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السلام علیک یا ابا عبدالله

صادقانه ترین احساس را در صادق ترین ماه خدا به صدیق ترین همرا هان بی ادعا تقدیم می کنم.
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بیراهه رفته پشت به مقصد همی روم

عمری دراز صرف در این کوره راه شد
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                          پانزدهم محرم
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           مدیـر مسئول



 سخن سردبیر

رحلت نبی اکرم )ص(
شهادت حضرت امام حسن مجتبی )ع(

شهادت علی ابن موسی الرضا )ع(
بر همه شما تسلیت باد

م��اه صف��ر دومین ماه قمری پس از محرم اس��ت ک��ه در دوران جاهلیت آن را ناجز می نامیدند. صفر از ریش��ه »صفر« به 
 معنی تهی و خالی اس��ت. مردم دوران جاهلیت در ماه محرم به دلیل اینکه از ماه های حرام بود، دس��ت از جنگ کش��یده و با 

فرا رسیدن ماه صفر به جنگ روی می آوردند و خانه ها خالی می ماندند که از این رو آن را صفر نامگذاری نموده اند.
این ماه برای جهان اسلام و تشیع مفهوم ویژه ای دارد زیرا یادآور خاطره های مختلف و مصیبت بار است. بیست و هشتم 
این ماه مصادف با رحلت پیامبر اکرم )ص( و شهادت حضرت امام حسن مجتبی )ع( است که علم، تقوا، بزرگواری، شهادت 
و شجاعت را از پیامبر عظیم الشان اسلام محمد مصطفی )ص( به ارث برده بود. در این روز جهان اسلام یکپارچه در سوگ و 
عزا فرو خواهد رفت. همچنین آخرین روز در این ماه نیز مصادف با شهادت هشتمین پیشوای جهان اسلام و تشیع، حضرت 

علی ابن موسی الرضا )ع( است. مصائب رخ داده در این ماه بر همه همکاران و شیعیان تسلیت باد.
پیامبر عظیم الشان اسلام )ص( درباره ماه صفر این چنین فرمودند: هر کس خبر تمام شدن این ماه را به من دهد، بشارت 

بهشت به او می دهم.
صدقه دادن و قرائت زیارت عاشورا و زیارت اربعین حضرت اباعبدالله الحسین )ع( در این ماه بسیار توصیه شده است.
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وزارت بهداشت، نظام سلامت مظلوم

در لغ��ت نامه ها مظلوم به معنای س��تمدیده اس��ت و 
 در فرهنگ اس�المی کس��ی که به وی ستم شده را مظلوم 
می نامند و به عبارت دیگر حقوق مسلمی که مورد تعدی 
قرار می گیرد مظلوم اس��ت و در فلس��فه ه��ر چیزی را 
اختیار و اراده ای اس��ت که اگ��ر آن اختیار و اراده به هر 
نحوی س��لب ش��ود ظلمی اتفاق افتاده و یا حقی ضایع 

شده است.
وزارت بهداش��ت طبق قوانین معتبر و مصوب کش��ور 
متولی نظام س�المت بوده و هرگونه سیاس��ت گذاری و 
برنامه ریزی در نظام سلامت از اختیارات قانونی وزارت 
مذکور اس��ت. صدور هرگونه مجوز موسس��ات پزشکی 
اع��م از دولتی، غیر دولت��ی، خصوصی، تعاونی، نهادی و 
 نظارت بر آن ها، ارزش��یابی و تنظیم دس��تورالعمل ها و
 آئین نامه های حاکمیتی به عهده این وزارت می باشد و 
ضروری است که برنامه ریزی های کلان توسط بهداشت 
و درمان تدوین و پس از س��پری ش��دن مراحل قانونی و 
تصویب آن ب��ه مرحله اجرا درآید و س�المت جامعه را 
تامین و تضمین کند. ه��ر حرکتی غیر از این پیش گفت 
امری غیر قانونی بوده و مودیان آن باید پاسخگو باشند و 
همچنین در صورتی که نهاد و یا دستگاهی خللی در نظام 
بهداش��ت و درمان را موجب گ��ردد طبق ضوابط قضائی 
مس��توجب پیگیری در مراجع قضائی صالحه می باش��د. 
کاملا به یاد دارم که مقامات بودجه بندی کشور از جمله 
س��ازمان برنامه بودجه س��ابق، معاونت توس��عه ریاست 
جمهوری فعلی و همچنین مجالس مقننه س��ابق و فعلی 

همواره وزارت بهداش��ت را از نظر عدم اجرای سیس��تم 
ارجاع م��ورد نکوهش ق��رار داده و بعض��ا در اعتبارات 
س��الیانه و لایحه بودجه دولت در این خصوص، وزارت 
بهداش��ت را مورد کم توجهی قرار می داده اند که به چه 

علت سیستم ارجاع اعمال نمی گردد.
جن��اب آقای دکتر پزش��کیان وزیر پیش��نهادی دولت 
هفتم، سیس��تم ارجاع را جزو اولوی��ت برنامه های خود 
در صحن علنی مجلس شورای اسلامی ارائه نمود و پس 
از کس��ب رای اعتماد برنامه ریزی های لازم را انجام داد 
و در س��ومین س��ال وزارت خود اجرای آن را آغاز کرد. 
طرح سیستم ارجاع در جامعه پزشکی از دیرباز مخالفین 
و موافقین خود را داشته است. ولی قاطبه پزشکان محترم 
این مرز و بوم بر اجرای دقیق آن تاکید داشته و مخالفین 
نیز اس��تدلال محکم بر مخالفت خ��ود ندارند. آقای دکتر 
پزشکیان با تقویت خانه های بهداشت و مراکز بهداشتی 
و درمانی روستایی استان آذربایجان شرقی تجارب خوبی 
را نس��بت به مدیریت سیس��تم ارجاع داش��ته و بر نکات 
مثبت و منفی آن اش��راف دارن��د. هنگامی که به خدمت 
ایشان می رسیدیم، به بسته ای که حاوی دستورالعمل ها 
بود و اصطلاحا پکیج می نامند اشاره می نمود و با اعتماد 
به نفس کامل بیان می کرد که سیس��تم ارجاع باید همراه 
این پکی��ج اجرا گردد و این دو لازم و ملزوم یکدیگرند. 
لذا در حوزه سلامت وزرات بهداشت برنامه ریزی هایی 
به صورت ش��بانه روزی انجام می شد و همه واحد ها و 
ادارات کل نسبت به برنامه ریزی و هماهنگی درون بخشی 

 دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول
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و برون بخشی در نظام سیستم ارجاع مشغول بودند. به هر 
حال تفاهم نامه ها امضاء شد و تقریبا مصادف با ماه های 
آخر وزارت ایش��ان بود که  سیس��تم ارجاع آغاز گردید. 
سرکار خانم دکتر وحید دستجردی وزیر محترم بهداشت 
نیز در معرفی برنامه های خود به مجلس، سیس��تم ارجاع 
و پزش��ک خانواده را از ارکان مهم نظام س�المت شمرده 
و ب��ر اجرای جامع آن تاکید داش��تند. انصافا وزیر محترم 
بهداش��ت و معاونین محترم ایش��ان مخصوصا در حوزه 
سلامت، بهداشت و درمان همراهی کامل نموده و بر ادامه 
این طرح اصرار ورزیدند که به حق بوده است و وزارت 
بهداشت توانایی لازم برای تداوم این طرح را دارا بوده و 
آن را ب��ا قوت ادامه خواهد داد. اما عده ای به هر طریقی 
بر شکس��ت آن تلاش مستمر دارند. متاس��فانه اعتبارات 
 این طرح به دس��تگاهی غیر از وزارت بهداشت گشایش
 می ش��ود و تخصیص آن نیز با مش��کلات بس��یاری در 
وزارت بهداشت صورت می پذیرد. بدیهی است دانشگاه های 
علوم پزشکی پایلوت، دقیقا مطالعات خود را جمع بندی 
نموده تا نکات ضعف، مطرح شده و ترمیم گردند. به امید 
پ��روردگار متعال وزیر محترم بهداش��ت با تجارب جامع 
در درمان، آموزش و بهداش��ت موفق به اجرای کامل آن 
خواهند ش��د. ب��ه هر حال پکیج نظام س�المت مذکور با 
همت و پش��تکار نمایندگان کمیسیون بهداشت و درمان 
مجلس محترم ش��ورای اس�المی و وزارت بهداشت، در 
برنامه پنجم توس��عه تدوین و به تصویب رسید که اولین 
سال آن سپری می شود. متاسفانه موانعی که مکمل طرح 
پزشک خانواده و سیستم ارجاع است در این پکیج ایجاد 

شده است.
- مق��رر ب��ود 10 درص��د از محل در آم��د حاصل از 
هدفمندی یارانه ها به بخش س�المت اختصاص یابد که 

این مقدار حدود پنج هزار و ششصد میلیارد تومان بود.
- مق��رر بود از محل فروش نفت، یک و نیم دلار مازاد 
ب��ر قیمت مصوب )حدود 3 هزار میلیارد تومان( به منابع 

حوزه سلامت اختصاص یابد.

- با توجه به اینکه اگر به بودجه ثابت بخش س�المت 
که اکن��ون 16 هزار میلی��ارد تومان اس��ت، مبالغ مذکور 
اضافه می ش��د اتفاق مثبتی رخ م��ی داد ولی به فرمایش 
وزیر محترم بهداش��ت با اینکه در اواخر سال اول برنامه 
پنجم توس��عه قرار داریم تا کنون حتی 1 ریال به وزارت 

بهداشت اختصاص داده نشده است.
- اعتب��ارات پزش��ک خان��واده و سیس��تم ارج��اع در 
وزارتخانه دیگ��ر و به جهت ناهماهنگ��ی های موجود، 
باعث گردیده اس��ت تا حقوق پزشکان مشغول در طرح 

ماه ها با تاخیر مواجه شده و تفاهم نامه ها اجرا نگردد.
- از مح��ل هدفمندی یارانه ها ح��دود 2480 میلیارد 
تومان هزینه به وزارت بهداش��ت تحمیل ش��ده است که 
ب��ه عنوان مثال قیمت مصرف آب سیس��تم بهداش��تی و 
درمانی کش��ور در س��ال 1389، 80 میلیارد تومان بوده و 
این درحالی اس��ت که هزینه مصرف��ی آن بعد از اجرای 

هدفمندی یارانه ها 600 میلیارد تومان شده است.
- ت��ورم هزینه های برق، گاز، بنزین و اقلام مورد نیاز 
مراکز بهداشتی و بیمارستانی بصورت وحشتناک در سال 

1390 خود را به مرحله ظهور رسانده است.
- هزینه پرداختی س�المت از جیب مردم حداکثر باید 
به 30 درصد کاه��ش یابد که در برنامه چهارم این اتفاق 
رخ ن��داد و به جهت عدم واقع بینی در س��رانه س�المت 

شهروندان، در برنامه پنجم نیز اتفاق نخواهد افتاد.
  - س��هم بیم��ه در کش��ور 0/09 درص��د  از کل حق

 بیمه های تولیدی جهان اس��ت و به قولی ایران در رتبه 
هفتاد و شش��م صنعت بیمه دنیا قرار داش��ته ولی کشور 
همس��ایه ما ترکیه رتبه س��ی و چهارم را در صنعت بیمه 
دنیا دارد. سرانه حق بیمه در ایران 50 دلار و در دنیا 608 

دلار است.
- س��الانه 1/5 میلیون ایرانی یعنی 2/5 درصد جمعیت 
 به علت هزینه های س��نگین س�المت به زی��ر خط فقر 

می روند.
- مقرر بود سهم سرانه سلامت از درآمد ناخالص ملی 



6
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

به 7 درصد برس��د اما طبق اعلام وزارت بهداشت اکنون 
5/6 درصد است.

- در بین کش��ورهای توس��عه یافته، س�المت جزو 5 
اولویت اول کش��ورها اس��ت در حالی که در کش��ور ما 

اینگونه نیست.
- هزینه های بیش از 60 درصدی درمان بر دوش مردم 

سنگینی می کند.
- با گران شدن دارو و سایر هزینه های زندگی متاسفانه 
مسائل مربوط به سلامت در آخرین اولویت سبد خانوار 

قرار دارد.
- سرانه درمان غیر واقعی است.

- در بودجه س��ال 1390 باید س��رانه درمان 18 تا 20 
هزار تومان می ش��د ولی س��رانه اعلامی توس��ط دولت 
8500 تومان بود. در نتیجه این امر تعرفه های غیر واقعی 
را در پی داش��ت و موسس��ات پزشکی و پاراکلینیکی نیز 

همواره دچار مشکل خواهند شد.
- مطالبات موسسات پزشکی از سازمان های بیمه گر با 

تاخیر های هفت ماهه و بعضا بیشتر صورت می گیرد.
- ح��دود 7 میلیون ایرانی تحت پوش��ش هیچ بیمه ای 

نیستند. )10درصد(
- کس��ری بودجه 2480 میلیاردی وزارت بهداشت به 
عل��ت هدفمن��دی یارانه ها و یا به عب��ارت دیگر حذف 
یارانه ها، خدمات دانش��گاه های علوم پزشکی کشور را 

فلج خواهد نمود.
- بسیاری از بیمارستان های دانشگاه های علوم پزشکی 
از فرس��ودگی مفرط رنج برده و بودجه کافی نیز ندارند. 
بنا ب��ه اظهارات برخی از روس��ای دانش��گاه های علوم 
 پزش��کی، آن ها دائما در چالش بوده و با دست خالی در

 بیمارستان های دولتی خجالت می کشند.
- نمونه هایی از مشکلات نظام سلامت مطرح گردید. 
چ��ه باید کرد؟ آیا مظلومیت وزارت بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی باید تداوم یابد و این مظلومیت به چه 
قیمتی منتج خواهد ش��د؟ آیا نتیجه آن، صدمات روحی، 
روانی، جس��می و اجتماعی به آحاد جامعه نخواهد بود؟ 
آیا دادرسی هست که به یاری وزارت بهداشت و مسئولین 

آن بش��تابد؟ خدا را ش��اهد می گیرم ک��ه یک روز تاخیر 
نیز قابل بخش��ش نیس��ت. هر روز ناهماهنگی ها بیشتر 
ش��ده و هر دس��تگاه و یا غیر کارشناسی در امور سلامت 
کشور دخالت می کند، یکی بر نسخه نویسی و جوابدهی 
آزمایش��ات به فارسی فرمان می دهد و دیگری بودجه و 
اعتبارات مصوب و قانونی وزارت بهداشت را تخصیص 
نمی ده��د و آن طرف دیگ��ر ... چاره کار چیس��ت؟ به 
نظر نگارنده، تصمیم کنونی برای نظام س�المت کش��ور 
 بسیار حس��اس و با اهمیت بوده و ضرورت دارد هر چه 

سریع تر چاره جویی گردد.
 راهکارهای اساس��ی وج��ود دارد ک��ه در این مقوله

 نمی گنج��د اما به اختصار به جزئی��ات آن می پردازم 
مانند توس��عه کمی و کیفی بیمه های س�المت، تعیین 
بودجه س��نواتی وزارت بهداش��ت بر اس��اس پیشنهاد 
مس��ئولین آن ت��ا اجرای پکیج برنام��ه پنجم به صورت 

یکجا و کامل و ....
خبرگان فرهیخته نظام س�المت در دانش��گاه های 
علوم پزشکی، وزارت بهداش��ت، کمیسیون بهداشت 
و درمان مجلس و س��ازمان نظام پزش��کی جمهوری 
اس�المی ایران بس��یارند و تعدادی نیز در چند س��ال 
اخیر منزوی ش��ده و مورد ستم واقع گردیده اند ولی 
دلشان و حیاتشان با نظام سلامت است. باید فراخوان 
ملی ش��ود و خب��رگان حول محور وزارت بهداش��ت 
و وزیر محترم بهداش��ت جمع گردن��د و نظریه خود 
را به صورت کارشناس��ی به رئی��س محترم جمهوری 
 بیان نمایند که این س��تمی که بر وزارت بهداشت روا
 م��ی گ��ردد، انصاف نیس��ت. حداقل اج��ازه دهند تا 
وزارت بهداش��ت بر اس��اس امتی��ازات قانونی خود 
انج��ام وظیفه نماید و نظام سیس��تم ارجاع را با پکیج 
برنامه پنجم قانون توس��عه ک��ه لازم و ملزوم یکدیگر 
نیز هس��تند، به صورت جامع و مرحله ای اجرا نماید 
تا در نهایت وزارت بهداش��ت و نظام سلامت از این 
مظلومیت نجات پیدا کنند. نجات وزارت بهداشت از 
مظلومیت، نجات مردم نجیب کش��ورمان از مشکلات 

بهداشت و درمان را موجب خواهد گشت.
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شيوع و تظاهرات باليني هيپو گليسمي نوزادان

خلاصه
هدف: در اي��ن مطالعه به منظور ان��دازه گيري ميزان 
شيوع هيپو گليسمي در نوزادان متولد شده در بيمارستان 
از روش اس��تاندارد جهت اندازه گي��ري گلوكز خون و 
ارزيابي مدارك حاكي از وجود هيپو گليسمي در نوزادان 
استفاده شد. هدف از اين مطالعه طراحي استراتژي هاي 
مناس��ب جهت جلوگيري از ايجاد و شيوع هيپوگليسمي 

است.
مواد وروش ها: جمعيت مورد مطالعه ش��امل 673 
نوزاد از بيمارستان كودكان بودند كه بين خرداد 1383 و 

فروردين 1384 تحت بررسي قرار گرفتند.
يافته ها: در نوزادان متولد شده بصورت طبيعي ميزان 
وقوع هيپوگليسمي در گروه مورد مطالعه 15/15%مشاهده 
گرديد. علايم باليني مهمي كه همراه با هيپوگليسمي در 
نوزادان ديده ش��د ش��امل امتناع از غذا خوردن )45%(، 
پايي��ن بودن رفلك��س )%36/2(، ع��دم تحركي پذيري 
)%30(، س��يانوزه ش��دن )%28/4(، تنفس بس��يار سريع 
)%24/5(، صــرع )%16/6(، گرـيه ضعــيف )15/8%(، 
apneic spels )%9/8( و رن��گ پريدگ��ي )1/9%(، 

ايست قلبي )%9/1( و عرق كردن )%1( بودند.
نتيجه گيري: هيپوگليسمي در نوزادان تازه متولد شده 
به ميزان فراوان رخ مي دهد و در نتيجه بايد در اين افراد 

ميزان قند خون را به دقت ارزيابي نمود.
ش��يوع، ن��وزاد،  هيپوگليس��مي،  كلي��دي:   واژگان 

 پروتكل هاي درماني

مقدمه
در م��ورد هيپوگليس��مي نوزادي تعاري��ف مبهمي در 
كت��اب ها و كتاب هاي كودكان و يا توس��ط متخصصين 
كودكان مطرح شده است. 5-1 پس از تولد، غلظت گلوكز 
پلاسماي نوزاد تازه متولد شده سريعا افت كرده و به كمتر 
از ح��د معمول آن در دوران جنيني مي رس��د. اين روند 
براي تطابق طبيعي بدن با محيط خارج رحمي است. در 
واقع كاهش گلوكز خ��ون به دنبال خروج نوزاد از رحم 
اس��ت كه  سبب فعال تر شدن نس��بي غدد اندوكرين و 
ش��روع روند ه��اي متابولكيي مي ش��ود.9-6 هنگامي كه 
ن��وزادي به دليل نارس بودن و يا به دليل بيماري قدرت 
انجام تطابق با محيط را نداشته باشد، كمبود گلوكز خون  
ممكن اس��ت به عملكرد مغز لطمه بزند. هيپوگليس��مي 
شديد وضعيت خطرناكي است كه ممكن است رخ دهد. 
اگر هيپوگليسمي ش��ديد در كي نوزاد به درستي درمان 
نش��ود ممكن اس��ت منجر به مرگ نوزاد شود. حتي در 
برخي از موارد ش��ديد بيماري )كه البته تعدادشان اندك 
اس��ت( هيپوگليس��مي شديد ممكن اس��ت سبب آسيب 
دائمي مغز و عوارض نرولوژكي غير قابل برگشتي شود. 
بنابراين درمان واقعي هيپوگليسمي امري مهم و ضروري 
اس��ت.7دلايل ايجاد هيپوگليسمي را مي توان در 5 گروه 

از اختلالات متابوليسم گلوكز طبقه بندي كرد.
1- نقص در دريافت و جذب غذا

2- كاهش توليد يا آزاد شدن گلكيوژن كبدي
3- مح��دود ب��ودن سوبس��تراي لازم جه��ت انج��ام 

 دكتر ناهيد عين اللهي
 دانش�یار، گروه علوم آزمایش�گاهی، دانش�کده پیرا پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
einoahn@tums.ac.ir

 دكتر نسرين دشتي
 اس�تادیار، گروه علوم آزمایش�گاهی، دانش�کده پیرا پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران 
dashti@tums.ac.ir 

 دکتر میترا زارع
 اس�تادیار، گروه علوم آزمایش�گاهی، دانش�کده پیرا پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
zarebava@tums.ac.ir 

 فاطمه یکانی مارکانی
 کارشناس ارشد بیوشیمی
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گلوكونئوژنز
4- كاهش توليد سوخت جايگزين

5- افزايش مصرف گلوكز
دلايل ايجاد هيپو گليس��مي در نوزادان مي تواند سه يا 
چهار مورد از پنج دس��ته طبقه بندي ش��ده باشد. به طور 
معمول شكل هاي گذراي هيپوگليسمي معمولا كي دوره 
س��ه تا هفت روزه از زندگي نوزاد را شامل مي شود. در 
اين دوره بايد به نوزاد گلوكز تزريق كرد تا ميزان گلوكز 
خون��ش در حد نرم��ال باقي بماند. اش��كال هاي مزمن 
هيپوگليسمي بيش از هيپوگليسمي گذرا طول مي كشند و 
نسبت به آن شديد تر هستند. اشكال مزمن هيپوگليسمي 
احتي��اج به دوره درماني طولاني تري نيز دارند. نوزاداني 
كه كيي از اين 5 اختلال متابوليسم گلوكز را دارند اولين 
مشكلاتش��ان هيپوگليسمي است.8 تاكنون در مورد شيوع 
هيپوگليس��مي تعريف دقيقي مطرح نشده است. مقايسه 
ميزان ش��يوع هيپوگليس��مي در جمعيت ه��اي مختلف 
موضوع پيچيده اي اس��ت. علت اين امر آن است كه در 
جمعي��ت هاي مختلف تعريف هيپوگليس��مي، جمعيت، 
شرايط زايمان، سن نوزادان و تكنكي هاي آزمايشگاهي 
به كار رفته متفاوت اس��ت.9علايم هيپوگليس��مي اغلب 
مبهم و غير اختصاصي هس��تند. كاهش غير طبيعي عمق 
تنف��س، كاهش تعداد ضربان قل��ب و افزايش دماي بدن 
 رايج تري��ن يافته ها در اين بيماران هس��تند. اين علايم 
مي توانند نش��انه اي از اخت�الل عملكرد مغزي و تطابق 
بدن با ان��رژي كم، در دس��ترس باش��ند. همچنين هيپو 
گليس��مي ممكن است بدون نش��انه اي واضح و آشكار 
 باش��د. چني��ن حالت��ي را هيپوگليس��مي ب��دون علامت 
مي نامند. هيپو گليسمي بدون علامت در نوزاداني كه در 
خطر ابتلا به هيپوگليس��مي هستند ممكن است مشاهده 
شود.7 در اين مطالعه ميزان شيوع هيپوگليسمي در نوزادان 
تازه متولد ش��ده مورد بررس��ي قرار گرفت. در نوزاداني 
 كه علايم باليني هيپو گليس��مي را نش��ان مي دادند براي
 ان��دازه گيري گلوكز خ��ون آن ها از روش اس��تاندارد 
آزمايش��گاهي استفاده گرديد تا اس��تراتژي هاي مناسبي 

براي جلوگيري و درمان بيماري ها طراحي شود.
بيماران و روش ها 

جمعي��ت مورد مطالعه ش��امل 673 بيم��ار از نوزادان 

متولد در بيمارس��تان كودكان ب��ود. تمام توضيحات لازم 
 به صورت ش��فاهي ب��ه مادران بيماران داده ش��د و همه 
آن ها رضايت خود را براي انجام مطالعه به صورت كتبي 
اعلام كردند. اولين تس��ت اندازه گيري خون در نوزادان 
در 1 الي 3 ساعت اول از 24 ساعت اول زندگي نوزادان 
و همچنين بعد از 24 س��اعت اول زندگي نوزادان انجام 
ش��د. س��طح گلوكز خون نوزاداني كه  ≤ 35mg/dl بود 
هيپوگليس��مكي محسوب مي شدند. تست هاي بعدي 
ان��دازه گي��ري گلوكز خون ن��وزادان در طول 3 الي 4 
س��اعت اول زندگي و همچنين بعد از 24 ساعت اول 
زندگـي انجام شــد و سطح گلوكز خون به ترتــيب

≤ 40mg/dl و سطح گلوكز خون  ≤ 45mg/dl  به عنوان 
هيپوگليسمي در نظر گرفته شد. گلوكز در خون مويرگي 
 كه از طريق پاشنه پا گرفته شده بود و با كمك رفلاكتو متر
 )RocheDiagnostics,Mannheim, Germany(
ان��دازه گيري ش��د. ب��ا كم��ك روش گلوكز اكس��يد از 
)محصول تشخيصي زيست شيمي، تهران، ايران( درستي 
 ان��دازه گي��ري در نمونه هاي��ي كه غلظت گلوكز ش��ان

  ≤ 40mg/dl بود )با يكت تش��خيصي گلوكز زيس��ت 
شيمي( مورد تاييد قرار گرفت.

تمامي نوزادان هيپوگليسمكي از نظر نشانه هاي باليني 
مانند امتناع از غذا خوردن، پايين بودن رفلكس، تحركي 
پذيري، سيانوز، تنفس بسيار سريع، صرع، گريه ضعيف، 
توقف تنف��س در خواب، رنگ پريدگ��ي، حمله قلبي و 
عرق كردن مورد بررس��ي ق��رار گرفتند. در طي آزمايش 
س��عي بر آن بود كه س��طح گلوكز خون نوزادان بالاتر از 
45mg/dl باقي بماند و براي رس��يدن به اين هدف بايد  
اعم��ال خاصي انجام مي گرفت. ب��ه داخل وريد تمامي 
نوزادان هيپوگليس��مكي، محلول %25 گلوكز در آب )1 
گ��رم به ازاي ه��ر يكلوگرم وزن بدن ن��وزاد( تزريق مي 
 گرديد. تزريق داخل وريدي گلوكز بايد به صورت تزريق
 ب��ي وقفه محلول گلوكز و با س��رعتي معادل 2/4 تا 14 
ميلي گرم دريكلو گرم در دقيقه انجام مي شد. در نوزاداني 
كه پس از درمان با گلوكز مجددا هيپو گليسمكي شدند، 
از تزري��ق داخل وريدي هيدروكورتي��زون به ميزان 2/5 
 ميل��ي گرم به ازاي ه��ر يكلوگرم وزن ب��دن و در مدت

 46 س��اعت و قب��ل از رس��يدن ميزان گلوك��ز خون به 
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حد نرمال اس��تفاده گرديد، نوزاداني  ك��ه پس از درمان 
ب��ا گلوك��ز و هيدروكورتي��زون مجددا هيپوگليس��مكي 
ش��دند ديازوكس��يد به ميزان  10 ال��ي mg  15 به ازاي 
هر يكلوگ��رم وزن بدن و در مدت 24 س��اعت دريافت 
كردند. همه آناليزهاي آماري با استفاده از نسخه نرم افزار 

SPSS انجام شد. 11
نتايج:

در اي��ن مطالعه 673 نوزاد مورد بررس��ي قرار گرفتند. 
س��ن ن��وزادان مورد بررس��ي ش��امل 6 س��اعت پس از 
تول��د تا 25 روز پس از تولد بود. ميانگين س��ن نوزادان 
م��ورد مطالعه 5/5 روز بود. ميانگي��ن وزن نوزادان مورد 
بررس��ي 3085 گرم ب��ود. مي��زان وقوع هيپوگليس��مي 
 ن��وزادي در زايم��ان هاي طبيعي در گ��روه مورد مطالعه

  )15/15 %( در متولدين زنده بود. 
علايم بالين��ي كه به صورت واضح��ي در گروه مورد 
مطالعه با هيپوگليس��مي همراه بودند شامل امتناع از غذا 
خ��وردن ) %45(، پايين بودن رفلك��س ) %36/2(، عدم 
تحركي پذيري ) %30(، سيانوزه شدن ) %28/4(، تنفس 
 بس��يار س��ريع ) %24/5(، صرع ) %16/6(، گريه ضعيف
  )15/8%(، apneic spels ) %9/8( و رن��گ پريدگ��ي
 )%1/9(، ايست قلبي ) %9/1( و عرق كردن ) %1(، حدود  
%6/8 از نوزادان هيپوگليسمكي دچار هيپوگليسمكي بدون 
علامت بودند.  %28/7 از كل نوزادان هيپوگليس��مكي به 
تزري��ق داخل ورودي محل��ول 25 درصد گلوكز در آب 
پاس��خ دادند. ميانگين زمان درمان بيماران 6/5 روز بود.  
% 44/5 از نوزادان هيپوگليس��مكي ك��ه پس از درمان با 
گلوكز، هيپوگليس��مكي شدند، هيدرو كورتيزون وريدي 
به ميزان 2/5 ميلي گرم بر يكلو گرم در مدت 46 ساعت 

دريافت كردند.
ح��دود  %26/8 از 3 ن��وزاد هيپوگليس��مكي پ��س از 
درمان با گلوكز و هيدروكورتيزون هيپو گليسمكي شدند 
و ديازوكس��يد ب��ه ميزان 15ـ 10 ميلي گ��رم به ازاي هر 
يكلوگرم وزن بدن در عرض 24 ساعت دريافت نمودند. 

