه شده به مجلس این مورد 
لحاظ گردیده است؟ و یا کماکان مانند سالیان گذشته جزء فنی و حرفه ای به صورت ابی و با فرمول اقتصادی تعیین می شود 
و تعرفه ها نیز براســاس آن اباغ خواهد گردید. حاا فرض کنیم ارز را پنج یا شــش برابر افزایش دهیم آیا جزء فنی و حرفه ای 
را هم پنج برابر افزایش خواهیم داد؟ آیا دولت می تواند چنین افزایشــی را تحمل کند؟ با توجه به وضعیت اقتصادی کشــور، 
گرانی ناهنجار، تورم و درآمد کم آیا مردم می توانند با افزایش ارز به مراکز درمانی و تشــخیصی مراجعه و نســبت به پرداخت 

هزینه های سامت اقدام نمایند؟ آیا بیمه ها آمادگی پرداخت این مابه التفاوت را دارند؟
گویا امسال دولت مصمم است تفاوت نرخ ارز ترجیحی به نیمایی را به سازمان هدفمندی یارانه ها واگذار نماید. آیا سازمان 
مذکور موفق خواهد شد؟ این تفاوت ارز از کجا تأمین می گردد؟ درآمد ناخالص ملی در کشور در پایین ترین وضعیت خود قرار 
دارد و همیشــه بودجه سهم سامت نسبت به درآمد ناخالص ملی افزایش می یابد. آیا سهم سامت به میزان واقعی تخصیص 

خواهد شد؟ دولت چه برنامه ای دارد؟
جامعه پزشــکی و مردم حق دارند نســبت به آینده خود نگران باشند. هر چند که رییس جمهور محترم در سخنرانی اخیر 
خود عنوان کردند سهم سامت از درآمد ناخالص ملی را به میزان قابل توجهی افزایش خواهند داد. خدا کند این چنین باشد 

و اگر این افزایش واقعی نباشد مشکات سر جای خود باقی خواهد ماند.
ســهم ســامت حداقل باید 12 درصد افزایش یابد آیا چنین اقدامی خواهد شــد؟ اگر این اتفاق ها نیافتد مشکات مردم و 
مراکز درمانی و تخصصی مضاعف می گردد. از طرفی وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی هیچ طرحی جهت به سامان 
نمودن مشکات اقتصادی و درمانی در دست تهیه ندارد و با برنامه های روزمره این مشکات قابل حل نیستند و حتی افزایش 
ارز ترجیحی به نیمایی چاره کار نخواهد بود و مجدد رانت و فســاد اقتصادی در جامعه حاکم می گردد. تنها راه حل، افزایش 
درآمد ناخالص ملی کشــور اســت که آن هم بدون ســرمایه گذاری خارجی و داخلی اقتصادی میسر نیست و سهم سامت از 

درآمد ناخالص ملی هم واقعی نخواهد شد.
تمام مشــکات کشور اقتصادی اســت باید اقتصاد رونق پیدا کند و درآمد ناخالص ملی افزایش واقعی داشته باشد تا سهم 

سامت نیز سامان گیرد.
مجمع انجمن های علمی علوم آزمایشــگاهی کشــور با تشــکیل کارگروه کارشناســی با حضور نماینده های سازمان غذا و 

به نام خدا



دارو، اداره کل تجهیزات پزشــکی، شورایعالی بیمه، ســازمان برنامه و بودجه و انجمن های علمی دکترای علوم آزمایشگاهی، 
آسیب شناســی و متخصصین علوم آزمایشــگاهی در طی 3 ماه و با تحمل زحمات طاقت فرســا و ساعت ها و روزها بررسی و 
مطالعه، محاسبه تعرفه تست های آزمایشگاهی را با توجه به قیمت تمام شده در سه ستون ارز 4200 تومانی، 28500 تومانی 
و 42000 تومانی و ما به التفاوت ارزهای مذکور در ســتون ســوم استخراج و در خرداد ماه سال 1403 از طریق سازمان غذا و 
دارو به وزیر محترم بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی به صورت مکتوب ارائه نمودند تا طبق تعهدی که داشتند زیر ساخت 
مکانیســم تأمین ارز، کیت ها با نرخ 28500 تومان  تهیه گردد و ســازمان غذا و دارو و تجهیزات پزشکی با شتاب از اول آبان 
ماه شروع به اجرای آن کرده اند. مقرر گردیده بود تمام کیت هایی که با ارز 4200 تومانی در انبار شرکت ها موجود است توزیع 
شــود و تا اتمام آن، کیت هایی با ارز 28500 تومانی ترخیص و در انبار شــرکت ها قرار گیرد و یا حداقل مدارک و اسناد مجوز 

ورود کیت ها را با نرخ مذکور صادر کنند.
از یک طرف اظهار می شود هنوز کیت ها وارد نشده اند و از طرف دیگر بیان می گردد که کیت ها وارد شده و شرکت ها شروع 

به صدور پیش فاکتور با قیمت ارز 28500 تومانی کرده اند.
ســوااتی وجود دارد که پاســخ آن ها هنوز کاماً روشن نیست. شــرکت ها کیت 28500 تومانی را ترخیص نکرده اند تا به 
آزمایشگاه ها تحویل دهند. ما به التفاوت نرخ ارز افزایش 6 برابری خواهد داشت و شرکت ها کیت ها را با این افزایش به صورت 

نقدی در اختیار آزمایشگاه ها قرار می دهند.
ساده عرض کنم اگر آزمایشگاه ها با فاکتور یک میلیارد و پانصد میلیون تومان کیت ها را دریافت می کردند با افزایش نرخ ارز 

باید کیت ها را با حدود 6 برابر بیشتر تهیه نمایند. به عبارت دیگر باید معادل 9 میلیارد تومان پرداخت کنند.
آزمایشــگاه هایی که با گرانی و تورم اقتصادی مواجه هســتند و بیمه ها نیز بعد از 7 الی 10 ماه مطالبات آن ها را پرداخت 
می کنند چگونه این تفاوت ارز را به صورت نقدی بپردازند؟ آیا طرحی پیش بینی شده است؟ تکلیف بیماران آزاد و بیمه های 
تکمیلی در این طرح به چه صورت است؟ آیا آزمایشگاه ها به مرز ورشکستگی نزدیک نخواهند شد؟ آیا مردم زیر فقر اقتصادی 

فلج کننده نخواهند رفت؟
سازمان تأمین اجتماعی 9 ماه است مطالبات آزمایشگاه ها را از اسفند ماه 1402 لغایت آبان ماه 1403 پرداخت نکرده است. 
حتی با توجه به مکاتبات انجام شــده با رییس جمهور، وزیر رفاه، وزیر بهداشــت و مدیر عامل ســازمان تأمین اجتماعی هیچ 
عایدی نداشــته اند. برخی از مســئولین در مصاحبه های خود اعام می کنند همه مطالبات مراکز درمانی پرداخت شده است یا 
تا آخر این ماه پرداخت می گردد ولی این اتفاق نمی افتد. آیا این مصاحبه ها واقعی اســت؟ چرا اخبار نادرســت به جامعه ارائه 

می کنند؟
مسئولین هیچ گونه تعهدی ندارند و حتی پاسخ مکاتبات انجام شده را نیز نمی دهند. چه اقدامی باید کرد؟

امروزه آزمایشگاه های تشخیص طبی با مشکات عدیده ای مواجه هستند. در قانون پیش بینی شده است با اخذ 125 امتیاز 
بازآموزی پروانه آزمایشــگاه ها به صورت پنج ســاله تمدید شود. مدارک زیر نیز بدون توجه به قانون به این موضوع اضافه شده 

است.
الف – شرکت در برنامه کنترل کیفیت خارجی

ب – الزامات سختگیرانه استاندارد
ج – گواهی آتش نشانی

همچنین مالیات و عوارض ســالیانه مزید بر علت شــده و حداقل هزینه ای بیش از 700 یــا 800 میلیون تومان به صورت 
میانگین دامن گیر آزمایشــگاه ها است. هیچ وامی و کمکی به آزمایشگاه ها نمی شود. نرخ ملزومات و کااهای اساسی و کیت و 

تجهیزات نیز به صورت ماهیانه افزایش می یابد.
متاسفانه تعداد قابل توجهی از آزمایشگاه ها تعطیل شده اند و تعدادی نیز با تحمل مشکات کمرشکن به ارائه خدمت ادامه 

می دهند که با گذر زمان نیز آن ها تعطیل خواهند شد.

دکتر محمد صاحب الزمانى
مدیر مسئول
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مروری بر آخرین معیارهای کلینیکی و آزمایشگاهی در 
تشخیص میوپاتی های التهابی ایدیوپاتیک

دکتر صدیقه شریف زاده  
دکتراى علوم آزمایشــگاهى، دکتراى تخصصى 
پیراپزشکى  دانشــکده  اســتاد  ایمونولوژى، 
شیراز، مرکز تحقیقات علوم و فناورى تشخیص 

آزمایشگاه
sharifsd@sums.ac.ir

دکتر فاطمه نصرى  
دکتراى تخصصى ایمونولوژى، استادیاردانشکده 

پیراپزشکى شیراز

چکیده  
میوپاتــی های التهابــی ایدیوپاتیــک( IIM)  گروهی از 
بیماری های خود ایمنی هســتند که عایم مشترکی مانند 
ضعف و التهاب عضانی پروگزیمال دارند. درگیری عضانی 
معمواً متقارن، پروگزیمال است و می تواند بسیار خفیف تا 
بسیار شدید باشــد. IIM ها به درماتومیوزیت )DM)، پلی 
میوزیــت )PM)، میوپاتی انکلوژن بادی )IBM) و میوپاتی 
نکروزان با واســطه ایمنی )IMNM) طبقه بندی می شوند. 
الکترومیوگرافــی، ام آر آی و بیوپســی عضانی روش های 
ارزشــمندی بــرای افتراق میوپاتی ها هســتند. بیوپســی 
عضانی برای تشخیص اشکال مختلف IIM حیاتی است. در 
این راســتا، وجود آتروفی پری فاسیکوار به شدت حاکی از 
 IBM است، در حالی که یافتن واکوئل های حاشیه دار DM

را پیشــنهاد می کند. عاوه بر این، وجود اتو آنتی بادی ها و 
افزایش آنزیم های عضانی در تشخیص میوزیت مفید است. 
اتو آنتی بادی های شناخته شده که در زمینه میوزیت بسیار 
 anti-Jo-1، anti-HMGCR مهم هســتند عبارتنــد از

)3-هیدروکســیل-3- متیل-گلوتاریل کوآنزیم A ردوکتاز) 
و anti-SRP. اخیــراً، کالج آمریکایــی روماتولوژی و لیگ 
اروپایی علیه روماتیسم )ACR/EULAR) در سال 2017 
معیارهای بالینی و آزمایشــگاهی برای تمایز IIM از ســایر 
میوپاتی ها ایجــاد کرد. در این مقالــه در مورد معیارهای 

مختلف برای تشخیص IIM صحبت خواهیم کرد.
ایدیوپاتیک،  التهابــی  های  میوپاتــی  کلیدى:  کلمات 
بیوپســی عضانی، آنزیم های عضانی، اتــو آنتی بادی های 

ACR/EULAR 2017 اختصاصی میوزیت، معیارهای

مقدمه  
 (Idiopathic inlammatory Myopathies: IIM( میوپاتی التهابی ایدیوپاتیک
یک گروه از بیماری های نادر سیســتمیک می باشــد که به 
 ،(DM(2 درماتومیوزیت ،(PM(1 زیر گروه های پلی میوزیت
میوزیت آنکلیوزن بادیIBM( 3) و اخیراً یک میوزیت دیگر 
به اســم میوپاتی نکروز دهنده با واســطه سیســتم ایمنی 
IMNM(4) را شامل می شود )1). میوزیت جزو بیماری های 

1-  Polymyositis
2- Dermatomyositis
3- Inclusion body myositis
4- Immune-mediated necrotizing myopathy
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خود ایمنی محســوب می شود و شــبیه دیگر بیماری های 
 خود ایمنی در ســرم بیمــاران IIM، اثر آنتی بادی ها یافت

 می شوند )2).
بعضــی از اتو آنتی بادی ها، اختصاصــی بیماری میوزیت 
هستند و در بیماری های روماتیسمی دیگر دیده نمی شوند. 
هــر چند که دانش ما در مورد آنتــی بادی های اختصاصی 
 (Myositis- speciic antibodies: MSA( میوزیــت 
ناکامل است اما در ادامه در مورد اتو آنتی بادی های مهم در 

بیماری میوزیت صحبت خواهد شد )2).
به طــور کلی بیمــاران IIM ضعف عضانــی و افزایش 
آنزیم هــای عضانی را دارند منتهی در بیماران DM، عائم 
پوســتی نیز جزو تظاهرات اولیه بیماری می باشد. تشخیص 
افتراقی بیماری های عضانی دیگر مانند مایوپاتی ناشــی از 
دارو، مایوپاتی اندوکرینی یا مایوپاتی متابولیسمی، همچنین 
دیســتروفی عضانی از میوپاتی التهابی ایدیو پاتیک بسیار 
گسترده می باشد و نیازمند معیارهای بالینی و آزمایشگاهی 
طبقه بندی شده است )3). سن و جنس بیمار، الگوی ضعف 
عضانی و شدت تظاهرات در تشخیص بیماری کمک کننده 
است. IMB در مردان پیر و PM و DM بیشتر در خانم های 
جوان و بچه ها دیده می شود که تظاهرات پوستی بیشتر در 

DM دیده می شود )3).

 الگــوی درگیری عضات در IBM بــه صورت درگیری 
فلکسور انگشتان5 و اکستنسور زانو6 که اغلب به صورت غیر 

قرینه است، نشان داده می شود )4).
تشــخیص بعضی از میوپاتی ها نیاز به تست های تکمیلی 
دارد. بــه عنوان مثــال، PM و IMNM تظاهــرات بالینی 
مشــابهی به صورت ضعــف عضانی پروکســیمال قرینه7و 
افزایــش آنزیم هــای عضانــی دارند و تنهــا آزمایش های 
پاتولوژی می تواند کمک کننده باشــد. در بیویسی عضانی، 
IMNM با نکروز و تولید دوباره فیبرهای عضانی8 و ارتشاح 

 PM ،ناچیز سلول های التهابی مشخص می شود، در حالی که

با حضور سلول های التهابی سایتوتوکسیک حمله کننده به 
فیبرهای عضانی9 تشــخیص داده می شــوند )5، 6). عاوه 
بر این الکترومایوگرافی یک وســیله ارزشمند جهت افتراق 
ضعف ناشــی از عضات و ضعف ناشــی از اعصاب محیطی 
می باشد. همچنین MRI می تواند جهت تشخیص التهاب و 
افتراق تغییرات حاد )آدم) از تغییرات مزمن )آتروفی) مفید 
باشد )7). عاوه بر تظاهرات عضانی، بیماری IIM می تواند 
تظاهرات غیر عضانی مانند درگیری دستگاه گوارش و ریه 
را هم نشان دهد )8، 9). دیسفاژی )Dysphagia) می تواند 
در همه فرم های IIM دیده شود )10). مطالعات نشان داده 
شــده که میوزیت می تواند با ســرطان هم همراه باشد که 
شایع ترین ســرطان های مرتبط با میوزیت، شامل تخمدان، 
ریه، دســتگاه گــوارش )پانکــراس و کلورکتــال) و لنفوما 
غیرهوچکینی می باشــد )11، 12). عــاوه بر این، بیماری 
IIM می تواند با بیماری های خود ایمنی دیگر مثل لوپوس، 
سندروم شــوگرن و اسکلروزسیســتمیک همراه باشد )6). 
درمان IIM با استفاده از کورتیکو استروئیدها انجام می شود. 
داروی پردنیزلــون، آزاتیوپرین، متوترکســات، مایکوفنات 
مفتیــل و هیدروکســی کروکین بــه طور مکرر اســتفاده 
می شــود )13). در بیماران مقاوم به درمان Rituximab و 
ایمونوگلوبولین داخل وریدی نیز استفاده می شود. IBM از 
مقاوم تریــن زیرگروه IIM می باشــد )6، 14). در این مقاله 
مــا به طور مفصل بــه عایم بالینی، تشــخیص بیماری بر 
اساس جدیدترین معیارهای طبقه بندی شده توسط انجمن 
روماتولوژی آمریکا با جزییات بیشتر، ارتباط اتو آنتی بادی ها 

با عائم بالینی بیماری میوزیت صحبت خواهیم کرد.

عائم بالینى بیمارى میوزیت  
عائم بالینی PM، DM و IMNM به صورت ضعف قرینه 
عضات پروکســیمال شروع می شود و شدت عایم در طول 
هفته ها تا ماه ها به صورت تدریجی می باشد. بیماران عایم 

5-  Finger lexor
6-  Knee extensor
7-  Symmetrical proximal muscle weakness
8-  Regeneration of muscle ibers
9-  Cytotoxic inlammatory cells invading muscle ibers
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10-Amyopathic DM

خــود را به صورت ضعف در بلند شــدن از روی صندلی یا 
رختخواب و همچنین شانه کردن موهایشان نشان می دهند 

.(12(
 DM اولین عامت قابل ماحظه در بیماران (Rash( راش
می باشد، که بعد از چند ماه عایم ضعف عضانی نیز شروع 
می شود و بعضی از بیماران DM ممکن است که تنها راش 
بدون ضعف عضانی داشته باشند10. این بیماران در معرض 
 ،DM درگیری ریوی قرار دارند )15). از راش های شایع در 
  Heliotrope rash و Gottron papules می باشد. راش 
Heliotrop یــک راش قرمز – ارغوانی رنگ در پلک باایی 
می باشــد، که با تورم پلک در بیماران DM دیده می شــود 

)16) )شکل یک).
پاپــول گاترون ها، راش ســفت و برآمده بر روی مفاصل 
و  دســت)  )انگشــتان   metacarpophalangeal MCP
مفاصــل metatarsophalangeal (MTP)  آرنــج و زانو 

می باشد )17) )شکل دو).

شکل 1. هلیوتروپ راش در بیمارى درماتومیوزیت

شکل 2. گاترون پاپول روى مفاصل انگشتان دست 
و مفاصل زانو

تشخیص بیمارى میوزیت  
در 40 ســال گذشــته، محققــان معیارهایــی را جهت 
تشــخیص بیماری IIM پیشــنهاد دادند که مشــهورترین 
معیار جهت تشــخیص بیماری میوزیت توسط دو دانشمند 
Bohan و Peter ارائــه شــد )جدول یــک) )6، 18). این 

دانشمندان جهت تشــخیص بیماری، مجموعه ای از عایم 
بالینی، آزمایشــگاهی و پاتولــوژی را در نظر گرفتند و این 
معیارها به عنوان استاندارد طایی جهت تشخیص بیماری 
در نظر گرفته می شد. با این وجود، این معیارها اختصاصیت 
پایینــی در افتراق PM از دیگر دیســتروفی های عضانی 
 IBM، Peter و Bohan داشــت. عاوه بر این، با معیارهای
به عنوان شــایع ترین فرم IIM در پنجاه ســال اخیر قابل 

تشخیص نبوده است )18).

جدول 1. معیارهاى تشخیصى بوهان و پیتر جهت 
(7) IIM تشخیص

 معیارهاى تشخیصى بوهان و پیتر
IIM جهت تشخیص (Bohan and Peter) 

1- ضعف عضانی پروکسیمال به صورت قرینه
2- افزایش آنزیم های عضانی

3- غیرطبیعی بودن الکترومایوگرافی
4- غیرطبیعی بودن بیوپسی عضانی

DM 5- راش پوستی تیپیک در

در ســال 2004، معیارهای جامع تری جهت تشــخیص 
بیمــاری التهابــی میوزیت )IIM) مورد توجــه قرار گرفت 
)جدول 2)، که این معیارها جهت تشــخیص فرم های نادر 
بیماری میوزیت اتوایمیون )IMNM) و DM نیز می باشد.
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 (ENMC) جدول 2. معیارهاى مرکز نوروماسکولار
(7،17) IIM اروپایى 11 جهت تشخیص بیمارى

 معیارهاى مرکز نوروماسکولار (ENMC) اروپایى 
IIM جهت تشخیص بیمارى

1- معیارهای کلینیکی
a - شروع تحت حاد

b – سن بااتر از 18 سال
c- ضعف عضانی پروکسیمال به صورت قرینه

d – راش تیپیکال DM )هلیوتروپ، پاپول گاترون، نشانه 
(shawl و نشانه V

e – عدم حضور عایم پیشنهادی IBM و مایوپاتی 
اندوکراین، مایوپاتی سمی آمیلوئیدوز، تاریخچه فامیلی 
SMA (Spinal muscular atrophy) دیستروفی عضانی

2- افزایش کراتین کیناز
3- معیارهای آزمایشگاهی دیگر
a – الکترومیوگرای غیرطبیعی

MRI -b
c – آنتی بادی های اختصاصی میوزیت

4- بیوپسی عضانی غیرطبیعی
a – ارتشاح سلول های التهابی اطراف فیبرهای عضانی 

غیرنکروزدهنده
MHCI12 و بیان CD8+T حضور سلول های – b

c- آتروفی پری فاسیکوار

d- تجمع کمپلکس حمله به غشاء )MAC) بر روی 

عروق خونی کوچک یا کاهش مقاومت مویرگ ها
e – ارتشاح سلول های التهابی اطراف عروق و عضات
f- حضور فیبرهای عضانی نکروتیک و حضور خیلی 

ناچیز سلول های التهابی
G – حضور واکوئل های rimmed و فیبرهای سیتوکروم 

اکسیداز منفی که نمایانگر IBM است.
جهت تشــخیص زیر گروه های IIM از جدول 2 استفاده 

می شود )6، 16).

    deinite polymyositis تشخیص 
ENMC طبق معیارهاى

شروع تحت حاد، سن بیشــتر از 18 سال، ضعف عضانی 
پروکســیمال قرینه، افزایش کراتین کیناز، حضور سلول های 
التهابی اطراف فیبرهای عضانی غیرنکروز دهنده، عدم حضور 
آتروفی پری فاســیکوار، عدم حضور کمپلکس MAC، عدم 

حضور Rimmed vacuoles، عدم حضور راش )6).

    Deinite dermatomyositis تشخیص 
(17)ENMC طبق معیارهاى

شــروع تحت حاد، سن بیشتر از 18 سال، ضعف عضانی 
پروکسیمال قرینه، حضور rash )هیلوتروب، پائول گاترون، 
نشانه V، نشانه shawl )شکل سه). فقدان عایم IBM که 

در جدول 3 آمده است، حضور آتروفی پری فاسیکوار

V و shawl شکل 3. نشانه
الف) نشــانه شــال: راش قرمــز رنگ با ســطح صاف و 
پراکنده بر روی شــانه ها و باای گــردن که به باای بازوها 
 کشیده می شود. الگوی این راش شبیه پوشیدن شال است. 
ب) نشانهV: راش قرمز رنگ با سطح صاف و پراکنده بر روی 
قسمت سینه به سمت گردن که پوشیده نیست. الگوی این 

راش شبیه پیراهن یقه هفتی یا V-neck shirt است.

  ENMC طبق معیارهاى IMNM تشخیص
شــروع تحت حاد، ســن بیشتر از 18 ســال، ضعف قرینه 
عضانی پروکســیمال، عدم حضور راش، حضور تعداد فراوانی 
فیبرهای عضانی نکروتیک و حضور نادر سلول های التهابی )6).

جهت تشخیص IBM، یک سری معیارهایی به طور جداگانه 
در نظر گرفته شده است؛ که در سال 2011 توسط دانشمندان 

پیشنهاد شد. به این معیارها در جدول سه اشاره شده است.

11- European neuromuscular center
12-  Major his tocompatibility complex

بالف
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 IBM جهت تشخیص ENMC جدول 3. معیارهاى
در سال 2011 (7)

عایم کلینیکى و آزمایشگاهى:
a – طول مدت بیماری بیش از 12 ماه

b- شروع بیماری در سن بیشتر از 45 سال

c – میزان آنزیم کراتین کیناز بااتر از 15 برابر سقف نرمال نباشد.
d1 – ضعف اکستنشن )باز کردن) زانو بیشتر از ضعف فلکشن )خم 

کردن) لگن13 باشد.
 d2– ضعف فلکشن انگشت بیشتر از ضعف دور کردن شانه ها14باشد.

عائم پاتولوژى:
1- ارتشاح سلول های التهابی در عضات

rimmed 2- واکوئل های
3- تجمع پروتئین ها

MHCI 4- افزایش بیان

با توجــه به تاریخچــه معیارهایی که جهت تشــخیص 
 بیمــاری میوزیت به آن اشــاره شــد انجمــن روماتولوژی 
آمریکایــی- اروپایی )EULAR/ACR) در ســال 2017 
معیارهایی جهت تشــخیص میوپاتی التهابی ایدیوپاتیک در 
نظر گرفته اســت که به همه آن معیارها امتیاز داده اســت 
)جــدول چهار) و با توجه به مجموع امتیاز به دســت آمده 
فرد بــه عنوان بیمار میوپاتی التهابــی ایدیو پاتیک در نظر 
گرفته می شــود و بعد از این غربالگری، بر اســاس درخت 
 طبقه بندی شده که توســط انجمن روماتولوژی آمریکایی

اروپایی )EULAR/ACR) پیشــنهاد و طراحی شده است 
به زیر گروه های مختلف تقسیم بندی خواهند شد )19).

13-  Knee extension weakness> hip extension weakness
14-  Finger lexion weakness> shoulder abduction weakness

جدول 4. معیارهاى انجمن روماتولوژى آمریکایى- اروپایى (EULAR/ACR) در سال 2017 جهت 
(20) IIM تشخیص بیمارى

معیارها
درجه بندى

بیوپسىبدون بیوپسى
سن شروع عائم:

18-40
بیشتر از 40 سال

1/3
2/1

1/5
2/2

ضعف عضانى:
ضعف قرینه و پیش رونده اندام های فوقانی پروکسیمال
ضعف قرینه و پیش رونده اندام های تحتانی پروکسیمال

جمع شدن گردن ضعیف تر از باز شدن گردن
در پاها عضات فوقانی ضعیف تر از عضات تحتانی است

0/7
0/8
1/9
0/9

0/7
0/5
1/6
1/2

عائم پوستى:
راش هلیوتروپ
پاپول گاترون
نشانه گاترون

3/1
2/7
3/7

3/2
2/1
3/3

عائم کلینیکى:
0/60/7دیسفاژی یا عدم تحرک مری

عائم آزمایشگاهى:
Anti- Jo-1

ALT یا AS t یا LDH یا CK 3/93/8افزایش

بیوپسى عضانى
ارتشاح سلول های تک هسته ای در سلول های عضانی در اطراف میوفیبرها

ارتشاح سلول های تک هسته ای در اطراف عروق و عضات
آتروفی اطراف فاسیکوار
rimmed واکوئل های

1/7
1/2
1/9
3/1
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 اگر مجمــوع امتیازات )درجات) بدون بیوپســی 5/5 و 
با بیوپســی 6/7 شــود، بیمار به عنوان IIM در نظر گرفته 

می شود.
بیمارانی که طبق معیارهای EULAR/ACR 2017 به 
عنوان IIM طبقه بندی شــدند. این بیماران با اســتفاده از 
درخت طبقه بندی )Classiication tree) به زیرگروه های 

میوزیت طبقه بندی می شوند)19).

 ADM, amyopathic dermatomyositis; DM,
 dermatomyositis, IBM, inclusion body
 myositis; IMNM, immune-mediated necrotizing
 myopathy; JDM, juvenile dermatomyositis;
PM, polymyositis.

نقش اتو آنتى بادى ها در بیمارى میوزیت  
اســم بــه  بــادی  آنتــی  اتــو   چندیــن 

شــناخته   Myositis–speciic autoantibodies
شــده اند که اختصاصی میوزیت اســت. به عنــوان مثال، 
 یکــی از ایــن اتوآنتــی بادی هــا، آنتــی بادی بــر علیه
  aminoacyl tRNA (Transfer RNA) synthetases
اســت که شناخته شده ترین این اتوآنتی بادی Jo-1 است. 
افــراد Jo-1 مثبت عاوه بــر میوزیت، بیمــاری بینابینی 
التهابــی  آرتریــت   ،(inters titial lung disease(  ریــه 
غیر تغییر شکل دهنده، تب، دستان مکانیکی و پدیده رینود 
را دارند )6). در پدیده رینود به دلیل کاهش جریان خون در 
انگشتان دست و پا، نوک انگشتان سفید و سپس آبی وقرمز 

شده و زخم های باز ایجاد می شود.

از تکنیــک ANA-HEp-2 IIFA جهــت تشــخیص 
بیماری پلــی میوزیت مثل دیگــر بیماری های خود ایمنی 
فقط به عنوان تست اســکرین می توان استفاده کرد که در 
پلی میوزیت الگوی ANA به صورت سیتوپاسمی نقطه ای 
)cytoplasmic speckled) است )شکل 4) که این الگو به 
صورت نقطه های کوچک پراکنده در سیتوپاســم سلول در 
یــک زمینه با نقاط ظریف که به طور همگون سیتوپاســم 
را پوشانده اســت دیده می شــود. این الگو فقط نمایانگر و 
اختصاصی آنتی ژن Jo-1 نیســت. بنابراین برای تشخیص 
آنتی بادی های اختصاصی میوزیت، بایســتی از تســت های 
تاییدی دیگر ماننــد ENA-proile ELISA و همچنین 
ایمونوبات اســتفاده کرد. این الگو در کنــار عایم بالینی 
که به آن اشاره شده اســت می تواند به تشخیص افتراقی و 

کارهای بعدی در مورد بیمار کمک کننده باشد.

شکل 4. الگوى سیتوپاسمى نقطه اى با استفاده از 
ANA-HEp-2 IIFA تکنیک
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طبــق بعضی مطالعات، افراد IMNM آنتی بادی بر علیه 
Signal Recognition Particle (SRP) دارند، که عایم 
بیماری به صورت ناگهانی و شدید اغلب در فصل پاییز شروع 
می شود. در این افراد، درگیری قلبی کمتر شایع است و بقا 
افرادی که anti- SRP مثبت هستند، بیشتر است)6، 20).

در افرادی کــه بر علیه آنتی ژن هســته ای Mi-2 آنتی 
بــادی تولیــد می شــود، راش هــای V و Shawl فــرم و 
 همچنین رشــد بیش از حد ایه خارجی پوســت، عاوه بر 

میوزیت دارند )20).
آنتی بادی بر علیه 3- هیدروکســی، 3- متیل گلوتاریل 
کوآنزیــم A رودکتاز )HMGCR) به طور چشــمگیری با 
 HMGCR در ارتباط است. جالب است که IMNM بیماری
به عنوان هدف داروهای استاتینی مثل آتورواستاتین می باشد 
و اکثر افرادی که ســابقه مصرف آتورواستاتین را دارند، این 
 anti- HMGCR اتو آنتی بادی دیده می شــود. افرادی که
مثبت هستند، ضعف شــدید عضانی پروکسیمال همراه با 

افزایش کراتین کیناز )CK) را دارند )20).
عاوه بر این، افرادی که استاتین ها را مصرف نمی کنند نیز این 
 CK دیده می شود. این افراد جوان تر هستند و anti-HMGCR

بااتری نســبت به افرادی که استاتین مصرف می کنند، دارند و 
پاسخ خوبی به داروهای سرکوبگر سیستم ایمنی نشان نمی دهند.

IBM یک فرم متفاوت از میوپاتی می باشد، که بیشتر در 

مردان پیر دیده می شوند؛ در حالی که PM و DM اغلب در 
خانم ها دیده می شــود )6، 16). افراد IBM ضعف عضانی 
پیشرونده غیرقرینه دارند، که بعد از دو دهه از شروع عایم، 
4 این 

1 نیــاز به ویلچر دارند. CK و آتریــم های عضانی در 
بیماران نرمال است و در بقیه، به طور متوسط افزایش یافته 
است. تشخیص IBM بر اساس عایم پاتولوژی و کلینیکی 
استوار است. در بیماران IBM، تعداد قابل توجهی انکلیوزن 
یا rimmed vacuoles در میوفیبرها دیده می شود. عاوه 
 β بر این، تعــداد متنوع از پروتئین ها ماننــد یوبیکویتین، 
آمیلوئید وKB-(NF) ، در ایمونوهیستوشیمی این بیماران 
دیده می شود که این پروتئین ها عاوه بر IBM، در بیماران 

دیگری مثل آلزایمر و پارکینســون نیز دیده می شــود، که 
نمایانگر یک پروسه دژنراسیون در IBM می باشد )6).

علیــه بــر  بــادی  آنتــی  اتــو  یــک   اخیــراً 
کشــف    Cytosolic 5`-nuceotidase 1A (C5N1A)
شــده است که اگر چه برای تشــخیص IBM اختصاصیت 
خوبــی دارد، ولی فقــط در 60% از بیمــاران IBM دیده 
می شود. عاوه بر این، Anti-C5N1A در دیگر بیماری ها 
مانند لوپوس، DM و ســندروم شوگرن و حتی افراد سالم 

هم دیده می شود )20).

ارتباط اتو آنتى بادى هاى اختصاصى میوزیت   
و عایم بالینى بیمارى میوزیت

همانطور که قباً هم اشــاره شد بیماری IIM یا میوزیت 
شــامل یک گروه از بیماری های خود ایمنی هتروژن است 
که با التهاب مزمن عضات، ضعف و درد عضانی مشــخص 
می شود. عایم غیر عضانی با راش پوستی، آرتریت، بیماری 
ریوی بینابینــی )inters titial lung disease) و درگیری 
قلب مشــخص می شــود و این نمایانگر التهاب و درگیری 

سیستمیک در این بیماری می باشد )شکل 5).
در بعضی بیماران عایم غیر عضانی غالب اســت و ضعف 
عضانی وجود ندارد. در این موارد تشــخیص بیماری چالش 
برانگیز می باشد. کشف اتو آنتی بادی های اختصاصی میوزیت 
که در 60% بیماران IIM وجود دارد در تشــخیص IIM مفید 
است )21). این اتو آنتی بادی های اختصاصی میوزیت به طور 
قوی بــا فنوتیپ های کلینیکی در بیمــاران مبتا در ارتباط 
هســتند و عاوه بر این با استفاده از اتو آنتی بادی ها می توان 
تظاهــرات ارگان ها و پیش آگهی بیمــاران را پیش بینی کرد 

)شکل 6 و 7).
ازم به ذکر است که برخی آنتی بادی هایی که در بیماری 
میوزیت دیده می شود در دیگر بیماری های خود ایمن مانند 
SLE اســکلروز سیستمیک و همچنین سندرم شوگرن هم 

دیده می شــود که به این دســته از اتو آنتــی بادی ها آنتی 
 (MAAs15( .بادی های مرتبط با میوزیت اطاق می شــود

15-  Myositis-Associated Autoantibodies



20
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز 1403- شماره 65

از اتــو آنتی بادی های مرتبط با میوزیت )MAAs) با فراوانی 
بــاا می تــوان بــه  anti-Ro 52، anti- PMScl، anti-KU  و 
anti-U1RNP اشــاره کرد. در حــدود 30-20% بیماران 

 IIM اتو آنتــی بادی ها حضور ندارند و این بیماران به عنوان 
Seronegative IIM طبقه بندی می شــوند )21). اتو آنتی 

بادی هــای مرتبط بــا میوزیــت )MAAs) در بیماری های 
اتوایمیــون دیگر مانند اســکرودرما، لوپــوس، MCT16 هم 
دیده می شود و اختصاصی بیماری میوزیت نیست. به عنوان 
مثال، anti-Ro52 همــراه با مارکر anti-MDA5 که جزو 
MSAs 17 می باشــد می تواند جهــت مانیتورینگ بیماران 
میوزیت در جهت شــکل گیری بیماری ریوی بینابینی مفید 
واقع شــود و بیشــتر به عنوان یک مارکر پیش آگهی از آن 
استفاده می شود)anti-Ro52 .(22 بااترین فراوانی را از بین    
 Anti-U1 RNP .به خــود اختصاص داده اســتMAAs
بیشــتر در JDM  شایع است. این اتوآنتی بادی در لوپوس و 
MCT هم دیده می شود.  Anti- PmScl بیشتر در بیماران 
میوزیت و همچنین لوپوس دیده می شود. این اتو آنتی بادی 
در بیماران JDM  بیشتر اهمیت دارد و همچنین با راش های 
 Anti- Ku .پوســتی مرتبط با درماتومیوزیت 18همراه است
دراســکلرومیوزیت اهمیت بیشتری دارد. در اسکلرو میوزیت 
بیماری عائم میوزیت و اسکلرودرما را همزمان19 دارد)23). 

بحث و نتیجه گیرى  
 معیارهای جدید جهت تشخیص IIM و زیر گروه های آن 
بسیار کمک کننده است که این معیارها به دلیل حساسیت 
و اختصاصیت باا نسبت به معیارهای قبلی در طبقه بندی 
IIM بســیار حائز اهمیت و کمک کننده است. شناخت اتو 
آنتــی بادی هــای اختصاصی و همراه بیمــاری میوزیت در 
بازنگری این معیارها تاثیرگذار اســت. با توجه به پیشرفت 
تکنولوژی، در آینده شــناخت بیشــتر اتوآنتــی بادی های 
اختصاصــی بیماری همراه با بیوپســی عضانی می تواند در 

افتراق بیماری میوزیت از دیگر بیماری های خودایمن مفید 
واقع شود.

شکل 5. عایم عضانى و غیر عضانى بیمارى 
IIM و ارتباط این عایم با حضور اتوآنتى بادى هاى 

اختصاصى میوزیت (21)
بیماران IIM نه تنها عایم میوزیت را نشان می دهند بلکه 
عایــم غیر عضانی را هم بروز می دهند. بعضی از عایم به 
طــور قوی با حضور اتو آنتی بادی های اختصاصی در ارتباط 
هســتند که در این شکل به مجموعه ای از اتو آنتی بادی ها 

که با عایم مختلف در ارتباط هستند اشاره شده است.

شکل 6. تظاهرات بالینى با نوع اتو آنتى بادى در 
ارتباط است (21)

بیماری DM براســاس اتو آنتی بادی اختصاصی می تواند 
طبقه بندی شــود که در این بیمــاری مجموعه ای از عایم 
عضانی و غیر عضانی وجود دارد. عایم مرتبط با دو اتوآنتی 

بادی Anti-MDA 5 و Anti-SAE اشاره شده است.

16-  Mixed connective tissue
17-  Myositis-speciic antibodies
18- Skin rash-associated dermatomyositis
19- Overlap myositis with scleroderma
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(21) IMNM شکل 7. عایم بالینى در

در اکثــر بیمــاران IMNM اتــو آنتــی بادی بــر علیه 
HMGCR و SRP دارنــد در بیمــاران IMNM عایــم 

عضانی شدید جزو عایم غالب می باشد.
بیمــاران anti- SPR مثبت عایم شــدیدتری که اغلب 
بادیســفاژی و گاهی درگیری قلبی عروقی همراه اســت را 
نشــان می دهنــد. در بیمــاران anti –HMGCR مثبت، 

مایوپاتی نکروز دهنده غالب می باشد.
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خاصه  
هموگلوبین A1c درصدی از هموگلوبین تام هســت که 
طــی دوران اریتروپوئز و در طول عمر 120 روزه RBC به 
+NH3 اسیدآمینه والین ابتدایی زنجیره بتا گلوبین متصل 
شــده و با حذف بار مثبت باعث القای بار منفی و در نتیجه 
حرکت سریع آن در الکتروفورز هموگلوبین می  شود. مقدار 
طبیعی HbA1c حدود 6% بوده و افزایش آن شــاخصی از 
دیابت، پایش درمان و مقدار تقریبی قند خون بیمار طی 3 
ماه گذشته می باشــد. از آنجایی که در هموگلوبینوپاتی  ها 
ممکن اســت یک یا هر دوی زنجیره بتا بــه گلوبین دیگر 
جهش پیدا کند، در نتیجه سهم هموگلوبین A کمتر شده 
و به هموگلوبین واریانت )X) افزوده می  شود و بدین ترتیب 
مقــدار HbA1c نیز کمتر می  شــود. در موارد هموزیگوت 
مثــل S/S، مقدار هموگلوبیــن A و در نتیجه HbA1c به 
صفر رســیده و به جای آن HbS1c تشــکیل می  شود که 
در صــورت اســتفاده از HPLC و کاپیــاری الکتروفورز 
می بایســت مقدار HbA1c اصاح شود. در این مقاله روش 
 های اصــاح HbA1c با دو روش فوق، عوامل تداخل گر در 

آن و همچنین روش  های جایگزین آن معرفی و مورد بحث 
قرار خواهد گرفت. 

 ،AGE،  A1c کلمات کلیــدى: دیابت، هموگلوبیــن
کاپیــاری الکتروفورز، HPLC، فروکتــوز آمین، آلبومین 

گلیکه 

بیوسنتز گلوبین  
Heme بعــد از ســنتز در میتوکنــدري از طریق پمپ 
FLVCR1 وارد ســیتوزول شده و در شبکه اندوپاسمي با 

 HbA0 ادغام شده و تشکیل (α2β2( گلوبین  هاي تترامر
را مي  دهند، سپس وارد دستگاه گلژي شده تا فرآیندهایي 
مثل گلیکاسیون و استیاسیون بر روي آن انجام شوند. اضافه 
شــدن قندها و به  خصوص گلوکز به ساختار هموگلوبین به 
سن ســلول و غلظت گلوکز خون بســتگي دارد، به  طوري  
که این روند طي دوران اریتروباســتي صورت گرفته و در 
دوران رتیکولوسیت و اریتروسیت بالغ به دلیل فقدان گلژي 
بسیار محدود و کم مي  شــود. در این فرآیند، گلوکز بسته 
به شــیب غلظت خــود و بدون نیاز به انســولین، از طریق 

 g-Hb و A1c سنجش و اصاح هموگلوبین 
در تشخیص و پایش دیابت

مریم سادات شاکر طاهرى   
آزمایشگاهى  علوم  کارشناســى  دانشــجوى 
پزشکى، دانشگاه علوم پزشکى شهید بهشتى، 

تهران، ایران

دکتر نادر وظیفه شیران  
 استادیار هماتولوژى آزمایشگاهى و علوم 
انتقال خون دانشگاه علوم پزشکى شهید 

بهشتى، تهران، ایران
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پروتئین هاي GLUT-1 وارد نورموباست شده و بدون نیاز 
 β زنجیره گلوبین NT به آنزیم خاصــي به والین ابتدایــی
وصل و تشــکیل هموگلوبین  هاي گلیکه HbA1 را مي کند. 
در مقابــلHbA1 گلیکــه، به HbAیي که تازه در شــبکه 
 HbA0 ،اندوپاسمي مونتاژ شده و هنوز گلیکه نشده  است
گفته مي  شــود. پس در برابر هموگلوبین A2 هم نمي  توان 
براي HbA بالغین از عبارت هموگلوبین A1 اســتفاده کرد، 
  Aچــرا که این اصطاح منحصرا براي بیان هموگلوبین  هاي
گلیکه به  کار مي  رود که 8% از کل HbA می  باشــد. خود 

HbA1 به انواع مختلف تقسیم بندی می  شود:

 HbA1a کــه به قنــد گلوکز 6- فســفات )G6P) یا 

فروکتوز 1و6 دي فسفات )F1,6DP) وصل مي  شود و کمتر 
از 2% )1/6%) از HbA را تشــکیل مي  دهــد. امــروزه این 
واریانت خود به دو زیرگروه A1a1 و A1a2 تقسیم می  شود 
که به ترتیب به فروکتوز 1 و 6- دی فســفات)F1,6DP)  و 

گلوکز 6- فسفات )G6P) متصل می  شود.
 HbA1b کــه به پیــروات وصل شــده و کمتر از %1 

)0/8%) از HbA را تشــکیل مي  دهــد. امروزه این واریانت 
خود به ســه زیرگــروه A1b2، A1b1 و A1b3 تقســیم 

می شود.
 HbA1c که به قند گلوکز وصل مي  شود و کمتر از %5 

از HbA را تشکیل مي  دهد. 
 HbA1d که به قند نامشخصي وصل شده و امروزه خود 

به سه زیرگروه A1d2، A1d1 و A1d3 تقسیم می  شود.

HbA شکل 1: ساختار انواع

  
  

شــکل 2: در HbA1C )قنددار) به دلیل اتصال گلوکز 
بــه +NH3 والیــن انتهای NT، بار مثبــت آن از بین رفته 
و هموگلوبین اندکی منفی  تر شــده و لذا ســریع  تر حرکت 
می کنــد، ولی در HbA1a به دلیل اتصال قند فســفات  دار 
منفی، نه تنها بار مثبت هموگلوبین کم می  شــود، بلکه بار 
منفی فسفات نیز بر آن افزوده شده )2 باز منفی  تر) و خیلی 
 Hb-Barts حرکت نموده و در کنار HbA1C ســریع  تر از
قرار می  گیــرد. امروزه به  جای الکتروفــورز قلیایی بر روی 
استات سلولز، از HPLC )راســت) یا کاپیاری الکتروفورز 
)CE) اســتفاده می  شــود که در کاپیاری الکتروفورز زون 
HbA0 و HbA1c و HbA2 را در جایــگاه 150 و 70 و 

240 نشان می  دهد ولی اگر بیماری همزمان دارای واریانت 
HbX نیز باشد، دو باند گلیکه A1c و X1c تشکیل می  شود 
که X1c باند جدیدی برای خود ایجاد می  کند و می  بایست 
جمع آن هــا به عنوان HbA1c نهایی گزارش شــود و در 
عین حال وجود یک هموگلوبین واریانت نیز گزارش شــود. 
دســتگاه  های امروزی قادرند همه هموگلوبین  های قندی را 
بر اساس افینیتی و خاصیت آنتی ژنی آن ها شناسایی کنند.

 NT شــکل 3: گلیکه شــدن هموگلوبین در ابتــدای
زنجیره های بتا نشــان داده شده است. ازم به ذکر است که 
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گلوکــز بعد از اتصال به والین و تشــکیل باز شــیف، به فرم 
آمــادور deoxyfructose-valine-2 تبدیــل می شــود. 
حــدود 60% از گلیکاســیون در Val ابتدایــی NT و %40 
مابقی بر روی Lys+ 7-8 ســطح گلوبین صورت می  گیرد 
که HbA1c بیشــتر دســته اول را شامل شده و به مجموع 
 دو دسته، g-Hb گفته می  شــود. دسته اول اغلب دائمی و

 غیر قابل برگشت بوده ولی دسته دوم بیشتر موقتی و ناپایدار 
می  باشد که گاها طی شرایط هیپرگایسمی بر گلیکاسیون 
قابــل برگشــت NT:Val1 نیز افزوده می  شــود، در نتیجه 
HbA1c به دو دســته پایــدار )S table-A1c ) و ناپایدار 

 HbA1c تقســیم می  شــود که منظور از (Labiel-A1c(
اصلی، نوع S-A1c می  باشــد و L-A1c در شرایط تغذیه 
قندی افزایش موقت می  یابد که فقط برخی دســتگاه  های 
HPLC نوع Tosoh-G7/8 قادر به افتراق این دو هســتند. 

50% از گلیکاســیون A1c در دوران نورموباستی و مابقی 
در طــول عمر RBC صورت می  گیرد، لذا کاهش هر کدام از 
دوره  ها در آنمی  های هیپرپرولیفراتیو )مثل آنمی همولیتیک 
و هموگلوبینوپاتــی  هــا) باعــث کاهــش کاذب آن )بدون 
کاهــش واقعی قند خون) و افزایــش دو دوره در آنمی های 
هیپوپرولیفراتیــو )مثــل آنمی فقر آهن، مگالوباســتیک و 

آپاستیک) باعث افزایش کاذب آن می  شود.
هموگلوبین ســریع A1c اولین بار در سال 1958 توسط 
کروماتوگرافــی  روش  بــه  و   Meyering و   Huisman
جداسازی شد. سپس در ســال 1968 دکتر ساموئل رهبر 
افزایــش آن در بیمــاران دیابتی کنترل نشــده را اثبات و 
یک ســال بعد، ساختار آن را نیز شناســایی نمود. در سال 
1975 واکنــش شــیمیایی و غیرآنزیماتیک قندی شــدن 
 (Schif هموگلوبین )واکنــش آمادوری تشــکیل دهنده
 توســط Bunn مطرح گردید تا اینکه در سال 1976 آقای 
Anthony Cerami انــدازه  گیری منظــم A1C را برای 
شــناخت و پایش منظم بیمــاری دیابت مطــرح نمودند. 
البتــه هماننــد ICSH در هماتولــوژی، IFCC، ADA و 

NGSP در بیوشــیمی1 نیز برای بیان مقدار و گزارش آن، 

دستورالعمل های اختصاصی بیان نموده است که در ادامه به 
آن ها نیز پرداخته خواهد شد.  

