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رهنمودها

سر آغاز گفتار نام خداست
که رحمتگر و مهربان خلق راست

ســتایش خدای را به آنچه انعام کرد و ســپاس او راست که به آنچه الهام فرمود و مدح و ثنا مخصوص اوست به خاطر آنچه 
اهداء کرد و گواهی می‌دهم که الهی نیست مگر الله، یگانه ای که شریکی برایش نیست پس تقوا از خدا را پیشه کنید.

*فرازی از خطبه حضرت فاطمه زهرا )س(*

چو پیر سالک عشقت به می حواله کند بنوش و منتظر رحمت خدا می باش
*حافظ*

تا بدین منزل نهادم پای را
از درای کاروان بگسسته‌ام 

گرچه می‌سوزم از این آتش به جان،
لیک بر این سوختن دل بسته‌ام 

*سهراب سپهری*

چرا مردم قفس را آفریدند؟
چرا پروانه را از شاخه چیدند؟

چرا پروازها را پر شکستند؟
چرا آوازها را سر بریدند؟

پس از کشف قفس، پرواز پژمرد
سرودن بر لب بلبل گره خورد
کلاف لاله سردرگم فرو ماند

شکفتن در گلوی گل گره خورد

چرا نیلوفر آواز بلبل
به پای میله‌های سرد پیچید؟

چرا آواز غمگین قناری
درون سینه‌اش از درد پیچید؟

خدا پر داد تا پرواز باشد
گلویی داد تا آواز باشد

خدا می‌خواست باغ آسمان‌ها
به روی ما همیشه باز باشد

خدا بال و پر و پروازشان داد
ولی مردم درون خود خزیدند

خدا هفت آسمان باز را ساخت
ولی مردم قفس را آفریدند

* قیصر امین پور*

 مدیر مسئول



به نام خدا

- تحقیقات و مطالعات حاکی از آن است که در تیم چند تخصصی نظام سلامت؛ متخصصین، دکترای علوم آزمایشگاهی و 
پاتولوژیست‌ها دارای اختیار، دانش لازم و مهارت علمی هستند.

نسبت به پیشرفت علم و فناوری پزشکی و افزایش پیچیدگی مراقبت سلامت، شواهدی وجود دارد مبنی بر این که پزشکان 
در خصوص انتخاب تســت‌ها، تفســیر نتایج آن‌ها و توضیحاتی در این رابطه به گزینه‌های متعدد تست‌های آزمایشگاهی نیاز 

دارند.
از ســوی دیگر اشــتباهات پزشکی، خطاهای دارویی و عفونت‌های بیمارســتانی موجب استفاده بیش از حد نیاز از خدمات 
اورژانس و تســت‌های آزمایشــگاهی غیر ضرور شده و هزینه ای بالغ بر صدها میلیارد دلار بر درآمد سالیانه صنعت بهداشت و 
درمان تحمیل کرده اســت. در طراحی نظام مراقبت از سلامت و بیماری‌ها به دلیل افزایش قوانین و مقررات دست و پا گیر و 

عدم توجه به روش و مهارت‌های مورد نیاز در زمینه آزمایشگاه جهت ارائه مراقبت سلامت، شکاف خدماتی وجود دارد.
صاحبان حرف ســامت در تبدیل دانش به عمل و به کار گیری فن آوری های جدید اثر بخش با مشکلاتی مواجه شده‌اند. 

همکاری میان صاحبان حرف سلامت و کار تیمی، راه حلی جهت بهبود برون دادهای بیمار خواهد بود.
با وجود اســتفاده کنندگان خدمات سلامت از اطلاعات منتج از تست‌های آزمایشــگاهی، آزمایشگاه‌های تشخیص طبی و 
مســئولین فنی آن به عنوان جزیی از ترکیب تیم چند تخصصی نظام ســامت، جایگاه خاصی ندارند. این در حالی اســت که 
شــاغلین علوم آزمایشگاهی تقریباً 70 درصد از اطلاعات آزمایشگاهی را ارائه می‌دهند تا صاحبان حرف سلامت جهت تصمیم 

گیری‌های حیاتی برای مراقبت از بیماری‌ها استفاده کنند.
جای تعجب و تأســف است که اخیراً برخی از مسئولین مشــاور بالینی را جزو اصلی آزمایشگاه‌های تشخیص طبی در نظر 
می‌گیرند و دستور آن‌ها را در آزمایشگاه‌ها بدون توجه به این که آن‌ها دارای چه دانشی هستند به عنوان اهرم‌های نظارتی و 
کنترلی و حتی دخالت در امور پزشکی بیماران در اولویت‌های خاصی قرار می‌دهند. برخی از مسئولین اصرار دارند که هر آنچه 
در نقاط مختلف دنیا اتفاق افتاده کپی آن را در کشــور بدون دقت و تیز بینی عملی کنند. اخیراً رهبر عزیز انقلاب در دیدار 
با تولید کنندگان صنعت فرمودند که فلان شــرکت و یا متخصص در یکی از علوم ســعی در معرفی تولیدات خود در کشور ما 
دارد. بدون انتقال دانش این موضوع در استان البرز در خصوص آزمایشگاه‌ها هم اتفاق افتاد. باید دوستان آزمایشگاهی آسیب 

شناسی دقیق و جدی در این خصوص به عمل آورده و تحلیل خود را به بزرگان و مسئولین کشور ارائه دهند.
تعدادی از مســئولین کشــور بدون توجه به جایگاه علمی دیگران و کیفیت ترقی و دانش آن‌ها به تظاهرات سطحی مسائل 

متمرکز می‌شوند.

- آیین نامه شبکه ابلاغ می‌کنند. این آیین نامه در تکوین و پویایی علوم آزمایشگاهی چه جایگاهی دارد؟ آیین نامه مذکور 
ویترینی را ارائه می‌دهد که نیازی به آن نیست و اهمیتی از نظر جایگاه علمی و دانش ندارد.

در تدوین این آیین نامه از کدام یک از صاحب نظران علوم آزمایشگاهی داخلی جهت مشاوره کمک گرفته شده است و آیا 
انجمن‌های علمی که نمایندگان به حق جامعه آزمایشگاهی کشور هستند در تدوین این آیین نامه نقشی داشته‌اند؟ به صرف 



این که چند شرکت اصرار و اهتمام در راه اندازی این گونه شبکه‌ها دارند )بنا بر گفته مسئول آزمایشگاه مرجع سلامت(. آیا این 
وظیفه اصلی مسئولین آزمایشگاهی و درمانی کشور است؟ در دهه گذشته کدام مرکز تحقیقاتی و آموزشی علوم آزمایشگاهی 
را راه اندازی نموده‌اند؟ متاســفانه حتــی ادعایی نیز در این زمینه تحویل جامعه نداده‌اند. ترســیم کنندگان این آیین نامه و 
دستورالعمل‌ها چه کسانی هستند و از چه منابع علمی بهره برداری می‌کنند؟ فناوری‌های جدید تشخیصی با گسترش کنترل 
کیفی و پیشرفت در روند آزمایش‌های پیچیده تر شاغلین آزمایشگاهی همراه است و استفاده از عملکرد مبتنی بر شواهد نیز 
شــیوه ای جهت بهبود کیفیت مراقبت و برون دادهای بیمار تلقی می‌شــود. لذا با توسعه خدمات آزمایشگاهی بالینی، تقاضا 
برای بهبود عینی بیمار، کیفیت و بهره برداری از منابع نیز در سیســتم بهداشت و درمان مطرح می‌گردد. یکی از راهکارها در 
جهت پاســخ به این نیاز، ایجاد راه‌های مناســب با این علوم در راستای پیشرفت‌های آن در سطح جهانی است نه پرداختن به 

فرعیات و آیین نامه‌های تکراری و غیر قابل عمل.
آزمایشــگاه‌های بالینی تشخیص زود هنگام را در پایش درمانی و پیشگیری از بیماری‌ها مورد توجه قرار می‌دهند. به جای 
وقت گذرانی در تدوین آیین نامه و دستورالعمل‌های کپی بهتر است کمیته‌های علمی در انجمن‌ها و آزمایشگاه مرجع سلامت 
تشکیل گردد تا به اساس قضیه پرداخته شود. ارتقاء کیفی در این زمینه باید مورد مطالعه دقیق قرار گیرد و از تجربیات دنیای 
پیشرفته و علوم و دانشمندان داخلی بهره برداری شود. چرا بحث‌ها، مجادله‌ها و مباحثه‌ها به صورت منازعه صورت می‌گیرد؟ 

مباحثه‌های علمی در درون مؤسسات علمی و پژوهشی به صورت عملی پیشرفت می‌کند نه به شکل من بگم تو بگو؟!
تجدد ساختار آموزش متخصصین حرف سلامت و ارائه فرصت‌های بیشتر جهت آموزش‌های حرفه ای رویکردی برای تحقق 
اهداف اســت. در عنوانی دیگر آموزش متخصصین مســتلزم تأثیر مستقیم آزمایشگاه‌ها است و نقش آزمایشگاه‌های بالینی در 

سلامت، پایش درمان و پیشگیری از بیماری‌ها تشخیص زود هنگام را پر رنگ می‌سازد.

- خواســتم وارد بحث‌های مالیات جامعه پزشکی و عناوینی چون عوارض و پسماندهای شهرداری شوم. احساس کردم باید 
مطالعه دقیق نمایم و اگر عمری بود در فصل آینده به آن می‌پردازم. فقط این را بگویم اماکنی همچون بارگاه ملکوتی حضرت 
امام رضا )ع(، حوزه‌های علمیه، مراجع و روحانیون مالیات نمی‌پردازند. آن‌ها منابع روحی و متعالی انسان‌ها را فراهم می‌کنند 

و جامعه پزشکی موجب تأمین سلامتی می‌شود. بنابراین جسم سالم است که متعالی می‌گردد.
به نظر نگارنده باید با رعایت اصولی و تهیه دســتورالعمل، جامعه پزشــکی مانند موارد مورد اشاره از پرداخت مالیات معاف 
گردند و مبالغی را به دولت بابت عوارض بپردازند ولی نه به عنوان عوارض کسب و پیشه زیرا علم پزشکی کسب و پیشه نیست. 
متاسفانه در چند سال اخیر این عناوین مطرح شده است و علم پزشکی را مانند تجارت کالا نگاه می‌کنند. در زمانی نه چندان 
دور صاحبان دنیای پزشــکی حکیمان روحی و جســمی جامعه بودند و یک پزشک به گونه ای تربیت می‌شد که وظیفه خود 
را در خدمت به انســان‌ها و التیام آلام آن‌ها می‌دید و بی نیاز از هر گونه موارد دیگر بود ولی امروزه علم پزشــکی مانند تجارت 

شده است. مطب‌های زیبا و رنگارنگ و تزویر بر مطب‌های حکیم چیره شده‌اند. ناتمام.
در ناتمامی بحث به شعر چکامه گون سهراب عزیز بسنده می‌کنم.

دود می‌خیزد ز خلوتگاه من 
کس خبر کی یابد از ویرانه‌ام؟

با درون سوخته دارم سخن 
کی به پایان می‌رسد افسانه‌ام؟

دکتر محمد صاحب الزمانی
 مدیر مسئول
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کنگــره ارتقاء کیفیت به عنوان بزرگ‌تریــن گردهمایی خانواده 
آزمایشــگاهیان کشــور با تلاش‌هــای علمی و تجربــی همکاران 
فرهیخته دکترای علوم آزمایشگاهی همواره موجب پیشرفت و ارتقاء 
آزمایشگاه‌های سراسر کشــور بوده است. به همین منظور بیستم 
مهر ماه اولین جلســه کمیته علمی کنگره ارتقاء کیفیت با حضور 
دکترهمتی رییس، دکتر زرنانی دبیر علمی، دکتر باقری دبیر اجرایی 
کنگره، اعضای هیت مدیره انجمن و جمعی از اساتید و پیشکسوتان 
دانشگاه‌های علوم پزشکی تهران، شهید بهشــتی و ایران پیرامون 

انتخاب محورهای کنگره برگزار گردید.
در ابتدا دکتــر همتی رییس کنگره ضمــن خیر مقدم به 
حاضرین در جلســه خلاصه ای از تاریخچــه انجمن و کنگره 
ارتقــاء کیفیت را بیان کرد و گفت: امیدوارم با همکاری اعضای 
کمیته علمــی و اعتبار و تجربیات آن‌ها بتوانیم کنگره ســال 

1399 را هر چه با شکوه تر برگزار نماییم.
برجســته  اســاتید  حضور  دکتر زرنانی دبیر علمی کنگره 
دانشگاه‌های علوم پزشــکی تهران، شهید بهشتی و ایران را در 
این کنگره مایه مباهات عنوان و اذعان داشــت: انتخاب اساتید 
فرهیخته برای شــرکت در پانل‌ها از رویکردهای بســیار مهم 
هجدهمین کنگره ارتقاء کیفیت اســت. این کنگره بزرگ‌ترین 

رویداد آزمایشگاهی در سراسر کشور می‌باشد و هیچ کنگره‌ای 
به اندازه آن وســعت ندارد و هر ســاله با ســیر صعودی تعداد 

شرکت کنندگان آن مواجه هستیم. 
ایشان اضافه نمود: قرار گرفتن مباحث آزمایشگاهی در کنار 
موضوعات بالینی یکی از موارد حائز اهمیت در کنگره امســال 
اســت. بدین منظور بسیاری از ســخنرانان پانل‌ها متخصصین 
فرهیخته رشــته‌های مختلف پزشکی هســتند. در این کنگره 
علاوه بر پانل‌های علمی که براساس مسائل روز دنیا، مشکلات 
مبتلا به و نیازهای جامعه آزمایشــگاهی ارائه می‌گردد مسائل 

صنفی نیز مطرح خواهد شد. 
یکی دیگــر از تفاوت‌هــا و ابتکارات این کنگره نســبت به 
کنگره‌های قبلی تعیین رویکرد اصلی محورها براساس استفاده 
از دیتــا و اطلاعات آزمایشــگاهی در ارتقــاء کیفیت خدمات 
آزمایشگاهی اســت که در همه محورهای تعیین شده مد نظر 

قرار می‌گیرد.
سپس هر یک از اعضای کمیته علمی پیشنهادات و نظریات خود را 
پیرامون محورهای مطرح شده بیان کردند و در نهایت 27 محور علمی 
انتخاب گردید. امید است دستاوردهای علمی هجدهمین کنگره ارتقاء 

کیفیت در تبیین سیاست‌های سلامت کشور مؤثر واقع شود.

�نشست کمیته علمی سیزدهمین کنگره  بین المللی 
و هجدهمین کنگره کشوری ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشگاهی 

تشخیص پزشکی ایران
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عناوین محورهای کنگره 18ردیف
1POCT :آزمایش‌های تشخیص بر بالین بیمار
آزمایش‌های ناباروری و سقط جنین2
آموزش علوم آزمایشگاهی در ایران3
اخلاق پزشکی در طب آزمایشگاه4
انقلاب NGS و پیشرفت‌های فناوری در طب آزمایشگاه5
برنامه ارزیابی کیفیت خارجی6
7)C و B بیماری‌های منتقله از راه خون )هپاتیت
بیماری‌های مقاربتی )ایدز و زگیل تناسلی(8
بیماری‌های غیر واگیر )بیماری‌های خود ایمنی و دیابت(9
بیماری‌های منتقله از طریق گزش حشرات )تب خونریزی دهنده کریمه-کنگو، ليشمانیا و مالاریا(10
پاتوژن های منتقله از غذا )سالمونلا، شیگلا، ای کلی(11
پلاکت و ترومبوز12
تضمین کیفیت و مدیریت ریسک13
چالش‌های تشخیص مواد مخدر و روان گردان در آزمایشگاه تشخیص پزشکی14
داده‌های بزرگ در طب آزمایشگاه و برنامه بهداشت الکترونیکی15
راهبردهای مرحله قبل از آزمایش16
شرکت‌های دانش بنیان و طب آزمایشگاه17
طب آزمایشگاه اطفال18
طب آزمایشگاه سالمندان19
غربالگری سرطان بر اساس تست‌های خونی آزمایشگاهی20
گرایش‌های نوین در تشخیص بیماری‌های متابولیک مادرزادی21
محققین جوان22
محققین جوان23
مشکلات صنفی24
مقاومت آنتی بیوتیکی در طب آزمایشگاه25
یافته‌های جدید و مشکلات تشخیص آزمایشگاهی در بیماری‌های قلبی و کلیوی26
یافته‌های نوین در ایمونوهماتولوژی27
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خلاصه��
تداخل در آزمایش‌های پزشکی، یعنی وجود ماده دیگری 
غیــر از پارامتر اصلی مورد انــدازه گیری، نتیجه آزمایش را 

تغییر دهد و سبب بروز خطا گردد.
نتیجه اشــتباه آزمایش می‌تواند سبب درمان نابجا شود و 
درمان نابجا باعث بروز خسارت مالی و جانی به بیمار گردد.

تداخل، پدیده ای شــایع در آزمایش‌های پزشکی است و 
شامل انواع تداخلات درون زا و تداخلات برون زا می‌باشد.

مهم‌ترین عواملی که سبب ایجاد تداخل درون زا می‌شوند 
عبارت‌اند از:

)لیپمــی(، لیپیــد   -2 )همولیــز(،  هموگلوبیــن   -1 
 3- بیلی‌روبین )ایکتریک( و 4- پارا پروتئین‌ها

اصلی‌تریــن عوامــل ایجاد تداخل بــرون زا هم داروهای 
مصرفی توسط بیمار هستند.

گاهی هم موادی که به لوله‌های جمع آوری نمونه اضافه 
می‌شوند سبب بروز تداخل می‌شوند.

ما در این نوشتار نحوه بروز تداخل توسط عوامل شایع را 
مورد بررســی قرار داده و راه‌های تشخیص و برطرف نمودن 

تداخلات مورد نظر را شرح خواهیم داد.
کلمات کلیدی: تداخــل درون زا، تداخل برون زا، همولیز، 

لیپمی، افزایش بیلی روبین، آزمایشگاه تشخیص طبی

مقدمه��
تداخــل یــا Interference یعنــی وجود یک مــاده در 
نمونه مــورد آزمایش که نتیجه اندازه گیــری آنالیت دیگری 
را بــه طــور کاذب تغییــر دهد. به طــور مثــال چنانچه در 

 آزمایش اندازه گیری کراتینین ســرم بــه روش jaffe، مقدار 
بیلی روبین سرم بالا باشد در واکنش تداخل ایجاد نموده و مقدار 

کراتینین به طور کاذب کمتر از حد واقعی به دست می‌آید.
مثال دیگــر مصرف داروهای مختلف اســت که متعاقب 
آن ســطح دارو در سرم بالا رفته و ســبب ایجاد تداخل در 

اندازه‌گیری آنالیت های دیگر می‌شود.
تداخــل از مهم‌تریــن عوامــل ایجــاد خطــا در نتایج 
آزمایشــگاهی است. بروز تداخل ســبب ایجاد نتایج اشتباه 
شــده و نتیجه اشتباه سبب درخواســت‌های آزمایش‌های 
اضافی و بی مورد بعدی و نهایتاً ســبب تشــخیص اشتباه و 
درمان ناصحیح می‌شود که می‌تواند با خسارات مالی و جانی 

زیادی همراه شود.
و  زا(  )درون   Endogenous انــواع  بــه  تداخــل 

Exogenous )برون زا( طبقه بندی می‌شود.

��Endogenous interference تداخل درون زا
مربوط به وجود موادی اســت که ذاتاً در نمونه خود بیمار 
موجود هســتند. به طور مثال هنگامی که تری گلیســرید 
بیمار بیش از حد بالا باشــد ظاهر نمونه شــیری رنگ شده 
و کدورت حاصله ســبب ایجاد تداخل در اندازه گیری سایر 

آنالیت ها می‌شود.

��Exogenous interference تداخل برون زا
مربوط به وجود موادی است که در حالت طبیعی در نمونه 
بیمار وجود ندارند و به طریقی به نمونه اضافه شده‌اند. مثال 
واضح آن وجود ترکیباتی اســت که به لوله‌های جمع‌آوری 

تداخل در نتایج آزمایش‌ها

دکتر سید قاسم مصطفوی  
دکترای علوم آزمایشگاهی، عضو هئیت مدیره انجمن 

دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران

دکتر هاله حکمتی  
حضرت  جراحی  مرکز  آزمایشگاهی،  علوم  دکترای 

فاطمه زهرا )س(، آزمایشگاه
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نمونه اضافه می‌شــوند مثل ژل‌های جــدا کننده و یا مواد 
نگهدارنده که می‌توانند گاهی در نتیجه اندازه گیری برخی 

از آنالیت ها تداخل ایجاد نمایند.
هدف این نوشتار آشنایی با انواع مداخله گرهای درون‌زا و 
برون زا، بررسی مکانیسم اثر آن‌ها، نحوه مواجهه با مواردی 
که تداخل روی می‌دهد و روش‌های برطرف نمودن تداخل 

می‌باشد.

مهم‌ترین عوامل ایجاد کننده تداخل درون زا��
 Endogenous interference تداخــل درون زا یــا
هنگامی بروز می‌نمایــد که مواد مداخله گر به طور طبیعی 

در نمونه مورد آزمایش وجود داشته باشند.
مهم‌ترین عواملی که ایجاد کننده تداخل درون زا هستند 

عبارت‌اند از:
1- همولیز

2- لیپمیا )Lipemia( یا افزایش شیلومیکرون های سرم
3- زردی )Icterus( یا افزایش بیلی روبین سرم

4- پــارا پروتئین‌هــا )Paraproteins( مثــل انــواع 
آنتی‌بادی‌ها )اتوآنتی بادی‌ها و آنتی بادی‌های هتروفیل(

مهم‌ترین عوامل ایجاد کننده تداخل برون زا��
این نــوع از تداخل مربوط به وجود موادی اســت که در 
حالت طبیعــی در نمونه یافت نمی‌شــوند و گاهی به طور 
موردی ممکن اســت در نمونه یافت شوند. مهم‌ترین موارد 

شامل:
Drug interference 1- تداخل مربوط به مصرف داروها

2- مصرف بعضی از ساپلمنت ها مثل بیوتین
3-گاهــی خود دارو مزاحمتی ایجاد نمی‌کند بلکه موادی 
 )additives( که به عنوان نگه دارنده به دارو اضافه می‌شوند

ایجاد تداخل می‌نمایند.
4- مــوادی که بــه لوله‌های جمــع آوری نمونه‌ها اضافه 

می‌شوند.
5- وجود انواع سموم شیمیایی

)herbal products( 6- وجود محصولات گیاهی
7- مایعاتی که به صورت IV تزریق می‌شوند.

گاهی تداخل روی داده وابســته به متــد انجام آزمایش 

اســت. بــه طــور مثــال در آزمایش‌هــای ایمونولوژیک و 
هورمونی، وجود انواع آنتی بادی‌های مداخله گر سبب ایجاد 
 تداخل می‌شــوند منتهی این مداخله بیشــتر در روش‌های

 two-site immunometric یــا همــان روش‌هــای 
ســاندویچ مشــاهده می‌شــوند بدین طریق که آنتی بادی 
 detection و آنتی بادی capture مزاحم بین آنتی بادی

پلی ایجاد می‌نمایند و سبب تداخل می‌شوند.

نوع دیگری از تداخل هــم وجود دارد به نام ��
carryover interference

این نــوع تداخل هنگامــی روی می‌دهد کــه مقداری از 
نمونه با غلظت زیاد به نمونه بعدی منتقل شــود. علت اصلی 
carryover نقص در شستشوی پروب های دستگاه‌ها است.

البته انواع دیگری از تداخل هم وجود دارند که ندرتاً و در 
موارد محدودی مشــاهده می‌شوند مثلًا تداخلی که به علت 
cross reaction روی می‌دهد به طور مثال در اندازه‌گیری 

یون کلر، وجود بی کربنات می‌تواند تداخل ایجاد کند.
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گاهی هم مقدار آنالیت مورد اندازه گیری بسیار زیاد است 
)پدیده هــوک( و هنگامی که به روش معمول کار می‌کنیم 

قادر به برآورد صحیح نخواهیم بود.
در ادامه بحث مهم‌ترین عوامل ایجاد کننده تداخل را یک 

به یک مورد بررسی قرار می‌دهیم.

همولیز��
از بیــن عوامل ایجادکننده تداخــل، همولیز مهم‌ترین و 
شایع‌ترین عاملی است که در همه آزمایشگاه‌های پزشکی در 
سراسر جهان سبب بروز تداخل و ایجاد خطا در ارزیابی‌های 

آزمایشگاهی می‌شود.
مهم‌تریــن عواملی که ســبب همولیز نمونه اخذ شــده 

می‌شوند عبارت‌اند از:
- طولانی شــدن زمان نمونه گیری و تکنیک ضعیف در 

نمونه گیری
- استفاده از سر سوزن‌های بسیار باریک

- مکش ناگهانی و پر فشار هنگام خون گیری
- تخلیه خون از سر سوزن به داخل لوله جمع آوری نمونه

- خشــک نشدن الکل به کار رفته برای ضد عفونی کردن 
موضع خون گیری

- سانتریفیوژ نمودن خون بلافاصله پس از نمونه گیری و 
قبل از آن که خون منعقد شود.

- ســانتریفیوژ با دور شدید و نامتناســب و مدت خیلی 
طولانی
و ...

اما در مورد همولیز سؤالات مهم و متعددی وجود دارد که 
آزمایشگاه‌ها باید به آن‌ها پاسخ دهند.

اول این که از کجا تشــخیص دهیم که نمونه ای همولیز 
است یا نه؟ آیا صرفاً ارزیابی چشمی کافی است؟

دوم این که آیا همه نمونه‌هایی که دارای همولیز باشــند 
باید reject شوند یا مقدار همولیز مهم است؟

ســوم این که آیا روشــی برای اصــاح و برطرف نمودن 
تداخل ایجاد شده توسط همولیز وجود دارد؟

و بالاخره مهم تر از همه این که همولیز با چه مکانیسمی 
سبب تداخل در نتایج آزمایش‌ها می‌شود؟ و چه تست‌هایی 

بیشتر تحت تأثیر همولیز قرار می‌گیرند؟
دســتورالعمل ارزیابی نمونه سرم از نظر وجود همولیز به 
طــور کلی دو روش کیفی و کمی برای ارزیابی نمونه از نظر 

شدت همولیز وجود دارد.
1- روش کیفی: همه نمونه‌ها قبل از انجام آزمایش باید به 
صورت چشمی مورد ارزیابی قرار گیرند. چنانچه نمونه سرم 
پس از ســانتریفیوژ کاملًا شفاف و دارای رنگ طبیعی )زرد 
کهربایی( بود مشــکلی برای ادامه آزمایش وجود ندارد، ولی 
چنانچه با چشــم مقادیری همولیز رویت شــود، باید میزان 
 serum free hemoglobin غلظت هموگلوبین آزاد سرم

تعیین تا شدت همولیز مشخص گردد.
2- روش کمــی: برای آن که میــزان همولیز را به روش 
کمی تعیین کنیم ابتدا باید محلول همولیزات با روش شوک 

اسمزی تهیه گردد.
روش کار: ابتدا ۶ میلی لیتر خون EDTA دار تهیه شده 
و پس از ۱۰ دقیقه ســانترفیوژ با دور ۳۰۰۰، پلاسما را جدا 
کرده و دور ریخته و گلبول‌ها را ۲ بار با محلول سالین ٪0.9 
شستشو می‌دهیم. سپس cc ۲ از سلول‌های شسته شده را 
به cc ۳ آب مقطر اضافه می‌کنیم و تکان می‌دهیم تا کاملًا 

همولیز شود. )همولیز ۱۰۰٪ به وجود بیاید(
ســپس مجدداً ســانتریفیوژ نموده و محلول رویی را که 
همان همولیزات است را مورد استفاده قرار می‌دهیم غلظت 
هموگلوبین را در محلول همولیزات با دستگاه اسپکتروفتومتر 

و در طول موج ۴۱۰ نانومتر مشخص می‌کنیم:
 - چنانچــه غلظــت هموگلوبیــن آزاد ســرم کمتــر از 

mg/dl ۱۰ باشد بدون همولیز
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بیــن ســرم  آزاد  هموگلوبیــن  غلظــت  چنانچــه   - 
 mg/dl10-50 باشد همولیز خفیف

بیــن  ســرم  آزاد  هموگلوبیــن  غلظــت  چنانچــه   - 
mg/dl 50-100 باشد همولیز متوسط

بیــن  ســرم  آزاد  هموگلوبیــن  غلظــت  چنانچــه   - 

mg/dl 101-250 باشد همولیز شدید
 - چنانچــه غلظــت هموگلوبیــن آزاد ســرم بیــش از 

mg/dl ۲۵۰ باشد همولیز خیلی شدید است.
 بــرای بلانــک از نمونه ســرم فاقــد همولیز اســتفاده 

می‌کنیم. 

مکانیسم‌های تداخل ناشی از همولیز��
همولیز با مکانیســم‌های متفاوتی می‌تواند ســبب ایجاد 

تداخل در تست‌های آزمایشگاهی شود.
مهم‌ترین این مکانیسم‌ها عبارت‌اند از:

1- اضافه شــدن غلظــت آنالیت مورد انــدازه گیری 
)Additive(: متعاقب همولیز، آنالیت های درون گلبول‌ها 
وارد ســرم می‌شوند و ســبب افزایش غلظت آن آنالیت در 
سرم می‌گردند. این مکانیســم خصوصاً در مورد موادی که 
غلظتشان درون ســلول زیاد است اهمیت دارد و مثال‌های 
واضــح آن افزایش K، LDH و AS‌t در نمونه‌های همولیز 

است.
 :)Spectral( 2- افزایش جذب نوری در طول موج خاص
متعاقــب همولیــز هموگلوبین وارد ســرم می‌شــود. این 
هموگلوبین آزاد بیشــترین جذب نوری را در طول موج‌های 
415، 540 و 570 نانومتر دارد و لذا در سنجش آنالیت هایی 
که در این طول موج‌ها اندازه گیری می‌شــوند ایجاد تداخل 

 ،spectral می‌نماید. مهم‌ترین مثال برای تداخل طیفی یا
اندازه گیری آلکالن فسفاتاز و گاماگلوتامیل ترانسفراز است.

هموگلوبین  گاهی   :)Chemical( شیمیایی  تداخل   -3
آزاد شده از لیز سلول‌ها می‌تواند با آنالیت مورد اندازه گیری 
cross reaction داشته باشد. مهم‌ترین مثال برای تداخل 

شیمیایی تست CK است.
4- رقیق شــدن )Dilutional(: در همولیزهای شدید 
مقدار مایعی که از لیز سلول‌ها رها شده و وارد سرم می‌شود 
 Na می‌تواند در سنجش بعضی از آنالیت ها همانند یون‌های

و Cl ایجاد اختلال نماید.
اما مهم‌ترین سؤال در مواجهه با همولیز این است:

 reject در ازاء چــه مقــداری از همولیز باید نمونــه را
کنیم؟؟؟

 cut-off پاسخ این اســت که برای هر آنالیتی باید یک
تعریف شود که در همولیز بیش از آن، نتیجه سنجش فاقد 

اعتبار است.
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بعضی از کمپانی‌های معروف و بزرگ در مورد سیستم‌های 
خود cut-off تعریف کرده‌اند، مثلًا Beckman برای مدل 
DxC800 مقدار هموگلوبین معــادل g/L 5 را به عنوان 
 Roche ذکر کرده اســت. در حالــی که کمپانی cut-off
برای سیستم‌های Integra خود هموگلوبین g/L 6 را ذکر 

کرده است.
به طور کلی باید توجه داشــت که در صورت اســتفاده از 
لوله‌هــای جمع آوری نمونه که حــاوی ژل‌های جدا کننده 
باشند، مقدار همولیز به میزان قابل توجهی کاهش می‌یابد.

همچنین رعایت اصول نمونه گیری و رعایت زمان مناسب 
جهت انعقاد خون قبل از سانتریفیوژ، می‌تواند از بروز همولیز 

به میزان زیادی بکاهد.
توجه داشــته باشید که در کنترل چشــمی، نمونه‌هایی 
 50 mg/dl که مقدار هموگلوبین آزاد ســرم آن‌ها کمتر از
باشــد بدون همولیز تشخیص داده می‌شوند، حال آن که در 
روش کمی قادر خواهیم بود همولیزهای خفیف که در آن‌ها 
غلظت هموگلوبین آزاد ســرم بین 10 تا mg/dl 50  است 
را هم تشخیص دهیم. همین مقدار همولیز خفیف در بعضی 
از تســت‌ها همانند اسید فســفاتاز و LDH می‌تواند تأثیر 

چشمگیری داشته باشد و خطای نسبتاً بزرگی ایجاد کند.
فسفاتازســرم، اســید  افزایــش  ســبب   همولیــز 

 K، CPK، Mg، Zn و ... می‌شود.
در مورد بیلی روبین: همولیز در روش اســپکتروفتومتری 
مســتقیم سبب افزایش کاذب نتیجه آزمایش می‌شود، حال 
آن که در روش دیازو ســبب کاهش کاذب نتیجه آزمایش 

می‌گردد.

��Lipemia
پــس از همولیز، لیپمی یا Lipemia شــایع‌ترین علت 
تداخل درون زا اســت که می‌تواند بر روی نتایج تست‌های 

آزمایشگاهی اثر گذاشته و سبب بروز خطا شود.
لیپمی به حضور لیپیدها با غلظت زیاد در سرم می گویند. 
وقتی نمونه ســرم لیپمیک باشــد رنگ ســرم شیری رنگ 
 )turbidity( شده و ظاهر ســرم دارای کدورت )milky(
می‌گردد. از آنجا که اندازه لیپوپروتئین‌ها متفاوت اســت لذا 
تجمع همه انواع لیپوپروتئین‌ها به یک اندازه ایجاد کدورت 

نمی‌کند.
اغلب اوقات تجمع شــیلو میکرون‌ها است که سبب ایجاد 

کدورت می‌شود.
شــایع‌ترین علت بروز لیپمی در نمونه‌ها، رعایت نکردن 

زمان کافی و مناسب ناشتایی است.