متوسط زمان درمان اين بيماران 19/11 روز بود. 
بحث:

اولي��ن گ��زارش از ن��وزادان هيپوگليس��مكيي ك��ه از 
مادران غير ديابتي متولد ش��دند در سال 1937 و توسط 

Hartmann و Jaudon مط��رح ش��د. اي��ن محققين 
اولين كس��اني بودند كه به اين مس��ئله توجه كرده بودند 
كه هيپوگليس��مي نوزادان مرتبا در چهار يا پنج روز اول 
زندگي طبيعي نوزاد اتفاق مي افتد.12و11 در طي 50 س��ال 
بع��د، اغلب محققين هيپوگليس��مي ن��وزادان، مطالعه بر 
روي ن��وزادان گرس��نه اي كه در مع��رض خطر بودند و 
همچنين نوزاداني كه از مادران ديابتي متولد ش��ده بودند 
انجام دادند. متاسفانه تحقيقات بعدي خيلي كمتر بر روي 
نوزادان طبيعي داراي هيپوگليس��مي كه منحصرا از ش��ير 
مادر تغذيه مي كردند انجام شد.13 مدارك واضحي موجود 
است كه نشان مي دهد دوره تطابق متابولكي پس از تولد 
كه نوزاد آن را تجربه مي كند ش��امل سطح گلوكز خون 
نوزاد در كيي دو س��اعت اول زندگي است.10 تحقيقات 
نش��ان مي دهند كه هيپوگليسمي گذرا  قابل درمان شدن 
اس��ت. در واقع غلظت گلوكز نوزاد از 3 س��اعت پس از 
تولد به تدريج ش��روع به افزايش م��ي كند. در روزهاي 
بع��دي همچن��ان گلوكز مدام افزايش م��ي يابد تا زماني 
ك��ه نوزاد به طور کامل از مرحله كاملا وابس��ته به تغذيه 
جفتي عبور كرده و به مرحله تغذيه مس��تقل منحصرا از 

شير مادر برسد. 
غربالگ��ري گلوكز در نمونه اي از كي جمعيت بزرگ 
و تعيي��ن غلظت گلوك��ز در كي نمونه خ��ون، آزمايش 
مقدماتي اس��ت كه به كمك آن مي توان اختلالاتي را كه 

نياز به بررسي بيشتر دارند مشخص كرد. 14
هيپوگليس��مي اغل��ب و به صورت مك��رر در نوزادان 
تازه متولد ش��ده ديده مي ش��ود.15  ش��يوع هيپوگليسمي 
در مطالع��ه اي كه انجام ش��د  )15/15%( بود. با اين 
ح��ال Gutberlet و Cornblath تخمي��ن زده اند كه 
 ش��يوع هيپوگليس��مي به مي��زان4/4 در ه��ر 1000 تولد 
مي باش��د.Lubchno 16 و Bard گ��زارش كرده اند كه 
در كي جمعيت ش��ير خ��وار قبل از اينكه 6 س��اعت از 
 زندگي آنان بگذرد %11/4 از آن ها قند خونشان كمتر از 
30mg/dl است.17 هنگامي كه شيوع هيپوگليسمي در اين 
 مطالعه كه %15/15 است با مطالعات كشورهاي صنعتي مقايسه 
مي شود مي توان مش��اهده نمود كه شيوع هيپوگليسمي 
در اين مطالعه بالاتر از ش��يوع آن در كش��ورهاي صنعتي 
است. احتمالا اگر تحقيق بر روي كي جمعيت روستايي 
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 انج��ام مي گرفت كه از نظر س�المتي و تغذيه در س��طح
 پايين تري قرار داش��تند، ش��يوع هيپوگليسمي در سطح 
بالاتري بود. بنابراين لازم و ضروري اس��ت كه تعريف و 
معياري براي هيپوگليس��مي در نظر گرفته شود كه بتواند 
شرايط مختلف را شامل شود. اين امر، مسئله بسيار مهمي 
اس��ت، هنگامي كه از كي روش تشخيص دقيق استفاده 
مي ش��ود، بايد  به اين موضوع ملاحظه دقيقي داشت كه 
نوزاد حتما تظاهرات باليني هيپوگليسمي را نشان دهد.10 
در رفرنس ها به علايم باليني وسيعي كه همراه با غلظت 
اندك گلوكز پلاس��ما هس��تند اش��اره شده اس��ت.18 اين 
علايم ش��امل رنگ پريدگي، عرق ك��ردن، توقف تنفس، 
 سيانوز، صرع، پايين بودن رفلكس و امتناع از غذا خوردن

 مي باشد.19-28
تقريب��اً %8/35 از ن��وزادان هيپوگليس��مكي در اي��ن 
مطالعه علايم مهم هيپوگليس��مي را نش��ان دادند. اهميت 
هيپوگليسمي علامت دار در اين است كه اگر بدون درمان 
باقي بماند ممكن است سبب مرگ نوزاد و يا باعث ايجاد 

نقص جدي در اعضاي نرولوژكي بدن نوزاد شود. 19-23
با اين حال نسبت نوزادان هيپوگليسمكيي كه علايمي 

از خود نشان نمي دهند%6/8 مي باشد. هيپوگليسمي در 
اين نوزادان باعث افزايش مصرف سوبستراهاي جايگزين 
گلوك��ز مانند لاكتات و همچنين ذخاير گلكيوژن موجود 
در مغز مي ش��ود. اين مس��ئله ممكن اس��ت سبب ايجاد 
حالت��ي براي نوزاد هاي متولد ش��ده از مادران ديابتي كه 
دچار هايپرانس��ولينمي گذرا هس��تند شده و باعث ايجاد 
هايپرگليس��مي مادر زادي ثانويه در آنان ش��ود. لاكتات 
در حضور انس��ولين و در بافت چربي ساخته مي شود.29 
لاكتات در بافت چربي زيرپوس��تي فراوان اس��ت و اين 
م��كان مي تواند منبعي براي لاكت��ات موجود در گردش 
خون باش��د. اين لاكتات مي تواند در طي هيپوگليسمي 
ب��ه عنوان س��وخت جايگزين عمل كن��د.32-30 به علاوه 
آستروس��يت ها مي توانند گلكي��وژن و ذخاير غذايي را 
هم��راه با گلوكز ذخيره كنند.33 مهمترين الويت در درمان 
پزشكي فراهم نمودن مقادير كافي از كربوهيدرات است 
تا مطمئن شد كه س��طح گلوكز خون در حد نرمال باقي 
بماند.20 تمامي نوزادان مبتلا به هيپوگليس��مي بايد تحت 
مراقبت هاي دقيق كه شامل بررسي سطح گلوكز سرم و 

تعديل آن است باشند.34-38
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چکیده:
س��ندرم متابولی��ک در جمعیت امروزی گس��ترش پیدا 
نم��وده و وق��وع بیماری ه��ای دیابت ن��وع2، به صورت 
گس��ترده ای فشار و چاقی شکمی ایجاد کرده است. عمده 
مرگ و میرها در کش��ورهای مختلف به علت بیماری های 
عروق کرونر )آترواسکلروزیس( ناشی از اختلال متابولیسم 
لیپوپروتئین ها و لیپیدها می باشد و سالیانه برای تشخیص 

و درمان مبتلایان به این بیماری مبالغ زیادی 
هزینه می شود. علیرغم تحقیقات زیادی که 
در ای��ن رابطه صورت می گیرد مکانیس��م 
درگیر در پاتوژنز ای��ن بیماری بطور کامل 

شناخته نشده است.
از  ای  مجموع��ه  متابولی��ک  س��ندرم 
فاکتورهایی است که زمینه را برای بیماری 
نارس��ایی کلیه ایجاد می نماید. مولفه های 
س��ندرم متابولی��ک چاق��ی ناحیه ش��کم، 
 HDL-C هیپرتری گلیس��ریدمی، کاهش
خون، فش��ار خون بالا و گلوکز ناشتای بالا 

می باشد. 
مقاومت به انس��ولین زمینه س��از پیش��رفت دیابت نوع 
2، دیس لیپیدمیا و بیماری قلبی و عروقی اس��ت. س��ندرم 
متابولیک  توسط سه دسته اصلی از شرایط ایجاد می شود. 
چاقی و بیماری های بافت چربی، مقاومت به انس��ولین و 
عروقی و ایمونولوژیکی مش��خصات س��ندرم متابولیک را 
ایجاد می کنند. س��ایر ش��رایط  مانند  افزایش سن، شرایط 

پی��ش التهابی و تغییرات هورمونی نیز موثر اند. س��والات 
بس��یاری در مورد‌ سندرم متابولیک وجود دارد که  دلیل بر 
ضرورت ادامه‌ تحقیقات بیشتر در این زمینه است. پیشنهاد 
ش��ده است که در س��ال 2030 در حدود 350 میلیون نفر 
مبتلا به دیابت در جهان خواهند بود و قس��مت بزرگی از 
این جمعیت س��ایر مولفه‌های سندرم متابولیک را خواهند 

داشت.
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اروپای��ی مطالعه مقاوم��ت به انس��ولین و برنامه مطالعات 
ملی کلس��ترول )NCEP(1 پانل تخصصی در تشخیص، 
 ارزیابی و درمان کلس��ترول  بالای خون در افراد بزرگسال
 )ATP-III2( و تعریف هایی را از سندرم متابولیک ارائه 
داده ان��د  ]ATP-III( .]2( ارتباط بین س��ندرم متابولیک 
و ه��ر دو عامل ش��رایط پیش التهاب��ی و پیش ترومبوتیک 
که پروتئین واکنشگر c و سطح پلاسمایی مهارکننده فعال 
کننده پلاس��مینوژن پلاس��ما را در تعاریف خود از سندرم 
متابولی��ک ارائه داده اس��ت ]3[. ولی ای��ن تعاریف برای 
سندرم متابولیک از دیدگاه NCEP لازم نیست. همچنین 
فدراس��یون بین المللی دیابت، تعریف گسترده ای را برای 

سندرم متابولیک در سال 2005 ارائه نموده است.
    از نظرWHO  افرادی که حداقل دارای س��ه ویژگی 
از موارد زیر باش��ند، به س��ندرم متابولیک مبتلا بوده باید 

تحت مراقبت های پزشکی مورد نیاز قرار گیرند ]4[. 
1- فش��ار خون بالای140/90 میلی مت��ر جیوه در حال 

درمان یا بدون استفاده از دارو.
 HDL-C 150 وmg/dl 2- تری گلیس��رید بی��ش از
کمتر از 35 میلی گرم در دسی لیتر برای آقایان و 39 میلی 

گرم دسی لیتر برای خانم ها.
3- چاقی مفرط)نسبت دور كمر به ران بیش از 0/9 متر 

برای مردان و بیش از 0/85 متر برای زنان(.
4- میک��رو آلبومی��ن اوری )آلبومی��ن ادرار بیش از 20 
میکرو گرم در دقیقه و یا نسبت آلبومین به کراتینین بیش از  

)30mg/g cr) 30mg
سندرم متابولیک در جمعیت امروزی گسترش پیدا کرده 
و وقوع بیم��اری های دیابت نوع 2، به صورت گس��ترده 
فش��ار و چاقی ش��کمی ایجاد کرده اس��ت. عمده مرگ و 
میرها در کش��ورهای مختلف به علت بیماری های عروق 
کرونر )آترواس��کلروزیس( ناش��ی از اختلال متابولیس��م 
لیپوپروتئین ها و لیپیدها می باشد و سالیانه برای تشخیص 
 و درم��ان مبتلای��ان ب��ه این بیم��اری مبالغ زی��ادی هزینه
 می شود. علیرغم تحقیقات زیادی که در این رابطه صورت 
می گیرد مکانیسم درگیر در پاتوژنز این بیماری بطور کامل 
شناخته نشده است. شناخت ویژگی های سندرم متابولیک 

در دو ده��ه اخیر با پیش��رفت رو به رو ب��وده که تعریف 
مقاومت به انسولین و سندرم x در سال  1988 را گسترش 

داده است. 
ش��یوع چاقی در جهان منجر به افزایش بیماران سندرم 
متابولیک می ش��ود. این موضوع اثر مهمی بر الگوی شیوع 
دیابت و بیماری قلبی و عروقی در کش��ور های پیشرفته و 
در حال توسعه دارد. پیش��رفت سندرم متابولیک و دیابت 
دارای روندی کند بوده و چاقی شکمی نوعی از چاقی است 
که با س��ندرم متابولیک رابطه قوی دارد، که با افزایش دور 
کمر تظاهرات بالینی آن مش��خص می شود. شواهد زیادی 
پیش��نهاد می کنند که التهاب مزمن با مقاومت به انس��ولین 
و س��ندرم متابولیک در ارتباط می باشند ]7[. عمده اجزای 
سندرم متابولیک در ارتباط با پارامترهای التهابی هستند که 
این ارتباط مستقل از سن، جنس، فعالیت فیزیکی، سیگار و 
BMI است]8[. اختلالات غدد درون ریز در شیوع سندرم 
متابولی��ک تأثیر گذار بوده و قاعدگی نیز پروس��ه س��ندرم 
متابولیک را تحت تاثیر قرار می دهد. همچنین تستوسترون 
پایین و گلوبولین اتصالی هورمون جنس��ی س��طح سندرم 
متابولیک و دیابت در مردان میانسال فنلاندی را پیش بینی 
می کند ]NCEP .]6 داشتن سه مورد از موارد زیر را دال 

بر سندرم متابولیک می داند ]5[. 
درصد بالای��ی از افراد دیابتی نفروپاتی غیر وابس��ته به 
انس��ولین میکرو آلبومین اوری��ا، در زمانی که دیابت آن ها 
تش��خیص داده می شود، نفروپاتی دیابتی دارند. احتمالا به 
این دلیل است که این افراد بیماری دیابتی را حتی سال ها 
قبل از تشخیص بیماری خود داشته اند. در حدود 20 تا 40 
درصد افراد دیابتی غیر وابسته به انسولین که میکرو آلبومین 
اوری دارند، به سمت نفروپاتی آشکار و حدود 20 درصد 
بیماران دیابتی غیر وابسته به انسولین، به سمت مرحله آخر 
نارس��ایی کلیوی در عرض بیست س��ال از بیماری دیابتی 
پیش��رفت می کنند. در حالی که  سرعت کاهش GFR در 
افراد متفاوت اس��ت، افرادی که سابقه طولانی دیابت غیر 
وابسته به انسولین دارند احتمال بالای مرگ در اثر بیماری 
قلبی و عروقی و کلیوی خواهند داش��ت و در واقع قبل از 
رسیدن به مرحله نهایی نارسایی کلیوی فوت می کنند )13(. 
1-National Cholesterol Education Program
2-abbreviated to Adult Treatment Panel
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در دنیا اپیدمیک چاقی و سندرم متابولیک هر دو با مرگ و 
می��ر بالا مخصوصا در نتیجه بیماری قلبی و عروقی ارتباط 
 دارند. اپیدمی چاقی ارتباط مستقیمی با بیماری مزمن کلیوی
)chronic kidney disease (CKD دارد. مطالع��ات 
گسترده ای نشان داده اند، چاقی و سندرم متابولیک پیش بینی 
کنن��ده های مجزای بیم��اری مزمن کلیوی می باش��ند. به 
علاوه دیابت و هیپرتانسیون مس��یر نارسایی کلیوی را در 
 اف��راد چاق و س��ندرم متابولیک آغاز ک��رده و آن را حفظ 
می کنند. ش��یوع اضاف��ه وزن از BMI  بالا 25 تا 29/9 و 
چاق��ی از BMI، 30 به بالا ایجاد می ش��ود )14(. چاقی 
به طور چش��م گیری از 23 تا 30/5 درصد بین س��ال های 
1988 ت��ا 2000 افزایش یاف��ت و این افزایش برای هر دو 

جنس و تمام سنین اتفاق افتاد )15(.

شکل 1. تاثیر مولفه های سندرم متابولیک و 
فاکتورهای کلیوی

سطح بالای لیپید سلولی یا سمیت لیپیدی فرآیند شناخته 
شده ای در جریان آترواسکلروزیس است 92- )19-16(. 
لپیوتوکس��یتی با چاقی و س��ندرم متابولی��ک مرتبط با آن 
ارتباط داش��ته و منجر به نارس��ایی کلیوی می شود )20(. 
 افزایش اس��یدهای چرب درون س��لولی و متابولیت های
 آن ها مقاومت به انسولین را شدت بخشیده و اثرات بدی 
بر روی ارگان های متفاوت مانند سلول های بتا پانکراس، 

کبد، قلب و سلول های آندوتلیالی دارد. این مکانسیم شامل 
فعال شدن پروتئین کیناز c، استرس اکسیداتیو آپتوزیس و 

نکروز سلول می باشد )21(.
هیپرتانس��یون ارتباط نزدیکی با چاق��ی دارد که احتمالا 
عام��ل اصل��ی اخت�اللات کلی��وی در بیم��اران چاق می 
باش��د. افزایش فش��ار عروقی، نمک کلی��ه و احتباس آب 
 عوام��ل اصل��ی ش��روع کننده ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌ نارس��ایی کلیوی هس��تند.
افزای��ش هیپرلپتینمی��ا،  مه��م ش��امل    مکانیس��م ه��ای 
 اس��یدهای چرب، هیپرانس��ولینمیا و مقاومت به انسولین 
منجر به تحریک عصب س��مپاتیک افزایش فشار عروقی، 
اختلال آندوتلیالی و احتباس س��دیم کلیوی می شوند. به 
ع�الوه فعالیت سیس��تم رنین آنژیوتانس��ین نتیجه فعالیت 
س��مپاتیک و افزایش بافت چربی منجر به افزایش سدیم و 

احتباس آب در کلیه می گردد.
فاکتورهای زیادی از قبیل التهاب، اس��ترس اکسیداتیو و 
اختلال در اندوتلیال در نارس��ایی مزم��ن کلیه نقش دارند 
)22-23(. غلظ��ت کراتینی��ن به طور روتی��ن در ارزیابی 
عملکرد کلیه در کودکان و بزرگس��الان اس��تفاده می شود. 
ترش��ح یا جذب کراتینین توس��ط توبول های کلیه اغلب 
غی��ر قابل پیش بینی بوده که منجر به خطا در اندازه گیری  

می شود. 

شکل 2. فاکتورهای کلیوی
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به علاوه در تفسیر، تغییرات کوچک کلیه غیر حساس و 
متناسب با توده‌ی عضلانی و وزن بدن می باشد که همراه 
با رش��د افزایش پیدا می کند. بنابراین کراتینین سرم مارکر 
ضعیفی است )24( و بیماری کلیوی تا ESRD  پیشرفت 
می کند و به میزان زیادی یک فرآیند یکنواخت است که با 
تجمع و رسوب ماتریکس خارج سلولی مشخص و منجر 
به فیبروز بافتی گسترده می گردد. پروتئینوری با وجود این 
مکانیسم های دخیل در نقش احتمالی آن در ایجاد التهاب 
و آسیب، مبهم باقی مانده و شاخصی از پیشرفت نارسایی 
کلیوی می باش��د. آزمایشات نشان می دهد که فیلتراسیون 
مقادی��ر غیر طبیع��ی یا انواع پروتئین ها توس��ط گلومرول 
آس��یب دیده ممکن است آسیب س��لول های مزانژیال را 
القا کند که منجر به گلومرولواسکلروز شده و همچنین اثر 
زیانباری بر روی عملکرد س��لول های توبولی پروکسیمال 
می گذارد. نفرون توسط آسیب های سمی و نبود اکسیژن؛ 
یا آس��یب ایمونولوژیکی از بین می رود که ممکن اس��ت 

اساسا باعث آسیب گلومرول یا توبول و یا هر دو شود.
قابل ذکر اس��ت که آلبومین اوریا تنها شاخص شناسایی 
زود هنگام نفروپاتی نیست بلکه مارکری برای مرگ و میر 
ناش��ی از بیماری قلبی و عروقی و مرگ هر دو نوع دیابت 
وابس��ته و غیر وابسته به انس��ولین می باشد )25(. اگر چه 
میکرو آلبومین اوریا اولین مدرک کلینیکی پیشرفت بیماری 
کلیوی اس��ت ولی شواهدی وجود دارد که آسیب بیشتر و 
در محدوده بزرگ، در غیاب میکروآلبومین اوری به وجود 
می آید. گزارش مائر و همکاران آس��یب گلومرولی دیابتی 
معن��ی داری در بیماران دیابتی طولانی تیپ یک با آلبومین 

نرمال ادرار را مشخص کرده است )26(.  
مش��خص گردی��ده اس��ت ک��ه پروتئی��ن اوری نتیجه 
پیش��رفت بیم��اری کلی��وی ب��وده و در روند پیش��رفت 
نارس��ایی کلیوی موثر می باش��د. تجمع زی��اد پروتئین در 
مقادی��ر غیر طبیع��ی در لومن توبولی ممکن اس��ت باعث 
آغاز پاس��خ التهابی گ��ردد که آن هم به نوب��ه خود باعث 
آس��یب های س��اختاری فضای بین بافتی کلیه و توسعه و 
پیشرفت بیماری کلیوی می ش��ود. فیلتراسیون گلومرولی 
 مق��دار غیر طبیعی ی��ا انواع پروتئین ها باعث القا آس��یب 
 س��لول ه��ای مزانش��یال و منجر ب��ه گلومرولواس��کروز 
می شود و همچنین این پروتئین ها اثرات بدی روی عملکرد 

سلولی توبول های پروکسیمال دارند. مطالعات نشان داده 
اند که پروتئین اوری یک شاخص خطر احتمالی پیشرفت 
بیماری کلیوی در بیماران کلیوی دیابتی و غیر دیابتی است. 
 این مش��اهدات حاص��ل آزمایش های کلینیک��ی بیمارانی
  می باش��د که با مهار کننده آنزیم تبدیل کننده آنژیوتنسین
)ACE( و مس��دود کننده ه��ای گیرنده آنژیوتنس��ین یا 
ترکیبی از آن درمان شده اند. این داروها دفع پروتئین را با 
کاهش فشار فیلتراسیون داخل گلومرولی و به احتمال زیاد 
با پایدار ساختن پروتئین های دیافراگم سلول های اپیتلیال 
گلومرولی کاهش می دهند. بنابراین کاهش پروتئین اوری 

یک هدف درمانی مهم می باشد.
1- دور ش��کم بیش از 40 اینچ ب��رای مردان و 35 اینچ 

برای خانم ها.
    HDL <40 ،150mg/dl 2- تری گلیس��رید بیش از

برای آقایان و کمتر از HDL > 50 برای خانم ها.
3- فشار خون بالای 130/85 میلی متر جیوه.

4- گلوکز خون ناش��تا بیشتر از 110 میلی گرم در دسی 
لیتر.

ATP-III برای تعریف س��ندرم متابولی��ک از 6 معیار 
استفاده می نماید. چاقی شکمی، دیس لیپیدمیای آتروژنیک، 
فش��ار خون بالا، مقاومت به انسولین و عدم تحمل گلوکز، 

شرایط پیش التهابی و شرایط پیش ترومبیک ]12[.
دیس لیپیدمیای آتروژنیک

در آنالی��ز، لیپو پروتئین ها با افزایش تری گلیس��رید ها 
و غلظت پایین HDL cholesterol مش��خص می شود. 
آنالی��ز های دقیق تر س��ایر اختلالات لیپ��و پروتئینی مانند  
افزای��ش باقی مانده ه��ای لیپوپروتئین ه��ا و افزایش لیپو 
پروتئین بتا با ذرات کوچک LDL و HDL همراه است. 
تم��ام این اختلالات دلیلی بر خصوصیات آتروژنیک بودن 

آن ها است.
مقاومت به انسولین

در قسمت اعظم افراد سندرم متابولیکی وجود دارد که در 
ارتباط با سایر ریسک فاکتور های سندرم بوده و با  بیماری 
مزمن قلبی و عروقی در ارتباط است. افراد با سابقه طولانی 
مقاومت به انسولین عدم تحمل به گلوکز را نیز نشان می دهند. 
در حالی که  عدم تحمل گلوکز منجر به هیپر گلایس��میای 
دیابتی  می شود که ریسک فاکتور مجزایی برای بیماری قلبی 
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و عروقی خواهد بود. چندین فاکتور مسئول پیشرفت مقاومت 
 TNF-a به انسولین در چاقی است که یکی از این مولکول ها
می باشد )27(. گزارشات مختلفی مبنی بر تاثیر TNF-a در 
مقاومت به انسولین در چاقی وجود دارد. TNF-a در مقادیر 
ب��الا در بافت چربی  تولید می ش��ود )28(. این س��یتو کین 
همچنین در سلول های ایزوله شده ماهیچه ای دارای دیابت 
نوع 2 به میزان خیلی زیادی یافت می شود. TNF-a  جذب 
 گلوکز وابس��ته به انسولین را در س��لول های چربی کاهش
 م��ی ده��د. در آزمایش��اتی ک��ه ژن TNF-a در مدل های 
مختلف حیوانی حذف شد نشان داد، حساسیت به انسولین در 
 حیوانات مقاوم به انسولین افزایش می یابد. فقدان TNF در
  م��دل ه��ای حیوان��ی مش��خص نمود ک��ه به ط��ور قابل 
ملاحظه ای حساسیت به انسولین در این حیوانات احیا شده 
است. مطالعات نشان می دهند که التهاب مزمن ممکن است 
با پاتوژنز مقاومت به انسولین و دیابت تیپ 2، در ارتباط باشد 
و منجر به این فرضیه شده است  که تغییرات التهابی ممکن 
است   نقش پاتوژنیکی در این موقعیت ایفا کند. این مفهوم 
که استرس اکس��یداتیو فاکتور معمول در شرایط مقاومت به 
انس��ولین است دیابت تیپ 2 و بیماری قلبی و عروقی نقش 
التهاب در این شرایط را توضیح می دهد. در واقع التهاب از 
مشخصات استرس اکسیداتیو می باشد. شرایط پیش التهابی 
شامل آترواسکلروزیس، س��رطان و پیری در راستای تولید 
بیش از حد رادیکال های آزاد از میتوکندری است. طول عمر 
در کشورهای غربی در قرن حاضر بیش از 50 درصد از 50 

سال، در سال 1900 تا 75 در 2007 افزایش یافته است.
شرایط پیش التهابی

شرایط پیش التهابی به طور بالینی توسط افزایش پروتئین 
واکنش��گر )C- reactive protein CRP c( مشخص 
می ش��ود. معمولا در افراد سندرم متابولیکی وجود دارد و 
چندین مکانیس��م مانند چاقی باعث افزایش آن می گردد. 
 چ��ون بافت چربی اضافی س��یتوکین های التهابی ترش��ح

 می کند  که سطح CRP را افزایش می دهد.
شرایط پیش ترومبیک

افزای��ش  پلاس��مایی ب��ا       ش��رایط پی��ش ترومبی��ک 
)PAI-1) plasminogen activator inhibitor   

و فیبرینوژن مش��خص می گردد و با س��ندرم متابولیک ارتباط 
دارد. فیبرینوژن واکنش��گر فاز حاد  مانند CRP اس��ت که در 

پاسخ به سیتوکین های بالا ترشح می شود. بنابراین شرایط  پیش 
ترومبیک و پیش التهابی از نظر متابولیکی  با هم ارتباط دارند.

چاقی و توزیع غیر نرمال  چربی بدن
    چاقی باعث افزایش هیپرتانس��یون، کلس��ترول بالای 
س��رم می ش��ود و با خطر بالای بیماری قلبی و عروقی در 
ارتباط اس��ت. چاقی شکمی با ریس��ک فاکتورهای متابولیکی 
 مرتب��ط اس��ت. بافت چرب��ی اضافی چندین محص��ول تو لید

 می کند که این ریس��ک فاکتورها را افزایش می دهد، که شامل 
 nonesterified fatty اسید های چرب  آزاد  غیر اس��تریفیه
 acids NEFA ، س��یتوکین ه��ا  PAI-1  و آدیپونکتی��ن

 می باشد. س��طح بالای NEFA پلاسما، ماهیچه و کبد را 
 از لیپید انباشته کرده که منجر به افزایش مقاومت به انسولین
 می گردد. س��طح بالای CRP در ش��را یط  چاقی ترش��ح 
سیتوکین و شرایط پیش ترومبیک را افزایش می دهد ]29[. 
به طور معمول پذیرفته ش��ده اس��ت که چاقی، خطری 
برای سلامت با دیابت نوع2، دیس لیپیدمیا، فشار خون بالا 
و بیماری  قلبی و عروقی می باش��د. به علت شیوع آن در 
کشورها، چاقی به عنوان عامل اصلی مرگ و میر و در کل 
چاقی بیش از حد، از طریق بیماری های قلبی و عروقی و 
سایر عوامل منجر به مرگ می شود. چاقی علاو ه بر اثرات 
س��وئی که بر سلامتی دارد به عنوان یک بیماری با شرایط 

ناهمگن در کلینیک محسوب می گردد )شکل 3(.

شکل3. مفهوم س��ندرم  x,y,z شامل مجموعه ای 
 از اجزای س��ندرم متابولیک می باش��د که به س��ایر
 z و y  بیم��اری ها نیز افزوده ش��ده اس��ت. مفاهیم 
برای تاکید به رنج وسیعی از بیماری ها که با سندرم 

متابولیک در ارتباط هستند طراحی شده است.
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توزی��ع چربی در ب��دن فاکتور مهمی ب��رای ارزیابی 
بیم��اران چ��اق در کلینی��ک و چاقی ش��کمی به عنوان 
عام��ل مهم در گس��ترش دیابت ن��وع 2 و بیماری قلبی 
و عروقی اس��ت. تجمع چربی زیاد احش��ایی در ارتباط 
قوی ب��ا لیپوپروتئین های آتروژنیک اس��ت که ش��امل 
هایپر تری گلیس��ریدمیا، افزایش سطح آپو B، افزایش 
 س��طح لیپوپروتئین با چگالی ک��م LDL و کاهش لیپو

 پروتئین های با چگالی بالا HDL می باش��د. بیماری 
 Cardiovascular disease (CVD(قلبی و عروقی
عام��ل اصلی مرگ و میر در بی��ن بیماران دیابت نوع 2 
است. مطالعات نش��ان داده اند که خطر بیماری قلبی و 
 عروقی در بیماران دیابتی چند برابر بیشتر از غیر دیابتی ها

 می باشد )شکل4(. 

شکل 4- ارتباط مولفه های سندرم متابولیک با 
بیماری قلبی و عروقی

مطالع��ات اپیدمیولوژیک و تجربی که در س��ال های 
گذش��ته صورت گرفته، نقش مس��تعد کننده LDL را 
بعن��وان عامل اصلی آترواس��کلروز وHDL  را بعنوان 
محافظ��ت کنن��ده آن معرفی می کند. ام��ا در واقع این 
مطل��ب توجیه کننده ابتلا تمام بیماران نمی باش��د، چرا 
ک��ه عده قابل توجه��ی از بیماران دچار آترواس��کلروز 
دارای LDL خون در حد نرمال می باشند یا بر عکس 

افرادی هس��تند که با وجود ب��الا بودن مقدارLDL  در 
آن ه��ا هیچگون��ه گرفتگی درع��روق کرون��ر ندارند. 
 LDL وHDL  بنابراین بر خ�الف انتظار ارتباط میان
با آترواس��کلروز از آنچه مطالعات قبلی نش��ان می داد 
پیچیده تر اس��ت. امروزه علاوه برنقش کمی LDL در 
آترواسکلروز کیفیت متفاوت LDL و HDL نیز مطرح 

است و از ماهیت متفاوت آن ها بحث می شود )30(.
 LDL در دهه های اخیر یافته های متعددی بر نقش
اکس��ید ش��ده در روند آترواس��کلروز تاکید دارد و این

LDL  تغییر یافته خیلی بیشتر از LDL نرمال آتروژن 
اس��ت و در واقع این مطلب توجیه کننده واکنش هایی 
اس��ت که به طور زنجیر وار منجر به تولید پلاک آتروم 
می گردد. امروزه فرضیه اکسیداسیون  LDL از تعادلی 
بین عوامل اکس��ید کننده  LDL )رادی��کال های آزاد 
 و...( و عوامل آنتی اکسیدان)HDL,Vit-E  و...(بحث 
می کند که غالب ش��دن هر یک از عوامل باعث تسریع 

یا کند شدن روند آترواسکلروزیس می گردد. 
بررسي اپيدميولوژكي سندرم متابولیک

شیوع سندرم متابولیک تحت تاتیر صد ها عامل قابل 
اصلاح و غیر قابل اصلاح می باشد.

 شیوع سندرم متابولیک همراه با افزایش سن افزایش 
م��ی یابد که در اواخر میانس��الی احتمال آن نیز بیش��تر 
می گردد. برای مثال در مطالعه س�المت ملی تحقیقات 
تغذیه در ایالات متحده ش��یوع سندرم متابولیک مطابق 
با معیار های ATP-III از6/7 درصد در بین ش��رکت 
 کنندگان 29-20 س��اله ب��ه 43/5 درص��د در بین افراد 
63-60 ساله  و 42 درصد در شرکت کنندگان 70 ساله 
افزایش می یابد. اهمیت س��ن به عنوان ریس��ک فاکتور 
برای سندرم متابولیک به عنوان یک معیار قابل قبول در 
بررسی آن می باشد. اطلاعات در مورد سندرم متابولیک 
در کودکان محدود بوده اما ش��یوع بیش��تر این مورد در 
بین کودکان چاق 12-9 ساله در هونگ کونگ و در بین 
کودکان و نوجوانان چاق در ایالات متحده گزارش شده 

است ]31و 32[.
1-5-1. جنس 

چاقی مرکزی یکی از فاکتورهایی است که در تعریف 
س��ندرم متابولیک به کار می رود. چاقی مرکزی بیش��تر 
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در مردان ش��ایع اس��ت و می ش��ود انتظار داش��ت که 
ش��یوع س��ندرم متابولیک در مردان بالاتر از زنان باشد 
]33[. در بی��ن م��ردان اروپایی و زنان غی��ر دیابتی از 8 
جمعیت اروپا شیوع سندرم متابولیک در مردان بالاتر از 
زنان بوده و تاثیر چاق��ی عمومی در جمعیت جهان نیز 
بسیار موثر اس��ت. برای مثال در جمعیتی مثل جمعیت 
ایران، هند و ترکیه چاقی در زنان بیش��تر از مردان است 

]34و35و36و37[.
1-5-2. نژاد

   بعض��ی گروه های نژادی مس��تعد به چاقی مرکزی 
هس��تند. برای مثال شیوع چاقی مرکزی در مردم آسیای 
جنوبی بیش��تر از اروپا بوده و در اروپایی ها نس��بت به 
آفریقایی های کراییبی بیش��تر اس��ت. حتی مولفه های 
سندرم متابولیک در الگوهای متفاوت نژادی نیز متفاوت 
می باشند. برای مثال شیوع هیپرتانسیون در آفریقایی‌های 

دریای کاراییب بیشتر از نژادهای دیگر است ]38[. 
نتيجه گيري

وزن بالا و چاقی که عامل اصلی دیابت نوع 2 هستند، 
در سلامتی جوامع غربی قابل توجه بوده و افزایش یافته 
اس��ت. تغییرات چش��م گیر در نحوه زندگی، کیفیت و 
کمی��ت مصرف غذا و کاهش فعالی��ت فیزیکی در دهه 
اخیر منجر به افزایش دیابت و پیچیدگی های آن ش��ده 
اس��ت. در مقایس��ه با 850 میلیون  نفر ک��ه وزن خیلی 
پایین��ی دارند، حدود ی��ک بیلیون نف��ر دارای وزن بالا 
)چاق( هس��تند. اغلب این گونه بیان می ش��ود که وزن 
اضافی و چاقی، همانطور که تنباکو باعث س��رطان ریه 
می ش��ود منجر به دیابت م��ی گردد. به جرات می توان 
گفت ک��ه 60 درصد تمام دیابتی ه��ا در ارتباط با وزن 
اضافی هس��تند. حدود دو دهه قبل دیابت نوع 2، 1-2 

درصد در بچه ها تشخیص داده شد.
بافت چربی منبع عمده PAI در چاقی است که تولید 
آن در چاقی احش��ایی بافت چربی زیر پوس��تی بیشتر 

می باش��د. بیان ژن در بافت چربی و س��طح پلاسمایی، 
با چاقی و مقاومت به انس��ولین ارتباط مس��تقیم دارند. 
کاهش وزن یا اس��تفاده از داروهای حساس به انسولین 
مثل متفورمین و تیازولیدین ها سطح پلاسمینوژن را به 

طور چشم گیری کاهش می دهند.
چاقی و اضافه وزن از شاخص های مهم تغذیه های 
س��ندرم متابولیک هس��تند. به طور معمول توزیع بافت 
چربی اضاف��ی مهمترین فاکت��ور در تعیین مقاومت به 
انس��ولین می باش��د، بنابراین تخفیف این عامل اساس 
درمان سندرم متابولیک خواهد بود. رژیم کربوهیدرات 
فیبر بالا، ش��اخص بالا، گلایسمی پایین و چربی پایین 
در درمان سندرم متابولیک آزمایش شده اند اما دریافت 
متوسط کربوهیدرات )در حدود 45-40 درصد انرژی 
کل( همراه با مصرف بالای پروتئین و چربی مناس��ب، 
احتمالا نتایج بهتری بدس��ت می دهد. همچنین فعالیت 
فیزیک��ی منظم، اصلی ترین فاکتور در تخفیف و درمان 
س��ندرم متابولیک اس��ت. فعالیت فیزیکی نه تنها معیار 
مهم��ی در بهبود حساس��یت ب��ه انس��ولین بلکه عامل 
مهمی در کاهش و حفظ وزن مناس��ب بدن می باش��د. 
شیوع بالای چاقی در جهان ارتباط تنگاتنگی با اپیدمی 
س��ندرم متابولیک دارد. مطالعات مشخص کرده اند که 
فاکتوره��ای ژنتیکی نیز موثران��د. علیرغم اینکه چاقی 
احشایی نقش تعیین کننده ای در سندرم متابولیک دارد 
مقاومت به انس��ولین در حدود نصف افراد چاق وجود 

دارد.
 مکانیس��م های التهابی در ایجاد مقاومت به انسولین 
 و ع��دم تحم��ل گلوک��ز در اندوتلیال ع��روق بوده که

 رابطه ای بین س��ندرم متابولیک و بیماری های قلبی و 
عروقی اس��ت. این عوامل باع��ث ایجاد تمهیداتی برای 
درمان شده زیرا داروهایی که التهاب را کاهش می دهد، 
منج��ر به  تقویت متابولیک و عملکردهای قلبی و عروقی 

می گردد.



