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ش��ما را به ترس از خدا س��فارش می‌کنم، به دنیا پرس��تی روی نیاورید گرچه به سراغ ش��ما آید و بر آنچه از دنیا از دست 
می‌دهید اندوهناک مباشید.

حق را بگویید و برای پاداش الهی عمل کنید و دشمن ستمگر و یاور ستم دیده باشید.
ش��ما را و تمام فرزندان و خاندانم را و کس��انی را که این وصیت به آن‌ها می‌رس��د به ترس از خدا و نظم در امور زندگی و 
ایجاد صلح و آشتی در میانتان سفارش می‌کنم زیرا من از جد شما پیامبر شنیدم که می‌فرمود اصلاح دادن بین مردم از نماز 

و روزه یکسال برتر است.
خدا را، خدا را درباره یتیمان نکند آنان گاهی سیر و گاه گرسنه بمانند و حقوقشان ضایع گردد.

خدا را، خدا را درباره همسایگان حقوقشان را رعایت کنید که وصیت پیامبر شماست، همواره به خوش رفتاری با همسایگان 
سفارش می‌کرد تا آنجا که گمان بردیم برای آنان ارثی معین خواهد کرد.

خدا را، خدا را درباره قرآن مبادا دیگران در عمل کردن به دستوراتش از شما پیشی گیرند.
خدا را، خدا را درباره نماز چرا که ستون دین شماست.

خدا را، خدا را درباره خانه خدا تا هستید آن را خالی مگذارید مهلت داده نمی‌شوید.
خدا را، خدا را درباره جهاد با اموال و جان‌ها و زبان‌های خویش در راه خدا جهاد کنید.

بر شما باد به پیوستن با یکدیگر و بخشش یکدیگر، مبادا از هم روی برگردانید و پیوند دوستی را از بین ببرید.
امر به معروف و نهی از منکر را ترک نکنید که ترک آن باعث می‌ش��ود بدی‌های ش��ما برش��ما مسلط شوند آن گاه هر چه 

خدا را بخوانید جواب ندهد.

مسجد کوفه هنوزش مدهوش
فجر تا سینه آفاق شکافت

چشم بیدار علی خفته نیافت
روزه داری که به مهر اسحار

بشکند نان جوین افطار
ناشناسی که به تاریکی شب

می‌برد شام یتیمان عرب
تا نشد پردگی آن سر جلی

نشد افشا که علی بود و علی ...

مدیر مسئول



مش��کلات روز و روزگار آنچنان به هم پیچیده ش��ده اس��ت که هر چقدر تلاش و پیگیری می‌شود گویا به این سادگی قابل 
حل نیست.

- معوقات و مطالبات آزمایشگاه‌های تشخیص طبی از سازمان بیمه سلامت و به ویژه سازمان تأمین اجتماعی به مرز بحران 
پیش می‌رود. انجام مکاتبات با کمیس��یون بهداش��ت و درمان مجلس، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، وزارت تعاون، 
کار و رفاه اجتماعی، س��ازمان تأمین اجتماعی، ریاس��ت جمهوری و هر چه نهاد ذی ربط اس��ت کارساز نبوده و آن‌ها را ارجاع 

می‌دهند و یا در جلسات حضوری تاکید و توصیه می‌نمایند که معوقات در اسرع وقت پرداخت گردد.

- وضعیت تجهیزات و کیت‌های آزمایش��گاهی روز به روز بغرنج‌تر می‌ش��ود. ارس��ال نامه‌های پی در پی انجمن‌ها و تشکیل 
جلس��ات متعدد در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش��کی به کندی پیش می‌رود؟! مثل این که قرار نیست موضوع مسیر 
خود را بیابد تا مش��کلات حل ش��ود. تخصیص ارز، بانک مرکزی، چگونگی انتقال ارز به کش��ورهای تولید کننده و بوروکراسی 
شدید اداری، شرکت‌ها و آزمایشگاه‌ها را رنج می‌دهد. واقعاً چه خبر است؟ هر نهادی تلاش می‌کند تقصیر را به عهده دیگری 
بیاندازد و به نظر می‌رسد تعداد جلسات پی در پی و فوری نیز در همین مسیر است. مسئولین در چنین مواقعی چه برنامه‌ای 

دارند و چه اقدامی خواهند کرد؟

- قطعات و خدمات پس از فروش شرکت‌ها، نرخ آن‌ها و تعمیرات از چه مبنایی برخوردار است؟ چه ارگانی مسئول نظارت 
بر این موارد و مراتب است؟

- هر روز انبارهای بزرگ احتکار در اقصی نقاط کش��ور کش��ف می‌ش��ود و در صدا و س��یما و جراید نیز به سمع و نظر مردم 
می‌رس��د ولی چه اقدامی صورت خواهد پذیرفت؟ یکی از مس��ئولین استانداری تهران در مصاحبه‌ای اظهار داشت که اگر طی 
یکس��ال هیچ چیزی وارد کش��ور نشود همین تعداد وسایل و ابزار سنگین و س��بک برای رفع نیاز کشور کافی است!؟ صحبت 
عجیبی بود. آیا واقعاً این بیانات به مرحله عمل خواهد رس��ید یا به سرنوش��ت رانت‌ها و اختلاس‌ها که فقط گفته شده و نتیجه 

آن‌ها اطلاع رسانی نمی‌شود خواهد پیوست.

- سال‌هاست تبعیض و رانت در کشور رایج است و غالب مسئولین به این درد بی درمان مبتلا شده‌اند. چرا تا کنون برخورد 
جدی صورت نگرفته اس��ت تا موضوع به اینجا نرس��د. مس��ئولین قضایی بیان می‌کنند تعداد پرونده‌ها در برابر امکانات اداری 
اندک و تعداد قاضی‌ها زیاد اس��ت؟! مقام معظم رهبری می‌فرماید که این مهم عدم کفایت مس��ئولین امر اس��ت و باید برطرف 
شود. عده‌ای معتقدند کار آمریکا و نتیجه تحریم‌ها است. مردم کشور هر روز روزگارشان سخت می‌شود. چرا آن‌ها باید به این 
وضعیت روحی و روانی مبتلا ش��وند؟ جوانان کش��ور که مشغول تحصیل هس��تند روز به روز بی اعتماد می‌گردند و استرس و 

عصبانیت آن‌ها را عذاب می‌دهد. چه کسی پاسخگو است؟

- آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی از ارکان مهم نظام س�المت هس��تند و 60 درصد بیماری‌ها بدون نظر آن‌ها قابل درمان 
نیس��ت و اگر هفت س��ال گذشته را بررسی و مطالعه کنیم به جز تحمیل مشکلات هیچ آرامش و رفاهی نصیب آزمایشگاه‌های 

تشخیص طبی نشده است.



عوارض شهرداری، مالیات و تورم ارزاق اساسی؟!
مسئولین محترم، صاحبان آزمایشگاه‌های تشخیص طبی خانواده و فرزند دارند و فرزندانشان در این اوضاع عجیب و غریب 
کش��ور مش��غول تحصیل هستند. با توجه به هزینه‌های کمرش��کن، مدارس غیر انتفاعی، دانشگاه آزاد و اوضاع نابسامان کشور 
آن‌ها هم نیاز به لباس، نوشت افزار و کتاب دارند. شغل پدرانشان طوری است که باید تحصیل کنند. نمی‌توانند حرفه‌ای را یاد 

بگیرند و یا این که شاگرد تجار بازار و یا وارد صنعت و تجارتخانه‌های از ما بهتران شوند.
آزمایش��گاه‌ها به کیت و تجهیزات نیاز دارند. باید درآمدش��ان را صرف هزینه‌هایش��ان کنند. با چ��ه دلیل و برهانی خدمت 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی را می‌خرند و هزینه‌ها و معوقات آن‌ها را پرداخت نمی‌کنند. چه کسی باید پاسخگو باشد؟ چرا 
در کش��ور فرهنگ پاس��خگویی محو شده است؟ آیا این روش زیبنده جامعه اس�المی است. اسلامی که در تکریم بندگان خدا 
تاکید دارد و در تأمین حقوق انس��انی و اساس��ی آن‌ها فرمان می‌دهد و پیامبر عزیزش می‌فرماید تا عرق کارگر خش��ک نشده 
حقوقش پرداخت ش��ود. اگر کارگری تضییع حق گردد امام آن دین عزیز گریه کرده و خود را س��رزنش می‌کند. ابوذر که جزو 
اصحاب پیامبر اس��ت می‌فرماید اگر به دلیل تأمین معاش خانواده مبارزه کنید و بکش��ید ثوابی برای ش��ما هست و اگر بمیرید 

حکم شهید را دارید. اسلام می‌فرماید قلم دانشمندان برتر از خون شهیدان است.
چرا مس��ئولین از حدود اسلامی عقب نش��ینی کرده‌اند. چرا قدرشناس خون شهیدان عزیز و رزمندگان ایثارگر نیستند؟ آیا 

پیام شهدا وجود چنین جامعه‌ای بود؟
خدایا چه بگویم که بی مسئولیتی را پایانی نیست و مردم در عذاب و شکنجه به سر می‌برند. خداوند مهربان کارگران کشور 
و خانواده عزیز آن‌ها چگونه با حقوق اندک زندگی کنند؟ آیا در هفته گوش��ت می‌خورند و اندک مایحتاج خود و خانواده‌ش��ان 

را تأمین می‌کنند؟ مگر قرار نبود فقیران و مستضعفان وارثان زمین گردند؟
صاحبان آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی جزو اقشار فرهیخته و زحمتکش جامعه پزشکی هس��تند که با مواد خطر آفرین، 
شیمیایی، ویروس، باکتری، ایدز و هپاتیت سر و کار دارند و شب و روز در بیمارستان‌ها، درمانگاه‌ها و آزمایشگاه‌ها در خدمت 
بیماران محترم هس��تند. آیا به این صورت باید از آن‌ها قدردانی کرد؟ مطالبات یکس��اله آن‌ها را پرداخت نکرده و پاسخگو هم 

نیستند. آیا این درد را می‌توان به شخصی گفت؟

جامعه آزمایشگاهیان در انتخاب راه
ما س��ال‌های طولانی راه‌های فعالیت خود را آزموده‌ایم. در این مس��یر پر التهاب فراز و نش��یب‌هایی داش��ته‌ایم. شیرینی و 
تلخی‌ها را س��پری کرده و با شکس��ت‌ها و پیروزی‌ها مواجه ش��ده‌ایم. چه می‌توان کرد؟ جامعه آزمایشگاهیان جامعه‌ای علمی، 
ب��زرگ و کارآزموده اس��ت. هر یک از گروه‌ها توانایی‌های خاص خود را دارند آی��ا این توانایی‌ها را می‌توان به هم پیوند زد؟ آیا 

راه‌های دیگری نیز وجود دارد؟
از تع��ارف، تع��ارض و حرف باید بگذریم و گذش��ته‌ها را درس آینده خود قرار دهیم و راهی را ب��ا هم انتخاب کنیم و پیش 
برویم و در این راه طرحی نو را در نظر گیریم که در آن موفق ش��ویم. راه س��ومی وجود ندارد. یا باید با این سیاست‌های فعلی 
دست اندرکاران که قادر به اداره خود هم نیستند مشمول شکست سنگینی شویم و یا جامعه آزمایشگاهیان را رهایی دهیم.

اگر بخواهیم راهی را شروع کنیم آغاز کار وحدت و انسجام است. انجمن‌های محترم علوم آزمایشگاهی کشور باید زنجیره‌ای 
تشکیل دهند حول محور وحدت جامعه آزمایشگاهی و با تکیه بر آن بنیانی مرصوص ایجاد کنند.

انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی بالینی ایران با سابقه 50 ساله، انجمن آسیب شناسی ایران با سابقه 40 ساله، انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی با سابقه 25 ساله، انجمن جامعه صنفی آزمایشگاهیان بالینی کشور و انجمن‌های علوم پایه کشوری 
به عنوان افراد عالم و مجرب می‌توانند نظریه پردازی کنند. آزمایش��گاه مرجع س�المت، اداره کل تجهیزات پزش��کی و دفتر 
انجمن‌های علمی گروه پزشکی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی نیز به عنوان نمایندگان حاکمیت دولت باید مشغول 



خدمت باش��ند. اختیارات و عمل آن‌ها مکمل تمام فعالیت‌های آزمایش��گاهی اس��ت. باید وحدتی را شکوفا و مجمع تشخیص 
مصلحت نظام آزمایش��گاهی کش��ور را بنیان گذاری کنیم تا این مجمع سیاس��ت‌های کلی و خط مش��ی کشوری را ارائه دهد. 
شایس��ته اس��ت اعضای این مجمع که نمایندگان نهادهای فوق الذکر هس��تند آیین نامه‌ای را بر مجمع فوق حاکم نمایند که 

براساس آن وظایف و مسئولیت‌ها مشخص گردد و انجام این مهم تنها راهی است که پیشنهاد می‌شود.
سالیان متمادی تجربه کرده‌ایم و حقیقتاً خیلی موفق نبوده‌ایم. اگر نهادی خود را حاکم می‌داند و احساس می‌کند متولی و 
صاحب کار فقط خودش است هم خودش و هم جامعه شکست وحشتناکی را تحمل خواهد کرد. اگر با این شیوه ادامه دهیم 

مشکلات روز به روز بیشتر شده و دیکتاتوری اندیشه حاکمیتی نیز مزید بر علت می‌گردد.
نگارنده بیش از 38 س��ال فقط س��ابقه مدیریتی آزمایشگاه‌های کش��ور را در قالب مدیریت اداره کل آزمایشگاه‌های کشور و 
اداره امور آزمایشگاه‌های دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی به عهده داشته‌ام و اکنون نیز مسئولیت فنی آزمایشگاه تشخیص 
طبی بخش دولتی و خصوصی را دارم و به این نتیجه رسیده‌ام که تنها راه، ایجاد مجمع تشخیص مصلحت نظام آزمایشگاهی 

کشور است که می‌تواند آزمایشگاه‌ها را از این وضعیت فلاکت بار و رقت بار نجات دهد.
همکاران عزیز امروز روزی اس��ت که باید جامه وحدت بپوش��یم و راهی را نهادینه کنیم که آیندگان نیز بر این راه بپویند و 

عشق بورزند. باید کینه و دشمنی و تفرقه و اختلاف را از بین ببریم زیرا در غیر این صورت آیندگان ما را نخواهند بخشید.
وحدت تنها راه حل نجات است. وحدت بر اصلاح امور نه وحدت بر استبداد دولت، حاکمیت و یا صنف.

روزگاری مصمم ش��دیم آزمایش��گاه ملی سلامت را تش��کیل دهیم. آیین نامه‌هایی نوشته شد و تبدیل به لایحه گردید و در 
کمیسیون اجتماعی دولت تأیید و مصوب شد. مقرر گردید در مجلس نیز به تصویب برسد. مقدمات کار آماده و زحمات زیادی 
کش��یده ش��د ولی با تغییر وزیر و مدیر کل، انحلال رفرانس و کارشکنی و اهمال و بی توجهی عده‌ای از افراد که فقط به منافع 
خود فکر می‌کردند کل موضوع به فراموش��ی س��پرده شد. باور بفرمایید بیش از سه س��ال با درایت دانشمند عزیز جناب آقای 

دکتراکبری این موضوع پیش رفت ولی مثل همیشه توسط مصلحت طلبان راحت طلب و مستبد به سرانجام نرسید.
امروز عرض می‌کنم که با وضعیت فعلی امکان تلاش مؤثر وجود ندارد. در این مجمع باید تولید کنندگان و تأمین کنندگان 

نیز نمایندگانی داشته باشند. هر چقدر دیرتر اقدام کنیم کار سخت‌تر و مشکل‌تر خواهد شد.
موضوع آزمایشگاه فراتر از یک اداره کل و یا یک مرجع است. از طرفی بخش دولتی ناتوان شده و آنچنان تحلیل رفته که در 
این کار تش��کیلاتی قوی نیست. البته وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی عامل اجرایی خواهد ماند ولی سیاست گذاری 

و اعلام هر گونه خط مشی و تغییر و تحول توسط مجمع تشخیص مصلحت نظام آزمایشگاهی خواهد بود.

دکتر محمد صاحب الزمانی
مدیر مسئول
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با توجه به اهمیت برگزاری کنگره ارتقاء کیفیت برای جامعه 
آزمایش��گاهی و تقویت فعالیت‌های علمی و اجرایی آن توس��ط 
بزرگان و پیشکسوتان، نخس��تین نشست دبیرخانه دوازدهمین 
کنگ��ره بین المللی و هفدهمین کنگره کش��وری ارتقاء کیفیت 
خدمات آزمایشگاهی تشخیص پزش��کی ایران چهاردهم مرداد 

ماه با حضور اعضای دبیرخانه در دفتر انجمن برگزار شد.
در ابت��دا دکتر صاحب الزمانی ریی�س انجمن دکترای علوم 
آزمایش�گاهی فعالیت‌ه��ای علمی را علاوه بر ارزش��مند بودن، 
تبیین کننده مبانی جامعه بیان نمود و گفت: دین اسلام نسبت 
به علم ارزش خاصی قائل است و مانند برخی از ادیان میان علم 
و دین تبعیض قائل نمی‌ش��ود بلکه هم��واره جامعه را به تعلیم 
علم و تهذیب نفس تش��ویق می‌کند. تاریخ کنگره ارتقاء کیفیت 
واقعی اس��ت و نمی‌توان آن را کتمان کرد. اکنون این کنگره با 
تمامی مش��کلات موجود در بالاترین جایگاه فعالیت‌های علمی 

علوم آزمایشگاهی کش��ور قرار دارد. بنابراین باید تلاش نمود تا 
در ارتب��اط با امور تحقیقاتی، علمی و پژوهش��ی از اهداف اصلی 
خود دور نشویم. کنگره باید توسط بزرگان و پیشکسوتان جامعه 
آزمایشگاهی تقویت شود و پویایی علمی آن بیشتر مد نظر قرار 

گیرد.
وی تاکید کرد: کنگ��ره باید به اصل خودش یعنی تحقیقاتی 
بودن عناوین و موضوعات مربوطه همچون گذش��ته برگردد که 

اخیراً کمرنگ شده است.
ایش��ان در ارتباط با تش��کیل دبیرخانه کنگره ارتقاء کیفیت 
اضافه نمود: این دبیرخانه با توجه به تجربه اس��اتید در برگزاری 
کنگره ارتقاء کیفیت نواقص و کاس��تی‌های سال‌های گذشته را 
برطرف می‌س��ازد و تصمیمات اثر گذاری را برای پربارتر ش��دن 
کنگره پیش رو اتخاذ می‌نماید. اعضا این دبیرخانه شامل روسا و 

دبیران کنگره در طول سال‌ها است.

 تاریخ کنگره ارتقاء کیفیت واقعی است 
و نمی‌توان آن را کتمان کرد
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دکت�ر پوپک عض�و دبیرخانه کنگره ارتق�اء کیفیت به 
جایگاه ویژه انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی طی سنوات 
گذشته اش��اره کرد و اذعان داشت: انجمن برای حفظ این 
جایگاه باید با دیگر ارگان‌ها ارتباط داش��ته باشد زیرا تعامل 
ب��ا مراجع تأثیر‌گذار آثار مثبتی را دارد. علم همواره در حال 
پیش��رفت اس��ت و باید در برخی از حوزه‌ها خود را به روز 
نماییم. معتقدم هیچ مسئله‌ای نباید به اعتبار علمی انجمن 
خدشه وارد کند. انتخاب موضوع و مسئولین محورها نیازمند 

کار کارشناسی است.
وی افزود: پیش��نهاد می‌دهم ب��رای برنامه ریزی جهت 
ارائه اس��تراتژی‌های جدید در تمامی حوزه‌های مربوط به 
کنگره، اعضای دبیرخانه جلس��ات بارش افکار را داش��ته 
باشند تا مسئولین کنگره با بیان تصمیمات خود از نظرات 

سایر اعضا بهره مند شوند.
دکتر مصلایی عض�و دبیرخانه کنگ�ره ارتقاء کیفیت 
کاربردی‌تر ش��دن کنگره و حضور بیش��تر افراد ذی ربط 
و ذینف��ع را مه��م عنوان ک��رد و گفت: بای��د در برخی از 
پانل‌ها ک��ه دارای مخاطبین خاصی هس��تند مانند پانل 
زنان و ... از مش��ارکت انجمن‌های مربوطه استفاده کرد تا 
آن‌ها نی��ز در مجامع و مجلات خود کنگره ارتقاء کیفیت 
و بالاخص آن نشس��ت را اطلاع رسانی کنند. برای حضور 
بیشتر شرکت‌کنندگان در برنامه‌های علمی و پانل‌ها باید 
سعی کرد برنامه هیچ یک از نشست‌ها با تأخیر آغاز نشود 

و فضای نمایشگاهی محدودتر گردد.
دکت�ر هاش�می مدنی عض�و دبیرخانه کنگ�ره ارتقاء 
کیفیت هدف از برگزاری کنگره در س��ال‌های نخس��تین 
را کاربردی بودن مس��ائل برای جامعه آزمایشگاهی بیان 
نمود و افزود: بخشی از محورهای انتخاب شده در کنگره 
طی س��ال‌های برگزاری برای آزمایشگاه‌ها کاربردی بوده 
اس��ت که باید این ماهیت مهم ب��ا جنبه علمی بودن آن 
حفظ ش��ود. تعامل با نهادهایی که ارتباط مستقیم با امور 
آزمایش��گاه‌ها دارند از اهمیت بس��یاری برخوردار اس��ت. 
آینده آزمایشگاه‌ها به لحاظ ساختاری از موضوعاتی است 
که باید در انتخاب محورها مد نظر قرار گیرد. بهتر اس��ت 
موضوعات محورها هر چه زودتر برای کنگره هفدهم مورد 
بررسی قرار گیرند تا دعوت از اساتید خارجی نیز سریع‌تر 

انجام شود.
دکت�ر صادق�ی تبار عض�و دبیرخان�ه کنگ�ره ارتقاء 
کیفیت کنگره را مایه افتخار جامعه آزمایش��گاهی و برگ 
زرینی در فعالیت‌های انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی 
اظهار داش��ت و عنوان کرد: اگ��ر امروز اعتباری در کنگره 
ارتقاءکیفی��ت وج��ود دارد به واس��طه فعالیت‌های علمی 
همکاران اس��ت. کنگره باید طی 4 روز برگزاری، ویترین 
نمایش طبقه‌بندی علمی انجمن باش��د ت��ا بدین ترتیب 
فعالیت‌های علمی را توسعه دهیم و به اعتبار هر چه بیشتر 
کنگره بیافزاییم. ش��کل گیری کمیته پژوهش در انجمن 
با مس��ئولیت اینجان��ب می‌تواند به عنوان مس��یر خوبی 
برای تقویت کنگره ارتقاءکیفیت باش��د. باید پژوهش‌های 
مبتنی بر نیازهای خود و ش��کل گرفته توسط همکاران را 
مدنظر قرار دهیم. مهم‌تری��ن چالش کنگره‌ها برای ادامه 
فعالیت، داشتن بضاعت مناسب است. معتقدم هیچ یک از 
بخش‌های کنگره از جمله نمایشگاه آن نباید محدود شود.

دکت�ر بوترابی عض�و دبیرخانه کنگ�ره ارتقاء کیفیت 
با اش��اره به تأثیر گذاری مطرح ش��دن نواقص دوره‌های 
گذش��ته برای کمک به کنگره‌های آینده اذعان نمود: آیا 
پرداختن به مسائل صنفی صِرف در کنگره ارتقاء کیفیت 
که جنبه علمی دارد درس��ت اس��ت؟ آیا بهتر نیس��ت از 
تجربه سایر متخصصین علوم آزمایشگاهی در این کنگره 
بهره مند شویم؟ موضوعات روز دنیا باید در کنگره مد نظر 
ق��رار گیرد ولی برای انتخاب محورهای کنگره و کاربردی 
بودن آن‌ها باید به مخاطبین خود توجه داش��ته باش��یم. 
همچنین دعوت از اس��اتید خارجی نیز رابطه مستقیم با 

موضوعات محورهای انتخاب شده دارد.
در پایان این نشست رییس، دبیر علمی، دبیر اجرایی و 
دبیر بین الملل دوازدهمین کنگره بین المللی و هفدهمین 
کنگ��ره کش��وری ارتقاء کیفی��ت خدمات آزمایش��گاهی 
تش��خیص پزش��کی ایران با رأی اجماع اعضای دبیرخانه 

کنگره به شرح زیر انتخاب شدند.
- دکتر محمد صاحب الزمانی: رییس کنگره

- دکتر بهزاد پوپک: دبیر علمی کنگره
- دکتر علی صادقی تبار: دبیر اجرایی کنگره

- دکتر میر مجید مصلایی: دبیر بین الملل کنگره

آینده آزمایشگاه‌ها 
به لحاظ ساختاری 

از موضوعاتی است 
که باید در انتخاب 

محورها مد نظر 
قرار گیرد 
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چکیده
تقریب��اً 1 میلی��ون نفر در سراس��ر جهان س��الیانه در اثر 
خودکش��ی که نوعی اختلال روانی اس��ت، ج��ان خود را از 
دست می‌دهند. خودکش��ی فنوتیپ رفتاری پیچیده و چند 
منظوره اس��ت و ریش��ه‌ای ژنتیکی دارد. س��ابقه خانوادگی 
این اختلال، خطر ابتلا ب��ه آن را افزایش می‌دهد. مطالعات 
خانوادگی و مطالعه دوقلوها نشان داده که وجود پایگاه‌های 
ژنتیکی و محیطی رفتار خودکشی را ایجاد می‌کند. مطالعات 
خانوادگی در این مورد، به منظور بررس��ی میزان رفتارهای 
پرخط��ر خانواده‌ها طراحی ش��ده اس��ت. بیش��تر مطالعات 
نش��ان می‌ده��د که میزان ای��ن رفتار پرخطر، در بس��تگان 
قربانیان خودکش��ی، بیش��تر اس��ت. همه گزارش‌ها افزایش 
میزان خودکش��ی در فرزندان والدینی که تجربه خودکشی 
داشته‌اند، نسبت به فرزندان والدینی که خود کشی را تجربه 

نکرده‌اند را به اثبات رسانده‌اند.
خانوادگ��ی مطالع��ات  روان��ی،  اخت�اللات   کلی�دواژه: 

 مطالعه دوقلوها

مقدمه
در حال��ی ک��ه مطالعات رجیس��تری جمعی��ت از مزیت 
قدرت آماری بالا برخوردار اس��ت، ممکن است در تشخیص 
روانپزش��کی و رفتار خودکش��ی دقیق نباش��ند. در مطالعه 
س��وابق خودکش��ی در س��ال‌های 1880 تا 1980 در یک 
جامعه، 26 خودکش��ی در چهار خانواده گزارش ش��د که در 

همه آن‌ها اختلالات خلقی شدید دیده می‌شد. پژوهشگران 
همچنی��ن خانواده‌های دیگ��ر را که تح��ت تأثیر اختلالات 
خلقی چندگانه قرار داشتند پیدا کردند، اما هیچ سابقه رفتار 
خودکشی نداشتند. این نش��ان می‌دهد که وجود اختلالات 
خلقی ممکن است یکی از عوامل خطر برای خودکشی باشد، 
ام��ا عوامل دیگ��ری هم احتمالاً نقش مهم��ی ایفا می‌کنند. 
به همین ترتیب، نش��ان داده ش��ده که در بستگان قربانیان 
خودکش��ی دوقطبی در مقایس��ه با بس��تگان بیماران مبتلا 
به اختلال دوقطبی که خودکش��ی نداش��تند، خطر ابتلا به 

خودکشی افزایش داشته است )1(.
یک مطالعه آینده نگر برای بررس��ی خط��ر ابتلا به افکار 
خودکش��ی یا تلاش در پس��رانی که مادران افسرده دارند و 
اقدام به خودکشی کرده‌اند یا فکر این کار را در سر داشتند، 
انجام ش��د. آن‌ها بیش��تر از 50٪ افزایش خطر ابتلا به افکار 
خودکشی یا تلاش نسبت به فرزندانی که مادران آن‌ها هرگز 
خودکش��ی نکرده بودند، یافتند. از بح��ث مذکور، مطالعات 
خانوادگی یک مؤلفه ژنتیکی رفتار خودکش��ی را پشتیبانی 
می‌کند. آن‌ها ش��واهدی ارائه می‌دهند که رفتار خودکش��ی 
ارثی ش��امل هر دو اقدام فکر به خودکش��ی و عملی کردن 

فکر آن است.
مطالعات دوقلوها برای ارزیابی میزان تأثیر عوامل ژنتیکی 
و محیط��ی بر فنوتی��پ در یک جمعیت طراحی ش��د و به 
منظور بررس��ی این مطالعه، دوقلوهای در معرض خطر ابتلا 
به خودکش��ی بررسی ش��دند. آن‌ها همچنین خطر ابتلا به 

 نگاهی به مبنای ژنتیکی بیماری اسکیزوفرنی
 روان پریشی و میل به خودکشی

دکتر داریوش فرهود  
دانشکده بهداشت، دانش�گاه علوم پزشکی تهران، گروه 
عل�وم پایه/ اخالق، فرهنگس�تان علوم پزش�کی ایران  

کلینیک ژنتیک دکتر فرهود، تهران، ایران

عاتکه بهادری  
فره�ود دکـــت�ر  ژنتی�ک   کلینی�ک 

 تهران، ایران



11
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  تابستان 1397- شمار40

خودکش��ی بین جفت مونوزیگوت دوقلو )MZ( و دو جفت 
دوقلو )DZ( را با هم مقایس��ه کردند در حالی که فرض بر 
این است که عوامل محیطی بین MZ و DZ مشابه هستند 
و گ��زارش در رابطه با میزان همخوانی خودکش��ی در جفت 
دوقلوهای MZ و DZ منتش��ر شد. کالمن )1953( میزان 
سازگاری MZ را 5.6٪ )18.1( در مقایسه با DZ سازگاری 

0٪ )0,21( گزارش کرد )2(.
بیش��تر مطالعات منتش��ر ش��ده که ژن‌ه��ای کاندید در 
رفتارهای خودکشی را ثبت می‌کند در پایگاه داده مطالعات 
انجمن ژنتیک )SBGAS( که توسط گروه مک گیل برای 

مطالعات خودکشی است، نگهداری می‌شود.
سیس��تم انتقال عصبی سروتونین بیش��ترین توجه را در 
مطالع��ات ژنتیک��ی مربوط ب��ه رفتارهای خودکش��ی را به 
خود جلب ک��رده که عمدتاً به نقش س��روتونین در تنظیم 
خلق��ی اش��اره دارد و مطالع��ات نش��ان داده ک��ه عملکرد 
س��روتونین در قربانیان خودکش��ی به ط��ور خاص، غلظت 
مای��ع مغزی نخاع��ی س��رم در متابولیت های س��روتونین 
5-هیدروکس��ی اندولئی��ک اس��ید )5HIAA( در بیماران 
 خودکش��ی تغیی��ر یافت��ه اس��ت. ژن ک��د گ��ذاری ش��ده 
یک��ی   (SLC6A4, 37.8 kb at 17q11.1-q12)
دیگ��ر از کاندیداهای م��ورد نظر برای مطالع��ه ژنتیک این 
اختلال رفتاری اس��ت که هدف اصلی بس��یاری از داروهای 
 ضد افس��ردگی معمول است. نشان داده شده است که بیان

 HTT5در مناطق قشر پیش فرونتال تکاملی کاهش یافته 
است )3 و 2(.

