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رهنمودها

سرآغاز گفتار نام خداست
که رحمتگر و مهربان خلق راست

                  *سوره یوسف – آیات 21 و 22*

امام علی )ع(  به مالک اشتر:
از جمله خدمت رس��انی تو، این اس��ت که نیازهای مردم را هنگامی که به تو مراجعه می کنند برآورده سازی؛ آن خدماتی 

که معاونان تو از انجام آن ناتوان اند.

امام صادق )ع(:
مردم هر جامعه ای به س��ه چیز نیازمندند که در امور دنیا و آخرت خود به آن ها رجوع کنند و چنانچه آن س��ه را نداش��ته 
باشند گرفتار جهل و نابسامانی می شوند، دین شناس دانای پرهیزکار، حاکم نیکوکاری که مردم از او اطاعت کنند و پزشک 

بصیر مورد اعتماد 
  

که عیب تو را از تو پنهان کنند     برآنند خودبین و جهل و عُجب           
*پروین اعتصامی*   

س��کوت همیشه به معنای رضایت نیس��ت، گاهی یعنی خسته ام از این که مدام برای کسانی که هیچ اهمیتی برای فهمیدن 
نمی دهند توضیح دهم. به کی سلام کنم.

                                                                                                                  *سیمین دانشور*
ما یخ سرخ می کنیم

                 دیگر نخواهد شد کسی مهمان آتش
                                                  آن شمع را خاموش کن

                                                                          پروانه مرده است
                                                                                                                     مدیر مسئول

تواناس��ت بر هر چه بگذاشت دست
ک��ه در غفلت خویش��تن م��ی زیند
ب��ر او دان��ش و س��لطنت ش��د عطا
چ��ه در این جهان و چه در آن جهان

ک��ه یزدان ب��ر اعمال خود غالبس��ت          
نین��د آگ��ه  خل��ق  اکث��ر  ول��ی 
خ��دا زیکت��ا  بال��غ  گردی��د  چ��و 
نیک��وان ب��ر  پ��اداش  ببخش��یم 



ماه رجب، ش��عبان و رمضان از ماه های عبادت، بندگی و تضرع به درگاه خداوند اس��ت و اوج بندگی در این ماه ها به کمال می 
رسد. عبادت و تقرب به سوی خالق یکتا برای انسان ها عید محسوب می گردد. به فرمایش امام معصوم )س( عید روزی است که 
در آن گناهی صورت نگیرد و خدمت به بنده های خدا، پیگیری از درماندگی، محبت با همنوعان و زدودن دل ها از خش��م و کینه 
در جامعه متداول شود. البته در هر جامعه ای حاکمیتی وجود دارد و حکومتی که آن را اداره می کند. ارتباط درست و سالم حاکم 
با رعیت در موازین اسلامی شرایطی را دارا است. حاکم جامعه علاوه بر این که باید عادل باشد دلسوزی، احساس مسئولیت، رفع 

تبعیض و رواج عدالت اجتماعی را باید در سرلوحه برنامه هایش قرار دهد.  
- امام علی )ع( مصداق کامل اسوه حسنه و عدل و عدالت است. 13 رجب روز میلاد حضرت امیر المومنین علی )ع( می باشد. 
علی )ع( همیشگی است که می توان تمامی کمالات را در آن سراغ گرفت و بدان ها اقتدا کرد. آن حضرت نه تنها از آنِ شیعیان که 
الگوی تمامی مس��لمانان و آزادگان اس��ت. انسانی در اوج عرفان، عبادت، سلوک و در عین حال سیاست مدار و جامعه ساز، شدت 
عم��ل را با رحمت و عطوفت به مومن��ان آموخت و هیچگاه حقیقت را قربانی مصلحت نکرد. به نازم به مردانگی و جوانمردی آن 

امام همام.

- 15 رجب س��الروز وفات حضرت زینب کبری )س( اس��ت. توانا بانویی که عالی ترین نمونه ای از ش��هامت و دلیری، دانش و 
بینش، کفایت و خردمندی و تشخیص موقعیت بود. هر وظیفه ای از وظایف اجتماعی را به عهده گرفت به عالی ترین وجه ممکن 
انجام داد. پس از حادثه کربلا حضرت زینب )س( حدود یکس��ال و نیم زندگی کرد که به احتمال زیاد توس��ط عوامل یزید مسموم 
شد و به شهادت رسید. چون حضرت زینب همه وقایع کربلا را دیده بود وجود او یادآور مصائب کربلا و یادآور فجایع حکومت 
یزید است. یزید ملعون نمی تواند او را تحمل کند. پروردگارا ما را زینب گونه به کمالات ارزشی مزین فرما که پیامبر و منادی حق 

و عدالت گردیم تا جایی که در این راه فدا شویم.

- سوم شعبان ولادت امام حسین )ع( مصباح هدایت است. سلام برحسین )ع( و سلام بر مولودی که عشق با ولادتش زاده شد، 
رشادت رشد کرد، شهامت رنگ گرفت، ایثار معنا یافت، شهادت قداست و خون آبرو گرفت.

اما حسین جان چرا ما خبر ولادت تو را هم می شنویم بغض گلوهایمان را می فشارد و چرا در روز ولادت تو نیز اشک پهنای 
صورتمان را فرا می گیرد؟ آن گاه که خبر ولادتش به پیامبر خدا )ص( رسید به خانم فاطمه دختر عزیزش فرمود آن کودک را بیاورید 
و پس از اذان و اقامه به گوش آن گریه کرد و فرمود بعد از من گروهی از س��تمکاران او را خواهند کش��ت. خداوند ش��فاعت مرا به 

آن ها نرساند. یا رسول گرامی ما همه امام حسین )ع( را با عمق جان دوست داریم. شفاعتت را در روز رستاخیز نصیب ما فرما.

- چهارم ش��عبان س��الروز ولادت اسوه ایثار و ادب است. سلام بر اسوه عش��ق و وفا حضرت ابوالفضل )ع(، عباس آمد؛ صفا و 
زیبایی و پاکی را به ارمغان آورد. او باب الحوائج اس��ت، کریمی از دودمان کریمان که چون حاجتمندی س��وی او رو کند خواس��ته 



هایش را برآورده می سازد. یا حضرت عباس جانم به فدایت حوائج ما را برآورده ساز و جامعه ما را به سوی جوانمردی، مردانگی، 
عشق و وفا دعا فرما.

- پنجم شعبان سالروز ولادت اسوه آزادگی است. سلام بر اسوه پاکی و حقیقت ناب محمدی )ص( بیانگر مقام و عظمت، حضرت 
امام سجاد )ع(. در فضای عالم سجده و عبادت است که چهره و هیبت او درخشندگی بسیار دارد. خداوندا همه ما را به تبعیت از 

امام سجاد در سجده های طولانی عبودیت و بندگی هدایت فرما.

- پانزدهم شعبان سالروز ولادت حضرت قائم )عج( و عظمت روح رسول ا... است. او منتظر است که پروردگار اذن فرماید تا داد 
محرومان و مظلومان را از حاکمان جبار و ظالم بستاند. او منتظر است که به زیارت مرقد مطهر حضرت زهرا )س( مشرف شده و قبر 
مطهر مادرش و گمشده شیعیان را بنمایاند تا با جان و دل شیعیان آن نگین نورانی عرش و سما را بغل گیرند و با زهرای مطهر نجوا 
کنند که ما همه مردان و زنان شیفته اخلاق و معرفت تو هستیم و فرزندت قائم مصطفی را دوست داریم و منتظر ظهورش هستیم.

وعده دیدار نزدیک است یاران مژده باد                                               روز وصلش می رسد ایام هجران می رود

- 14 خرداد مصادف است با سالگرد ارتحال ملکوتی معمار جمهوری اسلامی حضرت امام خمینی قدس سره. امام فقیهی است 
اصولی که در تمسک به اهل بیت عصمت و طهارت از جامعیت خاصی برخوردار است. امام مجتهدی است که مقتضیات زمانه را 

از یاد نمی برد و نیازهای زمان را می شناسد.
امام فیلسوفی است عمیق که فیلسوفان را از زندان کبر، عُجب و انزوا باز می دارد.

امام عارفی است که عاشق خدا بوده و ائمه معصومین )ع( را در زندگی خود و عبادت های شبانه سیر می کند.
امام مبارز و رهبری انقلابی است که تمام حرکت ها و رهبری های آگاهانه شاهد آن است.

امام عزیز در دوره تبعید می فرماید!
من در هوای دوست گذشتم ز جان خویش                                              دل از وطن بریدم و از خاندان خویش 

و در جای دیگر که عازم فرانسه بود می فرماید
 بی خود از شعشعه پرتو ذاتم کردند                                                       باده از جام تجلی صفاتم دادند

به ارواح مطهر شهدای انقلاب اسلامی و امام شهیدان که عدالت اجتماعی شعار اصلی آن ها است درود می فرستیم و امید است 
بی آلایشی و پاکی در جامعه ارتقاء یابد.

و بالاخره ماه رمضان، ماه بندگی و زدودن دل ها از آلودگی ها و ناپاکی ها اس��ت که انس��ان های فارغ بال به س��وی خالق مهربان 
خود می روند و هر چه غیر بندگی اس��ت از دل می زدایند و با خلوص فریاد می زنند خداوندا ما فقط بنده تو هس��تیم و از تو مدد 

می جوییم. زلالمان فرما و به نور معرفت رمضان آرایشمان ده که مومن و متعالی شویم. آمین.
قلم را هر چه توانایی است نمی تواند در وصف ائمه معصومین )ع( قلم فرسایی کند آن هم قلم حقیر که الکن است لذا به ناچار 

قلم را از این عرصه معنویت به سوی عرصه اجتماعی پیش می بریم.

- خس��ته از راه رس��یده، نشسته بودم. دل های صمیمی که برای هم اندیشی از اس��تان های دور گرد هم آمده بودند انگار گوزن 
کوچکی که شوریده قبیله آشنایی را تماشا می کند. آدم غصه هایش را لابلای بعضی از آدم ها و حرف ها فراموش می کند. همان ها 
که بوی همدردی و همراهی و بوی تدبیر و امید به آتیه می دهند. دیدن روی ماه این موج عظیم یادت می آورد که پشتت چه کسانی 

است؛ روزگار می شود شب چهاردهم ماه هیچ فرهادی نیست که برای دیدن شیرین التماس و حتی به عزرائیل تبسم نکند.
عاشقانگی هایی است که در ذات آدم است، مادر، فرزند، آتیه، باورت، دوست، آب و خاک!



فروید را فراموش کن، جهان وطنی را رها کن! عاشقانگی هایی است که چرتکه بردار و یا به قول امروزی ها کامپیوتر بردار نیست! 
آدم، آدم اس��ت، جان جانان اس��ت، دکترای علوم آزمایشگاهی هم آدم است، حق دارد دلش از این همه فرق بگیرد. تحمل فرق و 
تبعیض، خیلی سخت تر از فقر است. به خودم گفتم دست بردار از این بار هستی، پایان دنیا چقدر شیرین است. پایان بی وفایی ها، 
پایان دوستان متملق، پایان نامردی ها، پایان بی رحمی ها، پایان دیدن متملقان که به دور شیرینی حلقه می زنند، پایان تهمت ها و 

غیبت های ناروا.
در خیال یدا... مع الجماعه بودم که ناگهان صحبت از پرهیز و توهم ش��د. پرهیز کردن را خوب یادمان داده اند کاش کس��ی بیاید 
پرواز را یادمان بدهد! یا به قول شریعتی عزیز تقوای ستیز یادمان دهد و از تقوی پرهیز دورمان بدارد. برای فهمیدن حالت زخم و 
نمک لازم نیست که حتما خنجرت بزنند و نمک بر آن بپاشند. من می دانم که هیچ سیرکی در دنیا گرگ ندارد، حالا هم که چیزی 
نشده انگار حلاج بی منصور آمده باشد. یک نفس عمیق بکش چیزی که شبیه آه نباشد. آه کشیدن که هنری نیست. آه انداختن در 

دل ها هنر بی هنری است.
مادرم می گفت باران می بارد نمی ش��ود که توی آس��مان نگه داشت پرس��یدم! باران بهتر است یا بهار؟ جواب داد هیچ کدام اگر 

دلت بهاری و چشمت بارانی نباشد.

- نقش هم اندیش��ی و جمع گرایی، برای معماری راهی نو در تحول جایگاه هاس��ت و بررس��ی عملکرد گذشته و حال و برنامه 
ریزی آینده انکار ناپذیر است. پس بیایید طرحی نو دراندازیم که طرح گذشته را ثمری نیست و در جا زدن است. اصلاح روش ها، 
موضع گیری ها، ارتباطات، شناخت دوستی ها و دشمنی ها، بررسی مشکلات و چاره یابی آن ها، آینده نگری و عبرت از گذشته.

هم اندیشی یعنی به نظر همه احترام گذاشتن و کاربردی کردن آنان، هم اندیشی یعنی بررسی چالش ها، اهمال ها، سطحی نگری 
ها، انتخاب خوبی ها و نیکی ها، هم اندیش��ی یعنی خواس��تن و توانس��تن، در این زمینه سخن بسیار است. وظیفه خود می دانم از 
الطاف نمایندگان استانی که بر حقیر منت گذاشتند و با پیامک، تلفن، واتس آپ و بازتاب پیغام فرمودند و زمینه حضور اینجانب را 
در هم اندیشی فراهم نمودند سپاسگزاری نمایم و به همه حاضرین جلسه و همکاران عزیز و ارجمند احترام می گذارم و تا پایان 
جان کماکان در خدمت همکاران و دوستان دکترای علوم آزمایشگاهی هستم. از خداوند متعال مدد        می جویم که هر چه توان 

دارم در اعتلای این رشته تلاش نمایم. انشاا...

- با ش��روع برنامه پزش��ک خانواده و سیس��تم ارجاع از سال 1384 و علی رغم گذش��ت بیش از 9 سال از شروع برنامه، حداقل 
انتظار جامعه پزشکی این بود که شاهد ثبات در کلیت نحوه تنظیم دستورالعمل های برنامه پزشک خانواده می بودیم ولی متاسفانه 
به دلایلی که هیچ گاه توضیح داده نش��ده اس��ت ش��اهد تغییرات مکرر والبته در مواردی نگران کننده نیز بوده ایم. در سالیان مذکور 
جایگاه آزمایش��گاه تش��خیص طبی هیچگاه به روشنی مش��خص نگردید و در برنامه های 01 و 02 و ... مصالح آزمایشگاه و بیمار 
در نظر گرفته نشد. علیرغم سطح بندی آزمایشگاه های روستایی و شهری در سال 1384 که حاصل تلاش های شبانه روزی اداره 
کل امور آزمایش��گاه های تش��خیص طبی و تعدادی از همکاران و خبرگان آزمایشگاهی بود این جایگاه روز به روز متزلل شد و به 
اعتراض همکاران آزمایشگاهی در استان های فارس و مازندران نیز توجهی کامل به عمل نیامد و اما در ماه های پایانی سال برنامه 
نویس��ان محترم قبل از تنظیم دس��تورالعمل سال 1394 )کتاب ارزش نسبی و مرحله دیگر طرح تحول سلامت( و در جهت استفاده 
از خردجمعی، نظر مش��ورتی انجمن های علمی و صنفی را باید جویا می ش��دند. لازم به توضیح اس��ت تدوین کتاب ارزش نسبی 
خدمات پزشکی در سال 1393 در حالی به پایان رسید که K پاراکلینیک 200000 ریال تعیین شده و ضرایب ارزش نسبی خدمات 
آزمایش��گاهی هم بدون کارشناس��ی و جویای اظهار نظر از انجمن ها تعیین شده بود. بر جامعه آزمایشگاهیان و نگارنده این متن تا 
امروز روشن نشده است K بیست هزار تومانی و میزان ضرایب را چه کسانی و در کدام جلسات کارشناسی تعیین کرده اند. نامه ای 



ضمن اعتراض به موارد مذکور برای تشکیل  جلسه کارشناسی تنظیم گردید ولی متاسفانه جلسه ای تنظیم نشد. ارائه کلیه خدمات 
سلامت حسب بسته خدمتی برای تمامی گروه های هدف از جمله اطفال، نوجوانان، زنان قبل از بارداری، تنظیم خانواده، زنان باردار، 
برنامه سالمندان، معاینات شغلی کشاورزان و کارگران و ... مطابق برنامه های واحدهای بهداشت خانواده، پیشگیری از بیماری های 
واگیر و غیر واگیر، بهداش��ت محیط، بهداش��ت حرفه ای، بهداشت مدارس، آموزش بهداشت و تغذیه و ... از وظایف طرح پزشک 
خانواده است. حال سوال اینجا است که در تشخیص، پیشگیری و کنترل و درمان بیماری ها و مراتب مذکور نبایدجایگاه آزمایشگاه 
تش��خیص طبی به روشنی کامل مش��خص گردد. مسئولین ذیربط در این زمینه چه پاسخی دارند. آیا به کار بردن لغات کپی شده از 

سایت ها و برنامه های غیر عملی در جلسات کافی است.
طبق آمار کشوری، متوسط تعداد مراجعه افراد ایرانی به پزشکان عمومی و متخصص تعداد 5 ویزیت در سال اعلام گردیده است 
و بار مراجعه شهروندان عزیز ایرانی به آزمایشگاه های تشخیص طبی به تعداد 1/2 در سال می باشد. یعنی حداقل یک پنجم بیماران 
به آزمایش��گاه ها مراجعه می کنند. آیا در برنامه ها و طرح های مختلف کش��ور که بعضا آثار سودمند و بعضا آثار زیان بخشی دارد 
نباید برنامه ریزی درخور طرح ها برای آزمایشگاه های تشخیص طبی صورت گیرد. با طرح تجمیع آزمایشگاه ها صورت مسئله را 
پاک می کنیم این بحث حدود بیست سال است در وزارت بهداشت توسط بعضی از مسئولین بی برنامه و ناآگاه مطرح می شود و 
متاسفانه هر کجا کم می آورند به حاشیه می زنند. اگر سیستم ارجاع به صورت اساسی و درست اجرا شود سطح بندی خدمات در 
کنارش خواهد بود و در سطح بندی خدمات، تجمیع معنایی نخواهد داشت. در کشورهایی که موفق به اجرای درست سیستم ارجاع 
شده اند موضوع تجمیع جایگاهی ندارد. آیا با بحث تجمیع دسترسی هموطنان عزیز را از بین نمی بریم؟ آیا با بحث تجمیع حقوق 

اجتماعی مدیران و مسئولین فنی آزمایشگاه ها را از نظر حرفه ای زیر سوال نمی بریم؟
و اما بعد با حذف ارتباط مالی بین پزشک و موسسات پزشکی جمعیت تحت پوشش کشور، ما شاهد نوعی ارتباط صحیح بین 
پزشک و بیمار خواهیم گشت و تقاضاهای القایی نیز حذف خواهد شد. این ممکن نیست مگر اینکه بیماری وحشتناک سازمان های 
بیمه گر درمان گردد و حقوق مادی مردم از طرف حکومت به رس��میت ش��ناخته شود و سازمان های بیمه گر طبق قانون، تجمیع و 

پاسخگو باشند. متاسفانه سازمان های بیمه گر در کشور ما حالت انحصاری و انفعالی پیدا کرده اند. 
و بالاخره در سال 1393 و 1394 کتاب ارزش نسبی طبق اظهار مسئولین ذیربط مورد بازنویسی و اصلاح و تجدید نظر قرار گرفت 
و باز به اظهار آقایان این مهم با مشاوره انجمن های علمی و صنفی صورت گرفت. اینجانب شهادت می دهم در تنظیم کتاب ارزش 
نسبی و بازنگری آن هیچ گونه مشورتی و جلسه ای با انجمن های علمی و صنفی و نمایندگان جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی 
نظام پزشکی صورت نگرفته است مگر این که افرادی به عنوان کارشناس آن ها را مشاوره داده اند که این افراد در پشت پرده اند و 

در صورت صحت این موضوع این ها نمایندگان جامعه آزمایشگاهی نیستند، خدا می داند.
 تقلیل K بیست هزار تومان به 17000 تومان هیچ دلیل منطقی و علمی ندارد. تعیین ضرایب فعلی در کتاب ارزش نسبی معلوم 
نیست بر مبنای چه معیاری و یا شاخصی صورت گرفته است؟ به صرف ادعای نادرست و واهی یک نفر و یا یک گروه نمی توان 
با جامعه فرهیخته آزمایشگاهی برخورد انفعالی نمود و یا خدمت آزمایشگاهی را از کتاب ارزش نسبی حذف کرد. منظور از تدوین 

کتاب ارزش نسبی هماهنگی در K و تعادل و تعامل درون بخشی و برون بخشی در خدمات پزشکی و پاراکلینیک است.
در ملاقات انجمن های آزمایشگاهی با وزیر محترم بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به آقای وزیر پیشنهاد شد که کارگروه تعیین 
ارزش نسبی خدمات آزمایشگاهی تشکیل و در یک مدت زمان مشخص K آزمایشگاه و ضرایب ارزش نسبی بر مبنای شاخص های 
علمی و منطقی تعیین گردد. خوشبختانه ایشان دستور قاطع و موافق خود را بر این اساس به صورت مکتوب ابلاغ نمودند که جای 

تشکر دارد.

دکتر محمد صاحب الزمانی
                                                                    مدیر مسئول
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سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران
معاونت نظارت و برنامه ریزی

کارگروه تخصصی علوم آزمایشگاهی
ضوابط تبلیغات آزمایشگاه های تشخیص طبی بالینی و تشریحی

ماده 9- دستورالعمل نحوه اطلاع رسانی، تبلیغ و آگهی های دارویی، مواد خوراکی، آشامیدنی، آرایشی، بهداشتی و امور پزشکی
مقدمه: نظر به اینکه انتظار می رود آزمایش��گاه ها صرفا بر اس��اس کیفیت عملکرد و رضایت بیمار مورد ارجاع قرار گیرند، لذا هر 
نوع تبلیغی که بر اساس روش های غیر متعارف، گمراه کننده، غیر واقع، غیر سالم و غیر مجاز سعی در جلب مشتری نماید، متخلف 
محسوب می گردد. ضمنا به منظور ساماندهی امر تبلیغات و بر اساس دستورالعمل تبلیغات سازمان نظام پزشکی )مصوب شورایعالی 

نظام پزشکی(، ضوابط و موارد ذیل از سوی کمیته علمی، حقوق و اخلاق حرفه ای آزمایشگاه تدوین و مصوب گردیده است.
1- موارد تبلیغات مجاز آزمایشگاه ها

- چاپ کاتالوگ و بروشور کاملا علمی براساس مرجع علمی معتبر و توزیع در محدوده داخل آزمایشگاه
-  دفترچه های راهنمای نحوه نمونه گیری و آماده سازی بیماران



8
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- بهار 1394- شماره 27

-  دفترچه راهنمایی آشنایی بیماران با آزمایشات و نحوه انجام آن ها
-  کارت ویزیت با درج نوع تخصص، مسئول فنی، موسس، آدرس و تلفن و شماره عضویت نظام پزشکی

-  تقویم و سر رسید فاقد هر گونه تبلیغات غیر مجاز یا بدون مجوز تبلیغات
-  حضور مسئول فنی آزمایشگاه در برنامه های رادیویی، تلویزیونی و سایر رسانه ها بدون ذکر نام و آدرس آزمایشگاه

-  راه اندازی سایت اینترنتی علمی در صورت اخذ مجوز تبلیغات از معاونت نظارت و برنامه ریزی سازمان نظام پزشکی 
-  تابلوی درب ورودی آزمایشگاه با ابعاد و تعداد مجاز در دستورالعمل تبلیغات

-  استفاده از هر نوع جراید و مطبوعات و رسانه های عمومی جهت تبلیغ با مجوز سازمان نظام پزشکی
2-  موارد تبلیغات غیر مجاز آزمایشگاه ها

-  استفاده از تابلوی تبلیغاتی عمومی و محیطی )بیلبورد، بنر و تراکت و موارد مشابه(
-  استفاده از غرفه و یا تبلیغ در کنگره ها، همایش ها و یا حاشیه آن ها و موارد مشابه

-  بهره گیری از هر گونه پورسانت، هدیه، تعیین درصد یا جایزه برای اشخاص حقیقی و حقوقی
-  تامین تمام یا بخشی از هزینه های مطب ها، کلینیک ها، درمانگاه ها و مراکز مشابه

-  تامین تمام یا بخشی از هزینه های مسافرت های داخلی و یا خارجی پزشکان
-  سهیم کردن پزشکان در درآمد ماهیانه آزمایشگاه 

-  انجام تبلیغات مقایسه ای و بهره گیری از کلماتی نظیر بهترین، برترین و تنها ترین و انحصاری و ...
-  تبلیغات مغایر با تعرفه های مصوب قانونی

-  اعطاء هدایا به مراجعین یا پزشکان
-  تهیه سر نسخه ویزیت برای مطب ها و تهیه جلد دفاتر بیمه

-  نصب پوستر، تابلو و استندهای آزمایشگاهی در مطب ها و دفاتر کار صاحبان حرف پزشکی
-  جمع آوری نمونه از مطب ها و دفاتر کار صاحبان حرف پزشکی

-  هر گونه تبلیغات منجر به رابطه مالی میان تجویز کنندگان و ارائه کنندگان خدمات آزمایشگاهی یا سهم خواهی
تبصره: با عنایت به بروز ش��یوه های جدید تبلیغات در حوزه آزمایش��گاه به خصوص از لحاظ محتوایی کلیه مواردی که مصادیق 
تخلف آن مورد شبهه می باشد و یا در دستورالعمل پیش بینی نشده است در کمیته اخلاق و معاونت انتظامی مورد بررسی و اعلام نظر 

کارشناسی قرار خواهد گرفت.
3-  نحوه نظارت بر تبلیغات آزمایشگاهی:

کمیته علمی و اخلاق حرفه ای آزمایشگاه های تشخیص طبی بالینی و تشریحی با حضور نمایندگان انجمن های علمی، در معاونت 
نظارت و برنامه ریزی، تبلیغات حوزه علوم آزمایشگاهی و آسیب شناسی را بررسی می نماید و متخلفین ابتدا جهت ادای توضیحات  
لازم به جلسه کمیته دعوت می گردند و کمیته پس از استماع نظریات مسئول فنی آزمایشگاه نظر خود را به شرح ذیل صادر خواهد کرد:

الف- پذیرش دفاعیات و رفع ابهام
ب- اخذ تعهد جهت عدم تکرار تبلیغات غیر مجاز

ج- ارجاع پرونده به هیئت های انتظامی سازمان و مراجع ذیربط
4-  کمیته فوق الذکر با ترکیب انجمن های س��ه گانه آزمایش��گاهی و نمایندگان جامعه آزمایشگاهی شورایعالی در معاونت 
نظارت و برنامه ریزی سازمان تشکیل و وظایف مذکور را به عهده خواهند گرفت. ضمنا تا تشکل کمیته مربوطه مراتب در کمیته 

مرکزی قابل بررسی می باشد.
5-  این ضوابط براساس بند 9 دستورالعمل فوق الذکر در یک مقدمه و چهار ماده و یک تبصره و بیست و پنج بند در تاریخ 

1393/12/14 به تایید و تصویب نهایی شورایعالی نظام پزشکی رسید.
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 ملاقات وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با نمایندگان انجمن ها 
 و نمایندگان جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی نظام پزشکی

موافقت وزیر با تشکیل کارگروه ارزش نسبی خدمات آزمایشگاهی
در 16 خرداد 1394 جلسه مشترک وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی دکتر قاضی زاده هاشمی با نمایندگان انجمن های علوم آزمایشگاهی و نمایندگان 
جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی نظام پزشکی برگزار گردید. در این نشست وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موافقت خود را پیرامون تشکیل کارگروه 
تخصصی نسبت به تعیین K و ضرایب ارزش نسبی خدمات آزمایشگاهی اعلام نمودند. همچنین مقرر گردید نتیجه کار کارشناسی و پیشنهاد دوستان چه در قالب 

سازمان نظام پزشکی و چه در قالب پیشنهاد انجمن های مرتبط عینا به شورایعالی بیمه جهت انجام سایر مراحل قانونی و با نظر موافق ارسال شود.
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خلاصه 
در رویک��رد جدی��د مدیریت، اس��تفاده از هوش مدیریت 
اهمیت خاصی پیدا کرده اس��ت که ش��امل ه��وش هیجانی، 
منطقی، سیاس��ی، فرهنگی، معنوی و اخلاقی اس��ت. هوش 
مدیریت��ی بالا ن��زد مدیران، موج��ب افزایش به��ره وری و 
عملکرد سازمانی و مهارت های مدیریتی مدیران خواهد شد. 
ل��ذا ای��ن پژوهش بص��ورت م��روری نظام من��د با هدف 
معرفی، ارزیابی و تبیین هوش مدیریت در س��ازمان ها، بویژه 
سازمان های بهداش��تی درمانی و بویژه آزمایشگاه های بالینی 

تهیه و تدوین شده است.
ب��ا در نظ��ر گرفتن هدف تحقی��ق، کلید واژه ه��ای مرتبط 
انتخاب ش��دند و به منظ��ور یافتن منابع مرتب��ط با موضوع، 
علاوه بر مطالعات کتابخانه ای از چندین موتور جس��تجوگر 
اس��تفاده لازم به عمل آمد. جستجوی منابع انگلیسی از سال 
1985 تا 2015 و منابع فارس��ی از سال 1370 تا 1393 انجام 
شد و تعداد 147 مقاله استخراج گردید از این میان تعداد 83 
مقاله، کتاب،  پایان نامه و س��ایت معتبر در ارتباط با موضوع 

انتخاب و مورد بررسی قرار گرفتند.
نتای��ج مطالعات مختل��ف در میان آزمایش��گاه های بالینی 
بیمارس��تان های دانش��گاه علوم پزش��کی تهران نشان داد که 
این مدیران از بهره هوش��ی با ه��وش منطقی، هوش معنوی، 
اخلاقی و فرهنگی بالا برخوردار هستند. علاوه بر این از بالا 
بودن هوش های مزبور در میان این افراد ارتباط معنی داری با 
هنر مدیریت، رهبری تحول آفرین، داش��تن سجایای اخلاقی 

و خلاقیت مدیران بدست آمد.

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که استفاده از هوش مدیریت 
به ص��ورت هیپریدی در س��ازمان های ارائ��ه دهنده مراقبت 
بهداش��تی درمان��ی از اهمی��ت خاصی برخوردار اس��ت. لذا 
اس��تفاده از هوش مدیریت در انتخاب مدیران این سازمان ها 
همراه ب��ا دیگر فاکتورهای مورد نظ��ر و هم چنین گنجاندن 
درس هوش مدیری��ت در برنامه های تحصیلی دانش��جویان 
رش��ته علوم آزمایش��گاهی و برگزاری دوره های کوتاه مدت 

برای مدیران فعلی پیشنهاد می شود. 
واژه های کلیدی: هوش مدیریت، آزمایشگاه های بالینی، مدیران 

 
مقدمه

س��ازمان ها از دیرباز تاکنون، در دنیای کسب و کار همواره 
به دنبال کس��ب امتیازهایی برای دستیابی به موقعیت و پیش 
گرفت��ن از رقبای خود بوده اند و در این میان راه هایی جهت 
انتخاب و پرورش نیروی انسانی همیشه مطرح بوده است )1(. 
تغییر واژه کارکنان به نیروی انسانی و سپس به منابع انسانی و 
پس از آن به سرمایه انسانی نشان دهنده سیر صعودی در این 
دیدگاه اس��ت. امروزه این واقعیت که موثرترین و مهم ترین 
نقش موفقیت هر س��ازمان بر عهده مدیران آن است،  بر کسی 
پوش��یده نیس��ت )2(. توجه به مدیران از انتخاب و استخدام 
آنها آغاز ش��ده و سپس با آموزش، توسعه دانش، مهارت ها و 
برنامه ریزی، پیش��رفت کاری این افراد ادامه می یابد. نگرش 
س��ازمان ها در زمینه انتخاب مدیران مناسب و کارآمد نیز در 
طول سالیان زیاد دستخوش تغییرات بسیاری شد و به نوعی 
گرایش به س��مت و س��وی افراد با هوش با ظرفیت های بالا 

 هوش مدیریت: یک مطالعه مروری نظام مند
 بر روی مدیران آزمایشگاه های بالینی
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 زهرا بیگدلی 
کارشناس ارشد رشته مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشگاه 

علوم پزشکی تهران

 اسماعیل جوادی قلعه 
 کارش�ناس ارش�د مدیریت خدمات بهداش�تی درمانی، دانشگاه 

علوم پزشکی تهران
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علوم پزشکی تهران
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افزایش یافت)3(.
هوش، توانایی ذهنی است و قابلیت های متنوعی هم چون 
اس��تدلال، برنامه ریزی، حل مسئله، تفکر انتزاعی،  استفاده از 
زب��ان و یادگی��ری را در بر می گی��رد)4(. نظریه های مختلفی 
در م��ورد ابع��اد و یا ان��واع هوش وجود دارد. بطور س��نتی، 
هوش ب��ا توجه ب��ه توانایی های زبانی و منطق��ی – ریاضی 
 افراد تعریف ش��ده است. برای اولین بار در اوایل قرن بیستم، 
"Alfred Binet توانس��ت هوش ریاضی یا ب�هره ه�وش��ی
 ) IQ یا Intelligence Quotient( را به دنیا معرفی کند. 
به نظر Binet، هوش ریاضی بالا متضمن فرآیند بسیار موثر 
به یادس��پاری اقلام اس��ت که به خصوص در ایجاد سلس��له 
مرات��ب مفهوم��ی و حذف س��ازمان مند سلس��له مراتب که 
مفید نیستند، ثمر بخش اس��ت. اگرچه سایر روانشناسی های 
ش��ناختی به صورت��ی پیچیده تر به فرآیند حافظه و سیس��تم 

یادآوری پرداخته اند)5(.
Gardner در سال 1989 یک تئوری بحث انگیز از هوش 
را ارائه داد که در آن تفکرات س��نتی را در مورد بهره هوش 
در هم ریخت. Gardner، هفت ش��کل مختلف از دانش را 
معرف��ی ک��رد که از نظ��ر او تصویری جامع ت��ر از هوش را 
 ارائ��ه می دهند که عبارت اس��ت از ه��وش زبانی – کلامی، 
منطقی – ریاضی )اعداد و ارقام(، هندس��ی یا فضایی )ایجاد 
تصوی��ر ذهن��ی از واقعی��ت و تغییر بی درنگ و آس��ان آن(،  
موس��یقیایی ی��ا آهنگینی )توانای��ی درک و ایج��اد الگوهای 
آهنگینی و نواختی(، احساسات، جسمانی – حرکتی)مهارت 
عضلانی و حرکت جنبشی مناسب(،  میان فردی )توانایی درک 
دیگ��ران، انگیزه ها و نحوه تعامل آنها با یکدیگر و س��رانجام 
هوش درون فردی )توانایی درک و شناخت خویشتن، ایجاد 

حس خودشناسی یا آگاهی از هویت و ماهیت خود()6(.
Gardner معتقد بود که با توجه به دو مش��کل اول، سایر 
توانایی های ذهنی بشر نادیده گرفته می شود و فقط بخشی از 
 Sternberg .)7توان مندی های انسان مد نظر قرار می گیرد)8 و
نیز به صورتی مش��ابه و بنیادین، دنیای اندازه گیری هوش را 
تکان داد و در دیدگاه سه گانه خود در مورد هوش، سه نوع 

هوشمندی را به صورت زیر ارائه کرد:
- توانایی برای تحلیل جزء  به جزء

- توانای��ی تجربی برای تفکر خ��لاق و ترکیب خردمندانه 

تجارب مجزا و متفاوت
- توانایی بافتی یا زمینه ای: همان "فن ش��هر زیستی" است 
که فرد را قادر می س��ازد تا بازی مدیری��ت محیط )دیگران، 
موقعیت ه��ا، نهادها و یافت ها( را اجرا کند)9(. او توانس��ت 
آزمون های��ی را برای س��نجش بصیرت، حل مس��ئله واقعی، 
ش��عور، ایجاد تصویر وسیع تر از اش��یاء و سایر امور عملی 
در زندگی که در موفقیت در زندگی بس��یار نزدیک هس��تند، 

ایجاد کند.
Goleman در اوای��ل دهه 1990 می��لادی برای اولین بار 
 ) Emotional Quotient ی��ا EQ ( م��دل هوش هیجانی یا
را ب��ه جه��ان معرفی کرد. اگرچه قبل از آن در س��ال 1920، 
Thorndike مهارت ه��ای هوش هیجانی را با عنوان هوش 
اجتماعی )Social Quotient( نام گذاری کرد. واژه هوش 
اجتماعی از دیدگاه Thorndike، به توانایی درک دیگران، 
عمل و رفتار هوش��مندانه و زیرکانه در روابط با دیگران و به 
کارگیری آن در تعاملات اجتماعی س��ازگارانه اشاره می کند 
که خود دارای س��ه س��طح اس��ت: توانایی درک و مدیریت 
افکار یا هوش انتزاعی )Abstract Intelligence(، اشیاء 
واقعی )هوش میکانیکی Mechanical Intelligence( و 
س��رانجام مردم ی��ا هوش اجتماعی. در ای��ن قاعده منظور از 
ه��وش اجتماعی به توانای��ی درک و مدیریت افراد و توانایی 

عمل خردمندانه در روابط انسان ها اشاره دارد )11و10(. 
م��دل Golemen در مفهوم هوش هیجانی به افراد کمک 
می کند تا احساس��ات خ��ود و دیگران را بهت��ر درک کنند و 
آن را مدیریت نمایند و عکس العمل مناس��بی را در قبال آن 
نش��ان دهند. هوش هیجانی باعث می شود  تا افراد در روابط 
اجتماع��ی و خانوادگی موفق تر عمل کنند و روابط اجتماعی 
خود را نظام مند نمایند. Goleman چهار بعد خود آگاهی 
)داش��تن درک عمیق از عواطف، احساس��ات، نقاط ضعف و 
قوت خ��ود(، خود تنظیمی )مدیریت عواطف احساس��ات(، 
خود انگیزشی )امیدواری حتی در صورت مواجهه با شکست 
و ناکامی و س��رانجام همدلی )تش��خیص ح��الات عاطفی و 
احساسات دیگران و نشان دادن عکس العمل مناسب در قبال آنها( 

)13و12(.
مفهوم هوش مفهومی برای اولین بار در سال 1996 توسط 
Stevens و سپس در سال 1999 توسط Emmons مطرح 
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ش��د. هوش معنوی، سازه های معنویت و هوش را درون یک 
س��ازه جدید ترکیب می کند و ب��رای تطابق و کنش اثربخش 
و تولی��د محص��ولات و پیامده��ای با ارزش از آن اس��تفاده 
می نمای��د)14(. ه��وش معنوی زمانی بکار م��ی رود که افراد 
بخواهند از ظرفیت ها و منابع معنوی برای تصمیم گیری های 
مهم و هم چنین اندیش��ه ک��ردن در موضوعات یا تلاش در 
جه��ت حل مس��ائل روزانه اس��تفاده کنن��د. بنابراین، هوش 
معنوی، موضوعات ذهنی معنویت را با تکالیف بیرونی جهان 

واقعی ادغام می کند )15(.
مفهوم هوش معنوی در بردارنده نوعی س��ازگاری و رفتار 
حل مس��ئله است که بالاترین س��طوح رشد را در حیطه های 
مختل��ف ش��ناختی، اخلاقی، هیجانی و بین فردی را ش��امل 
می شود. مطالعات جدید عصب شناسی نشان می دهد که برخی 
کنش های مغزی با تجربه های معنوی همراه اس��ت؛ بطوریکه 
معنوی��ت روی برخ��ی از قس��مت های منفی اث��ر می گذارد. 
عصب شناس��ان،  ای��ن بخش را "منطقه خ��دا" می نامند، زیرا 
ب��ا تحریک مصنوعی این منطق��ه، موضوع های معنوی، مانند 
مناجات با خدا، گفتگوی دینی، از خود گذشتگی، فداکاری، 