مکانیسم ایجاد تداخل توسط لیپمی��
1- پراکندگی نــور )Light scatter(: که خصوصاً در 
روش‌های فتومتریک مثل اندازه گیری آنزیم‌ها تداخل ایجاد 

می‌نماید.
 :)Volume displacement( حجمــی  جابجایی   -2
لیپیدها ســبب تغییر فــاز آبی نمونه می‌شــوند. این مورد 
خصوصاً در متدهای indirect ISE ایجاد تداخل می‌نماید.

روش‌های برطرف نمودن تداخل ایجاد شــده ��
توسط لیپمی

برای این منظور باید با روشــی خاص اقدام به برداشــت 
لیپیدها از نمونه نمود و مقدار لیپیدها را در نمونه به حداقل 
رساند. ترجیحاً بهتر است که مقدار تری گلیسرید در نمونه 

را به کمتر از mmol/L 15 رساند.
مهم‌ترین روش‌های شفاف سازی سرم برای از بین بردن 

اثر تداخلی لیپمی عبارت‌اند از:
1- اولتراســانتریفیوژ )ultracentrifugation(: برای 
این منظور باید نمونه با سانتریفیوژهای مخصوص، به مدت 

15 دقیقه با دور rpm 90.000 سانتریفیوژ شود.
High speed centrifugation -2: در این روش باید 
مدت 15 دقیقه با دور rpm 13.000 ســانتریفیوژ شده و 
سپس قســمت رویی که شفاف شده به لوله دیگری منتقل 

شده و آزمایش‌ها بر روی آن انجام شود.
ســرم  کننــده  شــفاف  عامــل  از  اســتفاده   -3 
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)Lipoclear or Lipid clearing agent(: در این روش 
باید نمونه سرم به نسبت 1:10 با عامل شفاف کننده مخلوط 
شــود )یک قسمت Lipoclear به علاوه 9 قسمت سرم( و 
پس از مخلوط شدن و ســانتریفیوژ معمولی، قسمت رویی 

که کاملًا شفاف است مورد آزمایش‌های بعدی قرار گیرد.
4- در مورد روش‌های indirect ISE حتماً باید از روش 

ISE هم برای مقایسه استفاده کرد.
باید توجه داشــت که روش اولتراسانتریفیوژ )در صورت 
دسترسی داشتن(، قطعاً به روش سانتریفیوژ با سرعت زیاد 
ارجح اســت. خصوصاً در مواردی که شــدت لیپمیک بودن 

سرم خیلی زیاد باشد.

به طور مثال یک نمونه ای که غلظت اولیه تری گلیسرید 
آن mmol/L 59.2 باشد پس از 2 بار سانتریفیوژ پر سرعت 
به غلظت mmol/L 17.3 می‌رســد، حــال آن که با روش 
اولتراسانتریفیوژ غلظتش به mmol/L 8.1 کاهش می‌یابد.
 نهاد بیــن المللــی اســتانداردهای آزمایشــگاه بالینی

  The Clinical and Laboratory S‌tandards Ins‌titute (CLSI)

برای تشخیص و اصلاح تداخل در آزمایش‌های پزشکی سند 
مهم و معتبری با نام اختصاری EP07 تدوین نموده است.

همچنیــن جــداول تکمیلــی بــرای بررســی تأثیــر 
 EP37 تداخــات بــر روی پارامترهای مختلف در ســند 

عرضه شده است.
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چکیده��
هیستوگرام گلبول‌های قرمز امروزه یک بخش کامل‌کننده 
و ضروری است که در تمام دستگاه‌های خودکار تجزیه کننده 
خون ثبت و گزارش می‌گردد. شرایط و وضعیت‌های مختلف 
هماتولوژیکی غیرنرمال اثرات خود را در هیســتوگرام نشان 
می‌دهد و با مشــاهده این هیســتوگرام و دیگر پارامترهای 
CBC می‌تــوان از آن به‌عنــوان کلیدی در تشــخیص و 
مدیریت اختلالات گلبول‌هــای قرمز کمک گرفت. علاوه‌بر 
این همراه با مشاهده گسترش خون محیطی به‌عنوان کمک 
در پایش و تفسیر تغییرات مورفولوژیکی آبنرمال به‌ویژه در 
مورد جمعیت‌های دوشکلی گلبول‌های قرمز می‌توان از آن 
استفاده کرد. در هنگام تفسیر، یک هیستوگرام ارزش معادل 
هزاران عدد و رقم را دارد. در اینجا داده‌های زیادی به‌صورت 
یک تصویر نشان داده می‌شود که می‌تواند اطلاعات را بهتر 
از اعداد فشرده نشان دهد. در هماتولوژی این داده‌ها به چند 
فرم ارائه می‌شــوند که یکی از آن‌ها هیستوگرام گلبول‌های 
قرمز است. مشاهده هیستوگرام گلبول‌های قرمز یک معنی 
و مفهــوم اولیه از دامنه، اندازه، شــکل و دیگر خصوصیات 
مورفولوژیک گلبول قرمز را بدســت می‌دهد. هیســتوگرام 
گلبول‌های قرمز یک نمایشــگر گرافیک انتشار اندازه ذرات 
اســت و امروزه به‌صــورت روتین در تجزیه‌گرهای ســلولی 
خــودکار به‌عنوان یک بخش اســتاندارد وجــود دارد. این 
هیســتوگرام در رابطه بــا دیگر پارامترهــای CBC مانند 
پهنای توزیع گلبول قرمز )RDW( و حجم متوسط گلبول 
قرمز )MCV( در شــرایط هماتولوژیکــی مختلفِ آبنرمال 

می‌باشد و ممکن است راهنما و کلید عمده‌ای در تشخیص و 
مدیریت اختلالات هماتولوژیکی مهم گلبول‌های قرمز باشد.

یک هیســتوگرام یک نمایش گرافیک از یک کلکسیون 
از داده‌هــا بر اســاس تعداد و یا اندازه ســلول‌ها اســت که 
مجســم‌کننده اختلافــات در فرآیند اســت و گاهی اوقات 
به‌عنوان یک فرکانس از منحنی توزیع ارجاع داده می‌شود. از 
آنجا که تصاویر گرافیکی می‌توانند داده‌ها را از طریق راه‌های 
معنی‌دار و به‌ســرعت قابل فهم نشان دهند هیستوگرام یک 
ابزار قدرتمند در آنالیز مورفولوژیکال گلبول‌های قرمز است. 
هیستوگرام گلبول‌های قرمز ما را قادر می‌سازد تا داده‌های 
تجربی را که تغییــرات مورفولوژیکال را به‌صورت گرافیکی 
به شــکل نقطه‌ها، قله‌ها یا شــکاف‌ها یا به‌صورت یک خط 
از منحنی فرکانس را نشــان می‌دهد آنالیز و تفســیر کنیم. 
هیستوگرام اجازه می‌دهد تا مستقیماً مقایسه بصری مرکز و 
گسترش داده‌ها و داده‌هایی که شامل دو یا چند متغیر است 
درک شوند. در زمان‌هایی یک هیستوگرام می‌تواند اطلاعات 
فوق‌العاده گرانبهایی را فراهم کند که ممکن است حتی در 

داده‌های عددی اتومات شده آشکار نباشد.
آنمی،  قرمز،  گلبول‌هــای  کلمات کلیدی: هیســتوگرام 

مورفولوژی گلبول‌های قرمز، گلبول‌های قرمز دیمورفیک

مقدمه��
هیســتوگرام گلبول‌های قرمز در حــال حاضر به صورت 
یــک بخش کامل‌کننــده و ضروری در تمام دســتگاه‌های 
خودکار تجزیه کننده خون در دســترس اســت. شرایط و 
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وضعیت‌های مختلف هماتولوژیکی غیر نرمال اثرات خود را 
در هیستوگرام نشان می‌دهد و با مشاهده این هیستوگرام و 
دیگر پارامترهای CBC می‌توان از آن به عنوان کلیدی در 
تشخیص و مدیریت اختلالات گلبول‌های قرمز کمک گرفت. 
علاوه بر این همراه با مشــاهده گســترش خون محیطی به 
عنــوان کمک در پایش و تفســیر تغییــرات مورفولوژیکی 
آبنرمال به ویژه در مورد جمعیت‌های دو شکلی گلبول‌های 
قرمز می‌توان از آن استفاده کرد. این مقاله در مورد برخی از 
اشکال مورفولوژیکی دیمرفیسم و اثرات و تغییرات ناشی از 

آن در هیستوگرام‌های گلبول قرمز بحث می‌کند.

A1 تصویر

B1 تصویر
به هنگام تفســیر، یک هیســتوگرام ارزش معادل هزاران 
عــدد و رقم را دارد. در اینجا داده‌های زیادی به صورت یک 
تصویر نشان داده می‌شــود که می‌تواند اطلاعات را بهتر از 
اعداد فشرده نشان دهد. در هماتولوژی، این داده‌ها به چند 

فرم ارائه می‌شــوند که یکی از آن‌ها هیستوگرام گلبول‌های 
قرمز است. مشاهده هیستوگرام گلبول‌های قرمز یک معنی 
و مفهــوم اولیه از دامنه، اندازه، شــکل و دیگر خصوصیات 
مورفولوژیک گلبول قرمز را به دســت می‌دهد. هیستوگرام 
گلبول‌های قرمز یک نمایشــگر گرافیک انتشار اندازه ذرات 
اســت و امروزه به صورت روتین در تجزیه گرهای ســلولی 
خــودکار به عنوان یک بخش اســتاندارد وجــود دارد. این 
هیســتوگرام در رابطه بــا دیگر پارامترهــای CBC مانند 
پهنای توزیع گلبول قرمز )RDW( و حجم متوسط گلبول 
قرمز )MCV( در شــرایط هماتولوژیکــی مختلف آبنرمال 
می‌باشد و ممکن است راهنما و کلید عمده ای در تشخیص 
و مدیریــت اختلالات هماتولوژیکی مهــم گلبول‌های قرمز 

باشد.
جــدول شــماره 1 وضعیت‌هــای مرتبــط بــا تغییرات 
دیمورفیــک گلبول‌های قرمز را لیســت کرده اســت. قبل 
از گــزارش نتایج مربوط به گلبول‌هــای قرمز، یک تفکیک 
واضــح بین جمعیت‌های دیمورفیــک و دوگانه باید صورت 
گیرد. در یک تصویر دیمورفیک هیســتوگرام ممکن اســت 
دو یــا چند جمعیــت گلبول‌های قرمز داشــته باشــد در 
حالــی که در جمعیت‌های دوگانه هیســتوگرام 2 جمعیت 
 گلبول قرمز مشــخص و مجزا دارد )مانند گلبول‌های قرمز
هیپوکرومیک - میکروسیتیک و نورموکرومیک - نورموسیتیک(.

جــدول 1- وضعیت‌های مربوط بــه گلبول‌های قرمز 
دیمورفیک

  جمعیت میکروسیتیک مربوط به شروع کمبود آهن
  جمعیت ماکروسیتیک مربوط به فولات و ویتامین ب 12

  آنمی فقر آهن بعد از درمان با آهن
  آنمــی فقــر آهــن بعــد از درمان بــا آهن بــا آنمی 

مگالوبلاستیک
  آنمی مگالوبلاستیک بعد از درمان با آهن

  آنمی مگالوبلاستیک بعد از درمان با آهن با فقر آهن
  آنمی ماکروسیتیک بعد از ترانسفوزیون آهن
  آنمی میکروسیتیک بعد از ترانسفوزیون آهن
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  آنمی فقر آهن همراه با کمبود فولات یا ویتامین ب 12
  آنمی سیدروبلاستیک )میلودیسپلازی(

  آنمی همولیتیک )رتیکولوســیتوز – اسفروســیتوز - 
قطعه قطعه شدن گلبول‌ها - پیروپوئیکیلوسیتوز(

  اتوآگلوتیناسیون سرد/گرم
  اریتروپوئزیس تحت القای اریتروپوئتین

  واکنش ترانسفوزیون به تأخیر افتاده
  هموگلوبینوپاتی های هموزیگوس )مخلوطی از فرم‌های 

مختلف گلبول قرمز(
از هماتوپوئزیــس خــارج   میلوفیبــروز )مخلوطــی 

 از مغز استخوانی(
t(11;22)(p 15.5;q11.21) ترانسلوکاسیون کروموزومی  

این 2 جمعیت مشــخص ممکن اســت شامل سلول‌های 
خود بیمار )بعد از درمان با آهن( و یا مخلوطی از سلول‌های 
بیمــار و دهنده )بعد از ترانســفوزیون( باشــد. اگر چه این 
نــوع طبقه بندی اختیــاری اســت، واژه دیمورفیک کمتر 
محدود کننده اســت و بنابراین به صورت وسیعی استفاده 
می‌شــود و می‌تواند برای جمعیت‌هــای گلبولی دو گانه یا 
چند گانه به کار گرفته شــود. بنابرایــن تصویر دیمورفیک 
 خونی مشابه جمعیت دو گانه میکروسیتیک و نورموسیتیک

 )تصویر A1( یا سلول‌های نورموسیتیک و ماکروسیتیک و 
یا مخلوطی از سلول‌های نرمال و کوچک و سلول‌های بزرگ 
با اندازه و شــکل‌های مختلف اســت )تصویــر B1(. برخی 
اشکال مورفولوژیکی دیمرفیسم و تغییرات مشخصه مربوط 

در هیستوگرام‌های گلبول قرمز در این مقاله بحث می‌شود.
هیستوگرام RBC: مروری اجمالی��

شــمارش و اندازه گیری گلبول‌های قرمز در دستگاه‌های 
کولتــر اســاس و پایــه ای بــرای ایجاد هیســتوگرام‌های 
گلبــول قرمز فراهم کرده اســت. این روش بــر روی تغییر 
در کنداکتانس )میزان رســانایی( هر ســلول که از دهانه یا 
سوراخ )aperture( عبور می‌کند تکیه می‌نماید. تغییر در 
کنداکتانس موجب یک پالس الکتریکی می‌شــود که دامنه 

آن بستگی به حجم سلول دارد.
آنالایــزر 256 کانالــه از تعدادی آســتانه برای دســته 
بندی کردن ســلول‌ها با توجه بــه حجم‌های مختلف برای 
رسم هیســتوگرام گلبول قرمز اســتفاده می‌کند. هر کانال 
بــر روی محور ایکس‌ها اندازه اختصاصی )حجم( برحســب 
فمتولیتــر )24 الــی 360 فمتولیتر( که از ســمت چپ به 
راســت افزایش می‌یابــد و محور Y ها تعداد ســلول‌ها در 
هر کانال را نشــان می‌دهد. هر ســلولی کــه در کانال انبار 
می‌شود نشان دهنده اندازه آن است، بنابراین بعد از آن که 
انباشت داده‌ها کامل شــد تعداد نسبی سلول‌ها )فرکانس( 
فراهم شده اســت. این داده‌ها به وسیله کامپیوتر پروسس 
می‌شــوند و منحنی گلبول‌هــای قرمز به وســیله تکنیک 
حرکــت متوســط صاف می‌شــود و بر روی یک سیســتم 
مدیریت داده‌ها نمایش داده می‌شــود. شــکل A در تصویر 
 شــماره 1 یک هیستوگرام نرمال و تیپیک گلبول‌های قرمز 

را نشان می‌دهد.

C و B و A :1 تصویر شماره 
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ارزش هیستوگرام گلبول قرمز��
یک هیســتوگرام همانطور که در تصاویر شــماره 1 و 2 
نشان داده شده است یک نمایش گرافیک از یک کلکسیون 
از داده‌ها بر اساس تعداد و یا اندازه سلول‌ها است که مجسم 
کننــده اختلافات در فرآیند اســت و گاهی اوقات به عنوان 
یک فرکانس از منحنی توزیع ارجاع داده می‌شــود. از آنجا 
کــه تصاویر گرافیکی می‌توانند داده‌هــا را از طریق راه‌های 
معنی دار و به سرعت قابل فهم نشان دهند هیستوگرام یک 
ابزار قدرتمند در آنالیز مورفولوژیکال گلبول‌های قرمز است. 
هیستوگرام گلبول‌های قرمز ما را قادر می‌سازد تا داده‌های 
تجربی را که تغییــرات مورفولوژیکال را به صورت گرافیکی 
به شــکل نقطه‌ها، قله‌ها یا شــکاف‌ها یا به صورت یک خط 
از منحنی فرکانس را نشــان می‌دهد آنالیز و تفســیر کنیم. 
هیستوگرام اجازه می‌دهد تا مستقیماً مقایسه بصری مرکز و 
گسترش داده‌ها و داده‌هایی که شامل 2 یا چند متغیر است 

درک شوند.
در زمان‌هایی یک هیستوگرام می‌تواند اطلاعات فوق‌العاده 
گرانبهایی را فراهم کند که ممکن اســت حتی در داده‌های 
عددی اتومات شده آشــکار نباشد. به عنوان مثال در آنمی 
مگالوبلاســتیک که همراه با فقر آهن شــده است برخی از 
ســلول‌های هیپوکرومیک و میکروســیتیک را می‌توان در 
هیســتوگرام شناســایی کرد اما ممکن اســت در داده‌های 
عددی منعکس نشود و این ممکن است اولین کلید در یک 

پیشامد ناشایع باشد. 
به همین ترتیب فقر آهن ممکن اســت بی ســر و صدا و 
به صورت پنهانــی در طول فرآیند برخی دیگر از بیماری‌ها 
)مثل پلی‌ســیتمی اولیه( توســعه یابد و شمارش سلولی و 
اندکس ها نرمال باشند بجز RDW که افزایش یافته است. 
در اینجا هیســتوگرام گلبول‌های قرمز نیز آبنرمال است و 

شانه ای از گلبول‌های میکروسیتیک را نشان می‌دهد. علاوه 
بر این یک هیســتوگرام می‌تواند اطلاعات مفیدی به شرح 

زیر برای آزمایشگاه فراهم کند:
1- پایش اطمینان و اعتبار نتایج به دســت آمده توسط 
آنالایزرها، 2- تحقیق و بررسی علل بالقوه نتایج مغلوط )پر 

از اشتباه( اتوماتیک و 3- رسیدن به تشخیص فرضی.
بــه عنوان مثــال موقعیت‌هــا و وضعیت‌هــای ویژه ای 
مثــل حضور گلبول‌هــای قرمز قطعه قطعه شــده یا حالت 
آگلوتیناســیون که ممکن اســت بدون آزمایش گســترش 
خونی زودتر شناســایی نشود، در صورتی که قاعدتاً بر روی 
هیســتوگرام گلبول‌های قرمز آشــکار می‌شــود. به همین 
صورت در بیماران با آنمی فقر آهن یا آنمی مگالوبلاستیک 
تحت درمان یک هیســتوگرام متوالی می‌تواند به روشــنی 
و وضوح تظاهرات پیشــرونده جمعیت اریتروســیتی جدید 
را به خوبی نشــان دهد. ظاهر شــدن شانه راست معمولاً با 
حضور رتیکولوســیت ها مطابقت دارد )تصویر شماره J1( و 
این مســئله با پیشرفت در سایر پارامترهای عددی همزمان 
اســت، یک نشان و اثری از جمعیت اریتروسیتی در قسمت 
منتهی‌الیه راســت هیســتوگرام مربوط به آگلوتیناســیون 

.)F1گلبول‌های قرمز است )تصویر
شــیفت به سمت چپ در هیســتوگرام به میکروسیت‌ها 
دلالت دارد )تصاویر B1 و ‍‍C1( و شــیفت به سمت راست 
.)E1 و D1 حضور ماکروسیت ها را مطرح می‌کند )تصاویر

هیســتوگرام‌های دو مدلــی )bimodal( ماننــد تصاویر 
F1،G1،K1، L1 و B2 تــا E2 معمــولاً با ترانســفوزیون 
و یا پاســخ به عامــل هماتینیک به آنمی میکروســیتیک و 
ماکروســیتیک ارتباط دارنــد، اما همچنین نشــان دهنده 
اختلالات هماتولوژیک دیگر مطابق با آنچه در جدول شماره 1 

نشان داده شده می‌باشند.

F و E و D :1 تصویر شماره
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 اگر چــه دامنه اندازه برای هیســتوگرام‌های گلبول قرمز 
بین 24 و 360 فمتولیتر اســت، دستگاه‌ها تنها سلول‌هایی 
را بــه عنوان گلبول قرمز می‌شــمارد که حجــم آن بین 36 
و 360 فمتولیتر باشــد. ســلول‌هایی که در دامنه 24 تا 36 
فمتولیتر باشــند رد می‌شوند و در شمارش گلبول‌های قرمز 
قرار نمی‌گیرند، البته شــمارش می‌شــوند و نمایش هم داده 
می‌شــوند یعنی در ناحیه هیســتوگرام بین دامنه 24 و 36 
فمتولیتر و انتهای تحتانی هیســتوگرام را نمایش می‌دهند. 
به طور طبیعی فضای زیر 36 فمتولیتر شــفاف باقی می‌ماند 

اما در موقعیت‌های خاص، هیستوگرام ممکن است بالای خط 
پایه شــروع شــود و یا یک جهش و خیز بلندی در قسمت 
انتهای چپ منحنی نشان دهد )تصویر G1 تا تصویر L1( که 
عموماً نشان دهنده وجود ذرات کوچک است. این ذرات شامل 
قطعــات و تکه‌های گلبول‌های قرمز، میکرواسفروســیت‌ها، 
گلبول‌هــای قرمز هســته دار، گلبول‌های قرمز لیز نشــده، 
الیپتوسیتوزیس، ماکروترومبوسیت ها، کلامپ های پلاکت، 
باکتری‌ها، ارگانیسم‌های پارازیتیک و دیگر مواد مداخله کننده 
مثل کرایوگلبولین، آگلوتینین سرد و ماکروگلبولینمی است.

I و H و G :1 تصویر شماره

L و K و J :1 تصویر شماره 

هیســتوگرام‌های�� تفســیرهای  و   آنالیــز 
 تصاویر 1 و 2

نمونه‌های انتخاب شــده از هیستوگرام‌های گلبول قرمز، 
وضعیت‌هــای معمولــی هماتولوژیــک مختلــف و مراحل 
مختلــف بعد از درمــان آنمی فقر آهن را نشــان می‌دهند. 
با نگاه کردن به شــکل انتشــار داده‌ها، هیستوگرام گلبول 
قرمز را می‌توان تفسیر نمود. شــکل توزیعی هیستوگرام با 
منعکس‌کردن جمعیت‌های یک شــکل یــا دیمورفیک و یا 
چندگانه گلبول‌هــای قرمز طبقه بندی می‌شــود. در یک 

جمعیت یک شــکل )single( هیستوگرام ممکن است به 
صورت یک منحنی زنگی شکل نرمال )Gaussian( نشان 
داده شود. ممکن است پهن شــده باشد و شیفت به سمت 
چپ یا راست داشته باشــد یا نداشته باشد، ممکن است به 
ســمت چپ یا راست متمایل شده باشد )skewed( یا این 
که ممکن اســت ترکیبی از تمام این موارد را نشان دهد. در 
جمعیت‌های دیمورفیک هیستوگرام ممکن است سیمتریک 
و یا دو نمایی )bimodal( باشــد و یا دو نمایی اما متمایل 

شده به چپ یا راست باشد.
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حالت مرکــز گرایی و پهنای هیســتوگرام تنوع و حد و 
اندازه و وســعت اندازه گلبول‌های قرمــز را تعریف می‌کند. 
به صورت بالقوه فاکتورهای متعددی ممکن اســت بر روی 
هیســتوگرام گلبول قرمز تأثیر بگذارند. این فاکتورها شامل 
همزمانی گلبول‌های قرینه یکدیگر، آگلوتیناسیون گلبول‌ها، 
انکلوزیون رتیکولوسیت ها، گلبول‌های بالغ، تغییر در شکل 
گلبول‌ها و انکلوزیون لکوســیت هــا در بیماری‌های خاص 
باشــد. با توجه به تأثیر این فاکتورها بر شــکل هیستوگرام 
مطابــق با آن بر روی هر اندازه گیری که از هیســتوگرام به 
دست آمده نیز اثرات متفاوتی می‌گذارند. برای کاهش اثرات 
این مشــکلات سازندگان دســتگاه‌ها و سیستم‌های معرف، 
آن‌ها را طوری طراحی کرده‌اند که اختصاصاً از این مداخلات 
جلوگیری کرده و آن‌ها را اصلاح نمایند. آن‌ها الگوریتم‌های 
ریاضی را برای شــمارش ذرات و تولیــد داده‌های عددی و 
داده‌هــای گرافیکی توســعه داده‌اند و نظریه‌های تفســیر 
کننده‌ای که استفاده کنندگان را یاری دهد یا هوشیار سازد 
برای نتایج بالقوه غیر صحیح ارائه کرده‌اند. علاوه بر این برای 
جلوگیری از مداخله گرها در محاســبات RDW، اطلاعات 
زیر 20% از نمودار در هیستوگرام گلبول‌های قرمز مستثنی 
شده است )تصویر 3(. این داده‌های اشتباه شامل همزمانی 
سلولی، آرتیفکت‌های مربوط به روزنه )aperture(، دوبلت 
و تریپلت و آگلوتینه ها در قســمت راســت و کلامپ های 
پلاکت و مگاترومبوســیت ها روی قسمت چپ هیستوگرام 

گلبول قرمز است.
آشــنایی با هیســتوگرام‌های تایپیکال کمک می‌کند تا 
ارزیابی مشــتقات قابل توجه آن آسان تر صورت گیرد. آشنا 
بودن با طرح کلی هیســتوگرام‌های منظــم همان طور که 
در شــکل A1 تا D1 نشان داده شده است قبل از مطالعه 
بر روی گراف‌های هیســتوگرام کمپلکس لازم است. در این 
منظر بــرای حداکثر بهره برداری از یک هیســتوگرام یک 
منحنی نرمال رفرانس را ترســیم می‌کننــد )مثل منحنی 
نرمال قرینه با MCV برابــر 96 فمتولیتر و ضریب پهنای 
توزیــع )RDW-cv( گلبول‌های قرمــز معادل 15%( این 
 RBC منحنــی به طور اتوماتیک بر روی هر هیســتوگرام
قرار گرفته اســت و بنابراین هر مشتق قابل تشخیص از آن 
منحنی را می‌توان به طور واضح و آشکار برای مقایسه مورد 

بررسی قرار داد.
هنگام مرور یا آنالیز هیســتوگرام‌ها باید به نکات مهم زیر 

توجه داشت:
  وضعیت جمعیت‌های انفرادی در مقایســه با وضعیت 

تیپیکال یا نرمال
  مقدار جدا سازی بین جمعیت‌ها در مقایسه با جدا‌سازی 

تیپیکال / نرمال
  غلظت نســبی هر جمعیت در مقایســه با غلظت‌های 

تیپیکال / نرمال
  وجود جمعیت‌های غیر منتظره یا غیرتیپیک

تصویــر A1 تا D1 نمونه‌های تیپیک هیســتوگرام‌های 
گلبول قرمز نرمال، میکروســیتیک و ماکروسیتیک هستند. 
آن‌هــا منحنی‌های نرمــال قرینه، تک موج و زنگی شــکل 
می‌باشــند. منحنی قرینه منحنی اســت که هنگام تا زدن 
کامــاً روی هم قــرار گیرد و یــا تقریباً تصویــر آیینه ای 
همدیگر باشــند. هنگامی که توزیع قرینه نباشــد منحنی 
بــه یکی از دو طرف راســت یا چپ بیشــتر از طرف دیگر 
متمایل می‌شود. در یک هیستوگرام نرمال اکثریت سلول‌ها 
بین 55 و 125 فمتولیتر قرار می‌گیرند. دنباله توزیع شامل 
پالس‌های غیرعادی )بی قاعده( و آن‌هایی اســت که به طور 
همزمان بر روی هــم قرار گرفته‌اند. در آنمی فقر آهن و بتا 
تالاســمی توزیع منحنی‌های RBC به سمت چپ شیفت 
پیدا کرده‌اند و درصد میکروســیتوزیس افزایش یافته است. 
اگر چه هیستوگرام‌های آن‌ها مشابه هم است، درجه و شدت 
آنیزوسیتوزیس )که به وسیله RDW اندازه گیری می‌شود( 
آن‌ها را از یکدیگر متمایز می‌سازد. آنمی فقر آهن به وسیله 
RDW افزایش یافته مشــخص می‌شود که منعکس‌کننده 
هتروژنیتی در جمعیت‌های اکتســابی اریتروســیتی است. 
در تالاســمی )trait( با توجه بــه هموژنیتی جمعیت ارثی 
اریتروسیت ها RDW معمولاً در دامنه نرمال قرار می‌گیرد. 
این اختلاف تا اندازه ای برای تشــخیص این دو از یکدیگر 
مفید است اما در مواردی که آنمی شدید را در بر می‌گیرند، 
میکروســیتوزیس هموژنوس ممکن اســت نتایــج گمراه 
کننده‌ای بدهند. با این حال بیمارانی که آنمی شدید نشان 
می‌دهند با هموگلوبین کمتر از 90g/l و با گلبول‌های قرمز 
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هیپوکرومیک - میکروســیتیک احتمــالاً )80%( فقر آهن 
دارند.

تصویر شماره 2

 نکات هشــداری و احتیاطی هنگام مشاهده��
RDW و تفسیر 

شمارشــگرهای اتوماتیک بــرای اندازه‌گیری RDW از 
 RDW-CV دو روش اســتفاده می‌کننــد. در روش اول 
)تصویر 3( در نظر گرفته می‌شــود. در این روش نسبت یک 
انحراف معیار )1SD( به MCV محاســبه می‌شــود و از 
 MCV یا SD آنجایی‌که این یک نسبت است تغییرات در
بر روی نتایج اثر خواهد گذاشت. حالت میکروسیتوز تمایل 
دارد که RDW-CV را به سادگی به وسیله کاهش مخرج 
کســر )MCV( در این نســبت افزایش دهــد، در نتیجه 
RDW احتمالاً یک پارامتر بســیار حســاس در اختلالات 
میکروسیتی نسبت به اختلالات ماکروسیتی است. برعکس 
ماکروســیتوز با افزایش مخرج کســر ممکن است تغییر در 
SD را تعدیل کنــد و مقدار RDW-CV را کاهش دهد. 
یک جمعیت با MCV بزرگ ممکن اســت در هیستوگرام 
پهن‌تــر به نظر بیاید اما یک RDW-CV نرمال را نشــان 
دهد. به همین صورت یک جمعیت با MCV خیلی کوچک 
ممکن است هیستوگرام آن کوچک تر به نظر برسد اما یک 

RDW-CV بزرگ را نشان دهد.

 RDW-SD تحت عنوان RDW دومین روش محاسبه
موسوم است که غیر وابســته به MCV می‌باشد. محاسبه 
آن بــه صورت یک اندازه گیری مســتقیم پهنا بر حســب 
فمتولیتر با ســطح تکرار 20% بر روی منحنی گلبول قرمز 

است )تصویر شماره 3(.
RDW-SD اندازه پراکندگی مقادیر در اطراف میانگین 
است. هر چقدر که داده‌ها گستردگی بیشتری داشته باشند 

مقدار SD بالاتر است و بالعکس.
RDW-CV انــدازه گیــری دیگری اســت در رابطه با 
 1SD پراکندگی داده‌ها در اطراف میانگین و بیانگر نسبت
به میانگین است. هر چند که هر دو روش برای اندازه‌گیری 
درجه آنیزوسیتوز از SD استفاده می‌کنند ولی تنوع سلولی 

را از راه‌های مختلفی اندازه گیری می‌نمایند.
تصویر E1 یک هیســتوگرام گلبول قرمز آبنرمال مربوط 
به آنمی مگالوبلاســتیک بــا RDW-CV برابر 35/7% و 
RDW-SD معادل 172/8 فمتولیتــر را در نظر بگیرید. 
 RDW-SD در حالی که هر دو نتایج بالا اســت آشــکارا
نسبتاً بالاتر از RDW-CV است. علت احتمالی این مسئله 
 RDW-CV این اســت که پراکندگی به وســیله فرمول

.MCV 1 تقسیم برSD اندازه‌گیری شده است: یعنی
1SD که در فرمول قــرار دارد توانایی و قابلیت آن را به 
اختلاف یا تنوع اندازه گیــری در محدوده 1SD± محدود 
 ±1SD می‌کند. در نتیجه سلول‌های آبنرمال دیگر خارج از
 RDW-CV از تخمین خارج می‌شــوند و از این رو نتایج
در مقایسه )به طور نســبی( پایین به دست می‌آیند. علاوه 
بر این مخرج کســر )MCV( یک اندازه گیری پراکندگی 
نیســت اما می‌تواند روی نتایج RDW-CV - وابســته به 
 MCV مقدار متوســط آن اثر بگذارد. در این حالت مقدار
بالای 127/8 فمتولیتر اثر SD بالا را موازنه برقرار می‌کند، 

از این روی کاهش بعدی در RDW-CV دیده می‌شود.
بنابراین، این روش برای ارزیابی هیستوگرام‌های خیلی آبنرمال 
توصیه نمی‌شــود هر چند که ارتباط و همبســتگی بهتری را به 
عنوان یک اندیکاتور آنیزوسیتوز وقتی که MCV در دامنه پایین 
نرمال است نشان می‌دهد و آشکار کردن آنیزوسیتوز آن طور که 
در فقرآهن دیده می‌شود مشکل است. همچنین یک روش خوب 
برای پایش اثر درمان آهن و افتراق آنمی فقر آهن از تالاســمی 



24
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

)trait( می‌باشــد. از طرف دیگر از آنجایی که RDW-SD یک 
مقیاس یا مقدار مستقیم در عرض هیستوگرام است، این یک اندازه 
گیری بهتر و دقیق تر برای آنیزوسیتوز به ویژه در هیستوگرام‌های 
بسیار غیر نرمال است و به نظر می‌رسد که وضعیت مورفولوژیکی 
واقعی و یا پاتولوژیکی بیماران را بیان می‌کند همان طور که تمامی 
طیف اندازه‌های MCV را در بر می‌گیرد. به عبارت دیگر برخلاف 
RDW-CV ســلول‌های بزرگ و کوچــک آبنرمال به درجات 
مختلف آنیزوسیتوز و یا پوئیکیلوسیتوز خارج از 1SD± در اندازه 

 RDW-SD گیری قرار می‌گیرند و از این روی نتایج نسبتاً بالای
به دســت می‌آید. به نظر می‌رسد که هر چقدر که RDW بالاتر 
باشد درجه آنیزوسیتوز و یا پوئیکیلوسیتوز بیشتر است. با در نظر 
گرفتن این مطالب منطقی به نظر می‌رسد که تکنولوژیست هایی 
که اسلایدهای هماتولوژی را بررسی می‌کنند لازم است به نتایج 
RDW-CV و RDW-SD هر دو دسترســی داشته باشند تا 
هم بتوانند مروری مقایسه‌ای داشته باشند و هم نتایج را بهتر به 

یکدیگر ارتباط دهند.