19
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

References  

1- Reaven, G. M. 1988. Banting lecture 1988. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes, 37 (12), 1595–1607.

2- Balkau, B., Charles, M. A. 1999. Comment on the provisional report from the WHO Consultation. European Group for 
the Study of Insulin Resistance (EGIR). Diabet. Med.,16 (5), 442–443.

3- NCEP Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol In Adults, 2001. Executive sum-
mary of the third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA, 285 (19), 2486–2497.

4- World Health Organization. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications: report 
of a WHO Consultation. Part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus. Geneva, Switzerland: World Health  O        
rganization; 1999. Available at: http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/WHO_NCD_NCS_99.2.pdf. Accessed December2003; 
12.

 5- Third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treat-
ment of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel III). Final report. Circulation. 2002;106:3143–3421.

6- Laaksonen, D. E., Niskanen, L., Punnonen, K., Nyyssonen, K., Tuomainen, T. P., Valkonen, V. P., Salonen, R., Salonen, 
J. T. Testosterone and sex hormone-binding globulin predict the metabolic syndrome and diabetes in middle-aged men. 
Diabetes Care, 2004; 27 (5), 1036–1041.

7- Hanley, A. J., Festa, A., D’Agostino, R. B., Wagenknecht, L. E., Savage, P. J., Tracy, R. P., Saad, M. F., Haffner, S. M.. 
Metabolic and inflammation variable clusters and prediction of type 2 diabetes: factor analysis using directly measured 
insulin sensitivity. Diabetes, 2004; 53 (7), 1773–1781.

8- Temelkova-Kurktschiev, T., Siegert, G., Bergmann, S., Henkel, E., Koehler, C., Jaross, W., Hanefeld, M.. Subclinical 
inflammation is strongly related to insulin resistance but not to impaired insulin secretion in a high risk population for 
diabetes. Metabolism, 2002; 51 (6), 743–749.

9- Vernay, M., Balkau, B., Moreau, J. G., Sigalas, J., Chesnier, M. C., Ducimetiere, P.. Alcohol consumption and insulin 
resistance syndrome parameters: associations and evolutions in a longitudinal analysis of the French DESIR cohort. Ann. 
Epidemiol., 2004;14 (3), 209–214.

10- Yoon, Y. S., Oh, S. W., Baik, H. W., Park, H. S., Kim, W. Y.. Alcohol consumption and the metabolic syndrome in Kore-
an adults: the 1998 Korean National Health and Nutrition Examination Survey. Am. J. Clin. Nutr., 2004;80 (1), 217–224.

11- Nesto, R.. C-Reactive protein, its role in inflammation, Type 2 diabetes and cardiovascular disease, and the effects of 
insulin-sensitizing treatment with thiazolidinediones. Diabet. Med. 2004; 21 (8), 810–817.

12- Third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) expert panel on detection, evaluation, and treat-
ment of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel III). Final report. Circulation. 2002;106:3143–3421

13- Kern PA, Saghizadeh M, Ong JM, Bosch RJ, Deem R, Simsolo RB. The expression of tumor necrosis factor in human 
adipose tissue. Regulation by obesity, weight loss, and relationship to lipoprotein lipase. J Clin Invest 1995;95:2111–2119.

14- Flegal KM, Carroll MD, Ogden CL, Johnson CL: Prevalence and trends in obesity among US adults, 1999–2000 
JAMA2002; 288: 1723–1727.

15- Iseki K, Ikemiya Y, Kinjo K, Inoue T, Iseki C, Takishita S: Body mass index and the risk of development of end-stage 
renal disease in a screened cohort. Kidney Int2004; 65: 1870– 1876. 

16- Hsu CY, McCulloch CE, Iribarren C, Darbinian J, Go AS: Body mass index and risk for end-stage renal disease. Ann 
Intern Med2006; 144: 21–28. 

17- Abrass CK: Cellular lipid metabolism and the role of lipids in progressive renal disease. Am J Nephrol2004; 24: 
46–53.

18- Steinberg D: Thematic review series: The pathogenesis of atherosclerosis—An interpretive history of the cholesterol 
controversy, part III: Mechanistically defining the role of hyperlipidemia. J Lipid Res2005; 46: 2037–2051.

19- Weinberg JM: Lipotoxicity. Kidney Int 2006;70: 1560–1566, 201.

20- Bagby SP: Obesity-initiated metabolic syndrome and the kidney: A recipe for chronic kidney disease? J Am Soc Neph-
rol 2004;15: 2775–2791. 



20
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

21- Unger RH, Orci L: Lipoapoptosis: Its mechanism and its diseases. Biochim Biophys Acta2002; 1585: 202–212. 

22- Oberg BP, McMenamin E, Lucas FL, et al. Increased prevalence of oxidant stress and inflammation in patients with 
moderate to severe chronic kidney disease. Kidney Int. 2004;65(3):1009-1016.

23- Mezzano D, Pais EO, Aranda E, et al. Inflammation, not hyperhomocysteinemia,is related to oxidative stress and he-
mostatic and endothelial dysfunction in uremia. Kidney Int. 2001;60(5):1844 -1850.

24- Landray MJ, Wheeler DC, Lip GY, et al. Inflammation, endothelial dysfunction, and platelet activation in patients with-
chronic kidney disease: the Chronic Renal Impairment in Birmingham (CRIB) Study. Am J Kidney Dis. 2004;43(2):244 
-253.

25- Decanini A, Nordgaard CL, Feng X, Ferrington DA, Olsen TW. Changes in select redox proteins of the retinal pigment 
epithelium in age-related macular degeneration. Am J Ophthalmol. 2007;143(4):607 -615.

26- Tsao YP, Ho TC, Chen SL, Cheng HC. Pigment epithelium-derived factor inhibits oxidative stress-induced cell death 
by activation of extracellular signalregulated kinases in cultured retinal pigment epithelial cells. Life Sci. 2006;
79 (6): 545 - 550.

27- Hotamisligil, G S, Spiegelman BM. Adipose expression of tumor necrosis factor-alpha: direct role in obesity-linked 
insulin resistance. Science 1993;259:87–91.

28- Hotamisligil GS, Arner P, Caro JF, Atkinson RL, Spiegelman BM. Increased adipose tissue expression of tumor necro-
sis factor-alpha in human obesity and insulin resistance. J Clin Invest 1995;95: 2409–241.

29- Scott M. Grundy, MD, PhD; H. Bryan Brewer.Definition of Metabolic Syndrome Report of the National Heart, 
Lung, and Blood Institute/American Heart Association Conference on Scientific Issues Related to Definition. Circulation 
2004;109;433 -43.

30- Miller JP. Dyslipoproteinaemia of liver disease. Baillieres Clin Endocrinol Metab. 1990; 4: 807–32.

31- Sung, R. Y., Tong, P. C., Yu, C. W., Lau, P. W., Mok, G. T., Yam, M. C., Lam, P. K., Chan, J. C.. High prevalence of 
insulin resistance and metabolic syndrome in overweight/ obese preadolescent Hong Kong Chinese children aged 9–12 
years. Diabetes Care, 2003; 26 (1), 250–251.

32- Weiss, R., Dziura, J., Burgert, T. S., Tamborlane, W. V., Taksali, S. E., Yeckel, C. W., Allen, K., Lopes, M., Savoye, M., 
Morrison, J., Sherwin, R. S., Caprio, S.. Obesity and the metabolic syndrome in children and adolescents. N. Engl. J. Med., 
2004350 (23), 2362–2374.

33- Hu, G., Qiao, Q., Tuomilehto, J., Balkau, B., Borch-Johnsen, K., Pyorala, K.. Prevalence of the metabolic syndrome and 
its relation to all-cause and cardiovascular mortality in nondiabetic European men and women. Arch. Intern. Med. 2004, 
164 (10), 1066–1076.

34- Onat, A., Ceyhan, K., Basar, O., Erer, B., Toprak, S., Sansoy, V.. Metabolic syndrome: major impact on coronary risk 
in a population with low cholesterol levels – a prospective and cross-sectional evaluation. Atherosclerosis, 2002; 165 (2), 
285–292.

35- Azizi, F., Salehi, P., Etemadi, A., Zahedi-Asl, S.. Prevalence of metabolic syndrome in an urban population: Tehran 
Lipid and Glucose Study. Diabetes Res. Clin. Pract. 2003, 61 (1), 29–37.

36- Gupta, A., Gupta, R., Sarna, M., Rastogi, S., Gupta, V. P., Kothari, K. 2003. Prevalence of diabetes, impaired fasting 
glucose and insulin resistance syndrome in an urban Indian population. Diabetes Res. Clin. Pract., 61 (1), 69–76.

37- Ozsahin, A. K., Gokcel, A., Sezgin, N., Akbaba, M., Guvener, N., Ozisik, L., Karademir, B. M. 2004. Prevalence of the 
metabolic syndrome in a Turkish adult population. Diabetes Nutr. Metab., 17 (4), 230–234.

38- Ford, E. S., Giles, W. H., Dietz, W. H.. Prevalence of the metabolic syndrome among US adults from the Third National 
Health and Nutrition Examination Survey. JAMA, 2002; 287 (3), 356–359.



21
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

در تم��ام ط��ول تاری��خ، بیماری س��ل یک��ی از معضلات 
بش��ر در تمام جهان بوده و کماکان نیز می باش��د. س��ازمان 
بهداش��ت جهان��ی WHO تخمین می زند ک��ه نزدیک یک 
سوم )1/9 میلیارد نفر( از جمعیت کل جهان به مایکوباکتریوم 
توبرکولوزیس آلوده شده اند. مطابق با آخرین گزارش جهانی 
WHO در س��ال 2009 )1(، تقریباً 9/27 میلیون نفر در سال 
2007 به بیماری س��ل مبتلا ش��ده اند که از ای��ن تعداد 4/1 
میلیون نفر )44%( اس��ید خلط مثبت برای باسیل اسید فست 
داشته که بنابراین به شدت مسری بوده اند. تعداد کل مبتلایان 
به سل در جهان حدود 13/7 میلیون نفر تخمین زده می شود 

ک��ه از این تعداد 1/78 میلی��ون نفر در اثر ابتلا به 
بیماری سل فوت کرده اند. اکثر افراد مبتلا به سل 
فعال از لحاظ بالینی )95%> ( و تقریباً تمام موارد 
مرگ ناش��ی از سل )98%( در کشورهای در حال 

توسعه زندگی می کرده اند.
از س��ال 1990 کاه��ش تدریج��ی در ب��روز 
بیماری س��ل در تم��ام 9 ناحی��ه WHO به جز 
دو ناحی��ه آفریقا و اروپای ش��رقی اتف��اق افتاده 
اس��ت. هر چند که در این دو ناحیه نیز در سال های 
اخیر تدریجاً بروز س��ل رو به کاهش است )1(. 
 ب��ه دلی��ل محدودیت ه��ای آم��اری در جهان و
 محدودیت های سیستم گزارش دهی، در حقیقت 
فقط 5/3 میلیون نفر از تعداد 9/2 میلیون فرد مبتلا 

به سل در سال 2007 به WHO گزارش شده است )1(. در 
س��ال 2004، بیماری س��ل منجر به 2/5% کل موارد فوت در 

دنیا ش��ده بود که این تعداد شامل تقریباً 20% کل موارد مرگ 
و میر در س��نین بین 15 الی 59 سال را شامل شده و 26% از 

کل مرگ های قابل اجتناب را تشکیل می داده است )2(.
همچنین در آمار سال 2007، تخمین زده می شود که 1/37 
میلیون م��ورد ابتلای جدید و 456 هزار مورد مرگ در زمینه 
ابتلا به HIV اتفاق افتاده است )1(. توزیع افراد مبتلا به سل 
و HIV همزمان در کل جهان متغیر بوده و بیش��ترین شیوع 

مربوط به ناحیه صحرای آفریقا )79%( می باشد.
علیرغم تأثیر فراوان بیماری سل در کشورهای در حال توسعه، 
ابتدا  تصور می شد که بیماری سل در کشور های توسعه یافته 

رو به ریش��ه کن شدن می باشد. از جمله در ایالات متحده که 
از ابتدای قرن بیستم میزان مرگ ناشی از توبرکولوزیس به طور 

وضعيت امروز بيماري سل و تشخيص آن در ايران، 
انتظارات متقابل پزشك و آزمايشگاه  

 دکتر غلامعباس سلاجقه
 متخصص بیماری های عفونی و رياست بخش عفوني بيمارستان 

افضلي پور– دانشکده پزشکی کرمان
dr. salajegheh@kmu.ac.ir

 دکتر محمد حسن توحیدی
 دستیار رش��ته بیماری های داخلی و رزيدنت داخلي بيمارستان 

افضلي پور– دانشکده پزشکی کرمان
 دکتر محمد مهدی محمدی

 دکترای علوم آزمایشگاهی و PhD ایمونولوژی- دانشکده پزشکی کرمان
mmmohamadi@razi.tums.ac.ir
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ثاب��ت رو ب��ه کاهش بوده که بویژه با معرف��ی دارو های مؤثر 
بر روی مایکوباکتریوم توبرکولوزیس در اواخر 1940 ش��دت 
بیش��تری گرفت. بدنبال معرفی داروهای مؤثر بر روی باسیل 
س��ل، میزان بروز موارد جدید بیماری س��ل به حدود 5% در 
سال کاهش پیدا کرد. ولی بین سالهای 1984 الی 1992 تعداد 
مبتلایان به بیماری س��ل مجدداً حدود 20% افزایش داشت. با 
تلاش های مجدد و توسعه بودجه عمومی مقابله با سل، تعداد 
بروز س��الیانه مبتلایان به بیماری سل مجدداً از سال 1993 رو 
به کاهش گذاشت. در سال 2008 تعداد 12898 مورد مبتلا به 
سل در ایالات متحده گزارش شد که پایین ترین تعداد از سال 
1953 تاکنون بوده است. علیرغم این، میزان کاهش ابتلا به سل 
از سال 2000 رو به کاهش گذاشت و از حدود میانگین %7/3 
کاهش س��الانه از س��ال های 1993 تا 2000 به 3/8% کاهش 

سالانه از سال های 2000 الی 2008 رسید )3(.
دلایل افزایش مجدد ابتلا به بیماری س��ل در  اواخر 1980 
و اوای��ل دهه ن��ود در ایالات متحده و اروپ��ای غربی متعدد 
و پیچی��ده بوده اس��ت که دو دلیل عمده آن عبارت هس��تند 
از: بدتر ش��دن وضعیت بهداش��ت عمومی و اپیدمی عفونت 
با وی��روس HIV )4( علاوه بر ای��ن دو عامل مهم، عوامل 
دیگری که وضعیت را تش��دید می کردند ش��امل بدتر شدن 
وضعی��ت اجتماعی و بوی��ژه افزایش تعداد ب��ی خانمان ها 
و همچنین افزایش مهاجرت از کش��ورهای با ش��یوع بالای 

بیماری سل به کشورهای توسعه یافته بوده است.
وضعیت بروز بیماری سل در ایران:

نمودار زیر روند نزولی میزان بروز بیماری سل در طول 40 
سال گذشته را در کشور نشان می دهد )از 142 مورد در یکصد 
هزار نفر جمعیت در سال 1343 به 13/71 در یکصد هزار نفر 

جمعیت در سال 1388 – بیش از ده برابر کاهش(.

میزان بروز بیماری سل
در جمهوری اسلامی ایران )1369-1387(

در س��ال 1388 در کشورمان میزان بروز گزارش شده سل 
ریوی با اس��میر خلط مثبت، 94/6 مورد در یکصد هزار نفر 

جمعیت بوده است. 
از تعداد 10099 مورد مبتلا به س��ل گزارش ش��ده کشور 
در س��ال 1388، 52 درصد موارد را زنان بیمار و 14 درصد 
موارد را بیماران غیر ایرانی تشکیل می دهند و بیشترین میزان 
بروز س��ل مربوط به گروه سنی 65 سال به بالا بوده است که 
این حاکی از موفقیت چش��مگیر کشور در کنترل این بیماری 

است.
میزان بروز )100,000/(

CDRمورد انتظارگزارش شدهتعداد

68.6%1009913.7120کل اشکال سل

سل ریوی
83.6 %51096.948.3اسمیر خلط مثبت

19442.64اسمیر خلط منفی

27263.7سل خارج ریوی

در این میان اس��تان ها سیس��تان و بلوچستان و گلستان 
بیش��ترین میزان ه��ای بروز و ش��یوع را در کش��ور دارا 

هستند.
همس��ایگی ایران با دو کشور افغانس��تان و پاکستان که 
در زمره دو کش��ور High Burden هس��تند و همچنین 
عراق )با بحران های چند س��اله اخیر آن( و کش��ورهای 
تازه استقلال یافته شمال کشور )با شیوع بالای سل مقاوم 
ب��ه چند دارو( ضرورت توجه بی��ش از پیش ما را به این 

بیماری متذکر می کند.
طول مدت تاخیر در تشخیص و درمان بیماران 

مبتلا به سل:
مطالعه کش��وری انجام شده در سال 1382 حاکی 
از آن اس��ت که میانه تاخیر کلی تشخیص و درمان 
بیم��اران مبتلا به س��ل ریوی خلط مثب��ت در ایران 
92 روز )ب��ا میانگی��ن 10+ 120 روز( بوده و میانه 
تاخیر بیمار و پزش��ک در تش��خیص به ترتیب 20 
)ب��ا میانگین 6+ 44 روز( و 46 روز )با میانگین 8+ 
76 روز( بوده اس��ت. پس س��هم پزشکان در تاخیر 
تش��خیص، به مراتب بیش��تر از سهم بیماران بوده و  
لذا برای کنترل س��ل در کشور باید مداخله ها و برنامه ها 
کنترل به طور  عمده بر کاهش تاخیر پزشک در تشخیص 
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متمرکز گردد. حال اگر بدانیم که در مطالعه اخیر در ایران، 
57 درصد بیماران مبتلا به س��ل ریوی خلط مثبت کشور، 
با ش��روع بیماری س��ل، اولین واحد درمانی انتخابی برای 
مراجع��ه خود را مطب خصوصی ذکر کرده اند، به اهمیت 
و ضرورت جلب مش��ارکت پزشکان بخش خصوصی در 

کنترل این بیماری بیشتر پی می بریم.
اهم اقدامات انجام شده در زمینه کنترل سل در 

کشور در طول 30 ساله اخیر:
- شروع استفاده از درمان کوتاه مدت )1362( 

- ادغام واکسیناس��یون ب ث ژ در برنامه ایمن س��ازی 
کشوری )1363(

- ادغام برنامه کنترل سل در نظام شبکه )1369(
- اجرای استراتژی داس )1374(

- تدوی��ن، چاپ و توزیع کتاب راهنمای کش��وری در 
کش��ور )1380( و تعیین و ابلاغ کتاب راهنمای کشوری 
مبارزه با س��ل به عن��وان منبع امتحانی پی��ش کارورزی، 
پذیرش دس��تیار، ارتقاء ب��ورد داخلی، اطف��ال، عفونی و 

پزشکی اجتماعی )1385(
- تدوین، چاپ و توزیع کتب راهنمای کشوری مربوط 

به آزمایش ها )1377(
- ادغام برنامه کنترل سل در زندان ها )1381(

- الکترونیکی ش��دن سیستم ثبت و گزارش دهی موارد 
بیم��اری )1378( و تبدیل نظام ثبت از فرمت جمع بندی 

شده به شکل ثبت نام بر حسب نام بیماران )1382(
- اج��رای برنام��ه های کنت��رل کیفی آزمایش��گاه های 

میکروب شناسی سل
- تدوین بسته پایش و ارزشیابی جدید برای برنامه کنترل 

سل و انجام پایش از دانشگاه های کشور بر اساس آن 
- انعق��اد تفاهم نامه با ارتش جمهوری اس�المی ایران 

برای کنترل سل در جمعیت تحت پوشش مربوطه
- برگزاری 19 دوره کنگره پژوهش��ی سراسری سالانه 
در کشور همزمان با روز ملی مبارزه با سل )23 مهر ماه(

- موفقیت در پذیرفته ش��دن پروژه 5 س��اله پیشنهادی 
برای تقویت برنامه های کنترل س��ل جمهوری اس�المی 
ایران برای جذب 21 میلیون دلار از محل صندوق جهانی 

مبارزه با ایدز، سل و مالاریا )2008(
- راه اندازی و معرفی مرکز ارجاع و آزمایشگاه کشوری 

سل )1381(
- راه اندازی یک مرکز و آزمایش��گاه منطقه ای سل در 

شمال غربی کشور )1387(
- تداوم درمان سرپائی رایگان در نظام بهداشتی کشور 

دستاوردهای مهم برنامه کنترل سل در کشور:
1- کاهش میزان بروز گزارش ش��ده سل از 140 به 13 

نفر در یکصد هزار نفر )در طول یک دوره 40 ساله(
2- کاه��ش 39 درصدی میزان بروز س��ل در طول 16 
س��ال )از 36 مورد در یکصد هزار نفر جمعیت در س��ال 
1990 به 22 در یکصد هزار نفر جمعیت در سال 2006(

3- کاهش 44 درصدی میزان ش��یوع س��ل در طول 16 
س��ال )از 50 مورد در یکصد هزار نفر جمعیت در س��ال 
1990 به 28 در یکصد هزار نفر جمعیت در سال 2006(

4- کاهش 25 درصدی میزان مرگ و میر ناش��ی از سل 
در طول 16 س��ال )از 4 مورد در یکصد هزار نفر جمعیت 
در س��ال 1990 به 3 در یکصد هزار نفر جمعیت در سال 

 )2006
پیش بینی روند ها برای افق 1404:

1- افزای��ش میزان بیماریابی س��ل ریوی خلط مثبت به 
بیشتر از 85 درصد 

2- میزان موفقیت درمان سل ریوی خلط مثبت به بیش 
از 90 درصد

3- کاهش 30 درصدی میزان شیوع بیماری سل نسبت 
به سال 1387

4- کاهش 30 درصدی میزان مرگ و میر ناش��ی از سل 
نسبت به سال 1387

تشخیص آزمایشگاهی بیماری سل:
از آنجا که بیماری س��ل یک بیماری بالقوه مهلک بوده 
و تأخیر در تش��خیص می تواند منج��ر به لطمات جبران 
ناپذیر گردد، ضروری اس��ت که آزمایش های تشخیصی 
برای بررسی مایکوباکتریوم به سرعت انجام شده و نتایج 
نیز س��ریعاً اعلام گردند. نتایج اسید – فست باید طی 24 
س��اعت از تحویل نمونه و ترجیح��اً، زودتر آماده گردند. 
به صورت ایده آل، آزمایش��گاه هایی که کش��ت باس��یل 
 س��ل را انجام می دهند باید از فن��اوری های جدید مانند 
سیستم های رادیو متریک که می توانند رشد مایکوباکتریوم 
را س��ریعاً مشخص کنند، استفاده نمایند. تست های تکثیر 



24
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

کننده س��ریع )Rapid Amplification( که از روش 
PCR و یا سایر روش های تکثیر کننده استفاده می کنند، 
می توانند زمان تشخیص مایکوباکتریوم توبرکولوزیس و 
س��ایر مایکوباکتریاها را کوتاه کنن��د )5(. انتظار چند روز 
جهت جواب آزمایش میکروس��کوپیک، چند هفته جهت 
جواب کش��ت و ماه ها جهت بررس��ی حساس��یت آنتی 
بیوتیکی که بطور روتین در طب امروزه مشاهده می شود، 

قابل قبول نمی باشد.
رنگ آمیزی اسید – فست:

مایکوباکتریوم ها در ش��رایط رنگ بری با اسید- الکل 
رنگ فوش��ین را از دس��ت نمی دهند و از همین رو  نام 
باسیل اسید فس��ت را به خود گرفته اند. این خصوصیت 
منجر به افتراق این ارگانیسم از اغلب ارگانیسم های دیگر 
می ش��ود. اکثر آزمایش��گاه ها باید قادر به انجام بررس��ی 
میکروس��کوپیک مایکوباکتری��وم ب��ا رنگ آمیزی اس��ید 
فس��ت باشند. س��اده ترین و س��ریع ترین روش بررسی 
میکروس��کوپی، تهیه اس��میر بر روی لام و س��پس رنگ 
 Kinyoon آمی��زی با روش زیل- نیلس��ون و ی��ا روش
اس��ت. حساس��یت ایـ��ن روش زمان��ی که نمون��ه ابتدا 
سانتریفوژ و سپس سدیمان تغلیظ شده رنگ آمیزی شود 
افزایش می یابد )6(. دیدن ارگانیس��م های اس��ید فست 
بس��یار اختصاصی است، ولی نمی تواند مایکوباکتریوم ها 
را افتراق دهد. همچنین، حساس��یت این روش بررس��ی 
میکروسکوپی پایین است، بطوری که در صورت استفاده 
از عدس��ی روغنی 100 در میکروسکوپ، نیاز به حداقل 
10000 باسیل در میلی لیتر است تا مایکوباکتریوم رویت 
ش��ود )6(. در عمل، فقط ح��دود 40 الی 70% افرادی که 
مایکوباکتریوم در کش��ت آن ها مثبت ش��ده است، اسمیر 

مثبت داشته اند )6(.
حساسیت روش میکروس��کوپی در صورت استفاده از 
رن��گ آمیزی فلورس��نت و بکارگی��ری Auramine که 
یک رنگ فلوروس��نت اس��ت بالا می رود. در این روش 
به میکروسکوپ فلورس��نت نیاز است و نسبت به روش 
زیل- نلسون سرعت بیشتری دارد زیرا می توان لام را در 
فیلد با بزرگ نمایی بزرگ تر در زمان کمتری نیز بررس��ی 

کرد.
کشت مایکوباکتریوم:

تش��خیص قطع��ی مایکوباکتری��وم توبرکولوزی��س و 
حساس��یت آنتی بیوتیکی نیاز به کش��ت ارگانیس��م دارد. 
هر چند تش��خیص قطعی مایکوباکتری��وم توبرکولوزیس 
 Rapidمی تواند بوس��یله تس��ت های تکثیر کننده سریع
Amplification  انج��ام پذیرد، بررس��ی حساس��یت 
آنتی بیوتیکی کماکان نیاز به کش��ت مایکوباکتریوم دارد. 
موتاس��یون هایی که منجر به مقاومت دارویی می ش��وند 
ش��ناخته ش��ده اند ولی هنوز تس��ت هایی که بتواند این 

موتاسیون ها را بررسی کند وارد بازار نشده است )2(.
کشت مایکوباکتریوم نیازمند سطح بالایی از امکانات به 
نسبت آزمایش میکروسکوپی است، که در اکثر کشور های 
در حال توسعه این امکانات وجود ندارد. آزمایشگاه هایی 
که کش��ت مایکوباکتریوم را انجام م��ی دهند باید قادر به 
شناسایی مایکوباکتریوم توبرکولوزیس باشند. نمونه هایی 
که مورد ش��ک هس��تند، نیازمند آزمایشگاه های مجهز تر 
می باشند. هنگامی که نوع مایکوباکتریوم مشخص گردید، 
بویژه درمورد مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس، بوسیله آنالیز 
ژنوم DNA می توان س��اب تایپ های مایکوباکتریوم را 

نیز مشخص نمود )7، 8، 9(.
سیستم های تشخیصی رادیومتریک و رنگ سنجی 

:)Colorimetric(
سیس��تم های کش��ت رادیومتری��ک، از اس��ید بالیتیک 
 نش��ان دار شده با C14 در محیط های کشت مایع استفاده

  14CO2   می کنند )10(. رش��د مایکوباکتریوم منجر به تولید  
می شود که می تواند بوس��یله دستگاه اندازه گیری شود. 
ب��ا این روش می توان کش��ت را ظ��رف 10 الی 14 روز 

تشخیص داد.
از آنجا که شناس��ایی افراد مبتلا به بیماری س��ل حیاتی 
ب��وده و نگرانی ها از بابت ارگانیس��م های مقاوم به چند 
دارو رو به افزایش می باش��د، سیس��تم های تش��خیصی 
رادیومتریک در بیمارس��تان هایی که موارد زیادی از افراد 
مبتلا به سل به آن ها مراجعه می کنند، بایـد وجـود داشتـه 
 باشنـد. همچنیـن آزمایشگاه های مرجع نیز باید مجهز به 
س��ایر  ی��ا  رادیومتری��ک  تش��خیصی  ه��ای   سیس��تم 
 روش های تشخیصی سریع باشند. این روش ها می توانند با

 روش ه��ای بررس��ی مولکول��ی جهت افزایش س��رعت 
تشخیص و حساسیت تست ادغام گردند )11(.
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 تست های تکثیر و افزایش اسیدنوکلئیک
:)Nucleic Acid Amplification( 

ش��امل نوکلئی��ک  اس��ید  تکثی��ر  هـ��ای   تس��ت 
  تس��ت های تکثیر کنن��ده PCR، تکثیر ترانسکریپش��ن
 ،)Transcription Mediated Amplification(
 Q و تکثیر )Ligase( واکنـ��ش زنجیــره ای لیگـــ��از
بتا و رپلیکاز QReplicase)beta( می باش��ند )5(. هر 

کدام از این روش ها نقاط ضعف و قوت خود را دارند تا 
در هر تس��ت، DNA و یا RNA تشدید شده را به حد 
قابل اندازه گیری برسانند. در حال حاضر این تست ها بر 
روی نمونه هایی که آلوده با باسیل سل هستند قابل انجام 
می باش��ند. یک آزمایش وجود دارد که می توان آن را بر 
روی اسمیر تهیه شده انجام داد هر چند که این آزمون نیز 

محدودیت هایی دارد )12، 13(.
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مقدمه 
امروزه علم س��م شناس��ی پزش��کی در همه ابعاد اعم از بالینی، 
تشخیصی، داروسازی، بهداش��ت، پزشکی قانونی، کشف جرایم، 
محیط زیست و... گس��ترده شده است به طوری که صدور مجوز 
ورود هرگونه م��واد، ترکیبات، داروها، م��واد غذایی، محصولات 
بهداشتی، ازیک س��و  و همچنین بررسی بعضی دعاوی حقوقی، 
کیفری و کشف بعضی جرایم همگی مستلزم انجام آزمایش های 
سم شناسی اس��ت. لذا استفاده از روش های مبتنی بر مطالعات و 
تحقیقات آزمایشگاهی و به ویژه تست های تشخیص آزمایشگاهی 
اعم از بالینی و پایه جهت تبیین و استدلال علمی بسیار ضروری به 
نظر می رسد. جهت ارزیابی سمیت بسته به نوع درخواست از همه 
تست های آزمایشگاهی و تشخیص طبی می توان استفاده کرد اما 

باید به دو نکته توجه داشت.
1- اختصاصیت و حساسیت تست مور نظر

2- ارزانی و قابلیت انجام به سادگی 
امروزه علاوه بر انجام تست های روتین بیوشیمی، هماتولوژی، 
آس��یب شناس��ی، ایمنولوژی و ژنتیک از تس��ت های اختصاصی 
تحقیقاتی نیز در ارزیابی س��میت باید اس��تفاده کرد. از جمله این 
تس��ت ها بیو مارکرهای جدید اختصاصی اس��ت که س��ه نوع آن 
کاربرد بیش��تری دارد و در بخش سم شناسی آزمایشگاه تشخیص 

طبی از آن استفاده می شود.
  TNF-a  تومور نکروزینک آلفا 

فاكتورهاي نكروز دهنده توموري شامل دو پروتئين مختلف به 
نام TNFα و TNFβ يا لنفوتوكسين )LT( است. اين مواد توسط 
سلول هاي مختلف توليد و بر روي انواع سلول هاي ايمنولوژكي 

و غير ايمنولوژكي تاثير دارند.
در گذشته در سرم بيماران مبتلا به انواع سرطان ها حضور عاملي 
را نش��ان داده بودند كه باعث نكروز هموراژكي در بدن مي ش��د 

و به آن كاش��كتين مي‌گفتند. اين مديات��ور عامل ضعف و كاهش 
وزن در بيماران به شمار مي‌رفت. TNFα عمدتا از ماكروفاژهاي 
 فعال ترش��ح مي‌شود. س��لول هاي ديگر نظير لنفوسيت هاي T و 
سلول هاي NK نيز در ساخت و ترشح آن دخالت دارند. رسپتور 
هر دو ملكول β و TNFα كيسان است. يكفيت تاثير اين فاكتور 

تحت تاثير عوامل مختلف تغيير ميك‌ند.
بعن��وان مثال انترفرون گاما باعث افزايش TNFα مي‌ش��ود كه 
كيي از علل آن ناش��ي از افزايش عرضه رسپتورهاي آن ها است، 
اگرچه س��لول هاي مختلف قادر به توليد و ترشح TNF هستند 
لكين مهم ترين منشا TNFα  بر روي سلول هاي توموري مستقيما 
 TNFα اثر سيتوتوكسكي دارد. شواهد بسيار حاكي از آن است كه
باعث بس��ياري از آسيب‌هاي بافتي كه علامت التهاب مزمن است 
مي‌شود. بررسی آزمایشات سم شناسی نشان می دهد سمیت تحت 
حاد و مزمن باعث افزایش قابل توجه این مارکر در سرم و پلاسما 
می ش��ود. این مارکر اگر چه یک مارکر اختصاصی اس��ت که در 
س��میت افزایش می یابد اما اختصاصی بافت خاصی نمی باشد و 

بیشتر نشانه بروز سمیت ماده مورد نظر است. 
S100β پروتئين محلول

S100  ي��ك پروتئي��ن اس��ت ك��ه اولی��ن ب��ار از مغ��ز گاو جدا 
ش��ووان،  ه��اي  س��لول  گلي��ال،  ه��اي  س��لول  در   S100  ش��د. 
 ملانوسيت ها و انواع متعدد سلول هاي غيرعصبي منجمله كندوسيت ها،
 آديپوسيت ها، ماكروفاژها، اپي تليوم غدد بزاقي و پستان تظاهر ميك‌ند. 
S100β با وزن مولكولي یک کیلو دالتون اس��ت اين پروتئين 
در سيس��تم اعصاب مركزي يافت شده و عمدتا در استروسيت‌ها، 
الكيودندروس��يت‌ها و سلول هاي شووان بيان مي‌شود در صورت 
هر گونه آس��يب مغز با هر علت مانند انفاركتوس مغز، خونريزي 
داخل مغز يا زير سخت شامه و نوروتروما يا تومورهاي مغزي اين 

پروتئين به مايع مغزي نخاعي و خون ترشح مي‌شود.