انسان دوستی و مانند این ها پدیدار می شود )16-18(.
Wigglos Worth ه��وش معنوی را ب��ه عنوان توانایی 
رفتار کردن همراه با دلس��وزی، مهربانی، عقل و خرد با حفظ 
آرامش درونی و بیرونی بدون توجه به شرایط می داند )19(. 
از نظ��ر Ennons هوش معنوی، کارب��رد انطباقی اطلاعات 
معن��وی در جهت حل مس��ئله در زندگی روزان��ه و فرآیند 
دس��تیابی به هدف اس��ت)20(. از دیدگاه Nobel نیز هوش 
 Torrance و Sisk .)21( معنوی استعداد ذاتی بشری است
ه��م اعتقاد دارند هوش معنوی یک خودآگاهی عمیق اس��ت 
که در آن فرد بیش از پیش از ابعاد خویشتن آگاه می شود. از 
نظر این افراد، هوش معنوی از ابعاد ذیل س��اخته شده است: 
دانش درونی )آگاهی از جوهر درونی، حس��ن تفاهم و یکی 
بودن، جهان هس��تی(،  شهود عمیق )پیوند و یکپارچگی افراد 
با یکدیگر(، یکی ش��دن با طبیعت و جهان )همس��از شدن با 
فرآیندهای زندگی( و حل مس��ئله )تش��خیص معنا و ارزش 

مشکلات و حل آنها در یک زمینه بزرگ تر()22(.
ه��وش اخلاقی )Moral Intelligence( برای اولین بار 
توس��ط Borba معرفی ش��د. وی هوش اخلاقی را توانایی 

درک درس��ت از نادرس��ت، داش��تن اعتقادات قوی و عمل 
ب��ه آن ها و هم چنین رفتار در جه��ت صحیح تعریف کرده 
اس��ت )Lennik & Kiel .)23 اعلام کردند هوش اخلاقی 
از چهار اصل درس��تکاری )ایجاد هماهنگی بین اعتقادات و 
اعمال افراد(،  مس��ئولیت پذیری )پذیرش اعمال و پیامدهای 
آن و پذیرش اش��تباهات و شکس��ت ها( ، دلسوزی)توجه به 
دیگران( و بخشش)آگاهی از عیوب و اشتباهات و هم چنین 

بخشیدن خود و دیگران( تشکیل شده است)24(.
بس��یاری از رفتارها و عملکردهای انسان، ریشه در اصول 
و ارزش های اخلاقی دارد و از آنها متاثر می ش��ود)25(. افراد 
ب��ا هوش اخلاق��ی بالا، همیش��ه کارهای خ��ود را با اخلاق 
پیون��د می زنند که این خود باعث افزایش تعهد و مس��ئولیت 
پذیری بیش��تر افراد و بهبود کارایی فردی و گروهی می شود. 
بهره گیری از هوش اخلاقی می تواند منجر به تش��خیص درد 
و رن��ج دیگران، گوش کردن بیطرفان��ه و همه جانبه پیش از 
قضاوت کردن، پذیرش تفاوت ه��ا، نپذیرفتن گزینه های غیر 
اخلاق��ی، همدل بودن، مبارزه با بی عدالتی و رفتار محترمانه 

با دیگران شود)26(.
هوش فرهنگی، توانایی ب��روز عکس العمل موثر در برابر 
اهالی فرهنگ های بیگانه اس��ت که خود از س��طوح مختلف 
برخوردار است. هوش فرهنگی این امکان را به افراد می دهد 
ت��ا از طری��ق و دقت عمل، تفاوت های فرهنگ��ی را در یابند 
و در برخ��ورد با دیگر فرهنگ ها، رفتار درس��تی را در پیش 
بگیرند. مدیری که از هوش فرهنگی بالایی برخوردار اس��ت 
با کمک تجربه های خویش، رفتاری را بروز می دهد که دقیقاً 
مناس��ب با شرایط موجود باش��د. افراد با هوش فرهنگی بالا 
قادر هس��تند به آس��انی اختلاف ها را حل نموده و نوعی هم 
افزایی فرهنگ��ی بوجود آورند)27(. مفه��وم هوش فرهنگی 
برای نخستین بار توسط Ang & Earley در سال 2003 در 
لندن مطرح ش��د. آنها ه��وش فرهنگی را توانایی یک فرد در 
راس��تای موفقیت آمیز با محیط های فرهنگی جدید که معمولا 
با بافت فرهنگی خود فرد متفاوت است، می دانند. از دیدگاه 
Ang & Early ف��ردی دارای هوش فرهنگی بالاس��ت که 
بتواند در زمینه یک فرهنگ نوین و متفاوت با زمینه فرهنگی 
رش��د یافته در آن خود را س��ازگار کند ب��دون اینکه هویت 

فرهنگی خود را کنار بگذارد)28(.
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ه��وش فرهنگ��ی از چه��ار مولفه زیرین تش��کیل ش��ده 
اس��ت: مولفه فراش��ناختی )اس��تدلال تجارب بین فرهنگی(، 
شناختی)ش��ناخت یک فرد در مورد شباهت ها و تفاوت های 
فرهنگی(، انگیزش )تطبیق فرد با فرهنگ جدید( و س��رانجام 
رفتاری)قابلی��ت ف��رد ب��رای نمای��ش اعمال کلام��ی و غیر 
کلامی مناس��ب در تعامل با اف��رادی از فرهنگ های مختلف( 

)31و30و29و28و27(.
در رویک��رد جدید مدیریت، فرهنگ س��ازمانی، کار تیمی 
و نح��وه همکاری مدیر با دیگ��ران ،  اهمیت خاصی دارد. لذا 
مدی��ر در جایگاه و موقعیت های مختل��ف نیازمند رفتارهای 
خاص��ی اس��ت تا بدینوس��یله عملک��رد موف��ق و مفیدی را 
 داشته باشند. آقا سید حس��ینی اعتقاد دارد هوش مدیریتی یا 
MQ(Managerial quotient( مجموع��ه ای از ه��وش 

سیاسی، عاطفی و عقلایی است:
 MQ = IQ + EQ + PQ
درباره هوش سیاس��ی )PQ( بالا ذکر این نکته لازم است 
که منظور افرادی هس��تند که از IQ یا EQ بالایی برخوردار 
نیس��تند، اما مسیر پیشرفت در سازمان را به سمت بالای هرم 
قدرت در سازمان بسیار سریع طی می کنند. هوش سیاسی یا 
Political Quotient ی��ا )PQ( بیان کننده تحلیل افراد از 
تاثیر حوادث، ایجاد پایگاه قدرت، اس��تفاده از قدرت، ایجاد 
رابط��ه با صاحبان قدرت و س��رانجام کنترل و مدیریت تغییر 
است. مدیران برای رسیدن به اهداف سازمانی باید بدانند که 
منابع و قدرت را چگونه به دس��ت می آورند و مورد استفاده 

قرار می دهند)32(.
 ،Jensen و به نقل از Forbes اگرچه بر طبق پژوهش های
اعتقاد بر این اس��ت که در بسیاری از سازمان های بین المللی 
IQ ارزش پائین تری نس��بت به MQ و EQ و بهره هوش��ی 
بدنی )BQ یا Body Quotient( دارد. BQ تا حد زیادی 
تعیین کننده واکنش ها، احساس��ات، افکار، اعتماد به نفس و 
اعتماد پذیری است. تغذیه مناسب، ورزش منظم و استراحت 
کافی از عوامل اصلی افزایش و حفظ این نوع هوش به شمار 
می آید. هوش ریاضی یا عقلایی )IQ(،  تنها مس��یر "توانایی 
اس��تدلال منطقی" و ه��م چنین "قابلیت فن��ی" را پیش بینی 
می کند، اما قادر ب��ه پیش بینی صلاحیت های اجرایی فرد در 

جهت موفقیت سازمان نخواهد بود)33(.

Owen اعلام ک��رد که هوش مدیریتی دارای س��ه عنصر 
دستیابی به ظرفیت های مدیریت در خود، کار با اعضای تیم، 
ارزیابی اعض��ا و کمک به آنها در جهت بهب��ود توانایی ها و 
مهارت ها و شناسایی قوانین مجرب به بقا در جهت موفقیت 

سازمان است)شکل 1(. )34(
 

Owen شکل 1 : هرم هوش مدیریتی از نگاه

یافته ه��ای جدید نش��ان می دهد،  عملک��رد مدیرانی که از 
وجدان کاری و احس��اس وظیفه شناس��ی بالای��ی برخوردار 
هس��تند، اما فاقد هوش هیجانی هستند، در مقایسه با مدیران 
مش��ابه در دیگ��ر س��ازمان ها ک��ه از هوش هیجان��ی بالایی 
برخوردارند، ضعیف تر است. بطور میانگین، مدیران برتر، 27 
درصد بیش��تر از مدیران مش��ابه خود از قابلیت های شناختی 
برخوردارند و مدیرانی که عملکرد عالی و موفق دارند، نسبت 
به س��ایر مدیران از هوش هیجانی بالاتری برخوردارند)35(. 
بررس��ی های جدید نش��ان می دهد که گ��وی رقابت آینده را 
مدی��ران خواهند برد که بتوانند بطور اثر بخش و نتیجه بخش 
با منابع انسانی خود ارتباط برقرار کنند. در این میان،  استفاده 
از ه��وش هیجانی یکی از مولفه هایی اس��ت ک��ه می تواند به 
میزان زیادی در روابط مدیران با اعضای سازمان نقش مهمی 

ایفا کند)36(.
یکی از مهم ترین راه ه��ای افزایش نفوذ در دیگران، اعمال 
نف��وذ و قدرت وجودی مدیران اس��ت که آنه��ا را در جهت 
ایج��اد تغییر در کارکنان و س��ازمان یاری می دهد و به تحقق 
اهداف س��ازمانی کم��ک خواهد کرد. اعم��ال نفوذ و قدرت 
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نزد مدیران،  نیازمند هوش سیاس��ی بالا است. هوش سیاسی، 
بعن��وان توانایی فع��ال در مدیریت اهرم ه��ای قدرت و نفوذ 
قلمداد می ش��ود. مدیران با اس��تفاده از هوش بالای سیاس��ی 

خود قادرند که تغییرات سازمانی را هدایت کنند)37(.
در رویکرد جدید مدیریت،  کار تیمی و نحوه همکاری مدیر 
با دیگران اهمیت خاصی دارد. تمرکز اصلی بر روی رش��د و 
پ��رورش افراد اس��ت تا از این طریق بهره وری س��ازمان نیز 
افزایش یابد. از این رو، مدیرانی می توانند مد نظر س��ازمان ها 
باش��ند که از توان مندی های اجتماعی و مهارت های ارتباطی 
برخوردار باشند، شنونده و سخنگوی خوبی باشند و با درک 
احساس��ات خود و دیگران و در بیان و انتقال احساس��ات به 
خوبی عمل کنند و بعبارتی EQ بالایی داش��ته باشند. مدیران 
دارای هوش سیاسی بالا نیز نیازمند کسب دامنه گسترده ای از 
مهارت ها و دانش هستند که در واقع از ابعاد و اجزای هوش 

سیاسی به شمار می روند)38(.
علیرغم یافته های بالا، پژوهش های جدیدتر نشان می دهد 
که ه��وش معنوی، هوش اخلاقی )MQ(  و هوش فرهنگی 
نی��ز به همراه هوش هیجان��ی )EQ( و هوش ریاضی یا بهره 
هوشی یا هوش عقلایی )IQ( و هوش سیاسی می تواند جزو 
هوش مدیریتی به حس��اب آید. ل��ذا این پژوهش به صورت 
م��روری نظام مند ب��ا هدف ارزیابی و تبیی��ن هوش مدیریتی 
در س��ازمان های ارائه کننده مراقبت بهداش��تی درمانی بویژه 

آزمایشگاه های بالینی تهیه و تدوین شده است.

روش بررسی 
ای��ن مطالعه بص��ورت مروری نظام مند در س��ال 1394 با 
عنوان هوش مدیریتی: ی��ک مطالعه مروری نظام مند بر روی 
مدیران آزمایش��گاه های بالینی، برای اولین بار در حوزه نظام 
س��لامت کش��ور انجام ش��د. در ابتدا با در نظر گرفتن هدف 

تحقیق، کلید واژه های مرتبط شامل
 Clinical Laboratory Management
 Intelligence Quotient ، Emotional Quotient
 Spiritual Quotient، Moral Intelligence
 Cultural Intelligence، Political Quotient
 Managerial Quotient
انتخاب ش��دند. ب��ه منظور یافتن مناب��ع مرتبط با موضوع، 

 Google ، ع��لاوه بر مطالع��ه کتابخان��ه ای، از پایگاه ه��ای
 Google Scholar ، Emerald ، Scopous ، OVID
Medline ، SID ، و PubMed اس��تفاده شد. جستجوی 
مقالات و کتب انگلیس��ی از س��ال 1985 تا 2015 و مقالات 
و کتب فارس��ی از س��ال 1370 تا 1393 انجام ش��د. از کلید 
واژه های انتخاب شده بصورت ترکیب دو واژه و در مواردی 
به صورت جداگانه و یا سه تایی استفاده شد. اگرچه در ابتدای 
جس��تجو در پایگاه ها، محدوده زمان��ی خاصی در نظر گرفته 
نشده بود، اما مقالات استخراج شده مربوط به سال های مورد 
نظر بدست آمد. تعداد 147 عنوان مقاله و کتاب در ابتدا مورد 
بررس��ی قرار گرفت و عناوین تکراری حذف ش��دند. تاکید 
نویس��ندگان ب��ر روی مطالعات م��روری و میدانی در حوزه 
هوش مدیریتی، انواع هوش های مختلف و مدیران و رهبران 
در حوزه س��لامت و دیگر حوزه ه��ا بود. مقالات بی نام، غیر 
علمی یا مواردی که با عنوان پژوهش هم خوانی نداش��تند و 
مقالاتی که به غیر از زبان انگلیس��ی و فارس��ی نگارش شده 
بودن��د، از مطالعه حذف ش��دند. در نهایت تع��داد 83 مقاله، 
کتاب، پایان نامه و س��ایت معتب��ر برای موضوع مورد مطالعه 

در این مقاله انتخاب و مورد بررسی قرار گرفتند.

یافته ها
براس��اس پژوهشی که توسط  رئیس��ی در بیمارستان های 
دانشگاه های علوم پزشکی تهران انجام شد، نتایج بدست آمده 
مشخص کرد بیش از 50 درصد مدیران آزمایشگاه های بالینی 
در بیمارس��تان های مذکور از هنر مدیریتی تا حد زیاد، خیلی 
زیاد و بالنسبه زیاد برخوردارند. در این پژوهش تعریف هنر 
مدیریت از دیدگاه پژوهشگر، بهره هوشی و انواع مهارت های 
فنی، انسانی، ادراکی و سیاسی بود که نشان داد این مدیران از 

نظر هنر مدیریت وضعیت مناسبی دارند)39(. 
 Zohar یوسف زاده در سال 1391 توانست براساس مدل
از هوش مصنوعی، پرسش��نامه ای را تدوی��ن و پس از تایید 
روایی و پایایی، آن را در میان مدیران بیمارستان های دانشگاه 
علوم پزش��کی تهران توزیع کرد. این پرسش��نامه از 42 گویه 
و چه��ار مولفه ش��امل تفکر کلی و اعتق��اد،  توانایی مقابله و 
تعامل با مشکلات ، پرداختن به سجایای اخلاقی و در نهایت 
خ��ود آگاهی و عش��ق و علاقه و همدلی نس��بت به دیگران 
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تش��کیل ش��ده بود. نتایج بدست آمده نش��ان داد که مدیران 
آزمایشگاه های بالینی بیمارس��تان های دانشگاه علوم پزشکی 
ته��ران در مولفه تفکر کلی و اعتق��اد میانگین 4/43، توانایی 
مقابل��ه و تعام��ل با مش��کلات میانگی��ن 3/18 ، پرداختن به 
س��جایای اخلاق��ی 4/23 و خودآگاهی و عش��ق و علاقه و 
همدلی با دیگران میانگین 3/86 را کس��ب کردند که با توجه 
ب��ه میانگین هوش معنوی بالات��ر از 3 نزد این مدیران به نظر 
می رسد مدیران آزمایشگاه های بالینی مزبور از هوش معنوی 

بالایی برخوردار هستند. 
هم چنین بر مبنای آزمون همبس��تگی پیرس��ون بین هوش 
معنوی و سبک رهبری تحول آفرین رابطه معنی داری وجود 
دارد؛ بدی��ن معنی ک��ه مدیران مربوطه با توج��ه به بالا بودن 
هوش معنوی در آن ها، از قدرت رهبری تحول آفرین بالایی 

برخوردار هستند)40(.
بیگدلی در س��ال 1392 با اس��تفاده از پرسشنامه استاندارد 
ه��وش فرهنگ��ی مربوط به مرکز س��نجش ه��وش فرهنگی 
آمریکا که توس��ط راموز در س��ال 1385 بومی سازی شده و 
در پژوه��ش خود بکار گرفته بود، توانس��ت هوش فرهنگی 
مدیران آزمایش��گاه های بالینی بیمارس��تان های دانشگاه علوم 
پزش��کی تهران را مورد س��نجش قرار دهد. این پرسشنامه از 
19 گویه و چهار بخش تشکیل شده بود که در نتیجه اکثریت 
مدیران مزبور از نظر مولفه فراش��ناختی، شناخت، انگیزش و 
رفتار و در مجموع وضعیت مطلوبی داشتند و میانگین هوش 
فرهنگ��ی در این افراد بالاتر از حد میانگین بود. با اس��تفاده 
از آزمون پیرس��ون نیز مش��خص ش��د بین هوش فرهنگی و 
مولفه های آن با عملکرد آنها ارتباط و همبستگی معنی داری 

.)P= 0/02(وجود دارد
جوادی قلعه )1392( در پژوهش خود که بر روی ارزیابی 
می��زان هوش معنوی و هوش اخلاقی مدیران دانش��کده های 
دانش��گاه علوم پزش��کی تهران انجام داد گزارش کرد میزان 
هوش معنوی و ه��وش اخلاقی در میان مدیران مزبور بالاتر 
از میزان متوس��ط می باش��د. همچنین مش��خص شد میانگین 
ه��وش معنوی در مدی��ران مزبور در همه س��طوح تحصیلی 
بالاتر از میزان متوس��ط اس��ت. اگرچه مش��خص شد میزان 
هوش معنوی و هوش اخلاقی در س��طوح تحصیلی مختلف 
با یکدیگر تف��اوت معنی داری دارد و بعبارتی مدیران دارای 

س��طوح تحصیلی پائین تر از هوش اخلاقی و هوش معنوی 
بیش��تری برخوردار هستند. دیگر نتایج این پژوهش نشان داد 
بی��ن هوش اخلاقی و خلاقیت رابط��ه معنی دار منفی وجود 
دارد)P=0/02(. یعن��ی با افزای��ش هوش اخلاقی در مدیران، 
میزان خلاقیت در آنها کاهش می یابد. هم چنین بین خلاقیت 
با بعد تفکر کلی و اعتقاد، و بعد سجایای اخلاقی رابطه منفی 

معنی داری وجود دارد.
به عبارتی با تقویت و افزایش این دو بعد از هوش معنوی، 
خلاقیت مدیران دانشکده ها کاهش می یابد. اگرچه بین ابعاد 
خود آگاهی و مقابله با مشکلات با خلاقیت رابطه مثبت معنی 
داری دیده ش��د. در نهایت اینکه با اس��تفاده از آزمون آماری 
آنالیز همبس��تگی مش��خص ش��د که هوش اخلاقی و هوش 
مصنوع��ی با یکدیگر ارتباط معنی دار مثبت دارند. در نهایت 
اینکه با اس��تفاده از روش رگرسیون گام به گام مشخص شد 
ک��ه هوش اخلاقی می تواند می��زان 8 درصد و هوش معنوی 
4 درص��د از واریانس خلاقی��ت را تبیین کند. یعنی 8 درصد 
تغیی��رات متغیر خلاقیت ناش��ی از هوش اخلاقی و 4 درصد 
تغییرات آن مربوط به هوش معنوی است. با انجام رگرسیون 
چندگانه هوش اخلاقی و هوش معنوی با خلاقیت این نکته 
حاصل ش��د که هوش اخلاقی و هوش معنوی قادر به پیش 
بینی خلاقیت نیستند و میزان تاثیر گذاری این دو نوع هوش 
ب��ر روی خلاقیت به اندازه ای نیس��ت که بت��وان با تقویت و 
افزایش آن ها در مدیران، میزان خلاقیت در این افراد را بطور 

قابل توجهی افزایش داد)41(.

بحث و نتیجه گیری 
 )IQ( در سال اخیر مفهوم هوش تنها به عنوان بهره هوشی
در نظ��ر گرفته نمی ش��ود، بلکه حوزه ه��ای دیگری را نیز در 
 Hedlund & Sternberg و Goldman .ب��ر می گی��رد
اعتق��اد دارند که IQ فقط 20 ت��ا 30 درصد از موفقیت های 
ش��غلی مدیران را تضمین می کند، در حالیکه موفقیت مدیران 
در سازمان ها نیازمند جنبه های دیگری از هوش نیز می باشند 
)13وSalovey .)12 در س��ال 2002 بی��ان ک��رد در هوش 
 Mayer .)42( مدی��ران جنبه های هیجانی نیز مطرح اس��ت
و Salovey در س��ال 1997 عنوان کردند که هوش هیجانی 
ش��امل توانایی برای تشخیص درس��ت هیجان ها و عواطف 
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دیگران و پاسخ متناسب به آنها است)43(. 
از س��وی دیگر، هوش معنوی، هوش ذاتی انس��ان است. 
این هوش زمینه س��از انس��ان برای دستیابی به معنای زندگی 
است که خود از سه جنبه هدف داری، ارزشمندی و کارکرد 
زندگی تش��کیل شده است. بنظر می رس��د هوش معنوی در 
رش��د هوش هیجانی نقش بسیار تقویت کننده و فعال کننده 
دارد. از س��وی دیگر، هوش هیجانی نیز در رش��د و ارتقای 
ه��وش معنوی موثر اس��ت. در واقع، ای��ن دو هوش تاثیری 
مس��تقیم و مثبت بر یکدیگر دارند و رش��د و توسعه هر یک 
باعث پرورش و توس��عه دیگری می شود. در ده سال گذشته 
محقق��ان علاقه زیادی به مطالعه هوش عاطفی در رهبری اثر 
بخش و تحول آفرین نشان داده اند. نتایج این مطالعات نشان 
داده است که هوش عاطفی نقش زیادی در اثر بخشی رهبری 
تحول آفرین دارد ) 45و44و7(. حتی برخی از محققان اظهار 
می کنند ک��ه هوش عاطفی، پیش بینی کننده بیش از هش��تاد 
درصد اثر بخش��ی رهبران اس��ت و به عبارتی هوش عاطفی، 
رابطه معنی داری با س��بک رهبری تحول آفرین دارد. اگرچه 
این اعتقاد نیز وجود دارد که هوش عاطفی رهبران سازمان ها 
بیش��تر برای اقناع عاطفی پیروان موثر اس��ت، نه اقناع منطقی 

آن ها )46(. 
Brown و هم��کاران نی��ز رابطه معن��ی داری بین هوش 
عاطفی و رهبری تحول آفرینی بدس��ت نیاوردند. اگرچه این 
اف��راد اعتقاد دارند این امر الزام��ا نفی کننده وجود این رابطه 
نیس��ت، بلکه به دلیل اس��تفاده از یک مقی��اس متفاوت برای 

سنجش هوش عاطفی است)47(. 
اگرچه یافته های قبلی مش��خص کرد که بین هوش عاطفی 
و رهبری تحول آفرین ارتباط وجود دارد، اما این ارتباط بین 

بهره هوشی )IQ( و رهبری تحول آفرین دیده نشد.
EQ از چهار ویژگی خود آگاه��ی، خود مدیریتی، آگاهی 
اجتماعی و مدیریت روابط تشکیل شده است که در میان این 
ویژگی ها، خود آگاهی می تواند عواطف و احساسات مدیران 
را ارزیابی کند و خود مدیریتی در ارتباط با یادگیری چگونگی 
کنترل عواطف و احساس��ات مدیران در محیط کار محسوب 
می شود. منظور از آگاهی اجتماعی، نزد مدیران، همدل بودن 
با کارکنان اس��ت و س��رانجام منظور از مدیریت روابط، بکار 
گیری آگاهی های اجتماعی در محیط کار اس��ت)49(. نتایج 

پژوه��ش Turner & Muller در س��ال 2010 نش��ان داد 
اس��تفاده از ابعاد EQ مانند تفکر انتق��ادی، نفوذ، انگیزش و 
هوشیاری می تواند مدیران را در کلیه پروژه ها موفق کند)50(. 
Cartwright & Slaski در س��ال 2002 گزارش کردند که 
بین میزان EQ مدیران با فش��ار عصبی ذهنی، اس��ترس های 
خوب، س��لامت عمومی، ملاحظات اخلاقی، کیفیت زندگی 
کاری و عملک��رد مدیریتی آن ها ارتباط وجود دارد. به نوعی 
مدیرانی که امتیاز بالاتری از EQ کسب کرده بودند، از استرس 
ذهنی کمتر، سلامت عمومی بالاتر و عملکرد مدیریت بهتری 
برخوردار بودند)51(. نتای��ج پژوهش Barling و همکاران 
در س��ال 2000 ثابت کرد که میزان س��ه بع��د رهبری تحول 
آفری��ن، یعنی نفوذ آرمانی )ویژگی ه��ای آرمانی و رفتارهای 
آرمانی(،  انگی��زش الهام بخش، ترغی��ب ذهنی و ملاحظات 
فردی بر حسب سطح هوش عاطفی یا IQ با یکدیگر تفاوت 

دارند)52(.
باقرپور و عبداله زاده در س��ال 1391 اعلام کردند که بین 
هوش معنوی با س��بک رهبری مدیران ارتب��اط وجود دارد. 
به عبارتی، مدیرانی که از س��بک رهبری تلفیقی یعنی رهبری 
معتقد به بهره وری بالا توامان با رهبری دارای رابطه مناسب 
و تعامل��ی با کارکنان برخوردارن��د، از هوش معنوی بالاتری 
بهره می برند)53(. گلچین و س��نجری در سال 1391 گزارش 
کردند ک��ه بین خود کارآم��دی یعنی نحوه اندیش��ه، باور و 
احس��اس افراد ب��ا هوش معنوی مدیران ارتب��اط معنی داری 
وجود دارد و هوش معنوی و خود کارآمدی در مدیران قابل 
رشد و پرورش هستند و سازمان ها می توانند نقش به سزایی 
در افزای��ش این دو در مدیران داش��ته باش��ند)54(. قربانی و 
هم��کاران نیز توانس��تند رابطه بین تعهد س��ازمانی مدیران و 

هوش معنوی آن ها را بدست آورند)55(.
ارتب��اط بی��ن هوش معنوی و اثر بخش��ی رهبری توس��ط 
Amram مورد بررسی قرار گرفت که مشخص شد افزایش 
ه��وش معنوی نیز مانند افزایش ه��وش عاطفی در ارتقاء اثر 

بخشی رهبری مدیران اجرایی نقش موثری دارد )56(.
محم��ودی و هم��کاران توانس��تند در س��ال 1390 رابطه 
مولفه های ه��وش اخلاقی با رهبری تیمی را در میان مدیران 
گروه های آموزش��ی دانشگاه های شهر زاهدان بدست آورند. 
مولفه های هوش اخلاقی را درس��تکاری، مس��ئولیت پذیری،  
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دلس��وزی و بخش��ش تش��کیل می دهند که همگی با رهبری 
تیمی رابطه مثبت و معنی دار داش��تند. س��یادت و همکاران 
نیز در س��ال 1391 در مطالعه ای مش��ابه اعلام کردند که بین 
مولفه های هوش اخلاقی مدیران آموزش��ی و غیر آموزشی و 
رهبری تیمی رابطه مثبت و معنی دار دیده می شود )58و57(. 
اس��ماعیل طرزی و همکاران در سال 1391 مشخص کردند 
که بین هوش اخلاقی با میزان اعتماد آفرینی توس��ط مدیران 
رابطه معنی دار و مس��تقیم وجود دارد و مدیران دارای هوش 
اخلاقی بالا می توانند مرز بین نوع دوس��تی و خود پرستی را 
به خوبی توصیف کنند و با ایجاد اعتماد بین خود و کارکنان 
باعث بهبود سودآوری در سازمان و اطمینان خاطر در کسب 

و کار می شود )59(.
با اس��تفاده از تعداد 58 نفر از کارکنان دانشگاه ها در ایالت 
اونتاریو کانادا، Fekken & Sivanathan توانستند ارتباط 
بین هوش هیجانی و انجام رفتارهای اخلاقی را در اثر بخشی 
رفتار رهبران، نش��ان دهند. بر مبنای این مطالعه مشخص شد 
رهبرانی که دارای س��طوح بالایی از هوش هیجانی بودند از 
دیدگاه زیر دس��تان آن ها، از ق��درت رهبری تحول آفرینی و 
موثرتر برخوردار بودند. اگرچه، درجه اثر بخشی سرپرستان با 
درجه بالای هوش هیجانی در این افراد ارتباط نداشت، اما اثر 
بخش��ی شغلی ارتباط مستقیم و معنی داری با هوش اخلاقی 
آن ه��ا پیدا ک��رد)60(. اگرچه رهبری اخلاق��ی امروزه بطور 
گس��ترده بصورت نظری مطرح ش��ده است ، اما پژوهش های 
نظام مند کمی در ارتباط ب��ا ابعاد اخلاقی اجتماعی و رهبری 
در سازمان ها انجام شده است. بنابراین Turner و همکاران 
توانس��تند ارتباط بین رعایت ملاحظات اخلاقی با رفتارهای 
رهبری تعاملی و تحول آفرینی مدیران را از دیدگاه زیردستان 
آن ها تعیین کنند. نتایج بدست آمده مشخص کرد که مدیران 
دارای هوش اخلاقی ب��الا از قدرت رفتارهای رهبری تحول 
آفرین بیش��تری برخوردار هستند. اگرچه بین هوش اخلاقی 
مدیران با رفتارهای رهبری تعاملی ارتباط معنی داری بدست 

نیامد)61(.
Watson و هم��کاران دی��دگاه خ��ود در م��ورد ه��وش 
فرهنگی را این طور بیان کردند که هوش فرهنگی مشتمل بر 
فهم و درک بنیان های تعامل بین فرهنگ ها، توس��عه رویکرد 
خلاقان��ه و قابل انعطاف ب��ه تعامل های بی��ن فرهنگی و در 

نهایت ایجاد مهارت س��ازگاری و نش��ان دادن رهیافت هایی 
اس��ت که می ت��وان آن ها را در موقعیت ه��ای بین فرهنگی یا 
چند فرهنگی اثر بخش دانس��ت )62(. میرسپاس��ی در س��ال 
1387 اع��لام کرد مدیرانی که ه��وش فرهنگی بالایی دارند، 
از سه عامل دانش فرهنگی، توجهات فرهنگی و مهارت های 
فرهنگی برخوردارن��د بین هوش فرهنگی رهبران و موفقیت 
 Thomas .)63(آن ها رابطه مثب��ت و معنی داری وجود دارد
و هم��کاران دریافتن��د که در س��ازمان ها، تن��وع فرهنگی و 
هنجاری اجتماعی – فرهنگی گروه و فاصله نس��بی فرهنگ 
اعض��ای گ��روه از یکدیگر بر اثر بخش��ی گ��روه کاری تاثیر 
دارد و گروه ه��ای کاری متجان��س از نظ��ر فرهنگی عملکرد 
بالاتری نس��بت به گروه های نامتجانس فرهنگی داشتند)64(. 
Grisham & Walker نش��ان دادند ابعاد پنج گانه هوش 
فرهنگ��ی، رهب��ران را قادر می س��ازد تا بطور اثر بخش��ی در 

فرهنگ های مختلف انجام وظیفه نمایند)65(.
Van Driel در س��ال 2008 اع��لام داش��تند که بالا بودن 
ه��وش فرهنگی ن��زد مدیران و رهب��ران س��ازمان ها، رابطه 
معنی داری با اثر بخشی و عملکرد بالای سازمانی دارد )66(. 
Ang و هم��کاران با اندازه گیری ه��وش فرهنگی مدیران و 
هم چنی��ن ارزیابی عملکرد،  تصمیم گیری و س��ازگاری نزد 
این افراد، مش��خص کردند بین ه��وش فرهنگی با متغیرهای 
پیش��فگت، ارتباط معنی داری وج��ود دارد و در واقع هوش 
 فرهنگی ب��ه نوعی پیش بینی کننده این متغیرها اس��ت)28(. 
Chen & Isa مشخص کردند که بین اجزای هوش فرهنگی 
رابط��ه معنی داری وجود دارد. به عبارتی ش��وک فرهنگی در 
مدیران��ی که از هوش فرهنگی بالای��ی برخوردارند، پائین تر 

است)31(.
پرهیزکاری در سال 1389 اعلام کرد مولفه های فرا شناختی 
و انگی��زش هوش فرهنگی با اثربخش��ی مدیران دانش��گاه ها  
رابط��ه معنی داری دارد)67(. علاوه بر این، خانی و اعتباریان 
در س��ال 1389 نیز گزارش کردند ارتباط معنی داری بین اثر 
بخش��ی گروهی با ابعاد هوش فرهنگی دیده می ش��ود. بدین 
معنی که هر چه اثر بخش��ی گروه ه��ای دارای تنوع فرهنگی 
بیشتر باشد، سازگاری آن ها نس��بت به رفتارها و هنجارهای 
مختلف فرهنگی بالاتر خواهد بود )68(. مشبکی و تیزرو در 
سال 1388 مشخص کردند که هوش فرهنگی به همراه هوش 
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هیجان��ی بالا می توانند پایه گذار موفقیت رهبران س��ازمان ها 
در کلاس جهان��ی باش��ند )70و69(. اگرچه دلارام درس��ال 
1388 توانست رابطه بین هوش فرهنگی و عملکرد وظیفه ای 
مدیران را بدس��ت آورد )71(. فیاض در سال 1385 و راموز 
در س��ال 1385 نیز به این نتیجه رس��یدند که بالا بودن هوش 
فرهنگ��ی نزد مدی��ران در اکثر س��ازمان ها، ایجاد یک محیط 
رقابتی و راهبردی در ب��ازار جهانی ایجاد می کند و به نوعی 
هوش فرهنگی، اهرم م��ورد نیاز رهبران و مدیران در عرصه 

جهانی تلقی می شود)73و72(.
هوش سیاس��ی عبارت است از مجموعه ای از مهارت ها و 
رفتارهای مورد نیاز مدیران در س��ازمان ها تا محیط سیاس��ی 
خ��ود را بطور موثر اداره و مدیریت کنند. هوش سیاس��ی به 
مدیران کمک می کند تا از چگونگی فعالیت سازمان های خود 
که آیا واقعاً در حال کار اس��ت یا خیر و از مفهوم قدرت در 
سازمان درک مناسب داشته باشند و منابع جایگزین و اضافی 
در جذب قدرت را به خوبی بشناس��ند)74(. توس��عه هوش 
سیاس��ی امروزه بعنوان عنصری مهم از آموزش های مدیریتی 
به شمار می رود. هوش سیاسی بالا در مدیران باعث می شود 
رفتار عاقلانه ای در س��ازمان اختیار کنند )75(. هوش سیاسی 
بالا در مدیران باعث می شود تا این افراد بتوانند بطور نظام مند 
موقعیت س��ازمان خود را ارزشیابی کنند و مراحل مختلف را 
به منظور درک ش��رایط سیاس��ی س��ازمان طی کنند. بنابراین 
هوش سیاس��ی مانع بروز تضاد در س��ازمان  توسط مدیران 

می شود)76(. 
دستورالعمل های مختلفی برای ارتقا هوش سیاسی مدیران 
ارائه شده است. به همین منظور اولا باید مهارت های ارتباطی 
مدیران تقویت ش��ود؛ به عبارتی گفت و ش��نود با کارکنان و 
شبکه سازی را توس��عه داد؛ ثانیاً باید شبکه سازی را توسعه 
داد؛ یعن��ی صحبت ب��ا همکاران را بای��د در دیگر واحدها و 
بخش های سازمان در مورد موضوعات مشترک ترویج کرد و 
س��رانجام باید مهارت های نفود مدیران را در زیردستان خود 
قوت بخشید تا پیامدهای مناسب نصیب سازمان گردد)77(.

یکی از مهمترین راه های افزایش نفوذ در دیگران و هدایت 
و رهبری آن ها داشتن هوش سیاسی بالا است. هوش سیاسی 
توانایی فع��ال مدیران در کنترل و هدایت اهرم های قدرت و 

نفوذ در سازمان می باشد)78(.