بحث و نتایج
منف��ی  اث��رات  از  یافته‌های��ی  مطالع��ه   10 از  بی��ش 
خودکش��ی  رفت��ار  در  را   HTR1A ب��ه  مرب��وط 
 گ��زارش کرده‌ان��د. بیش��تر مطالع��ات ب��ه پلی مورفیس��م

promoter C-1019G (rs6295)  متمرکز شده است، 
ک��ه در توال��ی توافق برای یک س��رکوبگر رونویس��ی به نام 
DEAF-1 مرتبط با هس��ته Lemonde قرار دارد، با آلل 
C که دارای اتصال بالاتر وابستگی نسبت به آلل .G به این 
ترتیب، آلل G نشان دهنده یک نوع سرکوب نشده و یا بیان 

بالایی است.

 MAOA یک آنزیم میتوکندری اس��ت که منوآمینی‌ها 
را از جمل��ه دوپامی��ن، نوراپی نفرین و س��روتونین تخریب 
می‌کن��د. این ه��دف اصل��ی مه��ار کننده‌ه��ای مونوآمین 
اکس��یداز )MAOI( از جمله داروهای ضد افسردگی است. 
فعالی��ت بالای آنزی��م MAOA در منطق��ه هیپوتالامیک 
قربانیان خودکش��ی گزارش شده اس��ت. ژن MAOA به 
 Xp11.23-p11.4  متصل اس��ت. ای��ن آلل ها همچنین 
با س��طوح بالاتر و پاسخ کمتر به س��روتونین با اندازه گیری 
افزایش س��طح پرولاکتین مرتبط اس��ت. دو پلی مورفیسم 
  Fnu4HI (rs6323)و EcoRV (rs1137070) ،اضافی
با تغییرات فعالیت آنزیم همراه بوده است. VNTR پروموتر 
در بیش از هشت مطالعه مورد بررسی قرار گرفته است. پیدا 
کردن 132 بتا آلل 3 با خطر ابتلا به خودکش��ی در بیماران 
مبتلا به اختلال دوقطبی همراه است. پژوهشگران همچنین 
 T-Fnu4HI (rs6323) تجزی��ه و تحلیل کردند که آل��ل
با خطر خودکش��ی در همان نمونه ارتباط دارد. در نمونه‌ای 
از اقدامات خودکش��ی بستری شده با تشخیص‌های مختلف 
یافت ش��د که آلل ه��ای 2 و 3 در اقدامات خش��ونت آمیز 
بیش از حد ارائه ش��ده‌اند. پلی مورفیس��م های دیگر در این 
ژن 90.66 کیلوبای��ت بای��د برای ارتب��اط احتمالی با رفتار 
خودکش��ی مورد بررس��ی قرار گیرند. تنها ی��ک مطالعه ژن 
MAOB 115.8 kb را ک��ه هم��راه ب��ا MAOA همراه 
با تلاش‌های خودکشی اس��ت، کشف شد. نویسندگان هیچ 
یک از یافته‌های مهم را با دو پلی مورفیسم MAOB مورد 

بررسی قرار ندادند )4(.
سیس��تم دوپامین یک هدف اصلی ب��رای تحقیق ژنتیک 
خودکشی نیس��ت. مطالعات اندکی در مورد تغییرات سطح 
دوپامین )و نوراپی نفرین( در بافت مغزی قربانیان خودکشی 

انجام شده است.
هیدروکسیلاز Tyrosine (TH) یک ژن 7.9 کیلوبازی 
کوچک اس��ت ک��ه در کروم��وزوم p15.5 11 واقع ش��ده 
اس��ت. یافته‌های اساس��ی قابل توجهی در بین هشت تکرار 
نوکلئوتی��دی در تترا نکلوئوتید در منطق��ه پروموتر TH و 
اقدامات خودکش��ی در مقایس��ه با افراد کنترل کننده سالم 

بین دو تابع تقریباً bp 252 گزارش شده است.
کاهش میزان فاکت��ور نوروئرتفیک مغزی )BDNF( در 
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افراد مبتلا به خودکش��ی گزارش شده است. از SNP های 
منطقه‌ای، پلی مورفیس��م  Val66Met (rs6265)توجه 
بیش��تری را در مطالع��ات ژنتیک خودکش��ی به خود جلب 
کرده اس��ت. مطالع��ات اولیه این پلی مورفیس��م عملکردی 
را با تلاش‌های خودکش��ی مرتبط نمی‌کن��د. اکثر مطالعات 
اخیر، آلل Met را گزارش کرد که با تلاش‌های خودکش��ی 
در زمین��ه تش��خیص‌های مختل��ف روانپزش��کی، از جمله 
اسکیزوفرنی، اختلال دوقطبی و افسردگی مطالعات تکمیلی 
Val66Met را در ارتب��اط با خودکش��ی گزارش نمی‌کند، 
یا باعث بدتر ش��دن رفتار خودکش��ی در نوجوانان مبتلا به 

افسردگی مقاوم به درمان می‌شود )2(.
چهار نوع مطالعه خودکشی در مورد ژن DRD2 گیرنده 
دوپامین (11q22-q23) منتش��ر ش��ده اس��ت. اخیراً آلل 
Ins و همچنی��ن آلل A2 از پلی مورفیس��م TaqIA را که 
در اقدامات خودکش��ی در مقایسه با کنترل‌های سالم بیش 
از حد نش��ان داده ش��ده است، گزارش ش��د. هنگام تحلیل 
 مارکرهای  DRD2  باید توجه داش��ته باش��ید که، همانند

 HTT 5، بسیاری از این نشانگرهای  DRD2  در تعدادی 
از اختلالات روانپزشکی دخالت دارند )4 و 3(.

اس��کیزوفرنی )روان گس��یختگی( بیماری شدید روانی 
اس��ت که به طور میانگین، ح��دود 1 درصد از مردم جهان 
به آن مبتلا هس��تند. اس��کیزوفرنی نوعی بیماری هتروژن 
اس��ت و با هیچ یک از آزمون‌های تش��خیصی آزمایشگاهی 
قابل شناسایی نیست. این بیماری توسط نشانه‌های مثبت 
و منفی ش��ناخته می‌شود. نش��انه‌های مثبت شامل توهم، 
هذیان گویی، تفکرات و س��خنان س��ازمان دهی نش��ده و 
نش��انه‌های منفی شامل از دس��ت دادن احساسات، ناتوانی 
در س��خن گفتن، ارتباط و تعامل برقرار نکردن با دیگران و 
نقص در ادراک و شناخت است )5(. در اسکیزوفرنی مانند 
دیگر بیماری‌های چند عاملی و پیچیده، عامل‌های ژنتیکی 
از جمل��ه ژن‌های مس��تعد بیماری، اپی ژنتی��ک و عوامل 
محیطی مش��ارکت دارن��د. مطالعات خانوادگ��ی و به ویژه 
بررس��ی دو قلوها، نقش عوامل ژنتیکی را در پیشرفت این 
بیماری و نیز چندی��ن ژن با خطر بالا را که با این بیماری 

همراهی دارند، نش��ان داده اس��ت. پژوهش‌های گس��ترده 
 ،)Dysbindin( نش��ان داده‌اند که ژن‌های دیس��بانیدین
نوروگلی��ن 1(Nerugulin1) و DISC1 از مهم‌تری��ن 

آنهاست )6(.
ب��زرگ  خان��واده  ی��ک  در  ب��ار  اولی��ن   :DISC1
 اس��کاتلندی در س��ال 1990 ب��ا جا به جای��ی کروموزومی
 t(1;11)(q42;q14.3) این ژن با اسکیزوفرنی، اختلالات 
دوقطبی و افس��ردگی‌های عود کننده همراهی نش��ان داد. 
بررس��ی‌های همراهی ای��ن ژن در جمعیت‌ه��ای فنلاندی، 

تایوان و بریتانیا انجام شد )7(.
ژن نوروگلی��ن 1 و گیرنده B4 عامل رش��د اپیدرمی: این 
ژن یک��ی از ژن‌های بزرگ و دارای اگزون فراوان اس��ت که 
بر روی کروموزوم 8p قرار دارد. این ژن در سیس��تم عصب 
مرک��زی و فرآیندهای مرب��وط به اس��کیزوفرنی نقش‌های 
متنوع��ی دارد ک��ه نوع میلی��ن دار ش��دن، ارتجاعی بودن 
نورون��ی، گس��ترش بین نورون��ی مربوط به سیس��تم گابا و 
میان گیرنده‌های دوپامین، س��روتونین و انتقال دهنده‌های 
 Erb4 و گیرنده آن NRG1 .مونوآمین از جمله آن اس��ت
با اسکیزوفرنی همراهی دارد. پژوهش‌های سال 2012 نشان 
داده است که NRG1 و  DISC1  به طور مستقیم به یک 
 Erb مسیر مش��ترک میانجی گری شده توسط گیرنده‌های
و مسیر پیام‌دهی p13k/AKT1 مرتبط می‌شوند )9 و 8(.

  (PCM1)Pericentriolar Material:PCM1 ژن 
دیگر ژن مستعد به اسکیزوفرنی است که میانکنش مستقیم 
ب��ا DISC1 دارد. بررس��ی‌ها نش��ان داده ک��ه ش��ماری از 
هاپلوتی��پ های لوکوس PCM1 با اس��کیزوفرنی همراهی 
دارد. یک مطالعه شاهد موردی در انگلستان در سال 2010، 
کاهش نس��بی در حجم ماده خاکس��تری را در مقایس��ه با 
بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی همراه با non-PMC1 نشان 

داد )11 و 10(.
س��از و کارهای اپی ژنتیک در اس��کیزوفرنی: بر اس��اس 
مطالعات فرضیه‌هایی ارائه شده مبنی بر این که شاید در به 
وجود آمدن بیماری اس��کیزوفرنی تفاوت در تعداد نسخه از 

یک ژن نقش داشته باشد )6(.
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چکیده
اونیکومایکوزی��س عفون��ت قارچ��ی ناخن و عل��ت اکثر 
بیماری‌های آن است. 18 تا 40 درصد تمام تغییرات ناخنی 
و 30 درصد از تمامی عفونت‌های قارچی را اونیکومایکوزیس 
تشکیل می‌دهد. نسبت بروز اونیکومایکوزیس بین 20 تا 31 
درصد متغیر اس��ت و 1.5% بیماران جدی��دی که به مراکز 
بیماری‌های پوست مراجعه می‌کنند از اونیکومایکوزیس رنج 
می‌برند. فاکتورهای مس��اعد کننده مختلفی وجود دارد که 
از آن جمله، ضربه و آس��یب به ناخن‌ها، سن بالای 60 سال، 
مص��رف دخانیات، دیابت نوع 1 و 2، اختلالات گردش خون 
مانند بیماری عروق محیطی، اختلالات سیستم ایمنی مانند 
عفونت با ویروس HIV را می‌توان نام برد. افزایش ضخامت 
ناخن، ناخن ناهموار و ش��کننده و بریده بریده، ناخن تغییر 
رنگ یافته و بد منظره و بالاخره احس��اس درد در انگش��ت 
دس��ت یا پا هن��گام فعالیت‌ه��ای معمولی روزان��ه از علائم 
معمول اونیکومایکوزیس می‌باشند. اونیکومایکوزیس توسط 
درماتوفیت ها، مخمرها و کپک‌ها ایجاد می‌ش��ود. تشخیص 
اونیکومایکوزیس براساس تاریخچه بیماری، معاینه فیزیکی 

و بررسی‌های تشخیصی )آزمایشگاهی( صورت می‌گیرد.

اشکال مختلف بالینی اونیکومایکوزیس
اونیکومایکوز سفید سطحی

 لکه‌های س��فید گچی متمایزی در س��طح صفحه ناخن 
ایجاد می‌ش��ود و این لکه‌ها به راحتی از سطح صفحه ناخن 

تراشیده می‌شوند. قارچ از بالا به صفحه ناخن حمله می‌کند 
و این مس��ئله باعث می‌ش��ود که سطح ناخن خشن، پودری 
و س��فید ش��ود. این فرم غالباً ناخن‌های ب��زرگ پا را مبتلا 
می‌س��ازد. لکه س��فید در ابتدا نقطه‌ای بوده اما با گسترش 
عفونت تمامی سطح ناخن را در بر می‌گیرد. در این شکل از 
کچلی ناخن، برعکس فرم زیر ناخنی، میس��لیوم به بالاترین 
قس��مت صفح��ه ناخن محدود گش��ته و به ن��درت قارچ به 
لایه‌های عمقی‌تر تهاجم دارد. میسلیوم های قارچی در این 
ش��کل از ضایعه پهن‌ت��ر و بزرگ‌تر از میس��لیوم هایی دیده 
می‌ش��ود که در ش��کل کچلی زیر ناخنی دیده می‌شود و در 
اینجا میسلیوم ها به اش��کالی شبیه استخوان‌های مچ دیده 
می‌ش��وند. این شکل از میس��لیوم ها در قارچ‌های خاکزی و 

گاهی در درماتوفیت ها دیده می‌شود.

اونیکومایکوز زیر ناخنی لبه خارجی و جانبی
این فرم بیش��ترین درصد کچلی‌های ناخن )تینا اونگیوم( 
را تش��کیل می‌دهد. در این ش��کل از بیم��اری کراتین زیر 
ناخن درگیر شده و با پیشرفت عفونت، بستر ناخن و صفحه 
آن نیز گرفتار می‌ش��وند. ممکن اس��ت یک ی��ا بیش از یک 
ناخن و یا همه ناخن‌ها مبتلا ش��وند. عفونت ابتدا به صورت 
هیپرکراتوز زیر ناخنی ش��روع ش��ده و یک ت��وده زرد مایل 
به خاکس��تری در زیر ناخن ایجاد می‌ش��ود که موجب جدا 
 ش��دن لب��ه آزاد ناخن می‌گ��ردد و در نهایت ب��ه ماتریکس

 ناخن می‌رسد.
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اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال
 موجب ایجاد یک لکه س��فید ک��ه در زیر کوتیکول چین 
پروکس��یمال ناخن ظاهر می‌ش��ود و به سمت انتهای ناخن 
گس��ترش می‌یابد. این شکل از کچلی ناخن برخلاف اشکال 
قبلی نادر اس��ت. ضایعات از قس��مت اپونش��یوم )بسط لایه 
ش��اخی پوست در روی ناخن( و بخش انتهایی صفحه ناخن 
به صورت لکه‌های س��فید مایل به زرد شروع شده سپس به 
آهستگی صفحه ناخن و لانولا )هلالی کوچک، ناحیه سفید 
قاعده ناخن( را گرفتار کرده و با رش��د ناخن این لکه‌ها نیز 

جابجا می‌شوند.

اونیکومایکوز کاندیدائی
با عفونت اطراف ناخن ش��روع می‌شود و چین‌های اطراف 
ناخن قرمز رنگ و ملتهب می‌ش��ود و سپس باعث اونیکولیز، 
حالت کاذب چماقی ش��دن و فش��ار عرضی بر صفحه ناخن 
می‌گ��ردد. عفونت ناخن در اثر کاندیدا آلبیکنس نس��بت به 
سایر قارچ‌ها عفونت حادتری است و غالباً چرک دار می‌باشد 
و تمای��ل دارد که چین‌های پروکس��یمال و جانبی ناخن را 

درگیر کند.

اونیکومایکوز توتال دیستروفیک
به صورت صفحه ناخن خرد ش��ده و از هم پاش��یده شده 
مشاهده می‌شود. معمولاً یا به صورت یک عفونت اولیه بروز 
می‌کند و ی��ا مرحله نهایی انواع مختل��ف اونیکومایکوزیس 
می‌تواند باش��د. انواع طرح‌های کلینیکی فوق و زیرگروه‌های 
آن‌ها ممکن است با یکدیگر همپوشانی )overlap( داشته 
باشند. عفونت‌های قارچی همراه سطوح کف دست و کف پا 

نیز ممکن است دیده شوند.
واژه‌ه�ای کلی�دی: دیس��تروفی ناخ��ن، بیم��اری ناخن، 
اونیکومایک��وز، اونیکودیس��تروفی، کچل��ی ناخ��ن، بیماری 

قارچی ناخن، ناهنجاری ناخن

اونیکومایکوزیس
اونیکومایکوزی��س عفون��ت قارچ��ی ناخن و عل��ت اکثر 
بیماری‌های آن است. 18 تا 40 درصد تمام تغییرات ناخنی 
و 30 درصد از تمامی عفونت‌های قارچی را اونیکومایکوزیس 

تشکیل می‌دهد. نسبت بروز اونیکومایکوزیس بین 20 تا 31 
درصد متغیر اس��ت و 1.5% بیماران جدی��دی که به مراکز 
بیماری‌های پوس��ت مراجعه می‌کنن��د از اونیکومایکوزیس 
رن��ج می‌برند. عوام��ل خطر س��از و یا فاکتورهای مس��اعد 
کنن��ده مختلفی وجود دارد که از آن جمله می‌توان از ضربه 
و آسیب‌های ناخن، س��ن بالای 60 سال، مصرف دخانیات، 
دیابت نوع 1 و 2، اختلالات گردش خون مانند بیماری عروق 
محیطی، اختلالات سیس��تم ایمنی مانند عفونت با ویروس

HIV ن��ام برد. اونیکومایکوزیس می‌تواند یک یا چند ناخن 
را مبت�ال کند. افزایش ضخامت ناخن طوری که کوتاه کردن 
آن مش��کل ش��ود، ناخن ناهموار و ش��کننده و بریده بریده، 
ناخن تغییر رنگ یافته و بد منظره و بالاخره احس��اس درد 
در انگشت دس��ت یا پا هنگام فعالیت‌های معمولی روزانه از 
علائم معمول اونیکومایکوزیس می‌باش��ند. اونیکومایکوزیس 
توس��ط درماتوفیت ه��ا، مخمرها و کپک‌ها ایجاد می‌ش��ود. 
بنابرای��ن اونیکومایکوزی��س ی��ک لفظ عمومی اس��ت و به 
عفونت‌ه��ای درماتوفیت��ی و غیر درماتوفیت��ی صفحه ناخن 
اطلاق می‌گردد. به صورت اختصاصی به عفونت‌های ناش��ی 
 از قارچ‌ه��ای درماتوفیتی مربوط به ناخ��ن، کچلی ناخن یا
 Tinea unguium م��ی گویند. ناخن‌های دس��ت عموماً 
توس��ط درماتوفیت ها و ناخن‌های پا توس��ط درماتوفیت‌ها، 
مخمره��ا و س��ایر قارچ‌ه��ای رش��ته‌ای غی��ر درماتوفیتی 
م��ورد هجوم ق��رار می‌گیرند. بی��ن 1.5 ت��ا 6 درصد موارد 
اونیکومایکوزیس توس��ط قارچ‌های کپک��ی غیردرماتوفیتی 

ایجاد می‌شوند.
تش��خیص اونیکومایکوزیس براس��اس تاریخچه بیماری، 
معاینه فیزیکی و بررس��ی‌های تش��خیصی )آزمایش��گاهی( 
اس��ت. بیماران مبتلا ب��ه اونیکومایکوزیس اغل��ب از تغییر 
رن��گ ناخن، ش��کنندگی آن یا ضخیم ش��دن صفحه ناخن 
ش��کایت دارند. ناخن‌های تغییر شکل یافته می‌تواند موجب 
درد و حالت خجالت و شرمس��اری بیمار در بین جمع شود. 
یافته‌های مش��خصه )characteristic( در معاینه فیزیکی 
 )longitudinal streaks( شامل خطوط و رگه‌های طولی
سفید/ زرد یا نارنجی/ قهوه‌ای در صفحه ناخن )درماتوفیتوما( 
و ب��رای اونیکومایکوزیس کاملًا اختصاصی اس��ت. یافته‌های 
کلینیکی غیر اختصاصی ش��امل اونیکولایزیس، هایپرکراتوز 
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زیر ناخن و ضخیم شدن صفحه ناخن است.

تراشیدن از نسج هیپرکراتینیزه زیر صفحه ناخن

تراشیدن از نسج هیپرکراتینیزه زیر صفحه ناخن

اشکال مختلف بالینی اونیکومایکوزیس
  (WSO اونیکومایکوز سفید سطحی )طرح 

White Superficial Onychomycosis
یک واریان خوب ش��ناخته ش��ده از عفونت قارچی ناخن 
اس��ت. لکه‌های سفید گچی متمایزی در سطح صفحه ناخن 
ایجاد می‌ش��ود و این لکه‌ها به راحتی از سطح صفحه ناخن 
تراشیده می‌شوند. قارچ از بالا به صفحه ناخن حمله می‌کند 
و این امر باعث می‌ش��ود که س��طح ناخن خش��ن، پودری و 
سفید شود. ش��ایع‌ترین عامل قارچی مس��بب تریکوفیتون 
منتاگروفایتیس است اما تریکوفیتون روبروم و سایر قارچ‌ها 
نیز ممکن اس��ت این حالت را ایجاد کنند. ممکن است نفوذ 
عمقی به صفحه ناخن ایجاد شود که از لحاظ درمان اهمیت 
دارد )یعن��ی عوامل خوراک��ی مورد نیاز اس��ت(. کلیدهای 

تش��خیصی مربوط به تهاجم عمقی به صفحه ناخن عبارتند 
از: ناتوانی در پاک شدن تغییر رنگ به وسیله تراشیدن ناخن 

و ابتلاء کلینیکی صفحه ناخن در ناحیه چین پروکسیمال.
این فرم که به لکونیش��یای قارچی نیز موسوم است غالباً 
ناخن‌های بزرگ پا را مبتلا می‌سازد. در صفحه ناخن لکه سفید 
رنگ کدری ظاهر می‌شود. این لکه در ابتدا نقطه‌ای بوده اما 
با گس��ترش عفونت تمامی سطح ناخن را در بر می‌گیرد. در 
این شکل از کچلی ناخن، برعکس فرم زیر ناخنی، میسلیوم 
به بالاترین قس��مت صفحه ناخن محدود گش��ته و به ندرت 
قارچ به لایه‌های عمقی‌تر تهاجم دارد. میسلیوم های قارچی 
در این ش��کل از ضایعه پهن‌تر و بزرگ‌تر از میس��لیوم هائی 
دیده می‌شود که در ش��کل کچلی زیر ناخنی دیده می‌شود 
و در اینجا میس��لیوم ها به اش��کالی شبیه استخوان‌های مچ 
دیده می‌شوند. این شکل از میسلیوم ها در قارچ‌های خاکزی 
و درماتوفیت ها موقع استفاده س��اپروفیتی از کراتین دیده 
می‌ش��وند. توده‌های هایفی کج و معوج و آرتروکونیدی های 
با اش��کال نامنظم اغلب در حالات س��اپروفیتیک قارچ دیده 
می‌شوند و همانطور که گفته شد این اشکال بر خلاف شکل 

آن‌ها در کچلی زیر ناخن می‌باشد.

نمای شماتیک انواع بالینی اونیکومایکوز

اونیکومایکوز سفید سطحی در اثر تریکوفیتون روبروم
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اونیکومایکوز سفید سطحی

اونیکومایکوز سفید سطحی

اونیکومایکوز سفید سطحی

اونیکومایکوز سفید سطحی و درگیری چین طرفی ناخن

اونیکومایکوز سفید سطحی

اونیکومایکوز سفید سطحی در قسمت دیستال ناخن

چنی��ن نف��وذ عمقی در ناخ��ن می‌توان��د در عفونت‌های 
ناخ��ن در اثر کپک هائی مثل فوزاریوم، آس��پرجیلوس و یا 
در عفونت‌های ناخن به وسیله تریکوفیتون روبروم در بچه‌ها 
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و در بیماران HIV مثبت دیده ش��ود. نمونه برداری در این 
ش��کل از بیماری ناخن ش��امل تراش��یدن از سطح لکه‌های 

سفید در سطح ناخن است.

)DLSO اونیکومایکوز زیر ناخنی لبه خارجی و جانبی )طرح 
Distal Lateral Subungual Onychomycosis 
شایع‌ترین نوع اونیکومایکوز اس��ت و به صورت اونیکولیز 
دیستال خودش را نشان می‌دهد. همچنین هایپرکراتوزیس 
زیر ناخنی، ضخیم ش��دن صفحه ناخن، تغییر رنگ به طرف 
زرد تا قهوه‌ای از دیگر علائم آن اس��ت. در ناخن‌های دست 
 هایپرکرات��وز م��ی نیمال با اونیکولیز آش��کار ممکن اس��ت

 ایجاد شود.

اونیکومایکوز زیر ناخنی لبه خارجی و جانبی

اونیکومایکوز زیر ناخنی لبه خارجی و جانبی

اونیکومایکوز زیر ناخنی لبه خارجی و جانبی
این فرم بیش��ترین درصد کچلی‌های ناخن )تینا اونگیوم( 
را تشکیل می‌دهد. در این شکل از بیماری کراتین زیر ناخن 
مبتلا شده و با پیشرفت عفونت، بستر ناخن و صفحه آن نیز 
گرفتار می‌ش��وند. ممکن است یک یا بیش از یک ناخن و یا 
همه ناخن‌ها مبتلا شوند. عفونت ابتدا به صورت هیپرکراتوز 
زیر ناخنی شروع شده و یک توده زرد مایل به خاکستری در 
زیر ناخن ایجاد می‌شود که موجب جدا شدن لبه آزاد ناخن 
می‌گردد و در نهایت به ماتریکس ناخن رس��یده و دو شکل 

کلینیکی خاص ایجاد می‌کند:
1- ضخی��م ش��دن ناحیه زیر ناخ��ن که در ای��ن حالت 
صفحه ناخ��ن از جا بلند می‌ش��ود )pachonychia(. این 
ف��رم را بای��د از pachonychia congenital ک��ه یک 
اخت�الل ارثی اتوزومال غالب و نادر اس��ت تمیز داد، در این 
اختلال مادرزادی هیپرتروفی بس��تر ناخن و کراتینیزاسیون 

غیرطبیعی پوست و غشاءهای مخاطی دیده می‌شود.
2- جدا ش��دن صفحه ناخن از بستر خود و خرد شدن آن 
)onycholysis(. بر حس��ب نوع عام��ل بیماری زا عفونت 
ممکن است توسعه یابد. حاشیه ناخن خرد و نامنظم شده و 

ممکن است به رنگ زرد تا قهوه‌ای تیره درآید.
اونیکولی��ز دارای علل متعددی اس��ت و ب��ا توجه به این 

مسئله به صورت زیر طبقه بندی می‌شود:
1- ضربه یا تماس با مواد محرک

2- بیماری‌ه��ای پوس��تی مانند پس��وریازیس، درماتیت، 
لیکن پلان

3- عفونت‌ها مثل قارچ‌ها، باکتری‌ها و زگیل‌ها )عوامل ویروسی(
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4- داروها مثل تتراسیکلین و 8- متوکسی پسورالن
5- نئوپلاسم ها مانند کارسینومای اسکواموس سل

6- بیماری‌ه��ای سیس��تمیک مانن��د بیم��اری رایتر و یا 
بیماری تیروئید

ب��ه طور کلی این ف��رم از کچلی ناخن اگر درمان نش��ود 
ب��ه اونیکولی��ز کامل ناخن خواهد انجامی��د و تمامی صفحه 
و بس��تر ناخن از بین می‌رود. این ش��کل بیشتر در ناخن پا 
دیده می‌ش��ود. ناخن‌های جدید که رشد می‌کنند نیز خرد 

و شکننده و نهایتاً به شکل چوب کرم خورده در می‌آیند.
نمونه برداری برای آزمایش‌های میکروسکوپی و کشت در 
این فرم از بیماری، به وسیله تراشیدن از نسج هیپرکراتینیزه 

زیر صفحه ناخن انجام می‌گیرد.

)PSO اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال )طرح 
Proximal Subungual Onychomycosis 

 موج��ب ایج��اد یک لکه س��فید ک��ه در زی��ر کوتیکول 
چین پروکس��یمال ناخن ظاهر می‌ش��ود و به سمت انتهای 
ناخ��ن )distally( گس��ترش می‌یابد. این ش��کل از کچلی 
ناخن برخلاف اش��کال قبلی نادر اس��ت. ضایعات از قسمت 
eponychium )بسط لایه شاخی پوست در روی ناخن( و 
بخش انتهایی صفحه ناخن به صورت لکه‌های سفید مایل به 
 lunula زرد ش��روع شده سپس به آهستگی صفحه ناخن و
)هلالی کوچک، ناحیه س��فید قاعده ناخن( را گرفتار کرده و 

با رشد ناخن این لکه‌ها نیز جابجا می‌شوند.

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال
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اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال

اونیکومایکوز زیر ناخنی پروکسیمال و درگیری چین پروکسیمال

نمون��ه برداری در این نوع از اونیکومایکوزیس از س��طوح 
لکه‌ای و دبری‌های موجود در چین پروکس��یمال یا جانبی و 

طرفی ناخن انجام می‌گیرد.

Candida Onychomycosis اونیکومایکوز کاندیدائی
ب��ا عفونت اطراف ناخن )paronychial( ش��روع می‌ش��ود و 
چین‌های اطراف ناخن قرمز رنگ و ملتهب می‌شود و سپس باعث 
اونیکولیز، حالت کاذب چماقی ش��دن و فش��ار عرضی بر صفحه 
ناخن می‌گردد. عفونت ناخن در اثر کاندیداآلبیکنس نس��بت به 
 )purulent( س��ایر قارچ‌ها عفونت حادتری است و غالباً چرکدار
می‌باشد و تمایل دارد که چین‌های پروکسیمال و جانبی ناخن را 

درگیر کند.

اونیکومایکوز کاندیدائی

اونیکومایکوز کاندیدایی در بیماری کاندیدیازیس 
موکوکوتانیوس مزمن
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در ص��ورت درگیری پوس��ت اطراف ناخن از تراش��ه‌های 
پوس��تی آن‌ه��ا نمون��ه ب��رداری انج��ام می‌گیرد. از نس��ج 
هیپرکراتینیزه ش��ده زیر صفحه ناخن و صفحه دیستروفیک 

و ضخیم شده ناخن نیز نمونه برداری انجام می‌شود.

 )TDO اونیکومایکوز توتال دیس�تروفیک )طرح 
Total Dystrophic Onychomycosis

به صورت صفحه ناخن خرد ش��ده و از هم پاش��یده شده 
)crumbled nail plate( خ��ودش را نش��ان می‌ده��د، 
معم��ولاً ی��ا به صورت ی��ک عفونت اولیه ب��روز می‌کند و یا 
مرحله نهائی انواع مختلف اونیکومایکوزیس می‌تواند باش��د. 
ان��واع طرح‌های کلینیکی ف��وق و زیرگروه‌های آن‌ها ممکن 
اس��ت با یکدیگر همپوش��انی )overlap( داش��ته باش��ند. 
عفونت‌ه��ای قارچی همراه )concomitant( س��طوح کف 
دس��ت و کف پا به ویژه با طرح DLSO ممکن است دیده 
ش��وند. از ناخن هیپرکراتینیزه ش��ده و نسج هیپرکراتینیزه 
زی��ر ناخن و چین‌های اطراف ناخن می‌ت��وان نمونه برداری 

انجام داد.