     
 

شکل 4: دکتر ســاموئل رهبر )2012-1929) دانشمند 
ایرانــی و متولــد همدان که عــاوه  بــر HbA1C یازده 
هموگلوبین دیگر را نیز شناســایی و نامگــذاری نموده اند. 
دکتر رهبــر در الکتروفورز قلیایــی از هموگلوبین بیماران 
دیابتی یک باند ســریع  تر از A را مشاهده کرده بود که در 
الکتروفورز اســیدی دیده نمی  شــد. تصویر سمت چپ نیز 
مربوط به دکتر آنتونی سرامی هست که نقش به سزایی در 
ارتباط بالینی HbA1C و HbAGE با بیماری  های عروقی 

و آترواسکلروتیک ایفا نموده است. 

1-  National Glycohemoglobin S tandardization program of US (NGSP), Japanese Diabetes Society/
 Japanese Society of Clinical Chemis try (JDS/JSCC), and Mono-S in Sweden, United Kingdom
 Prospective Diabetes S tudy (UKPDS), International Federation of Clinical Chemis try (IFCC),
 American Diabetes Association (ADA), European Association for the s tudy of Diabetes (EASD),
and International Diabetes Federation working group (IDFWG)
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هموگلوبین  هاى مینور   
بــه واریانت  های هموگلوبینی ناشــی از تغییرات پس از 
ترجمه گلوبین  ها کــه در آن ها توالی نوکلئوتیدی ژن های 
گلوبینی دســت  نخورده باقی می  مانند، هموگلوبین مینور 
گفتــه می  شــود، از آن جمله مــی  توان به گلیکاســیون 
غیرآنزیماتیک، استیاسیون، پیرواسیون، s-گلوتاتیوناسیون 
و اضافه شدن اســتالدهید و کربامیل )مشتق اتانول) اشاره 
نمود. این تغییرات می  توانند روی تمامی هموگلوبین  های 
طبیعی A، F و A2 و غیرطبیعی C و S ایجاد شوند. دیابت، 
اورمی، آنمی و آپازی اریتروئیدی، بیماری  های واســکوار، 
ایدز و مصرف داروهایی مثل آســپرین و پنی ســیلین، قادر 
هســتند روی میزان هموگلوبین های مینــور تاثیر بگذارند. 
برای فــرم گلیکه HbA از عبــارت HbA1a-d، برای فرم 
خام HbA از عبارت HbA0، برای فرم گلوتاتیونه HbA از 
 ،HbF0  از عبارت HbF برای فــرم خام ،HbAIII عبارت
برای فرم گلیکــه HbF از عبــارت HbF1a-d، برای فرم 
 HbS بــرای فــرم خام ،HbF1 از عبــارت HbF اســتیله
از عبــارت  HbS0 و بــرای فــرم گلیکــه HbS از عبارت 
 ،A0 ها جلوتر ازA1  استفاده می شود که همه HbS1a-d

همه  S1هــا جلوتر از S0 حرکت می  کنند )شــکل 29). 
HbA1c شــایع  ترین هموگلوبین مینور خون محســوب 

 می  شــود که توســط تکنیک CE )کاپیاری الکتروفورز)، 
بورونــات   ،Cation Exchange or Ainity HPLC

افینیتی، بیوسنسور، روش  های آنزیماتیک، اایزا، HPLS یا 
MS )مس اسپکترومتری) شناسایی می  شود.

استیاسیون هموگلوبین  ها توسط آنزیم استیل ترانسفراز، 
در حضور استیل کوآنزیم A و اغلب در آانین NT پروتئین ها 
انجام می  شــود، از طرفی دیگــر، هموگلوبین برای عملکرد 
نرمال بــه NT آزاد نیاز دارد که بلوک شــدن آن با گلوکز 
یا اســتیل، روی عملکرد آن )مثل اتصال به 2,3DPG) اثر 
منفی گذاشــته و باعث افزایش میل آن به O2 می  شود. از 
آنجایی که عمده استیاسیون در HbF و در زنجیره γ انجام 
می  شود، از این رو به HbF استیله، HbF1 و به فرم گلیکه 
آن HbF1a-d گفته می  شــود. در اورمی ناشی از افزایش 
اوره خون، ترکیبی به  نام ســیانات تشــکیل می  شود که به 
صورت غیر قابل برگشت به گروه آمینوی NT هر دو گلوبین 

α و β متصل می  شــود، در این افراد، هموگلوبین کربامیله 
نیز تا 4% افزایش می  یابد. گلوتاتیونه شــدن HbAIII در 
 Cys:93 باعث کاهش P50 و اثر تعاون می  شود که اغلب 

در افراد دیابتی و میکروآنژیوپاتــی افزایش می  یابد. اضافه 
شــدن اســتالدهید به ریشــه آمینوی Lys و Val گلوبین 
β )حتی به فــرم گلیکه) نیز همانند افزوده شــدن گلوکز، 
فرآیندی غیرآنزیماتیک بــوده و 25-15% از تغییرات پس 
از ترجمــه هموگلوبین را به خــود اختصاص می  دهد. فعا 
تکنیکی برای سنجش آن وجود ندارد ولی با کروماتوگرافی 

می  توان آن را از دو هموگلوبین A1a و A1b افتراق داد.

 شکل 5: موقعیت انواع مختلف
S و A، F، C هموگلوبین  هاى گلیکوزیله 

گلوکز طی واکنش غیرآنزیماتیک مِیارد )گلیکاســیون) 
و به صــورت غیر قابل  برگشــت بــه ریشــه NT زنجیره 
بتــا در HbA1c متصــل مي  شــود که در ابتــدا منجر به 
 شــکل گیری سریع و برگشت پذیر ماده ناپایداری موسوم به

و  Schif Base شــده  یــا    Pre -A1c (Aldimine) 
ســپس به آرامی به کتوآمین پایداری به  نام  A1c  تبدیل 
مي شود )شکل 29). این گلوکز توانایي حضور در متابولیسم 
کربوهیدرات  ها را نداشــته و در صورت نیاز بدن به گلوکز، 
تجزیه و مصرف نمي  شــود. چه در حالــت نرمال و چه در 
 A1 بیشترین مقدار هموگلوبین A1c بیماری دیابت، جزء
 A1b و A1a را تشــکیل داده و پس از آن به ترتیب اجزاء
قــرار دارند. به  جز والین +NT:NH3، گلوکز قادر اســت با 
 β و α ســرین، ایزین و آســپارژین بدون بار هر دو گلوبین
نیز پیوند کواان ایجاد کند ولی تفاوت این نوع گلیکاسیون 
در الکتروفورز قابل افتراق و تشــخیص نیست. از آنجایی که 
گلیکاسیون وابسته به گذر زمان و غلظت قند محیط است، 
از این رو هرچه عمر یک ســلول یــا دوره ترن اُور پروتئینی 
باا باشد )مثل آپازی رده اریتروئیدی و آنمی آپاستیک)، 
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مقدار گلیکاســیون و غلظت HbA1c نیز افزایش می  یابد، 
از طرفــی دیگر، هر چه غلظت قند بیشــتر شــود، زنجیره 
 α با ســرعت و تعداد سایت بیشتری نســبت به زنجیره β
گلیکه می  شــود. گلیکاســیون مزمن )چند ماهــه)، انواع 
 ،RBC مختلفی از پروتئین  های دیگر مثل آلبومین، غشــاء
کریســتالین عدسی چشــم و حتی هموگلوبین را به نوعی 
دیگر و با قندهای غیر متعارف گلیکه می  کند که به مجموع 
  advanced glycation endproducts یــا AGE ،آن ها
 و بــه هموگلوبین مربوطه که در اثــر تغییرات دراز مدت و 
ترن  اور طوانی ایجاد می  شــود، HbAGE گفته می شود 
)نســل جدیدی از هموگلوبین  هــای A1) که مقدار آن در 
افــراد نرمال 0/42% و در افراد دیابتی، 0/75% بوده و مازاد 
آن با عوارض جدی میکروواســکوار و ماکرووازکوار همراه 
می  باشــد. AGE ها می  توانند به صورت اندوژن در داخل 
بدن تولید شــده یا توســط مواد غذایی پخته یا سیگار وارد 
بدن شــوند. در سطح ســلول های بدن رسپتور مخصوص 
 (IgSF از نــوع( R-AGE یــا AGER1 بــه نــام AGE

 وجود دارد که در پاک ســازی آن ها نقش دارد ولی تجمع 
 AGEهــا می  تواند از طریق همین رســپتورها باعث بروز 
عوارض عروقی شــود. این ســلول  ها با تجزیه AGE باعث 
تولید نسل دومی LMW-AGE می  شوند که با ترشح در 
خون از مســیر کلیوی دفع می  شوند. این رخداد وابسته به 
سن بوده و با افزایش ســن، میزان کلیرانس کمتر و تجمع 
آن ها بیشــتر و عوارض قلبی-عروقی و آلزایمر آن ها بیشتر 
می  شود که بسته به نوع بافت، تجمع خاصی از AGE )اغلب 

CML و پنتوزیدین) دیده می  شود. 

بــا لیز گلبول  هــای قرمز، Hb آزاد شــده و با اتصال به 
هاپتوگلوبین، توســط اســکاونجر CD163 کبد پاکسازی 
شــده و باعث اینواژینه شــدن و کاهش بیان CD163 نیز 
می شود. در بدن سه نوع هاپتوگلوبین HP1-1، HP2-1 و 
HP-2-2 وجود دارد که نوع Hp-2 )ناشی از داپلیکاسیون 

اگــزون 3 و 4 و افزایش قطعه  1.7kbدر ژن آن) در اتصال 
بــه HbAGE هم دچــار کاهش میل بــه CD163 و هم 
دچار کاهــش خاصیت آنتی اکســیدانی و افزایش فعالیت 
 اکســیداتیو می  شــود، ایــن روند باعث تجمــع کمپلکس

 Hp2:HbAGE/A1C در خــون و اتصال آن به HDL و 

LDL می  شــود که با خاصیت اکسیدانی خود باعث تولید 

 ،Apo-A1، HDL و اکسیداســیون Ox-LDL و ROS

گلوتاتیون پراکســیداز و LCAT شده و بدین ترتیب باعث 
کاهش خاصیت آنتی اکسیدانی آن ها و ترانسپورت معکوس 
 ،(HbA1c>6.5) کلسترول می  شود. در شــرایط دیابتیک
بیان CD163 کاهش بیشتری دارد که در صورت همزمانی 
فنوتیپ بیمار با Hp-2-2 می  تواند باعث تشدید لوپ معیوب 
فوق و افزایش 10 برابری ریســک بیماری  های کرونر قلب 
 HP1-1 با ژنوتیپ HbA1c<6.5 نسبت به افراد (CHD(
 AGER1 با رسپتور AGE شــود. برهمکنش مقادیر باای
 JAK-S tAT، MAPK( باعث ایجاد سیگنال  های التهابی
 Nox/Phox و ...) و استرس اکسیداتیو ناشی از NF-KB و
شــده ولی مقادیر کــم باعث بروز خاصیت اســکاونجری و 
پاکسازی AGE ها می  شود. سیگنال التهابی با آسیب قلبی 
عروقی باعث بروز نارســایی قلبی، کلیوی، نوروپاتی، اختال 

بینایی و واسکولیت نیز می شود.  
       

شکل 6: ترکیب ابتدایی و قابل برگشت گروه آلدئیدی یا 
کربونیلی گلوکز با گروه آمین والین در هموگلوبین که باعث 
تشکیل باز شــیف )نوعی آلدیمین یا Aldimine ناپایدار) 
می  شــود )طی چند ســاعت) که در صورت تداوم شرایط 
هیپرگایســمی به سمت راســت پیش رفته و با جابجایی 
باند مضاعف از حالت C=N به C=O باز شــیف به کتوآمین 
آمادوری تبدیل می  شــود )طی چنــد روز) که HbA0 را 
به HbA1c تبدیل می  کند. این واکنش نیز قابل برگشــت 
بــوده ولی در صورت تداوم هیپرگایســمی طی چند هفته 
و ماه و بر اساس اصل لوشــاتلیه، به مرور محصوات نهایی 
و پیشــرفته گلیکاســیون )AGE) نیز تشــکیل می  شوند. 
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برخاف گلیکاســیون غیر آنزیماتیک، دگلیکاسیون روندی 
آنزیماتیک و وابســته به آنزیــم FN3K )فروکتوز آمین 3 

کیناز) می  باشد.

 C=N شکل 7: واکنش آمادوری که در آن پیوند دوگانه
طی چند روز به C=O تبدیل و آلدیمین شیف به کتوآمین 
آمادوری تبدیل می  شود که مهم ترین هموگلوبین آمادوری 
همان A1c می  باشد که به مرور به HbAGE آتروتوکسین 
نیز تبدیل می  شــود. گلوکز بعد از اتصال به والین و تشکیل 
 2-deoxyfructose-valine باز شــیف، به فــرم آمــادور

تبدیل می  شود.

 

شــکل 8: بعد از تشــکیل آمادوری، به مــرور و در اثر 
دهیدراتاســیون، اکسیداسیون و تجزیه، پروتئین از قند جدا 
شده و قند تغییر یافته  دی  کتونی به نام 3-داکسی گلوکوزون 
)DG-3) یــا 1-آلکیل آمینو 1و4-دی داکســی گلوکوزون 
تشــکیل می  شــود که توانایی اتصال متقاطع بــا لیپیدها، 
لیپوپروتئین  ها، اســیدهای نوکلوئیک و دیگر پروتئین  ها را 
داشــته و بدین ترتیب محصوات پیشــرفته و بزرگ گلیکه 
AGE را تشــکیل می  دهند که نسبت به اندوتلیوم عروقی 

اثرات توکسینی داشته و باعث عوارض بینایی، زخم پا، پاک 
آترواســکلروز و ... می  شــوند. محصوات مختلف آمادوری 
 AAP در حضور اســتالدئید ناشی از مصرف الکل، به (AP(
حلقوی تبدیل می شــوند که به دلیل جلوگیری از تشکیل 
دی کتون  های خطی فعال، در تشکیل  AGEها اثرات حفاظت 
کننده دارد، لذا مصرف اندک اتانول برخاف مصرف زیاد آن 
باعث پارادکس فرانسوی و کاهش ابتا به پاک آترواسکلروز 
می  شــود. محصــوات AGE بــا تغییر شــکل فضایی در 
پروتئین  ها و لیپیدها باعث کاهش برهمکنش آن ها با دیگر 
پروتئین ها، کاهش عملکرد آن ها، کاهش شناســایی آن ها 
 توسط اسکاونجرها، کاهش پاکسازی و تجمع آن ها در خون 
می  شوند که با تشــکیل لوپ معیوب باعث افزایش استرس 

اکسیداتیو و بروز ناهنجاری  های مختلف می  شوند. 

شکل 9: انــواع مختلف AGE شامل CML )کربوکسی 
متیل ایزین)، CEL )کربوکسی اتیل ایزین ایمیدازولون)، 
و پیرالین، کراس  این، GOLD/MOLD )دایمرگلیوگزال 
ایزین و متیل گلیوگــزال ایزین)، AFPG )آلکیل فرمیل 
گلیکوزیل پیرول)، ایمیدازولیوم دی  ایزین و ... که در بروز 
آلزایمر، بیماری  های چشــم، عــوارض دیابت، بیماری های 
عروقی و آترواســکلروتیک نقــش دارند. معــادل لیپیدی 
 (LDL ها2 هســتند )با گلیکاسیون ALE ها شامل AGE

که عملکرد مشــابهی داشــته و مواردی مثل CML در هر 
دو گروه قرار می  گیرند. ســرعت تشکیل  AGEها کُند بوده 

2-  Advanced Lipoxidation Endproducts (ALE)
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 و طی چندین هفته تشــکیل می  شــوند کــه افزایش دما، 
ROS ها، غلظت قند و کاهش کلیرانس آن ها باعث تسریع 

آن ها در حد چند روز می  شــود. برخی از AGE/ALE ها 
خاصیت کموتاکتیک هم داشته و باعث فراخوان مونوسیت ها 
و ماکروفاژها و ایجاد شرایط التهابی هم می شوند. AG ها هم 
میل به اتصال و تجمع در ECM را داشــته و هم بین آن ها 
اتصاات متقاطع ایجاد کرده و باعث کاهش ااستیســیتی 
آن ها می  شــوند، هم باعث اختال عملکرد آن ها شده و هم 
با اتصال به رســپتور RAGE/AGER1 باعث بروز التهاب 

در منطقه می  شوند. 

  (gHb) سنجش هموگلوبین  هاى گلیکه
امــروزه بــرای تشــخیص دیابت، عاوه  بر ســه تســت 
 FBS یــا FPG باای PG ،126mg/dl یــا RPG3 باای

200mg/dl  و  2hppیــا 2hPG باای 200mg/dl بعد از 
خوردن 75gr گلوکز از دو تست GTT )تست تحمل گلوکز) 
و HbA1c نیز استفاده می  شــود. در واقع از سال 1997، 
کمیته بین  المللی خبرگان )IEC) متشکل از انجمن دیابت 
 ،(EASD( انجمن اروپایی مطالعات دیابت ،(ADA( آمریکا
فدراسیون بین المللی دیابت )IDF) و فدراسیون بین المللی 
شــیمی بالینی )IFCC) اســتفاده از HbA1c>6.5 را به 
 عنوان معیاری قطعی از تشــخیص دیابت مطرح نمود و در 
ســال  های 2008 و 2010 نیز این نظریه را مجددا تکرار و 
تایید نمود. نتایج نهایی نیز می  بایســت یا بر اساس برنامه 
 (DCCT/NGSP( ملی استاندارد سازی گلیکوهموگلوبین
 به صــورت درصــد، یا بر اســاس نظــر IFCC به صورت

mmol HbA1c/mol total Hb (SI)  گزارش شــود که 
برای تبدیل آن ها به همدیگر فرمول محاســباتی یا سایت 
اینترنتــی آنایــن www.hba1cnet.com وجــود دارد. 
در این ســایت با وارد کــردن درصــد HbA1c می  توان 
هم معــادل IFCC )توصیه اصلی) و هــم میانگین گلوکز 

تخمینــی )eAG) یــا ABG را نیز به دســت آورد )فرم 
پیشــرفته تر از HbA1c برای ارزیابــی وضعیت قند خون 
طی 3-2 ماه گذشــته). همچنین با استفاده از یک جدول، 
می  تــوان از درصد HbA1c برای تعییــن میزان قند خون 
 .(mmol/L یا mg/dl بیمار نیز اســتفاده نمود )بر اســاس
 POC هرگز استفاده از دستگاه  های HbA1c برای تعیین
 توصیه نمی  شــود. ADA و WHO مقدار HbA1c کمتر 
از 5/7 % را نرمال، مقدار 6/4-5/7 % را پره  دیابتیک و مقادیر 
بــاای 6/5 % را دیابتیک می  داند کــه در افراد پره  دیابت، 
ریســک ابتا به دیابت 8-3 برابر افراد نرمال می  باشد. این 
تســت پایداری و ارتباط بالینی زیاد، ضریب تغییرات درون 
فردی و بین فــردی و خطاهای پره  آنالیتیکال و آنالیتیکال 
پایینی داشته و نیاز به نمونه ناشتا نیز ندارد و توسط روش های 
 مختلــف و مورد تاییــد www.ngsp.org.asp ســنجیده 
می  شــود ولی در حاملگی، آنمی همولیتیک، از دست دادن 
خون، اسپلنکتومی، نارسایی کلیوی، آنمی آپاستیک، آنمی 
فقر آهن، مگالوباســتیک، هموگلوبینوپاتــی و ... تعدادی 

محدودیت دارد که در ادامه به آن ها پرداخته خواهد شد.
NGSP% = [0.09148×1FCC 

 (mmol/mol)]+2.152
eAG (mg/dl)=[28.7×HbA1c%]-46.7

شکل 10: سایت آناین  Diagnosis Sys tem یا 
IFCC4 به NGSP براى تبدیل DiaSys

3-  Fas ting or Random Plasma Glucose (FPG or RPG)
 4- DCCT, NGSP, IFCC,  In future, IFCC results should be reported in mmol/mol (SI unit) and
derived NGSP units in % using the IFCC-NGSP mas ter equation.



29
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز 1403- شماره 65

  

شکل 11: تبدیل میزان A1C (درصد یا SI) به 
میزان قند خون

علــی  رغــم این کــه HbA1c یــک باند ســریع قابل 
ســنجش در جلــوی بانــد A0 ایجــاد می  کنــد، ولی به 
دلیل دقت پاییــن، برای ســنجش HbA1c از روش های 
 Cation Exchange-HPLC  ،5(TINA مثــل( ایمونواســی  آنزیمــی، 
می  شــود  اســتفاده   Boronate Ainity-HPLC و 
و آنزیماتیــک   ،Immuno-Assay روش   3 فقــط   کــه 

 Ainity-HPLC قــادر به شناســایی هموگلوبین  های 
واریانت گلیکه بوده و CE فاقد این توانایی می  باشد. در واقع، 
در بیمارانی که هموگلوبین واریانت دارند، اگر فرد هتروزیگوت 
 باشد، بسته به درصد هموگلوبین واریانت )مثاً HbE: %30 یا

 HbA1c نتیجــه  در  و   HbA مقــدار  از   ،( HbS: %45

 HbA کاســته می  شود و در شــرایط هموزیگوت که مقدار
صفر شــده و کل هموگلوبین از نوع HbE یا HbS می  شود، 
 HbE1c و HbS1c وجود نداشــته و ماک HbA1c دیگر
خواهد بود که دســتگاه  های CE قادر به گزارش آن نبوده 
و کارشــناس مجرب آزمایشــگاه می  بایســت آن را ارزیابی 
و اســتخراج کند. در موارد هتروزیگــوت B/E یا B/S نیز 
می  بایســت جمع A1c+E1c به  عنــوان عدد نهایی گزارش 
گردد. بتا تااســمی مینور باعث افزایش ســهم هموگلوبین 
واریانت )و کاهش سهم HbA) و آلفا تااسمی مینور باعث 
 (HbA کاهش ســطح هموگلوبین واریانت )و افزایش سهم
می  شود، به  طوری که مقدار HbS در همزمانی بتا تااسمی 
به حدود 60% و در همزمانی آلفا تااســمی به حدود %25 
می  رسد، لذا مقدار HbA1c در همزمانی تااسمی مینور بتا 
با هموگلوبین واریانت، کاهش و در مینور آلفا افزایش خواهد 

داشــت و میزان تداخل هموگلوبین واریانت در بتا تااسمی 
بیشتر از آلفا خواهد بود. این در حالی است که در تااسمی 
اینترمدیــا و ماژور همــواره به دلیــل اریتروپوئز غیرموثر و 
همولیز )کاهش عمــر RBC) و همچنین به دلیل افزایش 
 HbA1c دچار کاهش کاذب ،HbA و کاهش HbF شدید
می  باشیم. در بررســی HbA1c در بیماران تااسمی ماژور 

تزریق خون اخیر نیز می  بایست مد نظر قرار بگیرد. 

  (a)در دو شرایط دیابتیک HbA1c شکل 12: نتیجه
]13[ CE-HPLC با تکنیک (b) و نرمال

 

شــکل 13: تاثیــر وجــود هموگلوبیــن واریانــت در 
کپیــاری الکتروفــورز معمولــی که باعث دو تکه شــدن 

HbA1C+HbX1c نیز می  شود. 

5-  Turbidimetric Inhibition Immuno Assay (TINIA)
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کروماتوگرافي مایع بــا کارایی باا جهت تعویض کاتیون 
(CE-HPLC یا HPLC)6 تکنیکي مشــابه CE است که 

طــي آن مخلوطي از هموگلوبین  هاي طبیعي و واریانت که 
بار شبکه  اي مثبت داشــته و در pH اسیدي قرار دارند، از 
طریــق اتصال و جذب به فاز ثابت با بــار منفي )آنیون) در 
ســتون کروماتوگرافي، به اجزاء تشکیل دهنده خود تفکیک 
مي  شوند و سپس یک فاز متحرک آن ها را شست و شو و از 
ستون مربوطه خارج مي  سازد. فاز متحرک بافري با غلظت 
در حالت افزایش کاتیون  ها است که در طول ستون جریان 
دارد و از افزوده شــدن تدریجي بافري بــا غلظت کاتیوني 
بســیار باا )بافر A) به بافر اسیدي با غلظت کاتیوني پایین 
)بافر B) تشــکیل مي  شــود. در این تکنیک، کاتیون هاي 
موجــود در فاز متحرک بــا پروتئین  هاي جذب شــده به 
ســتون، بر ســر اتصال به آنیون  هاي ستون رقابت نموده و 
باعث جداشدن و خارج شــدن پروتئین  هاي تعویض شده 
مي  شوند. بنابراین مولکول  هاي جذب شده هموگلوبین که 
داراي بار مثبت هســتند، از ستون شسته شده و با سرعتي 
متناسب با تمایل خود نسبت به فاز ثابت، وارد فاز مایع شده 
و از ســتون خارج مي  شــوند که به بازه زماني مابین شروع 
تست تا خروج هر نوع هموگلوبین، زمان احتباس یا رتنشین 
تایم )RT) آن هموگلوبین گفته مي  شــود که بر اساس نوع 
دستگاه، نوع بافر، نوع هموگلوبین، میزان گلیکوزیاسیون یا 
استیاسیون آن، براي هر هموگلوبین اختصاصي مي  باشد. 
در مرحله بعد، پس از اینکه جداســازي بدین طریق انجام 
شد، هموگلوبین هاي تفکیک شده از طریق بررسي نوري در 
بافر مربوطه شناسایي مي  شوند که شناسایي هموگلوبین  ها 
بر اســاس زمان احتباس آن ها و اندازه  گیري هموگلوبین ها، 
براســاس محاسبه مســاحت زیر پیک به دست آمده از آن 
صورت مي  گیــرد. بین زمان احتباس هــر هموگلوبین در 
 ســتون HPLC و حرکت آن ها در الکتروفورز استات سلولز 
دارد.  وجــود  همخوانــي  تاحــدودی  قلیایــي)،   pH  (
 (HbC, HbS هموگلوبین  هاي با بیشــترین بار مثبت )مثل
زمــان احتباس طواني  تري دارند که با حرکت آهســته  تر 

آن ها در الکتروفورز اســتات ســلولز همخواني دارد. کاربرد 
HPLC در شناســایي واریانــت  هــاي هموگلوبین به این 

حقیقت بستگي دارد که هر هموگلوبین طبیعي و یا واریانت، 
 BioRad در هر سیستم و دستگاه اختصاصي )مثل دستگاه
و Tosoh-G8)، پس از زمان معین از ســتون خارج شــده 
و وارد محلول الوشــن می  شــود )زمان احتباس) که بدین 
ترتیب بســیاري از واریانت  هاي هموگلوبین از یکدیگر قابل 
جداســازي هســتند. البته امکان بروز هم پوشاني و تداخل 

میان بعضي از هموگلوبین  ها هنوز هم وجود دارد ]14[. 
بعضي از هموگلوبین  هایي که توســط الکتروفورز استات 
سلولز در pH قلیایي قابل جداســازی از هم نیستند )مثل 
باندهاي GSD)، توســط HPLC قابل تفکیک هستند، به  
عنوان مثال هموگلوبین  هاي D-Punjab/LosAngeles و 
G-Philadeliia به کمــک تکنیک HPLC از HbS و از 
یکدیگر قابل تشخیص مي گردند. سرعت آهسته  تر جریان 
بافر که با تغییر آهســته غلظت کاتیوني همراه مي  باشــد، 
جداســازي انواع هموگلوبین  هاي با زمان احتباس مشابه را 
بهبود مي  بخشــد، اما زمان انجام کلي آزمایش HPLC را 
افزایش مي  دهد. در این دســتگاه، هموگلوبین  هایي که از 
ســتون شسته شــده و خارج مي  شــوند، به صورت مصور 
نمایش داده شــده و به طور خودکار توسط اسپکتروسکوپي 
اندازه گیري مي  شوند. زمان احتباس هر هموگلوبین مجهول 
بر اســاس زمان احتبــاس )RT) هموگلوبین  هاي معلوم و 
اســتاندارد کنترل هاي تجاري طبیعي یا غیرطبیعي تعیین 
مي  شــود. در دســتگاه Bio-Rad VII مقــدار RT برای 
HbA1c حدود 1/5-0/28 )متوســط 0/11) بوده و اغلب 

P2 می  شود. در این 

’

منجر به تشــکیل پیک مینور و رپید 
 دســتگاه هموگلوبین  هاي F←هموگلوبین  Aگلیکولیزه یا
یــا یافتــه  تغییــر   A P2←هموگلوبیــن 

’ 

  

ترتیــب  بــه   ،C← و   S←D←A2 ← A ← P3’  
هموگلوبین  هایي هســتندکه از ســتون خارج مي  شوند و 
 HbA به  عنوان مقدار کمي A+P2’+P3

’

مجموع سه پیک
 گــزارش مــي  شــود. میــزان RT بــراي HbA حــدود 

6-  Cation-exchange high performance liquid chromatography (CE-HPLC or HPLC)
 7-  retention time
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3.10min-1.90 است که در دســتگاه Bio-Rad به  طور 
میانگین، زمان min 2/5 به  عنوان پیک تشخیصي HbA در 
 E، Lepore، KorlBu، نظر گرفته مي  شود. هموگلوبین  هاي
D-Iran،Zurich  و Kenya بــا پیــک A2، هموگلوبین 
Koln و Tacoma با پیک A، هموگلوبین هاي D-پنجاب/

لــوس  آنجلس و G-فیادلفیا با پیــک D، هموگلوبین پلي 
 مورفیســم B2(A2’) بــا پیک S، هموگلوبین کنســتانت 
 I, J, و هموگلوبین  هاي ســریعي مثل C اســپرینگ با پیک
Hope, K و N بــا پیک  هاي ’P2 و ’P3 حرکت مي  کنند 
و HPLC هنوز هم قادر به تفکیک آن ها نیست. HPLC نه 
تنها براي شناسایي و اندازه گیري هموگلوبین  هاي واریانت، 
بلکه براي اندازه  گیري هموگلوبین  هاي F، A2 وA نیز مورد 

استفاده قرار مي  گیرد.
هموگلوبین  هاي واریانت گلیکوزیله زمان  هاي شــویش 
)یا زمان احتباس) متفاوتي نســبت بــه انواع غیرگلیکوزیله 
داشــته و حدود 2 دقیقه سریع  تر از نوع غیرگلیکولیزه خود 
از ســتون خارج می  شــوند، مثا HbA با RT=2.5min و 
HbA گلیکولیــزه با RT=0.11 )معــادل ’P2) یا HbS با 
RT=4.5min و HbS گلیکولیــزه بــا RT=2.5 )معــادل 
HbA) از ســتون خارج می  شوند. همین  طور انواع استیله 
هموگلوبین )مانند HbF که تا حدي اســتیله مي  باشــد) 
در مقایســه با انواع غیر اســتیله زمــان احتباس متفاوت و 
سریع تری دارند. همچنین، یک هموگلوبین واریانت ممکن 
است زمان احتباس معادل یک هموگلوبین واریانت دیگر یا 
 حتي یک هموگلوبین طبیعي داشــته باشد، به  عنوان مثال

 HbE، HbKorleBu و HbLepore ممکــن اســت بــا 
HbA2  هم پوشاني داشــته باشند. HbA2 نیز در حضور 

 HbS .ممکن اســت به طور کاذب افزایش نشان دهد HbS
گلیکوزیله ممکن اســت زمان احتباس معادل و یا بســیار 
مشابه HbA داشته باشد، بنابراین ممکن است بیمار مبتا 
به آنمی ســلول  های داسی، شــبیه فردی به نظر برسد که 
مقدار بســیار کمی HbA دارد و بدیــن ترتیب با یک فرد 
هتروزیگوت A/S اشتباه گرفته شود. در بعضي از دستگاه ها، 
 (P2’( گلیکوزیله HbA با پیک ناشي از HbF ممکن است
ترکیب شــده و هنگامي که مقداري معادل 0/6% و یا کمتر 
داشته باشد، مورد شناسایي قرار نگیرد. در مقابل، باا بودن 

درصد HbA گلیکوزیله ممکن اســت موجب افزایش کاذب 
مقدار HbF گردد. آرتیفکت  هــاي خاصی نیز وجود دارند 
که در تفسیر نتایج HPLC ایجاد مشکل کرده و باید مورد 
شناســایي قرار بگیرند. به  عنوان مثال افزایش بیلي روبین 
پاسما ممکن اســت موجب بروز یک پیک واضح در محل 
مربوط به HbH، هموگلوبین بارتز و HbF اســتیله شــود 

)شکل 46-54). 

شــکل 14: شکل ســمت راســت: کروماتوگرام مربوط 
بــه دســتگاه Bio-Rad HPLC. این بیمــار همزمان به 
آنمي ســلول  هاي داســي شــکل و دیابت مبتا بوده و در 
خــون داراي HbS گلیکوزیلــه با زمان احتبــاس معادل 
HbA )فلــش مشــکي) و HbF اســتیله )فلش ســفید) 
 HbA گلیکولیزه آن ممکن اســت حضور-S مي باشــد که
کاذب و در نتیجــه تشــخیص نادرســت خصیصه داســي 
 شــکل را تداعي کند. شــکل ســمت چــپ: کروماتوگرام 
Bio-Rad Variant II- HPLC. این بیمار داراي خصیصه 

سلول  هاي داســي، آنمي همولیتیک، یرقان و  بیلي  روبین 
معادل mmol/l 970 بــوده و یک پیک کاذب را در ناحیه 
مربوط بــه هموگلوبین بارتز و ’P2  با RT=0.11 نشــان 
 HbF،،مي دهد. از چپ به راســت، پیک ها بــه بیلي  روبین
 Sو HbA2 , A ،(دو پیــک( P3’ تغییــر یافته یــا HbA

مربوط مي شوند.

شکل 15: شکل سمت راســت: کروماتوگــرام مربوط به 
 HbC/S این بیمار مبتا به .Bio-Rad HPLC دســتگاه
 P2’ دو باند ،A مي باشــد و به دلیــل فقدان هموگلوبیــن 
و ’P3  آن نیــز کاهش شــدید دارد. بانــد A کاذب بوده و 
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بیمــار HbF %1/3 و HbA2 %4/1 دارد. شــکل ســمت 
چپ: کروماتوگــرام Bio-Rad Variant II-HPLC. این 
بیمار داراي خصیصه ســلول  هاي داسي بوده و داراي عایم 

آزمایشگاهي زیر مي باشد.
 Sickledex is POSITIVE; HbF: 1.0%; 

 HbA: 38.7%; HbA2: 4.4%; HbS: 56.1% و
 Peripheral smear with 2+ sickle cells .

        

شــکل 16: دســتگاه CE-HPLC BioRad ســری 
دســتگاه  و   D100 جدیــد  ســری  و  اتوماتیــک   D10 

Tosoh Bioscience نســل G7 کــه تا نســل G11 نیز 
توسعه یافته است. 

برخاف دستگاه Bio-Rad در دستگاه Tosoh، از اسامی 
متفاوتی برای فراکســیون  های مختلف HPLC اســتفاده 
شــده اســت که شــامل FP، A1A، A1B، F، LA1C و 
SA1C و A0 می  باشــند. ســنجش HbA1 یا بر اساس 

شارژ و بار آن )مثل روش کاپیاری الکتروفورز روی جریان 
 CE-HPLC الکترواوسموتیک با ولتاژ و رانینگ تایم باا و
در ســتون کاتیونی) یا بر اساس ساختار و قدرت آنتی  ژنی 
آن )مثــل روش بورونات با افینیتی نســبت به دی  اوُل قند 
و یا روش TINA با آنتی بادی ضد 4 اســید امینه ابتدایی 
گلیکه) می  باشــد و توصیه می  شود برای سنجش دقیق، از 
دو روش مختلف )یکی شــارژ و یکی ساختار) استفاده شود 
تا همزمان حضــور هموگلوبین واریانت نیز مورد پایش قرار 
بگیرد. روش بورونات تمامی g-Hb ها را ســنجش نموده و 

اختصاصی A1C نیست. 

                     
 

شــکل 17: ریپورت کروماتوگرام پرینت شــده دستگاه 
Tosoh-G8 از فــرد ســالم و دیابتیک و تااســمیک که 

این دســتگاه  ها قادرند S table–A1c ناشی از دیابت را از 
Labiel A1c ناشــی از هیپرگایسمی موقت افتراق دهند 

و HbA1 را بــه انــواع A، B و C تفکیک کنند. همچنین 
قادرند وجود برخی هموگلوبین  های واریانت را شناســایی 
و فاگ بدهند. از انکوباســیون 2 ساعته خون با گلوکز 55 
میلی موار، ســدیم ســیاناید 10 میلی موار و استالدهید 
 Hb کربامیله و Hb ،ابیــل HbA1c 10 مــوار به ترتیب
اســتیله حاصل می شود. هر چه سرعت جریان ستون کمتر 
و رزولوشن دستگاه بااتر باشد، بازه زمانی عبور از ستون نیز 
از 2 دقیقه تا 7 دقیقه )تصویر ســمت چپ) افزایش یافته و 

جداسازی باندها از هم بهتر می  شود. 

    

 Tosoh-G8 شــکل 18: ریپورت کروماتوگرام دستگاه
فــرد HbE هتروزیگوت کــه هیچ باند اضافــی، RT نابجا 
 A1C یا فاگ خاصی را نشــان نمی  دهــد و در آن مقدار
حــدود 6,07% و جمــع هموگلوبین  هــای گلیکه A1 نیز 
LA1c+A1A+A1B نیز7,82%  اعام شده است. این در 

حالی است که بیمار واریانت HbE داشته و با SA1C الوت 
 A1C لذا مقدار ،(HbX و HbX1 شده است )فقدان کاذب
گزارش شــده کاهش کاذب دارد، چرا که مخرج معادله به 
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دلیل وجود باند HbE افزایش نشان می  دهد. در واقع هیچ 
کدام از HbE و HbE1c باند جداگانه نداشــته )HbE0 با 
A0 الوت شــده و HbE1c نیز در پشــت باند A1C یک 

پیک کوچک غیرقابل تشــخیص خلق می  کند) ولی حضور 
نامحســوس آن ها باعــث افزایش Total Area می شــود 
کــه باعث کاهــش کاذب A1C )نرمــال کاذب) و کاهش 
حساسیت تســت می  شود. برای مشاهده جزیی  تر پیک  ها 
از پیانو-کروماتوگرام همان بیمار در تصویر پایین اســتفاده 
شده اســت که در آن خط قرمز نشــانگر یک گراف نرمال 
بوده و لــذا این بیمار در زون 0,72 یک پیک نامحســوس 
HbE1c را نشــان می  دهد که با افزایش مساحت تام باعث 

بزرگــی مخرج می  شــود. ازم به ذکر اســت که HbJ نیز 
 HbA1C دارای اثرات کاهش کاذب بر روی HbE همانند
می  باشــد. نیاز به بررســی Pos t Analytical جواب  های 
HPLC و لــذا افزایش حجم و هزینه آزمایش باعث شــده 

 تا ایــن روش در برابر دو روش دیگر )بر اســاس TINA و
 Ainity-HPLC) از قدرت کمتری برخوردار باشــد ولی 
مزیت آن توانایی شناســایی همزمــان هموگلوبینوپاتی  ها 
می  باشــد. البته این ضعف نه تنها درTsoh-G7/8 ، بلکه در 
Bio-RAD و Arkray و دیگــر CE-HPLC ها نیز دیده 

می شــود و الزاما نتایج نهایی می  بایست با بررسی چشمی 
پیک های غیرطبیعی تایید شوند.

شــکل 19: اگر یک فرد HbS/S هموزیگــوت را مورد 
بررســی قرار دهیم، متوجه می  شویم که باند HbS آن )یا 
HbVAR1 یــا HV1) در تایم 1,2 پیــک اصلی را ایجاد 

کرده و باند HbS1c آن در تایم 0,94 یعنی در جایگاه پیک 
HbA0 ایجــاد پیک می  کند، لــذا S1c و A0 با همدیگر 

 S1c باعث ماســکه شــدن HbA0 حرکت نموده و وجود
می شــود. در واقع در افراد هتروزیگــوت HbA/S دو پیک 
مجزای A0 و S0 و یک پیک A1c در تایم 0,6 ایجاد شده 
و پیک مجزای S1c پشــت A0 مخفی شده و باعث کاهش 
کاذب A1c می  شود. چراکه در مخرج فرمول فوق، مساحت 
HbX1c کم نشــده و مخرج بزرگ می  شــود. در گزارش 

 HbA1c در بیماران HbA/S بهتر است سهم A1c از کل 

بــه   Total Hb (A0+A1+A2+F)-(S+S1c)
عنــوان HbA1c نهایــی گــزارش شــده و کا HbS و 
 HbS1c از محاســبات حذف شــده و درصد A1c از کل

totalHb-HbS گــزارش شــود. در نظریــه دوم جمــع 
 Total Hb بــه عنوان صورت فرمــول و جمع A1c+S1c

بــه عنوان مخــرج8 فرمول قــرار گرفته و لــذا جمع همه 
گلیکوهموگلوبیــن  هــا )A1c+S1c) به نیابــت و معادل 
HbA1c گزارش شــود. در روش دوم چون S1C و A0 با 

هــم حرکت می  کنند، امکان تعیین S1c برای جمع کردن 
آن بــا A1c وجود ندارد و لذا روش اول بهتر خواهد بود. در 
مثال A/S فوق اگر فرمول فوق را محاسبه کنیم، عدد %9/5 
کاذب حاصل می  شــود )چون S1c مخــرج نامعلوم بوده و 
قابل کاهش نیســت) ولی دســتگاه با برخی اصاحات رقم 

10,98 % را گزارش نموده است. 
گاهی دســتگاه پیک  های ناشناسی را شناسایی می  کند 
که به آن ها P00 می  گوید. این پیک  ها در شکل باا یکی 
در تایم 1,4 )کروموگــراف HbS/A) و یکی در تایم 1,06 
)کروموگراف HbS/S) دیده می شــوند که چون دســتگاه 

 8-  Numerator/denominator



34
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز 1403- شماره 65

آن ها را به عنوان HbX نمی  شناسد، لذا از مخرج کم نکرده 
 HbA1c و به دلیل بزرگی مخرج باعث کاهش کاذب مقدار
 Area:5.06 میــزان   Time:1.4 بــا   P00 در  می شــود. 
می  باشــد که به ســهم خود باعث بزرگی مخــرج فرمول 
می شــود. در واقع در بررســی A1c باید همه هموگلوبین 
 هــای پاتولوژیک حــذف و هموگلوبین  هــای فیزیولوژیک 
باقــی بمانند، لــذا عدم شناســایی P00 در یکی از این دو 
 دســته باعث کاهش کاذب A1c خواهد شد. البته بیش از

 HbA1c 95,5 % هموگلوبین  های واریانت تداخلی در نتایج 
با دستگاه Tosoh ندارند. گاها هموگلوبین  های مینور دیگر 
مثل هموگلوبین کرمابیله )در بیماران اورمی) و هموگلوبین 
استیله )در مصرف آسپرین، پنی ســیلین، الکل و حاملگی)، 
مقادیر باای HbF، مصرف Vit-E، داپسون، داروهای آنتی 
ویرال و وجود HbA1c ناپایدار و قابل برگشــت ناشــی از 
هیپرگایســمی )Labiel-A1c) نیز باعث تداخل در نتایج 
تســت A1c می شوند که این نوع از دســتگاه  ها قادرند به 

میزان قابل قبولی آن ها را شناسایی و اصاح کنند. 

شکل 20: گاهی دستگاه پیک  های ناشناسی را شناسایی 
می  کند که به آن ها P00 می  گوید. این پیک  ها در شــکل 
باا یکــی در تایم 1,4 )کروموگــراف HbS/A) و یکی در 
تایم 1,06 )کروموگراف  HbS/S) دیده می  شوند که چون 
دستگاه آن ها را به عنوان HbX نمی  شناسد، لذا از مخرج 
کــم نکرده و به دلیــل بزرگی مخرج باعــث کاهش کاذب 
مقدار HbA1c می  شــود. در P00 بــا Time:1.4 میزان 
 Area:5.06 می  باشد که به سهم خود باعث بزرگی مخرج 
فرمــول از 1790,52 به 1795,68 می  شــود. در واقع در 
بررسی A1c باید همه هموگلوبین  های پاتولوژیک حذف و 
هموگلوبین  های فیزیولوژیک باقی بمانند، لذا عدم شناسایی 
 A1c در یکی از این دو دســته باعــث کاهش کاذب P00

خواهد شد که این نوع HPLC قادر به اصاح آن نمی  باشد. 

 
      

  

شکل 21: در مورد  CEهای معمولی نیز در صورت مشاهده 
پیک HbX بهتر است درصد HbA1c نسبت به کل هموگلوبین 
)بجز X0+X1c) گزارش شود. دستگاه  های سبیا کشور فرانسه 
برای کشورهای اندمیک هموگلوبینوپاتی شدیدا توصیه می  شود، 
چرا که همزمان مقــدار HbA2 و وجود هموگلوبین واریانت را 
نیز نشــان می  دهد. این دســتگاه  ها به حضور HbA1c کاذب 
و ناپایدار )L-A1c) ناشــی از هیپرگایسمی  و نه دیابت اخیر 
)تا 5%)، کربامیل هموگلوبین ناشــی از بیماری اورمی )تا %7)، 
اســتیل هموگلوبین ناشــی از حاملگی، الکل و مصرف آسپرین 
 )تــا HbF ،(%5 )تا 15%)، تری گلیســرید و شــیلومیکرونمی

 )تــا 1600)، یرقان )تا 17) غیرحســاس بــوده و تحت تاثیر 
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حضور آن ها قرار نمی  گیرد، این در حالی اســت که موارد فوق 
در HPLC اثــرات تداخلی باایی دارنــد )در Sebia-CE باند 
LA1c با A0 حرکت نموده و قابل تشخیص و تداخل نیست). 

ازم به ذکر اســت که هیپرگایســمی و گلوکــز 1000 قادر 
اســت L-A1c یک فرد ســالم را از 1/4 به 5/3 % افزایش دهد 
ولی مقدار S-A1c فــرد در 5/1 % ثابت بماند. ازطرفی دیگر، 
مقدار HbA2 در روش A1c دســتگاه تا 0/3 % کمتر از روش 
الکتروفورز هموگلوبین بوده و لذا مقادیر باای 2/8 % )نه باای 
 HPLC 3/3 %) به عنوان بتا تااسمی مینور فرض می  شود. در
برخاف CE باند A2 همراه A0 حرکت نموده و قابل سنجش 
نیســت. در صورت مشــاهده HbVAR یا باید اصاحات انجام 

شود یا اینکه از ایمونواسی استفاده شود. 
 (TINA( در تکنیک ایمونواسی به روش مهار توربیدومتری
شرکت Roche از آنتی بادی ضد چهار اسید آمینه ابتدایی 
 و گلیکه زنجیره بتا اســتفاده می  شــود. در این روش ابتدا 
RBC های حجم مشــخصی از خون تام لیز شــده و مقدار 

 Total Hb آن محاســبه می  شــود. ســپس آنتــی بادی
 Anti-GlycoHb به همولیزانت افزوده می  شود تا با اتصال 
به اســیدآمینه های چهارتایی قنددار، کمپلکس محلولی را 
تشکیل دهد. در مرحله بعد با افزودن پلی هاپتن، این مولکول ها 
باعث تشــکیل شبکه  ای کدر از آنتی  بادی  های آزاد متصل 
نشده به Glyco-Hb می  شــوند که به روش توربیدومتری 
 قابل ســنجش می  باشــد. لذا هر چه مقــدار HbA1c یا

 HbX1c ها بیشــتر باشــد، کمپلکس پلــی  هاپتن-آنتی  
بادی9کمتری تشــکیل شــده و مقدار توربیدیتی نیز کمتر 
می  شود )نســبت عکس). البته تعدادی از هموگلوبین  های 
واریانت که در 4 اسیدآمینه ابتدایی دچار موتاسیون هستند، 

ممکن است در این روش شناسایی نشوند.