در سال های اخیر، مطالعات مختلفی بر روی هوش عاطفی 
در سازمان های ارائه کننده مراقبت سلامت انجام شده است، 
از جمل��ه نصیری پور و همکاران ب��ا انجام پژوهش بر روی 
رابطه بین هوش عاطفی و سبک رهبری بیمارستان های تامین 
اجتماعی شهر تهران و با استفاده از روش های آمار استنباطی 
گزارش کردند که بین هوش عاطفی مدیران و س��بک رهبری 

تحول آفرین آنها رابطه معنی دار و مثبت وجود دارد)79(. 
ملازمیان و همکاران موفق شدند تا رابطه بین هوش عاطفی 
با کس��ب رهبری تحول آفرین را در میان مدیران پرس��تاری 
بدست آورند که بر این مبنا مشخص شد بین هوش عاطفی و 
کس��ب رهبری تحول آفرین در میان مدیران همبستگی مثبت 

و معنی داری وجود دارد)80(.
اگرچ��ه اس��دی و همکاران نی��ز با پژوهش ب��ر روی 12 
بیمارس��تان عمومی وابسته به دانش��گاه علوم پزشکی مشهد 
نشان دادند که بین هوش سازمانی برگرفته از Albrecht با 
شاخص های عملکرد بیمارستان ها تعیین شده از سوی وزارت 
بهداشت شامل ضریب اشغال تخت، درصد اعمال جراحی به 
تخت عمل، فاصله چرخ��ش عملکرد تخت و میانگین طول 
اقام��ت بیمار به جز ضریب اش��غال تخ��ت و درصد اعمال 
جراح��ی به تخت همبس��تگی مثبت و رابط��ه آماری وجود 
دارد)81(. ع��لاوه بر این مجتبی و هم��کاران گزارش کردند 
که بین هوش عاطفی مدیران بیمارس��تانها با تعهد س��ازمانی 
آنها ارتباط مس��تقیم و قوی وجود دارد. این پژوهش در میان 
مدیران بیمارستان های آموزش��ی شیراز در سال 1387 انجام 

شد)82(.
Price و Bymes در س��ال 2013 در پژوهش خود هوش 
عاطفی را در آزمایش��گاه های پزش��کی با هدف نمایش نقش 
هوش عاطفی در مدیران آزمایش��گاه مطرح کردند. به منظور 
جمع آوری و ارزش��یابی داده ها، ای��ن مطالعه بر روی 1400  
نفر از مدیران آزمایش��گاه های پزش��کی در سراسر آمریکا در 
طول ماه های ژانویه و فوریه 2013 انجام ش��د. علاوه بر این، 
به منظور ارائه س��والات مربوط به یافته های دموگرافیک، این 
مطالعه با اس��تفاده از 16 عنوان یا بخش ش��امل س��ه مهارت 
که بطور س��نتی بر موفقیت در کار در آزمایش��گاه پزش��کی 
مهم هس��تند و مانند 13 عنوان مربوط به هوش عاطفی انجام 
ش��د. از مدیران آزمایش��گاه پزشکی خواس��ته شد تا اهمیت 
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ه��ر یک از عناوین را از نظر عملکرد ش��غلی، میزان رضایت 
آنها از عناوینی که مربوط به متخصصین علوم آزمایش��گاهی 
پزش��کی )MLS( هس��تند و میزان کارایی برنامه های رشته 
علوم آزمایشگاهی در دانشکده ها که می تواند بر روی توسعه 
ه��ر یک از مهارت ها موثر باش��د، مش��خص کنند. هم چنین 
از ش��رکت کنندگان خواس��ته ش��د تا درباره آموزش هوش 
عاطفی در آزمایشگاه های پزش��کی و ارائه فرصت به منظور 
بی��ان هر نوع تفکر و عقیده درباره هوش عاطفی و ارتباط آن 
در آزمایش��گاه های پزشکی اظهار نظر کنند. نتایج این مطالعه 
مشخص کرد که هر یک از عناوین مربوط به هوش عاطفی از 
اهمیت بالایی در عملکرد موفق شغلی آزمایشگاه های پزشکی 
برخوردار است. مدیران آزمایشگاه های مزبور رضایت خود 
را از این امر اعلام داش��تند و عنوان کردند که هوش عاطفی 
باید در کلیه بخش ها و نواحی آزمایشگاه های پزشکی توسعه 
یابد. این افراد هم چنین تاکید کردند که برنامه های آموزش��ی 
رشته علوم آزمایشگاهی باید حاوی مجموعه ای از مسئولیت 
پذیری برای توس��عه و پیش��رفت مهارت ه��ای فنی و دانش 
نظری باش��د و بتواند افزایش توجه به مفاهیم هوش عاطفی 
برای هریک از کارکنان و س��طوح برنامه را هدایت کند)83(. 
Adams و هم��کاران در س��ال 2011 ه��وش عاطفی را به 
منزل��ه توانایی درک و مدیریت احساس��ات و عواطف خود 
و تفس��یر عواطف و احساسات دیگران بیان کردند. این افراد 
اعلام داش��تند که دانشجویان رشته علوم آزمایشگاهی ممکن 
اس��ت فاقد هوش عاطفی به منظ��ور تعامل موثر با بیماران و 
دیگر کارکنان بیمارستان ها و مراکز درمانی باشند. بنابراین، به 
نظر می رس��د هوش عاطفی دانشجویان این رشته در مقایسه 

با دانشجویان سایر رشته ها کمتر باشد. 
Adams و همکاران توانس��تند هوش عاطفی دانشجویان 
رش��ته علوم آزمایشگاهی را در مقایس��ه با دیگر دانشجویان 
عل��وم آزمایش��گاهی در کالج Dumke در دانش��گاه ایالت 
Weber با اس��تفاده از پرسشنامه خود ارزیابی، مورد مطالعه 
ق��رار دهند. نتایج مطالعه انجام ش��ده بر روی تعداد 401 نفر 
از دانشجویان، نش��ان داد که اختلاف معنی داری بین هوش 
عاطفی دانش��جویان رشته علوم آزمایش��گاهی در مقایسه با 

سایر رشته ها وجود ندارد)84(.
ای��ن مطالعه برای اولین بار در س��طح کش��ور و در حوزه 

سلامت توانس��ت به ارزیابی هوش مدیریتی در میان مدیران 
این حوزه و بویژه در میان مدیران آزمایش��گاه بالینی بپردازد. 
اگرچه Owen, Jensen و Forbes اعتقاد دارند که هوش 
مدیریت یک هوش هیپریدی است و از هوش منطقی یا بهره 
هوش��ی، هوش هیجانی و هوش سیاسی تشکیل شده است، 
اما با توجه به مطالعات انجام ش��ده پیش��ین، هوش اخلاقی، 
هوش معنوی و هوش فرهنگی نیز در هوش مدیریتی س��هم 
مهمی دارد. لذا به نظر می رسد هوش مدیریتی ترکیب جامعی 

از هوش های پیشگفت باشد. 
هدف اصلی این مطالع��ه ارزیابی هوش مدیریتی در میان 
مدیران آزمایشگاه های بالینی بود که علیرغم مطالعات انجام 
شده در س��طح بیمارستانهای دانش��گاه علوم پزشکی تهران 
که در بخش یافته ها ارائه ش��د، مطالع��ات محدود و اندکی 
در این رابطه و حتی در حیطه مدیریت نظام س��لامت انجام 
شده است که س��عی شد همگی آنها در مطالعه حاضر مورد 
اس��تفاده قرار گیرد. یافته های بدست آمده از دیگر مطالعات 
در زمین��ه هوش مدیریتی و لزوم اس��تفاده از آن به صورت 
هیبری��دی و جامع در اداره س��ازمان های بهداش��تی درمانی 
بویژه در آزمایش��گاه های بالینی ب��ا یافته های مطالعه حاضر 
که در بیمارستانهای دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد، 
مطابق��ت دارد که بر اهمیت اس��تفاده از هوش مدیریتی نزد 

مدیران این حوزه تاکید دارد.
 لذا با توجه به نتایج بدست آمده و بحث و تفسیر و تحلیل 
این نتایج می توان انتظار داش��ت و پیش��نهاد ک��رد که هنگام 
انتخ��اب مدیران در حوزه نظام س��لامت یکی از فاکتورهایی 
که می تواند نقش مهمی داش��ته باش��د، هوش مدیریتی است 
که باید مورد ارزیابی ق��رار گیرد. اگرچه فاکتورهای دیگری 
در انتخ��اب مدی��ران ضرورت دارن��د که موض��وع مطالعه 
حاضر نمی باش��د. هم چنین پیشنهاد می ش��ود در برنامه های 
درسی رش��ته های علوم آزمایشگاهی در مقاطع کارشناسی و 
کارشناس��ی ارشد و حتی در مقطع Ph.D که منجر به تربیت 
و تعلیم Scientist در این رشته می شود و در دوره دستیاری 
رش��ته پاتولوژی دروس مربوط به ه��وش مدیریت گنجانده 
ش��ود و برای مدیران فعلی آزمایشگاه های بالینی نیز یکی از 
دوره های بازآم��وزی درچارچوب آموزش م��داوم می تواند 

هوش مدیریتی باشد.
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 Cell - free DNA: بیومارکر نوین تشخیص آزمایشگاهی

مقدمه
به انواع مختلف اسیدهای نوکلئیک آزاد در پلاسما شامل 
قطعات DNA ژنوم��ی، DNA میتوکندریایی، DNA و 
 miRNA ه��ای ویروس��ی و همچنی��ن ان��واع mRNA
اصطلاح��ا Cell–free nucleic acid گفت��ه می ش��ود. 
 بخ��ش مهمی از این اس��یدهای نوکلئیک آزاد در پلاس��ما
)Cell–free DNA )cfDNA تش��کیل می ده��د.  را   
 KB ب��ه صورت قطعاتی با وزن مولکولی حدود cfDNA
21-0/18 در س��رم یا پلاس��مای افراد س��الم و افراد مبتلا 
به بس��یاری از بیماری ها قابل تش��خیص هس��تند. حضور 
cfDNA در پلاس��مای انس��انی برای اولین بار در س��ال 
1948 توس��ط Metais و Mandel گ��زارش ش��د. در 
آن زم��ان این موضوع توجه کم��ی را در مجامع علمی به 
خود جلب کرد تا اینکه در س��ال 1994 با شناس��ایی قطعه 
جهش یافته ژن RAS در پلاسمای بیماران مبتلا به سرطان 
اهمی��ت cfDNA به عنوان یک مارکر احتمالی س��رطان 
آش��کارگردید. در بین ان��واع DNA, cfDNA ژنومی و 
DNA میتوکندریایی کانون توجه بسیاری از مطالعات بوده 
و کاربرد تغییرات کمی و کیفی در این دو ش��اخص )شکل 
1( در تش��خیص و پیگیری انواع سرطان ها، تشخیص های 
پی��ش از تولد، بیماری های قلب��ی- عروقی و پیوند اعضاء 
مورد توجه قرار گرفته است )1(. اگر چه مکانیسم هایی که 
منجر به حضور cfDNA در پلاسما می گردد به طور کامل 
ش��ناخته نشده است. اما به نظر می رسد منشا cfDNA در 
پلاسمای افراد سالم عمدتا از آپوپتوز سلولی باشد. هر چند 

مطالعات نشان داده اند که سلول های زنده نیز ممکن است 
ب��ه صورت فعال قطعات DNA را به درون پلاس��ما آزاد 
کنند. در بیماران، فرآیندهای آپوپتوز و نکروز سلولی منشا 
cfDNA می باش��ند )2(. در این مقاله به بررس��ی کاربرد 
اندازه گیری کمی و بررس��ی کیفی cfDNA در تشخیص 

و پیگیری درمان برخی از بیماری ها پرداخته شده است. 
 Cell - free DNA :کلمات کلیدی

 

شکل 1: انواع مختلف اسیدهای نوکلئیک آزاد در 
پلاسما به همراه منشا و تغییرات کمی و کیفی آن ها

سرطان
سرطان بعد از بیماری های قلبی- عروقی و بیماری های 
عفونی سومین علت مرگ و میر در جهان است. تشخیص 
زودرس و پس از آن بررس��ی می��زان موفقیت یک روش 
درمان��ی از اهداف مهم در کنت��رل و مدیریت این بیماری 
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می باشند. اس��تفاده از بیو مارکر های سرمی کمک شایانی در 
جهت نیل به این اهداف نموده اس��ت. در این راس��تا تاکنون 
بیو مارکر های متعدد پروتئینی، گلیکوپروتئینی کشف و مورد 
به��ره برداری ق��رار گرفته اند )1(. با این وجود، بس��یاری از 
بیومارکرهایی که در حال حاضر مورد استفاده قرار می گیرند 
از حساس��یت و اختصاصیت کافی ب��رای کاربردهای بالینی 
برخوردار نیس��تند. علاوه بر آن دسترس��ی به نمونه سرطانی 
جهت ارزیابی پاتولوژیکی در بس��یاری از سرطان ها از جمله 
س��رطان سینه و ریه، نیازمند اس��تفاده از روش های تهاجمی 
می باش��ند. از این رو تلاش های بس��یاری جهت دستیابی به 
بیومارکرهای غیر تهاجمی جدی��د برای ارزیابی، غربالگری، 

طبقه بندی و پایش سرطان ها در حال انجام است )1(. 
 در سال های اخیر توجه محققان به استفاده از cfDNA به 
عنوان یک بیومارکر غیرتهاجمی جلب شده است )شکل 2(. 
 cfDNA بر اساس مطالعات انجام شده اولا میانگین غلظت
در پلاس��مای بیماران سرطانی افزایش و به بیشتر از 10 برابر 
افراد نرمال می رس��د )2(. ثانیا بررسی های کیفی cfDNA از 
نظر موتاس��یون در انکوژن ها و تومورساپرس��ور ها، تغییر در 
میکروساتلیت ها و تغییرات اپی ژنتیکی مانند هایپرمتیلاسیون 
پرومو تر نشان داده است که ویژگی های ژنتیکی و اپی ژنتیکی 
cfDNA، انعکاس��ی از ویژگی ه��ای ژنتیک��ی و اپی ژنتیکی 
DNA س��لولی تومور است. این یافته ها از یک سو موید این 
مطلب اس��ت که cfDNA از بافت توموری منشا می گیرد و 
از سوی دیگر امکان استفاده از cfDNA به عنوان یک ابزار 
تش��خیصی غیر تهاجمی س��رطان را به اثبات می رساند )1(. 
ب��ا توجه به نکات گفته ش��ده cfDNA می تواند از دو منظر 
تغییرات کمی و کیفی به عنوان بیومارکر سرطان مورد استفاده 

قرار گیرند. 

نقش تغییرات کمی cfDNA به عنوان بیومارکر 
سرطان

ب��ه ط��ور کلی مطالع��ات انجام ش��ده غلظ��ت بالاتری از 
cfDNA را در بیماران مبتلا به س��رطان در مقایس��ه با گروه 
س��الم گزارش کرده اند. ای��ن غلظت تحت تاثی��ر متغیرهای 
مرتب��ط همچون س��ایز تومور، stage بیم��اری، محل ایجاد 
تومور و فاکتورهای مرتبط با پیش آگهی بیماری می باش��د و 

لذا اندازه گیری مقدار cfDNA از طریق روش های حساس 
مانند RT-PCR می تواند جهت بررسی شاخص های همانند 
سایز تومور، stage بیماری، محل ایجاد تومور و پیش آگهی 
بیماری مورد اس��تفاده قرار گی��رد )3(. در ادامه با ذکر برخی 
 cfDNA از مطالع��ات اخی��ر در مورد نقش تغیی��رات کمی
در تش��خیص و پیگیری سرطان پرداخته می شود. در سرطان 
س��لول غیر کوچک ریه نش��ان داده شده است که بیماران در 
مقایسه با افراد سالم دارای میزان بیشتری از cfDNA هستند 
و بع��لاوه بین مق��دار cfDNA و مرحل��ه و درجه بیماری، 
درگیری گره های لنفاوی و متاس��تاز ارتباط وجود دارد )4(. 
همچنین در بیماران با س��رطان معده نش��ان داده ش��ده است 
ک��ه cfDNA بیومارکر مفیدی در پیگیری پیش��رفت بیماری 
می باش��د )5(. س��رطان پانک��راس از جمل��ه خطرناک ترین 
و تهاجمی تری��ن س��رطان ها اس��ت. در این بیماران س��طح 
"cfDNA ب��ا بقای بیمار ارتب��اط دارد به طوریکه میزان بالا تر
 از 62ng/ml از cfDNA با متاس��تاز و کوتاه ش��دن عمر 

بیمار همراه است )6(. 

نقش تغییرات کیفیcfDNA  در بیماران مبتلا به 
سرطان 

الف- موتاسیون در انکوژن ها و ژن های متوقف کننده تومور
مطالع��ات اولیه هماهنگی بین موتاس��یون در انکوژن ها و 
ژن ه��ای متوق��ف کننده توم��ور در DNA بافت توموری و 
cfDNA را م��ورد تایی��د ق��رار دادند. پ��س از آن مطالعات 
بس��یاری جهت بررسی موتاسیون ها در cfDNA افراد مبتلا 
به انواع س��رطان ها انجام ش��ده و ارزش تش��خیصی و پیش 
آگهی آن گزارش ش��د. بیش��ترین مطالعات در این زمینه در 
مورد موتاس��یون ژن های  k-ras وP53 در انواع سرطان ها 
شامل سرطان مثانه، سینه، کولون، ریه، کبد، پانکراس، اندومتر 
و تخمدان انجام شده است. نتایج این مطالعات درصد بالایی 
از هماهنگی بین موتاس��یون این ژن ه��ا را در بافت تومور و 
cfDNA نش��ان می دهن��د )2(. همچنی��ن مطالعات مختلف 
ارزش ان��دازه گیری موتاس��یون در ژن ه��ای مختلف را در 
نمونه cfDNA بیماران س��رطانی جهت تعیین پیش آگهی، 
پایش پاس��خ به درمان و مقاومت دارویی مورد ارزیابی قرار 
داده اند. ب��ه طور مثال، تعیین موتاس��یون در ژن EGFR در 
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نمونه پلاسمای بیماران مبتلا به سرطان ریه به عنوان مارکری 
ارزش��مند در پیش بینی پیش��رفت بیماری، مقاومت دارویی 
و پیش بینی میزان بقاء بیماران گزارش ش��ده اس��ت )2(. در 
یک مطالعه بر روی بیماران س��رطان سلول غیر کوچک ریه 
نش��ان داده شده اس��ت که درجه بالایی از انطباق بین جهش 
گیرنده فاکتور رش��د اپیدرمی )EGFR( در نمونه های بافتی 
و نمونه ه��ای cfDNA وجود دارد. از آنجائیکه داروی خط 
اول Gefitinib در بیماران دارای جهش در EGFR موثر تر 
اس��ت و به خوبی توس��ط بیمار تحمل می گردد لذا بررس��ی 
نمونه های cfDNA از لحاظ جهش EGFR در روند درمان 
ای��ن گروه از بیماران نقش تعیین کننده دارد )7(. با این حال 
مشکل اصلی در استفاده از موتاسیون به عنوان یک بیومارکر، 
فرکان��س پایین بعض��ی از این جهش ه��ا در بافت توموری 
است. همچنین حساسیت و اختصاصیت پایین بعضی از این 
جهش ها در تشخیص و تعیین پیش آگهی بیماری، استفاده از 
آن را به عنوان یک بیومارکر با مش��کل مواجه س��اخته است. 
بنابراین طراحی متدهایی که با دقت بالا بتوانند این جهش ها 

را تشخیص دهند یک نیاز اساسی به شمار می آید )2(. 
DNA integrity -ب

همانطور که قبلا ذکر شد cfDNA از سلول های آپوپتوتیک 
 DNA integrity و یا نکروتیک منش��ا می گیرند. شاخص
به نسبت قطعات بزرگ تر DNA به قطعات کوچک تر گفته 
می ش��ود که می تواند منبع cfDNA )آپوپت��وز یا نکروز( را 
مش��خص کند. از آنجایی که این قطعات در بیماران سرطانی 
س��ایز بزرگتری دارند، بنابراین در مطالعات مختلفی شاخص 
DNA integrity جهت تش��خیص و تعیین پیش آگهی در 
انواع سرطان ها شامل سرطان سینه، مری، کولون و پروستات 
مورد ارزیابی قرار گرفته اند. این ش��اخص به عنوان مارکری 
جهت پیش بینی متاستاز به غدد لنفاوی قبل از عمل جراحی 
در بیماران مبتلا به س��رطان س��ینه مطرح گردیده است که با 
فاکتورهایی همچون س��ایز تومور، مرحله بیماری و وضعیت 
رسپتور ها مانند )Her2( همخوانی دارد. همچنین در بیماران 
مبتلا به سرطان نازوفارینکس که پس از رادیوتراپی شاخص 
integrity کمتری را نش��ان دادند، بقا بیش��تری را نسبت به 

بیمارانی داش��تند که این شاخص در آن ها بالا تر بود )2(. در 
 DNA integrity یک مطالعه اخیر نشان داده شده است که
در بیماران س��رطان کولون بیش از افراد س��الم اس��ت و این 
معی��ار می تواند با حساس��یت 71 درص��د و اختصاصیت 75 

درصد سرطان کولون را تشخیص دهد )8(. 
ج- تغییر در میکروستلایت ها

میکروس��تلایت ها مناطقی از کروموزوم هس��تند که شامل 
سکانس های DNA به طول 6-1 نوکلئوتید بوده و 60-1 بار 
به صورت پشت س��ر هم تکرار می شوند. تعداد موتیف های 
تکرار ش��ده در آلل های مختلف متفاوت است. این تغییرات 
از طریق متدهایی همچون PCR و آنالیزهای پس از آن مانند 
الکتروفورز قابل تشخیص می باشد. تغییر در میکروستلایت ها 
ش��امل ناپایداری میکروستلایت ها MSI(1( و از دست دادن 
هتروزیگوس��یتیLOH(2( می توان��د به عن��وان مارکری در 
DNA آزاد ش��ده در سرم یا پلاس��مای افراد مبتلا به سرطان 
مورد بررسی قرار گیرد. ناپایداری میکروستلایت ها که در اثر 
سیستم ترمیمی ناقص در سرطان ها ایجاد می شود و همچنین 
از دس��ت دادن هتروزیگوس��یتی که در آلل ه��ای مختلف در 
کروموزوم ه��ای خ��اص در انواع س��رطان ها رخ می دهد در 
مطالعات مختلف مورد بررسی قرار گرفته و ارزش تشخیصی 
و prognostic آن ها در بعضی از انواع س��رطان ها ش��امل 
سرطان س��ینه، کولون، مثانه، س��ر و گردن، پانکراس و کلیه 

مورد تایید قرار گرفته است )2(. 
د- تغییر در الگوی متیلاسیون ژن ها

در می��ان تغییرات مولکولی و رخداده��ای اپی ژنتیکی که 
در نئوپلازی ه��ای انس��انی توصیف می ش��وند، تغییرات در 
متیلاس��یون DNA یکی از رایج ترین آن ها است. در مراحل 
اولی��ه تومورزایی مناطق��ی از پرومو تر تومورساپرس��ور ها و 
ژن های مهم دیگر دچار هایپرمتیلاسیون می شوند. این فرآیند 
منجر به تغییر در رونویس��ی از ژن هایی می شود که مسیرهای 
سلولی منتهی به سرطان را تحت تاثیر قرار می دهند. بنابراین 
تش��خیص چنین تغییراتی در نمونه cfDNA استخراج شده 
از س��رم و یا پلاس��مای بیماران س��رطانی می تواند به عنوان 
ابزاری مناس��ب جهت تشخیص زودرس و پیشرفت بیماری 

1. Microsatellite instability
2. Loss of heterozygosity
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مطرح باشد )2(. 
 APC، MGMT، P16، متیلاس��یون ژن های متعددی مانند
GSTP1 و RASSF1A در نمونه cfDNA بیماران مبتلا 
به انواع س��رطان ها از جمله سرطان س��ینه، پروستات، ریه و 
مثانه مورد ارزیابی قرار گرفته اند. نتایج حاصل از این مطالعات 
حاکی از هماهنگی بین متیلاس��یون این ژن ها در نمونه بافت 
تومور و cfDNA می باش��ند. همچنین ارزش تشخیصی این 
مارکر ها در تعیین پیش آگهی و پاسخ به انواع رژیم های شیمی 

درمانی در این بیماران به اثبات رسیده است )2(. 

شکل 2: نتایج برخی از مطالعات کمی و بررسی های 
کیفی انجام شده بر روی cfDNA در برخی سرطان ها

کاربرد cfDNA درتشخیص غیر تهاجمی پیش از 
 )NIPD(1 تولد

تش��خیص های مت��داول پی��ش از تولد بر پایه اس��تفاده از 
تس��ت های تش��خیصی تهاجمی همچ��ون نمون��ه گیری از 
پرزهای کوریونیCVS(2( و یا آمینوس��نتز اس��توار است که 
می تواند خطر س��قط جنین را افزایش دهد. در سال های اخیر 
مطالعات بسیاری بر کاربرد تست های تشخیص غیر تهاجمی 
در این زمینه متمرکز ش��ده اند که بر پایه cfDNA آزاد شده 
از جنی��ن به جریان خون مادر می باش��د )9(. در حال حاضر 
NIPD در بس��یاری از نقاط جهان به منظور تعیین جنسیت 
جنین به ویژه زمانی که ناقل اختلالات وابس��ته به x هس��تند 
مورد اس��تفاده قرار می گیرد. کاربردهای دیگر NIPD شامل 

تش��خیص اختلالات تک ژنی و ناهنجاری های کروموزومی 
در مطالعات متعددی در حال بررسی می باشند )9(. 

کاربرد cfDNA درتعیین جنسیت جنین
تعیین جنس��یت جنی��ن ب��ا اس��تفاده از cfDNA جنینی 
یک��ی از تس��ت های تش��خیص قب��ل از تولد اس��ت که به 
 ط��ور قابل اعتم��ادی از هفته هفتم ب��ارداری با اس��تفاده از
 Real-time quantitative PCR به منظور تعیین حضور 
 Y و یا عدم حضور س��کانس های مخص��وص به کروموزوم
در پلاس��مای مادر قابل انجام است. 
بیش��ترین کاربرد کلینیک��ی در تعیین 
زودرس جنس��یت جنی��ن در ناقلین 
اختلالات ژنتیکی وابس��ته به X مانند 
دیس��تروفی عضلانی دوش��ن است. 
در زنانی که ناقل اختلالات وابس��ته 
به x هس��تند تعیین جنسیت جنین با 
استفاده از cfDNA جنینی می تواند 
لزوم اس��تفاده از تست های تشخیص 
تهاجمی را آشکار سازد. در مواردی که جنسیت جنین، مذکر 
 x تشخیص داده می شود تشخیص قطعی اختلالات وابسته به
با استفاده از CVS در هفته یازدهم بارداری انجام می پذیرد. 
چنانچه جنسیت جنین، مونث باشد تست های تهاجمی مورد 
نیاز نمی باش��د که این مس��ئله می تواند خطر س��قط جنین را 

کاهش دهد )9(. 

 )Anenplaidies( درتشخیص آنیوپلوئیدی cfDNA کاربرد
 تش��خیص و غربالگری پیش از تولد به منظور تش��خیص 
آنیوپلوئی��دی جنین به صورت متداول برای تمام زنان باردار 
در انگلس��تان، آمریکا و بخش های��ی از اروپا انجام می پذیرد. 
ش��ایع ترین کاربرد این تست ها تش��خیص تریزومی 21، 18 
و 13 می باش��د )10(. در حال حاضر در بیش��تر نقاط جهان 
تش��خیص آنیوپلوئیدی جنین از طریق تجزیه و تحلیل مایع 
آمنیوتیک و پرزهای کوریونی صورت می پذیرد. در مطالعات 

1.  Non–Invasive prenatal diagnosis
2.Chorionic villus samping
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متعددی اس��تفاده از روش های غیر تهاجمی و بر پایه بررسی 
cfDNA جنینی در پلاس��مای مادر پیش��نهاد گردیده است. 
اس��اس این روش ه��ا در تش��خیص تریزومی 21، بررس��ی 
وجود و ان��دازه گیری تعداد کپی ه��ای توالی های خاصی از 
cfDNA مرتب��ط با کروموزوم 21 در گردش خون مادران پر 
خطر و مقایس��ه آن با بارداری های طبیعی است. در صورت 
ابتلا جنین ب��ه تریزومی 21، تعداد قطعات cfDNA مربوط 
ب��ه کروموزوم 21 در خ��ون مادرافزایش می یاب��د. از روش 
مش��ابهی در تشخیص تریزومی های 18 و 13 نیزاستفاده شده 
اس��ت )11(. همچنی��ن در مطالعه دیگری که ب��رروی زنان 
دارای جنین های مبتلا به آنیوپلوئیدی، نش��ان داده شده است 
که بررس��ی cfDNA موج��ود در مای��ع امنیوتیک از لحاظ 
توالی ه��ای تکراری کوتاه در کروم��وزوم 21 به روش کمی 
PCR می تواند با حساس��یت 93 درصد و اختصاصیت 100 

آنیوپلوئیدی را تشخیص دهد )12(. 

تشخیص ناهنجاری های تک ژنی
تش��خیص   ،NIPD دیگ��ر  کاربرده��ای  جمل��ه  از 
ناهنجاری های تک ژنی اس��ت. مطالع��ات اولیه در این زمینه 
تش��خیص ناهنجاری های اتوزومال غالب که از طریق پدر و 
ی��ا جهش های de novo به ارث می رس��ند را مورد ارزیابی 
قرار داده اند. اولین کاربرد cfDNA در تشخیص بیماری های 
اتوزوم��ال غالب مربوط ب��ه بیماری دیس��تروفی میوتونیک 
می باش��د. مطالعات بع��دی تش��خیص بیماری هایی همچون 
هانگتینتون و آکوندریاپلازی را با استفاده از cfDNA جنینی 

به اثبات رساندند )13(. 

کاربرد cfDNA دربررسی بیماری های اتوایمیون
برای س��ال های متم��ادی س��نجش می��زان cfDNA در 
بیماری های خ��ود ایمنی مانند آرتری��ت روماتوئید، لوپوس 
 )SS(2 اسکلروزیس سیستمیک ،)SLE(1اریتماتوز سیستمیک
و س��ندرم ش��وگرن )دومین بیماری خود ایمنی روماتیسمی 
ش��ایع پس از آرتری��ت روماتوئید( کانون توجه بس��یاری از 
 DNA مطالعات بوده اس��ت. در حال حاضر، س��اختارهای

که مورد هدف اتوآنتی بادی ها قرار می گیرند و کمپلکس های 
DNA -آنت��ی ب��ادی در جری��ان خ��ون به عن��وان یکی از 
ویژگی های عمده SLE به ش��مار می روند. درطی پنجاه سال 
گذش��ته تحقیقات در مورد تغییر در سطح DNA آزاد شده 
در پلاس��ما در بیماران مبتلا به SLE و ارتباط آن با ش��دت 
بیماری، هدف بس��یاری از مطالعات بوده اس��ت. بر اس��اس 
 cfDNA نتایج بس��یاری از این مطالعات اندازه گیری سطح
به عنوان ابزاری ارزان، س��اده و س��ریع برای بررس��ی شدت 

بیماری در این بیماران مطرح می باشد )14-16(. 
در مطالعات انجام شده در مورد آرتریت روماتوئید، غلظت 
بالات��ری از cfDNA در پلاس��ما و مایع مفصلی در بیماران 
نسبت به افراد سالم گزارش شده است به طوریکه شدت این 
افزایش غلظت مرتبط با ش��دت علائم بیماری و آسیب بافتی 
می باشد )17(. همچنین مطالعات انجام شده حاکی از تفاوت 
س��طح cfDNA در بیماران مبتلا به ن��وع فعال و غیر فعال 

بیماری اسکلروزیس سیستمیک می باشد )18(. 
از جمله کاربردهای مه��م cfDNA در بیماری های خود 
 cfDNA از طریق الکتروفورز DNA ایمن��ی، تعیین الگوی
استخراج ش��ده از این بیماران می باش��د. از آنجائیکه الگوی 
DNA در بیم��اران مبت��لا به SS، SLE متف��اوت و منحصر 
ب��ه هر ی��ک از این اختلالات می باش��د، بنابراین تش��خیص 
ای��ن تف��اوت در الگ��وی DNA می توان��د درک بهتری از 
پاتوفیزیول��وژی این اختلالات فراهم آورد. به نظر می رس��د 
که اندازه گی��ری cfDNA به عنوان ابزاری مفید و دقیق در 
روش های تشخیصی- در مقایسه با مارکرهای پروتئینی- در 

بیماری های اتوایمیون مطرح باشد )19(. 

کاربرد cfDNA درتشخیص انفارکتوس میوکارد و 
سکته مغزی حاد

افزایش سطح cfDNA خون نشانه مرگ سلولی در اثر آسیب 
بافتی و یا واکنش های التهابی می باش��د. از آنجایی که انفارکتوس 
می��وکارد ح��ادAMI(3( از طریق نکروز و آپوپتوز س��لول های 
میوس��یت رخ دهد، محققان فرضیه افزایش س��طح cfDNA را 
در خون این بیماران مورد بررس��ی ق��رار دادند. نتایج حاصل از 

1. systemic lupus erythematosus
2.  systemic sclerosis
3. acute myocardial infarction
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این مطالعات نشان می دهد که سطح cfDNA در این بیماران به 
طور معناداری در مقایس��ه با افراد سالم بالا تر می باشد )20-21(. 
 cfDNA همچنین نتایج این مطالعات حاکی از ارتباط بین سطح
و مارکرهای بیوش��یمیایی متعارف مانن��د کراتین کیناز )CK( و 
 cfDNA تروپونین می باش��د. به نظر می رس��د که اندازه گیری
همراه با این مارکرهای بیوش��یمیایی متعارف از ارزش تشخیصی 

بالایی در این بیماران برخوردار باشد. 
برخلاف MI، که تعدادی از مارکرهای بیوش��یمیایی روتین 
در تش��خیص آن به کار گرفته می ش��ود، در مورد س��کته های 
مغزی حاد چنین مارکرهای ش��ناخته ش��ده ای در بررسی های 
بالینی وجود ندارد. از آنجایی که پاتوفیزیولوژی س��کته مغزی 
ش��امل مرگ سلولی و اختلال در س��دخونی- مغزی می باشد، 
محققان س��طح cfDNA را در پلاسمای بیماران مبتلا به سکته 
مغ��زی حاد م��ورد ارزیابی قرار دادند. نمونه ه��ای جمع آوری 
ش��ده در طی 24 س��اعت پس از ب��روز علائم مورد بررس��ی 
قرار گرفته و نتایج بدس��ت آمده حاک��ی از ارتباط بین غلظت 
cfDNA در پلاس��مای این بیماری و ش��دت سکته می باشد. 
همچنین غلظت cfDNA به عنوان یک مارکر پیش بینی کننده 
میزان م��رگ و میر در بیمارانی که هیچ تغییر قابل مش��اهده ای 
 در تصویرداری ه��ای نورولوژیک��ی آن ها به چش��م نمی خورد، 

مطرح است )22(. 

کاربرد cfDNA در بررسی پیوند اعضا
در مطالعات مختلف حض��ور DNA فرد اهداء کننده عضو 
در cfDNA بیماران پذیرنده کبد، قلب و کلیه نش��ان داده شده 
اس��ت. پیوند کلیه مناس��ب ترین و در عین حال پر هزینه ترین 
روش درمان��ی برای بیماران مبت��لا به اختلالات مزمن غیر قابل 
برگش��ت کلیه می باش��د. دلایل پزش��کی اختلالات اولیه پیوند 
ش��امل رد پیوند حاد، نکروزتوبولی، سمیت دارویی و عفونت 
پس از پیوند می باشد. از آنجایی که درمان بسیاری از این شرایط 
پاتولوژیک مشکل بوده و اش��تباهات درمانی می تواند خطرات 
بالقوه ای را برای فرد پذیرنده عضو در پی داش��ته باشد، بنابراین 
تش��خیص زودرس و مناسب این ش��رایط از اهمیت به سزایی 
برخوردار اس��ت )23(. با توجه به اینکه در پیوند کلیه پیش بینی 
نتای��ج حاصل از پیوند مش��کل می باش��د، محقق��ان نوکلئیک 
اسیدهای فرد اهداء کننده عضو را به عنوان یک بیومارکر بالقوه 

در رد پیون��د مطرح کرده اند. از روش ه��ای اولیه در این زمینه 
ردیاب��ی کروموزوم Y در نمونه ه��ای ادرار زنان دریافت کننده 
کلیه از مردان اهداء کننده می باشد. نتایج حاصل از این مطالعات 
نش��ان می دهد که cfDNA مردان اه��داء کننده در نمونه ادرار 
زن��ان دریافت کننده کلیه تا حد زی��ادی با رد پیوند حاد مرتبط 
بوده و می تواند به عنوان یک بیومارکر مکمل در تشخیص قبول 
یا رد پیوند در بیماران پذیرنده عضو مطرح بوده و همچنین در 
بهبود درمان های ایمنوساپرس��یو و کاربرد انتخابی بیوپسی کلیه 
کمک کننده باش��د )24(. در مورد پیوند کبد ارزیابی س��لامت 

عضو پیوندی از اهمیت بالایی برخوردار است. 
امروزه ان��دازه گیری cfDNA مربوط ب��ه گرافت که در 
خون ف��رد پذیرنده ظاه��ر می گردد به عنوان ی��ک بیومارکر 
خوب در ارزیابی س��لامت عضو پیوند زده شده مطرح شده 
است. ژن SRY ژنی موجود بر روی کروموزوم Y در مردان 
اس��ت. در مطالعه ای که اخیرا بر روی بیماران دریافت کننده 
پیوند کبد انجام گرفته است نشان داده شده است که در زنانی 
ک��ه از یک مرد کب��د پیوندی دریافت می کنن��د اندازه گیری 
می��زان ژن SRY در نمونه های cfDNA فرد دریافت کننده 
پیوند می تواند به عنوان یک مارکر اختصاصی جهت بررسی 
س��لامت عضو پیوندی مورد اس��تفاده قرار گیرد و می تواند 

جایگزین بیوپسی کبد گردد )25(. 

بحث و نتیجه گیری
کش��ف cell-free DNA ب��ه عنوان ی��ک بیومارکر نوظهور 
رویکردهای جدیدی را در تشخیص و درمان بیماری ها و شرایط 
پاتولوژیک��ی همچون انواع س��رطان ها، تش��خیص پیش از تولد، 
بیماری های خودایمنی، بیماری های قلبی- عروقی و پیوند اعضاء 
عرضه کرده اس��ت. با وجود اینکه بس��یاری از مطالعات اهمیت 
cfDNA را به عنوان یک بیومارکر غیرتهاجمی که قادر به مرتفع 
ساختن بس��یاری از مشکلات اساس��ی در روش های تشخیصی 
و درمانی اس��ت، به روش��نی به اثب��ات رس��انده اند، اما همچنان 
پیش��رفت های بیشتر در تکنولوژی به منظور افزایش حساسیت و 
اختصاصیت بیش��تر تس��ت های مربوطه یک نیاز اساسی به شمار 
می رود. امید اس��ت در آینده ای نزدیک این بیومارکر غیر تهاجمی 
نوین بتواند با پتانسیل های بالقوه خود تحولی را در زمینه تشخیص 

و درمان بیماری ها ایجاد کند. 
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 نقش رشد اخلاقی 
در حل و فصل مشکلات اخلاق حرفه ای 

خلاصه
چگون��ه رفت��ار ک��ردن در مواجهه با معض��لات اخلاق 
حرفه ای هم می تواند وابس��ته به نحوه به کار بردن اصول، 
قواعد و ارزش ها در تحلیل موضوع باش��د و هم می تواند 
به ویژگی های درونی اشخاص ارتباط داشته باشد. یکی از 
این ویژگی ها که در این مقاله بدان پرداخته می ش��ود رشد 
اخلاقی اس��ت. رشد اخلاقی حاکی از دیدگاه روان شناسی 
روند ش��کل گی��ری و جریان تغیی��ر و درک اخلاقیات از 
دوره ش��یر خوارگی تا مرحله بلوغ آدمی است. گروهی از 
روان شناس��ان مانند ژان پیاژه و لارن��س کولبرگ، گیلیگان 
ورس��ت که دیدگاه ش��ان بیش از دیگران مورد توجه واقع 
ش��ده است، روان شناسانی هس��تند که سطح رشد شناختی 
را اس��اس اخلاق می دانند. رشد اخلاقی از دیدگاه پیاژه در 
کودک دو مرحله مش��خص را طی می کند: مرحله تابعیت 
و مرحل��ه اس��تقلال اخلاقی. کولبرگ ش��اگرد پیاژه اعتقاد 
داش��ت که اس��تدلال اخلاقی مبنای رفت��ار اخلاقی بوده و 
شامل ش��ش مرحله مختلف تکاملی می شود که هر مرحله 
نس��بت به مرحل��ه ماقبل برای پاس��خگویی ب��ه معماهای 
اخلاق��ی کامل تر خواه��د بود. محدودیت ه��ای مربوط به 
نظریه کولبرگ باعث ش��د تا یکی از دانش��جویانش به نام 
جیمز رست در سال 1986 مدل چهار جزیی رفتار اخلاقی 
خود را ارائه کند. او دریافت که فرآیند روان ش��ناختی طی 
ش��ده برای رفتار اخلاقی مردم ش��امل چهار فرآیند اصلی 
روان شناس��ی است که باید به ترتیب واقع شوند. این چهار 
فرآیند ش��امل: حساسیت اخلاقی، قضاوت اخلاقی، انگیزه 
اخلاقی و ش��خصیت اخلاقی می باش��ند. شایان ذکر است 

ک��ه ابزارهای مختلفی برای ارزیابی ه��ر یک از این چهار 
فرآین��د در اخلاق حرفه ای طراحی ش��ده و در گروه های 
گوناگون بهداش��تی و درمانی مورد اس��تفاده ق��رار گرفته 
است. با استفاده از این نظریه و روش های ارزیابی و تحلیل 
اطلاعات حاصل از آن می توان با تاکید بیشتر بر هر یک از 
ای��ن فرآیند ها به ارزیابی عملکرد اخلاقی کارکنان حرفه ها 
پرداخت و راهکارهای اصلاحی متناس��ب با ارزیابی ارائه 
نم��ود. از آنجا که اظهار نظر و رفتار کارکنان بهداش��تی و 
درمانی در مواجهه با معضلات اخلاقی مبتنی بر سطح رشد 
اخلاقی افراد می تواند باش��د، ای��ن مقاله مروری بر مفاهیم 
روان شناختی موثر بر اخلاق بوده و در جهت آشنایی بیشتر 
خوانندگان با مفاهیم ارائه شده در قالب یک نظریه مشهور 

روان شناختی درباره اعمال اخلاقی تدوین شده است. 
واژه های کلیدی: رشد اخلاقی، اخلاق حرفه ای

مقدمه
هنگامی که با یک مسئله دشوار اخلاقی مواجه می شویم، 
عموما در پی حل کردن آن هستیم. گاه برای حل یک مسئله 
اخلاقی راه های گوناگونی مطرح می شود ولی ممکن است 
همه ما درباره یک راه حل خاص اتفاق نظر نداشته باشیم. 
بنابرای��ن هر یک از ما برای حل این مس��ئله از روش خود 
پیروی خواهیم کرد. در حرفه پزش��کی نیز در طول تاریخ 
پزش��کان همواره به دنبال بازیابی و حفظ سلامت بیماران 
خود بوده اند. آنان پیوس��ته در تلاش و تکاپو هس��تند تا به 
ش��یوه ای اقدام کنند که حداکثر منافع عاید بیمار شود. نیل 
به این اهداف مس��تلزم اقدام پزشک بر مبنای انتخاب های 

 دکتر مجید رضا خلج زاده
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درس��ت و تصمیم گیری صحیح می باشد. اخلاق حرفه ای 
در پی یافتن و ارائه اس��تدلال های منطقی مبتنی بر اصول، 
قواعد، ارزش ها و هنجارهای موجود و یافتن درست ترین 
گزینه ها برای عملکرد حرفه مندان پزشکی است. در زندگی 
حرفه ای تنها توسل به این هنجار ها منجر به انتخاب بهترین 
گزینه های اخلاقی نمی ش��ود. شخصیت کنشگران اخلاقی، 
عواطف و احساسات آنان نیز در این میان نقش داشته و هر 

 (Childress، 2013) .کدام تاثیر گذار می باشند
در طول ق��رن گذش��ته یافته های روان شناس��ی تربیت، 
زیست شناس��ی و رفتار شناس��ی به کمک متخصصان تعلیم 
و تربی��ت و همچنی��ن علم اخلاق آم��ده و با کمک آن در 
جه��ت تعلیم و گس��ترش آموزه ه��ای اخلاق��ی گام های 
موثری برداش��ته شده اس��ت. از دیدگاه روان شناسان یکی 
از موضوعات حائز اهمیت در اخلاق حرفه ای مقوله رشد 
اخلاقی اس��ت. اعتقاد بر این است که مقوله رشد اخلاقی 
و رش��د اجتماعی با یکدیگر مرتبط هس��تند و معمولا این 
دو در یک مجموعه مورد بررس��ی ق��رار می گیرند. مطابق 
ای��ن نظر فرد همگام با رشد ش��ناختی و هوی��ت خود، به 
تدریج تصویری از خویش��تن در میان دیگران و در ارتباط 
با دیگران پیدا می کند که این تصویر یکی از پایه های شکل 
دهنده مناس��بات اجتماعی و اخلاقی او با دیگران اس��ت. 