اونیکومیکوز توتال دیستروفیک
اونیکومایکوزی��س از نظ��ر بالینی به ص��ورت دیگری نیز 
طبقه‌بندی ش��ده اس��ت که به صورت خلاصه در زیر شرح 

داده می‌شود:

Lateral Onychomycosis: ی��ک خط یا نوار باریک 
به رنگ س��فید یا زرد مات در یک طرف ناخن )نزد یکی از 

چین‌های طرفی ناخن( ظاهر می‌شود.
Subungual Hyperkeratosis: در زیر صفحه ناخن 

پوسته ریزی دیده می‌شود.
Distal Onychomycosis: انته��ای ناخ��ن برآم��ده 
می‌ش��ود و از بستر خود جدا می‌شود. لبه‌های آزاد آن اغلب 

ترد و شکننده شده و فرو می‌ریزد.
تکه‌ه��ا   :Superficial White Onychomycosis
ی��ا لکه‌ها و گودال‌های س��فید رنگ بر روی س��طح خارجی 

)فوقانی( ناخن ظاهر می‌شود.
Proximal Onychomycosis: نق��اط زرد رن��گ بر 

روی ماهک ناخن )لانولا( ظاهر می‌شود.
Onychoma or Dermatophytoma: ی��ک ناحیه 
لوکالیزه و ضخیم از عفونت در صفحه ناخن ایجاد می‌شود.

تخری��ب   :Complete Destruction of the Nail
کامل صفحه ناخن

تشخیص افتراقی
اونیکومایک��وز را باید از س��ایر بیماری‌ه��ای ناخن بتوان 
تش��خیص داد. مهم‌تری��ن این دس��ته از بیماری‌ها ش��امل 
عفونت‌ه��ای باکتری��ال ب��ه وی��ژه عفونت‌ه��ای ناش��ی از 
سودوموناس آئروژینوزا است که ناخن را به رنگ سبز یا سیاه 
درمی‌آورد. از س��ایر بیماری‌های ناخن می‌توان پسوریازیس، 
لیکن پلان، اگزما یا درماتیت، زگیل‌های ویروسی، اونیکولیز 
و اونیکوگریف��وز )ک��ه در آن صفح��ه ناخن ضخیم ش��ده و 
نس��ج هیپرکراتوزه در زیر صفحه ناخن نیز ظاهر می‌شود و 

پوسته‌ریزی دارد( را نام برد.
با توجه به این که درمان اونیکومایکوزیس ناشی از مخمرها 
و کپک‌های غیر درماتوفیتی از درمان تینه‌آ ‌اونگیوم متفاوت 
اس��ت بنابراین تش��خیص علت اتیولوژیک اونیکومایکوزیس 

ضروری است.
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چکیده
یک��ی از فراوان‌تری��ن نمونه‌هایی که به آزمایش��گاه برای 
تش��خیص و ایزوله عامل بیماری زا ارس��ال می‌گردد نمونه 
خون می‌باش��د که نیازمند وقت بس��یار و نگهداری طولانی 
مدت اس��ت. به منظ��ور ارزیابی میزان کارای��ی روش فعلی 
کشت نمونه خون و تعیین فراوانی و تنوع انواع باکتری‌های 
جدا ش��ده این مطالعه بر روی نمونه‌های 980 بیمار بستری 

در برخی بیمارستان‌های دانشگاهی صورت گرفت.
نمونه‌های تهیه ش��ده از هر بیمار از یک تا س��ه نمونه 
متف��اوت ب��ود. در مجموع به طور میانگی��ن 2/28 نمونه 
به ازای هر بیمار نمونه به آزمایش��گاه‌ها ارسال شده بود. 
کش��ت خون در 40 بیمار مثبت بود که در مجموع از 56 
نمون��ه باکتری ایزوله گردید. از باکتری‌های ایزوله ش��ده 
بیش��ترین موارد مربوط به س��المونلا تیفی بود )35%( و 
کمتری��ن باکتری‌های جدا ش��ده کلبس��یلا و پنوموکک 
 )5%(. س��ایر باکتری‌های ایزوله ش��ده عب��ارت بودند از 
ای‌کلای )25%(، اس��تاف های کواگ��ولاز منفی )%15(، 
استاف‌ائوروس و انتروباکتر )7/5%(. از مجموع بیماران که 
کش��ت خون برای آن‌ها مثبت اعلام شده بود، تنها %30 
بیمارانی بودند که واجد دو و یا س��ه کشت مثبت بودند. 
س��ایر بیماران )70%( تنها دارای یک کشت مثبت بودند 
و هیچ یک از این موارد به عنوان آلودگی در آزمایش��گاه 

ثبت نگردیده بود.
واژه‌های کلیدی: کشت خون، تشخیص آزمایشگاهی، آلودگی

مقدمه
موفقیت در جداس��ازی عوامل بیم��اری زا از نمونه خون 
همواره یک��ی از دغدغه‌های آزمایش��گاه‌های بیمارس��تانی 
بوده اس��ت. انجام آزمایش‌های صحی��ح روی نمونه خون و 
تعیین عامل آن می‌تواند کمک به تش��خیص علت بس��یاری 
از عفونت‌های میکروبی نماید. البته باید توجه داشت که در 
عده‌ای از بیماری‌ها کش��ت خون تنها در مراحل مش��خصی 
ممک��ن اس��ت مثبت گ��ردد، همچنان که ممکن اس��ت در 
م��واردی با ی��ک باکتریمی انتقال��ی مواجه باش��یم )1(. بر 
همین اس��اس بسیاری از پزش��کان جهت پی بردن به منشأ 
بیماری استفاده درخواست تعیین عامل بیماری زا را توسط 
روش‌های مولکولی می‌نمایند که به واس��ط هزینه بالای این 

روش‌ها با رضایتمندی بیماران همراه نمی‌باشد.
به منظور به دس��ت آوردن یک کشت موفق خون عوامل 
بس��یاری می‌تواند دخیل باشد. به عنوان مثال گزارش شده 
در صورت��ی که تنها ی��ک نمونه خون از بیمار تهیه ش��ود، 
حداکثر احتمال موفقیت در جداسازی باکتری 80% خواهد 
بود که این میزان در نمونه‌های دوم و س��وم افزایش می‌یابد 
)2(. چنانچ��ه باکتری‌ه��ای فلور طبیعی پوس��ت تنها یکبار 
ایزوله گردند آلودگی در نظر گرفته می‌ش��ود )4-3(. در یک 
بررس��ی گزارش شد از مجموع 42 بیماری که دارای دو و یا 
بیش از دو کشت مثبت بودند در 19 مورد سویه‌های ایزوله 
شده یکس��ان نبودند )5(. احتمال مثبت کاذب بودن کشت 
خون در مواردی با دو کش��ت مثبت نی��ز مکرراً مورد تاکید 

کارایی محیط کشت خون در جدا سازی پاتوژن های باکتریایی  
نتایج حاصله از کشت نمونه‌های خون 980 بیمار

دکتر مسعود حاجیا  
استاد میکروب شناسی پزشکی

آزمایشگاه مرجع سلامت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
massoudhajia@yahoo.com
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قرار گرفته است و تاکید می‌گردد که این موارد می‌تواند بالغ 
بر 5 تا 30 درصد باش��د )6(. در ارتباط با موارد آلودگی در 
صورتی که فراوانی باکتری‌های کمنسال پوست که از محیط 
کش��ت خون ایزوله شده‌اند بیش از سه درصد باشد ضروری 
اس��ت آزمایش��گاه علاوه بر دقت کافی در نحوه تهیه خون، 
اقدام به ض��د عفونی نمودن کلیه لوازم نماید )6(. همچنین 
اگر آنالیز نتایج آزمایشگاه حاکی از گزارش‌های مکرر از یک 
باکتری خاص باش��د، بیمارس��تان با تدابیر خاصی اقدام به 
شناس��ایی منابع انتشار و حذف آن می‌نماید. در یک بررسی 
هفت ساله که بر روی بیش از 280 هزار محیط کشت خون 
به عمل آورده‌اند، تاثیرات سیاست‌های اتخاذ شده در تغییر 

فراوانی باکتری‌های ایزوله شده را دقیقاً نشان داده‌اند )7(.
مطالع��ه حاضر به منظ��ور ارزیابی می��زان موفقیت روش 
فعلی کش��ت خون در جدا س��ازی عوامل و همچنین تنوع 

باکتری‌های جدا شده صورت گرفته است.

 روش
مطالعه حاضر یک بررسی گذشته نگر بوده که با استفاده 
از نتایج ثبت ش��ده تعدادی از آزمایش��گاه‌های بیمارستانی 
صورت گرفته است که از ذکر نام آن خودداری می‌گردد. در 
مجم��وع 980 بیمار ک��ه در اکثر موارد بیش از یک نمونه از 
آنان تهیه ش��ده بود، وارد مطالعه شده‌اند. تعداد نمونه ثبت 
ش��ده به طور متوس��ط 2/28 نمونه به ازای ه��ر بیمار بوده 
اس��ت. نمونه خون غالباً 5 میلی لیتر بوده و از ش��رکت‌های 
بهار افشان، دارواش، زیست رویش و پادتن استفاده شده بود 
که بررسی ترکیبات استفاده شده در این چهار نوع مشاهده 
شد که پایه مواد مورد استفاده در این روش‌ها تقریباً مشابه 

بوده است.

نتایج
باکتری‌ه��ای  ش��ده،  دریاف��ت  نمونه‌ه��ای  مجم��وع  از 
کلبسیلا، س��المونلا، آنتروباکتر، پنوموکک، استاف ائوروس، 
استاف‌کواگولاز منفی و اشرشیا کلی در 40 بیمار جدا سازی 
و شناس��ایی گردیده اس��ت. فراوانی انواع باکتری‌های ایزوله 
ش��ده در بیمارستان‌های مورد بررس��ی متفاوت بوده که در 
آن میان سالمونلا تیفی فراوان‌ترین باکتری ایزوله شده بوده 

است.
فراوانی باکتری‌های جدا ش��ده از خون بر حس��ب تعداد 
نمونه‌های هر بیمار و همچنین نوبت خون گیری مورد توجه 
قرار گرفته اس��ت. تعداد باکتری‌های جدا شده از نمونه‌های 
آزمایش شده متفاوت بود. در 28 مورد تنها در یک نوبت، 8 
مورد در 2 نوبت و نهایتاً 4 مورد در هر س��ه نوبت خونگیری 
جدا شده بودند که به ترتیب فراوانی عبارت بودند از سالمونلا 
تیفی )13(، ای کلای )10(، اس��تاف کواگ��ولاز منفی )6(، 
انتروباکتر )3(، استاف ائوروس )3( کلبسیلا )2( و پنوموکک 
)2(. در مجموع در 56 محیط کشت شده باکتری جدا شده 
بود که از این تعداد در نوبت اول 27 مورد باکتری جدا شده 
بود. در تمامی مواردی که تنها یک باکتری جدا شده بود به 

صورت مثبت در آزمایشگاه ثبت گردیده بود.

بحث
در این بررس��ی موارد مثبت ثبت ش��ده 4% از نمونه‌های 
دریافتی می‌باشد اما با توجه به ضرورت جدا سازی در بیش 
از یک نوبت نمونه گیری در کل تنها در 12 بیمار نمونه جدا 
ش��ده می‌تواند به معنی نتیجه مثبت قلمداد شود که 1/22 

درصد را شامل می‌شود.
ع�الوه بر ن��وع باکتریم��ی و دفعات خون گی��ری عوامل 
دیگری نیز می‌تواند در مثبت ش��دن نمونه خون مؤثر باشد. 
ع�الوه بر نقش اصلی روش کش��ت خون فعلی س��ایر موارد 
نظی��ر تحت درمان نبودن بیمار در زمان نمونه گیری، زمان 
نمون��ه گی��ری و روش نمونه گیری حجم خون تهیه ش��ده 
اشاره نمود که می‌تواند تأثیر اصلی در کارایی پایین روش به 
کار گرفته ش��ده داشته باشد )6(. لذا میزان پایین کارایی را 
صرف نظر از روش کشت خون، می‌توان در موارد فوق‌الذکر 
بررس��ی نمود. به نظر می‌رسد در این موارد علاوه بر تدوین 
 CLSI دس��تورالعمل‌های لازم خاص نمونه گیری بر اساس
که بدان چندان توجه نش��ده اس��ت، ضروری است در چک 
لیست‌های مربوطه نیز سؤالات مرتبط مناسب در نظر گرفته 
ش��ود تا ش��اید با حذف خطاهای قابل پی��ش گیری میزان 

موفقیت افزایش یابد )8-9(.
با توجه به تعریف آلودگی، میزان موارد آلودگی نسبت به موارد 
مثبت در گزارش‌ها گاها تا 13% هم تاکید ش��ده اس��ت )10(. 
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متاسفانه در این بررس��ی در مواردی که باکتری‌های کمنسال 
پوس��تی جدا ش��ده هیچ یک به عنوان آلودگ��ی ثبت نگردیده 
اس��ت. به نظر می‌رس��د عدم نظارت مس��ئول فنی بر کنترل 
کیف��ی آزمایش‌ها و نبود ممیزی مؤث��ر می‌تواند از دلایل قابل 
توجه باشد )11(. ایجاد آلودگی به روش نمونه‌گیری مستقیماً 
مربوط می‌ش��ود )10،12(. گزارش شده است که نوع ماده ضد 
عفونی کننده به نظر نمی‌رسد تأثیر چندانی در افزایش یا کاهش 

آلودگی داشته باشد.
متاس��فانه یکی از مواردی که ما تاکنون نتوانسته‌ایم اقدام 
اصلاح��ی برای آن انج��ام داده و در ارتق��اء روش کاری آن 
در ایران اقدام اساس��ی انجام دهیم کش��ت خون می‌باش��د. 
ب��ا این که در حال حاضر ش��رکت‌های متع��ددی در زمینه 
تهی��ه محیط کش��ت خون فعالی��ت دارند و تقریب��اً تمامی 
محصولات تولید ش��ده از کیفیت مشابهی برخوردار هستند 
معهذا بررس��ی نتایج نشان می‌دهد که علیرغم میزان بالای 
انجام آزمایش‌ها، موارد مثبت ثبت ش��ده کمتر از 5% درصد 
می‌باش��د. این مش��کل در س��طح اکثریت آزمایش��گاه‌های 

بیمارستان‌ها به صورت تقریباً مشابه دیده می‌شود.
در ح��ال حاضر کش��ورهای دیگر تحقیقات ف��راوان برای 
افزایش میزان جدا سازی باکتری از نمونه خون انجام داده‌اند. 
به کار گیری سیستم‌های اتوماتیک و نیمه اتوماتیک یکی از 
این روش‌ها می‌باش��د و نشان داده‌اند که میزان موارد مثبت 
ب��ا موفقیت بالایی همراه بوده اس��ت )14-13(. متاس��فانه 
کوش��ش تأثیر گذار در ارتباط با ارتقاء کیفی محیط کشت و 
به کارگیری روش‌های نیمه اتوماتیک تنها در بخش بس��یار 

محدودی از آزمایشگاه‌های بیمارستانی دیده شده است.

 نتیجه گیری
ب��ا توجه ب��ه گزارش‌های موج��ود واضح می‌باش��د که 
در ش��رایط فعلی روش کلاسیک کش��ت خون نمی‌تواند 
جوابگ��وی نیازه��ای اطبا باش��د و قادر ب��ه تعیین عامل 
بیماریزای بسیاری از بیماران نیست. علاوه بر اتلاف وقت 
و هزینه چیز محسوسی را عاید بیمار، آزمایشگاه و پزشک 

نمی‌نماید.         
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چکیده
موضوع اخلاق حرفه‌ای در آزمایش��گاه پزشکی بسیار مهم 
و گس��ترده بوده و ب��ه مجموعه رفتاره��ای حرفه‌ای اعتماد 
آفرین و ارزش��مند کارکنان در برابر بیم��ار و جامعه اطلاق 
می‌ش��ود. بروز رفتاره��ای اخلاقی در آزمایش��گاه به خودی 
خ��ود امکان پذی��ر نبوده و نیازمند آموزش کارکنان اس��ت. 
آم��وزش اخلاق حرفه‌ای می‌تواند منجر به تغییر در س��طح 
دان��ش و نگرش و رفتار اخلاقی حرفه مندان ش��ود. آموزش 
به روش‌های مختلف انجام ش��ده و یکی از ش��یوه‌های رایج 
آموزش اخلاق حرفه‌ای، ش��یوه س��خنرانی است که بر پایه 
آموزش نظری استوار است. برای ارزیابی تأثیر آموزش اخلاق 
حرفه‌ای و مقایسه وضعیت دانش و نگرش اخلاقی کارکنان 
آزمایش��گاه، این پژوهش با همکاری 24 نفر از کارشناس��ان 
علوم آزمایش��گاهی به شیوه مداخله آموزش��ی و با استفاده 
از پرسش��نامه انجام گرفت. نتیجه اینکه، برگزاری جلس��ات 
آموزش اخلاق حرفه‌ای به ش��یوه سخنرانی قادر است ضمن 
تأمین رضایتمندی فراگیران، س��طح دانش و نگرش اخلاقی 

پرسنل آزمایشگاه را ارتقاء دهد.
کلید واژه: اخلاق حرفه‌ای، آموزش، دانش اخلاقی، نگرش اخلاقی

مقدمه
اخلاق حرفه‌ای در آزمایش��گاه پزش��کی به لحاظ مفهوم 
بسیار گس��ترده بوده و دارای ابعاد گوناگونی است. تا کنون 
تعاریف مختلفی از مفهوم اخلاق حرفه‌ای در پزش��کی بیان 

ش��ده است. اما این گستردگی ابعاد، موجب دشواری تعریف 
آن ش��ده اس��ت. با این ح��ال اخلاق حرفه‌ای ب��ه مجموعه 
رفتارهای اعتماد آفرین و در خور ستایش��ی اطلاق می‌شود 
که پزش��کان و کارکنان حرفه‌های پزشکی در قبال جامعه و 
بیماران از خود بروز داده‌اند و باعث می‌شوند تا با جلب اعتماد 
آنان به اقدامات تش��خیصی و درمان��ی بپردازند. رفتارهایی 
مانن��د ترجیح مناف��ع بیمار بر منافع ش��خصی، پایبندی به 
استانداردهای والای اخلاقی، پاسخ دهی به نیازهای جامعه، 
ابراز داش��تن ارزش‌های انسانی، مس��ئولیت‌پذیری در برابر 
اقدام��ات خود و همکاران، تعهد به ارتقای مس��تمر دانش و 
مهارت و به کار بس��تن این دانش و مهارت در جهت منافع 

بیماران. )1(
ب��ه وجود آمدن این توانمندی‌ها و بروز رفتارهای اخلاقی 
در آزمایش��گاه به خودی خود امکان پذی��ر نبوده و نیازمند 
آموزش کارکنان است. چگونگی تربیت حرفه مندان شایسته 
و اخ�الق مدار همواره بخ��ش مهمی از موضوعات مربوط به 
آموزش اخلاق حرفه‌ای را به خود اختصاص داده است. )2(

سخنرانی رایج‌ترین شیوه ارائه مطالب درسی اخلاق است. 
گر چه به راحتی قابل اجرا اس��ت، اما انتقادات زیادی از آن 
شده است. از جمله این مطلب که عموماً این روش جذابیت 
کافی نداشته و برای فراگیران انگیزه مناسب ایجاد نمی‌کند. 
این روش می‌تواند درجات س��اختارمندی متفاوتی داش��ته 
باشد. استراتژی آموزشی در این روش استاد محور است. )3(

آموزش به ش��یوه س��خنرانی، بر پایه آموزش نظری و در 

 آموزش اخلاق حرفه‌ای به شیوه سخنرانی 
به کارشناسان آزمایشگاه

دکتر مجید رضا خلج زاده  
متخصص آس�یب شناسی، اخلاق پزش�کی، گروه اخلاق 

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران

دکتر زینب معین توکلی  
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کلاس درس اس��توار اس��ت. هدف اصلی این روش، افزایش 
سطح ش��ناخت فراگیران نس��بت به مباحث اخلاقی است. 
امروزه مشخص شده که روش آموزش سنتی کارایی لازم را 
جهت رفع نیازهای عملی و علمی دانش��جویان دارا نبوده و 
اس��تفاده از روش‌های جدید آموزش همچون آموزش فعال، 
مش��ارکت فردی، تقابلات گروهی و رویکرد مبتنی بر مساله 

ضروری است. )4(
آزمایش��گاه‌های پزشکی در ایران از سال 1386 بر اساس 
 اس��تاندارد ابلاغ ش��ده از وزارت بهداش��ت ک��ه برگرفته از

 ISO 15189 می‌باش��د فعالیت می‌نمایند. بخش��ی از این 
استاندارد به موضوع رفتار اخلاقی اختصاص یافته است. )5(

آموزش اخلاق حرفه‌ای می‌تواند منجر به تغییر در س��طح 
دان��ش و نگ��رش و رفتار اخلاقی حرفه مندان ش��ود. دانش 
اخلاقی حرفه مندان پزش��کی پیش نیاز انجام افعال اخلاقی 
محس��وب می‌ش��ود. تربیت اخلاقی حرفه مندان پزش��کی 
می‌توان��د باعث ارتقای س��طح دانش و نهایت��اً رفتار اخلاقی 

گردد. )6(
نگرش به معنای احساسات، باورها و واکنش‌های مثبت یا 
منفی افراد به یک واقعه، پدیده، موضوع یا ش��خص از طریق 

درونی سازی ساختارهای شناختی است. )7(
نگرش اخلاقی به ظرفیت پاس��خدهی به دیگران به شیوه 
انسانی اشاره می‌کند. آموزش اخلاق حرفه‌ای دارای سه بعد 
در هم تنیده دانش اخلاقی، نگرش اخلاقی و مهارت اخلاقی 

است. )8(
ب��ا توجه به موارد اش��اره ش��ده پیرام��ون موضوع اخلاق 
حرفه‌ای، خصوصاً مس��ائل مربوط به آموزش آن، گستردگی 
نیاز جامعه به خدمات آزمایش��گاهی و ضرورت ارتقاء کیفی 
رابط��ه بین بیم��ار و کارکنان حرفه آزمایش��گاه تش��خیص 
پزش��کی، ض��رورت تحقیق درباره وضعیت کارکنان ش��اغل 
در آزمایشگاه‌های تش��خیص پزشکی از نظر دانش و نگرش 
اخلاق��ی قب��ل و بعد از آم��وزش اخلاق حرفه‌ای احس��اس 

می‌شود.
ه��دف از این پژوهش مقایس��ه وضعی��ت دانش و نگرش 
اخلاقی با اس��تفاده از میانگین نمره دانش و نگرش اخلاقی 
کارکن��ان قبل و بع��د از آموزش اخلاق حرف��ه‌ای به روش 

سخنرانی است.

روش کار
ای��ن پژوهش ب��ا هم��کاری 24 نفر از کارشناس��ان علوم 
آزمایش��گاهی شاغل در آزمایش��گاه‌های دولتی و خصوصی 
مناطق جغرافیایی شهر تهران که تحت پوشش دانشگاه علوم 
پزش��کی ایران قرار دارد، انج��ام گرفت. آزمودنی‌های دعوت 
شده جهت ش��رکت در این پژوهش، دارای مدرک کاردانی، 
کارشناسی وکارشناسی ارشد یا دکترا در رشته‌های مختلف 
علوم آزمایشگاهی )هماتولوژی، بیوشیمی، میکروب‌شناسی، 
انگل شناسی، ایمنی شناسی و ژنتیک(، شاغل در آزمایشگاه 
تش��خیص پزش��کی )بیمارس��تانی، درمانگاهی و مستقل(، 
علاقه‌مند به مشارکت در تمامی جلسات پژوهش بودند. سر 
فصل عناوین آموزش داده شده در این تحقیق شامل: اختیار 
و رضایت آگاهانه، حقیقت گویی، حریم خصوصی و رازداری 

و تعارض در منافع بود.
پرسشنامه این تحقیق در خصوص نگرش اخلاقی کارکنان 
آزمایش��گاه با اس��تفاده از نتایج تحقیق آدلر و همکاران )9( 
و پس از بررس��ی و تغییرات و روا سنجی انجام شده بر روی 
سنجه‌های پرسشنامه تحقیق یاد شده حاصل شد. همچنین 
به منظور بررس��ی دانش اخلاقی پرسش‌های چند گزینه‌ای 

طراحی شد.

یافته‌ها
46% از ش��رکت کنندگان ای��ن پژوهش را مردان و %54 
را زنان تشکیل می‌دادند. میانگین سنی افراد شرکت کننده 
39 س��ال بود. برای بررسی دانش اخلاقی شرکت کنندگان 
در مطالعه، از 16 س��ؤال که نمره دهی آن به صورت صفر و 
یک بود اس��تفاده شد بنابراین نمره کسب شده برای هر فرد 
بین 0 تا 16 بود که برای تفس��یر و درک بهتر میانگین‌های 
ای��ن متغیر، نم��ره به صفر ت��ا 100 تبدیل ش��د و بنابراین 
نمرات از 100 می‌باش��ند. نگرش اخلاقی پرسش��نامه دارای 
هجده سنجه و با طیف لیکرت پنج قسمتی و با امتیاز دهی 
بین یک تا پن��ج بود. رضایتمندی ش��رکت کنندگان نیز با 
پرسش��نامه دارای دو سنجه و با طیف لیکرت پنج قسمتی و 

با امتیاز دهی بین یک تا پنج بود.
بررس��ی ارتباط اختلاف نمره نگرش اخلاقی با متغیرهای 
دموگرافیک نش��ان داد که بین جنسیت، سطح تحصیلات، 
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ش��رکت در کلاس‌های آموزشی و سابقه کار با اختلاف نمره 
نگرش اخلاق��ی ارتباط معن��ی داری وجود ندارد. بررس��ی 
آماری س��ایر نتایج حاصل از پرسش��نامه‌ها قب��ل و پس از 
آموزش کارشناسان آزمایشگاه از نظر امتیاز مربوط به دانش 
اخلاقی، نگرش اخلاقی و رضایتمندی ش��رکت کنندگان در 

دوره آموزشی به طور خلاصه در جدول زیر ارائه می‌شود.

جدول شماره 1. مقایسه میانگین نمره دانش اخلاقی، 
نگرش اخلاقی و رضایتمندی شرکت کنندگان قبل و بعد 

از مداخله آموزشی
میانگین قبل از 

مطالعه
میانگین بعد از 

مطالعه
p مقدار

دانش 
اخلاقی

37/76±18/8373/43±11/690/001

نگرش 
اخلاقی

4/18±0/624/52±0/420/016

0/460/001±0/844/70±3/83رضایتمندی

بحث و نتیجه گیری
کارشناس��ان آزمایشگاه مانند سایر حرفه مندان پزشکی در 
مراکز درمانی و بهداشتی ارتباط مستمری با مراجعه کنندگان 
و بیماران دارند. وظیفه این حرفه مندان نمونه برداری از بیمار، 
انجام آزمایش بر روی بیمار یا نمونه‌های حاصل از نمونه‌برداری 
و گزارش نتایج آزمایش است. کارشناسان آزمایشگاه به دلیل 
ماهیت کار خود، علاوه بر مس��ائل تخصصی نیازمند آش��نایی 
ب��ا نحوه ارتباط با بیمار و تعهد و اخلاق حرفه‌ای هس��تند. در 
برنامه آموزش��ی سالیان قبل کارشناس��ان آزمایشگاه موضوع 
اخ�الق حرف��ه‌ای چندان مورد توج��ه قرار نداش��ت و عموماً 
فارغ‌التحصیلان سال‌های گذشته این رشته در حالی که روزانه 
با مراجعه کنندگان و بیماران زیادی برخورد دارند، با موضوع 
اخلاق حرفه‌ای به طور آکادمیک آشنایی کافی نداشتند. )10(
تحلیل آماری نشان می‌دهد که در افراد شرکت کننده در 
مطالعه، بین میانگین نمره دانش اخلاقی قبل و بعد از مداخله 

.(p=0/001) آموزشی اختلاف معنی داری وجود دارد

س��طح دانش اخلاقی حرفه مندان پزش��کی در تحقیقات 
مختلف مورد ارزیابی واقع ش��ده اس��ت. در تحقیق سیف و 
همکاران، پزشکان و دانشجویان پزشکی مورد تحقیق، موفق 
به ارائه پاسخ درست به کمتر از نیمی از پرسش‌های مربوط 
به مبحث تعهد حرفه‌ای شده بودند. از نظر محققین یاد شده 
امتی��از دانش اخلاقی کارکنان حرفه‌های پزش��کی در ایران 
در س��طح نامناسب اعلام شده است، هرچند این موضوع به 

معنای نامطلوب بودن رفتار اخلاقی آنان نیست. )6(
نامناسب بودن سطح دانش اخلاقی دانشجویان پزشکی و 
کارکنان حرفه‌های پزشکی درباره موضوعات اخلاق پزشکی 

در دیگر کشورها هم مورد توجه قرار گرفته است. )11(
در پژوهش حاضر نیز س��طح دانش اخلاقی افراد آزمودنی 
مناس��ب نبود. این موضوع می‌تواند تأیید کننده عدم وجود 
سابقه آموزش آکادمیک در این گروه از حرفه مندان پزشکی 
باش��د. البته همانطور که گفته ش��د نامناس��ب بودن سطح 
دانش اخلاقی، الزاماً به معنای عملکرد غیر اخلاقی کارکنان 

آزمایشگاه پزشکی نیست.
در تحلیل آماری اطلاعات مربوط به افراد ش��رکت کننده 
در مطالعه حاضر نشان داده شد که بین میانگین نمره نگرش 
اخلاقی قبل و بعد از مداخله آموزش��ی اختلاف معنی‌داری 

.(p=0/016)وجود دارد
ب��ر اس��اس پژوهش‌های انجام ش��ده، آم��وزش کارکنان 
حرفه‌های پزش��کی و پرس��تاری می‌تواند موجبات تغییر در 
نگرش آنان را فراهم آورده و مقدمه‌ای برای همکاری بیشتر 

و ارتقای مراقبت‌های بیماران گردد. )12(
هم س��و با دیگر تحقیقات، در تحقی��ق حاضر نیز نگرش 
اخلاقی کارکنان آزمایشگاه در جهت مثبت تغییر کرد. نتایج 
نش��ان می‌دهد که با وجود آن ک��ه نگرش از جنس باورها و 
احساس��ات افراد تلقی می‌شود، اما در بازه یک ماهه تحقیق، 

نگرش اخلاقی قابل تغییر است.
نتیجه آن ک��ه علیرغم وجود مزیت‌ه��ا و محدودیت‌های 
مختل��ف در روش‌های آم��وزش اخلاق حرف��ه‌ای، برگزاری 
جلس��ات آموزشی به شیوه سخنرانی قادر است ضمن تأمین 
رضایتمندی فراگیران، سطح دانش و نگرش اخلاقی پرسنل 

آزمایشگاه را ارتقا دهد.
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چکیده
بلاستوسیستیس از معدود انگل‌های روده‌ای است که در 
بیش از 5 درصد جمعیت کش��ورهای پیشرفته شیوع داشته 
و این رقم در کشورهای در حال توسعه به 30 الی 60 درصد 
می‌رس��د. این انگل اغلب در افراد دچار نقص سیستم ایمنی 
)بیماران مبتلا به ویروس نقص ایمنی یا س��رطان( و افرادی 
ک��ه در تماس نزدیک با حیوانات هس��تند، دیده می‌ش��ود. 
چنین ش��یوعی در جوامع انسانی و ماهیت بالقوه زئونوتیک 
این انگل منجر به افزایش سؤالات در مورد اهمیت این انگل 
در بهداشت عمومی شده است. در سال‌های اخیر، مطالعات 
صورت گرفته در ش��رایط برون تنی و درون تنی، جنبه‌های 
جدی��دی از توان بیماریزایی این انگل را روش��ن س��اخته و 
نشان می‌دهد که عفونت بلاستوسیستیس با انواع اختلالات 
گوارشی، مرتبط بوده و احتمالاً نقش مهمی در ایجاد سندرم 
روده تحری��ک پذیر IBS داش��ته و همین ط��ور با ضایعات 
جلدی )کهیر( مرتبط می‌باشد. در این بررسی به جنبه‌های 
مختل��ف بیول��وژی بلاستوسیس��تیس نظی��ر بیماریزایی و 

تشخیص پرداخته می‌شود.
ای��ن مطالعه ی��ک مطالعه مروری ب��ر روی خصوصیات و 
ویژگی‌های کلی انگل بلاستوسیس��تیس می‌باش��د که برای 
این منظور مقالات و کتاب‌های مختلف که به بررس��ی انگل 
بلاستوسیستیس پرداخته بودند، مورد بررسی قرار گرفتند.