ماکروسیتوز��
ماکروسیتوز با یک MCV بالاتر از 100 فمتولیتر و یک 
RDW نرمال در 3 تا 5 درصد افراد بزرگسال یافت می‌شود 
و بخش قابل توجهی از آن‌ها ممکن اســت آنمی نداشــته 
باشــند )تصویر D1(. بر طبق گفتــه Gulati، گلبول‌های 
قرمز ماکروســیتیک )کمتر از 25%( با MCV معادل 95 
تــا 110 فمتولیتر بــه لحاظ مورفولوژیکــی به صورت یک 
مثبت )+1( درجه بندی می‌شــوند. همبستگی بین سطوح 
 MCV درجه‌بندی شده ماکروسیتوز )یا سایر وضعیت‌ها( و

باید به‌کمک میکروسکوپ تأیید و تصدیق شود.

آنمی مگالوبلاستیک��
بیماران با آنمی ماکروســیتیک مربوط به کمبود ویتامین 
B12 / فولات ممکن اســت گاهی اوقــات یک موج تک و 
عریضی از ســلول‌های خیلی کوچک و قطعات گلبول قرمز 
در سمت چپ تا سلول‌های ماکروسیتیک که به اندازه 250 
فمتولیتر هم می‌رســند در قســمت راســت را نشان دهند 
)تصویــر E1(. توجه کنید که تعداد زیادی از ســلول‌های 
کوچک که به صورت یک جهش بلند در ســمت چپ نشان 
داده شده‌اند در بالای 20% خط باریک فرکانس قرار دارند. 
در نتیجه آن‌ها در تعیین MCV و RDW شامل شده‌اند 

تصویر شماره 3



25
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

و به ترتیب موجب کاهش و افزایش مقادیر به صورت کاذب 
شده اســت. در آنمی مگالوبلاستیک شدید هیستوگرام‌های 
WBC و پلاکت مانند شــمارش و مورفولــوژی می‌توانند 

اطلاعات اضافی مفیدی بدهند. 
 G2 تا تصویر B2 و تصویــر L1 تــا تصویر F1 تصویر
چهره‌های متعدد و مکانیســم‌های دی مرفیســم را نشان 

می‌دهند. در حالی که ارتباط دادن دی مرفیسم یک پروسه 
راحت و بی درد ســر است باید تاکید شود که مکانیسم‌های 
متعــددی گاهی اوقات درگیــر می‌شــوند. هنگامی که 2 
نوع جمعیت سلولی وجود داشــته باشد یا اینکه پیک‌های 
متعددی در هیســتوگرام وجود داشــته باشد جمعیت دی 

مرفیک ایجاد می‌شود.

آگلوتیناسیون سرد��
به دلیل این که این حالت یک واکنش وابســته به زمان، 
دما و تیتر آگلوتینین اســت منحنی‌هــای فرکانس ممکن 
اســت در شکل‌ها فرق کند )تصویر F1(. یک شکل منحنی 
شــبیه به حرف U معمولاً مطرح‌کننده حضور دو جمعیت 
جداگانه اســت یعنی در هر طرف یک نوع جمعیت سلولی 
قرار می‌گیرد. اگر چه در این حالت هیستوگرام گلبول قرمز 
آبنرمال نتیجه یک تیتر بالای آگلوتینین ســرد اســت که 
باعث می‌شــود RBC ها آگلوتینه شوند و با اندازه و تعداد 
آن‌ها مداخله شود. برخی از دستگاه‌های تجزیه گر با کمک 
برنامه‌های روشــنگری )flags( و پیام‌ها ممکن اســت یک 
پرچم )flag( مربوط به آگلوتیناسیون RBC را نشان دهند. 

خط‌های فاصله )--( جایگزین داده‌ها برای RDW می‌شوند 
و علامت ســتاره )*( بر روی اکثر پارامترهای RBC ظاهر 
می‌شود. علامت ستاره نشان می‌دهد که این نتایج غیر قابل 
اعتماد هستند و باید بر طبق دستورالعمل آزمایشگاه به‌دقت 
مرور شوند. به عبارت دیگر علی رغم هیستوگرام‌های آبنرمال 
دستگاه‌های دیگر هنوز RDW را تنها با استفاده از جمعیت 
عمده سلول‌ها اندازه گیری و محاسبه می‌کنند. جمعیت‌های 
کوچک تر )مینور( و میانگین در جهت اجتناب از مداخله در 
محاسبه ‌ RDW مستثنا می‌شوند. فرکانس بالای ثبت شده 
در قسمت چپ هیستوگرام می‌تواند مربوط به اثر تیتر بالای 
آنتی بادی مداخله کننده در جدا سازی سلولی باشد. از آنجا 
که گلبول‌های قرمز دو تایی یا 3 تایی به عنوان یک ســلول 

جدول شماره 2
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شمارش می‌شوند و کلامپ های بزرگ سلول‌ها از شمارش 
نادیده گرفته می‌شوند تغییرات در شمارش سلول‌ها و حجم 
آن‌ها روی تمام پارامترهــای CBC به جز هموگلوبین اثر 
می‌گذارد. درجات متفاوت آگلوتیناســیون در این وضعیت 
منحنی‌های هیستوگرام مختلفی را با مقادیر مختلف نتیجه 
می‌دهــد و دنباله‌های گلبول‌های قرمز در قســمت انتهایی 

راست گراف دیده می‌شود.

آنمی سیدروبلاستیک��
این یک مثالی از توزیع دو مودالی با 2 نقطه مجزای کوچک 
و بلند )تصویر G1( می‌باشد. برای ایجاد یک توزیع منفرد 2 
جمعیــت RBC باید در کمتر از 15% در حجم با هم تفاوت 
داشــته باشند. به نظر می‌رســد که توزیع اندازه ذرات خیلی 
وسیع )عریض( است از یک گروه از سلول‌های خیلی کوچک 
که به وسیله یک جهش بلند در خط پایه منحنی نشان داده 
می‌شــود تا یک گروه از سلول‌های نرمال و ماکروسیتیک که 
به طور برابری در طرف دیگر گســترش پیدا کرده‌اند. گروه‌ها 
خودشان دامنه‌ها )مقادیر( مختلفی از مقادیر را نشان می‌دهند 
بنابراین ست‌های کلی نتایج واقعاً گسترده‌اند. به عبارت دیگر 
مخلوطی از سلول‌های کوچک، نرمال و بزرگ در جمعیت‌های 
مختلف است. نتایج اندیس‌های گلبول قرمز اگر چه در دامنه 
نرمال قــرار می‌گیرند و اگــر تنها به اندیس‌ها توجه شــود 

یافته‌های مهم مربوط به جمعیت‌های مخلوط از دســت داده 
 RBC خواهد شــد. این نکته بر اهمیت آزمایش هیستوگرام
و گســترش خونی به طور همزمان در جهت آشــکارکردن 

جمعیت‌های bimodal تاکید می‌کند.

بتاتالاسمی ماژور )و ذرات کوچک دیگر(��
در این حالــت فرکانــس بالایی از ســلول‌های کوچک 
)کمتر از 50 فمتولیتر( در ابتدای هیســتوگرام گلبول قرمز 
می‌تواند مشاهده شود )تصویر H1(. این مسئله ممکن است 
مربــوط به ذرات کوچک که در این اختلال دیده می‌شــود 
باشــد مثل قطعات گلبول قرمز، RBC های هســته دار، 
میکروسفروســیت ها و گلبول‌های میکروسیتیک که حجم 
ســلولی متوسطی را به صورت غلط ایجاد می‌کنند هر چند 
کــه منحنی unimodal به نظر می‌رســد. در این صورت 
دســتگاه آن را به عنــوان دیمورفیک )احتمــالاً مربوط به 
مخلوطی از جمعیت‌های ســلولی متفاوت( تفسیر می‌کند. 
هر گونه جمعیت ســلولی کاذب و قلابی که بیشــتر از %1 
RBC ها باشــد بر MCV و RDW و نتایج هیستوگرام 
تأثیر خواهد گذاشــت. بنابراین در تمامی این مثال‌ها تنها 
با آزمایش دقیق هیســتوگرام علــل احتمالی منحنی‌های 
آبنرمال و همبســتگی دقیق با مورفولــوژی خون محیطی 

می‌توان به تشخیص صحیح دست یافت.

جدول شماره 3
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پیروپوئی کیلوسیتوز��
پیروپوئیکیلوســیتوز ارثــی )HPP( یــک اختلال مادر 
زادی همولیتیک اســت که به وســیله آنمــی همولیتیک 
 HPP )L1 متوسط تا شــدید مشخص می‌شــود )تصویر
همچنین به عنوان یک فرم وخیم تر از الیپتوســیتوز ارثی 
در نظر گرفته می‌شــود و علت آن یک نقص غشــایی است 
که به وســیله افزایش حساســیت به لیــز قطعه ای در 46 
درجه ســانتیگراد مطرح می‌شود. تصویر خونی شبیه به آن 
چیزی اســت که بعد از سوختگی‌های شدید دیده می‌شود. 
مانند تصویر H1، میکروسفروســیت هــا، گلبول‌های قرمز 
هســته دار، فراگمنت‌هــای RBC، جوانه‌های غشــایی و 
میکروالیپتوســیت‌ها در این وضعیت مشــاهده می‌شــوند. 
ممکن اســت یک کاهش متوسط در MCV و یک جهش 
بلند در هیستوگرام گلبول قرمز در قسمت چپ نشان بدهد. 
اگــر چه RDW به صورت افزایــش یافته باقی می‌ماند که 
مربوط به افزایــش گوناگونی و تنوع حجم گلبول‌های قرمز 

است و نتیجه آن انحراف معیار )SD( بالا است.

��MCV تقسیم بر SD: RDW-CV محاسبه
از آنجا که SD به صورت نامتناســبی افزایش یافته است 
با مقدار خیلی کم MCV ترکیب شــده است، RDW به 
مقدار زیادی افزایش می‌یابد. هیســتوگرام به وضوح شیفت 
به سمت چپ را نشان می‌دهد. نزدیک modal value در 
قسمت بالایی چپ گراف شروع می‌شود و در قسمت راست 
دور می‌شــود و به آهستگی موجب متمایل شدن منحنی به 

سمت راست می‌گردد.

رتیکولوسیتوز��
 هیســتوگرام bimodal و متمایــل به راســت اســت 
)تصویر J1(. معمولاً این ممکن است نوع تصویری باشد که 
در ابتدای درمان آنمی فقر آهن دیده می‌شــود. 3 تا 8 روز 
پس از درمان مؤثر آهن یک رتیکولوســیتوز )پلی‌کرومازی( 
ممکن است واقع شــود و یک پیک ثانوی که نشان دهنده 
ایــن جمعیت ســلولی جدید اســت ظاهر ســازد. عموماً 
رتیکولوســیت‌ها کمی بزرگ‌تر از RBC هــای نرمال بالغ 
هستند. شــمارش رتیکولوسیت این بیمار 5/5 درصد است. 

بر طبق گفته برخی نویســندگان یک رتیکولوسیتوز افزون 
بــر 15% و یــا یک اختلاف حجم 2 نــوع جمعیت کمتر از 
15% نیاز اســت که بر روی آنالیز هیســتوگرام اثر بگذارد. 
اگــر چه که برخی دیگر مطرح کرده‌اند که این امکان وجود 
دارد که تظاهر یک جمعیت جدید ســلولی آشــکار شــود 
)مانند رتیکولوســیت ها( حتی در حالتی که بیشــتر از %5 
جمعیت کل RBC ها رتیکولوسیت باشند با متمایل شدن 
هیســتوگرام به سمت راســت اثرات خود را نشان می‌دهد. 
بنابراین وابســته به الگوریتم دســتگاه یک گروه از سلول‌ها 
حتی در 5% ممکن اســت به عنوان جمعیت دیگر تفســیر 

شود.
این 2 هیستوگرام گلبول قرمز )تصویر K1 و L1( به نظر 
می‌رسد که مشابه هم باشند: هر دو دارای 2 نقطه اوج بلند 
به صورت ناصاف با یک شــکاف میانی هستند. آنچه در این 
 RDW منحنی‌هــا تعجب انگیز هســتند اختلاف در نتایج
اســت. علی رغم هیســتوگرام bimodal تصویر K1 یک 
RDW نرمال نشــان می‌دهد در مقایسه با تصویر L1 که 
یک RDW بالاتری دارد. دلیل برای RDW نرمال آن است 
که تنها جمعیت‌های عمده شامل می‌شوند و برای محاسبات 
 MCV اندازه گیری می‌شوند و بنابراین RDW و MCV
و RDW تنها مربوط به جمعیت عمده هســتند. شیار موج 
میانی که زیــر frequency truncation%20 اســت و 
جمعیت‌های مینور، همان طور که به وسیله یک پیک پایین 
 RDW و MCV بیان می‌شود از محاسبات )low peak(

کنار گذاشته شده‌اند.
وارد کردن جمعیت‌های مینور همچنین لازم به گنجانیدن 
شــیار میانی خواهد بود و بنابراین ممکن است به‌طور کاذب 
RDW را بالا ببرد. به عبارت دیگر به علت این که شکاف )دره( 
در تصویر L1 از سطح آشکار سازی پیش افتاده جمعیت‌های 
مینور و ماژور در محاسبات RDW و MCV شامل شده‌اند، 
از ایــن رو منجر بــه ارزش بالاتر RDW شــده‌اند. به طور 
میکروســکوپیک هر دو یک جمعیت دو‌گانــه از گلبول‌های 
قرمز هیپوکرومیــک – میکروســیتیک و نورموکرومیک – 
نورموســیتیک نشــان می‌دهند. تصویر A2 تا F2 حاکی از 
هیســتوگرام‌های مربوط به بعد از درمــان آهن مربوط به 6 
بیمار هستند. هیستوگرام گلبول‌های قرمز در تأیید تشخیص 



28
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

آنمی فقر آهن و همچنین پایش درمان آن کمک کننده است. 
بیماران با میکروســیتوزیس مربوط به آنمی فقر آهن معمولاً 
یک منحنی فرکانس تک مودالی )unimodal( اما با درمان 
مناســب، در اکثریت موارد یک جمعیت دوم از ســلول‌های 
نورموســیتیک ظاهر می‌شوند. تصویر G2 نتایج اولیه را بعد 
از 3 روز درمان با آهن نشان می‌دهد. یک زیر گروه جمعیتی 
کوچکی از رتیکولوسیت ها وجود دارد که صرفاً در انحراف به 
راســت گراف سهیم هستند. در این مرحله MCV شروع به 
افزایش می‌کند و RDW بیشتر افزایش می‌یابد. بعد از 2 تا 4 
هفته پس از درمان یک جمعیت مجزا و مشخص از سلول‌های 
نورموســیتیک تازه پدیدار شــده با مقداری پلی کرومازی بر 
روی گــراف و نیز در گســترش خونی نمایان می‌شــود، اگر 
چه یک پیک ثانوی نیز بلافاصله شــروع می‌شــود تا شکلی 
نظیر تصویر F2 را نشان دهد. تصویر E2 دو پیک جمعیتی 
مشخص نابرابر از ســلول‌های میکروستیک و نورموسیتیک 
را نشــان می‌دهد و بدین معنی اســت که بیش از 15% کل 
جمعیت سلولی را سلول‌های نورموسیتیک تشکیل می‌دهند 
و باقیمانده مربوط به سلول‌های میکروسیتیک هستند. 5 تا 6 
هفته بعد، تصویر D2 دو پیک قرینه نشان می‌دهد که بیانگر 
تعداد تقریباً برابر ســلول‌های هیپوکرومیک میکروسیتیک و 
نورموکرومیک نورموسیتیک است. 7 و تا 15 هفته بعد )105 
روز( ســلول‌های نورموسیتیک ســلول‌های غالب را تشکیل 
می‌دهند و همان طور که در تصویر C2 و B2 دیده می‌شود 
هیستوگرام شروع می‌کند که به سمت چپ تمایل پیدا کند. 
بعد از 17 هفته )120 روز( پس از درمان مؤثر همان طور که 
در تصویر A2 مشــاهده می‌شود یک جمعیتی از سلول‌های 
 RDW و MCV عمدتاً نورموسیتیک نورموکرومیک و یک
نرمال پدید خواهد آمد. به استثنای هر گونه کمپلیکاسیون یا 
وجود همزمان نقص ویتامین B12 و فولات، به نظر می‌رسد 
که هیستوگرام‌ها و یا MCV در مراحل مختلف بعد از درمان 
آهن ممکن اســت فرق کنند اگر چه طــرح تغییرات اندازه 
گلبول قرمز از رتیکولوسیتوز اولیه تا به‌تدریج نورموسیتوزیس 

به همان صورت ظاهر می‌شود.

نتیجه‌گیری��
هنــگام ارزیابی یک هیســتوگرام گلبول قرمز، طرح کلی 

آن باید مورد بررسی قرار گیرد. هیستوگرام بر اساس شکل، 
مرکز و طرز گسترش آن توصیف می‌شود. طرح هیستوگرام 
بدون مقایســه با یک هیســتوگرام رفرانس یــا بدون تأیید 
توســط میکروسکوپ بی معنی است. برخی توزیع‌ها اشکال 
ســاده ای دارند مثل اشکال قرینه و متمایل شده به جهتی 
اما برخــی دیگر دارای چالش بیشــتری هســتند به ویژه 
موقعی‌که جمعیت‌های دو گانه )multiple( از گلبول‌های 
 قرمز حضــور دارند. بــا توجه بــه این کــه دایمورفیک و

 dual population هــم معنی و متــرادف یکدیگرند و 
ممکن است هنگام گزارش موجب اغتشاش و در هم برهمی 
نتایج شــوند شناســایی کامل دیمورفیک به عنوان بیش از 
 )practical( دو جمعیت ســلولی دارای اهمیت کاربردی
و کلینیــکال هســتند. از نظر کلینیکی همــان طور که در 
جدول شــماره 1 نشان داده شــده با وضعیت‌های بسیاری 
مرتبط اســت. از نظر عملی، از آنجا که دیمورفیک معمولاً 
مرتبط اســت با جمعیت‌های آبنرمال RBC ها، یافته‌های 
مورفولوژیک باید با داده‌های عددی و گرافیکی برای تفسیر 
بهتر نتایج ارتباط داده شوند. اگر چه بررسی مستقیم منحنی 
توزیع برای آشــکارکردن جمعیت‌های کوچک RBC های 
میکروسیتیک یا ماکروســیتیک یک روش حساس را ارائه 
می‌کند از تخمین تعداد سلول‌ها از روی منحنی توزیع باید 
اجتناب نمــود. نتایج گمراه کننده به دلیل این که فرکانس 
منحنی تنها تعداد نسبی سلول‌ها را نشان می‌دهد نه تعداد 
واقعــی آن‌ها در اندازه‌های مختلــف، می‌تواند اتفاق بیافتد. 
اگر چه MCV در هر منحنی توزیع قرینه به آســانی قرار 
می‌گیرد اما در مورد منحنی‌های متمایل شــده به سمتی، 
یا منحنی‌هــای bimodal و یــا جمعیت‌های دیمورفیک 
نتایــج خوبی ندارد زیرا MCV ارزش متوســط اســت و 
منعکس‌کننــده هتروژنیتی یا حضور جمعیت‌های ســلولی 

مختلف نیست.
در ترکیب با مفهوم منحنی نرمال و اطلاع از پارامترهای 
خاصــی از CBC مثل RDW و اندکس های گلبول قرمز 
هیستوگرام‌ها در مرحله ابتدایی آنالیز مورفولوژیکی به صورت 
یک ابزار کاری عملی در می‌آیند. مشــاهده شکل اجمالی 
آن‌ها ممکن اســت آنقدر آشــکار و بدیهی باشد که حضور 
فراگمنت ها، گلبول‌های قرمز هیپوکرومیک میکروسیتیک، 
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ماکروســیتیک یا دیمورفیک ها و نیز ترکیب‌های مختلف 
آن‌ها با هم می‌توانند فرض شــوند. به علاوه هیســتوگرام 
یک ایــده مختصر را نه تنها در اندازه‌های مختلف ســلول 
بلکــه توزیع ســلول‌ها از مرکز )MCV( و گســترش آن 
)RDW( را فراهم می‌کند. به هر کدام از مکانیســم‌هایی 
که در روش‌های دســتگاهی مورد اســتفاده قرار می‌گیرد 
یعنی ایمپدانس الکتریکی یا فلوسیتومتری اپتیکال، ارتباط 
اندازه‌های مختلف سلول‌ها و نیز مغایرت )هم سنجی( آن‌ها 
می‌تواند به آسانی مورد بررسی قرار گیرد به ویژه موقعی‌که 
نقطه خــط )dotted line( از مقادیر نرمــال رفرانس بر 
روی تمامی هیســتوگرام‌های آبنرمــال گلبول قرمز اضافه 
شده باشــد. از مرور کردن هیســتوگرام‌ها می‌توان به ایده 
خوبی رسید که هنگامی‌که ارزیابی واقعی بر روی گسترش 
خونی صورت می‌گیرد چه چیز مورد انتظار است. متاسفانه 
اکثر تکنولوژیست ها برای ارتباط دادن تصاویر گرافیکی با 
یافته‌های مورفولوژیک تجربه خوبی ندارند. احتمالاً به این 
علت اســت که بیان نتایج گرافیکی مثل نمودار پراکندگی 
)scatter plots( یا هیســتوگرام‌ها برای RDW، پهنای 
توزیــع هموگلوبیــن )HDW( و محتــوای هموگلوبینی 

رتیکولوسیت به مقدار زیادی مورد غفلت قرار می‌گیرند در 
حالی که به همراه اندکس های گلبول قرمز اطلاعات بسیار 
مفیدی را فراهم می‌کنند. در حقیقت در برخی آزمایشگاه‌ها 
هنگام ارزیابی مورفولوژی RBC از هیستوگرام‌ها استفاده 
نمی‌شــود. علاوه بر این مطالعات خیلــی کمی وجود دارد 
که سودمندی هیستوگرام‌های گلبول قرمز را در شناسایی 
اختلالات شــایع هماتولوژیکی نشان دهد. بیشتر مطالعات 
متوجه هیستوگرام‌های گلبول‌های سفید و استفاده از آن‌ها 
در شناسایی و مشخص‌کردن جمعیت‌های بلاست لوکمیک 
می‌باشــند. امید است که آنالیز و تفسیرهای هیستوگرام‌ها 
در ایــن نوشــتار یک راهنمــای خوب بــرای ارتباط‌دادن 
هیســتوگرام‌ها با یافته‌های میکروســکوپی باشد. سرعت و 
اعتمــاد پذیری آنالیزرهای مدرن به تکنولوژیســت ها این 
اجازه را می‌دهد که به کمک کلیدهای تشخیصی لام های 
خونــی آبنرمال را ارزیابی نموده و یافته‌های کلینیکال را به 
هیستوگرام‌ها و سایر پارامترهای هماتولوژیکی با اطمینان 
)confidence( و اثر بخشــی )efficiency( بیشــتری 
ارتباط دهند و تمام این‌ها در جهت ارتقاء مراقبت از سلامت 

بیمار می‌باشد.
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چکیده��
هر عاملی که تعادل هموســتاتیک بــدن را به هم بریزد 
به عنوان فاکتور اســترس تلقی می‌گردد. هر استرســی که 
محور هیپوتالاموس، هیپوفیز و آدرنال را تحریک کند؛ باعث 

افزایش  AVP (arginine vasopressin)  می‌شود.
AVP یک پپتید 9 آمینو اسیدی است که دارای ساختار 

حلقوی می‌باشد و از پیش پیشساز AVP مشتق می‌شود.
Pre-pro AVP پرو هورمونی است که توسط هسته‌های 
فوق بصری )supraoptic( هیپوتالاموس سنتز می‌شود و 
از طریق آکســون های هیپوتالاموس داخل وزیکول‌هایی به 

هیپوفیز خلفی )نوروهیپوفیز( منتقل می‌شود.
این پرو هورمون در طی انتقال آکســونی به نوروهیپوفیز 

توسط آبشار آنزیمی متشکل از 4 آنزیم تجزیه می‌شود:
AVP-1, 2- نوروفیزینcopeptin-3 ,II, 4- سیگنال پپتید

AVP: ایــن هورمون مهم‌ترین هورمون در تنظیم تعادل 
اســموتیک بدن به واســطه تنظیم میزان باز جذب آب از 

کلیه‌ها می‌باشد.
محرک‌های اصلی ترشــح این هورمون دهیدراســیون یا 
افزایش اسمولاریته ســرم و کاهش جریان خون می‌باشند. 
درد، استرس، خواب و عوامل شیمیایی مانند کاتکول‌آمین‌ها 
وآنژیوتانســین II محرک‌هــای دیگر ترشــح این هورمون 

می‌باشند.
 v1a، v1b، v2 ایــن هورمون دارای ســه نوع گیرنــده
می‌باشد. شناخته شــده ترین اندام‌های هدف این هورمون 
کلیه‌ها و عضلات صاف عروق می‌باشــند اما گیرنده‌های این 

هورمون بر روی بافت‌ها و اندام‌های دیگر نیز شناسایی شده 
است.

copeptin: گلیکوپروتئیــن دارای 39 اســید آمینــه 
می‌باشــد و در c - ترمینــال pre-pro AVP واقع شــده 
اســت. عملکرد اصلــی آن در خون ناشــناخته باقی مانده 
اســت. میزان نرمال آن pmol/L 11.25-1.7 می‌باشــد 
که در مردان نســبت به زنان بیشــتر اســت و غلظت آن به 
 AMI ســن و فیلتراســیون گلومرولی جز در افراد مبتلا به 

بستگی ندارد.
بــه دلیل این که کوپپتین به مقدار مســاوی با AVP به 
داخل خون ترشح می‌شود؛ میزان آن مقدار تولید AVP را 
 AVPمنعکس می‌کند. از آنجایی که نیمه عمر آن نسبت به
بالاتر اســت می‌تواند به عنوان جایگزینی برای اندازه گیری 

AVP باشد. )1(
واژه‌های کلیدی: کوپپتین، وازوپرسین
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کوپپتین، یک گلیکوپپتید 39 اســید آمینه ای است که 
دارای وزن مولکولی 5 کیلو دالتون و هســته غنی از لوسین 
می‌باشــد. ژن کنترل کننده بیان آن بــر روی بازوی کوتاه 
کروموزوم 20 واقع شده اســت. این پپتید در c - ترمینال 
 pre-pro AVP .پیش ساز وازوپرســین قرار گرفته است
(arginine vasopressin) یک پروتئین پیش ساز است 
که از سیگنال پپتید، وازوپرسین، نوروفیزین II و کوپپتین 

تشکیل شده است. 
بعد از ترجمه، کوپپتین از ســومین اگزون از ســه اگزون 
کد کننده mRNA, pre-pro ,AVP همراه با 17 آمینو 
اسید از c - ترمینال نوروفیزین II مشتق می‌شود. دو اگزون 
دیگر به سیگنال پپتید، AVP و بقیه نوروفیزین II ترجمه 
می‌شود. به دنبال ترجمه mRNA پره پرو وازوپرسین 168 
اســید آمینه ای که پپتید اصلی می‌باشــد ساخته می‌شود. 
 9 AVP ،این پپتید به ســیگنال پپتید 23 اسید آمینه ای
اسید آمینه ای، نوروفیزین II غنی از سیستئین با 93 اسید 
آمینه و کوپپتین 39 اسید آمینه ای تجزیه می‌شود. فرآیند 
تجزیه این پپتید توسط آبشــار آنزیمی متشکل از 4 آنزیم 

هیدرولیتیک شامل: 

 1- اندوپپتیــداز، 2- اگزوپپتیــداز، 3- مونواکســیژناز و
 4- لیاز می‌باشــد که به ترتیب در طی انتقال آکسون عمل 

می‌کنند )1(. 
کوپپتین همراه با وازوپرســین به مقدار مساوی به داخل 
گردش خون آزاد می‌شود پس افزایش یا کاهش وازوپرسین 
می‌توانــد باعث کاهش یــا افزایش مقادیر کوپپتین شــود. 
مقادیــر نرمــال آن در گردش خــون در داوطلبان ســالم 
pmol/L 4/2 گزارش شــده اســت )1( که این مقدار در 
مردان بالاتر از زنان اســت اما تفاوت فاحشــی در افزایش 
آن هنــگام تغییرات اســمولاریتی و حجم خون بین مردان 
و زنــان وجود نــدارد. عملکرد کلیوی بــر روی غلظت آن 
در مردان ســالم تأثیر می‌گــذارد اما در زنــان قابل توجه 
 نمی‌باشــد. در افراد ســالم ارتباطی بین کوپپتین با سن و 
 GFR (glomerular filtration rate)یافــت نشــده 
 AVP اســت. کوپپتین همچنین نقش مهمی در پروتئولیز
دارد اما نقش آن در گردش خون هنوز ناشناخته است )3(.

اندازه گیری دقیق غلظت AVP در پلاسما مشکل است 
و تحــت خطاهای پــره آنالیتیکال و آنالیتیکال می‌باشــد. 
AVP دارای نیمــه عمر بیولوژیکی بســیار کمی )تقریباً 3 

شمایی از پردازش مولکول پره پرو وازوپرسین
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دقیقه( می‌باشــد و غالباً به واسطه فیلتراسیون کلیوی دفع 
می‌شــود. مقادیر آن در پلاسما در مقادیر معمول بسیار کم 
اســت و حتی بهترین روش‌ها نمی‌توانند وازوپرســین را در 
مقادیر بســیار کم فیزیولوژیکی انــدازه گیری کنند. غلظت 
آن در ادرار چندین مرتبه بیشــتر از خون می‌باشد؛ اما  نرخ 
ترشح آن به درستی غلظت آن را در ادرار منعکس نمی‌کند؛ 
به دلیل این که عمدتاً به وســیله ترشــح اسموتیک تحت 
تأثیر قرار می‌گیرد. علاوه بر مشــکل نیمه عمر بیش از 90 
درصد AVP در گردش خون به پلاکت‌ها متصل شده و لذا 
اندازه گیری صحیح آن مشــکل است. عدم پاکسازی کامل 
پلاکت‌ها از نمونه‌های پلاســما یا نگهــداری طولانی مدت  
 AVPنمونه‌های خــون می‌تواند با افزایــش کاذب مقادیر
مرتبط باشــد. AVP در پلاســمای کاملًا جدا شده و سرم 
نیز ناپایدار اســت حتی زمانی کــه در دمای 20- نگهداری 

شــود. اندازه کوچک AVP چالشــی جهت شناســایی آن 
توســط روش ســاندویچ الایزا می‌باشــد. تمامی موارد ذکر 
 شــده در عدم انــدازه گیری روتیــن AVP در کار بالینی

 مؤثر هستند.
بر خلاف AVP کوپپتین در EDTA پایدار است و پلاسما 
در دمای اتاق تا 14 روز قابل اندازه گیری اســت؛ این در حالی 
اســت که در ســیترات و هپارین کوپپتین پلاسما برای 7 روز 
پایدار اســت. شناســایی آن به روش‌های پیچیده و استخراج 
نیازی ندارد و به آســانی می‌تواند در محیــط خارج از بدن به 
وسیله کمی لومینســانس به  جای AVP اندازه گیری شود. 
این روش‌ها به حداقل میزان پلاسما نیاز دارد و کل زمان برای 
کامل شــدن آنالیز بین 30-20 دقیقه می‌باشد. بر اساس این 
 AVP حقایق، کوپپتین برای اندازه گیری‌های روتین به جای 

مناسب است )2( )3(. 

 کوپپتیــن به عنــوان مارکر تشــخیصی و��
 پیش آگهی دهنده

در شرایط استرس زا مانند بیماری، ارتباط بین اسمولاریته 
پلاسما و وازوپرســین به علت این که وازوپرسین به همراه 
  CRH (corticotropin releasing hormone)
 ACTH (adrenocorticotropic hormone) باعث آزاد سازی
و به دنبال آن آزاد سازی کورتیزول می‌شود به هم می‌خورد. 
برای آنالیز مســتقیم اســترس اندازه گیری وازوپرسین یا 
CRH مهم می‌باشــد )3(؛ اگر چه اندازه گیری این دو در 
گردش خون به دلیل ترشــح ضربانی، ناپایداری به خصوص 
در دمــای اتاق و کلیرانس کوتاه مدت از پلاســما مشــکل 
می‌باشــد )1(. بنابراین کوپپتین به عنوان یه هورمون قابل 
اعتماد و جایگزین برای درک ســطوح استرس می‌باشد که 

حتی اســترس ملایم تا متوســط با آزاد ســازی آن ارتباط 
دارد. بالعکــس کاهش مقادیر کوپپتین در بیماران با دیابت 
بی مزه، هیپوناترمــی و دیگر وضعیت‌های مرتبط با کاهش 

غلظت وازوپرسین دیده می‌شود )3(.