 کاربرد سه بیو مارکر اختصاصی
 TNF-a, a-isoprostan, S100B درآزمایش های سم شناسی

 دکتر علیرضا تیمچه حریری
 Ph.D سم شناسی، دکتری علوم آزمایشگاهی،  استاديار مرکز تحقيقات 
سم شناسي پزشکي- دانشکده پزشکي- دانشگاه علوم پزشکي مشهد 
haririta851@mums.ac.ir
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اين پروتئين در غلظت‌هاي فيزيولوژكي اثرات نوروتروفكي در 
هنگام رش��د و دژنراس��يون نورون ها دارد اما در غلظت‌هاي بالا 
اثرات نوروتوكس��كي داش��ته و در اختلالات نوروژنراتيو دخالت 
دارد. براس��اس مطالعات انجام شده S100β  بعنوان شاخصي از 
آس��يب عصبي و مغزي در بزرگسالان و خردسالان مي‌باشد و نيز 
بعنوان كي ماركر غير تهاجمي براي بررس��ي عملكرد سد خوني 
مغزي )BBB( اس��ت. امروزه از این مارکر جهت ارزیابی سمیت 
مواد و ترکیبات س��می موثر بر سیس��تم  عصبی استفاده می شود. 
همچنین از این مارکر جهت ارزیابی شدت مسمومیت بافت عصبی 
نیز می توان کمک گرفت. این مارکر تقریبا اختصاصی بافت عصبی 
اس��ت. در بررسی سمیت سموم ارگانوفسفره که عمده تاثیر آن بر 

سیستم عصبی است از این مارکر استفاده می شود. 
ايزوپروستان‌ها

ايزوپروس��تان‌ها تريكبات ش��بيه پروس��تاگلاندین ها هس��تند 
و ب��ر اث��ر اكسيداس��يون ليبوپروتئي��ن ه��ا توليد مي‌ش��وند. اين 
بيومارك��ر بعن��وان ي��ك بيومارك��ر نوي��ن اس��ترس اكس��يداتيو 
 ش��ناخته ش��ده اس��ت. مه��م تري��ن اي��ن ايزوپروس��تان ه��ا
   F2a isoprostane alpha-15 اس��ت كه غلظت آن به نحو 
قاب��ل توجهي در مدل هاي حيواني پراكسيداس��يون ليپيد افزايش 
ميي‌اب��د. با روش هاي الايزا مي‌توان مقدار اين ايزوپروس��تات ها 
را در ادرار يا پلاسما اندازه گيري نمود. مالون دی آلدئید از جمله 
تست هایی اس��ت که بیشتر جهت بررس��ی لیپید پراکسیداسیون 

اس��تفاده می ش��ود. اما با توجه به روش وقت گیر و اس��تفاده از 
حلال ه��ای متفاوت امروزه این مارکر بیش��تر در تحقیقات مورد 
اس��تفاده قرار می گیرد. این مارکر اگر چه بطور اختصاصی جهت 
ارزیابی سمیت می باشد اما مختص به بافت خاصی نیست و بیشتر 
نش��ان دهنده اثر س��میت بر لیپید پراکسیداسیون است. با توجه به 
اينكه ثابت ش��ده اس��ت سموم ارگانوفس��فره ایجاد رادیكال هاي 
آزاد نموده و از طريق اس��ترس اكس��يداتيو و ليپيدپراكسيداسيون 
باعث به هم خوردن تعادل اكس��يداتيو و آنتي اكسيداتيو مي‌شوند، 
 بنابراي��ن افزايش آس��يب به فس��فوليپيدها و بدنب��ال آن افزايش 
ايزوپروس��تان ها در اثر س��م توجيه پذير اس��ت. ارتباط قوي بين 
افزايش پلاك هاي آترواس��كلروز و اختلالات عروق كروناري با 
افزايش س��طح ايزوپروستان‌ها و همچنين افزايش اين بيوماركر در 
بيماران آس��مي در مطالعات اخير، نقش ليپيدپراكسيداسيون را در 

آسيب بافت ها بيشتر مطرح ميك‌ند.
نتیجه گیری 

ب��رای ارزیابی س��میت باید از تس��ت های آزمایش��گاهی کمک 
گرفت، اگر چه انجام تس��ت های روتین ضروری هس��تند اما گاها 
کمک چندانی نمی کنند و باید حتما به سمت تست های اختصاصی 
 ت��ر بالاخص بیومارکرها رف��ت. این مارکرها اگر چ��ه هنوز بعنوان

 تست های تحقیقاتی بکار می روند اما مقالات نشان می دهد که از 
این تس��ت ها برای امر تشخیص در آزمایشگاه های تشخیص طبی 

نیز می توان استفاده کرد.
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مقدمه: 
نتايج آزماي��ش ها تحت تاثير متغيره��ای گوناگونی 
است که شناس��ايی آن ها و بدنبال آن استاندارد نمودن 
روش ه��ای آزمايش��گاهی جهت تفس��ير و اس��تفاده 
بهين��ه از داده های آزمايش��گاهی ضروری اس��ت.  اين 
 متغيرها ش��امل مراح��ل قبل، حين و پ��س از آزمايش
  می باشند. در سال های اخير با توجه به تاکيد بر اجرای 
روش های کنترل کيفی در کليه بخش های آزمايش��گاه 
در مرحله حين آزمايش و بدنبال آن برگزاری دوره های 
آموزش��ی در اين خصوص خطاه��ای حين آزمايش به 
حداقل رس��يده است، لذا  تاثير متغير های قبل و بعد از 

آزمايش در نتايج آزمايش بسيار پررنگ شده است.
مديري��ت نمونه های آزمايش��گاهی بعنوان بخش��ی 
از فرآين��د قبل و پ��س از انجام آزمايش تاثير بس��زايي 
 در تش��خيص، پيگي��ری و درمان بيماران داش��ته و در 

حوزه های زير قابل بحث می باشد:
- نقش کليدی در صحت تشخيص آزمايشگاهی

- تاثير در روند مراقبت از بيمار 
- تاثير در تصميم گيری بالينی پزشک

- تاثير در مدت زمان بستری شدن بيمار در بيمارستان 
و بدنبال آن هزينه های بستری و آزمايشگاه

- تاثير بر کارايی آزمايشگاه
مديري��ت نمونه ه��ای آزمايش��گاهی در فرآيند قبل 
از انجام آزمايش ش��امل مراحل: درخواس��ت آزمايش، 
شناس��ايي  بيم��ار، نحوه جمع آوری ان��واع نمونه های 
کلينيک��ی، آماده س��ازی نمونه، جابجاي��ی و نقل انتقال 
نمونه، معیار های رد نمونه، ش��رايط نگهداری و ارجاع 

نمون��ه و در فرآيند بعد از آزمايش نگهداری نمونه پس 
از انجام آزمايش و امحا نمونه می باشند. هر یک از  این 
مراحل نیاز به مديریت داشته و سیاست آزمايشگاه باید 

در اين خصوص تعريف گردد. 
فرآيند قبل از آزمايش

 درخواست آزمايش/ شناسایی بیمار
درخواس��ت آزمايش بای��د از نظر قابلی��ت پذیرش 
و انجام بررس��ی ش��ود. هر آزمایش��گاه باید فهرس��ت 
 آزمای��ش ه��ای قابل انجام خ��ود را تهی��ه و در اختیار

 مس��ئول پذیرش ق��رار دهد. همچنین بای��د از هویت 
بیمار قب��ل از پذیرش اطمینان حاصل گ��ردد و انطباق 
مش��خصات برگه درخواس��ت آزمايش  با مشخصات 

بیمار صورت گیرد.
 نحوه جمع آوری انواع نمونه های کلينيکی 

 ه��ر آزمايش��گاه با توجه به دامن��ه فعالیت خود باید 
دس��تورالعمل نح��وه جمع آوری نمونه ه��ای کلینیکی 
را تهی��ه و در اختیار کارکنان آزمايش��گاه قرار دهد. این 

دستورالعمل شامل موارد زیر می باشد:
- نحوه اطمینان از هویت بیمار

 - ش��رایط مرب��وط به آم��اده س��ازی بیم��ار قبل از
 نمونه گیری

- نمونه مورد نیاز در خصوص  انواع آزمایش ها
- ظروف جمع آوری نمونه، نوع ضد انعقاد و حجم 

نمونه 
- مش��خصات برچس��ب نمونه، همچنین برچس��ب 
گذاری باید به نحوی باش��د که امکان ردیابی نمونه به 

سهولت امکان پذیر گردد.

 مديريت نمونه های آزمايشگاهی
 دکتر کتایون خداورديان

دکترای علوم آزمایشگاهی
معاون غیر واگیر اداره مدیریت آزمایشگاه های بهداشتی آزمایشگاه مرجع سلامت

khodaverdian@ health.gov.ir
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- شرایط نگهداری نمونه قبل از انجام آزمايش 
در خصوص نمونه خون موارد زیر از اهمیت زیادی 

برخوردار است:
*جمع آوري نمونه خون در محل آزمايشگاه:

- زمان: نمونه ها بايد در ظروف در بس��ته مناس��ب 
در کوتاهتري��ن زم��ان ممکن از محل نمون��ه گیری به 
آزمايش��گاه ارس��ال گردند. انتقال نمونه ها می بايست 
در ش��رايط دماي اتاق صورت گيرد، به جز نمونه هايي 
که بايد با حفظ زنجيره س��رد نگهداري و منتقل شوند. 
انتقال سريع نمونه از محل نمونه گيري به آزمايشگاه در 
ش��رايطي که دماي محل نمونه گيري بالاتر از 22 درجه 

است از اهميت زيادي برخوردار می باشد.
- وضعيت لوله: نمونه هاي خون بايد در لوله هاي 
در پ��وش دار و در وضعيت قائم نگهداري گردند. اين 
امر سبب تسريع فرآيند انعقاد و همچنين کاهش به هم 
خوردگي محتوي لوله مي گردد و احتمال ايجاد هموليز 

را نيز کاهش مي دهد. 
- در پ��وش: نمونه ها بايد در ط��ول مدت انتقال و 
نگهداري، در ظروف در پوش دار قرار گيرند. عدم وجود 
در پ��وش باعث خطا در نتايج بعض��ي متغيرها بدليل از 
دست دادن دي اکسيد کربن و افزايش PH  نظير کلسيم 

يونيزه و اسيد فسفاتاز )افزايش مي يابند( مي گردد.
همچنين وجود در پوش خطر ايجاد آئروس��ل، تبخير 

نمونه و آلودگي را نيز کاهش مي دهد.
- هموليز: حمل و نقل نمونه بايد به آرامي صورت 
گيرد تا امکان آس��يب به گلبول های قرمز را به حداقل 
رساند. وجود هموليز در نمونه سبب تداخل با عملکرد 
برخي دس��تگاه هايي ک��ه به روش ن��وري پارامترها را 
اندازه گي��ري مي کنند، مي گ��ردد. ترکيبات زيادي در 
 سرم و پلاسما تحت تاثير هموليز )با منشا خارجي( قرار 

مي گيرند که نمونه هايي از آن به شرح زير است:  
 پارامترهايي که شديدا تحت تاثير هموليز قرار گرفته 
و افزايش مي يابند شامل: هموگلوبين پلاسما، آسپارژين 
آمينو ترانسفراز )AST(، پتاسيم و لاکتات دهيدروژناز 

می باشند.

پارامتر هايي که بطور قابل توجهي تحت تاثير هموليز 
قرارم��ي گيرند ش��امل: آهن و آلانين آمينو ترانس��فراز 

)افزايش مي يابد( وT4  )کاهش مي يابد( می باشند.
پارامترهايي که کمتر تح��ت تاثير هموليز قرار گرفته 
ولی ام��کان افزايش آن ها بدنب��ال هموليز وجود دارد 
شامل: فسفر، پروتئين توتال، آلبومين، منيزيم، کلسيم و 

اسيد فسفاتاز می باشند.
- مج��اورت به نور: نمون��ه نباي��د در مقابل نور 
خورشيد قرار گيرد اين امر بخصوص در مورد ترکيباتي 
که به نور خورشيد يا اولترا ويوله بسيار حساس هستند 
نظير بيلي روبين، ويتامين B6 , A و بتا کاروتن بس��يار 
اهميت دارد. ظرف حاوی اين نمونه ها جهت محافظت 
از نور بايد در پوششي از کاغذ آلومینيوم پيچيده شده يا 

در ظرف شيشه اي قهوه اي نگهداری شوند.
* جمع آوري نمونه خارج از محل آزمايشگاه:

 در صورت��ي که در مرکزي فق��ط نمونه گيري انجام 
گيرد، نمونه هاي خون بايد حداکثر تا دو س��اعت پس 
از نمون��ه گيري با رعايت تمهيدات لازم نظير ش��رايط 
پاي��داري متغير هاي م��ورد آزماي��ش و رعايت اصول 
ايمني، در دماي ات��اق )مگر در موارد خاص که نياز به 
زنجيره سرد دارد( به آزمايشگاه منتقل شوند. در صورتي 
که نتوان در محدوده زماني فوق، نمونه خون را ارس��ال 
نمود بايد پس از جدا س��ازي سرم  و پلاسما، آن را در 
دم��اي 8-2 درجه نگهداري و با رعايت پايداري نمونه 

به آزمايشگاه ارسال کرد.
 نحوه نقل و انتقال و جابجایی نمونه

انتقال نمونه هاي بيولوژيک نظير خون، ادرار و ساير 
مايع��ات بدن از محل نمونه گيري به آزمايش��گاه جزء 
مهمي از چرخه کاري در آزمايشگاه مي باشد. در مورد 
نمون��ه هاي خون روند انتقال 1/3 زمان چرخه کاري را 

شامل مي شود.
در آزمايش��گاه باید شرایط انتقال نمونه از نظر درجه 
حرارت، ظروف مورد استفاده، حداکثر زمان مجاز جهت 
انتقال نمونه، نحوه انتقال نمونه با درخواس��ت اورژانس 
و ملاحظ��ات ایمنی تعریف، مکتوب  و کارکنان مرتبط 
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از آن اطلاع داشته باشند. 
 معيارهاي رد نمونه:

معیاره��ای رد و قبول انواع نمونه ه��ای کلینیکی به 
شرح زیر می باشند:

- مش��خصات ناکافي از بيمار ي��ا نوع آزمايش )نظير 
عدم وجود برچسپ يا  برچسب با اطلاعات ناقص(                                                                                

- حجم ناکافي       
- نشت نمونه به خارج از ظرف

- استفاده از لوله نامناسب جمع آوري نمونه
- ضد انعقاد، نگهدارنده یا محيط انتقالی نامناسب 

- ترتيب نادرس��ت جمع آوري نمونه در صورتي که 
در ط��ی يکبار نمون��ه گيری از لوله ه��اي متعدد خلاء 

يکبار نمونه گيري استفاده شود.
- وجود هموليز يا ليپمي 

- نگهداري و انتقال نمونه در دمای نامناسب
- وجود لخته در نمونه هاي جمع آوري شده با ماده 

ضد انعقاد
- عدم تطابق برگه درخواست  آزمايش با نوع نمونه 

و مشخصات آن
 ارجاع نمونه

 در رون��د ارجاع یک��ی از مهمتری��ن فرآیند هایی که
 می بایست مد نظر گرفته شود مدیریت نمونه  می باشد  
که ش��امل کلیه اقداماتی اس��ت که جهت حفظ تمامیت 
وکیفی��ت نمون��ه از زم��ان جمع آوری و ط��ی مراحل 
نگهداری و انتقال نمونه صورت گیرد. مدیریت فرآیند 
پ��س از انج��ام آزمايش، نحوه گزارش دهی و ارس��ال 
نتایج و نگهداری س��وابق مربوطه در آزمايشگاه ارجاع 
و ارجاع دهنده نیز می بایس��ت طبق ضوابط مشخصی 

صورت گیرد.
ن��کات مهم در خص��وص ارجاع نمونه، آزمايش��گاه 

ارجاع و ارجاع دهنده به شرح زیر است:
 معيارهای انتخاب آزمايشگاه ارجاع

    - کيفيت خدمات
    - کارايی ارائه خدمات )دامنه آزمايش ها، ش��يوه 
انتق��ال نمونه، زمان چرخه کاری، نحوه تفس��ير نتايج و 

سيستم ارتباطی(
     - هزينه اثر بخشی

  عقد قرارداد
موارد م��ورد تعهد طرفین: مس��ئولیت جمع آوری و 
انتقال نمون��ه، نحوه انتقال نمونه، زم��ان چرخه کاری، 
نحوه گزارش دهی و تعیین افراد مس��ئول، نحوه ارتباط 
مال��ی بین دو آزمایش��گاه، نحوه اطمین��ان از کیفیت و 
کارآیی عملکرد آزمایشگاه ارجاع، نحوه رفع مشکلات، 

حل اختلافات و زمان بازنگري قرارداد
  بسته بندی و انتقال نمونه های آزمايشگاهی

مسئولیت بسته بندی ایمن نمونه ها و انتقال نمونه تا 
تحویل آن به نماینده آزمايشگاه ارجاع بعهده آزمایشگاه 
ارجاع اس��ت، بديهی اس��ت از زمان تحوی��ل نمونه به 
نماین��ده آزمايش��گاه ارجاع مس��ئولیت مدیریت، حفظ 
نمونه و ملاحظ��ات ایمنی مربوطه، بعهده آزمايش��گاه 

ارجاع می باشد.
 الزامات آزمايشگاه ارجاع دهنده 

 الزامات آزمايشگاه ارجاع 
 نگهداری نمونه پس از انجام آزمايش

آزمایشگاه باید سیاست خود را در خصوص نگهداری 
انواع نمونه های کلینیک��ی با در نظر گرفتن ملاحظات 

زیر بصورت دستورالعمل مکتوب تعریف نماید:
مکان و دمای نگهداری نمونه های کلینیکی، حداکثر 

زمان نگهداری، نحوه بی خطر سازی و امحا نمونه ها
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 چکيده:
 تح��ولات اخي��ر در انج��ام تكنكي PCR س��بب گرديده تا 
بسياري از همكاران باليني اعتماد بيشتري نسبت به نتايج آن پيدا 
نمايند.   افزايش روز افزون تقاضا براي انجام آزمايشات تشخيص 
مولكولي بالاخص در زمين��ه عوامل مكيروبي دليلي بارز بر اين 
مدعا مي باش��د. رضايتمندي حاصل بواسطه سرعت، حساسيت 
 و ويژگ��ي ب��الاي آن و در نتيج��ه نقش مهم آن در تش��خيص 
بيماري هاي ژنتكيي و عفوني انس��ان اس��ت.  استاندارد سازي 
پروسه كار و همچنين معرفي پروتكل هاي جديد در اين تكنكي 
سبب گرديده تا مش��كل قديمي آن كه آلودگي هاي محيطي  با 
 محص��ول واکنش و آمپلیکن ها که س��بب گزارش مثبت كاذب 
می گردید، تا حدودي مرتفع گردد. اما هنوز پارامتر هاي متعددي 
مي توانند س��بب ايجاد خطا در نتايج شوند. پي بردن به خطاها 
مستلزم آگاهي از پروسه كار و همچنين فيزيوپاتولوژي ارگانيسم 
مورد بررس��ي در ايجاد بيماري است. متاسفانه تاثيرات خطا در 
كاهش سطح تش��خيصي تست هنوز به درس��تی مورد توجه و 
اهمیت قرار نگرفته اس��ت، اما علاوه بر آن مشاهده مي گردد كه 
آلودگي هاي حين نمونه گي��ري و در زمان انجام آزمايش نقش 

قابل توجهي در گزارش نتايج بصورت مثبت كاذب دارد. 
کلید واژه: آزمایشگاه تش��خیص طبی، تشخیص مولکولی، 

منابع خطا و آلودگی نمونه
مقدمه

ب��ا توجه به ای��ن كه در ح��ال حاضر آزمايش��ات PCR در 
آزمايشگاه هاي تش��خيص طبي ايران عمدتا مبتني بر استفاده از 
يكت هاي آماده مي باش��د، از احتم��ال پیدایش خطا تا حدودی  
کاسته گردیده است. با این حال بررسي موارد موثر در منابع خطا 
در آزمايش مولکولی با توجه به ماهیت پروتکل های اتخاذ شده 
کاملا ضروری اس��ت.  اهم اين موارد را مي توان در محورهاي 
فض��اي كاري، نح��وه و آماده س��ازي هاي اولي��ه نمونه، روش 

 خالص سازي، مواد مورد استفاده در پروسه آزمايشات مولکولی، 
PCR  دستگاه ها و وسايل مورد استفاده و روش رديابي محصول

جستجو نمود. در اين مقاله منابع خطا در ایجاد نتیجه مثبت کاذب 
که مرتبط با نمونه گیری و آماده سازی های اولیه می باشد مورد 
توجه قرار خواهد گرفت و س��ایر محور های  دیگر انشاء الله در 

آینده بررسی می گردد.   
نمونه 

اتاق نمونه گيري و آماده س��ازي اولیه نمونه: ابتدايي ترين 
مرحله در آزمايش، دريافت و پذيرش نمونه است. ضروري است 
براي اين منظور مكاني را در نظر گرفت كه از محل انجام آزمايش 
كاملا مجزا باشد. از تعويض ظرف نمونه و تخليه محتويات تهيه 
ش��ده به ظرف ديگر به منظور اس��تفاده هاي متفاوت خودداري 
شود. بايد توجه داشت كه بواسطه حساسيت بالاي آزمايش اگر 
مقادير اندكي آلودگي به نمونه راه يابد مي تواند سبب مثبت شدن 
نمونه هايي گردد كه اساس��ا نتيجه آن منفي است. مرحله بعدي 
در آزمايش نمونه در آزمايشگاه، آماده سازي نمونه مي باشد. تنها 
پرس��نلي كه درگير آزمايش نمونه هستند در اين قسمت حضور 
يابند. مواد و بافر هاي لازم و روپوش آزمايشگاهي بايد به منظور 
جلوگيري از انتقال محصول PCR  به اين قسمت جداگانه براي 

اين آزمايشگاه در نظر گرفته شود. 
هنگامي كه پرس��نل در نظر دارند نمونه را آماده س��ازند، ابتدا 
 بای��د مواد مورد نياز را از يخچ��ال بيرون آورده تا درجه حرارت
 آن ه��ا به درجه ح��رارت اتاق برس��د. آماده س��ازي نمونه ها 
 در داخ��ل كابينت ه��اي ايمني ص��ورت می گیرد ت��ا از انتقال
 آئروس��ل ها به آن جلوگيري گردد. نمونه ه��اي ادرار، خون و 
ساير مايعات بيولوژكي ضروري است در هود لامينار براي انجام 
آزمايشات انتقال يابند. دستكش هاي كيبار مصرف در طي مراحل 
آماده س��ازي مكررا تعويض شوند. اس��تفاده از دو دستكش در 
هنگام كار با نمونه هايي كه خطرناك هستند توصيه مي گردد و 

منابع خطا مرتبط با نمونه در آزمايش های مولکولی
 دکتر مسعود حاجيا
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در صورت تماس با نمونه، روية خارجي ضروري است تعويض 
گردد. سانتريفوژ ها بايد داراي روتار )rotor( مخصوص بوده تا 
از آلودگي نمونه ها با كيديگر و همچنين از انتشار آئروسل ها به 
پرسنل جلوگيري نمود. ویال های حاوی نمونه بیماران حتما باید 
دارای درب های محکم و بدون درز باشد تا در مراحل مختلف 
آماده سازی و سانتریوفوژ هیچگونه نشتی نداشته باشند و انتشار 
آئروسل ها به حداقل برسد. معمولا بهتر است میکروفیوژها نیز 
داخل هودهای لامینار قرارداده ش��وند تا هنگام استفاده از آن ها 
آئروسل های احتمالی در محیط منتشر نشوند. یکی از مشکلات 
معمول در آزمایش��گاه های تشخیص مولکولی هنگام باز کردن 
درب ویال ه��ای حاوی نمونه بیماران اتفاق می افتد و آن آلوده 
شدن دس��ت یا دستکش پرس��نل با محتویات داخل لوله است 
که برای حل این مش��کل ابزارهایی )Holder( ارائه ش��ده که 
بدون تماس دس��ت می توان درب ویال های بالقوه آلوده حاوی 
نمونه بیماران را باز کرد. همچنين لوله هاي مخصوص براي اين 
منظور اس��تفاده و مايع ش��ناور رويي توسط پيپت آسپيره شده و 
 به داخل ظروف حاوي بليچ انتقال يابد. براي آس��پيره نمودن از 
پيپت هاي كيبار مصرف و برداشت مايعات در حجم هاي كوچك 
نیز ضروري اس��ت از اين نوع پيپت ها اس��تفاده گردد. همچنين 
مي توان از مكيروپيپت هاي  مناس��ب ديگر كه واجد نوك هاي 
)سرسمپلر( كيبار مصرف باشند نيز  استفاده نمود. البته بهتر است 
در تمامی مراحل آماده س��ازی نمونه بیماران، از سر سمپلرهای 
مخصوص فیلتر دار اس��تفاده نمود زیرا مکش انجام شده هنگام 
برداشت نمونه ها، آئروسل هایی ایجاد کرده و آن ها را به داخل 
پیپت های اتوماتیک ) س��مپلرها ( می کشد و بالطبع این ابزارها 
 را آل��وده می کند و احتمال وق��وع  )Cary Over( را افزایش
 می دهد. دقت نتايج بدست آمده در آناليز DNA بستگي زيادي 
به نحوه آماده سازي نمونه دارد. كنترل مثبت و منفي و همچنين 
 نمونه هاي مصنوعي كه با افزودن مقادير مشخصي از DNA به
  نمونة هاي منفي بدست آمده اند براي ارزيابي نحوة آماده سازي نمونه

 مي تواند بسيار مفيد باشد. 
سانتروفيوژ، كابينت ايمني و ساير وسايل و تجهيزات استفاده 
شده در طي آماده سازي نمونه مي تواند با بليچ 10% رفع آلودگي 
شده، سپس با اتانل 10% و يا آب مقطر براي خارج نمودن ذرات 
بليچ شس��ته شوند. چرا كه ممكن است سبب اكسيد نمودن فلز 
س��طوح ميز كار گردند. نمونه ها باید بطور مشخص علامت دار 
ش��ده در ظروف متمايز از كيديگر نگه��داري گردند. به منظور 

فريز نمودن در مواقع ضروري از برودت منفي 20 الي 70 درجه 
سانتي گراد مي توان استفاده نمود. همچنين بايد توجه داشت كه 
از ذوب و منجمد نمودن مكرر نمونه خودداري شود چرا كه اين 
 عمل س��بب كاهش توانايي در بازيافت اسيد نوكلئكي از نمونه
 م��ي گردد. علاوه بر اين به منظور احتياط و جلوگيري از ايجاد 
آلودگ��ي نمون��ه اصلي نبايد در آن براي اس��تفاده هاي مكرر باز 

شود. 
آلودگ��ي نمونه: از مزيت هاي روش هاي مولكولي عدم نياز 
به ش��رايط ويژه براي نگهداري و انتقال نمونه مي باش��د. همان 
گونه كه مي دانيم در روش هاي مكيروبيولوژكيي ضروري است 
تدابي��ر لازم جهت حفظ ارگانيس��م در نمونه و عدم تاثيرپذيري 
آن بواس��طه رشد ارگانيسم هاي كهنسال انديشه گردد.  متاسفانه 
در برخي موارد مش��اهده شده كه در هنگام كار نظير جدا نمودن 
س��رم و يا پلاسما از وسايلي استفاده شود كه به برخي از عوامل 
آل��وده هس��تند. ويروس هاي ش��ايع نظي��ر HBV، CMV و 
 بسياري ديگر، گاها سبب آلودگي وسايل كاري مي گردند كه اين

 آلودگي ها ممكن است به ساير نمونه ها انتقال يابد. بديهي است 
راه يافتن حتي تعداد معدودي از ارگانيسم مي تواند سبب نتيجه 
مثبت گردد که اين مه��م باید در بخش PCR مورد توجه ويژه 
قرار گيرد. برای رفع آلودگي وسايل بصورت منظم اقدامات لازم 

صورت گيرد. 
در ابتداي كار روزانه براي آزمايش نمونه نخست كارهاي لازم 
در قس��مت آماده س��ازي نمونه باید انجام پذيرد و س��پس وارد 
قسمت آمپليفكياسيون و آناليز محصول شود. در آزمايشگاه هايي 
كه با حجم وس��يعي از نمونه سر و كار دارند و پرسنل متعدد در 
انجام آزمايش ها درگير مي باش��ند باید به گونه اي برنامه ريزي 
نمود كه پرس��نل بصورت چرخشي برنامه كاريشان تغيير نمايد. 
اين امر سبب كاهش آلودگي و همچنين سبب كاهش ازدحام بين 
مراحل قبل و بعد از آمپليفكياس��يون مي گردد. همچنین آلودگی 
 نمون��ه بیمار با برخی از عوامل باز دارنده محیطی و یا س��نتتیک