شــکل 22: در روش TINA از آنتی بــادی ضد چهار 
اســید آمینه ابتدایی و گلیکه زنجیره بتا استفاده می  شود. 
در این روش ابتدا RBC های حجم مشــخصی از خون تام 
لیز شــده و مقدار Total Hb آن محاسبه می  شود. سپس 
آنتی بــادی Anti-GlycoHb به همولیزانــت افزوده می 
 شــود تا با اتصال به اســید آمینه  هــای چهارتایی قنددار، 
کمپلکس محلولی را تشــکیل دهد. در مرحله بعد با افزودن 
پلی هاپتن، این مولکول ها باعث تشــکیل شــبکه  ای کدر از 
آنتی  بادی های آزاد متصل نشــده به Glyco-Hb می شوند 
که به روش توربیدومتری قابل سنجش می  باشد. لذا هرچه 
مقــدار HbA1c یا HbX1c ها بیشــتر باشــد، کمپلکس 
پلی  هاپتن آنتی بادی کمتری تشکیل شده و مقدار توربیدیتی 
 نیز کمتر می  شود )نسبت عکس). در این تست چون سنجش 
Total-Hb و HbX1c همگی در یک کوت انجام می  شود، 
لذا بهtwin-tes t’ technology نیز معروف اســت. گلوکز 
 بعد از اتصال به والین و تشــکیل باز شــیف، به فرم آمادور

deoxyfructose-valine -2تبدیل می  شود.
جدول 1: تعدادى از هموگلوبین  هاى واریانت 

که جهش در اسیدآمینه  هاى ابتدایى آن ها شکل 
مى گیرد (17 مورد از کل 1585 واریانت شناخته 

شده در جهان)

در روش Ainity HPLC، از رزین  های حاوی بورونات 
بــرای اتصال اختصاصی به HbA1c و HbX1c اســتفاده 
 A0+X0 می شود. در نتیجه طی الوشن اول، هموگلوبین  های
)پیک 1) و سپس گلیکوهموگلوبین  های A1c+X1c )پیک 

 9-  polyhapten (or agglutinator; a synthetic polymer with multiple copies of the immunoreactive
portion of HbA1c) for freely available HbA1c-speciic polyclonal antibodies.
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2) از ســتون خارج شده و نســبت گلیکوهموگلوبین  ها به 
هموگلوبین تام مورد محاســبه قرار می  گیرد. البته به دلیل 
اتصال برخی هموگلوبین  هــای غیر از گلیکوهموگلوبین به 
ســتون، مقدار این روش اغلب کمی بااتــر از مقدار واقعی 
قرائت می  شــود. از دســتگاه  های معروف HPLC در این 
 Ultra-2 سری Premier زمینه می  توان به ترینیتی بیوتک

و Hb9210 اشاره نمود. 

 
     

 

شــکل 23: هموگلوبین و پروتئین  های قنددار به دلیل 
داشتن گروه 1و2- سیس دیول توانایی اتصال به ستون  های 
ژله   ای بورونات )مثل آمینوفنیل بورونیک اسید) را داشته و 
از پروتئین  های غیرگلیکولیزه تفکیک داده می  شوند. بدین 
ترتیب HbA1c/X1c حین عبور از ستون حاوی بورونات، 

 HbA0 از طریق گروه دیول خود به ســتون متصل شده و
از ســتون خارج )Elution) و در 413nm قرائت می  شود. 
ســپس A1C از طریق بافر Exchange از ســتون شسته 
شــده )Re-elution) و نســبت آن ها با هم مورد محاسبه 

قرار می  گیرد. 
برخاف روش  های وابســته به افینیتی، دو روش CE و 
CE-HPLC نیاز به ارزیابی وجود HbX داشته و الزاما باید 

 HbX1c و HbX اصاح شــود )با حــذف HbA1c مقدار
غیرفیزیولوژیک از مخرج معادله و محاســبه نسبت و درصد 
A1c بــه کل هموگلوبین  های فیزیولوژیــک طبیعی). در 

واقع برای محاســبه دقیــق HbA1c می  بایســت تمامی 
واریانت های غیرفیزیولوژیک از محاسبه نهایی حذف شوند، 
لذا عدم شناســایی یک باند یا حرکــت همزمان آن با یک 
هموگلوبیــن فیزیولوژیــک باعث بزرگی مخــرج و کاهش 
کاذب HbA1c خواهــد بود و توصیه می  شــود در این دو 
روش وجود یا عدم وجود HbX همواره به صورت چشــمی 
بررســی شود )افزاینده حجم و هزینه کاری) یا با روش های 
 دقیــق، ســریع و گاها گران تــر افینیتی محــور )TINA و 
Ainity HPLC) جایگزین شــود. روش TINA در 23 

 CV<1.4% خود را با  FDA ماه می ســال 2013 گواهی
برای تشخیص دیابت در 500 میلیون بیمار هموگلوبینوپاتی 

گسترده در جهان )فراوانی کلی 7%) دریافت نموده است. 
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 ،(Norudia N HbA1c شکل 24: در روش آنزیماتیک )کیت
ابتدا  RBCها لیز شــده و  هموگلوبین به مت هموگلوبین 
اکسید شده و ســپس با افزودن محلول R1 )حاوی سدیم 
آزاید) و تشــکیل آزیدو مت هموگلوبین، مقدار هموگلوبین 
تام در 570nm ســنجش می  شــود. در مرحله بعد محلول 
 NT حــاوی پروتئاز، دی پپتید فروکتوزیله را از انتهای R2

زنجیره بتا جدا می  کند که در حضور FPOX )فروکتوزیل 
پپتید اکســیداز)، O2 و آب، تولید گلوکوزون، دی  پپتید و 
 660nm می  کند. مقدار آب اکسیژنه در طول موج H2O2

 10(POD( و در حضــور ماده کروموژنیــک و پراکســیداز
ســنجیده می  شــود که مقــدار آن با مقــدار هموگلوبین 
گلیکوزیله نســبت مستقیم دارد.  این کیت قابل نصب روی 
اتوآناایزرهای بیوشــیمی مثل هیتاچی 917 و 7170 نیز 
می  باشد. وجود بیلی  روبین، اسکوربیک اسید، شیلومیکرون 
و همچنین هموگلوبین واریانت، کربامیله و استیله یا تزریق 
اخیر ســرم قندی روی تســت اثر ندارند. نمونه اولیه شامل 
خون EDTA دار یا هپارینه اســت که تا 7 روز در یخچال 
پایدار بوده و بعد از تیمار با محلول شــماره یک، تا 8 ساعت 
در RT و تا 24 ســاعت در یخچال )و نه فریزر) پایدار است. 
در این تســت خون را 5 دقیقه در800g  سانتریفوژ کرده و 
ســپس 25ul از قسمت پک سل آن برداشته و با 500ul از 
محلول Pretreatment مخلوط کرده و در ادامه 12 اندا از 
آن را با 180ul محلول شماره یک مخلوط و هموگلوبین آن 
 .(∆OD660-800 و ∆OD 480-800 را سنجش می  کنند
ســپس 60ul نیز از محلول شــماره 2 افزوده و رنگ ایجاد 
شــده را اندازه گیری می  کنند )OD660-800∆)11. مقدار 
نرمال هموگلوبین 310µmol/L-90 اســت که در مقادیر 
بااتر از 310، مقدار بافر پره تریتمنت را دو برابر و در مقادیر 
زیر 90 مقدار بافر را نصف می  ریزیم. بافرها می بایست دور 
از نور باشــند و شست وشــوی ظروف می بایست در حجم 
باای آب باشد تا سدیم آزاید با فلزات ایجاد بخارات اسیدی 

نکند. در HbF از 10 اسید آمینه ابتدایی فقط 4 مورد شبیه 
بتا بوده و لــذا HbF در مقادیر پایین با روش  های افینیتی 

تداخل نمی آفریند. 
HbA1c(NGSP %)=98.2×HbA1c(μmol/L)/

Hb(μmol/L)+1.97

شکل 25: خاصه روش آنزیماتیک مستقل از 
هموگلوبین واریانت

 

 SIEMENS DCA-2000 شــرکت POC شکل 26: دستگاه
مــورد اســتفاده در ســنجش HbA1c که با یــک قطره 
خــون EDTA دار کار کــرده و خون ابتدا بعد از انســت 
زدن توســط Capillary holder حاوی EDTA برداشته 
شــده و مثل یک خشاب ســوار بر کارتریج اوپتیکال شده 
و وارد جایگاه مخصوص دســتگاه می  شود. ابتدا Hb توسط 
فری ســیانید پتاسیم به M-Hb اکســید شده و سپس در 
حضور تیوســیانات به تیوســیان-مت هموگلوبین تبدیل و 
در داخــل DCA Vantage در 531nm مقدار هموگلوبین 
توتال ســنجیده می  شود. ســپس آنتی  بادی ضد اتکس 

 10-  In the second reaction, hydrogen peroxide is produced by the action of fructosyl peptide oxidase (FPOX)
 on glycosylated dipeptide, and then causes color development by 10-(carboxymethyl aminocarbonyl)-3,7-bis
(dimethylamino) phenothiazine sodium (coloring agent) in the presence of peroxidase (POD).
11-  HbA1c: The absorbance is 0.050–0.100/min per 10 μmol/L of HbA1c. Hb: The absorbance is 0.10–0.30/
min per 100 μmol/L of Hb
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حاوی تترامر NT بتاگلوبین گلیکه در حضور A1C )حاوی 
تترامر گلیکه) خنثی شده و از قدرت آگلوتیناسیون آن کم 
می شــود و هر چه مقدار A1c بیشتر باشد، مهار آنتی بادی 
و در نتیجه توانایی آگلوتیناسیون آن با اتکس کمتر شده و 
باعث افزایش پراکنش نور در طول موج 531nm می  شــود 
که با مقدار قند و A1C نســبت مستقیم دارد )روش مشابه 
ایمونواسی TINA). اگر اندیکاتور کارتریج قرمز شد یا بیش 
از 90 روز در RT ماند یا به دمای باای 40 درجه رســید، 
باید اوت شود. کارتریج در یخچال تا ماه ها پایدار بوده ولی 
قبل مصرف الزاما باید هم دمای محیط شود و تا یک ساعت 

بعد باز شدن حتما مصرف شود. 

  

شکل 27: استفاده از روش ELISA در سنجش مقــدار 
 HbA1c که در آن آنتی بــادی مونوکلونال ضد HbA1c

را بــه کف پلیت کوت کرده و پــس از افزودن همولیزانت و 
اتصال A1c به آن ها، آنتی بادی ضد اپی توپ دیگر را پس 
از شســت و شو و به صورت ســاندویچی به آن می  افزایند، 
در ادامه AHG ثانویه نشــاندار با آنزیم گلوکز اکســیداز یا 
فلوروکروم را به پلیت افزوده و شــدت رنگ یا فلورســنت 
را مورد ســنجش قرار مــی  دهند. در تصویــر پایین که از 
 ،HbA1c چیپ میکرواری اســتفاده می  کند، به مــوازات
هموگلوبیــن تام نیز از طریق اپی  تــوپ  های عمومی مورد 
 gHb/tHb ســنجش قرار می  گیرد، سپس از طریق نسبت

درصد HbA1c مورد محاسبه قرار می  گیرد. 
     

شکل 28: روش دیگــر در ســنجش HbA1C استفاده 
از بیوالکتــرو آناایزرهــا هســت کــه از بیوسنســورهای 
اوپتیــکال، میکروفلوییدی، آمپرومتریک، الکتروشــیمیایی 
کربــن نانوتیــوب  هــای  نانومتریــال   و  الکترودهــا   و 
و  (CNT(، Nitrogen Doped grapheme (CSMB(   

  Core shell magnetic bionano particle (CSMB)، Interdigitated Array (IDA )

و ... استفاده می  کند. 

   

شکل 29: در ســنجش A1c بــه روش اتکس، از آنتی 
 بادی  های ضد g-Hb )یا HbA1c) سوار بر اتکس استفاده 
می  شود، به طوری که حضور HbA1c و اتصال آن به آنتی 
 بادی  های مذکور باعث آگلوتیناسیون اتکس  ها می  شود و 
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شدت آن با غلظت HbA1c نسبت مستقیم دارد. 

شکل 30: تاثیــر حضور HbA1c ناپایدار )در اثر شرایط 
هیپرگایســمی دارویی یا غذایی و نه دیابت) بر ســنجش 

HbA1c که باید شناسایی و افتراق داده شود. 

 جدول 2: تکنیک  هاى مورد استفاده
HbA1c در سنجش 

جدول 3: تاثیر هموگلوبین  هاى واریانت در سنجش 
HbA1c به روش  هاى مختلف

نتیجه گیرى و بحث  
RBC همانند سلول  هاي اپیتلیال کلیه، مغز و کبد براي 

ورود گلوکز به درون خود نیازي به انسولین نداشته و لذا در 
دیابت علي  رغم افت محسوس انسولین، گلوکز به راحتي و 
طبق شــیب غلظت وارد اریتروباست  ها شده و در دستگاه 
گلــژي با هموگلوبین A تازه ســنتز شــده ترکیب و ایجاد 
HbA1 را مي کند که غلظت آن نمادي از مقدار قند خون 

در زمان اریتروپوئز محسوب مي  شود. این در حالي است که 
ســلول  هاي دیگر به دلیل نداشتن رسپتور انسولیني دچار 
فقر داخل ســلولي گلوکز بوده و باعث کتواســیدوز دیابتي 
 HbA1 مي  شــوند. پس با توجه به موارد مذکور، تشــکیل
برخاف نوع HbA2 ربطي به زنجیره گلوبین، ژنتیک فرد و 
آنزیم خاصي ندارد. البته به دلیل گلیکاسیون والین انتهایی 
 HbA1c در گلوبین  های خانواده بتای NT و بلوکه شــدن
توسط گلوکز، عاوه  بر افزایش سرعت الکتروفورزی، توانایی 
اتصال آن به 2,3DPG کاهش یافته و لذا P50 آن کاهش 
و میل آن به O2 افزایش می  یابد )در HbA1c میل زنجیره 
β به 2,3DPG در شــرایط T تا 2,6 برابر و در شرایط R تا 
1,7 برابر کمتر از HbA می  باشــد). در HbA1c اثر بوهر 
نیز کمتر از HbA می  باشــد. البته 60% گلیکاســیون در 
والین NT بــوده و باعث تولید HbA1c اصلی می  شــود 
ولی 40% مابقی نیز ریشــه  هــای +Lys رخ می  دهد، لذا 
HbA1c نماینــده کل g-Hb نبــوده و حــدود %1,5-2 

 کمتــر از NGSP می  باشــد. واحد گــزارش HbA1c نیز
 mmol HbA1c/mol total Hb می باشد. 

در افراد طبیعي به دلیل این که اغلب موارد، مقدار گلوکز 
خون بیــن mg/dl 110-70 متغیر بوده و گلوکز به راحتي 
وارد نورموباست  ها مي  شود، لذا HbA1c حدود 6-4% از 
کل هموگلوبین فرد را تشــکیل مي  دهد اما در افراد دیابتي 
)نــوع I و II) این مقدار مي  تواند بســیار بااتر باشــد و به 
 I 18-7% هم برســد. حدود 10-5% مــوارد دیابت را نوع
و 95-90% مــوارد را دیابت نوع II تشــکیل می  دهد. این 
هموگلوبین در الکتروفورز قلیایي روي استات سلولوز کمي 
ســریع  تر از HbA حرکت مي  کنــد و لذا Fas t-HbA نیز 
 HbA نامیده مي  شــود که از نظــر عملکردي، ضعیف  تر از
معمولي عمل مي  کند و هر چه میزان آن ها در بدن بیشتر 
باشــد، شدت نارســایی  های فیزیولوژیک نیز بیشتر خواهد 
بــود، به  طوری که امروزه علت بســیاری از عائم و عوارض 
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 (i دیابــت را مرتبط به این پدیده مــی  دانند. از آنجایي که
نیمــه  عمر گلبول  هاي قرمز به  طور شــاخص 60 روز بوده 
و ii) گلیکاســیون هموگلوبین نیز در دوران نورموباستي و 
اریتروسیتی انجام مي  شود و iii) از آنجایی که آزمایش های 
قند خون ناشــتا )FBS)، قند خون دو ســاعته )2h.pp) و 
تســت تحمل گلوکز )GTT) مقدار قند خون بیمار و میزان 
افزایــش آن را تنها در لحظه نمونه  گیری نشــان می  دهند، 
لذا اندازه  گیري میزان HbAlc انعکاســي از متوسط غلظت 
گلوکــز خون بیمار طي 6 تا 8 هفته قبــل )یا 2 ماه اخیر) 
بوده و اطاعات با ارزشي را در مورد کنترل بیماران دیابتي 
 فراهم مي  آورد، به همین دلیل آزمایش HbA1c به مراتب

 ارجح  تر و نتایج آن تفسیر بهتری از وضعیت قند خون بیمار 
 A1c را به پزشک ارائه مي  نماید، ولی خطای 1% در میزان
با تغییر 1.6mmol/L متوسط قند بیمار همراه می  باشد12. 
دیابت I )فقدان انسولین مترشحه از جزایر انگرهانس) نیاز 
به غربالگری نداشته ولی دیابت II )مقاومت به انسولین) در 
افراد 70-40 ساله چاق و کم تحرک نیاز به غربالگری ساانه 
)بر اساس نظر سرویس پیشگیری و سامت) یا هر سه سال یک 
  بار )بر اساس نظر ADA) دارد. طبق تعریف، به کسی که دارای 
و   FBS>126، BS>200، GTT(75gr Glu)>200، HbA1c>6.5

عایــم بالینی پرنوشــی، پــرادراری، تاخیــر ترمیم زخم، 
 تاری دید، رخــوت، کاهش وزن، بی  حســی، بیماری  های 
قلبی- عروقی و نوروپاتی باشد، دیابتیک گفته می  شود که از 
ریسک فاکتورهای دیابت نیز می  توان به چاقی، کم تحرکی، 
افت HDL، افزایش تری گلیســرید، سن باای 45، اختال 
خــواب، کبد چرب، تجویز کورتون، درمان ضد افســردگی، 

هیپرتانسیون و ... اشاره نمود. 
با توجه به مطالب فوق، غلظت HbAlc بستگي مستقیم 
بــه طول عمر گلبول قرمز و غلظت قنــد در 3-2 ماه اخیر 
دارد، لــذا در افرادي که طول عمــر گلبول  هاي قرمز آن ها 
کاهــش مي  یابــد )مثل آنمی  هــاي همولیتیــک)، میزان 

HbAlc پایین  تــر از مقدار واقعــي خواهد بود. در مقابل، با 
افزایش ســن گلبول  هاي قرمز، تغیــر جزئی دیگري نیز در 
هموگلوبین رخ داده و در جایگاه 93 زنجیره بتا، گلوتاتیون 
به سیستئین متصل مي  شود که از آن به  عنوان هموگلوبین  
AIII یاد می  شــود. در این هموگلوبین، با احتســاب موارد 

فوق، هموگلوبین تغییر نیافته و تازه ســنتز شده را می  توان 
به صورت HbA0 نشان داد. 

پس در کل چهار نوع HbA وجود دارد: 
HbA0: هموگلوبین بدون تغییر تازه سنتز شده

HbAI: هموگلوبین گلیکه
HbA2: هموگلوبیــن بالغیــن نوع 2 کــه از آلفا و دلتا 

تشکیل شده است.
HbA: HbAIII  یــي که در گذر زمان،Cys:93  آن به 
گلوتاتیون متصل مي  شــود که این نوع هموگلوبین توانایي 

باایي در اتصال به NO دارد.
در برابر گلیکاســیون، یــک روند دفاعی دگلیکاســیون 
توســط آنزیم فروکتوز آمین 3 کیناز نیــز وجود دارد که با 
فسفریاسیون ریشــه  های فروکتوز ایزین و ناپایدار کردن 
آن باعث متاشی شدن پروتئین مذکور و حذف پروتئازومی 
آن می  شــود. لذا در دیابت به دلیل باا بــودن روند فوق، 
تخریب پروتئینی داخل ســلولی افزایش و سلول  ها بیشتر 

تجزیه و لیز می  شوند. 
جهت افزایش میزان HbA1c نیــاز به مدت  ها افزایش 
گلوکز خون بوده و بســیار بعید و حتی غیر ممکن اســت 
که تزریــق فرضا یک ســرم قندی و یا افزایــش حاد ولی 
موقت گلوکز قادر باشــد میزان S-A1c را به میزان زیادی 
باا ببرد ولــی در مقابل میــزان L-A1c به صورت موقت 
افزایــش می  یابد. به هر حال چــون در افراد دیابتی میزان 
هموگلوبیــن sA1c بیش از افراد طبیعی می  باشــد، از آن 
جهت کنترل طوانی مدت بیماری استفاده می  شود. از آن 
جایی که میزان باای هموگلوبیــن A1c در افراد دیابتی، 

12-  HbA1c deviation of 1% relects a change of 1.4 – 1.9 mmol/L in average blood glucose concentration.
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مقادیر ناچیــز هموگلوبین هــای A1a و A1b موجود در 
گلبول  هاي قرمز را تحت الشعاع قرار می  دهد، لذا می  توان 
به جای اندازه گیــری HbA1c، مجموعه هموگلوبین  های 
سریع را اندازه گیری نمود. هر چند درصد هموگلوبین  های 
ســریع و یا A1 را می توان بــا روش کروماتوگرافی تعویض 
یونی )میکروستون) یا حتي HPLC اندازه  گیری نمود اما، 
روش  هاي بیوشــیمیایي نفلومتری به دلیل افینیتی نسبت 
بــه g-Hb دقیق  تر بوده و دســتگاه و کیــت های تجارتی 
آن نیــز در بازار موجود می باشــند. یکــی از معایب مهم 
همه تکنیک های ســنجش g-Hb، بیماری های خونی می 
 باشــند که کاهش یا افزایش عمر RBC بر روی آن ها تاثیر 
مــی  گذارد. در واقــع وقتی که در آنمــی همولیتیک، عمر 
RBC بــه زیر 25 روز کاهش یافته و فرصت گلیکاســیون 

هموگلوبین کمتر می شــود، با هر روشــی هم که بخواهیم 
HbA1c را بسنجیم، مقدار آن کاهش کاذب خواهد داشت، 

لذا می  بایســت از یک پارامتر دیگر مثــل آلبومین گلیکه 
برای پایش دیابت اســتفاده نمود. بدین ترتیب می  توان به 
 جای هموگلوبین گلیکه، از آلبومین گلیکه )GSA) و روش 
فروکتــوز آمین و پایش روتین قند خون13برای مونیتورینگ 
دیابت اســتفاده نمود. البته تست فروکتوز آمین پایش قند 
خون در دوره کوتاه  تری از گذشــته )3-1 هفته بعد) انجام 
 A1c .پایش 3-2 ماه اخیر را نمی  کند A1c داده و همانند
حدود 6% معادل قند خون 120mg/dl بوده و هر 1% تغییر 
در آن معادل 30mg/dl تغییر در قند خون می  باشد. مقدار 
 نرمال فروکتوزآمین به شــرط آلبومین نرمال 5g/dl حدود

  umol/L 285-200 می  باشد که معادل A1c آن برای هر 
 75mol غلظت در جدول 4 نشان داده شده است. در واقع هر
 تغییــر در فروکتوز آمین معــادل 2% تغییر در HbA1c و

 60mg/dl تغییر در قند خون هســت. آنزیــم FN3K )و تا 
حــدودی FN3K-RP)14 با فسفریاســیون فروکتوز آمین در 

کربن ســوم، باعــث ناپایداری و جدا شــدن آن از پروتئین 
می  شــود و لذا نیمه عمر کمتری دارد )20 روز). علی  رغم 
مزایای محدود تســت فروکتوز آمین، مقدار آن به ندرت از 
نظر بالینی )حتی در افراد مبتا به هموگلوبینوپاتی یا سایر 
اختاات ســلول های قرمز) اندازه گیری می  شــود چراکه 
نیمــه عمر آن 4-1 هفته  ای بوده ولــی داروهای دیابت به 
چندین ماه زمان برای پایدار شــدن نیاز دارند )به اســتثنا 
بارداری که نیازهای دارویی می تواند ســریع  تر تغییر کند). 
دوم اینکه، فروکتوزامین دارای تغییرات بااتری نســبت به 
آزمایش های A1c می  باشد. سوم اینکه، اکثریت مطالعات 
در مورد مراقبت از دیابت بر اســاس ســنجش A1c انجام 
می  شــود که می توانــد نتایج فروکتوزامین برای تفســیر 
آن را مشکل ســازد. چهارم این که، آزمون A1c به خوبی 
استاندارد شده و به دلیل استفاده تقریبا جهانی، قابل اعتماد 
است ولی برای پایش دیابت خیلی اخیر، یا پایش دیابت در 
بیماران کلیوی )ESRD) و حامله در کل آلبومین گلیکه یا 

تست فروکتوز آمین بهتر پاسخ می  دهد.  

شکل 31: روند تشکیل فروکتوز آمین 

13- fructosamine, glycated serum albumin or self-monitoring of blood glucose 
 14- Fructosamine 3-kinase (FN3K) and FN3K-related protein (FN3K-RP), an enzyme that
 phosphorylates psicosamines and ribulosamines, but not fructosamines, on the third carbon of their
 sugar moiety. Protein-bound psicosamine 3-phosphates and ribulosamine 3-phosphates are uns table,
 decomposing at pH 7.1 and 37 °C with half-lives of 8.8 h and 25 min respectively, as compared with
7 h for fructosamine 3-phosphates.
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شکل 32: روند تجزیه مجدد فروکتوز آمین و 
مولکول  هاى مشابه  به 3DG و Pi و لایزین

جدول 4: تبدیل مقادیر A1C و فروکتوز آمین به یکدیگر

جدول 4:  کاربرد روش  هاى مختلف پایش A1C و 
دیابت در شرایط مختلف بالینى 

نقص متابولیسم فروکتوز 
و پایش مزمن

بیمارى  هاى 
اریتروسیتى 

هموگلوبین واریانت
اساس تستافراد نرمالو تالاسمى

HPLC و +--+

CE

ایمونواسی و ++-+
آنزیم اسی

فروکتوز آمین+++-

شــکل 33: ســاختار آلبومین گلیکه )GSA) و انواع 
AGEs )در صورت تداوم هایپرگایســمی تشکیل شده و 
باعث بروز ناهنجاری های مختلفی از جمله عوارض بینایی، 
زخم پا، پاک آترواســکلروز و افزایش اســترس اکسیداتیو 
می شــوند). فروکتوزآمین ترکیبی تشــکیل شــده از قند و 
پروتئین اســت که از واکنش غیرآنزیمی گلوکز با گروه های 
آمیــن پروتئین  ها تشــکیل و ترکیبات واســطه  ای به نام 
آلدیمیــن ها )Aldimine) را می ســازد. این آلدیمین  ها، 
کتوآمین  های پایداری به نام فروکتوز آمین  ها را تشــکیل 
می دهند. میزان گلیکاســیون غیرآنزیمــی پروتئین ها در 
داخل بدن متناســب با غلظت گلوکز در طول عمر پروتئین 
اســت. از آنجایی که آلبومین فراوان ترین پروتئین ســرم 
است، لذا GA می  تواند نسبت باایی از فروکتوزآمین ها را 
تشکیل دهد. آلبومین گلیکه به عنوان بیومارکري جایگزین 
براي HbA1c پیشنهاد می  شود. GA یک شاخص کنترل 
گلیکاسیون است که بسیاری از معایب بیومارکر HbA1c را 
ندارد و انتظار می رود که با جمع آوری مشاهدات بیشتر در 
مطالعات تحقیقاتی بزرگ و بررسی فاکتورهای اثر گذار روی 
GA، این بیومارکر به عنوان یک شــاخص بررسی وضعیت 

گلیکاســیون جایگزین HbA1c شــود. GA هم می  تواند 
بازتابی از تغییرات گلوکز پاسما ولی در مدت زمان کوتاه تر 
)طی 3-2 هفته گذشــته) باشــد که این ویژگی حساسیت 
آن را نســبت به تغییرات سریع ســطح گلوکز خون نشان 
می  دهد. اما در شــرایطی که بیمار با اختاات متابولیسم 
آلبومین مانند ســیروز کبدی، اختاات تیروئید، سندروم 
نفروتیک، هیپراوریســمی، افزایش تری گلیسیرید، مصرف 
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گلوکورتیکوئیدها و ... همراه باشــد و ســطح آلبومین سرم 
نیز تغییر کند، همانند HbA1c می  تواند نتایج کاذبی را به 
ما نشــان دهد. با وجود مزایای محدود تست فروکتوزآمین 
بــرای اندازه  گیری GA، مقدار آن به ندرت در آزمایشــگاه 
اندازه گیــری می شــود. همچنین به دلیــل اینکه معموا 
 HbA1c مطالعات برای کنترل دیابت براســاس ســنجش
انجام می  شــود، تفسیر نتایج تســت فروکتوزآمین را کمی 
مشــکل می  سازد ولی در شــرایطی، برای پایش دیابت در 
بیماران کلیوی و افراد باردار به دلیل تغییر ســریع نیازهای 
دارویی می  تــوان از آن به عنوان جایگزین اســتفاده کرد. 
 GA برای بررســی میزان تاثیر آنمی فقر آهن روی ســطح
مطالعات گسترده ای انجام شد، در یکی از این پژوهش  ها با 
استفاده از روش مطالعه مورد-شاهدی بین افراد غیر دیابتی 
با آنمی فقر آهن و بدون آنمی فقر آهن، نمونه خون محیطی 
سیاهرگی از افراد انتخاب شده )8-10 ساعت ناشتا) گرفته 
شد و با روش  های آزمایشگاهی و تست  های آماری مخصوص 
نتایج در جداولی گردآوری و تفسیر نتایج اعام شد. با توجه 
به نتایج اعام شده، سطح آلبومین ارتباط مستقیم با سطح 
هموگلوبیــن خون دارد، بنابراین می  توان مطرح کرد که در 
آنمی فقر آهن به دلیل وضعیت تغذیه، سطح آلبومین سرم 
هم کاهش یابد. آلبومین از گلیکاسیون در برابر پروتئین های 
آزاد دیگر مثل انســولین و آپومیوگلوبین محافظت می  کند 
و لذا افزایش ســطح آلبومین پاســما، به صورت رقابتی از 
گلیکاســیون دیگر پروتئین  ها مانند هموگلوبین جلوگیری 
می  شــود. وقتی ســطح آلبومین آزاد طــی آنمی فقر آهن 
کاهــش می یابد، ســطحGA  و HbA1c باا می  رود، در 
صورتی که میزان گلوکز خون در محدوده طبیعی خود قرار 
دارد. بنابراین میزان GA نیــز می  تواند به دلیل آنمی فقر 
آهن به طور کاذب افزایش یابد. در نتیجه وقتی برای بررسی 
و کنترل قند خون، HbA1c درخواست می  شود، بهتر است 
در افرادی که با بیماری  های خونی و به ویژه انواع آنمی  ها 
مواجه هســتند، به دلیل تاثیرگذاری کاهش یا افزایش عمر  
RBCها روی نتایج، میزان هموگلوبین هم ارزیابی شود تا با 

 HbA1c  مقایسه داده  ها، مشخص شود که تغییرات سطح
نشان دهنده وضعیت گلیکاســیون آن ها توسط قند خون 
بوده و ارتباطــی با کاهش یا افزایش عمر اریتروســیت  ها 

و هموگلوبین خون ندارد. همچنین می  توان در شــرایطی 
خاص و بــه عنوان جایگزین، از GA به روش فروکتوزآمین 
 GA برای بررسی دیابت اســتفاده کرد که در اندازه گیری
نیز باید به وجود بیماری  هایی که روی متابولیســم و میزان 
آلبومین اثر گذار هســتند، توجه شود که با در نظر گرفتن 
همزمان شــرایط بیمار و نتایج تســت هــا، می توان وجود 
نتیجه کاذب را در هر دو تســت مشخص نمود. با مطالعات 
 GA انجام شــده می  توان نتیجه گرفت کــه حتی بیومارکر
نیــز می  تواند در شــرایطی خاص نامعتبر باشــد و بازتاب 
درســتی از وضعیت گلیکاســیون را به ما نشان ندهد و به 
 ،HbA1c دلیل استانداردسازی های انجام شده روی تست
با وجود ارائه نتایج کاذب، همچنان این تســت برای پایش 

دیابت در اولویت قرار دارد.

تفسیر نتایج  
از آنجایــی که عاوه بر دیابت، در بیماران اســپلنکتومي 
)منجــر به افزایش عمــر RBC) و همچنیــن در بیمارانی 
که به علت نارســایی مزمن کلیه دیالیز می  شــوند، مقادیر 
HbA1 و  AGEهــا به دلیل عدم کلیرانس و تجمع آن ها، 

افزایش می یابد، لذا در تفسیر نتایج به دست آمده باید جانب 
احتیاط را رعایت نمود. کربامیل هموگلوبین ناشی از اورمی 
بیماران کلیوی یا ناشــی از تیوســیانات التهاب و دخانیات 
 HbA1c نیز به دلیل نزدیکی پیک کربامیل هموگلوبین به
اغلب می  تواند باعث تداخل و افزایش کاذب A1C شــود. 
البتــه در بیماران مبتا به نارســایی مزمــن کلیه که هنوز 
به حد دیالیز نرســیده و یا دیالیز آن ها دیر شــده باشــد، 
ممکن اســت مقادیر به دســت آمده کمتر از میزان واقعی 
باشــند. هموگلوبین F نیز هماننــد HbA1 دارای اندکی 
شــارژ مثبت بــوده و به همراه A1، ســتون کروماتوگرافی 
تعویــض یونی را ترک می کند، لذا مقادیر هموگلوبین  های 
ســریع به دســت آمده از روش فوق در بیمارانی که دارای 
مقادیر باایی HbF هســتند )مثل تااسمي ماژور، نوزادان، 
بیماري HPFH و دیگر تااســمي  هاي اینترمدیا)، افزایش 
کاذبی خواهد داشــت. آنمی  هــای هیپوپرولیفراتیوی مثل 
آپاســتیک، آنمی فقر آهن و آنمی مگالوباستیک به دلیل 
افزایش عمــر RBC و یرقان یا افزایش تری  گلیســرید به 
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صورت کاذب باعث افزایش مقدار HbA1c شده و در مقابل، 
سوء تغذیه، خونریزی، نارسایی مزمن کبد، آنمی همولیتیک، 
حاملگی، درمان AIDS )افزاینــده HbF) و تجویز ویتامین 
 های آنتی اکسیدان E/C می  توانند باعث کاهش کاذب مقدار 
HbA1c شــوند. به طور کلی، با هر روشي که کروماتوگرافی 

تعویض یونی صورت پذیرد، )خــواه به روش ماکرو و خواه با 
تکنیک میکرو)، غلظت یونی و pH  بافر از اهمیت بسیار ویژه  
ای برخــوردار بوده و باید کاما دقت شــود که کوچک  ترین 
تغییری در مقادیر آن ها خواه در اثر ورود وسایل آلوده و خواه 
بــه علت ماندن در حرارت اطــاق روی ندهد. محدوده کمتر 
از 5/7% آن به عنــوان نرمال، محدوده 6/4-5/7 % به عنوان 
شرایط پره  دیابتیک و محدوده باای 6/5 % به عنوان شرایط 

دیابتیک شناخته می  شوند. 

  

شــکل 34: کربامیل هموگلوبین با زمان الوشــن 2/88 
دقیقه  ای در روش HPLC با رزولیشن باا می  تواند به راحتی 
از A1c با زمان الوشــن 3/01 دقیقه تفکیک شود. این بیمار 

دیابتیک و اورمیک با سطح اوره 54mmol/L می  باشد. 
گلیکاســیون امري غیــر قابل برگشــت بوده امــا با این 
وجــود، اثر عمــده  اي روي عملکرد هموگلوبیــن ندارد ولي 
میل اکســیژني آن به خاطر معیوب شــدن برهمکنش آن  با 
 HbA 2,3 مختصــري افزایش پیدا مي  کنــد. نه تنهاDPG

بلکه ســایر هموگلوبین  هاي نرمــال و واریانت نیز مي  توانند 
گلیکه شوند که گاهی این حالت به دلیل رقابت بر سر اتصال 

به گلوکز باعــث کاهش مقدار HbA1c می  شــوند، این در 
حالی اســت که غلظت بقیــه هموگلوبین  هــای مینور مثل 
HbF1c یــا HbS1c افزایش می  یابــد. در چنین مواردی 

استراتژی تعیین مقدار HbA1c نادرست بوده و می  بایست یا 
مجموع هموگلوبین های گلیکه )A1c+X1c) مورد سنجش 
قرار بگیرند یا اینکه از روش  های آنزیماتیک و ایمونواســی یا 
معادل  های دیگر گلیکه مثل آلبومین گلیکه و فروکتوز آمین 
استفاده شــود. هموگلوبین هاي گلیکه برخي مواقع مي توانند 
باعث اشتباهات و ســردرگمي هاي تشخیصي نیز بشوند مثا 
ممکن اســت در تکنیک HPLC، یــک هموگلوبین گلیکه 
خصوصیات یکساني با دیگر هموگلوبین  هاي نرمال یا واریانت 
نشان بدهد )مثل S1c و A0) و به همین ترتیب ممکن است 
HbS گلیکه خیلي نزدیک به HbA شــویش شده و به دلیل 

رتنشن تایم مشابه، با آن اشتباه گرفته شود. 

HbA1c  جدول 5:   علل افزایش و کاهش واقعى و ظاهرى درصد

درصد کاهش یافتهدرصد افزایش یافته

افراد نرمال یا تحت درماندیابت ملیتوسواقعی

کاذب 
)ظاهري)

حضور هموگلوبین واریانت با زمان احتباس 
برابر با  HbA1cکه با آن همپوشاني دارد. 

حضور انواع واریانت  هاي هموگلوبین که 
باعث کاهش باند A و تشکیل باند واریانت 

می  شوند*، مثل:
 HbS,HbC,HbTakamatsu, 

HbG-Szuha,HbHimeyi,
HbO-Padova,Hb-Camden,HbG-Coushatta

حقیقي

آنمي فقر آهن
HIV عفونت با 

حضور جمعیت مسن از گلبول  هاي قرمز 
 مثل آنچه در ابتاء به آپازي خالص

 گلبول  هاي قرمز دیده مي  شود که در آن 
عمر گلبول  هاي قرمز باا مي  رود.

 اسپلنکتومی
الکلیسم )افزایش سطح گلیکاسیون و 

کربامیاسیون)
 نارسایی کلیوی و اورمی

افزایش بیلی  روبین و تری گلیسرید**
دوز باای آسپرین

هیپرگایسمی و افزایش LA1c )گاها)
برخی داروها

کاهش طول عمر گلبول  هاي قرمز و 
رتیکولوسیتوز )آنمی همولیتیک) با 

منشاء ایمیون و غیرایمیون )ممبرانوپاتی، 
آنزیموپاتی، هموگلوبینوپاتی، مااریا و ...)

خونریزی
درمان با اریتروپوئیتین

اسپلنومگالی و هیپراسپلینیسم
انتقال خون اخیر

حاملگی آرتریت روماتوئید
افزایش تری  گلیسرید 

درمان HIV با داروهای آنتی ویرال
بیماری مزمن کبدی

تجویز دوز پایین آسپرین 
C و E تجویز ویتامین

برخی داروها )داروهای اکسیدان مثل 
داپسون و ریباویرین)

* احتماا به دلیل ناپایداري هموگلوبین و بروز همولیز یا به 
دلیل تغییر اسیدآمینه  هایي که مورد هدف گلیکوزیاسیون قرار 
مي  گیرند. درکل هموگلوبینوپاتی  ها بسته به نوع، می  توانند هم 
باعث کاهش و هم افزایش کاذب A1c شــوند.   ** در برخی 

منابع، افزایش TG با افزایش کاذب A1C ذکر شده است. 
همــان  طوری که اشــاره شــد، در بیماران مبتــا به آنمي 
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همولیتیــک، میزان HbA1c نســبت به مقــدار طبیعي آن 
کاهش دارد، چرا که گلیکاســیون با متوسط عمرگلبول  هاي 
قرمز در ارتبــاط بوده و طي گذر زمان افزایش پیدا مي  کند، 
به عبارتي طــي عمر120روزه گلبول  هــاي قرمز، به تدریج 
هموگلوبین  هاي داخل آن گلیکه مي  شوند، از این رو، تخریب 
زودرس اریتروســیت  هــا در اثر آنمي همولیتیــک و تولید 
ســلول هاي جدید با ســطح هموگلوبین گلیکه پایین، باعث 
کاهش مقدار کلي HbA1c مي  شــود. در اریتروباستوپني 
گذراي کودکان و آنمی آپاســتیک که عمر جمیعت سلولي 
 HbA1c گلبول  هــاي قرمز افزایــش پیدا مي  کند، میــزان
بیشــتر از حد طبیعي مي  شود. در آنمي فقر آهن و عفونت با 
ویروس HIV نیز میــزان آن به صورت قابل توجهي افزایش 
 پیدا مي  کند )0/5±9/1% در برابــر 0/2±7/4 نرمال). مقدار 

Hb-S1c )گلیکــه) در بیمــاران دیابتــی مبتــا به آنمی 

ســلول های داســی حــدود 75% از کل هموگلوبیــن  های 
گلیکــه بوده و مابقی آن ها را HbF1c و HbA2c تشــکیل 
مــی  دهند. در این بیماران، هــر چند مقدارHbS1 تا 2 برابر 
افــراد غیر دیابتــی افزایش دارند، ولــی درکل به دلیل نیمه 
عمر پایین ســلول  های داسی و  بروز آنمی همولیتیک، مقدار 
کلی هموگلوبین  هــای گلیکه نصف افراد دیابتی غیر مبتا به 
 آنمی داسی شکل می باشد. مقدار HbA1c در نوزادان نارس 
 (40W( 36-30) کمتــر از نوزادان رســیده و فــول ترمW(
 HbA می  باشــد. به  طــور مشــابه، میــزان استیاســیون
نیــز در نــوزادان نــارس کمتر بــوده ولی با افزایش ســن 
 ســلول و افزایــش تعداد F ســل  هــا، میــزان آن افزایش

 می یابد. 
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چکیده  
مقدمه: آینــده پژوهی علم و هنــر مطالعه،  پیش بینی، 
برنامه ریزی و معماری آینده است و از دو مرحله آینده نگری 
و آینده نگاری تشــکیل شده اســت. آینده پژوهی در نظام 
آزمایشگاهی به پیش بینی احتمال آینده از طریق سناریوهای 
مختلف می پردازد و نیازمند یک رویکرد آینده نگر تا ســال 
2030 میــادی برای تحقق نظام ارائــه مراقبت و خدمات 
آزمایشــگاهی اســت. لذا هدف از انجام این مطالعه، تحلیل 
روند شاخص های مرتبط و پیشران های مؤثر بر آن و تشریح 
آینده هــای ممکن، محتمل و مطلوب تا ســال 1409 برای 

نظام آزمایشگاهی در کشور ایران است.
روش کار: ایــن مطالعه با روش مــروری واقع گرایانه و 
با اســتفاده از پایگاه های داده ای معتبر و موتور جستجوگر 
گوگل اسکالر و کلیدواژه های فارســی و انگلیسی در دامنه 
زمانی 1990 تا 2023 میادی انجام شــد. مقاات براساس 
معیارهــای ورودی و خروجــی توســط صاحــب نظران و 
متخصصان آینده پژوهی و علوم آزمایشــگاهی انتخاب شد. 
به طــور کلی تعداد 1025 منبع اســتخراج گردید که پس 
از حذف منابع تکراری و غربالگری مقاات اســتخراج شده، 
تعداد 46 مقالــه در مرحله آنالیز و تعداد 121 منبع اضافی 
و در نهایت تعداد 167 منبع در این مطالعه انتخاب گردید.