بالین��ی،  علائ��م  بلاستوسیس��تیس،  کلی�دی:  کلم�ات 
بیماریزایی، IBS1، تشخیص
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و مدت��ی ه��م جزو س��ارکودیناها بود به خاط��ر تفاوت‌های 
غی��ر قابل تش��خیص بین ایزوله‌ه��ای موجود در انس��ان و 
دیگ��ر حیوانات، با آنالی��ز ژن زیر واحد کوچ��ک ریبوزومی 
)SSU rRNA( بلاستوسیس��تیس به راسته استرامنوپیل4 
ک��ه گروهی از یوکاریوت های تک س��لولی و چند س��لولی 
 می‌باش��ند تعلق گرف��ت مانند قارچ آب��ی و جلبک قهوه‌ای
  )1 و 2(. ب��ه دلی��ل تن��وع ژنتیکی بالای ای��ن انگل در ژن

 SSU rRNA، جایگاه تاکسونومی انگل بلاستوسیستیس 
بحث برانگیز اس��ت. بلاستوسیس��تیس ش��امل حداقل 17 

lineage است که بعداً به STs5 تغییر نام داد. )3(.

مرفولوژی
بلاستوسیس��تیس، یک تک یاخته یوکاریوتی تک سلولی 
بی هوازی و یکی از ش��ایع‌ترین میکروارگانیس��م‌هایی است 
ک��ه در نمونه مدفوع میزبان‌های مختلف از جمله انس��ان با 
آن مواجه می‌ش��وند. انگل به طور کلی در شکل کروی است 
اما نش��ان می‌دهد تنوع زیادی در ان��دازه 5 تا 50 میکرون 
دارد. هنگامی که نمونه‌های جدا ش��ده از مدفوع در شرایط 
آزمایشگاهی کش��ت داده می‌شوند، اندازه بعضی از سلول‌ها 
افزای��ش یافت��ه و قطر برخی از س��لول‌ها تا بی��ش از 200 

میکرومتر پیش می‌رود.
ای��ن ارگانیس��م بی ه��وازی مطلق و رش��د آن به حضور 
باکتری‌ها وابس��ته اس��ت. در pH خنثی و دمای 37 درجه 
س��انتی گراد بهتر رشد می‌کند. این ارگانیسم به غلظت‌های 
بالا از آمفوتریس��ین B مقاوم است. بلاستوسیستیس دارای 
اش��کال متعددی مانند واکوئله، گرانوله، کیست، آمبوئیدی، 
چن��د واکوئل��ه و بدون واکوئل می‌باش��د ک��ه از این بین، 4 
شکل اول بیشتر مش��اهده می‌شوند و اشکال اصلی هستند. 
در سیتوپلاس��م انگل اجس��ام ش��به میتوکندری )احتمالاً 
هیدروژنوزوم( تعداد زیادی ریبوزوم، ش��بکه اندوپلاسمی و 
یک دس��تگاه گلژی وج��ود دارد )4(. ظهور این اش��کال به 

فاکتورهایی مانند ش��رایط محیطی، تغییرات اسمزی و مواد 
متابولیک��ی و فاکتوره��ای فیزیکی در داخ��ل و خارج بدن 
بستگی دارد که به انواع اشکال مذکور می‌پردازیم )6 و 5(.

شکل واکوئلار6
ش��ایع‌ترین فرم انگل در نمونه‌های مدفوعی است. دارای 
یک واکوئول بزرگ مرکزی می‌باش��د که 90-70 درصد کل 
س��لول را احاطه کرده است. شامل 4-1 هسته در هر سلول 
می‌باش��د. بعضی وقت‌ها یک کپس��ول خیل��ی ضخیم آن را 
احاطه کرده و این ش��کل عامل اصلی اسهال بلاستوسیستی 
اس��ت )7(. واکوئل مرکزی ممکن است خالی بوده یا حاوی 
 PAS مواد شناور ش��فافی از جنس کربوهیدرات باشد زیرا
مثبت اس��ت یا از جنس لیپید بوده زیرا با سودان بلاک بی 
و متیلن بلو رنگ گرفت��ه که به عنوان منبع ذخیره‌ای برای 
ارگانل ها نقش داشته و یا در تکثیر همانند روش شیزوگونی 

دارای نقش می‌باشد )9 و 8(.

شکل گرانولار7
این فرم دارای گرانول‌هایی در واکوئول مرکزی می‌باش��د. 
دارای 4-1 هس��ته در هر سلول است. بیشتر در محیط‌های 

کشت کهنه و قدیمی دیده می‌شود )11 و 10(.

شکل شبه آمیبی )آمبوئیدی(8
این ش��کل یک ی��ا چن��د پ��ای کاذب دارد و کمتر دیده 
می‌ش��ود. ش��کل آمبوئیدی به ندرت گزارش شده است. یک 
هس��ته مرکزی دارد و حاوی 2-1 هسته می‌باشد که این فرم 
انگل با بیماریزایی آن در ارتباط اس��ت )12(. اولین گزارش از 
این شکل، وجود تعداد زیادی از آن در مایع اسهالی فردی بود 
که به علت پنومونی تنفسی فوت کرده بود )13( و روش‌های 
جوان��ه زدن، اسپورولاس��یون و پلاس��موتومی از روش‌ه��ای 

تکثیری بوده که در فرم آمبوئیدی اتفاق می افتد )14(.

4- Stramenopile
5- Subtype – specific sequence – tagged – site
6-Vacuolar Form
7- Granular Form
8-Amoeboid Form
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شکل کیستی9
این فرم نخس��تین بار در سال 1998 در نمونه مدفوع 
یک بیمار گزارش ش��د )15(. دیواره چند لایه و ضخیم 
دارد و قط��ر آن 3 ت��ا 5 میک��رون اس��ت. سیتوپلاس��م 
متراکم ح��اوی واکوئول های متع��دد، دانه‌های چربی و 
گلیکوژن، از ویژگی‌های آن اس��ت. کیس��ت‌ها در دمای 
اتاق ح��دود 20 روز زن��ده مانده و توانایی عبور از س��د 
اسیدی معده انس��ان را دارند. جدار کیست‌های نارس را 
یک لایه فیبریلی پوش��انده که پس از بلوغ این لایه جدا 
می‌ش��ود )16(. ش��کل بدون واکوئول و مولتی واکوئولار 
 اش��کال دیگری از بلاستوسیس��تیس هس��تند که کمتر 

دیده می‌شوند )17(.

تکثیر
چرخ��ه زندگ��ی بلاستوسیس��تیس ب��ه ط��ور کامل 
مشخص نش��ده اس��ت و فرضیه‌های زیادی برای نحوه 
تولید مثل بلاستوسیس��تیس مطرح می‌باش��د. در حال 
حاض��ر تنه��ا حال��ت پذیرفته ش��ده ب��رای تولید مثل 
بلاستوسیس��تیس تقس��یم دوتایی10 می‌باش��د. علاوه 
ب��ر تقس��یم دوتایی اش��کال تولی��د مثلی دیگ��ری نیز 
برای بلاستوسیس��تیس گزارش ش��ده اس��ت که شامل 
پلاس��موتومی، جوانه زدن، ش��یزوگونی، اندودیوژنی و 
اندوژنی می‌باش��د. با این حال این اش��کال تولید مثلی 
به ط��ور قطعی در چرخه زندگی بلاستوسیس��تیس به 
عنوان یک روش قطعی و درس��ت پذیرفته نشده است. 
اش��کال ش��یزوگونی توس��ط زیرت11 )1991( و زمن12 
 )1997( به وسیله میکروسکوپ فاز کنتراست مشخص 

شده است.

تصویر 1: اشکال مختلف بلاستوسیستیس

چرخه زندگی و انتقال
انتق��ال طری��ق  از  کیس��ت  وس��یله  ب��ه   میزبان‌ه��ا 

 مدفوعی _ دهانی آلوده می‌شوند مانند مصرف آب و غذای 
آل��وده. بعد از هضم غذا کیس��ت تبدیل به ش��کل واکوئلی 
می‌ش��ود که می‌تواند از طریق غیر جنسی با تقسیم دوتایی 
افزیش یابد یا ممکن است تبدیل به شکل آمیبی یا گرانولار 
ش��ود یا ممکن است به صورت کیست در لومن روده میزبان 
باق��ی بماند. اطلاعات��ی در م��ورد تبدیل ف��رم آمیبوئیدی 
به واکوئلی یا تبدیل ش��کل واکوئلی به ش��کل کیس��تی در 
دسترس است اما به طور کامل مشخص نیست )19 و 18(. 
کیس��ت به تغیی��رات محیطی مقاوم ب��وده و می‌تواند آب و 
م��واد غذای��ی را آلوده و منجر به انتق��ال مدفوعی _ دهانی 
ش��ود. انتقال آلودگی می‌تواند از انس��ان به انسان، انسان به 
حیوان و حیوان به انس��ان اتفاق افتد )20(. کیس��ت‌ها را بر 

9- Cyst form
10- Binary difiussion
11- Zierdt
12- Zaman
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اس��اس ضخامت دیواره سلولی به دو گروه تقسیم می‌کنند، 
کیست‌های با دیواره نازک که ایجاد آلودگی خود به خودی 
می‌کنند و کیس��ت‌های با دی��واره ضخیم ک��ه در انتقال یا 

آلودگی‌های بیرونی نقش دارد )21(.

اپیدمیولوژی13
ش��یوع بلاستوسیس��تیس جهان��ی بوده و از کش��وری به 
کش��ور دیگر متفاوت و در کش��ورهای در حال توس��عه بالا 
می‌باشد )22(. شیوع بلاستوسیستیس در کشورهای توسعه 
یافت��ه بین 0/5 تا 23 درصد متغیر اس��ت ول��ی در مناطق 
گرمس��یری و تحت حاره و کش��ورهای در حال توس��عه تا 
60% گزارش ش��ده است )23(. این ش��یوع ممکن است به 
خاطر فقر بهداش��تی، ق��رار گرفتن در مع��رض حیوانات یا 
مص��رف آب و غذای آلوده در کش��ورهای در حال توس��عه 
باش��د. علاوه بر این، تعیین درصد ش��یوع ممکن اس��ت به 
خاط��ر تفاوت در حساس��یت تکنیک‌های تش��خیصی مانند 
روش‌های مولکولی، کش��ت و آزمایش میکروس��کوپی باشد 
)24(. عفونت‌های بلاستوسیس��تیس در اماکن نظامی، یتیم 
خانه‌ها یا پرورش��گاه‌ها ممکن اس��ت به صورت مس��تقیم از 
طری��ق تم��اس فرد به ف��رد ایجاد ش��ود )25(. تش��خیص 
آلودگی‌های بلاستوسیس��تیس به روش‌های آزمایش��گاهی 
استفاده ش��ده بستگی دارد. روش‌های قدیمی انگل شناسی 
مانند روش تغلیظی فرمالین– اتر، تهیه گس��ترش مرطوب، 
رنگ آمی��زی لوگول و تری کروم به ط��ور قابل ملاحظه‌ای 
از حساس��یت کمی برخوردارند )26(. گزارش‌های به دست 
آمده از کش��ورهای مختلف نش��انگر این است که روش‌های 
قدیمی انگل شناسی حساسیت کمتر نسبت به روش کشت 
آزمایشگاهی در همان کشورها دارند. هم اکنون روش کشت 
آزمایش��گاهی اس��تاندارد طلایی برای تشخیص عفونت‌های 
بلاستوسیستیس در انس��ان و میزبان‌های مختلف محسوب 

می‌شود )27(.
اگر چه روش کش��ت آزمایشگاهی به حداقل 2 روز زمان 

نیاز دارد، ولی از طرفی نیز مقرون به صرفه اس��ت و افزایش 
تعداد ارگانیسم‌های داخل محیط کشت نیازی به متخصص 
بودن کارشناس��ان آزمایش��گاهی ندارد )28(. گزارش شیوع 
بالای عفونت بلاستوسیستیس در کشورهای در حال توسعه 
با وجود استفاده از روش‌های سنتی نشان می‌دهد که شیوع 
واقعی بلاستوسیس��تیس در این کشورها خیلی بیشتر از آن 

چیزی است که گزارش شده است. )29(
اگر چه ش��یوع این ارگانیسم در کش��ورهای توسعه یافته 
به طور کلی کمتر از کش��ورهای در حال توس��عه است، اما 
در چندی��ن کش��ور مانند ترکی��ه )32/5 درص��د( و آمریکا 
)22/9درصد( ش��یوع بالایی را نش��ان می‌دهد. این در حالی 
اس��ت که در کشورهایی چون سنگاپور )3/3 درصد( و ژاپن 
)‌2/5درصد( با وجود اس��تفاده از حساس‌ترین روش باز هم 

شیوع پایینی گزارش شده است )30(.

ساب تایپ‌ها14
بلاستوسیستیس ش��امل حداقل Lineage 17 می‌باشد 
که نامش به STs )س��اب تایپ( تغییر کرد )31(. از این 17 
ساب تایپ گزارش شده  ST1-ST9  از انسان گزارش شده 

است که ST1-ST4 شایع‌ترین آن‌ها می‌باشد.
 ST10-ST17 از میزبان‌های حیوانی جدا ش��ده‌اند که 
برخی از این س��اب تایپ‌ها در انسان نیز گزارش شده است 
)32(. به طور کلی ش��ایع‌ترین س��اب تایپ انسانی گزارش 

شده از کل دنیا ST3 می‌باشد )33(.

علائم بالینی و بیماریزایی15
توانایی بلاستوسیستیس در ایجاد بیماری مورد بحث است. 
برخی مطالعات بالینی و اپیدمیولوژیکی بیان کننده بیماریزا 
بودن این انگل می‌باش��ند. عده‌ای دیگ��ر از محققین بر این 
باورند که این ارگانیس��م همزیست یا فرصت طلب می‌باشد. 
به هر حال چنانچه علت دیگری برای علائم روده‌ای در بیمار 
یافت نشود، نقش این انگل را نباید از نظر دور داشت. علائم 

13- Epidemiology
14- STs
15- Pathogeny and symptoms
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بالین��ی و نش��انه‌های عفونت غیر اختصاصی بوده و ش��امل 
اس��هال، کرامپ های ش��کمی و تهوع می‌باشند. در بیماری 
با وخامت بیش��تر اسهال آبکی شدید، تب، خستگی و علائم 
غیر اختصاصی محتمل است. از علائم دیگری که گاها به آن 
اشاره می‌شود خونریزی رکتوم، ائوزینوفیلی، لوکوسیت های 
مدفوعی، خارش و راش‌های پوستی می‌باشد. این ارگانیسم 
ب��ه مخاط کل��ون حمله نمی‌کند، اما احتم��ال ادم و التهاب 
مخ��اط وج��ود دارد. ع��ده‌ای از محققین بر ای��ن باورند که 
بلاستوسیس��تیس در شرایط نا مناسب از مسیر آپوپتوزیس 
به نفع خود استفاده می‌کند در واقع انگل با این پدیده باعث 
نجات ارگانیس��م‌های مجاور خودش از اثرات س��ایتوپاتیک 

سلولی می‌شود )34(.
بیش��تر اف��رادی که آلوده به بلاستوسیس��تیس هس��تند 
هیچ‌گونه علائم یا نش��انه‌هایی از بیماری را نشان نمی‌دهند 
ب��ا توجه به این نش��انه‌ها برخی براین باورن��د که این انگل 
بیماری��زا نیس��ت. اگرچه چندین گ��زارش بیماریزایی آن را 
گزارش کرده اس��ت. بیماریزایی به نوع س��اب تایپ، شدت 

عفونت و ایمنی میزبان بستگی دارد )35(.

تصویر 2: ساب تایپ‌های مختلف بلاستوسیستیس و 
چرخه‌های انتقال آن‌ها

تصویر 3: چرخه زندگی
 اعتق��اد بر این اس��ت ک��ه این ان��گل عام��ل بیماری

 IBS16 در انس��ان اس��ت. همچنی��ن باع��ث اختلالاتی 
مانند حالت تهوع، اس��تفراغ، درد ش��کمی، بی اشتهایی، 
نفخ ش��کم و اس��هال حاد و مزمن می‌ش��ود. تش��خیص 
بلاستوسیس��تیس از دیگ��ر انگل‌ه��ای روده‌ای مش��کل 
اس��ت چ��ون هی��چ گونه علائ��م ی��ا نش��انه اختصاصی 
ن��دارد. در بعض��ی مطالعات نش��انه‌های خ��ارج روده‌ای 
گ��زارش پوس��تی  راش‌ه��ای  و  مفاص��ل  درد   مانن��د 

 شده‌اند. 
غیر اختصاصی بودن علائم بلاستوسیستیس باعث ضعف 
در پی بردن به بیماریزایی کامل آن ش��ده است. افرادی 
که ایمنی بدنشان سرکوب شده است خیلی مستعد ابتلا 
به این انگل بوده، همچنین کسانی که آلوده به HIV یا 
 بیماری سرطان هستند بلاستوسیستیس در آن‌ها شیوع 

زیادی دارد )36(.

16- Irriable Bowel syndrome
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فاکتورهای مؤثر بر بیماریزایی بلاستوسیستیس
فاکتورهای وابسته به میزبان

در بررسی‌های به عمل آمده بر روی حیواناتی مانند خوکچه 
هندی، موش، رت، جوجه نشان داده شد که خوکچه هندی که 
از طریق دهان و سکوم به انگل بلاستوسیستیس مبتلا می‌شود، 
برای مطالعات تجربی- آزمایشگاهی حیوان مناسبی است و در 
آلودگی‌های ش��دید موجب پر خونی ناحیه سکال و اسهال در 
آن حی��وان می‌گ��ردد )38 و 37(. در حال��ی که در موش‌های 
ج��وان BALB/c بع��د از آلودگی عارضه حادی ب��روز نداده 
فقط در مواردی کاهش وزن و در بررس��ی‌های هیستولوژیکی 
پاسخ‌های التهابی اندک و ریزش مخاط وجود داشته و عفونت 
در این حیوان خود محدود شونده می‌باشد )40 و 39(. رت ها 
و جوجه‌ها که انگل را در خود نگه می‌دارند، میزبان‌های بالقوه 

مستعدی برای انگل محسوب می‌شوند )42 و 41(.

فاکتورهای انگلی
ساب تایپ انگل

نقش بیماریزایی در بعضی از ساب تایپ‌های بلاستوسیستیس 
گزارش شده اس��ت و در مواردی مشابه تک یاخته‌های انگلی 
دیگر مانند آنتاموبا هیستولیتیکا )90%( و ژیادیا )60%( در افراد 
آلوده فاقد علائم دیده می‌شود. در این رابطه گرچه سایر انواع را، 
غیر بیماریزا نمی‌دانند ولی مهم‌ترین تحت نوع بیماریزا را ساب 
تایپ ش��ماره 1 می‌دانند که در مواردی صد درصد افراد مبتلا 

علامت دار دیده شده‌اند )44 و 43(.

نقش آنزیم‌های انگلی
آنزیم سیس��تئین پروتئاز تک یاخته‌های انگلی در بسیاری 
از فعالیت‌ه��ای بیولوژیکی انگل، اعم از تهاجم به س��لول‌های 
میزبان، گریز ایمنی، بیماریزایی و قدرت عفونت‌زایی ش��رکت 
می‌کنند )46 و 45(. سیستئین پروتئاز انگل بلاستوسیستیس 
در واکوئول مرکزی آن متمرکز ش��ده است )47(. سیستئین 
 IL-8 پروتئ��از ه��ای بلاستوسیس��تیس زنده باعث ترش��ح
از س��لول‌های اپی تلیال ش��ده که موجب ریزش س��لول‌های 
التهابی، آسیب‌های بافتی و اختلالات گوارشی می‌شود )48(.

رابطه بیماری IBS17 با بلاستوسیستیس
این بیماری نوع��ی اختلال در عملکرد دس��تگاه گوارش 
با عامل ناش��ناخته اس��ت که 22-3 درصد مردم کشورهای 
جهان به خصوص کش��ورهای غربی را در بر می‌گیرد. علائم 
آن ش��امل درد ش��کم، اسهال و یبوست می‌باش��د )49(. از 
طرفی دیگر بلاستوسیستیوزیس یک بیماری انگلی گوارشی 
است که بعضی از علائم آن شامل: درد شکم، یبوست، اسهال 
و یبوست‌های متغیر است که تقریباً مشابه علائم IBS است 

که می‌تواند دال بر ارتباط بین این دو باشد )50(.

تشخیص آزمایشگاهی18
ای��ن ارگانیس��م به ط��ور معمول ب��ا اش��کال مختلف در 
نمونه‌ه��ای مدفوع با اس��تفاده از میکروس��کوپ نوری قابل 
شناس��ایی می‌باشد، اگرچه باید بتوان آن را از لکوسیت ها و 
س��ایر تک یاخته‌های روده‌ای افتراق داد. روش‌های معمول 
آزمایش مدفوع از جمله گس��ترش مستقیم، تغلیظ مدفوع و 
رنگ آمیزی دائمی مثل‌تری کروم و هماتوکسیلین به منظور 
یافتن اش��کال مختلف آن مورد اس��تفاده قرار می‌گیرد. در 
نمونه‌های رنگ آمیزی ش��ده با تری کروم سیتوپلاس��م به 
رنگ س��بز، واکوئول مرکزی و هس��ته‌ها اغلب ارغوانی دیده 

می‌شوند )51(.

تصویر 4: بلاستوسیستیس در رنگ آمیزی تریکروم  
بزرگنمایی 1000×

17- Irritable bowel syndrome
18- Laboratory diagnosis
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تشخیص میکروسکوپی )گس�ترش مرطوب(: این روش 
حساسیت کمتری داش��ته و نتایج منفی کاذب در آن دیده 

می‌شود.
کش�ت: این روش حساس‌تر از تش��خیص میکروسکوپی 
می‌باشد که استاندارد طلایی برای بلاستوسیستیس معرفی 
شده است ولیکن زمان بر بوده و در آزمایشگاه‌های معمولی 
انجام نمی‌ش��ود. در نتایجی که از محیط کش��ت به دس��ت 
می‌آید ممکن اس��ت رشد یک س��اب تایپ به رشد دیگری 

غلبه کند.
واکنش زنجیره‌ای پلیمراز: اس��تفاده از زیر واحد کوچک 
ژن RNA ریبوزومی ابزاری قدرتمند در تشخیص و بررسی 
س��اب تایپ‌ه��ای بلاستوسیس��تیس در نمونه‌های مدفوعی 

می‌باشد.

درمان
در حال حاضر درمان عفونت ناش��ی از بلاستوسیس��تیس 
مورد بحث و تردید اس��ت. با ای��ن وجود درمان انتخابی این 
انگل، مترونیدازول و یا سایر نیتروایمیدازول ها می‌باشد. البته 
برخی از بررسی‌ها مقاومت این انگل نسبت به مترونیدازول را 
گزارش کرده و معتقدند که این موضوع احتمالاً به ایزوله‌های 
خاص انگل مربوط می‌ش��ود. یدوکلروهیدروکسی‌کین با نام 
تجارتی یدوکینول نیز از داروهای مؤثر محسوب می‌شود. در 
مواردی که بلاستوسیستیس به عنوان عامل اصلی اختلالات 
معدی-روده ای گزارش می‌شود، درمان با آنتی بیوتیک نیز 

توصیه می‌گردد )52(.

بحث و نتیجه گیری
با وجود گذش��ت یکصد س��ال از پیدایش این انگل، هنوز 
هم علم بش��ر نتوانس��ته بر این موجود مرموز مس��لط شود، 
زیرا در ابتدای پیدایش به عنوان یک مخمر معرفی ش��ده و 
قارچ‌شناسان را مسئول پیگیری آن دانسته‌اند. بعداً مشخص 
ش��د که جزء تک یاخته‌های یوکاریوتیک و غیر بیماریزاست 
و به این بهانه تا ده‌ها سال به فراموشی سپرده شد. تا این که 

در س��ال‌های اخیر، با مطالعات متنوع و وسیعی که بر روی 
آن انجام گرفت و اطلاعات جدیدی که از آن کس��ب شد، به 
عنوان یک انگل نو ظهور، در نزد انگل شناس��ان جان تازه‌ای 
گرف��ت. ولی این اتفاق زمانی افت��اد که انگل بر تمام جهان، 
اعم از کش��ورهای در حال توس��عه و توس��عه یافته، مناطق 
گرمس��یری و نیمه گرمسیری مسلط شده و حتی محققین، 
کش��ورهای دنیا را بر حس��ب میزان ش��یوع این انگل به دو 
گروه، کش��ورهای در حال توس��عه با میزان ش��یوع بالاتری 

نسبت به کشورهای توسعه یافته تقسیم کرده‌اند.
از بلاستوسیس��تیس در دنی��ا ب��ه عن��وان ش��ایع‌ترین یا 
معمول‌ترین انگل گوارش��ی یاد می‌کنن��د که به عنوان یک 
موج��ود فرصت طلب، از فرصت اس��تفاده نموده و در طول 

زمان فراموشی به این حد از شیوع رسید.
ای��ن انگل تا کنون کاملًا معرفی نش��ده، فقط مورفولوژی 
آن به طور گس��ترده‌ای بررس��ی شده اس��ت. که خود باعث 
معضلاتی گش��ته است، زیرا با معرفی اش��کال متنوع باعث 
س��ردرگمی میکروسکوپیست ها شده اس��ت، زیرا فقط فرم 
واکوئوله آن به صراحت قابل تش��خیص اس��ت. سیطره این 
انگل فراتر از محدوده انسان‌ها است و در حیوانات دیگر اعم 
از تمام مهره داران و بسیاری از بی مهرگان از جمله سوسک 
و حش��رات ایجاد آلودگی می‌کند. صفات متفاوت این انگل 
در زمینه انتخاب میزبان، بیماریزایی و ... س��ؤال برانگیز بود 
که با بررس��ی‌های ژنتیکی و مشخص شدن تنوع ژنتیکی و 
اثب��ات وجود تح��ت نوع‌ها که تعداد آن‌ه��ا در حال افزایش 
اس��ت پاس��خ داده ش��د و معلوم ش��د که بلاستوسیستیس 
مجموعه‌ای از س��اب تایپ‌ها اس��ت که ش��اخص‌های کاملًا 
مش��ترکی ندارند. بعضی از مطالعات از ای��ن انگل به عنوان 
انگل غیر بیماریزا یاد کرده‌اند در حالی که مطالعات دیگری 
نیز بیماریزا بودن انگل بلاستوسیس��تیس را ذکر کرده‌اند. به 
طور کل��ی بیماریزایی این انگل در حال حاضر بحث برانگیز 
اس��ت اما مشخص شده اس��ت که بعضی از ساب تایپ‌های 
 ان��گل بلاستوسیس��تیس دارای ق��درت انتق��ال زئونوتیکی 

و بیماریزا هستند.
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چکیده
ی��ا  اکتس��ابی  عفونت‌ه��ای  بیمارس��تانی،  عفونت‌ه��ای 
عفونت‌ه��ای مرتبط ب��ا بیمارس��تان نیز نامیده می‌ش��وند. 
شبکه جهانی ایمنی و مراقبت‌های بهداشتی به همراه مرکز 
کنت��رل بیماری‌ها عفونت‌های بیمارس��تانی را به 13 نوع با 
50 جای��گاه عفونی دس��ته بندی کرده اس��ت که براس��اس 
معیارهای بیولوژیکی و بالینی اختصاصی هستند. عواملی که 
معمولاً در عفونت‌های اکتس��ابی از بیمارستان دخالت دارند 
ش��امل گونه‌های اس��ترپتوکوکوس، گونه‌های آسینتوباکتر، 
استافیلوکوکوس‌های  ائروجینوزا،  آنتروکوک، س��ودوموناس 
کواگولاز منفی، استافیلوکوکوس اورئوس، باسیلوس سرئوس، 
اعضای خانواده لژیونلا و اعضای خانواده آنتروباکتریاسه مثل 
پروتئ��وس میرابیلیس، کلبس��یلا پنومونیا، اشریش��یاکولی 

وسراشیامارسسنس می‌باشند.
بیماریزاهای بیمارس��تانی از طری��ق فرد به فرد، محیط یا 
آب و غ��ذای آل��وده، افراد عفونی، پوس��ت کارکنان آلوده یا 
تماس از طریق موارد یا س��طوح مش��ترک انتقال می‌یابند. 
ارگانیسم‌های بیمارستانی مقاوم به چندین دارو عمدتاً شامل 
استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی سیلین، انتروکوکوس 
ه��ای مقاوم ب��ه وانکومایس��ین، س��ودوموناس ائروجینوزا و 

کلبس��یلا پنومونی��ا می‌باش��ند، در حالی که کلس��تریدیوم 
دیفیسیل مقاومت طبیعی نش��ان می‌دهد. استفاده بیش از 
حد و نامناس��ب از آنتی بیوتیک های وسیع‌الطیف خصوصاً 
در مراک��ز بهداش��تی، عفونت‌ه��ای بیمارس��تانی را افزایش 
می‌دهند که نه تنها یک مش��کل س�المتی بزرگ است بلکه 
س��بب زیان‌های اقتص��ادی و تولیدی زیادی نیز می‌ش��ود. 
عفونت‌های بیمارستانی را می‌توان با اندازه گیری و مقایسه 
می��زان عفون��ت در مراکز بهداش��تی و انجام س��رویس‌های 
بهداش��تی بهتر، کنت��رل کرد. مرکز کنترل و پیش��گیری از 
بیماری‌ها روشی را جهت نظارت بر عفونت‌های بیمارستانی 
و بررس��ی ش��یوع عمده آن‌ها، ارائه می‌دهد. به واسطه این 
نظارت، بیمارس��تان‌ها می‌توانند یک استراتژی در بردارنده 

اقدامات کنترل عفونت تدوین کنند.
واژه‌ه�ای کلیدی: عفونت بیمارس��تانی، آنتی بیوتیک ها، 

راهکارهای کنترل، نظارت

1. مقدمه
اصطلاح »Nosocomial« به هر بیماری اطلاق می‌شود 
که توسط فرد بیمار که تحت خدمات بهداشتی قرار می‌گیرد، 
کسب می‌شود و عفونتی است که بیمار در طول مدت اقامت 
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خود در بیمارس��تان، آن را به دست می‌آورد. اخیراً اصطلاح 
جدید »عفونت‌های مرتبط با خدمات بهداشتی« برای نوعی 
از عفونت‌ها استفاده می‌شود که به علت اقامت طولانی مدت 
در بیمارس��تان ایجاد می‌ش��وند و فاکت��ور خطر عمده برای 
مسائل بهداش��تی به حساب می‌آیند که موجب مرگ و میر 
زیادی می‌گردند. حدود 75% بار این عفونت‌ها در کشورهای 
در حال توسعه وجود دارد. اگر این پاتوژن ها در مایعات بدن 
یا در مکان اس��تریل بدن مثل خون ی��ا مایع مغزی نخاعی 
یافت ش��وند، بیم��اران بدون علامت ممکن اس��ت آلوده در 
نظرگرفته شوند. عفونت‌هایی که توسط کارکنان بیمارستان، 
پذیرش یا دیگر پرسنل خدمات بهداشتی کسب شده‌اند نیز 
ممکن اس��ت به عنوان عفونت اکتس��ابی بیمارستان در نظر 

گرفته شوند.
وضعیت‌هایی که به عنوان عفونت اکتس��ابی از بیمارستان 

تلقی نمی‌شوند عبارتند از:
 )1( عفونت در زمان پذیرش بیمار وجود داشته و وخیم‌تر 
ش��ده اس��ت یا اینکه پاتوژن ها با ایجاد تغییراتی در علائم 

منجر به عفونت جدید شوند.
)2( عفونت‌هایی که از طریق جفت کسب شده و 48 ساعت 
پس از تولد سبب برخی بیماری‌ها مثل توکسوپلاسموزیس، 
سرخجه، سیفیلیس یا عفونت با سیتومگالوویروس می‌شوند.