 )Inhibitor s( م��ی توان��د نتیج��ه آزمای��ش را بص��ورت 
کاذب منف��ی نمای��د. عوام��ل مختل��ف دیگ��ری ب��ا تاثی��رات 
متفاوت��ی نظی��ر DNA as  ی��ا RNA as  م��ی توان��د نمونه 
 ه��دف م��ا را چن��ان تغییر دهد که عملا شناس��ایی آن توس��ط

 آغازگرها)Primer s( امکان پذیر نباشد.
حجم نمونه مورد آزمايش: در بهينه س��ازي اوليه تس��ت 
معمولا كارايي تس��ت با ژنوم تخليص شده تعيين می شود و در 
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برگه هاي همراه يكت ها بدين صورت اعلام مي گردد. مس��لما 
كارايي تست با نمونه باليني كه واجد مقادير متنابهي از ژنوم ساير 
ارگانيسم ها و حتي ژنوم انساني مي باشد متفاوت خواهد بود. در 
اين موارد تس��ت باید قادر باشد ژنوم هدف را از ميان ساير مواد 
ژنتكيي انس��اني و مكيرو ارگانيسم ها رديابي نموده و تشخيص 
دهد. براساس گزارشات انتشار يافته توده ماده ژنتكيي موجود در 
نمونه، هنگام اس��تفاده و افزودن آن به مخلوط واكنشي در توان 
تشخيصي تس��ت حتي در صورت وجود ژنوم هدف در نمونه، 
مي تواند تاثير گذار بوده و در صورت وجود حجم فراوان سبب 
منفي شدن تست گردد. بنابراين اولين قدم در ارزيابي كي تست 
تشخيصي، آزمايش آن با نمونه هاي باليني به منظور تعيين حجم 
نمونه لازم براي آزمايش اس��ت. در نمونه آماده شده براي تست 

نيز ميزان متفاوتي از مواد ژنتيکي وجود دارد كه ژنوم هدف كيي 
از آن ها مي باش��د. تعيين حجم مناس��ب براي آزمايش از نمونه 
تخليص شده نيز بايد جداگانه مورد ارزيابي قرار گيرد. ضروري 
اس��ت در هر تست مشخص ش��ود كه چه ميزان از مواد ژنتكيي 
خالص ش��ده استفاده شود. توصيه مي ش��ود كه مقادير متفاوتي 
از نمون��ه مورد آزمايش ق��رار گيرد تا كمترين مقدار كه بالاترين 

حساسيت را تامين نمايد طي آزمايشاتي تعيين گردد.
 نتیجه گیری: احتمال خطا در هنگام آماده س��ازی های اولیه 
نمون��ه برای آزمایش قبل از اس��تخراج در موارد متعددی مطرح 
است که آشنایی به تکنیک، وجود تجربه و دانش کافی می تواند 

سبب کاهش آن و اعتماد بیشتر به نتایج آزمایش گردد.
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س��یزدهمین همایش س��الانه انجمن آسیب 
شناسی و هفتمین همایش سالانه انجمن سرطان 
ای��ران در تاری��خ 27 الی 29 مهر م��اه 1390 به 
م��دت 3 روز با هم��کاری گروه های آس��یب 
شناسی و انکولوژی دانشگاه های علوم پزشکی 
سراسر کش��ور، انجمن پاتولوژی دهان، فک و 
صورت ایران، انجمن س��یتولوژی بالینی ایران، 
مرکز تحقیقات س��رطان دانشگاه علوم پزشکی 
تهران، مرکز تحقیقات انکوپاتولوژی دانش��گاه 
علوم پزش��کی تهران و مرکز تحقیقات سرطان 
دانش��گاه علوم پزشکی ش��هید بهشتی در مرکز 

همایش های بین المللی رازی برگزار شد.
این کنگره ش��امل پانل های  پیش��رفت های 
 پاتول��وژی مولک��ولار از گذش��ته ت��ا ح��ال، 

 روش ه��ای جدی��د پاتول��وژی مولک��ولار و س��یتوژنتیک،
ه��ای  تش��خیص   ،High throughput sequencing  
مولکولی در کانس��ر ریه، پس��تان، گوارش و هماتوپاتولوژی 
و فارماکوژنتی��ک و 17 کارگاه تئ��وری و عمل��ی پاتول��وژی 
آناتومی��کال و کلینیکال با عناوین پاتولوژی بیماری های زنان، 
پاتولوژی پس��تان، پاتولوژی دستگاه تنفسی، پاتولوژی دستگاه 
گوارش و کبد، پاتولوژی پوس��ت، پاتولوژی تومورهای کلیه، 
هماتوپاتولوژی، پاتولوژی اطفال، س��یتوپاتولوژی )سیتولوژی 
تیروئی��د، ادرار و زنان(، پاتولوژی ف��ک و صورت، پاتولوژی 
مولک��ولار در هپاتیت های ویروس��ی، ایمونوهیستوش��یمی، 
اس��تاندارد آزم��ون تعیین حساس��یت آنتی باکتری��ال و کنترل 
کیفی آن، بیوش��یمی، هماتولوژی، سروایمونولوژی و استقرار 
سیس��تم مدیریت کیفیت در آزمایشگاه پزشکی بود. همچنین 
در این همایش 3 برنامه مدون کنترل کیفی بیوش��یمی/ برنامه 
مدون بیوش��یمی 1، کنت��رل کیفی هماتول��وژی/ برنامه مدون 
هماتوپاتولوژی و برنامه مدون بیماری های خون ویژه پزشکان 

عمومی نیز برگزار شد. 
دکتر شفقی رئیس انجمن آسیب شناسی ایران در ابتدای این 
همایش با سپاس از خداوند متعال عنوان داشت: خداوند یکتا 
را س��پاس می گوییم که بار دیگر ب��ه برگزارکنندگان همایش 
آس��یب شناسی فرصت داد تا با همکاری صمیمانه دانشمندان 
علوم مختل��ف، گام دیگری را در عرص��ه آموزش و پرورش 
بردارند و امید داشته باشند که حاصل تلاش و زحمات آن ها و 

استادان شرکت کننده مورد پذیرش و استفاده قرار می گیرد.
رئیس انجمن آس��یب شناس��ی ایران بیان نم��ود: همکاران 
ما به حق، مس��ائل و مش��کلاتی را مطرح م��ی کنند که تنها با 
همکاری یکدیگر می توانیم آن ها را برطرف نمائیم. آزمایشگاه 
مرجع سلامت تصمیم بر تجمیع کلیه همکاران گرفت تا بدین 
 طری��ق علاوه بر نظ��ارت در  برنامه صحه گ��ذاری برخی از 
آزمایش ها آن ها را نیز آموزش دهیم. بنابراین توانس��ته ایم با 
دیگر همکاران خود در خارج از کشور ارتباط برقرار نموده و 
از نظرات آنان نیز بهره مند ش��ویم تا به یک روش اس��تاندارد 

دست یابیم که با اطمینان به آن، امر درمان صورت گیرد. 

سیزدهمین همایش انجمن 
آسیب شناسی ایران
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وی همچنین افزود: همکاران بالینی و آزمایشگاهی باید در 
کنار یکدیگر قرار گرفته و فعالیت نمایند زیرا در استانداردهای 
جدید فرآیند آزمایش از درخواس��ت آزمایش آغاز می گردد. 
به بیان دیگر درخواس��ت صحیح و اجرای آن باعث انجام یک 

آزمایش درست خواهد شد.
سیس��تم آزمایش��گاهی ما تحت اختیارات دولت و با تعرفه 
موج��ود فعالیت می نمای��د، بنابراین با توجه ب��ه هزینه های 

مختلف نیازمند یک بودجه بندی صحیح است.
دکتر شفقی در پایان اظهار کرد: امیدواریم همانطور که مشتاق 
قرار گرفتن در کنار همکاران بالینی خود هس��تیم آن ها نیز ما 
را حمایت نمایند زیرا مارکر هایی مانند تش��خیص اولیه، پیش 

آگاهی و تشخیص های طول درمان نیازمند این مهم هستند. 
در ادامه دکتر عس��گری دبیر علمی کنگره آس��یب شناسی 
بیان نمود: گس��ترش روز افزون دانش تش��خیص بیماری ها 
و تنوع آزمون های آزمایش��گاهی وضعیتی را به وجود آورده 
 اس��ت که بیش��ترین اطلاعات بیمار از نظر کمی و در مواردی 
ارزش��مند تری��ن یافته ها از نظ��ر کیفی در آزمایش��گاه بالینی 
تولی��د می ش��وند و امروزه تصور طب بدون آزمایش��گاه غیر 
ممکن است. گس��تردگی دانش پاتولوژی و حیطه های متنوع 
موضوعاتی که پاتولوژیست می بایست بر آن ها احاطه داشته 
باشد، فلسفه وجودی همایش سالانه آسیب شناسی است. این 
همایش فرصتی اس��ت مغتنم برای ارائه آخرین دس��تاورد ها 
در زمینه طب آزمایش��گاهی و پاتولوژی، که با حضور اساتید 
برجس��ته این رش��ته و با ارائه س��خنرانی ها، برگزاری کارگاه 

ه��ا و پانل های متنوع ب��ه بحث و تبادل نظ��ر در زمینه های 
 مختلف تشخیص آزمایشگاهی، روش ها و امکانات تشخیص
 بیماری ها می پردازد تا بتوانیم نقاط ضعف موجود را شناسایی 
کرده و با اصلاح آن گامی در ارتقاء سلامت جامعه برداریم.     
دبیر علمی کنگره آسیب شناسی در خصوص مقالات دریافتی 
اظهار داش��ت: تعداد مقالات دریافتی ح��دود 200 مورد بود، که 
متأسفانه عدم رعایت الگوی اعلام شده نگارش، مانع از قبول کلیه 
آن ها گردید و در نهایت 160 مقاله پذیرفته شد. بالا بودن حجم 
فعالیت ها و کارگاه های مختلف باعث گردید تعداد اندکی از آن 
ها که ش��امل موضوعات خاص بودند به صورت سخنران مورد 

قبول واقع شوند و مابقی آن ها بصورت پوستر ارائه گردند.
دکتر عسگری با تأکید بر اهمیت محور مولکولار پاتولوژی 
گفت: در این کنگره س��عی نمودی��م بر روی مبحث مولکولار 
پاتولوژی که علم پاتولوژی را متحول کرده اس��ت و بس��یاری 
از تش��خیص ها و درمان ها براس��اس آن ص��ورت می گیرد، 
تمرک��ز نمائی��م که به صورت پانل های مش��ترک با ش��رکت 
 هم��کاران پاتولوژیس��ت، بالینی و انکولوژیس��ت ه��ا برگزار
  می گردد. در بخش آناتومیکال پاتولوژی و کلینیکال پاتولوژی نیز 
 دس��تاورد ه��ای جدی��دی را بص��ورت کارگاه ها و اس�الید 

سمینار های مختلف ارائه می دهیم.
این کنگره مانند هر سال در حاشیه خود از نمایشگاه جانبی 
نیز برخوردار بود که نیاز های ش��رکت کنن��دگان را از لحاظ 
تأمی��ن تجهیزات آزمایش��گاهی و معرفی تجهی��زات روز دنیا 

برطرف می نمود. 
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نشست علمی و هم انديشي براي برگزاري پنجمين 
كنگره بين المللي و دهمین کنگره کشوری ارتقاء 

کیفیت خدمات آزمایشگاهی

هر س��اله کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 
تشخیص پزشکی ایران که یکی از مهم ترین رویداد های 
علمی آزمایشگاهی منطقه و خاورمیانه به شمار می آید، 
با حضور جمع کثیری از متخصصین و اس��اتید داخلی 
و خارجی توس��ط انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
تش��خیص طبی ایران برگزار می گردد. در زیر به شرح 
مختصری از جلس��ه کمیته علمی پنجمي��ن كنگره بين 
المللي و دهمین کنگره کش��وری ارتقاء کیفیت خدمات 
آزمایش��گاهی که روز پنجشنبه مورخ 1390/09/10 در 
دفتر انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی با حضور دکتر 
بهزاد پوپ��ک رئیس کنگره، دکت��ر محمدرضا بختیاری 
دبی��ر علمی کنگ��ره و جمعی از اس��اتید و مس��ئولین 

 مح��ور ها پیرامون مطالب علمی کنگ��ره برگزار گردید 
می پردازیم.

ابتدا دکتر پوپک رئیس کنگره ضمن قدردانی از حضور 
اس��اتید و همچنین تسلیت درگذشت دکتر کبیر انارکی 
جلسه را آغاز نمودند و بیان داشت: کنگره آتی دهمین 
کنگره ارتقاء کیفیت اس��ت. در سال های گذشته کنگره 
ارتقاء کیفیت توانسته است تا بسیاری از مباحث تئوری 
مورد بحث خود را جامه عمل بپوش��اند که می توان به 
موارد اس��تقرار استاندارد های کیفیت در آزمایشگاه ها، 

سیستم کیفیت، برنامه ممیزی و ... اشاره نمود.
دکتر پوپ��ک در خصوص ارتقاء کیفیت کنگره خاطر 
نش��ان س��اخت: امیدواریم تا در س��ال آینده کنگره را 
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همانطور که از ش��عار آن پیداس��ت ارتقاء داده و توجه 
ویژه ای به مباحث جدید و مشکلات سیستم بهداشتی 

و آزمایشگاهی داشته باشیم. 
در ادامه دکتر بختی��اری دبیر علمی کنگره 
با اش��اره به برنامه ریزی های علمی صورت 
گرفته توسط دبیرخانه، از مسئولین محور ها 
خواس��ت تا به معرفی محور خود پرداخته و 
نظ��رات خود را با توجه ب��ه تجربه برگزاری 
یک ده��ه کنگره بیان نماین��د و اظهار نمود: 
بدون ش��ک نقطه نظرات اعضاء کمیته علمی 
که همیش��ه هیئت مدی��ره انجمن و دبیرخانه 
کنگ��ره را یاری داده اند برای بهبود برگزاری 
کنگره بس��یار موثر خواهد بود و سعی بر آن 
است تا از این نکات ارزشمند در کنگره آتی 

استفاده نمائیم.
دبی��ر علمی کنگره در ارتب��اط با نحوه ارائه 
پوس��ترها که در سال گذش��ته با طرحی نوین 
اج��را گردید اف��زود: در کنگره نه��م همانند 
کنگ��ره های بی��ن المللی صاح��ب نام، محل 
برگزاری پوس��ترها با هدف دسترس��ی برای 
عموم در س��الن تجهیزات آزمایشگاهی قرار 
گرفت که با اس��تقبال ش��ایان توجهی روبرو 

گردی��د. در کنگره دهم نیز مح��ل برگزاری این بخش بهتر 
 اس��ت همانند گذشته در سالن نمایش��گاهی باشد و نه در
 سالن های سخنرانی، در غیر این صورت نمی توان تفاوتی 
میان س��خنرانی های اصلی و پوس��ترها قائل شد. در عین 
حال مسئولین در حال بررسی برای بهبود فضای این بخش 

هستند.
وي همچنين يادآور شد: کنگره ارتقاء کیفیت با دعوت از 
اساتید صاحب نظر در دهمین سال برگزاری خود حداقل 
سيزده مبحث روز آزمایش��گاهی را مورد طرح و بررسی 

قرار خواهد داد. عناوین و مس��ئولین محور های پنجمین 
کنگره بین المللی و دهمین کنگره کشوری ارتقاء کیفیت در 

زیر برای اطلاع بیشتر خوانندگان آورده شده است.

در خاتمه جلس��ه مس��ئولین محورها پ��س از معرفی 
محور خود، به جمع بندی رس��یده و مقرر گردید تا هر 
ی��ک از آن ها برنامه و س��خنرانان مباحث مطرح ش��ده 
 خ��ود را به دبیرخانه ارائه نموده تا کتابچه برنامه هر چه

 سریع تر آماده و در سایت کنگره در دسترس علاقمندان 
قرار گیرد. 

ب��رای برخ��ی از محورها نیز که از اهمیت بیش��تری 
برخوردار بوده و زمان در نظر گرفته ش��ده برای آن ها 

ناکافی است، کارگاه های جانبی در نظر گرفته شد.

  مسئولين محورها  عناوين محورها رديف 

   اخلاق و حقوق حرفه ای در طب آزمايشگاه   1 
) درمان ناباروری-تشخیص پیش از تولد( 

دكتر محمد جواد سلطانپور

دکتر حميدرضا کازرونی- دکتر مهردادونکی   نقش آزمايشگاه در سلامت مادر و جنین   2 

  دکتر بابک ولی زاده   آزمايشگاه و عفونت های تنفسی   3 

  دکتر برات عبودی   سل و چالش های تشخيص   4 

  دکتر محمد مهدی محمدی   آزمايشگاه و بيماری های روماتولوژيک   5 

  دکترسيد مهدی بلورچی   فنآوری های نوين در آزمايشگاه تشخيص پزشکی   6 

  دکتر محمدرضا بختياری   آزمايشگاه و نفروپاتی ديابتی   7 

  دکترسید محمد حسن هاشمی مدنی   آزمايشگاه و ناباروری )مردان(   8 

 دکتر علی صادقی تبار  آزمايشگاه و ناباروری )زنان(   9 

دکتر حميد رضا کازرونی  آزمايشگاه و بيماری های تيروئيد   10 

  اعتبار بخشی و تضمین کیفیت   11 
آزمایشگاه های پزشکی: حاکمیت بالینی

  دکتر سعيد مهدوی- دکتر سيامک سميعی 

دکتر بهزاد پوپک  آزمايش های تشخيص مولکولی - چالش ها و راهکارها   12 

  دکتر مسعود فلاح پور   پژوهش های علوم آزمايشگاهی   13 
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یکشنبه 1390/08/22 به دلیل آگاهی اندک از فعالیت های 
بیمارستان بقیه الله و برای آشنایی بیشتر با شیوه های عملکرد 

و نقطه نظرات مسئولین راهی این بیمارستان شدیم.
ب��ا راهنمایی ها و مس��اعدت های دکتر س��لطانپور رئیس 
آزمایش��گاه تش��خیص طبی و دکتر هاش��می مدنی معاونت 
اداری و پش��تیبانی و مس��ئول آزمایش��گاه ه��ای تحقیقات��ی 

پژوهشگاه علوم پزش��کی بقیه الله توانستیم گفتگویی با دکتر 
مهدوی ریاس��ت بیمارستان، دکتر سلطانپور رئیس آزمایشگاه 
تش��خیص طبی، دکتر شمسایی رئیس آزمایشگاه پاتولوژی و 

دکتر مروتی رئیس آزمایشگاه ژنتیک داشته باشیم.
ابت��دا گفتگو را با دکتر مهدوی به دلیل تجربه های وی در 
خصوص اس��تقرار اعتبار بخشی بیمارس��تانی آغاز نمودیم و 
از ایش��ان خواستیم برای آشنایی بیشتر خوانندگان ما خود را 

معرفی نمایند. 
 دکت��ر س��ید محم��د ص��ادق مه��دوی رئیس بیمارس��تان
 بقیه الله الاعظم هس��تم. تحصیلات خود در رشته پزشکی را 
در ای��ران گذرانده  و در دانش��گاه لبنان ب��ه ادامه تحصیل در 
رشته مدیریت بیمارستانی پرداخته ام. بعد از پایان تحصیلاتم 
در لبنان، 8 س��ال در آن کش��ور بعنوان رئیس بیمارس��تان به 
خدمت و کس��ب تجربه پرداخته و سپس به ایران بازگشته و 
به مدت 2 س��ال در زمینه آموزش، مطالعه و تحقیق وضعیت 
 اعتبار بخش��ی در ایران فعالیت نم��وده ام که منجر به تدوین

 گذری بر فعالیت های
 بیمارستان بقیه الله الاعظم 
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 اس��تاندارد های اعتبار بخش��ی و انتش��ار کتابی تحت عنوان 
اعتبار بخشی بیمارستانی  گردید. در حال حاضر نیز سه سال 

است که ریاست بیمارستان بقیه الله الاعظم را بعهده دارم. 
 بیمارستان بقیه الله در چه تخصص هایی ارائه خدمت 

می نماید؟
بیمارس��تان بقیه الله ش��امل کلیه زیر گروه های داخلی اعم 
از گوارش، نورول��وژی، نفرولوژی، روماتولوژی، ریه، قلب، 
غ��دد و ... و همچنین زیر مجموعه های گروه جراحی مانند 
ارتوپ��دی، جراحی عمومی، جراحی چش��م، جراحی قلب و 
عروق و ... اس��ت. در مجموع می توان گفت بیمارستان بقیه الله 
بیمارس��تانی تخصصی و فوق تخصصی ب��وده و تقریبا کلیه 

رشته ها را شامل می گردد. 
 ویژگ��ی ها و امتیازات بیمارس��تان بقی��ه الله را در چه 

می دانید؟
این بیمارس��تان تابع دانش��گاه علوم پزشکی بقیه الله است 
و ویژگی آن روح پ��ر تحرک انقلابی، علمی و تخصصی آن 
اس��ت. کلیه کادر درمانی که در این دانش��گاه و بیمارس��تان 
مش��غول به فعالیت هستند، انگیزه های مادی اندکی داشته و 
بیش��تر خدمت به کشور و انقلاب را مبنای اهداف خود قرار 
داده اند. با وجود این پتانس��یل و به همت و تلاش همدلانه 
جم��ع بزرگی از همکاران، فعالیت های بس��یاری را می توان 
در دانشگاه و بیمارستان بقیه الله با کمترین هزینه و در مدت 

زمانی کوتاه به نتیجه مطلوب رساند.
این بیمارستان فعالیت در زمینه استاندارد های اعتبار بخشی 
را از 3 سال گذشته آغاز و پیاده سازی نموده و این مهم را با 
موفقیت بسیار پیش برده که بعنوان الگویی برای بیمارستان ها 
و دانشگاه های دیگر قرار گرفته است. علاوه بر اعتبار بخشی 
برنامه ای را ترتیب داده ایم تا یک روز در ماه رؤسا و مدیران 
محترم بیمارس��تان های مختلف در سطح کشور در این مرکز 
حضور بعمل رسانده و از این الگوی جدید در راستای ارتقاء 

کیفیت بهداشت و درمان بهره برداری نمایند. 
 با توجه به اینکه جنابعالی در ارتباط با اعتبار بخش��ی 
و استاندارد س��ازی خدمات پزشکی مسئولیت داشته اید، 
وضعیت موسس��ات پزشکی مخصوصا بیمارستان ها را از 

نظر اعتبار بخشی چگونه ارزیابی می نمائید؟
وزارت بهداش��ت بیش از 90 کشور در دنیا، سیستم اعتبار 
بخشی را بصورت ملی طراحی و اجرا کرده اند. در کشور ما 

نیز این سیس��تم طراحی و در 8 بیمارستان تهران Pilot شده 
و در دست اجرا است. مطابق با تصمیم وزیر محترم بهداشت 
و درمان اس��تاندارد های اعتبار بخشی از سال آینده در کشور 

ابلاغ و اجرا می گردد.

درص��د  80 ح��دود  الله  بقی��ه  بیمارس��تان 
 اس��تاندارد ه��ای اعتب��ار بخش��ی مل��ی و ح��دود 65 
الملل��ی  بی��ن  بخش��ی  اعتب��ار  اس��تانداردهای  درص��د 
)JCI( را ب��ه هم��ت و ت�الش پیگیر تیم ب��زرگ درمانی 
 خ��ود پی��اده س��ازی نموده ک��ه این مس��ئله در کش��ور
                           

                                    
 کم نظیر است.       

 
 JCI لطف��ا در خص��وص برنامه جامع اعتبار بخش��ی  

بیشتر توضیح دهید؟
در ابت��دا باید ب��ه تاریخچه ای از JCI بپردازیم. در س��ال 
1948 س��ازمان اس��تاندارد ه��ای ISO در دنی��ا راه اندازی 
ش��د و این اولین س��ازمانی بود که ارتق��اء کیفیت را در کلیه 
 امور مانند صنعت، درمان، خدمات، بهداش��ت و ... پوش��ش 
 می داد. حدود 3 سال بعد در سال های 1951 و اوایل 1952، 
کش��ور های آمریکا و کانادا اعتبار بخش��ی بیمارستانی را راه 
اندازی نموده و فعالیت های درمانی را از غیر درمانی متمایز 

کردند که هر یک ارتقاء کیفیت مختص به خود را داشت. 
در آمریکا سازمانی تحت عنوان JCAHO تاسیس شد که 
خواهان فراگیر کردن اس��تاندارد ه��ا در دنیا بود ولی به دلیل 
قوانین بسیار سخت، قادر به پیاده سازی آن در هیچ کشوری 
نش��د. در س��ال 1997 این س��ازمان گروه های تخصصی را 
از 17 کش��ور اروپایی، آفریقایی، آسیایی و استرالیایی تجمیع 
نمود و آن ها بعد از 2 س��ال فعالیت اس��تاندارد هایی را ارائه 
دادند که در کشور های غیر آمریکایی قابل پیاده سازی باشد. 
بنابراین استاندارد های بوجود آمده توسط این موسسه جدید 
که مولود آن JCAHO بود به نام JCI ثبت گردید. س��پس 

JCI فعالیت خصوصی خود را آغاز نمود.
"JCI در ه��ر کش��وری اس��تاندارد ه��ای خ��ود را ب��ه
 بیمارس��تان های��ی که تمایل دارند آم��وزش داده و به آن ها 
مدرک نیز ارائه می دهد، ولی اعتبار بخش��ی ملی، کش��وری 
بوده و الزامی است. یعنی وزارتخانه هر کشور استاندارد های 

متناسب را برای کشور خود طراحی می کند.
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 آیا در برنامه JCI برای آزمایش��گاه ها نیز 
استانداردهایی تعریف و تعیین شده است؟

JCI پس از بیمارس��تان ها استاندارد هایی را 
نیز برای کلینیک ها و آزمایشگاه ها تعریف نموده 
 JCI اس��ت. در مجموعه کتاب اس��تاندارد های
بیمارستان ها، به آزمایشگاه ها نیز توجه شده است 
ولی بصورت متمایز کتابی اختصاصی برای آن ها 
تدوین نموده اند که ش��امل کلیه آزمایشگاه های 
غیر بیمارستانی می شود. بنابراین یک بیمارستان 
قادر اس��ت مدرک JCI را برای کل بیمارس��تان 
اخ��ذ نماید که در این ص��ورت باید تعدادی از 
استاندارد های آزمایشگاه را نیز داشته باشد ولی 
اگ��ر بخواهد مدرک JCI را بطور اختصاصی در 
 آزمایشگاه بدست آورد، استاندارد های وسیع تر و

 مفصل تری را شامل می گردد.
 به نظر شما برنامه اعتبار بخشی بیمارستان 
ه��ا در چ��ه دوره زمانی به نتیج��ه قابل قبول 

خواهد رسید؟
یکی از برنامه های وزارت بهداشت این است 
که از سال 1391 ارزشیابی بیمارستان ها را کنار 
گذاشته و اعتبار بخشی را بصورت الزامی در کل 
کشور اجرا نماید. البته ارزشیابی با اعتبار بخشی، 
اختلاف��ات مفهومی و پای��ه ای دارند. برای مثال 
در آزمایش��گاه های تش��خیص طبی باید دوش 
اضطراری در وس��ط محیط آزمایشگاهی وجود 
داش��ته باشد تا به محض پاش��یده شدن اسید بر 
روی یک نفر به س��رعت زیر آن رفته تا آس��یب 
نبیند که این مسئله در نظام ارزشیابی بسیار حائز 
اهمیت اس��ت. ولی در نظام اعتبار بخشی آیتمی 
تحت عنوان critical value وجود دارد. برای 
مثال می توان گفت اگر در آزمایشگاه بیمارستانی 
کارش��ناس مربوطه پس از بررس��ی نمونه خون 
بیمار به عدد 20 برسد به معنای پایین بودن بیش 
 از حد قند اس��ت و خطر مرگ را به همراه دارد.
 critical value به دنبال سیس��تمی اس��ت که 
آن اعداد  سریعا به اطلاع پرستار و پزشک بیمار 
برس��د حتی قبل از آن ک��ه زمانی هر چند کوتاه 

برای بررسی مجدد آن از دست برود. به عبارت 
دیگر نظام اعتبار بخشی کیفیت فعالیت های تیم 
درمان و بین بخشی را هدف اصلی قرار می دهد. 
در واقع نظام اعتبار بخش��ی، نظام ارتقاء کیفیت 
اس��ت که در آن عملکرد ها و فرآیند ها از امتیاز 

بالایی برخوردارند.
سیس��تم اعتبار بخش��ی ملی در ای��ران دارای 
طراحی بخش��ی اس��ت یعن��ی اس��تاندارد های 
ی��ک بخش را بط��ور کام��ل ارائه م��ی دهند و 
 س��پس آن بخ��ش را ارزیابی می کنن��د. ولی در

 functional،JCI اس��ت، یعن��ی گروه��ی به 
داخ��ل اورژانس رفته و ب��رای مثال حقوق بیمار 

را بررسی می کنند.  
 س��طح و رتبه مراکز پزش��کی، درمانی و 
آموزش��ی در کش��ور ما در راس��تای استقرار 
 اس��تاندارد های اعتبار بخش��ی در مقایس��ه با 
کش��ور ه��ای منطق��ه را چگون��ه ارزیابی می 

کنید؟
منظور از اعتبار بخش��ی بطور کلی سطح درمان 
نبوده بلکه استاندارد های ارتقاء کیفیت می باشد. 
ب��رای مثال اگر کش��وری در این زمینه 90 درصد 
امتیاز را اخذ نموده اس��ت، چ��ه فعالیت هایی را 
باید انجام ده��د تا امتیازش به 93 درصد افزایش 
یابد. البته در برنامه اعتبار بخش��ی کشور هایی که 
 در زمین��ه  ارتقاء کیفیت عملکرد بهت��ری دارند،

 موفق تر هس��تند. کشور های اطراف مانند مصر، 
امارات متحده عربی، عربس��تان صعودی، لبنان و 
ترکیه در این خصوص فعالیت هایی را انجام داده 

اند.
140 کشور در دنیا وجو دارند که حداقل یک 
بیمارستان آن ها از یک موسسه معتبر بین المللی 
م��درک اعتبار بخش��ی را  دریافت کرده اس��ت. 
امسال کش��ور ما هنگامی که اولین ممیزی انجام 
ش��ود جزو 90 کشوری اس��ت که اعتبار بخشی 

ملی را انجام داده است.
موسس��ه ای تحت عنوان ISQA کشور های 
مختل��ف را به لح��اظ اعتبار بخش��ی با یکدیگر 

 در واقع نظام اعتبار 
بخشی، نظام ارتقاء 
کیفیت است که 
در آن عملکردها و 
فرآیندها از امتیاز 
بالایی برخوردارند
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مقایسه می کند و مشخص می نماید در کدام کشور اعتبار 
بخش��ی دقیق تر و علمی تر پیاده سازی شده است. زمانی 
که اولین ممیزی صورت گیرد ISQA رتبه کش��ور را در 

جدول مشخص می نماید.
 اس��اس اولیه استانداردهای نوشته ش��ده که بنده نیز در
  آن ه��ا نقش داش��تم بس��یار دش��وار بوده و ش��امل زیر 
 ساخت هایی است که در استاندارد های بعدی به ندرت از بین 
م��ی روند. مبنای ارتقاء کیفیت این اس��ت ک��ه، یک ایده 
جدید برای اولین بار به وجود می آید، سپس اجباری شده 
 و در نهایت بعد از رفتار شدن، آن ایده از استاندارد خارج

 می شود.
استاندارد هایی که اکنون برای کشور ما طراحی شده اند 
 را با اس��تاندارد های نسخه سوم کشور های دیگر مقایسه
 نمی کنیم زیرا ممکن است اختلاف بسیاری داشته باشند. 

در واقع قوانینی را استاندارد می کنیم که رفتار نیستند. 
پ��س از انجام مصاحب��ه با دکتر مهدوی به آزمایش��گاه 
تشخیص طبی بیمارستان رفته و از دکتر سلطانپور خواهش 
 کردی��م تا خ��ود را معرفی نموده و ما را ب��ا فعالیت ها و 

ویژگی های این آزمایشگاه آشنا سازند.