یافته هــا: در ایــن مطالعــه، در چارچــوب بلوک های 

ســاختاری شــامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی پایدار، 
تأمین منابع انســانی، تکنولوژی و تجهیزات، سیســتم های 
اطاعات آزمایشگاه و ارائه خدمات و مراقبت و عوامل داخلی 
و خارجی، پیشران های مؤثر و راهکارهای دستیابی به نظام 
ارائه مراقبت و خدمات آزمایشگاه های بالینی در ایران تعیین 
و معرفی شــدند. همچنین تعداد چهار سناریو آینده پژوهی 
بدبینانه، خوش بینانه، محتمل و مطلوب برای ارائه مراقبت 

و خدمات آزمایشگاهی در ایران پیشنهاد گردید.
نتیجه گیرى: دســتیابی به ســناریوی مطلوب در ارائه 
خدمــات و مراقبت آزمایشــگاهی در ایران نیــاز به تعهد و 
عزم و اراده سیاســی قوی دولت ها بــرای غلبه بر چالش ها 
و ایجاد اجمــاع بین ذی نفعان، ذی نقشــان کلیدی مانند 
ارائه دهندگان و دریافــت کنندگان خدمات و بیمه گذاران 
و تدوین اســتراتژی جامع دارد. در این راستا، آینده پژوهی 
با فرآیند در حال تکامل و توســعه خود، ظرفیت ویژه ای را 
برای ارزش آفرینی و سرمایه گذاری همراه با کنترل شرایط 
محیطــی در ارائه خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی در ایران 

ایجاد خواهد کرد.
کلیدواژه ها: آینده پژوهی، آزمایشگاه بالینی، ایران

مقدمه  
آینــده پژوهی بــرای اولین بار بــه عنوان یــک زمینه 
تحقیقاتــی در دوران پس از جنگ جهانی دوم ظاهر شــد. 
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اولین دوره آموزشــی آینده پژوهی در ســال 1963 توسط 
Jim Dator در انســتیتو پلی تکنیــک ویرجینیا تدریس 
شــد. وی دوره های آینــده پژوهی را در دانشــگاه هاوایی 
بــرای دانشــجویان دوره های کارشناســی ارشــد و دکترا 
ایجاد کرد )1). ســازمان های معتبر آینده پژوهی جهان به 
ترتیب در ســال های 1967 در آمریــکا و 1973 در پاریس 
تأســیس شدند )2). از آغاز هزاره ســوم، گفتمان فعالی در 
مورد نقش آتی آینده پژوهی شــکل گرفته اســت. یکی از 
 جوامــع بزرگ جهانی که این رشــته را نمایندگی می کند،

  World Futures S tudies Federation (WFSF)
 است که پنجاهمین ســالگرد خود را در سال 2023 جشن 

گرفت )2).
بعــد از پیــروزی انقاب اســامی ایران، شــورای عالی 
پژوهش های علمی کشور در سال 1370 شروع به کار کرد. 
 در ســال 1398 گروه آینده پژوهی و نهایتاً در سال 1399
 »گــروه مطالعــات آینــده علــم و فنــاوری« مصــوب

 و معرفی شد 3).
آینده پژوهی، علم و هنر مطالعه، پیش بینی، برنامه ریزی، 
مهندســی و معماری آینده است و از دو مرحله آینده نگری 
و آینده نگاری تشکیل شده است. آینده پژوهی یک مطالعه 
فرا رشــته ای است که می تواند همه علوم را تحت تأثیر قرار 
داده و به انســان می آموزد چگونه با آینده های مبهم روبرو 

شود که بیشترین سود را به دست آورد)4،5)
از نگاه بســیاری از صاحب نظــران، » آینده های بدیل«، 
مفهوم محوری آینده پژوهی محسوب می شود. این مفهوم بر 
این نکته تاکید دارد که افراد، گروه ها و فرهنگ های مختلف 
همگی در مســیری از پیش تعیین شده به سوی یک آینده 
واحد قرار ندارند،  بلکه با بــه کارگیری نیروی آینده نگری و 
تصمیم گیری، می توانند آینده ای را از میان دامنه وســیعی 
از پیامدها و مســیرهای منتهی به آینده گزینش کنند. لذا 
مطالعات آینده پژوهی با مفهوم»آینده ها« و گزینه های بدیل 
در آینده سر و کار دارند. آینده های بدیل در این مطالعات شامل 
 »Possible Future«،  »Plassible Future«، »Probable Future« و 

»Prefable Future« هستند )6). یکی از مهم ترین اقداماتی 

کــه می توان برای شــناخت آینــده انجام داد، شناســایی 
مؤلفه های آینده اســت. اینکه آینده از چه ابعادی تشــکیل 

شده است،  کمک خواهد کرد که ذهنیت و شناخت بهتری 
نســبت به آینده فراهم شــود. این مؤلفه ها عبارت است از 
رویدادها یا همان وقایعی که همگان را نسبت به اندیشیدن 
دربــاره آینده به تردیــد می اندازند. در این شــرایط، آینده 
کاماً غیر قابل پیش بینی به نظر می رسد)7). روندها نیز از 
مؤلفه هایی هســتند که در مقابل رویدادها قرار می گیرند و 
بر پیوستگی های تاریخی تاکید دارند. روندها هنگامی ظاهر 
می شوند که چند پدیده دارای گرایش  یا جهت گیری  عمومی  
باشند. روندها خود به  سه  گروه روندهایی  که  استمرار حال و 
گذشــته اند، روندهای  ادواری  که در گستره تجارب شخصی  
افــراد قرار نمی گیرنــد و مقوله های  نوظهــور که مهم ترین  
روندهای  آینده به  حســاب می آیند که  عمدتــاً پیامدهای  
مستقیم  یا غیرمســتقیم  فناوری های  جدید هستند. آینده 
ممکن  است  آبستن  اموری  باشد که  کاماً نو بوده و پیش  از 

آن هرگز به  تجربه  بشری  در نیامده است  )7). 
سومین مؤلفه از آینده تصاویر هستند و شامل  تصویرهایی  

است  که  مردم در ذهن  خود می پرورانند.
یکی  از مأموریت های  آینده پژوهی  این  است  که  به  مردم 
کمک  کند تا تصویرهای  خویش  از آینده،  ایده ها، دغدغه ها، 
امیدها، باورها و عایقشــان را نسبت  به  آینده محک  زده و 
شفاف کنند تا کیفیت  تصمیم هایی  که  برای  آینده می گیرند 
بهبود یابد)7). آخرین مؤلفه آینده، کلیه  اقدام هایی است  که 
بــر مبنای  تصاویر ذهنی  و با هدف اثر گذاری  بر آینده انجام 

می شوند )7).
آینده پژوهی  دو رویکرد اساسی  و مهم  دارد: آینده نگری 
)forcas ting)  و آینــده نــگاری )foresighting). آینده 
نگری  یا پیش  بینی،  بیشتر در پی  کشف  و پیش  بینی  آینده 
و دیــدن آنچه  در آینده رخ خواهد داد، اســت،  حال آن که  
آینده نگاری  در پی  نگاشت  آینده است ؛ به عبارتی به دنبال 
تــاش خاقانه  و فعاانه  به  دنبال ســاخت  آینده مطلوب و 
نه  فقط  کشــف  و نگرش در آن اســت. آینده نگری  از میان 
آینده های  ممکن ، محتمل  و مطلوب سعی  بر آفرینش  آینده 
مطلوب را دارد، حال آن که  آینده نگاری  اشــاره به  شــکل  
دادن و ایجاد و نگاشــت  آینده را دارد. البته  باید یادآور شد 
که  این  دو مفهــوم اصلی  در آینده پژوهی  حتماً باید مکمل  

یکدیگر باشند )8).
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روش های  آینده پژوهی  براساس رهیافت  یا جهتی  که  در 
  (Explanatory(  زمان پیش  می گیرند به  دو گروه اکتشافی
و هنجــاری ) Normative) تقســیم می شــوند. رویکــرد 
اکتشــافی  به دنبال خلق آینده در امتداد گذشــته اســت. 
بنابراین  محصول آن کشــف  آینده هایی  اســت  که  با درصد 
باایی  از اطمینــان رخ خواهند داد. روش های  اکتشــافی،  
آینــده را بر مبنای  گذشــته  و حال می ســازند و روند باور 
هســتند. رویکرد هنجاری ، بر ارزش ها و هنجارهایی متکی 
است که به دنبال آن هستیم و این که  چه  آینده ای  مطلوب 
است. این  رویکرد بیشــتر آرمان  گرا و مأموریت  گرا است و 
با نگاه به  نیازها و تمایات در آینده شروع می شود و با ارائه  
راهکارها و اقدام های  مناســب  ما را در مســیر دستیابی  به  

آینده های  مورد نظر، یاری  می رسانند )9).
روش هــای آینده پژوهی  طی  ســالیان متمادی  توســعه  
یافته  اســت. مطالعات مروری ، تحلیــل روند،  روش دلفی و 
ســناریو پردازی، از جمله  پرکاربردتریــن  روش های  آینده 
پژوهی هستند. کوتاه ترین  و شــیواترین  تعریف  سناریو آن 
است که  ســناریوها،  محصول روش های  آینده پژوهی  است؛ 
به طوری که تمامی  روش های  آینده پژوهی  مقدمه  ســناریو 
نویسی  هستند. به  عبارت دیگر، سناریو نویسی  روشی  برای  
خاصه  ســازی  نتایج  آینــده پژوهی  اســت  )10). طراحی  
سناریو یک  روش برای  توســعه  و تفکر درباره موقعیت های  
آینده ممکن  براســاس چندین  ســناریوی  مختلف  اســت 
 )11). هدف از تدوین  ســناریوها این  اســت  کــه  با غلبه  بر 
سوگیری  ادراکی  و تمایات یک  جانبه  مدیران درباره آینده، 
اســتراتژی های  بهتری  ایجاد شــوند. خروجی  روش سناریو 
نویســی  مجموعه ای  از آینده های  ممکن ، محتمل  و مطلوب 
اســت )Fahey & Rendal .(12 اعــام کردند چارچوب 
کلی  ســناریو نگاری  را  با حضور نیروهای پیشران،  منطق ها، 
 Wilson .(13( طرح داســتان و وضعیت نهایی نشان دادند 
نیز پنج  معیار باور پذیر بودن، انســجام یا تلفیق منطق های 
یک ســناریو، مرتبط بودن،  چالش یا  نوآوری داشتن و تمایز 
داشتن را برای انتخاب سناریوها پیشنهاد کرده است )14). 
Alcamo & Heanrichs نیــز پیشــنهاد می کنند که  هر 
ســناریو باید به  اندازه کافی  معیارهای  اساســی  باورپذیری ، 

سازگاری ، خاقیت  و مرتبط  بودن را برآورده کند )15).

روش دلفی )Deli Mehtod) به عنوان یکی از روش های 
آینده پژوهشــی نیز متکی  بر خرد، هوش جمعی  و طوفان 
فکری ، به  منظور اجماع خبرگان روی  موضوعی  خاص است  
تا از این  طریق  بتوان مناســب ترین  پاســخ ها را کسب  کرد 
)16). این  روش برخاف ســناریو نگاری ، نتایج  کمی  و ویژه 

بیشتری  می تواند تولید کند )17).
جهت دســتیابی  به  تصویر بزرگ و محیط  کان از طریق 
ســناریو ســازی و روش دلفی، پویش  و رصد مداوم محیط  
امکان پذیر اســت. متغیرها، پیشران ها و عوامل  تاثیرگذار بر 
محیط  باید شناسایی  شوند و این  امر نیازمند مدل و الگوی  
خاص خود اســت  که با توجه  به  عوامل رفتاری و ساختاری  
از تنوع نسبی  برخوردار است . روش تحلیل  S tEEP(V) در 
دهه   1960 در موسسه  تحقیقاتی  جانسون شکل  گرفت  و در 
سال 1971 میادی  انتشار یافت  که شامل شرایط اجتماعی ، 
فناورانه ، اقتصادی، بوم شناســی ، سیاسی و   ارزش ها است 
)18). از جمله  مشتقات این  روش نیز می توان به  روش تحلیل 
 PES tLE ،(سیاسی ، اقتصادی ، اجتماعی و فناورانه( PES t 
)تحلیل  اجتماعی ، اقتصــادی، اجتماعی،  فناورانه،  حقوقی و 

بوم شناسی یا زیست محیطی) اشاره کرد )17،19).
در نهایت اینکه مطالعات مروری  از جمله  روش های  آینده 
پژوهی  هســتند که  از طریق  انباشــت  اطاعــات حاصل  از  
پژوهش های  اصیل  و تولید آن ها منجر به  گســترش دانش  
و فهــم  پیرامون یک  موضوع می گردنــد که خود پیش نیاز 
آینده نگاری  اســت . مطالعات مروری ، در صورت اســتفاده 
از متدولوژی  مناســب ، منابع  اطاعاتی  قــوی  برای هدایت  
تصمیم  گیری  ها و اقدامات محققین  و برنامه  ریزان هستند 

.(20،21(
پروژه هــای  آینده پژوهی  بــا چالش های  مهمی  در بخش  
سامت  کشورها روبرو هستند. بنابراین تغییر نگاه مدیریتی  
و حاکم  نمودن دیــدگاه آینده پژوهی  بایــد به  عنوان یک  
راهبرد جدی ضروری است )22). عاوه بر این،  برای  آینده 
بلند مدت نظام ســامت باید ســناریوهایی  را شناســایی ، 
انتخاب و ارائه  کرد )23). در مطالعات آینده پژوهی در نظام  
سامت می توان  از روش های  زیادی  از جمله  سناریوپردازی 

و روش دلفی بهره برداری کرد  )24،25).
آینده پژوهشــی در آزمایشــگاه های بالینی در حرکت به 
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سمت آزمایش بر بالین بیمار )POCT) قرار گرفته است که 
می تواند با دستاوردهایی مانند طراحی راهبردهای مدیریت 
و مسیرهای مراقبت از بیمار و مراقبت در خانه همراه باشد. 
بنابراین اعتبارســنجی روش ها،  وســایل و دستگاه های به 
کار گرفته شــده در این شرایط بسیار مهم و ضروری است. 
بنابراین می توان تصور کرد که آزمایشگاه های بالینی بخش 
بزرگی از نقش کاسیک خود را در آینده در حیطه سامت 

دیجیتال با دقت و به طور موثر حفظ خواهند کرد )26).
Ceritti در پژوهش خود اعام کرد متخصصان و مدیران 
آزمایشگاه های بالینی در قرن جدید وظایف مهمی به عهده 
دارند از جمله مشارکت و یکپارچگی با جوامع علمی، ارتقای 
هماهنگی و هم نوایی در مراحل تولید وســایل و تجهیزات 
آزمایشگاهی، به ویژه تجهیزاتی که بتوانند داده های بزرگی 
تولید کنند. لذا امروزه آزمایشگاه های پزشکی نقش مهمی 
در اســتقرار و به اجرا درآوردن پدیده پزشــکی ترجمانی یا 

انتقالی دارند )27).
آینده پژوهی در آزمایشگاه های بالینی نیاز به تهیه سناریو 
دارد. به طور مثال در محتوی این سناریوها آزمایشگاه های 
پزشــکی در دهه هــای آینده با بزرگ تریــن تغییر مواجه 
خواهند شــد، آن هم تغییر از آزمایشــگاه مرکزی به سمت 
آزمایشــگاه تلفن همراه که در اختیار مصرف کنندگان قرار 
دارد )28). بنابراین انتظار می رود آزمایشــگاه های بالینی 
نقش موثری در سامت دیجیتال ایفا کنند و بهره برداری از 

هوش مصنوعی را توسعه دهند )29).
آینــده پژوهــی  در نظام آزمایشــگاهی بــه  پیش  بینی  
وضعیت هــای  احتمالی  آینــده می پردازد و ســناریوهای  
مختلف  و ممکن  را ارایه  می  دهد. این  سناریوها مبنای اتخاذ 
راهبردهای  جامع  برای  ارائه مراقبت و خدمات آزمایشگاهی 
عمــل  می  کند و قابلیت  مواجهه  با شــرایط  مختلف  را ارائه 
می  دهد. بنابراین ، کشــور ایران نیز برای  تحقق  اهداف نظام 
مراقبت و خدمات آزمایشــگاهی تا سال 2030 میادی  نیاز 
به  رویکرد  آینده نگــر در محورهای  مختلف  دارد. از این  رو 
محقق  در این  مطالعه  ابتدا با تحلیل  روند شاخص های  مرتبط 
به نظام ارائه مراقبت و خدمات آزمایشگاهی و پیشران های  
موثر بر آن تا سال 1409 می پردازد. در بحث  آینده نگاری  
نیز با در نظر گرفتن  اهداف برای  این  شــاخص  ها تا ســال 

1409 و شناســایی  تشــریح  آینده های  ممکن ، محتمل  و 
مطلوب مجموعه  سناریوهای  خوشبینانه ، محتمل ، بدبینانه  
و مطلوب تدوین خواهد  شــد تا با اجرای  آن ها در مســیر 

دستیابی  به  اهداف نهایی در ایران گام برداشت .

روش پژوهش  
 این  مطالعه  بــا  روش مروری واقع گرایانه با اســتفاده از 
پروتکل Arksey و O’Malley شــامل  مراحل  شناســایی  
سواات پژوهش ، شناســایی  مطالعات مرتبط  با استفاده از 
پایگاه های  داده ای معتبر، انتخــاب مطالعات مرتبط  برای  
مرور از بین  مطالعات اولیه ، اســتخراج داده ها، جمع  آوری ، 
خاصه  سازی  و گزارش یافته  ها و مشاوره اختیاری  با صاحب 

 نظران در مورد یافته  های  به  دست  آمده انجام شد )30).
ســواات اصلی پژوهش در این مطالعــه عبارت بودند از: 
تعریف پژوهــش مرور واقع گرایانه، کاربــرد پژوهش، انواع 
پروتــکل ها بــرای انجــام پژوهش، روش انجــام پژوهش، 
وضعیت ســاختار مقاات مــرور واقع گرایانــه و ابزارهای 

ارزشیابی کیفیت در مقاات مرور واقع گرایانه.
معیارهای  ورود شــامل  مقاات فارسی  و انگلیسی  منتشر 
شــده در بازه زمانی  1 ژانویه  1990 تا 31 دســامبر 2023 
میادی  بــود. معیارهای  خروج از مطالعه  شــامل  مطالعات 
خارج از بازه زمانی  مورد بررسی ، چکیده همایش  ها، نامه  به  

سردبیر و منابع  علمی  فاقد متن  کامل  بود.
در ایــن  پژوهش  از پایگاه های  داده انگلیســی  شــامل  
Pubmed، Scopus، Science Direct و موتور  جستجوگر 
Google Scholar استفاده شــد. از کلیدواژه های فارسی 
مانند مطالعه واقع گرایانه، ارزشــیابی واقــع گرایانه، نظام 
ســامت، نظام آزمایشــگاهی پزشکی،  آزمایشــگاه بالینی، 
 مراقبت آزمایشگاهی و سناریو و  انگلیسی  شامل  اصطاحات 
Mesh و کلید واژه های  رایج  مرتبط  با موضوع مورد مطالعه 

شامل 
 Realis tic Review، Realis tic Evaluation، Health Care Sys tem، 
 Medical Laboratory Sys tem،  Medical laboratory،  Clinical Laboratory، 
 Medical Laboratory Senario،  Medical Laboratory Care

جهت جستجوی منابع استفاده شد.
انتخاب مقاات بر اســاس معیارهای  ورودی و خروجی، 
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توســط  دو نفر از صاحب نظــران و متخصصان آینده پژوهی 
و علوم آزمایشگاهی انجام شــد. در موارد عدم توافق ، از نظر 
متخصص ســوم و در صورت نیاز از متخصص چهارم استفاده 
شــد. پــس  از جمع  آوری  تمــام مقاات مرتبــط ، عناوین  و 
چکیده مقاات بررســی  و موارد تکراری  حذف شد. استخراج 
داده ها بر اســاس چک  لیســتی  شــامل  نوع مطالعه ، ســال 
انتشــار، محل  انتشار، حوزه پژوهش ، تعریف  مفاهیم ، پروتکل  
 مــرور واقــع  گرایانه  و توضیحــات مرتبط  با روش شناســی

  آن بود.

 به  طور کلی ، تعداد 1025 مقاله  اســتخراج شــد و تعداد 
565 مقاله  پس  از حذف مقاات تکراری  باقی  ماند. ســپس ، 
عنوان مقاات با توجه  به  معیارهای  ورود و خروج ارزشــیابی  
و غربالگری  شــد. تعداد 460 مقاله  مرتبــط  با تحلیل  روش 
شناسی  مرور واقع  گرایانه  در این  مرحله  به  دست  آمد. سپس  
با بررســی  متن  کامل  مقاات، تعداد 121 مقاله  دیگر اضافه 
شــد و در نهایت ، تعداد 46 مقاله  جهت مطالعه انتخاب شد. 
روند غربالگری  و نتایج  جســتجو در نمودار 1 نشان داده شده 

است .

نمودار 1: روند بررسى پایگاه ها و یافتن مقالات
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از روش تحلیــل روایتــی )Narative analysis) بــرای تحلیل 
داده های به دســت آمده از مرور واقع گرایانه اســتفاده شد. تحلیل 
روایتی جهت تعریف و ارزشیابی مفاهیم استفاده می شود. ضمنا کلیه 
ماحظات اخاقی در پژوهش های مروری نظیر عدم مداخله نظرات 
شخصی پژوهشگران در مراحل جمع آوری،  تحلیل و گزارش داده ها 
در این مطالعه رعایت شــد. در انجام مطالعه مــروری واقع گرایانه،  
ضمن شناســایی پیشــران های موثر بر نظام ارائه مراقبت و خدمات 
آزمایشگاهی،  به شناسایی روش ها و راهبردهای به کار گرفته شده در 
دنیا پرداخته شد و به این ترتیب پژوهشگران توانستند روند تغییرات 
شاخص های مرتبط با نظام ارائه مراقبت و خدمات آزمایشگاهی را تا 
ســال 1409 پیش بینی کنند و در مرحله بعد به تدوین سناریوهای 

خوش بینانه، بدبینانه و محتمل و مطلوب بپردازند.
سوال اصلی در پژوهش های واقع گرایانه این است که چه چیزی، 
برای چه کســی و در چه شــرایطی و چگونه موثر است. بنابراین در 
پژوهــش حاضر از یک پروتکل هفت مرحله ای اســتفاده شــد که 

عبارتند از: تبیین سواات پژوهشی، تبیین تئوری های اولیه، توسعه 
استراتژی های جستجو،  جمع آوری، ارزشیابی و انتخاب شواهد،  سنتز 
شــواهد،  اصاح تئوری های اولیه،  سناریو نویسی با ماهیت خاقانه و 

ارائه پیشنهادات.

یافته  هاى پژوهش   
در ایــن  مطالعه  ده ها پیشــران داخلی  و پیشــران خارجی  موثر 
در خصوص نظام مراقبت و خدمات آزمایشــگاهی شناســایی  شدند. 
تعهد سیاســی  و حمایت  دولت  ها، نظارت و ارزشیابی  دقیق ، افزایش  
هماهنگی ، تامین  مالی  پایدار، تامین  نیروی  انســانی  حرفه ای، ایجاد 
زیرســاخت  های  ازم، ارتقای  مشارکت جامعه ، افزایش  دسترسی  به  
خدمات آزمایشــگاهی، توسعه  اقتصادی  کشور، پر تکرار ترین  عوامل  
زمینه  ای  موثر بودند که در چارچوب مفهومی شش بلوک ساختاری 
سازمان بهداشت جهانی )WHO) و پیشران های خارجی با استفاده 

از مدل S tEEP استخراج شدند.

جدول 1: پیشران هاى  موثر بر دستیابى  به نظام  مراقبت و خدمات آزمایشگاه هاى بالینى در ایران
پیشران ها (تعداد)بلوک هاى ساختارىعوامل

عوامل داخلى

حاکمیت و رهبری

نظارت و ارزشیابی دقیق،  شفافیت در قوانین، تعهد سیاسی  و حمایت  دولت  ها، کار تیمی ، توانمند سازی  سیاستگذاران و مدیران، ایجاد تغییرات سازمانی ، 
بهبود حکمرانی خوب،  برنامه ریزی صحیح و دقیق،  تقویت  همکاری  بین  بخشی ، تقویت پاسخگویی و مسئولیت پذیری فردی و اجتماعی، توسعه  ظرفیت  ها 

برای مشارکت بخش خصوصی، افزایش هماهنگی، بهبود ارتباطات، تدوین خط مشی اجرای دستورالعمل ها و راهنماها،  ایجاد مدیریت یکپارچه، ایجاد 
ساختار سازمانی مناسب ، حس  مسئولیت  پذیری  مشترک بین  افراد و خانواده ها، بیمه  ها و دولت ، ارتقای مشارکت در جامعه، استفاده از روش های علمی  

در تخصیص  منابع ، کنترل راهبرد مدیریت  بحران و بهبود مدیریت  زنجیره تامین ، رهبری اخاقی، هویت شغلی، شرایط و جو سازمانی مناسب،  رضایت 
شغلی،  مدل رهبری زوجی، رهبری فرهنگی،  تفکر راهبردی و اجرای آن، ارزشیابی و پایش برنامه های راهبردی

تامین مالی پایدار

تامین  مالی  پایدار، میزان پرداخت  مستقیم  هزینه های آزمایش ها از جیب  مردم نسبت به کل  هزینه  سامت ، سرانه  هزینه  های آزمایشگاهی نسبت به 
هزینه کل سامت، درصد هزینه  های  خدمات آزمایشگاهی از بودجه  عمومی  دولت ، درصد هزینه  های  خدمات آزمایشگاهی نسبت به تولید ناخالص  داخلی ، 
سهم آزمایشگاه های خصوصی  از کل  هزینه  های  نظام سامت ، شفافیت  در تامین  مالی خدمات آزمایشگاهی ، تعیین  مکانسیم  بازپرداخت  براساس شواهد، 

حمایت  مالی  کشورهای  ثروتمند از کشورهای  کم  درآمد، هزینه کیفیت )COQ)، هزینه های پیشگیری از خطاهای آزمایشگاهی، نسبت هزینه های 
 ،Robotic و POCT آزمایشگاهی از هزینه های بیمارستان، نسبت بین تعرفه های پایین آزمایشگاهی با هزینه های اضافی و سرباری، هزینه های 

بودجه بندی، استفاده از نرم افزارهای مالی )31-34).

تامین منابع انسانی
تامین  نیروی  انسانی  شایسته و کارآمد، توانمندسازی کارکنان، آموزش کافی ، توزیع  مناسب نیروی  انسانی  و افزایش  کیفیت  دوره های  آموزشی ،  جابجایی 

نیروی انسانی، اجرای برنامه منتورینگ، نگهداری نیروی انسانی، ارتقای تعهد حرفه ای کارکنان،  فرصت ها و پیشرفت های شغلی، توسعه حرفه ای کارکنان 
(35-38(

تکنولوژی و تجهیزات
ایجاد زیرساخت  های  ازم برای تولید وسایل و تجهیزات بومی، تامین  وسایل و مواد مصرفی و غیرمصرفی مورد نیاز، زنجیره تامین وسایل و مواد 
آزمایشگاهی، توجه  به  نیازها و اولویت  های  کشور، کنترل واردات، تولید و تجهیزات پزشکی ، ایجاد سامانه  جامع الکترونیک اطاعات آزمایشگاه و 

عملیات آزمایشگاهی،  بازطراحی راهبردی، پزشکی آزمایشگاهی مبتنی بر شواهد، انفورماتیک آزمایشگاهی،  مدیریت POCT از نظر سازمانی و اجرایی و 
تکنولوژیکی و هزینه ای )39-43).

ارتقای  نظام فن  آوری  نظام اطاعات آزمایشگاه، افزایش  کیفیت  داده ها،  اطاع رسانی  صحیح  به  بیماران و همراهان و پزشکان، تقویت  پایگاه مبتنی بر سیستم های اطاعات
شواهد برای سیاست گذاری  بهتر و تعیین  ابزارهای  اندازه گیری  و محافظت  مالی  )44-47)

ارائه خدمات و مراقبت
استفاده از گایداین  های  آزمایشگاهی مبتنی  بر شواهد، هماهنگی بین بخشی، مدل ADKAR )آگاهی، خواسته، تاش، توانایی و تقویت)، تداوم خدمات 
آزمایشگاهی، آموزش و توانمند سازی  بیماران، شناسایی  ترجیحات بیماران، ایجاد احترام و اعتماد متقابل  بین  ارائه  کننده خدمات آزمایشگاهی و بیماران، 
رهبری تغییر در ارائه خدمات آزمایشگاهی، الگوبرداری و پایش عملکرد، هزینه بهره وری و بارکاری، کمیت و کیفیت،  بازارسازی و بازاریابی، استقرار نظام 

مدیریت کیفیت )48-55)
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عوامل خارجى

تحریم ، وجود بحران های  سیاسی  در منطقه ، دیپلماسی  سامت ، مقبولیت  سیاسی ، وجود مسائل و مشکات در دستیابی به خدمات آزمایشگاهی با کیفیت سیاسی
و ایمنی بیماران، تفسیر رویکرد نظارتی و رگاتوری در مراجع علمی،  ملی و بین المللی

سرانه  تولید ناخالص  داخلی ، رشد اقتصادی ، نابرابری  درآمد جامعه  و نرخ تورم، اقتصاد ناپایدار،  کاهش مواد و مصرف ها، نرخ بیکاری کارکنان آزمایشگاه ها، اقتصادی
افزایش هزینه ها در اثر پیشرفت های فناورانه، افزایش سهم پرداخت از جیب توسط بیماران

میزان سواد، شهرنشینی،  الگوی بیماری ها، هرم سنی جامعه،  توسعه انسانی،  تغییر سبک زندگی،  مسئولیت پذیری و پاسخگویی،  کمبود نیروی انسانیاجتماعی

توسعه و تقویت صنایع و تجهیزات پزشکی، کنترل نسبت فناوری آزمایشگاهی به جمعیت باافناوری
و استفاده از فناوری پیشرفته، حفظ امنیت داده ها،  فن آوری مولکولی و پزشکی شخصی و ابهامات علمی در مورد اجرای آن،  پیچیدگی در انجام آزمایش ها

آلودگی  های هوا، بایای طبیعی،  آلودگی آزمایشگاه توسط مواد سمی، بیماری های جامعه، حوادث شهری، آتش سوزی، تهدیدات تروریستی، عوامل تاثیر زیست محیطی
گذار بر آزمایشگاه های پژوهشی و آموزشی )56-59).

جدول 2: راهکارهاى  ارائه  شده براى  دستیابى  به  نظام مراقبت و خدمات آزمایشگاهى در ایران
راهکارهادرون مایه اصلى

حاکمیت و رهبری

تفســیر رویکرد گام به گام به ســمت نظام آزمایشــگاه بالینی مبتنی بر جامعه، وجود تعهد و الزامات سیاسی  برای  تامین مراقبت و ارائه 
خدمات آزمایشــگاهی، مدیریت تعارض منافع  در تعیین  سیاســت  ها، بازنگری  در ساختار و جایگاه آزمایشگاه ها در نظام سامت ، تقویت  
هماهنگی  بین  بخشی ، مشارکت  ذی نفعان و ذی نقشان در سیاستگذاری ، پایبندی  به  الزامات تغییر و تحول در ارائه خدمات آزمایشگاهی، 
ارائه برنامه راهبردی و چشــم انداز 20 ســاله و تعهد به اجرای آن، اعتقاد به عوامل محیطی موثر بر خدمات و مراقبت آزمایشگاهی،  ثبات 
مدیریتی در بخش دولتی ، کســب  مهارت و تجربه  مدیران آزمایشــگاه های بالینی، برقراری  سیســتم  پاسخگویی  مدیران آزمایشگاه های 

بالینی، استفاده از رویکرد مبتنی  بر شواهد در سیاستگذاری 

ارائه خدمت

ارائه خدمت و مراقبت های آزمایشگاهی مبتنی  بر مطالعات اپیدمیولوژیکی  و بار بیماری  ها، ارائه  خدمت  به صورت جامعه  محور، برقراری  
فرهنگ  مشــتری  مداری ، ایجاد اعتماد بین  بیمار و ارائه  کننده خدمت ، اســتفاده از گایداین  های  آزمایشــگاهی در ارائه  خدمت ، نظارت 
صحیح  بر ارائه  دهندگان خدمات آزمایشــگاهی، افزایش  آگاهی  گیرندگان خدمت ، آموزش خود مراقبتی  بیماران، ارائه خدمت و مراقبت 
مبتنی بر نظام اعتبارســنجی و اعتباربخشی و کیفیت خدمات آزمایشگاهی ، اســتفاده از ظرفیت کامل  بخش  خصوصی  در ارائه  خدمات، 
ســطح  بندی  در ارائه خدمات، اســتفاده از فن آوری ارائه خدمات آزمایشــگاهی از راه دور، جلوگیری  از مراجعات غیرضروری  بیماران به  

آزمایشگاه های بالینی

تامین منابع انسانی

توزیع  مناســب نیروی  انسانی ، استخدام کارکنان آزمایشگاه ها براساس مهارت آزمایی و شایستگی ، ایجاد تعادل بین  پذیرش دانشجویان 
و بازار کار، ایجاد امکانات و تســهیات در مناطق  محروم برای  ماندگاری  دانش آموختگان مقاطع مختلف رشــته های علوم آزمایشگاهی، 
تامین ایمنی کارکنان و بیماران ، افزایش  انگیزه کارکنان، افزایش  کیفیت  آموزشــی  دانشــجویان، آموزش دانشــجویان مبتنی  بر نیازهای 
جامعه ، توانمندســازی کارکنان و ارائه آموزش های  به  روز ضمن  خدمت ، جانشــین  پروری ، تامین  مازاد نیروی انسانی در شرایط بحرانی ، 
ایجاد حمایت  های  اجتماعی  و روانی  از کارکنان آزمایشــگاه ها، تقویت  روحیه  همکاری ،  رفتاری شــهروندی سازمانی و تفکر انتقادی  در 

ارائه خدمت و مراقبت

فن آوری، وسایل و مواد و 
تجهیزات

بازنگــری  در نظام تهیه ، تولید و توزیع  وســایل و تجهیزات آزمایشــگاهی، ایجــاد و تقویت  زنجیره تامین در تولید وســایل و تجهیزات 
آزمایشــگاهی، نظارت دقیق  بر روی مدیریت خرید، تامین، نگهداری و بهره مندی از  کنترل کیفیت  وســایل و تجهیزات در شرکت  های  
تولید کننده و وارد کننده، تعیین  پروتکل  های  دقیق برای  واردات وســایل و تجهیزات آزمایشگاهی مبتنی بر نیاز، ورود تجهیزات مبتنی  
بر فناوری های نوین آزمایشگاهی،  رفع تعارض منافع و ایجاد شفافیت در فرآیند تولید، واردات و تامین وسایل و تجهیزات، تقویت  ارتباط 
شــرکت  هــای  دانش  بنیان با یکدیگر و با دولت، نظــارت بر تولید، تهیه و واردات و کیفیت وســایل و تجهیزات POCT،  توزیع  عادانه  
تجهیزات آزمایشــگاهی، تقویت  ارتباط بین  دانشــگاه ها و صنعت  برای  تولید تجهیزات آزمایشــگاهی، افزایش  کیفیت  در ارزیابی  فناوری  
تجهیزات آزمایشگاهی، استفاده از تکنولوژیست های با مهارت باا در به  کارگیری  تجهیزات آزمایشگاهی،  بهره برداری از هوش مصنوعی

تامین منابع مالی

عضویت  اجباری  در بیمه های تکمیلی ، تعریف  بســته  خدمتی  مبتنی  بر نیاز و میزان مشــارکت  مردم، قطع  رابطه  مالی  بین  ارائه  کننده 
خدمت  و بیمار، شناسایی  نیازهای  جمعیتی  مردم بر مبنای تقسیم  بندی  جغرافیایی  و جمعیتی ، تعیین  تعرفه های دقیق و علمی ، آموزش 
کاربردی  تامین  مالی  به  مدیران، تمرکز بر منابع  مالی  پایدار، اولویت  بندی در  اختصاص منابع  مالی، تجمیع  بیمه ها ، ایجاد ساز و کار درست  
 مالیاتی )مدیریت مالیات) ، مدیریت  صحیح  منابع  مالی ، خریدهای استراتژیک ، نظام پرداخت  مبتنی  بر عملکرد، مشارکت  بیمه  در نوشتن  

کتاب های تعیین  ارزش های  نسبی ، تعیین  منابع  مالی  متناسب  با بسته   خدمتی ، تصویب  قوانین  برای  تامین  مالی  پایدار

سیستم های اطاعاتی
طراحی سیستم  مدیریت اطاعات آزمایشگاهی یکپارچه، در نظر گرفتن  زمان اختصاصی  برای  ثبت  خدمت  حین  ارائه  خدمت  در سیستم  
الکترونیکی ، مشارکت  ذی نفعان و ذی نقشان در طراحی  سیستم  اطاعات آزمایشگاه ، ایجاد ساز و کارهای مناسب در مدیریت  داده های  

آزمایشگاهی، تقویت  زیر ساخت  های  سیستم  اطاعاتی سامت )60-77).
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در این  مرحلــه  یافته  های  مطالعه مروری مورد اســتفاده 
قرار گرفتند و با اســتفاده از روش گراندد تئوری ، نسخه  اولیه  
ســناریوهای  دســتیابی  به  مراقبت و خدمات آزمایشگاه های 
بالینی تدوین  شدند. عاوه بر این، برای  هر سناریو، مداخات 
مرتبط  در قالب  مدل شــش  بلوک ســاختاری  نظام سامت  
تنظیم شــد و در نهایت  جدول راهکارهای  پیشنهادی  تحقق  
ســناریوی  مطلوب تهیه  گردید. یافته  های  این  مرحله  شامل  

سناریوها و راهکارهای  اجرای آن است.

ارائه مراقبت و    ســناریو آینده خوشــبینانه  
خدمات نظام آزمایشگاهى در ایران

این  ســناریو آینــده ای  را به  تصویر می  کشــد که  بیانگر 
خوشــبینانه  ترین  حالت  ممکن در  آینــده در ارائه مراقبت و 
خدمات توسط آزمایشــگاه های بالینی است.  در این  سناریو 
به  علت  تغییر و تحول های  مثبت  در کشــور، آینده ای  کاما 
متفاوت برای  ارائه مراقبت و خدمات نظام آزمایشــگاهی رقم  
خواهد خورد. براساس این  سناریو، با انجام اصاحات ساختاری  
و رفــع  تحریم  ها، وضعیت  اقتصادی  کشــور رونق  می  یابد. با 
ارتقای درآمد سرانه و صادرات و سرمایه  گذاری های  خارجی ، 
شــکوفایی  اقتصادی  رخ خواهــد داد. افزایش تنوع اقتصادی، 
بهبود روند رشــد اقتصادی  را به  همراه دارد. نرخ مشــارکت  
اجتماعی و اقتصادی  از سوی ذی نفعان و ذی نقشان افزایش 
خواهد داشت و تورم و نرخ بیکاری کاهش می یابد. تاش های 
مضاعفی  به  منظور بهبود زیر ســاخت  های  زیستی  و فرهنگی  
در تمامی  نقاط کشــور انجام می شود. با اصاح سبک  زندگی  
و بهبود هرم ســنی  جامعه ، الگوی  بــار بیماری ها بهبود یافته  
و بهره  برداری  از فناوری  های  آزمایشــگاهی افزایش  می یابد. 
کسب  و کارهای آزمایشــگاه رشد کرده و فرصت  های  شغلی  
بیشتری  ایجاد می شــود. تمام جمعیت  کشور تحت  پوشش  
بیمه  ای  قرار مــی گیرند و نگرانــی  از هزینه های  خدمات و 
مراقبت آزمایشــگاهی با کیفیت  باا از بین می رود.   با از بین  
رفتــن  تعارض منافع  و افزایش  تعهد دولت ها،  سیاســت های  
درمان محوری  جای  خود را به  بهداشت  و پیشگیری  می دهد. 
نظام آزمایشگاه به سمت مبتنی بر جامعه حرکت خواهد کرد 
و ســاختار و نقش به عنوان یکی از اجزاء مهم نظام ســامت 
تحول پیدا می کند و سیســتم پاسخگویی مدیران در حوزه 

آزمایشــگاه با رویکرد مبتنی بر شواهد ارتقاء می یابد و ارائه 
خدمات آزمایشگاهی از راه دور و یا بر بالین بیمار پیشرفت می 
کند و آزمایشــگاه های مرکزی نقش نظارتی بر ارائه خدمات 
آزمایشــگاهی از راه دور را افزایش می دهد. نظارت بر تولید، 
تهیه و واردات و کیفیت وسایل و تجهیزات آزمایشگاهی ارتقاء 

خواهد یافت.

مراقبت و خدمات    ارائه  بدبینانه   آینده  سناریو 
نظام آزمایشگاهى در ایران

این  ســناریو آینــده ای  را به  تصویر می  کشــد که  بیانگر 
بدبینانه  ترین  حالت  ممکن  از آینده اســت . در بعد اقتصادی ، 
وضعیت  اقتصادی  کشــور دچــار بحران می  شــود. به دلیل 
تحریم  های  جدید اعمال شــده و از طرفــی  به  علت  افزایش  
خطر در ســرمایه  گذاری ، رشد اقتصادی  و قدرت خرید مردم 
کاهش  پیدا خواهد کرد و همچنین نرخ تورم و نرخ بیکاری  با 
افزایش همراه خواهد بود. با افزایش  مهاجرت  ها، تغییر سبک  
زندگی  و هرم ســنی  جامعه  و الگوی  بار بیماری  ها تغییر پیدا 
می  کنــد. نیاز به  بهره برداری از فناوری  های آزمایشــگاهی  
به  روز افزایش داشــته،  اما به  علت  شرایط  اقتصادی  نامناسب  
کشور دسترســی  به  تکنولوژی  های  نوین  آزمایشگاهی وجود 
نخواهد داشــت . به دلیل نبود بهــره برداری از نظام اطاعات 
آزمایشــگاهی یکپارچه،  داده های مهم آزمایشگاهی به هدر 
خواهد رفت و مشــارکت ذی نفعان و ذی نقشان در طراحی 

نظام اطاعات آزمایشگاهی کاهش خواهد داشت.
دسترســی  به  خدمات آزمایشگاهی کاهش  می  یابد. تعداد 
آزمایشــگاه های بالینی به  ازای  هر 100/000 نفر جمعیت  تا 
سال 1409 روند کاهشی  خواهد داشت . روزمرگی در آموزش 
دانشــجویان رشته های علوم آزمایشــگاهی افزایش داشته و 
برنامه های آموزشــی فاقد نوآوری ازم خواهد بود و مهارت 
آموزی دانشــجویان این رشته کاهش خواهد داشت و تعارض 
منافع بین بخش های دولتی و خصوصی آزمایشگاهی افزایش 
داشــته و مدیریــت تجهیزات آزمایشــگاهی تضعیف خواهد 
شــد. از طرفی  کارکنان آزمایشــگاه های بالینی انگیزه   کافی  
نخواهند داشت. کیفیت  خدمات آزمایشگاهی کاهش  می  یابد 
و جابجایی نیروی انســانی و به ویژه مهاجــرت در کارکنان 
آزمایشــگاه بالینی افزایش می یابد و دسترســی  به  کارکنان 
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حرفــه ای با مهارت باا در آزمایشــگاه های بالینی کاهش 
خواهد داشــت. تعهد سیاســی  دولت ها نسبت  به  پوشش  

همگانی  خدمات آزمایشگاهی کم  رنگ  می شود.
منابع  مالی محدودی  در اختیار حوزه نظام آزمایشــگاهی 
کشــور قرار می گیرد و تامین  مالی  پایدار با بحران رو به  رو 
می  شود. پوشــش  بیمه  ای  جمعیت  کم  خواهد شد و مردم 
منابع  بیشتری از جیب برای استفاده از خدمات آزمایشگاهی 
خود هزینه  می  کنند و دچار هزینه  های  کمر شکن  می شوند. 
رویکــرد مبتنی بر شــواهد در نظام آزمایشــگاهی تضعیف 
خواهد شــد و بر روی اجرای گایداین های آزمایشــگاهی 
نظارت کاملــی صورت نخواهد گرفــت. بخش خصوصی با 
کاهش درآمد روبرو شــده و توسعه آزمایشگاه های جدید و 

به روز متوقف می شود.

سناریو آینده محتمل  ارائه مراقبت و خدمات   
آزمایشگاهى در ایران

این  سناریو از نوع سناریوهای  اکتشافی  است . این  سناریو 
آینده ای  را به  تصویر می  کشــد کــه  بیانگر محتمل  ترین  
حالت  ممکن  در آینده نظام آزمایشــگاهی در کشــور است . 
در این  ســناریو فرض بر این  است  که  تعهد سیاسی  دولت ها 
نســبت  به  مراقبت و خدمات آزمایشــگاهی بیشــتر شده و 
اجرای این  سیاســت  ها در کشور در اولویت  قرار می گیرد، 
لیکــن  به  علت  تضــاد منافع ، قوانین  و مقــررات نظارتی  به  
درستی  اعمال نمی  شــود. وضعیت  اقتصادی  کشور مناسب  
نیســت . تحریم  ها برطرف نشده اســت  و کشور هم چنان با 
کاهش رشــد اقتصادی  و کاهش  قدرت خرید مردم مواجه  
اســت . عاوه بر این، روند تورم با شیب مایم افزایشی  است 
و نرخ بیکاری  چندان کاهش نخواهد داشت. مردم هم چنان 
برای  افزایش  درآمدهای  خود به  شــهرهای  بزرگ مهاجرت 
می  کنند و به  علت  هزینه  های  باا در کان شــهرها، تعداد 
جمعیت  در حاشیه  شهرها افزایش  پیدا می  کند و در نتیجه 

چالش های  جدید  زیستی  و فرهنگی  پدیدار می شود.
از ســوی دیگر،  با پیشرفت علوم پزشــکی و پیراپزشکی، 
تشــخیص و درمان بیماری های واگیر دار پیشــرفت پیدا 
می کنــد و شــیوع بیماری هــای عفونی بــا کاهش همراه 
خواهد بود. از ســوی دیگر سبک  زندگی  ســالم  در جامعه  

رواج یافتــه  و بیمــاری  های  غیرواگیر ماننــد بیماری  های  
قلبی  و عروقی ، دیابت  و سرطان ها قابل  پیشگیری  هستند. 
برنامه  های  غربالگری  آزمایشــگاهی افزایش  خواهد یافت  و 
نقش آزمایشــگاه های بالینی در این زمینه پر رنگ خواهد 
بود. پیشرفت  های  تکنولوژیکی  منجر به  افزایش  سطح  سواد 
ســامت  در جامعه  شــده و بیماران خواســتار شفافیت در  
پاسخگویی  و کیفیت  ارائه  خدمات آزمایشگاهی خواهند بود. 
تعامل  ارائه  دهنده و خدمت  گیرنده افزایش یافته و بیماران 
در فرآیند ارائه خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی مشــارکت  
فعال خواهند داشت . در سال های  آتی  خود مراقبتی  و خود 
پایشی  فراگیر شده و مردم سامت  خود را مدیریت  خواهند 
کرد. استفاده و بهره برداری از وسایل و تجهیزات آزمایش بر 
بالین بیمار POCT در مطب پزشکان،  خانه های سالمندان 
و دیگر مکان های غیر آزمایشگاهی با نظارت آزمایشگاه های 

مرکزی افزایش خواهد داشت.
نظام اطاعات آزمایشگاه به توسعه و پیشرفت خود ادامه 
خواهــد داد. تاش می  شــود تا  نظام اطاعات آزمایشــگاه 
کامل تر و یکپارچه شــود. داده های آزمایشــگاهی مبتنی 
بر شواهد بیشــتر در اختیار متخصصان بالینی قرار خواهد 
گرفــت و مدیران و متخصصان آزمایشــگاه های بالینی در 
تفســیر نتایج آزمایشــگاهی مشاوره بیشــتری به پزشکان 
خواهند داد. تعرفه های آزمایشگاهی اگر چه به مرور افزایش 
 خواهد داشت، اما هم چنان این نگرانی برای نامطلوب بودن

 هزینه – ســود و هزینه اثربخشــی در اداره آزمایشگاه های 
بالینــی باقــی خواهــد ماند. آزمایشــگاه هــای مرجع در 
دانشــگاه های علوم پزشکی کشــور طراحی و شروع به کار 
خواهد کــرد و وظایف، نقــش ها، اختیارات و مســئولیت 
اعتبارســنجی و اعتباربخشی بیشتر و کامل تری در اختیار 
این آزمایشگاه ها قرار خواهد گرفت. خطاهای آزمایشگاهی 
به تدریج کاهش یافته و هزینه های پنهان آزمایشگاه ها نیز 
با رعایت الزامات کیفیت و برنامه های اعتباربخشــی کاهش 
خواهد داشــت. نگرانی و دغدغه رو بــه افزایش هزینه های 
آزمایشگاهی هم چنان مدنظر سیاست گذاران، متخصصان 
و مدیران آزمایشــگاه های بالینــی خواهد بود. با وجود این 
پوشــش بیمه ای بیمــاران و مراجعان به آزمایشــگاه های 

بالینی با بهبودی همراه خواهد بود.
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سناریو آینده مطلوب ارائه مراقبت و خدمات   
آزمایشگاهى در ایران

این  سناریو آینده ای  را به  تصویر می کشد که  بیانگر مطلوب 
ترین  حالت  ممکن در آینده نظام آزمایشگاهی است . در بعد 
اقتصادی ، دولت ها تصمیم  می گیرند سیاســت  های  جدید 
اقتصادی را پیاده ســازی کنند تــا وضعیت  اقتصادی  مردم 
بهبود یافته و کشور با شتاب بیشتری به  سوی  توسعه  پایدار 
پیش  برود. رشد اقتصادی  کشور نسبت به گذشته در وضعیت  
مطلــوب قرار می گیرد و انتظار می  رود نرخ تورم با شــیب 
مایم افزایش داشــته اما سهم خدمات و مراقبت سامت از 
GDP کشور افزایش یابد. به  جای  وابستگی  به  نفت ، کشور 

تاش مــی  کند برای  جذب ســرمایه  گذاری  های  داخلی  و 
خارجی ، بســترهای  مناسبی  را فراهم  کند و حتی اامکان تا 
مشــارکت  اقتصادی  داخلی و خارجی روند افزایشی  داشته  
باشــد. این  اقدامات باعث  افزایش  سرمایه  گذاری  ها،  ایجاد 
فرصت  های  شغلی  متنوع در بخش  های  مختلف نظام سامت 
به ویژه آزمایشگاه های بالینی خواهد شد و نرخ بیکاری در 
این بخش با کاهش همراه بوده و توزیع مناسبی از کارکنان 
حرفه ای آزمایشــگاه های بالینی در سطح کشور به وجود 
خواهد آمد . تعهد دولت هــا برای  اجرای  مراقبت و خدمات 
همگانی  ســامت  و هم چنین خدمات آزمایشگاهی، بهبود 
شاخص  ها، الزامات و اســتانداردهای آزمایشگاهی همراه با 
امکانات و خدمات آزمایشــگاهی با کیفیت  باا به  تمام افراد 
ارائه  می  شــود. با اصاح سیاســت  ها و حذف تعارض منافع  
بین دولت و بخــش خصوصی، نظام ارائه خدمات و مراقبت 
آزمایشــگاهی،  همکاری و هم افزایی بیشــتری بین بخش 
دولتی و خصوصی،  شــرکت های تولید کننده و وارد کننده 
وســایل و تجهیزات آزمایشگاهی با شــفافیت شکل خواهد 
گرفت. جامعه  به   ســبک  زندگی  سالم  عاقه  مندی بیشتری 
پیدا کرده و آزمایشــگاه های بالینی نه تنها در تشخیص و 
پایش درمــان بیماری ها، بلکــه در برنامه های غربالگری و 
پیشگیری از بیماری های واگیردار نوپدید و بازپدید در نظام 

سامت کشور نقش و جایگاه بااتری خواهند داشت.
بیماران و خانواده آن ها و پزشکان به نتایج آزمایشگاهی 
اعتماد بیشــتری پیدا خواهند کرد و آزمایشگاه های بالینی 
نیز با رعایت الزامات و دســتورالعمل های کنترل کیفیت و 

اعتماد کیفیت از خطاهای آزمایشــگاهی در مراحل مختلف 
فرآیند انجام آزمایش خواهند کاســت. انتظار می  رود خود 
مراقبتی  و خود پایشــی  در بین  افــراد به  خصوص جمعیت 
ســالمندان رواج پیدا کرده و بیمــاری  هایی  مانند دیابت  یا 
اســتفاده از وســایل و تجهیزات POCT بیشــتر و بهتر از 
گذشته مدیریت شود و آزمایشگاه های مرجع نیز به خوبی 
بر روند POCT به عنوان مراجع ملی نظارت کافی داشــته 
باشــند. انتظار می  رود  سیاست  های  ملی نظام سامت  ملی  
نیز بر مبنای  اصاحات ســاختاری  و توسعه  سیستم  تامین  
مالی  کــرد و با تمرکز بر تامین  پیــش  پرداخت  ها، کاهش  
هزینه  های  پرداخت  از جیب  و افزایش  محافظت  مالی  افراد 

ذی نفعان، کارایی بااتری داشته باشد.