)آبادی، 1384( 
 درب��اره رش��د اخلاقی نظریه ه��ای گوناگون��ی مطرح 
ش��ده است. با بررس��ی نظریه های رش��د اخلاقی در میان 
روان شناس��ان غرب��ی می توان آنان را در س��ه گ��روه قرار 
داد. گروهی از روان شناس��ان مانند لارنز و هافمن ریش��ه 
اخلاقیات و رفتار اجتماعی را در تاریخ تکامل زیس��تی و 
تکام��ل بیولوژیک آدمی می دانند. گروه��ی دیگر از جمله 
روان تحلی��ل گرانی چون فروید و نظریه پردازان یادگیری 
اجتماعی چون باندورا اخلاقیات را سازگاری با هنجارهای 
اجتماعی تلقی می کنند. گروه سوم مانند ژان پیاژه و لارنس 
کولبرگ، گیلیگان ورست که دیدگاه شان بیش از همه مورد 
توجه واقع شده است، روان شناسانی هستند که سطح رشد 

 شناختی را اساس اخلاق می دانند. )آبادی، 1384( 
مطابق تعریفی که در روان شناس��ی معمول اس��ت، رشد 
اخلاقی حاکی از روند شکل گیری و جریان تغییر و درک 

اخلاقیات از دوره شیرخوارگی تا مرحله بلوغ آدمی است. 
در ای��ن تعریف، آن گون��ه که روان شناس��انی چون پیاژه 
و کولب��رگ می گویند، رش��د اخلاقی به معن��ای تغییر در 
چگونگی اس��تدلال کودکان در امور اخلاقی، نگرش آنان 
نس��بت به قانون ش��کنی و رفتار آنان در مواجهه با مسایل 
اخلاقی اس��ت. از زمانی که پیاژه و کولبرگ در قرن بیستم 
یافته ها و نظریه های روان شناس��ی خود را در زمینه رش��د 
اخلاق��ی مطرح کردند و بر اس��اس آن روش های مختلفی 
برای آزمودن رشد اخلاقی تهیه شد، این موارد در زمره پر 
طرفدار ترین روش های س��نجش رشد اخلاقی نزد بسیاری 
از متخصصان تعلیم و تربیت و آموزش اخلاق قرار گرفت. 

)آبادی، 1384( 
در این گفتار در صدد هس��تیم تا ضمن مروری اجمالی 
به موضوع رشد اخلاقی و نحوه شکل گیری آن به این امر 
پرداخته شود که از دیدگاه روان شناسی روند تغییر استدلال 
اخلاقی به چه ش��کل بوده و چگون��ه وقایع پیرامون خود 
را ب��ه عنوان رخدادی اخلاقی درک ک��رده و درباره آن به 

قضاوت می نشینیم؟ 

نظریه رشد اخلاقی
 )Jean Piaget( ژان پیاژه )الف

براس��اس نظریه ژان پیاژه روان ش��ناس سوئیس��ی قرن 
نوزدهم رشد ش��ناختی ک��ودکان با گ��ذر از مراحلی انجام 
می ش��ود. او اعتقاد داشت که کودک به طور منفعلانه دانش 
دریافت نمی کند و تفکر صرفا محصول تدریس مستقیم یا 
تقلید از دیگران نیست. کودکان دانشمندان کوچکی هستند 
که به طور فعال در پی کش��ف جهان پیرامون خود بوده و 
همزمان با تغییراتی که در نحوه درک آن ها ایجاد می ش��ود، 
فرآیند رشد شناختی را طی می کنند. رشد اخلاقی از دیدگاه 

پیاژه در کودک دو مرحله مشخص را طی می کند: 
1- مرحله تابعیت: در این مرحله که عموما کودک بین 
6 تا 9 س��ال سن دارد، اخلاق کودک متشکل از امر و نهی 
و دستورات بزرگتر ها است. در این مرحله به عقیده کودک 
هر عملی که از سوی بزرگتر ها خوب معرفی شده و مورد 
تایید آن ها باشد اخلاقی و هر عملی که از سوی بزرگتر ها 
بد معرفی ش��ود غیر اخلاقی دانس��ته می ش��ود. گفته های 
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بزرگتر ه��ا قطعی، مقدس و لازم الاجرا اس��ت و تخلف از 
دس��تورات آن ها غیر اخلاقی و نادرس��ت است. کودک در 
این دوره س��نی در پاسخ به این س��وال که چرا فلان رفتار 
غیر اخلاقی اس��ت، غالبا »می گوید:« چون بابا دعوا می کند 
»یا« چ��ون مامان ناراحت می ش��ود. در این مرحله کودک 
تص��وری از ماهیت رفتار ندارد، بلک��ه نظر او نظر والدین 
اس��ت. ویژگی مهم این مرحله واقع نگری اخلاقی است. 
یعن��ی نتایج عینی اعمال مهم ت��ر از انگیزه و نیت انجام آن 
عمل محس��وب می شود. به عنوان مثال اگر کودکی به طور 
غیر عمد خسارت قابل توجهی وارد کند و کودک دیگر به 
عمد و از روی قصد و نیت خسارت کوچکی به بار آورد، 
از نظر کودکان این مرحله کودک اول مقصر تر اس��ت چون 
خسارت بیشتری وارد کرده است. ویژگی دوم واقع نگری 
اخلاق��ی در این مرحله، عدالت طلبی اس��ت. یعنی اعتقاد 
دارند که بدی ها را کیفر و خوبی ها را پاداش می دهند. مثلا 
اگر کودکی از مغازه ای ش��یرینی ب��دزدد و در حین فرار با 
اتومبی��ل تصادف کند، از نظر ک��ودکان در این مرحله، این 
واقعه را ج��زای دزدی می دانند، نه نتیج��ه بی احتیاطی در 
عبور از خیابان. ویژگی سوم واقع نگری اخلاقی این است 
ک��ه کودکان برای تنبیه برای کودکی که مرتکب عمل خطا 
می شود به رابطه بین جزا و نوع تنبیه و همچنین به تناسب 
و میزان آن نسبت به جرم توجهی ندارند. همچنین از درک 
ماهی��ت جبرانی تنبیه عاجزند، بلک��ه به جای انتخاب تنبیه 
جبرانی و اصلاحی، تنبیه��ی را انتخاب می کنند که کیفری 
ب��وده و مس��تلزم نوعی زج��ر و آزار برای ک��ودک خاطی 
باش��د. به عنوان مث��ال، اگر به آن ها بگوین��د برای کودکی 
که بش��قابش را به عمد شکسته اس��ت از دو تنبیه که یکی 
شامل س��یلی زدن و محروم کردن او از تماشای تلویزیون 
است و دیگری ش��امل برداشتن پول توجیبی او و خریدن 
یک بشقاب ش��بیه بشقابی که شکسته اس��ت کدام یک را 
انتخ��اب می کنن��د، کودکان در مرحله تابعی��ت نوع اول را 

ترجیح خواهند داد. 
2- مرحله اس��تقلال اخلاقی: به نظر پیاژه وقتی کودک 
به سن 12 سالگی می رسد که از نظر رشد عقلی در مرحله 
تفکر انتزاعی اس��ت، دیگر قادر خواه��د بود با پدیده ها به 
ش��کل منطقی و عقلایی برخورد ک��رده و ارزیابی منطقی 

از ماهی��ت اعمال و رفتار ها ب��ه عمل آورد. بنابراین کودک 
به انگیزه اعمال بی��ش از نتیجه ظاهری آن اهمیت می دهد 
)درباره خسارت وارده، کودک دوم مقصر تر است(، عدالت 
طبیعی جای خود را به رابطه علت و معلول می دهد )علت 
تصادف را بی احتیاطی می داند(، تنبیه جبرانی به تنبیه کیفری 
ترجیح داده می ش��ود )خریدن بشقاب از پول توجیبی را بر 
س��یلی زدن و محروم کردن از تماش��ای تلویزیون ترجیح 

می دهد(. )ابراهیمی، 1375( 
 )Lawrence Kohlberg( لورنس کولبرگ )ب 

لورنس کولبرگ ضمن تکمیل نقطه نظرات پیاژه در سال 
1958 در دانشگاه شیکاگو یکی از معروف ترین نظریه های 
روانشناس��ی که موسوم به »نظریه رشد اخلاقی« و مشتمل 
بر شش مرحله بود را ارائه نمود. طبق این نظریه »استدلال 
اخلاقی« اس��اس رفتار اخلاقی اس��ت. او برای رسیدن به 
نظریه خود از داس��تان هایی مانند »معمای هاینز« اس��تفاده 

می کرد. 

معمای هاینز
- خانمی به نوع خاصی از سرطان مبتلا بود و در مراحل 
انتهایی حیات قرار داشت. پزشکان به او اعلام کرده بودند 
که نوعی داروی رادیو اکتیو وجود دارد که اخیرا داروس��از 
شهر آن را کشف کرده و این دارو می تواند بیمار را نجات 
ده��د. هر چند تولید ای��ن دارو با هزینه ه��ای گزاف تمام 
شده بود اما داروساز قیمت آن را ده برابر قیمت تمام شده 
می فروخت. آقای هاینز همسر بیمار به منظور قرض گرفتن 
پول برای خرید دارو هر جا که می توانس��ت مراجعه کرد، 
اما نتوانس��ت بیش از نیمی از پول مورد نیاز را فراهم کند. 
ناچار نزد دارو س��از رفت و گفت که همس��رش در حال 
مرگ اس��ت و از او خواست تا دارو را ارزان تر بفروشد، یا 
بعدا بقیه پول را بگیرد. اما دارو ساز پاسخ داد که من دارو 
را کش��ف کرده ام و باید از آن کس��ب درآمد داشته باشم. 
س��رانجام آقای هاینز مستاصل شد و در وقتی مناسب دارو 

را از داروخانه برای درمان همسرش به سرقت برد. 
- آیا هاینز باید برای نجات همس��رش از داروخانه دارو 

را سرقت کند؟ 
- در صورت��ی ک��ه موافق یا مخالف این عمل هس��تید، 
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توجیه شما چیست؟ 
از نظ��ر کولب��رگ این مهم نب��ود که پاس��خ دهندگان با 
س��رقت کردن هاینز موافق یا مخالف باش��ند، بلکه توجیه 
آن ها درباره موضوع و ش��کل پاسخشان اهمیت داشت. او 

پاسخ ها را در شش گروه مختلف به شرح زیر جای داد: 

 سطح اول- استدلال پیش قراردادی:
 )Pre-Conventional reasoning( 

مرحله 1- )فرمانبرداری(: درس��ت آن چیزی است که 
پاداش داده شود و خطا آن است که سرزنش و تنبیه شود. 
الف( هاینز نباید دارو را سرقت می کرد چرا که او نهایتا 
دس��تگیر شده و به زندان می افتاد که به معنای آن است که 

او انسان شروری است. 
ب( هاینز باید دارو را س��رقت می کرد. زیرا قیمت دارو 
یک دهم مبلغ مطالبه ش��ده ب��ود و او تلاش خود را برای 

پرداخت این مبلغ کرده بود. 
مرحله 2- )علایق ش��خصی یا لذت جویی(: درست 
آن اس��ت که نیازهای کس��ی را برآورده کند یا رضایت را 

جلب کند. 
الف( هاینز باید دارو را می دزدید زیرا اگر جان همسرش 
را نجات می داد خوش��حال تر می شد، حتی در صورتی که 

به زندان می افتاد. 
ب( هاین��ز نبای��د دارو را می دزدی��د زی��را زندان محل 
مخوف��ی اس��ت. در صورتی که او به زن��دان برود بیش از 

مرگ همسرش اندوهگین می شود. 

سطح دوم – استدلال قراردادی: 
 )Conventional reasoning(

مرحل��ه 3- )انتظارات بین فردی دو جانبه(: درس��ت 
چیزی اس��ت که ب��ا نقش اجتماعی و حرف��ه ای قرارداد ها 

سازگار باشد. 
الف( هاینز باید دارو را به سرقت می برد، زیرا همسرش 
انتظار این کار را داش��ت و او می خواس��ت ش��وهر خوبی 

باشد. 
ب( هاین��ز نبای��د دارو را می دزدی��د زی��را دزدی عمل 
ناشایستی است و او مجرم نیست. او می خواهد کاری کند 

که دیگران او را مقصر ندانند. 
مرحله 4- )قانون و دس��تور(: درس��ت براساس آداب 
و رس��وم جامعه به خصوص آداب و رس��وم قانونی درک 

می شود. 
هاینز نباید س��رقت می کرد، چون قانون دزدی را ممنوع 

کرده و این عمل غیر قانونی است. 

 سطح سوم- استدلال فوق قراردادی 
 :)Post-Conventional reasoning(

مرحله 5- )حقوق بش��ر(: درست چیزی است که رفاه 
عموم��ی را بس��ط دهد ول��و آنکه این امر منج��ر به نقض 
قانون ش��ود. مثل مبارزه با قوانین تبعیض نژادی و تبعیض 

جنسیتی. 
الف( هاینز باید س��رقت می کرد چون هر کس حق دارد 
زندگی کند، قطع نظر از آنچه که قانون به آن اشاره دارد. 

ب( هاینز نباید دزدی می کرد چون دانشمندان حق دارند 
از حقوق عادلانه ناشی از کشفیات خود بهره مند شوند. 

مرحله 6- )اخلاق جهان شمول انسانی(: درست یعنی 
عمل ک��ردن طبق اصولی که به مثاب��ه قواعد کلی و جهان 

شمول باز شناسی می شوند. 
الف( هاینز باید دارو را سرقت می کرد، زیرا نجات جان 
یک انس��ان ارزش��ی والا تر از حق مالکیت سایر اشخاص 

تلقی می شود. 
ب( هاینز نباید دارو را س��رقت می کرد چون دیگر افراد 
ه��م ممکن بود تا   همان حد نیازمند دارو باش��ند و ارزش 

جان آدمیان با یکدیگر تفاوتی ندارد. 
با تحلیل این اطلاعات کولبرگ اعتقاد یافت که استدلال 
اخلاق��ی مبنای رفتار اخلاقی بوده و ش��امل ش��ش مرحله 
مختلف تکاملی می ش��ود که هر مرحله نسبت به مرحله ما 
قبل برای پاس��خگویی به معماهای اخلاقی کامل تر خواهد 
بود. لازم به ذکر اس��ت که او دریافت اکثر قریب به اتفاق 
نوجوان��ان و جوانان در کش��ورهای غرب��ی فقط تا مرحله 
دوم تا چهارم قضاوت اخلاقی رش��د کرده اند و کسانی را 
نمی توان یافت که به س��طح سوم رشد اخلاقی، به ویژه به 
مرحله شش��م، رسیده باشند. کولبرگ بر این باور است که 
دوس��تان و والدین فرد می توانند تفکر وی را در برخورد با 
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مسایل اخلاقی بهبود بخشند، اما فرض اصلی او این است 
که نوع اس��تدلال فرد در برخورد با یک مسئله اخلاقی، که 
ناشی از سطح رشد تفکر اوست، نقش اساسی در عملکرد 
او ایفا می کند. او معتقد اس��ت که قضاوت و رفتار اخلاقی 
ک��ودکان و نوجوانان به جای آن که تابع مقتضیات زندگی 
اجتماعی و فرهنگی باش��د ناش��ی از مرحله رشد شناختی 
اس��ت که در آن قرار دارند. از انتقادات وارد بر این نظریه 
می ت��وان گفت که این نظریه براس��اس قضاوت اخلاقی و 
یادگیری قوانین و مناسبات اجتماعی مربوط به زندگی در 
محیط��ی که کولب��رگ پژوهش را در آن انج��ام داده مورد 
توجه ق��رار گرفته و به پایه های فرهنگ��ی جوامع دیگر و 
بنیان های غیر ش��ناختی و انگیزش��ی در اخلاق نیز توجهی 

نشده است. )آبادی، 1384( 
این نظریه در اواخر س��ال 1970 توس��ط گیلیگان مورد 
نق��د قرار گرفت ب��ه عقیده او وقتی رش��د اخلاقی زنان با 
آزمون های عدالت محورکه مد نظر کولبرگ است سنجیده 
می شود، آنان در س��طحی پایین تر از مردان قرار می گیرند. 
او ب��ر این باور ب��ود که پژوهش کولب��رگ مبتنی بر نمونه 
کاملا مردانه پایه ریزی ش��ده اس��ت و به شیوه صحبت و 
تفکر زنانه درباره مسایل اخلاقی بی توجهی شده است. او 
اینط��ور ابراز می کرد که مردان از نقطه نظری تامل می کنند 
که شدیدا توجه به قواعد و حقوق بی طرفانه واصل عدالت 
)Justice reasoning( را تقوی��ت می کن��د. در حالی که 
زنان احتمالا بیش��تر در صددند که احتیاجات خاصی را از 
زوای��ای دیگر بیابند و به مس��ایل اخلاقی از روی مراقبت 
)Caring(، توجه و احس��اس مستقیم به دیگری واکنش 
نش��ان می دهند. اما نظریه گیلیگان نیز مورد نقد واقع ش��د 
و بیان ش��د که تفاوت جنسیتی مهم مردان و زنان ناشی از 
مسایل اخلاقی است که آنان فکر می کنند با آن ها مواجه اند، 
نه ناش��ی از این پرس��ش که چگونه درباره مسایل مختلف 

اخلاقی استدلال می کنند. 
 (Routledge encyclopedia of philosophy، 2008)
یکی از مش��کلات نظریه های شناختی روان شناسی رشد 
اخلاقی این اس��ت که رفتار اخلاق��ی را فقط با چگونگی 
تفکر و قضاوت اخلاقی ف��رد مربوط کرده و جوانب مهم 
دیگر را فراموش کرده اند. باید توجه داش��ت که در برخی 

از م��وارد رفتار اخلاقی فرد ممکن اس��ت کاملا در جهت 
مخالف با حرف ها و استدلال های او باشد. )آبادی، 1384( 

 :)James Rest( جیمز رست )پ
محدودیت ه��ای مربوط به نظریه کولبرگ باعث ش��د تا 
یکی از دانش��جویانش به نام جیمز رس��ت در سال 1986 
م��دل چهار جزی��ی رفتار اخلاق��ی خود را ارائ��ه کند. او 
دریاف��ت که فرآیند روان ش��ناختی طی ش��ده ب��رای رفتار 
اخلاقی مردم ش��امل چهار فرآیند اصلی روان شناسی است 

که باید به ترتیب واقع شوند. 
اول- ب��رای رفت��ار اخلاقی ابت��دا باید گونه ای تفس��یر 
از وضعی��ت انجام ش��ود. این جزء که بعدا به حساس��یت 
اخلاقی معروف ش��د، ش��امل آگاهی از اینکه کدام اعمال 
در آن موقعی��ت محتمل بوده، چ��ه افرادی درگیر آن قضیه 
می ش��وند و چگونه افراد درگیر از پیامد های هر عمل تاثیر 

می پذیرند، می باشد. 
دوم- شخص باید درباره اینکه کدام عمل از نظر اخلاقی 
درست یا نادرست است، قادر به قضاوت کردن و انتخاب 
یکی از آن ها در آن موقعیت باش��د. ای��ن جزء معروف به 

استدلال اخلاقی است. 
س��وم- ش��خص باید ب��رای ارزش های اخلاق��ی مورد 
پذیرش خود اولویت قایل شود. این جزء را انگیزه اخلاقی 
نامیده اند، زیرا برای نیل به اهداف، این ارزش ها هستند که 
باعث ایجاد انگیزه در افراد و راهنمای رفتار آن ها می شوند. 
چه��ارم- ش��خصیت اخلاقی باعث می ش��ود ت��ا فرد با 
استفاده از ش��جاعت خود، حتی در شرایط نامساعد و زیر 
فش��ار با به کار گرفتن مهارت ه��ای لازم اقداماتی را انجام 

دهد. 
جیمز رست تاکید کرده است که ترتیب اجزای این مدل، 
بیش��تر توالی منطقی دارد، تا اینکه توالی آن زمانی باش��د. 
هر چند منطقی به نظر می رس��د که حساسیت اخلاقی قبل 
از انگیزه اخلاقی باش��د، اما باید دانس��ت که اولویت های 
ارزشی فرد می تواند در تفسیر موقعیت موثر باشد، یعنی به 
این ترتیب انگیزه اخلاقی هم می تواند پیش از حساس��یت 
اخلاقی به کار آید. اما فرض اصلی جیمز رس��ت آن است 
ک��ه فرآیند های مختلف اخلاقی که با ن��ام اجزای مدل، از 
آن ها یاد ش��د از یکدیگر جدا ولی با هم در تعامل بوده و 
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بر یکدیگر تاثیر گذار هس��تند. مثلا ش��خص ممکن است 
قضاوت اخلاقی مناسبی داشته باشد اما به جنبه های مختلف 
این موقعیت حساسیت نداشته باشد. جیمز رست اخلاق را 
به سه عنوان شناختی، عاطفی و رفتاری مجزا از هم تقسیم 
نک��رده، بلکه او ادعا می کند که این س��ه ج��زء با هم تاثیر 
متقابل دارند. رست تاکید می کند که این چهار جزء نماینده 
فرآیند های درگیر در ایجاد عمل اخلاقی است و این اجزاء 
به منزله خصوصیات ش��خصیتی افراد نیس��ت. برای مثال 
فردی که در یک موقعیت خاص ش��دیدا حساسیت دارد، 
ش��اید در موقعیتی متفاوت حساسیت کمتری داشته باشد. 
بنابراین مدل یاد ش��ده از این جهت که باعث ایجاد تفاسیر 
مختلف از موقعیت، قضاوت های اخلاقی مختلف، برجسته 
سازی برخی از ارزش ها نسبت به دیگران و شرایط تشویق 
یا بازدارندگ��ی گوناگون برای انجام عم��ل اخلاقی دارد، 
وابس��ته به موقعیت اس��ت. یکی از اهداف جیمز رست و 
همکارانش در دانشگاه مینه سوتا تهیه مدلی کاملا کاربردی 
ب��رای اس��تفاده در زندگ��ی روزمره بوده اس��ت. این مدل 
خصوصا در زمینه تصمی��م گیری اخلاق حرفه ای طراحی 
شده است، بدین جهت که در موقعیت های مختلف اخلاق 
حرفه ای نه تنها بررسی نتایج آسان تر می باشد، بلکه عموما 
منافع ش��خصی کمتر مطرح ش��ده و تع��ارض در منافع به 
اندازه سایر وقایع زندگی نیست. باید گفت نظریه کولبرگ 
همچن��ان از اهمیت برخوردار اس��ت اما مدل چهار جزیی 
جیمز رست موفق شده تا با دخالت دادن سایر فرآیندهای 
رفتار اخلاقی، یا به حس��اب آوردن تاثیر آن ها بر یکدیگر، 

دیدگاه روان شناسی اخلاقی را توسعه دهد. 
 (Myyry، 2003) (Lovett، 2010)

نتیجه گیری
نظریه رش��د اخلاقی نشان داده اس��ت که تغییرات مربوط 
ب��ه ادراکات و قضاوت های افراد درباره موضوعاتی که واجد 
جنبه های اخلاقی هس��تند به ش��کل گذر از مراحل گوناگون 
بوده و در طول این مس��یر ش��خص به تدریج از مرحله ای که 
فقط خود را در نظر می گیرد به مراحلی می رسد که دیگران را 
در تحلیل های خود بیش��تر مد نظر قرار می دهد. در حرفه های 
گوناگون از جمله در پزشکی و حرفه های وابسته بروز مسایل 

و معماهای اخلاقی نیازمند ارائه تحلیل مناس��ب و پاس��خی 
درخور می باش��د. در ای��ن گونه موارد نحوه تحلی��ل افراد از 
موقعیت های ایجاد شده وابسته به میزان رشد اخلاقی آنان بوده 
که خود تحت برخی از ش��رایط تغییر می کند. شرایطی مانند: 
سن، جنس، سابقه فعالیت حرفه ای، آموزش، عوامل فرهنگی 
و اجتماعی و... در این پاس��خ دهی موثر هستند. پژوهش های 
مختلف��ی انجام گرفته که در آن ه��ا تاثیر هر یک از عوامل یاد 
ش��ده به اس��تدلال اخلاقی در برابر یک مس��ئله به وضوح به 
اثبات رس��یده اس��ت. از سوی دیگر مش��خص شده است که 
 روند رش��د اخلاقی به دنبال آموزش مس��ایل اخلاقی تسریع 

می شود. 
حتی تغییر در ش��یوه های آموزش��ی می تواند باعث ایجاد 
مهارت حل مس��ایل اخلاقی به میزان متفاوت شود. جایگاه 
آموزش اخلاق حرفه ای در نظام آموزش��ی کشورمان چندان 
مطلوب نیس��ت. خصوصا در بعضی از رش��ته ها مانند علوم 
آزمایشگاهی و سایر رش��ته های مرتبط در نظر گرفته نشدن 
مباحث اخلاق حرفه ای در برنامه های آموزش��ی باعث شده 
که حساس��یت های لازم در قبال حقوق بیمار و نحوه ارتباط 
با بیمار و موارد مش��ابه ایجاد نگردد. به منظور اصلاح روند 
مذکور توجه به آموزش مباحث اخلاق حرفه ای از آن جهت 
واجد اهمیت می باشد که می تواند باعث تقویت رشد اخلاقی 
ش��ده و امکان دس��تیابی به راه حل مناس��ب در هنگام بروز 
مش��کلات اخلاقی را تس��هیل نماید. در این دیدگاه آموزش 
علم اخلاق صرفا به معنای یاد دادن ارزش ها و یا تلقین رفتار 
شایس��ته به فراگیران نیست. بلکه آموزش به معنای فراگیری 
و تمرین مهارت های اخلاقی لازم به منظور شناخت، تفسیر، 
درک و حل مس��اله اخلاقی است. به وسیله این نوع آموزش 
می توان مسایل اخلاقی محیط پیرامون و در شرایط گوناگون 
را با اس��تفاده از ارزش های پذیرفته شده حل و فصل نمود. 
خاطر نشان می ش��ود که این مطلب در تحقیقات مختلف به 
اثبات رسیده است که شیوه هایی از آموزش که مبتنی بر حل 
مس��ایل اخلاقی بوده اند رش��د اخلاقی در فراگیران را بیشتر 
ارتقا داده اس��ت. لذا این گونه به نظر می رس��د که جایگزین 
کردن ش��یوه های س��نتی آموزش اخلاق با روش هایی مانند 
آموزش مبتنی بر حل مساله در شرایط کنونی مراکز آموزشی 

کشورمان یک ضرورت انکار ناپذیر تلقی گردد. 
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 خلاصه 
مقدمه: با توجه به پیشرفت روز افزون روش های آموزشی، 
ام��روزه نیاز به اجرای روش های نوین آموزش��ی چش��مگیر 
می باش��د. در پژوه��ش حاضر ما بر آن ش��دیم تا تاثیر بحث 
در گروه ه��ای کوچک را در مقایس��ه با روش س��خنرانی در 
زمینه مباحث میکروب شناس��ی برای دانشجویان رشته علوم 

آزمایشگاهی و در دانشکده پیراپزشکی انجام دهیم. 
روش اجرا: در پژوهش حاضر دانشجویان کلاس به دو گروه 
تقسیم شدند. مطالب درسی ارائه شده به هر دو گروه یکسان بوده 

اما در مورد گروه اول تدریس به صورت سخنرانی انجام گرفت 
و برای گ��روه دوم روش تدریس به صورت بحث در گروه های 
کوچک با استفاده از تکنیک Jigsaw انجام شد. در آخرین مرحله 
از هر دو گروه آزمون به عمل آورده و همچنین پرس��ش نامه ای 
مش��تمل بر سوالات مربوط به دانش و رضایتمندی در خصوص 
روش های آموزشی به کار گرفته شده توسط داشجویان تکمیل شد. 
 در تحلیل پرسش نامه ها از آزمون های آماری SPSS، آزمون کای 2، 
 Mann-Whitney test و     NPar test(non parametric)

استفاده گردید. 
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نتایج: در مورد نمرات نهایی س��نجش دانش بین دو گروه 
 )P> 0. 05) .دانش��جویان اختلاف معنی داری مشاهده نشد
با بررس��ی اطلاعات به دست آمده از پرسش نامه ها، در مورد 
سوالاتی که مربوط به ترغیب آن ها جهت شرکت در بحث و 
تبادل نظر با مدرس و سایر دانشجویان، تشویق مطالعه سایر 
کتب و رفرانس های خارجی بوده، دانش��جویانی که در گروه 
بحث گروه های کوچک قرار داش��تند بس��یار بیشتر از گروه 
سخنرانی به سوالات پاسخ مثبت دادند. اما در مورد سوالاتی 
که مربوط به میزان توانمندی استاد در اداره کلاس و رعایت 
توالی منظم در ارائه مطالب درسی بوده است دانشجویانی که 

در گروه سخنرانی قرار داشتند، موافق تر بودند. 
بح��ث: نتای��ج پژوهش حاضر نش��ان دهنده ع��دم وجود 
تفاوت معنی دار در میزان نمرات کس��ب ش��ده دانشجویان 
در دو گروه تحت بررس��ی بوده اس��ت ک��ه این خود ممکن 
اس��ت در نتیجه عوامل مختلفی که شامل عدم تطابق محتوای 
مناس��ب با نوع مداخله آموزشی و یا عدم لحاظ زمان مناسب 
و یا تعداد ناکافی دانش��جویان تحت بررسی باشد، ولی میزان 
بالای رضایتمندی دانش��جویان از روش آموزش��ی بحث در 
گروه های کوچک بیانگر مناس��ب بودن استفاده از این روش 

در فراگیری دانشجویان می باشد. 
واژگان کلیدی: س��خنرانی، بح��ث در گروه های کوچک، 

دانشجویان 

مقدمه 
 با توجه به پیش��رفت های چشمگیر در روش های مختلف 
آموزش��ی، بکارگی��ری این روش های نوی��ن در امر آموزش 
دانش��جویان بس��یار ضروری می باش��د. در روش های نوین 
آموزش��ی، هدف تنها یادگیری دانش��جو نبوده و بایس��تی به 
پویایی، خلاقیت، ش��کوفایی اس��تعداد و ب��ه کارگیری فکر 
دانش��جویان توجه بیشتری ش��ود. در روش های سنتی حجم 
زیادی از مطالب در مدت کوتاه و محدودی به دانش��جویان 
تدریس ش��ده و دانش��جویان تنها اطلاعات را شنیده و ثبت 
می کنند و ب��رای امتحان پایانی ترم نیز خواندن   همان مطالب 
ضبط و ثبت ش��ده برای گرفتن نمره قبولی کافی می باش��د. 
معمولا در روش س��نتی، اکثر دانشجویان به منابع بیشتری از 
جمله کتاب ه��ای رفرانس و مجلات مراجعه نمی کنند، چون 

انگیزه ای برای این کار وجود نداشته و از طرف دیگر به دلیل 
حجم زیادی از مطالب که بایس��تی فرا گرفته ش��ود فرصتی 
برای اس��تفاده از منابع دیگر برای دانش��جو باق��ی نمی ماند. 
روش سنتی سخنرانی برای هر دو قشر دانشجو و استاد مزایا 
و مضرات��ی دارد. از جمل��ه مزایای آن برای اس��تاد اینکه در 
ای��ن روش تنها یکب��ار، آن هم در اوای��ل تدریس مطالب را 
از کت��ب و مراجع مختلف جمع ک��رده و در ترم های متوالی 
معمولا   همان مطالب تکرار می شود. بنابراین مدرس برای این 
روش تدری��س مطالب اصلی و کل��ی را تنها یک بار از منابع 
اس��تخراج کرده و فقط در مواردی مطالب جدیدی را اضافه 
کرده و ی��ا مطلبی را حذف می کند. از جمله مزایای آن برای 
دانش��جویان اینکه، در این روش حج��م زیادی از مطالب به 
دانشجویان تدریس می شود که در مقایسه با سایر روش های 
آموزشی از لحاظ حجم زیاد مطالب فراگیری غیر قابل رقابت 
است. همچنین در روش سخنرانی دانشجو تنها یک جزوه به 
اصطلاح کامل و مختصر را فرا گرفته و تنها در ش��ب امتحان 
و با مرور یکباره می تواند قادر به کس��ب نمره قبولی باش��د. 
از مضرات روش س��نتی برای اس��تاد اینکه در این روش، در 
تمام مدت س��اعات تدریس تنها مدرس است که محور قرار 
گرفت��ه و مس��ئولیت تمام زمان کلاس بر عهده وی اس��ت و 
دانشجویان تنها ضبط کننده بوده و هیچ مشارکتی در تدریس 
ندارند. از جمله مضرات روش سخنرانی برای دانشجو اینکه، 
دانش��جو در این روش مجبور است که ساعاتی را در کلاس 
حض��ور یابد که گا ها آمادگی حض��ور در کلاس را به دلایل 
مختلف نداش��ته و تنها به خاطر ثبت حضور در کلاس درس 
حاضر می شود چه بس��ا در سایر ساعات شبانه روز دانشجو 
آمادگی بس��یار بیشتری برای فراگیری داشته باشد ولی امکان 
آن برایش فراهم نباشد. بنابراین به کارگیری روش های نوین 
آموزش��ی مطابق با اس��تانداردهای جهان��ی در مورد آموزش 
دانش��جویان در این مقط��ع زمانی ضروری بوده و بایس��تی 
این روش ها در دانش��گاه های کش��ور به تدری��ج اجرا گردد. 
بررس��ی های متعددی نیز در رابطه با روش های آموزشی در 
زمینه های مختلف بالینی و غیر بالینی در دانشگاه های مختلف 
جهان انجام گرفته اس��ت. چنانچه در مقاله ارائه شده توسط 
Lazic D و هم��کاران بررس��ی بر روی تع��دادی از بیماران 
مبتلا به چاقی انجام شد. بیماران به گروه های کوچکی تقسیم 
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ش��ده و روش های درمانی در گروه ه��ا به بحث و تبادل نظر 
گذاشته شد. نتایج نشان داد که این روش ها در میزان یادگیری 
بیماران تاثیر خوبی داشته است. )1( در بررسی مشابه دیگری 
روش تدریس به صورت بح��ث در گروه های کوچک برای 
دانش��جویان سال آخر پزشکی انجام گرفت و نتایج نشان داد 
که این روش در یادگیری عمیق دانش��جویان تاثیر بس��زایی 

داشته است. )2( 
دو روش تدریسی به شکل سخنرانی و بحث برای آموزش 
روش ه��ای جراح��ی در دانش��گاه های دلبرگ آلم��ان برای 
دانش��جویان دوره علوم پایه پزشکی مورد مقایسه قرار گرفت 
و نتایج نشان داد که روش بحث و تبادل نظر موفق تر از روش 
سخنرانی بوده است. )3( خصوصا بحث و تبادل نظر بر روی 

ارزیابی سمینارهای ارائه شده توسط افراد مختلف. )4( 
با توجه به بررس��ی هایی که در سایر کشور ها به عمل آمده 
و اغلب در مورد فراگیری دانش��جویان رش��ته های پزش��کی 
ب��وده در تحقیق حاضر بر آن ش��دیم که دو روش آموزش��ی 
 )small group discussion( بحث در گروه های کوچک
و س��خنرانی را در می��زان فراگی��ری و می��زان رضایتمندی 
دانش��جویان سال سوم رش��ته علوم آزمایش��گاهی شاغل به 
تحصیل در دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران 

اجرا کنیم. 