عفونت‌های اکتس��ابی از بیمارس��تان قبل از منشاء آن از 
بیمارستان ظاهر ش��ده و در طی دوره معجزه آسای درمان 
با آنتی بیوتیک‌ها تبدیل به یک مشکل در سلامتی شده‌اند. 
به س��بب این عفونت‌ها، نه تنها هزینه‌های بیماران به علت 
بس��تری بودن طولانی مدت افزای��ش می‌یابد بلکه منجر به 
افزایش مرگ و میر آن‌ها نیز می‌ش��ود. مطالعات انجام شده 
در قس��مت‌های مختلف دنیا نش��ان می‌دهد که در ش��مال 
آمریکا و اروپا 10%-5% کل بیماران بس��تری و کش��ورهای 
جنوب صحرای آفریقا و آس��یا 40% کل بیماران بستری در 
بیمارس��تان‌ها را عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان تشکیل 

می‌دهند.
عفونت‌ه��ای بیمارس��تانی می‌توانن��د با هر ارگانیس��می 
ایجاد ش��وند اما ارگانیسم‌های اندکی به طور خاصی مسئول 
عفونت‌های اکتس��ابی بیمارستان می‌باش��ند. در این مقاله، 
مروری مختصر بر جنبه‌های مختلف عفونت‌های بیمارستانی 

ب��ه خصوص محل عفونت‌ها، عوامل باکتریایی ش��ایع آن‌ها، 
پات��وژن های مقاوم به آنتی بیوتیک ب��ه همراه نحوه انتقال 

آن‌ها و اقدامات کنترلی خواهیم داشت.

2. انواع عفونت‌های اکتسابی بیمارستان
ش��بکه جهانی ایمن��ی مراقبت‌های بهداش��تی به همراه 
مرکز کنت��رل بیماری‌ها )CDC( عفونت‌های اکتس��ابی از 
بیمارستان را به 13 نوع با 50 مکان عفونت دسته بندی کرده 
اس��ت که براساس معیارهای بیولوژیکی و بالینی اختصاصی 
هستند. مکان‌های شایع ش��امل عفونت‌های مجاری ادراری 
 )UTI(، عفونت‌ه��ای مح��ل جراحی و بافت ن��رم، التهاب 
معده‌ای- روده‌ای، مننژیت و عفونت‌های تنفس��ی می‌باشند. 
تغییر در مکان‌های عفونت اکتس��ابی بیمارستان را می‌توان 
به راحتی به علت افزایش استفاده از شیمی درمانی سرطان، 
پیش��رفت در پیوند عضو، ایمنوتراپی و تکنیک‌های تهاجمی 
جه��ت اهداف تش��خیصی و درمانی، شناس��ایی کرد. مثال 
کامل از این دسته بیماری را می‌توان در موردی از پنومونی 
مش��اهده کرد که در طول پنج س��ال عفونت‌های اکتسابی 

پنومونی از 17% به 30% افزایش یافته است.

3. عوامل عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان
عفونت‌های اکتس��ابی از بیمارس��تان توس��ط بسیاری از 
میکروارگانیسم‌ها ایجاد می‌شوند و هرکدام از آن‌ها می‌تواند 
در مراکز بهداش��تی سبب عفونت ش��ود. باکتری‌ها مسئول 
حدود 90 درصد عفونت‌ها هس��تند در حالی که پروتوزوآها، 
قارچ‌ها، ویروس‌ها و مایکوباکتریوم ها در مقایسه با باکتری‌ها 
س��هم کمی در ایجاد عفونت‌های اکتس��ابی از بیمارس��تانی 

دارند.
عوامل دخیل شایع در عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان 

عبارتنداز:
 گونه‌های استرپتوکوکوس

 گونه‌های آسینوباکتر
 انتروکوکوس ها

 سودوموناس ائروجینوزا
 استافیلوکوک کوآگولاز منفی

 استافیلوکوکوس اورئوس
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 باسیلوس سرئوس
 لژیونلا

 اعضای خانواده آنتروباکتریاسه شامل پروتئوس میرابلیس، 
کلبسیلا پنومونیه، اشریشیاکولی و سراشیامارسسنس

 از می��ان آن‌ه��ا انتروک��وک، س��ودوموناس ائروجین��وزا، 
اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس و اشریش��یاکولی نقش عمده‌ای 
معم��ولاً   )UTI( ادراری  سیس��تم  عفون��ت  در  دارن��د.  را 
اشریش��یاکولی بیشتر یافت می‌شود در حالی که وجود آن در 
مکان‌ه��ای عفونی دیگر غیر معمول اس��ت، در مقابل عفونت 
استافیلوکوکوس اورئوس در مکان‌های دیگر بدن فراوان است 
و به ندرت س��بب UTI می‌شود. در عفونت‌های منتقله از راه 
خون، اس��تافیلوکوکوس اورئوس کوآگولاز منفی عامل اصلی 
اس��ت. عفونت‌های محل جراحی حاوی گونه‌های انتروکوک 
هستند که در دستگاه تنفسی کمتر رایج می‌باشند. یک دهم 
کل عفونت‌ها توسط س��ودوموناس ائروجینوزا ایجاد می‌شوند 

که در تمام مکان‌های بدن توزیع یکسانی دارد.
اس��تفاده بی��ش از حد و نامناس��ب از آنت��ی بیوتیک های 
وس��یع الطیف به خص��وص در مراکز بهداش��تی، عفونت‌های 
اکتسابی از بیمارس��تان را افزایش می‌دهد. پنوموکوک مقاوم 
به پنیسیلین، مایکوباکتریوم توبرکلوزیس مقاوم به چند دارو، 
 ،)MRSA( اس��تافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی سیلین
اس��تافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به وانکومایس��ین نمونه‌های 
ش��ایع از باکتری‌های مقاوم به آنتی بیوتیک هس��تند. توزیع 
باکتری‌ها در عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان در طول زمان 
تغیی��ر می‌کند. ب��رای مثال گونه پروتئوس، گونه کلبس��یلا و 
گونه اشریش��یا مس��ئول عفونت‌های اکتس��ابی بیمارستان در 
سال 1960 بودند اما از 1975 تا 1980، گونه آسینتوباکتر با 
سودوموناس ائروجینوزا مشکلات بالینی زیادی ایجاد کرده‌اند. 
در طی سال‌های اخیر اس��ترپتوکوک به همراه استافیلوکوک 
کوآگولاز منفی و اس��تافیلوکوک کوآگولاز مثبت دوباره ظاهر 
ش��دند و شیوع کلبسیلا پنومونیه و اشریشیاکولی به ترتیب از 

7% به 5% و از 23% به 16% کاهش یافته است.

4. باکتری شناسی پاتوژن های ایزوله شده شایع 
عامل عفونت بیمارستانی

مطالع��ه چن��د محوری جه��ت جداس��ازی باکتری‌ها از 

عفونت‌ه��ای جراحی در طی 2012-2011 در ژاپن، انجام 
شده اس��ت. حدود 785 سویه ش��امل 31 گونه کاندیدا از 
204 بیمار انتخابی از 259 بیمار جراحی ش��ده، جداسازی 
ش��ده اس��ت. ح��دود 523 س��ویه از عفونت‌ه��ای اولیه و 
231 س��ویه از عفون��ت م��کان جراحی جدا ش��ده‌اند. در 
عفونت‌ه��ای اولیه باکتری‌های گرم منفی بیهوازی ش��ایع 
بودن��د. گونه انتروکوکوس در میان باکتری‌های گرم مثبت 
هوازی بیش��ترین مقدار را داش��ت و پ��س از آن گونه‌های 
استرپتوکوکوس و اس��تافیلوکوکوس بودند. اشریشیاکولی 
در می��ان باکتری‌های گ��رم منفی هوازی غال��ب بود و به 
دنب��ال آن کلبس��یلا پنومونیه و س��ودوموناس ائروجینوزا 
و آنتروباکتر کلوآکه س��هم بیش��تری درایجاد عفونت‌های 

بیمارستانی داشتند.

)S. aureus( 4.1. استافیلوکوکوس اورئوس
از میان گونه‌های جنس استافیلوکوکوس، استافیلوکوکوس 
اورئوس یکی از پاتوژن های بس��یار مهم عامل عفونت‌های 
اکتسابی از بیمارس��تان است. اس��تافیلوکوکوس اورئوس، 
کوکس��ی گرم مثبت، فاقد اسپور، کاتالاز منفی و کوآگولاز 
مثبت، بدون تحرک و بیهوازی اختیاری است. این باکتری 
نه تنها ارگانیس��م عامل بیماری اس��ت بلکه نقش خودش 
را به عنوان همس��فره نیز ایفا می‌کن��د. این باکتری عمدتاً 
در کانال بینی مس��تقر می‌ش��ود که در ح��دود 20% افراد 
به‌ص��ورت کلونیزاس��یون دائم��ی و 30% اف��راد به صورت 
کلونیزاس��یون متناوب عمل می‌کند. بیماران بس��تری در 
بیمارس��تان به همراه افراد با ایمنی کاهش یافته در جامعه 
بس��یار مس��تعد به عفونت‌های اس��تافیلوکوکوس هستند. 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس نه تنها به صورت س��طحی بلکه 
ب��ه صورت عمقی نی��ز عفونت به صورت آبس��ه موضعی و 
بافت��ی ایجاد می‌کند. بیماری‌های ایجاد ش��ده به واس��طه 
توکسین استافیلوکوکوس اورئوس شامل مسمومیت غذایی 
به علت ترشح آنتروتوکسین توسط باکتری، سندرم شوک 
س��می به علت توکس��ین 1 باکتری و سندرم پوست تاولی 

استافیلوکوکی به علت توکسین اکسفولیاتیو می‌باشند.
فاکتورهای بیماریزایی اس��تافیلوکوکوس اورئوس شامل 

توکسین ها، آنزیم‌ها و مدیاتورهای ایمنی می‌باشد.
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)E. coli( 4.2. اشریشیاکولی
اشریشیاکولی یکی از پاتوژن های درحال ظهور درعفونت 
اکتس��ابی بیمارستان اس��ت که سبب مش��کلاتی در مراکز 
مراقبت‌های بهداشتی می‌ش��ود. اشریشیاکولی باکتری گرم 
منف��ی، بی ه��وازی اختیاری و اکس��یداز منفی اس��ت. این 
باکتری می‌تواند در مجرای معدی- روده‌ای انس��ان و دیگر 
حیوانات کلونی تش��کیل دهد. اشریشیاکولی مسئول ایجاد 
تعدادی از بیماری‌ها ش��امل UTI، سپتی سمی، پنومونی، 
مننژی��ت ن��وزادی، پریتونی��ت و التهاب مع��دی- روده‌ای 
اس��ت. فاکتورهای بیماریزا جهت آس��یب زایی آن ش��امل 
اندوتوکسین ها، کپسول، سیستم‌های چسبندگی و ترشحی 
نوع III می‌باش��ند. فاکتورهای بیماریزای اختصاصی آن در 
مواردی از UTI و التهاب معدی- روده‌ای دیده شده است.

4.3. انتروک�وک ه�ای مق�اوم به وانکومایس�ین 
)Vancomycin-resistant enterococci(

انتروکوک دومین علت عفونت‌های اکتس��ابی بیمارستان 
درجهان اس��ت. در ایالات متحده آمریکا حدود %30-%20 
از عفونت‌ها را باعث می‌ش��ود. ای��ن باکتری‌ها میکروب‌های 
روده‌ای گ��رم مثب��ت و بیهوازی اختیاری بوده و بخش��ی از 
فلورمیکروبی طبیعی در دس��تگاه تناس��لی زنان و همچنین 
لول��ه گوارش��ی را تش��کیل می‌دهن��د. انتروک��وک ه��ا در 
عفونت‌ه��ای منتقله از راه خ��ون، UTI و عفونت‌های زخم 
مرتبط ب��ا فرآیندهای جراحی دخیل هس��تند. فاکتورهای 
بیماریزای انتروکوک‌ها ش��امل پروتئین سطح خارج سلولی، 
سیتولیزین، مولکول‌های چسبندگی، همولیزین ها، ژلاتیناز، 

سوپراکسید خارج سلولی و مواد تجمع دهنده می‌باشد.

)K. pneumonia( 4.4. کلبسیلا پنومونیه
3 ت��ا 7 درص��د از عفونت‌ه��ای باکتریای��ی اکتس��ابی از 
بیمارس��تان از طریق کلبس��یلا پنومونیه ایجاد می‌شود که 
هش��تمین پاتوژن قابل توجه در مراکز بهداش��تی است. این 
باکتری فرصت طلب یک باس��یل گ��رم منفی عضو خانواده 
انتروباکتریاس��ه هس��ت. معمولاً در مجرای معدی-روده‌ای، 
گلو و پوس��ت کلونی تشکیل می‌دهد و در بیماری‌هایی مثل 
UTI، س��پتی س��می، پنومونی و عفونت‌های زخم دخالت 

دارد. فاکتورهای بیماری زایی آن ش��امل اندوتوکس��ین ها، 
گیرنده‌های دیواره سلولی و پلی ساکارید کپسولی است.

)P. aeruginosa( 4.5. سودوموناس ائروجینوزا
س��ودوموناس ائروجین��وزا در 11% ازتم��ام عفونت‌ه��ای 
اکتسابی از بیمارستان مشارکت دارد که سبب میزان بالایی 
از م��رگ و میر می‌ش��ود. این باکتری ارگانیس��م گرم منفی 
و غیر تخمیری اس��ت که س��بب بیماری به وی��ژه در میان 
افراد دارای ضعف ایمنی می‌ش��ود. محل‌های تشکیل کلونی 
ش��امل کلیه، مجرای ادراری و مجرای فوقانی تنفسی است. 
 ،UTI ،این باکتری س��بب عفونت‌های زخم و محل جراحی
پنومون��ی، فیبروز کیس��تیک و باکتریمی می‌ش��ود. برخی 
از فاکتوره��ای بیماریزای مهم آن ش��امل آلژینات به‌عنوان 
عامل چس��بندگی، همولیزین، اگزوتوکسین ها، پروتئازها و 

سیدروفورها هستند.

)C. difficile( 4.6. کلستریدیوم دیفیسیل
کلس��تریدیوم دیفیس��یل یک��ی از پاتوژن مهم اکتس��ابی از 
بیمارس��تان است که اساساً سبب اسهال می‌شود. چندین مورد 
از عفونت با کلس��تریدیوم دیفیس��یل در اروپا، ایالات‌متحده و 
کانادا گزارش ش��ده اس��ت. یک باس��یل گرم مثبت، بی هوازی 
و دارای اس��پور اس��ت. این باکتری معمولاً در مجرای روده‌ای 
کلونی تش��کیل داده و بخش��ی از فلور طبیعی روده می‌باش��د. 
بیماری به علت توکس��ین ترش��ح شده توس��ط باکتری به نام 
کلیتیس ایجاد می‌شود و مس��ئول 25%-15% از موارد اسهال 
است. فاکتورهای بیماریزای اصلی برای کلستریدیوم دیفیسیل 
توکسین ها، فیمبریا، کپسول و آنزیم‌های هیدرولیتیک هستند.

5. شیوه‌های انتقال
5-1- استافیلوکوکوس اورئوس

انتق��ال اس��تافیلوکوکوس اورئوس از طریق پوس��ت افراد 
آلوده، تماس از طریق مواد یا سطوح مشترک مثل دستگیره 

درب، نیمکت‌ها، حوله‌ها و شیرآب صورت می‌گیرد.

5-2- اشریشیاکولی
اشریشیاکولی می‌تواند از طریق فرد به فرد، محیط یا آب 
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و غذای آلوده منتقل شود.

5-3- انتروکوک های مقاوم به وانکومایسین
 بیم��اران مبتلا به اس��هال در انتقال آن‌ها نقش مهمی را 
ایفا می‌کنند. وس��ایل اتاق آن‌ها مثل سطوح و تجهیزات به 
عنوان مخزن باکت��ری عمل می‌کنند. باکت��ری می‌تواند بر 
روی این س��طوح روزها و هفته‌ها زنده بماند و منبع آلودگی 

برای اشخاص و دیگر بیماران شود.

5-4- کلبسیلا پنومونیه
در مراکز بیمارستانی کلبسیلا پنومونیه می‌تواند از طریق 
تم��اس فرد با فرد انتق��ال یابد به ویژه زمان��ی که کارکنان 
بهداش��تی پ��س از بررس��ی بیمار آل��وده دست‌هایش��ان را 
تمیز نمی‌کنند. تجهیزات تنفس��ی، کاتترها یا زخم‌های باز 
می‌توانند منبع انتقال آن باش��ند. کلبسیلا پنومونیه 77% از 
طریق مدفوع 42% از طریق دس��ت‌های فرد بیمار و 19% از 

طریق گلو انتقال می‌یابد.

5-5- سودوموناس ائروجینوزا
مناب��ع ش��ایع ب��رای آلودگی آن ش��امل پمپ پس��تان، 
انکوباتورها، پوست و دست کارکنان بیمارستان و صابون‌های 

جامد می‌باشد.

5-6- کلستریدیوم دیفیسیل
اسپورهای کلستریدیوم دیفیس��یل قادر است ماه‌ها باقی 
بماند و م��واد ضدعفونی کننده و پاک کننده قادر به از بین 
بردن این اسپورها نمی‌باشند. اشیای بی جان، روده بیماران 
آلوده و کارکنان بیمارس��تان به عنوان مخزن باکتری عمل 

می‌کنند.

6. پاتوژن ه�ای مقاوم به آنت�ی بیوتیک انتخابی 
اکتسابی از بیمارستان

ارگانیسم‌های مقاوم به چند دارو عامل عفونت‌های اکتسابی 
از بیمارس��تان ش��امل MRSA، انتروکوک، س��ودوموناس 
ائروجین��وزا و کلبس��یلا پنومونی��ه مقاوم به وانکومایس��ین 
هستند در حالی که کلستریدیوم دیفیسیل مقاومت طبیعی 

نشان می‌دهد. در سال 1940 مسئله مقاومت دارویی پدیدار 
شد و در چند سال گذشته، افزایش سریع پاتوژن های مقاوم 
به چند دارو مش��اهده شده است و 5 تا 6 درصد عفونت‌های 
اکتسابی از بیمارستان در ایالات متحده توسط پاتوژن های 
مقاوم ایجاد می‌شود. اس��تفاده نامناسب از آنتی بیوتیک ها 

علت اصلی این مقاومت دارویی است.

ب�ه مق�اوم  اورئ�وس  اس�تافیلوکوکوس   -1-6 
)MRSA( متی سیلین 

استافیلوکوکوس اورئوس به آنتی بیوتیک های β-لاکتام 
مثل پنی س��یلین و چند آنتی بیوتیک دیگر در سال 1940 
مقاوم شد. مقاومت به پنی سیلین به علت استفاده نامناسب 
از آن، ب��ه آرام��ی از بیمارس��تان به خارج از آن گس��ترش 
پی��دا کرد. ای��ن مقاومت به علت وجود آنزیم پنی س��یلیناز 
در گونه‌های اس��تافیلوکوکوس اورئوس ایجاد می‌ش��ود که 
بعده��ا با معرفی آنتی بیوتیک های مقاوم به پنی س��یلیناز 
یعنی سفالوسپورین ها مقاومت از بین رفت. در سال 1960 
سویه‌های مقاوم به متی سیلین از استافیلوکوکوس اورئوس 
گزارش شدند، این مقاومت به علت تغییر در پروتئین اتصالی 
به پنی س��یلین به وجود آمده اس��ت. این تغییر در پروتئین 
اتصالی تمام آنتی بیوتیک های β-لاکتام و مشتقات آن‌ها را 
بی اثر کرده است، علاوه بر آن مقاومت به آمینوگلیکوزیدها 

نیز در این باکتری‌ها پدیدار شد.

6-2- انتروکوک مقاوم به وانکومایسین
 vanA مقاومت به وانکومایس��ین به علت وجود ژن‌های
و vanB در گونه‌ه��ای انتروک��وک دیده ش��ده اس��ت. این 
ژن‌ها بخشی از پلاس��مید هستند و می‌توانند مقاومت را به 
میکروب‌های دیگر نیز گس��ترش دهند. انتروکوک ها مقاوم 
ب��ه کلاس‌های مختلف آنتی بیوتیک ش��امل پنی س��یلین، 
آمپی سیلین، آمینوگلیکوزیدها، تتراسایکلین ها، کرباپنم‌ها، 

فلوئوروکینولون ها و ماکرولیدها هستند.

6-3- سودوموناس ائروجینوزا
س��ودوموناس ائروجینوزا به علت مکانیس��م‌های مختلف 
عم��ل کنن��ده علیه آنت��ی بیوتیک ها درحال مقاوم ش��دن 
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اس��ت. این مکانیسم‌ها شامل جذب محدود دارو، تغییر دارو 
و اهداف تغییر یافته برای آنتی بیوتیک ها هس��تند. به علت 
ای��ن مقاومت روزافزون، مش��کلاتی در درم��ان عفونت‌های 
ناش��ی از س��ودوموناس آئروجینوزا دیده می‌شود. داروهایی 
ک��ه به عل��ت مقاومت روز اف��زون تاکنون بر س��ودوموناس 
آئروجین��وزا بی اثر ش��ده‌اند عبارتند: از سفالوس��پورین ها، 
تری متوپریم، ماکرولیدها، کلرامفنیکل، تتراس��ایکلین ها و 

فلوئوروکینولون‌ها.

6-4- کلبسیلا پنومونیه
مقاومت به آنتی بیوتیک های β-لاکتام یکی از علل اصلی 
چالش در عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان است. کلبسیلا 
پنومونیه به همراه اشریشیا کولی یکی از میکروب‌های سمج 
در مقاومت به آنتی بیوتیک های β-لاکتاماز است. کلبسیلا 
پنومونیه به سفالوسپورین های نسل سوم و چهارم مقاومت 

نشان می‌دهند.

6-5- کلستریدیوم دیفیسیل
اس��تفاده زی��اد از آنتی بیوتیک های وس��یع الطیف علیه 
بیماری‌های مرتبط با کلبسیلا دیفیسیل آن را مقاوم ساخته 
است. سفالوسپورین ها، فلوئوروکینولون ها، کلیندامایسین‌ها 
و آمپی س��یلین ها، ضد میکروب‌هایی هس��تند که معمولاً 
برای بیماری‌های مرتبط با کلبسیلا دیفیسیل به کار گرفته 
می‌ش��وند. مطالعات اخیر نش��ان داده که استفاده نامناسب 
از آنت��ی بیوتیک علت بروز روز افزون عفونت‌های ناش��ی از 

کلستریدیوم دیفیسیل می‌باشد.

7. کنترل عفونت‌های اکتسابی از بیمارستان
آمار واقعی از علل و حساسیت ضد میکروبی در کشورهای 
در حال توسعه وجود ندارد. پاتوژن ها به همراه ارگانیسم‌های 
مقاوم، طراحی یک برنامه مناسب و اجرای آن جهت کنترل 

را فوق العاده دشوار ساخته‌اند.

7-1- اندازه گیری و مقایسه میزان عفونت
اندازه گی��ری میزان عفونت در مراکز بهداش��تی مختلف 
دش��وار اس��ت. جهت اندازه گیری میزان عفونت، شناسایی 

انواع میکروارگانیس��م‌های دخیل در عفونت و مکان صحیح 
آن در داخل بدن فرد بیمار، مهم است. ارگانیسم‌های عفونی 
در طبیعت ناهمگن هس��تند که آن‌ها را از همدیگر متفاوت 
ساخته اس��ت، زیرا ممکن اس��ت در یک بیمارستان میزان 
عفونت یکس��انی نش��ان دهد در حالی که مکان و ناهمگنی 

ارگانیسم‌ها بسیار متفاوت باشد.
جهت مقایس��ه می��زان عفونت، باید نوع مرکز بهداش��تی 
شناخته شود که ممکن است عمومی یا خصوصی باشد، زیرا 
میزان عفونت در دو نوع بیمارستان متفاوت است. به علاوه، 
مدیریت عفونت‌ها در این بیمارستان‌ها تفاوت زیادی دارند. 
انواع سرویس‌هایی که بیمارس��تان به بیماران ارائه می‌دهد 

باید در نظر گرفته شود )شکل 1(.

7-2- تدوین برنامه کنترل عفونت
زمانی که میزان عفونت تمایل به افزایش داش��ته باش��د، 
دس��تورالعمل‌های استریلیزاس��یون و ض��د عفونی وس��ایل 
تهاجمی و ابزارهای پزش��کی اس��تفاده شده برای جراحی‌ها 
توس��عه می‌یابند. با این حال دس��تورالعمل‌های پیشگیری 
از UTI مرتب��ط با کاتتر نیز درس��ال 2009 تدوین ش��ده 
اس��ت. عدم پذیرش دستورالعمل‌ها سبب انتقال عفونت‌های 
اکتس��ابی بیمارستانی شد. CDC روش��ی را جهت نظارت 
بر عفونت‌های بیمارس��تانی به همراه بررس��ی شیوع عمده 
آن‌ها ارائه کرده است. دستورالعمل‌های پیشگیری و کنترل 
ایجاد ش��دند اما هنوز بخوبی اجرا نشده‌اند. پرورش کارکنان 
خدم��ات بهداش��تی به خصوص پرس��تاران، جه��ت کنترل 
و پیش��گیری عفونت بسیار مهم است. ش��کاف عمیقی بین 

دستورالعمل‌های موجود و اجرای واقعی آن‌ها وجود دارد.

از  اکتس�ابی  عفونت‌ه�ای  ب�ر  نظ�ارت   -3-7
بیمارستان

نظ��ارت را می‌توان به عنوان »جمع آوری سیس��تماتیک، 
آنالیز و تفس��یر مداوم داده‌های سلامت جهت برنامه ریزی، 
اجرا و ارزیابی اقدامات بهداشت عمومی ضروری است و کاملًا 
با انتش��ار به موقع این داده‌ها به افراد نیازمند، مرتبط است 
معن��ی کرد. به عنوان بخش��ی از برنامه کنترل عفونت، ناظر 
ملزم اس��ت داده‌های مرتبط با افراد آلوده را با مکان عفونی 
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آن‌ه��ا وفق دهد. بیمارس��تان‌ها جهت کنت��رل عفونت‌ها به 
وسیله ارزیابی کارایی درمان، می‌توانند روی این داده‌ها کار 

کنند. بدین معنی که بیمارستان‌ها می‌توانند یک استراتژی 
متشکل از اقدامات کنترل عفونت طراحی کنند )شکل 2(.

شکل 1- اندازه گیری و مقایسه میزان عفونت
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8- نتیجه گیری
در عصر آنتی بیوتیک ها عفونت‌های اکتسابی بیمارستانی 
هنوز غیر قابل کنترل هستند. کنترل ارگانیسم‌های مسئول 
عفونت‌های اکتس��ابی بیمارستانی بس��یار ضروری می‌باشد 
زی��را آن‌ها باعث ضرره��ای اقتصادی و تولیدی هس��تند. با 
اس��تفاده از اقدامات کنترل عفون��ت از انتقال این عفونت‌ها 
در مراکز بیمارس��تانی به‌وس��یله کارکنان خدمات بهداشتی 
می‌ت��وان جلوگی��ری ک��رد. اس��تفاده نامناس��ب و مکرر از 

آنتی‌بیوتیک‌ه��ا علت مهم پیدایش ارگانیس��م‌های مقاوم به 
دارو می‌باش��د که درمان عفونت‌های ناشی از آن‌ها را دشوار 
ساخته است. بیمارستان‌ها باید برنامه کنترل عفونت تدوین 
کنند تا از طریق آن بتوانند میزان ش��یوع عفونت را مقایسه 
و کنت��رل کنن��د. ی��ک روش نظارتی نیازمند ب��ه کارگیری 
دس��تورالعمل‌های CDC می‌باش��د. علاوه بر این، بهترین 
راهکار باید جهت توقف ش��یوع عفونت‌های بیمارس��تانی در 

میان بیمارستان‌ها به اشتراک گذاشته شود.