بحث و نتیجه گیرى  
در این  بخــش  یافته  های  مربوط به  مــرور واقع  گرایانه ، 
راهکارهــای  دســتیابی  مطلــوب بــه  خدمــات و مراقبت 

آزمایشگاهی، مورد تحلیل  قرار می  گیرند.
تامین  مالی  نظــام ارائه خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی 
وابسته به  فرآیند مدیریت  منابع  مالی  و خرید وسایل، مواد و 
تجهیزات آزمایشگاهی با هدف تامین ، حفظ  و ارتقای  سامتی  
مردم و حمایت  مالی  از آن ها در مقابل  هزینه  های  ســامت  
اســت  )78). به  کار گیری  طرح ملی  بیمه  سامت ، گسترش 
بیمه  سامت  اجتماعی ، تامین  مالی  مبتنی  بر انواع مالیات ها 
مانند ارزش افزوده و مالیات ســبز و غیره، کاهش  وابستگی  
بــه  پرداخت  از جیب ، تجمیع  بیمه ها  و ایجاد سیســتم  بیمه  
درمانی  یکپارچه ، اجرای  طرح بیمه  درمانی  مبتنی  بر جامعه ، 
اســتفاده از مکانیســم  های  نوآورانه  تامین  مالی ، بهبود نظام 
پرداخت ، از جمله  راهکارهای  مطرح شــده در ارائه خدمات و 
مراقبت آزمایشگاهی هســتند)86-79) تا بتوانند در شرایط 
اپیدمــی  ها، پاندمــی ها و بروز ســایر بیماری های نوپدید و 

بازپدید از تاب آوری  ازم برخوردار باشند )87).
بیشتر مداخات در سایر کشورها بر سیستم  بیمه  متمرکز 
اســت که گروه های  خاص جامعه  را هــدف قرار می دهد 
)88،89) و خرید استراتژیک  در حال حاضر به  عنوان یکی  از 
اســتراتژی  های  دستیابی  به  خدمات و مراقبت آزمایشگاهی 
مورد توجه  قرار گرفته  اســت  )90). بسیاری  از کشورها این  
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اســتراتژی  را در نظام سامت  خود اتخاذ کردند، اما فرآیند 
خرید استراتژیک  در کشورهای  با درآمد متوسط  که  عناصر 
خرید غیر فعال در آن ها غالب  اســت ، به  عنوان یک  چالش  
پیش روی  کارایــی  خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی تلقی  
می شــود )91). پایه  ریزی  سیستم  اطاعات اثر بخش ، عقد 
قراردادهای  شفاف، ایجاد فضای  رقابتی  بین  ارائه  کنندگان، 
واگذاری  اختیارات کافی  به  ســازمان هــای  بیمه  ای ، ایجاد 
زیرساخت های  قانونی  ازم و اصاح مکانیسم  های  پرداخت 
و ایجاد بســته های خدمتی جامع  ازجمله  راهکارهای  ارائه  

شده برای  خرید استراتژیک  هستند )92-94).
تحقــق  مراقبت و خدمات همگانی  آزمایشــگاهی به  نیروی  
انسانی کافی ، شایسته، ماهر  و توزیع  عادانه  آن ها وابسته  است . 
برنامه  ریزی  نیروی  انســانی در نظام آزمایشگاه باید نیازمندی  
هــا را به صورت کل  نگــر مورد توجه  قرار دهــد و از نیازهای  
فعلــی  و مورد انتظار آینده جمعیت  مطلع  شــود. چنین  برنامه  
ریزی  باید سیاســت  های  آموزشی ، نیازمندی  های  مالی ، دولتی 
و مدیریتی  را پوشــش  دهد و فرآیندی  مستمر با نظارت منظم  
تنظیم  کنــد. درک خوب از پویایی  بازار کار نظام آزمایشــگاه 
یک  پیش  نیاز اســت . بنابراین  دانستن  نرخ مشارکت ، الگوهای 
تکامل و پیشــرفت  انگیزه، آرزوها و رفتار نیروی  انسانی کارآمد 

در آزمایشگاه  های بالینی بسیار مهم  است  )95).
کارکنان و مدیران و متخصصان آزمایشگاه ها  باید دارای  
مشــخصات، مهارت ها و رفتارهایی  باشــند که  باعث  ایجاد 
اعتماد و افزایش  تقاضا برای  ارائه خدمات با کیفیت  شــود،  
مانند توانایی  برقراری  ارتباط، نشــان دادن همدلی ، حساس 
بودن به  تفاوت های  فرهنگی  و کار تیمی  باشــند )96). گر 
چه تحول در آموزش و به  کارگیری  تعداد کافی  از کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی که  ترکیبی  مناسب از مهارت ها و 
تخصص ها را تشــکیل  می  دهند، مستلزم افزایش  منطقی 
ظرفیت پذیرش دانشجویان و تغییر در برنامه های آموزشی 
رشــته های مرتبط با علوم آزمایشگاهی است )97) . ایجاد 
یا تقویت  پایگاه های  اطاعاتی  منابع  انســانی  آزمایشــگاه 
ها از دیگر راهکارهای  مرتبط  با نیروی  انســانی  اســت  که  
بــه  سیاســتگذاران، برنامه  ریــزان و محققــان، داده های  
 معتبر، به روز و در دســترس در مورد نیروی  انسانی را ارائه 

 می  دهد )98).

عوامــل  زمینــه  ای  داخلی  و خارجی  موثــر بر خدمات و 
مراقبت آزمایشگاهی از عناصر ضروری  در اجرای  برنامه ها و 
الزامات آزمایشگاهی است. تعهد سیاسی  و حمایت  دولت  ها، 
نظارت و ارزشــیابی  دقیق ، افزایــش  هماهنگی ، تامین  مالی  
پایدار، تامین  نیروی  انسانی  کافی ، ایجاد زیرساخت  های  ازم، 
ارتقای  مشارکت  ها در  جامعه ، افزایش  دسترسی  به  خدمات، 
توسعه  اقتصادی  کشــور، پرتکرارترین  عوامل  زمینه  ای  موثر 
بر برنامه  های  ارائه مراقبت و خدمات آزمایشــگاهی هستند 

.(99-102(
طبق  آمار ســازمان ملل  متحد در ســال 2012 کشــور 
ایران یکی  از سریع ترین  کشــورهای  جهان در زمینه  رشد 
سالمندی  بود و در سال 2050 جزو پیرترین  کشورها شده و 
از میانگین  جهانی ، آسیا، آمریکا، کانادا و آمریکای  اتین  هم  
پیرترخواهد بود )103). از یک  سو پدیده سالمندی  جمعیت 
نشان دهنده موفقیت  سیاست های  بهداشتی  و اجتماعی  در 
یک  کشور است ، اما از سوی  پیامدهای  اجتماعی ، اقتصادی  
و جســمانی  است که  در اثر افزایش  سن  برای  افراد به وجود 
می آیــد دولت  ها را ملزم می  نمایــد تا تمهیدات ازم را در 
برنامه  ریزی  ها و سیاست گذاری  های  خود در زمینه  رسیدن 
به  پوشــش  همگانی  سامت  و دسترســی کامل به خدمات 
آزمایشگاه های بالینی در جهت تشخیص بیماری های مزمن 

شایع در سالمندان به کار گیرند )104).
تغییر سبک  زندگی در تبیین  سامت  روان و جسم  تاثیر 
گذار اســت. در جوامع  مدرن بیماری  هایی  که  بیشــترین  
میزان مرگ و میر را دارند، به  شــدت توسط  سبک  زندگی  
کنترل می  شوند. از سوی دیگر شاخص توسعه انسانی یکی 
از مهم ترین معیارهای  تعیین  وضعیت  اقتصادی ، اجتماعی ، 
سامتی  و میزان توســعه  یافتگی  مردم کشورهای  مختلف  
است . کشــورهای  با شاخص  توسعه  انسانی  باا، دارای  سهم  
باای  ســامت  از تولید ناخالص  داخلی  و مرگ و میر کمتر 
هســتند )109-105). عاوه بر این، افزایش  ســطح  سواد 
با ارتقای  ســواد سامت  در ارتباط اســت  که  اگر به خوبی  
جهت  دهی  شــود می  تواند منجر به  خود مراقبتی  و داشتن  
افرادی  سالم  تر درجامعه  شود. ازم است  اثر بخشی  نظام های  
مراقبــت های  بهداشــتی درمانی از جملــه ارائه خدمات و 
مراقبت های آزمایشــگاهی کارآمد و موثر، برخورداری  افراد 
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از سواد سامت  در سطح  مطلوب است  )110).
یکی از ویژگی  های  اکثر کشورهای  در حال توسعه ، وجود 
محیط  اقتصادی  بی ثبات و توام با نوسانات شدید است . ثبات 
اقتصــاد کان، پس  انداز ملی  و ســرمایه  گذاری  در بخش 
خصوصــی  را افزایــش  داده و با تقویــت  رقابت  پذیری  بین 
بخش دولتــی و خصوصی، تراز پرداخت  هــا بهبود یافته و 
بنابراین  می  توان از آن به  عنوان مبنای  اساســی  رشد پایدار 
اقتصادی  تعبیر نمود. در نتیجه رشد پایدار اقتصادی  و ایجاد 
یک  محیط  امن  اقتصادی  برای  تشــویق  ســرمایه  گذاری در 
 بخش  خصوصی در نظام خدمات آزمایشگاهی  ضروری است 
)111). یکی  از مهم ترین  عوامــل  تاثیرگذار بر هزینه  های  
خدمات و مراقبت های آزمایشگاهی، وضعیت  اقتصادی  جامعه  
است . به  گونه  ای  که  تنزل وضعیت  اقتصادی  دسترسی  افراد 
را از دسترســی به خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی محدود 
می ســازد)112). عاوه بر این ، وضعیــت  اقتصادی  پایدار 
می  تواند به  طور قابل  توجهی  بر، رضایت  بیماران از مداخات 

آزمایشگاهی تاثیر بگذارد )113). 
نابرابــری  درآمد افراد در یک جامعــه  می  تواند بر برابری  
سامت  آن ها اثر گذار باشد. به  عنوان مثال در جوامعی  که  
درآمد بین  مردم عادانه  توزیع  نشــده است، سرمایه گذاری 
کمتر بر روی خدمات آزمایشــگاهی در تشخیص و درمان و 

غربالگری بیماری ها انجام می  شود )114).
افزایش ســطح تورم نیز به  طور مســتقیم  بر کاهش  رفاه 
و آســیب  به  شــاخص  های  نظام ارائه خدمات آزمایشگاهی 
در یــک جامعــه تاثیرگذار اســت  )115). تغییــرات غیر 
منتظره تورم، موجب  تغییر در درآمد افراد جامعه و کاهش  
هزینه هایی می شــود که افراد جامعه باید برای دستیابی به 

پوشش کامل هزینه کنند )116،117).
ســامت  همراه )Mobile Health) در تعریف ســازمان 
جهانــی ســامت در ارائه  خدمات آزمایشــگاهی توســط  
دســتگاه های  ســیار مانند تلفن  های  همراه، دستگاه های  
تشــخیص دهنده و پایش بالین بیمار و دیگر دســتگاه های  
بی  ســیم  نیز مصداق دارد )118). ســامت  همراه، به مرور 
در آینده تقاضا برای  به کارگیری نیروی انســانی را به دلیل 
ایجاد برنامه  های  خود مراقبتی در افراد مســن  و همچنین  
فراهم  کردن ارتباطات کارآمدتر بین  ارائه  دهندگان مراقبت  

و خدمات آزمایشــگاهی با بیماران و خانواده آن ها،  به ویژه 
افراد مسن را کاهش  می  دهد )119).

ارائه  خدمات آزمایشگاهی از راه دور که با استفاده از نظام 
فناوری  اطاعات و ارتباطات و با هدف تبادل اطاعات معتبر 
جهت  تشخیص و ارائه نتایج آزمایشگاهی، تحقیق  و ارزیابی  
و همچنیــن  جهت  آمــوزش مداوم کارکنــان، متخصصان، 
سرپرستان و مدیران آزمایشگاه های بالینی به  نفع  پیشبرد 
ســامت  افراد جامعه است  )120). آزمایشــگاه از راه دور ، 
منجر به  به  افزایش  کیفیت  و بهبود دسترسی  به  مراقبت  های 
و خدمات آزمایشگاهی در نواحی  محروم و روستایی ، ارتقاء 
تعامات حرفه  ای  بین  متخصصین  مناطق  روستایی  و مراکز 
شــهری ، کاهش  هزینه  ها، تســهیل  در اشــتراک و انتقال 
اطاعات، افزایش  بهره وری ، کاهش  مرگ و میر و ناتوانی  و 

افزایش  عدالت  در سامت  می گردد )121).
پزشــکی جدید و فناوری  آزمایشــگاهی آن چنان با هم  
آمیخته  شــده اند که  پزشــکان برای  درمان و تشــخیص  
بیماری  ها، به  اســتفاده از این  فناوری  ها نیازمندند. صنعت  
جهانی  تجهیزات پزشکی  هر ساله  هزاران محصول را به  بازار 
عرضــه  می کند، به طوری که در طول ســه  دهه  گذشــته  
پیشرفت  فناوری های  آزمایشــگاهی بسیار بیشتر از گذشته  
اســت  )122). پیشــرفت  های  فناوری  های  آزمایشــگاهی 
در قرن جدیــد، تاثیرات قابل  توجهــی  در ارائه ، پیامدها و 
هزینه  های  خدمات و مراقبت  آزمایشــگاهی داشــته  است 
 )123). ایــن  پیشــرفت  ها در زمینــه  هــای بیوفناوری ، 
نانوفناوری ، درمان ســلولی و خدمات تشــخیصی از طریق 
بیومارکرها کاما مشــهود اســت )124) . با اینکه  پیشرفت  
تجهیزات آزمایشــگاهی، نقش  ویژه ای  در ارتقاء سامت  و 
ایمنی  جامعه  دارند، اما انتشار سریع  این فناوری ها ، دولت ها 
را بــا چالش  هایی  از جمله  افزایش  تقاضای  القایی  و افزایش  
هزینه  ها مواجه  می کند. بنابراین  ضروری  است  که  تضمین  
شود تا فناوری  های آزمایشگاهی به  درستی  و به  طور کارآمد 
و اثربخش  برای  ارائه مراقبت و خدمات آزمایشگاهی ارزیابی 

و مورد استفاده قرار می  گیرد )122).
تحریم  ها با کاهش  ســطح  منابع  در دســترس دولت  ها 
و تخصیــص  بودجه  به  بخش  های  عمومی  آزمایشــگاه های 
بیمارســتانی دیگر مراکز بهداشتی و درمانی همراه است. از 
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ســوی  دیگر، افزایش  نرخ ارز و محدودیت  در خرید وسایل،  
مواد و تجهیزات آزمایشــگاهی قدرت تقاضای  شهروندان را 
کاهش داده  و از ســوی دیگر بار هزینه  های  ســازمان های  
بیمه  گر را افزایش  می  دهد )132،133). شــواهد نشــان 
می دهند که  تحریم  های  اقتصادی  هزینه های آزمایشگاهی 

را تحت  تاثیر خود قرار می  دهد )125).
جهت دستیابی به اهداف پاسخگویی و مسئولیت پذیری، 
التزام و تعهد سیاســی  دولت ها ضروری  اســت . دولت ها  از 
طریــق  حاکمیت  و با برنامه  ریزی ، هدایت ، نظارت و کنترل 
صحیح  و به  موقع  و هماهنگی درون و بین بخشی به اهداف 
خود دست  یافته  و جهت پاسخگویی به  مردم مسئولیت  پذیر 
هســتند )126) حاکمیت خوب در نظام آزمایشگاه نیازمند 
فرآیندهای  تصمیم  گیری  شــفاف و پاسخگو است )127). 
تعارض منافع  درتعیین  سیاســت  های  نظام آزمایشــگاه از 
چالش  های  مهم در نظام سامت  کشور ایران است . یکی  از 
مصادیق  تضاد منافع  در نظام سامت  ایران، تاثیر شرکت های  
تولید کننده وســایل، مــواد و تجهیزات آزمایشــگاهی در 
سیاســت گذاری های آزمایشگاهی است که می  تواند منجر 
به  توصیه  های  مغرضانه ، هزینه های غیرضروری و هدررفت 

منابع شود )128،129).
 فرآیند سیاســت  گذاری  در نظام ارائه مراقبت و خدمات 
آزمایشــگاه باید از بلوغ و کارآمدی  باا برخوردار باشــد تا 
مشارکت  تمامی  ذی نفعان و ذی نقشان در این  زمینه  تحقق  
یابد. برای  دســتیابی  به  این هدف، ذی نفعان و ذی نقشــان 
انتظــارات و حقوقی  دارنــد که  باید مورد توجــه  و احترام 
مدیران و سیاست گذاران نظام آزمایشگاه  قرار گیرد )130).

پایداری  عوامل  اجتماعی  در راستای  دستیابی  به  خدمات 
و مراقبت آزمایشــگاهی نقش موثری بر روی سامت  افراد 
جامعــه دارد. توجه  به  ثبــات و کنترل همــه  این  عوامل ، 
می تواند به  کشورها در دســتیابی  به  پوشش  همگانی  نظام 
آزمایشگاهی کمک  شایانی  کند )131). این  امر مستلزم ارائه  
موثر و عادانه  خدمات جامع  آزمایشگاهی تحت تاثیر عوامل  

اجتماعی  تعیین  کننده سامت  است )132).
استفاده از رویکرد مبتنی  بر شواهد در سیاست گذاری  های  
نظام آزمایشــگاهی یکی  دیگر از راهبردهایی  است  که  برای  
دســتیابی  به  پوشــش  ارائه خدمات و مراقبت آزمایشگاهی 

مورد تاکید قرار گرفته است . اصلی  ترین  مفهوم این  رویکرد 
اســتفاده از بهترین  شــواهد موجود در مدیریت  و سیاست 
گذاری  و بــاا بردن کیفیت  تصمیمــات مدیریتی  در نظام 
آزمایشگاهی است )133). متخصصان علوم مدیریت  سامت  
بر این  باور هســتند که  مدیریت آزمایشگاه های بالینی باید 
به  دنبال بهترین  بازده و اثربخشــی  باشــد )134). در واقع  
سیاست  گذاری  مبتنی  بر شواهد به  تصمیم  گیری  در مورد 
پــروژه ها و برنامه  ها در هر مرحله  با اســتفاده از شــواهد 
جهت اطاع رســانی  به  پیشبرد سیاست ها کمک می کند 
)135). برقراری  فرهنگ  مشتری  مداری  در آزمایشگاه های 
بالینی راهکاری  دیگر برای  تحقق  بخشیدن به  ارائه خدمات 
و مراقبــت مطلوب در این ســازمان ها اســت  که  موجب  
بهبود عملکرد آن ها می  گــردد. بنابراین ، در ارائه  خدمات 
آزمایشگاهی، مدیران آزمایشــگاه های بالینی، باید مفاهیم  
مشــتری  مــداری  را جهت  طراحی  و تدوین  سیاســت  ها و 
برنامه  ریزی  خدمات آزمایشگاهی مد نظر قرار دهند )136).

ایجــاد اعتماد بیــن  بیمــار و ارائه  کننــدگان خدمات 
آزمایشگاهی از اصول مهمی است که  موجب  کمک  به  ارائه 
خدمات و مراقبت آزمایشــگاهی مطلوب و کارآمد می  گردد. 
اعتماد مســئله  کلیدی  در ارائه  خدمات آزمایشگاهی است  
که  اگر بین  افراد جامعه  و ارائه  کنندگان حس  اعتماد شکل  
نگیرد، موجب  مشــکاتی  در بهره مندی  و دسترســی  افراد 
جامعــه  به  این نوع خدمــات به ویــژه در بخش  خصوصی 
خواهد شد )137). اعتماد یک  ارزش برای  سازمان محسوب 
می شود که  می تواند کیفیت  خدمات و مراقبت  آزمایشگاهی 

را تضمین نماید )138).
عملکــرد مبتنی  بر شــواهد و داده های آزمایشــگاهی و 
اســتفاده از گایداین  های  آزمایشــگاهی یک  رویکرد حل  
مســئله  جهت  ارائه  مراقبت  و خدمات آزمایشــگاهی است 
که  بهترین  شــواهد از داده ها و اطاعات آزمایشــگاهی را 
با ویژگی  های  بالینــی ، ارزش ها و ترجیحات بیمار ترکیب  
می کند )139). در دهه های  اخیر استفاده از گایداین  های 
آزمایشــگاهی مبتنی  بر شــواهد به  عنوان یک  نوآوری  مهم  
معرفی  شده است  )140). گایداین  های  آزمایشگاهی موجب 
کاهش  هزینه  ها، ارتقای  مراقبت  و خدمات آزمایشــگاهی و 
درســتی و دقت در تولید نتایج و دستیابی  کامل به این نوع 
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خدمات و مراقبت می شود )141).
در همین ارتباط اعتباربخشی  ابزار ارزشمندی  در نظارت 
بر ارائه  دهنــدگان خدمات آزمایشــگاهی و ارتقاء کیفیت  
در مراقبت  های  آزمایشــگاهی اســت. ارزیابــان حرفه  ای  
اعتباربخشــی  آزمایشــگاهی بایــد با ارزشــیابی  تخصصی  
آزمایشــگاه ها، وضعیــت  کیفیت  خدمات آزمایشــگاهی را 
پایش کنند و به  اطاع مدیران ارشــد و سیاســت گذاران 
ارشــد برســانند )142،143). برخی  از پژوهش ها نشــان 
دادنــد که  برنامه   اعتباربخشــی  موجب  تبیین  سیاســت  ها 
و دســتورالعمل های  ســازمانی ، آموزش کارکنــان، ایجاد 
محیــط  کاری  ســالم ، تقویت  همکاری ، کاهــش  تعارض و 
بهبــود ارتباطــات، افزایش  مســئولیت  پذیــری  و رضایت  
 شــغلی  در میان کارکنان آزمایشــگاه های بالینی می  شود 
)146-144). همچنین ، اعتباربخشی  منجر به  توسعه  ظرفیت  
آزمایشگاه های بالینی و تجهیزات آزمایشگاهی، بهره برداری 
مناسب از منابع ، ارتقای کیفیت ، ایمنی  و اثربخشی  خدمات 
آزمایشــگاهی، کاهش  خطاهــای  آزمایشــگاهی و افزایش  
رضایــت  بیماران و در نهایت ، بهبود عملکرد آزمایشــگاه ها 

می  شود )147-149).
برای  افزایش  خدمات و مراقبت آزمایشگاهی و پیشگیری  
و کنتــرل بیمــاری های  مزمــن ، توجه  به  خــود مراقبتی 
آزمایشــگاهی  بیمــاران ضروری  به  نظر می  رســد )150). 
آمــوزش خود مراقبتــی  در نظام آزمایشــگاهی، بیماران را 
قادر می  ســازد تا کنترل ســامت  خود را در دست  بگیرند 
و بیماری های مزمــن  را بهتر مدیریت  کنند. منظور از خود 
مراقبتــی آزمایشــگاهی ، مجموعه  فعالیت  هایی  اســت که 
افراد جامعه به ویژه ســالمندان می توانند از طریق وسایل 
و تجهیزات و دســتگاه های POCT پارامترهای خون را در 

منزل و یا دیگر مناطق اندازه گیری کنند )148).
مشــارکت  بخش  دولتــی  و خصوصی  در صــورت فراهم  
بودن بســترهای  ازم می  تواند راهکار مناســبی  برای  ارائه  
خدمات مناســب آزمایشگاهی باشــد. در واقع ، استفاده از 
ظرفیــت  بخش  خصوصــی  در ارائه  خدمات آزمایشــگاهی 
می  توانــد به  بخش  دولتی  در فراهم آوری مناســب  خدمات 
 کمــک  کند، با این  حال، اســتفاده از مدل های مشــارکت 
دولتی – خصوصی در ســالیان اخیر با چالش  های  متعددی  

رو به  رو شــده است . نتایج  پژوهش  ها نشــان داد چنانچه 
مشــارکت  دولتی - خصوصی  از حمایت  دولت ها  برخوردار 
بوده و به خوبی ســازماندهی  شــود با موفقیت  بیشــتری  
 عمل  می  کند. شفاف ســازی  بیشــتر در تعامات مشارکت 
دولتی - خصوصی ســبب  اعتماد بیشتر سیاست  گذاران به  

این مدل از برون سپاری خواهد شد )151).
توزیع صحیح نیروی انســانی  در راســتای  دســتیابی به 
مراقبت و خدمات آزمایشــگاهی مطلوب به  عنوان راهبردی  
در حوزه منابع  انســانی  مورد تاکید قرار گرفته اســت و به  
عنوان مولفه اصلی  از برنامه ریزی نظام آزمایشــگاه به  شمار 
می  آید )152،153). مهندسی  مجدد نظام منابع  انسانی  در 
آزمایشگاه های بالینی به  عنوان سرمایه  اصلی  این سازمان ها   
عمدتــا بــا چالش  های  بســیاری  در عرصه  هــای  مختلف  
سیاســی ، اقتصادی  و اجتماعی  روبرو است )154). استقرار 
مدل مناســب در مدیریت منابع انسانی در آزمایشگاه های 
بالینی،  نیازمند طراحی  و استقرار سیستم  مدیریت  اطاعات 
نیروی انســانی و بازنگــری  در قوانین  و مقــررات مدیریت 
منابع انســانی در نظام سامت است )155). ایجاد امکانات 
و تسهیات در مناطق  محروم برای  ماندگاری کارشناسان و 
متخصصین  علوم آزمایشگاهی از استراتژی  های  عنوان شده 
در راستای  نیل  به ارائه  خدمات و مراقبت آزمایشگاهی است . 
هدف این برنامه،  ارتقای  کیفیت  خدمات آزمایشــگاهی در 
مناطق  کمتر توســعه  یافته  کشور با هدف افزایش  دسترسی  
مردم به  خدمات و مراقبت  های  آزمایشــگاهی ســطح  دوم 
و ســوم، جذب و ماندگاری  کارشناسان و متخصصین علوم 
آزمایشگاهی در این  مناطق، با اجرای  پرداخت  های  تشویقی  

در مناطق  کمتر توسعه  یافته ، فراهم  می  شود )156).
ارتقای  پلکانی  و براســاس شایسته  ســااری  کارکنان در 
آزمایشگاه های بالینی، موردی  است  که  نیازمند توجه  جدی 
است؛ به  طوری که  وضعیت  ســازمانی  و منطق  حاکم  برآن 
در آزمایشــگاه های بالینی ایجاب می  کند که  از هر کســی  
و هر چیزی  به  درســتی  و متناســب  بــا موقعیت ، حداکثر 
اســتفاده ممکن  به  عمل  آید )157،158). افزایش  کیفیت  
آموزشی  نیروی  انسانی  دانش آموختگان در رشته های علوم 
آزمایشگاهی، می  تواند موجب  تسهیل  در اجرا و پیاده سازی 
موثر  برنامه  های  نظام آزمایشگاهی شود. زیرا آموزش عالی  از 
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مهم  ترین  مولفه ها در توســعه  و تامین  منابع  انسانی  و رکن  
اصلی  در پیشــرفت  همه  جانبه  کشورها است و کارکردها و 
وظایف  عمده ای  در راســتای  رشد و توسعه  پایدار به عهده 
دارد )159). در این  راستا، آموزش عالی  ایران با رشد بسیار 
مناســبی  از لحاظ کمی  رو به  رو بوده است ، اما، رشد کیفی  
دانشــگاه ها مورد غفلت  واقع  شده است . رشد هر دو بازوی  
کمی  و کیفی  به  موازات یکدیگر است  و طول شعاع این  رشد 
منوط بر اجرای  ماموریت های  آموزش عالی  در جهت  تربیت  

بهتر نیروی  انسانی  می  گردد )160).
ایجــاد حمایــت  هــای  اجتماعــی  و روانــی  از کارکنان 
آزمایشــگاه های بالینی در بحران ها نیازی  ضروری  اســت  
که  موجب  مدیریت  بهتر بحران ها می  گردد. در بســیاری  از 
شرایط  بحرانی ، متخصصان و کارکنان آزمایشگاه های بالینی 
در خط  مقدم مبارزه با بحران قرار دارند و نیاز است  که  آن ها 
مورد حمایت  و حفاظت  ویژه قرار گیرند تا پاسخ  آگاهانه  ای  
به  هرگونه  شــرایط  اضطراری  دهند )161). در همین  راستا، 
ســازمان بهداشت  جهانی  و سایر ســازمان های  بین  المللی  
بهداشتی  دستورالعمل  های  سخت  گیرانه ای  جهت  محفاظت  

و ماندگاری  کارکنان و متخصصان توصیه  کرده اند )162).
توزیع  عادانه  تجهیزات آزمایشــگاهی در کشور می تواند 
موجب  تسهیل  در ارائه خدمات و مراقبت های آزمایشگاهی 
شــود که خود نیازمند نظارت دقیق  و همکاری  همه  جانبه  
نهادهــا و دســتگاه های  مختلف  اســت  و همــکاری  بین  
بخشی  در راســتای  ارتقای خدمات با کیفیت آزمایشگاهی  
به  بیماران اســت )163). منشور ســازمان جهانی  سامت  و 
معاهدات بین  المللی  متعدد بیان کرده اند که  همه  مردم حق  
دسترسی  به  بااترین  سطح  استاندارد خدمات و مراقبت  های  
آزمایشــگاهی را دارند )164،165). با وجود این، در بسیاری  
از کشــورها، کیفیت  زندگی  انسان ها از منطقه  ای  به  منطقه  
دیگر متفاوت اســت  که  ناشــی  از نابرابــری  در توزیع  منابع  
کمیاب در حوزه ســامت  اســت.  بنابراین ، سیاست مداران 
نظام ســامت باید توزیع  عادانه  خدمات آزمایشگاهی را به  
عنــوان یک  هدف اصلی  با توجه  به  اصل  برابری  افقی  در نظر 
بگیرند و افرادی  که  به  آن نیاز بیشــتری  دارند، اولویت  بندی  

کنند )166).

تعرفه  گــذاری  صحیح  به  عنــوان یک اســتراتژی  موثر 
در زمینه  دســتیابی  بــه ارائه مطلوب  خدمــات و مراقبت 
آزمایشگاهی محسوب می شود. تعرفه  گذاری  دستوری  یکی  
از مداخات دولت  ها در بخش  ســامت  است  که  در جهت  
محافظت  از شــهروندان و کنترل نظام بازار اتفاق می  افتد. 
لذا نیاز اســت  تا مدیران و سیاســت گذاران آزمایشگاه در 
تعیین  تعرفه   خدمات آزمایشــگاهی به  الزامات و پیامدهای  
ناشــی  از آن توجه  کنند تا منجر به  بهبود کیفیت  خدمات 
آزمایشــگاهی، افزایش  دسترسی  مردم به  خدمات ارائه شده 
و افزایــش  کارایی  آزمایشــگاه ها با توجه  بــه  رضایت  ارائه  
کنندگان و دریافت  کنندگان خدمات سامت  شود )167).

دســتیابی به  ســناریوی  مطلوب در ارائه خدمــات و مراقبت 
آزمایشــگاهی  در ایران، نیازمند این  اســت  که  سیاست گذاران و 
مدیران ارشــد نظام سامت، نظام مراقبت های آزمایشگاهی را به  
عنوان یک  حق  اساسی  در اولویت  قرار دهند و آن را به سیاست  های  
ملی  خود تبدیل  کنند. تعهد سیاسی  قوی  دولت ها برای  غلبه  بر 
چالش های  مرتبط  با اجرای  مراقبت و خدمات آزمایشگاهی ضروری  
اســت . دولت ها باید در جهت  ایجــاد اجماع بین  ذی نفعان و ذی 
نقشــان کلیدی  مانند ارائه  دهندگان، بیمه  گذاران و شــهروندان 
تاش کنند و استراتژی  های  جامعی  را برای  رفع  موانع  ایجاد نمایند. 
عاوه بر این ، برای  بهبود بیشــتر کیفیت  و دسترسی  به  خدمات 
آزمایشگاهی باید تاش بیشتری انجام شود. بنابراین رویکردهای 
مقطعی و کوتاه مدت قادر به پاسخگویی در حوزه نظام آزمایشگاهی 
نخواهد بود و در این میان آینده پژوهی، با فرآیندی در حال تکامل، 
ظرفیت ویژه ای را برای ارزش آفرینی در آزمایشــگاه های بالینی 
بــه عهده دارد. با ســرمایه گذاری های فــراوان که هم اکنون در 
علم و فناوری های جدید آزمایشــگاهی صورت می گیرد، توسعه 
و پیشرفت های آتی مستلزم ارزیابی آینده نگرانه و ادراک وضعیت 
های مختلف در آینده است. شرایط آزمایشگاه های بالینی در قرن 
جدید تحت تاثیر عوامل محیطی به سرعت در حال تغییر است، 
 لذا این شــرایط نیاز به خلق و ارائــه رویکرد های جدید و فرآیند 
آینده پژوهی دارد که این امر نیاز دارد تا مدیران ارشــد و سیاست 
گذاران نظام آزمایشگاه کاما با زبان آن آشنا باشند و با استفاده از 
مهارت ادراکی شــناخت مناسبی از آینده آزمایشگاه های بالینی 

داشته باشند.
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چکیده  
ادغام هوش مصنوعی در تشــخیص های آزمایشــگاهی 
بالینــی، انقابــی در تشــخیص، شناســایی و مدیریــت 
بیماری های عفونی ایجاد کرده است. تکنیک های مبتنی بر 
هوش مصنوعی، تجزیه و تحلیل سریع تر، دقیق تر و جامع تر 
منابع داده های متنوع مرتبط با تشخیص بیماری های عفونی 
را ممکن می ســازند. مدل های یادگیری ماشینی را می توان 
بر روی داده های ســاختار یافته مانند عائــم بیمار، نتایج 
آزمایش های آزمایشــگاهی و اطاعات جمعیت شــناختی 
برای کمک به تشخیص بیماری و پیش بینی خطر آموزش 
داد. الگوریتم های یادگیری عمیق می توانند داده های بدون 
ســاختار مانند تصاویر میکروســکوپ دیجیتال، طیف های 
جرمی و توالی های ژنومی را برای شناســایی خودکار عوامل 
بیمــاری زا تجزیه و تحلیل کنند. در این مقاله به بررســی 
و تحلیــل کاربردهای هــوش مصنوعی در تشــخیص های 
آزمایشــگاهی می پردازیم، خواهیم دید کــه چگونه هوش 
مصنوعی می تواند دقت و کارایی تشخیص های آزمایشگاهی 
را افزایــش داده و در نهایت منجر به بهبــود نتایج درمانی 

بیماران شود.
کلمات کلیدى: تست های آزمایشگاهی، تشخیص، هوش 

مصنوعی

مقدمه  
هوش مصنوعى چیست؟  

هوش مصنوعی مجموعه ای توســعه یافته از سیستم های 

رایانه ای اســت که می تواند وظایفــی مثل یادگیری، حل و 
استدال مسائل که معمواً به هوش انسانی نیاز دارند را انجام 
دهد. )1) امروزه این سیســتم به سرعت در حال پیشرفت 
است و در جنبه های مختلف زندگی ما از فناوری های ساده 
روزمره مثل پلتفرم های پخش موسیقی گرفته تا برنامه های 

پیچیده پزشکی از آن استفاده می گردد. )2)
تاریخچه حضور هوش مصنوعی در تشــخیص پزشکی به 
دهه 1950 باز می گــردد، در آن زمان تمرکز بر دیجیتالی 
کردن سوابق پزشکی و پایگاه های داده بالینی بود. بر خاف 
وجــود چالش های فنی و پذیرش اجتماعی نســبت به آن، 
زمینه برای پیشــرفت های آینده کاشــته شد و پایگاه هایی 
مثــل pubmed ســاخته شــدند. در اواســط دهه 1970 
تحقیقات زیســت پزشــکی در دانشــگاه ها افزایش یافت و 
همیــن امر منجر به همکاری بین مؤسســات و رویدادهای 
مشترکی مثل کارگاه NIH شد. همین تاش های اولیه پایه 
و اســاس اســتفاده از هوش مصنوعی در تشخیص پزشکی 
را ایجــاد و زمینه را برای تأثیر شــگفت انگیز آن در حوزه 

مراقبت های بهداشتی را فراهم کرد. )3)
در بخش مراقبت های بهداشــتی هوش مصنوعی انقابی 
عظیم در تشــخیص و درمان ایجاد کرده است. این سیستم 
با تجزیه و تحلیل تصاویر پزشکی در تشخیص بیماری هایی 
مثل رتینوپاتی دیابتی و ســرطان مخصوصاً سرطان پوست 
کمک می کند. عــاوه بر آن، هوش مصنوعی می تواند خطر 
بیماری را با تجزیه و تحلیل داده های ژنتیکی کاهش دهد و 

برنامه های درمانی شخصی را توسعه دهد. )2)

کاربرد هوش مصنوعی در تشخیص های آزمایشگاهی

دکتر حبیب ضیغمى  
استاد علوم آزمایشگاهى، دانشکده پزشکى، 

دانشگاه علوم پزشکى زنجان، ایران

فاطمه قاسمى منش  
گروه  شناسى،  میکروب  ارشــد  کارشناسى 
میکروب شناسى، دانشکده پزشکى، دانشگاه 

علوم پزشکى زنجان، ایران
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افزایش قدرت    نقش هــوش مصنوعــى در 
تشخیص و کارایى در شاخه هاى مختلف پزشکى  
در زمینه تصویر برداری سیســتم اسکلتی عضانی و چشم 
پزشکی، هوش مصنوعی نقش برجسته ای در افزایش دقت و 
کارایی تشخیصی دارد. هوش مصنوعی با هدف صرفه جویی 
در زمان و ارتقای کارایی فرآیند تشخیصی در تصویر برداری 
سیستم اســکلتی عضانی کاربرد دارد و همین امر، توانایی 
هوش مصنوعی را در ســاده سازی فرآیندهای تشخیصی و 
بهبود مراقبت از بیمار نشــان می دهد. )4) به طور مشــابه، 
تشــخیص با کمک هوش مصنوعی در چشم پزشکی، مانند 
تشــخیص پتریژیوم، قدرت امیدوار کننده هوش مصنوعی 
را برای کمک به پزشــکان در تصمیم گیری برای تشخیص 

دقیق و به موقع نشان می دهد. )5)
همانطور که گفته شد کادر درمان با بهره گیری از هوش 
مصنوعی می توانند دقت تشخیصی را باا ببرند و استفاده از 
منابع را بهینه سازی کنند و در نتیجه درمان بیماران را در 
تخصص های مختلف پزشکی بهبود ببخشند. هوش مصنوعی 
همچنین در زمینه مدیریت بیماری و روش های تشخیصی 
نقش به ســزایی دارد. در حوزه مدیریــت بیماری تیروئید، 
ابزارهای هوش مصنوعی درهای جدیدی را به روی پزشکی 
شخصی و تشخیص های پزشــکی و همچنین پژوهش های 
بالینی گشــوده اســت و راه حل های هوشمندانه ای را برای 
بهینــه ســازی مراقبت از بیمــار در اختیار پزشــکان قرار 

می دهند. )6)
عاوه بر این، سیســتم های تشــخیصی مبتنی بر هوش 
مصنوعــی عملکرد خارق العاده ای در تشــخیص رینوپاتی 
دیابتی دارد و همین امر توانایی این سیســتم را برای انتقال 
تشخیص های سطح تخصصی به مراکز مراقبت های ابتدایی 
و بهبود و افزایش دسترســی بــه مراقبت های تخصصی تر 
نشــان می دهد. )7) این سیستم هوشــمند در حوزه هایی 
مثل کشــف دارو تصویر برداری و پزشکی ژنومی نیز دارای 
اهمیت فراوان اســت. به طور کلی ادغام هوش مصنوعی در 
بخش های مختلف مراقبت های بهداشتی، این توانایی را دارد 
که ظرفیت تشــخیصی را باا برده، نتایج درمان بیماران را 
بهبود بخشد و پیشــرفت هایی را در زمینه مدیریت بیماری 

به وجود آورد. )8)

در حوزه پزشــکی آزمایشــگاهی، هوش مصنوعی برای 
افزایــش دقت، کارایی و فرآیندهــای تصمیم گیری به کار 
گرفته می شــود. )9) آزمایشگاه بخش مهم و جدایی ناپذیر 
از پزشکی مدرن است، هدف اصلی از پزشکی آزمایشگاهی 
تشــخیص و تفســیر نمونه ها اســت و تقریباً 80 درصد از 
تصمیم گیری های بالینی و تشــخیص بیماری ها از طریق 
نتایج آزمایش های آزمایشگاهی به دست می آید و به همین 
دلیــل ادغام هوش مصنوعی در تســت های آزمایشــگاهی 
به شــکل ربات های خون گیــری و ربات های جمع آوری و 
انتقال نمونه گرفته تا شناســایی خودکار نمونه های نامعتبر 

می توانند حائز اهمیت باشند. )10)
آزمایشــگاه ها غنی از داده های مختلف هستند و به دلیل 
همین ویژگی الگوریتم های هــوش مصنوعی می توانند این 
داده های آزمایشــگاهی را به لحاظ شناسایی ناهنجاری ها و 
هر گونه الگوی بیماری تجزیه و تحلیل کنند. از این ویژگی 
هوش مصنوعی در آزمایشگاه ها برای تجزیه و تحلیل داده ها 

و کنترل کیفی استفاده می شود. )11)
امروزه به دلیل افزایــش کارایی و تکامل هوش مصنوعی 
در آزمایشــگاه، متخصصان آزمایشگاهی سعی دارند که این 

فناوری و کاربردهای آن را بیشتر بشناسند.

تکامل هــوش مصنوعى در تشــخیص هاى   
آزمایشگاهى

در چند دهه اخیر، با افزایش دانش بیماری های انســانی 
و بــاا رفتــن امکانــات در بخش های مراقبت بهداشــتی 
آزمایشــگاه های تشخیصی پیشرفت چشــمگیری در زمینه 
تشــخیص و نظارت بر بیماری ها داشته اند. با وجود اهمیت 
باای آزمایش های تشخیصی، بخش قابل توجهی از خطاهای 
آزمایشگاهی می توانند منجر به تشخیص اشتباه یا تأخیر در 
تشــخیص و در نتیجه به خطر افتادن حیات بیمار شود. با 
افزایــش کاربرد هوش مصنوعی در آزمایشــگاه ها از طریق 
تشــخیص زود هنگام بیماری های بدون عامت، نقش این 
سیستم را بر مدیریت بهتر بیماری و کاهش فشار بر منابع و 
کارکنان بخش های مختلف مراقبت های بهداشتی برجسته 
می سازد و همین امر موجب باا رفتن دقت، صرفه جویی در 

زمان و هزینه های مراقبت بهداشتی شده است. )12)
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در    مصنوعى  هــوش  فعلــى  کاربردهــاى 
تشخیص هاى آزمایشگاهى

همانطور که گفته شد هوش مصنوعی به دلیل برخورداری 
از مزایای بی شــمار به عنوان نیرویی پیشــرو در تشخیص 
ظهور کرده اســت. از جمله مهم ترین مزایای این سیســتم 
توانایی بی نظیر آن در بهبود کارایی و افزایش دقت تشخیص 
است، طبق مطالعات اخیر سیستم های تشخیصی مبتنی بر 
هوش مصنوعی امروزه از روش های ســنتی پیشی گرفته و 
همین امر پتانسیل آن را برای تحول در روش های تشخیصی 
برجسته می کند. )13) امروزه متخصصان حوزه مراقبت های 
بهداشــتی با کمک این سیستم تشــخیص را ساده سازی 
کردند و با کاهش زمان پاسخ دهی می توانند تشخیص های 
قابل اعتماد تــر و دقیق تری را ارائه کننــد و از این طریق 
نتایج درمان در بیماران را بهبود ببخشــند. )14) در حوزه 
آزمایشــگاه های میکروبیولوژی بالینی هوش مصنوعی باعث 
تجزیــه و تحلیل کارآمدتر و دقیق تــر داده های میکروبی و 

پلیت ها شده که در ادامه به آن می پردازیم. )15)

خودکار    تحلیل  در  مصنوعــى  هوش  کاربرد 
داده ها

هوش مصنوعی دارای زیر مجموعه های متفاوتی اســت و 
به طور کلی هر چیزی که یک ماشین بتواند به طور خودکار 
انجام دهد و به اصطاح هوشمند محسوب شود زیر مجموعه 
هوش مصنوعــی خواهد بود. )16) یکی از زیر مجموعه های 
مهم هوش مصنوعی تحت عنوان یادگیری ماشینی نام دارد 
و از زیــر مجموعه های این سیســتم، شــبکه های عصبی و 
یادگیری عمیق هستند. هدف از استفاده یادگیری ماشینی 
این است که یک سیستم ماشینی بتواند بر اساس مجموعه 
داده هــای ورودی اطاعات را تجزیــه و تحلیل کند. )17) 
امــروزه هوش مصنوعی به ســرعت در حال تغییر در حوزه 
تجزیه تحلیل داده ها در فیلدهای مختلف پزشکی است، اما 
باید توجه داشت که برای کارایی بهتر و دقیق تر حجم زیادی 
از داده ها مورد نیاز اســت. الگوریتم های یادگیری ماشینی 
می توانند داده ها را برای شناسایی خطاهای آزمایشگاهی از 
جمله برچســب گذاری نادرست نمونه ها را تجزیه و تحلیل 
کننــد و از همین طریق گزارش هایــی دقیق تر و با ارزش تر 

بنویســند. همچنین این سیســتم قادر است ضمن بررسی 
مؤلفه های مختلف در یک مجموعه از داده، الگوهای پنهان 
و خطرات بیماری هایی مثل انواع ســرطان ها و انفارکتوس 
میــوکارد را پیش بینی کند، به طــور کلی هوش مصنوعی 
می تواند قدرت تجزیه و تحلیل داده های پزشکی را افزایش 
دهد و ســبب افزایش کارایی گردد و نتایج با دقت بااتر را 

ارائه دهد. )18،19)

هوش مصنوعى و تشخیص تصاویر در پاتولوژى  
در گذشته پاتولوژیســت ها برای بررسی نمونه ها از رنگ 
آمیزی و فیکس کردن نمونه بر روی ام های میکروسکوپ 
اســتفاده می کردند، در ســال های اخیر این کار با تجزیه و 
تحلیل اسایدهای دیجیتالی صورت می گیرد و تحت عنوان 
پاتولوژی دیجیتال نامیده می شود. )20) پاتولوژی دیجیتال 
با استفاده از اسکنرهای مخصوص کل اساید را بررسی کرده 
و تصاویر دیجیتال بــا وضوح باا از آن ها را ثبت می کنند و 
با به اشتراک گذاشــتن این تصاویر و استفاده از روش های 
محاســباتی برای تجزیــه و تحلیل آن ها کمــک بزرگی به 
تشخیص بیماری ها می کنند. )21،22) یادگیری عمیق زیر 
مجموعه دیگری از هوش مصنوعی است که بیشترین کاربرد 
آن در رادیومیکس یا کشف الگوهای بالینی و تحلیل تصاویر 
در رادیولــوژی اســت. هوش مصنوعی از طریق تشــخیص 
تومورهای احتمالی بدخیــم در تصاویر رادیولوژی که فراتر 
از توانایی تشــخیص چشم انسان اســت مورد استفاده قرار 
می گیــرد. )23) در حال حاضر هــوش مصنوعی با تحلیل 
تصاویــر پاتولوژی با دقت باا می توانــد اطاعات پنهانی را 
از تصاویر اســتخراج کند و بیماری هایی مثل سرطان روده 

بزرگ، پروستات و سینه را تشخیص دهد. )24)

سرطان روده بزرگ و سرطان سینه  
ســرطان روده بزرگ و سرطان ســینه، دو بیماری شایع و 
تهدید کننده زندگی هســتند که تشخیص زود هنگام آن ها 
از اهمیت بســیار باایی برخوردار است. با توجه به پیچیدگی 
تصاویر پزشــکی و حجم باای داده های حاصل از روش های 
تصویر برداری، هوش مصنوعی به عنوان یک ابزار قدرتمند در 
تشخیص و غربالگری این بیماری ها مطرح شده است. )26،25)
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ســرطان روده بزرگ به عنوان شایع ترین سرطان دستگاه 
گوارش و سومین سرطان شایع در جهان شناخته می شود. 
تشــخیص زود هنگام این بیماری با کمک آندوســکوپی و 
هوش مصنوعی امکان پذیر اســت. هوش مصنوعی با تجزیه 
و تحلیل تصاویر پزشــکی، نشــانه های اولیه بیماری مانند 
پولیپ هــا، ادنوم ها و ســرطان روده بزرگ را با دقت باایی 
شناســایی می کند و به این ترتیب به تشخیص زود هنگام و 
افزایش شانس بهبودی بیماران کمک شایانی می کند. )25)

 از ســوی دیگر، ســرطان ســینه به عنوان دومین عامل 
مــرگ و میر ناشــی از ســرطان در جهان مطرح اســت. 
 MRI روش های تشخیصی مانند ماموگرافی، سونوگرافی و
حجم عظیمی از داده های تصویر برداری تولید می کنند که 
تحلیل دستی آن ها توسط رادیولوژیست ها زمان بر و مستعد 
خطا است. هوش مصنوعی با تحلیل این تصاویر، قادر است 
تراکم ســینه را ارزیابی کرده و بیــن توده های خوش خیم 
و بدخیم تمایز قائل شــود. همچنین، هــوش مصنوعی در 
تجزیه و تحلیل سونوگرافی و MRI پستان عملکردی بهتر 
از رادیولوژیســت ها ارائه می دهد و به تشخیص زود هنگام و 

مدیریت بهتر بیماری کمک می کند. )27،26)
در مجموع، هوش مصنوعی با توانایی تحلیل دقیق تصاویر 
پزشکی و تشخیص الگوهای پیچیده، نقش بسیار مهمی در 
تشخیص زود هنگام سرطان روده بزرگ و سرطان سینه ایفا 
می کند. این فناوری نوین با افزایش دقت تشخیص، کاهش 
زمان تشــخیص و بهبــود کیفیت مراقبــت از بیمار، گامی 
 مهم در جهت مبارزه با این بیماری های کشــنده برداشــته

 است. )28)

هوش مصنوعى و تست هاى بیوشیمى  
ادغام هوش مصنوعی در تســت های بیوشیمیایی، باعث 
افزایش دقت و کارایی آزمایش های بیوشیمیایی شده است. 
یکی از کاربردهای مهم هوش مصنوعی در حوزه بیوشیمی، 
پیش بینی مقادیر آزمایش های آزمایشگاهی است. با استفاده 
از داده های کسب شده و الگوریتم های پیشرفته، این فناوری 
می تواند نتایجی مانند ســطح آهن سرم را پیش بینی کرده 
و شــرایطی مانند کم خونــی فقر آهن را شناســایی کند. 