روش اجرا
جهت اجرای طرح تحقیقاتی حاضر دانشجویان کلاس به 
دو گروه تقس��یم شدند. تقسیم بندی آن ها به صورت راندوم 
بوده، به عنوان مثال از روی لیس��ت اسامی دانشجویان اعداد 
فرد در یک گروه و اعداد زوج در گروه دوم قرار گرفتند. این 
روش توس��ط یکی از اساتید گروه میکروب شناسی دانشکده 
و ب��رای دو دوره از دانش��جویان مقط��ع کار شناس��ی علوم 
آزمایش��گاهی انجام گرفت. در این طرح روش های آموزشی 
برای تدریس چهار مبحث درس��ی باکتری شناس��ی پزشکی 
مورد بررس��ی قرار گرفته است. ساعات تدریس برای هر دو 
گروه یکس��ان بوده و دانشجویان از قبل در جریان این طرح 
قرار گرفته و هماهنگی های لازم برای س��اعت حضور در هر 
یک از دو کلاس با روش های آموزش��ی مورد بررسی انجام 
ش��ده بود. مطالب درسی ارائه ش��ده به هر دو گروه یکسان 

بوده اما در مورد گروه اول تدریس به ش��کل سخنرانی انجام 
گرف��ت، به این ترتی��ب که در این روش تم��ام مطلب مورد 
نظر توس��ط استاد مربوطه به صورت س��خنرانی و با استفاده 
از اس��لاید و سایر ابزار کمک آموزشی در کلاس و در مدت 
مح��دود انجام گرفت. س��پس گ��روه اول از کلاس خارج و 
گروه دوم وارد کلاس ش��دند. برای گروه دوم روش تدریس 
به صورت بحث در گروه های کوچک به شیوه Jigsaw ارائه 
شد که خود شامل سه مرحله است. در مرحله اول بر حسب 
تعداد دانشجویان زیر گروه های 4 یا 5 نفره تشکیل و مطلب 
درس��ی نیز به چهار یا پنج بخش تقسیم بندی شد. هر بخش 
به یک دانش��جو ارائه ش��ده و بر حس��ب تعداد صفحات و 
همچنین س��نگینی مطلب، مدت زمان��ی به آن ها فرصت داده 
ش��د تا مطلب را به صورت روخوانی روان برای اعضای هم 
گروه خود بخوانند. به همین ترتیب تا نفر آخر مطلب مربوط 
به خود را برای س��ایر اعضای گروه خواندند. در مرحله دوم 
نفرات اول تم��ام گروه ها در کنار یکدیگر و به همین ترتیب 
س��ایر اعضای گروه نیز در کنار هم شماره ای های گروه های 
دیگر قرار گرفتند. سپس نفرات هم شماره که مطلب واحدی 
را خوانده بودند، در رابطه با مطلب مورد نظر با سایر اعضای 
گروه ب��ه بحث و تبادل نظر پرداخته و نق��اط مبهم برای هر 
یک از اعضای گروه توس��ط س��ایر افراد که   همان مطلب را 
مطالع��ه کرده بودند در حد امکان رفع گردید. در صورتی که 
هنوز نکاتی نامفهوم بود از استاد که در تمام مدت در کلاس 
حضور داش��ته و احاطه کامل بر تمام دانش��جویان داش��ت، 
کم��ک گرفته ش��د. بنابراین در رابطه با مطلب درس��ی خود 
مهارت و اطلاع کافی را به دس��ت آوردند. در مرحله س��وم 
مج��ددا گروه ه��ای 4 یا 5 نفره اولیه در کن��ار هم قرار گرفته 
و به ترتیب از دانش��جوی ش��ماره یک تا شماره آخر مجددا 
ه��ر نفر مطلب درس��ی خود را که در ای��ن مرحله مهارت و 
اطلاع کافی در آن رابطه داش��ته را ارائه کرده و نقطه نظرات 
س��ایر دانش��جویان گروه های دیگر را در مورد نکات سخت 
و یا مبهم مطلب درس��ی بازگو کرد. بنابراین در پایان مرحله 
س��وم تمامی دانشجویان در رابطه با مطلب درسی واحد ارائه 
ش��ده اطلاعات کافی به دس��ت آورده اند. مباحث آموزش��ی 
میکروب شناس��ی که در این تحقیق به کار گرفته شد عبارت 
بودن��د از مایکوپلاس��ما، کلامیدیا، کمپیلوباکت��ر و ترپونما و 
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امتحان اخذ شده مربوط به همین چهار مبحث بوده و 5 نمره 
برای این بخش ها در نظر گرفته ش��ده بود. برای هر کدام از 
این مباحث یک جلسه کلاس دو ساعته در نظر گرفته شده و 
هر کدام شامل ساختمان باکتری، علائم بالینی، اپیدمیولوژی، 
بیماریزایی، تش��خیص آزمایشگاهی، درمان و پیشگیری بوده 
است. این طرح در سه ترم متوالی برای دانشجویان سال سوم 
رش��ته علوم آزمایش��گاهی مقطع کار شناسی انجام گرفت. از 
آنجایی که مباحث میکروب شناس��ی ذکر شده برای اولین بار 
به دانشجویان ارائه شده و دانشجویان در مورد این باکتری ها 
هی��چ گونه اطلاع و آموخته ای از قب��ل ندارند، بنابراین پیش 

آزمون برای آن ها انجام نگرفت. 
در آخری��ن مرحله از تمام دانش��جویان هر دو گروه مورد 
مطالعه آزمونی در رابطه با مطلب درسی ارائه شده گرفته شد. 
آزمون ها شامل 30 سوال چهار جوابی بوده که برای هر سوال 
یک دقیقه زمان پاسخ گویی در نظر گرفته شد. سوالات شامل 
هر س��ه گروه سوالات سخت و تحلیلی، متوسط و آسان بود. 
پس از برگزاری آزمون، پرس��ش نامه ای که در زمینه دانش و 
رضایتمندی دانشجویان و سوالات متعدد بود بین دانشجویان 
توزیع و از آن ها خواس��ته شد که پرس��ش نامه ها را به دقت 

مطالعه و تکمیل نمایند. 
اوراق پ��س از آزمون توس��ط اس��تاد مربوط��ه تصحیح و 
همچنین پرسش نامه های تکمیل شده به همراه نمرات آزمون 

مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. 
آزمون های آماری مورد اس��تفاده در طرح شامل: SPSS، آزمون 
  Mann-Whitney test و   NPar test(non parametric) ،2 کای

بوده است. 

نتایج
پ��س از انجام آزمون های آماری ب��ر روی اطلاعات، نتایج 

ذیل به دست آمد. 
تحقی��ق حاض��ر ب��ر روی 60 دانش��جوی رش��ته عل��وم 
آزمایش��گاهی در مقطع کار شناس��ی و در 3 ترم متوالی انجام 
گرفت. همانطور که در بخش روش اجرا ذکر ش��ده اس��ت، 
این تحقی��ق در چندین مرحله با مباحث درس��ی متفاوت و 
در کلاس ه��ای مختلف صورت گرفته اس��ت. با جمع بندی 
آم��ار و انجام آزمون های آماری Mann-whitney test و 

t. test در مورد نمرات نهایی آزمون بین گروه دانش��جویانی 
که روش س��خنرانی برای آموزش آن ها به کار گرفته ش��د و 
گروه دانشجویانی که روش بحث در گروه های کوچک برای 
آموزش آن ها به کار گرفته شد، اختلاف معنی داری مشاهده 

 (P> 0. 05) .نشد
جدول 1: مقایسه نمرات آزمون دانشجویان دو گروه تحت 

آموزش به روش سخنرانی و بحث در گروه های کوچک

روش آموزشی  تعداد
دانشجویان

 میانگین نمرات
آزمون

 انحراف
معیار

سخنرانی 33 4/32 1/2237
بحث   در گروه های کوچک 27 4/18 1/94771
تعداد کل دانشجویان 60 4/25

منحن��ی ذیل مقایس��ه ای اس��ت بی��ن نمرات اخذ ش��ده 
دانشجویان در دو گروه تحت آموزش با دو روش ذکر شده. 
لازم به ذکر اس��ت که نمره دانشجویان از نمره کل 5 محاسبه 

شده است. 

دیاگرام شماره 1: منحنی مقایسه نمرات آزمون 
دانشجویان با دو روش آموزشی سخنرانی و بحث در 

گروه های کوچک )نمره کل=5( 
 با بررس��ی آمار به دس��ت آمده از پرسش نامه ها نیز نتایج 
قاب��ل بحث��ی به وجود آمد. پرس��ش نامه ها بر اس��اس میزان 
رضایتمندی دانش��جویان از هر یک از روش های آموزش��ی 
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تهیه و از آنان خواس��ته شد که به دقت سوال ها را خوانده و 
با تفکر پاس��خ دهند تا بتوان از جمع بندی پاس��خ ها به نتایج 
مطلوب رس��ید. همانطور که از نتایج استنباط می گردد تمامی 
دانشجویان از اطلاع رسانی قبلی در مورد روش های آموزشی 
به کار گرفته ش��ده رضایت کامل داش��تند. در مورد سوالاتی 
ک��ه مربوط به ترغیب آن ها جهت ش��رکت در بحث و تبادل 
نظر با مدرس و سایر دانشجویان و همچنین سوالات مربوط 
به تشویق مطالعه سایر کتب و رفرانس هایی خارج از مطالب 
در اختیار گذاش��ته شده، دانش��جویانی که در گروه بحث در 

گروه های کوچک قرار داشتند بسیار بیشتر از گروه سخنرانی 
به این س��والات پاس��خ مثبت دادند. اما در مورد سوالاتی که 
مربوط ب��ه میزان توانمندی اس��تاد در اداره کلاس و رعایت 
توالی منظم در ارائه مطالب درس��ی بوده اس��ت دانشجویانی 
که در گروه س��خنرانی قرار داش��تند با این موارد موافق تر از 
گروه دیگر بودند که انتظار هم همین بوده اس��ت چرا که این 
نکات در روش تدریس س��خنرانی بیش��تر از روش بحث در 

گروه های کوچک نمود دارد. 
 بحث نتایج

در س��ال های اخی��ر تحولات ش��گرفی در زمینه ب��ه کارگیری 
روش های نوین و متنوع آموزش��ی برای ارائه خدمات آموزشی به 
دانشجویان رش��ته های مختلف در مقاطع مختلف صورت گرفته 
اس��ت. در رابطه ب��ا روش های آموزش��ی تحقیق��ات فراوانی در 
کشور های خارجی و همچنین تا حدودی در کشور ما انجام گرفته 
و یا در حال انجام اس��ت. نتای��ج تحقیقات نیز به صورت مقالات 
متعددی به چاپ رسیده است. در این زمینه نظر سنجی های وسیعی 
نیز از دانشجویانی که تحت آموزش روش های گوناگون آموزشی 

بوده اند به عمل آمده که در مقالات به آن ها استناد می شود. 
ب��ه طور کلی اس��تفاده از روش بح��ث در گروه های کوچک 
نسبت به روش س��خنرانی دارای مزایایی از قبیل یادگیری فعال 
و عمیق نس��بت ب��ه س��خنرانی و همچنی��ن دارای رضایتمندی 
بیش��تری از سوی دانشجویان اس��ت ولی وجود این گونه مزایا 

به عوام��ل متعددی بس��تگی دارد. این عوامل وابس��ته به زمینه 
اج��رای روش که ش��امل طرح درس مدرس، ش��خص مدرس 
و س��ایر عوامل می باش��د. برخی از این عوامل موجب موفقیت 
بیشتر روش بحث گروهی نس��بت به سخنرانی شده و برخی با 
توجه به زمینه های یاد ش��ده موجب شکس��ت استفاده از روش 
بحث گروهی می ش��ود. نتایج حاصل از مطالعه حاضر نیز بیانگر 
تاثیر یکس��ان بح��ث گروهی با س��خنرانی بر می��زان یادگیری 
دانش��جویان بوده است. نتایج برخی مطالعات بیانگر تاثیر بیشتر 
روش بحث در گروه های کوچک نس��بت به روش سخنرانی در 
 میزان فراگیری دانش��جویان است. از جمله مطالعه ای که توسط
 Lazic D انجام گرفت و نتایج تحقیق نش��ان داد که روش های 
درمان چاقی زمانی که به ش��کل بحث گروهی باشد بسیار تاثیر 
پذیر تر است )1( و یا در تحقیق مشابه، بحث گروهی در یادگیری 

P. valueسوالات پژوهشروش سخنرانیروش بحث در گروه های کوچک
میزان اطلاع رسانی قبل از انجام طرح18429/3823/89 .0
روش آموزشی ترجیحی دانشجویان18429/3823/89 .0
میزان ترغیب به مطالعه مستقل در دانشجویان00231/8219/25 .0
فرصت کافی برای بحث و سوال در کلاس04322/0929/73 .0
میزان توالی مباحث57325/0427/17 .0
میزان ابراز نظرات انتقادی38426/3623/03 .0
میزان شرکت دانشجویان در بحث های گروهی00127/3610/89 .0
تسریع روند یادگیری48623/4526/11 .0
میزان کسب اطلاعات جدید38621/3624/70 .0
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عمیق دانش��جویان پزش��کی موثر تر بوده است. )2( نتایج مشابه 
دیگری نیز در آموزش روش های جراحی برای دانشجویان علوم 
پایه در دانش��گاه هایدلیرگ به دس��ت آمد و نش��ان داده شد که 
بحث و تبادل نظر و استفاده از ژورنال کلاب در میزان فراگیری 
دانشجویان موفق تر از سخنرانی بوده است. )3( و )8( بر اساس 
تحقیق مش��ابه بحث گروهی در ارزیابی س��مینارهای ارائه شده 

توسط دانشجویان تاثیر خوبی داشته است. )4( 
ب��ر اس��اس تحقیق��ی در آمری��کا روش Jigsaw در مورد 
تدریس فیزیولوژی دستگاه گوارش مورد بررسی قرار گرفت. 
نتایج نش��ان داد ک��ه این روش در مقایس��ه با س��خنرانی در 
آموزش دانش��جویان موثر تر بوده است. )5( بررسی مشابه بر 
روی دانش��جویان رزیدنت گوش، حلق و بینی نش��ان داد که 
در بین روش های تدریس، اثر بخش��ی روش سخنرانی بدون 
به کارگیری س��ایر روش های آموزش��ی تاثیر کمتری در میزان 
یادگیری رزیدنت ها داشته است اما زمانی که سخنرانی به همراه 
 Small group discussion، سایر روش های آموزشی مانند
 brain storm in ،حل مسئله ،Large group exercises
و یا سایر روش های آموزشی باشد تاثیر بسیار بیشتری در میزان 

یادگیری رزیدنت ها داشته است. )6( و )7( 
با توجه به بررس��ی هایی که در سایر کشور ها به عمل آمده 
و اغلب در مورد فراگیری دانشجویان رشته های پزشکی بوده 
در تحقیق حاضر بر آن ش��دیم که دو روش آموزشی بحث در 
گروه های کوچک )small group discussion( با استفاده 
از تکنیک Jigsaw و س��خنرانی را در مورد دانش��جویان سال 
سوم رشته علوم آزمایش��گاهی شاغل به تحصیل در دانشکده 
پیراپزشکی دانشگاه علوم پزش��کی تهران به کار گرفته، نتایج 
آن را مورد بررس��ی قرار داده و مزایا و معایب هر کدام از این 

روش ها را مورد ارزیابی قرار دهیم. 
با تجزیه و تحلیل آمار و ارقام نتایج بس��یار خوبی به دست 
آم��د که در بخش نتایج به صورت تفکیک ش��ده و کامل ذکر 
شده است. همانطور که مشاهده می شود از نظر نمره امتحانی 
بین دو گروه دانش��جویان اختلاف معنی داری به دست نیامده 
است که ش��اید دلیل آن اطلاع قبلی دانش��جویان از تحقیقی 
که قرار بود انجام ش��ود باش��د که باعث ش��د آن ها در گروه 
س��خنرانی توجه بیشتری به س��خنان مدرس داشته و نمرات 
خوبی نیز اخذ نمایند، چه بس��ا اگر اطلاع رسانی قبلی انجام 

نمی گرفت، دانش��جویان مانند س��ایر کلاس های درس��ی که 
روش س��خنرانی برای آن ها ارائه می ش��ود، توجه چندانی به 
صحبت های اس��تاد نداشته و نمرات کمتری در آزمون کسب 
می کردند و اختلاف نمره بین دو گروه معنی دار می ش��د. در 
خصوص ه��دف دوم این پژوهش یعن��ی نتایج رضایتمندی 
دانشجویان، میزان رضایتمندی دانشجویانی که در گروه بحث 
در گروه ه��ای کوچ��ک بودند به میزان معنی داری بیش��تر از 
س��خنرانی بوده است. از دانش��جویان خواسته شد که پرسش 
نامه ه��ای می��زان رضایتمن��دی را با دقت مطالعه ک��رده و به 
س��والات با تفکر پاسخ دهند. در مورد سوالاتی که مربوط به 
ترغیب آن ها جهت شرکت در بحث و تبادل نظر با مدرس و 
سایر دانشجویان و همچنین سوالات مربوط به تشویق مطالعه 
سایر کتب و رفرانس ها بود، دانشجویانی که در گروه بحث در 
گروه های کوچک قرار داشتند بسیار بیشتر از گروه سخنرانی 
به این س��والات پاس��خ مثبت دادند. اما در مورد سوالاتی که 
مرب��وط به می��زان توانمندی اس��تاد در اداره کلاس و رعایت 
توالی منظم در ارائه مطالب درس��ی بود، دانش��جویانی که در 
گروه س��خنرانی قرار داشتند با این موارد بیشتر از گروه دیگر 

موافق بودند که البته دور از انتظار هم نیست. 
ب��ا جمع بندی نتایج اخذ ش��ده، روش بح��ث در گروه های 
کوچک نس��بت به روش سنتی س��خنرانی در میزان فراگیری، 
علاقه و رضایت دانشجویان، تشویق جهت شرکت در بحث ها 
و تب��ادل نظر، تاثی��ر بیش��تری دارد. بنابراین با پیش��رفت های 
شگرفی که در سیس��تم های اطلاع رسانی دنیای امروزی اتفاق 
افتاده اس��ت و روز به روز و یا حتی نیز س��اعت به ساعت در 
حال تغییر می باش��د، روش های آموزش��ی که تنها استاد محور 
بوده و بر مبنای دانس��ته های قبلی مدرسین است به هیچ عنوان 
پاسخگوی نیاز امروزی دانشجویان نبوده و می بایستی مدرسین 
از شیوه های جدید در امر آموزش استفاده کنند )9( و به عبارتی 
سیستم آموزش پزشکی نیازمند تحولات وسیع می باشد که البته 
در س��ال های اخیر این موضوع بس��یار مورد توجه قرار گرفته 
و در این زمینه اقدامات موثری نیز انجام ش��ده اس��ت. تحقیق 
حاضر در این راستا بوده و امید است این گونه بررسی ها جنبه 
عملی گرفته و اس��اتید و دانشجویان در به کارگیری روش های 

نوین آموزشی در تمامی سطوح تحصیلی ملزم شوند. 
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قارچ های دیماتیاسئوس و اهمیت پزشکی آن ها

خلاصه
عفون��ت های انس��انی و حیوانی ناش��ی از ق��ارچ های 
دیماتیاس��ئوس را به چهار دس��ته بیماری های س��طحی، 
جلدی، زیرجلدی و سیس��تمیک طبقه بندی می کنند. این 
عفونت ها دارای طیف وس��یعی از اش��کال بالینی هستند 
و ش��دت بیماری های حاصله از بیماری های س��طحی و 
خفی��ف تا عفونت های عمقی و کش��نده متفاوت اس��ت. 
فئوهایفومایکوز یک بیماری است که در سطح جهان دیده 
می ش��ود، معمولا افراد بالغ بیشتر مبتلا می شوند و حدود 
نیمی از آن ها به سبب ابتلاء به بیماری های زمینه ای مانند 
دیابت ملیتوس، توبرکلوز، جذام، و لوکمی سیس��تم ایمنی 

آسیب دیده ای دارند. 
در ای��ن قس��مت در م��ورد آن دس��ته از ق��ارچ ه��ای 
دیماتیاس��ئوس ک��ه کنیدی های بزرگ توتی ش��کل تولید 
می کنند بحث خواهد ش��د. این قارچ ها شامل جنس های 
آلترناریا، استمفیلیوم، پیتومایسس، اولوکلادیوم و اپیکوکوم 
می باشند. دسته دیگر قارچ هایی هستند که کونیدیوفورهای 
س��مپودیال و کنیدی های کوچک تولید می کنند که شامل 
جنس های فونسکا، رینوکلادیلا و رامیکلوریدیوم می باشند 
و بالاخ��ره قارچ هائ��ی که فیالید تولید می کنند و ش��امل 

فیالوفورا و فئوآکرمونیوم می باشند. 
کلمات کلیدی: قارچ های دیماتیاسئوس، فئوهایفومیست، 

فئوهایفومایکوز، قارچ های سیاه 

ارگانیسم های با کنیدی های بزرگ توتی شکل
پیتومایس��س،  اس��تمفیلیوم،  ه��ای  جن��س  ش��امل 

اولوکلادیوم، اپیکوکوم و آلترناریا
کنیدی های توتی شکل آن دسته از کنیدی ها هستند که 

دیواره عرضی آن ها در بیش از یک سطح پدید آمده است. 
در این گروه جنس های آلترناریا، استمفیلیوم، پیتومایسس، 
اولوکلادی��وم و اپیکوکوم قرار دارند. ب��ا اطمینان می توان 
گف��ت ک��ه از بین اعض��اء متعلق به این گ��روه تنها جنس 
آلترناریا در بیماری های انس��انی دخالت دارد اما علت این 
ک��ه از بقی��ه نیز در اینجا نام برده می ش��ود این اس��ت که 
همگی آن ها ب��ه عنوان عوامل آلوده کننده آزمایش��گاهی 
دیده می ش��وند و البت��ه می توانند عفون��ت های فرصت 
طلب در بیماران ایجاد نمایند. گونه های استمفیلیوم دارای 
کنیدیوفورهای تیره هستند که در انتهای راسی خود متورم 
می شوند. علت این تورم در راس کنیدیوفور پرولیفراسیون 
در طول کنیدیوفور )رش��د از طریق نوک سلول کنیدی زا( 
و پدید آمدن یک کنیدی توتی ش��کل بیضوی یا گرد است 
که ممکن است در تیغه مرکزی خود دارای فشردگی باشد. 

کنیدیوفور و کونیدی استمفیلیوم
کونیدیوفورهای گونه های پیتومایسس به شکل انشعابات 
جانبی کوتاه و ش��بیه به میخ چوبی از هایفی رویشی ایجاد 
می شوند. کنیدی ها به صورت منفرد تولید می شوند، گلابی 
شکل تا بیضوی شکل با جدار ناصاف هستند و طرح شبیه به 
توت دارند و یا اینکه فقط دارای تیغه های عرضی هستند. 

 دکتر محمد قهری
دکترای علوم آزمایشگاهی، PhD قارچ شناسی

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

 بخش سوم
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کلنی پیتومایسس

هایفی، کونیدیوفور و کونیدی های پیتومایسس
گونه های اولوکلادیوم دارای کنیدیوفورهای س��اده هستند 
که هر ک��دام تعداد چند کنیدی بیضی ش��کل در یک حالت 
س��مپودیال از کنیدیوفورهای عصائی ش��کل تولید می کنند، 
کنیدی ها ممکن است دارای دیواره صاف یا ناصاف باشند. 

کلنی اولوکلادیوم

کنیدیوفورهای عصایی شکل و کنیدی های دارای 
دیواره ناصاف در اولوکلادیوم آتروم

گونه های اپی کوکوم به وسیله رنگ متمایز زرد تا نارنجی 
در کلن��ی های جوان ش��ناخته می ش��وند که س��پس در آن 
نواحی با رنگدانه های تیره ایجاد می گردد. یک پیگمان قابل 
انتش��ار متمایل به قرمز ارغوانی نیز ممکن اس��ت دیده شود. 
کنیدیوفورها تمایل دارند به صورت گروهی گرد هم آمده و 
تشکیل اسپورودوخیا بدهند و کنیدی های کروی شکل ایجاد 
نمایند که در ابتدا تک سلولی هستند و سپس هنگامی که بالغ 

می شوند توتی شکل می گردند.

کلنی اپی کوکوم نیگروم
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تشکیل اسپورودوخیا در اپی کوکوم نیگروم

گونه های آلترناریا
گون��ه های آلترناری��ا معمولا در خاک یافت می ش��وند و 
به عنوان پاتوژن های گیاهی ش��ناخته شده اند. عفونت های 
ایجاد ش��ده توس��ط آلترناریا )تقریبا در تمام موارد به وسیله 
آلترناری��ا آلترناتا( ش��امل فئوهایفومایکوز جل��دی، کراتیت 
قارچی، سینوزیت پارانازال که در برخی موارد به استئومیلیت 
تبدیل ش��ده اس��ت، ندول ریوی و پریتونیت مرتبط با دیالیز 
بوده اس��ت. گونه ه��ای آلترناریا همچنین در ایجاد آس��م و 
پنومونیت ناشی از ازدیاد حساس��یت دخالت دارند. عفونت 
جلدی توسط آلترناریا تنوئیسیما A. tenuissima، آلترناریا 
استمفیلوئیدس A. stemp hyloides، آلترناریا دیانتی کولا 
 A. chartarum و آلترناری��ا چارتاروم A. dianthicola
گزارش ش��ده اس��ت اما نق��ش پاتوژنیک این ارگانیس��م ها 

همچنان مورد سوال است.

آلترناریا آلترناتا: کنیدی ها در زنجیره های آکروپتال 
منشعب مشاهده می شوند.

آلترناریا تنویس

آلترناریا میکروسپورا
شناس��ایی این ارگانیسم ها تا س��طح گونه مشکل است و 
بطور معمول تنها در برخی از آزمایشگاه های مرجع تخصصی 
انجام می شود. رشد گونه های آلترناریا سریع است، کلنی های 
بالغ پنبه ای مس��طح و به رنگ زیتونی تا خاکس��تری تا سیاه 
در عرض چهار تا پنج روز ایجاد می ش��وند. هایفی ها دارای 
دیواره عرضی  و پیگمانته می باشند. کنیدیوفورها به صورت 
س��یخ ش��ده، دارای دیواره عرضی بوده و ممکن است دارای 
انش��عاب باشند. کنیدی های بزرگ توتی شکل قهوه ای رنگ 
و با دور ش��دن از راس کونیدیوفور ش��روع به پهن تر ش��دن 
می کنن��د می توانن��د به صورت منفرد و یا ب��ه فرم زنجیره ای 
ش��کل دیده ش��وند. اگر چه رشد سریع اس��ت اما این جنس 
مشهور به ایجاد هایفی های استریل می باشد، به این معنی که 
در کش��ت بعد از مدتی اسپورزائی خود را از دست می دهند. 
 Corn و  Potato Dextrose Agar  کش��ت در محی��ط
Meal Agar توصیه می ش��ود و برای تحریک اس��پورزائی 
انکوباسیون در مجاورت نور ماوراء بنفش توصیه شده است.
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کنیدیوفورهای سمپودیال و کنیدی های کوچک
شامل جنس های فونسکا، رینوکلادیلا و رامیکلوریدیوم

گونه های فونسکا
کامپکت��ا فونس��کا  و   F. pedrosoi پدروزوئ��ی   فونس��کا 

 F. compacta ه��ر دو از عوام��ل کروموبلاس��تومایکوزیس 
می باش��ند. فونس��کا پدروزوئی ش��ایع ترین عامل در سطح جهان 
است و فونسکا کامپکتا بسیار کمتر جدا شده است. رشد هردو این 
ارگانیسم ها آهسته است و برای بالغ شدن به دو تا چهار هفته زمان 
نیاز دارند و البته طولانی ترین زمان رشد مربوط یه فونسکا کامپکتا 
است. رنگ سطح کلنی زیتونی قهوه ای یا خاکستری تیره تا سیاه و 
رنگ پشت کلنی کاملا سیاه است. هایفی دارای دیواره های عرضی، 
قهوه ای رنگ و منشعب است. گونه های فونسکا پلئومرفیک هستند 
و قادر ب��ه تولید چهار فرم مختلف کنیدی زائی متمایز از یکدیگر 
می باشند و نوع فونسکائی مشخص ترین نوع آن است. کونیدیوفور  
به طور فشرده ای سمپودیال است و دیواره عرضی دارد و نوک آن 
کمی متورم اس��ت و کنیدی های اولیه بیضی ش��کل و تک سلولی 
به ابعاد یک و نیم تا س��ه در دو و نیم تا ش��ش میکرومتر تولید می 
کند. کونیدیوفورها ملانیزه ش��ده هس��تند و زواید دندانه ای شکل 
پراکن��ده ای در اطراف خود دارند ک��ه از طریق آن ها کنیدی ها به 
ص��ورت منف��رد و یا در زنجیره های کوتاهی پدی��د می آیند و در 
نهایت منشعب می گردند. فونسکا کامپکتا به وسیله داشتن کنیدی 
های گردتر با نقاط اتصالی پهن تر و یک س��اختمان بسیار فشرده 
تر ش��ناخته می شود. کنیدی زائی ممکن است به فرم رینوکلادیلا 
)Rhinocladiella(، کلادوس��پوریوم یا به ص��ورت نادرتر نوع 
فیالوفورا )Phialophora( باش��د. به دلیل وجود پلئومورفیس��م 

شناسایی صحیح این ایزوله ها باید با دقت زیادی صورت گیرد. 

کلنی فونسکا پدروزوئی

کلنی فونسکا پدروزوئی

فونسکا پدروزوئی

فونسکا پدروزوئی
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پروفسور دی هوگ در سال 2004 اعضا این جنس را بر اساس 
داده های مربوط به توالی نوکلئوتیدی ناحیه ITS مربوط به ریبوزوم 
قارچی به دو گونه به اسامی فونسکا پدروزوئی و فونسکا مونوفورا 
F. monophora شناسایی کرد. بنابراین فونسکا کامپکتا بر این 
اساس یک واریانت مرفولوژیکی از فونسکا پدروزوئی می باشد. 
مرفولوژی فونس��کا پدروزوئی و فونس��کا مونوفورا بسیار شبیه 
به یکدیگر اس��ت و بهترین روش شناس��ائی آن ها آنالیز ژنتیکی 
می باش��د. فونسکا مونوفورا به طور متوس��ط دارای زنجیره های 
کونیدیال کمی طولانی تر است و زواید دندانی شکل آن کوتاه تر 
از فونس��کا پدروزوئی است. تمام اس��ترین ها در 37 درجه رشد 
می کنند ولی در 40 درجه قادر به رشد نیستند. هر دو این گونه ها 
به عنوان عوامل اتیولوژیک کروموبلاستومایکوزیس شناخته شده 
هستند. کنیدی های اولیه تولید کنیدی های ثانویه می کنند و آن ها 
هم به نوبه خود کنیدی های ثالثیه ایجاد می کنند اما زنجیره های 

طولانی تر ایجاد نمی شود. 

کنیدی و کنیدیوفور فونسکا
گونه های رینوکلادیلا

دو ق��ارچ پات��وژن بالقوه از گونه های رینوکلادیلا ش��امل 
رینوکلادی��لا آکواسپرس��ا R. aquaspersa  ی��ک عام��ل 
 ن��ادر کروموبلاس��تومایکوزیس و رینوکلادی��لا آتروویرنس
R. atrovirens  که در یک بیمار مبتلا به ایدز فئوهایفومایکوز 
مغزی ایجاد کرده است می باشند. رشد به طور متوسط سریع 
است. کلنی زیتونی، خاکستری تا سیاه با قوام پنبه ای یا پشمی 
ایجاد می کن��د. کونیدیوفورهای س��مپودیال دراز و قهوه ای 
 )erect( رنگ و اس��توانه ای ش��کل به صورت سیخ ش��ده
دیده می ش��وند. کنیدی های تک سلولی فوزیفرم به ابعاد دو 

در پنج میکرون در اطراف قس��مت راسی کونیدیوفور تولید 
می شوند و اسکارهای قاعده ای مسطحی بر جای می گذارند. 
گاهگاهی فیالیدها ب��دون کلارت بوده  و آنیلیدها نیز ممکن 
اس��ت علاوه بر کنیدی زائی رینوکلادیلائی که بیشتر تیپیکال 

است دیده شود.
 R. aquaspersa رینوکلادیلا آکواسپرسا

رینوکلادیلا آکواسپرسا یک عامل نادر کروموبلاستومایکوز 
در آمریکای مرکزی و جنوبی اس��ت. رشد کامل و بالغ شدن 
کلنی ها اغلب آهس��ته است و حداقل به یک هفته زمان نیاز 
دارد. کلنی ها زیتونی خاکس��تری تا خاکس��تری تیره و پشت 
کلنی س��یاه رنگ است. از هایفی های واجد دیواره عرضی و 
قهوه ای رنگ کونیدیوفورهای سمپودیال غیر منشعب طویل 
و سیخ شده برمی خیزند. کنیدی ها تک سلولی، بیضی شکل، 
قهوه ای کمرنگ و به قطر دو در پنج میکرون در نزدیک راس 

و در راس کونیدیوفور تولید می شوند. 

کلنی رینوکلادیلا آکواسپرسا

رینوکلادیلا آکواسپرسا
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R. atrovirens رینوکلادیلا آتروویرنس
رینوکلادیلا آتروویرنس غالبا یک سینانامرف قارچ مخمری 
س��یاه رنگ بنام اگزوفیالا است. کنیدی زائی نوع رینوکلادیلا 
نیز بعنوان بخش��ی از مرفولوژی های پلئومرفیک قارچ هایی 

مثل گونه های اگزوفیالا و فونسکا دیده می شود.

رینوکلادیلا آتروویرنس

کلنی رینوکلادیلا آتروویرنس

کلنی رینوکلادیلا آتروویرنس
 

کنیدی، کونیدیوفور و سلول های مخمری جوانه زننده 
رینوکلادیلا آتروویرنس

 رامیکلوریدیوم مک گنزی
Ramichloridium mackenziei 

رامیکلوریدیوم مک گنزی توسط برخی متخصصین به عنوان 
س��ینونیم با R. obovoideum ش��ناخته ش��ده است اما به 
وس��یله مولفین دیگر ب��ه دلیل اختلاف در ان��دازه کنیدی ها 
گونه جدائی دانس��ته شده اس��ت. این قارچ اخیرا بعنوان یک 
پاتوژن نوروتروپیک ش��رح داده ش��ده اس��ت. چندین مورد 
فئوهایفومایکوز مغزی گزارش ش��ده است و تقریبا همه این 
م��وارد در خاورمیانه ب��وده اند. اکثر موارد به صورت آبس��ه 
دیده ش��ده و هایفی های دیماتیاس��ئوس منش��عب در چرک 
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آس��پیره شده وجود داشته اس��ت. برخی از ایزوله ها بدوا به 
اشتباه گونه های کلادوسپوریوم و فونسکا پدروزوئی در نظر 
گرفته ش��ده بودن��د. کلنی ها قوام مخمل��ی دارند و به رنگ 
خاکس��تری تیره، قهوه ای تا سیاه با س��طح گنبدی شکل در 
هنگام بلوغ هستند و پشت کلنی سیاه رنگ است. هایفی های 
تیغ��ه دار، پیگمانته به ابعاد یک و س��ه دهم در دو میکرون و 
کونیدیوفورهای سمپودیال با تعداد نسبتا کم کنیدی در حول 
محور آن از مشخصات دیگر این قارچ می باشند. تعداد کمی 
کنیدی های قهوه ای تک سلولی و بیضی شکل )9,6-4,7 در 
6-2,7 میکرون( با قسمت نافی شکل برجسته و کاملا آشکار 

تولید می کنند.

رامیکلوریدیوم مک گنزی در آبسه مغزی رنگ آمیزی 
فونتانا ماسون

رامیکلوریدیوم شولزری

ارگانیسم های تولید کننده فیالید
شامل جنس فیالوفورا و فئوآکرمونیوم

 گونه ه��ای فیالوف��ورا و اعضای تیره رنگ جن��س به تازگی 
شناخته ش��ده Phaeoacremonium در این گروه قرار دارد. 
ونجیلا درماتیتیدیس فیالید تولید می کند اما به علت این که دارای 
فاز مخمری آشکاری است تحت سرفصل مربوط به خودش قرار 

می گیرد.
گونه های فیالوفورا

گونه های فیالوفورا به عنوان عوامل تمامی بیماری هایی که به 
وس��یله قارچ های دیماتیاسئوس ایجاد می شود دخالت دارند که 
شامل کروموبلاستومایکوز، مایستوما و فئوهایفومایکوز می باشند. 
این ارگانیسم ها را باید بتوان از گونه های فئوآکرمونیوم تشخیص 
داد و همچنین در تشخیص این گونه ها باید ارگانیسم پلئومرفیک 
فونس��کا پدروزوئی را در نظر داش��ت زیرا فونس��کا پدروزوئی 

کنیدی زائی نوع فیالوفورائی را نیز به نمایش می گذارد.
فیالوفورا وروکوزا

فیالوفورا وروکوزا دومین عامل شایع )بعد از فونسکا پدروزوئی( 
کروموبلاستومایکوزیس در سطح جهان است و شایع ترین عامل 
در آمریکای ش��مالی اس��ت. این قارچ همچنین ب��ه عنوان عامل 
مایستوما و فئوهایفومایکوز گزارش شده است. رشد قارچ آهسته 
اس��ت و کلنی ها در مدت دو هفته به بلوغ می رسند. رنگ سطح 
کلنی از س��بز تیره مایل به قهوه ای تا س��یاه فرق می کند و رنگ 
پشت کلنی نیز سیاه است. کلنی ها ممکن است مسطح یا برجسته 
باشند و اغلب به داخل آگار رشد می کنند. هایفی ها دارای دیواره 
عرضی بوده قهوه ای و منش��عب هستند. فیالیدهای گلدانی شکل 
با رنگدانه تیره مشخص می شوند و کلارت های فنجانی شکل به 
 صورت جانبی )طرفی( پدید می آیند. کنیدی های کروی تا بیضوی

 )4-1,5 در 4-1,5 میکرون( در راس فیالیدها تجمع می یابند.

فیالوفورا وروکوزا، فیالید و کونیدی ها
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فیالوفورا وروکوزا

سایر گونه های فیالوفورا
فیالوف��ورا ریچاردزی��ه )P. richardsiae( ی��ک عام��ل 
فئوهایفومایک��وز زیرجل��دی اس��ت و دو ن��وع فیالید تولید 

می کند: 
نوعی که دارای تمایز بیش��تری اس��ت نوع فلاسکی شکل 
اس��ت که دارای کلارت نعلبکی ش��کل است که کنیدی های 
ک��روی ب��ه ابعاد دو تا س��ه میک��رون تولید می کن��د و نوع 
دوم دارای یک کلارت بس��یار کوچک و اس��توانه ای اغلب 
کنیدی های خمیده به ابعاد 6,5-2 در 3-1 میکرون می باشد. 
بررس��ی کلنی ه��ای بالغ که اغلب قهوه ای هس��تند برای به 

نمایش گذاشتن دو نوع کنیدی ضروری است. 

فیالوفورا ریچاردزیه

فیالوفورا ریچاردزیه
فیالوف��ورا رپن��ز P. repens عامل دیگ��ر فئوهایفومایکوز، 
فیالیدهائ��ی تولید می کند که کلارت نامش��خص داش��ته و 
کنیدی های آلانتوئید )به ش��کل سوسیس( ایجاد می کند که 
به صورت خوش��ه هایی در راس فیالیده��ا گرد هم می آیند. 
کلنی ها معمولا در ابتدا س��فید رنگ هستند و سپس قهوه ای 
روش��ن ی��ا تیره می ش��وند. فیالوف��ورا پارازیتیکا ب��ه عنوان 
گونه ای از فئوآکرمونیوم مجددا طبقه بندی ش��ده است و بنام 

فئوآکرمونیوم پارازیتیکوم شناخته شده است.

کلنی فیالوفورا رپنز
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منظره میکروسکپی فیالوفورا رپنز: کنیدیوفور و کونیدی

گونه های فئوآکرمونیوم
فئوآکرمونیوم اخیرا به عنوان یک جنس هایفومیست جدید 

برای شش گونه در نظر گرفته شده است که عبارتند از:
 P. aleophilum, P. angustius, P. chlamydosporum,

P. inflatipes, P. rubrigenum, P. parasiticum
این ارگانیس��م ه��ا در برخی خصوصی��ات مرفولوژیک با 
آکرمونیوم و فیالوفورا س��هیم می باش��ند اما از آکرمونیوم در 
هایف��ی و کنیدیوفورهای تیره رنگ و از فیالوفورا به وس��یله 
سلول های کنیدی زای خاردار و کلارت های بسیار کوچک 
آن اختلاف دارد. جداکردن گونه ها بر اس��اس مرفولوژی به 
تنهایی بس��یار مشکل اس��ت و از طرف دیگر به دلیل وجود 
گونه های آتیپیک، تعیین توالی اسید نوکلئیک ایزوله ها برای 

تائید قطعی گونه ها ضروری است.