شکل 2- کارگروه یکپارچه پیشنهاد شده برای نظارت عفونت‌های بیمارستانی در هر بیمارستان
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نوزدهم تیرماه نشس��ت مشترک مجمع انجمن‌های تشخیص 
آزمایش��گاهی ب��ا حض��ور دکت��ر س��میعی رییس آزمایش��گاه 
مرجع‌س�المت و نمایندگان انجمن‌ها در دفت��ر انجمن دکترای 

علوم آزمایشگاهی برگزار شد.
در ابت��دا دکتر صاح�ب الزمانی ریی�س انجمن دکترای 
عل�وم آزمایش�گاهی و دبیر مجمع انجمن‌های تش�خیص 
آزمایش�گاهی ضمن تشکر از تمامی همکاران برای شرکت 
در این نشس��ت ب��ی توجهی به تجهیزات آزمایش��گاهی را 
موجب ایجاد مش��کلات بس��یار برای آزمایش��گاه‌ها عنوان 
نم��ود و گف��ت: طبق مصوبه جلس��ات گذش��ته نامه‌ای به 
آقای دکتر مس��ائلی جهت درخواست وقت ملاقات تنظیم 
ش��د که متاس��فانه هنوز جوابی داده نشده است. همچنین 
نام��ه‌ای ب��ه وزیر بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی در 

ارتباط با مش��کلات آزمایشگاه‌ها ارس��ال شده است که در 
صورت ادامه این روند، بحران شدید اقتصادی در ادامه کار 

آزمایشگاه‌های تشخیص طبی به وجود خواهد آمد.
س��پس دکتر برومند دبیر مجمع انجمن آس�یب شناس�ی 
ب��ه اولویت‌های تخصی��ص ارز در ارتباط با برخی تس��ت‌های 
آزمایشگاهی اشاره و اذعان داشت: با توجه به شرایط اورژانسی 
پی��ش آمده نامه‌ای به وزیر بهداش��ت و آق��ای دکتر دیناروند 
ارس��ال گردید که در پاسخ به نامه اعلام شد موارد مطرح شده 
مربوط به سازمان غذا و دارو است. شایان ذکر است در صورت 
عدم پیگیری مشکلات پیش آمده خدمات آزمایشگاه‌ها تعطیل 
می‌ش��ود و هیچ آینده روشنی برای آن‌ها وجود نخواهد داشت. 
همچنین همکاران صنف نی��ز اعلام کمبود نقدینگی می‌کنند 
که این امر مشکلات بسیاری را برای آن‌ها ایجاد نموده است.

نشست هم اندیشی مجمع انجمن‌های تشخیص آزمایشگاهی



49
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  تابستان 1397- شمار40

دکتر سمیعی رییس آزمایشگاه مرجع سلامت نامه‌های 
ارسال شده در مورد مشکلات آزمایشگاه‌ها و ارائه راهکارها 
از س��وی آن‌ها را دلیل اهمیت موضوع مطرح و بیان کرد: 
کنار گذاش��تن صنفی ک��ه خودش راهکاره��ای اجرایی را 
ارائ��ه می‌دهد کار درس��تی نیس��ت. به سیاس��ت گذاران، 
دست‌اندرکاران و تصمیم گیران نامه‌های بسیاری در ارتباط 
با روش‌ها و تکنیک‌ها نوش��ته ش��ده است تا همکاری‌های 

صنف مشخص باشد.
وی اف��زود: ارس��ال نمون��ه به خارج از کش��ور توس��ط 
آزمایشگاه‌ها و تأمین ارز مورد نیاز برای این مهم با مشکلاتی 
مواجه ش��ده اس��ت. بهتر اس��ت کارگروهی از شرکت‌های 
تأمین کننده و نمایندگان صنف آزمایشگاهی برای بررسی 
این مشکلات تش��کیل شود. اعلام تمامی توقعات صنف از 
طریق سخنگوی آن بس��یار مهم است. عدم برطرف شدن 

این توقعات مشکلات اساسی را به وجود خواهد آورد.
همچنین بای��د به آقای دکتر اولیایی منش مش��کلاتی 
را که برای کتاب ارزش نس��بی خدم��ات وجود دارد اعلام 
کنیم زیرا اگر س��ازمان‌های بیمه گر از تخصیص ارز گروه 
یک حمایت نکنند در آینده خرید خدمت با مشکل مواجه 
می‌ش��ود و سیستم آن‌ها نیز مختل می‌گردد. کوچک‌ترین 
تغیی��ری در سیاس��ت‌های تخصیص ارز باع��ث تغییر در 
 بازار قیمت‌ها می‌ش��ود که باید محاس��به شده و در کتاب

 ارزش نسبی خدمات قرار گیرد.
رییس آزمایش��گاه مرجع س�المت در ارتباط با لیس��ت 
تس��ت‌ها عن��وان کرد: لیس��ت 300 تس��تی که بیش��تر 
آزمایشگاه‌های کشور با آن‌ها س��ر و کار دارند آماده است. 
تع��داد آزمایش��گاه‌هایی که تس��ت‌های تخصص��ی انجام 
می‌دهند بس��یار مهم هستند. بهتر است نسبت تست‌های 
ستاره داری را که تحت پوشش بیمه نیستند مشخص کرد.

دکتر بوترابی عضو هیئت مدیره انجمن دکترای علوم 
آزمایشگاهی در مورد تخصیص ارز بیان داشت: تجهیزات 
پزشکی در دست شرکت‌ها است نه آزمایشگاه‌ها. همزمان 
ب��ا مبحث ارز ثبت س��فارش نیز مطرح گردی��د که تنها 
مختص به تجهیزات پزش��کی و آزمایشگاهی نیست بلکه 
ش��امل تمامی موارد وارد شده به کشور است. در ارتباط 
با مبحث ارس��ال نمونه باید بگویم انتقال ارز برای خرید 

خدمات پزش��کی وجود دارد ولی برای آزمایش‌ها چنین 
چیزی را نداریم.

ایشان خاطر نشان ساخت: باید تست‌ها را براساس تعداد 
در نظ��ر گرفت زیرا تأمین اجتماعی آن را براس��اس هزینه 
مال��ی در نظر می‌گیرد. بنابراین با مش��خص ش��دن تعداد 
می‌توانیم آن دسته‌ای که تحت پوشش بیمه نیستند را به 

لیست دفترچه تعرفه اضافه کنیم.
دکتر هاشمی مدنی عضو هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایش�گاهی تنظیم نامه‌ای به وزارت بهداش��ت را 
برای اعلام تست‌های آزمایشگاهی مهم عنوان نمود و گفت: 
باید فهرستی از تست‌هایی که بیشترین فراوانی را به لحاظ 
قیمت دارند تهیه کرد. آزمایش��گاه مرجع س�المت نیز به 
عنوان نماینده آزمایش��گاه‌ها می‌تواند لیست دقیق تست‌ها 
را در اختیار قرار دهد. یکس��ری از آزمایش��گاه‌ها بالاخص 
آزمایش��گاه‌های بزرگ که خدمات ویژه‌ای را ارائه می‌دهند 

در انتظار ارز نمانده و تعرفه را نیز رعایت نمی‌کنند.
 همچنی��ن انجمن‌ها بای��د از طریق تنظی��م نامه‌ای به 
وزیر‌بهداش��ت و آقای دکتر مسائلی مشکلات تأمین کیت 
را اعلام کنند که در این راس��تا نی��ز خواهان حمایت‌های 

سازمان نظام پزشکی هستیم.
وی گفت: تفاوت قیمت کیت ها در سال جاری به نسبت 
س��ال قبل زیاد است. لیس��ت قیمت های مقایسه ای باید 
تهیه شود تا برای تغییر ضریب فنی در شهریور ماه توسط 

شورایعالی بیمه اقدام نماییم.
دکتر س�ید مهدی نماینده جامعه آزمایش�گاهیان در 
شورایعالی نظام پزشکی تهیه لیست تست‌ها را بسیار مهم 
بیان کرد و اظهار داش��ت: مجم��ع انجمن‌ها باید نامه‌ای را 
برای تغییر ضرایب فنی تنظیم نماید تا برای نیمه دوم سال 

فعالیت‌های مربوطه انجام شود.

در نهای��ت آقای دکتر برومن��د، آقای دکتر مهدوی، 
آقای دکتر فاطمی و آقای دکتر بوترابی جزو اعضای کمیته 
تجهیزات معرفی ش��دند و مقرر گردید پس از آماده شدن 
لیس��ت 300 تس��ت آن را در اختی��ار انجمن‌ها قرار دهند 
تا نامه‌های مربوطه به صورت مس��تمر برای برطرف شدن 

مشکلات تهیه و تنظیم شود.

کنار گذاشتن 
صنفی که 

خودش 
راهکارهای 
اجرایی را 

ارائه می‌دهد 
کار درستی 

نیست 
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در تاریخ 1397.05.04 آقای دکتر حسینی، دبیر محترم 
کمیسیون انجمن‌های علمی گروه پزشکی وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی از بخش‌ه��ا و فعالیت‌های مهم 
انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی تشخیص طبی ایران 
از جمله مجله آزمایش��گاه و تش��خیص، امور انفورماتیک، 
امور‌مالی، امور بین الملل، آموزش، کنترل کیفیت خارجی 
)EQAP(، اعتبار بخشی و IVD بازدید به عمل آوردند.

در این نشس��ت اعضای هیئت مدی��ره انجمن دکترای 
علوم آزمایش��گاهی به عنوان میزبان آقای دکتر حس��ینی 
و همکاران ایش��ان در ارتباط با حوزه‌های مختلف فعالیت 

خود در انجمن توضیحاتی را بیان داشتند.
در ابت�دا دکتر صاحب الزمانی ریی�س انجمن دکترای 
علوم آزمایش�گاهی ضمن خوشامد گویی به دبیر محترم 
کمیس��یون انجمن‌ه��ای علم��ی گ��روه پزش��کی وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی در ارتباط با جامعه 
آزمایشگاهی اذعان داشت: طی 25 سال گذشته اداره کل 
آزمایشگاه‌های تشخیص طبی و آزمایشگاه مرجع سلامت 
توسط همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی مدیریت شده 

اس��ت. همچنین آن‌ها در تمامی برنامه‌های اپیدمیولوژی 
کش��ور و طرح‌های ملی بهداش��تی نیز نقش��ی تأثیر گذار 

داشته‌اند.
ایشان اضافه نمود: انجمن در برنامه‌های آموزشی خود از 
تمامی همکارانی که تحصیلات آزمایشگاهی دارند دعوت 
به همکاری نم��وده و این فعالیت مهم را به دکترای علوم 
آزمایش��گاهی منحصر نکرده اس��ت زیرا معتقدیم جامعه 
آزمایشگاهی بسیار بزرگ و فرهیخته است و تنها با اتحاد 
و همدلی می‌تواند نقش خود را به خوبی در آزمایش��گاه‌ها 

ایفا کند.
انجمن دکترای علوم آزمایش��گاهی دارای 7 ش��عبه در 
اس��تان‌های کرمان، تبریز، اصفهان، شیراز، مشهد، البرز و 
مازندران اس��ت که همکاران در این اس��تان‌ها برنامه‌های 

آموزشی مورد نیاز آزمایشگاه‌ها را آغاز نموده‌اند.
دکتر هاش�می مدنی مس�ئول کمیته کنت�رل کیفیت 
خارجی به فعالیت‌های انجام ش��ده در این بخش با مجوز 
وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی اشاره کرد و 
گفت: اکنون 2100 آزمایش��گاه ب��رای دریافت نمونه‌های 

بازدید جناب آقای دکتر حسینی، دبیر محترم کمیسیون انجمن‌های 
علمی گروه پزشکی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از 

انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران
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کنترل کیفیت خارجی عضو انجمن هس��تند. شایان 
ذکر اس��ت ح��دود 3 س��ال قب��ل ب��رای نمونه‌های 
ایمونوهماتول��وژی تفاه��م نام��ه‌ای را ب��ا س��ازمان 

انتقال‌خون امضا کردیم.
از طری��ق کنترل کیفی��ت خارجی آزمایش��گاه‌ها 
می‌توانند خود را با نمونه‌های آزمایشگاه‌های همگروه 
ارزیابی و مقایسه کنند. همچنین 3 دوره نمونه برای 
کش��ورهای عضو منطقه EMRO نیز ارس��ال شده 

است.
دکتر صادقی تبار مس�ئول کمیته آموزش، کنگره 
ارتقاء کیفیت را که به صورت 16 دوره کشوری و 11 
دوره بین المللی برگزار ش��ده است یکی از بزرگترین 
همایش‌های آزمایشگاهی در منطقه خاورمیانه اظهار 
نمود و گفت: به دلیل تعداد بالای ش��رکت کنندگان 
در این کنگره با مش��کل امتیاز دهی از طریق سامانه 
آموزش مداوم مواجه هس��تیم و با این که تعدادی از 
شرکت کنندگان از این موضوع آگاهی دارند ولی هر 
س��اله در کنگره حضور پی��دا می‌کنند. این کنگره به 
عنوان میعادگاه جامعه آزمایشگاهیان کشور است و با 
توجه به این که مصادف با روز سی‌ام فروردین یعنی 
س��الروز ولادت حکیم جرجانی و روز آزمایشگاهیان 
اس��ت به عن��وان اعتباری ملی محس��وب می‌ش��ود. 
همچنی��ن کنگره ارتقاء کیفیت در کش��ورهای دیگر 
نیز از اعتبار بس��یاری برخوردار اس��ت و شرکت‌های 
خارج��ی ب��رای ارائه محصولات خ��ود در این کنگره 
شرکت می‌کنند. این کنگره دارای ابعاد وسیعی است 
برای مثال امسال 23 محور جامع در خصوص مسائل 
مربوط به آزمایش��گاه‌های تشخیص طبی با توجه به 
نیاز آزمایشگاه‌ها وجود داش��ت. شایان ذکر است در 
کنگره اخیر 40 کارگاه علم��ی، کاربردی و نظام‌مند 
ارائه شد. از 439 مقاله ارسال شده به دبیرخانه کنگره 
131 مقاله به صورت سخنرانی و 212 مقاله به صورت 
پوستر پذیرفته ش��دند. در حاشیه برنامه‌های کنگره 
دو جش��نواره حکیم جرجانی و جشنواره دانشجویی 
برگزار می‌ش��ود. بخش نمایشگاهی این کنگره علاوه 
 IVD ب��ر بخش‌های علمی آن نقطه عطفی در حوزه

کش��ور شده است و سیاس��ت‌های مهمی را در حوزه 
تجهیزات و ملزومات آزمایشگاهی پایه‌گذاری می‌کند.
دکتر صادقی‌تبار اذعان داش��ت: در بخش آموزش، 
دوره‌های آموزش��ی و ض��رورت برگزاری آن‌ها مطرح 
می‌شود که دوره‌های اجرا شده توسط اساتید برجسته، 
به صورت کاربردی و براساس نیاز آزمایشگاه‌ها است.
دکت�ر بختیاری مس�ئول کمیته امور بی�ن الملل 
یکی از فعالیت‌های مه��م بخش بین الملل را دعوت 
از اس��اتید خارجی برای شرکت در کنگره بیان کرد و 
گفت: طی دو س��ال گذشته با توجه به ایجاد ساختار 
جدید انجمن و تشکیل کمیته‌های مختلف با وظایف 
مش��خص، فعالیت کمیت��ه بین الملل با مس��ئولیت 
اینجان��ب و ب��ا هم��کاری برخی از اس��اتید داخلی و 
خارجی که عضو هیئت علمی هستند آغاز شد. یکی 
از اهداف اصلی این کمیته توسعه همکاری‌های علمی 
بین المللی با انجمن‌های معتبر دنیا و دانشگاه‌ها برای 

انتقال فناوری و تبادل تجربیات است.
وی افزود: در این کمیته دوره‌های آموزشی را که در 
اقصی نقاط دنیا تدریس می‌ش��ود شناسایی می‌کنیم 
ت��ا با معرفی آن‌ها به همکاران آزمایش��گاهی و ایجاد 
تس��هیلات لازم زمینه شرکت در این دوره‌ها را برای 
آن‌ها فراهم س��ازیم. یکی دیگ��ر از فعالیت‌های مهم 
این بخش شناسایی اساتید برجسته خارج از کشور و 
دعوت از آن‌ها برای تدریس دوره‌های آموزشی است.
تقریب��اً از س��ال 2016 هدف گ��ذاری کردیم که 
انجمن عضو فدراس��یون بین المللی ش��یمی بالینی 
و ط��ب آزمایش��گاهی )IFCC( ش��ود ک��ه این امر 
محق��ق گردید. همچنی��ن انجمن عضو فدراس��یون 
آسیا – پاسیفیک بیوشیمی بالینی و طب آزمایشگاه 
)APFCB( نیز می‌باشد و با فدراسیون اروپایی طب 

آزمایشگاهی )EFLM( همکاری‌های لازم را دارد.
دکتر باقری مس�ئول کمیت�ه IVD یکی از دلایل 
تش��کیل این کمیته را گس��ترده کردن فعالیت‌های 
انجم��ن در زمین��ه تجهی��زات آزمایش��گاهی عنوان 
ک��رد و بیان داش��ت: ارتباط این کمیت��ه با اداره کل 
تجهیزات پزشکی و آزمایشگاه مرجع سلامت موجب 

افزایش نرخ ارز و 
کمبود کیت‌های 

آزمایشگاهی 
مشکلات جدی را 

در انجام تست‌های 
آزمایشگاهی به 

 وجود خواهد
 آورد 
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کاهش بس��یاری از مشکلات شده است. افزایش نرخ ارز و 
کمبود کیت‌های آزمایشگاهی مشکلات جدی را در انجام 
تست‌های آزمایشگاهی به وجود خواهد آورد. بنابراین باید 
همکاری بیشتری میان وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی و انجمن‌ها برای برطرف شدن این مسائل وجود 

داشته باشد.
دکت�ر مه�دوی مس�ئول کمیت�ه اعتب�ار بخش�ی ب��ه 
استاندارسازی خدمات آزمایشگاهی از سال 1386 به عنوان 
یک الزام جهانی اشاره داش��ت و گفت: جامعه آزمایشگاهی 
با تمام س��ختی‌های موجود همواره در امر استانداردس��ازی 
پیش��گام ب��وده اس��ت. تدوین اس��تانداردها توس��ط وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی صورت گرفته اس��ت. 
بنابرای��ن برای ایجاد زیر س��اخت‌های لازم از انجمن‌ها برای 
آموزش ممیزی، مس��ئولین فنی و پرس��نل اس��تفاده شده 
است. به عبارت دیگر انجمن به عنوان یک نهاد اعتبار بخش 
خارج از وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی با تمام 
س��ختی‌های پیش رو انج��ام این فعالیت مه��م را عهده‌دار 
ش��د. اکنون در حال انجام فعالیت‌های لازم برای اس��تقرار 
 ISO17011 به عنوان بزرگترین مش��کل برای انجام این 
مهم هس��تیم. بنابراین نیاز اس��ت تا انجمن از جانب وزارت 

بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی ب��رای فعالیت در این 
حوزه به رسمیت شناخته شود.

در نهای�ت دکت�ر حس�ینی، دبی�ر محترم کمیس�یون 
انجمن‌های علمی گروه پزش�کی وزارت بهداش�ت، درمان 
و آم�وزش پزش�کی در ارتب��اط ب��ا توانمن��دی بخش‌های 
خصوصی اذعان داش��ت: انجمن‌ه��ای علمی بهترین بخش 
خصوصی ب��رای واگذاری فعالیت‌ها هس��تند زیرا به عنوان 
بدنه جامعه علمی کشور محسوب می‌شوند و علم و پژوهش 
برای آن‌ها بس��یار مهم اس��ت. انجمن‌ها ب��رای ماندگاری و 
پیش��برد فعالیت‌های خود باید از تجربیات س��ایر همکاران 
اس��تفاده کنند. امیدوارم انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
بتواند هر روز استانداردهای خود را بالا ببرد و با انجمن‌های 
دیگر فعالیت داش��ته باش��د. بحث توانمند سازی انجمن‌ها، 
بین‌الملل��ی س��ازی و واگ��ذاری، از محورهای بس��یار مهم 

هستند.
دکتر حسینی گفت: کمیسیون انجمن‌های علمی گروه 
پزشکی وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی سعی 
نموده اس��ت ت��ا ارتباط قوی‌تری را ب��ا انجمن‌های علمی 
برق��رار کند به گونه‌ای که با ایج��اد ارتباط روزانه موجب 

ارتقاء آن‌ها شود.

هش��تم تی��ر م��اه مجم��ع عموم��ی ش��عبه انجم��ن 
دکت��رای علوم آزمایش��گاهی اس��تان کرمان ب��ا حضور 
 جمعی از اس��اتید برگزار ش��د. آقای دکت��ر قاضی زاده، 
 آق��ای دکت��ر مه��دی محمدی، آق��ای دکت��ر محمدی،

 خانم دکتر حسینی، آقای دکتر شهیدی به عنوان اعضای 
هیئت مدیره، آقای دکتر صالحی و خانم دکتر تش��کری 
به عن��وان اعضای علی البدل هیئت مدی��ره، آقای دکتر 
شریعتی به عنوان بازرس و خانم دکتر محسنی به عنوان 
ب��ازرس علی‌البدل انتخاب ش��دند. همچنی��ن کلیه اعضا 

متعهد ش��دند در تمامی جلس��ات انجمن شرکت کنند و 
در ارتباط با عدم حضور افراد شرکت کننده عضو تصمیم 
گیری انجام ش��ود. براساس تصمیمات اتخاذ شده هیئت 
مدیره انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی کرمان در تاریخ 
1397.04.28 آقای دکتر قاضی زاده احس��ائی به عنوان 
ریاس��ت، خانم دکتر حس��ینی به عنوان خزانه دار، آقای 
دکتر شهیدی به عنوان دبیر، آقای دکتر مهدی محمدی 
به عنوان مسئول آموزش و آقای دکتر محمدی به عنوان 

مسئول روابط عمومی انجمن انتخاب شدند.

مجمع عمومی شعبه انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
استان کرمان برگزار شد
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  مشکلات اساسی جامعه آزمایشگاهیان کشور و 
آزمایشگاه‌ها چیست؟

این مش��کلات به دو دسته تقسیم می‌شود. مشکلات 
آزمایشگاه‌ها ش��امل عدم پرداخت بدهی‌های بیمه‌های 
پای��ه و تکمیل��ی و افزایش قیمت کیت‌ه��ا و تجهیزات 
آزمایشگاهی اس��ت. در این برهه از زمان، آزمایشگاه‌ها 
با مش��کلات زیادی دس��ت و پنجه نرم می‌کنند. صدور 
بخش��نامه‌های مختلف نه تنها موج��ب افزایش کیفیت 
آزمایشگاه‌ها نمی‌شود بلکه سبب ایجاد یاس و ناامیدی 
در جامع��ه آزمایش��گاهی می‌گردد. در زمینه پرس��نل 
آزمایش��گاهی نی��ز ضعف آموزش، آینده ش��غلی مبهم، 
تع��داد زیاد ف��ارغ التحصیلان رش��ته‌های وابس��ته به 
علوم آزمایش��گاهی و همچنین عدم امکان تحصیل در 
 رش��ته دکترای علوم آزمایش��گاهی موجب بی انگیزگی

فارغ التحصیلان این رشته شده است.
از زمانی که به یاد دارم این رشته همواره با مشکلاتی 
روبرو بوده اس��ت. در حال حاضر نیز صدور بخشنامه‌ها 

و دس��تورالعمل‌های جدی��د، اس��تانداردهای ابلاغ��ی 
س��ختگیرانه و همچنین س��ند ملی خدمات آزمایشگاه 
نگرانی‌های��ی را برای جامعه آزمایش��گاهی ایجاد کرده 
اس��ت. برای برون رفت از چنین مش��کلاتی همکاری و 
همفکری انجمن‌ها و اتحاد و همدلی جامعه آزمایشگاهی 

ضروری است.
  نظرتان را نس�بت ب�ه فعالیت آزمایش�گاه‌های 
تش�خیص طبی با توجه به مش�کلات موجود بیان 

فرمایید؟
متاس��فانه با توجه به وضع اسف بار موجود و افزایش 
قیم��ت ارز بس��یاری از ش��رکت‌ها کیت‌ه��ای خ��ود را 
برخلاف گذش��ته به صورت نقدی می‌فروشند و با توجه 
به این که در حال حاضر درآمد آزمایش��گاه‌ها حاصل از 
فرانشیزی است که از بیمار دریافت می‌کنند این درآمد 
جوابگوی خرید کیت و تجهیزات در آزمایشگاه‌ها نیست.
  می دانید که حرفه تش�خیص آزمایش�گاهی از 
مجموعه حرفه‌های تشخیصی سال‌های نه چندان 

حذف مشکلات جامعه آزمایشگاهی با اتحاد و همدلی

دکتر شهروز همتی  
دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی ایران در سال ۱۳۷۵

مس�ئول فنی و مؤس�س آزمایش�گاه تش�خیص طبی دکتر همتی از س�ال 1377 ت�ا کنون در 
شهرستان سنقر کلیایی استان کرمانشاه
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طولانی است که جایگاه خود را در بهداشت 
و درم�ان جهان�ی ب�از نم�وده و دریچه‌های 
بس�یاری را در تش�خیص‌های پژوهش�ی و 
درمانی گش�وده اس�ت. آینده این حرفه را 

چگونه ارزیابی می‌کنید؟
در نظام سلامت کش��ور کمتر کس��ی است که 
ن��ام گروهی را به خاطر نیاورد که بر اس��اس آمار 
مس��ئولین نق��ش ۷۰ درصدی را در تش��خیص 
بیماری‌ه��ا دارند. گروه��ی که به سپیدپوش��ان 
گمن��ام آزمایش��گاهی کشور مش��هور هس��تند. 
علیرغم وجود خطراتی که تهدید کننده سلامت 
جامعه علوم آزمایشگاهی است یکی از مشکلاتی 
که وجود دارد نامش��خص ب��ودن آینده تحصیلی 

فارغ التحصیلان این رشته است. 
ب��ه نظر من با توجه به ع��دم راه اندازی مجدد 
رشته دکترای علوم آزمایشگاهی انگیزه لازم برای 
آموختن در کارشناسان علوم آزمایشگاهی کاهش 
یافته است. بنابراین با وضع موجود آینده روشنی 

برای این حرفه متصور نیست.
  آخرین دس�تاوردهای علوم آزمایشگاهی 

در کشورمان چیست؟
با نگاهی به گذشته به راحتی می‌توان دریافت 
رش��ته عل��وم آزمایش��گاهی در کش��ورمان چه 
دستاوردهایی داشته است. در ابتدای انقلاب کیت‌ها 
و دس��تگاه‌ها وارداتی بودند ول��ی اکنون چندین 
ش��رکت در زمینه س��اخت کیت‌های بیوشیمی، 
هورمونی و الایزا و تجهیزات آزمایشگاهی فعالیت 
دارند و بس��یاری از همکاران آزمایشگاهی در این 
ش��رکت‌ها به عنوان مش��اور فنی به ارائه خدمت 
مش��غول هس��تند. در زمینه تحقیقات علمی نیز 
مق��الات مختل��ف ارزشمندی توس��ط همکاران 
ارائه شده است. زمانی دس��تگاه‌های الکتروفورز، 
اس��پکتروفتومتر، الایزا، اتوآنالایزر و بیوشیمی را 
وارد می‌کردیم ولی خوش��بختانه امروز در کشور 
شرکت‌هایی وجود دارند که این تجهیزات را تولید 
می‌کنند. بنابراین در صورتی که این شرکت‌ها از 

جانب دولت حمایت شوند در آینده‌ای نزدیک نه 
تنها این دس��تگاه‌ها قابل رقاب��ت با انواع خارجی 
آن‌ه��ا خواهند بود بلکه قادر به صادرات آن‌ها نیز 
هستیم. ارائه خدمات آزمایشگاهی در اقصی نقاط 
و مناطق دور دس��ت کشور اولین دستاورد رشته 

علوم آزمایشگاهی است.
  نظر خود را در ارتباط با وضعیت تجهیزات 
آزمایش�گاهی و کیت‌ه�ا در کش�ور بی�ان 

فرمایید؟
دوره  س��ه  ب��ه  می‌ت��وان  را  وضعی��ت  ای��ن 
تقس��یم‌بندی کرد. در دوره اول ک��ه دوران پس 
از جن��گ تحمیل��ی است؛ آزمایش��گاه‌ها ق��ادر 
ب��ه انج��ام آزمایش‌ه��ای روتین و تع��داد کمی 
آزمایش‌ه��ای هورمونی بودن��د. در دوره دوم به 
تدریج با پیشرفت و س��اخت کیت‌ها و تجهیزات 
در دنیا، آزمایشگاه‌های کشور از این تکنولوژی‌ها 
بهره‌مند ش��دند که این روند تا کن��ون نیز ادامه 
دارد. متاس��فانه در دوره آخر )چند سال گذشته( 
ب��ه دلیل مش��کلات به وج��ود آمده به واس��طه 
تحریم‌ه��ا، قیمت کیت‌ها و تجهیزات بس��یار بالا 
رفت��ه و نظ��ارت کافی توس��ط مراج��ع ذیصلاح 
نسبت به این افزایش قیمت صورت نگرفته است. 
خوش��بختانه اکنون در کش��ور آزمایش��گاه‌های 
تش��خیص طبی و حتی آزمایش��گاه‌های با تعداد 
۲۰ تا ۳۰ بیمار در روز در نقاط دور دست مجهز 
به سیستم‌های پیش��رفته آزمایشگاهی هستند و 
خدم��ات ارزنده‌ای را به مردم ارائ��ه می‌دهند. از 
نظر پرس��نلی نیز با توجه به آموزش کارشناسان 
عل��وم آزمایش��گاهی در دانش��گاه‌های دولتی و 
دانش��گاه‌های آزاد نیاز کش��ور رفع گردیده است 
ولی متاس��فانه ب��ه دلیل ضعف آموزش��ی و عدم 
توزی��ع یکنواخت ای��ن فارغ‌التحصیلان در اقصی 
نقاط کش��ور در برخی از نقاط با کمبود پرس��نل 

مجرب روبرو هستیم.
  از ع�دم پرداخت مطالبات آزمایش�گاه‌ها 
توسط سازمان‌های بیمه گر برایمان بگویید؟

علیرغم وجود 
خطراتی که 
تهدیدکننده 
سلامت 
جامعه علوم 
آزمایشگاهی 
است یکی از 
مشکلاتی که 
وجود دارد 
نامشخص بودن 
آینده تحصیلی 
فارغ التحصیلان 
این رشته است  
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در س��ال‌های اخیر پرداخت بیمه‌ها به دلیل ش��رایط 
اقتصادی کش��ور دچار مش��کل ش��ده اس��ت. بر اساس 
قرارداد فی مابین آزمایش��گاه‌ها و سازمان‌های بیمه گر، 
بیمه‌ها باید 60 درصد از مبلغ درخواس��تی آزمایشگاه‌ها 
را بلافاصل��ه به حس��اب آن‌ه��ا واریز کنن��د و مابقی را 
پس از دریافت و بررس��ی نس��خ ظرف چن��د ماه آینده 
پرداخ��ت نمایند. ولی امروز بیش��تر بیمه‌ها تأخیر ۶ تا 
۷ ماه و برخی حتی یک س��اله دارند و این تأخیر شامل 
بیمه‌های تکمیلی نیز می‌ش��ود. این موضوع ادامه کار را 
برای آزمایش��گاه‌های کوچک و متوسط دشوار نموده و 
همان طور که می دانید س��الیانه چندین آزمایشگاه در 

کشور تعطیل می‌شود.
  آیا ارتقاء کیفی آزمایش�گاه‌های تشخیص طبی 
در سال‌های گذش�ته افزایش قابل توجهی داشته 

است؟

 ب��ا توجه به اس��تقرار برنامه کنت��رل کیفیت در 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طبی آمارهای موجود نشان 
می‌ده��د که کیفیت آزمایش��گاه‌ها نس��بت به دهه‌های 

قبل، از رشد فزاینده‌ای برخوردار بوده است.