کوپپتین و بیماری‌های قلبی��
 AMI (acute myocardial infarction)کوپپتین و

 AMIیــک دلیل اصلی مــرگ در کشــورهای صنعتی 
می‌باشــد. شیوع آن در کشــورهای جهان سوم هم به طور 
یکنواختــی در حــال افزایش اســت )3(. روش‌های اصلی 
تشخیص AMI، الکتروکاردیوگرافی )ECG( و اندازه‌گیری 
 TnT .می‌باشــد )TnT( مقادیر ســرمی تروپونیــن قلبی
 ،CK-MB ،از مابقــی بیومارکــر ها ماننــد میوگلوبیــن

برخی از متدولوژی‌های شناسایی برای تست‌های AVP و کوپپتین
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میلوپراکسیداز و پروتئین متصل شونده به اسید چرب قلبی 
)heart fatty-acid binding protein( برتر است )1(. 
 AMI با وجود متدهــا و بیومارکرها رد کردن تشــخیص
همچنان سخت می‌باشد. الکتروکاردیوگرافی کمک کمی در 
رد کــردن AMI می‌تواند بکنــد زیرا در یک چهارم تا یک 
سوم از بیماران با AMI تغییرات قابل توجهی در ECG در 
حضور ایسکمی حاد قلبی در حال پیشرفت دیده نمی‌شود، 
اگر چه ECG برای شناسایی بیماران با افزایش طول قطعه 
 TnT لازم است )1(. بیومارکر های معمول قلبی مانند S‌t
و CK-MB قادر به کنار گذاشــتن سریع بیماران پذیرش 
شده در بیمارستان با علائم پیشنهاد دهنده AMI نیستند. 
این امر با این حقیقت در ارتباط اســت که غلظت آن‌ها در 
طی ســاعات اولیه پس از AMI افزایش نمی‌یابد. پس رد 
کردن AMI نیازمند مانیتورینگ بیماران طی دوره 6 تا 9 
ســاعته و نمونه‌های خونی پشت سر هم برای اندازه گیری 

غلظت cTnT می‌باشد )5( )3(. 
برای افزایــش صحت شناســایی AMI تروپونین قلبی 
با حساســیت بالا )hs-cTnT( گســترش یافت که اجازه 
اندازه گیــری غلظت‌های تا ده برابر کمتــر را می‌دهد؛ اگر 
چه با وجود توانایی تشــخیص زود هنگام AMI هنوز یک 
فاصله “troponin-blind” بعد از شروع درد قفسه سینه 
وجود دارد که با آزاد ســازی تاخیری تروپونین همراه است. 
هر موجودی که تحت اســترس داخلــی مانند AMI قرار 
بگیرد؛ سیســتم AVP غیر وابســته به نکروز ســلول‌های 
قلبی فعال می‌شــود. همچنین پر شــدن ناکافی بطن چپ 
که توســط AMI ایجاد شده است بارورسپتور های قلب را 
تحریک می‌کند یا باعث تخریب آن می‌شــود که متعاقباً به 
ترشــح AVP و کوپپتین منجر می‌گردد. بعد از شروع درد 
قفســه ســینه کوپپتین در طی 4-3 ساعت بالا می‌رود؛ در 
24 ســاعت اول به مقدار پیک خود می‌رســد و در طی روز 
دوم بــه آرامی شــروع به کاهش می‌کند تا بــه مقدار ثابت 
طی روز 5-3 برســد. از نظر جنبه پاتوفیزیولوژیکی کاهش 
غلظــت کوپپتین یک روز بعد از ایســکمی میوکارد ممکن 
است تطبیق اســترس نوروهورمونی به واسطه فعال سازی 
سیستم AVP را نشان دهد. کاهش غلظت کوپپتین ممکن 
اســت همچنین به علت توقف یا حداقل کاهش درد قفسه 

سینه بعد از شروع AMI باشد. 
کوپپتین زمانی افزایش پیدا می‌کند که بقیه بیومارکر ها 
 hs-cTnT و CK-MB،TnT .هنوز غیرقابل شناسایی‌اند
بعد از 14 ســاعت به پیک خود می‌رســند و آهسته تر به 
مقادیــر نرمال خود باز می‌گردند )1(. کوپپتین نســبت به 
cTnT و میوگلوبین در شناســایی AMI طی 3 ســاعت 
اولیه حساسیت بیشتری دارد. حساسیت کوپپتین 75/2% و 
cTnT 43% می‌باشد؛ اگر چه در تشخیص نهایی کوپپتین 
نمی‌تواند جایگزین cTnT شــود اما می‌تواند باعث به کار 
بــردن تصمیمات بالینی زودتر شــود. ترکیــب کوپپتین و 
 cTnT باعث افزایش صحت تشخیصی در مقایسه با cTnT
تنها می‌شود که به حساسیت 85/1% در طی 3 ساعت اولیه 

پس از درد قفسه سینه می‌رسد )1(. 
اســتراتژی اســتفاده از بیومارکرهای بیشتر برای تعیین 
پیامــد بعــد از AMI یک مزیت اســت؛ زیرا مســیرهای 
پاتولوژیکی مختلف را شــامل می‌شود و می‌تواند یه مقصود 
پیش آگهی دهنده باشــد. در یک ســوم بیماران که علائم 
مشابه AMI دارند به واسطه اندازه گیری ترکیبی کوپپتین 

و cTn، AMI می‌تواند کنار گذاشته شود )3(. 
غلظت کوپپتین به طور قابل توجهی در بیماران با شک به 
ACS (acute coronary syndrome) اما با تشخیص 
نهایی AMI در مقایســه با بیماران با شــک به ACS اما 
تشــخیص‌های نهایی دیگر بالاتر اســت. این تشخیص‌های 
نهایی دیگر می‌تواند آنژین ناپایدار یا دیگر بیماری‌های قلبی 
و غیر قلبی عامل درد قفسه سینه باشد )6(. بیماران با آنژین 
ناپایدار، غلظت کوپپتین مشــابهی در مقایسه با سایر علل 
درد قفسه ســینه دارند. پس ایسکمی تا زمانی که منجر به 
نکروز نشــود؛ نمی‌تواند باعث افزایش بیشتر ترشح کوپپتین 
در ســایر علل درد قفســه سینه شــود. همچنین کوپپتین 
نمی‌تواند بین بیمــاران با آنژین ناپایــدار و بیماران با درد 

قفسه سینه غیر ایسکمیک تبعیض قائل شود )3(.

��)heart failure( کوپپتین و نارسایی قلبی
نارسایی قلبی یک سندرم پیچیده بالینی به عنوان مرحله 
انتهایــی تمامی انواع بیماری‌های قلبی- عروقی می‌باشــد. 
نرخ مرگ و میر بســیار بالاست؛ حدود 50 درصد بیماران با 
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تشخیص نارسایی قلبی در طی 5 سال می‌میرند.
نارســایی قلبی توســط فعال ســازی نوروهورمون های 
متعدد شناسایی می‌شود. اخیراً نوروهورمون های متعددی 
 به عنوان بیومارکر برای تشــخیص، پیش آگهی و مدیریت

HF (heart failure)  به کار می‌رود. پپتید ناتریوریتیک 
مغــزی )BNP( و NT-proBNP دو بیومارکــر مطالعه 
و ارزیابی شــده برای HF می‌باشــند و برای تشخیص آن 
 pre pro BNP به طور اولیه از BNP .توصیه می‌شــوند
سنتز می‌شــود که به pro BNP شکســته شده و سپس 
بــه BNP فعال بیولوژیکــی و NT-pro BNP غیر فعال 
تبدیل می‌شــود. BNP به طور اولیــه از بطن‌های قلب در 
پاســخ به افزایش حجم و فشار خون ســنتز و باعث گشاد 
شــدن عروق، دفــع نمک و آب می‌شــود )1(. با وجود این 
بیومارکر ها بالای 50% درصد بیماران با HF تشخیص داده 
نمی‌شوند؛ پس تشخیص این بیماری یک چالش بزرگ باقی 

مانده است )3(. 
 AVP غلظت HF دیده شده است که در بیماران مبتلا به
افزایش می‌یابد. ترشح AVP در پاسخ به افزایش اسمولاریته 
ساخته می‌شود اما در بیماران مبتلا به HF با وجود کاهش 
اســمولاریتی مقدار AVP بالا می‌باشد. توضیحات مختلفی 
برای این افزایش وجود دارد: 1- آزاد ســازی AVP عمدتاً 
توســط کاهش برون ده قلبی تحریک می‌شود، 2- پر شدن 
ناکافی شــریان‌ها که با بارورسپتور های سینوس کاروتید و 
قوس آئورت در ارتباط است، 3- بعضی مطالعات نشان داده 
است که هیپوناترمی که در بیماران مبتلا به HF وجود دارد 
می‌تواند آزاد ســازی AVP را تحریک کند، 4- در نارسایی 
 قلبی غلظت آنژیوتانسین حتی با وجود مصرف مهار کننده‌های

  ACE (angiotensin converting enzyme)
 AVP افزایش می‌یابد که می‌تواند باعث افزایش آزاد سازی

شود. )1( )2(. 
AVP همچنــان در پاتوفیزیولــوژی HF نقــش ایفــا 
می‌کند. AVP به واسطه گیرنده V1a باعث افزایش سنتز 
پروتئین میوسیت ها، گسترش هیپرتروفی میوکارد، کاهش 
انقباض‌پذیری عضلات و همچنین افزایش فیبروبلاست های 
قلبی می‌شــود؛ لذا فیبروز قلبی را افزایش می‌دهد. غلظت 
بالای کوپپتین که افزایش AVP را منعکس می‌کند؛ پیش 

آگهی بدی را برای بیماران مبتلا به HF پیش بینی می‌کند. 
کوپپتین یک شاخص پیش بینی کننده مناسب برای مرگ یا 
HF در طی 60 روز است و به تقسیم بیماران به گروه‌های با 
ریسک پایین، متوسط و بالا کمک می‌کند. کوپپتین نه تنها 
در پیش آگهی کوتاه مدت بلکه برای شناســایی بیماران با 
ریسک طولانی مدت مهم می‌باشد. افزایش غلظت کوپپتین 
در بیماران ســالمند دارای علائم نارســایی قلبی با افزایش 

ریسک مرگ و میر پس از پایش 13 ساله ارتباط دارد.
 کوپپتیــن ارزش تشــخیصی برابــری در مقایســه بــا

 NT-pro BNP در تمامــی موارد مرگ و میر دارد. یک 
مطالعه بیان کرده اســت که اندازه گیری ترکیبی کوپپتین، 
hs-cTnT و NT-pro BNP اطلاعــات پیــش آگهــی 
دهنده بهتری روی مرگ و میر در مقایســه با اندازه گیری 

تنهای هر کدام فراهم می‌کند. )3(

کوپپتین و جراحی قلبی��
در جراحی قلب کوپپتین و AVP به طور پراکنده مطالعه 
شــده‌اند. مطالعات قبلی روی آن‌ها نشــان داده اســت که 
افزایــش زود هنگام آن‌ها در طی جراحــی بای پس قلبی 

ریوی رخ می‌دهد.
در یک مطالعه نشــان داده شده اســت که بدون در نظر 
گرفتــن روال و نحــوه جراحــی قلب در تمامــی بیماران، 
کوپپتین عموماً در زمان پــس از جراحی یا هنگام ورود به 
 ICU (intensive care unit)میزان حداکثری را داشت 
و بعــد از جراحی غلظت آن پس از 4-3 روز به مقدار نرمال 

بازگشت. )1(

کوپپتین و بیماری‌های سیستم عصبی ��
)TBI( کوپپتین و آسیب مغزی تروماتیک

TBI(traumatic brain injury) یک عامل مرتبط با 
مرگ و ناتوانی دائمی به خصوص در بالغین جوان می‌باشد. 
علیرغم پیشرفت‌های اخیر در مدیریت TBI در مراقبت‌های 
حیاتی، مرگ و میر در این بیماران بالا می‌باشد. سن بیمار، 
شــدت جراحــت اولیه و همچنیــن تصاویــر رادیولوژیکی 
براســاس داده‌های بالینی به عنوان مارکر های پیش آگهی 
 مســتقل برای بقا بعــد از TBI در نظر گرفته می‌شــوند؛
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 اگــر چه ایــن فاکتورهــای بالینی گاهی اوقــات ناکارآمد 
می‌باشند. اندازه گیری اولیه مارکر های بیولوژیکی می‌توانند 
پیش بینی بهتری از بیمار فراهم سازد و اهداف امید بخشی 

را از مداخله درمانی ایجاد کند )1(. 
کوپپتین به طور مســتقیم می‌تواند عملکرد داخل مغزی 
را منعکس کند و به گردش خون سیســتمیک به واســطه 
توانایی عبور از سد خونی مغزی وارد شود. به علاوه مطالعات 
تجربی قبلی نشان داده است که وازوپرسین در تشکیل ادم 
مغزی و در آسیب ایســکمیک عصبی می‌تواند نقش داشته 
باشــد به طوری که بلاکینگ گیرنده‌های AVP ادم مغزی 
را در موش‌های مدل دارای آســیب ایسکمیک و تروماتیک 
کاهش می‌دهد. یــک ارتباط قابل توجهــی بین کوپپتین 
بــا نتایج ضعیف بالینی بعد از TBI در مطالعات مشــاهده 
شــده که برای فاکتورهای پیش آگهی مهمی مانند: ســن، 
جنس و شــدت جراحت اولیه تنظیم شده است. این نتایج 
یک احتمالی را پیشــنهاد می‌کند که مقادیر بالاتر کوپپتین 
یک فاکتور پیش آگهی مســتقل بــرای مرگ و میر و نتایج 

عملکردی نامساعد به دنبال TBI می‌باشد. )12(

کوپپتین و سکته مغزی ایسکمیک��
ســکته مغزی دومین عامل رایج مــرگ بعد از بیماری 
ایســکمی قلبی می‌باشــد. اولین واکنش فیزیولوژیک به 
ایسکمی مغزی فعال کردن محور هیپوتالاموس- هیپوفیز 
آدرنال )HPA( می‌باشــد. AVP در گسترش ادم  مغزی 

ایسکمیک و وازواسپاسم مغزی نقش مهمی دارد.
در یــک مطالعه مشــاهده شــد که میــزان AVP در 
افراد با تشــخیص ایســکمی مغزی نسبت به افراد سالم و 
ســکته مغزی بیشتر اســت و همچنین افرادی که نقایص 
نورولوژیکــی جدید دارند AVP بالاتری نســبت به بقیه 

دارند.
در مطالعه دیگر کوپپتین را به عنوان یک بیومارکر مجزا 
و قوی در شناســایی مرگ و میر و نتایج عملکردی سکته 

مغزی شناسایی کرده است )1(.

�� )ICH( کوپپتین و خونریزی داخل مغزی
نرخ مرگ و میر آن در مقایســه با ســکته مغزی بیشتر 

اســت. فاکتورهایی مثل گستردگی حجم خونریزی، ادم و 
فشار خون بالای پایدار با پیش آگهی ضعیفی همراه هستند 
)1(. در ICH تشــکیل ادم مغزی با پیامدهای نامســاعد 
همراه است. نشان داده شــده است که بلاک گیرنده‌های 
AVP ادم مغــزی را کاهش می‌دهد؛ پــس اندازه گیری 
غلظت کوپپتین می‌تواند وجود یا گســترش ادم مغزی را 
نشــان دهد و به شناســایی بیماران با ریسک ادم مغزی 
کمک کنــد. همچنین بعــد از ICH غلظت کوپپتین در 
گــردش خون به طــور قابل توجهی افزایــش می‌یابد که 
می‌تواند شدت خونریزی را نشان دهد یا پیامدهای بالینی 
طولانــی مدت را پیــش بینی کند. کوپپتیــن همچنین 
می‌تواند به شناســایی بیماران با ریسک زوال نورولوژیکی 
زود هنگام کمک کند و با حجم هماتوم ارتباط دارد )3(. 
ســایر بیومارکر ها )d-dimer، گلوتامــات و پروتئین 
s100b( نیــز می‌تواننــد در بیمــاران با ICH توســط 
راه‌های پاتوفیزیولوژیکــی متفاوت زوال مغزی زود هنگام 
و مرگ‌و میر را پیش بینی کنند. بنابراین توصیه می‌شــود 
که ارزیابی‌های پیش آگهــی دهنده و تصمیم گیری‌های 
در مــورد مدیریت ICH برپایه پارامترهای مختلفی انجام 
گیرد کــه کوپپتین به عنوان یــک بیومارکر پیش آگهی 
دهنده جدید همراه با سایر بیومارکر ها استفاده شد )1(.

��)SAH( کوپپتین و خونریزی زیر عنکبوتیه
 (subarachnoid hemorrhage) خونریزی زیر عنکبوتی
اکثراً در اثر پارگی آنوریسم اتفاق می‌افتد و نرخ مرگ​و​میر 
بالا و از دســت رفتن سال‌های ســودمند زندگی را نتیجه 
می‌دهد. وضعیت نورولوژیکــی بعد از خونریزی اولیه یک 

فاکتور پیش آگهی دهنده مهم برای پیامد می‌باشد.
  WFNS (world federation of neurological
 surgeons sub arachnoid hemorrhage scale)
یک سیســتم درجه بندی صحیح برای پیش بینی پیش 
آگهی بعد از SAH می‌باشــد. با این وجود بعضی اوقات 
ارزیابی وضعیــت نورولوژیکی می‌تواند بــه دلیل کاهش 
هوشیاری مشکل باشد؛ از این رو یک بیومارکر که آسیب 
بافتی را منعکس کند و در خون قابل اندازه گیری باشــد 

می‌تواند برای مانیتورینگ بالینی مفید باشد. 
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MBP (main basic protein) 
 GFAP (glial fibrillary as‌trocyte protein)
s100B protein، NSE (neuron-specific enolase) 

 و پروتئین تائو بعضی پروتئین‌های اختصاصی ســلولی 
هستند که عمدتاً توســط نورون‌های و یا سلول‌های گلیا 
در سیســتم عصب مرکزی بعد از آســیب هموراژیک آزاد 
می‌شــوند. شواهد جمع شده نشان می‌دهد که مقادیر این 
بیومارکــر ها در گردش خون محیطی می‌توانند گســتره 
اولیه آسیب مغزی را منعکس کنند. کوپپتین بیومارکری 
اســت که با شــدت و پیامد بالینی بعد از aSAH ارتباط 
دارد. در یک مطالعه نشــان داده شــده است که عملکرد 
پیــش آگهی دهنده بیومارکر های اشــاره شــده در بالا 
مشــابه با امتیاز GCS (Glasgow coma scale) در 
شــدت آســیب مغزی تروماتیک و همچنین مشابه امتیاز 
 national ins‌titute of health s‌troke مقیــاس 
در خونریزی‌های خود به خودی مغزی می‌باشــد. به غیر 
از غلظــت کوپپتین، غلظت ســایر بیومارکــر ها به طور 
قابــل توجهی ارزش پیش آگهی دهنــده امتیاز GCS و 
national ins‌titute of health s‌troke را افزایــش 
نمی‌دهنــد. در این مطالعه به این نتیجه پی‌برده شــد که 
افزایش مقادیر پلاســمایی کوپپتین و ســایر بیومارکرها 
ارزش پیش بینی کننده یکســانی در مقایسه با امتیازهای 
WFNS برای وازواسپاســم علامــت دار مغزی و پیامد 
ضعیــف 6 ماهه بعد از aSAH دارند. مقادیر پلاســمایی 
کوپپتین، اما نه سایر بیومارکر ها، به طور قابل ملاحظه‌ای 
ارزش پیــش بینی کننده امتیــازات WFNS را افزایش 
می‌دهد که کوپپتین را به عنوان یک بیومارکر پیش بینی 

کننده بالقوه برای aSAH نشان می‌دهد )1(.

کوپپتین و بیماری‌های ریوی��
کوپپتین وعفونت های مجرای تنفسی تحتانی

در عفونت‌هــای مجــرای تنفســی تحتانــی تغییرات 
تبــادل گازی باعث تغییر در سیســتم AVP می‌شــود. 
 اندوتوکســین‌ها و ســایتوکاین هــای فــاز حــاد )مانند
 IL-1، IL-6 و TNF-a( کــه در طی عفونت تنفســی 
حضور دارند می‌توانند باعث آزاد ســازی AVP شــوند. 

کوپپتیــن کــه با غلظت یکســانی همراه بــا AVP آزاد 
می‌شود؛ پس در مقایسه با افراد سالم افزایش پیدا می‌کند.

غلظــت کوپپتیــن در بیماران با پنومونی اکتســابی از 
 )VAP( پنومونی اکتســابی از ونتیلاتور ،)CAP( جامعه
و بیماری انسداد ریوی مزمن )COPD( اندازه گیری شد 
و نشان داده شــده که در این بیماری‌ها با افزایش شدت 
بیماری غلظت کوپپتین نیــز افزایش می‌یابد. در بیماران 
مبتلا به پنومونی اکتســابی از جامعــه غلظت کوپپتین از 

همه بالاتر بود.
در پنومونی اکتســابی از جامعه کوپپتین تنها بیومارکر 
مســتقلی اســت که این بیماری را پیش بینی می‌کند و 
ممکن اســت اطلاعات تکمیلی را در مورد شدت بیماری 
فراهم کند؛ همچنین کوپپتین ممکن اســت در شناسایی 
بیماران با ریســک مرگ پایین کمک کند. این فاکتور به 
دلیل این که مســتقل از سن می‌باشد می‌تواند در بیماران 
جوان با پنومونی اکتسابی از جامعه پیش بینی کننده باشد. 
با وجود ارزش بالای پیش آگهی دهنده، کوپپتین اطلاعات 
کمی در مورد اتیولوژی پنومونی به علت همپوشانی مقادیر 

آن در بیماران با اتیولوژی های مختلف می‌دهد.
در یک مطالعه گزارش شــده است که از نظر بالینی در 
نظر گرفتن مصرف آنتی بیوتیک برای شرح صحیح غلظت 
کوپپتین مانند سایر بیومارکر ها از نظر بالینی مهم است؛ 
زیرا بیمارانی که آنتی بیوتیک دریافت کرده‌اند در مقایسه 
با بیمارانی که قبل از پذیرش در بیمارستان آنتی بیوتیک 

دریافت نکرده‌اند؛ غلظت کوپپتین پایین تری دارند )3(.

کوپپتیــن و بیماری انســداد ریوی مزمن ��
)COPD(

در COPD هورمون AVP اثر منقبض کنندگی عروق 
را دارد. در کاهش اکســیژن رســانی به بافت این پاســخ 
 AVP ســازگاری قلبی عروقی را در طــی افزایش غلظت
راحت تر می‌کند. AVP افزایش یافته فعال سازی ناکافی 
گیرنده V1 را بعد از هیپوکسی پیشرونده جبران می‌کند. 
همچنین در نظر گرفته شــده اســت که در افزایش فشار 
خــون ریوی AVP یک اثر منفی بــی رویه را روی بطن 
راســت ایجاد می‌کند و پاســخ انقباض عروق ریوی را در 
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اندوتوکســمی افزایش می‌دهد. ایــن افزایش کوپپتین و 
AVP می‌تواند با پیامد ضعیف بالینی در COPD مرتبط 

باشد )1(. 
و   CRP (c-reactive protein) بــا  مقایســه  در 
پروکلســیتونین، کوپپتین پیش بینــی کننده بهتری در 
طی تشدید COPD می‌باشد. کوپپتین افزایش یافته یک 
پیامد نهایی را در بیماران با COPD تشــدید شونده حاد 
پیش بینــی می‌کند و بدون در نظر گرفتن ســن، وجود 
همزمان بیماری دیگر، هایپوکسی یا اختلالات عملکردی 
ریوی، به عنوان یک ریســک فاکتور برای نارسایی بالینی 

طولانی مدت به کار می‌رود.
گزارش شده که غلظت کوپپتین در بیماران با برونشیت 
حاد و COPD تشــدید شونده در مقایسه با گروه کنترل 
بالاتر است و تفاوتی در غلظت کوپپتین در برونشیت حاد 
و COPD تشــدید شونده وجود ندارد. در برونشیت حاد 
و COPD تشدید شونده تنها افزایش ملایمی در غلظت 
کوپپتین وجود دارد که عفونت موضعی را منعکس می‌کند 

 .)3(

��)Dyspnea( کوپپتین و دیس پنه
دیس پنه حاد یک وضعیت بالینی رایج مواجهه شــده 
در سرویس‌های اوژانس می‌باشــد )1(. شناسایی بیماران 
دیس‌پنیک در بالاترین ریسک برای پیامد نامساعد مشکل 
است؛ زیرا دیس پنه حاد اغلب در ارتباط با دلایل مختلف 
ماننــد علل قلبی- ریوی و التهابــی اتفاق می‌افتد. در این 
بیماران افزایش آزاد ســازی کوپپتین ممکن است به سه 
علــت اتفاق بیافتد: اولاً، AVP آزاد شــده در نارســایی 
قلبی عمدتاً به واســطه پر شــدن ناکافی شــریان‌ها که 
بارورسپتور‌های ســینوس کاروتید و قوس آئورت را فعال 
 AVP حاد COPD می‌کند؛ تحریک می‌شــود. ثانیاً، در
اثرات تنگ‌کنندگی عروق را دارد که توســط هیپوکســی 
القا می‌شــود. نهایتــاً کوپپتین به طور قابــل توجهی در 
عفونت‌های باکتریایی و وضعیت‌های وابسته به تب افزایش 

می‌یابد )3(. 
در یک مطالعه اشــاره شده اســت که غلظت کوپپتین 
بــه طور قابل توجهــی در بیماران با نارســایی قلبی حاد 

جبران نشــده )ADHF( در مقایســه با بیماران با سایر 
تشــخیص‌های ایجاد کننده دیس پنه حاد بیشــتر است. 
همچنیــن در این مطالعه غلظت کوپپتین در بیمارانی که 
فوت کردند در مقایســه با بیمارانــی که در 30 روز بدون 
توجه به وجــود ADHF بقا یافتند؛ به طور قابل توجهی 
بالاتر بود. پس کوپپتین می‌تواند یک بیومارکر پیش آگهی 
دهنده امید بخش برای مرگ و میر کوتاه مدت در بیماران 

مبتلا به دیس پنه حاد و ADHF باشد )1(.

کوپپتین و خونریزی گوارشی��
خونریــزی حاد گوارشــی می‌تواند در علائــم بالینی از 
خونریزی آشــکار تا مبهم متغیر باشد. خونریزی می‌تواند 
کل دســتگاه گــوارش را مانند پانکــراس، کبد و مجاری 
صفراوی را شــامل شود. شــیوع آن در بزرگسالان 170 
نفر به ازای هر صد هزار نفر می‌باشــد و می‌تواند در گروه 
سنی رخ دهد اما در سنین 40 تا 70 سالگی )متوسط 59 
ســال( و در مردان شایع تر می‌باشد. مرگ و میر مرتبط با 
خونریزی گوارشی بیشتر در سنین بالای 60 سال مرتبط 
می‌باشــد. تشــخیص زودرس بیماری و به خصوص زمان 
مداخله اندوســکوپیک باید تأثیر مثبتی روی مرگ و میر 
داشــته باشــد و به جلوگیری از عوارض مشاهده شده به 

هنگام پایش بیماری کمک کند.
ابزارهای تشخیصی ســنتی مانند درناژ نازوگاستریک، 
ارزیابی فیزیکی و تاریخچه بالینی در تشــخیص خونریزی 
گوارشــی اهمیــت دارد. با وجــود تمام تشــخیص‌های 
مــدرن و مدل‌هــای درمانی، مرگ و میــر خونریزی‌های 
گوارشــی حدود 10% می‌باشد. اســتفاده از بیومارکر‌های 
جدید بــه اضافه روش‌های تشــخیصی مرســوم ممکن 
اســت بــه پزشــک در تشــخیص و پایــش خونریــزی 
 گوارشــی کمک کند. با وجود افزایــش مصرف داروهای

  NSAID (non s‌teroidal anti- inflammatory drugs)

خونریزی‌های مرتبط با اولســر پپتیک در دهه گذشــته 
کاهــش یافته اســت. خونریزی‌های گوارشــی مرتبط با 
بابدخیمی تقریا 1% تمامی موارد خونریزی‌های دســتگاه 
گوارش را شــامل می‌شــود. در یک مطالعه که از بیماران 
مراجعــه کننده به اورژانــس با اســتفراغ خونی، مدفوع 
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خونی یا ســیاه چندین نمونــه در فاصله‌های مختلف بعد 
از پذیرش در بیمارســتان گرفته شــد. از نظر اتیولوژیکی 
مقادیر کوپپتین در بیماران با پپتیک اولســر در مقایســه 
با بیماران با خونریزی‌های دیگر گوارشــی بالاتر بود؛ اگر 
چــه این تفاوت از نظر آماری قابــل توجه نبود. همچنین 
کوپپتین برای شناسایی شدت خونریزی، محل خونریزی، 
اتیولوژی و مرگ و میر ناکافی تشخیص داده شد؛ اگر چه 
می‌تواند در تصمیم گیری‌های آندوسکوپی و بستری شدن 
بیماران مشکوک به خونریزی گوارشی استفاده شود )1(. 

کوپپتین و بیماری کلیوی��
ADPKD (autosomal dominant polycys‌tic kidney disease) کوپپتین

کوپپتین با بیماری کلیوی پلی کیســتیک اتوزوم غالب 
)ADPKD( مرتبــط می‌باشــد. ADPKD رایج‌تریــن 
بیمــاری کلیوی ارثی می‌باشــد که در بیشــتر موارد علت 
آن موتاســیون در ژن PKD1 و PKD2 کــه پروتئیــن 
polycys‌tin را کد می‌کنند می‌باشــد. ایــن بیماری به 
وسیله تشکیل پیش رونده کیست در هر دو کلیه مشخص 
می‌شــود. شــیوع آن 400 نفر در ازای هر 1000 نفر تولد 
می‌باشد. درمان‌های حال حاضر نمی‌تواند از تشکیل کیست 
و نارســایی کلیوی جلوگیری کنــد. AVP به گیرنده‌های 
V2 در توبول های دیســتال و لوله‌هــای جمع آوری ادرار 
متصل شــده و باز جذب آب و تولیــد cAMP را افزایش 
می‌دهد. cAMP نقش مهمی را در تحریک رشــد کیست 
در کلیــه ایفا می‌کند. چــون کوپپتین به مقدار مســاوی 
بــا AVP در گردش خون آزاد می‌شــود؛ اندازه گیری آن 
 ADPKD می‌تواند اطلاعات ارزشمندی را در مورد شدت
فراهم ســازد. غلظت‌های بالاتر کوپپتین با ضعف عملکرد 
کلیوی، کاهش جریان مؤثر خون کلیوی، کلیه‌های بزرگ‌تر 
و آلبومینوریــا مرتبط می‌باشــد. کوپپتین با اســمولاریته 
پلاســما در ارتباط می‌باشد اما با حجم، اسمولاریتی و اوره 
کم ترشح شده در ادرار 24 ســاعته در ارتباط نمی‌باشد و 
این ارتباطات در جنس مرد و زن یکسان بوده و غیروابسته 
 به ســن و مصــرف دیوریتــک ها می‌باشــد. در افــراد با

GFR (glomerular filtration rate)  پاییــن تر این 
حقیقت که کوپپتین کمتر توســط کلیه‌های دفع می‌شود؛ 

احتمالاً توضیحی برای افزایش غلظت کوپپتین به دلیل این 
که افزایش غلظت آن می‌تواند اسمولاریته پلاسما را کم کند 

)که مرتبط با کاهش غلظت آن است( نمی‌باشد )3(.

مکانیسم بالقوه افزایش کوپپتین با توجه به کاهش 
عملکرد کلیوی

RAAS: renin angiotensin aldos‌terone sys‌tem 

��)hyponatremia( کوپپتین و هیپوناترمی
هیپوناتریمی رایج‌ترین اختلال الکترولیتی که در بیشتر از 
30% بیماران بیمارستان رخ می‌دهد و به ندرت کشنده است؛ 
اما یک وضعیت اورژانســی و نیازمند درمان اورژانسی برای 
جلوگیری از ادم مغزی می‌باشد. هیپوناترمی با کاهش سدیم 
سرم به کمتر از mmol/L 135 )مقادیر نرمال آزمایشگاهی 
145-135( تعریف می‌شود و ممکن است با توجه به شدت 
بیوشــیمیایی )ملایم بین 134mmol/L-130، متوســط 
129mmol/L-125، حــاد کمتــر از 125mmol/L( یا 
زمان آن )بیشــتر از 48 ســاعت مزمن و کمتر از 48 ساعت 

حاد( تقسیم بندی شود )1(. 
افتراق بیماران با سندرم ترشح نامناسب هورمون ضدادراری 
)SIADH( از بیماران با هایپوناترمی یک چالش تشخیصی 
می‌باشــد. اندازه گیری غلظت کوپپتین بــا این که مقادیر 
میانگیــن کوپپتین در بیماران با هیپوناترمی در مقایســه با 
بیماران با SIADH بالاتر است؛ به اندازه کافی برای افتراق 
این دو وضعیت به دلیل همپوشــانی مقادیر کوپپتین، قابل 
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اعتماد نمی‌باشد. اگر چه اثبات شده است که نسبت کوپپتین 
به سدیم ادرار از نظر تشخیصی بسیار مفید است. این نسبت 
می‌توانــد در تشــخیص افتراقی هیپوناترمــی نورموولمیک 
)ratio≤30pmol/mmol( در SIADH از هیپوناترمــی 
هیپوولمیک )ratio>30pmol/mmol( استفاده شود )1(. 
غلظت بالاتر کوپپتین در بیمــاران با هیپوناترمی در طی 
نارسایی مزمن کلیوی در مقایسه با بیماران با آسیب گوارشی 
دیده شده اســت؛ که این ممکن است با دلالیل مختلفی از 
جمله فعال سازی سیستم AVP در بیماران با نقص عملکرد 
کلیــوی، فراوانی گیرنده‌های AVP در توبول های کلیوی و 
این حقیقت که کوپپتین توسط کلیه‌ها دفع می‌شود؛ مرتبط 
باشد. اندازه گیری کوپپتین در بیماران با بیماری حاد به نظر 
می‌رســد که اطلاعات کمی در مورد عدم تعادل ســدیم در 
بدن به دلیل غلظت مشابه در سایر اتیولوژی های عدم تعادل 

سدیم، فراهم می‌کند )20(.