دکتر محمد جواد سلطانپور هستم، دانش آموخته دانشگاه 
شهید بهشتی و تبریز. پس از فارغ التحصیلی با رتبه ممتاز 
در س��ال 1373 در دانش��گاه علوم پزشکی ضمن  فعالیت 
های درمانی و آموزش��ی بعنوان قائم مقام معاونت درمان 
مش��غول به خدمت ش��ده و سپس چند س��الی هم بعنوان 
قائ��م مقام معاون��ت آموزش فعالیت نم��وده ام. در حوزه 

آموزش در دوره ها و رش��ته های مختلف تدریس نموده 
و استاد راهنما و مش��اور پایان نامه های بیش از بیست و 
پن��ج نفر از رزیدنت های تخصصی، دانش��جویان رش��ته 
پزش��کی، دندانپزش��کی و دانش��جویان کارشناسی ارشد 
بیوتکنولوژی و میکروبیولوژی بوده ام. همچنین از ابتدای 
ش��روع به خدمت در بیمارس��تان بقیه الله الاعظم تا کنون 
 فعالی��ت ه��ا و مس��ئولیت ه��ای اجرای��ی و درمان��ی را

 داشته ام.
 آزمایش��گاه تشخیص پزشکی بیمارستان بقیه الله در 

چه زمینه هایی فعالیت دارد؟
آزمایش��گاه تشخیص پزشکی این مرکز به واسطه اینکه 
نیازها و انتظارات یک بیمارستان بزرگ با مجموعه وسیعی 
از بخش های بالینی و تخصص های مختلف پزش��کی را 
در قال��ب ده ها بخش بس��تری و پل��ی کلینیک تخصصی 
پوش��ش می دهد دارای خدمات متنوعی بوده و بطور دائم 
ب��ا هم��کاران بالینی خود در خص��وص نیازهای جدید و 
ت��دارک روش های نوین آزمایش��گاهی در ارتباط، مبادله 

اطلاعات و مشاوره است. 

آزمایشگاه در امر پایش سلامت، تشخیص بیماری 
و کنترل درمان خود را موظف به ارائه خدمات تشخیصی 
ت��ا  تامین نظر و نی��از تیم درمان می داند و در این جهت 

نقطه پایانی برای وظائف خود نمی بیند.            

 آقای دکتر از توانمندی ها و ویژگی های آزمایشگاه 
بیمارستان بقیه الله برایمان بگوئید؟

آزمایش��گاه تش��خیص پزش��کی بیمارس��تان بقی��ه الله 
 علاوه ب��ر خدمات روتی��ن و معم��ول دارای بخش ها و 
 س��رویس های��ی اس��ت ک��ه م��ی ت��وان آن ه��ا را جزو 
ویژگی های آن دانست. بخش تشخیص بیماری سل یکی 
از بخش های تخصصی است. در واقع این بخش بیش از 
هفده سال سابقه فعالیت دارد و در طول سال های گذشته 
به طور دائم س��طح خدمات آن ارتق��اء یافته به نحوی که 
امروزه یکی از کامل ترین س��رویس های تش��خیصی در 
کش��ور را احراز نموده اس��ت. هم اکنون علاوه بر تمامی 
روش ه��ای دی��د مس��تقیم به هم��راه رنگ آمی��زی های 
اختصاصی، کشت، تست های افتراقی و آنتی بیوگرام چند 
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دارویی روش های تش��خیص مولکولی به چندین روش 
کیفی و کمی و همچنین تش��خیص مقاومت های دارویی 
ب��ه روش مولکولی و س��ریع نیز انجام می ش��ود. در این 
بخش علاوه بر خدمات تش��خیصی، برنامه های آموزشی 
 و پژوهش��ی برای دانش��جویان ارش��د و دکتری نیز ارائه 
می گردد و پایان نامه چندین نفر از این دانشجویان را در 
مقاطع فوق در مبحث تش��خیص سل به اتمام رسانده و یا 

در دست اقدام دارد.
همچنین بخ��ش تش��خیص مولکولی این آزمایش��گاه 
با س��ابقه فعالیت بیش از دوازده س��اله خود از پیشگامان 
تشخیص مولکولی در کش��ور بوده است و هم اکنون نیز 
دارای ت��وان علمی و فنی و همچنی��ن تجهیزات روز آمد 
قابل توجهی می باش��د که علاوه بر خدمات تش��خیصی، 
پ��روژه های پژوهش��ی دانش��جویان مقاط��ع تحصیلات 
تکمیلی و اعضاء هیئت علمی دانشگاه را نیز پذیرفته و به 

انجام رسانده است.
 با توجه به حجم بالای مراجعات به این آزمایشگاه، 
چ��ه تمهیداتی را از نظر صحت و دق��ت جوابدهی به 

عمل آورده اید؟
اعتقاد داش��ته و دارم تا زمانی که مجموعه همکاران در 
تمامی بخش های فنی آزمایشگاه نسبت به تامین و ارتقاء 
مداوم کیفیت نتایج و گزارش��ات آزمایش��گاهی نگرش��ی 
علمی، دقیق و همسان نداشته باشند، در انجام فعالیت های 
درمانی، تش��خیصی و آزمایش��گاهی توفیق لازم به دست 
نخواهد آمد. برای دس��تیابی به این مهم از س��ال 1383 به 
آموزش مداوم پرس��نل، اجرای برنامه های کنترل کیفیت 
و تضمی��ن کیفیت در قال��ب یک برنام��ه جامع مدیریت 
کیفیت پرداختیم. به همین منظور از اس��اتید متخصص در 
زمین��ه مدیریت کیفیت دعوت بعم��ل آورده و دوره های 
آموزش��ی را در قالب تقویم های سالانه و بصورت برنامه 
ماهان��ه و هفتگی برگزار نمودی��م. هر یک از این دوره ها 
 س��ه بار تکرار گردید تا کلیه پرس��نل امکان ش��رکت در 
آن ها را داش��ته باش��ند. کلیه همکاران از بهمن ماه 1383 
ت��ا کنون بیش از 32 دوره آموزش��ی کامل را طی نموده و 
گواهی آن ها را نی��ز دریافت کرده اند، که این گام مهمی 
ب��رای هم فرهنگی در مبحث کنت��رل کیفی بود. همچنین 
 تمامی هم��کاران دوره جام��ع ICDL  را گذرانده اند و

 آم��وزش ه��ای لازم در ط��رح JCI را نی��ز در مباحث 
 ایمن��ی حرفه ای، ایمن��ی بیمار، مدیریت س��انحه، کنترل 
عفونت های بیمارس��تانی، آتش نشانی و امداد، CPR  و 

کمک های اولیه و ... طی کرده اند. 
همزم��ان با برگزاری برنامه های یاد ش��ده، برنامه های 
 مدیری��ت کیفی��ت جامع مانند کالیبراس��یون دس��تگاه ها،
  پای��ش ه��ای منظ��م و تقویم من��د روزان��ه و همچنین

 پایش های رندم و خ��ارج از تقویم را به منظور اطمینان 
 از پای��داری کالیبراس��یون در آزمایش��گاه پی��ش بردی��م.

 نمونه های ناش��ناخته نیز توس��ط بخش مس��تقلی به نام 
مدیریت کیفیت که نقش اتاق فرمان را در آزمایشگاه بازی 
 می کند وارد س��یکل کاری بخش ها شده، نتایج آن آنالیز

 م��ی گردد و در اختی��ار بخش مربوطه و مس��ئولین فنی 
 ق��رار م��ی گی��رد. کلیه ای��ن برنامه ه��ا ج��زو مجموعه

 فرآیند های کنترل کیفیت داخلی هستند. همچنین براساس 
تقویم معینی تمام بخش های آزمایشگاه در برنامه پایش و 

ممیزی داخلی )Internal Audit( مشارکت می کنند.
در بخ��ش دوم فعالیت های خود، در برنامه های کنترل 
کیفیت خارجی که بطور کشوری برگزار می شود شرکت 
نمودیم.  لازم به توضیح اس��ت، آزمایش��گاه در دوره ای  
که مرکز تحقیقات آزمایش��گاه ه��ای رفرانس آزمون های  
ارزیابی کیفیت خارجی را انجام می داد در 9 آزمون پیاپی 
طی مدت بیش از دو س��ال نمره مطلوب یعنی VIS زیر 
100 را در کلی��ه عناوی��ن به دس��ت آورده و حفظ نمود. 
البت��ه این نتیجه قابل توجه و مهم مرهون تلاش های کلیه 

همکاران بوده است.
همچنی��ن از س��ال1385 در چند برنام��ه کنترل کیفیت 
خارج کش��وری و نوعا اروپایی نیز شرکت نموده ایم. در 
این آزمون ها نمونه های ناشناخته ارسال شده توسط این 
مراکز را  وارد سیکل کاری کرده و نتایج را از طریق وب 
س��ایت آن مرکز ارس��ال می نمائیم ت��ا ارزیابی های لازم 
صورت گیرد. س��پس آن مراکز نی��ز ظرف مدت 15 روز، 
گ��زارش میزان دقت و خطاهایم��ان را اعلام می نمایند و 
در پای��ان یک بازه زمانی یکس��اله آنالیز جامع آماری این 
آزمون ها را ارس��ال و گواهی ش��رکت در آن برنامه ها را 

صادر می کنند. 
 نظر شما در ارتباط با وضعیت تجهیزات آزمایشگاهی 
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و کیت ها در کشور چیست؟
کش��ور  آزمایش��گاهی  ح��وزه  در    
ش��رکت ه��ای مقت��در مع��دودی حض��ور 
دارن��د ک��ه ای��ن مس��ئله س��بب پیدایش و 
تأس��یس ش��رکت های نو پدید زیادی شده 
اس��ت. اکثریت آن ها در میان��ه راه فعالیت 
 خ��ود را رها می کنن��د یا به ام��ور دیگری
 م��ی پردازند ک��ه این امر باع��ث می گردد 
دس��تگاه های فروخته ش��ده بدون پشتیبانی 
و خدمات پس از فروش در آزمایش��گاه ها 
باقی بمانند. بنابراین به وضعیت ش��رکت ها 
در حوزه آزمایشگاهی نمی توان امتیاز بالایی 
داد زیرا مجموعه های دولتی بر جریان اخذ 
تعه��دات لازم مبنی بر انجام مس��ئولیت ها 
و پیگی��ری تعهدات آن ها هنگام تاس��یس و 
اعلام حضور در عرصه آزمایشگاهی کشور 
و جریان فعالیت های حرفه ای آنان نظارت 

مشخص و ممیزی دقیقی  ندارند. 
اکنون تجهیزات فراوانی در آزمایشگاه های 
دولت��ی و خصوصی وج��ود دارند که بدون 
کنترل اولیه وارد بازار آزمایشگاهی شده و به 
واسطه کیفیت نازل دستگاه ها و عدم تسلط 
گروه های فنی شرکت های مسئول از کار باز 
می مانند. این یکی از دلایلی است که کشور 
ما دائما به قبرستان تجهیزات تشبیه می شود، 
زیرا آزمایش��گاه های بس��یاری بالاخص در 
بخش دولتی تجهیزات فراوانی را خریداری 
کرده اند و به دلیل عدم پشتیبانی های لازم و 
تامین قطعات ضروری از سوی شرکت های 
مسئول قبل از این که بطور واقعی عمر مفید 
آن ها به پایان برس��د، از چرخه بهره برداری 

و مصرف کنار گذاشته می شوند.
   آی��ا از خدم��ات پ��س از ف��روش

 شرکت های نماینده دستگاه ها و تجهیزات 
رضایت دارید؟

تعداد شرکت هایی که نیرو های فنی خود 
را ب��ه کمپانی های مرجع ب��رای آموزش و 

کس��ب مهارت های لازم اع��زام می کنند تا 
بتوانند پس از فروش دس��تگاه ها با تسلط و 
کفایت مشکلات مش��تریان خود را برطرف 
نمایند، بس��یار اندک است. برای مثال، گاهی 
اوقات دستگاه های گرانقیمتی به دلیل فقدان 
قدرت تش��خیص علت و عیب یابی صحیح 
از س��وی تیم مهندس��ی و یا بروز مشکل در 
ی��ک قطعه کوچک، از کار افتاده و ش��رکت 
وارد کنن��ده آن ها فاقد آرش��یو پش��تیبان از 
قطعات لازم اس��ت، بدین منظور دستگاه ها 
به م��دت طولانی از س��رویس دهی خارج 
 می ش��وند تا شرکت فروشنده بتواند پس از

 پیگی��ری های بس��یار عل��ت و نقص آن را 
کش��ف و یا قطعه مورد نظ��ر را وارد نماید. 
در این راس��تا  تاثیر تحری��م ها بطور واقعی 
یا بعنوان بهانه مکررا از سوی برخی شرکت ها 
مورد استناد و اس��تفاده قرار می گیرد و این 
در حال��ی اس��ت که دیگر ش��رکت ها اقلام 
انحصاری و مهم دیگری را به آسانی و بدون 

توقف، تدارک و تامین می نمایند.
ب��رای برطرف نم��ودن این مش��کل باید 
ت��وان اقتصادی و فنی ش��رکت ه��ا تجمیع 
 ش��ود بط��وری که تربی��ت کادر فن��ی برای

 آن ها مق��رون به صرفه باش��د. البته ناگفته 
نماند تربیت یک تیم فنی که قادر به پوشش 
کش��وری مانند ایران باش��د هزینه های قابل 
توجهی را برای ش��رکت ها در بر دارد. این 
امر مس��تلزم دو مسئله اس��ت، که یکی تیراژ 
منطقی فروش اس��ت. برای مثال شرکتی که 
در کل کش��ور فقط 10 دستگاه را به فروش 
رس��انده اساس��ا نات��وان در ارائ��ه خدمات 
خواهد بود. این گونه شرکت ها هنگامی که 
توانایی تجمیع ش��ده ای پی��دا می کنند قادر 
خواهند بود انبار بزرگی از قطعات یدکی را 
نیز در مجموعه و مرکز خود داش��ته باشند. 
برخی از این ش��رکت ها یک یا دو دس��تگاه 
ن��و را قطعه قطعه ک��رده و اگر دس��تگاهی 

 باید توان 
اقتصادی و فنی 
شرکت ها تجمیع 
شود بطوری که 
تربیت کادر فنی 
برای آن ها مقرون 
به صرفه باشد
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 در مرکزی دچار مش��کل ش��ود قطعه م��ورد نظر را تامین
 م��ی نماین��د و حتی در صورت عدم ام��کان تعمیر و راه 
 ان��دازی دس��تگاه مورد نظر، دس��تگاهی ن��و را جایگزین
 می کنند. بنابراین خانواده آزمایش��گاهی کش��ور در عین 
بزرگی و وس��عت بس��یار نزدیک و منس��جم نیز هستند و 
اخبار قوت و ضعف و حس��ن و قبح عملکرد ش��رکت ها 
درکیفیت ارائه خدمات به س��رعت در سطح آزمایشگاه ها 
منتشر می شود. آزمایشگاه ها در هنگام تصمیم گیری برای 
خرید دستگاه از یک شرکت، تجارب و سوابق قبلی آن ها 

را در دیگر مراکز بطور جدی مد نظر قرار می دهند. 
از طرف��ی جامعه آزمایش��گاهی کش��ور و انجمن های 
تخصصی، ش��رکت های��ی را که با رصد دقی��ق و برآورد 
صحیح نیاز جامعه آزمایشگاهی را در بازار بزرگ تجهیزاتی 
دنی��ا انتخاب نموده و آن را با کیفیت و قیمت مناس��ب به 
جامعه آزمایش��گاهی معرفی می نمایند، فراتر از یک نهاد 
تجاری دانسته و بعنوان یکی از ارکان موثر در ارتقاء توان 
تشخیصی و درمانی کشور محسوب می کنند و در استقبال 
از این حس��ن عمل و انتخاب درس��ت، بلافاصله طی یک 
دوره زمانی کوتاه این گونه دس��تگاه ها را انتخاب کرده و 
به همکاران خود در سایر شهرها و مراکز توصیه و معرفی 
می نمایند که بالطبع سرعت تقاضای خرید آن ها افزایش 

می یابد.
در واقع امروزه نام و آرم )Brand( دستگاه ها در ایران 
اعتباری محدود دارند و بخش عمده اعتماد آزمایشگاه ها 
و شرط بزرگ تصمیم گیری آن ها را حسن عمل و سابقه 
خوب ش��رکت ها در اقدام به تعهدات خود برای پوشش 
 خدمات و س��رویس ه��ای لازم پس از فروش تش��کیل

 می دهد. 
 آیا الزامات مدیریت کیفیت و اس��تاندارد سازی در 

آزمایشگاه بیمارستان بقیه الله به اجرا در آمده است؟
آزمایش��گاه بیمارس��تان بقیه الله در دوره های آموزشی 
برنامه جامع مدیریت کیفیت )چه در سطوح کارشناسان و 
چه در سطح  مسئولین فنی( که توسط وزارت بهداشت و 
آزمایشگاه مرجع سلامت برگزار می گردد، شرکت نموده 
است. همچنین  درخواست ممیزی به منظور دریافت لوح 
کیفیت را ارائه داده اس��ت که در یک دوره بازدید، ممیزی 
آزمایش��گاه این بیمارستان انجام ش��ده و اکنون نیز آماده 

ممیزی مرحله دوم هستیم.

 آزمایش��گاه بیمارس��تان بقی��ه الله مجموعه 
الزام��ات آزمایش��گاه مرجع س�المت در خصوص 
استقرار مدیریت کیفیت و استاندارد سازی را تا مراحل 
نهایی پیش برده و برنامه جامع کیفیت آزمایش��گاه 
نیز توسط همکاران به طور جدی در کلیه بخش ها 
تدارک و مس��تقر شده و چندین دوره آموزش های 
حین خدمت همکاران در این مبحث برگزار گریده 
                               
                               

است.                         
  

 نظر شما در ارتباط با کیفیت ارائه خدمات تشخیصی 
توسط آزمایشگاه ها در کشور چیست؟

اگر آزمایش��گاه ها را بعنوان بخش��ی از جامعه  پزشکی 
کشور و عضوی از این خانواده بزرگ در خصوص کیفیت 
خدمات آن ه��ا مورد ارزیابی قرار دهیم، رتبه بالایی را به 
خ��ود اختصاص می دهند. البته این ب��ه معنای تأیید همه 
اتفاقاتی که در خدمات آزمایش��گاهی رخ می دهد نیست. 
در واق��ع هیچ یک از بخش های جامعه پزش��کی چه در 
حوزه خدمات کلینیکی و چه در مجموعه های پاراکلینیک 
در خصوص الزامات وسیع، ممیزی های مکرر و تکالیف 
سخت در استقرار برنامه های مدیریت کیفیت قابل مقایسه 
با آزمایشگاه ها نیستند که این مسئله به خودی خود گویای 
اهمیت نقش آزمایش��گاه ها در این زمینه اس��ت. همواره 
حرف دل آزمایشگاه ها استقبال از برنامه جامع کیفیت در 
کل جامعه پزش��کی و همراه و همسان شدن با کلیه اعضاء 
جامعه پزشکی در مس��یر اعتبار بخشی، ارتقاء و مدیریت 
کیفیت اس��ت. حوزه آزمایش��گاه مرجع س�المت وزارت 
بهداشت این فعالیت را بطور حرفه ای و تخصصی و بدون 
توجه به س��ایر اجزای جامعه پزشکی مستقلا هدایت می 
کند، به گونه ای که اگر مراکز آزمایشگاهی در ممیزی سال 
1390 از 164 عنوان اس��تانداردها کمتر از 150 مورد آن را 
تأمین کرده بودند، در تمدید پروانه با مش��کلات بسیاری 
مواجه می ش��دند. بنابراین این س��طح از الزامات فقط در 
جامعه آزمایشگاهی دیده می شود و بالطبع نتایج گزارشات 
آزمایشگاهی، قابل اعتماد و در مقایسه با مجموعه بزرگی 
از خدمات  کلینیک و پاراکلینیک دارای رتبه مطلوبی است. 
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نکت��ه آخری که می توان به آن اش��اره کرد، ویژگی و نوع 
خدمات آزمایش��گاهی در نحوه ارائه نتایج بصورت کمی 
)گزارش عدد( در مقایس��ه با سایر خدمات پزشکی است 
که نوعا و قویا توصیفی بوده و به همین دلیل باعث جلب 
توجه بیشتری می گردد به گونه ای که گاه اختلاف طبیعی 
و بدیهی نتایج بدس��ت آمده در روزها و ش��رایط متفاوت 
از ی��ک بیمار، موجب اعتراض و ایراد ابهام قرار می گیرد. 
در عی��ن ح��ال پایین بودن س��طح ش��کایات از خدمات 

استناد  به  آزمایشگاهی 
و اعتبار آمار س��ازمان 
نظام پزشکی نسبت به 
دیگر خدمات پزشکی 
در  پاراکلینیک��ی  و 
چند س��ال گذشته نیز 
از سطح  نشان دیگری 
مطلوب خدمات آن ها 

بوده است. 
 چ��ه توصی��ه ای 
فعالیت  ارتق��اء  برای 
و  آزمایشگاه  نش��ریه 

تشخیص دارید؟
نش��ریه باید انتظارات و نیازهای جامعه آزمایشگاهی را 
هر چ��ه دقیق تر رصد نموده و متناس��ب با آن ها مطالب 
علم��ی، یافته های نوی��ن و نتایج مطالع��ات و تحقیقات 
آزمایش��گاهی کارب��ردی را با هدف ارتق��اء دانش و توان 
آزمایش��گاه ها در تش��خیص بهتر، س��ریع ت��ر و دقیق تر 
ارائ��ه دهد. از طرف��ی اخبار مهم صنف��ی و نتایج پیگیری 
مس��ائل مبتلا به جامعه آزمایشگاهی از سوی انجمن های 
تخصصی  را نیز به خوبی و به موقع پوش��ش داده تا مورد 
استقبال بیشتری قرار گیرد. اگر همکاران فعال در نشریات 
پزش��کی و آزمایشگاهی صرفا ایده ها و تصورات خود را 
در نش��ریات منتش��ر کنند این توفیق بطور کامل به دست 

نخواهد آمد. 
رویه نشریه آزمایشگاه و تشخیص از ابتدا در این جهت 
مطلوب بوده اس��ت و چنانچه روش و مس��یر معینی برای 
توس��عه و تسهیل ارتباطات خود با جامعه آزمایشگاهی به 
منظور دریاف��ت منویات جامعه برگزین��د و این هدف را 

طراحی و اج��را نماید عملا به جای��گاه مطلوب خود در 
ایفای نقش بعنوان یک رس��انه حرفه ای نزدیک تر خواهد 
ش��د. از آنجا که این نش��ریه با همکاران بسیاری در حوزه 
آزمایش��گاهی تعامل دارد به خوبی می تواند به انتظارات 
جامعه آزمایشگاهی نزدیک شده و آن ها را برآورده سازد. 

برای شما و مدیران محترم نشریه آرزوی توفیق دارم.
در ادامه دکتر شمسایی ضمن بیان مدارج تحصیلی خود 
وضعیت کلی آزمایش��گاه پاتولوژی بیمارستان بقیه الله را 

تشریح نمود و در مورد امکانات، تجهیزات و پرسنل فنی 
و متخصص این آزمایش��گاه گفت: رشته پزشکی عمومی 
را از س��ال 1369 در دانشگاه شهید بهشتی و تخصص را 
از س��ال 1380 در بخش پاتولوژی دانش��گاه ش��یراز آغاز 
نم��ودم. در دوران تحصی�الت خود در ش��یراز از حضور 
اس��اتید بزرگ پاتولوژی مطرح کش��ور اس��تفاده کردم. از 
س��ال 1385 نیز بعنوان پاتولوژیست در بیمارستان بقیه الله 
الاعظم مشغول به فعالیت شده و حدود چند ماه است که 

مسئولیت این بخش را بعهده دارم. 
این بیمارس��تان یک��ی از مراکز تخصصی و آموزش��ی 
مطرح در س��طح کشور اس��ت که به نیرو های مسلح ارائه 
خدمت می کند و بیش از 50 درصد آنان را تحت پوشش 
خود دارد. البته در این بیمارستان پذیرش بیماران آزاد نیز 

صورت می گیرد.
همچنی��ن از نظر امکانات و پرس��نل جزو مراکز مطرح 
بوده و اعتبار آن به دلیل حضور اس��اتید بزرگی اس��ت که 
در ای��ن مرکز فعالی��ت می نموده ان��د و گام های بزرگی 
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را برای پیش��رفت این بخش برداشته اند. بخش پاتولوژی 
بیمارستان بقیه الله الاعظم از  اولین مراکزی است که دارای 
تجهی��زات قابل توجه��ی مانند میکروس��کوپ الکترونی، 
ایمونوهیستوشیمی و فلوسایتومتری بوده و اکنون نیز برای 
راه اندازی مسئله مولکولار پاتولوژی فعالیت های لازم را 

انجام می دهد.
 آی��ا میزان پذی��رش بیماران در قیاس ب��ا امکانات، 

تجهیزات و پرسنل فنی متناسب می باشد؟
میزان پذیرش بیماران در مباحث مختلف متفاوت است. 
برای مثال در مبحث General Pathology بسیار مفید 
عمل کرده ایم. همچنین در بخش میکروسکوپ الکترونی 
با توجه به اینکه از بیماران داخل و خارج از مرکز پذیرش 
داریم، باید تلاش خود را بیشتر کرده و از افراد متخصص 
برای این مهم اس��تفاده نمائیم تا این می��زان افزایش یابد. 
در قس��مت فلوس��ایتومتری نیز بیماران��ی را داریم که از 
بیمارس��تان های دیگر پذیرش ش��ده ان��د و از این بخش 

نسبت به سایر بخش ها  رضایت بیشتری داریم.
 بخ��ش پاتول��وژی بیمارس��تان چ��ه امتی��ازات و 
ویژگ��ی های��ی دارد؟ آیا تس��ت ه��ای تخصصی نظیر 
 ایمونوهیستوش��یمی، فلوس��ایتومتری و ... در آن انجام 

می شود؟
بخ��ش پاتولوژی بیمارس��تان بقیه الله الاعظ��م از اولین 
مراکزی بوده که ایمونوهیستوشیمی و فلوسایتومتری را راه 
اندازی نموده و هم اکنون نیز در این زمینه فعال اس��ت و 
این یکی از امتیازات مهم آن محسوب می شود. با توجه به 
امکانات فوق العاده این بخش، نیازمند پرسنل متخصصی 
هس��تیم که در ای��ن زمینه بطور اختصاص��ی فعالیت کرده 
باش��ند. بنابراین در صورت بهبود بخش��یدن به این مهم، 
در رده بخش های س��طح اول کشور ش��ده و پاسخگوی 

مشکلات بسیاری از بیماران خواهیم بود. 
  چرا در اغلب بخش های پاتولوژی حتی مجهزترین 

آن ها رنگ آمیزی اختصاصی صورت نمی گیرد؟
یک��ی از دلایل مه��م آن تعداد Case اس��ت. هنگامی 
که ش��ما به اندازه کافی نمونه در اختی��ار ندارید، قادر به 
استفاده از رنگ آمیزی اختصاصی نخواهید بود، زیرا هزینه 
بس��یاری را شامل می گردد. بعد دیگر این مسئله تعرفه ها 
هستند. برای مثال با توجه به اینکه در ایمونوهیستوشیمی 

بیماران بس��یاری وجود دارن��د، قیمت کیت ها و خدمات 
ارائه ش��ده با تعرفه دولتی موجود همخوانی ندارد که این 
مس��ئله باعث متضرر شدن این بخش می گردد. در نهایت 
انجام این امور نیاز به پرسنل فنی و متخصص دارد که در 

این زمینه مهارت های لازم را کسب کرده باشند.
 ب��ا توجه به مش��کلاتی که از طریق س��ازمان های 
بیمه گر به ویژه تأمین اجتماعی در خصوص برنامه نرم 
افزاری و گزارش تشخیص بافت ها وجود دارد، چگونه 

می توان این مشکلات را حل نمود؟
راه ح��ل واقعی این اس��ت که تعرفه ها اصلاح ش��وند و 
س��هم بیم��ار در آزمایش��گاه از 70 درص��د کاهش و س��هم 
بیم��ه ها از 30 درص��د افزایش پیدا کن��د. همچنین اگر کلیه 
خدمات ارائه ش��ده به بیمار از طریق بیمه ها پرداخت گردد 
و طرف قرارداد آن ها نیز پزش��ک باشد دیگر نیازی به ایجاد 
 قوانینی که پزشک، بیمار و بیمه گذار را متضرر سازد نیست.
 بیم��ه ها باید قدرت کافی برای ارائ��ه بهترین خدمات را به 
بیماران داش��ته باش��ند و برطرف نمودن مس��ائل آن ها را در 

الویت کار خود قرار دهند.
 نظر ش��ما در خصوص کیفیت آموزش رزیدنتی در 
آس��یب شناسی تشریحی چیس��ت؟ چه پیشنهادی برای 
ارتق��اء آموزش پاتولوژی و تأس��یس زی��ر گروه های 

تخصصی و فوق تخصصی آن دارید؟
پاتولوژی شامل دو قسمت کلینیکال و آناتومیکال است. 
 برخی از مراکز اهمیت بیش��تر را بر روی بخش پاتولوژی 
م��ی گذارن��د و بخش کلینی��کال را در نظر نم��ی گیرند. 
همچنین تعداد اس��تاد با تعداد رزیدنت متناسب نیست و 
این امر باعث می گردد حجم بزرگی از کار بعهده رزیدنت 

ها باشد بدون آن که آموزش واقعی را ببینند.  

یکی از مسائل بزرگ رشته پاتولوژی عدم تخصصی 
 شدن منسجم آن اس��ت. بدین معنا که هر فردی قسمتی را 
بر می گزیند، دوره های آموزشی لازم را می گذراند و به شکل 

تخصصی در آن زمینه فعالیت می نماید.               