کلنی فئوآکرمونیوم پارازیتیکوم

منظره میکروسکپی فئوآکرمونیوم

در ح��ال حاضر گونه هایی که در ارتب��اط با بیماری های 
انس��انی شناخته شده اند شامل فئوآکرمونیوم پارازیتیکوم )که 
ن��ام قبلی آن فیالوف��ورا پارازیتیکا بوده اس��ت( از یک مورد 
فئوهایفومایکوز زیر جلدی گزارش شده است، فئوآکرمونیوم 
اینفلتیپس P. inflatipes از ضایعه ناخن انگش��ت شس��ت 
پا، مایع مفصلی، مایس��تومای پا و آبس��ه پا جدا شده است و 
فئوآکرمونیوم روبریجن��وم P. rubrigenum از یک مورد 

پنومونی جدا شده است.
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اهمیت بالینی و ویژگی های استافیلوکوکوس اورئوس 
 )CA_MRSA( مقاوم به متی سیلین اکتسابی از جامعه

چکیده
اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس مق��اوم ب��ه مت��ی س��یلین 
)MRSA( از عوام��ل اصلی عفونت های بیمارس��تانی در 
سراس��ر جهان اس��ت. بطور معمول MRSA ها در مراکز 
بهداشتی - درمانی و بیمارس��تان ها حضور دارند ولی در 
سال های اخیر در خارج از محیط های بیمارستانی و مراکز 
بهداشتی نیز شیوع پیدا کرده اند. امروزه MRSA ها در دو 
 Healthcare Associated MRSA )HA_MRSA( گروه
Community Associated MRSA )CA_MRSA(و

مورد بررسی قرار می گیرند.
 HA_MRSA عوامل زمینه س��از برای عفونت ه��ای
عبارتن��د از: همودیالی��ز، عمل جراحی، اقام��ت در مراکز 
بهداش��تی درمانی یا بس��تری ش��دن در بیمارس��تان ظرف 
ی��ک س��ال گذش��ته، حض��ور کاتتر ی��ا یک وس��یله زیر 
پوس��تی می باش��د. هر عفونت MRSA در غیاب عوامل 
 CA_MRSA عفون��ت ، HA_MRSA خط��ر ب��رای
محس��وب می ش��ود و عمدتا˝ در کودکان ، ورزشکاران ، 
افراد مس��ن، بیماران بخش اورژانس، جوامع فقیر شهری،  
زندانی��ان، بیماران سیس��تیک فیبروزیس، پرس��نل نظامی، 
م��ردان هم جن��س ب��از، بیم��اران HIV، دامپزش��کان و 
دامداران عفونت های پوس��ت و بافت نرم، فاسیت نکروز 
دهنده، سپس��یس وخیم، ترومبوفیلیت س��پتیک و ... ایجاد 
می کند. عفونت های تنفسی CA_MRSA به دلیل وجود 
توکسین پنتون والنتین )PVL( می تواند پنومونی نکروزان 
منجر به مرگ ایجاد کند. توکس��ین پنتون والنتین توس��ط 
 اکثری��ت CA_MRSA ه��ا تولید می ش��ود در حالیکه

 HA_MRSA ها بندرت این توکسین را تولید می کنند.
در ای��ن مقاله ب��ه بررس��ی CA_MRSA ه��ا و عوامل 

بیماریزایی، مقاومت دارویی و درمان آن ها می پردازیم.
کلی��د واژه ه��ا: اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس مقاوم به 
توکس��ین   ،CA_MRSA، HA_MRSA متی س��یلین، 

پنتون والنتین

مقدمه
اس��تافیلوکوکوس اورئوس کوکسی گرم مثبت می باشد 
که در زیر میکروس��کوپ ظاهری ش��بیه به خوش��ه انگور 
دارد و کلن��ی های نس��بتا˝ درش��ت زرد رن��گ در محیط 
کش��ت تولید می کند. اس��تافیلوکوکوس اورئوس به طور 
معمول از پوست و بینی افراد سالم جدا می شود اما ممکن 
اس��ت به طور معمول از دیگ��ر نواحی اناتومیک بدن  مثل  
دهان و دس��تگاه گوارش نیز جدا شود. این باکتری یکی از 
عوامل عمده عفونت های بیمارس��تانی،  عفونت پوست و 
بافت نرم، عفونت های داخ��ل عروقی، پنومونی، آرتریت 
سپتیک، اندوکاردیت، استئومیلیت، عفونت جسم خارجی 
و سپس��یس اس��ت)2و1(. در  دهه 1960 بلافاصله پس از 
معرفی متی سیلین، س��ویه های استافیلوکوکوس اورئوس 
مقاوم نس��بت به این دارو ظاهر ش��دند و استافیلوکوکوس 
اورئوس های مقاوم به متی س��یلین )MRSA( نام گرفتند 
ای��ن باکت��ری ها ب��ه تمام پنی س��یلین های در دس��ترس 
و ب��ه دیگر آنت��ی بیوتیک ه��ای β-لاکتام مقاوم هس��تند 
)3(. قبل از اواس��ط 1990 س��ویه ه��ای MRSA محدود 
 ب��ه مراکز بهداش��تی- درمانی و بیمارس��تان ه��ا بودند و
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نامی��ده   Healthcare_Associated )HA_MRSA(
می ش��دند، ولی بتدریج تعدادی از عفونت های MRSA در 
میان افرادی که تماس��ی با مراکز بهداش��تی درمانی نداش��تند 
 نی��ز گزارش ش��د و این س��ویه ه��ای جدی��د MRSA را
  Community Associated MRSA )CA_MRSA(
نام گذاری کردند. س��ویه های CA_MRSA به سرعت در 
میان جمعیت زیادی از مردم دنیا منتش��ر ش��د و بیمارانی که 
هیچ گونه تماسی با مراکز بهداشتی درمانی نداشتند را درگیر 

کرد.

 CA_MRSA تعریف
واژه ه��ای CA_MRSA و HA_MRSA برای توجه 
ب��ه تفاوت ه��ای ژنوتیپی ایزوله ه��ای MRSA و همچنین 
تفاوت ه��ای اپیدمیولوژیک��ی و خصوصی��ات کلینیک��ی و 

عفونت هایی که ایجاد می کنند  به کار برده می شوند.

 HA_MRSA  و CA_MRSA  تفاوت های
1- عفونت های HA_MRSA  به طور معمول افرادی را 
که در مراکز بهداشتی- درمانی و بیمارستان به مدت طولانی 
بستری شده باش��ند، افراد دیالیزی، کسانی که اخیرا جراحی 
داش��تند، افراد با سیستم ایمنی ضعیف ش��ده،  افراد مسن با 
ی��ک یا چند بیماری زمینه ای و کس��انی که کاتتر،  وس��ایل 
زیر پوس��تی یا مفاصل مصنوع��ی دارند را درگیر می کند. اما 
س��ویه های CA_MRSA کودکان و افراد مس��ن و به طور 
کلی کس��انی که اخیرا˝ تماس��ی با مراکز بهداش��تی درمانی 

نداشتند را درگیر می کند.
2- سویه های HA_MRSA سبب پنومونی، باکتریمی و 
عفونت های داخل عروقی، عفونت محل جراحی می ش��وند 
ولی س��ویه ه��ای CA_MRSA اغلب مرتب��ط با عفونت 
پوس��ت، بافت نرم، ج��وش و در مواردی با س��ندروم های  
شدید بالینی مانند پنومونی نکروزان و سپسیس وخیم ارتباط 

دارند )4(.
3- از نظ��ر خصوصی��ات ژنتیکی و حساس��یت های آنتی 

بیوتیکی نیز این دو سویه با هم فرق دارند.
 س��ویه ه��ای HA_MRSA  کاس��ت کروموزومی بزرگ

 SCCmecI، SCCmec III  ی��ا SCCmec II  را حمل 
می کنند. این کاس��ت ها حاوی ژن mecA می باشد. آن ها 
اغل��ب به کلاس های آنتی بیوتیک های غیر β- لاکتام مقاوم 
هستند و بندرت ژن پنتون والنتین pvl را حمل می کنند. در 
مقابل س��ویه های CA_MRSA  کاست های کروموزومی 
کوچکت��ر SCCmec IV  وSCCmec V  حمل می کنند 
)5(. ای��ن س��ویه ها مقاوم��ت کمتری به کلاس ه��ای آنتی 
بیوتیک ه��ای غیر β-لاکتام دارن��د و اغلب ژن pvl را حمل 

می کنند.
4- فاکتور های خطر و گروه های در معرض خطر دو سویه 

HA_MRSA و CA_MRSA  نیز متفاوت می باشد.
CDC1 در س��ال 2010 عفون��ت های  CA_ MRSA را 

این چنین تعریف کرده است:
MRSA  ب��ه هر ن��وع عفونت  CA_MRSA عفون��ت
تش��خیص داده ش��ده برای بیمارانی که 48 ساعت از بستری 
شدن آن ها در بیمارستان نگذشته باشد  و بیمار فاقد ریسک 
فاکتورهای HA_MRSA باش��د، اطلاق می ش��ود. ریسک 
فاکتوره��ای HA_MRSA عبارتن��د از: همودیالی��ز، عمل 
جراحی، اقامت در مراکز بهداشتی درمانی یا بستری شدن در 
بیمارستان ظرف یک سال گذشته، حضور کاتتر یا یک وسیله 

زیر پوستی، یا ایزوله کردن MRSA از بیمار در گذشته. 
به این ترتیب تمام عفونت های رخ داده توسط سویه های 
MRSA در میان بیماران س��رپایی یا در بیماران بس��تری که 
کمتر از 48 س��اعت از زمان بستری شدن آن ها در بیمارستان 

نگذشته باشد، CA_MRSA محسوب می شود)6(. 

 CA_MRSA و  SCCmec عناصر
کاس��ت های کروموزومی اس��تافیلوکوکی SCC، قطعات 
  orfX هس��تند ک��ه در داخ��ل ژن DNA نس��بتا˝ ب��زرگ
کروم��وزوم اس��تافیلوکوکوس اورئوس اینتگره می ش��وند. 
SCC ه��ا می توانن��د مقاومت به آنتی بیوتی��ک ها یا عوامل 
ویرولانس را کد کنند. با توجه به اینکه تعدادی از SCC  ها 
ژن mecA را بی��ان می کنند، بنابراین  SCCها می توانند به 

گروه هایSCCmec  وnon SCCmec  تقسیم شوند.
تمام سویه های MRSA حاویSCCmec  هستند که کد 

  1- Center for diseases control and preventation
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کننده ژن mecA می باش��ند. استافیلوکوکوس اورئوس های 
 PBP2a جدید به ن��ام PBP مق��اوم به متی س��یلین ی��ک
تولی��د می کنند ک��ه افینیتی کم به متی س��یلین یا دیگر آنتی 
بیوتیک های β-لاکتام دارد، در نتیجه س��نتز پپتیدو گلیکان در 
دیواره سلولی باکتری ها، علی رغم حضور این دارو ها ادامه 

پیدا می کند )5(.
 mec و المن��ت ه��ای تنظیمی، همگ��ی با هم mecA ژن
complex  را تش��کیل م��ی دهن��د. mec complex  انواع 
 mec complex B مختلف��ی دارد؛  س��ویه ه��ای ب��ا کلاس
 PBP2a، را به طور عادی  بیان می کنند . سویه های با کلاس

 mec complex A،  PBP2a را فق��ط در اث��ر القا توس��ط 
β-لاکتام ها تولید م��ی کنند. همچنین دوmec complex به 
 D نیز شناس��ایی ش��دند که کلاس  D و کلاس C نام کلاس
فقط در گونه های کواگولاز منفی استافیلوکوک یافت می شوند.

تا به امروز 11 تایپ SCCmec تعریف ش��ده اس��ت که 
می توانند به وسیله تایپ ccr gene complex که واسطه 
ورود و خ��روج از کاس��ت SCCmec به داخل یا خارج از 
ژنوم باکتریایی اس��ت و نوع کلاس mec complex ای که 

حمل می کنند، از هم متمایز شوند.
SCCmecI، SCCmec III و یا SCCmec II  از نظر 
اندازه بزرگتر هستند و در سویه های HA_MRSA حضور 

دارند.
SCCmec IV  و SCCmecV از نظ��ر اندازه کوچکتر 
 هس��تند و در س��ویه ه��ای CA_MRSA  حض��ور دارند.

 SCCmec IV ب��ه ش��دت با س��ویه ه��ای ایج��اد کننده 
 عفون��ت MRSA در بیمارانی ک��ه هیچ فاکتور خطری برای

 HA_MRSA ندارند، ارتباط دارد )5(. 

 شکل1- انواع مختلف SCCmec  هر کدام از تیپ های SCCmec  دارای عناصر ژنتیکی متفاوت هستند.
)اقتباس از رفرانس 5(
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CA_MRSAفاکتورهای ویرولانس در
فاکت��ور های مه��م  ویرولانس ک��ه در مطالعات تجربی و 

اپیدمیولوژیک در  س��ویه های CA_MRSA  )به ویژه در 
USA3001( شناسایی شدند، در اینجا بررسی می شود.

1-  A strain of CA-MRSA
2-  Panton-Valentine leukocidin

شکل2- فاکتور های ویرولانس مهم در CA_MRSA )اقتباس از رفرانس 34(

1-  توکسین پنتون والنتین )PVL :(PVL2 یک توکسین 
 دو جزی��ی ایجاد کننده منفذ می باش��د که توس��ط ژن های
lukF-PV   و lukS-PV کد می ش��ود. این توکسین اولین 
 Van de Velde بار در س��ال 1894 می��لادی  به وس��یله
شناس��ایی ش��د و ارتباط آن با عفونت پوس��ت و بافت نرم 
 در س��ال  1932 می��لادی توس��ط  Panton و هم��کاران 

 ارائه شد )7( .
ژن های کد کننده PVL  توسط باکتریوفاژ منتقل می شود. 
در گذش��ته قبل از ظهور س��ویه ه��ای CA_MRSA یعنی  
اواس��ط دهه 1990، اعتقاد بر این ب��ود که PVL در کمتر از 
5% از س��ویه های بالینی اس��تافیلوکوکوس اورئوس وجود 

دارد. بعد از اواس��ط دهه 1990 در تعداد زیادی از مطالعات 
اپیدمیولوژیکی مش��اهده ش��د که حمل ژن های pvl ارتباط 
 CA_MRSA نزدیکی با عفونت به وس��یله س��ویه ه��ای
دارد. س��ویه ه��ای CA_MRSA همگی  دارای توکس��ین 
PVL هس��تند و هیچ کدام از توکسین های استافیلوکوکوس 
اورئوس ارتباط قوی با س��ویه های CA_MRSA به اندازه 
PVL ندارند. همه ایزوله های PVL مثبت دارای  تیپ های 
SCCmec IV  و ی��ا SCCmec V در مناط��ق  مختل��ف 

جغرافیایی هستند. 
 ژن ه��ای pvl بط��ور معم��ول در میان تمام س��ویه های
 CA_MRSA ایج��اد کنن��ده عفونت پوس��ت و بافت نرم 
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و بیماری ه��ای مهاجم مانند پنومونی نکروزان اکتس��ابی از 
جامعه، سپسیس شدید  و بعضی از بیماری های کشنده دیده 

می شوند )8(.
در پنومونی ناشی از استافیلوکوکوس اورئوس میزان مرگ 
و میر بیش��تر اس��ت و افزایش رخداد  سپسیس، هموپتیزیس 
و افیوژن پلورال به وس��یله س��ویه های PVL مثبت به طور 

مستند ثبت شده است )9(. 

مکانیسم اثر  PVL   و آسیب ریه
ب��ا مطالعات صورت گرفته ب��ر روی پنومونی نکروزان نقش 
روش��نی برای PVL در پاتوژنز و مکانیسم آسیب و التهاب در 
ریه به دس��ت آمده اس��ت. مشاهدات نش��ان داده اند زمانی که 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس در  ری��ه PVL  تولید می کند اگر 
تعداد باکتری محدود باشد  مقدار PVL کمی تولید می شود  و 

باعث آپوپتوزیس نوتروفیل  ها می گردد این نوع مرگ نوتروفیل 
ها  التهاب ایجاد نمی کند، اما اگر تعداد باکتری زیاد باشد تولید 
زیاد PVL سبب نکروز نوتروفیل ها  شده و رهایی اکسیدانت 
ها و پروتئاز های نوتروفیل ها به سلول های آلوئول  آسیب می 
زند. اگر فرد بیمار به طور هم زمان به آنفولانزا  هم مبتلا ش��ود 
پلی مورفونوکلئر ها و ماکروفاژها  فعال ش��ده  و واس��طه های 
پیش التهابی از جمله IL-8  را آزاد می کنند،  IL-8 سبب فرا 
خوانی  تعداد زیادی  پلی مورفونوکلئر ها به ریه شده  و  در  ریه 
التهاب  ایجاد  می ش��ود. آزاد شدن محتوای گرانولی نوتروفیل 
ها مانند پروتئاز ها و متابولیت های اکس��یژن فعال سبب آسیب 
به س��لول های  آلوئولار ها می گردد ک��ه باعث هجوم مایعات 
و پروتئین ه��ا از فض��ای داخل عروق به داخل فضای تنفس��ی 
م��ی گردد. در نهایت ادم ریوی همراه با آس��یب بافتی ونکروز 

هموراژیک شش ها سبب مرگ  بیمار می شود )10(. 

شکل3- مکانیسم آسیب القا شده با PVL درریه. )اقتباس از رفرانس 10(
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 Arginine catabolic mobile  -2
 element)ACME(

 Arginine catabolic mobile element)ACME(
یک قطعه ژنومی با kb 30/9 اس��ت  و در تعدادی از س��ویه های 
USA300 حضور دارد. این قطعه در داخل ژن orfX، در همان 
ناحیه ای که SCCmec  اینتگره می ش��ود، ق��رار می گیرد و به 
طور معم��ول در گونه های اس��تافیلوکوکوس اورئوس کواگولاز 
منفی یافت می شود )ACME .)11  توانایی بالایی به سویه های 
CA_MRSA  برای کلونیزه ش��دن در س��طح پوست افراد سالم  
م��ی دهد ودر پاتوژنز  آن نق��ش بازی می کند، بنابراین باکتری به 

راحتی در جامعه منتشر می شود.
س��طح پوس��ت دارای محیط اس��یدی با pH  پایین،  همراه با 
عرق و مواد مغذی کمی می باش��د )1(. علاوه بر این اپیدرم از نظر 
ایمونولوژیکی فعال اس��ت و به عنوان یک مانع توانمند به مقابله با 
عوامل بیماریزا می پردازد. لایه های پوس��تی همچنین دارای سلول 
های ایمنی هستند که پاسخ مداومی  با  تولید سایتوکاین ها، کموکاین 
ه��ا و مواد مغذی دارند )13(. زمانی که ب��دن ما با عوامل بیماریزا 
مواجه می شود، در اثر تولید سایتوکاین ها، بافت آلوده ملتهب می 
ش��ود و طی مجموعه ای از واکنش ه��ا گروهی از ترکیبات که در 
 ،)Put( مجموع پلی آمین ها نامیده می شوند، به نام های پیتراسین

اس��پرمیدین )Spd(، اسپرمین )Spm( در بدن تولید می شوند. پلی 
آمین ها برای بهبود زخم بس��یار مناسب هستند، چون ضد التهاب 
بوده و سبب تکثیر سلولی و بافت می شوند. پلی آمین ها در همه 
موجودات زنده وجود دارد، استافیلوکوکوس اورئوس به سرعت به 
وسیله غلظت فیزیولوژیکی اسپرمین کشته می شود )14(. تنها استثنا 
در حساسیت به پلی آمین ها در میان استافیلوکوکوس اورئوس ها، 
س��ویه های USA300 هس��ت که ACME را بیان می کنند که 
استیل ترانسفراز )SpeG( می باشد و سبب مقاومت کافی در برابر 
پلی آمین ها می شود. بنابر این مقاومت به پلی آمین یک خصوصیت 
منحصر به فرد می باشد که در بعضی از سویه های  استافیلوکوکوس 

اورئوسUSA300  شناخته شده است.
ACME حاوی ژن ساختاری arcA است که کد کننده آرژنین 
دآمیناز می باشد و در استرپتوکوکوس پایوژنز تکثیر مونوسیت های 
خ��ون محیطی را محدود می کند، س��بب افزایش بقای باکتری در  
pH کم می شود، مانند pH ای که در پوست طبیعی و در قسمت 
داخلی سلول های فاگوسیت و در حفره آبسه یافت می شود )15(. 
pH پوست انسان به علت اسید لاکتیک موجود در عرق کم است 
و این پیش��نهاد می کند که آمونیاک تولید ش��ده به وسیله سیستم 
س��اختاری آرژنین دآمیناز ACME /arc  در تحمل اسید توسط 
باکتری هایی که در پوست ما کلونیزه شدند نقش داشته باشد )15(. 

شکلACME -4 و دیگر فاکتورهای 
موثر در بقای استافیلوکوکوس اورئوس 
در سطح پوست)اقتباس از رفرانس 16(
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 Phenol soluble modulins )PSMs( -3 
 PSMs ها خانواده ای از پپتید های آمفی پاتیک کوچک با ساختار  
α- هلیکس می باشند که دارای خاصیت سایتولیتیک و پیش التهابی 
 PSMα می باشند.  از دو زیر خانواده  تشکیل شده اند، پپتید های
که 26-20 آمینو اسید دارند و پپتید های PSMβ که 44-43 آمینو 
اسید دارند. اکثر PSM ها به وسیله ژنوم اصلی کد می شوند. تمام 
سویه های استافیلوکوکوس اورئوس دارای PSMα و دو لکوس 
با اپرون های کد کننده برای ژن های PSMα و  PSMβ هستند 
)17(. علاوه بر این ژن psm-mec  که بر روی کاست کروموزومی 
 ق��رار گرفت��ه، منحص��ر به س��ویه ه��ای  HA_MRSA  دارای 
 SCCmec VIII و   SCCmec III،  SCCmec II

می باشد )18(.
تولی��د PSM ه��ا با گونه ه��ای اس��تافیلوکوکی که عامل 
عفونت های مهاجم می باش��ند، ارتب��اط نزدیکی دارد )20(. 
در عفونت ه��ای CA_MRSA می��زان تولید PSMs ها در 
مقایس��ه با HA_MRSA بیشتر می باشد. PSMs ها نقش 

چندگانه در پاتوژنز دارند:
1( پپتید های PSM گلبول های سفید و قرمز را کاملا لیز 

می کند )21(.
PSMs )2 دارای فعالیت پیش التهابی هستند و سبب القای 
تولید کموکاین، فعال کردن نوتروفیل های انس��ان  و س��بب 
بیان س��ایتوکاین می شوند )21(. این پاس��خ با واسطه فعال 
کردن رس��پتور فرمیل پپتید 2 انس��انی )FPR2( است )22(. 
پپتید های PSMα اس��تافیلوکوکوس اورئوس توکسین هایی 
هس��تند که در لیز نوتروفیل ها بعد از فاگوسیتوز نقش دارند 
و این مکانیس��م مهم، در پاتوژنز س��ویه های بس��یار مهاجم 

استافیلوکوکوس اورئوس می باشد.
 PSMα2 و PSMα1 3(  فعالیت پروتئولیتیکی پپتید های
نش��ان داده  اس��ت که دارای فعالیت ضد میکروبی می باشند 

و با کلونیزاسیون پاتوژن ها در محل رقابت می کنند )23(.
PSM  )4 ها به تشکیل ساختار بیوفیلم در طول عفونت های 

استافیلوکوکوس اورئوس کمک می کنند )24(.

شکل5- نقش PSMs در لیز نوتروفیل ها و اریتروسیت ها و اثر بر پاسخ های ایمنی  )اقتباس از رفرانس 25(
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فاکتور های خطر و گروه های در معرض خطر بالا 
CA_MRSA  برای حمل و عفونت

عفونت های CA_MRSA در میان جمعیت های متنوعی 
گزارش می شود. گروه های در معرض خطر بالا برای کسب 

عفونت عبارتند از:
نوزادان، کودکان، ورزشکاران، افراد ساکن یک خانه که در 
 MRSA تماس با بیمار مبتلا به عفونت پوس��ت و بافت نرم
می باش��ند، بیماران بخ��ش اورژانس، جوامع فقیر ش��هری، 
زندانیان )26(، بیماران سیس��تیک فیبروزیس )27(، پرس��نل 
 ،)29( HIV مردان ه��م جنس باز، بیم��اران ،)نظام��ی )28
دامپزش��کان، دامداران و صاحبان حیوانات خانگی و کسانی 
که فاقد فاکتور های خطر برای در تماس قرار گرفتن با مراکز 

بهداشتی درمانی هستند.
به علاوه شواهدی مبنی بر انتقال باکتری در میان کودکان در 
مهد کودک ها در میان استفاده کنندگان از مواد مخدرتزریقی 
و استنش��اقی، در افرادی که تماس جنس��ی با ف��رد مبتلا به 
عفونت پوس��ت و بافت نرم دارند وجود دارد. مصرف آنتی 
بیوتیک نیز ارتباط با کلونیزاس��یون و عفونت MRSA دارد. 
کودکان مبت��لا به درماتیت آتوپیک، مس��تعد ابتلا به عفونت 

استافیلوکوکوس اورئوس و گسترش آن می باشند. 

CA_MRSA فاکتور های مهم در اکتساب
سن، نژاد، بیماری های همراه، محل عفونت، آنتی بیوتیک 
مصرفی، ط��ول مدت علائم، عادات حمام کردن، تعداد افراد 
س��اکن یک  خانه، مصرف مواد مخدر، س��ابقه بی خانمانی، 

استفاده از حمام عمومی آبگرم، استخر و سالن ورزشی

CA_MRSA  تظاهرات بالینی
SSTIs عفونت پوست و بافت نرم

عفونت پوس��ت و بافت نرم چرکی به وس��یله سویه های 
CA_MRSA یکی از معمول ترین و ش��ایع ترین تظاهرات 
بالینی CA_MRSA می باشد )30(. عفونت پوست و بافت 
نرم ناشی از CA_MRSA معمولا˝ به شکل آبسه  می باشد 
که ممکن اس��ت ظاهری ش��بیه به گزش عنکبوت داشته و از 
مواد چرکی پر ش��ده باشد )31(. در میان بزرگسالان مشاهده 
آبس��ه ها با اریتمای اطراف آن و حضور یک اسکار سیاه در 

مرکز آن دارای ارزش بالایی برای گزارش به عنوان  عفونت 
MRSA  دارد. آبس��ه ها ممکن است در مکان های مختلف 
بدن نظیر سینه، مبهل، گردن و دست ها پس از یک آسیب و 

خراش تشکیل شوند.
عفونت پوس��ت و بافت نرم ممکن اس��ت اشکال ظاهری 
متفاوتی داش��ته باش��د و ممکن است در ش��کل فولیکولیت، 
پارونیش��یا، فرونکول، عقربک، س��لولیت با درناژ یا لنفادنیت 
باش��د )32(. به جز بیماری های با ظاهر مشخص که در بالا 
گفته ش��د عفونت پوس��ت و بافت نرم  ناشی از MRSA را 
نمی شود از عفونت پوست و بافت نرم ناشی از عوامل دیگر 

نظیر MSSA و دیگر زمینه های بالینی تشخیص داد.
آلودگ��ی به HIV و تعدادی عوامل دیگر مثل محیط آلوده 
زندان در عود عفونت پوست و بافت نرم با فاصله چندین ماه 
بعد اهمیت دارد. اینکه چرا عود عفونت پوس��ت و بافت نرم 
MRSA  انقدر زیاد گزارش می ش��ود هنوز مشخص نیست. 
ب��ه نظر می رس��د ایمنی بعد از عفونت پوس��ت و بافت نرم 
MRSA  اولیه، در بیمارانی که عود بیماری مشاهده می شود 
وجود ندارد. مکانیسم اینکه چگونه عود بیماری رخ می دهد 
هنوز ناش��ناخته است، احتمالا دلایل آن شامل عفونت مجدد 
از اف��راد حامل CA_MRSA بدون علامت، عفونت مجدد 
 MRSA های محیطی، اکتساب MRSA از طریق آلودگی با

جدید از طریق تماس با انسان یا حیوان آلوده می باشد.

عفونت های مهاجم و پنومونی نکروزان
گزارشاتی از بیماری های مهاجم CA_MRSA در افراد 
کام��لا س��الم از نواحی مختلف وج��ود دارد. این بیماری ها 
و س��ندروم های مهاجم و جدی��د با CA_MRSA احتمالا 
ناش��ی از زمینه ژنتیکی اولیه ایزوله ها، یعنی حضور ژن های 
ویرولان��س مختل��ف در MSSA و ی��ا اکتس��اب ژن های 

ویرولانس جدید می باشد.
فاسیت نکروز دهنده، پنومونی نکروز دهنده، سپسیس وخیم، 
ترومبوفیلیت سپتیک ایجاد ش��ده به وسیله استافیلوکوکوس 
اورئ��وس، قبل از ظه��ور CA_MRSA به ن��درت از میان 
 افراد س��الم گزارش می ش��د )32(. پنومون��ی نکروز دهنده
 CA_MRSA ی��ک س��ندرومی ب��ا علائ��م هموپتیزیس، 
لکوپن��ی، تب بالا، ضایعات ریوی حف��ره دار در رادیوگرافی 
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اس��ت که اغلب اوقات نیاز به تهویه مکانیکی دارد. پنومونی 
نکروزان اغلب به سرعت پیش رونده و کشنده است و بیشتر 
در کودکان  کم سن و افراد مسن رخ می دهد. موارد پنومونی 
نک��روزان MRSA  اغلب اوقات با س��ابقه عفونت تنفس��ی 
ویروس��ی به خصوص آنفولانزا ارتباط داده می ش��ود )33(. 
عفونت های وخی��م CA_MRSA مرگ و میر بالایی دارد 

حتی زمانی که رژیم های درمانی مناسبی استفاده شود.

درمان آنتی بیوتیکی
با توج��ه به تفاوت های ژنوتیپی ک��ه در مورد ایزوله های 
ش��د،  داده  توضی��ح   HA_MRSA و   CA_MRSA
ایزوله ه��ای CA-MRSA در درج��ه اول مقاومت به آنتی 
بیوتیک ه��ای β لاکتام  مانند پنی س��یلین، سفالوس��پورین، 
 CA_MRSA کرباپن��م ها و ماکرولید ها دارند. ایزوله های
معمولا حساس��یت به عوامل آنتی بیوتیکی بیشتری نسبت به 
ایزوله های HA_MRSA دارند. در حقیقت حساس��یت به 
بیش��تر از 2 آنتی بیوتیک غی��ر β- لاکتام به عنوان یک معیار 
برای تعریف و شناس��ایی CA_MRSA اس��تفاده می شود. 
درمان انتخابی توسط پزشک با توجه به تست های حساسیت 
آنتی بیوتیکی، وخامت وضعیت بیمار، وضعیت آلرژی بیمار،  

هزینه، سن و میزان تحمل بیمار مشخص می شود.

TMP-SMX, clindamycin,Vancomycin
 تری مت��و پری��م سولفامتوکس��ازول آنتی بیوتی��ک اولیه 
مناس��ب برای عفونت های CA_MRSA می باشد. بیشتر 
سویه ها حس��اس به این آنتی بیوتیک هستند. تری متو پریم 
سولفامتوکس��ازول آنتی بیوتیک دارای س��ولفانامید می باشد 
و نبای��د در ک��ودکان ب��ا تاریخچه واکنش ه��ای آلرژیک در 
اثر اس��تفاده قبلی از سولفانامید مصرف ش��ود. کلیندامایسین 
آنتی بیوتیک دیگری اس��ت که به عن��وان یک گزینه درمانی 
 مناس��ب در درمان اولیه توصیه می ش��ود. اکث��ر ایزوله های
 CA_MRSA به کلیندامایس��ین حس��اس هستند، اگر چه 
مقاومت القایی در زمان اس��تفاده از کلیندامایسین باید تست 
شود. مقاومت ممکن است با استفاده از کلیندامایسین  به سرعت 
 پیشرفت کند. آزمایشگاه های میکروبیولوژی می توانند از متد
تس��ت  ب��رای   Disk Diffusion )D Zone test(

 الق��ای مقاوم��ت ماکرولی��د- لینکوزآمید- اس��ترپتوگرامین
 MLSB( B( استفاده کند. کلیندامایسین گزینه درمانی مناسب 
 CA_MRSA در نوزادان با س��نین کمتر از 2 ماه با عفونت
می باش��د. تری متو پریم سولفامتوکس��ازول یا کلیندامایسین 
ب��ه عنوان درم��ان انتخابی برای عفونت پوس��ت و بافت نرم 
یا پنومونی اس��تفاده می ش��ود. ونکومایسین معمولا به عنوان 
داروی انتخابی برای عفونت های وخیمCA_MRSA  مانند 
اندوکاردیت، باکتریمی، مننژیت، عفونت پوست و بافت نرم 

وخیم و استئومیلیت استفاده می شود.
تیکوپلانی��ن از آنتی بیوتیک های گلیکوپپتیدی می باش��ند 
که ب��رای درمان عفونت های MRSA اس��تفاده می ش��ود. 
تیکوپلانین از نظر ساختاری هم نوع با ونکومایسین می باشد 
ک��ه طیف فعالیت مش��ابه اما نیمه عمر متف��اوت دارد. چون 
جذب خوراکی ونکومایس��ین و تیکوپلانین خیلی کم است 
ای��ن عوام��ل باید به ص��ورت داخ��ل وریدی ب��رای کنترل 

عفونت های سیستمیک تجویز شوند. 

 Doxycycline, minocycline, linezolid,
rifampin and mupirocin

داکس��ی س��ایکلین و مین��و س��ایکلین در تع��داد کمی از 
عفونت های پوست و بافت نرم CA_MRSA در  بزرگسالان، 
موثر گزارش ش��دند. هر دوی ای��ن عوامل از اعضای کلاس 
تتراس��ایکلین هس��تند و نباید در کودکان با سنین کمتر از  9 
سال استفاده شود. لینوزولید )Zyvox( آنتی بیوتیک منحصر 
به فرد از اعضای کلاس اگزازولیدون ها می باش��د. لینوزولید 
فعالیت مناس��بی را علیه MRSA در ش��رایط آزمایشگاهی 
فراهم می کند، اگرچه مقاومت نسبت به آن هم گزارش شده 
است. لینوزولید و داپتومایسین علیه هر دوCA_MRSA و 
HA_MRA موثر هستند. لینوزولید نباید به طور اولیه برای 
درمان عفونت ه��ای خفیف CA_MRSA مورد اس��تفاده 
ق��رار بگیرد، چون که گران اس��ت و عوارض جانبی ش��امل 
ترومبوس��یتوپنی و نوروپاتی محیط��ی دارد. لینوزولید ممکن 
اس��ت در عفونت های وخیم اس��تفاده ش��ود و اثری معادل 

ونکومایسین در عفونت های وخیم MRSA دارد.
ریفامپی��ن دارای اثر مهم علیه CA_MRSA در ش��رایط 
آزمایشگاهی می باشد. گزارشاتی مبنی بر تجویز ریفامپین همراه 
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با سایر آنتی بیوتیک ها مانند تری متو پریم سولفامتوکسازول، 
کلیندامایس��ین، داکسی س��ایکلین، مینوس��ایکلین می باشد. 
ریفامپی��ن نباید به صورت تک دارویی اس��تفاده ش��ود چون 

ممکن است مقاومت به سرعت پیشرفت کند. 
موپیروس��ین یک آنتی میکروبیال موضعی است که اغلب  
ب��رای پاکس��ازی MRSA در بینی و ب��رای درمان موضعی 
زرد زخم اس��تفاده می ش��ود. عملکرد آن به وسیله اتصال به 
ایزولوس��یل tRNA س��نتتاز و در نتیجه مهار سنتز پروتئین 
می باش��د. مراکز کمی به طور روتین ایزوله های MRSA را 
برای حساس��یت به موپیروسین تس��ت می کنند اما شواهدی 
وجود دارد که نشان دهنده این است که زمانی که موپیروسین 
در رژیم های درمانی عفونت های MRSA اس��تفاده ش��ود  

مقاومت علیه آن به سرعت پدید می آید )34(.

CA_MRSA پیشگیری از عفونت های
پس از ورزش های گروهی، باش��گاه، س��الن بدنسازی و 
سونا و اس��تخر، دوش باید گرفته شود. زخم های پوستی را 
باید تمیز و ضد عفونی کرد و با باند و یا چسب زخم سطح 

آن را پوشاند.
وسایل شخصی مانند ریش تراش، حوله، بطری های آب، 

لباس ها، برس، صابون به اشتراک گذاشته نشود.
بهداشت دس��ت ها حفظ شود و مرتب با آب و صابون و 

الکل شست و شو انجام شود.
اگ��ر اعضای خان��واده ای به طور مکرر آل��وده و یا تکرار 
عفونت در همان ش��خص دیده شود، به دکتر مراجعه شود و 

درمان آنتی بیوتیکی مناسب تجویز شود.
وسایل ورزشی را پس از استفاده تمیز کنید.

 CA_MRSA اپیدمیولوژی
در مطالعه ای که در تهران در س��ال 2014 صورت گرفت 
از 268  ایزول��ه ای ک��ه CA_MRSA بودن��د بیش��ترین 
میزان مقاومت مربوط به اریترومایس��ین، سیپروفلوکساسین، 
آمیکاس��ین،  کلیندامایس��ین،  تتراس��ایکلین،  توبرامایس��ین، 
ریفامپی��ن، جنتامایس��ین،  کانامایس��ین، کوتریموکس��ازول، 
مینوس��ایکلین و کمترین میزان مقاومت مربوط به فوزیدیک 
اس��ید، نیتروفورانتوئی��ن و کلرامفنیکل بود. تم��ام ایزوله ها 

حساسیت 100 درصدی نس��بت به ونکومایسین، لینوزولید، 
کوئینوپریس��تین- دالفوپریس��تین داش��تند. 53 ایزوله دارای 
SCCmecIV  و همگ��ی حاوی ژن pvl  بودند. 50 درصد 
نمونه های حاوی  PVL از محل زخم جدا شده بودند )2(. 
در مطالعه ای  هم که در اراک در س��ال 2014 به عمل آمده 
از 154 ایزوله استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از بینی، 7 
ایزوله به عنوان CA_MRSA شناس��ایی شد. این ایزوله ها 
کمترین میزان حساس��یت به اریترومایس��ین، تتراس��ایکلین، 
کلیندامایس��ین و حساس��یت 100 درصدی به جنتامایس��ین، 
آمیکاسین، نتیلمیس��ین و کوتریموکسازول نش��ان دادند. در 
ای��ن مطالع��ه فق��ط 1 ایزول��ه دارای ژن pvl ، و از 7 ایزوله 
CA_MRSA، 6 ایزول��ه دارای SCCmecIV و 1 ایزوله 

SCCmec V بود )36(.
- در ی��ک مطالع��ه ک��ه در بیمارس��تان لقمان ته��ران در 
س��ال 2011 انجام ش��د از 67 ایزوله MRSA جدا ش��ده از 
بین��ی 45 درصد مقاومت ب��ه کلیندامایس��ین و54 درصد به 
 تیگس��یلین نش��ان دادند و تنها  2,7 درصد از MRSAها را

 CA_MRSA  تشکیل می دادند )37(.
در ع��راق در س��ال 2013 نش��ان دادن��د از 105 ایزول��ه 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس��ی که از بیمارس��تان های مختلف 
جمع آوری ش��ده ب��ود، 18 ایزول��ه CA_MRSA بود که 
72/2 درص��د مقاوم به سفوتاکس��یم،100  درص��د مقاوم به 
اریترومایس��ین و تمام ایزوله ها حس��اس ب��ه کلرامفنیکل و 
کلیندامایس��ین بودند. هم��ه ایزوله ها دارای ژن pvl و از 18 
ایزول��ه، 17 ایزول��ه دارای SCCmecIV و فق��ط 1 ایزوله 

SCCmec V بود.
- در س��ال 2014 در پاکس��تان از 198 نمون��ه ای ک��ه از 
 CA_MRSA بیمارستان جمع آوری ش��ده بود، 40 ایزوله
بود که بیش��ترین تعداد ایزوله های CA_MRSA جدا شده 

از آبسه ها، زخم ها و فرونکول بود )39(.
در هند در سال 2012 از 119 ایزوله استافیلوکوکوس اورئوس 
که از بیماران س��رپایی فراهم ش��ده بود 67/4 درصد  ایزوله ها 
MRSA بودند. در میان ایزوله های CA-MRSA بیش��ترین 
حساسیت در مقابل داکسی سایکلین، کلرامفنیکل و ریفامپین و 
کمترین حساسیت در مقابل سیپروفلوکساسین، کوتریموکسازول، 

اریترومایسین و جنتامایسین مشاهده شد )40(.
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در عربستان س��عودی  هم در س��ال 2010 مشاهده گردید 
از 135 ایزوله اس��تافیلوکوکوس اورئوس جمع آوری ش��ده، 
 SCCmecIV بود. 18 ایزول��ه دارای MRSA 127 ایزول��ه
و ژن pvl بودند که همگی این 18 ایزوله از عفونت پوس��ت 
و باف��ت ن��رم جمع آوری ش��ده بودن��د )41(. از 202 ایزوله 
اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس که از بیمارس��تان ه��ای چین در 
 CA-MRSA س��ال 2013  جمع آوری شده بود، 22 ایزوله
بود ک��ه 90 درصد مقاوم به اریترومایس��ین، 81 درصد مقاوم 
به لووفلوکساس��ین و تتراس��ایکلین بودن��د. کمترین مقاومت 
نس��بت به کلیندامایسین، ریفامپین، جنتامایسین، تری متو پریم 
سولفامتوکس��ازول گزارش شد و تمام ایزوله ها نسبت به آنتی 

بیوتیک های ونکومایسین، تیکوپلانین، کلرامفنیکل، لینوزولید 
و داپتومایس��ین 100 درصد حساس بودند. از نظر تیپ بندی 
SCCmec، 15 ایزول��ه دارای SCCmecIV و 6 ایزول��ه 
SCCmec V  و ژن pvl در 10 ایزوله مش��اهده ش��د که از 
این تع��داد، 6 ایزوله دارای SCCmecIV  و 3 ایزوله دارای 

SCCmec V بودند )42(.
در سال 2014 از 131 ایزوله MRSA  که از بینی و گلوی 
افراد س��الم در شهر مکزیک جدا ش��ده بود. 21/4 درصد از 
ایزول��ه ه��ا CA-MRSA  بود. از بی��ن آن ها 50/4 درصد 
دارای SCCmec IV ، 21/4 درص��د SCCmec IVa  و 

2/3 درصد SCCmec V بودند )43(.
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مراسم بزرگداش��ت روز آزمایش��گاهیان و گرامیداشت 
زاد روز دانشمند برجس��ته حکیم سید اسماعیل جرجانی، 
روز سی ام فروردین با حضور رئیس سازمان نظام پزشکی، 
نماین��دگان و پیشکس��وتان انجمن ه��ای دکت��رای عل��وم 
آزمایشگاهی، آسیب شناسی، متخصصین علوم آزمایشگاهی 
بالینی ایران، ژنتیک پزشکی، فن آوران علوم آزمایشگاهی، 
جامع��ه علم��ی آزمایش��گاهیان ای��ران و جامع��ه صنف��ی 
آزمایشگاهیان بالینی کشور در کتابخانه ملی برگزار گردید. 
 در ابت��دا دکت��ر صاح��ب الزمان��ی نماین��ده جامعه 
آزمایش��گاهیان در شورایعالی نظام پزش��کی در ارتباط با 

اقداماتی که جهت رفع مش��کلات آزمایش��گاه ها صورت 
گرفته اس��ت اذعان داش��ت: نامه ای با امض��ای دکتر زالی 
به ریاس��ت محترم جمهوری و ریاست محترم شورایعالی 
انقلاب فرهنگی ارس��ال ش��د تا روز س��ی ام فروردین به 
عن��وان روز آزمایش��گاهیان در تقوی��م ملی کش��ور ثبت 
گردد. همچنین در خصوص دستورالعمل ارتقاء بهره وری 
همکاران آزمایشگاهی نامه ای تنظیم شده است که علیرغم 
پیگیری ه��ای لازم هن��وز اقدامی برای ای��ن مهم صورت 
نگرفته و مشخص نیست که چرا در این بخشنامه، همکاران 

آزمایشگاهی حذف و یا فراموش شده اند. 