برای مثال، تحقیقات نشــان داده است که مدل های شبکه 
عصبی می توانند ســطح کلسترول لیپو پروتئین کم چگالی 
)LDL-C) را دقیق تــر از روش های تخمین ســنتی مانند 
معادله فرید والد پیش بینی کنند. این مدل های پیش بینی 
کننده نــه تنها دقت نتایــج را افزایش می دهنــد، بلکه با 
ایجاد محدوده های مرجع سفارشــی برای بیماران براساس 
پروفایل های بالینی منحصر به فرد، پزشکی شخصی سازی 
شــده را تســهیل می کنند. )29) همچنین هوش مصنوعی 
می توانند برای کمک به تشــخیص زود هنگام بیماری هایی 
مانند آلزایمر، دیابت و ســرطان ســینه مورد استفاده قرار 
گیرند. در مدیریت دیابت، از هوش مصنوعی برای نظارت بر 
سطح گلوکز خون و تشــخیص زود هنگام عوارض استفاده 
می شــود. به عنوان مثال، محققان جوراب هوشــمند قابل 
شســت و شــوی به نام SenseGO را توسعه داده اند که از 
سنسورها برای پایش عوامل خطر زخم پا در بیماران دیابتی 
استفاده می کند. )30) با نگاه به آینده، انتظار می رود ادغام 
هوش مصنوعی بــا آنالیزورهای بیوشــیمیایی نوآوری های 
بیشتری را در تشخیص پزشکی و تحقیقات علوم زیستی به 
همراه داشته باشد. هوش مصنوعی می تواند تفسیر خودکار 
نتایــج آنالیز و تولید گزارش های تشــخیصی را امکان پذیر 
ســازد. با بهره گیری از حجم عظیمــی از داده های بالینی 
و ســابقه های بیمار، هوش مصنوعــی می تواند توصیه های 
تشــخیصی دقیق تری ارائه کرده و به پزشــکان در تدوین 
ســریع تر برنامه های درمانی کمک کند. نظارت بر عملکرد 
ابزار و نتایج آنالیز با اســتفاده از هــوش مصنوعی می تواند 
شــرایط غیر عادی را شناســایی کرده و به طــور خودکار 
اقدامــات اصاحی انجــام دهد که منجر بــه بهبود کارایی 

آزمایشگاه و دقت نتایج می شود. )31)

تأثیر هوش مصنوعى در تشخیص عفونت ها  
عاوه بر زمینه های نام برده شده هوش مصنوعی می تواند 
بیماری هــای عفونی را با قدرت باا پیش بینی کند و باعث 
مهار شــیوع این بیماری ها گــردد. )32) در ادامه به کاربرد 
هوش مصنوعی در زمینه های مختلف تشخیص بیماری های 

عفونی می پردازیم.
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هوش مصنوعى و میکروب شناسى  
اولین کاربردهای هوش مصنوعی در این حوزه بر دو وظیفه 
اصلی متمرکز شده است. تشخیص وجود یا عدم وجود رشد 
در کشت های ادرار و شناسایی میکرو ارگانیسم های خاص 
براســاس رنگ کلونی روی پلیت هــای آگار کرومژنیک. به 
عنوان مثال، الگوریتم های هــوش مصنوعی می توانند برای 
تشــخیص کلونی های اســترپتوکوک گــروه A، انتروکوک 
مقاوم به وانکومایســین یا اســتافیلوکوک اورئوس مقاوم به 
متی سیلین آموزش داده شــوند. )33، 34) بنابراین هوش 
مصنوعی با وجود سیستم های خودکار برای تلقیح و تصویر 
برداری پلیت ها می توانند رشد میکروبی روی پلیت ها را نیز 
تفســیر کند. )35) فناوری هوش مصنوعی با ارائه ابزارهای 
قدرتمند برای تحلیــل تصاویر و داده های میکروبی، تحولی 
عظیم در حوزه میکروبیولوژی ایجاد کرده است. این فناوری 
به متخصصان این امکان را می دهد تا به ســرعت و با دقت 
باایی، پاتوژن ها را شناسایی کنند، مقاومت آنتی بیوتیکی 
را پیش بینی و شــیوع بیماری ها را کنترل نمایند. عاوه بر 
ایــن، هوش مصنوعی با تحلیل تصاویر میکروبی و توســعه 
سیســتم های هشــدار زود هنگام در پیشگیری و تشخیص 

بیماری های عفونی نیز کاربرد دارد. )36)
با تکیــه بر تحقیقات بنیادی، به نظر می رســد در آینده 
هوش مصنوعی به طور قابل توجهی تحلیل میکروســکوپی 
را در میکروبیولوژی بالینی ارتقاء می دهد. با خودکارســازی 
وظایفی مانند کمی ســازی و تمایز انواع ســلولی در رنگ 
آمیــزی گرم، هــوش مصنوعــی می تواند کارایــی و دقت 
را افزایــش دهد. این ســطح دقیق از تحلیــل می تواند در 
تمایز تفاوت های ظریــف مورفولوژیکی با پیامدهای بالینی 
مهم کمک کنــد. )37) در مجموع، هوش مصنوعی با ارائه 
روش ها و ابزارهای جدیــد، در حال متحول کردن مدیریت 

بیماری های عفونی است. )36)

هوش مصنوعى و ایمونولوژى  
هوش مصنوعی تأثیر قابل توجهی بر تشخیص های ایمنی 
شناسی داشته و این حوزه را با توانایی خود در تحلیل حجم 
عظیمی از داده ها، شناسایی الگوها و پیش بینی های دقیق 
متحول کرده اســت. سیستم های مبتنی بر هوش مصنوعی 

می توانند دقت و کارایی آزمایش های تشخیصی را از جمله 
تفسیر تصاویر پزشکی، تحلیل نمونه های خون و تشخیص 
بیومارکرهای مرتبط با شــرایط مختلف ایمنی را باا ببرند. 
این پیشرفت ها پتانسیل بهبود از طریق تشخیص زود هنگام 
بیماری، هدایت استراتژی های درمانی شخصی سازی شده 
و همچنین توسعه ایمونوتراپی های جدید را دارند. با ادغام 
هــوش مصنوعی در تکنیک های ســنتی ایمنی شناســی، 
متخصصــان حوزه هــای مختلف مراقبت های بهداشــتی 
می تواننــد تصمیمات آگاهانه تری اتخــاذ کرده و منجر به 
نتایج بهتر بیمار و رویکرد شــخصی تر در مدیریت سیستم 
ایمنی شــوند. )38) با امکان پذیر کــردن تحلیل مجموعه 
داده هــای پیچیده و گســترده ایمنی شناســی، یادگیری 
ماشینی به ابزاری ضروری برای پژوهشگران و پزشکان تبدیل 
شده اســت. یکی از کاربردهای اصلی یادگیری ماشینی در 
ایمنی شناسی، بررسی داده های چند بعدی مانند داده های 
تولید شده توسط فلوســیتومتری یا توالی یابی تک سلولی 
است. با استفاده از الگوریتم های خوشه بندی، پژوهشگران 
می توانند جمعیت های سلولی ایمنی متمایز را شناسایی و 
فنوتیپ های آن ها را بر اساس الگوهای بیان مارکر مشخص 
کنند. این امر منجر به درک عمیق تر از ناهمگنی سلول های 
ایمنی و نقش آن ها در پاتوژنز بیماری شــده اســت. )39) 
امروزه متخصصان از تکنیک های یادگیری ماشــینی نظیر 
یادگیری نظارت شــده، بدون نظارت و تقویتی در تشخیص 
عفونت های نهفته و فعال ســل استفاده می کنند. با وجود 
نویــد بخش بودن نتایج ادغام هوش مصنوعی در این حوزه، 
عواملی مثل انتخاب الگوریتم مناسب، اندازه نمونه، انتخاب 
ویژگی، اعتبار ســنجی مدل و معیار های ورودی و خروجی 
ســوژه چالش هایی را برای این مسیر به وجود آورده اند و 

نیازمند رسیدگی بیشتر هستند. )40)

هوش مصنوعى و هماتولوژى  
هــوش مصنوعی بــا توانایــی تحلیل حجــم عظیمی از 
داده ها، شناســایی الگوها و پیش بینــی های دقیق، تحول 
شــگرفی در زمینه هماتولوژی ایجاد کرده است. کاربردهای 
هوش مصنوعی در این حوزه بســیار گسترده است و شامل 
تحلیل تصویر، بیوانفورماتیک، پردازش زبان طبیعی و ادغام 
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داده های مختلف برای بهبود تشخیص، درمان و پیش آگهی 
بیماری ها هستند. )41) یک مثال مهم از کاربرد های کلیدی 
آن در تشخیص و مدیریت بدخیمی های هماتولوژیک مانند 
لوســمی و لنفــوم اســت. الگوریتم های هــوش مصنوعی 
می تواننــد تصاویر ســلول هــای خونی را بــرای کمک به 
طبقه بنــدی انواع مختلف لوســمی با دقت بــاا، از جمله 
لوسمی حاد میلوئیدی )AML)، لوسمی لنفوباستیک حاد 
)ALL)، لوسمی مزمن لنفوسیتی )CLL) و لوسمی مزمن 
میلوئیــدی )CML) تحلیل کننــد. تکنیک های یادگیری 
ماشــین )ML) و یادگیری عمیــق )DL) برای پیش بینی 
عود در کودکان مبتا به لوسمی لنفوباستیک حاد استفاده 
می شــوند که برای برنامه ریزی درمان بســیار مهم است. 
مــدل های هــوش مصنوعی می توانند دقت شناســایی را 
افزایش داده و پیش بینی زود هنگام گسترش بالقوه بیماری 
را برای افزایش بقای بیمار ارائه دهند. با این حال، تحقیقات 
بیشــتری برای شناسایی بیومارکرها برای پیش بینی شروع 
بیماری قبل از ظهور عائم مورد نیاز اســت. )42) در حوزه 
تحلیل تصاویر نیز، سیســتم های مبتنی بر هوش مصنوعی 
می توانند در تشــخیص، ارزیابی پاســخ به درمان و پیش 
آگهی از بیماری های هماتولوژیک با تجزیه و تحلیل تصاویر 
رادیولوژی، پاتولوژی و ســایر تصاویر پزشــکی کمک کنند. 
ابزارهــای بیوانفورماتیک مبتنی بــر هوش مصنوعی نیز در 
تحلیــل داده های بزرگ ژنومــی، پروتئومــی و متابولومی 
ارزشمند هســتند و امکان شناسایی بیومارکرهای مرتبط با 
پاســخ به درمان و تشخیص زیر گروه های ظریف بیماری را 
فراهم می کنند. عاوه بر این، از هوش مصنوعی برای ادغام و 
تحلیل منابع مختلف داده های دنیای واقعی، از جمله نتایج 
گزارش شده توســط بیمار، برای نظارت بر عوارض جانبی، 
توصیه اســتراتژی های درمانی شخصی سازی شده و بهبود 
مدیریت کلی بیمار اســتفاده می شــود. )43) با این حال، 
برای دســتیابی به نتایج موفقیت آمیز از هوش مصنوعی در 
هماتولوژی، باید چالش هایی مانند حریم خصوصی داده ها، 
سوگیری الگوریتم ها و ادغام آن با فرآیندهای بالینی موجود 
را مورد توجه قــرار داد. )41) در حالی که هوش مصنوعی 
مزایــای قابل توجهی ارائه می دهــد، توجه به چالش های 
موجود مانند کیفیت داده، تفسیر مدل های هوش مصنوعی 

و ماحظــات اخاقی مهم اســت. تحقیق و توســعه مداوم 
برای اطمینان از ادغام مســئوانه و موثر هوش مصنوعی در 

تشخیص آزمایشگاهی ضروری است. )43)
عاوه بر مزایای ذکر شــده، هوش مصنوعی می تواند به 

نفع موارد زیر نیز باشد:
کاهش هزینه ها: خودکارسازی وظایف و افزایش کارایی 
می تواند منجر به صرفه جویی در هزینه های عملیاتی شود.

دسترسى بهتر به مراقبت: هوش مصنوعی می تواند به 
گسترش دسترسی به تشــخیص و درمان با کیفیت باا، به 

ویژه در مناطق دورافتاده، کمک کند.
کشف هاى جدید: هوش مصنوعی می تواند به تجزیه و 
تحلیل داده های پیچیده و کشف الگوهای جدید کمک کند 
که می تواند منجر به پیشــرفت های علمی و پزشکی شود 
با وجود این مزایا، مهم اســت که از محدودیت های هوش 
مصنوعی نیز آگاه باشــیم. به عنوان مثال، مدل های هوش 
مصنوعی می توانند به داده های مغرضانه حســاس باشند و 
نتایج نادرســتی را تولید کنند. عاوه بر این، سیســتم های 
 هــوش مصنوعــی می تواننــد پیچیــده و بــرای کاربران

 غیر متخصص دشــوار باشند. به طور کلی، هوش مصنوعی 
پتانسیل انقابی در تشخیص آزمایشگاهی و ارتقای مراقبت 
های بهداشتی را دارد. با ادامه توسعه و استفاده مسئوانه از 
این فناوری، می توانیم شاهد پیشرفت های قابل توجهی در 

دقت، کارایی و دسترسی به مراقبت باشیم. )44)

چالش هاى دسترســى و گردآورى داده براى   
کاربردهاى  در  ماشین  یادگیرى  مدل هاى  توسعه 

پزشکى
توســعه مدل های یادگیری ماشــین بــرای کاربردهای 
پزشــکی، نیازمند حجم عظیمی از داده های بیمار اســت. 
بــا این وجود، این داده ها به دلیــل نگرانی های مربوط به 
حفظ حریم خصوصی و فقدان قالب های اســتاندارد، اغلب 

پراکنده اند و دسترسی به آن ها دشوار است.
دسترسى و گردآورى داده با موانع متعددى روبرو 

است: 
نگرانى هاى مربوط به حفظ حریم خصوصى: استفاده 
از داده هــای بیمار برای تحقیقــات، نیازمند رضایت بیمار 
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است که فرآیندی زمانبر به حساب می آید.
پراکندگى داده ها: داده های بالینی در ســامانه های 
مجــزای مراکــز مختلف مراقبــت های بهداشــتی ذخیره 
می شوند و همین امر، ترکیب آن ها برای تحلیل را با مشکل 

مواجه می کند.
عدم قابلیت همــکارى پذیرى: قالب هــای داده و 
استانداردهای ارتباطی بین تجهیزات پزشکی و نرم افزارها، 

ناسازگار بوده و مانع تبادل داده می شود.
کیفیت داده ها: اســتاندارد سازی محدود آزمایش های 
آزمایشــگاهی و وجــود ســوگیری های بالقــوه در فرآیند 
جمع آوری داده، بر دقت مدل های یادگیری ماشــین تاثیر 

می گذارد.
تمامی این چالش ها، توســعه مــدل های موثر یادگیری 
ماشــین برای کاربردهای پزشــکی را با دشــواری مواجه 

می سازند. )11)

نتیجه گیرى  
به طور خاصه، استفاده از هوش مصنوعی در تشخیص 
آزمایشــگاهی بالینی با افزایش دقت و کارایی تشخیصی، 
حــوزه مراقبت هــای بهداشــتی را متحول کرده اســت. 
سیســتم های مجهز بــه هوش مصنوعی این پتانســیل را 
دارند که از روش های ســنتی بهتــر عمل کنند که منجر 
به تحول در رویکردهای تشــخیصی می شــود. در زمینه 
آزمایشگاه های میکروبیولوژی بالینی، هوش مصنوعی امکان 
تجزیــه و تحلیل کارآمدتر و دقیق تــر داده ها و صفحات 
میکروبی را فراهم کرده اســت. الگوریتــم های یادگیری 
ماشــینی می تواننــد داده ها را برای شناســایی خطاها در 
آزمایش های آزمایشگاهی تجزیه و تحلیل کنند که منجر 
به تشــخیص های قابل اعتمادتر و دقیق تر می شود. عاوه 
بر این، هوش مصنوعی می تواند الگوهای پنهان و خطرات 
بیماری هایی مانند ســرطان های مختلــف و انفارکتوس 
میوکارد را با بررســی اجزای مختلف در یک مجموعه داده 
پیش بینی کند. به طور کلی، هوش مصنوعی این قدرت را 
دارد که تجزیه و تحلیل داده های پزشکی را بهبود بخشد، 

نتایج تشــخیصی دقیق تر و قابــل اعتمادتری ارائه دهد و 
نتایج بیمار را بهبود بخشد.

همچنین، هوش مصنوعــی به طور قابل توجهی بر حوزه 
آسیب شناســی، به ویژه در حوزه آسیب شناسی دیجیتال 
تاثیر گذاشته است. الگوریتم های هوش مصنوعی می توانند 
تصاویــر دیجیتال را با وضوح باا تجزیــه و تحلیل کنند و 
به تشــخیص بیماری هایــی مانند ســرطان روده بزرگ، 
سرطان پروستات و سرطان ســینه کمک کنند. با استفاده 
از هــوش مصنوعی برای تجزیه و تحلیل تصویر، متخصصان 
مراقبت های بهداشتی می توانند اطاعات پنهان را از تصاویر 
استخراج کنند و بیماری ها را زود تشخیص دهند، که منجر 

به بهبود مدیریت بیماری و مراقبت از بیمار می شود.
در حــوزه بیمــاری هــای عفونی هــوش مصنوعی با 
پیش بینی و کنترل شــیوع بیماری هــای عفونی، نقش 
مهمی در تشــخیص بیماری های عفونی ایفا می کند. در 
میکروبیولــوژی، الگوریتم های هوش مصنوعی می توانند 
میکــرو ارگانیســم های خاصی را بر اســاس رنگ بندی 
کلونــی روی صفحات گار شناســایی کنند. فناوری های 
هوش مصنوعی با افزایش قابلیت های تشخیصی، تجزیه 
و تحلیل نشانگرهای زیســتی مرتبط با ایمنی و شخصی 
ســازی اســتراتژی های درمانی، ایمونولوژی را متحول 
کرده اســت. با ادغــام هوش مصنوعــی در تکنیک های 
ایمونولوژیک ســنتی، متخصصان مراقبت های بهداشتی 
مــی توانند تصمیمــات آگاهانه تری بگیرنــد و به نتایج 

بهتری برای بیمار دست یابند.
بــه طور کلی ادغــام هوش مصنوعی در تشــخیص های 
آزمایشگاهی بالینی، پیشــرفت های قابل توجهی در زمینه 
مراقبت های بهداشــتی به همراه داشته است. سیستم های 
هــوش مصنوعی توانایی تجزیه و تحلیل مجموعه داده های 
پیچیــده و گســترده را دارند که منجر به تشــخیص های 
دقیق تر، رویکردهای درمانی شــخصی شده و بهبود مراقبت 
از بیمار می شود. آینده تشخیص های آزمایشگاهی بالینی با 
توسعه و اجرای مداوم فناوری های هوش مصنوعی امیدوار 

کننده به نظر می رسد.
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خاصه  
پنج بیمار مســن که در آن ها دیابت شــیرین تشخیص 
داده شــده بود از هیپوگلیســمی مکرر ناشی از افزایش دوز 
داروهای دیابت خود بر اســاس هموگلوبین A1c بســیار 
باا بیــش از 11% )با روش کروماتوگرافــی مایع با کارایی 
باا- HPLC) شــکایت داشــتند. بین گلوکز خون آن ها و 
نتایج آزمایش هموگلوبین A1c مغایرت مشــاهده گردید و 
در نهایت با آزمایش الکتروفورز هموگلوبین مشــخص شد 
کــه هر دو دارای هموگلوبین ناهمگــن وِین بودند. با تکرار 
 A1c روش ایمونواسی مشــخص شد که مقدار هموگلوبین
بســیار پایین و در محدوده 5 تا 6/2 درصد است. برخی از 
این بیماران حتی معیارهای تشخیصی دیابت را نداشته اند.

آزمایش هموگلوبین A1c به دلیل عوامل تداخلی متعدد 
مســتعد تفسیر نادرســت اســت. هنگامی که بین سطوح 
گلوکــز خون و هموگلوبین A1c مغایــرت وجود دارد باید 
واریانت های هموگلوبین به صــورت افتراقی در نظر گرفته 
شــوند. در این رابطه اعتماد بین بیمار و پزشــک در ایجاد 
ســوء ظن بالینی و جلوگیــری از پیامدهــای بالقوه مرگبار 

ضروری است.
بر طبق گزارش های ســازمان جهانی بهداشــت و انجمن 
دیابــت آمریــکا، دیابت شــیرین را می توان بر اســاس دو 
  (A1c ≥6.5%)اندازه گیری متوالی هموگلوبین گلیکوزیله

تشــخیص داد. با این حال، مشخص است که انواع خاصی از 
 A1c هموگلوبین می توانند انــدازه گیری های هموگلوبین
را از طریق مکانیســم های مختلف مخدوش کنند. واریانت 
هموگلوبین وِیــن نادر و از نظر بالینی خاموش اســت و با 
برخی از ســنجش های هموگلوبین A1c تداخل دارد و در 
نتیجه موجب می شود که نتایج به طور کاذب افزایش نشان 
دهند. در اینجا پنج مورد که در آن ها ســطوح هموگلوبین 
به صورت کاذب افزایش نشــان می داد مطرح می گردند. از 
ایــن موارد، می توان درس های مهمی در مورد اینکه چگونه 
بیماران از نظر بالینی ارزیابی شوند گرفته شود و نیز می توان 
آگاهی خود را در مورد تفســیر نادرست نتایج هموگلوبین 

A1c بهبود بخشید.

کلمات کلیدى: هموگلوبین A1c، هموگلوبینوپاتی، دیابت 
ملیتوس، واریانت های هموگلوبین، الکتروفورز هموگلوبین

مقدمه  
دیابت شــیرین همچنان یکی از علــل اصلی مرگ و میر 
در سراسر جهان است. از زمان معرفی آزمایش هموگلوبین 
گلیکوزیله )HbA1c) در ســال 1976 به عنوان نشــانگر 
زیســتی )بیومارکر) برای کنترل قنــد خون، همچنان یک 
روش مفیــد برای ارزیابی کنتــرل دیابت و عوارض طوانی 
مدت آن می باشد. در سال 2010، سازمان بهداشت جهانی 
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و انجمن دیابت آمریکا معیارهایی را برای تشــخیص دیابت 
بــه کمک آزمایش HbA1c بیش از 6/5% تعریف کردند. با 
این حال، شــرایط متعددی مانند کم خونی، اسپلنومگالی، 
آســپلنیا، الکلیســم مزمن، مســمومیت با ســرب، انتقال 
خــون و هموگلوبینوپاتی ها می تواننــد در دقت روش های 
 ســنجش HbA1c اختال ایجاد کننــد. هموگلوبین وِین

( Hb Wayne)  یک واریانت نادر و خاموش زنجیره آلفا است 
که به دلیل بروز یک جهش در ژن HbA2 ایجاد می شــود. 
اگرچــه این جهش از نظر بالینی خاموش اســت، اما ممکن 
اســت به طور کاذب مقادیر HbA1c را افزایش دهد. سایر 
شــاخص های کنترل قند خون مانند داده های پایش مداوم 
گلوکز، مقادیر قند خون مویرگی و ســطوح فروکتوزامین را 
 HbA1c می توان بــرای تأیید صحت روش های ســنجش

مورد استفاده قرار داد.

شرح مورد  
دوشیزه 17 ســاله ای برای انجام آزمایش های بیوشیمی 
خون، CBC و هورمون های تیروئید به آزمایشــگاه مراجعه 
کرد و تنها یافته غیرنرمال آزمایش هموگلوبین A1c بود که 

8/9 درصد به دست آمد.
نتایج آزمایش شمارش کامل خون بیمار

اجزاى آزمایش 
شمارش کامل خون

نتایج مربوط به 
بیمار

 دامنه نرمال
 (متناسب با سن بیمار)

11000 - 4100 در 8620شمارش لکوسیت ها
میکرولیتر

5/7 – 3/7 میلیون در 5010000شمارش گلبول های قرمز
میکرولیتر

12 الی 15/6 گرم درصد13/7هموگلوبین
36 الی 47 درصد41/7هماتوکریت

450-150 هزار در 366000شمارش پاکت
میکرولیتر

RDW13/3تا 15/5 درصد
MCV83/299-79 فمتولیتر

شمارش افتراقی 
گلبول های سفید

نوتروفیل: %61 
لنفوسیت: %31  

مونوسیت: %8

نوتروفیل:%56 
لنفوسیت:%34  

مونوسیت: %4

نتایج آزمایش هاى بیوشیمى و تیروئید
 آزمایش هاى

 بیوشیمى خون
 نتایج مربوط

دامنه نرمال (واحد) به بیمار

100-70 )میلی گرم درصد)97قند خون ناشتا

50-10 )میلی گرم درصد)16اوره

1/2 -0/6 )میلی گرم درصد)0/7کراتینین

کمتر از 200 )میلی گرم درصد)126کلسترول تام

کمتر از 150 )میلی گرم درصد)86تری گلیسرید
ALT29(IU/L( 5-40
AS t13(IU/L( 5-40
TSH1/35(mIU/ml( 0/4 – 3/5

A1c کمتر از 5/7)%)8/9هموگلوبین

در بررســی های بعدی نتایــج آزمایش های وی در فاصله 
چند روز متوالی به شرح زیر بوده است: قند خون ناشتا: 98 
و 92 میلی گرم در دســی لیتر قند خون دو ســاعت بعد از 
صبحانه: 122 و 129 میلی گرم در دسی لیتر و هموگلوبین 

A1c: 9/8 و 9/6 درصد.

بیمار پیشــینه دیابت ندارد و بنابراین از داروهای کاهش 
دهنده قند خون نیز استفاده نمی کند. با تکرار اندازه گیری 
هموگلوبین A1c با ســه روش مختلف شــامل الکتروفورز 
 (Roche( و روش توربیدیمتری (Sebia(، HPLC کاپیلری
 A1c مقدار عــددی فوق )بیش از 9%) بــرای هموگلوبین

تأیید شد.
از حاات و شــرایط زیر به عنــوان علل بالقوه برای نتایج 

بالینی گمراه کننده هموگلوبین A1c نام برده شده است:
- از دست دادن حجم قابل توجه خون

- بیماری همولیتیک )شامل موارد تحت بالینی)
- هموگلوبینوپاتی و اختاات گلبول های قرمز

- بیماری میلودیسپاستیک
- باقی ماندن هموگلوبین جنینی

- واریانت های هموگلوبین
- هموگلوبین کاربامیله در بیماران اورمیک

- فواصل کوتاه انجام آزمون )کمتر از 2 ماه)
بــا توجه به نتایــج آزمایش های این بیمــار، علتی برای 
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افزایش مقدار هموگلوبین A1c یافت نشــد. با بررســی و 
مطالعه موارد مشــابه در تاریخچه پزشکی امکان اینکه این 
فــرد دارای یکی از واریانت هــای کمیاب هموگلوبین نظیر 
هموگلوبین وِین )Wayne) باشــد مورد تردید قرار گرفت 
و بر این اســاس نوشته حاضر که ترجمه چند مقاله مرتبط 
با این یافته اســت تنظیم گردید که در دســترس همکاران 

آزمایشگاهی قرار گیرد.
)توضیح: برای تأیید اینکه بیمار مورد بحث دارای واریانت 
هموگلوبیــن وِین باشــد نیاز به انجام آزمایــش توالی یابی 

DNA است که در شرایط موجود انجام نگردید.)

   (Wayne) وِین  واریانت هموگلوبیــن   تداخل 
A1C در آزمایش هموگلوبین

آزمایش هموگلوبین A1c (HbA1c) به طور معمول برای 
تشــخیص دیابت و نظارت بر درمان آن مورد استفاده قرار 
می گیرد. بنابراین، شناسایی عواملی که با دقت اندازه گیری 
HbA1c تداخــل دارند، اهمیت دارد. هموگلوبین وین یک 

واریانت از هموگلوبین با تغییر در چارچوب زنجیره آلفا است 
که دو ایزوفرم به نام هموگلوبین وِین I و II را تولید می کند. 
اگر چه از نظر بالینی بدون عامت و خاموش اســت، اما این 
واریانت می توانــد با روش های کروماتوگرافی مایع با کارایی 
بــاا (HPLC) در انــدازه گیــری HbA1c تداخل ایجاد 
 HbF همراه با پیک های Hb Wayne کند. ایزوفرم هــای
و HbA1c از ســتون خارج می شــوند که منجر به افزایش 
کاذب HbA1c می شود. چند مورد از این حالت در مقاات 
گزارش شــده اســت که اندازه گیری نادرست HbA1c به 
دلیل وجود Hb Wayne منجر به تشــخیص اشتباه دیابت 
)یعنی نتایج HbA1c > 6/5%) و درمان غیر صحیح شــده 

است.

مورد اول  
خانمی 67 ســاله برای اتخاذ تدابیر درمانی جهت دیابت 
کنترل نشــده خود به کلینیک غدد درون ریز مراجعه کرد. 
او از 9 ســال قبل مبتا به دیابت نوع 2 تشخیص داده شده 
و درمان با گلیپیزید را توســط پزشــک معالج خود شروع 
کــرده و تا 10 میلی گرم در روز افزایش داده بود. در ویزیت 

اولیه توسط اندوکرینولوژیســت، هموگلوبین A1c او بیش 
از 11/6% بــود. تکرار چندین بار انــدازه گیری هموگلوبین 
A1c به طور مداوم نشــان داد کــه مقدار آن بیش از %11 

است. به عنوان بخشی از برنامه درمانی دیابت از او خواسته 
شــد تا ســطح گلوکز خون خود را به طور منظم ثبت کند. 
دو مــورد قابل توجه پس از بررســی وضعیت قند خون وی 
یافت شــد. اولین نکته اپیزودهای هیپوگلیسمی مکرر بود 
و نکته دوم مغایرتی بین ســطح هموگلوبین A1c و میزان 
گلوکز خون وی مشاهده گردید. میزان قند خون بین 54 تا 
128 میلی گرم در دسی لیتر بود. به دلیل تکرار اپیزودهای 
هیپوگلیســمی، گلیپیزید روزانه بــه 2/5 میلی گرم کاهش 
یافت و پس از گزارش چندین دوره هیپوگلیســمی شــدید 
همراه با کاهش هوشــیاری، تجویز آن به طور کامل متوقف 

شد.
داده های آزمایشــگاهی از جملــه هموگلوبین، آنزیم های 
کلیه و کبد و لیپیدها در حد نرمال بودند. سطح فروکتوزامین 
254 میکرومول در لیتر )0 تا 285 میکرومول در لیتر) بود. 
در تمــام این ارزیابی ها، بیمار اصرار داشــت که توصیه ها و 
نسخه های پزشک را به درستی دنبال می کند. در این مرحله 
بود که توجه به یک عامــل مخدوش کننده بالقوه معطوف 
گردید. الکتروفورز هموگلوبین برای جستجوی نوع )واریانت) 
هموگلوبین درخواست شد. نتایج نشان داد که بیمار دارای 
نوعــی از هموگلوبین بنام وِین اســت. هنگامی که آزمایش 
هموگلوبین A1c با روش ایمونواسی تکرار شد )در حالی که 
بیمار همه داروهای دیابتی را قطع کرده بود) مشــخص شد 

که میزان هموگلوبین A1c در واقع 6/2% است.

مورد دوم  
مرد 67 ســاله ای که از 9 سال قبل به دیابت نوع 2 مبتا 
شده و از آن زمان تحت درمان با متفورمین 1000 میلی گرم 
 (detemir( روزانه، گلیپیزید 10 میلی گرم و انسولین دتمیر
10 واحد در روز بود برای کنترل دیابت ملیتوس به کلینیک 
غدد ارجاع داده شــد. با توجه بــه هموگلوبین A1c باای 
12/2% پزشــک دوز انســولین دتمیر بیمار را به 40 واحد 
در روز افزایــش داد. در اولیــن ویزیت، بیمــار رخدادهای 
هیپوگلیســمی متعدد کمتر از 50 میلی گرم در دسی لیتر 
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عمدتــاً بر روی خوانش های قند خون ناشــتا با رژیم فعلی 
خود گزارش کرد. پزشک دوز انسولین دتمیر را به 15 واحد 
کاهش داد، بــا این حال، او همچنان بــه گزارش افت قند 
خــون در مقادیر بین 76 تا 148 میلی گرم در دســی لیتر 
 A1c ادامه داد. این ارزیابی ها با ســطوح ثابت هموگلوبین
بیش از 11% همبســتگی نداشــت. داده های آزمایشگاهی 
از جملــه اندازه گیری غلظت هموگلوبین، تســت های کلیه 
و آنزیم هــای کبدی و لیپیدها در محــدوده طبیعی بودند. 
احتمــال یک عامل مخدوش کننده در نظر گرفته شــده  و 
بنابراین، آزمایش الکتروفورز هموگلوبین انجام شد و نتیجه 
هموگلوبیــن هتروزیگــوت وِین را نشــان داد. در حالی که 
روزانه متفورمیــن 1000 میلی گــرم، گلیپیزید 10 میلی 
گرم و انسولین دتمیر 15 واحد مصرف می کرد، هموگلوبین 
A1c با تکنیک ایمونواســی تکرار شد که نتیجه واقعی برابر 

5/6% به دست آمد.

مورد سوم  
یک مرد 76 ساله با سابقه بیماری عروق کرونر که دیابت 
نوع 2 به تازگی تشــخیص داده شده بود به کلینیک دیابت 
ارجاع داده شــد. نتایــج آزمایش هموگلوبیــن A1c او به 
9/9% تا 10/1% افزایش یافته بود. او در سال 2004 دارای 
هموگلوبیــن A1c نرمال 5/2% بود، اما بــه طور منظم از 
نظر دیابت غربالگری نمی شــد تا اینکه به تازگی به پزشک 
مراقبت های اولیه مراجعه کــرده بود. بیمار اغر بود و هیچ 
ویژگی مقاومــت به انســولین و ســابقه خانوادگی دیابت 
نوع2 نداشــت. او هیچ عامت یا نشــانه ای که نشان دهنده 
دیابت نوع 2 باشــد را تجربه نکرده بود. بررســی تست های 
آزمایشــگاهی نشان داد که عملکرد کلیوی و شمارش کامل 
خون در محدوده طبیعی است. گلوکز پاسمای ناشتا 82 تا 
94 میلی گرم در دسی لیتر و گلوکز تصادفی بعد از صبحانه 
89 میلی گرم در دســی لیتر بود. تســت تحمل گلوکز دو 
ساعته )90 ناشتا و دو ساعت بعد از ناشتایی 99 میلی گرم 
در دسی لیتر) و ســطح فروکتوزامین )263 میکرومول در 
لیتر) نرمال بود. بر اساس اختاف هموگلوبین A1c، گلوکز 
ناشــتا و فقدان عائم، احتمال وجود یــک عامل مخدوش 
کننده مانند هموگلوبینوپاتی بررســی شــد. تکرار آزمایش 

هموگلوبین A1c با روشی متفاوت )آزمایش آنزیمی) %5/4 
به دســت آمد. الکتروفورز هموگلوبین وجــود هموگلوبین 
Wayne )7/7 درصــد) را تأیید کرد. متعاقباً به بیمار اطاع 
داده شد که هموگلوبین A1c وی به دلیل هموگلوبینوپاتی 
خاموش به طــور کاذب افزایش یافته اســت. در مورد نوع 
هموگلوبین اطاعات ازم به بیمار ارائه گردید و هیچ درمان 

دیگری برای دیابت در نظر گرفته نشد.

مورد چهارم  
یک مرد ســفید پوست 70 ســاله )از نژاد سفید پوست 
و بومی آمریکا) با ســابقه پرکاری تیروئیــد تحت بالینی و 
بیماری عروق کرونری یک ســال پیش به دیابت مبتا شد. 
برنامه درمانی اولیه شامل اصاح رژیم غذایی و شیوه زندگی 
بود. با توجه به مقادیر باای هموگلوبین A1c از 10/3% تا 
10/6%، متفورمین 1000 میلی گرم دو بار در روز شــروع 
شــد و به کلینیک دیابت ارجاع شــد. او روزانــه 1 یا 2 بار 
گلوکز خون با انگشــت خــود )FSBG) را چک می کرد و 
گزارش گلوکز او خوانش قند خون مویرگی ناشــتا طبیعی 
بین 83 تا 100 میلی گرم در دسی لیتر و قند خون مویرگی 
تصادفی بین 100 تا 110 را نشــان می داد. بیمار همچنین 
دارای عملکــرد کلیوی طبیعی و شــمارش کامل خون وی 
نیــز طبیعی بود. به دلیل اختاف بیــن مقادیر هموگلوبین 
A1c و FSBG، اقدامات دیگری انجام شــد. هر دو سطح 

 A1c فروکتوزامین )235 میکرومول در لیتر) و هموگلوبین
)5/5%) نرمال بودند. الکتروفورز هموگلوبین یک نوع آلفای 
غیر طبیعی مطابق با هموگلوبین Wayne را نشــان داد. به 
بیمــار در مورد وضعیت اطمینــان داده و در مورد این نوع 

خاموش هموگلوبین آگاهی داده شد.

مورد پنجم  
یک مرد ســفید پوست 66 ســاله با سابقه بیماری عروق 
کرونــری و هیپرلیپیدمی به دلیل اختاف بین مقادیر باای 
هموگلوبین A1c )10,6%-10,4%) و خوانش طبیعی گلوکز 
ناشــتا بین 74 و 74 میلی گرم در دســی لیتر به کلینیک 
دیابت ارجاع شــد. بیمار بســیار اغر و عضانی بود و هیچ 
ویژگی مقاومت به انسولین نداشت. تنها عضو خانواده مبتا 
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به دیابــت برادر بزرگترش بود که 27 کیلوگرم ســنگین تر 
از بیمار بود. بررســی بیشتر تست تحمل گلوکز خوراکی 2 
ســاعته نتایج نرمال را نشــان داد )ناشتا 99 میلی گرم و 2 
ســاعت پس از مصرف 75 گرم گلوکز خوراکی 107 میلی 
گرم در دسی لیتر). سطح فروکتوزامین )214 میکرومول در 
لیتر) و تکرار آزمایش هموگلوبین A1c در یک آزمایشــگاه 
مرجع نرمال بــود )5/5%). الگوی الکتروفورز هموگلوبین با 
هموگلوبین Wayne مطابقت داشت. این آزمایش تأیید کرد 
که بیمار دیابت ندارد و به پزشــک مراقبت های اولیه توصیه 
شــد که از روش ســنجش هموگلوبین A1c متفاوتی برای 

تست های آزمایشگاهی آینده استفاده کند.

بحث  
همولیزیــت گلبــول قرمــز انســان حاوی جــزء اصلی 
هموگلوبین به نام هموگلوبین A0 اســت، این هموگلوبین 
)α2β2) 90 درصد کل پروتئین را تشکیل می دهد. چندین 
نــوع هموگلوبین فرعی گلیکوزیله شــده را می توان از نظر 
کروماتوگرافــی از جزء اصلــی هموگلوبین A0 جدا کرد. از 
جملــه )Hb A1a1، A1a2، A1b وA1c). هموگلوبیــن 
A1c فراوان تریــن جزء فرعی در گلبول های قرمز انســان، 

یعنی حدود 5 درصد از کل را شــامل می شــود. این جزء از 
هموگلوبیــن در بیماران مبتا به دیابت 2 تا 3 برابر افزایش 
می یابد. این هموگلوبین از اتصال غیر آنزیمی گلوکز به گروه 
آمینه انتهایی زنجیره β تشــکیل می شــود. سرعت واکنش 
گلیکوزیله متناســب با غلظت گلوکز پاسما است. در واقع 
هموگلوبیــن A1c افزایش یافته منعکــس کننده میانگین 
غلظت افزایش یافته گلوکز پاســما در طی تقریباً 120 روز 
)میانگین طول عمر گلبول قرمز) است. اگر چه هموگلوبین 
A1c به طور گســترده برای تشــخیص دیابت ملیتوس و 

نظارت و پایش بر اثر داروها در این بیماران استفاده می شود، 
در بیماران مبتا به هموگلوبینوپاتی یا شرایطی که بر روی 
گردش )turnover) گلبول های قرمز تأثیر می گذارد- مانند 
آنمی همولیتیک یا از دســت دادن حجیم خون و یا انتقال 

خون - مشکل ساز است.
هموگلوبینوپاتــی ها بــا برخی از روش های ســنجش 
هموگلوبیــن A1c بــا تغییــر بقای گلبول هــای قرمز یا 

با تأثیر بــر گلیکاســیون هموگلوبین تداخــل دارند. در 
حــال حاضر، بســیاری از روش های ســنجش می توانند 
غیرطبیعــی هموگلوبیــن  انــواع  شــایع ترین   وجــود 

 )hemoglobin traits) را تصحیــح کنند، این مســئله 
توســط برنامه ملــی استانداردســازی گلیکوهموگلوبین 
)www.ngsp.org) توضیح داده شده است و ممکن است 
از سنجش میل ترکیبی که تحت تأثیر انواع )واریانت های) 
هموگلوبین قرار نگیرد، استفاده شود. بیشتر واریانت های 
هموگلوبین ناشــی از جایگزینی یک اســید آمینه منفرد 
اســت. برخی از این جایگزینی ها موجب تغییرگســترده 
ســاختار پروتئین می شــود که منجر بــه ناهنجاری های 
ساختاری پیچیده و تفاوت های بیوشیمیایی قابل توجهی 
می شــود. هموگلوبین وِین یک نوع نادر هموگلوبین است 
که برای اولین بار در سال 1976 به عنوان یک جهش در 
ژن هموگلوبین A2 توصیف شد که منجر به یک واریانت 

از زنجیره آلفا هموگلوبین می شود.
پروتئیــن هموگلوبین وِیــن در آســپاراژین 139 تحت 
دآمیناســیون قــرار می گیــرد و منجر به دو نــوع مولکول 
مختلف هموگلوبین وِین می شــود که به آن ها هموگلوبین 
وِین I )آســپاراژین در جایگاه شــماره 139) و هموگلوبین 
وِیــن II )اســید آســپارتیک در جایــگاه شــماره 139) 
گفته می شــود. چهــار نوع روش اساســی معمــواً برای 
اندازه گیری هموگلوبین A1c مورد اســتفاده قرار می گیرد: 
ایمونواســی، کروماتوگرافــی مایع بــا کارایی بــاا تبادل 
 یونــیHPLC ، (HPLC)  میــل ترکیبــی بورونــات 2 
)Boronate ainity HPLC)* و ســنجش های آنزیمی. 
آنالیز هموگلوبین با الکتروفورز و HPLC رایج ترین روش های 
مورد استفاده برای تشخیص هموگلوبینوپاتی ها هستند. با 
این حال، انواع هموگلوبین کمیاب را می توان با این روش ها 
از دســت داد و شناســایی آن ها نیاز به آزمایش های اضافی 
دارد. در هــر دو بیمار، یک نــوع هموگلوبین وِین به دلیل 
تداخل با روش ســنجش عمومی اســتفاده شده باعث عدم 
دقت شد. در مرکز ما )آزمایشگاه فارابیِ اردبیل)، هموگلوبین 
 A1c توســط HPLC تبــادل یونی با اســتفاده از آناایزر

 Bio-Rad Variant اندازه گیری می شــود. نشــان داده 
شده است که این روش در حضور واریانت های هموگلوبین 
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مستعد عدم دقت است. هموگلوبین A1c با روش ایمونواسی 
Roche (Tina Quant) تکرار شــد که نتایج دقیق تری در 
بیماران مبتا بــه واریانت هموگلوبیــن Wayne می دهد. 
بیشــتر هموگلوبینوپاتی های هتروژن خوش خیم و از نظر 
بالینی خاموش هســتند و اگر به عنوان علت افزایش کاذب 
هموگلوبین A1c مشــکوک نباشند، می توانند به راحتی از 
دســت داده شده و ممکن اســت منجر به تشخیص اشتباه 
دیابت ملیتوس شــود. برخی از مطالعات پیشنهاد کرده اند 
کــه وجود احتمالی انواع هموگلوبیــن باید در هنگام وجود 
اختاف در ســطح هموگلوبین A1c و گلوکز خون در نظر 
گرفته شــود. در تمام این موارد، با بیماری مواجه شدیم که 
اصرار داشــت برنامه درمان دیابت خود را به طور مناســب 
دنبــال می کند و در عین حال دوره های هیپوگلیســمی را 

تجربه می کرده است.
در حالی که هموگلوبین A1c یک ابزار بالینی مهم برای 
تشخیص و مدیریت دیابت بوده است، پزشکان باید به دنبال 
دایلی باشــند که در صورت وجود هــر گونه اختاف بین 
هموگلوبین A1c و اندازه گیری هــای قند خون - از جمله 
گلوکز خون مویرگی، گلوکز پاســما یا پایش مداوم گلوکز  
می تواند بر ســنجش هموگلوبین A1c تأثیر بگذارد. نظارت 
مداوم گلوکز همچنین می تواند اطاعات بیشــتری را برای 
ارتباط با هموگلوبیــن A1c ارائه دهد. آزمایش های اضافی 
 HPLC و DNA مانند الکتروفورز هموگلوبین، توالی یابی
برای تعیین هر گونه )واریانت) هموگلوبینی باید دنبال شود. 
به طور کلی، واریانت های هموگلوبین باید در مقادیر شدید 
هموگلوبین A1c بیشتر از 15% یا کمتر از 4% مورد تردید 

قرار گیرند.
بیــش از 1000 نــوع هموگلوبیــن در حــال حاضــر 
کشــف شــده اســت و تعداد قابل توجهی از آن ها از نظر 
بالینــی خامــوش هســتند.همچنین شــایان ذکر اســت 
 کــه انــواع هموگلوبین خامــوش از نظر بالینــی از جمله

  Hb O Padovaو  Hb Graz، Hb Sherwood Fores t، Hb D
مانند HbA1c در کروماتوگرام حرکت می کنند و همچنین 
بسته به روش سنجش می توانند مقادیر نادرست هموگلوبین 

A1c را موجب شوند.