کوپپتین، سپسیس و شوک سپتیک��
 سپسیس وضعیتی است که به طور حاد پیشرفت می‌کند 
و حیــات را به خصوص در بیماران با ســن بــالا و بیماران 
دارای نقــص ایمنی تهدید می‌کنــد )AVP .)1 و کوپپتین 
در سپسیس و شــوک سپتیک نیز افزایش می‌یابند. در یک 
مطالعه گزارش شــده اســت که غلظت AVP در بیماران با 
سپســیس در مقایســه با بیماران با عفونت غیر سیستمیک 
بالاتر است. ترشح AVP می‌تواند توسط واسطه‌های التهابی 
مانند IL-1،TNF-a و بقیه فاکتورها مانند اســیدوز، درد، 
هیپوکسی یا استرس‌های نورواندوکرینی افزایش یابد. در این 
مطالعه غلظت AVP در بیماران با سپســیس بدون شوک 
یا با شــوک و یا بین بیمارانی که بقا یافته‌اند و بیمارانی که 
فوت کردند؛ تفاوتی وجود نداشت. در شوک سپتیک به علت 
کاهش پر شــدگی وریدی همچنین کاهش فشــار شریانی 
انتظار می‌رود که ترشح AVP تحریک شود. اگر چه در طی 
سپسیس حاد و بدواً در شوک سپتیک، سیستم AVP تقریباً 
غیر عملکردی اســت و نقص نســبی AVP با عدم توانایی 
فراهم کردن تون عروقی در شوک سپتیک همکاری می‌کند. 
مکانیسم‌های مطرح شده برای سپسیس احتمالی با اختلال 
عملکرد سیستم AVP شــامل اختلال عملکرد مسیرهای 

آوران اتونوم و تولید ناکافی AVP با برآیند تخلیه ذخایر در 
 AVP نوروهیپوفیز ارتباط دارد. در بیماران با سپسیس حاد
پلاسما با اسمولاریته سرم،PH شریانی، فشار نسبی اکسیژن 
و لاکتات شــریانی ارتباط دارد؛ در حالــی که در بیماران با 

شوک سپتیک تنها با اسمولاریته سرم ارتباط دارد )1(.
اگــر چه یــک ارتباط عمده بیــن کوپپتیــن و AVP در 
بیماری‌های مختلف وجود دارد؛ ارتباط آن‌ها در سپسیس حاد 
و شــوک سپتیک کمتر اســت. التهاب می‌تواند با ارتباط بین 
AVP و کوپپتین تداخل ایجاد کند. بر خلاف AVP که مقادیر 
آن در بیمارانی که با وجود سپسیس نجات یافته‌اند در مقایسه 
آن‌هایــی که فوت کرده‌اند تفاوتی ندارد؛ کوپپتین در بیمارانی 
که فوت کرده‌اند در مقایسه با آن‌هایی که نجات یافته‌اند بالاتر 
اســت؛ که این امر پیشنهاد می‌دهد که کوپپتین می‌تواند یک 

بیومارکر پیش آگهی دهنده در سپسیس باشد )3(. 

وازودیلاتــوری �� شــوک  و  کوپپتیــن 
)vasodilatory(

شــوک به معنای کاهش اکســیژن رسانی به بافت توسط 
خون حامل اکسیژن می‌باشد. شوک وازودیلاتوری در نتیجه 
گشاد شــدن عروق و یا کاهش مقاومت عروقی رخ می‌دهد. 
غلظت کوپپتین پلاســما در بیماران با شوک وازودیلاتوری 
حاد افزایش می‌یابد. این افزایش، شدت بیماری، شیوع بالاتر 
عوارض و ریسک بیشتر مرگ را نشان می‌دهد. در طی درمان 
با AVP اگزوژن، غلظت کوپپتین کاهش می‌یابد که سرکوب 
سیستم AVP درون زاد را پیشنهاد می‌کند. کوپپتین بالای 
قبل از درمــان و مقدار کاهش کوپپتیــن در طی درمان با 
AVP اگزوژن با شــدت بیماری و مــرگ و میر در ارتباط 

است )1(.

کوپپتین، دیابت شیرین و سندرم متابولیک��
فعال ســازی محور هیپوتالاموس- هیپوفیــز- آدرنال در 
اســترس روانی مزمن یکی از واســطه‌های مرتبط با دیابت 
شیرین، چاقی و سندرم متابولیک می‌باشد. AVP مستقیماً 
ترشح کورتیزول را به واسطه گیرنده V1a تحریک می‌کند 
که با ترشــح انســولین تداخل دارد و ترشــح گلوکاگون و 
گلیکوژنولیــز را تحریــک می‌کنــد. این فرآینــد متعاقباً با 
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افزایش قند خون همراه اســت. همچنین AVP به واسطه 
فعال‌سازی گیرنده V1b روی سلول‌های کرومافینی مدولای 
آدرنال، ترشــح اپی نفرین افزایش می‌دهد که در گســترش 
 AVP .هیپرگلیسمی در طی گلیکوژنولیز همکاری می‌کند
 V1a به گیرنده AVP افزایــش یافته، در نتیجه مقاومــت
ممکن است در مقاومت انسولینی و گسترش دیابت شیرین 
به واسطه تحریک گیرنده V1b نقش داشته باشد. بنابراین 
کوپپتیــن می‌تواند یــک بیومارکر جدید بالقــوه مقاومت 

انسولینی و دیابت شیرین باشد.
کوپپتیــن همچنین با اجزای مختلف ســندرم متابولیک 
شامل چاقی، دیس لیپیدمی، افزایش غلظت تری گلیسیریدها 
و کاهش HDL ارتباط دارد. ارتباط کوپپتین با غلظت‌های 
بالاتر تری گلیســرید ممکن اســت ثانویه به افزایش سنتز 
تری گلیسیرید مرتبط با گلوکوکورتیکوئید ها، اپی نفرین و 
گلوکاگون آزاد شــده تحت استرس باشد )که همگی توسط 

AVP تنظیم می‌شود( )1(. 
در یک مطالعه گزارش شــده است که غلظت کوپپتین شیوع 

دیابت شیرین و چاقی شکمی را در طی یک پایش طولانی مدت 
15/8 ساله پیش بینی می‌کند. در قدم اول ارتباط بین کوپپتین و 
شیوع دیابت شیرین غیر وابسته به شیوع چاقی شکمی می‌باشد و 
بالعکس. پس ممکن است AVP مستقلًا باعث دو مسیر متفاوت 
مرتبط با دیابت شــیرین و چاقی شکمی شود. با این وجود، این 
احتمال وجود دارد که افزایش اولیه AVP به واســطه انباشــت 

چربی شکمی با گسترش دیابت شیرین ارتباط داشته باشد )1(.

نتیجه گیری��
کوپپتین به عنوان یک بیومارکر جدید می‌تواند برای تشخیص 
بیماری‌های مختلف و پیش بینی پیامدهای عملکردی باشــد. 
به دلیل این که برای یک بیماری خاص اختصاصی نمی‌باشد، 
می‌تواند به عنوان یک بیومارکر فرعــی در کنار بیومارکرهای 
اختصاصی به کار رود که ممکن است صحت تشخیص را افزایش 
داده و به کلینیسین ها برای تشخیص بهتر کمک کند. اگرچه 
کوپپتین هنوز ناکامل اســت و مطالعات بیشتری برای اثبات 

کاربرد بالینی آن مورد نیاز است.
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مقدمه ��
حرفه ای گرایــی امروزه به عنوان یــک عنصر اصلی در 
ســازمان‌های ارائه دهنده بهداشتی درمانی مورد توجه قرار 
گرفته اســت. حرفه ای گرایی دارای چند ویژگی اساسی از 
جمله تخصص گرایی، اخلاق حرفه ای و تعهد شــغلی است 
که می‌تواند منجر به رضایت شــغلی کارکنان در سازمان‌ها 
شــود. هدف نهایی از این مطالعه تبییــن و تحلیل مفهوم 
حرفه ای گرایی در سازمان‌ها به ویژه سازمان‌های بهداشتی 
درمانی و ارتباط آن با اخلاق حرفه ای و تخصص گرایی است 

که در نهایت می‌تواند به افزایش رضایت شغلی بیانجامد.
روش کار: مطالعه حاضر از نوع مروری با استفاده از پایگاه 
داده ای انگلیسی و فارسی زبان و بهره برداری از کلید واژه‌های 
سازمان‌های بهداشتی درمانی، حرفه ای گرایی، حرفه، ویژگی 
شغلی، اخلاق حرفه ای و رضایت شغلی در سال 1398 انجام 
شــد. کلیه مقالات و کتاب‌های فارسی و انگلیسی مربوط به 
موضــوع مرتبط با هدف پژوهش از ســال 1980 میلادی تا 
سال 2019 انتخاب و مورد استفاده قرار گرفت و با روش آنالیز 

موضوعی و نرم افزار Excel تحلیل شد.

تاریخچه حرفه ای گرایی، ویژگی‌ها،  یافته‌های پژوهش: 
مفاهیــم و رویکردهای حرفــه ای گرایی و ســازمان‌های 
حرفــه‌ای، تبییــن و تشــریح تخصــص گرایــی، فواید و 
معایــب آن، اخلاق حرفــه ای و مفهوم شناســی و عوامل 
پایــه دخیــل در آن و در نهایت رضایت شــغلی و عوامل 
 تأثیــر گذار بــر آن در این بخــش از مقاله مــورد مطالعه

 قرار گرفت.
نتیجه گیــری: حرفــه ای گرایی اســاس و پایه پیمان 
فیما‌بین بین حرفه علوم پزشــکی با جامعه است که شامل 
تخصص‌گرایی و اخــاق حرفه ای، ارائــه بهترین خدمات 
و داشــتن تعهد حرفــه ای به بیماران اســت و به کارکنان 
ســازمان‌های بهداشــتی درمانی از جمله آزمایشــگاه‌های 
پزشــکی یاد می‌دهد تا کارکنان تحلیل گر و به کار و حرفه 
خود علاقمند باشــند و این ســازمان‌ها را به ســوی تعالی 
توســعه دهند و به نوعی توسعه حرفه ای را در سازمان‌های 

مزبور نهادینه‌سازی کنند.
کلیــد واژه: حرفــه ای گرایی، تخصــص گرایی، اخلاق 

حرفه‌ای، رضایت شغلی، سازمان‌های بهداشتی درمانی

�تأثیر ارتباط حرفه گرایی بر رضایت شغلی 
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مقدمه��
نیروی انسانی کارآمد، شاخص عمده برتری یک سازمان 
است. کارکنان متخصص، وفادار، سازگار با ارزش‌ها و اهداف 
حرفه ای و سازمانی، دارای انگیزه قوی، متمایل و متعهد به 
حفظ و ادامه عضویت در سازمان، از نیازهای اصلی و ضروری 
هر سازمان محسوب می‌شود )1(. چنین افرادی ضمن کاهش 
غیبت، تأخیر و جابجایی باعث افزایش چشــمگیر عملکرد، 
نشــاط روحی و تجلی هر چه بهتر اهداف متعالی سازمان و 
جامعه خواهند شد. کارکنان، مهم‌ترین عامل تعیین کننده 
در حرکت صحیح سازمان به سمت اهداف سازمانی به شمار 
می‌روند )2(. یکی از عمده‌ترین دغدغه‌های مدیران در سطح 
مختلف سازمان، چگونگی ایجاد بستر مناسب برای کارکنان 
است تا آن‌ها با مسئولیت‌پذیری و احساس تعهد و به صورت 
حرفه ای وظایف خود را به درســتی انجام دهند و بهترین 

عملکرد را داشته باشند )3(.
در ســازمان‌های امروزی تنــوع ارزشــی و فرهنگی در 
محیط کار بســیار بالا است و اخلاق حرفه ای با ویژگی‌های 
دلبســتگی به کار، روحیه مشــارکت، اعتماد پذیری، ایجاد 
تعامل با یکدیگــر، از جایگاه و اهمیت والایی در ســازمان 
برخوردار اســت. از ســوی دیگر، موفقیت و شکســت یک 
سازمان بســتگی به راهیابی آن به بســتر حرفه ای گرایی 
دارد، زیرا توســعه اقتصادی و فراتر از آن توســعه پایدار با 
حرفه‌گرایــی مرتبط اســت. بنابراین یکــی از ضرورت‌های 
دنیای در حال تغییر امروز، داشــتن نیروی انسانی حرفه ای 
و با اخلاق و شایســته است )4(. مهارت ادراکی و رفتاری و 
فنــی، نگرش انتقادی، نظام مند و آینده نگر به کار، از دیگر 
ویژگی‌های متمایز حرفه ای بودن، می‌باشد. حرفه ای کسی 
است که، توانمندی خود را پایبندی به قانون و نظام مندی 
حرفه می‌داند، افعال دانستن، خواستن و توانستن را در حرفه 
خود باور دارد و دارای منش، دانش و بینش حرفه ای است 
)5(. حرفه گرایی به عنوان یک متغیر اصلی در سازمان‌های 
بهداشــتی- درمانی که مأموریت اصلی آن‌ها، پیشــگیری، 
مراقبت و درمان است، همواره مورد توجه قرار گرفته است، 
زیرا ضعف این ســازمان‌ها در جذب نیروی انسانی حرفه ای 
و کارآمد موجب نارضایتی کارکنان و بیماران و نهایتاً، منجر 
به محقق نشدن اهداف پیش بینی شده برای این سازمان‌ها 

خواهد شــد )6(. در واقع حرفه گرایی زمانی رخ می‌دهد که 
اعضای یک حرفه به این مهم اعتقاد و باور داشته باشند که 
تخصص آن‌ها برای مشــتریان خود و جامعه مربوطه بسیار 
ارزشمند و حیاتی است. حرفه گرایی در بر گیرنده پنج بعد 
نگرشی »احســاس هویت با گروه، اعتقاد به بازتاب عمومی 
خدمت در جامعه، خود کنترلی، جذابیت حرفه و اســتقلال 

عمل در کار« است )7(.
در زبان فارسی واژه حرفه )Profession(، معادل پیشینه 
و کسب و کار اســت. حرفه یا Profession از واژه لاتین 
))Professive(( گرفته شده که به معنای یک اظهار نامه 
علنی همراه با ضمانت اجرای یک تعهد اســت )8(. طبابت، 
وکالت، روحانیت و تعلیــم و تربیت از قدیمی‌ترین حرفه‌ها 
محسوب می‌شوند. اگرچه در دوران مدرن، حرفه‌های زیادی 

پا به عرصه گذاشته‌اند )9(.
حرفه‌ها سه ویژگی اساسی دارند که عبارت‌اند از:

1- احــراز صلاحیت در یک شــغل تخصصــی مبتنی بر 
سلسله مراتب معرفت و مهارت

2- اذعان به انجام وظایف و مسئولیت‌های خاص در قبال 
جامعه و مشتریان

 3- داشــتن حق تربیت، پذیــرش، تنبیه و اخراج اعضاء 
 بــه خاطر ناتوانی در حفظ صلاحیت یابی توجهی به وظایف

 و مسئولیت‌ها )10(.
حرفــه گرایی تاریخ کهن دارد؛ به طور مثال حرفه گرایی 
در رشــته‌های پزشــکی از زمان “بقراط” مطرح شده است. 
“هامر” معتقد اســت که منشأ حرفه‌ها و حرفه ای به افرادی 
بر می‌گــردد که به خدا ایمــان آوردند و عهــد کردند که 
همچون راهبان دارای زندگی روحانی باشند. در نهایت این 
واژه در رشته حقوق و برخی از شاخه‌های پزشکی و نظامی 
کاربرد پیدا کرد. حرفــه گرایی یکی از موضوعات و مفاهیم 
مهم مدیریت دولتی اســت. از نظــر تاریخی مفهوم حرفه و 
حرفه گرایی ریشــه در رشــته‌های حقوق، پزشکی، ادیان و 

سازمان‌هایی مانند دانشگاه‌ها و بیمارستان‌ها دارد )11(.
فرهنگ لغت آکســفورد )1983( دو تعریف اصلی را برای 
حرفه ارائه می‌دهد که تعریف دوم گسترده تر بوده و تقریباً 
حرفه را معادل شغل می‌داند. حرفه، شغلی است که یک نفر 
وانمود می‌کند در آن ماهر اســت و آن را دنبال می‌کند. به 
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عبارتی کاری اســت که در آن یک دانش اکتسابی از طریق 
آموزش بــرای دیگران یا در کارکرد مهــارت مبتنی بر آن 
استفاده می‌شود. ادعای تخصص یا مهارت خاص، انگیزه کار 
برای پول، نیاز به یادگیری یا درک دانش نظری، خدمت به 
دیگران و محدود شدن به مقوله‌های خاص شغلی و موقعیت 

اجتماعی از ابعاد آن به شمار می‌رود )12(.
فرهنگ لغت “وبســتر” واژه حرفــه ای را به این صورت 
تعریف می‌کند: اشخاصی که در یکی از حرفه‌های تخصصی 
یا مشــاغل تجاری یا هنــری دارای موقعیت برتر اجتماعی 
مشــغول به کار باشــند. این تعریف با تعریف حرفه دارای 
شباهت‌های بسیار واضحی است. این شباهت‌ها عبارت‌اند از: 
آموزش و کارآموزی بیشــتر، تخصص ویژه، آمادگی در ارائه 
خدمت بشر دوســتانه، تأیید و احترام از سوی شهروندان و 

همکاران )13(.
از دیــدگاه عمــوم مردم یک شــخص حرفــه ای دقیقاً 
چه مشــخصاتی دارد؟ از مفاهیمی مثــل حرفه، حرفه ای، 
حرفه‌سازی و حرفه گرایی چه چیزهایی استنباط می‌شود؟ 
اگرچــه در گفتگوهای روزمره اصطــاح حرفه، حرفه ای و 
حرفه گرایی به طور گسترده استفاده می‌شود، اما مثال‌های 
زیر نشان می‌دهد که معنی مفاهیم به اشکال بسیار متفاوت 
بســته به زمینه و تجارب یا انتظارات گذشته ای که از افراد 

داشته‌اند، تعبیر می‌شود )5(:
برای مثال:

او یــک کار حرفه ای انجام می‌دهد )کار خوب و با کفایت 
انجام می‌شود(.

»او خیلی حرفه‌ای رفتار می‌کند )او مؤدب، واقع گرا و غیر 
احساسی است و در کمک به دیگران از خود گذشتگی دارد 
و مطمئن هستم از من ســوء استفاده نمی‌کند. من معمولاً 
کارم را حرفه ای انجام می‌دهم. من ســزاوار موقعیت و پول 

بیشتری هستم و کارم مهم و ارزشمند است )11(.
‘’هوارد بکــر’’ به عنوان جامعه شــناس ادعــا می‌کند: 
اصطلاح حرفه به جای تشــابه با مفهــوم بیولوژیکی ))یک 
موجود زنده(( شــباهت معنایی بیشــتری با مفهوم فلسفی 
یا دینی ))یک انســان خوب(( دارد. با به کارگیری اصطلاح 
حرفه در یک شــغل خاص افراد قصد دارنــد تا بگویند که 
شــغل از نظر اخلاقی قابل تحسین اســت. زمانی که از آن 

اصطلاح اســتفاده نمی‌کنند نیز قصد آن را دارند که بگویند 
کــه شــغل دارای فضیلت اخلاقی نیســت )7(. در این نوع 
تعریف، حرفه ای گرایی در سه شخصیت اصلی ایفای نقش 
دارد: فرد شــاغل یا حرفه گر، کارگــزار و جامعه. به منظور 
درک کامل مفهوم حرفه بایــد معیارهای متفاوتی که برای 
تعیین حرفه‌ها اســتفاده می‌شــود را مورد بررسی قرار داد. 
در این رابطه، اعتقاد بر این اســت که مشاغل باید تبدیل به 
حرفه شــوند و از مراحل مشخصی عبور کنند؛ بدین صورت 
که مشاغل به صورت تمام وقت انجام شود، حرفه ای گرایی 
آموزش داده شــود، انجمن‌های حرفه ای تشکیل شوند، از 
حرفه و حفظ قوانین اخلاقی آن حمایت شود و سرانجام یک 
نظام‌نامه برای تنظیم روابط داخلی میان همکاران با یکدیگر 

و خارجی )مراجعه کنندگان( تشکیل شود )12(.
از دیدگاه جامعه شناســی عناصر اساســی مفهوم حرفه 
عبارت‌اند از: شغل، آموزش و پذیرش اجتماعی. هر چه پیوند 
میان این ســه عنصر بیشتر باشد حرفه گرایی قوی تر است. 
یکی دیگر از عناصر لازم برای حرفه ای بودن، وجود انگیزه 
قوی نسبت به حرفه در میان اعضا و همچنین انحصار شغلی 
اســت که در آن حرفه انجام می‌شود )14(. حرفه‌های علوم 
پزشکی یک نمونه عالی از حرفه‌هایی است که با معیارهای 
بالا به خوبی انطباق دارد. در حرفه‌های علوم پزشکی پیوند 
قوی بین شغل و آموزش آن وجود دارد و پذیرش اجتماعی 
شــغل و آموزش بسیار بالا است. هر فردی که در رشته‌های 
علوم پزشکی مطالعه می‌کند تشویق می‌شود که تنها و تنها 
به آن کار بپردازد. این افراد می‌خواهند وارد مشاغل خاصی 
شــوند که انجام آن تنها یک انحصار شغلی ایجاد می‌کند و 

بنابراین قدرت حرفه ای بیشتری به آن‌ها می‌دهد )15(.
مفهوم حرفه گرایی در طول زمان با تغییراتی مواجه شد. 
طبق تعریفی کــه در دهه 1910 در آمریــکا ارائه گردید؛ 
حرفه، شــغلی اســت که دارای خصوصیــات اصلی دانش، 
ســازمان مندی و نظام اخلاق باشــد )16(. اگر چه از اوایل 
قرن بیســتم به بعــد نیز محققین متعددی ســعی در ارائه 

تعریف و توضیح از مفهوم حرفه گرایی داشته‌اند.
حرفه گرایی شــامل رفتار، مقاصد و ویژگی است که یک 
فــرد را در مقــام کار و حرفه توصیف می‌کند و به وســیله 
یکــی از موارد زیر شــناخته می‌شــود: ماهیــت )روحیه(، 
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روش‌ها یا موقعیت و عمل یا روش حرفه‌ای که از یک روش 
غیر‌حرفه‌ای متمایز شده است )17(. حرفه گرایی را می‌توان 
بر اســاس ویژگی‌ها و رفتارهای یک فرد و یا گروهی از افراد 
شــاغل در یک حرفه معین تعریف کــرد که موجب اعتماد 
دیگــران به آن فرد یا گروه درباره انجام مطلوب فعالیت‌های 
آن‌ها می‌شود. نظریه‌های دیگر، حرفه گرایی را شامل دانش 
اکتســابی، مهارت به کارگیری دانش، هوش، صداقت، رفتار 
اخلاقی، فــداکاری برای عدالت و رفاه عمــوم می‌دانند؛ در 
حالی که تعاریــف دیگر تا حدودی اختصاصی تر اســت و 
شامل شایستگی، سخت کوشــی، رفتار مناسب و با نزاکت 

و استقلال عمل می‌باشد )18(.
حرفه ای گرایی به عنوان یک ابزار قدرتمند تغییر شغلی و 
کنترل جمعی بر سطوح کلان و در دامنه وسیعی از مشاغل 
در کارهای بســیار متفاوت و روابط سازمانی تحلیل می‌شود 
)19(. حرفه گرایی به عنوان شکلی از جامعه اخلاقی مبتنی 
بر عضویت شــغلی ارزیابی شده است )20(. حرفه ای گرایی 
نیرویی اســت که قادر است فرد گرایی را به سمت نیازهای 
جامعه سوق دهد )21(. حرفه گرایی به عنوان نیرویی برای 
ثبــات و آزادی کارکنــان در برابر تهدید بوروکراســی‌های 
صنعتــی و دولتی معرفی شــده اســت )22(. رفتار روزمره 
حرفه‌ای‌ها تجسم عینی تخصص، اخلاق، تعهد و در حقیقت 
حرفه‌گرایی آن‌ها اســت. در اینجا نه تنها روی شایســتگی 
فنی بلکه بر صلاحیت اخلاقی، ایثارگری و نوع دوســتی نیز 
تاکید می‌شــود و لذا بین رفتار مشــاهده شده و ارزش‌های 
فردی صریحاً یک پیوند وجــود دارد )23(. حرفه گرایی به 
تعهد میان کارکنان یک شــغل یا حرفه و به ارتقاء موقعیت 
حرفه ای خود و راهبردهای مورد نیاز برای دســتیابی به آن 
موقعیت اشــاره دارد؛ برای مثال حرفــه گرایی زمانی اتفاق 
می‌افتد که اعضای یک حرفه اعتقاد داشــته باشند به طور 
کلــی حرفه آن‌ها برای مشــتریان و جامعه لازم و ضروروی 
اســت )24(. حرفه گرایــی یک ایدئولــوژی مرکب از یک 
تخصص دانش محور، اســتقلال عمــل در کار و خدمت به 
جامعه است )20(. از دیدگاه دیگر نظریه پردازان، حرفه ای 
گرایی به عنوان بهای شغلی، یک ایدئولوژی، تغییر شغلی و 
کنترل مدیریتی بیان شده است )25(. نتیجه تغییرات اخیر 
معرفی دو شــکل مطلوب حرفه گرایی شــامل حرفه گرایی 

شغلی و حرفه گرایی سازمانی است )26(.

روش کار��
مطالعه حاضر از نوع مروری اســت کــه در زمینه تبیین 
حرفه‌ای گرایی و ارتباط آن با تخصص و رضایت شغلی انجام 
 شــد. در این پژوهش از پایگاه داده ای انگلیسی زبان مانند

 Web of Science، Scopous، Medline، Science Direct،  
کلیدواژه‌هــای  بــا   Google و   ،Google Scholar
 Profession، Professionalism، Job Speciality،
 Job Characteris‌tics، Professional Ethics،
 Job Satisfaction، Health Care Organization
استفاده شــد. همچنین کلید واژه‌های معادل فارسی مانند 
حرفه، حرفه ای گرایی، ویژگی شــغلی، تخصص شــغلی و 
رضایت شغلی و سازمان‌های بهداشتی درمانی در پایگاه‌های 
داده ای فارسی زبان مانند ISC، SID و Magiran مورد 
بهره برداری قرار گرفت. کلیه مجموعه مقالات و کتاب‌های 
مربوط به موضوع در پایگاه داده‌های ذکر شده و در راستای 
هدف پژوهش از سال 1980 میلادی هم زمان با آغاز توسعه 
حرفه ای گرایی تا سال 2019 به دو زبان فارسی و انگلیسی 
در دنیــا مورد بهره برداری قرار گرفت. دیگر مطالعات که به 
زبان‌های غیر از فارســی و انگلیسی انجام شده بودند مورد 
اســتفاده قرار نگرفت. متون مقالات و ســایر منابع انتخاب 
 excel شده با روش آنالیز موضوعی و با استفاده از نرم افزار

تحت تحلیل قرار گرفتند.

نتایج��
ضرورت و ویژگی حرفه ای گرایی

 طــول تاریخچه ضرورت و ویژگی حرفه ای گری به ازای 
قدمت طبابت اســت، زیرا در طول تاریــخ، جنبه مهمی از 
طبابت و پزشــکی، قداســت و منزلت آن نزد جامعه بوده و 
این قداســت جز با جلب اطمینان مــردم و پیروی از اصول 
انسانی میسر نبوده اســت )27(. تاریخچه مفهوم حرفه ای 
)Professionalism( بســیار طولانی اســت و این واژه 

حداقل برای 200 سال مورد استفاده بوده است )28(.
حرفه گرایی در ســیره و گفتــار حضرت علی )ع( هم در 
گفتــار و هم در رفتار ایشــان که بر حرفــه ای بودن افراد 
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حکومتی تاکید داشتند نمود پیدا می‌کند. در نتیجه می‌توان 
گفت لیاقت و شایســتگی افراد در هــر حکومت مهم‌ترین 
اصل برای اداره جوامع بشــری اســت. کارگزاران یک نظام 
بایــد دارای خصوصیاتی از جمله تعهد، تقوی و شــخصیت 
متعادل باشــند )29( و دارای خصوصیاتی متناسب با انواع 
کار، محدوده کار و میزان مســئولیت خود باشــند. زیرا هر 
نوع مسئولیتی یک نوع شرایط و صفاتی را ایجاب می‌کند و 
مسلماً هر اندازه مسئولیت‌ها سنگین تر و گسترده تر باشد، 
باید شــرایط احراز آن نیز به همان نسبت سخت تر و بیشتر 

باشد )30(.

حرفه ای گرایی نیاز به ویژگی‌های زیر دارد:��
داشتن مهارت تخصصی برای افرادی که به حرفه اشتغال 
دارند، به افراد حرفه ای امتیازات خاصی توسط جامعه ارائه 
می‌شــود، انتظار جامعه از آن‌ها تقدم منافع جامعه بر منافع 

خود در ارائه خدمت اجتماعی می‌باشد.
عناصــر اصلــی حرفــه ای گرایــی نیز عبارت اســت از 
ایــن که حرفه‌ها فلســفه منحصر به خــود را دارند که باید 
در هر صورت مهارت داشــته باشــند. حرفه‌هــا باید دارای 
ادبیات حرفه ای تحقیق و مطالعه و تفســیر باشند. حرفه‌ها 
با رهبران، نویســندگان، عاملان، نقش‌ها و کســانی که در 
ارائه خدمت فعال هستند مرتبط می‌باشند. حرفه‌ها، کدها، 
 راهبردها، عقاید، پیمان‌ها و بیانیه‌های اعتقادی در چارچوب 

اخلاق گرایی و حرفه گرایی قرار دارند )31(.
در حال حاضر ابعاد اصلی برای ترسیم تصویر حرفه گرایی 
عبارت است از دانش: عبارت است از مجموعه ای تئوری از 
قدرت حرفه ای و تحصیلات خاص. ســازمان: عبارت است 
از تشــکل‌های حرفه ای انحصار و اعطای مجوز و استقلال 
حرفه‌ای. اخلاق حرفه ای: شــامل ارائــه خدمات ایده آل، 

رعایت آیین نامه‌های اخلاقی و درک مفهوم شغل.
چندین ویژگی دیگر نیز برای حرفه گرایی پیشنهاد شده 
اســت، که عبارت اســت از این که حرفه ای‌ها به طور قابل 
ملاحظه ای ماهر هســتند، رتبه بالای دانش سیســتمی و 
عمومــی دارند، گرایش اولیه آن‌هــا در جلب منافع عمومی 
و جمعی اســت، رتبه بالای خود کنترلی رفتارشان را دارند 
و با یک کد اخلاقی کنترل می‌شوند. کد اخلاقی یک بیانیه 

ارزشی اســت و کیفیت بالای خدماتی را تضمین می‌کند و 
بر روی موانع شــخصی و حمایت از مشتری تاکید نمی‌کند 

.)32(
معیارهای کســب حرفه ای گرایی در سازمان‌ها به ویژه 

سازمان‌های بهداشتی درمانی شامل موارد زیر می‌شوند:
آموزش: برای حرفه ای شــدن یک دوره آموزش گسترده 
بــه صورت ترکیبی از آموزش و پرورش رســمی و ســپس 

کارآموزی در یک محیط آموزشی عالی تر وجود دارد.
استقلال داخلی: حرفه ای‌ها معمولاً در کارشان استقلال 

داخلی دارند.
قضاوت: حرفه ای‌ها، قضاوت شــخصی و تصمیم گیری 
مناسب برای مشتریان و ارباب رجوع را با توجه به آموزش و 

پرورش خود انجام می‌دهند.
خدمات: توانایی آن‌ها می‌تواند یک خدمات با ارزش برای 
جامعه فراهم کند و منافع شــخصی در آن نقشــی نداشته 

باشد.
فداکاری و عزت نفس: حرفه ای‌ها در کیفیت کارشــان 

عزت نفس و فداکاری دارند.
از آمــوزش عالی،  تحصیلات: حرفه ای‌هــا بهره مندی 
تحصیلات رسمی، کسب گواهینامه، فعالیت در فرصت‌های 
تحصیلــی مداوم و فعالیت در انجمن‌هــای حرفه ای را دارا 

هستند.
شایســتگی: احاطه بر دانش نظــری، صلاحیت در حل 
مشــکلات، کاربرد دانش نظری در عمــل، توانایی در خلق 
دانش و تصرف در آن، اشــتیاق و الزام و تعهد به مشتری و 
تعهد به آموزش مداوم درباره حرفه خود از شایســتگی‌های 

افراد حرفه گرا است )33(.
حمایت: حرفه ای‌ها مســئولیت پذیر هســتند. همچنین 
حرفه ای‌ها به خرده فرهنگ‌ها در سازمان احترام می‌گذارند، 
از تقویــت فعالیت‌هــای حرفه ای به طور رســمی حمایت 
می‌کننــد، برای ایجاد محیط‌های ســالم و مناســب تلاش 

می‌کنند و سرانجام ملاحظات اخلاقی را ارتقاء می‌دهند.
حرفــه ای‌ها برای افرادی که برخلاف عقیده و آرمان‌های 
حرفــه‌ای گرایی کار می‌کنند، ارزش قائل نمی‌شــوند و در 
مقابــل به عقاید و رفتارهایی کــه برخلاف حرفه ای گرایی 
عمــل می‌کنند، حســاس هســتند )34( و رابطه خاص و 
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ویژه‌ای با مشــتریان و حامیان برپا می‌کنند، نفع شــخصی 
ندارند، در تمام جنبه‌های حرفه ای گرایی فعالیت دارند، در 
جهت انجام چگونگی انجام کار و ماهیت آن اطلاع رســانی 
می‌کنند و تحت فشــارهای بیرونی واکنش‌های متفاوتی را 

نشان می‌دهند )35(.
یک حرفه باید دارای ویژگی‌هایی باشد تا به مفهوم واقعی 
کلمه به عنوان یک حرفه تلقی شــود. اول این که مشــاغل 
باید مجموعه ای مدون از دانش داشــته باشند که هم قابل 
یادگیری و آزمون باشد و تا وقتی این شرایط برای یک حرفه 
فراهم نشــود و اتفاق نظر در مورد آن وجود نداشــته باشد، 
تصور این که به آن حرفه گویند مشــکل خواهد بود )36(. 
یک حرفه باید دارای انجمن‌های صنفی و حرفه ای مقتدر و 
با نفوذ باشــد تا اصول و ضوابط و استانداردهای آن حرفه را 
این نوع انجمن‌ها تعریف و به سازمان‌ها ابلاغ کنند؛ به نحوی 
که همه استانداردها از خود سازمان‌ها دریافت نشود )23(.