  عدم واقعی بودن تعرفه‌ها و افزایش هزینه کیت 
و تجهی�زات آزمایش�گاهی مخاطرات�ی را ب�رای 
آزمایش�گاه‌های تش�خیص طبی به وج�ود آورده 
اس�ت. به نظر شما چه راهکار مناسبی را برای این 

امر می‌توان ارائه داد؟
در ارتباط با تعرفه دو مقوله وجود دارد. یکی بحث واقعی 
ب��ودن تعرفه و دیگری تعرفه‌ه��ای بخش خصوصی و دولتی 
است. در مورد تعرفه‌ها قرار بود نحوه محاسبه قیمت تمام‌شده 
آزمایش‌ه��ا ملاک عمل قرار گی��رد که تا کنون ترتیب اثری 
داده نش��ده است. بر خلاف سایر رش��ته‌های پزشکی رشته 
علوم آزمایش��گاهی نیاز به تجهیزات زیادی دارد و بر همین 
اساس خرید، نگهداری و کالیبراسیون دستگاه‌ها هزینه‌های 

زیادی را به آزمایشگاه تحمیل می‌کند.
راهکاره��ای زیادی جهت کاهش قیمت‌ها، فرآورده‌ها 
و تجهیزات توسط انجمن‌ها و وزارتخانه ارائه شده است 

که در زیر به چند مورد از آن‌ها اشاره می‌کنم.
- اج��ازه واردات موازی کیت‌ه��ا و تجهیزات حتی در 

صورت وجود نماینده انحصاری آن‌ها
- اعلام فراخوان برای وارد کردن کیت و فرآورده‌های 
آزمایشگاهی با قیمت مناسب توسط شرکت‌های مختلف

- مبارزه با گران فروشی ش��رکت‌ها از طریق بررسی 
قیمت کیت‌ها و تجهیزات در مقایسه با قیمت آن‌ها در 

پروفرمای درخواستی
- بازبین��ی افزای��ش ج��زء فنی کتاب ارزش نس��بی 
خدمات آزمایشگاهی با مشارکت سازمان نظام پزشکی، 
اداره کل تجهیزات پزش��کی، آزمایشگاه مرجع سلامت 
و انجمن‌های آزمایش��گاهی متناسب با شرایط کشور و 

تغییرات قیمت ارز
  در اواخ�ر س�ال 13۹۶ کمیته‌ه�ای تخصصی به 
منظور ایج�اد ثبات در مورد کیت‌ه�ا و تجهیزات 
آزمایش�گاهی تأس�یس شد. س�ؤال این است آیا 

نتایج مثبتی از این کمیته‌ها خارج شده است؟
با توجه به این که بس��یاری از ش��رکت‌ها قیمت‌های 
مص��وب را رعای��ت نمی‌کنند ش��کایت از آن‌ها به دلیل 
عدم ارسال فاکتور رسمی و ممهور به مهر شرکت عملًا 
قابل رس��یدگی نخواهد بود. مسائل و مشکلات کیت‌ها 
از ی��ک طرف به ش��رکت‌ها به دلیل عدم ش��فافیت در 
ارائه قیمت و تعداد کیت و تجهیزات وارداتی و از طرف 
دیگ��ر به اداره کل تجهیزات پزش��کی به دلیل مقررات 
دس��ت و پا‌گیر موجود ب��ر می‌گردد. متاس��فانه امروزه 
ش��رکت‌ها مانند صرافی‌ها تا ساعت ۱۱ صبح که قیمت 
ارز مشخص ش��ود از فروش کیت خودداری می‌کنند و 

تمامی کیت‌های خود را به صورت نقدی می‌فروشند.
  چ�ه پیام�ی برای جامعه آزمایش�گاهی کش�ور 

دارید؟
همچنان که تا کنون در برابر مشکلات و سختی‌های به وجود 
آمده برای این رش��ته مقاومت کرده و حقانیت خود را به اثبات 
رس��انده‌اند اکنون نیز وقت آن اس��ت که با کم��ک و همفکری 

یکدیگر راهی را برای برون رفت از این مشکلات بیابند.
ما زنده به آنیم که آرام نگیریم

موجیم که آسودگی ما عدم ماست
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  خانم دکتر لطفاً خودتان را معرفی نمایید و از سوابق 
علمی و اجرایی خود برایمان بگویید.

متولد س��ال 1344 )ش��میرانات-تهران( هستم. در سال 
1371 در رشته دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم 
پزش��کی مشهد با رتبه ممتاز فارغ التحصیل شده و مشمول 
بورسیه دانشجویان ممتاز برای ادامه تحصیل و اعزام به خارج 
ش��دم که به سبب مشکلات ارزی پس از جنگ تحمیلی لغو 
گردید. در حدود بیس��ت سال س��ابقه تدریس دروس علوم 
پایه را در دانش��گاه آزاد واحد بجنورد، دانشکده پرستاری و 
مامایی بجنورد و دانش��گاه پیام نور این شهرستان داشته‌ام. 
به س��بب علاقه به یادگیری زبان انگلیسی در دانشگاه پیام 
نور بجنورد در رش��ته مترجمی زبان انگلیس��ی مش��غول به 
تحصیل ش��ده و در س��ال 1386 با کسب رتبه اول کشوری 
ف��ارغ التحصی��ل گردیده و به همین س��بب دعوت به ادامه 
تحصیل در رش��ته زبان شناس��ی همگانی در دانش��گاه آزاد 
واح��د تهران گردیدم که به علت بعد مس��افت از خراس��ان 
شمالی امکانپذیر نگردید. در حال حاضر در آزمایشگاه بخش 

خصوصی مشغول به کار می‌باشم.
  در ارتباط با پاگانا کتاب جامع تست‌های تشخیصی 
ت�ا  فرمایی�د  بی�ان  را  توضیحات�ی  آزمایش�گاهی  و 

خوانندگان مجله با این کتاب آشنا شوند.

ترجمه »کتاب جامع تست‌های تشخیصی و آزمایشگاهی‌ پاگانا« 
را در ابت��دا به پیش��نهاد دو همکار گرامی، س��رکار خانم‌ها 
نرگ��س ملاح و فرحن��از صباغی، که از مربی��ان کار آزموده 
دانشکده پرس��تاری و مامایی بجنورد بودند به طور گروهی 
آغ��از کردیم. در دو چ��اپ اول این کت��اب از همکاری این 
دوستان بهره جستم، اما در دو چاپ اخیر کتاب از همکاری 
ایش��ان بی بهره بودم و تجدی��د نظر و ترجمه تمام کتاب به 
تنهایی انجام پذیرفت. آنچه که بیش از همه موجب انتخاب 
ای��ن کتاب برای ترجمه گردید وس��عت مطالب آموزش��ی و 

کاربردی آن در زمینه‌های گوناگون پاراکلینیک بود.
  چه عاملی سبب ترجمه این کتاب توسط شما شد؟ 

آیا پیش از این تجربه‌ای در این زمینه داشته‌اید؟
این کتاب دارای دو نکته منحصر به فرد می‌باشد: اول آن 
که در انتهای هر آزمون تش��خیصی، سایر تست‌های مربوط 
به بیماری مورد نظر نیز آمده است و دوم این که در ابتدای 
کتاب، بخش��ی تحت عن��وان »آزمون‌های تش��خیصی برای 
ش��ایع‌ترین بیماری‌ها« گنجانده ش��ده که خواننده به یاری 
آن می‌تواند به س��رعت مجموعه آزمون‌های تشخیص طبی 

مربوط به بیماری یا سندرم بالینی خاصی را بیابد.
لازم به ذکر اس��ت که این کت��اب اولین ترجمه من نبوده 
اس��ت و به علت علاقه‌ای که به امر ترجمه داش��تم از دوران 

 تأسیس دانشگاه عالی علوم آزمایشگاهی 
به عنوان یک آرزو

دکتر مهتاب جعفر آبادی آشتیانی  
دکترای علوم آزمایشگاهی
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دانشجویی مش��غول ترجمه بوده‌ام )که البته کتابی به چاپ 
نرس��ید!( و بعداً نیز که مش��غول تدری��س دروس علوم پایه 
در دانش��گاه آزاد بجنورد ش��دم یک کتاب بیوش��یمی برای 
دانش��جویان ترجمه کردم که آن هم به مرحله چاپ نرسید. 
در ای��ن میان به ترجمه دو کتاب کودک از الکس��اندر مکال 
اس��میت پرداختم )به نام »پنج عمه گمشده هریت بین« و 
»هریت بین و دار و دس��ته متقلب‌ها«!( که آن هم در جای 

خود تجربه جالبی بود.
  این کتاب از چه جزئیاتی برخودار است؟

از ویژگی‌ه��ای ای��ن کت��اب، دس��ته بن��دی موضوع��ی 
 مناس��ب آن بود ب��ه طوری ک��ه آزمون‌های تش��خیصی را

 براس��اس روش انجام آن )از قبیل روش‌های آندوس��کوپی، 
الکترودیاگنوس��تیک، اسکن‌های هس��ته‌ای و ...( در فصول 
جداگان��ه‌ای گنجان��ده بود. افزون برآن بخ��ش عمده کتاب 
را تس��ت‌های تش��خیصی آزمایشگاهی تش��کیل می‌داد که 
روش ارائ��ه آن‌ها مفید و کاملًا عملی ب��ود. برای هر یک از 
آزمایش‌های ارائه شده در این کتاب، مقادیر رفرانس، موارد 
کاربرد بالینی تس��ت مورد نظر، ش��رحی از آزمایش، عوامل 
تداخ��ل کننده در آزمایش، آماده س��ازی بیمار و بس��یاری 
نکات دیگر آمده اس��ت، به طوری که با مراجعه به آزمایش 

مورد نظر می‌توان اطلاعات فراوانی به دست آورد.
  نحوه تهیه این کتاب به چه صورت است؟

علاق��ه مندان می‌توانند کتاب را که انتش��ارات جامعه‌نگر 
ب��ه چاپ رس��انده از طریق س��فارش تلفنی با ش��ماره‌های 

66493716 و 66494187 تهیه فرمایند.
  از دیدگاه شما مترجم خوب چه کسی است؟

هرچن��د که تجربه فراوان��ی در مترجمی ندارم اما به نظر 
من ب��رای این ک��ه مترجم خوبی باش��یم 
لازم اس��ت تا نه تنها به زب��ان مبدأ بلکه 

به زبان مقصد نیز تس��لط داشته باشیم 
)و جالب اس��ت که گاه��ی زبان مقصد 
دش��وارتر از زبان مب��دأ جلوه می‌کند( 

و روان��ی ترجم��ه را در عی��ن حفظ 
امانتداری متن اصلی در نظر بگیریم. 

زبان پدیده‌ای زنده و در تکاپو است و لذا 
مترجم باید ب��ه روز و همواره در حال مطالعه 

متون متنوع و در جریان لغات جدیدی باش��د که وارد زبان 
می‌ش��ود. از آنجا که ه��دف از ترجمه متون علمی، آموزش 
و یادگیری اس��ت از این رو نبای��د از کلمات قدیمی و مرده 
و منس��وخ و یا غیر قابل درک اس��تفاده کرد )که خود نیاز 
به مراجعه به فرهنگ داش��ته باش��د!(. یک اصل کلی وجود 
دارد و این که اگر متنی به خوبی درک ش��ود، به روانی نیز 
ترجمه می‌شود )و بالعکس(. توصیه‌ام به دوستداران ترجمه 
آن اس��ت که متون تخصصی و غیر تخصصی به هر دو زبان 
فارسی و انگلیسی زیاد مطالعه بفرمایند )هر چند که کتاب 

هری پاتر باشد!(.
  در آخر ی�ک آرزو برای خودت�ان و دیگر همکاران 

آزمایشگاهی
کتاب پاگانا ش��اید سهم بس��یار اندکی در افزایش دانش 
همکاران محترم آزمایش��گاهیم در سطوح مختلف تحصیلی 
از کاردانان تا کارشناس��ان ارش��د علوم آزمایشگاهی داشته 
باش��د، اما هم��واره آرزو داش��ته‌ام که یک »دانش��گاه عالی 
عل��وم آزمایش��گاهی« به همت همکاران و اس��اتید ارجمند 
این رشته تأس��یس می‌شد تا آنچنان که شایسته و ضروری 
اس��ت فارغ‌التحصیلانی کارآمد تربی��ت می‌گردید و نواقص 
 آموزش��ی که همه همکاران از آن آگاهند برطرف می‌شد تا 

رشته علوم آزمایشگاهی توانمند گردد.
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مقدمه
موس��یقی س��نتی ایران که به نام موس��یقی اصیل ایرانی، 
موسیقی کلاسیک و موسیقی دستگاهی نیز شناخته می‌شود 
ش��امل دس��تگاه‌ها، نغمه‌ها و آوازها از س��ال‌ها پیش از میلاد 
مس��یح تا به امروز سینه به س��ینه در متن مردم ایران جریان 
داش��ته اس��ت. آنچه دلنشین تر، س��اده‌تر و قابل فهم تر بوده 
اس��ت امروز در دس��ترس می‌باش��د. بخش بزرگی از آسیای 
میانه، افغانستان، پاکس��تان، جمهوری آذربایجان، ارمنستان، 
ترکیه و یونان متأثر از این موس��یقی است و هرکدام به سهم 
خود تأثیر بس��زایی در شکل گیری این موسیقی داشته‌اند. از 
موس��یقی‌دانان یا به عبارتی نوازندگان موسیقی ایران باستان 

می‌توان به باربد، نکیسا و رامتین اشاره کرد.
ایران خاس��تگاه موسیقی‌های غنی و متنوع است. موسیقی 
س��نتی ایران به عنوان یکی از مؤلفه‌های فرهنگ و هنر ایرانی 
به شمار می‌رود. تقریباً تمام اقوام ایرانی دارای موسیقی محلی 

خاص خود هستند.

موسیقی قدیم ایران
از قرن چهارم تا نهم هجری قمری وضعیت خوبی داش��ت. 
اغلب فلاس��فه و دانشمندان مانند ابونصر فارابی، بوعلی سینا، 
قطب الدین ش��یرازی و عبدالقادر مراغی در کتب و رس��الات 
خود به این نوع موس��یقی پرداخته‌اند. تا قرن نهم از واژه مقام 

و پرده استفاده می‌کردند. 12 مقام اصلی وجود داشت:
1- عش��اق، 2- نوا، 3- بوس��لیک، 4- راست، 5- حسینی، 

6- حج��از، 7- راه��وی، 8- زنگوله، 9- ع��راق، 10- اصفهان، 
11- زیرافکند، 12- بزرگ

علاوه بر این مقام‌ها 24 گوشه هم وجود داشت مثل دو‌گاه، 
س��ه‌گاه، چهارگاه، پنج گاه، ماهور، حصار، اوج، همایون، زابل، 

اصفهانک و ...
موسیقی ایران در دوره قبل از اسلام در دوران هخامنشیان 
از 550 س��ال پیش از میلاد مسیح تا حدود 330 سال پس از 

میلاد مسیح بوده است.
موس��یقی و هنر جزیی از تمدن هخامنش��یان بود که وارث 
تمدن ماده��ا بودند. از موس��یقی ایران قبل از هخامنش��یان 
اطلاعات چندانی در دست نیست. به عقیده گزنوفون موسیقی 
در آن دوره به چند رش��ته تقس��یم می‌ش��د. رزمی یا جنگی، 
بزمی و مجلس��ی. اقوامی در فلات ایران مستقر بودند که بعداً 
به آریانی معروف ش��دند و ساکن منطقه هندوستان بودند که 
در مراسم جنگی، جشن‌ها و مراسم مذهبی شرکت می‌کردند. 
در دوره ساسانیان به دستور بهرام گور تعدادی از این کولی‌ها 
به ایران آمدند و عمدتاً در لرس��تان س��اکن ش��دند. به گفته 
گزنوفون کوروش بزرگ بنیانگذار سلسله هخامنشیان از کشته 
شدن سربازان طالش��ی و طبری سرودی خواندند که بعداً در 

دوره ساسانیان مراسم سوگ سیاوش خوانده می‌شده است.
این س��رودها اغلب بدون همراهی س��از بوده است که غالباً 
ب��ا تنالیت��ه ای در گام بزرگ بود. این آوازهای دس��ته جمعی 
اغلب توس��ط دختران خوانده می‌شدند. س��ازها شبیه چنگ، 

دف، دهل و شیپور به کار گرفته می‌شدند.

تاریخچه موسیقی سنتی ایران

دکتر شهریار لسان پزشکی  
متخصص علوم آزمایشگاهی
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دوره ساسانیان
در این دوره موس��یقی رون��ق فراوان داش��ت. خنیاگران و 
رامش��گران در بارگاه ش��اهان ساس��انی مقام بالایی داشتند و 
گاهی رابط بین مردم و دربار بودند. در دوره ساسانیان که 428 
سال طول کش��ید، 40 پادشاه سلطنت کردند که 4 پادشاه از 
همه مهم‌تر بودند که در وضعیت موس��یقی و موس��یقی دانان 
تغییرات عمده‌ای پدید آوردند. این 4 نفر عبارتند از اردش��یر 

بابکان، بهرام گور، انوشیروان و خسرو پرویز.
در دوره اردش��یر و باب��کان درباری��ان به 7 صنف تقس��یم 
می‌شدند و رامشگران صنف پنجم بودند اما در دوره بهرام‌گور 
مق��ام و منزلت رامش��گران و خنیاگران ارتق��اء یافت و آن‌ها 
را در مرتب��ه و طبق��ه اول جای داد. بهرام گ��ور به رفاه مردم 
اهمیت زیادی م��ی‌داد و معتقد بود که همه باید عین خود او 
زندگی کنند. وی دس��تور داد 12 هزار کولی به عنوان نوازنده 
از هندوس��تان به ایران وارد کنند تا برای مردم موسیقی اجرا 
کنند ولی در زمان انوش��یروان وضعیت دوباره به صورت زمان 
اردش��یر باب��کان در آم��د. دوره خس��روپرویز را دوره طلایی 
موسیقی باستان می‌دانند. عده‌ای هم معتقدند دوران طلایی، 

دوران بهرام گور بوده است.
در اینجا می‌توان به س��ه تن از نوازن��دگان به نام‌های باربد 
نوازن��ده عود، رامتی��ن نوازنده چنگ و نکیس��ا نوازنده چنگ 

)بعضی او را یونانی می‌دانند( اشاره کرد.

موسیقی ایران پس از اسلام
پیش از ظهور اس�الم در ای��ران در دربار ساس��انیان رونق 
فراوانی داش��ت. در س��ال 651 میلادی یزد گرد دوم آخرین 
پادش��اه ساسانیان از سپاه عرب شکس��ت خورد و ایران تحت 
س��لطه اعراب مسلمان قرار گرفت. تا قرن دهم موسیقی رشد 

داشت بعد دوران فترت آغاز شد.

موسیقی در دوره قاجار
در زم��ان ناصرالدین ش��اه مورد توجه ق��رار گرفت و منجر 
به تحول مقام به دستگاه ش��د. ساز کمانچه رواجی بسزا پیدا 
ک��رد. علیرضا چنگی در دربار ناصرالدین ش��اه و بعداً در دوره 

محمد‌علیشاه کمانچه می‌نواخت.

میرزا غلامحس��ین پدر حبیب س��ماع حضور بود )که خود 
پدر حبیب س��ماعی نوازنده س��نتور بود(. وی سنتور و تنبک 

می‌نواخت.
حسین اسماعیل زاده کمانچه نواز بود بعداً به درویشان صفی 
علیشاهی پیوست. او شاگردان زیادی از جمله ابوالحسن‌صبا و 

رضا محجوبی را تربیت کرد.

نوازندگان تار و سه تار
آقا علی اکبر خ��ان فراهانی قدیمی‌ترین نوازنده تار اس��ت 
وی از نوادگان شاه نعمت الله ولی بود. سه پسر داشت حسن، 
عبدالله، حسینقلی که اولی هنرمندی برجسته بود اما در جوانی 
در گذش��ت. زمان فوت آقا علی اکبر خ��ان دو فرزندش هنوز 
کودک بودند، آقا غلامحس��ین برادرزاده و شاگرد آقا علی‌اکبر 
ب��ود و در دربار ناصر منزلتی داش��ت. بعد از فوت آقا علی‌اکبر 
با زن عمویش ازدواج کرد و موس��یقی را به دو پسر کوچک او 
عبدالله و حسینقلی آموزش داد. میرزا عبدالله موسیقی را ابتدا 
از برادر بزرگترش حس��ن و سپس از آقا غلامحسین پسرعمو 
و نا پدری خود فرا گرفت. س��از اصلی‌اش س��ه تار بود ولی تار 
هم می‌نواخت. ابوالحس��ن صبا ش��اگرد او بود. چهارفرزند، دو 
دختر و دو پس��ر داش��ت که همگی با موس��یقی آشنا بودند. 
یکی از پسرانش احمد عبادی نوازنده چیره دست سه تار بود. 
ردیف موسیقی ایرانی بیشترش از میرزا عبدالله و آقا‌حسینقلی 

نوازنده تار می‌باشد.
وی ش��اگردان زیادی داش��ت. علینقی وزیری، غلامحسین 
دروی��ش و مرتض��ی ن��ی داوود از جمله ش��اگردان او بودند. 
غلامحس��ین دروی��ش معروف ب��ه درویش خان ج��زو گروه 

موسیقی و نوازنده طبل ناصرالدین شاه بود.
درویش خان س��ه ت��ار را از آقا حس��ینقلی ف��را گرفت. 
شاگردان زیادی داش��ت. هرکسی دوره درس درویش خان 
را به پایان می‌رس��اند نشان تبرزین طلایی دریافت می‌کرد. 
در ساخت قطعات ضربی خصوصاً پیش در آمد و رنگ تبحر 

داشت.

موسیقی دوران پهلوی
دوره رضا شاه دوران اوج موسیقی بود، ابوالحسن اقبال آذر 
)اقبال سلطان( به عنوان خواننده در دربار محمد علیشاه بود.
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نوازندگان و خوانندگان این دوره
نور علی برومند شاگرد درویش خان بود. وی به آلمان رفت 
تا در رشته پزش��کی ادامه تحصیل بدهد که مبتلا به بیماری 
چشم شد و از تحصیل باز ماند و به ایران بازگشت. چند سال 
در محضر حبیب س��ماعی بود. دوره کامل ردیف میرزا عبدالله 
را طی 12 سال آموخت و اولین استاد موسیقی دانشگاه تهران 

بود.
نوازنده چیره دس��ت سنتور، تار و س��ه تار بود و به نواختن 

ویلن و کمانچه هم آشنا بود.
حس��ین تهرانی از جوان��ی تنبک می‌زد. نزد حس��ین خان 
اس��ماعیل زاده تنب��ک و کمانچ��ه را آموخت و بعداً ش��اگرد 

ابوالحسن صبا شد.
عب��دالله دادور از ش��اگردان س��ه ت��ار درویش خ��ان بود. 
دش��وارترین قطعات نظی��ر چهار مضراب ش��ور را که دیگران 

نتوانستند فرا گیرند اجرا می‌کرد.
عب��دالله دوام��ی خوانن��ده و اس��تاد تنبک بود. پای س��از 
آقاحس��ینعلی ض��رب می‌گرفت. مهم‌ترین ش��اگرد او محمود 

کریمی است.
حبی��ب س��ماعی و پدرش س��نتور نواز چیره دس��ت دوره 
ناصرالدین ش��اه بود. علاوه بر سنتور در سه تار هم استاد بود. 
در 45 س��الگی در سال 1325 درگذشت. از آن به بعد دوران 

فترتی در نوازندگی سنتور پدید آمد.
علی اکبر شهنازی پسر آقا حس��ینقلی بود. در کودکی نزد 

پدرش به نواختن تار آشنا شد و در جوانی در گذشت.
عبدالحس��ین شهنازی پسر دیگر آقا حس��ینقلی بود. برادر 
کوچ��ک علی اکبر ش��هنازی نوازنده تار ک��ه عین برادرش در 

جوانی در گذشت.
ابوالحسن صبا نوازنده سه تار در کودکی نزد میرزا عبدالله و 
سپس نزد درویش خان آموزش موسیقی دید. سه تار، سنتور، 
ض��رب، کمانچه، ویلن می‌نواخ��ت و در جنگ جهانی دوم در 

سن 55 سالگی در گذشت.
حس��ین طاهر زاده متولد اصفهان در 17 س��الگی به تهران 
آمد. نزد میرزا عبدالله با ردیف موس��یقی آشنا شد. او خواننده 

بود.
احمد عبادی دومین پس��ر میرزا عبدالله اس��ت. در کودکی 
پدرش را از دس��ت داد. او س��ه تار را از دو خواهرش مولود و 

ملوک فراگرفت. او شیوه نوین سه تار نواز را به وجود آورد.
رضا محجوبی نوازنده ویلن و مرتضی محجوبی نوازنده پیانو 

بود. موسی معروفی پیانو و تار می‌نواخت.
مرتض��ی نی داوود نوازن��ده تار، مهدی نوایی معلم حس��ن 

کسایی نوازنده نی بود.
علینق��ی وزی��ری که در زم��ان میرزا عبدالله و حس��ینقلی 
می‌زیست به اروپا رفت و موسیقی غربی را فرا گرفت سپس به 
ایران بازگشت و مبانی نت نویسی موسیقی ایران را پایه‌گذاری 

کرد.
قمرالملوک وزیری شاخص‌ترین خواننده زن بود.

حس��ین یاحقی ابت��دا تعزیه خوان بود بع��د کمانچه را نزد 
خواه��رش آموخ��ت. نت نویس��ی و تئ��وری موس��یقی را از 

ابوالحسن‌صبا فرا گرفت و در آخر ویلن می‌نواخت.

موسیقی پس از جنگ جهانی دوم
تع��دادی از نوازندگان به دلیل ش��رایط تلخ حاکم بر جامعه 
مأیوس و دچار مرگ زود هنگام شدند. از جمله آن‌ها می‌توان 
به حبیب سماعی که در 45 سالگی و ابوالحسن‌صبا که در 55 
س��الگی فوت کردند اش��اره نمود. با پایان جنگ و پیدایش و 
توس��عه وسایل ارتباط جمعی نظیر رادیو و تلویزیون موسیقی 
دوباره رونق گرفت. داریوش صفوت در کتاب پژوهش��ی کوتاه 
درباره اس��تادان موسیقی ایران که در سال 1350 منتشر شد 

سه موسیقی دان شاخص این زمان را نام برد.
1- محم��ود کریمی ابتدا ش��اگرد عبدالله دوامی بود، ردیف 
آواز را از او آموخت. بعد ظرف 15 س��ال ردیف س��ازی سه تار 
را از ح��اج آق��ا محمد ایرانی فراگرفت. س��بک خوانندگی وی 

حسین طاهرزاده بود.
2-  فرامرز پایور قوی‌ترین نوازنده س��نتور در این دوره بود، 
شاگرد ابوالحسن صبا و مدتی نزد عبدالله دوامی آموزش دید.
3- حس��ن کسایی شاگرد مهدی نوایی و بزرگترین نی نواز 

دوره بود.
موس��یقی لس آنجلسی، به موس��یقی پس از انقلاب توسط 
ایرانیان مقیم آمریکا اطلاق می‌شد. در رسانه‌های داخلی ایران 
اجرا کنندگان این نوع موس��یقی را خوانندگان لس‌آنجلس��ی 
می‌گفتن��د. هم��ان خوانن��دگان ایرانی که پ��س از انقلاب به 
ص��ورت مهاجر یا پناهنده خود را به آمریکا رس��انده و جامعه 
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هنری تازه‌ای در لس آنجلس ساختند.
در دهه 60 بسیاری از دس��ت اندرکاران موسیقی ایرانی از 
کش��ور مهاجرت و عمدتاً در لس آنجلس س��کونت یافتند. در 

این دهه موسیقی پاپ و خارجی ممنوعه اعلام شد.
در دهه 70 موسیقی پاپ و غربی از مصادیق تهاجم فرهنگی 

بود. رفته رفته فضا بهتر شد و موسیقی پاپ پا گرفت.
موسیقی و ردیف دستگاه‌های امروز از دوره علی‌اکبر‌فراهانی 
در دوره ناصرالدین ش��اه باقی مانده است که توسط میرزا تقی 
خان امیر کبیر برای نش��ر موسیقی دربار دعوت شد. همانطور 
ک��ه از قبل گفته ش��د آقا غلامحس��ین ب��رادرزاده علی اکبر 
فراهانی ردیف موس��یقی را به دو پسر علی اکبر، میرزا عبدالله 

و حسینقلی آموزش داد.
در واقع دس��ته بندی موسیقی ایران توسط همین دو استاد 
در قالب مجموعه نواخته‌ها و آموزش‌هایشان است و به عنوان 

ردیف موسیقی نامیده شد.
ردیف مجموعه‌ای از مثال‌های ملودیک در موس��یقی ایران 

است که تقریباً با رپرتوار موسیقی غربی هم معنی است.
مجموعه ردیف از مجموعه مثال‌های موسیقیایی از هرکدام 
از گوشه‌های یک دستگاه است که بیانگر نسبت نت‌های مورد 

استفاده در آن گوشه و حال و هوای احساسی آن است.
ردیف‌های قدیم شامل خاندان فراهانی )علی اکبر فراهانی و 

دو پسرش میرزا عبدالله و حسینقلی( می‌باشد.
ردی��ف مقام��ی به ردی��ف دس��تگاهی تبدیل ش��د، یعنی 
هف��ت دس��تگاه و 5 آواز تغییر کرد. ردی��ف کنونی مربوط به 
میرزا‌عبدالله، آقا حس��ینقلی و ابوالحسن صبا می‌باشد. ردیف 
عالی ش��امل علی اکبر ش��هنازی، موس��ی معروف��ی، عبدالله 
دوامی، حس��ین طاه��رزاده )که توس��ط نورعل��ی برومند به 
 صورت ردیف درآمده است(، محمود کریمی، هرمزی، مرتضی
 نی‌داوود و ... می‌باش��د. امروزه ردیف‌های میرزا عبدالله، صبا، 

شهنازی و دوامی کاربرد بیشتری دارد.
دس��تگاه‌های ایرانی شامل 7 دستگاه و 5 آواز بود که سپس 

دو آواز نیز اضافه شد.
 دس��تگاه هفت گان��ه: 1- ش��ور، 2- ماه��ور، 3- همایون، 

4- نوا، 5- سه گاه، 6- چهارگاه، 7- راست پنجگاه
آوازها: ابوعطا، افش��اری، بیات ترک، دشتی، بیات اصفهان، 

بیات کرد، شوشتری.