بنابراین باید قس��مت های فلوشیپ را راه اندازی نمود 
تا به س��طح آموزش و خدماتی که به بیمار ارائه می گردد 
کمک شود. چندین رشته بصورت فلوشیپ وجود دارد و 
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فوق تخصص تربیت می کنند که این مهم باید گسترده تر 
ش��ود زیرا تنها راه ارتقاء پاتولوژی افزایش فلوشیپ ها و 

فوق تخصص ها است.
 به نظر شما سطح پوشش های بیمه ای در خصوص 

خدمات تشخیصی در بخش پاتولوژی مناسب است؟
پوش��ش ه��ای بیمه ای ب��ا خدمات تش��خیصی بخش 
پاتولوژی متناسب نیس��ت. برای مثال ایمونوهیستوشیمی، 
فلوس��ایتومتری و میکروس��کوپ الکترونی از خدمات پر 
هزینه ای هس��تند که در بخش پاتولوژی ارائه می ش��وند 
ول��ی با تعرفه های موجود هماهنگی ندارند. در بس��یاری 
از مواقع بیمارس��تان این کمبود ها را جبران می کند که به 
همین دلیل در بیشتر بیمارستان ها بخش پاتولوژی با سود 

دهی همراه نیست. 
 آی��ا تکنی��ک های جدی��د و روزآم��دی در عرصه 
تش��خیص های س��ریع تر در حوزه پاتولوژی در سال 

های اخیر در کشور به اجرا در آمده است؟
بس��یاری از مراک��ز در مباح��ث مولک��ولار پاتولوژی، 
ایمونموهیستوش��یمی، فلوس��ایتومتری و تربی��ت ف��وق 
تخصص پیش��رفت های چشمگیری را داشته اند. در واقع 
مهم تری��ن آن ها مولکولار پاتولوژی اس��ت، زیرا بعنوان 

دریچه ای در فعالیت های تشخیصی محسوب می شود.
 س��طح واقعی تشخیص های پاتولوژی در کشور از 

نظر س��رعت و صحت دقت را در 
قیاس با کشور های همتراز چگونه 

ارزیابی می کنید؟
مبحث کنت��رل کیفی در پاتولوژی 
بسیار مهم بوده است ولی در کلینیکال 
به ای��ن موضوع توجه بیش��تری می 
ش��ود. هر دانش��گاه و بیمارستانی به 
لحاظ س��رعت، زمان و دقت دارای 
سطوح خاصی است که در قالب یک 
کنترل کیفی جامع می توان آن ها را 
ارزیابی کرد. در گزارش پاتولوژی نیز 
این سه آیتم را می توان توسط کنترل 
کیفی موثری س��نجید ولی متأسفانه 
 ای��ن مه��م در بیش��تر مراک��ز انجام
 نمی شود. بنابراین نمی توان آمار و 

نتیجه ای قابل قبول ارائه داد. بخش پاتولوژی بیمارس��تان 
بقیه الله برنامه هایی را در نظر گرفته است که این سه مورد 

را متناسب با هم پیش ببرد.
 سخن آخر:

رشته پاتولوژی پایه و اساس پزشکی است و نقش تعیین 
کننده ای را در تشخیص و درمان بیماری ها دارد بنابراین 
باید علایق و جاذبه هایی در این رشته ایجاد گردد تا افراد 
نخبه وارد آن ش��وند. جایگاه پاتولوژی در پزشکی و عدم 
شناخت واقعی آن باعث شده است که این رشته زیان کند 
و حتی رشته های دیگر در آن دخالت داشته باشند. تا این 
مس��ائل اصلاح نش��ود نباید انتظار داشت که این رشته به 

جایگاه اصلی خود دست یابد.
امیدواریم مس��ئولین به رشته پاتولوژی نگاه مثبتی داشته 
باش��ند و بطور واقعی بر روی این رشته اهداف بلند مدت 
 را اج��را کنند زیرا نتیجه آن ش��امل حال بیمار و پزش��ک

 می شود.در پایان به دلیل اهمیت موضوع ژنتیک در کشور 
و بررسی وضعیت آزمایشات و مراکز مربوطه به طرح چند 
س��وال از دکتر مروتی متخصص ژنتیک انسانی با گرایش 

مولکولی و عضو هیئت علمی دانشگاه پرداختیم.
 لطف��ا در ارتباط با تحصیلات و حیطه فعالیت خود 

توضیحاتی را بیان فرمائید.
دوره تحصیلات پزشکی عمومی خود را در دانشگاه علوم 
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پزشکی تهران به اتمام رسانده و سپس با استفاده 
از ب��ورس تحصيل��ي كه از ط��رف دولت ژاپن 
درياف��ت نمودم برای گذران��دن دوره تخصص 
به اين کشور اعزام ش��دم. دوره PhD در ژاپن 
حدود 4 س��ال بطول انجاميد و در س��ال 1382 
فارغ‌التحصیل شده و به ایران بازگشتم. از همان 
س��ال عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی 
بقیه‌الله)عج( ش��ده و در مركز تحقيقات ژنتكي 
انس��اني دانش��گاه و مس��ئوليت فني آزمايشگاه 

ژنتكي بيمارستان مشغول به خدمت هستم.
  با توجه به اینکه جنابعالی برای اخذ مدرک 
تخصصی به کش��ور ژاپن اعزام شده‌اید، هم 
اکنون س��طح آموزش ژنتیک در دانشگاه‌های 
کشور را در مقایس��ه با مراکز آموزشی دیگر 

کشورها، چگونه ارزیابی می‌کنید؟ 
رش��ته ژنتیک انسانی در س��الی که به ژاپن 
اعزام ش��دم در کش��ور وجود نداش��ت، البته 
رشته‌های مش��ابه دیگری مانند فرآورده‌های 
بیولوژیک توس��ط مراك��زي مانند انس��تیتو 
پاس��تور ايران راه‌ اندازي شده بود و پذیرش 
دانشجو نیز داش��تند. مدتی بعد این رشته در 
کشور ایجاد گردید و هم اكنون دانشجویانی 
در داخل كشور تربيت مي‌شوند. طبیعی است 
که کش��وری مانند ژاپن به دلیل پیشگام بودن 
در ای��ن عرص��ه و همچنی��ن از جهت تولید 
عل��م و تعداد مقالاتی ک��ه در مجلات معتبر 
داش��ت، همواره از کش��ورهاي پیشرو بوده 
که فعالیت‌های بس��یاری انجام داده و داراي 
توانمندي بالايي اس��ت. در مدت تحصیلات 
در ژاپن تقریباً هر روز شاهد خريد دستگاه‌ها 
و تجهي��زات جديد آزمايش��گاهي مرتبط با 
ژنتكي برای آزمایش��گاه و بیمارس��تانی بودم 
که در آن فعالیت ميك‌ردم، تجهیزاتي که بعد 
از گذش��ت ح��دود 8 س��ال از آن زمان، هم 
اکنون نیز وارد كشورمان نشده است. اين امر 
حكايت از اهميت ويژه‌اي داشت كه مسئولين 
و محققين كش��ور ژاپن به علم نوپاي ژنتكي 

مولكولي مي‌دادند. 
اکن��ون کش��ور م��ا نی��ز از نظر عل��م ژنتیک 
مولكولي در وضعیت قابل قبولی به سر می‌برد. 
اگر چه لازم اس��ت راهي طولاني در اين مسير 

طي نمائيم. 

در سند چشم انداز 20 ساله و در برنامه چهارم 
توسعه، چند علم بعنوان علوم استراتژیک برای کشور 
معرفي ش��ده‌اند که یکی از آن‌ها رشته بیوتکنولوژی 
است. در واقع بیوتکنولوژی و ژنتیک مولكولي دو علم 
جدا نشدنی از یکدیگر هستند و تقریباً کلیه تکنیک‌ها 
و روش‌های بیوتکنولوژی در ژنتیک انسانی نیز مورد 
اس��تفاده قرار می گیرد. این رش��ته برای کشور حائز 
 اهمیت بوده و جزو رشته‌های استراتژیک و با الویت بالا 

محسوب می‌گردد.                                  

 آیا وضعیت فعلی خدمات تش��خیصی و 
درمانی مراکز ژنتیک در کشور به لحاظ علمی 
و عملی قابل قبول بوده و با کش��ور های هم 

‌تراز قابل مقایسه است؟
در حال حاضر تعداد آزمایش��گاه‌هایی که این 
خدمات را ارائه می‌کنند بس��یار اندک هس��تند 
و حت��ی در بس��یاری از مراکز اس��تان‌ها وجود 
ندارن��د. از طرف ديگر این آزمایش��گاه‌ها نيز با 
مشکلات بس��یاری مواجه‌اند و من بعنوان یکی 
از اداره‌کنن��دگان آزمايش��گاه ژنتكي مولكولي، 
از نزدیک ش��اهد این مس��ائل و مش��کلات در 
بخش دولتي و خصوصي هس��تم. ارائه خدمات 
تش��خیصی و درمانی هنگاه��ی می‌تواند کاملًا 
اس��تاندارد و قابل قبول باش��د، که آزمایشگاه‌ها 
قادر باش��ند خود را از طریق درآمدهای حاصله 
اداره نماین��د. اگ��ر در آزمایش��گاه‌هاي ژنتیک 
مخارج و درآمدها با یکدیگر هم‌ خوانی نداشته 
باشند قاعدتاً آن ها قادر نخواهند بود از کیفیت 
مطلوب برخوردار باشند. برای مثال در بسياري 
موارد لازم اس��ت آزمايش بیم��ار هم‌ زمان با 2 
يا 3 روش متفاوت بررس��ی گردد تا اطمينان از 

ارائه خدمات 
تشخیصی و درمانی 
هنگاهی می‌تواند 
کاملًا استاندارد و 
قابل قبول باشد، 
که آزمایشگاه‌ها 
قادر باشند خود 
را از طریق 
درآمدهای حاصله 
اداره نمایند
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صحت پاس��خ فراهم شود. بنابراین در اين موارد هزینه‌های 
انجام ش��ده ب��راي آزمايش باید قابل بازگش��ت باش��د. با 
توجه ب��ه تحریم‌هایی که اکنون وج��ود دارد گاهی اوقات 
قیمت کیت‌هایی که برای تش��خیص‌های ژنتیکی اس��تفاده 
می‌ش��ود، چند برابر قيمت واقعي آن ها می باش��د و علت 
این امر آن اس��ت که يكت‌ها مستقیماً از كشورهاي سازنده 
قابل خریداری نبوده و از طریق واس��طه‌های مختلف تهيه 
می‌گردند. هنگامی که هزینه‌ها سنگین باشد و حمایت‌های 
لازم از جانب دستگاه‌های دولتی صورت نپذیرد، بالا بردن 
سطح کیفیت خدمات دچار مشکلاتی می‌گردد. به هر حال 
معتقدم، آزمایش��گاه‌های ژنتكي پزش��كي کشور نسبت به 
مراکز مش��ابه در دیگر كش��ورهاي دنیا از سطح قابل قبولی 
برخوردارند ولی می‌توانند پیشرفت بیشتری داشته باشند که 
این امر مستلزم توجه بيشتر سیستم‌های بهداشتی- درمانی 

كشور است.
  آیا هزینه‌های نوعاً س��نگین تشخیص‌های ژنتیک در 

کشور تحت پوشش بیمه‌ها قرار دارد؟
آزمایشگاه‌ها باید هزینه‌های مصروفی خود را از طریق بیمار، 
سیستم‌های دولتی و بیمه‌ها دریافت کنند، در غیر این صورت 
قادر به ارائه خدمات نخواهند بود. متأسفانه در کشور ما به این 
بخش بهای چندانی داده نمی‌ش��ود و بسیاری از آزمایش‌های 
ژنتیک تحت پوشش بیمه نیستند. مسئول كيي از سازمان‌هاي 
بزرگ بيمه‌گر مي‌گفت كه حدود 70 درصد بودجه آن‌ها صرف 
بیماران خاص می‌شود. مادری که در خطر به دنیا آوردن فرزند 
مبتلا است بعلت عدم توانایی در پرداخت هزینه آزمایش‌هاي 
ژنتي��ك حين بارداري، اين آزمايش��ات را انجام نداده و فرزند 
مبتلايی بدنيا مي‌آورد که دولت باید تا آخر عمر برای او هزینه 
نمای��د. به عنوان مثال انجام یک آزمایش ژنتكي حين بارداري 
براي بيماري هموفیلی شايد چند صد هزار تومان بيشتر هزينه 
نداشته باشد درحالي كه با تولد یک بیمار هموفیل دولت باید 
س��الانه حدود 120 میلیون تومان ب��راي تهيه داروهای خاص 
اين بيماري براي ه��ر بيمار هزینه نماید. بعلاوه اگر اين بیمار 
به هر دلیلی نیازمند عمل جراحی و یا تعویض مفصل باش��د، 
هزینه‌های بسيار سنگین‌تري به سیستم‌هاي بهداشتي- درماني 
كش��ور تحميل مي‌گردد. كيي از مسئولین انجمن‌هاي حمايت 
از بيم��اران هموفيلي می گفت، اخيراً ب��راي نجات كي بيمار 
هموفيلي حادثه دیده که به اطاق عمل نیز انتقال یافته بود بيش 

از كي ميليارد تومان هزينه گرديد تا بيمار نجات يابد، ولی در 
نهایت متاسفانه فوت شد.

از موارد دیگری که در کش��ور ما از آن غفلت می‌ش��ود، 
ویزیت مش��اوره ژنتیک است. انجام مشاوره ژنتیک توسط 
متخص��ص ژنتكي بی��ن 45 دقیقه تا یک س��اعت به طول 
مي‌انجام��د و قاعدتاً باید تعرفه مناس��بی ب��رای آن در نظر 
گرفته شود، ولی متاسفانه تا كنون هیچ گونه تعرفه‌ای براي 
آن تعيين نگرديده و س��ازمان‌هاي بيمه‌گ��ر هزینه‌ای بابت 
مشاوره ژنتكي نمي‌پردازند. بنابراین بیمار بالاجبار خودش 
ای��ن هزینه را می‌پردازد. به همین علت در بس��ياري مواقع 
بیم��اران به دليل مش��كلات مالي از انجام مش��اوره ژنتیک 
ص��رف نظر ميك‌نند و اين امر مي‌توان��د با خطر فزاينده‌اي 
براي تولد فرزندانی با مشکلات ژنتیکی همراه باشد. توجه 
سيستم‌هاي بهداشتی- درماني كشور به اين مهم مي‌تواند از 

بروز مشکلات بسياري جلوگیری نماید. 
  آی��ا تعداد مراک��ز دولتی تش��خیص‌های ژنتیک در 

مقایسه با سطح نیازها و انتظارات کافی است؟ 
اکن��ون به علت ب��الا بودن هزینه‌ها و عدم تقبل بس��ياري 
از اين آزمايش ها توس��ط سیس��تم‌های بهداش��تي- درماني 
كش��ور، مراجعه و درخواست اين خدمات بيش از امكانات 
موجود نيس��ت. ولی اگر هزينه انجام این آزمايش ها  تحت 
پوشش سيستم‌هاي دولتي و بيمه‌گر قرار گيرد قطعا به مراکز 
تشخيص ژنتكيي بیشتری نیاز خواهد بود و باید از هم اكنون 
براي تربیت نیروی انسانی مورد نياز در اين مراكز تدابير لازم 
انديشه شود. البته ش��ایان ذکر است که اکنون در بسياري از 
شهرس��تان‌هاي كشور هیچگونه مرکز ژنتیکی وجود ندارد و 
بسیاری از بيماران از دورترین نقاط كشور به تهران مي‌آيند تا 
بتوانند مشاوره و آزمايش های  لازم ژنتیکی را انجام دهند. به 
همين دليل لازم است براي همه استان‌هاي كشور این مراكز 

ایجاد شده و نیروی انسانی مورد نیاز آن‌ها تأمین گردد. 
  م��دارک تحصیل��ی تع��دادی از هم��کاران ک��ه از 
کشورهای دیگر فارغ‌التحصیل شده‌اند، برای فعالیت‌های 
بالینی ارزیابی نمی‌گردد، لذا با توجه به کمبود آزمایشگاه 
ژنتیک و نیاز به تش��خیص‌های ژنتیکی چه اقداماتی باید 

صورت گیرد؟
به هر حال این مس��ئله همانند تیغ دو لبه‌ای اس��ت که اگر 
دقت‌های لازم صورت نگيرد در نهایت بیماران متضرر خواهند 
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ش��د. فردی که مسئولیت كي آزمایش��گاه ژنتكي را می‌پذیرد 
بای��د از ش��رایط و توانايي‌هاي لازم ب��راي اداره آن برخوردار 
باش��د. به همين دليل لازم است مدارک فارغ‌التحصيلان خارج 
از كشور ارزشیابی ش��ده و تحصيلات و توانايي‌هاي افراد در 
زمينه انجام آزمايش های ژنتیک پزش��كي مورد بررس��ي قرار 
گيرد. از آنجا كه انجمن ژنتیک پزش��کی ايران، خود را نماينده 
و حامي فارغ‌التحصيلان اين رش��ته مي‌داند، در جلسه اخیری 
که برگزار نمود پیرامون چگونگی ورود انجمن به اين موضوع 
و نحوه تعامل آن با وزارت بهداش��ت در خصوص ارزشیابی 
م��دارک تحصيل��ي فارغ‌التحصيلان رش��ته ژنتكي پزش��كي 
مباحثي را مطرح کرد. در اين جلس��ه گروهی تعيين ش��دند تا 
ضوابط کش��ورهای مختلف را مورد بررسی قرار دهند و نهايتاً 
چارچوبي براي ارزش��يابي م��دارك تحصيلي فارغ‌التحصيلان 
رش��ته ژنتكي پزشكي تدوين نمایند و به عنوان نظر انجمن به 
وزارت بهداشت انتقال دهند تا در ارزشيابي مدارك تحصيلي 
مورد توجه قرار گیرد و حتي‌الامكان از برخوردهای سلیقه‌ای 
اجتناب شود تا افرادی که شرایط لازم را دارا هستند بتوانند در 

این خصوص ارائه خدمت نمايند.
 آی��ا انجمن‌های فعال در ش��اخه‌های مختلف ژنتیک 
در کش��ور به لحاظ فعالیت‌های حرفه‌ای خود هم راستا 
هس��تند؟ چه اقداماتی در جهت انس��جام آن‌ها می توان 

بعمل آورد؟
در مبحث ژنتیک سه انجمن تحت عناوین ژنتیک پزشکی، 
ژنتیک ای��ران و نوروژنتیک در حال حاضر مش��غول فعاليت 
هس��تند و خوشبختانه هيچگونه تعارضي با یکدیگر ندارند و 
هر كي در زمينه‌هاي تخصصي خود ارائه خدمت مي‌کنند. این 
انجمن‌ها در برگزاري بسیاری از سمينارها و کنگره‌های داخلي 
و بين‌المللي با كيديگر تعامل و همکاری داشته و از هم ‌افزايي 
حاصل از توانايي‌هاي موجود در هر كي از انجمن‌ها در جهت 

پيشبرد اهداف مشترك استفاده مي‌نمايند. 
  آی��ا تحولات اقتص��ادی اخیر نظی��ر هدفمند کردن 
یارانه‌ه��ا در هزینه تهیه و تدارک کیت‌های تش��خیصی 

ژنتیکی موثر بوده است؟
مشکلات بس��یاری در این زمینه وجود دارد. تعرفه‌های 
آزمایش��گاهی سال 1390 نسبت به سال 1389 صفر درصد 
رشد داشته است، ولی آیا ساير هزینه‌ها مانند هزينه اجاره، 

دستمزد، آب، برق، گاز و یا قیمت تجهيزات، کیت‌ها و مواد 
مصرفي آزمايش��گاه‌ها نسبت به س��ال گذشته یکسان باقی 
مانده اس��ت؟ به غیر از وجود تورم جهانی و داخلی، بحث 
تحریم‌ها نیز بطور فزاينده‌اي سبب افزایش هزینه‌ها در تأمین 
مواد مصرفي، کیت‌هاي تشخيصي و تجهیزات آزمايشگاهي 
شده است. همچنان كه مي‌دانيد تعدادی از آزمايشگاه ها در 
س��طح كشور به دليل وجود این مشكلات تعطيل شده و يا 
در آستانه ورشكستگي هس��تند و مطمئناً در اين خصوص 

جامعه و بيماران متضرر اصلي خواهند بود. 
  چ��ه اقدامات عملی را برای تس��هیل دسترس��ی مردم به 

خدمات تشخیصی و درمانی ژنتیک می‌توان پیشنهاد داد؟
یکی از مهم‌ترین امور، افزایش اطلاع ‌رس��انی و سطح 
آگاهی افراد جامعه نس��بت به اهميت مش��اوره ژنتكي و 
انجام آزمايش های ژنتكي در موارد لزوم است. صدا و سیما 
از پر مخاطب‌ترین رسانه‌های موجود در كشور می باشد 
که باید در برنامه‌هاي اجتماعي و پزشكي خود با حضور 
کارشناس��ان اين رشته به اهمیت مش��اوره و آزمایش‌های 
ژنتیک بپردازد. همچنین لازم اس��ت از طریق تأمین هزینه 
مش��اوره وآزمايش های ژنتكي توسط سیستم‌های بیمه‌گر 
به دسترس��ی بیش��تر افراد به اين خدمات کمک گردد. در 
نهای��ت باید تلاش ش��ود از طريق توس��عه مراكز ژنتیک 
در استان‌هاي كش��ور دسترسي بيماران به اين خدمات را 

تسهيل نمود.
  سخن آخر:

بعنوان یکی از دست ‌اندرکاران ارائه خدمات آزمایشگاهی 
در سیس��تم‌های دولتی و خصوصی، معتقدم اکنون یکی از 
بزرگترین مشکلات برای آزمایشگاه‌ها مشکلات اقتصادی 
است كه بیماران و آزمايشگاه‌ها را گرفتار خود نموده است. 
تعداد زیادی از بیماران بعلت هزینه‌های بالاي آزمايش های 
ژنتكي از انجام آن حتی در مواقع ضروری صرف نظر ميك‌نند. 
از مسئولین محترم بهداشتی و درمانی كشور که ممكن است 
مخاطب این نشریه باشند درخواست دارم به این نکته توجه 
کنند که روزانه در کش��ور ما افراد مبتلایی متولد می‌شوند و 
هزینه‌های گزافي را به سيستم‌هاي بهداشتي- درماني كشور 
تحميل ميك‌نند که می‌توان از تولد آنان پيشگيري كرد و این 

هزینه‌ها را در بخش‌های مفیدتری از جامعه صرف نمود.
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ارتق��اء يكفيت خدم��ات آزمايش��گاهي حدود 10 
س��ال اس��ت ك��ه در جامعه آزمايش��گاهيان كش��ور 
مطرح م��ی باش��د. در اولی��ن كنگره ارتق��اء يكفيت 
خدمات آزمايش��گاهي در س��ال 1381 بحث علمي 
پيرام��ون اين موض��وع آغاز و در س��ال 1386 ارتقاء 
يكفي��ت در قالب اس��تاندارد س��ازي آزمايش��گاه ها 
 توس��ط آزمايش��گاه مرجع س�المت اب�الغ گردید. 
انجمن هاي علوم آزمايشگاهي و جامعه آزمايشگاهي 
كش��ور پس از چندين س��ال بحث علمي در كنگره، 
آمادگي لازم جهت پذيرا ش��دن اي��ن مباحث علمي 
را داش��ته اند. نقش انجم��ن ها در اين زمينه بس��يار 
مهم و اساس��ي می باشد. آزمايش��گاه مرجع سلامت 
در خ��رداد م��اه س��الجاري بخش��نامه اي مبن��ي بر 
 آمادگي واگذاري اعتبار بخش��ي آزمايشگاه ها توسط 
انجم��ن ها را ص��ادر نمود ک��ه انجمن ه��اي علوم 
آزمايشگاهي با اس��تقبال از اين بخشنامه در صدد راه 

اندازي تش��يكلات اعتبار بخشي هس��تند. دكتر بهزاد 
پوپك رئيس انجمن علمي دكتراي علوم آزمايشگاهي 

در گفتگويي به سوالات خبرنگار ما پاسخ دادند.
 در ارتباط با اعتباربخشي آزمايشگاه ها نظر خود 

را بیان نمائید؟
فرآیند تائید صلاحیت یک نهاد ارائه کننده خدمت یا 
محصول توسط یک مرجع صاحب صلاحیت بر مبنای 
اس��تانداردهای مربوطه را اعتبار بخشی گویند. ارکان 
نظام اعتباربخشی عبارتند از 1. سازمان اعتباربخش، 2. 
اس��تانداردها، دستورالعمل ها و راهنماها، 3. بازرسی، 

ممیزی و ارزیابی و 4. آزمایشگاه کاربر )ذینفع(
سازمان اعتبار بخش، در حال حاضر آزمایشگاه مرجع 
سلامت وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 
اس��ت که همکاری خوبی را ب��ا انجمن های مختلف 
علوم آزمایش��گاهی دارد. بخش اصلی استانداردها نیز 
از ح��دود 3 س��ال پیش ابلاغ گردیده اس��ت. یکی از 
مش��کلات مورد توجه از ابتدای استقرار استانداردها، 
ممیزی و ارزیابی وضعیت آزمایش��گاه های کش��ور 
 بوده اس��ت که در یک مرحله با خود اظهاری 
آزمایش��گاه ها بررسی شد. طرح خود ممیزی 
آزمایش��گاه ها ب��ا توجه به پیش��نهاد انجمن 
دکترای علوم آزمایش��گاهی مورد بررس��ی و 
توج��ه ق��رار گرفت و الگویی ک��ه به وزارت 
بهداشت، آزمایش��گاه مرجع سلامت و دیگر 
همکاران پیش��نهاد ش��د به مرحله ای رسیده 
اس��ت که باید عملیاتی گ��ردد و امیدواریم با 
اجرای برنامه های طراحی شده یکی دیگر از 
ارکان اعتبار بخشی در آینده نزدیک وضعیت 

مطلوبی را در کشور کسب نماید.
 ممي��زي آزمايش��گاه ها چگون��ه انجام 

مي شود؟
ممیزی بخش��ی از اعتبار بخشی اس��ت که در این 
فرآیند وضعیت تعریف شده با وضعیت موجود مورد 

 ممیزی داخلی از بروز معضلات
 آتی آزمایشگاه ها جلوگیری خواهدکرد

طرح خود ممیزی 

آزمایشگاه ها با توجه 

به پیشنهاد انجمن 

دکترای علوم 

آزمایشگاهی مورد 

بررسی و توجه قرار 

گرفت و الگویی که 

به آزمایشگاه مرجع 

سلامت و دیگر 

همکاران پیشنهاد شد 

به مرحله ای رسیده 

است که باید عملیاتی 

گردد
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بررس��ی قرار گرفته و در صورت تطابق، گزارش می گردد و در 
غیر این صورت منجر به عدم انطباق می شود. بنابراین ممیزی به 
نحوه عملکرد سیس��تم پرداخته و آن را با استاندارد های موجود 

مقایسه و ارزیابی می کند.
 وجه تمایز مميز داخلي و مميز خارجي در چيست؟

در ممیزی داخلی، سیستم فرآیند های مربوطه را ارزیابی کرده و در 
صورت وجود هر گونه نقصی آن را برطرف می نماید و به همین دلیل 
 ممیزی داخلی نام دارد و امروزه جزء سیستم کیفیت در آزمایشگاه محسوب
  م��ی گ��ردد. هزینه های مترت��ب به این نوع ممی��زی اندک بوده و

 می تواند تکرار شود. بنابراین آزمایشگاه های کشور باید بطور منظم 
به این فعالیت بپردازند تا عدم انطباق ها را شناس��ائی و ثبت نمایند 
و در جه��ت رفع آن ه��ا گام بردارند، زیرا قادرند تا کیفیت را بهبود 

بخشند. 
ممی��زی داخلی از چن��د بعد دارای اهمیت اس��ت: اول این که 
سیس��تم را برای ممیزی خارجی آماده می کند. دوم، باعث آگاهی 
بیش��تر از سیس��تم و اتفاقاتی که در آن رخ می دهد خواهد ش��د. 
سوم، در این فرآیند ممکن است با موقعیت هایی رو به رو شویم 
ک��ه اگر در زمان مناس��ب برای آن ها برنامه ریزی ش��ود و اعمال 
پیشگیری کننده صورت گیرد، از بروز مشکلات و معضلات آتی 
آزمایش��گاه ها جلوگیری خواهد کرد. چهارم، برخی مواقع طرح 
برنامه مشکلی نداشته و مطابقت ها کاملا وجود دارد ولی در انجام 
برنامه مش��کلاتی ایجاد می گردد. برای مثال همکاری نس��بت به 
 روند اعلام ش��ده کم توجهی م��ی کند که از طریق ممیزی داخلی 
می توان آن را اصلاح نمود و فعالیت را ادامه داد. پنجم، از طریق این 
فرآیند مهم به موارد ضعف پرسنل پی برده و می توانیم آن را در هر 
حیطه ای شناسایی کرده و برنامه های آموزشی مورد نیاز را تدوین 
نمائیم تا بدین طریق کاس��تی موجود را برطرف س��ازیم. بنابراین 

برنامه ممیزی باعث بهبود کیفیت فعالیت سیستم می گردد. 
مسئول فنی، مدیر کیفیت سیستم، مسئول بخش و سوپروایزر 
قادرند تا ممیزی داخلی را انجام دهند ولی نکاتی وجود دارد که 

باید به آن ها توجه نمایند.

فردی که مس��ئولیت انجام ممی��زی را به عهده دارد 
باید از نظر علمی و فنی مسلط باشد زیرا ممکن است به لحاظ 
علوم آزمایش��گاهی و فنی تسلط کامل را داشته ولی به روند 
ممیزی آش��نا نباشد که منجر به مشکلات عدیده ای در انجام 

ممیزی داخلی خواهد شد.

 انجمن كارگاه سه روزه مميزي داخلي را 21 تا 23 دي ماه 
برگزار نموده، در اين كارگاه چه مواردي مطرح شده است؟

در راستای اهداف انجمن که همواره در جهت توسعه و افزایش 
کیفیت ارائه خدمات آزمایش��گاهی کشور و تعامل با همکاران و 
آزمایشگاه مرجع سلامت بوده است این بار نیز پیشنهاد همکاران 
انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی به آزمایشگاه مرجع سلامت در 
مورد ممیزی داخلی این بود که، آزمایش��گاه ها از وجود پرسنل 
آشنا با مباحث علمی و فنی ممیزی داخلی بهره مند گردند. بدین 
ترتیب ممیزی در ساختار داخلی مدیریت کیفیت آزمایشگاه بطور 

دائم اتفاق می افتد و منجر به رشد سیستم خواهد شد. 
ممیزی داخلی در قالب یک کارگاه سه روزه توسط همکارانی 
که از نظر علمی و عملی به ممیزی مس��لط هس��تند برگزار شده 
است و هدف اصلی این کارگاه تربیت افرادی است که توانمندی 

لازم برای ممیزی آزمایشگاه را کسب نمایند. 
 بهتر اس��ت چه اف��رادي در اين نوع كارگاه ها ش��ركت 

نمايند؟
همکاران مسئول فنی، مدیر کیفیت سیستم، افسر کنترل کیفی، 
سوپروایزر، مسئولین بخش ها و به طور کلی پرسنل فنی آزمایشگاه 
می توانند در دوره های ممیزی شرکت نموده و آموزش های لازم 
را کسب نمایند. توصیه بر این است که از هر آزمایشگاهی بیش از 

یک نفر در دوره های مربوطه شرکت داشته باشند.
 آيا برگزاري اين نوع كارگاه ها ادامه دارد؟

امیدواریم با استقبال همکاران از این برنامه دوره های آموزش 
ممیزی داخلی که به صورت کارگاه برگزار می گردد تکرار شده 

و هر چه بهتر و سریع تر پیش رود.  
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دكتر هاش��مي مدني مدير برنام��ه ارزيابي خارجي يكفيت 
)EQAP( انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي، در مصاحبه اي 

با خبرنگار مجله آزمایشگاه و تشخیص به گفتگو نشست.
 در چهارمين س��ال اج��راي برنام��ه ارزيابي خارجي 
كيفيت آزمايش��گاه هاي تش��خيص پزشكي، آن را چگونه 

ارزيابي مي نمائيد؟ 
ارزياب��ي خارجي يكفيت در آزمايش��گاه هاي تش��خيص 
پزش��كي، بيش از 60 سال سابقه دارد. در ايران نيز با فعاليت 
آزمايش��گاه رفرانس در دهه چهل اين برنامه آغاز و تا س��ال 
1387 ادامه داش��ت ولي فراگير نبود و کلیه آزمايش��گاه ها را 
پوشش نمي داد. از سال 1387 آزمايشگاه مرجع سلامت اين 
وظيف��ه را ب��ه انجمن ها واگذار نمود. انجم��ن دكتراي علوم 
آزمايشگاهي اين برنامه را به عنوان فعاليتي در راستاي ارتقاء 
يكفي��ت فعاليت آزمايش��گاه ها آغاز ك��رد و تاكنون ده دوره 
برگزار نموده كه نمونه هاي دهمين دوره اخيراً ارس��ال شده 
اس��ت. اجراي این برنامه را موفق مي دانم، كيي از دلايل آن 
ش��ركت گسترده آزمايشگاه ها و مشاهده ارتقاء سطح يكفيت 

آزمايش ها بوده است.
 پس از 4 س��ال فعاليت در اين برنامه، آيا آزمايش��گاه 
 مرج��ع س�المت آمادگ��ي واگ��ذاري اعتب��ار بخش��ي به

 انجمن ها را دارد؟ 
آزمايش��گاه مرج��ع س�المت پ��س از ارزيابي چهارس��اله 
فعالي��ت انجمن هاي عل��وم آزمايش��گاهي در برنامه ارزیابی 
 خارجی کیفیت، آمادگي واگذاري اعتبار بخشي آزمايشگاه ها به
 انجم��ن ه��ا را دارد. انجم��ن دكتراي علوم آزمايش��گاهي و 
متخصصين باليني علوم آزمايش��گاهي بطور مش��ترک هسته 
مركزي اعتبار بخش��ي را تشيكل داده و آمادگي آزمايشگاه ها 
در این برنامه را به آزمايشگاه مرجع سلامت اعلام نموده اند.