وجود گواهینامه‌هــای حرفه ای یکی دیگر از ویژگی‌های 
یک حرفه است که نشــان دهنده صلاحیت حرفه ای افراد 
در آن حرفه اســت که گاهی ایــن گواهی نامه‌ها به صورت 
موقت صادر می‌شود و لازم است که با فاصله زمانی معمولاً 
2 تا 3 ســال تجدید شود. به عنوان مثال، در آمریکا انجمن 
مدیریــت منابــع انســانی )SHRM( دو نــوع گواهینامه 
حرفه‌ای برای کســانی که تمایل دارند در این حرفه حضور 
داشــته باشــند و در نقش مدیر منابع انسانی انجام وظیفه 
کنند صادر می‌کند. یکــی گواهینامه مقدماتی )RHR( و 
دیگری گواهینامه پیشــرفته به نام )SPHR( به عنوان یک 
گواهینامه حرفه‌ای در حوزه مدیریت منابع انسانی که برای 
استخدام در سازمان‌های بزرگ آمریکایی کاربرد دارد )37(.
ویژگی بعدی یک حرفه داشــتن کدهای اخلاقی یا آیین 
نامه‌های رفتار حرفه ای اســت که در آن حرفه‌ها برای خود 
مجموعــه ای از اصول و ارزش‌های اخلاقی را تدوین و اعلام 
می‌کنند و کسانی که عضو آن حرفه یا انجمن‌های حرفه‌ای 
هســتند ملزم به رعایــت اصول و ارزش‌هــای اخلاقی آن 
خواهند بود. در بعضی از انجمن‌ها حتی برای کسانی که این 
ارزش‌ها و کدهای اخلاقی را رعایت نکنند جرایمی مثل لغو 

عضویت و نظایر آن در نظر گرفته می‌شود )6(.
ویژگی بعدی داشتن مدل شایستگی است؛ به این معنی 

که اگر کسی مایل است وارد این حرفه شود و سپس ارتقاء 
پیدا کند باید مجموعه ای از حداقل قابلیت‌ها و شایســتگی 
اولیه و تکمیلی را داشــته باشــد. بعضی از این قابلیت‌ها از 
جنس استعداد و هوشمندی و پاره ای دیگر از جنس دانش 
و مهارت است که می‌شود آن‌ها را از طریق آموزش به دست 
آورد. افــرادی که در یک حرفه مشــغول به کار هســتند و 
معمولاً به صورت طولانی در آن حرفه باقی می‌مانند و شغل 
خود را عوض نمی‌کنند، این مســاله می‌تواند شــاهدی بر 
حرفه ای بودن حوزه مورد بررسی باشد. مثلًا یک کارشناس 
آزمایشگاه معمولاً تمام طول کار راه شغلی را به صورت یک 
نردبان طی می‌کند )6(. ویژگی بعدی درون‌زایی است؛ یعنی 
مدیران ارشــد آن حرفه از بین کسانی که سال‌های قبل به 
عنوان کارشناس در پله‌های پایین نردبان شغلی قرار گرفته 
و وارد حرفه شدند معمولاً انتخاب می‌شوند و به تعبیر دیگر 
هر چقدر مدیران ارشــد یک حوزه سابقه مدیریت عملیاتی 
درســطح پایین یا سابقه کارشناســی در آن حرفه را داشته 
باشند می‌توان نتیجه گیری کرد که این حوزه شغلی به یک 

حرفه نزدیک تر است )6(.
دیگر ویژگی یک حرفه داشــتن اســتانداردهای عملکرد 
اســت؛ به این معنی که بتوان تشــخیص داد کسی که در 
این حرفه مشــغول است آیا درست و مطابق انتظارات عمل 
می‌کند یا خیــر. به عبارت دیگر؛ مجموعه ای از انتظارات و 
اســتانداردهایی که می‌توان براساس آن‌ها در مورد عملکرد 
افراد یک حرفــه قضاوت کرد. علاوه بر این، نســبت بالای 
عضویت شــاغلان یک حرفه در انجمن‌های حرفه ای است 
یعنــی هر چه تعداد کســانی که در یک حــوزه کاری قرار 
دارند و عضویت انجمن‌های حرفه ای بیشتری داشته باشند 

می‌توان آن حوزه را حرفه ای تر تلقی نمود )32(.
در حال حاضر مجموع دو رویکرد عمده در مطالعه حرفه‌ها 
وجود دارد. رویکرد اول تــاش می‌کند تا ویژگی‌های گروه 
شغلی مختلف و نقش خاص آن‌ها را در جامعه بررسی کند 
و رویکــرد دوم بر روی فرآیندی تمرکز دارد که از طریق آن 

یک گروه شغلی به یک حرفه تبدیل می‌شود )38(.
امــا چند دهه بعــد عمــده توجهات به ســمت فرآیند 
ایجــاد حرفه‌گرایــی در ســازمان‌ها گرایش پیــدا کرد. در 
این زمینه می‌تــوان به پژوهش‌های “فردســون”)1970(، 
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“جانســون”)1972( و “لارسون”)1977( اشــاره نمود که 
بــا نقش حرفه گرایــی در جامعه و ارتبــاط آن با دولت‌ها، 
موضــوع حرفــه را در قلمرو سیاســی نیز مطــرح کردند. 
“فردســون”)1994( به اهمیت شــناخت دولت و تفویض 
قدرت که باعث درجه بالایی از اســتقلال حرفه ای می‌شود 
اشاره می‌کند و حرفه را به عنوان کار تخصصی که از طریق 

آن فرد امرار معاش می‌کند، می‌داند )39(.
مطابق نظر “بارتون” به نقل از »فردســون« نوع کاری که 
حرفه‌ها انجام می‌دهند، به صورت پیچیده، پوشیده و اختیاری 
اســت و نیاز به قضاوت، مهــارت و دانش نظری دارد که افراد 
عادی آن را ندارند و نمی‌توانند آن را درک و به آسانی ارزیابی 
کنند. لذا کار حرفه ای دو عنصر اساسی حرفه گرایی را نشان 
می‌دهــد: تعهد به کاربردی کردن بخشــی از دانش و مهارت 

خاص و حفظ یک رابطه اعتماد بخش با مراجعین )40(.
“جوپررانا” به نقل از “کاپلــو” فرآیند حرفه گرایی را این 
گونه بیان می‌کند: ))حرفه‌ها با تأسیس انجمن‌های حرفه‌ای 
آغاز می‌شــوند کــه در آن قوانین مربوطه بــرای عضویت 
بی‌صلاحیت‌ها محدودیت‌هایی را بیان می‌کنند. دوم این که 
این انجمن‌ها خودشان را لایق ایجاد محدودیت‌های قانونی 
نشــان می‌دهند تا انحصار خود را اعمال کنند، ســوم این 
کــه انجمن‌های حرفه ای یک آیین نامه اخلاقی برای تأیید 
سودمندی اجتماعی خود به منظور کنترل بیشتر افراد فاقد 
صلاحیت و کاهش رقابت داخلی تصویب می‌کنند و چهارم 
نیز جوسازی سیاسی می‌کنند تا هویت قانونی کسب کنند و 
انجام کار حرفه ای بدون مجوز را غیر قانونی قلمداد کنند(( 
)41(. امــروزه دولت‌ها و حرفه‌هــا دو پدیده متضاد در نظر 
گرفته می‌شوند و بوروکراسی دولت‌ها به عنوان تهدید جدی 
برای اســتقلال عمل حرفه ای گرایی قلمداد می‌شوند. اگر 
چه رابطه نزدیک سازمان دولتی و حرفه ای گرایی می‌تواند 
شرایطی را ایجاد کند که در آن احتمال استقلال عمل شغلی 
افزایش یابد و بدین ترتیب ساختار دولتی در دنیای جدید از 
حرفه ای گرایــی حمایت می‌کند و در نتیجه دوگانگی بین 

حرفه ای گرایی و ساختار دولتی از بین می‌رود )42(.

رویکردهای حرفه ای گرایی��
حرفه گرایی رویکرد نســبتاً جدیدی است که هم اکنون 

در بســیاری از ســازمان‌های دولتی و خصوصی مورد توجه 
قرار گرفته است، اگر چه حرفه ای گرایی نمی‌تواند در همه 
سازمان‌ها و دســتگاه‌ها )اعم از دولتی و یا خصوصی( مورد 
استفاده قرار گیرد، اما بسیاری از اصول حاکم بر سازمان‌های 
حرفه ای می‌تواند در ســازمان‌های غیر حرفه ای نیز کاربرد 
داشــته باشد )30(. این نکته از آن جهت حائز اهمیت است 
که کارکنان سازمان‌های حرفه ای عمدتاً با تخصص و آگاهی 
کافی و نســبتاً کامل از موضوع کار خود وارد عمل شــده و 
طبیعتاً از کارایی بالایی نیز برخوردار هستند و این نکته‌ای 
اســت که در مبانی دینی ما نیز مورد توجــه قرار دارد. به 
عبارتی سازمان‌های حرفه ای سازمان‌هایی هستند تخصصی 
که از تمام ظرفیت‌های لازم برای انجام فعالیت‌های بزرگ و 
پیچیده بر اساس معیارها و استانداردهای حرفه ای مشخص 

شده در آن حرفه برخوردار هستند )43(.
سازمان‌ها به دلایل زیر رویکردهای جدیدی برای حرفه‌ای 
شدن و همچنین حرفه گرایی کارکنان و مدیران خود ارائه 

داده‌اند:
1- پیچیدگی، شــرایط و احساس نیاز ســازمان‌ها برای 

افزایش بهره وری از طریق استانداردهای حرفه ای.
۲- نیاز ســازمان و کارکنان به تفکیک کارکنان حرفه ای 
از کارکنان غیر حرفــه ای به منظور رعایت حقوق کارکنان 

حرفه ای.
۳-تخصصی شدن آموزش‌ها و فعالیت‌ها و الزام و گرایش 

مدیران و سیاست گذاران به تعاملات حرفه‌ای.
۴- تشــدید حس حرفه ای گرایی در سازمان‌ها و افزایش 
تلاش‌ها برای جلب احترام حرفه ای در کارکنان سازمان‌ها.

۵- الزامــات و ضرورت‌هــای حرفه ای مطــرح در زمینه 
کارایی و شایستگی کارکنان.

۶- رشــد احساس مســئولیت‌های اجتماعی و حقوقی و 
ضــرورت ارتقاء ظرفیت‌ها برای افزایش قدرت پاســخگویی 

کارشناسانه به انتقادات و ابهامات.
۷- افزایش رویکرد حرفه ای گرایی در جامعه با الگو‌برداری 
از ســایر تخصص‌های صنفی مانند: پزشکان،‌ پیراپزشکان، 

حقوق دانان، حسابداران.
۸- نیاز سازمان‌ها به تشــدید رقابت‌های سالم و سازنده 

بین کارکنان از طریق اعطای امتیازات حرفه ای.
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۹- ضــرورت افزایش بهره وری و صرفه جویی در منابع از 
طریق فعالیت‌های حرفه ای و ارائه آموزش‌های تخصصی.

۱۰- افزایــش روز افزون دانش آموختگان دانشــگاهی و 
تشدید رقابت سازمان‌ها برای جلب و جذب افراد متخصص 

و حرفه ای.
۱۱- نقــش مؤثر حرفــه گرایی بر افزایــش ظرفیت‌ها و 

هم‌افزایی در سازمان‌ها )44(.
بــا توجه بــه رویکردهای فوق ســازمان‌های حرفه ای از 

ویژگی‌های زیر برخوردار هستند:
- نبود تمرکز در مدیریت سازمان

- محیط عملیاتی با ثبات و یکسان
- عملکرد قابل پیش بینی و استاندارد

- قابلیت برای انجام فعالیت‌های تخصصی
- واگذاری و اختیارات به زیر دستان توسط مدیران )30(.

فواید سازمان‌های حرفه ای��
سازمان‌های حرفه ای در صورت داشتن تمام ویژگی‌های 

حرفه ای گرایی دارای فواید زیر هستند:
۱- ارتقاء اعتبار حرفــه ای و در نتیجه افزایش فرصت‌ها 
برای جذب بیشــتر برنامه‌های بزرگ و پیچیده در داخل و 

خارج از کشور
۲- تسهیل شــرایط برای جذب نیروی متخصص با توان 

بالا و آموزش دیده، کاملًا منطبق با رشته و گرایش کاری
۳- افزایش امکان کسب گواهینامه‌های حرفه ای از مراجع 

ذیربط داخلی و بین المللی
۴- تخصصی شــدن لوازم و تجهیزات منطبق با فعالیت و 

امکانات در هر سازمان
۵- فراهــم آوری شــرایط ایجــاد و ارتقــاء تعاملات با 
سازمان‌های حرفه ای و ارتقاء ظرفیت‌ها برای رقابت با سایر 

سازمان‌های مشابه
۶- کاهــش هزینه‌ها، افزایش بهره وری و صرفه جویی در 

منابع و درصورت رعایت استانداردهای حرفه ای
۷- افزایش انگیزه کارکنــان برای تداوم همکاری، تلاش 

بیشتر و رقابت سالم و سازنده در جهت اهداف سازمان
۸- افزایــش کارآیی برای اجــرای برنامه‌های تخصصی و 
ارتقاء کیفیت فعالیت‌ها در چارچوب استانداردهای حرفه ای

۹- افزایش فرصت‌ها برای ارتقاء کارکنان و در نتیجه رشد 
کمی و کیفی سازمان و رقابت با سایر سازمان‌ها

۱۰- فراهم سازی شرایط برای نظام مند بودن پرداخت‌ها 
به کارکنان براســاس شــاخص‌ها و معیارهای اســتاندارد 

مشخص و قابل اندازه گیری )28(
۱۱- افزایش ظرفیت ســازمان‌ها بــرای تخصصی کردن 
حــوزه فعالیت‌های خود و انجام مأموریت‌ها به صورت کاملًا 

تخصصی و حرفه ای
۱۲- افزایــش کیفیت فعالیت‌ها در الزام به رعایت ضوابط 
و مقررات حرفه ای و تســریع در روند اســتاندارد ســازی 

فعالیت‌ها
۱۳- فراهم شدن شــرایط برای افزایش اختیارات واگذار 
شده به کارکنان و زیردستان در جهت تصمیم گیری گروهی

14- افزایش ظرفیت‌ها برای ارائه نظرات مشاوره ای کاملًا 
حرفه ای به رده‌های ستادی از سوی گروه‌های تخصصی

15- افزایــش قدرت تصمیم گیــری گروهی برای تغییر 
با ســهولت بیشــتر و چالش‌های کمتر متناسب با تجارب، 

امکانات و شرایط روز
16- فراهم شــدن زمینه برای رقابت سالم و سازنده بین 
گروه‌های ســازمانی از طریق جلوگیــری از ایجاد گروه‌های 

مشابه یا موازی
17- فراهم شــدن شــرایط ســاماندهی منابع و نیازها و 
شــیوه‌های تأمین و نگهداری، بهره برداری و تعمیر لوازم و 

تجهیزات تخصصی
18- فراهم شــدن شــرایط برای ثبت و ضبــط و انتقال 
دســتاوردهای حاصل از انجام طرح‌ها و پروژه‌ها به صورت 

علمی و استاندارد )45(.

تخصص گرایی و انواع آن��
همان گونه که مشخص شد تخصص گرایی از ابعاد اصلی 
حرفه ای گرایی محســوب می‌شــود. تخصص گرایی انواع 
مختلــف دارد. یکی از قدرتمندتریــن انواع تخصص گرایی، 
تخصص گرایی صنعتی به شمار می‌آید. به طور کلی صنایع 
برای مدتی به عنوان یک کلیت در کنار ما ماندگار هستند. 
اگرچــه صنایع همــواره دارای چالش‌ها و مســائل مختلف 

خواهند بود )6(.
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تخصص گرایــی خدماتی نیز در تأمین انــواع معینی از 
خدمات شامل مشــاوره رســانه جمعی، برنامه ریزی برای 
موفقیت یــا برنامه ریزی راهبردی کاربــرد دارد )31(. این 
نوع از تخصص گرایی زمانی کارآمد اســت که قصد تهیه یا 
معرفی حیطه خدماتی جدیدی وجود داشته باشد که افراد 
زیادی با آن آشنایی ندارند. این روش می‌تواند سوخت لازم 
برای یک رشد چشمگیر زود هنگام را در حین اعتباربخشی 
داخل فضای یک بازار نوشکفته برای ما فراهم کند. هر چند 
که این نوع تخصص، بازار را به ســمت اشباع شدن خواهد 

برد )3(.
تاریخچه تخصص گرایی جغرافیایی به زمان‌های بســیار 
قدیم باز می‌گردد. کار کردن تنها با مشــتریان یک منطقه 
جغرافیایی خاص در زمان‌های گذشــته بسیار قابل ملاحظه 
بوده است )46(. این روش به تأمین کنندگان کمک می‌کند 
تا نیازهای منحصر بفرد یک منطقه جغرافیایی مشــخص از 
مشــتریان را دریابند. تخصص گرایی جغرافیایی در مواردی 
می‌تواند شــبکه ای در هم تنیده از مشتریان و دیدگاه‌ها را 
در اختیار ارائه کننده خدمات قرار دهد. این تخصص گرایی 
مادامی که زندگی در آن منطقه جغرافیایی به عنوان مزیتی 
برای تأمین کننده به حســاب آید، کارآمد است. بسیاری از 
چالش‌های کســب و کار در حال حاضر شامل چالش‌هایی 
است که در ســطح جهانی رخ می‌دهند و همچنین امروزه 
برقراری ارتباط متخصصین با مشتریان نقاط مختلف جهان 
بسیار آسان تر از گذشته شده است. به همین دلایل، کاملًا 
واضح اســت که توانمندی روش تخصص گرایی جغرافیایی 

برای ایجاد تفاوت همواره در حال کاهش است )47(.
تخصــص گرایی بــر کار در یک نقش تعیین شــده )یا 
مجموعه‌ای از آن‌ها( این به آن معنا اســت که شــما برای 
مدیران سازمان، مشاوره مدیریتی اختصاصی تأمین می‌کنید 
یا صرفاً با مدیریت منابع انســانی سازمان کار می‌کنید. این 
راهبــرد جایگاهی فراهم می‌کند که از طریق آن می‌توان به 
بینــش فوق العاده ای از نیازهــا و چالش‌های مربوط به هر 
نقش خاص دســت یافت و با تشــخیص مشکلات با روشی 
براساس تجربیات وسیع و متمرکز، به این نیازها کمک کرد 

.)48(
بسته به نوع مشاوره مدیریتی مورد استفاده، در یک مسئله 

خاص می‌توان تخصص گرایی کرد و مشکل را از طریق ارائه 
انواع مختلــف خدمات حل نمود. این نوع از تخصص گرایی 
خود را وقف بازاریابی محتوا و تدوین راهبردها می‌کند )49(. 
مزیت این روش وجود هماهنگی قوی بین مشکل مورد نظر 
و تخصص شــما است اما چالشی که در این بین وجود دارد 
آن است که شما تنها می‌توانید با سازمان‌هایی کار کنید که 
دچار این مسائل هستند و آن‌ها را به عنوان مشکلات تلقی 
می‌کنند )50(. تخصص گرایی و مهارت ورزی در رشته ای 
خــاص و پرهیــز از تغییر مکرر شــغل از عوامل مهم تولید 
درآمد است. چه بسیارند انســان‌هایی که استعداد و علاقه 
خود را نمی‌شناسند و در تعیین شغل ثابتی برای خود دچار 
تزلزل هســتند. این افراد گر چه ممکن است از سرمایه عمر 
و مال خود بهره بگیرنــد و زحمات فراوانی را تحمل کنند، 
امــا به دلیل عــدم مهارت و تخصص در رشــته ای خاص، 
همیشــه نیروی کار درجه دوم و سوم محسوب می‌شوند و 
قادر به استفاده کامل از سرمایه به کار گرفته و بهره برداری 
مناســب از آن نیســتند )51(. حضرت یوسف علیه السلام، 
هنگامی که از پادشاه مصر می‌خواهد او را به منصب وزارت 
دارایی منصــوب کند، دو ویژگی »حفیظٌ علیم« یا »تعهد و 
تخصص« را دلایل شایســتگی خود برای احراز این پســت 
معرفــی می‌کند )18(. قرآن کریم در دســتور العملی کلی، 
مسلمانان را از »رشته کردن پنبه‌های ریسیده« و هدر دادن 
زحمات گذشته برحذر می‌دارد. یکی از مصادیق بر باد دادن 
زحمات و اندوخته‌های پیشین، تغییر شغل‌های بی‌منطق و 
غیر ضروری و انتخاب شــغل‌های بی حساب و بدون تدبیر 
اســت. امام صادق علیه الســام به صراحــت، رضایتمندی 
خود را از »حرفه مندی« افراد در کســب روزی خود اعلام 
می‌دارند و می گویند:» من دوســت دارم مرد در طلب رزق، 
حرفه مند و ماهر باشد.« علی علیه السلام نیز ضمن توصیه 
به کار و تجارت و بی نیاز شــدن از کمک مادی مردم، بر دو 
ویژگی »تعهد و تخصص« یــا »حرفه مندی و امین بودن« 

تأکید می‌ورزد )52(.
همراه شــدن ویژگــی حرفه مندی )تخصــص( در کنار 
امانــت‌داری )تعهد( حاوی این نکته اســت که در معاملات 
اقتصــادی و بازار تجارت، صرفــاً امین و متعهد بودن و اهل 
دزدی و خیانــت نبودن کافی نیســت. علاوه بــر آن، برای 
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موفقیت در فعالیت‌های اقتصادی باید متخصص و ماهر نیز 
بود. در غیر این صورت، هر لحظه امکان شکست اقتصادی و 

مغبون شدن وجود دارد )53(.

فواید و معایب تخصص گرایی��
تخصص گرایی به ســبب رسیدگی به وضع زندگی انسان 
در یــک تخصص خاص پدیــده خوبی اســت، اما از جهت 
محدود کردن این پدیده چندان هم بی عیب و اشکال نیست 
)54(. تخصص‌گرایی دارای نکات مثبت و منفی است )55(. 
تخصص گرایی به سبب رسیدگی به وضع زندگی انسان در 
یک تخصص خاص چیز خوبی اســت؛ به عبارتی بر ضرورت 
تســلط بر یک حوزه مطالعاتی جهت بهبود وضع بشر تاکید 
دارد که این از نکات مثبت تخصص‌گرایی به شــمار می‌رود. 
اما محدود ماندن ایشان در یک حوزه مطالعاتی و معرفتی از 
معایب آن است. در حالی که ذهن انسان خیلی وسیع است 

و می‌تواند در همه این امور صاحب نظر باشد )50(.
تخصصی شــدن کارها از لوازم ذاتی رشد معرفت است و 
این موضوع به لحاظ علمی انکار ناپذیر است )53(. هر رشته 
تخصصی، به فراخور حال خود شــرایط و ویژگی‌هایی دارد 
کــه از نتیجه دارای چالش‌ها و دغدغه‌های خاص، اولویت و 
اهمیت بیشــتری است. برای این که علوم توسعه پیدا کند، 
نیازمند به تخصص‌گرایی اســت. لیکــن نباید این را دور از 
نظر داشــت که معمولاً کسب تخصص بدون زمینه جامع یا 
مقدماتــی از علوم مورد نیاز برای دســتیابی به آن تخصص 

مهیا نیست )56(.
در واقع ماهیت میان رشــته ای بــودن علوم و فنون در 
جهان امروز باعث شــده مطالعات از یــک حوزه تخصصی 
صرف خارج شــده و به یکدیگر مرتبط شوند. در حال حاضر 
نمی‌توان برای متخصص شــدن در یــک حوزه موضوعی از 

سایر حوزه‌ها بی نیاز و رها شد )57(.

اخلاق حرفه ای��
اخلاق حرفه ای یا به عبارتی اخلاق کار یا اخلاق شــغلی 
از دیگر عناصر حرفه ای گرایی اســت. اخلاق کار مهم‌ترین 
عامل فرهنگی در توسعه اقتصادی محسوب می‌گردد. منابع 
انســانی پایه اصلی ثروت ملت‌ها را تشکیل می‌دهد. سرمایه 

و منابع طبیعی عوامل تبعی تولیدند در حالی که انســان‌ها 
عوامل فعالی هســتند که ســرمایه‌ها را متراکم می‌سازند، 
 از منابــع طبیعــی بهره بــرداری می‌کنند، ســازمان‌های 
اجتماعی – اقتصادی و سیاسی را می‌سازند و توسعه ملی را 

به جلو می‌برند )58(.
اخلاق کار به حوزه‌هایی از فرهنگ جامعه گفته می‌شــود 
که عقایــد و ارزش‌های مربوط بــه کار را در بر می‌گیرد و 
قابل شناســایی اســت و از قواعد کلی حاکــم بر فرهنگ و 
جامعه تبعیــت می‌کنند. اخلاق کار یــک هنجار فرهنگی 
اســت که ارزش اخلاقی و مثبت را برای انجام شغل به طور 
صحیح وضع نموده اســت و مبتنی بر این باور است که کار 
فی‌النفســه دارای یک ارزش است )59(. واژه اخلاق همانند 
دو واژه moral و ethics دو کاربــرد متمایــز دارد. گاهی 
اخلاق به معنای خلق و خــوی، رفتار، عادت و مزاج به کار 
می‌رود. همان گونه که دو واژه انگلیســی یاد شده، گاهی به 
معنای عادت یــا cus‌tom نیز به کار می‌رود. معنای دیگر 
این واژه‌ها دانشــی است که از حسن و قبح و خوبی و بدی 

رفتار بحث می‌کند )60(.
اخــاق یا اخلاقیات مجموعــه ای از اصول و ارزش‌ها که 
درستی یا نادرســتی )خوبی و بدی( رفتارها و تصمیم‌های 
فرد یا ســازمان را تعیین می‌کند، معرفی شــده است و در 
ســال‌های اخیر تحت عنوان اخلاق شــغلی یــا کاری وارد 
عرصه نظریه‌های مدیریت شــده و مورد توجه و اقبال زیاد 
سیاست‌گذاران و مدیران سازمان‌های دولتی و خصوصی قرار 
گرفته است تا آنجا که با عنوان نوعی )نهضت اصلاح گرایانه( 
در ســازمان‌های دولتی و خصوصی قلمداد شده است )61(. 
به نظر می‌رســد در شــرایط فعلی در کشور ایران، روحیه و 
اخلاق کار در میان کارکنان ســازمان‌ها چندان بالا نیست و 
افراد به ویژه در محیط کار یا از زیر کار شانه خالی می‌نمایند 
و یا دچار کم کاری شده‌اند )36(. اصول اخلاقی، معیارهای 
فکــری و رفتاری را فراهم می‌کند تا از طریق آن‌ها کارکنان 
به مســئولیت‌ها و وظایف خود در مقابل ســازمان، جامعه، 

همکاران و مراجعان پی می‌برند )61(.
اگــر عنصری از فرهنگ را که موجب نوعی هنجار در کار 
می‌شــود را در ایران جســتجو کنیم به منابع غنی خواهیم 
رســید، اگر چه همانند جوامــع و فرهنگ‌های دیگر هرگز 



52
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

به‌طور تخصصی به این موضوع پرداخته نشــده است )62(. 
از کاوش‌های باســتان شناسی ایران قبل از اسلام بر می‌آید 
که ریشــه اصلی مردم دامداری، کشاورزی و صنایع دستی 
همانند آهنگری بوده است. قبل از سقوط ساسانیان، فرهنگ 
غالب در ایران از جهت دینی، خواســتگاه ارزشی در روابط 
اجتماعی بوده است )60( که در آن با جبر و تسلیم مخالفت 
شده است و اراده آدمی به عنوان یک اصل مورد تشویق قرار 

گرفته است )36(.
اســام به عنوان مکتب نجات بخش وکامل هم به لحاظ 
نظــری و هم از جهت عملی در مــورد اخلاق به طور عام و 
هنجارهای کار و اخلاق کاری به طور خاص مباحث فراوانی 
دارد و آیات و احادیث بیشــماری در زمینه شــرافت ذاتی 
کار، حســن کار، بــدی کار و کار ذهنی وجــود دارد. ائمه 
معصومین)ع( کار سخت را بســیار دوست داشتند و بسیار 
شــدید کار می‌کردند. اخلاق کار در دین اسلام به همکاری 
و تعاون در کار تاکید می‌کند و همچنین مشــورت را روشی 
برای رفع موانع و دوری از اشــتباهات در نظر می‌گیرد و به 
روابــط اجتماعی در کار به منظور ارضــای نیازهای افراد و 
ایجاد توازن در زندگی اجتماعی و فردی افراد توجه داشــته 

است )63(.
تاریخ دراز مدت انسانی نشان دهنده این است که اخلاق 
یکی از پدیده‌هایی اســت که از آغاز تمدن‌های رســمی در 
تاریخ نمودار شــده و گذشــته ای طولانی دارد. این پدیده 
تا زمان حال مورد توجه بوده و همچنان در جوامع بشــری 
اهمیت دارد. دوری از اخلاق سرآغاز جنگ، ستم و مصیبت 
اســت )64(. بشــر از دیرباز به این درک رســیده است که 
زندگی کردن بر اســاس اخلاق، باعث تأمین سلامت روان، 
بهبود روابط اجتماعی و تعالی انســان می‌شــود. انسان یاد 
گرفته اســت که قوانین را در حمایت از اخلاق وضع کند تا 

پایبندی به اخلاق یک فرهنگ شود )65(.
بنابراین آنچه که امروزه از آن تحت عنوان اخلاق حرفه ای 
نام می‌برند، شامل مجموعه ای از احکام و ارزش‌ها، تکالیف، 
رفتار و ســلوک و دســتورهایی برای اجرای آن است که در 
قالب قواعد یا آیین نامه‌های اخلاقی، تدوین می‌شود )64(.

تعهــد اخلاقی مســتلزم عملکرد اخلاقی اســت و ارتقاء 
معیارهای اخلاقی وابســته به دســتیابی به استانداردهای 

مطلوب رفتاری می‌باشــد. اخلاق حرفه ای مربوط به رفتار، 
ادب و عمل شــخص هنگام انجام کار حرفه ای اســت. این 
کار می‌تواند مشــاوره، پژوهش، آمــوزش یا هر کار دیگری 
باشــد. هر ســازمان باید دارای کدهای عملــی و رفتاری با 
ســاختار حرفه ای متداول برای اعضای خود باشد و توسط 
کارکنان رعایت شود )65(. به عبارت دیگر، اخلاق حرفه ای، 
مجموعه ای از اصول و استانداردهای سلوک بشری است که 

رفتار افراد و گروه‌ها را تعیین می‌کند )66(.
خطرناک‌ترین رویداد انسانی، انحطاط اخلاقی و شکسته 
شــدن مرزهای اخلاقی اســت که در این صورت هیچ چیز 
مناســب نخواهد بود و انسانیت انسان فرو می‌ریزد و این امر 
به خصوص در حوزه سلامت از جایگاهی ویژه برخوردار است؛ 
زیرا وقتی انســان برای به دست آوردن سلامتی خود نیاز به 
ارتباط با دیگر انســان‌ها دارد و اگــر اخلاق نیک، حاکم بر 
روابط انسانی نباشد، نتایج مطلوب مورد نظر حاصل نخواهد 
شد. به همین دلیل است که والاترین ملاک در هر سازمان 
متعلق به بودن اخلاق انســانی است. بســیاری از رفتارها و 
اقدام‌های کارکنان بهداشــتی درمانــی، متأثر از ارزش‌های 
اخلاقی است و ریشــه در اخلاق دارد )67(. با توجه به این 
امر، زمانی که کارکنان بهداشــتی درمانی، نقش خود را به 
عنوان تولید کننده سلامت، خوب ایفا کنند و اصول اخلاقی 
مطــرح در کار خود را رعایت نمایند، مردم بیشــتر ترغیب 
می‌شوند تا برای رفع مشکل خود به این سازمان‌ها مراجعه 
کنند. بنابراین، نقش اخلاق حرفه ای در حوزه ســامت به 
خوبی مشهود است و اخلاق حرفه ای لازمه مشاغل کارکنان 
حوزه ســامت اســت. اگر چه امروزه گاه انسان در خدمت 
حرفه خــود و حرفه نیز به ابزاری در جهت نائل شــدن به 

اهداف صرفاً مادی او تبدیل شده است )65(.

مفهوم شناسی اخلاق حرفه ای��
در تعریف اخلاق حرفــه ای یا اخلاق کار آن را به عنوان 
»شــیوه‌های رفتاری متــداول در میان اهــل یک حرفه« 
دانسته‌اند. با توجه به این تعریف، هر حرفه و شغلی، اخلاق 
حرفــه ای خاص خود را دارد که متفاوت از حرفه‌های دیگر 
است، مثلًا در حرفه علوم پزشکی، اخلاق حرفه ای را چنین 
آورده‌اند: »علمی است که موضوع آن بررسی مجموعه آداب 



53
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

و شیوه‌های رفتاری و پسندیده ای است که صاحبان مشاغل 
گروه علوم پزشــکی باید رعایت کننــد و مجموعه صفات و 
اعمال نکوهیده ای اســت که لازم اســت از آن‌ها اجتناب 

نمایند« )66(.
یکی از صاحب نظران نظریه اخلاق حرفه ای عوامل پایه‌ای 

برای اخلاق حرفه ای معرفی کرده است که عبارت‌اند از:
اســتقلال حرفــه‌ای اخــاق علمــی: این عامــل باید 
منعکس‌کننــده هنجارهای درونی حرفه و احســاس تعهد 
اخلاقی از سوی خود حرفه ای‌ها و نهادهای تخصصی آن‌ها 
باشد، نه آن که در قالب بایدها و نبایدهای اخلاقی به آن‌ها 

تحمیل و قبولانده یا گوشزد شود )65(.