دستگاه‌ها در واقع توالی از پرده‌های مختلف موسیقی ایرانی 
اس��ت که انتخاب توالی آن حس و ش��ور خاصی را به شنونده 
منتقل می‌کند. هر دس��تگاه از تعداد بسیاری گوشه موسیقی 

تشکیل شده است.
در واقع موس��یقی سنتی ایرانی یک نوع بداهه نوازی است. 
نمایش مرس��وم این موس��یقی از پیش درآمد )مقدمه اولیه(، 
درآم��د )مقدم��ه(، تصنیف )آهن��گ وزن دار به هم��راه آواز 
خوانن��ده(، چهار مضراب )وزن دار( تعدادی گوش��ه )حرکات( 

تشکیل می‌شود.
پیچی��ده گوش��ه‌های  نواخت��ن  دوره صفوی��ه  اواخ��ر   در 
 10 -14 -16 ضرب متوقف شد و امروزه قطعات 6 و حداکثر 
7 ضربی نواخته می‌ش��ود. ردیف در تئوری موسیقی ایرانی به 
طرز قرار گرفتن آهنگ‌ها و نغمات موس��یقی گفته می‌ش��ود. 
هر یک از این آهنگ‌ها که به آن یک گوش��ه گفته می‌ش��ود 
جزیی از دس��تگاه یا آواز می‌باش��د که براساس روند گسترش 
مل��ودی و موقعی��ت مکانی در دانگ‌های یک دس��تگاه یا آواز 

مرتب می‌شود.
ردیف موس��یقی ایرانی نقش مهمی در فرهنگ موس��یقی 
س��نتی ایران در دوره معاصر ایفا کرده اس��ت و اهمیت آن در 
فرهنگ جهانی تا جایی اس��ت که به عن��وان میراث فرهنگی 

ناملموس نزد یونسکو به ثبت رسیده است.
همانط��وری ک��ه از پیش گفته ش��د ش��کل گی��ری ردیف 
موسیقی ایرانی به علی اکبر فراهانی و فرزندانش میرزاعبدالله 
و آقا حس��ینقلی که از موسیقی دانان دربار قاجار بودند نسبت 
داده شده اس��ت. اگر چه نسخه اصلی ردیف‌های میرزاعبدالله 
و آقا حس��ینقلی ضبط و مکتوب نش��ده‌اند اما ردیف شاگردان 
آن‌ها ضبط و مکتوب باقی مانده اس��ت. اولین کسی که ردیف 
را به نت درآورد علینقی وزیری و اولین کس��ی که ردیف را از 

دربار به میان توده‌ها برد درویش خان بود.
ش��یوه ارائه موس��یقی اصیل بدین ترتیب ارائه می‌ش��ود. از 
درآمد دستگاه آغاز می‌گردد و به گوشه اوج یا مخالف دستگاه 
در میانه ارائه کار می‌رسد سپس با فرود به گوشه‌های پایانی و 
ارائه تصنیف و سپس رنگی اجرای خود را به پایان می‌رساند.

درباره موسیقی نظریه زیبا شناسی ارائه شده است. موسیقی 
به مثابه زبان احساس��ات، نماد احساس، صدا و حرکت است. 
بنابراین پدیده‌های طبیعی مثل آبشار و وزش‌باد از میان برگ 
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درختان، نوای طبیعی موس��یقی ایجاد می‌کند. باید پذیرفت 
موسیقی پدیده‌ای است در فطرت آدمی.

تاریخچه برنامه گل‌ها
1- گل‌ه��ای جاویدان با یک یا دوس��از به همراه خواننده برنامه 
اجرا می‌کردند. از س��ال 1335 تا 1357 برنامه موسیقی ایران از 

رادیو پخش می‌شد.
مبتکر و خالق برنامه گل‌ها داوود پیرنیا متولد 1279 در تهران 
بود. برنامه گل‌ها در س��ال 1339 به علت گسترش برنامه رادیو 
تنوع یافت. اش��عار انتخابی از ش��عرایی مانند سعدی، مولوی و 
حافظ و زمان اجرای برنامه 45 دقیقه بود. برنامه با جمله »این 
هم گلی بود جاویدان از گلزار بی همتای ادب فارس��ی گلی که 

هرگز نمیرد« پایان می‌یافت.
2- گل‌های رنگارنگ اشعارش از شعرای معاصر، رهی معیری، 
نواب صفا، شهریار و نواب صفوی، معینی کرمانشاهی انتخاب و 
ارکس��تر برنامه هم به رهبری روح الله خالقی اجرا می‌شد. زمان 

برنامه 30 دقیقه بود.
اولین برنامه با صدای خانم اش��رف الس��ادات مرتضایی، ویلن 
علی تجویدی، تار شاپور رحیمی و تنبک عمیدی اجرا شد. پایان 

برنامه با این دعا بود، همیشه شاد و همیشه خوش باشید.
3- در برنامه برگ سبز، ساز و آواز و شعر خوانی اجرا می‌شد. 
تصنیف نداشت. برنامه شب‌های جمعه حدود 30 دقیقه پخش 
می‌شد. اولین برنامه با صدای سید جواد ذبیحی، نی حسن‌کسایی 
و ت��ار جلیل ش��هباز بود. در خاتمه گفته می‌ش��د این هم برگ 

سبزی تحفه درویش.
4- برنامه یک ش��اخه گل 15 دقیقه زم��ان اجرایش بود که 
معرفی یک ش��اعر و خواننده با چند بیت از شعرش بود. سپس 
به اجرای یکی از ترانه‌های گل‌های رنگارنگ می‌پرداخت. اولین 
برنامه با خانم آذر )حنانه( با سنتور فرامرز پایور و ویلن ابوالحسن 

صبا بود.
5- برنامه گل‌های صحرایی به موسیقی محلی می‌پرداخت و 

اولین برنامه با صدای خانم انوشه بود.

6- برنامه گل‌های تازه توسط هوشنگ ابتهاج تأسیس شد.
میرعلینق��ی برنامه گل‌ه��ا را یکی از معتبرتری��ن برنامه‌های 
موس��یقی تاریخ رادیو و تلویزیون می‌داند. در این برنامه شاعران 
مختلف از رودکی تا شاعران معاصر معرفی می‌شدند. همچنین 
بسیاری از هنرمندان جوان مانند علی تجویدی و ... توسط برنامه 

گل‌ها شناخته شدند.
داوود پیرنیا در سال 1343 در حین ضبط برنامه گل‌ها دچار 
ناراحتی و به بیمارس��تان منتقل ش��د و تا بهبودی ایشان هیچ 
برنامه‌ای ضبط نشد. پس از بازگشت ایشان در آبان 1345 دو تن 
از خوانندگان علیه پیرنیا شروع به تحریک کردند. وزیر اطلاعات، 
اشخاصی را جهت بازرس��ی فعالیت‌های پیرنیا احضار کردند. با 
توجه به این که وی هیچ حقوقی دریافت نمی‌کرد بنابراین هیچ 
پولی در اختیارش نبود که نیاز به بازرس��ی داش��ته باشد. پس 
از ای��ن ماجرا پیرنیا بلافاصله اس��تعفا داد و اصرار دوس��تان هم 
مفید واقع نش��د. برنامه گل‌ه��ای 405 آخرین برنامه‌ای بود که 
زیر نظر وی ضبط شد. سرانجام وی در سال 1350 در سن 71 
سالگی در تهران درگذشت. پس از مرگ پیرنیا برنامه گل‌ها ادامه 
داشت. هنرمندان نوگرا پا به عرصه گذاشته و این برنامه به همت 
محم��د میر نقیبی ادامه یافت که وی بع��د از برنامه گل‌ها پایه 
گذار تک نوازان ش��د. سپس هوشنگ ابتهاج برنامه گل‌های تازه 
را بنیان‌گذاری کرد. بنابراین هنرمندانی که در تهیه برنامه گل‌ها 
نقش داش��تند هر کدام به دنبال کار خود رفتند و اوضاع تغییر 
کرد. دیگران کوشیدند که راهشان را ادامه دهند اما گل‌های آنان 

رنگ و ‌بوی گل‌های پیرنیا را نداشت.
 به ط��ور خلاصه حاص��ل کار برنامه گل‌ها عبارت اس��ت از: 
گل‌های جاویدان با 157 برنامه، گل‌های رنگارنگ با 581 برنامه 
)از شماره 100 شروع و بعضی با شماره الف و ب بود(، برگ سبز 
با 312 برنامه، یک شاخه گل با 465 برنامه، گل‌های صحرایی با 

62 برنامه، گل‌های تازه با 201 برنامه.
من نگویم که مرا از قفس آزاد کنید 
قفسم برده به باغی و درش باز کنید
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هزینه‌های مستقیم و غیرمستقیم 
آزمایش��گاه‌های تش��خیص طب��ی و 
ارزش نس��بی خدمات آزمایش��گاه‌ها 
بای��د طبق کار کارشناس��ی و علمی 
تعیی��ن ش��ود در حالی ک��ه ضرایب 
ارزش نسبی تست‌های آزمایشگاهی 

سلیقه‌ای تعیین می‌شود.
 دخل و‌خرج آزمایش��گاه‌ها با یکدیگر همخوانی ندارد و هر 
سال شاهد افزایش قیمت تجهیزات و کیت‌های آزمایشگاهی 
مطابق با نرخ ارز و تورم در جامعه هستیم در حالی که تعرفه 
خدمات آزمایشگاهی متناس��ب با قیمت پایه خدمات نیست. 
اگر نظارت‌ها بر توزیع، تولید و واردات کیت‌های آزمایشگاهی 
و تجهی��زات به طور هماهنگ و علمی وجود داش��ته باش��د؛ 
آزمایش��گاه‌ها خیلی نیازمند افزایش تعرفه نیس��تند. نیازهای 
آزمایشگاه‌ها یکس��ری ارزاق عمومی و ملزومات یکبار مصرف 
است که هزینه‌هایی را به این مؤسسات تحمیل و لذا ضرورت 
افزایش تعرفه خدمات آزمایش��گاهی را بیش��تر می‌کند. عدم 
پیش بین��ی منابع اعتب��اری مالی برای آزمایش��گاه‌ها از اعم 
مشکلات به ش��مار می‌رود.  علیرغم تمامی مشکلات موجود 
هیچ آزمایشگاه و موسسه تخصصی درمانی از کیفیت کار خود 
نمی‌کاهد و با وجود افزایش هزینه‌های جانبی تمام توان خود 
را در جه��ت ارائه خدمات بهین��ه و مطلوب به بیماران به کار 
می‌گیرد. اگر آزمایش��گاه‌ها نتوانند مطابق استانداردهای روز 
دنیا تجهیزات خود را به روز کنند از ارائه یکسری آزمایش‌های 
تخصصی به بیماران ناتوان خواهند بود که ضرر آن در نهایت 
متوجه مردم می‌ش��ود و این در حالی اس��ت که همه فعالان 
و خدمتگذاران عرصه س�المت در قبال مردم مس��ئول بوده و 
باید پاسخگوی نیازهای تش��خیصی و درمانی جامعه پزشکی 
و بیماران باش��ند. در طول دو س��ال گذش��ته آزمایشگاه‌های 

تش��خیص پزشکی زیادی در کشور ورشکسته شده‌اند و دلیل 
آن ناشی از تصمیم گیری‌های اشتباه بوده است. توجه به این 
مقوله در حوزه سلامت به معنی اختصاص منابع مالی است و 
اختصاص منابع مالی هم از طریق تعرفه‌ها امکان پذیر اس��ت 
که متاسفانه در آزمایشگاه‌ها نادیده گرفته شده و این مشکل 
هم به مردم و هم به حوزه سرمایه گذاری در آزمایشگاه بالینی 
ضرر می زند. به دلیل تعرفه پایین خدمات آزمایشگاهی، اداره 
آزمایشگاه‌های بیمارستان‌های دولتی با مشکل مواجه شده و 
هی��چ کس تمایل به اجاره این بخش‌ه��ا ندارد و آن‌هایی هم 
ک��ه در بخش‌های خصوصی وارد ش��دند ب��ه دلیل تعرفه‌های 
پایین با مش��کلات زیادی مواجه هس��تند و اگر این وضعیت 
ادامه یابد، ارتقاء کیفیت با مش��کل مواجه شده و دستیابی به 
روش‌های تش��خیصی که بتواند در تش��خیص‌ها و درمان‌های 
جدید نظام س�المت را کمک کند، ام��کان پذیر نخواهد بود. 
وزارت بهداش��ت باید مجدداً جایگاه آزمایشگاه را تعریف کند 
ک��ه اصلًا آزمایش��گاه بالینی را به عنوان یک��ی از ارکان نظام 
س�المت قبول دارد یا خیر و اگر قبول دارد بیاید با بررس��ی 
کارشناس��ی که ه��م در بدنه وزارتخانه و ه��م در انجمن‌های 
آزمایشگاهی به تثبیت جایگاه آزمایشگاهیان و دستیابی آن‌ها 
به ارزش گذاری صحیح خدمات و تعرفه‌ها وجود دارد، کمک 
کند. متأس��فانه در داخل وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش 
پزشکی صداقت لازم برای تعیین تعرفه‌های پزشکی بر اساس 
عدال��ت بین رش��ته‌ای وجود ندارد. چرا ک��ه وضعیت تعرفه و 
نداشتن متولی قدرتمند در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی و مراکز تصمیم گیری، تصحیح تعرفه به تعرفه واقعی 

را در هاله‌ای از ابهام فرو برده است.

ایمان بهرامی
تابستان 1397

هوالشافی
ادامه از شماره قبل
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سخنی در باب شعر فارسی
بخش نخست

به نام خداوند جان و خرد
شعر را چگونه می‌توان تعریف کرد؟ شعر شاید اوج پرواز اندیشه و افکار و غلیان احساسات و آرزوهای انسان در قالب کلماتی موزون و 
هماهنگ به زبان‌های گوناگون است و در این میان جایگاه شعر فارسی آنچنان درخشان است که گویی شعر با تار و پود فرهنگ ما تنیده 

شده و لازمه شناسایی و معرفی ایران و ایرانی در جهان، آشنایی با سروده‌های نغز شاعران بزرگ آن است.
اگر تاریخ را مرور کنیم و دفاتر شعر را ورق بزنیم در می‌یابیم که پیشینه شعر فارسی به حدود هزار و صد سال قبل یعنی اواسط قرن 

سوم هجری برمی گردد و قبل از آن به شاعر و یا اشعار ثبت شده‌ای دسترسی نداریم.
شعر فارسی از آن زمان و با نام رودکی آغاز می‌شود و چه نیکو این شاعر خوش سخن را پدر شعر فارسی نامیده‌اند. سروده‌های این شاعر 

نابینا آنچنان ساده و روان است که گویی شاعری معاصر با ما سخن می‌گوید و فاصله زمانی سده‌های طولانی را از خاطر می‌برد.
 گفته می‌شود که اشعار رودکی بالغ بر صد هزار بیت بوده اما متاسفانه اندکی از آن باقیمانده است.

 در ذیل ابیاتی زیبا از رودکی سمرقندی این شاعر گرانقدر پارسی گوی را می‌خوانیم؛

زمانه پندی آزادوار داد مرا
زمانه را چو نکو بنگری همه پند است

به روز نیک کسان گفت غم مخور زنهار
بسا کسا که به روز تو آرزومند است

زمانه گفت مرا خشم خویش دار نگاه
که را زبان نه به بند است پای در بند است

☆☆☆☆☆☆

من موی خویش را نه از آن می‌کنم سیاه
تا باز نوجوان شوم و نو کنم گناه

چون جامه‌ها به وقت مصیبت سیه کنند
من موی از مصیبت پیری کنم سیاه

دکتر نرگس ایرانمنش  
متولد کرمان، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی شیراز

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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چشم بر هم بنهم تا که ز یادم بروی
برود خواب ز چشم و نروی از یادم

من که روزی پسِ پلک تو نمودم منزل
همچو اشک از سر مژگان ترت افتادم

نازنینا گله از زلف تو چون خواهم کرد
که خود از ریشه آن رشته گیسو زادم

خشک شد حاصل این سینه ویرانه بیا
تا مگر سبزی چشم تو کند آبادم

تلخ کامم ز فراغ گل رویت شاید
نوشی از شهد لبت هدیه دهد قنّادم

بر سر عشق تو گر کوه نشیند در راه
کوه را خسته کنم، تیشه تر از فرهادم

شعرهایم همه توصیف دل آرایی توست
»چه کنم حرف دگر یاد نداد استادم«

دکتر سید امیر مؤمنی  
متولد اسلام آباد غرب، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی ایران

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

من از آن روز که در بند توام آزادم
پادشاهم که به دست تو اسیر افتادم

)سعدی(
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دست خدا با جماعت است

تا جایی که یادم می‌آید،
همیشه عاشق “قصه‌های خوب“ بودم

جوری، در جهان داستان‌ها،
غرق می‌شدم؛

که، گام زدن در سرزمین رؤیاها،
به سان زیست در دنیای حقیقی بود

به طرز عجیبی باور داشتم،
که، داستان‌ها به ما کمک می‌کنند،

تا “آدم‌های بزرگ، شریف و بهتری شویم“
تا بتوانیم،

نابسامانی‌های “دنیای درون و برونمان“ را درست کنیم.
این گونه بود،

که حکایت‌های فانتزی
فرصت درک عمیق‌تری از حقایق را، برایم فراهم می‌کرد

و احساس می‌کردم
که می‌توانم،

سوار بر “اسب بالدار سرنوشت“
در آسمان حقیقی،

گام زنم
و دنیای اطرافم را آنچنان تغییر دهم

که همیشه آرزویش را داشتم:
“رها از بندهای تسلیم و نا امیدی“

اما،
چهره واقعی جهان هستی، خیلی زود به من نشان داد

که،

“قهرمان‌ها و ناجی‌های رویین تن“ متعلق به افسانه‌هاست.
در سرزمین واقعیت،

کسی به تنهایی نمی‌تواند،
جهان تازه‌ای از رویاهایش بسازد.

ترس از تغییر،
دلبس��تگی به “ریس��مان‌های پوس��یده گذش��ته“ را بیشتر 

می‌کند؛
و تو باید چشم‌هایت را بشویی،

جور دیگری ببینی 
تا بدون چتر، درک مرطوبی از باران بیابی

پس،
به استواری کوه نگریستم و اندیشیدم

این “بزرگی و شکوه“
حاصل کنار هم ایستادن سنگ‌هاست

و گرنه،
»منها کنید همه سنگ‌ها را از یک کوه،

چه می‌ماند،
جز شبح اسکلت یک اندوه«
امروز، با چشم دل می‌بینم:

پی افکنی بنای پیروزی،
از جاده همراهی،

کار گروهی
و تلاش بی پایان
آن‌هایی می‌گذرد

که “خدمت به مردم“را باور دارند.

دکتر محمود جاوید  
متولد مشهد، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی تبریز

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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دکتر حسین علیزاده   
متولد مشهد، دکترای علوم آزمایشگاهی از دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی
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همکار ارجمند
جناب آقای دکتر بهزاد پوپک

 پی��روزی، پرش��ی دارد به بلندای آس��مان که همواره دل را ش��اد و لحظه ه��ا را ماندگار 
می‌سازد.

فرصت را مغتنم دانس��ته تا ضمن تجدید ارادت، عضویت شما را در شورای سازمان انتقال 
خون تبریک عرض نماییم و از یکتای  هس��تی بخش جهان برایتان سعادت و سلامت همراه 

با موفقیت های بی شمار و روز افزون خواهانیم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
سرکار خانم دکتر صدیقه شریف زاده 

انتصاب س��رکارعالی را به سمت ریاست دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
که نش��ان شایستگی و توانمندی ش��ما در عرصه علوم آزمایشگاهی می باشد تبریک عرض 

می نماییم.
توفیق و موفقیت روزافزون شما در جهت استفاده از تمامی ظرفیت های علمی و پژوهشی 

در کسب رتبه های برتر در حوزه های مختلف را از خداوند متعال مسئلت داریم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
جناب آقای دکتر محمدرضا مهدوی امیری

انتصاب جنابعالی را به سمت ریاست دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
که نش��ان شایستگی و توانمندی ش��ما در عرصه علوم آزمایشگاهی می باشد تبریک عرض 

می نماییم.
توفیق و موفقیت روزافزون شما در جهت استفاده از تمامی ظرفیت های علمی و پژوهشی 

در کسب رتبه های برتر در حوزه های مختلف را از خداوند متعال مسئلت داریم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر فرهاد بردبار

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

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

انالله و انا الیه راجعون
با نهایت تاس�ف و تاثر درگذش�ت جن�اب آقای دکتر کامران جهان�ی همکار دکترای علوم آزمایش�گاهی را 
تس�لیت ع�رض نموده و از خداون�د متعال برای آن مرحوم عل�و درجات و برای بازمان�دگان صبری جزیل 

مسئلت می نماییم.                                                                  
              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمود زارعی مرزآبادی

درگذش�ت پ�در بزرگوارتان را تس�لیت عرض نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل برای ش�ما و 
خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر حسین علیزاده 

درگذش�ت پ�در بزرگوارتان را تس�لیت عرض نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل برای ش�ما و 
خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر عادل کاوسی نسب

درگذش�ت پ�در بزرگوارتان را تس�لیت عرض نم�وده و از درگاه خداون�د منان صبری جزیل برای ش�ما و 
خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.

              هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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به نام انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی واریز نمایید.
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An overview of Blastocystis protozoa and its pathogenicity importance

Mr. A. Asghari
M. Sc. in Medical Parasitology, Faculty of Medical Sciences, Tarbiat Modares University, Tehran, Iran
a.asghari1@yahoo.com

Dr. M. Pirestani
Assistant professor of Medical Parasitology, Faculty of Medical Sciences, Tarbiat Modares University  
Tehran, Iran
pirestani@modares.ac.ir

Ms. M. Zare
M.Sc in Medical Parasitology, Dep. of Medical Parasitology and Mycology, Faculty of Medicine  
Shiraz university of Medical Sciences

Abstract
Blastocystis sp. is among the few enteric parasites with a prevalence that often exceeds 5% in the general 
population of developed countries and can reach 30-60% in developing countries. This parasite is frequently 
found in people who are immunocompromised (patients with human immunodeficiency virus/acquired 
immunodeficiency syndrome or cancer) and a higher risk of Blastocystis sp. infection has been found in 
people with close animal contact. Such prevalence in the human population and the zoonotic potential 
naturally raise questions about the impact of these parasites on public health and has increased interest in 
this area. Recent in vitro and in vivo studies have shed new light on the pathogenic power of this parasite, 
suggesting that Blastocystis sp. infection is associated with a variety of gastrointestinal disorders, may play 
a significant role in irritable bowel syndrome, and may be linked with cutaneous lesions (urticaria). In this 
review, we investigate several biological aspects of Blastocystis sp. 

Keywords: Blastocystis, clinical symptoms, pathogenesis, IBS, diagnosis

Nosocomial infections and their control strategies

Mr. R. Bohloli Khiavi 
Master of Science in Microbiology, Ardebil University of Medical Sciences, Meshkin Shahr Health and 
Treatment Center 
meshkinlab@yahoo.com

Abstract
Nosocomial infections are also known as hospital-acquired/associated infections. Nosocomial pathogens can 
be transmitted through person to person, environment or contaminated water and food, infected individuals, 
contaminated healthcare personnel’s skin or contact via shared items and surfaces. Excessive and improper 
use of broad-spectrum antibiotics, especially in healthcare settings, is elevating nosocomial infections, 
Centers for Disease Control and Prevention provides the methodology for surveillance of nosocomial 
infections along with investigation of major outbreaks. By means of this surveillance, hospitals can devise a 
strategy comprising of infection control practices.

Keywords: Hospital-acquired infection, Antibiotics, Control strategies, Surveillance
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Efficiency of blood culture medium in isolating bacterial pathogens: results of blood 
culture specimens of 980 patients

Dr. M. Hajia
Professor of Medical Microbiology, Head of Molecular Biology, Research Center of Health Reference 
Laboratory, Ministry of Health and Medical Education, Tehran, Iran
massoudhajia@yahoo.com      

Abstract
One of the most frequent samples sent to the laboratory for the diagnosis and isolation of the pathogen is 
a blood specimen, which takes a lot of time and long-term incubation.  In order to evaluate the efficiency 
of the current culture method and determine the frequency and diversity of isolated bacteria, this study was 
conducted on 980 patients admitted to some university hospitals.
Collected specimens varied from one to three samples for each patient. Overall, an average specimens tested 
was of 2.28 samples for the patients. Blood cultures were positive in 40 patients, of which a total of 56 
bacterial organisms were isolated. The most frequent isolated bacteria were Salmonella typhi (35%) and 
the least isolated ones were Klebsiella and Pneumococcus (5%). Other isolated bacteria were E. coli (25%), 
Coagulase negative staphylococcus (15%), S. aureus and Enterobacter (7.5%). Thirty percent of patients had 
two and three positive culture out off the total positive blood culture reported. The rest of 70%  patients  had 
just one positive culture, and none of them was registered as a contamination by the laboratories.

Keywords: Blood Culture, Laboratory diagnosis, Contamination

Teaching professional ethics by lecture method to medical laboratory staff

Dr. M. R. Khalajzadeh
Pathologist, Medical ethicist, Iran university of Medical Sciences, Tehran, Iran

Dr. Z. Moeen Tavakoli 
Dentist, Army 600 dental hospital,Tehran, Iran

Abstract
Professional ethics in medical laboratory is important and extensive. It comprises trustworthy and valued 
conducts of professionals against public and patient. Medical laboratory professionals need education and 
training to exhibit ethical conducts. Teaching professional ethics may change ethical knowledge, attitude 
and conduct of healthcare professionals. Ethics education is done in different ways. Lecturing is a common 
method to teach ethics. Lecturing method is based on theoretical concepts. This study has been designed 
and conducted to assess the effect of teaching professional ethics on ethical knowledge and attitude, by 
using questionnaire on 24 medical laboratory staff. Result showed that, teaching ethics by lecturing method 
increases ethical knowledge and improves attitude of medical laboratory staff.

Keywords: professional ethics- education-knowledge-attitude
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Nail diseases: section 6 Onychomycosis
Dr. M. Ghahri (PhD)
Imam Hossein University, Tehran, Iran
ghahri14@gmail.com

Abstract
Onychomycosis, also known as tinea unguium, is a fungal infection of the nail. Symptoms may include 
white or yellow nail discoloration, thickening of the nail, and separation of the nail from the nail 
bed. Toenails or fingernails maybe affected, but it is more common for toenails to be affected. A number 
of different types of fungus can cause onychomycosis including dermatophytes and Fusarium. Risk factors 
include athlete’s foot, other nail diseases, exposure to someone with the condition, peripheral vascular disease, 
and poor immune function. The diagnosis is generally suspected based on the appearance and confirmed by 
laboratory testing. It occurs in about 10 percent of the adult population. Older people are more frequently 
affected. Males are affected more often than females. Onychomycosis represents about half of nail disease.
As the infection progresses the nail can become brittle, with pieces breaking off or coming away from the 
toe or finger completely. If left untreated, the skin underneath and around the nail can become inflamed 
and painful. There may also be white or yellow patches on the nailbed or scaly skin next to the nail, and 
a foul smell. There is usually no pain or other bodily symptoms, unless the disease is severe. People with 
onychomycosis may experience significant psychosocial problems due to the appearance of the nail, 
particularly when fingers – which are always visible – rather than toenails are affected.
The causative pathogens of onychomycosis are all in the fungus kingdom and include dermatophytes, Candida, 
and nondermatophytic molds.  
Trichophyton rubrum is the most common dermatophyte involved in onychomycosis. Other dermatophytes 
that may be involved are T. interdigitale, Epidermophyton floccosum, T. violaceum, Microsporum 
gypseum, T. tonsurans, and T. soudanense.  
Other causative pathogens include Candida and nondermatophytic molds, in particular members of the mold 
genus Scytalidium, Scopulariopsis, and Aspergillus. Candida species mainly cause fingernail onychomycosis 
in people whose hands are often submerged in water. Scytalidium mainly affects people in the tropics, though 
it persists if they later move to areas of temperate climate.
Other molds more commonly affect people older than 60 years, and their presence in the nail reflects a slight 
weakening in the nail’s ability to defend itself against fungal invasion.
The diagnosis is generally suspected based on the appearance and confirmed by laboratory testing. The four 
main tests are a KOH smear, culture, histology examination, and polymerase chain reaction. The sample 
examined is generally nail scrapings or clippings.  
Nail plate biopsy with periodic acid-Schiff stain appear more useful than culture or direct KOH 
examination. To reliably identify nondermatophyte molds, several samples may be necessary.
There are four classic types of onychomycosis: 
Distal subungual onychomycosis is the most common form of tinea unguium and is usually caused 
by Trichophyton rubrum, which invades the nail bed and the underside of the nail plate.
White superficial onychomycosis (WSO) is caused by fungal invasion of the superficial layers of the nail 
plate to form «white islands» on the plate. It accounts for around 10 percent of onychomycosis cases. In some 
cases, WSO is a misdiagnosis of “keratin granulations” which are not a fungus, but a reaction to nail polish 
that can cause the nails to have a chalky white appearance. A laboratory test should be performed to confirm. 
Proximal subungual onychomycosis is fungal penetration of the newly formed nail plate through the 
proximal nail fold. It is the least common form of tinea unguium in healthy people, but is found more 
commonly when the patient is immunocompromised. 
Candidal onychomycosis is Candida species invasion of the fingernails, usually occurring in persons 
who frequently immerse their hands in water. This normally requires the prior damage of the nail 
by infection or trauma.

Keywords: onychomycosis, tinea unguium, nail dystrophy, nail disease, nail disorder, onychodystrophy 
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 A brief Evaluation of the genetic basis of schizophrenia, 
 psychosis and suicidal tendencies

Dr. D. Farhud
MD, PhD, MG, Farhud   Genetic Clinic, School of Public Health, Tehran University of Medical 
Sciences, Department of Basic Sciences / Ethics, Academy of Medical Sciences Islamic Republic of 
Iran, Tehran, Iran

Ms. A. Bahadori 
MS, Farhud   Genetic Clinic,Tehran, Iran

Abstract
Approximately 1 million people die every year from suicide that is a mental disorder. Suicide is a complex, 
multifunctional behavioral phenotype that has a genetic origin: the family history of this disorder increases 
the risk of it. Family studies and study of twins have shown that the existence of genetic and environmental 
bases creates suicidal behavior. Family studies in this regard have been designed to investigate the high risk 
behavior of families. Most studies show that this high-risk behavior is higher in relatives of suicide victims. 
All reports have shown that the suicide rate of suicidal parents in suicidal parents has proven to be superior 
to those of parents who have not experienced suicide.

Keywords: Mental Disorders, Family Studies, Twin Study
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