   اخيراً انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي آغاز »برنامه 
همگروه« را اعلام كرده اس��ت. هدف اين برنامه چيست و 

آزمايشگاه ها چگونه بايد در آن عضو شوند؟
آزمایشگاه ها در كش��ورهاي توسعه يافته غربي سال های 
بسیاری است که برنامه همگروه را براي بخش بيوشيمي آغاز 
كرده اند. اجراي اي��ن برنامه به منظور ارتقاء يكفيت آزمايش 

اجرای برنامه کنترل کیفیت مداوم )همگروه(، قدم دیگری در رابطه
 با ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی
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هاي بخش بيوش��يمي ارزش ويژه اي دارد. طي اين 
برنامه آزمايش��گاه ها ج��واب آزمايش هاي  روزانه 
س��رم كنترل در بخش بيوشيمي را وارد سيستم نرم 
افزاري تحت شبكه نموده و گزارش هر آزمايش را 
با ديگر آزمايش��گاه ها كه آزمايش را با سرم كنترل 
و يكت مش��ابهي انجام داده اند مقايس��ه مي نمايند. 
اين برنامه ب��راي اعض��اء EQAP )برنامه ارزيابي 
خارجي يكفيت( انجمن دكتراي علوم آزمايشگاهي 
رايگان بوده و مش��تريكن با همان كد EQAP وارد 
 برنام��ه مي ش��وند. در آينده نزدكي نحوه اش��تراك 
 آزمايش��گاه هايي كه عضوEQAP  نيس��تند اعلام 

مي شود.
 برنامه همگروه از چه زماني آغاز مي شود؟

برنام��ه peer  group ي��ا کنت��رل کیفیت مداوم 
از اول آذر ماه آغاز ش��ده اس��ت. هم��كاران عضو 
EQAP مي توانند روزانه وارد ش��بكه اينترنت شده 
و جواب هاي س��رم كنت��رل آزمايش ها را وارد نرم 
افزار نمايند. لازم به توضيح اس��ت براي مقايسه هر 
آزمايش با آزمايش��گاه هاي ديگ��ر حداقل ده عضو 
بايد از يكت ها و س��رم كنترل با lot.NO مشابهي 

استفاده نمايند.
 آیا انجمن اس��تفاده از س��رم كنترل و يا كيت 

خاصي را سفارش مي نمايد؟
خير، مديران آزمايش��گاه ها س��رم كنترل و يكت 
را خودش��ان انتخاب مي نمايند. مس��لماً يكت ها و 
سرم كنترل هايي كه در بيشتر آزمايشگاه ها مصرف 
می ش��وند، باعث می گردند ک��ه در برنامه همگروه 

مقايسه بهتري صورت پذیرد.
در ادامه دکتر ملک پور در خصوص این برنامه به 

سئوالات خبرنگار مجله پاسخ داد:
 تاریخچ��ه کنت��رل کیفی��ت همگ��روه را در 

کشورهای اروپائی و آمریکائی بیان فرمائید.
با تش��کر قلبی از مجله آزمایشگاه و تشخیص که 
صادقان��ه در راه خدمت به همکاران آزمایش��گاهی 
فعالیت نموده و پیشقراول عرضه اندیشه های نوین 
علمی و فنی آزمایش��گاهی می باشد سخن خود را 

آغاز می نمایم.
در ورود تاریخچ��ه کنت��رل کیفیت ه��م گروه که 
بهتر اس��ت ای��ن برنامه را کنترل کیفی��ت مداوم نام 
گ��ذاری نمود باید گفت که برای اولین بار توس��ط 
کمپان��ی آمریکائی BIO-RAD به آزمایش��گاه ها 
ارائه شد، س��پس کمپانی Randox در اروپا نیز به 
BIO-RAD پیوست و این برنامه را در کشورهای 
اروپائ��ی پیاده نمود. برنام��ه کنترل کیفیت هم گروه 
از ط��رف BIO-RAD ابت��دا QC. Net و اخیرا 
QC-Instant ن��ام گرفت و Randox نیز برنامه 
خود را بنام  RIQAS-247 )هفت روز هفته و 24 

ساعت روز( معرفی نمود.
 Instant QC حدود سی سال اس��ت که برنامه
کمپانی BIO-RAD به آزمایشگاه ها عرضه شد و 
تا کنون به بیش از 30 کش��ور دنیا و متجاوز از 100 
هزار آزمایشگاه های بالینی در جهان گسترش یافته 
است که بیشترین آن ها در آمریکا، کانادا، آمریکای 
جنوب��ی، اس��ترالیا، نیوزیلند و کش��ورهای اروپائی 

هستند.
برنام��ه RIQAS راندوکس که س��ال ها بعد از 
BIO-RAD و در س��ال 1982 در انگلستان شروع 
ب��کار کرد تا کن��ون در بیش از 23 کش��ور جهان و 
بیس��ت هزار آزمایشگاه که بیش��تر آن ها اروپائی و 
آسیایی هس��تند، فعالیت دارد. Randox با پسوند 
247 مدعی اس��ت که نتای��ج کنترل کیفی روزانه هر 
آزمایشگاه مشترک را ظرف 24 ساعت هر روز و 7 
روز در هفته آماده داش��ته و آزمایشگاه می تواند از 
آن استفاده نماید. در مقابل BIO-RAD نیز، کلمه 
Instant را به QC اضافه نموده و معتقد اس��ت که 
آزمایش��گاه می تواند هر لحظه نتایج کنترل کیفیت 

آزمایشگاه خود را ملاحظه کند.
  پیش��نهاد اجرای این برنامه در ایران توس��ط 
جنابعالی مطرح و توس��ط انجم��ن دکترای علوم 
آزمایش��گاهی طراح��ی و به مرحله اجرا رس��یده 
اس��ت. امتی��ازات و موان��ع این ط��رح را اعلام 

بفرمائید.

 1-Randox International Quality Assessment Scheem

با اجرای برنامه کنترل 
کیفیت مداوم )همگروه( 
آزمایشگاهی        خطاهای 
خطاه�ای  بخصـ�وص 
سیس�تماتیک در اسرع 

وقت کشف می شود
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 BIO-RAD س��ال ها قبل وقتی که با این برنامه توس��ط
آش��نا شده و مجری این برنامه در آزمایشگاه خود در آمریکا 
بودم آرزو می ک��ردم که روزی این برنامه مفید و پر محتوی 
در کشورمان پیاده شود تا به برنامه کنترل کیفیت خارجی که 
هر س��اله 2 و یا 3 بار انجام می گیرد کمک بنماید. به همین 
دلی��ل وقتی که در کنگره س��ال 1389 ارتقاء کیفیت خدمات  
آزمایش��گاهی در این خصوص صحبت نموده و مقالاتی نیز 
درباره این موضوع در مجلات مختلف آزمایش��گاهی ارائه و 
منتش��ر ش��د با کمک اعضاء انجمن به خصوص جناب آقای 
دکتر پوپک، جناب آقای دکتر هاش��می مدنی و جناب آقای 
دکت��ر رضا محمدی این برنامه تایید ش��د  و در هیات مدیره 
انجمن تصویب و نام ای��ن برنامه هم به برنامه کنترل کیفیت 

مداوم به جای کنترل کیفیت هم گروه تغییر یافت.
امتی��ازات این برنام��ه بخصوص در کش��ورهایی که هنوز 
برنامه کنترل کیفیت خارجی به درس��تی جا نیافتاده اس��ت و 
یا در کش��ورهایی که تعداد آزمایشگاه های آن ها کم بوده و 
اجرای برنامه کنترل کیفیت خارجی بس��یار گران است مفید 

خواهد بود.
رش��د سریع این برنامه در کشورهای دنیا به دلیل امتیازات 

علمی و عملی آن است که مهم ترین آن ها عبارتند از:
1- هزین��ه کمت��ر برای خرید س��رم کنت��رل و اجرای این 

برنامه 
2- دسترس��ی ب��ه نتای��ج دق��ت و درس��تی روش ه��ای 
آزمایش��گاهی و دس��تگاه های اندازه گی��ری در هر ماه و در 
صورت لزوم در هفته و یا هر س��اعت روز و مقایسه آن ها با 

نتایج آزمایشگاه های هم گروه.
3- اط�الع از خطاهای آزمایش��گاهی بخصوص خطاهای 
سیس��تماتیک )Bias( در اسرع وقت و برطرف نمودن علت و 
یا علل آن ها و پیشگیری از ارسال نتایج نادرست به پزشکان.
 4- مقایس��ه کارب��رد نتای��ج روش ه��ا و دس��تگاه ه��ای
  اندازه گیری آزمایش��گاه ها و انتخ��اب و خریداری بهترین

 آن ها برای آزمایشگاه.
5- علاوه بر اطلاعات فوق، آزمایشگاه چند گراف مختلف 
درب��اره میزان پراکندگی داده ها، چارت QC، مقدار  SDI و 
CVI و از هم��ه مهمتر با اس��تفاده از چارت مربوط به آن ها 

Performance آزمایش��گاه )در مورد هر آزمایشی( آگاهی  
از درستی به دست می آورد.

6- یک��ی از ن��کات ضع��ف ای��ن برنام��ه این اس��ت که  
ارزیاب��ی  کیفیت آزمایش��گاه ها فقط در ح��دود نرمال و غیر 
 نرم��ال معی��ن انجام ش��ده و تم��ام دامنه های غلظ��ت مانند
 50mg/dl تا 500mg/dl را برای گلوکز در بر نمی گیرد.

 آیا امکان اجرای این طرح در بخش های غیر ازبیوشیمی 
مانند سرولوژی و هماتولوژی نیز وجود دارد؟

گس��ترش س��ریع این برنام��ه ) که م��ورد قب��ول ISO و 
CLIA نیز می باش��د( در کش��ور های آمریکا و اروپا نش��ان 
 دهن��ده رش��د مس��تمر ارزیاب��ی کیفی��ت داخل��ی و خارجی 
آزمایش��گاه های بالینی ب��وده و به همین دلیل ن��ه تنها تعداد 
آزمایشگاه های شرکت کننده در جهان افزایش یافته است بلکه 
تعداد آزمایش های مختلف نیز هر ساله زیاد شده و اکنون در 

حدود 170 آزمایش مختلف در این لیست دیده می شود.
در اینجا لیست برخی آزمایش ها آورده شده است:

-Serum Chemistry
-Immunoassay
-Immunoglobulin Protein
-Coagulation
-Drug of Abuse
-Therapeutic Drug Monitoring
-Cardiac Assessment
-Blood Gas
-Molecular Diagnostic
-Urine Chemistry
-Urine Analysis
-Hematology
-Diabetes/Hematology

و غیره
در خاتمه از فرصتی که به من داده اید تا یکبار دیگر درباره 
برنامه کنت��رل کیفیت مداوم صحبت کنم تش��کر نموده و از 
یکایک مجریان و همکاران انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
 که شعارش��ان "کیفیت را پایانی نیس��ت" است سپاسگزاری

 می نمایم. 
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به منظور ارتقاء سطح کیفی فعالیت آزمایشگاه های تشخیص پزشکی، انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی کارگاه های 
سه روزه ممیزی داخلی را برگزار می کند.

کاردان ها، کارشناسان، کارشناسان ارشد و مسئولین فنی آزمایشگاه های تشخیص پزشکی که حداقل به مدت 2 سال سابقه 
فعالیت در آزمایشگاه را دارند می توانند در این کارگاه شرکت نمایند.

مکان برگزاری :تهران - دفتر انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی - خیابان فاطمی - میدان گلها - خیابان هش��ت بهشت  
کوچه اردشیر - پلاک 29 - طبقه دوم 

هزینه ثبت نام: 100 هزار تومان برای هر نفر - پرداخت هزینه از طریق دفتر انجمن امکان پذیر است
ظرفیت هر برنامه: 30 نفر

گواهی صادر شده توسط انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی، مورد تائید آزمایشگاه مرجع سلامت می باشد.
		

www.iacld.ir              1 شماره تماس دفتر انجمن: 88970700 داخلی

کارگاه های آموزشی تربیت ممیز داخلی بر اساس الزامات 
استاندارد ISO 15189: 2007  - الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت

تاریخروزردیف

چهارشنبه1
پنجشنبه
جمعه

1390/10/21
تا

1390/10/23

چهارشنبه2
پنجشنبه
جمعه

1390/11/26
تا

1390/11/28

چهارشنبه3
پنجشنبه
جمعه

1390/12/10
تا

1390/12/12



www.eqap.ir              1 88970700 داخلی :EQAP شماره تماس دفتر برنامه

                   
)این برنامه برای شرکت کنندگان در ارزیابی خارجی کیفیت EQAP رایگان است(

برگزار کننده:
انجمن علمی دکتراي علوم آزمایشگاهی

تشخیص طبی ایران

 )Peer Group( یا همگ��روه )Continuous Quality Control Program( برنام��ه کنت��رل کیفی��ت م��داوم 
برنامه ای است که برای اولین بار در ایران توسط انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی معرفی شده و با هماهنگی آزمایشگاه 

های تشخیص پزشکی عضو برنامه ارزیابی خارجی کیفیت )EQAP( اجرا می شود.
    معرفی برنامه:

نرم افزاری اس��ت تحت ش��بکه که روزانه جواب آزمایش های س��رم کنترل بخش بیوش��یمی در آن وارد می ش��ود و در روز 
 بع��د منحنی آزمای��ش قابل روئیت خواهد بود. از ماه دوم می توانید همزمان با ملاحظه منحنی آزمایش��گاه خود، منحنی س��ایر 
آزمایش��گاه هایی )بدون ذکر نام( را که از س��رم کنترل و کیت مش��ابه استفاده می کنند، مش��اهده نمائید و با مقایسه کردن کنترل 

داخلی با کنترل آزمایشگاه های ''هم گروه'' کیفیت را ارتقاء دهید.

    نحوه ثبت نام:
با تش��کر از مش��ارکت در برنامه کنترل کیفیت مداوم )Continuous Quality Control Program( یا برنامه همگروه 

:)Peer Group(
1- برای ورود به برنامه، وارد پورتال )www.eqap.ir( شوید در قسمت "ورود به سیستم"، بر روی "ورود به برنامه کنترل 

کیفیت مداوم" کلیک نمائید.
2- با شناسه کاربری و رمز عبور برنامه کنترل کیفیت خارجی )EQAP( آزمایشگاه خود، وارد برنامه همگروه شوید.

3- پس از ورود، بر روی لینک شرکت در برنامه همگروه مداوم کلیک نمائید.
4- پس از ورود، به برنامه در ابتدا به قس��مت اطلاعات پايه آزمايش��گاه من مراجعه بفرمایید و اطلاعات مربوط به آزمایشگاه 

را وارد کنید.
5- پس از ثبت اطلاعات پایه آزمایش��گاه به قس��مت  ثبت شماره ساخت )Lot.No( مراجعه بفرمائید و شماره ساخت سرم 

کنترل یا سرم کنترل های مورد استفاده در آزمایشگاه را وارد نمائید.
6- در آخر برای ثبت اطلاعات روزانه به قسمت ورود اطلاعات مراجعه فرمائید.

    شایان ذکر است، نحوه شرکت در برنامه همگروه، برای آزمایشگاه های غیر عضو EQAP نیز اعلام خواهد شد.
با تشکر
EQAP برنامه
انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی
تشخیص طبی ایران

برنامه کنترل کیفیت مداوم
)Continuous Quality Control Program(

)Peer Group( یا برنامه همگروه
سال 1390



»خطـاب به مسئولین امـور آزمایشـگاه هـا«  

 مستند سـازی یا ...  کـدام راه را باید انتخاب کرد؟

سالهاس��ت که متخصصین حرفه آزمایشـگاه تشخیص طبی 
به فکر س��امـان بخش��یدن به وضعیت آزمایش��گاه های کشور 
 هس��تند. این فعالیت ارزش��مند بوده و دارای نتای��ج ارزنده ای

 می باشد ولی نیازمند هزینه و وقـت بسیار است که حتی انرژی 
افـراد پرکـار را نیز از بیـن می برد. مس��ئولین فنی آزمایشگاه ها 
ب��رای نظارت ب��ه نتایج بیماران باید بی��ش از 500 فاکتور را مد 
نظر قرار دهند، نظارتی که گاهی بسیار طاقت فرسا شده و توان 
آدمی را تحلیل می برد. حال بر این عوامل، مس��تند س��ازی نیز 
افزوده شده که بار مالی و انرژی بسیاری بر آزمایشگاه ها تحمیل 
نموده است. حتی شرکت ها و مؤسسات خصوصی و دولتی به 
آزمایش��گاه ها خدمات مناسبی ارائه نمی دهند تا شرایط لازم را 
برای ورود به چنین استاندارد سازی فراهم آورند. بنابراین سختی 
کار برای آزمایش��گاه ها دو چندان می ش��ود. ب��رای مثال وقتی 
محصولات��ی چون آنتی ژن رایت، آنت��ی بیوگرام های داخلی و 
خون مخفی در مدفوع دارای تأییدیه نیستند، چگونه یک مسئول 

فنی باید آزمایش��گاهی اس��تاندارد فراهم نماید؟ پاسخ به این 
پرسش خود یک معضل بزرگ است.

اما اخیرا سیل هجوم آزمایشگاه های تعاونی یا خیریه 
یا هر عنوان دیگری که تنها ویژگی 
آن ها ارزان فروش��ی و تخفیف به 
شهر های کوچک و بزرگ است از 
مشکلات آزمایشگاه هایی می باشند 
که به دنبال استاندارد سازی هستند. 
برای مث��ال در یک ش��هر کوچک 

 ... حوم��ه  در 

ب��ا جمعیت اندک و 2 آزمایش��گاه با س��وابق اجرایی 14 و 18  
س��اله، آزمایش��گاهی به وجود می آید که در م��دت 20 روز با 
اعلام تخفی��ف 35 درصدی، نصب بنر، ارس��ال پیامک به تمام 
مردم منطقه و سپس اتحاد با یک درمانگاه با مدیریت فردی غیر 
حرفه ای به انجام آزمایشات گروه خون و قند خون رایگان می 
پردازد و س��یلی از بیماران افاغنه را زیر باران جلوی آزمایشگاه 
به صف می کند. این سوال برایم پیش آمد که علیرغم نامه های 
متعدد پزشکان و آزمایشگاه ها به مسئولین ذیربط، وقتی نظارتی 

صورت نمی گیرد واقعا استاندارد سازی چه مفهومی دارد؟ 
 بنابراین مس��ئولین محتـرم دانش��گـاه ها و وزارتخـانه با چه 
امکـاناتی می خواهند اس��تـاندارد س��ـازی را استقرار بخشند. 
سرمایه فعلی شما فقط علاقه تعدادی از مسئولین فنی برای انجام  
این کـار است. حدود 3 سال است که برای دریافت لوح کیفیت 
در حال تلاش هس��تیم، ولی می گویند: برای لوح کیفیت اقدام 
نکنید، نمی دهند، اما همسایه ما با حضور خود خط بطلانی بر 

تمام تـلاش ها کشید.
مردم بس��یاری را می توان در طول مدت یک ماه 
از شهر های مختلف با شعـارهای "مجـانی و نه  
کیفیـ��ت" ،" ارزانی و نه دقت" 
،" خیریه و  نه تجهیزات مدرن " 
و "همکاری با نهادهای به ظاهر 
خیری��ه و نه حضور تمام وقت 
مس��ئول فنی در آزمایشگاه" به 

آزمایشگاه ها کشاند.      

»خطـاب به مسئولین امـور آزمایشـگاه هـا«      
» مستند سـازی یا ... » بایدکـدام راه را باید انتخاب کرد؟



www.iacld.ir

مقررات جدید برنامه های آموزش مداوم

پیرو ابلاغ وزرات بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی از سال 1390، ثبت نام در برنامه های آموزش مداوم فقط از طریق 
س��امانه آموزش مداوم وزارت بهداش��ت www.ircme.ir امکان پذیر اس��ت. همچنین گواهی های  باز آموزی در پرونده 

الکترونیک  افراد در این سامانه ثبت می گردد.
 هر یک از اعضاء گروه پزشکی باید هر سال به طور مستقل 25 امتیاز )10 امتیاز مدون + 15 امتیاز سمینارها و کنگره ها( 

کسب نمایند.
لازم به ذکر است که مانند دوره های گذشته، جبران امتیاز در سال های آخر دوره پنج ساله امکان پذیر نمی باشد و 

همچنین امتیازهای گذرانده شده از یک سال به سال دیگر، قابل انتقال نیست.
 از همکاران  محترم جامعه آزمایشگاهی درخواست می شود که امتیازهای خود را در سال 1390 بررسی نمایند و چنانچه 

هنوز 25 امتیاز لازم را برای امسال کسب نکرده اند، با دفتر انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تماس بگیرند.
نشانی پستی انجمن: تهران - خیابان فاطمی - میدان گل ها - خیابان هشت بهشت  کوچه اردشیر - پلاک  29 

شماره تماس: 88970700 داخلی1

جناب آقای دکتر پوپک
استادیار محترم دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم پزشکی تهران

کسب لوح کیفیت توسط آزمایشگاه پیوند که حاصل زحمات علمی و تعهد شما است 
را تبریک عرض نموده و سلامتی و موفقیت روز افزون شما را آرزومندیم.

دبیر شورایعالی نظام پزشکی
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دانشگاه علوم پزشکی شیراز برگزار می کند
 مدون باکتری شناسی)5(   کد: 3304105 
  مورخ 90/11/01    با 5 امتیاز بازآموزی

 مدون باکتری شناسی)2(   کد: 3304102  
مورخ  90/11/29   با 5 امتیاز بازآموزی

انالله و انا الیه راجعون

با نهایت تاسف و تاثر درگذشت 
نابهن�گام جن�اب آق�ای دکتر 
حس�ین کبیر انارکی از تلاش 
گ�ران واقعی آم�وزش علوم 

پزش�کی را تسلیت عرض نموده و از خداوند 
متعال برای آن مرح�وم علو درجات و برای 

بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نمائیم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

جناب آقای دکتر سلطانپور
 عضو محترم هیئت مدیره انجمن

 دکترای علوم آزمایشگاهی

مصیبت وارده را تسلیت عرض نموده و ما را 
در غم خود شریک بدانید.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

جناب آقای دکتر نیرین
عضو محترم شورایعالی نظام پزشکی کشور

ش�هادت ب�رادر عزیزت�ان را تس�لیت گفته 
و  برای ش�ما و خان�واده محترم از درگاه 
 پ�روردگار متع�ال صب�ر و ش�کیبائی طلب

 می کنیم.
دبیر شورایعالی نظام پزشکی و 

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

استاد ارجمند 
 جناب آقای دکتر تقی خانی

درگذش�ت ب�رادر بزرگوارت�ان را به ش�ما و 
خانواده محترمتان تس�لیت ع�رض نموده و 
از پیش�گاه خداوند مهربان  برای آن مرحوم 

روحی شاد و آرام طلب می کنیم .
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی



61
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاییز1390-شماره 13

 داخلی 110 و111



موسسه انگليس��ي رويال سوسايتي با اشاره به 18 برابر شدن 
توليد علم در ايران طي سال‌هاي 1996 تا 2008 اعلام كرد ايران 
رتبه نخس��ت رش��د علمي جهان را طي اين مدت كسب كرده 

است.
این موسسه  طي گزارشي اعلام كرد ايران در ميان كشورهاي جهان 
 بيشترين رشد علمي را طي سال هاي 1996 تا 2008 داشته است. 
بر اس��اس اين گ��زارش توليد علم در ايران ط��ي اين مدت 18 
برابر ش��ده است و در حالي كه در س��ال 1996 تنها 736 مقاله 
علمي در ايران منتش��ر شد اين رقم در س��ال 2008 به 13 هزار 
و 238 مقاله رس��يده اس��ت. بدين ترتيب اي��ران بالاترين نرخ 
 رش��د توليدات علمي در جهان را به خود اختصاص داده است. 
اين گزارش در ادامه به همكاري دانشمندان آمركيايي با همتايان 
ايراني خود به رغم سياس��ت تحريم واشنگتن اشاره كرده است. 

تعداد مقاله هاي مش��ترك بين دانش��مندان دو كش��ور طي اين 
 مدت 5 برابر ش��ده و از 388 مقاله به 1831 مقاله رسيده است. 
توليدات علمي تريكه نيز طي س��ال هاي1996 تا 2008 با رشد 
چهار برابري مواجه شده است. كشورهاي چين، برزيل، تونس، 
س��نگاپور و قط��ر نيز با رش��د خوبي در تولي��دات علمي خود 
مواجه ش��ده اند. بر اس��اس اين گزارش به رغم پيشرفت هاي 
قابل توجه كش��ورهاي در حال توس��عه در بخش علم آمركيا، 
اروپا و ژاپ��ن همچنان جايگاه خود به عن��وان بزرگترين توليد 
 كنن��دگان عل��م در دنيا را حفظ كرده ان��د. در عين حال جايگاه
 آن ها نس��بت به گذشته ضعيف تر شده است. سهم آمركيا در 
تولي��دات علمي جهان 26 درصد بوده اس��ت كه اين رقم به 21 

درصد كاهش يافته است. 
منبع: خبرگزاری فارس

موسسه انگليسي رويال سوسايتي: 

ايران رتبه نخست جهان در رشد توليد علم را كسب كرد

THE ROYAL SCOCIETY
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Sources of Error relating to Specimens in Molecular Tests
Dr. M. Hajia

hajia@helth.gov.ir

Abstract:

Recent improvement in performance of Molecular tests has increased the trust of the physicians to the molecular results, 
raising higher requests to these protocols. This satisfaction is due to elevated sensitivity, specificity and the speed especially 
to diagnosis of infectious agents.
Standardization of the molecular process and introducing newly developed protocols caused to overcome on contamination 
of the amplicons, that was the old problem, although still so many other errors remained that affect on the results. Having 
enough knowledge of physiopathology of the infectious organism is necessary. Unfortunately, effects of errors on detection 
limit of the molecular test still have not been properly noticed. Besides, it is usually observed contamination of specimen 
with of the positive samples during sampling, or processing for the test has a major source of specimen contamination 
before amplification that has important role in false positive of molecular reports.
Key Words: Clinical diagnosis Laboratory, Molecular Diagnosis, Sources of Error, Contamination of Specimens

Specimen Management
Dr. Khodaverdian
Referance Health Laboratory
khodaverdian@ health.gov.ir

Abstract:

Laboratory results are influenced by variable factors thus identification and further on standardization of methods are nec-
essary for interpretation of laboratory data. Specimen management as a part of preanalytic and post analytical process, had 
significant impacts in diagnosis, follow up and treatment of patients and play important rules as follow:
-Key to accurate laboratory diagnosis
-Directly affects patients care
-Influences therapeutic decisions
-Impacts hospital infection control
-Impacts patient length of stay, hospital and laboratory costs 
-influences laboratory efficacy
Three pitfalls in speciman management: say Yes to everything(accepting every specimen), afraid to say No to physicians, 
having no boundaries for technical issues steps in preanalytical and post analytical process including sample requisition, 
sample collection, sample rejection criteria's, sample transport ,  sample handling, sample storage and disposal for reliable 
results each laboratory should manage all process related to specimen management and  policy for stepwise implementa-
tion. 

Application of three specific biomarkers (TNF-a , a- isoprostan, S100B)  in 
toxicology tests

Dr. A. R. Timche Hariri
haririta851@mums.ac.ir

Abstract:

The science of toxicology in all aspects of clinical, diagnostic, pharmaceutical, health, forensics, crime detection, environ-
ment and ... Is extensive .Entry permit is so that any materials, compounds, drugs, food, health products, on the other hand, 
some legal proceedings, criminal offenses, depend in on some testing and discovery toxicology .so the use of methods 
based on studies and lab research specially clinical and basic tests. So All of tests for the evaluation of toxicity may apply 
but must consider two points first specificity sensitivity and second cheaply and easily. Today, in addition to routine tests 
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of biochemistry, hematology, pathology, immunology and genetics of specific tests Research should also be used to assess 
toxicity. Although routine testing in toxicity assessment are essential. But sometimes they do not and must not contribute 
to the more specific tests are more specific to
New bio-markers of these tests is particular Biomarkers.TNF-a, S100B and isoprostane alpha specific to the application of 
the three most Toxicology Laboratory, and part of it is used for medical diagnosis.

Epidemiology Tuberculosis In Iran
Dr Gh. A. Salajeqeh
dr.salajegheh@kmu.ac.ir
Dr M. H. Tohidi
Dr M. M. Mohamadi
mmmohamadi@razi.tums.ac.ir

Abstract:

One-third of the world population is infected with Mycobacterium tuberculosis, but only 5 to 10% of this population has a 
lifetime risk of developing active tuberculosis, either within 1
or 2 years after infection (primary tuberculosis) or thereafter (postprimary tuberculosis). Tuberculosis may develop any-
where in the body, but usually presents as pulmonary infection, ranging from mild infiltration to chronic, cavitary, and 
severely destructive disease. A presumptive diagnosis of mycobacterial disease and the initiation of treatment are usually 
based on a physician>s assessment of the patient>s symptoms; tuberculosis is suspected if the patient presents with per-
sistent cough, fever, and weight loss. Confirmatory information can be obtained by performing a tuberculin skin test and a 
chest X-ray, but definitive diagnosis requires isolation and identification of the infecting organism in the diagnostic labora-
tory. The usual laboratory evaluation of a specimen involves microscopic examination for the presence of acid-fast bacilli 
(AFB) in smears of the concentrated specimen; isolation of the organisms by culturing; and tests to identify the recovered 
bacilli and to determine drug susceptibility. For the diagnostic laboratory, the major obstacle to providing timely confirma-
tion of a suspected mycobacteriosis is the fact that identification requires the isolation and growth of sufficient numbers of 
bacilli for performance of biochemical tests; this is a particularly long process for most pathogenic species of Mycobac-
terium, which grow slowly. It takes on average about 30 days to report the identification of M tuberculosis to physicians. 
An additional 2- 3 weeks is required to determine and report drug susceptibilities. A second problem facing the clinical 
laboratory is that there are more than 25 species in the Mycobacterium genus that may cause human disease. The frequency 
with which each species is isolated varies from region to region, although M tuberculosis and M avium account for the vast 
majority of pathogenic isolates. From the public health perspective, M. tuberculosis presents the most pressing problem 
in terms of rapid identification because it is the most contagious and pathogenic species of Mycobacterium; however, the 
clinical laboratory must be able to identify all species of Mycobacterium in order to rule out tuberculosis and to enable the 
physician to prescribe an appropriate treatment regimen for the specific mycobacterial disease.
Because of difficulties in performing and maintaining proficiency in species identification tests, three levels of mycobacte-
riology laboratory service should be established in all major university hospitals in our country:
1- Level I laboratories are responsible for collecting specimens and shipping them to level II or level III laboratories and 
if biosafety requirements are met, level I laboratories may also prepare smears and acid-fast stains for microscopy. These 
laboratories may perform all immunoserodiagnostic methods that are currently available and approved for identifying TB 
infections (e.g. Mantoux test and gamma interferon assay).
2- Level II laboratories perform level I services and recover organisms by culture, identify isolates of M. tuberculosis, and 
refer non-M tuberculosis isolates of mycobacteria to level III laboratories for identification. Some level II laboratories may 
also perform drug susceptibility tests on M tuberculosis isolates.
3- Level III laboratories perform all of the services rendered by level I and II laboratories, identify all species of Mycobac-
terium, and perform drug susceptibility tests.
The general improvement in health state after the Islamic Revolution in 1979 led to more orders for non infection tests in 
the laboratories and fewer requests for laboratory confirmation of tuberculosis, a reduction in financial support for tubercu-
losis programs, and limited funds for maintaining and upgrading diagnostic capabilities. As a result, it seems, at least from 
a physician’s viewpoint, that expertise and proficiency in mycobacteriology has declined in clinical laboratories during the 
last years. The resurgence of tuberculosis especially in foreign refugees, is forcing Iranian diagnostic laboratories to refocus 
attention on mycobacteriology and all clinical laboratories in the I.R.Iran must improve their testing and performance abili-
ties in order to meet revised standards for laboratory performance.
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In this report we review the diagnostic methods that are currently available and approved, emphasizing methods M. tuber-
culosis. Consistent application of the methods already available should enable diagnostic laboratories to provide timely 
confirmation of mycobacterial infections. We also discuss state-of-the-art methods that are being developed to improve 
diagnostic laboratory performance.

Metabolic syndrome and renal failure

H.Amirrasouli PH.D1, Z.Asefy 2, M.TaghikhaniPH.D 2, N.Mokarizadeh2, S.Marofizadeh2
1- Medical University of sh.Beheshti 
2- Clinical Department of Tarbiat Modares
rasoulidrdr@yahoo.com
z.asefy@modares.ac.ir

Abstract:

The metabolic syndrome is a combination of several factors which may share a common an etiology and each of which is 
a risk factor for cardiovascular disease. A variety of definitions exist, generally with the use of cut-points below those used 
to identify and treat individual risk factors. This chapter has four sections: the first section describes various definitions of 
the metabolic syndrome; the second section gives a brief review of factors affecting prevalence, summarizes prevalence 
estimates and gives an estimate of the global prevalence of metabolic syndrome among adults of over 20 years of age of 
16 per cent (with sensitivity analyses suggesting the lowest estimate to be 10 per cent and the highest to be 23 per cent); 
the third section summarizes factors involved in pathogenesis of the metabolic syndrome (discussed in more detail in other 
chapters); and the fourth section summarizes estimates of the risks of diabetes and cardiovascular disease associated with 
the metabolic syndrome.

Prevalence of Hypoglycemia in Neonates
Dr. N. Einolahi
einolahn@tums.ac.ir
Dr. N. Dashti
dashti@tums.ac.ir
Dr. M. Zare
zarebava@tums.ac.ir
F. Kiani. Markani

Abstract:

Objective: To measure the prevalence of hypoglycemia among newborn infants in Children
Hospital using a standard laboratory glucose method and to evaluate the evidence of clinical manifestations of hypoglyce-
mia, designing appropriate strategies for prevention and treatment.
Methods: The study population consisted of 673 neonates in Tehran Children’s Hospital and was conducted between June 
2004 and March 2005.
Results: The incidence of neonatal hypoglycemia in the present study group was 15.15% live births. The clinical features 
which remained significantly associated with the hypoglycemic neonates were refusal of feeding (45%), hyporeflexia 
(36.2%), irritability (30%), cyanosis (28.4%), tackypnea (24.5%), seizure (16.6%), weak cry (15.8), apneic spels (9.8%), 
pallor (1.9%), cardiac arrest (9.1%) and sweating (1%).
Conclusion: Hypoglycemia does occur frequently in newborn infants and requires careful monitoring and therapy of serum 
glucose.
KEY WORDS: Hypoglycemia; Neonate; Prevalence; Treatment protocols
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