روز آزمایشگاهیان بر فرهیختگان این مرز و بوم مبارک باد
 تهیه و تنظیم: سیده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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دکت��ر صاحب الزمانی در خصوص ابلاغ صعوبت کاری و  
ارتق��اء بهره وری همکاران آزمایش��گاهی طی س��ال های 
گذشته یادآور شد: به علت درج کلمه تکنسین آزمایشگاه، 
این گونه تفس��یر ش��د که این قانون مش��مول کار شناسان، 
کاردانان، مدیران، همکاران آزمایش��گاهی و مسئولان فنی 

نمی شود. 
نماینده جامعه آزمایشگاهیان در شورایعالی نظام پزشکی 
افزود: طی جلسات مختلف بخشنامه ای توسط انجمن های 
س��ه گانه و کار شناسان آزمایشگاه در رابطه با تعیین حدود 
تبلیغات مجاز و غیر مجاز آزمایش��گاه های تشخیص طبی 
تهیه و به س��ازمان های نظام پزش��کی سراس��ر کش��ور و 
معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ابلاغ گردید. بنابراین دانش��گاه های علوم پزش��کی باید در 
صورت رویت تخلف به هیئت های انتظامی س��ازمان نظام 
پزش��کی گزارش دهند. البته کمیته اخلاق حرفه ای متشکل 
از روس��ای انجمن های س��ه گانه و دیگر همکاران تشکیل 
شده است که برای نخس��تین بار آزمایشگاه متخلف به آن 
کارگ��روه احضار و در س��ازمان نظام پزش��کی با حضور 
نماین��ده معاونت نظارت و برنامه ریزی تذکرات لازم داده 
می ش��ود و در صورت تکرار نیز از طریق مراجع قضایی و 
انتظامی پیگیری خواهد شد. اولین جلسه در اسفندماه سال 
1393 برگ��زار گردید که در آن به 7 آزمایش��گاه تذکرات 

لازم داده و تعهدات کتبی گرفته شد. 
وی ضمن تش��کر ویژه از دکتر زالی، دکتر هاشمی وزیر 
بهداش��ت و دکتر جهانگیری در ارتب��اط با تعرفه خدمات 
آزمایشگاهی گفت: K آزمایشگاه در سال گذشته متناسب 
با K داخلی و 20 هزار تومان تصویب ش��ده بود و موجب 

گردی��د که آزمایش��گاه را از کتاب ارزش نس��بی خدمات 
حذف کنند. وزارت بهداش��ت معتقد به حذف آزمایشگاه 
از کت��اب ارزش نس��بی و کاهش تعرفه این رش��ته بود اما 
با تلاش های فراوان س��ازمان نظام پزش��کی در این راستا 
خدمات آزمایش��گاه و رادیولوژی در کتاب ارزش نس��بی 
خدمات باقی ماندند که تعرفه آن ها نیز هر س��ال براساس 
این کتاب افزایش خواهد داش��ت. ب��ا توجه به هزینه های 
آزمایش��گاه ها در نظر گرفتن K17500 تومان بسیار اندک 
است. البته در این راس��تا تلاش های بسیاری برای تشکیل 
کارگروه و تعیین قیمت پایه تست های آزمایشگاهی توسط 
اینجان��ب صورت گرفت که متاس��فانه تا کن��ون موفق به 

تشکیل کارگروه نشدیم. 
دکتر صاحب الزمانی گفت: اکنون وضعیت بسیار خوبی 
میان انجمن ها حاکم اس��ت که باید آن را تکوین بخش��ند. 
از انجمن های س��ه گانه می خواهم که با وحدت و همدلی 
در جهت رفع مش��کلات آزمایشگاهی بکوشند و اختلاف 
نظری��ات میان خود را برطرف س��ازند. همچنین همکاران 
کاردان و کار شناس نیز با حفظ اتحاد قادر به حل مشکلات 

ادامه تحصیل خود خواهند بود. 
 

دکت��ر غ��روی دبی��ر علمی انجم��ن متخصصی��ن علوم 
آزمایش��گاهی بالینی ایران خاطر نش��ان س��اخت: امروز 
دوازدهمین مرتبه ای است که در روز سی ام فروردین کنار 
یکدیگر جمع می شویم. امیدوارم که این تهنیت ها سال های 

طولانی تداوم داشته باشد.  
وی افزود: بخش بزرگی از خدمات جامعه آزمایشگاهی پنهان 
اس��ت و به ارزش آن توجه ای نمی ش��ود. شغل آزمایشگاهیان 
از پر خطر ترین خدمات پزش��کی کشور است و دریچه ورود 

بیماران به خدمات درمانی با آزمایشگاه آغاز می شود. 
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س��پس دکتر زالی رئیس کل سازمان نظام پزشکی حضور 
جامعه آزمایشگاهیان در نظام سلامت کشور را به مثابه رکن 
اساسی و بخش مهمی از خدمات تشخیصی و درمان کشور 
مط��رح و بی��ان نمود: جامعه آزمایش��گاهیان کش��ور با تلخ 
کامی ها، مرارت ها و رفتارهای غیر منصفانه مواجه بودند اما 
ای��ن امر مانع از آن نش��د ک��ه در انجام رس��الت ملی خود 
فروگذاری کنن��د. امروز باید قدر ش��ناس این جامعه خدوم 
باش��یم زیرا علیرغم تمامی سختی ها به عنوان یک جامعه پر 
افتخار در امر تشخیص و درمان نظام سلامت کشور هستند. 
به عبارت دیگر بدون عبور از دالان آزمایش��گاه، رس��یدن به 
تش��خیص و طرح ریزی درمان و حتی اقدامات پیشگیری و 
مراقبت ه��ای مربوط��ه غیرممک��ن خواه��د ب��ود. بنابراین 
آزمایش��گاه ها در کشور از جایگاهی اس��تراتژیک برخوردار 
هس��تند. همچنی��ن در بخش ه��ای مختلف درمان��ی مانند 
پیش��گیری و مراقبت ه��ا نیز جایگاه آزمایش��گاهیان بیش از 

گذشته فزونی یافته است. 
وی اف��زود: ای��ن جامع��ه خ��دوم در س��ال های اخیر با 
مش��کلات متعددی روب��رو بوده اند. ام��روز اداره اقتصادی 
آزمایشگاه ها با چهارچوب های اقتصادی و مولفه های حاکم 
بر جریان اقتصادی کشور غیرممکن است و بحران اقتصادی 
در اداره بسیاری از آزمایشگاه های کشور مستولی است. در 
حال حاضر مجموعه آزمایشگاه های کشور صورت خود را 
با سیلی سرخ نگه داشته اند زیرا اتفاقات اقتصادی سرنوشت 
تلخ��ی را فراس��وی همکاران گروه آزمایش��گاهی کش��ور 
قرار داده اس��ت. در اج��رای طرح هدفمند ک��ردن یارانه ها 
و خس��ارت های اقتصادی ناش��ی از آن در عرصه سلامت، 
آزمایش��گاه ها رتب��ه دوم را از نظر میزان آس��یب پذیری و 
خسران اقتصادی داش��ته اند. مجموعه هزینه های مترتب در 
آزمایش��گاه های کش��ور که بخش عمده آن تامین دستمزد 
نیروی انس��انی ش��اغل را تش��کیل می دهند، با چالش های 

بسیار زیادی روبرو اس��ت. در ابتدای هر سال آزمایشگاه ها 
با تغییرات حقوق و دس��تمزد مواجه می شوند که این امر با 
توج��ه به عدم تعطیلی ارائه خدمات توس��ط آن ها بار مالی 

بسیاری را به همراه خواهد داشت. 
بخش بسیار زیادی از هزینه های آزمایشگاهی در ارتباط با 
تامین کیت و تجهیزات است. متاسفانه زنجیره تامین و توزیع 
کیت ها و اقلام آزمایشگاهی با پیچیدگی های بسیاری روبرو 
است و گرانی فزاینده و برخی از سودجویی ها، آزمایشگاه را 

در تامین هزینه های با کیفیت دچار مشکل می کند. 
دکتر زالی یادآور ش��د: در س��ال های اخیر رشد تعرفه های 
آزمایش��گاهی مطلقا در همخوانی و سازگاری با فرآیندهای 
هزینه ای آن نبوده اس��ت و این ش��کاف تلخ زمانی در جامعه 
آزمایش��گاهی حاصل ش��د که در یک س��ال رش��د خدمات 
آزمایش��گاه را در بخ��ش خصوصی به صفر درصد رس��اند. 
همچنی��ن منحنی تغییرات هزینه ای و همس��ان س��ازی آن با 
فرآیندهای تعرف��ه ای دچار چالش جدی گردید و از آنجایی 
که مجموع��ه فرآینده��ای تعیی��ن تعرفه ای ب��رای خدمات 
آزمایش��گاهی طی س��ال های گذشته در راس��تای هزینه های 
مترتب بر آزمایش��گاه ها نبوده اس��ت آن ها را با بحران جدی 
مواجه نمود. بنابراین آزمایشگاه هایی که باید با یک شکوفایی 
اقتصادی روبرو باش��ند دچار مش��کلات فراوانی شدند و در 
یک زمانی ش��اهد تعطیلی آن ها در اقصی نقاط کشور بودیم 
که کماکان نیز نفس بی رمق، خس��ته و کم سوی آزمایشگاه ها 
به دلیل مش��کلات تعرفه ای وجود دارد. اگرچه امروز فرآیند 
پرش��تاب تعطیلی آزمایشگاه کم رنگ تر شده اما سایه سنگین 
فشار اقتصادی بر سر آزمایشگاه های کشور همچنان مستولی 

است. 
رئیس سازمان نظام پزشکی ضمن بیان اینکه هیچ قشر شریفی 
در عرصه س��لامت به اندازه همکاران آزمایشگاهی در معرض 
خطرات شغلی نیست بیان کرد: غفلتی که در بحث سختی کار 
این قش��ر اتفاق افتاده است باید هر چه سریع تر با پیگیری های 

صنفی همکاران و انسجام شما خوبان به ثمر بنشیند. 

جایگاه و هویت جامعه آزمایش��گاهیان تعرفه و ریال 
نیس��ت بلکه توجه وی��ژه به هویت آن ها در نظام س��لامت 
کشور است که برون رفت از این مهم نیازمند انسجام صنفی 

میان این جامعه بزرگ است. 

 بدون عبور از 
دالان آزمایشگاه، 
رسیدن به تشخیص 
و طرح ریزی 
درمان و حتی 
اقدامات پیشگیری 
و مراقبت های 
مربوطه غیرممکن 
خواهد بود
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در پایان این مراس��م از برگزیدگان انجمن های آزمایش��گاهی 
تقدیر به عمل آمد و لوح یادبودی به ایشان تقدیم شد. 

اساتید و همکاران منتخب انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
تشخیص پزشکی ایران: 

- آقای دکتر سید مجید سزاوار کمالی 
- آقای دکتر حسین غلامی

اساتید و همکاران منتخب انجمن آسیب شناسی ایران: 
- خانم دکتر فروغ هاشمی 

- خانم دکتر زهرا صفایی نراقی
اس��اتید و هم��کاران منتخ��ب انجم��ن متخصصی��ن علوم 

آزمایشگاهی بالینی ایران: 
- آقای دکتر سید احمد حسینی

- آقای دکتر اکبر ذوقی

اساتید و همکاران منتخب جامعه علمی آزمایشگاهیان ایران: 
- آقای دکتر محمد انصاری

- آقای دکتر جلیل وند یوسفی
اساتید و همکاران منتخب انجمن ژنتیک پزشکی ایران: 

- آقای پروفسور حسین نجم آبادی
- خانم دکتر پروین مهدی پور

اساتید و همکاران منتخب جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی 
کشور: 

- آقای محمد محسن حسینی
- آقای عزیزالله بهجتی

اساتید و همکاران منتخب انجمن فن آوران علوم آزمایشگاهی: 
- خانم فرشته نفیسی

- آقای محمد رضا گرشاسبی
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هشتمین کنگره بین المللی و سیزدهمین کنگره کشوری 
ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص پزشکی 
ایران در تاریخ 2 الی 5 اردیبهش��ت 1394 با حضور دکتر 
زالی رئیس س��ازمان نظام پزش��کی، دکتر پوپک رئیس، 
دکتر بختیاری دبیر علمی و دکتر صادقی تبار دبیر اجرایی 
کنگره در مرکز همایش های رازی تهران برگزار گردید. 

در ابتدا دکتر پوپک رئیس کنگره ضمن خوشامدگویی 
ب��ه تمامی همکاران و تبریک روز آزمایش��گاهیان اذعان 
داشت: کنگره ارتقاء کیفیت در قالب خانواده ای است که 
موجب همدلی و همراهی بیشتر تمامی دست اندرکاران 

حوزه تشخیص خواهد شد. 

 

 ISO 9001- 2008 رئیس کنگ��ره به اخذ اس��تاندارد
توس��ط انجم��ن دکترای علوم آزمایش��گاهی ب��ه عنوان 

کنگره ارتقاء کیفیت میعادگاه جامعه آزمایشگاهیان کشور
 تهیه و تنظیم: سیده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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نخس��تین انجم��ن علمی و تخصصی اش��اره و بیان کرد: 
کنگره ارتقاء کیفیت نیز به عنوان یکی از فعالیت های مهم 

انجمن موفق به اخذ این استاندارد است. 
وی افزود: 6 دانش��گاه علوم پزشکی، 4 پژوهشگاه، 6 
مرک��ز تحقیقاتی و 11 انجمن علم��ی و صنفی در حوزه 
آزمایش��گاهی به عنوان حامیان علمی کنگره پا به عرصه 

گذاشته و ما را یاری نموده اند. 
 IVD دکتر پوپک از آغاز فعالیت دفتر نظام مراقبت از
خب��ر داد و گفت: امیدواریم با ثبت مواردی که همکاران 
به عنوان نقد یا پیشنهاد مطرح می کنند مشکلات موجود 

را شناسایی و برطرف نماییم. 
 

دکتر بختیاری دبی��ر علمی کنگره در خصوص مقالات 
ارس��ال ش��ده به دبیرخانه کنگره اظهار داشت: طی زمان 
مشخص شده دبیرخانه کنگره 499 مقاله را دریافت نمود 
ک��ه با نظریات کمیته علمی و داوران 116 مقاله به عنوان 
س��خنرانی و 252 مقاله به صورت پوستر پذیرفته شدند. 
همچنی��ن 20 کارگاه علمی برای پرداختن به موضوعات 

تخصصی در نظر گرفته شده است. 
وی اضاف��ه نم��ود: برنام��ه علمی کنگ��ره را مهم ترین 
نهادهای بین المللی در حوزه طب آزمایشگاهی از جمله 
فدراس��یون بین المللی شیمی بالینی و طب آزمایشگاهی 
آزمایش��گاهی  ط��ب  اروپای��ی  فدراس��یون   ،)IFCC(
)EFLM(، بنی��اد ط��ب جنین )FMF(، دانش��گاه علوم 
پزشکی هلند )amc( و دانشگاه علوم پزشکی کلن آلمان 
)Uniklinik Koln( ممی��زی و تایی��د کرده اند که این 

یکی دیگر از افتخارات کنگره سیزدهم است. 

 

دکتر فارسی نماینده مدیر کل آزمایشگاه مرجع سلامت 
پیام دکتر س��میعی را به ش��رح زیر قرائ��ت نمودند:  »از 
ریاس��ت، دبی��ران و برگزار کنندگان محترم س��یزدهمین 
کنگره کشوری و هشتمین کنگره بین المللی ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص پزش��کی ایران که با 
پش��تکار و زحمات مثال زدنی خود نه تنها در راس��تای 
ارتقاء نظام سلامت کشور در حیطه آزمایشگاهی گام های 
مهمی ب��ر می دارند بلکه موفق ترین کنگ��ره علمی علوم 
آزمایش��گاهی منطقه را نیز خلق می کنند، سپاس��گزاری 

می نمایم. 
به باور ما داس��تان کنگره ارتقاء کیفی��ت و تاثیر آن بر 
نظام آزمایش��گاهی داس��تان بی پایان یک نهضت اس��ت. 
آزمایش��گاه مرجع س��لامت به نقش و اهمیت برگزاری 
این کنگره واقف بوده و بر این اعتقاد اس��ت که با فضای 
همدلی و تش��ریک مساعی که در سایه آن ایجاد می شود 
می توان دس��تاوردهای منحصر به فرد و بی نظیری داشت 
و این مایه افتخار ما اس��ت که از روز اول با این نهضت 
هم��راه بوده ایم. از این فرصت اس��تفاده کرده و بار دیگر 
به نیابت از طرف مس��ئولین و کارکنان آزمایشگاه مرجع 
س��لامت و مدیریت ارش��د وزارت بهداش��ت، درمان و 
آموزش پزش��کی روز س��ی ام فروردی��ن زاد روز حکیم 
جرجانی و روز آزمایشگاهیان به این جامعه فرهیخته اعم 
از دانش��جویان، کارکنان فن��ی، اداری و خدماتی تبریک 
می گوییم. این روز ویژه تنها فرصتی برای یادآوری نقش 
بی بدیل و ارزشمند آزمایشگاهیان در میان سایر همکاران 
جامعه پزش��کی اس��ت. همانطور که در پیام مقام محترم 
وزارت به مناسبت روز آزمایشگاهیان آمده است تعهد به 
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توسعه کمی و کیفی خدمات و پوشش برای عدم توقف 
پشتیبانی آزمایشگاهی در تمام عرصه های سلامت علیرغم 
فراز و نش��یب های اقتصادی و محدودیت کش��ور که از 
ویژگی های ش��ایان توجه مدیران و کارکنان آزمایشگاه ها 
می باش��د تنها گوشه ای از تلاش های این عزیزان بوده که 
همواره در صف مقدم اجرای برنامه تحول نظام سلامت 
و ایجاد بس��تر رضایتمندی بیماران قرار دارند. همانطور 
که مستحضر هس��تید حدود 5600 آزمایشگاه تشخیص 
پزش��کی در سراسر کش��ور با خانواده ای به بزرگی بیش 
از 30 هزار نفر نیروی انس��انی نقش بس��یار مهمی را در 
تم��ام حوزه های س��لامت در زمینه تش��خیص، مراقبت، 
درم��ان، کنترل و پیش��گیری از ان��واع بیماری ه��ا و نیز 
آم��وزش و پژوهش ایفا می کنند. ب��ا این وصف کارکنان 
خ��دوم و گرانقدر این خانواده خصوصا آنان که در صف 
اول مرزبانی س��لامت جامعه هستند در مقابل مخاطرات 
ش��غلی خود هنوز از حمایت و قدر شناسی لازم برخودار 
نمی باش��ند. تاخی��ر طولانی در اختصاص حق متناس��ب 
س��ختی کار اکنون فقط پایمال ش��دن حقوق یک انسان 
زحمتکش نیس��ت بلکه در کنار عدم بهره مندی از شمول 
قانون مشاغل سخت و زیان آور و قانون ارتقاء بهره وری 
به عامل آزردگی و یاس بدل شده است. آزمایشگاه مرجع 
س��لامت همواره پشتیبان خواس��ته های به حق همکاران 
بوده و حت��ی در این زمینه فرا تر از ش��رح وظایف خود 
عمل کرده است و امیدوار است کلیه انجمن ها و تشکل ها 
با درک درس��ت از شرایط کاری کارکنان آزمایشگاهی با 
انس��جام و تش��ریک مساعی بیش��تر و با رفع چالش ها و 
مش��کلات جامعه آزمایش��گاهی آن را به جایگاه رفیع و 
س��زاوارش ارتقاء دهد. در س��الی که گذشت آزمایشگاه 
مرجع س��لامت در کنار آزمایش��گاهیان خدوم با اجرای 
بخش آزمایش��گاهی برنامه تحول نظام سلامت همراه با 
تولد و پا گرفتن شبکه های آزمایشگاهی در دانشگاه های 
عل��وم پزش��کی در نی��ل به دس��تاوردهای مهم��ی مانند 
کاه��ش پرداخت مس��تقیم بیماران، ارتق��اء کمی و کیفی 
دسترس��ی بیماران به خدمات آزمایشگاهی، جلوگیری از 
ارجاع مس��تقیم بیماران به خارج از مراکز درمانی، کنترل 
دریافت های خارج از تعرفه، رشد خدمات آزمایشگاهی 

و افزایش درآمد مراکز درمانی، فراهم ش��دن زمینه ارتقاء 
آموزش و پژوه��ش در کنار ارتقاء خدمات آزمایش��گاه 
پزش��کی و تکمی��ل تدریج��ی نظام مدیری��ت اطلاعات 
آزمایشگاهی سهیم بوده است. تاکید ما در ماه های گذشته 
بر دس��تیابی به حداکثر ظرفیت خدمات رسانی با تکیه بر 
ه��م افزایی توان و ظرفیت های بخش درمان، بهداش��ت، 
آموزش، پژوهش و آزمایش��گاه های خصوصی بوده و در 
ادامه این برنامه بر توسعه و بهبود سازماندهی و عملکرد 
ش��بکه ها با فراهم کردن زمینه مش��ارکت هر چه بیش��تر 
بخش غی��ر دولتی متمرکز خواهیم ب��ود. اگر چه اجرای 
این برنامه تحولی با فراز و نش��یب هایی در گردش کاری 
و اقتص��اد بخش غیر دولتی هم��راه بوده اما فرصت هایی 
به وجود آورد که ش��اید نظام آزمایشگاهی می توانست با 
یکپارچگی، انس��جام و آمادگی بیشتر از آن بهره برداری 
شایسته و به هنگام نماید. جهت گیری و اقدامات جدی 
اما قدری تاخیری جامعه آزمایشگاهی این نوید را می دهد 
که این جامعه فرصت بیشتری برای مشارکت فعال تر در 
تصمیم گیری ها و سیاس��ت گذاری های نظام سلامت به 
دس��ت خواهد آورد. نباید از یاد برد که گفتمان و ادبیات 
سیاس��ت گذاران و مجریان برنامه تحول نظام سلامت با 
آنچه جامعه آزمایشگاهی در سال های گذشته بدان عادت 
کرده متفاوت بوده و اکنون به مبنای کار شناس��ی برای هر 

اقدام مقید می باشد. 
بیشتر تعرفه های خدمات آزمایش��گاهی نظیر بسیاری 
از تعرفه های مربوط به خدمات بالینی و تش��خیصی چه 
در بخش دولتی و چه در بخش خصوصی هنوز متناسب 
و واقعی نیس��تند و هیچ کس در وزارت بهداشت مدعی 
واقعی ش��دن تعرفه خدمات نمی باشد. همچنین فهرست 
خدمات نیازمند تکمیل بوده و باید سالیانه بازنگری شود. 
از ای��ن پس انجمن ه��ای علمی و صنفی آزمایش��گاهی 
ای��ن مس��ئولیت را بر دوش خواهند داش��ت تا در تعیین 
تعرفه خدمات آزمایش��گاهی بین سهم بخش کار شناسی 
فنی با س��هم بخش سیاسی که معمولا بیمه ها جانبدار آن 
هس��تند تعادل جدید و البته قانع کنن��ده ای برقرار کنند. 
محاس��به قیمت تعیین ش��ده خدمات براس��اس محاسبه 
هزینه های مستقیم و غیر مس��تقیم می تواند مبنای خوبی 
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برای کار شناسی فنی باشد. اقدام تاثیر گذار دیگر استفاده 
از مدیری��ت قیمت در بازار عرضه تجهیزات و ملزومات 
مصرفی آزمایشگاه ها است که در کنار تمهیدات مدیریتی 
دیگر نظیر تجمیع منابع و تشکیل شبکه های آزمایشگاهی 
که در آن ه��ا اصل کاهش رقابت رعایت ش��ود می تواند 
ضامن س��ازگاری حداکثری با فراز و نش��یب های لاجرم 
و غیر قابل اجتناب تحول کنونی در نظام س��لامت باشد. 
در ای��ن مقوله ما آمادگی داریم ک��ه تجربه عملکرد چند 
ماهه ش��بکه های آزمایشگاهی دانشگاه های علوم پزشکی 
و دستاوردهای مستقیم آن را با شما به اشتراک بگذاریم. 
وزارت بهداش��ت با نقش تاثیر گذار و در مواردی قاطع 
که بر امور حیاتی و مهم مربوط به آزمایش��گاه تشخیص 
پزش��کی دارد تنها زمانی می تواند از حداکثر ظرفیت های 
خود استفاده نماید که با تحلیلی درست و تعاملی فعال به 
بهره گیری همزمان از تمامی ظرفیت های موجود در نظام 

آزمایشگاهی و نیز دستگاه های تابعه اش بپردازد. 
در خاتمه آزمایش��گاه مرجع س��لامت را مشتاقانه و با 
انگیزه و بی قید و ش��رط در تلاش برای برقراری تعادل، 
تعامل فعال و آس��ان تر نمودن زندگی و کار برای جامعه 

آزمایشگاهی همواره در کنار خود بدانید.« 

در ادامه دکتر زالی رئیس کل س��ازمان نظام پزشکی 
ضمن قدردانی و تش��کر از خدمات ارزنده و بی ش��ائبه 
جامعه پر افتخار و گران مایه علوم آزمایش��گاهی کشور 
اذعان داشت: برگزاری منظم و متوالی کنگره با کیفیت و 
غنای بالا تر نس��بت به سالیان گذشته را به تمامی دوستان 
تبری��ک ع��رض می نمایم. در س��ال های اخی��ر توجه به 

کیفی��ت و افزایش آن به عن��وان هدف اصلی کنگره یکی 
از بحث های بس��یار مهم و اس��تراتژیک در نظام سلامت 
کش��ور اس��ت. مفتخریم که همکاران علوم آزمایشگاهی 
در این عرصه با س��ابقه ترین گروه و از پیشتازان و پرچم 

داران آن بوده اند. 
کیفی��ت ی��ادآور فرآیند مبتنی بر یک ب��رون داد تحت 
عنوان نتیجه آزمایش بنا به درخواس��ت اش��خاص، نشان 
دهنده فعالیتی پیچیده، چند وجهی و آشکار برای حصول 
نتیجه منطقی، قطعی و بدون حاش��یه است و اصالت یک 

آزمایشگاه به کیفیت آن باز می گردد. 
امروز باید به نقش آزمایشگاه ها در نظام سلامت کشور 
بیش از گذش��ته توجه نمود. 70 تا 75 درصد تشخیص ها 
در حوزه پزش��کی بدون دس��تیابی به یک پاس��خ روشن 
و قطعی از آزمایش��گاه ها امکان پذیر نیس��ت. آزمایشگاه 
مولفه راهبردی در رس��یدن به اصول تش��خیص قطعی و 
در   نهایت روش های درمانی مقتضی اس��ت. پاسخ روشن 
و صریح آزمایش��گاه ها می تواند اس��تراتژی درمان را به 

صورت شگرف و حیرت انگیز تغییر دهد. 
دکت��ر زالی به سرنوش��ت متف��اوت آزمایش��گاه ها در 
آینده با توجه به تغییرات مس��تمر نظام س��لامت اشاره و 
بیان کرد: س��المند ش��دن جامعه، پیچیده تر شدن سیمای 
بیماری ه��ا، وج��ود بیماری ه��ای نو پدید و ب��از پدید و 
تغیی��رات رفتاری بس��یاری از بیماری ه��ا نیازمند تحولی 
عظیم در آزمایش��گاه ها است. بخشی از این تحول شامل 
آموزش، تجمیع مهارت و نیروی انسانی است که در کنار 
آن توس��عه و تعالی تکنیک های نوین در به روز رسانی و 
بهنگام سازی فرآورده های آزمایشگاهی بسیار مهم است. 
ام��روزه دو اصل مدیریت زمان و حفظ کیفیت و اصالت 

در آزمایشگاه ها مورد توجه قرار می گیرد. 
اکنون در نظام س��لامت کش��ور بالغ ب��ر5500 ناوگان 
پرافتخار واحد آزمایشگاهی به طور مستقل خدمات خود 
را ارائه می دهند. همکاران آزمایشگاهی با تعهد به اصول 
حرفه ای و اخلاقی کمترین پرونده های تخلفات پزشکی 
در نظام پزش��کی و پزش��کی قانونی را دارند. که این امر 
نشان دهنده سلامت و صحت کار، اوج مسئولیت پذیری، 
تعه��د اخلاق��ی و صحت پاس��خ های آزمایش��گاهی در 
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تشخیص و درمان بیماری ها است. 
ایشان در ادامه خاطر نشان ساخت: آزمایشگاه ها مراجعی قابل 
اطمینان هس��تند. اگر آزمایش��گاهی متناسب با تجهیزات خود، 
بخش��ی از خدمات آزمایشگاهی را پوشش دهد و بخش دیگر 
خدمات را در قالب نظام ارجاع با سایر آزمایشگاه ها در ارتباط 
باشد نکته ای کاملا پسندیده است. این امر نشان دهنده فعالیت 
گروهی و پایداری نظام رتبه بندی هوشمندانه در آزمایشگاه ها 
است. در نظام س��لامت نیز نیازمند فعالیت های گروهی و بین 
بخشی هستیم. نظام اقتصادی آزمایشگاه ها به گونه ای است که 
اگر به هم افزایی درون صنفی توجه نشود آسیب های جدی به 

آزمایشگاه های کوچک تر وارد خواهد شد. 
وی با تاکی��د بر تاخیر قابل توج��ه در زمینه غربالگری طی 
س��ال های اخیر گفت: تس��ت های غربالگری در فرهنگ نظام 
س��لامت در حال نهادینه سازی است. متاس��فانه در این زمینه 
در بخش نوزادان دیر وارد عرصه ش��ده ایم. در نظام س��لامت 
کشور باید جایگاه نوینی را برای غربالگری بالاخص در سنین 
پایین تر ایجاد نماییم. در این راس��تا ابت��دا باید به گروه های پر 
خط��ر در غربالگری توجه نمود. ب��رای مثال اگر غربالگری در 
بخ��ش نوزادان با تاخیر انجام ش��ود در آینده با آثار فاجعه وار 

فیزیکی و روانی همراه خواهد بود. 

دکتر زالی در ارتباط با چالش های اقتصادی آزمایشگاه ها 
عنوان نمود: نوس��انات ارزی، هدفمندی یارانه ها، تغییرات در 
نحوه پرداخت دستمزد نیروی انسانی، افزایش بی رویه کیت ها 
و اقلام مصرفی و... اداره اقتصادی آزمایشگاه ها را دچار مشکل 
نموده اس��ت. همچنین رشد تعرفه آزمایش��گاهی در سال های 
گذش��ته نامتوازن، غیر عادلانه و با ش��یب ملایم و غیر منطقی 

همراه بوده است. 

در آخرین جلس��ه شورایعالی بیمه با س��ازمان نظام پزشکی 
طی فعالیتی نمادین تعرفه خدمات پاراکلینیک اعم از پزش��کی 
هسته ای، رادیولوژی و آزمایشگاه در کتاب تعرفه گذاری ارزش 

نسبی خدمات درج شد. 
در   نهای��ت باید بگویم علی رغم تمامی مش��کلات موجود 
در س��ال های اخیر، کارنامه آزمایش��گاهیان ایرانی، درخشان و 

پرافتخار است. 

در حاش��یه برنامه های کنگره خبرن��گار ما نظریات برخی از 
ش��رکت کنندگان را در ارتباط با کنگره و نش��ریه آزمایشگاه و 

تشخیص جویا شد. 
• دکتر علی محمدی جوبنی از اس��تان گیلان، بیمارس��تان 

شفاء و آزمایشگاه تشخیص پزشکی پارس
کنگره ارتقاء کیفیت همانطور که از نام آن مش��خص اس��ت 
به لحاظ دیدار با دوس��تان و پیشرفت های س��الیانه با توجه به 
تکنولوژی ه��ای روز دنی��ا میعادگاهی برای تمام��ی همکاران 
اس��ت. از همکاران هیئت مدیره در انجمن که هر س��ال برای 
برگ��زاری ای��ن کنگره تلاش می کنند تش��کر می کن��م. از این 
عزیزان انتظار دارم به عنوان یک بخش صنفی از مسئولین بیمه 
کشوری از جمله سازمان تامین اجتماعی بخواهند در خصوص 
ارس��ال های اینترنتی که فشار زیادی را به آزمایشگاه ها تحمیل 
می کند تمهیداتی را بیاندیش��ند. همچنی��ن قیمت آزمایش ها را 
نیز مشخص نمایند تا از ابتدای سال آزمایشگاه ها تکلیف خود 
را بدانند زیرا آن ها نیز جزو گروه پیراپزش��کی هس��تند. تمایل 
داریم کنترل کیفیت خارجی به روزی داشته باشیم ولی متاسفانه 
امکانات آن برای ما محیا نیست. از همکاران انجمن می خواهیم 
به عنوان طلایه داران آزمایشگاه تمامی مشکلات ما را به گوش 
مسئولین برسانند. آزمایش��گاه های کوچک در حال نابود شدن 
هستند. در نتیجه گناه سالم کار کردن در این اجتماع نباید از بین 
رفتن باشد. درخواست من از مسئولین انجمن و مقامات دولتی 

این است که به فکر ما باشند. 
انتقادات، دردل، مقالات علمی مندرج در نش��ریه را مطالعه 
می نمای��م. امیدوارم مقامات بالا تر نیز نش��ریه انجمن را مطالعه 

کنند تا از مشکلات جامعه آزمایشگاهی آگاه شوند. 
• آقای محمد عارف دوستی، مسئول آزمایشگاه شهرستان 

سرباز استان سیستان و بلوچستان
پیش��نهاد می کنم در کنگره ارتقا کیفیت پانل های آموزشی به 
صورت تصویری باشد زیرا ماندگاری بیشتری در ذهن دارند. 

نشریه آزمایشگاه و تشخیص علاوه بر معرفی تکنولوژی های 
نوین به جامعه آزمایش��گاهی؛ دسترس��ی به تجهی��زات را نیز 
آسان تر نموده است. آرزوی توفیق برای دست اندرکاران نشریه 

را دارم. 
•آقای دکتر حیدری، استان خوزستان، شهرستان گتوند

اکنون در آزمایش��گاه ها مش��کلات بس��یاری وجود دارد و 
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نش��ریات آزمایش��گاهی برای انعکاس این مشکلات بسیار کم 
رنگ عمل می کنند. یکی از مش��کلات پرس��نل آزمایش��گاه ها 
پرداخ��ت نش��دن حقوق و دس��تمزد آن��ان اس��ت. واگذاری 
آزمایش��گاه ها به پیمان کار توسط دولت موجب گردیده است 
همکاران کاردان و کار شناس با کمترین حقوق و دستمزد تحت 

نظر آن ها به کار خود ادامه دهند. 
کاه��ش قیمت ه��ا در بخ��ش دولتی منجر به ورشکس��تگی 
آزمایش��گاه های خصوصی در شهرهای کوچک شده است که 
با تعطیلی آن ها س��اکنین به ناچار باید برای انجام آزمایش های 
خود به ش��هرهای بزرگ مراجعه نماین��د. در این صورت چه 
کس��انی جوابگوی آسیب های جانی وارد شده به مردم هستند؟ 
متاس��فانه نش��ریات به راحتی از این مهم عبور کرده و به امور 
تبلیغاتی و مقالات که منجر به کس��ب درآمد می ش��ود اهمیت 

بیشتری می دهند. 
• دکتر مسعود هوش��مند، پژوهشگاه ملی ژنتیک و زیست 

فناوری
کنگره ارتقا کیفیت محلی برای بازدید افراد و خرید تجهیزات 
آزمایش��گاهی اس��ت. بنابراین حضور افراد در نمایشگاه بسیار 
پر رنگ تر از س��الن ها و کارگاه ها اس��ت که برای این مهم باید 
تدابیری اتخاذ شود. به عنوان مثال می توان ساعت کار نمایشگاه 
را با س��خنرانی ها به گونه ای هماهنگ نمود که تداخل نداشته 

باشند. 
بهتر است در نشریه به مباحث تشخیصی توجه بیشتری شود 
تا از این طریق بتوان اش��کالات آزمایشگاهی را برطرف نمود. 