افزایــش کاذب هموگلوبیــن A1c می توانــد درمــان 

غیرضروری را موجب شــود که به نوبه خود می تواند منجر 
به عوارض تهدید کننده زندگی مانند هیپوگلیســمی و کما 
شود. هموگلوبین Wayne می تواند اندازه گیری هموگلوبین 
A1c را از طریــق برخی تکنیک های اندازه گیری مخدوش 

کنــد. بنابراین، هر زمان که بین هموگلوبین A1c و ســایر 
شــاخص های گلیســمی در بیــن بیماران بــدون عامت 
ناسازگاری وجود داشته باشد، هموگلوبینوپاتی های خاموش 
از جمله نوع هموگلوبین Wayne باید در نظر گرفته شــود. 
پس از تشخیص این نوع نادر هموگلوبین، آموزش بیماران و 
ارائه دهندگان مراقبت های بهداشــتی آن ها در مورد تداخل 
 A1c نوع هموگلوبین خاموش آن ها در سنجش هموگلوبین
خاص آن ها نیز مهم اســت. همچنین باید به ارائه دهندگان 
مراقبت های بهداشــتی اطاع داده شــود که از ســنجش 
 Wayne خاص بــدون تأثیر هموگلوبین A1c هموگلوبین
استفاده کنند. این چند مورد بر اهمیت استفاده پزشکان از 
هوش بالینی برای تفسیر نتایج آزمایشگاهی و یافتن ارتباط 
معنی دار بین ارزش های آزمایشــگاهی و تصویر کلی بالینی 

تاکید می کنند.

نتیجه گیرى  
 ایــن موارد نه تنها این نوع نــادر و جالب هموگلوبین را 
نشان می دهد، بلکه به پزشکان و پرستاران یادآوری می کند 
کــه آزمایش هموگلوبیــن A1c به دلیــل عوامل تداخلی 
متعدد مستعد تفســیر نادرست است. استفاده از تست های 
آزمایشــگاهی اضافی، ماننــد گلوکز ناشــتا، در ترکیب با 
آزمایش هموگلوبین A1c می تواند به جلوگیری از خطاهای 
تشــخیصی کمک کند. با آگاهی مناســب و بهبود ارتباط 
بیمار و پزشــک، مراقبین ســامت ممکن است از مدیریت 
نادرســت بیماران دیابتی و همچنیــن غیردیابتی و از خطر 
هیپوگلیسمی از طریق داروهای ضد قند خون غیر ضروری 

جلوگیری نمایند.

نکات مهم  
• هموگلوبینوپاتی های نادر ممکن اســت بیشتر از آنچه 
قباً انتظار می رفت شــایع باشند زیرا از نظر بالینی خاموش 

هستند و به راحتی نادیده گرفته می شوند.
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• برخــی از هموگلوبینوپاتی هــا می توانند بر روش های 
آزمایش هموگلوبین A1c که به طور گسترده مورد استفاده 
قــرار می گیرند مانند CE-HPLC تأثیــر بگذارند. تأثیر بر 
مقادیر هموگلوبین A1c بسته به نوع هموگلوبین و روش و 

سنجش خاص مورد استفاده متفاوت خواهد بود.
 ،A1c با توجه بــه محدودیت های آزمایش هموگلوبین •
پزشکان باید از اتکای شدید به مقادیر هموگلوبین A1c در 
مدیریت و تشــخیص دیابت اجتناب کنند. بسیار مهم است 

که پزشکان از قضاوت بالینی خود برای ارتباط هموگلوبین 
A1c با ســایر پارامترهــای بالینی ماننــد داده های پایش 

مداوم گلوکز، آلبومین گلیکوزیله، 1،5 آنهیدروگلوســیتول 
FSBG ،(AG– 1,5)، گلوکز پاسما و مقادیر فروکتوزامین 

استفاده کنند.
*ستون آنالیتیکی حاوی اسید آمینوفنیل بورونیک است که 
به یک تکیه گاه پلیمری متخلخل )ژل) متصل شده و معرف ها 

و نمونه های بیمار را از طریق ستون آنالیتیکی پمپ می کند.
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چکیده  
پیش زمینــه: همــه گیــری کرونــا ویــروس 2019 
از ژانویــه 2020 بیشــتر سیســتم های   (COVID-19(
اقتصــادی بهداشــت جهانی را به چالش کشــیده اســت. 
COVID-19 ناشی از ســندرم حاد تنفسی ویروس کرونا 

)SARS-CoV-2)، دارای عائــم حــاد تنفســی و قلبی 
اســت که می تواند شــدید بوده و به مرگ بیمار ختم شود 
و همچنین بر سیســتم های مختلف بدن تأثیر گذارد. نتایج 
این بررســی نشــان می دهد که می توان ویتامین D3 را به 
عنوان مولکول امیدوار کننده ای برای پیشگیری، محافظت و 

کاهش عوارض بیماری کووید-19 پیشنهاد کرد.
 COVID-19 روش کار: با توجه به صدمات بسیار زیاد
بر سیســتم ایمنی، عاقه قابل توجهی به پتانسیل ویتامین 
D برای بهبود یا جلوگیری از پاســخ های ایمنی مضر وجود 
دارد. منابــع داده و انتخــاب مطالعــه پایگاه های اطاعاتی 
PubMed، Embase، Clements، Bmj و... از 26 مارس 
2011 تا 9 ژوئن 2023 جســت و جو شــدند و معیارهای 
واجد شــرایط بودن بــرای انتخاب مطالعات با اســتفاده از 
عبارات جســت و جو )کلکلســیفرول یا ارگوکلسیفرول یا 
 OHD 25 یا D یا ویتامین D3 یا ویتامیــن D2 ویتامین
و )SARS-CoV-2 یــا کرونا ویروس یــا کووید یا عفونت 

تنفسی)، انجام شد.
بنابراین، هدف این بررسی ادغام شواهد پیرامون ویتامین 
D در رابطه با COVID-19، با هدف سنجش اجماع فعلی 

در مــورد مکمل ویتامین D به عنوان راهی برای درمان و/یا 
جلوگیری از شروع یا پیشرفت COVID-19 است.

در این مقاله، ما با ارجاع به مطالعات کلیدی و بررسی های 
سیســتماتیک که تا به امروز منتشــر شده است، مروری بر 

وضعیت دانش در این زمینه ارائه می کنیم.
یافته هاى مطالعات اپیدمیولوژیک: نتایج این بررسی 
نشان داده که افراد با کمبود ویتامین D3 دارای پیامدهای 
ســامت و مرگ و میر ناشــی از COVID-19 بیشــتری 
بودنــد. دوزهای بااتر ویتامین D3 می تواند ســامت و بقا 
را در گروه های ســنی باا و همچنین افــراد با بیماری های 

زمینه ای بهبود بخشد.
نتیجه گیرى: اثرات بیولوژیکــی ویتامین D3 می تواند 
باعث محافظت و ترمیم در سیستم های متعدد بدن افرادی 
شود که تحت تأثیر SARS-CoV-2 قرار گرفته اند. مکمل 
ویتامین D3 به شــکل بالقوه ای می تواند از کاهش بیماری 

کووید-19 حاد و طوانی مدت، حمایت کند.
عمومی  مزایای ســامت   ،D ویتامین  واژگان کلیدى: 

SARS-CoV-2، COVID-19 طوانی مدت

مقدمه  
همه گیرى COVID-19 در چشم انداز جهانى  

بیمــاری کرونــا ویــروس COVID-19( 2019) یک 
 بیماری عفونی ناشی از ســندرم حاد تنفسی ویروس کرونا 
)SARS-CoV-2) اســت که در 30 ژانویه 2020 توسط 

نقش ویتامین D3 در پیشگیری، محافظت و کاهش 
تظاهرات بالینی طوانی مدت کووید-19

دکتر داریوش فرهود  
متخصص ژنتیک، کلینیک ژنتیک، دانشــکده 
گروه  تهران،  پزشکى  علوم  دانشگاه  بهداشت، 
پزشکى  علوم  فرهنگستان  اخاق،  پایه/  علوم 

ایران، تهران، ایران

رعنا حاجیلو  
واحد  ارشد، گروه زیست شناسى،  کارشناسى 
تهران،  آزاد اسامى،  تهران شرق، دانشــگاه 

ایران
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سازمان بهداشــت جهانی )WHO) به عنوان یک وضعیت 
اضطراری بهداشــت عمومــی با نگرانی بیــن المللی اعام 
شــد. تا به امروز، بر اساس اعام ســازمان بهداشت جهانی، 
761،402،282 مــورد عفونــت SARS-CoV-2 تأیید و 
6،887،000 مــورد مرگ ناشــی از COVID-19 گزارش 
شده اســت]1[. جدای از عوارض شــدید و مرگ و میر در 
چنــد هفته اول پس از عفونت، تــا 70 درصد از بازماندگان 
COVID-19 ممکن اســت عوارض طوانی مدت پزشکی 

را تجربــه کننــد]2،3[. عائــم مانــدگار پــس از عفونت 
COVID-19 می توانــد هفته هــا تا ماه ها طول بکشــد و 

تا مدت ها پس از عاری شــدن از ویــروس، کیفیت زندگی 
اشخاص مبتا را به شــدت کاهش دهد. به طور کلی چنین 
عائمی در ادبیات رایج به عنــوان »کووید طوانی مدت« 
گزارش شــده اســت. به منظور مقابله مؤثر با کووید مزمن، 
مهم اســت که افراد آلوده با پیشــرفت فعلی همراه باشند و 
اقدامات پیشــگیرانه در مورد کووید مزمن را انجام دهند. به 
همین منظور، این بررسی ابتدا پیشینه کلی کووید مزمن را 
معرفی می کند و سپس عوامل خطر، شاخص های تشخیصی 
و راهبردهای مدیریتی آن را مورد  بررسی قرار می دهد. این 
بررســی به عنوان منبعی مفید برای مردم به منظور درک و 
آماده شدن برای مقابله با کووید طوانی مدت که در آینده 

قابل پیش بینی با ما خواهد بود، عمل خواهد کرد. 
جهانــی  آلودگــی  نــرخ  واکسیناســیون،   انجــام 
SARS-CoV-2 و بار بیماری COVID-19 را به حداقل 

رســانده است، اما از یک ســو به طور ناعادانه ای در سطح 
جهانی در دسترس اســت و از سوی دیگر اثر بخشی کوتاه 
مدتی دارد و نیز اخیراً عوارض جانبی برای واکسیناســیون 
گزارش شده است. در پروتکل های وزارت بهداشت، غربالگری 
عمدتاً بر پایه تشــخیص زود هنگام بالینی و کنترل بیماری 
از مبدأ پیدایش بوده اســت، تا بر پایه اقدامات پاراکلینیکی. 
با این حال، توسعه ســریع امکانات آزمایشگاهی در سراسر 
کشور و تولید کیت های تشخیصی و سایر ابتکارات راهگشا، 
از دستاوردهای مهم ســامانه آزمایشگاهی تشخیصی طبی 
کشــور بوده اســت. لزوم گســترش شــبکه آزمایشگاهی 
کشــور و حمایت بیشــتر از این بعد مهم سامت و ارتقای 
توانمندی هــا و ظرفیت ها و اهتمام برای خودکفایی، به ویژه 

در مــواد مصرفی و فناوری های مورد نیاز، از درس های مهم 
برگرفته از این تجربه مهم ملی اســت ]4[. با وجود اینکه تا 
امروز هیچ واکســن تأیید شده ای برای پیشگیری از بیماری 
COVID-19 در بــازار موجود نیســت، امــا حدود 120 

واکسن در سراسر جهان در مراحل مختلف کارآزمایی بالینی 
قرار دارند. این واکســن ها شامل ویروس های ضعیف شده یا 
غیرفعال شــده، وکتورهای ویروسی، پروتئین های ویروسی 
 RNA واکســن ها یا ،DNA نو ترکیب، ذرات ویروســی یا

واکسن ها می باشند.
موانع اصلی بر سر راه تولید واکسن ضد کرونا عمدتاً شامل 
دو دســته موانع فنی و موانع اجتماعی هستند. موانع فنی 
شامل انتخاب آنتی ژن مناســب، امکان تولید انبوه، تعیین 
دوز کارآمد واکســن، تعیین نیاز به دوز یادآور و در صورت 
نیاز تعیین فاصله بین دوزهای واکسن، احتمال جهش های 
بی اثرکننده واکســن و ایمنی قبلی بــه کرونا ویروس های 

سرماخوردگی می باشند.
چالش های اجتماعی در رابطه با تولید واکســن شــامل 
مســائل جدی و اخاقی در کارآزمایی های بالینی انسانی، 
تضمین ایمنی محصول، تضمین کارایی آن، امتیازات قانونی 

انتقال فناوری تولید و مسائل دیگر می باشد ]5[.
بنابراین، ازم اســت مکانیســم های مؤثــر دیگری برای 
حفاظــت از جمعیت به ویــژه در حضــور گروه های هنوز 
واکســینه نشــده، محروم و در معرض خطر و پاســخ های 
واکسن کوتاه مدت که نیاز به تقویت کننده های دائمی دارند 

یا دارای عوارض جانبی هستند، وجود داشته باشد.

کوتاه مدت    در   SARS-CoV-2 پاتوفیزیولوژى 
و بلند مدت

شواهدی از پاسخ چند سیستمی در بدن پس از بهبودی 
از مرحله حاد عفونــت COVID-19 وجود دارد. برخی از 
بیمــاران از نظر بالینی کاماً بهبــود می یابند، با این حال از 
هر سه بیمار، یک نفر از عائمی شکایت می کند که هفته ها 
طول می کشــد و حتی بخش کوچکی امــا قابل توجهی از 

آن ها عائمی دارند که ماه ها طول می کشد ]6[.
عفونت بــا SARS-CoV-2 در کوتاه مدت و بلند مدت 
مشکل ساز است. در کوتاه مدت، عفونت ویروسی و »طوفان 
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سیتوکین« متعاقب آن، ممکن است منجر به عائم خفیف 
تا شــدید فیزیولوژیکی تنفســی، خونی، کلیــوی، قلبی و 
گوارشی شــود که احتمال دارد باعث عوارض و مرگ و میر 
شــود. ]7[ پس از عفونت، ممکن است بیش از 55 عامت 
طوانی مدت باقی مانده کووید-19 ایجاد شود یا ادامه یابد 
که بر سیستم های چند گانه اندام با عوارض جدید اضطراری 
تأثیر می گذارد. این عائم می تواند شــامل اختاات ایمنی، 
متابولیک، اســکلتی-عضانی و سیستم عصبی مانند ضعف، 
خستگی، تنگی نفس، ســارکوپنی، بی اختیاری، نوروپاتی، 
آنســفالوپاتی، ســکته مغزی ]8،9[، افزایش اختاات غدد 
درون ریز مانند دیابت شــیرین تازه شــروع، باشــد ]10[. 
ریزش مو، آنوسمی، دیسگوزی، سردرد، اختال توجه، بدتر 
شــدن عملکردهای مغز و شــناختی، کاهش سامت روان، 
از جملــه عوارض دیگر ]13-11[ هســتند کــه اغلب این 
عائم طوانی مــدت کووید-19 تا 60 روز پس از شــروع 
بیماری باقــی می مانند]14[. افزایش ســن، جنس مؤنث، 
قومیت سفید پوســت، سامت عمومی و روانی ضعیف قبل 
از همه گیری از جمله بیماری های متابولیکی، نقص ایمنی، 
چاقی و آسم، با عائم طوانی مدت همراه است ]15-17[. 
کووید طوانی مدت با افزایش سن فزونی می یابد و در بین 
بیماران نیز شایع تر است. با این حال، باید در نظر داشت که 
در بین بیماران جوان و کســانی که عائم خفیف دارند، در 
ســطح قابل توجهی قرار دارد ]6[. با توجه به اینکه ویروس 
SARS-CoV-2 پتانســیل حمله به سلول ها و بافت های 

حاوی گیرنده ACE2، ســلول های اندوتلیال روی عروق و 
اندام ها، لکوســیت ها و ســلول های دندریتیک را دارد، این 
موضوع نشــان می دهد که به طور بالقوه اثرات زیادی برای 
ویروس وجود دارد که هنوز ناشناخته است و می تواند باعث 
اختال در عملکرد سیستم چند عضوی طوانی مدت شود. 
برخــی از این اندام ها و بافت ها شــامل کلیه ها، بافت های 
چربی، اعصاب، قلب، پانکراس، بیضه ها و غیره است ]18[. 

ما پیشــنهاد می کنیم کــه ویتامیــن D3 می تواند یک 
مولکول بیولوژیکی مقرون به صرفه باشــد که چنین اثرات 
بیولوژیکی متنوعی را روی بافت ها و سیســتم های متعدد 
اعمال می کند ]19[ و مکانیســم های محافظتی و بازسازی 
را در برابر SARS-CoV-2، COVID-19 حاد و طوانی 

مدت، ارتقاء می دهد.
ویتامین D3 فواید زیادی برای سامتی سیستم های چند 
عضوی و تندرستی دارد و نیز ویتامین D3 می تواند در بدن 
انســان پس از قرار گرفتن در معرض نور خورشــید، سنتز 
شود. سنتز از طریق پوســت با تبدیل 7-دهیدروکلسترول 
به ویتامین D3 )کوله کلسیفرول) آغاز می شود. قرار گرفتن 
15 دقیقه ای نیمی از بدن در معرض نور خورشــید، تقریباً 
10000 واحد بین المللی )IU250 میکرو گرم) تا 20000 
واحد )IU500 میکروگرم) ویتامین D3 )کوله کلسیفرول) 
تولید می کند. این موضوع به عوامل مختلفی از جمله مدت 
قرار گرفتن در معرض نور خورشــید و رنگ پوست بستگی 
دارد. در صورت پرهیز از نور خورشــید یــا قرار گرفتن کم 
در معــرض نور خورشــید به دلیل عرض هــای جغرافیایی 
مختلف زیســت محیطی، ممکن اســت ازم باشد ویتامین 
D3 از غذاهایــی مانند ماهی روغنــی، تخم مرغ، آب میوه 

یا شــیر یا غات غنی شده و طیف وســیعی از محصوات 
حیوانی مانند جگر تأمین شــود. ویتامین D3 که از طریق 
پوست ســنتز می شود، ســپس در کبد به 25 هیدروکسی 
ویتامین D3 (OH-D3 25) )به نام کلســیدیول) متابولیزه 
می شــود و به دنبال آن در کلیه ها به شکل بیولوژیکی فعال 
1، 25 دی هیدروکســی ویتامین D3 تبدیل می شــود که 
کلســیتریول (OH-2D3 25) نامیده می شود. قرار گرفتن 
منظم در معرض نور خورشــید یا مصرف مکمل های روزانه 
 D3 می تواند از رســیدن به کفایــت فیزیولوژیکی ویتامین
حمایت کند که با غلظت ســرمی 25 هیدروکسی ویتامین 
D3 در یا بیشتر از 30 نانوگرم در میلی لیتر به دست می آید 

 (NASEM( 20[. آکادمی ملی علوم، مهندسی و پزشکی[
و نیز قباً موسسه های پزشکی )IOM)، مقدار توصیه شده 
رژیم غذایی روزانه )RDA) برای ویتامین D3 را 600 واحد 
بین المللــی در روز )15 میکروگرم در روز) توصیه می کنند. 
انجمن غدد درون ریز حداقل 2000-1500 واحد بین المللی 
در روز )50-37,5 میکروگرم در روز) و حداکثر 4000 واحد 
بین المللی در روز )100 میکروگرم در روز) برای بزرگساان، 
بــا 10000 واحد بین المللــی در روز )250 میکروگرم در 
روز) به عنوان حد باای قابل تحمل توصیه می کند )ســطح 
UL). کمبودها را می توان با مکمل تا IU 50000 در هفته 
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)1250 میکروگرم در هفتــه) درمان کرد. توصیه های فوق 
نیازمند تجدید نظر هستند زیرا مطالعات نیاز به غلظت های 
بااتر ویتامین D3 را برای حفظ ســامت و پیشــگیری از 
بیماری و تنظیم RDAs و ULs بر اســاس غلظت های پایه 
ویتامین D3 نشــان داده اند ]23-21[. بسیاری از مطالعات 
آزمایشــگاهی، مــدل حیوانی، ترجمه، مشــاهده و بالینی، 
نقش های متنوعی را برای ویتامین D3 در حفظ ســامت 
و پیشگیری از بیماری تأیید کرده اند. ویتامین D3، ماده ای 
مغذی و هورمونی مهم اســت که اثرات بیولوژیکی خود را از 
طریق اتصال گیرنده ویتامین D (VDR) و تعدیل رونویسی 
ژن پایین دســت صدهــا ژن در سیســتم های اندام متعدد 
اعمــال می کند. برخــی از نقش های ویتامین D3 شــامل 
بهبود عملکردهای مغز مانند شناخت، حافظه و خلق و خو، 
حمایت از هموستاز کلسیم و بازســازی استخوان، افزایش 
سامت قلب و عروق و عملکرد اندوتلیال، تنظیم فشارخون، 
بهبود ترشــح انســولین و حساســیت و حمایت از عملکرد 
 D3 جفــت در زنان باردار اســت ]24[. همچنین ویتامین
می تواند سیستم ایمنی ذاتی و سازگار را تعدیل کند ]25[. 
در اپیتلیوم راه هوایی، ویتامین D3 ترشــح پپتیدهای ضد 
میکروبی مانند β- دفنسین ها و کاتلیسیدین ها را افزایش 
می دهد که ورود ســلولی و متعاقب آن تکثیر ذرات ویروس 
را مهار می کنند. ویتامین D3 باعث افزایش تنظیم پروتئین 
 ،(hCAP18( ضد میکروبی کاتیونیک انســانی کاتلسیدین
در نوتروفیل ها، سلول های کشــنده طبیعی، مونوسیت ها 
و ســلول های B می شــود. در ماکروفاژها، ویتامین D3 از 
طریق افزایش سطح کلســیم و اکسید نیتریک، مهار هدف 
پســتانداران راپامایســین )mTOR) اتوفــاژی را افزایش 
می دهد و در نتیجه پاک سازی سلول های آلوده به ویروس 
را زیاد می کند. بنابراین، ویتامین D3 می تواند به طور بالقوه 
بر اختال SARS-CoV-2 ORF3a در اتوفاژی غلبه کند 
و ازم اســت ویژگی های تعدیل کننده ایمنی آن در پاسخ 
به عفونت SARS-CoV-2 بیشتر مورد مطالعه قرار گیرد.

ویتامین D3 یک آنتی اکسیدان و عامل ضد التهابی مؤثر 
اســت. کافی بودن ویتامین D3 به طور قابل توجهی بدن را 
در برابر بیماری هایی که التهاب نشانه بارز پیشرفت بیماری 

است، محافظت می کند. این بیماری ها عبارت اند از سرطان، 
آلزایمر، مولتیپل اسکلروزیس و آرتریت روماتوئید ]25[.

همچنین ویتامین D3 می تواند با »طوفان ســیتوکین« 
 COVID-19 ضد التهابــی و اثرات فیبروتیک مرتبــط با
مقابله کند. ویتامین D3 بیان فاکتور هسته ای تقویت کننده 
 ژن پلــی پپتیدی نور کاپا را در مهارکننده آلفا ســلول های 
B (IkBα) تنظیــم می کنــد که فاکتور رونویســی پیش 
التهابی فاکتور هســته ای کاپا تقویت کننده زنجیره ســبک 
ســلول های B فعال )NFkB) را مهــار می کند و در نتیجه 
باعث کاهش بیان می شــود. در ژن هــای التهابی در دوز و 
مکانیسم های اختصاصی سلول، ویتامین D3 می تواند بیان 
 IL-1β، IL-2، IL-4، IL-6، IL-8، ژن اینترلوکین هــای
IL-10، و IL-15، اینترفرون گاما )IFN-γ) را تعدیل کند. 

فاکتور رشــد تومور بتا )TGF-β) و فاکتور نکروز تومور آلفا 
)TNF-α) در جهت هایی مســیرهای ضد التهابی و ترمیم 

بافت را ارتقاء می دهند ]26،27[.

    COVID-19یک دستورالعمل خاص مرتبط با
براى دریافت ویتامین D زودرس است

توصیه آکادمی ملی پزشکی )NAM) مبنی بر 800 واحد 
بین المللی ویتامین D در روز برای افراد مســن بر اســاس 
شــواهدی است که نشان می دهد این ویتامین برای اسکلت 
بدن مفید اســت ]28[ و شواهد نشــان می دهد این میزان 

مصرف ممکن است خطر عفونت را نیز کاهش دهد.
مارتینو و همــکاران در یک متا آنالیز داده های شــرکت 
کنندگان در کارآزمایی های انجام شــده قبل از همه گیری 
کوویــد-19، دریافتند که دوزهای روزانه یا هفتگی ویتامین 
D خطر ابتا به عفونت های حاد تنفســی را کاهش می دهد 
و بــا دوزهای کمتر از 800 واحد بین المللی در روز، خطر را 
20 درصد و دوزهای 2000-800 واحد بین المللی در روز به 
طور مشابه 19 درصد خطر ابتا به عفونت های حاد تنفسی را 
کاهش می دهد ]29[. اثرات مطلوب ویتامین D بر استخوان 
و عضله، دلیلی قوی بــرای حفظ کفایت ویتامین D پس از 
ترخیص از بیمارســتان در بازماندگان COVID-19 که با 

یک فرآیند توانبخشی دشوار مواجه هستند، ارائه می کند.
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نتیجه گیرى  
مکمــل ویتامیــن D اکنون به یک گزینــه کارآمد برای 
تقویت پاســخ ایمنی بــرای همه ســنین در جلوگیری از 
گســترش عفونت تبدیل شده است. ویتامین D یک تعدیل 
کننده ایمنی اســت که با بهبود پاســخ های ایمنی ذاتی و 
سازگار و کاهش آبشارهای التهابی، بافت ریه آلوده را درمان 
می کنــد. مزایای درمانی ویتامین D از طریق تعدیل ایمنی 
در بیماران COVID-19 بر اساس شواهد موجود ارزیابی و 

تجزیه و تحلیل شده است.
کمبــود ویتامین D می تواند یک عامل خطر برای عفونت 
COVID-19 و شــدت آن باشد. مکمل ویتامین D ممکن 

اســت در بهبود نتیجه بالینی و کاهش مرگ و میر ناشی از 
COVID-19 مؤثر باشــد. با این حال، این مســائل باید با 

تحقیقات بیشتر در آینده بررسی و تأیید شود.
در این بررســی، ما پیشــنهاد می کنیم کــه مکمل های 
ویتامین D با تعدیل پاسخ ایمنی به ویروس هم در جمعیت 

بزرگســال و هم در کودکان، ممکن است در پیشگیری و یا 
درمان بیماری عفونت SARS-CoV-2 نقش داشته باشد.

خواص ضد ویروســی و آنتی اکســیدانی در مســیرهای 
متعدد نقش دارد و با مکانیسم های مختلف سیستم دفاعی 
بدن را بهبود می بخشــد. این ویتامیــن و ریز مغذی، تأثیر 

مثبتی در بهبود عفونت COVID-19 دارد.
با این حال، کمبود مطالعات پیش بالینی و بالینی مرتبط 
با ویتامین ها و ریز مغذی ها در مدیریت COVID-19 وجود 
دارد. برای بررســی نقش مفید این ویتامین و ریز مغذی ها 
در بیماران COVID-19، مطالعات بالینی مختلفی در حال 
انجام اســت. با مرور مطالعات مختلف می توان نتیجه گرفت 
کــه تجویز مکمل های حاوی ویتامین D3 و ریز مغذی های 
 SARS-CoV دیگر باید بــرای بهبود پیامدهــای عفونت
در نظر گرفته شــود. وضعیت فعلی منجر به تولید چندین 
واکســن بســیار مؤثر شــده و کار برای درمان های دارویی 

هدفمند در حال انجام است.
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 دکتر نرگس ایرانمنش
دکتراى علوم آزمایشگاهى

دیدار تو چقدر دلخواهست 
آن صورت همیشه خندانت

مثل طلوع هیمه خورشید است
بعد از هجوم لشکر تاریکی 

چشمان آشنا و درخشانت
مثل شروع لحظه دیدار است
بعد از فرا رسیدن دلتنگی

لبخند دلنواز و پر از مهرت
مثل نزول آیه تسکین است
در اوج بیقراری و بی صبری

دیدار تو چه خوب و دل انگیز است
مثل شتاب آخر هر اسفند

در کوچه های پرتپش این شهر
درتاب و تب، عجیب و تماشایی

مثل شکوه دیدنی نوروز
مثل هراس لحظه تحویل است
پیوند اشک و خنده و بی تابی

دیدار تو چقدر دلخواهست
مثل صدای آمدن پاییز  
مثل هوای ابری و بارانی

زیبا و پر لطافت و رؤیایی 

این روزها برای تو بیتابم
مثل شبی که منتظر صبح است
مثل غمی که یکسره لبریز است

بی طاقت و قرار و شکیبایی

اکنون که دل به غایت نومیدی است 
اکنون که خسته منتظرت هستم 

ای التیام رنج و غم و سختی
ای آشنای واژه همدردی 

یک خط برای خاطر من بنویس
بنویس کی دوباره تو می آیی
بنویس کی دوباره تو می آیی

پاییز 1403

»دیدار«

صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص

84
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز 1403- شماره 65



»پاییز«

صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص

فصل پاییز و گل افشانیِ ما عاشق هاست
شعرنوشی و غزلخوانی ما عاشق هاست

باد با روزنه ها ساز و نوایی دارد
نغمه شادیِ مهمانی ما عاشق هاست

اینهمه برگِ طایی که خزان آورده
سکه هاییست که ارزانی ما عاشق هاست

ابر پاییز که بر پنجره ها می گرید
همره ِ دیدهٔ بارانی ما عاشق هاست

مهر چون سینه پر آذرِ ما بیتاب است
گریه اش بارش آبانی ما عاشق هاست

قاصدک باخبر از رازِ میان من و تو
راوی پچ پچ پنهانی ما عاشق هاست

برگِ خشکیده جامانده میانِ دفتر
یادی از یارِ دبستانی ما عاشق هاست

گفت: »پاییز بهاریست که عاشق شده است«
قصه اش شرح پریشانی ما عاشق هاست

 دکتر سید امیر مؤمنى
دکتراى علوم آزمایشگاهى
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گشاده روی در را گشودم. سال هاست عادت دارم پدر با آهنگ شکستن برگ های رنگارنگ زمین پوش مهر زیر قدم های 
 پاییز سرمســت شود. پیش رقص چای دارچین با نبات نوشــید. واژه به واژه بارانی شدیم. با عسل های نابم لب بوسی کرد، 

چند تایی زالزالک را هم مزمزه. خورشید برای غروب این پا آن پا می کرد.
گفتم فرصت مستی از دست نرود.

گفت نه، هشــیارم. امســال، مادرت پروانه که دست هایش بوی گل می داد، نیست. پیش از سر پا شدن، تو باید خون ام را 
چند جرعه ای انسولین مهمان کنی.

»با هم«
پیش از باران
پس از باران

زیر باران
با هم بودیم

تنها
زیر برگ های طایی پاییز

روی برگ های قهوه ای پاییز
با هم بودیم

تنها
طناب نارنجی سحرگاه پاییزی را که کشیدند

تنها با هم نبودیم
»دل تنگ«

 صبح اول مهر، همه را بیدار کرد. می خواهم مدرســه بروم. مادرم لب ورچید. پدرم ا اله اه گفت. او گریســت. پاییزی. 
گفتم من می برمش. خندید. پدرم پوشــکش کرد. لباســش را مادرم پوشاند. کیفش را من به دوش انداختم. پدرم او را روی 

ویلچر گذاشت و گفت او را در مدرسه تنها نگذار. پدر بزرگت خیلی پیر است.

صفحه ویژه آثار ادبى و هنرى نشریه آزمایشگاه و تشخیص

»سرمست«

 دکتر محمود جاوید
دکتراى علوم آزمایشگاهى
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» رقص شبانه«
می درخشد آسمان 

همچون پارچه ای پوشیده از نگین
در تیرگی شب

و من می نگرم به رقص دل انگیز
ستاره ها گرد ماه

و گوش می سپارم به طنین دل نواز باران
در حالی که نسیم صورتم را می نوازد

و سرمای دلچسب پاییز
در تنم رسوخ می کند

و با خود می اندیشم
که چقدر دلتنگت هستم ...

»آسمان پر ستاره«
شب هنگام

ستاره ها را می نگرم و می اندیشم؛
کاش می شد آن ها را در شیشه ای ریخته و جمع کنم برای زمانی که تو می آیی

و آنگاه من و تو شیشه لبریز از ستاره را برداشته و مشغول شمردن ستاره ها می شویم.
بعد در شیشه را باز می کنیم تا ستاره ها رها شوند.

رها شوند و پرواز کنند در آغوش آسمان
و آن زمان فقط من می مانم و تو و آسمانی پر از ستاره ...

» حرف هایى چون قند«
برایم فنجانی چای ریختی.

کنارم نشستی  و مشغول حرف زدن شدی.
نفهمیدم چه مدت گذشت که گفتیم و خندیدیم.

حتی نفهمیدم که چایم را تلخ و بدون قند نوشیدم.
حرف ها و خنده هایت از هر قند و نباتی شیرین تر بود.

 دکتر سارا فاح
داروساز
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نشست هم اندیشی نمایندگان استانی انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

در تاریخ 1403/07/27 نشســت هم اندیشــی روســای 
شــاخه ها و نمایندگان محترم استانی انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی تشــخیص طبی ایران با حضور اعضای هیئت 
مدیــره انجمن مرکــزی در دفتــر انجمن دکتــرای علوم 

آزمایشگاهی تهران از ساعت 9:00 تا 14:00 برگزار شد.
در این نشســت گزارش مالی و اداری شاخه های استانی 

انجمــن، ارائه راهــکار جهت هماهنگی انجمــن مرکزی و 
شــاخه های استانی در امور علمی و صنفی و طرح مشکات 

حوزه آزمایشگاه و بررسی راهکارها مطرح گردید.
امید اســت با اتخاذ تصمیمات برنامه ریزی شده و مدون 
شــاهد پیشــرفت روز افزون این صنف مهم و تأثیر گذار در 

نظام سامت کشور باشیم.
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نشست مجمع انجمن های علوم آزمایشگاهی کشور

در تاریخ 1403/08/12 نشســت نمایندگان مجمع انجمن های 
علوم آزمایشگاهی کشــور با حضور دکتر حاجیان تهرانی رییس و 
مهندس گلشاهی دبیر انجمن صنفی کارفرمایی شرکت های کیت 
و تجهیزات آزمایشگاه های پزشکی و دکتر سلیمانی و دکتر یوسفی 
از وارد کنندگان و تولید کننــدگان در دفتر انجمن دکترای علوم 

آزمایشگاهی برگزار شد.
در این نشســت با توجه به مشکات واردات کیت و ملزومات و 
تفاوت نرخ ارز ترجیحی بــه 28500 تومان اعضای حاضر نظرات 
خود را مطرح نمودند و مقرر شد کارگروهی متشکل از نمایندگان 
انجمن تأمین کنندگان، انجمن های علوم آزمایشــگاهی، اداره کل 
تجهیزات پزشــکی، سازمان غذا و دارو، آزمایشگاه مرجع سامت و 
ســازمان نظام پزشکی در اسرع وقت شروع به کار نمایند و مراتب 
بــا راهکارهای عملی در رفع مشــکات چگونگی نرخ تفاوت ارز و 
پرداخــت آن، ترخیص کیت از انبارهــای گمرک و موارد مبتا به 
ســازمان غــذا و دارو و اداره کل تجهیزات منعکس و پیگیری های 
ازم به عمل آید. همچنین مقرر گردید کماکان نســبت به حذف 
هشــتگ و تعرفه تست های آزمایشگاهی در سال 1404 با سازمان 
نظام پزشــکی و دبیرخانه شــورایعالی بیمه مذاکرات ازم صورت 

گیرد.

شایان ذکر است سیزدهم آبان ماه جلسه هم اندیشی نمایندگان 
مجمع انجمن های علوم آزمایشگاهی کشور با حضور مهندس فاح 
مشاور فنی و IT سازمان غذا و دارو، مهندس نیک سرشت رییس 

فناوری اطاعات حوزه تجهیزات پزشــکی، آقای شــاکر حسینی 
نماینده ســازمان نظام صنفی رایانه  ای کشور و مهندس ابراهیمی 
نماینده کمیســیون سامت سازمان نظام صنفی رایانه ای پیرامون 
نیل به راهکارهای مشترک در مورد خدمات پشتیبانی و توسعه ای 
ســامانه LIS در کشور، تشکیل کارگروه مشــترک برای پیگیری 
مصوبات و تغییرات ارزی و تبعات آن در آزمایشــگاه های تشخیص 

طبی برگزار گردید.
در این نشست هم اندیشــی انتظارات آزمایشگاه های تشخیص 
طبی نســبت به تعرفه ســال 1404 و چگونگی رسیدگی اسناد، 
پرداخت مابه التفاوت نرخ ارز توســط سازمان هدفمندی رایانه ها 
و تصویب آن در دبیرخانه شــورایعالی بیمه ســامت مورد بحث و 

بررسی قرار گرفت.
ازم به توضیح اســت که لیست تعرفه تست های آزمایشگاهی و 
مابه التفاوت آن در سه ستون پس از سه ماه بررسی کارشناسی به 
اداره کل تجهیزات پزشــکی و سازمان غذا و دارو تحویل و گزارش 
ازم به وزیر محترم بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی ارسال 

گردید.
طبق گزارش مشــاور فنی سازمان غذا و دارو لیست تفاوت نرخ 
ارز و محاســبه آن جهت تصویب به دبیرخانه ارســال شده است و 

تحت بررسی می باشد.
همچنین ضرورت حضور نماینــدگان مجمع انجمن ها در تمام 

جلسات مربوط به تعرفه و نرم افزار مورد تصویب قرار گرفت.
جلسات بعدی نیز با پیوستن نمایندگان سازمان بیمه سامت و 

تأمین اجتماعی تشکیل خواهد شد.
در پایان توافقنامه جلســات تا حصول نتیجه و تعامات توسط 

نمایندگان نهادهای ذیربط، انجمن ها و مجمع امضاء شد.
 دکتر محمد صاحب الزمانى

 دبیر مجمع انجمن هاى علوم آزمایشگاهى کشور
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 گزارش روز جهانی استاندارد – 1۴ اکتبر: 
اهمیت استانداردها درارتقاء کیفیت و ایمنی در آزمایشگاه های پزشکی

14 اکتبر، روز جهانی اســتاندارد، فرصتی ارزشمند برای 
یادآوری نقش حیاتی اســتانداردهای بین المللی در بهبود 
کیفیت خدمات و تضمین ایمنی در سراســر جهان اســت. 
این روز با هدف برجسته ســازی تأثیر استانداردها بر تمام 
جنبه هــای زندگی ما، به ویژه در حوزه های علمی و فنی، از 

جمله آزمایشگاه های پزشکی، جشن گرفته می شود.
ایــن روز را همه ســاله ســازمان ها و انجمن های علمی 
تخصصی در سراســر جهان پــاس می دارند و از این فرصت 
برای گردهمایی، هم اندیشی و تحکیم پیمان و تعهدات میان 
سازمان های علمی اســتفاده می کنند. آنان تاش دارند که 
با تولید اســتانداردهای معتبر، به عنوان زبانی واحد، زمینه 
پذیرش خدمات ارائه شــده توسط نهادهای ارزیابی انطباق 
در ســطح جهانی را فراهــم کرده و روش هــا را هماهنگ 

)هارمونایز) کنند.

تأثیر استانداردها بر آزمایشگاه هاى پزشکى  
افزایش دقت و صحت نتایج:

اجرای استانداردها در آزمایشــگاه های پزشکی به بهبود 
دقت و صحت نتایج آزمایش ها کمک می کند. این امر موجب 

افزایش اعتماد پزشــکان و بیماران بــه نتایج آزمایش های 
تشــخیصی شــده و به تصمیم گیری های درمانی دقیق تر 

کمک می کند.
بهبود ایمنى و کیفیت:

با رعایت اســتانداردهای مربوط به تجهیزات و روش های 
آزمایشــگاهی، ریســک های احتمالی در طول فرآیندهای 
تشــخیصی کاهش می یابد. این امر موجــب افزایش ایمنی 
کارکنان آزمایشــگاه ها و بیماران می شود و کیفیت خدمات 

ارائه شده را تضمین می کند.
تسهیل همکارى هاى بین المللى:

با اســتفاده از اســتانداردهای جهانی در آزمایشگاه های 
پزشــکی، امکان تبادل اطاعات و همکاری های بین المللی 
بهبود می یابد. این امر به به اشتراک گذاری دانش و تجربیات 
جدید و همچنین تقویت شــبکه های جهانی پزشکی کمک 

می کند.
پیشبرد نوآورى:

استانداردهای بین المللی به عنوان راهنمایی برای پذیرش 
فناوری های جدید و نوآوری های علمی در آزمایشــگاه های 
پزشــکی عمل می کنند. این امر به ارائه خدمات پیشرفته تر 
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و کارآمدتر در تشخیص و درمان بیماری ها منجر می شود.

نتیجه گیرى:
استانداردها نه تنها به عنوان چارچوبی برای بهبود عملکرد 
و کیفیت در آزمایشگاه های پزشکی عمل می کنند، بلکه به 
عنوان یک ابزار اساســی برای تأمین ایمنی و بهبود زندگی 
بیماران و جامعه به طور کلی شــناخته می شــوند. رعایت و 

پیاده سازی اســتانداردهای بین المللی، کلید ارتقاء سطح 
بهداشــت و درمان جهانی و تضمین آینده ای سالم تر برای 
همه است.روز جهانی استاندارد، فرصتی است برای تاکید بر 
اهمیت تداوم تاش ها برای ارتقای استانداردهای بین المللی 
و تضمین بهبود مســتمر کیفیت خدمات در آزمایشگاه های 
پزشــکی. همکاری هــای جهانی در این حوزه، راهگشــای 

آینده ای روشن تر برای سامت و رفاه همگانی است.

نهاد اعتباربخش انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
نشانی پستی انجمن: تهران، خیابان فاطمی، میدان گل ها، خیابان هشت بهشت، کوچه اردشیر، پاک 29

کد پستی: 1414734741
 شماره تماس انجمن: 88954222 - 88970700 )21 98+) 

دورنما: 88970700 )21 98+)
https://ab.iacld.com :آدرس سایت نهاد

ab@iacld.ir :پست الکترونیک نهاد

سازمان بین المللى استاندارد ISO و روز جهانى استاندارد
ISO, the International Organization for S tandardization and World S tandards Day
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گزارش IACLD از شرکت در اجاسیه های ساانه دو اتحادیه 
ILAC و APAC اعتباربخشی بین المللی و منطقه ای

نهــاد اعتباربخش انجمــن دکترای علوم آزمایشــگاهی 
تشــخیص طبی ایران IACLD، بدین وســیله شرکت در 
دو اجاســیه ILAC و APAC  را در دبی و آلمان  اعام 

می دارد.
دکتر حسن بیات و دکتر ســید مهدی بوترابی به عنوان 
نماینــدگان IACLD در دو اجاســیه  APAC در دبی و 
ILAC در آلمان شرکت نمودند. گفتنی است در هر دو اجاس 

اتحادیه های اعتباربخشی آسیا - اقیانوسیه و اتحادیه بین المللی 

 اعتباربخشی آزمایشــگاهی،  IACLD به عنوان یک عضو
  Full Member و امضا کننده سند به رسمیت شناختن متقابل یا 
بــه  Mutual Recognition Arrangement  یــا 
اختصــار MRA  در جلســات یــاد شــده حضــور یافت. 
دکتر ســید مهــدی بوترابی ســند تفاهم نامه شناســایی 
توســط  پیش تــر  کــه  ILAC MRA  را   متقابــل 
ILAC- دکتر حسن بیات به امضا رسیده بود، در اجاسیه

IAF برلین دریافت داشتند.

نهاد اعتباربخش انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
نشانی پستی انجمن: تهران، خیابان فاطمی، میدان گل ها، خیابان هشت بهشت، کوچه اردشیر، پاک 29

کد پستی: 1414734741
 شماره تماس انجمن: 88954222 - 88970700 )21 98+)

دورنما: 88970700 )21 98+)
https://ab.iacld.com :آدرس سایت نهاد

ab@iacld.ir :پست الکترونیک نهاد
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 ILAC-IAF 2024 خرسند است که شرکت در اجاس ساانه ،IACLD 

در برلین آلمان را اعام دارد

همواره مایه مسرت است که با همکاران از سراسر جهان ارتباط 
برقرار سازیم و نظرات خود را درباره جدیدترین پیشرفت ها در این 

حوزه به تبادل گزاریم.
جلسات و بحث های آموزشی، ما را در جریان تغییرات و نوآوری ها 
حفــظ مــی دارد و تعهد ما به تعالــی در اعتباربخشــی را تقویت 
می نماید. ما مشــتاقیم تا از این آموخته ها برای بهبود فرآیندهای 
اعتباربخشــی بهره بریم و به تقویت روابــط در جامعه بین المللی 
 ادامه دهیم. نماینده ما، دکتر ســید مهدی بوترابی با افتخار ســند 
تفاهم نامه شناســایی متقابل ILAC MRA را دریافت داشتند که 
نقطه عطفی در تعهد ما به استانداردهای جهانی و تحکیم همکاری ها 

در سطح ملی و بین الملل محسوب می شود.
شــرکت در بحث های ارزشــمند و حضور در جلسات آموزشی 
دربــاره جدیدتریــن پیشــرفت ها، به مــا این امــکان را می دهد 
که شــیوه های کاری را بــه طور مداوم بهبود بخشــیم و در صدر 
اســتانداردهای جهانی اعتباربخشی باقی بمانیم. این تبادل دانش 
ارزشــمند نه تنها تعهد ما به تعالــی را تقویت می کند، بلکه نقش 
ما را به عنوان یک مشــارکت کننده فعال در شــبکه بین المللی 
اعتباربخشی تثبیت می نماید. ما بر این باوریم که با هم، به ساختن 
جهانــی ادامه می دهیم کــه در آن اعتمــاد و کیفیت در خدمات 

آزمایشگاهی از اهمیت باایی برخوردار است.