عوامل پایه در اخلاق حرفه ای��
استقلال حرفه ای اخلاق علمی: این عامل منعکس کننده 
هنجارهای درونی حرفه و احســاس تعهد اخلاقی از سوی 
حرفه ای‌ها و نهادهای تخصصی آن‌ها است و نباید در قالب 

بایدها و نبایدهای اخلاقی به آن‌ها تحمیل شود )65(.
خــود فهمی حرفه ای: پایه و اســاس اخلاق، خود فهمی 
حرفه ای اســت. افراد تنها با درک و آگاهی از کار و فعالیت 
و فلسفه حرفه ای بودن و ارتباط با زندگی مردم است که به 
درک اخلاقی از آن نائل می‌آیند و در نتیجه، در مناســبات 
خود با طبیعت و جهان پیرامون خود، نوعی احساس درونی 

از تعهد به آن ارزش‌ها پیدا می‌کنند )68(.
عینیت گرایی، بی طرفی و نبود جانب داری: از مهم‌ترین 
اصول اساسی که در اغلب مباحث مربوط به اخلاق حرفه‌ای 
علمی مــورد تأیید قرار می‌گیرد، رعایــت عینیت گرایی و 
بی‌طرفی اســت. فــردی که اخلاق حرفــه ای را در زندگی 
شــغلی خود به کار می‌گیرد، نباید جانب داری غیر عقلانی 
نســبت به منبعی که دارای صفات غیر اخلاقی است نشان 

دهد )68(.
فراتر رفتن از مفهوم معیشــتی: تا زمانی که فردی درگیر 
مســائل فیزیولوژیکی باشد، توجه به مسائل دیگر کم‌رنگ‌تر 
خواهــد بــود. معنای اخلاق حرفــه ای با عبــور از مفهوم 
معیشــتی آن به عرصه ظهور می‌رســد. زمانی که افراد در 
فعالیت و کسب و کار حرفه ای خود از سطح گذران زندگی 
مادی فراتر می‌آیند، دســت کم سه سطح دیگر برای آن‌ها 

معنا می‌یابد: احساس کارآیی، اثر بخشی و تولید کیفیت به 
عنوان ارزش افزوده؛ احســاس خدمت به مردم و مفید واقع 
شدن؛ احساس رها سازی از طریق باز توزیع فرصت‌ها و نقد 

قدرت )66(.

ضرورت ترویج اخلاق حرفه ای در سازمان��
شــیوه‌های مختلفــی برای آموزش اخــاق حرفه ای در 
ســازمان‌ها به وجود آمده اســت که یادگیری مســتقیم، 
رایج‌ترین آن‌هاســت؛ اما این شــیوه نشــان داده است که 
کارایی لازم را ندارد. پس با توجه به این که ترویج اخلاق در 
سازمان، به معنای یادگیری سبک خاصی از زندگی سازمانی 
است، باید به شیوه‌های غیرمستقیم مانند آموزش‌های حین 
عمــل و آموزش‌های اجتماعی و فرهنگی، توجه بیشــتری 
شــود. اما جدای از نوع آموزش، بــه منظور تعیین محتوای 
آموزشی، ســازمان باید نیازهای آموزشی را از مقایسه میان 
وضع موجود و وضع مطلوب )با آنچه لازمه پاســخ گویی به 
منشــور اخلاقی و اهداف سازمان است( مشخص کند )65(. 
برای تعیین وضع موجود )میزان پایبندی کارکنان به اخلاق 
حرفه ای سازمان( و حتی برای تعیین وضع مطلوب )دیدگاه 
کارکنان به عنوان افرادی آگاه به شرایط سازمانی برای ارائه 
مؤلفه‌هایی کاربردی( لازم اســت از تحقیقات درباره اخلاق 
حرفــه ای حمایت کرد. منشــور اخلاقی هر ســازمانی، از 
اشتراک عمومی همه اعضای سازمان در مورد اصول و قواعد 
اخلاقــی خاصی که در جهت بهبود و توســعه فعالیت‌های 
سازمانی است، به دست می‌آید. در صورتی که اگر بخواهیم 
ارزش‌های خاصی را به صــورت پذیرش همگانی در آوریم، 
باید در ابتدا از توســعه آگاهی‌ها و دانش‌های مرتبط شروع 
کنیم. ســپس بــه تدریج نگرش‌ها را تغییــر و در نهایت به 

عنوان خروجی، رفتارها را تحت تأثیر قرار داد )66(.

عوامل مؤثر بر توسعه اخلاق حرفه ای��
در دانش مدیریت این مسئله کاملًا روشن است که عوامل 
محیطی بیرون سازمان کمتر در دسترس مدیریت سازمان‌ها 
بوده و امکان کنترل این دسته عوامل تقریباً ناممکن است؛ 
اما با وجود این، در مقام تحلیل مســائل داخلی ســازمان، 
نمی‌تــوان از آن غافل شــد. کمترین فایــده ای که درک 
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این عوامل دارد این اســت که مدیــران را در اخذ راهبرد و 
خط‌مشی سازمانی، واقع بین تر و در نتیجه موفق تر خواهد 
کرد. در حوزه اخلاق حرفه‌ای نیــز، لااقل در مقام تبیین و 
تحلیل معضلات اخلاقی سازمان، از عوامل فردی، سازمانی 
و محیطی نبایــد غفلت کرد. غفلت از این عوامل در تحلیل 
و تبییــن علل معضل اخلاقی، ما را دچــار غیر واقع گرایی 
می‌کند که نتیجه ای جز ناکامی در پی نخواهد داشت )69(.
ازجمله عوامل درون ســازمانی کــه می‌تواند بر ملاحظات 
اخلاق حرفه ای تاثیرگذار باشــد عبارت است از جنبه فردی: 
یعنــی ویژگی‌هــا و خصوصیات فــردی، ارزش‌های مذهبی، 
ملاک‌های شخصی، عوامل خانوادگی، باورها و اعتقادات و تیپ 
شخصیتی از جمله عوامل تاثیرگذار بر اخلاق حرفه ای از جنبه 
فردی هستند. مســلماً فردی که فاقد صلاحیت‌های اخلاقی 
شایسته از لحاظ فردی باشــد، از معیارهای اخلاق حرفه ای 
متناسبی نیز برخوردار نخواهد بود )70(. عوامل سازمانی نیز 
همچون شــیوه رهبری و مدیریت، ارتباط با همکاران، ارتباط 
با زیردســتان و فرا دستان، نظام تشــویق و تنبیه، انتظارات 
همکاران، قوانین و مقررات و رویه‌ها، جو و فرهنگ ســازمانی 
در این حیطه قرار می‌گیرند. بدیهی است که نا مطلوب بودن 
عوامل مزبور، عامل تهدیدکننده اخلاق حرفه ای خواهد بود و 
بالعکس )71(. عوامل اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی و سیاسی 
به عنوان جنبه محیطی و وجود رقابت بین سازمان‌ها از جمله 

عوامل تاثیرگذار بر اخلاق حرفه ای است )70(.
افزون بر ایــن، کمبود امکانات و منابع، نامناســب بودن 
ابــزار، فضای نامناســب کاری، حجم کاری مــازاد بر توان 
کارکنــان، افزایش بــار کاری و محدودیت‌هــای قانونی بر 
معضــات اخلاقی دامــن می‌زنند و بی ثباتــی اقتصادی، 
بی‌ثباتی سیاسی، دردهای مزمن فرهنگی ـ تاریخی که گاها 
با فرهنگ مشارکتی و کار تیمی ناسازگار است، آموزش‌های 
نادرســت اجتماعی مانند مسئولیت گریزی و تنبلی در کار 
را نوعی زرنگی تلقی کردن، وضعیــت نابرابر رقابت جهانی 
که تهدید کننده اخلاق کســب و کار اســت و دیگر عوامل، 

بی‌گمان در وضعیت اخلاقی سازمان تاثیرگذار است )72(.

رضایت شغلی��
رضایت شــغلی تطابق بین ادراک افــراد از نیاز و دریافت 

آن‌ها از شــغل است )73(. رضایت شــغلی مجموعه ای از 
احساســات و باورهاســت که افراد در مورد مشاغل کنونی 
خود دارند )74(. در ســازمان‌های خدمت مــدار، از جمله 
سازمان‌های بهداشتی درمانی، میزان رضایت نیروی انسانی 
در نوع دیدگاه سازمان نسبت به منابع انسانی نمود بیشتری 
دارد، زیرا که عوامل انگیزشی، محیطی و مانند آن بر افراد اثر 
می‌گذارد و هر سازمان در صدد بالا بردن بهره وری و کارایی 
کارکنان خود است و رضایت شغلی کارکنان سازمان در بالا 
بــردن این کارایی، نقش مهمی بازی می‌کند )74(. بنابراین 
ســازمان‌ها، در صدد جــذب و به کارگیــری حرفه‌ای‌ترین 
نیروی کاری هســتند. رضایت شغلی یکی از عوامل مهم در 
موفقیت شــغلی اســت؛ عاملی که موجب افزایش کارایی و 
نیز احســاس رضایت فردی می‌گردد. رضایت شغلی یعنی 
دوست داشتن شرایط و لوازم یک شغل، شرایطی که در آن 
کار انجام می‌گیرد و پاداشــی که برای آن دریافت می‌شود 
)75(. از جمله عوامل مؤثر بر حرفه گرایی کارکنان، رضایت 
شــغلی آن‌ها می‌باشــد که میزان احساسات مثبت یک فرد 
و نگرش‌های او نسبت به شــغل است. سازمان‌های خدمت 
مــدار تلاش می‌کنند، تــا از تمام ظرفیت‌هــای لازم برای 
انجــام فعالیت‌ها بزرگ و پیچیده خود بر اســاس معیارها و 
اســتانداردهای حرفه ای برخوردار باشــند. بدین ترتیب با 
ایجاد رضایت شــغلی به کارآیی ناشــی از استاندارد کردن 
فعالیت‌ها نائل شــوند )76(. رضایت شــغلی، یک نوع لذت 
و احســاس مثبت نسبت به کار و تطابق بین ادراک افراد از 
نیاز و دریافتی‌های آنان از شــغل تعریف می‌شود و یکی از 
مهم‌ترین متغیرهای تحقیق در رفتار ســازمانی و همچنین 
به عنوان متغیر محوری در تحقیقات و تئوری‌های ســازمان 
قلمداد شده است )77(. مطالعه رضایت شغلی در سازمان‌ها 
از نظر این که بر کارکرد و وظایف کارکنان تأثیر گذار است 
و باعث بروز رفتارهای مثبت و منفی از طرف آن‌ها می‌شود 
دارای اهمیت اســت )78(. در یک بررسی مشخص شد که 
۴۰% از ســامت روانی کارکنان یک شــرکت بزرگ ژاپنی 
ناشی از سبک زندگی، ویژگی‌های شخصیتی، میزان رضایت 
از شــغل و رضایت از زندگی آن‌ها اســت. بنابراین رضایت 
شــغلی یکی از نیازهای اساسی انسان‌ها در محیط کار است 
که به مجموعه تمایلات مثبت یا احساســات مثبت که افراد 
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نســبت به شغل خود دارند اطلاق می‌شــود )79(. رضایت 
شغلی نشان دهنده حدی است که افراد از شغل خود راضی 
هستند و آن را دوست دارند. برخی از افراد از کار خود لذت 
می‌برنــد و آن را به عنوان محور اصلــی زندگی خود تلقی 
می‌نماینــد و برخی از کار خود متنفرند و فقط به خاطر این 

که مجبورند، آن را انجام می‌دهند )80(.
از آنجایی که هر ســازمان در صدد بالا بردن بهره وری و 
کارایی کارکنان خود است و رضایت شغلی کارکنان سازمان 
در بالا بردن این کارایی، نقش مهمی بازی می‌کند، بنابراین 
ســازمان‌ها، در صدد جذب و به کارگیــری حرفه ای ترین 
نیروی کار هســتند )81(. رضایت شغلی یکی از متغیرهایی 
اســت که در جســتجو برای درک نگرش‌هــا و رفتارهای 
کارکنان در قبال سازمان‌های خود، بسیار مورد مطالعه قرار 
گرفته است. رضایت شغلی، میزانی که محیط کاری )یعنی 
شغل، همکاران و سرپرستی( نیازهای فرد را برآورده می‌کند 
را منعکس می‌کند. روابط کاری با آگاهی اجتماعی و رضایت 

در کار و اعتماد به سازمان بر تعهد اثر گذار است )82(.
چهار دســته عوامل فرعی، در شکل گیری رضایت شغلی 
نقش ایفا می‌کنند. در این وضعیت، رضایت شغلی به عنوان 
متغیر وابســته تلقی می‌شود که از چهار دسته عوامل تأثیر 
می‌پذیرد. مشــخصات شغلی )تنوع، هویت، اهمیت وظایف، 
خود مختاری، بازخورد و اغنای شغلی(، ویژگی‌های مرتبط 
با نقش )تضــاد نقش و ابهام نقش(، مشــخصات گروهی و 
ســازمانی )انسجام و همبســتگی گروهی، کیفیت اجتماع، 
التزام به مشارکت در امور، فشــارهای کار، نابرابری محیط 
کار، ســاختار ســازمانی، عدالت ســازمانی، جو سازمانی و 
حمایت ســازمانی(، چگونگــی روابط با رهبری ســازمان 
)ســاختار صمیمیت رهبری، ملاحظات رهبری، بهره وری 
رهبری، رفتارهای مجازات گونه و تشــویقی رهبری، روابط 
مبادله میان اعضا و رهبری( از جمله عوامل تشکیل دهنده 
رضایت شغلی به حساب می‌آیند. علاوه بر این، برخی مفاهیم 
سازمانی که روابط همبستگی متقابل با رضایت شغلی دارند 
شــامل: تعهد ســازمانی، رضایت از زندگی، استرس و فشار 
شــغلی، التزام و درگیری شــغلی و نگرش‌ها هستند که در 

شکل گیری رضایت شغلی نقش موثری دارند )83(.
براســاس مطالعه فرا تحلیل انجام شــده در سال 2011 

تعداد 21 هزار و 968 تحقیق طی سال‌های 2007- 1979 
با اســتفاده از پرسش نامه رضایت شغلی میشیگان منجر به 
ارائه مدلی شد که متغیرهای مربوط به رضایت شغلی را در 
سه دسته اصلی قرار دادند شامل: الف( متغیرهای پیش آیند 
که موجبات شــکل گیری رضایت شغلی را فراهم می‌کنند 
و به عنوان پیش نیازهای رضایت شــغلی تلقی شده‌اند، ب( 
همبســته‌های رضایت شغلی و پس آیندهای رضایت شغلی 

.)84(
نظریه پردازان اخیر بر این باور هســتند که رمز موفقیت 
ســازمان‌های دارای فرهنگ ژاپنی، توجه به ایجاد انگیزه در 
افراد از طریق کســب تعهد کامل آنان نسبت به ارزش‌های 
ســازمان، رهبری و مشــارکت است. بر اســاس این مدل، 
تعالی ارزش‌های سازمان و همسویی ارزش‌های مورد قبول 
کارکنان بــا آن تأثیر قابل ملاحظه ای بــر افزایش رضایت 
شغلی کارکنان و تقویت انگیزه ایشان داشته، مشارکت آن‌ها 

فعالیت‌های سازمانی را بهبود داده است )85(.
رابطه میان رضایت شــغلی و رضایت از زندگی خانوادگی 
از لحاظ روند جمعیت شناســی، روز به روز مهم تر می‌شود. 
با ســازگارتر شدن زندگی شــخصی و کاری افراد، رضایت 
خاطر کارکنان افزایش می‌یابد. دانشمندان علوم رفتاری سه 
فرضیه زیر را برای تشریح تعامل پویای میان رضایت شغلی 
و رضایــت از زندگی ارائه داده‌اند: 1- اثر جبران: براســاس 
ایــن نظریه آدم‌های با شــغل پایین، رضایــت از زندگی را 
با جســتجوی فعالیت‌های رضایت بخــش در دیگر حوزه‌ها 
جبران می‌کنند. اما در تحقیقات متعددی خلاف این نظریه 
تأیید شده اســت، به طوری که نتایج نشان می‌دهند میان 
رضایت شــغلی و رضایت زندگی، همبستگی مثبت و مهمی 
وجــود دارد. 2- مدل بخشــی: این مدل بیــان می‌کند که 
رضایت شــغلی و رضایت از زندگی مســتقل از یکدیگرند و 
اثری بــر یکدیگر ندارند. پژوهش‌های انجام گرفته این مدل 
را نیز تأیید نمی‌کند. 3- مدل همپوشی: براساس این مدل، 
رضایت یا عدم رضایت شغل، بر زندگی فرد تأثیر دارد، ضمن 
آن که عکــس این حالت نیز مصداق دارد. بر پایه تحقیقات 
انجام شده، در میان افرادی که برای کار ارزش قائل هستند و 
تحصیلات عالی و درآمد بیشتری دارند، رابطه میان رضایت 
شــغلی و رضایت از زندگی قوی تر اســت. لذا، تحقیقات به 
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عمل آمده مدل همپوشی را تأیید می‌کنند )86(.

عوامل تاثیرگذار بر رضایت شغلی��
به طور کلی عوامل تاثیرگذار بر رضایت شــغلی را می‌توان 
به عوامل بیرونی یا موقعیتی و عوامل درونی و نگرشی تقسیم 
کرد. رضایت درونی که از دو منبع حاصل می‌شود عبارت‌اند 
از: احســاس لذتی که انسان صرفاً از اشتغال به کار و فعالیت 
عایدش می‌شود و لذتی که بر اثر مشاهده پیشرفت و یا انجام 
برخی از مسئولیت‌های اجتماعی و به ظهور رساندن توانایی‌ها 
و رغبت‌های فرد به او دســت می‌دهد. رضایت بیرونی که با 
شرایط اشــتغال و محیط کار ارتباط دارد و پیوسته در حال 
تغییر و تحول اســت. به نظر صاحب نظران، رضایت شغلی از 

تعامل این دو نوع رضایت به دست می‌آید )87(.
رضایت شغلی به مجموع تمایلات یا احساسات مثبت که 
افراد نســبت به شــغل خود دارند اطلاق می‌شود، یعنی هر 
چه فرد رضایت شــغلی بالایی داشته باشد به میزان زیادی 
شــغل خود را دوست داشــته و از طریق آن نیازهای خود 
را ارضا نموده و در نتیجه احساســات مثبتی نســبت به آن 
خواهد داشــت )88(. “هاپاک” رضایت شــغلی را مفهومی 
پیچیده و چند بعدی می‌داند که با عوامل روانی، جسمانی و 
اجتماعی ارتباط دارد. تنها یک عامل موجب رضایت شغلی 
نمی‌شــود، بلکه ترکیب معینی از مجموعه عوامل گوناگون 
سبب می‌گردد که فرد شاغل در لحظه معینی از زمان شغل 

خود احساس رضایت نماید و از آن لذت ببرد )89(.
رهبری و فرهنگ سازمانی به طور قابل توجهی به برون‌داد 
کارکنان مثل بهره وری، غیبت کاری و رضایت شغلی تأثیر 
می‌گذارد. اغلب گفته می‌شــود که کارمند خوشــحال یک 
کارمند کار اســت و یک کارمند خوشحال باید با شغل خود 

ارضا شود )90(.
چند عامل که در زمینه رضایت شغلی از اهمیت بیشتری 
برخوردارند، عبارت‌اند از: 1( عوامل سراسری سازمان؛ یعنی 
متغیرهایی که به طور وسیع در مورد بیشتر کارکنان صدق 
می‌کند؛ مثل حقوق و فرصت‌های ارتقاء، 2( عوامل بلافصل 
محیط شــغلی ماننــد متغیرهایی که گروه‌های شــغلی را 
تشکیل می‌دهد؛ همانند شــیوه سرپرستی و کیفیت روابط 
با همکاران، شــرایط کار و محل کار، 3( عوامل محتوایی یا 

فعالیت‌های بالفعل شــغلی: مانند قلمرو شغل )میزان تنوع، 
اســتقلال و مســئولیت( و وضوح نقــش، 4( عوامل فردی؛ 
ویژگی‌هایــی که یک فــرد را از دیگری متمایز می‌ســازد، 
همچون ســن، سنوات خدمت و شخصیت )اعتماد به نفس، 

عزم و بلوغ( )91(.
رضایت شــغلی منابع انســانی اولین قدم در رسیدن به 
توسعه سازمان می‌باشد و متأثر از متغیرهای مختلفی مانند 
عوامل سازمانی، محیطی، ماهیت کار و عوامل فردی شامل 
اخلاق حرفه ای و حرفه گرایی اســت کــه مفهوم جدید و 
تاثیر گذاری بر آن دارد )92(. بنابراین سازمان‌ها بر افزایش 
کارایی خود در صدد جذب و به کارگیری کارکنانی خواهند 
بــود که دارای ظرفیت بالا از نظر حرفه ای بودن و باورهای 
حرفــه ای گرایی باشــند زیرا با تخصــص گرایی و اخلاق 
حرفه‌ای که در کارکنان وجود دارد ایجاد رضایت شــغلی و 
نهایت بهره وری بیشتر فراهم خواهد شد. کارکنان حرفه‌ای 
اعتقاد و باور دارند که تخصص آن‌ها برای مشــتریان خود و 

جامعه مربوطه بسیار ارزشمند و حیاتی است )93(.

بحث و نتیجه گیری��
میر مقتدایی و همکاران در ســال 1392 در مطالعه‌ای به 
بررسی تجارب و دیدگاه‌های اساتید و دانشجویان رشته‌های 
علوم پزشــکی در زمینــه فرآیند حرفه گرایــی در آموزش 
بالینی پرداختند. در این مطالعه به طور کلی هشــت طبقه 
اصلی و شش طبقه فرعی ایجاد شد که در نهایت چهار تا از 
این طبقات تحــت عنوان عوامل فرهنگی، عوامل اجتماعی، 
عوامل سیاســی، عوامل اقتصادی استخراج شدند. یافته‌های 
این پژوهش نشــان داد که مفهوم حرفه‌ای گرایی از دیدگاه 
مشــارکت کنندگان ارتباط تنگاتنگی با نحوه برخورد آنان 
بــا موارد بالینی در بخش‌های آموزشــی دارد. آن‌ها اگر چه 
اخلاقیات را یک امر بســیار مهم می‌داننــد، اما در برخورد 
با آن عوامل بســیار زیادی را دخیل دانســته که همگی در 
ارتبــاط تنگاتنگی با هم می‌توانند فرآیند اخلاقی شــدن را 
ممکن سازند )94(. هاشم آبادی و میر کمالی در سال 1395 
پژوهشــی با هدف تعیین وضعیت موجــود حرفه‌ای‌گرایی 
اعضای هیات علمی دانشگاه تهران و ارائه راهکارهای بهبود 
در این دانشگاه انجام دادند. در این مطالعه، نقش عضو هیات 
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علمی دانشــگاه به مثابه یک حرفه بر اساس تفاسیر نظری 
حرفه ای گرایی شناخته شده و آن گونه که آن‌ها در دانشگاه 
معرفی و پذیرش می‌شوند، شناسایی شده و وضعیت موجود 
آنان بررسی و تحلیل گردیده است. نتایج این مطالعه گویای 
آن اســت که وضعیت حرفه‌ای گرایــی اعضای هیات علمی 
دانشــگاه تهران مطلوب اســت، اما وضعیت مؤلفه‌های خود 
تنظیمی گروه همکاران، پذیرش مرجعیت انجمن حرفه ای 
و پایبندی به دانش نســبتاً مطلوب است. مهم‌ترین راهکار 
پیشــنهادی به منظور بهبود حرفــه‌ای گرایی اعضای هیات 
علمــی، طراحی و ایجــاد انجمن حرفــه‌ای مختص حرفه 

استادی )فراتر از رشته تخصصی( است )95(.
حسینی و برون در سال 1391 مطالعه ای با هدف تعیین 
ارزش‌هــای حرفه‌ای از دیدگاه دانشــجویان پرســتاری در 
دانشگاه علوم پزشکی تبریز انجام دادند. یافته‌های به دست 
آمده مشخص کرد میانگین نمرات ابعاد مراقبت، عمل‌گرایی، 
اعتماد، حرفه ای شدن، عدالت و نیز مجموع ابعاد به ترتیب 
3/55، 3/34، 3/82، 3/63، 3/72 و 3/59 بود. حفظ اســرار 
بیمــار و حفظ صلاحیت و شایســتگی در محیط بالینی به 
ترتیب مهم‌ترین و نظارت بــر عملکرد همکاران، مواجهه با 
کارکنان درمانی با عملکرد نامناســب، شرکت در تحقیقات 
پرستاری یا به کار بستن نتایج تحقیقات از کم اهمیت‌ترین 
مؤلفه‌ها بودند. بین سن با دیدگاه دانشجویان نسبت به بعد 
»اعتماد« ارتباط معنا داری وجود داشت. در نتیجه هر چند 
میانگین نمرات دانشــجویان در محدوده نسبتاً مهم یا مهم 
قرار داشــت، اما نیاز به برنامه ریزی‌های بیشتری به منظور 
بهبود آگاهی دانشــجویان در برخــی از وظایف حرفه‌ای و 
ارتقاء عملکرد حرفه ای آنان در گستره وسیعی از حیطه‌های 

حرفه‌ای، توأم با وظایف مراقبتی توصیه شد )96(.
شــاه حمزه ای در ســال 1390، پژوهشــی بــا عنوان 
»حرفه‌گرایــی مدیریــت منابــع انســانی در صنعت برق« 
انجــام داد. در ایــن تحقیــق ضمن بررســی ضرورت‌های 
حرفــه گرایی از دیدگاه‌های مختلــف، عوامل درون و برون 
سازمانی حرفه‌گرایی سازمان‌های مذکور، احصا و به تحلیل 
و چالش کشیده شد. متغیرهای این پژوهش شامل کارکنان 
حرفه ای متولی منابع انســانی، شایستگی مناسب، کدها و 
استانداردهای اخلاق حرفه ای، قوانین و مقررات، انجمن‌های 

حرفه ای و مراکز آکادمیک، دانشگاهی، تحقیقاتی و آموزشی 
بود. فرضیات پژوهش را 1- عوامل درون و برون سازمانی، در 
حرفه گرایی مدیریت منابع انسانی سازمان‌های دولتی مؤثر 
است، 2- عملکرد عوامل و نهادهای برون سازمانی )حامیان 
حرفه گرایی ســازمان‌ها( در میزان حرفــه گرایی مدیریت 
منابع انســانی ســازمان‌های دولتی کشــور مؤثر است، 3- 
عملکرد مراکز آکادمیک، دانشــگاهی، تحقیقاتی و آموزشی 
در حرفه گرایی مدیریت منابع انســانی سازمان‌های دولتی 
مؤثر اســت، 4- عملکرد انجمن‌های مدیریت منابع انسانی 
در حرفه گرایی مدیریت منابع انســانی سازمان‌های دولتی 
تأثیر دارد، 5- نقش ســازمان‌های ناظر و قوانین و مقررات 
مرتبــط، در حمایت از حرفه گرایی مدیریت منابع انســانی 
ســازمان‌های دولتی ضرورت دارد، 6- وجود و به کارگیری 
مدل‌های شایستگی مناسب، در حرفه گرایی مدیریت منابع 
انسانی سازمان‌های دولتی ضروری است، 7- نقش و جایگاه 
حرفه ای متولیان منابع انســانی، در حرفه گرایی مدیریت 
منابع انسانی سازمان‌های دولتی کاربرد دارد و 8- سرانجام 
به کارگیری کدها و اســتانداردهای اخلاقی در حرفه گرایی 
مدیریت منابع انسانی سازمان‌های دولتی تأثیر دارد، تشکیل 

می‌داد که همگی به اثبات رسید )97(.
زرگر بالای جمع و شــیخی )1395( به بررسی تعیین و 
تبیین رابطه اخلاق حرفه ای با تعهد سازمانی شهرستان‌های 
اســتان ایلام پرداختند. نتایج نشــان داد کــه بین اخلاق 
حرفه‌ای و تعهد سازمانی ارتباط معنا داری وجود دارد. نتایج 
حاصل از آزمون همبستگی پیرسون نشان می‌دهد که میان 
اخلاق حرفه ای و تعهد ســازمانی پرستاران رابطه مثبت و 
معنی داری وجــود دارد. همچنین میان اخلاق حرفه ای با 
تعهد عاطفی، تعهد مستمر و تعهد هنجاری پرستاران رابطه 

مثبت و معنی داری مشاهده شد )98(.
رضایی و بیجاری )1393( به بررسی رابطه رضایت شغلی 
و تعهد سازمانی پرستاران بیمارستان‌های آموزشی دانشگاه 
علوم پزشــکی کرمان پرداختند. نتایج نشــان داد که 59/6 
درصد از پرســتاران مورد مطالعه از شغل خود رضایت زیاد 
داشــتند و 62/3 درصد دارای تعهد سازمانی متوسط بودند. 
بین تعهد ســازمانی و رضایت شغلی همبستگی معنا داری 

وجود داشت )99(.
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عنایتی و همکاران )1393( با بررســی رابطه اخلاق کار 
و تعهد ســازمانی در پرستاران بیمارســتان حضرت فاطمه 
زهرا)س( شــهر ســاری نشــان دادند که تمام ابعاد اخلاق 
حرفــه‌ای و دو بعد عاطفی و مســتمر تعهد ســازمانی در 
پرستاران مورد بررسی به طور معنی داری در سطحی بالاتر 
از میانگین قرار داشــتند. در بررســی رابطه بین دو متغیر 
اخلاق کار یا حرفه ای و تعهد سازمانی، تنها رابطه بین بعد 
روابط سالم و انسانی اخلاق کار با بعد مستمر تعهد سازمانی 

معنی دار بود )100(.
پژوهــش  در   )1393( همــکاران  و  آذری   نیــاز 
توصیفی- همبســتگی خود اعلام کردند که اخلاق حرفه‌ای 
با تعهد ســازمانی و ابعاد ســه گانه آن )عاطفی، مســتمر و 
هنجاری( همبســتگی معنی دار و مثبــت دارد. همچنین 
اخلاق حرفه ای، قدرت پیش بینی تعهد سازمانی کارکنان را 
دارد، به گونه ای که با افزایش یک نمره در اخلاق حرفه‌ای، 
میانگین نمره تعهد سازمانی کارکنان، 0/284 نمره افزایش 
خواهد داشــت. با توجه به نتایج به دست آمده توصیه شد 
مدیران ســازمان‌های بهداشتی درمانی، ابعاد عمومی اخلاق 
حرفه‌ای و همچنین ابعاد اختصاصی آن را بر اساس مشاغل 
مختلــف در حین کار مورد تاکید قرار داده و خود به عنوان 
الگوی ســایرین، پیشگام رعایت عملی اصول اخلاقی باشند 

.)101(
صفوی و همــکاران )1391( مطالعــه تعیین متغیرهای 
پیش بین تعهد ســازمانی در پرســتاران را انجــام دادند. 
یافته‌ها نشــان داد که رضایت شــغلی 28 درصد و عدالت 
رویه‌ای 11 درصد )در مجموع 39 درصد( از واریانس تعهد 
ســازمانی را در پرســتاران تبیین می‌کند که هر دوی این 
مقادیر از نظر آماری معنا دار بود. البته عدالت سرپرستاران 
و مدیران پرستاری در اجرای رویه‌ها از دیدگاه پرستاران در 
سطح »نســبتاً نامطلوب« و پایین تر از میانگین و میانگین 
رضایت شــغلی و تعهد ســازمانی در سطح “نسبتاً مطلوب” 
بود. همبســتگی مثبت و معنا دار آماری بین رضایت شغلی 

و عدالت رویه ای با تعهد سازمانی مشاهده گردید )102(.
مرادی و همکاران )1392( به بررسی رابطه تعهد حرفه‌ای 
و رضایت شــغلی پرستاران شــاغل در بیمارستان دانشگاه 
علوم پزشــکی قزوین پرداختند که نتایج نشان داد رضایت 

شغلی اکثر پرستاران در حد متوسط بود. از سوی دیگر تعهد 
حرفه‌ای بیشــتر پرســتاران نیز در حد متوسط قرار داشت. 
بین متغیرهای سن، جنس، سمت و بخش کاری با رضایت 
شغلی رابطه آماری معنی دار وجود داشت و با افزایش سن، 
دارا بودن ســمت‌های مدیریتی و نیز جنسیت مذکر میزان 
رضایت شــغلی پرستاران افزایش داشت. همچنین تنها بین 
متغیرهای ســن و جنــس با تعهد حرفــه ای رابطه آماری 
معنی‌دار دیده شد؛ یعنی با افزایش سن و نیز جنسیت مؤنث 
میزان تعهد حرفه ای کارکنان پرســتاری افزایش پیدا کرد. 
رابطه آماری معنی داری بین رضایت شغلی و تعهد حرفه‌ای 
پرســتاران یافت شد؛ به طوری که با افزایش تعهد حرفه‌ای 

میزان رضایت شغلی نیز افزایش داشت )103(.
انجمن ایرانــی اخلاق در علوم و فنــاوری اعلام کرد که 
حرفه‌ای گرایی مفهوم جدیدی در علوم پزشــکی نیســت و 
در قالب سوگند نامه‌های پزشکی وجود داشته است. اعتماد 
بیمار به پزشــک به حرفه پزشــکی قداست می‌بخشد و آن 
را بــه ارزش تبدیل می‌کنــد. از این رو، حرفــه ای گرایی 
در علوم پزشــکی با داشــتن دانش و مهــارت تخصصی، با 
بــرآوردن انتظارات جامعــه در ارائه خدمــات اجتماعی و 
منافــع جامعه را بر منافع خود مقدم داشــتن ارتباط دارد. 
از نظر بــورد طب داخلی آمریــکا )ABIM(، انجمن طب 
داخلی آمریکا )ACP-ASIM( و فدراسیون اروپایی طب 
داخلی، حرفه‌ای‌گرایی در علوم پزشکی پایبندی به تعهدات 
توان‌منــدی حرفه‌ای و اخــذ آموزش‌های مداوم، داشــتن 
صداقت با بیماران، راز داری بیماران، حفظ رابطه مناسب با 
بیمــاران، تعهد به ارتقاء کیفیت خدمات و مراقبت‌ها، بهبود 
دسترســی به خدمات، توزیع عادلانه منابع محدود، تعهد به 
دانش عملی، حفظ اعتماد و از طریق مدیریت تعارض منافع 
و تعهد به مســئولیت حرفه ای، نوع دوستی، تعالی شغلی، 
وظیفه شناسی، شــرافت و درستکاری، احترام به دیگران و 