همچنین بیان نکات مثبت و منفی روش ها بسیار مفید است. 
• دکتر مس��عود گرشاس��بی، عضو هیئت علمی دانش��گاه 

تربیت مدرس و دبیر انجمن ژنتیک پزشکی ایران
اس��تقبال بس��یار خوبی از کنگره شده اس��ت. سخنرانی ها و 
کارگاه ها به خوبی چیدمان ش��ده اند که این امر منجر به جذب 

مخاطب و بحث و تبادل نظر در تمامی زمینه ها می شود. 
تنه��ا انتقادی که وج��ود دارد محدود بودن ای��ن فضا برای 
برگزاری کنگره ارتقاء کیفیت است. بنابراین با توجه به استقبال 
پرش��ور همکاران، بهتر اس��ت کنگره در مکانی بزرگ تر و بهتر 

برگزار گردد. 
در ارتباط با نشریه نیز ذکر دو نکته ضروری است. نخست، 
مس��ائل به روز تر مورد توجه قرار گیرند و دیگر اینکه در زمان 

تعیین شده آزمایشگاه ها آن را دریافت کنند. 
• آقای هادی دباغ زاده، بیمارستان تامین اجتماعی شهرستان 

شهریار
سطح کنگره امسال بس��یار خوب و از نظر کالا و تجهیزات 
آزمایش��گاهی راضی کنن��ده بود. نکته حائز اهمیت مس��ائل و 
مش��کلات آزمایشگاهیان و پرسنل ش��اغل آزمایشگاه ها است. 
یکی از این مشکلات رشد علمی و تحصیلات است که اکنون 
با خلاء دکترای علوم آزمایشگاهی و کمبود مسئول فنی مواجه 
شده ایم. همچنین آزمایشگاه ها به لحاظ سطح درآمدی همواره 
مظلوم واقع شده اند. دولت، مجلس و وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی همکاری های لازم را ب��ه عمل نیاورده اند. 
برای دیگر صنوف مانند رادیولوژی، پرس��تاری و... بهره وری 
و س��ختی کار تعلق گرفته اس��ت اما آزمایشگاهیان از این مهم 

محروم شده اند و هیچ کس پاسخگو نیست. 
نش��ریه آزمایشگاه و تشخیص بس��یار خوب است و من تا 
کنون توانس��ته ام مقالات مفیدی در زمینه آزمایشگاه، بیوشیمی 

و... استخراج نمایم. 
• آقای پرویز صدری، س��وپروایزر آزمایش��گاه بیمارستان 

تامین اجتماعی استان زنجان
کنگره امس��ال بس��یار خوب و نسبت به س��ال های گذشته 
تفاوت چشم گیری داشت ولی یکی از مشکلات موجود برنامه 
برخی از کارگاه هایی بود که در آن ها سخنران به زبان انگلیسی 
مطال��ب را ارائه می نمود و ترجمه مطالب و دس��تگاه ها از این 

لحاظ مناسب نبود. بنابراین نتوانستم استفاده مفیدی ببرم. 
نشریه آزمایش��گاه و تشخیص را دریافت می کنم که مطالب 
آن بسیار خوب است ولی در سال گذشته به صورت مرتب آن 

را دریافت نکردم. 
• دکتر ایران امین، شهرستان اندیمشک

کنگره امسال بسیار خوب و پرتوان برگزار گردید البته همیشه 
نواقص وج��ود دارد. پانل های علمی به خصوص غربالگری و 
تیروئی��د و همچنین مطالب جدید بس��یار خوب ارائه ش��دند. 
شرکت های حاضر در نمایش��گاه نیز مفید بودند ولی متاسفانه 

انجمن نظارتی بر قیمت های ارائه شده در این غرفه ها ندارد. 
نش��ریه عالی است ولی بهتر اس��ت به مسائل هماتولوژی و 
امور کاربردی رایج در آزمایشگاه ها بیشتر پرداخته شود و صرفا 

بیان مطالب نباشد.
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در پایان مراسم افتتاحیه سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایش��گاهی تش��خیص پزش��کی ایران سومین 
جش��نواره حکیم جرجان��ی با محوره��ای 5 گانه کارکنان 
بر تر آزمایش��گاه های تش��خیص پزش��کی، مس��ئولین فنی 
بر تر آزمایش��گاه های تشخیص پزش��کی، شرکت های بر تر 
تولید کننده دس��تگاه های آزمایش��گاهی، شرکت های بر تر 
تولی��د کننده کیت های آزمایش��گاهی و مقالات بر تر علوم 

آزمایشگاهی برگزار گردید. 
 

دکتر پورخوش��بخت داور جشنواره هدف از برگزاری آن 
را حمای��ت، تش��ویق و قدردانی از جامعه آزمایش��گاهیان 
کشور بیان کرد و گفت: در جشنواره حکیم جرجانی کنگره 
س��یزدهم، میزان ش��رکت کنندگان نس��بت به سال گذشته 
افزایش داشته است. سعی بنده و سایر همکاران این بود که 
طی چندین مرحله توس��ط پیامک، پوستر، نامه و... اطلاع 
رس��انی گس��ترده ای صورت گیرد تا علاقه مندان از نحوه 
ش��رکت، زمان برگزاری، مس��تندات و م��دارک مورد نیاز 
اطلاع یابند. ولی انتظار می رفت با توجه به وس��عت جامعه 
آزمایش��گاهی تعداد بیشتری مش��ارکت نمایند. مشابه تمام 

سیس��تم های داوری نقاط قوت و ضعفی را لحاظ نموده ایم 
که در امتیاز بندی مطرح است و هر سال سعی بر این شده 
اس��ت که کمیته داوری به س��مت افزایش کیفیت و بهبود 
معیار ها حرکت نماید. امس��ال با توجه به بازخوردهای دو 
سال گذشته تلاش شد تا معیارهای داوری کیفیت بیشتری 
داشته باش��ند و حقوق جامعه آزمایش��گاهی بیش از پیش 
رعایت گردد. همکاری مسئولین فنی و مدیران آزمایشگاه ها 
مهم ترین عامل افزایش مشارکت افراد در جشنواره است. 

وی اضافه نم��ود: در بخش کارکنان بر تر پنج عامل اصلی 
دریافت تش��ویق نامه های متعدد، ثبات محل کار )حداقل 5 
سال(، شرکت در کارگاه ها و دوره های آموزشی، امتیاز مدرک 
تحصیلی و س��ابقه مدیریتی )کاردان، کار شناس و...(، سابقه 
تدریس و طرح تحقیقاتی و مقاله به عنوان ملاک رس��یدگی 
لحاظ شده است. جمع بندی این پنج مورد منجر به انتخاب 
س��ه نفر از کارکنان بر تر آزمایش��گاه ها می شود و شایان ذکر 
است سوپروایزرهای بر تر در این بخش مد نظر قرار گرفته اند. 
بخش انتخاب مس��ئولین فن��ی بر تر کار س��اده ای نبوده 
اس��ت. البته با توج��ه به تعداد آزمایش��گاه ها با اس��تقبال 
اندک��ی از جانب آن ه��ا مواجه بودیم. امیدواریم در س��ال 
آینده تعداد بیش��تری در این بخش شرکت نمایند زیرا لوح 
کیفیت آزمایش��گاه ها منوط به مس��ئولیت های این عزیزان 
اس��ت. در این بخش افتخارات، مقالات، س��ابقه تدریس، 
تعداد دوره های آموزش��ی گذرانده شده، امتیاز کسب شده 
آزمایشگاه در دوره ارزیابی 5 ساله گذشته و سوابق فعالیت 

در سمت مسئول فنی مد نظر قرار گرفت. 
یکی از قس��مت های مهم که ش��اید ب��ا بخش های دیگر 
جش��نواره تداخل داشته باشد بخش انتخاب مقالات است. 
ش��یوه بررس��ی مقالات با آیین نامه ارتقاء دانش��گاه علوم 

سومین جشنواره حکیم جرجانی با هدف حمایت، قدردانی 
و تشویق از جامعه آزمایشگاهیان کشور برگزار شد

 تهیه و تنظیم: سیده فرزانه بطحائي
سارا تندرو
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پزش��کی مطابق��ت دارد و از داوری منس��جمی برخوردار 
اس��ت. معیارهای انتخ��اب مقاله بر تر ش��امل ارتباط آن با 
آزمایش��گاه تشخیص طبی و نوع مقاله )مقالات خارجی و 

داخلی "علمی - پژوهشی"( بود. 
 سپس مسئولین کنگره از برگزیدگان سومین جشنواره با 

اهدا جوایز تجلیل به عمل آوردند. 

کارکنان بر تر آزمایشگاه های تشخیص پزشکی: 
- همکار ارجمند آقای افشین مطبوعی، کار شناس علوم 
آزمایش��گاهی، کار شناسی ارش��د میکروبیولوژی، دانشگاه 

علوم پزشکی زنجان
- هم��کار ارجمند آقای ک��ورش قربان پور چالش تری، 
ارش��د  کار ش��ناس  آزمایش��گاهی،  عل��وم  کار ش��ناس 

میکروبیولوژی، دانشگاه آزاد شهرکرد
- همکار ارجمند آقای امیرحسین رهبری، کار شناسی ارشد 

انگل شناسی، دانشگاه علوم پزشکی تهران

مسئولین فنی بر تر آزمایشگاه های تشخیص پزشکی: 
- هم��کار ارجمن��د خان��م دکتر صغری روح��ی دهبنه 

دکترای علوم آزمایشگاهی،  انستیتوپاستور ایران
- هم��کار ارجمند آق��ای دکتر محمدمه��دی اجتهادی 
دکترای علوم آزمایشگاهی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

مقالات بر تر علوم آزمایشگاهی: 
- همکار ارجمند آقای حیدر بخش��ی، کار شناس ارشد 

قارچ شناسی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران
- هم��کار ارجمند آقای داریوش ش��کری، کار شناس��ی 

ارشد میکروب شناسی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان
- هم��کار ارجمن��د خانم دکت��ر معصوم��ه رجبی بذل، 

دکترای بیوشیمی، دانشگاه تربیت مدرس
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در سال گذشته تقدیر از پوستر های بر تر کنگره ارتقاء کیفیت 
برای نخس��تین بار با پیش��نهاد زنده یاد دکتر مس��عود فلاح پور 
بنیان گذاری شد که یادشان را گرامی می داریم. امسال نیز همزمان 
با برگزاری مراسم اختتامیه سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت تقدیر 

از برگزیدگان این بخش صورت پذیرفت. 
 

دکتر عزیر محسنی مسئول بخش پوسترهای سیزدهمین کنگره 
ارتقاء کیفیت ارزیابی پوس��ترهای امسال را در دو مرحله قبل و 
بع��د از نصب پوس��تر مطرح و بی��ان ک��رد: 252 مقاله در بخش 
پوستری پذیرفته شدند که از این میان 204 مورد آن ها ارائه گردید. 
ارزیابی پوس��تر های تهیه شده در دو واحد قبل از نصب پوستر و 
بعد از نصب آن تحقق یافت. قبل از برگزاری کنگره ارتقاء کیفیت 
معیار انتخاب پوس��تر، چکیده مقالات ارسال ش��ده به دبیرخانه 
کنگ��ره بود. در این بخش بیش��ترین امتیاز را ب��ه نظم منطقی در 
تدوین چکیده اختصاص دادیم. پس از نصب پوستر ها نیز تمامی 
جزئی��ات آن ه��ا مورد توج��ه ق��رار گرفت. همچنی��ن نظریات 
بازدیدکنندگان از دیگر معیارهایی بود که بیشترین امتیاز را به این 
بخ��ش اختصاص داد. در مرحله بعد با توجه به قالب مورد نظر، 

پوس��تر باید به گونه ای طراحی می ش��د که از کمترین صحبت و 
بیش��ترین ارزش های مختص به گرافی��ک و جدول ها برخوردار 
باشد تا در حداقل زمان ممکن بازدید کنندگان مطالب علمی مورد 
نیاز را دریافت نمایند. دکتر عزیز محسنی در ادامه یادآور شد: بر 
مبن��ای امتیازات اختصاص یافت��ه در   نهایت 10 پوس��تر بر تر را 
انتخاب نمودیم که طی بازبینی کمیته داوران 3 پوس��تر به عنوان 
برگزیده انتخاب شدند. در این بخش شاهد تلاش عزیزانی بودیم 
که با صبر و تامل در کنار پوستر خود حضور داشتند و با عرضه 
اطلاعات این واحد را به کلاس آموزش��ی تبدیل نمودند. اسامی 
این دوس��تان عب��ارت اس��ت از: آقای ج��واد جاویدنی��ا، آقای 
قاس��م پور رمضان، آقای محمد طاهری، خانم سیده نگار مدرس 
صدرانی، خانم ساغر ربیعی پور، خانم سعیده السادات صباغ، خانم 
 اله��ه دیانت��ی، خانم نجمه نام��دار، خانم س��مانه یعقوبی و

 خانم عادله عطار. 
در   نهایت از تمامی اس��اتید، همکاران و دانشجویانی که پوستر 

خود را ارائه نمودند تشکر می نمایم. 
برگزیدگان بخش پوستری سیزدهمین کنگره 

ارتقاء کیفیت: 
- همکار ارجمند آقای محمد طاهری

- همکار ارجمند خانم سعیده صادقی نشاط
- همکار ارجمند خانم مژده محمدیان

برگزیده نظرسنجی بخش پوستری سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت: 
- همکار ارجمند خانم سعیده صادقی نشاط

پوسترهای برگزیده سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت
 تهیه و تنظیم: سیده فرزانه بطحائي

سارا تندرو
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در پایان مراس��م اختتامیه سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت 
برای نخس��تین ب��ار تقدیر از ش��رکت های بر ت��ر حاضر در 

نمایشگاه توسط مسئولین کنگره انجام پذیرفت. 
 

در ابتدا دکتر صادقی تبار دبیر اجرایی کنگره گزارش��ی از 
نمایش��گاه را ارائه و اظهار نمود: خوش��بختانه کنگره ارتقاء 
کیفیت به شایس��تگی، ب��ه عنوان مرجع تامی��ن ملزومات و 
تجهیزات آزمایشگاه های تش��خیص پزشکی کشور شناخته 
ش��ده اس��ت و همکاران آزمایشگاهی س��عی می کنند عمده 
مایحتاج سالیانه خود را از شرکت های حاضر در این نمایشگاه 
خریداری کنند. ما خوش��نودیم که توانسته ایم مرکز و سامانه 
تخصصی برای انتخاب، انجام مشاوره های تخصصی و انتقال 
تجهیزات و ملزومات را به آزمایشگاه های کشور راه اندازی 
نماییم. طی س��یزده س��ال برگزاری منظم نمایشگاه در کنار 
کنگره ارتقاء کیفیت موجبات ارتقاء آزمایشگاه های تشخیص 

پزشکی کشور را فراهم ساخته ایم و این مهم میسر نبوده است 
مگ��ر با همت تمامی اعضای این خان��واده، اعم از همکاران 
آزمایش��گاهی و شرکت های محترمی که خدمات خود را در 

معرض دید و انتخاب شرکت کنندگان قرار می دهند. 
وی افزود: با توجه به برگزاری نخس��تین بار مراسم تقدیر 
از ش��رکت های بر تر در کنگره ارتقاء کیفیت، س��عی ش��ده 
اس��ت از کار شناسان متفاوت که شامل س��ه گروه می شوند 
شرکت های بر تر را انتخاب نماییم. گروه اول همکاران علوم 
آزمایش��گاهی را در بر می گیرد که به عنوان مصرف کنندگان 
خدمات شرکت ها هس��تند. طبیعتا این امر با توزیع فرم های 
نظرسنجی توسط کارشناسانی صورت گرفت که کاملا بدون 
هر گونه جهت دهی نظری��ات را دریافت نمودند. 600 فرم 
نظرسنجی توزیع ش��د که از این میان فرم های صحیح جمع 
آوری و آمار مورد نظر محاسبه گردید. از گروه دوم نظریات 
مدیران و داوران منتخب شرکت های حاضر در کنگره ارتقاء 
کیفیت جمع آوری گردید. مدیران منتخب به عنوان داور در 
جلس��ه جداگانه ای از بین 9 نفر هم��کار داوطلب، دو نفر را 
به تیم داوری معرفی و اضافه نمودند. گروه س��وم نیز شامل 

کار شناسان کمیته IVD انجمن بودند. 
در   نهایت شاخص های رعایت اصول وزارت بهداشت )دارا 
بودن مجوز(، حضور ناظرین فنی و مدیران محترم شرکت ها 
جهت ارائه پاس��خگویی و توضیحات به شرکت کنندگان و 
بازدید کنندگان، در اختیار داشتن مستندات، معرفی محصول 
و قیم��ت محصولات ارائه ش��ده، نحوه ارائ��ه خدمات پس 

تقدیر از شرکت های بر تر برای نخستین بار در هشتمین 
کنگره بین المللی و سیزدهمین کنگره کشوری ارتقاء 

کیفیت خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزشکی ایران

 تهیه و تنظیم: سیده فرزانه بطحائي
سارا تندرو
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از فروش، سابقه ش��رکت در زمینه تجهیزات آزمایشگاهی، 
حضور در کنگره ارتقاء کیفیت، نوآوری و خلاقیت در ارائه 
تکنیک ها و خدمات نوین آزمایش��گاهی، تنوع محصولات 
و ت��لاش برای ورود تکنولوژی ه��ای روز دنیا، رضایتمندی 
مشتریان طی س��ال های فعالیت ش��رکت، ایفای نقش موثر 
در افزای��ش بهره وری آزمایش��گاه ها، کمک به رفع نیازهای 
مردمی در ارتباط با تشخیص در سطح کشور و بومی سازی 
محصولات برای انتخاب ش��رکت های بر ت��ر در نظر گرفته 

شدند. 
ش��ایان ذکر اس��ت انتخاب ش��رکت های بر تر با توجه به 
رقابت فشرده و حضور شرکت های سر شناس در کنگره ارتقا 

کیفیت بسیار مشکل بود. 
سپس دکتر صادقی تبار اسامی شرکت های دارای اولویت 
انتخاب را معرفی کرد و در   نهایت از سه شرکت بر تر و یک 

شرکت دانش بنیان به صورت ویژه تقدیر شد. 
اسامی شرکت هایی که در اولویت بالایی قرار داشته اند: 

دارواش، بیونی��ک، فرآس��امد، فردآور آزم��ا ایرانیان، آریا 
فارمد، الکترونیک پزشکی پیشرفته، پیشرو تشخیص فردآور، 
آریا هوشمند آزما، کیا نیک مد، پیشرو پژوهان فردا، مدلینگ، 
بهکوش، هوشمند فن آور، فناوری آزمایشگاهی، تجهیزات 
س��نجش اصفهان، کیمیا پژوهان، فرا فن تش��خیص، انیسان، 

پخش رپید، مجتمع آموزشی فرزانگان، سامان تجهیز آزما

اسامی شرکت های بر تر سیزدهمین کنگره ارتقاء کیفیت: 
- شرکت رش پارس- اکبریه 

- شرکت فرما طب
- شرکت من 

- شرکت دانش بنیان آوا پزشک
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دور از هر گونه تنگ نظری براساس واقعیت و بر پایه 
عل��م و منطق باید اذعان نمود ک��ه برنامه دکترای علوم 
آزمایش��گاهی از مقطع کاردانی و کارشناس��ی  به دکترا 
در زمان تاس��یس و پذیرش دانش��جو، از جمله بهترین 
برنامه های مدون، کارآمد و س��رآمد ش��ورایعالی برنامه 
ریزی علوم پزشکی و ستاد انقلاب فرهنگی بوده است. 
برنامه ای که با واقعیت های وجود آزمایشگاه منطبق و به 
مثابه بافت پیوندی در تمام اجزای آزمایشگاه نفوذ نموده 
و خلاهای کیفی و کمی آزمایش��گاه را پوش��ش می داده 
است. این برنامه ناب و خالص و ترکیبی از تمام نیازهای 
یک آزمایشگاه مطلوب و استاندارد در تمام ابعاد علمی، 
عملی و مدیریتی تلقی می گردید و پذیرش دانش��جو از 
مقطع کاردانی یا کار شناسی علوم آزمایشگاهی، همگنی 
و یکدستی دوره را تضمین می نمود. علی ایحال شرایط 
حاکم بر نظام سلامت در 21 سال پیش، لطمه بزرگی به 
نظام آزمایشگاهی و بالطبع نظام بهداشت و درمان کشور 
وارد نمود و با توقف پذیرش دانش��جو به بهانه کفایت 
نیاز، موجبات ایجاد شکافی عمیق و غیر قابل جبران در 
حوزه آموزش علوم آزمایشگاهی و نا امیدی دانشجویان 
مشغول به تحصیل و ایجاد آینده ای مبهم را فراهم نمود. 
متاس��فانه در اتخاذ این گون��ه تصمیمات عجولانه، تنها 
چیزی که مهم و درخور توجه نمی باشد، لطمات جبران 
ناپذیر حاصل از آن به پیکره جامعه و آحاد مردم اس��ت 
و تغییرات س��ریع در سطوح مدیریتی، نگرانی مسئولین 
از ضرورت پاس��خگویی در مقابل قوای قضائیه، مجریه 

و مقنن��ه و یا مردم را زایل می نماید کما اینکه 21 س��ال 
گذش��ت و مدعی العمومی بیدار نگش��ت! تنی چند از 
دلس��وختگانی که به برپایی مج��دد دوره دکترای علوم 
آزمایشگاهی اعتقاد راسخ داشتند طی 21 سال گذشته و 
علی الخصوص در ش��ش سال اخیر از مجرای گوناگون 
از جمل��ه کنگره ارتقاء کیفیت خدمات آزمایش��گاهی و 
دایر نمودن محور آموزش علوم آزمایش��گاهی، ملاقات 
با مس��ئولین وقت، مکاتبات متعدد، جلس��ات گوناگون 
با دانش��جویان و دانش آموختگان، انجام نشس��ت های 
مختل��ف و اج��رای طرح های پژوهش��ی متعدد، جهت 
جم��ع آوری مس��تندات ای��ن فاجعه، موجب��ات زنده 
نگ��ه داش��تن، این پیکره ک��م جان و رنج��ور را فراهم 
نمودن��د. بار ها و بار ها تمام برنامه های موجود در حیطه 
آزمایش��گاه را از زوایای گوناگون مورد تجزیه و تحلیل 
ق��رار دادند و نقاط قوت و ضع��ف آن ها را بیان و عیان 
نمودند. مس��تندا نیازهای پرسنلی آزمایشگاه های کشور 
ب��ه مدیران لایق و برخ��وردار از دانش و آگاهی نظری، 
علم��ی و مدیریتی لازم را به اس��تناد م��دارک غیر قابل 
ان��کار ارائه نمودند و تلاش نمودند که ش��ور و ش��وق 
دانش��جویان، دانش آموختگان و جامعه آزمایشگاهی را 
بیدار و هوش��یار نگه داش��ته و آنان را به مس��یر درست 
و راهکاره��ای ممکن هدایت نمایند. ب��ا تدوین برنامه 
راهبردی و برنامه زمان بندی مش��خص و با بهره گیری 
از راهنمایی صاحب نظران، اندیش��مندان و دوستداران 
دوره دکترای علوم آزمایشگاهی، در کنگره ارتقاء کیفیت 

تاسیس دوره دکترای علوم آزمایشگاهی، امید موثر

 دکتر یوسف پورخوشبخت
 دکترا ی علوم آزمایشگاهی

 y_poorkhoshbakht@yahoo.com
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س��ال 1393 برنامه دکترای علوم آزمایش��گاهی آمریکا 
ارائ��ه و مورد بحث و نق��د قرار گرف��ت و بالاخره در 
س��ال 1394 برای آخرین بار تمام برنامه های آموزش��ی 
حوزه و حیطه علوم آزمایشگاهی از جمله کاردانی علوم 
آزمایش��گاهی – کار شناسی ناپیوسته علوم آزمایشگاهی  
کار شناس��ی پیوس��ته علوم آزمایش��گاهی، کار شناس��ی 
ب��ه دکترای علوم آزمایش��گاهی – کاردان��ی به دکترای 
علوم آزمایش��گاهی، کلیه برنامه های مقاطع کار شناس��ی 
ارش��د و دکترای تخصصی خون شناسی– انگل شناسی  
قارچ شناس��ی – بیوش��یمی بالین��ی و ویروس شناس��ی، 
ایمونولوژی و باکتری شناس��ی و همچنی��ن برنامه دوره 
دس��تیاری آسیب شناسی مورد نقد و بررسی قرار گرفت 
و این نتیجه حاصل گردید که بر مبنای تعریف استاندارد 
جهانی در رابطه با وظایف یک مدیر آزمایش��گاه و یک 
برنامه آموزشی مطلوب، تنها برنامه ای که بتواند مجموعه 
کاملی از تمام حیطه های آزمایش��گاهی، نیازهای علمی، 
عملی و مدیریتی را پوش��ش ده��د و تمایل، گرایش و 
عنوان آن به س��مت آزمایش��گاه پزش��کی، خالص تر و 
پررنگ تر باشد و در بازه زمانی کوتاه تر و با صرف هزینه 

کمت��ر و مقرون به صرفه تر، نیازه��ای بازار کار را تامین 
نماید، برنامه ای خواهد بود که مش��ابه آن در گذشته در 
ای��ران و در حال حاض��ر در آمریکا ارائه ش��ده و اجرا 

گردیده است. 
خوش��بختانه اعلام موافقت و مکاتبه مس��ئولین ارجمند 
هیات ممتحنه آموزش علوم آزمایشگاهی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی جهت تاسیس دوره دکترای علوم 
آزمایش��گاهی که ناش��ی از خرد جمعی و درایت اعضای 
محترم هیات مذکور می باشد به ثمر نشستن زحمات چندین 
ساله کسانی که با عشق و ایمان این پیکر کم جان و رنجور 
 را در دوره طولانی فترت در آغوش گرم خود حفظ نمودند، 

نوید می دهد. 
امید است جامعه مشتاق دانشجویان و دانش آموختگان کلیه 
رش��ته های حوزه آزمایش��گاه از این فرصت مناسب بهره گیری 
نموده و با پیگیری های مستمر خود موجبات حیات دوباره دوره 
دکترای علوم آزمایشگاهی را در قالبی نوین، علمی تر و پربار تر 
از گذشته فراهم نموده و انشاء ا... در آینده ای بسیار نزدیک شاهد 
اعلام ظرفیت پذیرش دانشجو از سوی کلیه دانشگاه های علوم 

پزشکی کشور باشیم.
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شورای انتش��ارات انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی، آمادگی خود را 
جهت عق��د قرارداد چاپ کت��ب معتبر علمی اعلام م��ی نماید. صاحبان 
آثار تالیف یا ترجمه در حوزه آزمایش��گاه، می توانند با ارائه مدارک لازم 
 iacldec@outlook.com  تقاضای خود را به نشانی پست الکترونیک

ارسال نمایند.
مدارک:

1- فهرست مطالب کتاب
2- فایل الکترونیک یک فصل از مطالب کتاب با فونت 12 نازنین

3- رزومه نویسنده یا نویسندگان
4- در صورت ترجمه، معرفی منبع و تصویر اجازه نامه ترجمه از ناشر

دکتر یوسف پورخوشبخت
معاون آموزشی و پژوهشی انجمن

اطلاعیه مهم

 اطلاعیه شورای انتشارات انجمن
 جهت پذیرش انتشار کتب معتبر علمی
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امروزه ضرورت توسعه دوره دکتری PhD رشته های مختلف 
علوم آزمایش��گاهی در ایران با محوریتي متکي بر علوم پزشکی  
محس��وس می شود و دامنه گسترش این رشته های تخصصی به 
ویژه در تش��خیص و درمان  بسیار چش��مگیر مي باشد. نیازهاي 
نس��ل کنوني و نسل  هاي آینده نس��بت به گذشته به سرعت در 
حال دگرگوني اس��ت و جهت برآورده س��اختن چنین نیازهایي 
لازم است به اس��تراتژی های نوین متوسل شد. یکي از مواردی 
که دانش��جویان و دانش آموختگان رش��ته ه��ای مختلف  علوم 
آزمایش��گاهی براي رفع نیازه��اي روزافزون خود ب��ه آینده آن 
چش��م دوخته، توس��عه دوره دکتری PhD رش��ته های مختلف 
علوم آزمایش��گاهی اس��ت. وس��عت تنوع در کاربردهاي علوم 
آزمایش��گاهی بالینی به حدي اس��ت که عل��وم مختلف را در بر 
گرفته و طیف گس��ترده اي از فضاي اندیش��ه علم��ي را به خود 

اختصاص داده است. 
در حال حاضر یکي از مهم ترین عوامل سیاست گذاري کلان در 
دوره دکتری PhD رشته های مختلف علوم آزمایشگاهی شناخت 
وضعیت موجود علوم آزمایشگاهی در سطح ملي و بین المللي است. 
در جهان کنوني شاهد تحولات تحسین برانگیز اثرات حاصل از این 
علوم بوده به طوري که سرنوشت اجتماعي، سیاسي و اخلاقي جهان 

علوم پزشکی را تحت تاثیر قرار داده است.
دوره دکتری PhD رش��ته های مختلف علوم آزمایش��گاهی، 
ابزار مناسب و قدرتمندي براي دستیابي به توسعه پایدار در علوم 
پزش��کی  محسوب مي  ش��ود. به همین منظور برنامه  ریزي براي 
آینده آن در کشور ایران ضروري به نظر مي  رسد. براي دستیابي 
ب��ه این مه��م عزم و اراده مل��ي و حمایت همه جانبه مس��ئولان  

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی باید عملي شود.   
 PhD عوامل موثر و لازم براي دستیابي به توسعه دوره دکتری
رش��ته های مختلف  علوم آزمایش��گاهی کش��ور تربیت نیروي 
انساني، ایجاد و تقویت زیر ساخت  ها، تخصیص بودجه مناسب، 
تدوین برنامه ملي، وجود ارتباطات علمي در سطح جهان، رعایت 
قوانین حقوق مالکیت فکري و توجه به رشته های مختلف علوم 
آزمایشگاهی بالینی در س��اختار تحقیقاتي کشور می باشد.  امید 
اس��ت در آینده نزدیک اهمیت این موضوع براي مسئولین کشور 
روش��ن ش��ود و دوره دکتری PhD رش��ته های مختل��ف  علوم 
آزمایش��گاهی جایگاه واقعي خود را در کش��ور ایران پیدا کند و 
کنگره ها تنها نشس��تن، گفتن و بر خاس��تن نباش��د و با شهامت 
 PhD  و قاطعیت جهت عملی ش��دن راه ان��دازی دوره دکتری
رشته های مختلف  علوم آزمایشگاهی تصمیم قطعی گرفته شود.

نقش ضروری توسعه دوره دکتری PhD رشته های مختلف علوم 
آزمایشگاهی در پیشرفت علوم پزشکی در ایران

در راستای ارتباط بیشتر با همراهان نشریه و تقاضای آنان، تصمیم بر آن 
شد که صفحه ای به شما اختصاص داده شود. به همین جهت شماره تماس 
گویا 88970700-021 داخلی 8 آماده دریافت سخنان شما می باشد که از 

طریق این نشریه به سازمان های مربوطه ارجاع داده می شود.

عزت نوریزاده
 بهار 1394
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انالله و انا الیه راجعون
ب�ا نهایت تاس�ف و تاثر درگذش�ت جناب آق�ای دکتر فی�روز قنبری همکار 
دکترای علوم آزمایشگاهی را تسلیت عرض نموده و از خداوند متعال برای 
آن مرحوم علو درجات و برای بازماندگان صبری جزیل مسئلت می نماییم.
هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر منصور قربانی

درگذش�ت خواهر بزرگوارتان را تسلیت عرض نموده و از درگاه خداوند 
منان صبری جزیل برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

استاد ارجمند
سرکار خانم دکتر لادن حسینی گوهری

درگذش�ت م�ادر بزرگوارتان را تس�لیت عرض نم�وده و از درگاه خداوند 
منان صبری جزیل برای شما و خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی
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Importance of Dematiaceous Fungi  in Clinical Laboratory

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

Abstract
Human and animal infections caused by phaeoid fungi can be logically separated into 4 categories under the headings: 
Superficial, Cutaneous, Subcutaneous, and Systemic diseases. They have a broad spectrum of clinical features, ranging 
in severity from superficial and mild, to deep-seated and life threatening. Phaeohyphomycosis is a cosmopolitan disease. 
Patients are usually adults, and about half seem to be immunologically compromised with such associated underlying 
diseases as diabetes mellitus, tuberculosis, leprosy and leukemia.
In this section we will discuss about some of these fungi producing large muriform conidia as well as fungi producing 
phialids. The former include Alternaria, Stemphylum, Pithomyces, Ulocladium, and Epicoccum species and the latter 
include Phialophora,  and Phaeoacremonium. Also the organisms which produce sympodial conidiophores and small 
conidia will be discussed: Fonsecaea, Rhinocladiella, and Ramichloridium species.

Keywords: Dematiaceous fungi, Phaeohyphomycetes, Phaeohyphomycose, Phaeoid fungi

Clinical significance and characteristics of Community-Acquired Methicillin 

Resistant Staphylococcus aureus (CA_MRSA(

Ms. S. Tajik
MSC. student, Department of Bacteriology, Faculty of Medical Sciences, Tarbiat Modares University, Tehran, Iran.
samira.tajik12@gmail.com

Dr. Sh. Najar Peerayeh
Associate Professor, Department of Bacteriology, Faculty of Medical Sciences, Tarbiat Modares University, Tehran, Iran.

Abstract 
Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is a major cause of nosocomial infections all around the world. 
MRSAs are usually present in health care centers and hospitals. Nowadays Methicillin-resistant MRSAs in two 
groups of Healthcare Associated MRSA (HA_MRSA)  and Community Associated MRSA (CA_MRSA)were studied. 
Predisposing factors for HA_MRSA infections included hemodialysis, surgery, residence in a long-term care facility or 
hospitalization during the previous year, the presence of an indwelling catheter or a percutaneous device at the time of 
culture, or previous isolation of MRSA from the patient. All other MRSA infections in the absence of any risk factors for  
HA_MRSA were considered to be CA_MRSA. The skin and soft tissue infections , fasciitis necrotizing, Severe Sepsis, 
septic thrombophlebitis. are caused by CA_MRSA  mainly in neonates ,old people, Athletes, Household contacts of MRSA, 
SSTI patients, Emergency department patients, Urban undeserved communities, Detainees in prison, Cystic fibrosis patients 
,military personnel, Men who have sex with men, HIV patients, Veterinarians, livestock handlers, and pet owners, The 
respiratory CA_MRSA infections can cause fatal necrotizing pneumonia because of  Panton- Valentine leukocidin (PVL) 
toxin  PVL toxin was produced by a majority of CA_MRSA, while HA_MRSA rarely produce this toxin. This paper  was 
discussed the pathogenesis, antibiotic resistance and antibiotic treatment of CA_MRSAs. 

Keywords: methicillin-resistant Staphylococcus aureus, CA_MRSA, HA_MRSA, Panton-Valentine leukocidin
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Moral Development for Analyzing Ethical Dilemma
Dr. M. R. Khalajzadeh
MD, Pathologist, Medical Ethics & Law Research center 
majidkhalaj@yahoo.com

Abstract
Moral development from psychological view focuses on emergence ,change and understanding of morality from infancy 
through adulthood. Some psychologists including Piaget ,Kohlberg , Gilligan and James Rest believe a cognitive basis for 
morality. Piaget found that young children were focused on authority mandates and with age they become autonomous 
and evaluate actions by independent principles of morality. Kohlberg expanded the concept of moral development and his 
studies revealed there are six stages in moral development. James rest later in 1986 proposed a four component model  as: 
moral sensitivity –moral reasoning- moral motivation - moral character. Today various questionnaires and methods have 
been developed to evaluate some aspects of moral development in health care professionals. By using these methods and 
by analyzing the collected data one may decide to study on professional conducts or for specific interventions.  

Keywords: Moral development- professionalism.

Comparison of training methods on student learning levels

Dr. M. rahimkhani
Tehran University of Medical Sciences 
rrahimkhani@sina.tums.ac.ir

Dr. M. Shirazi
Tehran University of Medical Sciences
mshirazi@sina.tums.ac.ir

Abstract
Introduction: Due to the increasing development of educational methods, now needed to implement new training methods 
is remarkable. we discuss training in small groups (small group discussion) and lectures about the third year science 
student laboratory employed to study at Tehran University Faculty of Medicine to run. Methods: The present grade 
students were divided into two groups. Course materials provided to both groups was the same group about teaching as 
a form of speech was done, thus this method all the more relevant as desired by the professor lectures using slides and 
other teaching tools in class and help was limited in duration. For the second group teaching methods as small group 
discussion Jigsaw method was presented. The final step in both groups, the first group was trained to lecture and the 
second group under the Small group teaching methods Jigsaw manner were gathered in one place and test all students in 
school were related content. After the test, a questionnaire based on the amount of student learning and satisfaction, and 
includes several questions were distributed among students and they were asked to carefully study the questionnaire and 
complete. Test papers filled by students and were analyzed. Results: In the final test scores between groups of students 
who lecture them were used for training and group students for small group discussion method of training was used, 
significant differences were observed. (P> 0.05) obtained by studying statistics the questionnaire, the questions relating 
to encourage them to participate in discussion with the instructor and other students and also encourage questions 
about study abroad, students in group discussions were little more than lecture groups responded to these questions. 
But questions about the ability to rate teachers in classroom management and compliance in the regular sequence of 
materials is presented in the lecture group students who were in these cases than the other groups were in favor. 
Conclusion: The scores of students in the two groups were not significantly different. That is maybe due to non-compliance 
with the appropriate content type of intervention and or insufficient number of students is under review. With the survey 
questionnaire, students were more satisfied with discussion group.

Keywords: Lecture, Small Group Discussion, Students
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Managerial Quotient: A systematic review Emam medical laboratory managers
Dr. H. Dargahi (Ph.D(
Professor, Healthcare Management Department, School of Allied Medicine, Helath Information Research Center, 
Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 
hdargahi@sina.tums.ac.ir

Dr. H. Rahmani (Ph.D(
Assistant Professor, Healthcare Management Department, School of Allied Medicine, Tehran University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran 

Ms. Z. Bigdeli (MSc.(
MSc. In Healthcare Management, School of Allied Medicine, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Mr. E. Javadi Ghaleh (MSc.(
MSc. In Healthcare Management, School of Allied Medicine, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Ms. N. Yousefzadeh (MSc.(
MSc. In Healthcare Management, School of Allied Medicine, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Abstract
Among new managerial approach, usage of managerial quotient is very essential. Desired managerial quotient cause 
impromingorganizational productivity, performances and managerial skills. This systematic review article is aimed to introduce 
and explain and assess managerial quotient in heath care organizations, specially, clinical laboratories.
With paying attention to this research aim, related key words were selected and used library references and several search engine 
for choosing the research references from 1985 to 2015 and 147 references were studied, and finally 83 of them were selected. 
The research finding showed that Iranian medical laboratories administrations had desired managerial quotient that had significant 
relationship with creativity, transformational leadership, managerial art, and morale consideration.
Usage of hybrid managerial quotient in healthcare organizations is very important therefore it can be used for selection of the 
senior managers. Also, we suggest the managerial quotient is inserted in medical laboratory students curriculum planning and 
perform education training about this matter for Iranian clinical laboratory mangers.

Keywords: Managerial Quotient, Clinical Laboratory, Managers

Cell free DNA: A novel biomarker for clinical diagnosis
Dr. M. A. Takhshid
PhD, Associate professor of clinical Biochemistry Diagnostic Laboratory Sciences and Technology Research Center, 
School of Paramedical Sciences, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran.
takhshidma@sums.ac.ir
Ms. M. Alizadeh
Msc student of  Medical Biotechnology Diagnostic Laboratory Sciences and Technology Research Center, School of 
Paramedical Sciences, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran.

Abstract
Cell free DNAs (cfDNAs) are small fragments of genomic or mitochondrial DNA releasing from cells into the blood 
stream. The presence of cfDNA in the human circulatory system has been shown for the first time in 1948; however, 
the potential clinical applications of cfDNA remained unknown until recent progress in detection and quantification of 
these molecules by sensitive methods. In this paper, we will review the existing literature concerning the potential clinical 
applications of circulating cfDNA in prenatal diagnosis, detection and monitoring of tumors and other conditions, such as 
autoimmune disease, stroke, myocardial infarction and transplantation. In prenatal diagnosis, cfDNA technology is used 
for determination of fetal sex and fetal RhD status and for prenatal diagnosis of aneuploidies and monogenic disorders. 
In cancer the level of circulating tumor-derived cfDNA and its qualitative characteristics, including tumor specific gene 
mutations and epigenetic modification are correlated with the stage and grade of disease. Therefore, cfDNA can be used as 
a specific marker for detection and monitoring of tumors. In the field of organ transplantation, the presence of cfDNA from 
transplanted-organ in the circulation or urine of recipient patient could serve as a marker of transplant rejection. Finally, in 
stroke and myocardial infarction, quantification of cfDNAs is used as a marker of cell necrosis.

Keywords: Cell free DNA

























ت با خرید هر دستگاه اینکوباتور و فور از ما هدیه بگیرید
ش ویژه شرک

در فرو


