نهاد اعتباربخش انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
نشانی پستی انجمن: تهران، خیابان فاطمی، میدان گل ها، خیابان هشت بهشت، کوچه اردشیر، پاک 29

کد پستی: 1414734741
 شماره تماس انجمن: 88954222 - 88970700 )21 98+)

دورنما: 88970700 )21 98+)
https://ab.iacld.com :آدرس سایت نهاد

ab@iacld.ir :پست الکترونیک نهاد
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مجمع عمومی عادی به طور فوق العاده نوبت دوم
انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

پنجشنبه 1 آذر ماه مجمع عمومی عادی به طور فوق العاده 
نوبت دوم انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص 
طبی ایران در تاار مطهری دانشگاه تربیت مدرس از ساعت 
9:30 تا 13:00 با حضور همکاران گرانقدر علوم آزمایشگاهی 

برگزار گردید.
دستور جلســه این مجمع تعیین کمیته انتخابات هیئت 
مدیره دوره دهم در سال 1404 بود. همچنین در ارتباط با 

حذف ارز ترجیحی و اقدامات انجام شده و خدمات پشتیبانی 
نرم افزارهای آزمایشگاهی برنامه پرسش و پاسخ انجام شد.

شــایان ذکر اســت در این مجمع با حضــور دکتر نوری 
نماینــده محتــرم کمیســیون انجمن هــای علمــی گروه 
 پزشــکی دکتر ضیایی به عنــوان رییس، دکتــر مؤمنی و

 دکتر سید جوادین به عنوان ناظرین کمیته انتخابات هیئت 
مدیره دوره دهم در سال 1404 انتخاب شدند.
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 بیست و ششمین همایش بین المللی
 آسیب شناسی  و طب آزمایشگاه برگزار شد

یازدهم مهر ماه بیست و ششمین همایش بین المللی آسیب شناسی 
 و طب آزمایشــگاه توسط انجمن علمی آسیب شناسی ایران به مدت

 3 روز در هتل المپیک تهران با حضور دکتر علی جعفریان مشــاور 
عالی و جانشین وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، دکتر محمد 
رییس زاده رییس سازمان نظام پزشکی و دکتر محمدرضا امینی فرد 
رییس انجمن علمی آسیب شناسی ایران و جمع کثیری از اساتید این 

رشته برگزار شد.
در این همایش آینده طب آزمایشگاه )پاتولوژی) و هوش مصنوعی، 
دستاوردها و چشم اندازهای این حوزه مورد بحث و بررسی قرار گرفت 
و در پایان از پیشکسوتان پاتولوژی در ایران همچون استاد دکتر ناصر 
کمالیان، استاد دکتر شکراله یوسفی و استاد دکتر رفیعی زاده تجلیل 

و تقدیر شد.
دکتر امینى فرد رییــس انجمن علمى 
آســیب شناســى ایران به آغاز بیست و 
ششــمین کنگره بین المللی پاتولوژی و طب 
آزمایشــگاه در شــرایطی متفاوت و با بیم و 
امیدهای گوناگون اشاره و اظهار داشت: هر روز 
بیش از گذشــته به پیشــرفت های شگرفی در تشــخیص و درمان 
بیماری ها نائل می شویم و در این مسیر نقش علم فاخر آسیب شناسی 
و طب آزمایشــگاه پر رنگ تر و تعیین کننده تر می شود. نوآوری های 

 Personal Pathology جدید در حیطه تشخیصی که در پاتولوژی
 متجلی گشــته، افق های امیدوار کننده ای در درمــان بیماری های 

صعب العاج را به جامعه پزشکی تقدیم کرده است.
دکتر امینی فرد گفت: جامعه پاتولوژیست های ایران همگام با جامعه 
پزشکی در عرصه جهانی و ملی توانسته است نه تنها در محروم ترین 
نقاط کشور در حوزه های سرجیکال و کلینیکال به ارائه خدمات شایان 
توجه و غرور آفرینی بپردازد، بلکه با راه اندازی دوره های جدید و فوق 
تخصصی و برگزاری همایش های متعدد در به روز رسانی همکاران و 

سایر جویندگان علم، نقش بایسته خود را ایفا نماید.
در کنار موارد پیش باید گفت در ســویی دیگر عدم توجه کافی به 
علم پاتولوژی و طب آزمایشگاه و چالش های عمده اقتصادی ناشی از 
ناترازی روز افزون هزینه های سرسام آور که دلیل آن تورم اقتصادی 
عمومی و تورم ارزی ناشــی از آزاد ســازی ارز تجهیزات و کیت های 
آزمایشــگاهی در برابر درآمد ناکافی ناشــی از عدم افزایش مناسب 
تعرفه ها، عدم پوشش مناسب و پرداخت های دیر هنگام بیمه هاست، 
نه تنها ادامه خدمات رسانی مطلوب را از آزمایشگاه ها سلب می کند، 
بلکه نوسازی و نگهداری تجهیزات و به روزرسانی روش های تشخیصی 

را با ابهامات جدی روبرو می کند.
وی افزود: ورود اســتارتاپ ها با توجیه تسهیل دسترسی، نه تنها 
بدیهی ترین اصول تشــخیص آزمایشگاهی یعنی نمونه برداری تحت 
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نظر مسئول فنی را خدشه دار می کند بلکه منجر به اشتباهات فاحش 
در نتیجه آزمایشات شده و مضافاً اینکه بر سوداگری و نیاز القایی دامن 

می زند.
انتظار جامعه آزمایشگاهی از دولت چهاردهم و وزیر معزز بهداشت 
و درمان، توجه مناســب به پاتولوژی و طب آزمایشگاه به عنوان یکی 
از مهم ترین تخصص های پزشــکی است که ماندگاری همکاران را در 

مناطق محروم و گروه های پاتولوژی تضمین می کند.
 دکتر حقى آشــتیانى رییس بیست و 
ششــمین همایــش بیــن المللــى 
آسیب شناســى و طب آزمایشگاه مقدم 
اســاتید عزیز و همکاران محترم پاتولوژیست، 
گروه های آزمایشگاهی و متخصصین بالینی را 
گرامی داشت و از تمامی شرکت کنندگان هموطن و همچنین استادان 
محترم خارج از کشــور که در این همایش حضور یافته و از تجربیات 
خویش و انتقال آن به همکاران تاش می کنند که حاصل آن افزایش 
دانش و مهارت شرکت کنندگان دانش پژوه می باشد، تشکر و قدردانی 
نمود و گفت: هر ساله بسیاری از پاتولوژیست های کشور جهت دریافت 
و تبادل اطاعات به روز رشــته پاتولــوژی در این همایش بزرگ که 
توسط انجمن علمی آسیب شناســی ایران برگزار می گردد، شرکت 
نموده و همواره به عنوان یک همایش مهم و ویژه در جهت دستیابی 

به دستاوردهای علمی پاتولوژی دنیا مورد توجه می باشد.
رییس بیست و ششمین همایش ساانه آسیب شناسی تشخیص و 
درمان براساس روش های آزمایشگاهی را به عنوان هدفی که مشارکت 
طیف وسیعی از متخصصان اعم از بالینی و علوم پایه را می طلبد مطرح 
و بیــان کرد: پاتولوژی به عنوان پلی در این میان نقش محوری را در 

تفسیر نتایج حاصله ایفا می کند.
امید اســت در آینده نزدیک توسعه طب آزمایشگاهی و توسعه 
دانش پاتولوژی و حضور مؤثر همکاران پاتولوژیست در ارتقاء نظام 
سامت و ارائه خدمات شایســته به بیماران عزیر را بیشتر از قبل 

شاهد باشیم.
 دکتر قهرمانى دبیر اجرایى بیســت و 
ششــمین همایــش بیــن المللــى 
آسیب شناســى و طب آزمایشگاه اذعان 
داشــت: کنگره امســال با حضور همکارانی از 
تمامی رشته های تخصصی در قالب سخنرانی و 

پانل برگزار خواهد گردید و همچون ســال های گذشــته، سخنرانی 
کلیدی توسط اساتید برجسته در ابتدای هر روز ارائه می گردد.

همایش ســاانه پاتولوژی و طب آزمایشــگاه فرصتی ارزشمند در 
اختیار اســاتید و همکاران عزیز پاتولوژیست قرار می دهد تا در کنار 
تجدیــد دیدارها، مروری بر مطالب روز حوزه های گوناگون کلینیکال 
پاتولوژی، ســرجیکال پاتولوژی، مولکوار پاتولوژی و سیتوژنتیک و 
ارتباط آن با ســایر حوزه های علوم پزشکی صورت پذیرد. همچنین 
نمایشــگاه تجهیزات آزمایشــگاهی، کیت و ملزومات مصرفی نیز در 
حاشیه برگزاری همایش با حضور بیش از یکصد شرکت معتبر با ارائه 

تخفیفات و شرایط مطلوب برگزار خواهد شد.
امید است با حضور گرم و صمیمی همکاران عزیز پاتولوژیست، سایر 
گروه های آزمایشــگاهی و متخصصین محترم بالینی شاهد همایشی 

بسیار عالی باشیم.
وی افزود: خواهشمندیم با توجه به اینکه تقویت نمایشگاه همایش 
موجب توانمند ســازی کنگره و انجمن خواهد گردید، ضمن حضور 
در برنامه های علمی، از نمایشــگاه مذکور دیدن فرموده و نســبت به 
تأمین تجهیزات آزمایشگاهی و ملزومات مصرفی خود از این نمایشگاه 
و دلگرمی بیش از پیش شرکت های حاضر در نمایشگاه، اقدام فرمایید.
 دکتر پورعبدالــه تنکابنى دبیر علمى 
بیست و ششــمین همایش بین المللى 
عنوان  آزمایشگاه  و طب  آسیب شناسى 
کرد: این گردهمایی متشکل از آسیب شناسان، 
متخصصیــن بالینــی، متخصصیــن علــوم 
آزمایشگاهی و سایر رشته های علوم پزشکی، دستیاران تخصصی و فوق 

تخصصی و محققین نوید یک تجربه غنی و ثمربخش را می دهد.
دبیــر علمی همایش این کنفرانس را با تاکید بر »آخرین تحوات 
و مفاهیم نو در آســیب شناسی« بستری پویا برای بحث و تبادل نظر 
در مورد چالش ها و بهبود عملکرد تشــخیصی و ایده های نو پژوهشی 
در زمینه آسیب شناسی بیان نمود و گفت: طیف متنوعی از جلسات 
در هر دو زمینه کلینیکال و آناتومیکال از جمله سخنرانی های کلیدی، 
پانل های چند تخصصی، کارگاه های تعاملی و ارائه پوســتر در انتظار 

شرکت کنندگان است.
 مشتاقانه در مســیر ایجاد ارتباطات جدید، طرح ریزی بینشی نو 
برای پیشرفت و ارتقای جایگاه ملی و بین المللی آسیب شناسی کشور 
با هدف بهبود مدیریت بیماری ها و مراقبت از بیماران گام بر می داریم.



امروزه آزمایشــگاه های کشور همانند 
ســایر بخش هــای نظــام ســامت، با 
از قبیــل منابع  چالش هــای متعددی 
مالی، منابع انســانی و زیرســاخت های 
تجهیزاتــی و غیــره روبرو اســت. این 
چالش هــا می تواند بــر کارایی، دقت و 

عملکرد پرسنل تأثیر بگذارد.
بخش هورمون شناسی و ایمونولوژی از مهم ترین بخش های 
آزمایشگاه است که طیف وسیعی از هورمون ها و شاخص های 
سرطانی را با روش های بسیار دقیق مورد بررسی قرار می دهد. 
یکی از مهم تریــن چالش های پیش رو عــدم ارتباط مؤثر و 
کافی بین بالین و آزمایشگاه است، این چالش ها بعضاً موجب 
زیر ســؤال رفتن کیفیت اجرای آزمایش ها و یا دســتگاه های 
مربوطه می گردد. این مســئله خود از یک طرف باعث صرف 
وقت پرســنل آزمایشــگاه برای بازنگری غیرضروری مراحل 
انجام کنترل کیفی آزمایش هــا و از طرف دیگر عدم رضایت 
متخصصیــن در حوزه بالین از نتیجه گزارش شــده توســط 
آزمایشــگاه می گردد که منجر به کاهش سرعت روند درمان 
بیماران خواهد شــد. در زیر به یکی از این موارد اشاره شده 

است.
یکی از تســت های مورد بررسی در بخش هورمون شناسی 

اندازه گیری آنتی بادی علیه
و   Antigen A (SSA/RO( Sjogren Syndrome

Antigen B (SSB/LA( Sjogren Syndrome می باشد.
SSA در فعال کــردن m RNA جهت روند ترجمه نقش 

دارد و آنتی بادی علیه آن در 95 – 40 درصد موارد ســندرم 
Sjogren، 20 تــا 60 درصد موارد لوپــوس اریتروماتوز، 20 
درصد موارد ســیروز اولیه صفراوی و همچنین هپاتیت مزمن 

فعال دیده می شود.
آنزیــم  بــرای  کمکــی  پروتئیــن  عنــوان  بــه   SSB 

RNA polymeraseIII در حین رونویســی به کار می رود 
و آنتــی بادی علیــه آن در 40 تا 95 درصد موارد ســندرم 
Sjogren و در 10 تــا 20 درصد لوپــوس اریتروماتوز یافت 
می گردد به گونه ای که نســبت یافت شدن این آنتی بادی در 

زنان 29 برابر بیشتر از مردان است.
 Anti SSA در یــک مورد یک خانم 25 ســاله با افزایش 
و Anti SSB بــدون عائم بیماری های اتوایمیون مشــاهده 
گردیــد. پس از بررســی های مجدد آزمایشــگاهی و بالینی 

مشخص شد که این فرد مبتا به سنگ صفراوی بوده است.
 Anti SSB در مورد دیگری، یک خانم 39 ساله با افزایش
بدون افزایش Anti SSA مشاهده گردید. پس از بررسی های 
مکرر آزمایشــگاهی و بالینی مشــخص شــد بیمار مبتا به 

سندرم لوفلر بوده است.
از این دســت موارد در بخش هورمون شناسی بسیار است 
که گاها منجر به ایجاد چالش بین آزمایشگاه و بالین می شود.

انتظار می رود با بررســی های گســترده بالینی )بررســی 
کوچک ترین عائم و ســوابق بالینی بیمار) و آزمایشــگاهی 
)بررسی کنترل کیفی، بررسی دوباره با نمونه مجدد و دستگاه 
جدید و آزمایشگاه دوم) این چالش ها با دقت و سرعت بااتری 

به نتیجه مطلوب برسد.

فاطمه محمدى
کارشناس ارشد ایمونولوژى پزشکى

مسئول هورمون شناسى آزمایشگاه بیمارستان سینا تهران

بسمه�تعالی
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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

   تولیت ســامت بر عهده وزارت بهداشت است اما تحقق آن بدون در اختیار داشتن ابزارهای ازم ممکن 
نیست. 70 درصد سامت مردم تحت تأثیر عوامل اجتماعی مؤثر بر سامت است که مدیریت آن خارج از حوزه 

بهداشت است.
   بیشترین عمر از دست رفته مردم ایران مربوط به تروما، حوادث و سوانح است که بخش عمده آن مربوط 

به جاده ها و خودروهاست.
   چالش دوم که در چند سال اخیر نمایان شد، بحران نیروی انسانی است؛ مسائلی چون مهاجرت، خروج 
از چرخه خدمت، تغییر شکل و عدم اقبال به ادامه تحصیل به خصوص در دوره های دستیاری از سنجه های این 
چالش هستند. موضوع مهاجرت همین امروز در بخش پرستاری و پزشکی به صورت معضل جدی خود را نشان 

داده است؛ می توانیم این مهاجرت را کم و در نهایتاً معکوس کنیم.
    چالش ســوم حوزه ســامت بحران دارو و تجهیزات پزشــکی اســت. هر یک از مراحل تأمین، توزیع و 
دسترسی و قیمت دارو با مشکات متعدد روبروست که برای حل آن ها راهکارهای فوری و تصمیمات جدی ازم 

است.
  چالش چهارم فرســودگی و کمبود زیرســاخت ها در بخش های مختلف است. فرسودگی امکانات بستری 
و کمبود امکانات ســرپایی دولتی از یک ســو و فرسودگی تجهیزات با فناوری پیشرفته )مانند ام آر آی- سی تی 
اســکن- آنژیوگرافی) و عدم توازن تعرفه با هزینه های نوســازی از ســوی دیگر، باعث افت کیفیت و کمیت ارائه 

خدمات درمانی در بخش دولتی است.
  عــاوه بر چالش های فوق، موضوعات جدید دیگری هم در زمان حاضر پا به عرصه گذاشــته اند که بدون 
توجه به آن ها نمی توان برنامه مناسبی برای حل مشکات تدوین کرد. تغییر نسلی که در مدیریت نیروی انسانی 
نقش بســیار پر رنگی دارد، فناوری اطاعات که اســاس هر تغییر و تحولی در نظام سامت امروز است و هوش 

مصنوعی که می رود تا در تمام شئون زندگی بشری نقش جدی ایفا کند از جمله این موارد است.

دکتر ظفرقندی وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی:  
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   رییس دانشگاه علوم پزشکی تهران با تاکید بر واقعی شدن تعرفه های پزشکی گفت: غیر واقعی بودن تعرفه ها منجر به ایجاد 
مشــکات در بیمارستان ها، افزایش پرداختی از جیب مردم و افت کیفیت و کمیت خدمات درمانی شده و مشکات نیروی انسانی و 

مهاجرت را تشدید می کند.
   سید رضا رییس کرمی روز شنبه در آیین آغاز سال تحصیلی دانشگاه ها با حضور رییس جمهور گفت: واقعی شدن تعرفه های 
خدمات پزشکی ضروری بوده و در برنامه هفتم توسعه نیز به آن اشاره شده است زیرا دستکاری شدید در اعمال تعرفه های غیرواقعی 

مشکات نظام سامت را زیاد می کند.
   وی تصریح کرد: تعرفه ها از عوامل کلیدی در سیســتم بهداشــت و درمان اســت، با توجه به تغییرات ســریع در زمینه های 
اقتصادی و سیاســی باید با واقعی شــدن تعرفه های پزشــکی خدمات بهداشــتی، عدالت اجتماعی و دسترسی همگان به امکانات و 
تجهیزات درمانی ایجاد شــود، ایجاد شــفافیت در نظام تعرفه گذاری ضروری بوده زیرا به رضایتمندی پزشــکان و مؤسسات درمانی 

کمک می کند و در واقع اصاح تعرفه ها به نفع اقشار محروم بوده و ضروریست مدیریت بهتر در این زمینه انجام شود.
   سرپرســت دانشگاه علوم پزشــکی تهران ادامه داد: اصاح و توسعه نظام بیمه سامت به نحوی که پوشش بیمه ای بیشتر و 
بهتری برای خدمات درمانی به ویژه برای اقشار محروم و نیازمند ایجاد کند، ضروری بوده و اجرای نظام های اطاعاتی پیشرفته برای 
مدیریت بهتر تعرفه ها و خدمات می تواند به کاهش هزینه ها و بهبود کارایی کمک کند. در این زمینه، توجه به اثر فناوری های نوین 

از جمله هوش مصنوعی در اکوسیستم آموزشی و سامت مورد تاکید است.
   رییــس کرمــی تاکید کرد: تقویت نهادهای نظارتی جهت ارزیابی عملکرد مراکز درمانی و پزشــکان و تامین حقوق بیماران 
فعالیت ها در این زمینه را موثرتر خواهد کرد. همچنین مســاله غیرواقعی بودن تعرفه ها منجر به مشــکات اقتصادی بسیار زیادی 
در مراکز درمانی، پرداخت بیشتر سهم از جیب مردم در تامین هزینه های درمانی، افت کیفیت و کمیت خدمات و تشدید مهاجرت 

درون و بیرون کشوری نیروی انسانی می شود. 
   وی از هیات های امنا، رییس موسسه، هیات رییسه و شورای موسسه به عنوان ارکان دانشگاه ها یاد کرد و افزود: هیات امنا 
عالی ترین رکن موسســه است و مســئولیت های مهم و حساسی همچون صیانت از استقال دانشگاه، حمایت از آزادی های علمی، 
تضمین اثربخشی، کارایی و اطمینان از اداره بهینه دانشگاه ها را بر عهده دارد، در مقطع کنونی به نظر می رسد ازم است در قوانین 
و آیین نامه های هیات های امنا با اســتفاده از رویکرد مبتنی بر شــواهد بازنگری صورت گیرد و این بازنگری باید در راستای تقویت 
استقال دانشگاه ها و افزایش اختیارات آن ها در سیاست گذاری و برنامه ریزی های ارائه خدمات سامت و آموزش پزشکی باشد.

سرپرســت دانشــگاه علوم پزشکی تهران انتخاب وزرای بهداشت و علوم و اقدامات دولت در حوزه آموزش عالی را موجب بازگشت 
امید و آرامش به جامعه علمی و دانشگاهی دانست و تاکید کرد:  استقال دانشگاه سنگ بنای نظام آموزشی است و دانشگاه ها باید 
در تعیین اهداف و اولویت های خود و اجرای آن ها، اختیارات ازم را داشــته باشــند، اســتقال محیط های آموزش عالی امروزه به 
عنوان عامل موفقیت نظام های آموزشی در کشورهای پیشرفته محسوب شده و اتخاذ سیاست هایی با هدف اجرای الگوی استقال 

در محیط های علمی و آموزشی می تواند به پیشرفت علمی و استقال هرچه بیشتر کشور، کمک برساند.
رییس کرمی در پایان اضافه کرد: یکی از راهکارهای استقال دانشگاه ها ایجاد نظام مشارکتی در انتخاب سطوح مدیریتی است که 
در این صورت شایسته سااری به نحو مطلوبی رعایت می شود. شیوه حکمرانی و مدیریت دانشگاه ها نقش مهمی در استقال این

مراکز دارد.

رییس کرمی، رییس دانشگاه علوم پزشکی تهران تاکید کرد  
ضرورت ایجاد شفافیت در نظام تعرفه گذاری خدمات پزشکی  
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   عضو هیئت مدیره انجمن علمی آســیب شناسی ایران در مورد وضعیت آزمایشگاه های پزشکی در بخش دولتی و مشکاتی که با 
آن ها دست و پنجه نرم می کنند توضیحاتی داد و گفت: دو رکن اصلی آزمایشگاه در همه دنیا نیروی انسانی و تجهیزات است که متاسفانه 
در ایران در هر دو حوزه مشــکات اساســی وجود دارد که با بی توجهی ها و اتخاذ سیاست های غیر موجه روز به روز به این مشکات دامن 

زده ایم.
   عضو هیئت مدیره انجمن علمی آســیب شناســی ایران گفت: در باب نیروی انسانی چه در رده تخصصی و چه در رده کارشناس 
با بی انگیزگی شــدیدی روبرو هســتیم به نحوی که کارشناسان مرتبط با رشته یعنی کارشناســان رشته علوم آزمایشگاهی رغبتی به کار 
در حوزه کاری فنی خود نداشــته و بیشــتر جذب امور تجاری و شرکت های تجاری می شوند، از ســوی دیگر به دلیل نادیده گرفته شدن 
حوزه های تخصصی و فوق تخصصی در آزمایشــگاه، متاسفانه به کارگیری نیروهای مرتبط با این حوزه ها هم تقریباً در بیشتر آزمایشگاه ها 

غیرممکن گردیده است.
   وی افزود: با مشکات عدیده موجود امکان راه اندازی و تأسیس آزمایشگاه اگر غیر ممکن نباشد بسیار سخت شده و این موضوع 
پای ســرمایه گذاران غیر حرفه ای و کاسب مســلک را به حوزه درمان باز نموده که عواقب آن روز به روز نمود بیشتری پیدا کرده و عاوه 
بر بروز مســائل غیر اخاقی و غیر حرفه ای، متخصصین این حوزه را به کارمندانی بدون قدرت تصمیم گیری تبدیل نموده اســت، در حوزه 
تجهیزات و مواد مصرفی هم وضع بهتر از این نیســت. هم به دلیل محدودیت های ارزی و هم به دلیل نوع نگرش تصمیم ســازان، انجام 

آزمایشات مورد لزوم بیماران با کیفیت مطلوب روز به روز سخت تر می شود.
   برومند ادامه داد: وقتی دید تخصصی و فنی به آزمایشــگاه بالینی صرفاً به ارائه نتیجه به بیمار تنزل یابد و همه ظرایف مرتبط با 
آزمایشگاه بالینی از مرحله تأمین تجهیزات و مواد مصرفی تا مراحل مختلف انجام آزمایش از نمونه گیری تا ارائه نتیجه و تفسیر آن، ساده 
انگاری شــده و صرفاً با دید اقتصادی و آن هم کاماً ســطحی به آن توجه شود، نمود بیرونی آن نارضایتی همه ارائه کنندگان و گیرندگان 

خدمت خواهد بود که امروزه شاهد آن هستیم.
   عضو هیئت مدیره انجمن علمی آسیب شناسی ایران یادآور شد: چند سالی است که ارز ترجیحی مربوط به تجهیزات کاماً قطع 
شــده و وضعیت به گونه ای شــده که در حال حاضر هزینه ای که برای یک قطعه دســتگاه پرداخت می کنیم معادل قیمت کل دستگاه در 
ســال های قبل شده و به این ترتیب نوســازی و خرید تجهیزات جدید به امری غیر ممکن تبدیل شده است. این تفاوت قیمت و هزینه ای 
که به آزمایشگاه ها تحمیل شده به هیچ شکل جبران نمی شود. یعنی نه با افزایش تعرفه و نه با تخصیص مابه التفاوت قیمتی به بیمه ها که 

بتوانند سیستم پاراکلینیک و آزمایشگاه را پشتیبانی نمایند، موضوعی شبیه دارویار که به داروخانه ها تعلق گرفت.
   وی در خصوص تعرفه های آزمایشگاهی و پوشش بیمه ها افزود: در مورد تعرفه آزمایشگاه حرف های بسیاری زده شده ولی همچنان 
به دلیل مشکات اقتصادی با چالش مواجه هستیم. بیمارستان های دولتی با توجه به باا رفتن قیمت تجهیزات و عدم جبران آن در تعرفه ها 
دیگر قادر به خرید دستگاه های جدید نیستند و این مسئله در بعضی حوزه ها به گونه ای است که درآمد آزمایش کفاف تأمین مواد مصرفی 

را هم نمی دهد چه رسد به تأمین و توسعه دستگاه و روش های آزمایشگاهی.
   برومند گفت: در سیســتم خصوصی نیز اگر چه وضع کمی از سیســتم دولتی بهتر است ولی آزمایشگاه ها در معرض ورشکستگی 
قرار دارند و به خصوص این مسئله در مورد آزمایشگاه های کوچک تا متوسط صادق است، به همه این مشکات تأخیر بیمه ها در پرداخت 
هزینه های آزمایشگاهی را اضافه کنید که متاسفانه در مورد آزمایشگاه ها به نظر می رسد آخرین اولویت پرداختی بیمه ها باشد. این مشکل 

جدای از این موضوع است که به رغم افزایش چندین برابری هزینه ها تعرفه هر ساله با عدم تناسب نسبت به هزینه ها تعیین می شود.
   عضو هیئت مدیره انجمن علمی آســیب شناســی ایران در پایان اضافه کرد: آنچه بیشتر آزار دهنده است تحمیل تخفیف بر روی 
پرداخت هزینه ها توســط بیمه های تکمیلی اســت که بدون رعایت تعرفه های مصوب دولت و با ســوء استفاده از شرایط مالی آزمایشگاه ها 
در قرارداد آن ها اعمال می گردد و هیچ اعتراضی در این زمینه هم تا کنون مســموع نبوده اســت، جمله آخر اینکه آن قدر درگیر مشکات 
روزمره هســتیم که آزمایش های به روز دنیا و آزمایش هایی که مرتبط با بیماری های خاص هســتند کاماً به فراموشی سپرده شده و مردم 

دیگر از چنین خدماتی بهره مند نبوده و نخواهند بود.

برومند، عضو هیئت مدیره انجمن علمی آسیب شناسی ایران هشدار داد:  
اوضاع بحرانی آزمایشگاه های پزشکی  
آزمایشگاه ها آخرین اولویت پرداختی بیمه ها هستند  
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   بر اساس آمار طی ســالیان پیش رو شاهد افزایش سن 
جمعیت کشــور خواهیم بود در همین راستا یکی از شعارهای 
هفته تکریم سالمندان، مختص حمایت آنان از »جوانی جمعیت 
و افزایش موالید« است، البته قانون این راهبرد به خوبی در حال 

اجرا بوده و روند بهبود کیفی زندگی ایرانیان موجب شده است 
تا شاهد 19 سال »افزایش سن امید به زندگی« پس از پیروزی 
انقاب اسامی باشیم، با این حال موفقیت روز افزون در جوانی 

جمعیت به توسعه رفاه و سامت عمومی بستگی دارد.

از سالمندی فعال تا جوانی جمعیت  
سن »امید به زندگی« در ایران 19 سال افزایش یافته است  

دکترمحمود فاضل در مراسم گرامی داشت روز پزشک و 
روز دارو سازی در کرج )1403/07/05):

   با توجه به شــروع زمان تدوین بودجه توسط دولت، 
نظام پزشــکی تمامی شهرستان ها و شعب تمامی انجمن ها 
همراه با نظام پزشــکی مرکز با برگزاری نشست ها و انجام 
مکاتبات بکوشند دایل منطقی تعرفه گذاری واقعی خدمات 

سامت را به دولت تاکید کنند.
   برای بناکردن کاخ رفیع سامت، اجرم باید سامت 
ارائه دهندگان خدمات ســامت تأمین شــود. امروز جامعه 

پزشکی در شرایط سخت به سر می برد.

   بی توجهی به اقتصاد ســامت ضرباتی سهمگین بر 
پیکره سامت وارد خواهد کرد.

   نــگاه اکونومیــک، راهبرد نجات از بن بســت های 
مدیریتی اســت. یعنی بین ســرمایه گذاری بــا هزینه کرد 
تفاوت قائل شویم. با این نگاه افزایش سهم بودجه سامت از 
تولید ناخالص داخلی، سرمایه گذاری برای ایجاد یک جامعه 
ســالم اســت. تمرکز بودجه بر اولویت های نظام سامت از 

لوازم این نگاه راهبردی است.
   مسیر توســعه را معکوس نپیماییم. حفظ، تشویق و 

تکریم منابع انسانی، مسیر درست توسعه است.

فراخوان کشوری رییس شورایعالی نظام پزشکی برای واقعی کردن تعرفه  

اطاعیه
همکاران محترم

به منظور ایجاد تســهیات و ارتباطات ازم برای مدیران و پرســنل فنی آزمایشگاه های تشخیص طبی کشور مقرر 
گردیده است صفحاتی تحت عنوان نیازمندی های ویژه به نشریه آزمایشگاه و تشخیص اختصاص داده شود.

صفحات نیازمندی های ویژه نشریه این امکان را برای شما فراهم خواهد آورد تا نیازمندی های متنوع آزمایشگاهی 
از قبیل پروانه مســئول فنی دائم و موقت، پروانه تأســیس و خرید و فروش تجهیزات و ملزومات آزمایشــگاهی را در 

نشریه درج و اطاع رسانی نمایید.
مستدعی است درخواست خود را در این زمینه به پست الکترونیک lab.diag1371@gmail.com ارسال فرمایید. 

همچنین شماره تلفن 88970700 داخلی 110 جهت تماس های ضروری حضورتان اعام می گردد.

دبیرخانه نشریه آزمایشگاه و تشخیص



اناه و انا الیه راجعون
با نهایت تاسف و تاثر درگذشت جناب آقاى دکتر حمید مرادزادگان همکار پیشکسوت دکتراى 
علوم آزمایشگاهى  و مدیر سابق اداره امور آزمایشگاه هاى استان خوزستان را تسلیت عرض نموده 
و از خداوند متعال براى آن مرحوم علو درجات و براى بازماندگان صبرى جمیل مسئلت مى نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقاى دکتر عباس طاچى

درگذشت پدر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از درگاه خداوند منان صبرى جمیل براى شما و خانواده 
محترمتان مسئلت مى نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقاى دکتر یحیى قاسمى نژاد

درگذشت پدر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از درگاه خداوند منان صبرى جمیل براى شما و خانواده 
محترمتان مسئلت مى نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقاى دکتر محمد کاخکى

درگذشت مادر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از درگاه خداوند منان صبرى جمیل براى شما و خانواده 
محترمتان مسئلت مى نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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بهاى اشتراک را به حساب شماره 1-5627546-818-103 یا شماره کارت 6389-4001-1219-6274 بانک اقتصاد نوین  
به نام انجمن دکتراى علوم آزمایشگاهى واریز نمایید.
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Hemoglobin A1c is routinely used to diagnose diabetes and monitor treatment. Therefore, it is important to identify factors that interfere with the accuracy of 
HbA1c measurement. Hemoglobin (Hb) Wayne is a frameshift alpha chain variant that produces two isoforms termed Hb Wayne I and II. Although clinically 
silent, this variant can interfere with HbA1c measurement with high performance liquid chromatography methods. Hb Wayne isoforms co-elute with HbF and 
HbA1c peaks, leading to a falsely elevated HbA1c. A few cases have been reported in the literature that inaccurate HbA1c measurement due to presence of Hb 
Wayne resulted in diabetes misdiagnosis (ie., HbA1c results > 6.5%) and treatment.
To describe the efect of hemoglobin Wayne variant on hemoglobin A1c (A1c) accuracy and to s tress the importance of patient-physician communication and 
trus t.  We present the clinical his tory and laboratory indings of 5 patients, with a review of related literature. 
Mos t heterogenous hemoglobinopathies are benign and clinically silent, and if not suspected as the cause of spuriously elevated A1c, can be easily missed, 
which may lead to misdiagnosis of DM. Some s tudies have sugges ted that the presence of hemoglobin variants should be considered as a diferential when 
there are discrepancies in the A1c and blood glucose levels.  The central lesson from these cases goes beyond the science of hemoglobin tes ting. In every cases, 
we were presented with a patient who insis ted that they were following their diabetic treatment plan appropriately and yet experienced hypoglycemic episodes.
These cases not only present this rare and interes ting hemoglobin variant but also remind providers that A1c tes ting is susceptible to misinterpretation due to 
multiple interfering factors. Use of additional laboratory tes ts, such as fas ting glucose, in combination with A1c could help avoid diagnos tic errors. With the 
proper awareness and improved patient-physician communication, providers may avoid the mismanagement of diabetic as well as nondiabetic patients and 
avoid the risk of hypoglycemia through unnecessary antihyperglycemic medications.

Keywords: Hemoglobin Wayne, Hemoglobin A1c, Diabetes Mellitus, Hemoglobinopathy, Hemoglobin Electrophoresis

The role of vitamin D3 in the prevention, protection and reduction of long-term clinical manifes tations 
of Covid-19
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Background: Since January 2020, the 2019 coronavirus pandemic (COVID-19) has put the majority of global health economic sys tems under s train. Acute 
respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV-2) is the cause of COVID-19, which afects several bodily sys tems and may produce severe acute respiratory 
and cardiac symptoms that can lead to patient death. The s tudy’s indings indicate that vitamin D3 is a potentially useful chemical for preventing, protecting 
agains t, and reducing covid-19 disease.
Methodology: Given the massive damage produced by COVID-19 to the immune sys tem, there is a lot of interes t in vitamin D’s ability to alleviate or avoid 
detrimental immunological responses. Data sources and s tudy selection PubMed, Embase, Clements, Bmj, and other databases were searched from March 26, 
2011 to June 9, 2023, with eligibility criteria used to select s tudies using the search terms (cholecalciferol or ergocalciferol or vitamin D2 or vitamin D3 or 
vitamin D or 25OHD) and (SARS-CoV-2 or coronavirus or COVID or respiratory infection).
As a result, the goal of this review is to combine the information around vitamin D in connection to COVID-19 in order to evaluate the current consensus on 
vitamin D supplementation as a s trategy to treat and/or prevent the s tart or progression of COVID-19.
In this article, we provide an overview of the s tate of knowledge in this topic, including major papers and sys tematic reviews published until now.
Findings of epidemiological s tudies: The indings of this research revealed that persons with vitamin D3 insuiciency had worse health outcomes and died 
from COVID-19. Higher vitamin D3 dosages may increase health and survival in the elderly and persons sufering from underlying disorders.
Conclusion: The biological impacts of vitamin D3 can protect and repair many body sys tems of people inluenced by SARS-CoV-2. Vitamin D3 supplementation 
can potentially support the reduction of acute and long-term covid-19 disease.

Keywords: vitamin D, public health beneits, SARS-CoV-2, COVID-19, long-term 
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Introduction: Futurism is the Science and of inves tigation planning, encouraging and architecture of the future composed of two s tages: forsighting and 
forcas ting. The application of futurism in clinical laboratory sys tem is forcas ting of the future through diferent scenarios and creation of forcas ting of the 
forward-looking approach the 2030 for attaining of clinical laboratory services providing. Therefore this research was aimed to analyze the trend of related 
indicators and their description of possible, probable and desired futures to 2030 for clinical laboratory sys tem in Iran.
Methodology: This was a realis tic review s tudy conducted using diferent data bases and google scholar search engine, and Persian and English keywords from 
1990 to 2023. The references selected based on inclusion and exclusion criteria’s by futurism and clinical laboratory scientis ts. Generally, 1025 references 
extracted from data bases and inally 121 references selected for this research.
Finding: In this research, In the framework s tructural blocks including leadership and governance, sus tainable inancing, supplying human research, laboratory 
technology and ins trument, laboratory information sys tems, providing of laboratory services, and internal and external factors, efective propulsions and 
solutions for attainment of the providing of laboratory services were determined and introduced. Also four futurism scenarios including optimis tic, pessimis tic, 
probable and desired for providing of Iranian clinical laboratory sys tem were sugges ted.
Conclusion: we need s trong political commitment of governments for overcoming challenges and creating a consensus between key s takeholders for attaining 
an optimal scenario to attain the clinical laboratory care and services in Iran. In this way. The developed process of futurism create a special potential for values 
and inves tment to deliver laboratory services if the environment will be controlled better.

Keywords: Futurism, Clinical Laboratory, Iran

Application of artiicial intelligence in laboratory diagnos tics
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Abs tract

Artiicial intelligence has revolutionized the diagnosis, identiication, and management of infectious diseases in clinical laboratory diagnos tics. Techniques 
based on artiicial intelligence enable fas ter, more accurate, and more comprehensive analysis of diverse data sources related to the diagnosis of infectious 
diseases. Machine learning models can be trained on s tructured data such as patient symptoms, laboratory tes t results, and demographic information to aid in 
disease diagnosis and risk prediction. Deep learning algorithms can analyze uns tructured data such as digital microscope images, mass spectra, and genomic 
sequences to automatically identify pathogens. This article reviews and analyzes the applications of artiicial intelligence in laboratory diagnos tics, exploring 
how AI can increase the accuracy and eiciency of laboratory diagnoses and ultimately lead to improved patient outcomes.

Keywords: Laboratory Tes ts, Diagnosis, Artiicial Intelligence
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A review on the lates t clinical and laboratory criteria for clinical diagnosis of idiopathic inlammatory 
myopathies
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Abs tract 

Idiopathic inlammatory myopathies (IIM) are a group of autoimmune diseases with shared proximal muscle weakness and inlammation. Muscle involvement 
is typically symmetric, proximal and can be present very mild to very sever. IIMs are categorized to dermatomyositis (DM), polymyositis (PM), inclusion 
body myopathy and immune- mediated necrotizing myopathy (IMNM). Electromyography, MRI and muscle biopsy are valuable methods to diferentiate 
myopathies. Muscle biopsy is critical for the diagnosis of the diferent forms of IIM. In this regard, the presence of perifascicular atrophy is s trongly sugges tive 
of DM, whereas the inding of rimmed vacuoles in the appropriate context sugges ts IBM. Besides these, the presence of autoantibodies and elevated muscle 
enzymes is helpful in the diagnosis of myositis. The known autoantibodies are of mos t important in the context of myositis include anti-Jo-1, anti- SRP (signal 
recognition particle), anti- HMGCR (3- hydroxyl-3-methyl-glutaryl coenzyme A reductase). The American college of rheumatology and European league 
agains t rheumatism (ACR/EULAR) in 2017 es tablished the clinical and laboratory criteria for diferentiation of IIM from other myopathies. In this article we 
explained about the diferent criteria to diagnose the IIM.   

Keywords: Idiopathic Inlammatory Myopathies, Muscle Biopsy, Muscle Enzymes, Myositis- Speciic Autoantibodies, ACR/EULAR 2017 Criteria                                                                                                   
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Hemoglobin A1c is the percentage of total hemoglobin that is bound to the NH3+ amino acid valine of the initial beta-globin chain during erythropoiesis 
and the 120-day lifespan of RBCs, and by removing the positive charge, it induces a negative charge and, as a result, its rapid movement in hemoglobin 
electrophoresis. The normal value of Hb-A1c is about 6%, and its increase is an indicator of diabetes, treatment monitoring, and the approximate blood 
sugar level of the patient over the pas t 3 months. Since in hemoglobinopathies, one or both beta chains may mutate to another globin, as a result, the amount 
of hemoglobin A decreases and is added to the variant hemoglobin, and thus the amount of Hb-A1c also decreases. In homozygous cases such as S/S, the 
amount of hemoglobin A and consequently Hb-A1c reaches zero and Hb-S1c is formed ins tead, which mus t be corrected when using HPLC and capillary 
electrophoresis. In this article, methods for correcting Hb-A1c with the above two methods, interfering factors, and alternative methods will be discussed.

Keywords: Diabetes, Hemoglobin A1c, AGE, Capillary Electrophoresis, HPLC, Fructosamine, Glycated Albumin
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2الکترونیک پزشکی پیشرفته
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Total DNA Extraction KitTotal RNA Extraction KitViral DNA/RNA Extraction KitBlood Extraction Kit 

Real-time PCR-based assay 30 HPV genotypes including 12 High-risk HPV, 7 Probable/possi-ble High-risk HPV and 11 Low-risk HPV are detectable Target Sequence is E6/E7 genesLOD: The analytical Sensitivity reaches up to 1.05 IU/µl
WHO certification: Approved by World Health Organization



شرکت زیست فن آوري پویا پژوه (سهامی خاص)

15 دقیقه انکوباسیون در دماي اتاق و تاریکی
100 میکرولیتر 100 میکرولیتر 100 میکرولیتر

15 ثانیه به آرامی تکان داده در طول موج 450 نانومتر قرائت کنید
محلول متوقف کننده

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

100 میکرولیتر

5 بار شستشوي چاهک ها مطابق دستورالعمل30 دقیقه انکوباسیون در دماي اتاق

5 بار شستشوي چاهک ها طبق دستورالعمل
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 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 Arbo Hemorrhagic OneStep RT-PCR Kit

GA Arbo Encephalitis OneStep RT-PCR Kit

GA Arbo ZDC OneStep 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

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 H کیت تشخیص پنل عفونى

کیت تشخیص ویروس آبله میمونى (تشخیص ارتوپاکس و افتراق آبله میمونى)

 (DENGUE-SFTSV-RVFV) کیت تشخیص عوامل ویروسى تب هاى خونریزى دهنده

(West Nile Virus ,Tike Born Encephalitis, Usutu-Zika Virus) کیت تشخیص عوامل آربوویروس عصبى بیمارى هاى گرمسیرى منتقله

(zika virus ,Dengue fever virus ,Chikungunya virus) کیت تشخیص جزو عوامل ویروسى بیمارى هاى گرمسیرى منتقله

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

آدرس: بزرگراه نیایش شرق نرسیده به خروجی کردستان، شهرک فجر، مرکز نوآوری بن دا فرآور
 GeneovA.ir  :اینستاگرام  WWW.GeneovA.ir :تلفن : ۶۵-۸۸۲۱۸۶۶۰(۰۲۱)  وب سایت
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Rapid test



Cilika
Magnus Microscope Powered by Cilika

digital technology

Display unit Apple IPad-10.2 inch Screen, 64 GB

Ergonomic & compact design for user convenience

Trueview Technology with digital zoom

Live micrometry feature for measuring

Still & live video capture with sound

Choice of LED illumination/ Battery backup

JPEG Format

Easy switching between IPad & observation tube

(Optionally Available)

Comfortable Viewing Angle

Super Image Clarity

Rackless stage for durability and ease of use
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شرکت جهان طب آزماى ایرانیان (پخش جهان طب)
J . T . A . I

تهران - خیابان قصر الدشت - کوچه ى مختارى تبریزى - پلاك17  

 EASY نماینده ى انحصارى لوله هاى خونگیرى خلاء برند  -

.  توزیع کننده کلیه ى کیت ها ولوازم مصرفى آزمایشگاه

.   لوله هاى غیر خلاء 
.   لوله گاما 

 BTکاپ هیتاچى وکاپ   .

-   تولیدکننده  : 

02166894614

02166893516
02166894792 09122188302

09128160604jahantebazmayeiranian @gmail.com

www . jahantebazma.com

jahantebazma



4















ــته در  ــام برجس ــک ن ــم، ی ــی می کنی ــما معرف ــه ش ــب" را ب ــری ط ــد "کس ،  برن ــار ــا افتخ ب
ــورهای  ــران و کش ــکی در ای ــگاهی و پزش ــوات آزمایش ــه محص ــد و عرض ــه تولی عرص

ــایه. همس
ســبد کاای گســترده ای کــه "کســری طــب" ارائــه می دهــد، شــامل تنوعــی بی نظیــر 
از محصــوات آزمایشــگاهی و پزشــکی اســت، کــه نیازهــای گوناگــون مشــتریان را 
برطــرف می کنــد. همچنیــن، بــا گســترده بــودن خدماتــی کــه ارائــه می دهیــم، از جمله 
خدمــات پــس از فــروش، مشــاوره فنــی و آمــوزش، بــه مشــتریان کمــک می کنیــم تــا 

تجربــه خریــد خــود را بــه یــک تجربــه ارزشــمند و رضایت بخــش تبدیــل کننــد.

کسری طب در یک نگاه
R

تولیدکننده دستگاه های آزمایشــــگاهی و پاستیک جات مصرفی

سوابق هلدینگ مهرآزماطب
30 سال فعالیت و ارائه خدمات و محصوات استراتژیک به بازار داخلی

 تأمین بدون واسطه و ارائه بهترین قیمت
تأمین نیازهای بازار داخلی کشور و سایر کشورهای منطقه

برنــد معتبــر و شــناخته شــده در صنعــت تولیــد و توزیع کااهای آزمایشــگاهی، 
پزشــکی و مــواد اولیه  شــیمیایی

یخچال آزمایشگاهی

شعبه مرکزی: تهران، سهروردی شمالی، خیابان شهید قندی، نرسیده به تقاطع عربعلی، پاک 71 
Mehrazmateb.com

Mehrazmateb  9 02143000059شعبه مشهد: بلوار هاشمی رفسنجانی 34، هاشمی رفسنجانی 34/1، بین علویه 7 و 05131559w

یل یل و غیر استر ین باتل استر لوله های آزمایشگاهی یور

12x 75 12x 100 16x 100 

پتری دیش شفاف و نیمه شفاف

کاپ هیتاچی

ظرف 24 ساعته

استول باتل

میکروتیوب

تیشوتک

لوله   فالکون

CBC - K2 لوله







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 













sina.mabna.teb

تهیه و توزیع تمامى اقلام مصرفى آزمایشگاهىتهیه و توزیع تمامى اقلام مصرفى آزمایشگاهىتهیه و توزیع تمامى اقلام مصرفى آزمایشگاهىتهیه و توزیع تمامى اقلام مصرفى آزمایشگاهى
الایزا

بیوشیمى
هماتولوژى
سرولوژى

میکروبیولوژى

کیت هاى آزمایشگاهى

شیشه آلات
   

 
مواد شیمیایى

       

    
انواع رپید تست ها

نماینده رسمى شرکت هاى معتبر آزمایشگاهىنماینده رسمى شرکت هاى معتبر آزمایشگاهى

pt-ptt محلول

روزآزمونآوا پزشکهموستیکادلتا درمانآمون شرکت من سامان تجهیز پیشگامان ایده آل  روزآزمون/آوا پزشک/هموستیکا/دلتا درمان/آمون/ شرکت من سامان تجهیز/ پیشگامان/ ایده آل/ 

و دیگر شرکت هاى معتبر آزمایشگاهىو دیگر شرکت هاى معتبر آزمایشگاهى
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