عدالت است )104(.
چانک بــوک و همکاران در ســال )2004( بــه مطالعه 
ارتباط پرســتاری حرفه ای و رضایت شــغلی پرستاران در 
بیمارســتان‌های عمومی پرداختند. در یافته‌های به دســت 
آمــده میانگین نمره تخصصی پرســتاران 3/67 بود. در هر 
قلمرو، نمره ارتقــاء مزایای اجتماعی بالاترین و اســتقلال 
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کمترین بود. میانگین نمره رضایت شــغلی 2/74 بود و در 
هر قلمرو، نمره تعامل بیشــترین )3/26( و حداقل دستمزد 
کمترین )2/20( بود. حرفه ای بودن پرستاری به لحاظ سن، 
مدرک تحصیلی، تجربه کار و موقعیت، متفاوت بود. رضایت 
شغلی با توجه به سن، دین، تجربه کاری، موقعیت و بخش، 
بــه طور قابل توجهی متفاوت بود. کار آموزی پرســتاری با 
رضایت شــغلی رابطه معنی داری داشت. بنابراین، هنگامی 
که استقلال در عملکرد شغلی پرستاری در حد مجاز تعیین 
شــده در بیمارســتان تضمین شده باشــد، حرفه ای بودن 
پرســتاران افزایش خواهد یافت. توصیه می‌شود راهبردهای 
مربــوط بــه خدمات بلنــد مــدت پرســتاران و مدیریت 
بیمارســتان‌های کارآمد برای رضایت شغلی پرستاران مورد 

توجه قرار گیرند )105(.
• چانــگ و همــکاران در ســال )2018( بــه مطالعــه 
حرفه‌ای‌گرایــی به عنوان عامل اصلی تأثیر رضایت شــغلی 
در پرســتاران کره و چیــن پرداختند. یافته‌ها نشــان داد 
حرفه‌ای‌گرایی عامل تاثیرگذار بر رضایت شــغلی پرستاران 
کره جنوبی و چین بود. رضایت شغلی در هر دو گروه رابطه 

مثبت با حرفه ای گرایی پرستاران داشت )106(.
• بارتک در ســال )2017( به بررســی موضوع حرفه ای 
بودن به عنوان پیش بینی کننده تعهد ســازمانی و استرس 
نقش پرداخــت. این مطالعه تأثیر اســتفاده ادراک شــده 
از معیارهــای پاداش حرفه ای بر روابــط کاربری حرفه ای 

سازمانی را به اثبات رساند )107(.
• ماناپراگادا در سال )2017( به بررسی محیط کار، ارزش 
کاری و تعهــد حرفه ای به عنوان پیش بینی کننده رضایت 
شغلی در پرستاران پرداخت. نتایج مشخص کرد تأثیر ارزش 
درونی بر میزان رضایت شــغلی به وســیله تعهد حرفه ای 
متمرکز شــده است و رضایت شــغلی پرستاران تحت تأثیر 
تعهــد حرفه ای اســت. در نتیجه، محیــط کار، ارزش‌های 
کاری و تعهد حرفه ای در تعیین رضایت شغلی پرستاران با 
یکدیگر در تعامل هســتند. بنابراین، مدیریت پرستاری باید 
زمینه کار را به ســمت نگرش افراد تنظیم کند و بالعکس. 
بهبود محیــط کار می‌تواند تأثیر مثبتی بر رضایت شــغلی 
داشته باشــد، اما با تاکید بر تعهد بالای حرفه ای و افزایش 
درونی بیــش از ارزش‌های کاری بیرونــی، اثر آن می‌تواند 

افزایش یابد )108(.
• تزنگ در ســال )2002( به بررسی تأثیر رفتار حرفه‌ای 
پرستاران شــاغل در نهادهای بهداشــتی بر رضایت شغلی 
پرداختنــد. نتایج نشــان داد رابطه بین رضایت شــغلی و 
حرفه‌ای بــودن به لحاظ آماری معنی دار و در جهت مثبت 

بود )109(.
• در مطالعه پاســکالیس و ورنرت در ســال )1984( در 
خصوص مطالعه یک مدل رضایت شغلی، یافته‌های تحقیق 
نشــان داد که یک ســاختار پاداش به نفــع رفتار حرفه‌ای 

مستقیماً منجر به رضایت شغلی کارکنان می‌شود )110(.
• وایند در ســال )2003( عوامــل کنونی که به حرفه‌ای 
گرایی در پرستاری کمک می‌کنند را مورد مطالعه قرار داد. 
تحلیل‌های آماری نشــان داد که حرفــه ای گرایی به طور 
معنی داری با سال‌های تجربه به عنوان پرستار RN، درجه 
تحصیلات عالی در پرستاری، عضویت در سازمان‌ها و صدور 

گواهینامه خاص مرتبط است )111(.
• آن کورنهابر و ویلسون در ســال )2011( و بیونتی در 
ســال )2019(، ارتباط توســعه حرفه ای پرستاران و خود 
پنداری حرفه ای، رضایت شــغلی و نگهداری در محیط کار 
را در محدوده روابط توسعه شغلی )CDR( بررسی کردند. 
نتایج نشــان داد که اگر پرستاران درک کنند که در توسعه 
حرفه‌ای خود مورد توجه قرار گرفته‌اند و احســاس کنند از 
طرف سازمان دارای ارزش هســتند، این رابطه را به لحاظ 

حرفه ای مورد توجه قرار می‌دهند )113 و 112(.
 2007 ســال  در  خــود  پژوهــش  در   Mackenzie
اولویت‌های اخلاقی در حرفه ای گرایی را توســعه وضعیت 
رفاهی بیماران و تکریم به آن‌ها، وجود عدالت در دســتیابی 
بیمــاران به خدمات بهداشــتی درمانی، تشــویق و ترغیب 
پزشــکان به رفتار اصولی و حرکت دادن جامعه به ســمت 
دســتیابی به جایگاه‌هــای منصفانه در توزیــع منابع نظام 

سلامت معرفی کرد )114(.
Mackenzie در ســال 2017 نیز اعــام کرد اگر چه 
درباره معانی واژه حرفه ای گرایی مفصلًا صحبت شده است، 
اما هیات ممتحنه متخصصین داخلی تعریف مشــخصی از 
حرفه ای گرایی در علوم پزشــکی دارد که عبارت اســت از 
یــک نظام اعتقادی که در آن اعضای گروه یا حرفه ای‌ها به 
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یکدیگــر و همچنین به افراد جامعه اعلام می‌کنند که آن‌ها 
استانداردهای شایســتگی و ارزش‌های اخلاقی مشترکی را 
بــاور دارند و برای ارتقاء آن در حرفه خود تلاش می‌کنند و 
این همان چیزی اســت که عموم جامعه و تک تک بیماران 
می‌توانند و باید از حرفه ای گرایی در پزشکی انتظار داشته 

باشند )115(.
ارتبــاط بیــن اخلاقیــات و  Dunn در ســال 2016 
حرفه‌ای‌گرایی در نظام سلامت را ارتباط پیچیده‌ای می‌داند، 
اما علیرغم این پیچیدگی روند رو به رشدی در جهت تلفیق 
این دو با یکدیگر به ویژه در زمینه آموزش پزشــکی وجود 
دارد. در این راستا می‌توان انتظار داشت که در سرفصل‌های 
اخلاق پزشکی، موضوع حرفه ای گرایی نیز گنجانده شود و 
توسط متخصصین اخلاق پزشکی تدریس گردد، همان گونه 
که انجمن پزشــکی عمومی آمریکا، حرفــه ای گرایی را به 
عنوان یک کانون کلیدی در آموزش پزشــکی می‌داند. ثانیاً 
ارتباط بین اخلاقیات و حرفــه ای گرایی می‌تواند از طریق 
ایجاد تعادل بین مفاهیم این دو ایجاد شود. حرفه ای گرایی 
هنوز به عنوان یک راهبرد در اخلاق پزشکی مورد توجه قرار 
نگرفته است که در صورت انجام آن آموزش حرفه ای گرایی 
در دانشــگاه‌های علوم پزشکی می‌تواند به راحتی ارائه شود. 
کد گذاری اخلاقی به عنوان حرفه گرایی در آموزش پزشکی 
مفهوم آن را کاملًا شــفاف می‌کند و در عمل اخلاق پزشکی 

به عنوان نوعی اخلاق حرفه ای شناخته می‌شود )116(.
Doukas و همــکاران )2012( اعــام کردنــد کــه 
ســازمان‌های اعتباربخشــی آموزش پزشــکی، حیطه‌های 
آموزش اخلاق پزشکی را ملزم به توسعه حرفه ای گرایی در 
یاد گیرندگان پزشکی کرده است، مع ذالک تا کنون ارزیابی 
جامعــی در ارتباط با آموزش حرفه ای در اخلاق پزشــکی 
انجام نشده اســت. نویســندگان این پژوهش اعتقاد دارند 
هدف اصلی آموزش پزشکی در زمینه اخلاقیات، پیشرفت و 
توسعه مهارت‌های بشر دوستانه و تولید حرفه ای گرایی در 
میان پزشکان است. مهارت‌های بیمار محور، یادگیرندگان را 
قادر می‌سازد، در حوزه علوم پزشکی به عنوان یک حرفه‌ای 

عمل کنند )117(.
Carrese و همکاران )2015( پیشنهاد کردند تحلیلی در 
زمینه وضعیت جاری آموزش اخلاق پزشکی در ایالات متحده 

آمریکا با تاکید بر نقش ضروری فرهنگ سازی حرفه‌ای‌گرایی 
در دانشجویان پزشکی انجام شود. مع‌ذالک، علیرغم تدوین 
و توسعه اســتانداردهای اخلاقی و شایستگی‌های مربوط به 
حرفه‌ای‌گرایــی، تا کنون وفــاق عمومی در خصوص اهداف 
اختصاصی آموزش اخلاق پزشکی، دانش و مهارت مورد نیاز 
دانشجویان، بهترین روش‌های آموزشی و فرآیندهای به اجرا 
در آوردن و راهبردهای مطلوب ارزیابی ایجاد نشــده است 

.)118(
Shah و Wu گزارش کردند که دانشــجویان رشته‌های 
علوم پزشکی باید در چارچوب مسیرهای حرفه ای آموزش 
دریافت کنند. بنابراین، ضروری اســت تا مؤسسات آموزش 
علوم پزشــکی آمادگی لازم را برای رویارویی با چالش‌های 
اخلاقــی و بالینی در چارچوب حرفــه ای گرایی پیدا کنند 

.)119(
Siegler اعتقاد دارد حرفه ای گرایی در حرفه پزشــکی 
پزشکان را تشویق می‌کند تا علایق بیماران خود را جایگزین 
علایق خود نمایند. در ســال‌های اخیر ســازمان‌هایی مانند 
انجمن دانشکده‌های پزشکی آمریکا )AAMC(، بورد طب 
 )AMA( و انجمن پزشکی آمریکا )ABIM( داخلی آمریکا
تلاش‌های زیادی در جهت تقویت حرفه‌ای‌گرایی در پزشکی 
انجام دادند که امید آن می‌رود پزشــکی و پزشــکان خود 
مختــاری را مجدداً به تســخیر خود در آورنــد، انتقادهای 
عمومی در خصوص پزشــکی و پزشــکان را کاهش دهند و 
به پزشکان کمک کنند تا زمینه‌های اخلاقی را در چارچوب 
جبران خدمت پزشــکان در بخش‌هــای دولتی و خصوصی 

تقویت نمایند )120(.
Mueller گزارش کرد که حرفه ای گرایی هسته اصلی 
شایســتگی پزشکان است. چارچوب حرفه ای گرایی در این 
مطالعه شامل صلاحیت بالینی، مهارت‌های ارتباطی و درک 
و آگاهی دقیق از جنبه‌های اخلاقی و قانونی حرفه پزشــکی 
اســت. انتظارات بیماران از پزشــکان، ارتباط بین حرفه ای 
گرایی و رفتارهای غیرحرفه‌ای و پیامدهای معکوس الزامات 
مربوط به ســازمان‌های اعتباربخشــی، یادگیری و ارزیابی 
حرفــه ای گرایی دلایل مناســبی برای آمــوزش حرفه ای 

گرایی به پزشکان است )121(.
انجمن علوم آزمایشگاهی بالینی آمریکا در خصوص نقش 
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حرفه‌ای گرایی در آزمایشگاه‌های بالینی اعتقاد دارد که این 
حرفه در حوزه پزشــکی بســیار حیاتی است و به نوعی در 
تکمیل اطلاعات مربوط به تشخیص و درمان بیماران نقش 
ارزنده ای دارد. حرفه ای گرایی در آزمایشگاه بالینی زمانی 
کامل می‌شود که کارکنان آزمایشگاه‌ها تحلیل گر باشند و از 
حل مسئله لذت ببرند و به علوم مربوط به مراقبت بهداشتی 

درمانی علاقمند باشند )122(.
Garza و همــکاران )2012( در ارائــه مــدل توســعه 
حرفه‌ای برای متخصصین علوم آزمایشــگاهی در آزمایشگاه 
ایمونوهماتولــوژی در دانشــگاه تگــزاس و مرکز ســرطان 
Anderson اعتقــاد دارند که حرفه ای گرایی مســیری 
برای توســعه است که به تعالی ســازمانی منجر می‌شود و 
باعث افزایــش حرفه ای گرایی همه جانبه در آزمایشــگاه 
 )PDM( ایمونوهماتولوژی می‌گردد. در مدل توسعه حرفه ای
اعتقاد بر این است که متخصصین علوم آزمایشگاهی نه تنها 
باید دانش حرفه ای داشته باشند، بلکه باید پیوسته درجهت 
نائل شدن به تعالی تلاش داشته باشند. PDM دارای چهار 
سطح اکتشاف، به کارگیری، بلوغ و تخصص است. هر یک از 
ســطوح موجود در این مدل شامل مشاغلی است که جریان 
کار در آزمایشــگاه را بهینه سازی می‌کند و آموزش‌های هم 
زمان و متقارن را مجاز می‌داند. PDM باعث تقویت توسعه 
فردی شده و به لیاقت و شایستگی و رشد حرفه ای کارکنان 
پاداش می‌دهد و اســتانداردهای ســطح عالی را برای کلیه 

خدمات و مهارت‌ها فراهم می‌کند )123(.
به عنوان یک تغییر در نظام مراقبت ســامت، انتظارات 
بیماران از حرفه‌های مراقبت بهداشــتی درمانی دچار تحول 

شده است. کالج تکنولوژیست های آزمایشگاه پزشکی ایالت 
Ontario در کشــور کانادا )CMLTO( دستورالعمل‌های 
ویژه ای را برای تقویت توانایی اعضای خود در جهت پاســخ 
به تغییرات سیســتم ارائه کرده است. CMLTO، کدهای 
اخلاقی و اســتانداردهای اجرایی را به عنوان پایه حرفه‌ای 
گرایــی می‌داند. از دیــدگاه CMLTO، حرفــه ای‌گرایی 
پیشــرفته شامل دانش، مهارت و نگرش و رفتار کارشناسان 
آزمایشگاه‌های پزشکی از طریق به نمایش در آوردن تشکیل 

گروه کانونی و پانل‌های اعضای خود می‌باشد )124(.
حرفه ای گرایی اســاس و پایه قرارداد یا پیمان فیمابین 
حرفه علوم پزشــکی با جامعه است. اصول حرفه ای گرایی 
شامل خدمات، تخصص و اخلاقیات است. منظور از خدمات 
در حرفه ای گرایی تعهد حرفه پزشــکی به بیماران اســت. 
رفاه حــال بیماران در قلــب کلیه فعالیت‌هایی اســت که 
کارکنان گروه‌های علوم پزشــکی ازجمله آزمایشــگاه‌های 
بالینــی باید انجام دهند و منافع آن‌هــا را برای منافع خود 
ترجیــح دهند. منظور از تخصص نیز همان گســترش بدنه 
دانش و مهارت اســت. به عبارتی دانش آموختگی شــروع 
یــک راه طولانی برای یادگیری در طول عمر کاری اســت 
و همچنیــن تعهدی اســت که آزمایشــگاه‌ها باید در قبال 
ارتقاء دانــش و مهارت کارکنان خود بــه منظور بالا بردن 
کیفیت مراقبت بیمار داشــته باشــند. ســرانجام رفتارهای 
اخلاقی هم ترکیبی از ارزش و اســتانداردهای حرفه گرایی 
با جامعه است. این نوع ترکیب را می‌توان در قالب ارزش‌ها، 
 امانــت داری، فــداکاری، دلســوزی و نیکــوکاری معرفی 

کرد )125(.
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چکیده��
ژن‌های کد کننده پروتئین تنهــا بخش کوچکی از ژنوم 
انســان را تشکیل می‌دهند و قســمت اعظمی از توالی‌های 
ژنومی از نظر رونویســی خاموش هســتند. اما مشــاهدات 
اخیر نشــان دهنده وجود عناصر عملکــردی مهم از جمله 
رونوشــت‌های غیر کد کننده بلند در ژنوم انسان می‌باشد. 
RNA های بلند غیر کد کننده )lncRNA( یک کلاس از 
رونوشت‌های غیر کد کننده با طول بیش از ۲۰۰ نوکلئوتید 
در ژنوم انســان می‌باشــند کــه عملکرد خــود را از طریق 
مکانیســم‌های متعددی شــامل فرا خواندن کمپلکس‌های 
تغییر دهنده کروماتین به جایگاه‌های خاصی از ژنوم، ایجاد 
داربست‌های مولکولی، تعدیل فرآیند رونویسی و تنظیم بیان 
miRNA ها انجام می‌دهند. مطالعات اخیر بر نقش فزاینده 
ایــن lncRNA ها در پاتوژنــز بیماری‌های مختلف تاکید 
دارد و این موضوع که ژن‌های کد کننده پروتئین تنها عامل 
در بروز بیماری‌های انسانی هســتند را به چالش می‌کشد. 
این مطالعه به بررســی lncRNA ها و نقش کلیدی آن‌ها 
در بیماری‌های انسانی از جمله سرطان، بیماری‌های قلبی و 

عروقی، مالتیپل اسکلروزیس و ... می‌پردازد.
 ،lncRNA ،بلند غیر کد کننده RNA :کلمات کلیدی

سرطان، بیماری‌های قلبی و عروقی

1- مقدمه��
 ،DNA1 براســاس یافته‌های پروژه دایره المعارف عناصر
ژن‌هــای کد کننــده پروتئیــن تنها 2 تــا 3 درصد از کل 
ژنوم انســان را تشــکیل می‌دهند، در حالی که بیش از 75 
درصد ژنوم به رونوشــت‌های غیر کد کننده پروتئین نسخه 
برداری می‌شــود )1(. کشــف RNA های غیر کد شونده 
)ncRNAs( در سال 1950، سبب تغییر در پدیده مرکزی 
زیست‌شناسی مولکولی شد، اما این رونوشت‌ها برای دهه‌های 
متمادی به عنوان اجســام بدلی2 یا پارازیت نسخه برداری3 
شناخته می‌شدند. بعداً پیشــنهاد شد که RNA های غیر 
کد شــونده به عنوان واسطه‌هایی بین عناصر حسی ژنتیکی 
و عناصر گیرنده مشــارکت می‌کنند و بنابراین محصول کد 
شونده ژنی را تحت تأثیر قرار می‌دهند. با توسعه دیدگاه‌های 
وســیع ژنومی، تکنولوژی‌های تعیین توالــی با بازده بالا4 و 

 RNAهای بلند غیرکد کننده )LncRNA( و اهمیت 
آن‌ها در بیماری‌های انسانی

فرزانه امیر ماهانی  
دانشجوی دکترای ژنتیک

نسیم ابراهیمی  
دانشجوی دکترای ژنتیک

دکتر صادق ولیان بروجنی  
متخصص ژنتیک پزشکی، استاد ژنتیک دانشگاه اصفهان، رئیس مرکز 
ژنتیک پزشکی اصفهان، دانشگاه اصفهان، دانشکده علوم و تکنولوژی، 

گروه زیست شناسی سلولی مولکولی و میکروبیولوژی، بخش ژنتیک
svallian@sci.ui.ac.ir

 1- Encyclopedia of DNA Elements
2-  spurious body “garbage”
3-  scrambled transcriptional “noise”
4-  high throughput sequencing technology
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 مدل‌هــای داخــل بدنی5 عملکــردی، نقش‌های زیســتی 
RNA های غیر کد شــونده در سرطان و بیماری‌های های 
انســانی، فرآیندهای اپی ژنتیکی، نسخه برداری و تنظیمات 
بعد از نسخه برداری پدیدار شدند. معمولاً حد آستانه 200 
جفت باز RNA های غیر کد شــونده را به دو گروه کوتاه 
و بلند تقســیم می‌کند )RNA .)2 های غیر کد شــونده 
طویل6 خطی بر اساس ظاهرشــان از ایزوفرم های حلقوی7 
 مجزا می‌شــوند. RNA های غیر کد شــونده کوتاه8 شامل

  miRNAs، short interfering RNAs (siRNAs)
و PIWI- interacting RNAs (piRNAs) هســتند 

.)3(
 RNA های غیر کد شــونده بلند، یــک گروه هتروژن 
از RNA ها بــا طولی بین 200 تا 100 هــزار نوکلئوتید 
هســتند که توســط RNA پلیمرازهای 2 و 3 یوکاریوتی 
و در هــر ناحیه از ژنوم نســخه برداری می‌شــوند، اما فاقد 
قالب خوانش باز9 بوده ولی می‌توانند پلی آدنیله بوده یا این 
که دم پلی A نداشته باشــند. از سال RNA 1970 های 
غیر کد شــونده بلند متنوعی در گونه‌های مختلف، شــامل 
گیاهان، بی مهرگان و پســتانداران تشــخیص داده شدند. 
اولین کشــف در مورد نقش ویــژه تنظیم ژنی RNA های 
غیر کد شــونده بلند به اوایل دهــه 1990 بر می‌گردد، که 
 XIS‌t و H19 مربــوط به تعدیل کننده‌های اپــی ژنتیکی
بود. اخیراً مطالعات مرتبط وســیع ژنومی10 مشخص نمودند 
که lncRNA ها به عنوان مولکول‌های تنظیم کننده بیان 
ژن در ســطوح اپی ژنتیکی، رونویســی و پس از رونویسی 
هســتند، که با الگوهای بیان مختــص بافتی، توزیع داخل 
ســلولی و نقش‌های مختلف تنظیمــی در مراحل تکوینی 
شناخته می‌شــوند. همچنین شواهد اخیر پیشنهاد می‌کند 

کــه lncRNA هایی که در تنظیم بیان ژن نقش دارند، به 
واســطه عملکرد خود به صورت انکوژن یا مهارکننده تومور 
می‌توانند در پیشــرفت سرطان نقش داشته باشند. بنابراین 
lncRNA ها به عنوان اهداف جدید در تشخیص و درمان 
بیماری‌ها از جمله سرطان، بیماری‌های عصبی، خود ایمنی 
و التهاب شــناخته شــده‌اند )4(. در این مقاله ما به بررسی 
زیست شناسی lncRNA ها و نقش آن‌ها در بیماری‌های 

انسانی پرداخته‌ایم.

2- بیوژنز11 و طبقه بندی LncRNA ها��
 II ها توسط ماشــین رونویسی پلیمراز lncRNA اکثر
مرتبط با کروماتین رونویســی و پردازش می‌شــوند، یعنی 
ماننــد mRNA ها، دارای کلاهک '5، تغییرات هیســتون 
مرتبط با طول نســخه برداری و پلی آدنیلاســیون هستند. 
همچنین lncRNA های پلی آدنیلیه نشده ای وجود دارند 
که از پروموتورهای pol III رونویسی می‌شوند و lncRNAهای 
مرتبط بــا ‌snoRNA هــا )sno-lncRNAs( از طریق 
اینترون هایی ماشین snoRNP بیان می‌شوند )5(. به‌طور 
کلی، نقشه lncRNA ها تا کنون در طیف وسیعی از مناطق 
ژن، از جمله مناطق بین ژنی، پروموتوری، تقویت‌کننده‌ها12 
و اینترون ها مشخص شــده است. ‌LncRNAها براساس 
تقریــب ژنومی بین ژن‌های همســایه در پنج گروه متفاوت 

قرار می‌گیرند:
lncRNA هــای ســنس، که در همــان جهت ژن‌های 
کد کننده همپوشــان با حداقل یک اگزون مثل GAS5 و 

MALAT1، رونویسی می‌شوند.
lncRNA هــای آنتی ســنس، که به نام نســخه‌های 
آنتی‌سنس طبیعی نامیده می‌شوند، از رشته مخالف ژن‌های 

5-  In vivo
6-  Long or large non-coding RNAs
7-  Circular non –coding RNAs
8-  Short non-coding RNAs
9- Open reading frames (ORFs)
10- Genome-wide association s‌tudy (GWAS)
11-  Biogenesis
12- Enhancers
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کد شــونده رونویسی شــده و با mRNA های سنس در 
3 )همگرا با  انتهای '5 )واگرا با 13NAT یا ســر به ســر( یا '
NAT یــا دم به دم(، مثل نســخه برداری HOTAIR در 
جهت آنتی ســنس فاکتورهای نســخه برداری هوموباکس 
پستانداران که لوکوس آن روی کروموزوم 12q13.13 قرار 

دارد، همپوشانی دارند.
lncRNA های دو طرفه، که معمولاً در دو مســیر واگرا 
از نواحی پروموتوری یا تقویت کننده، معمولاً در داخل چند 
صد باز آغاز می‌شوند، RNA های مرتبط با تقویت کننده‌ها 
)eRNAs14( و lncRNA هــای مرتبط بــا پروموتور 15 

)PALRs( را تولید می‌کنند.
lncRNA هــای اینترونی، که از داخل اینترون یک ژن 
کد کننده بدون همپوشــانی با اگزون ها در هر انتها، مانند 
COLDAIR، کــه در اولین اینترون جایگاه ســرکوبگر 

گلدهی FLC16 قرار دارد، رونویسی می‌شود.
lncRNA های بین ژنــی17، که همچنین RNA های 
 lncRNA یا lincRNA ،غیــر کد شــونده مداخله گــر
مستقل نامیده می‌شوند و واحدهای نسخه برداری آن‌ها به 
طور غیرمســتقل بین دو ژن کــد کننده دورتر از حداقل 5 

کیلو باز از هر انتها، قرار دارند )شکل 1( )6(.

شکل 1: آناتومی جایگاه lncRNA ها )6(.

3- جایگاه درون سلولی lncRNA ها��
LncRNA ها به طور وســیع در بافت‌هــای گوناگون 
توزیــع شــده‌اند، اگــر چه کــه برخــی از lncRNA ها 
 بیــان اختصاصــی بافت دارنــد. مکان یابی درون ســلولی

 lncRNAهــا می‌توانند در طیف گســترده ای از اجزای 
درون ســلولی مانند سیتوپلاســم، یا هســته و یا در هر دو 

مشاهده می‌شود. 
بــرای مثــال، Gomafu فقــط در speckle هــای 
هســته ای قــرار دارد. مــکان یــک lncRNA می‌تواند 
نشــان دهنــده عملکــرد احتمالــی آن باشــد. برخــی 
 Xis‌t، MALAT1، HOTTIP هــا ماننــد lncRNA
منحصــراً در هســته قــرار دارنــد، در حالــی کــه برخی 
 دیگــر از جملــه SENCR تنهــا در سیتوپلاســم یافت

 شده‌اند )7(.

��lncRNA 4- تکامل ژن‌های
بســیاری از RNA هــای غیرکد شــونده کوچک مانند 
گونه‌هــای  بیــن  در  هــا   snoRNA و   microRNA
مختلف بســیار حفاظت شــده‌اند، در حالی که به طور کلی 
lncRNA ها به خوبی حفاظت نشــده‌اند که در گذشــته 
به اشــتباه دلیــل ناکارآمدی lncRNA ها می‌دانســتند، 
به عنوان مثال بســیاری از lncRNA های شناخته شده 
ماننــد Air و Xis‌t کمــی حفاظت شــده‌اند، این به این 
معنی اســت که lncRNA ها نســبت به RNA های کد 
شــونده در برابر تغییرات محیطی انعطاف پذیرتر می‌باشند؛ 
امروزه پیش بینی شــده اســت که lncRNA ها در طی 
فرآیند انتخاب طبیعی و تکامل موجودات به دلیل خاصیت 
 انعطاف پذیری و نیمه حفاظتیشــان، می‌توانند نقش مهمی

 داشته باشند. 
البتــه با وجود حفاظت شــدگی پاییــن lncRNA ها 
بســیاری از آن‌ها شــامل نواحی به شدت حفاظت شده ای 
می‌باشــند، از جمله H19 که در موش و انســان شباهت 

13-  Natural antisens
14-  Enhancer RNAs
15-  Promoter Associated long RNAs
16-  Flowering Locus C
17-  Long intergenic non-coding RNAs
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بسیاری دارند )8(.
عملکردهای �� و  تنظیمی  مکانیســم‌های   -5

شناخته شده lncRNA ها
مطالعات اخیر مکانیســم‌های وســیعی را نشان می‌دهند 
که lncRNA ها توســط آن اهدافشان را تحت تأثیر قرار 
می‌دهند. LncRNA ها به صورت سیس و ترانس بر روی 
بیــان ژن‌ها تأثیر می‌گذارند )شــکل 2(. در حالت ســیس 
RNA های غیر کد کننده بلنــد، بیان ژن‌هایی را نزدیک 
یا دور از محل رونویســی خودشان بر روی همان کروموزوم 
کنترل می‌کنند. در حالی که RNA های غیر کد کننده‌ای 
که به صــورت ترانس عمل می‌کنند موجــب مهار یا فعال 
شــدن ژن‌هایی که روی کروموزوم دیگری قرار گرفته است 
می‌شــوند. اغلب lncRNA ها عملکردشان از نوع ترانس 

است و عملکردهای متنوعی دارند )شکل 3( )4(.

 )B( و فرم ترانس )A( شکل 2: فرم سیس 
 . (4) lncRNA

عملکرد به صورت پیامی18: رونویسی از بعضی ‌lncRNAها 
در پاســخ به شــرایط خاص از جمله استرس‌های سلولی و 
دمایی انجام می‌شــود. بنابرایــن lncRNA ها می‌توانند 
به عنــوان ســیگنال‌های مولکولی و به عنــوان مارکرهای 

بیولوژیکی عمل کنند.
 راهنما19: بســیاری از lncRNA ها بــه عنوان راهنما 
عمل می‌کنند، در واقع پروتئین‌ها را به جایگاه هدف خاص 

راهنمایی می‌کنند.
طعمه20: بســیاری از lncRNA ها به عنوان یک طعمه 
عمــل می‌کنند، در واقع با اتصال به فاکتورهای رونویســی 
که دارای توالی مکمل با آن‌ها می‌باشــند، از عملکرد آن‌ها 
جلوگیری می‌کنند و باعث عدم اتصال فاکتورهای رونویسی 

به DNA هدف خود می‌شود.
جــاذب microRNA21: برخــی از lncRNA ها در 
فرآیندهای پس از نسخه برداری تأثیر گذار هستند و با اتصال 
به microRNA های مکمل، از اتصال microRNA ها 

به mRNA هدف جلوگیری می‌نمایند.
ترکیبات ریبونکلئوپروتئینیlncRNA :22 ها به ترکیب 
خاصی از پروتئین‌های تنظیمی متصل می‌شوند و مانند یک 
داربســت ریبونکلئوپروتئینی عمل می‌کنند و تغییراتی در 

ساختار کروماتین به وجود می‌آورند.
تنظیــم کننده کروماتینlncRNA :23 ها با به کارگیری 
کمپلکس تنظیم کننده کروماتینی در جهت رشــته سیس 

DNA سبب ایجاد تغییرات اپی ژنتیکی می‌شوند.
همچنین به عنوان داربســتی24 بــرای بعضی پروتئین‌ها به 
منظــور ایجاد کمپلکس پروتئینی ایفــای نقش می‌کنند و یا 
دارای نقش آلوستریک می‌باشند که با اتصال به پروتئین های 
تنظیمی ســبب تغییر ســاختار و در نتیجه عملکرد پروتئین 
 mRNA ها به طور مســتقیم lncRNA می‌گردنــد. برخی
 مــورد نظر را هدف قرار می‌دهنــد و در 8- ممانعت از ترجمه، 
9- تنظیم اسپلایسینگ25، 10- تخریب و تجزیه نقش دارند )9(.

18-  Signaling
19-  Guides
20-  Decoy
21- Micro RNA sponge
22-  Ribonucleo components
23-  Scaffold
24-  Recruitment of chromatin complex
25- Splicing
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شکل 3: انواع مکانیسم عملکرد lncRNA ها )9(.

5,1- نقش lncRNA ها در تمایز��
پیچیدگــی موجــودات رابطــه مســتقیمی بــا میزان 
lncRNA های غیر کد شــونده آن‌هــا دارد. به این معنا 
که هر چه موجودی پیچیده تر باشــد، تنوع RNA غیر کد 
شــونده بیشتر می‌شود. به عبارت دیگر RNA های غیرکد 
شــونده به خصوص lncRNA ها نقــش مهمی در ایجاد 
تمایز و تکامل سلولی دارند. خاصیت بیش توانی سلول‌های 
بنیادی به تنظیم نســخه برداری به صورت دقیق و حساب 
شــده نیاز دارد که توســط فاکتورهای رونویســی از جمله 
Nanog, Sox2, Oct4 صــورت می‌گیــرد. علاوه بر این 
اجزاء پروتئینــی، lncRNA ها نیز در خاصیت بنیادینگی 
ســلول‌های بنیادی نقش دارند. پیش بینی شــده است که 
در حــدود lncRNA 26 در تنظیم خاصیت چند توانی26 
ســلول‌های بنیادی نقش دارند و حدود lncRNA 30 بیان 
ژن‌هــای خاص مرتبط با تمایز را ســرکوب می‌کنند )10(. 
lncRNA ها در تمایز ســلول‌های بنیــادی نقش دارند، 
به عنوان مثــال یک lncRNA به نــام Xis‌t که در غیر 
فعال‌ســازی کرومــوزوم X جهت همســان ســازی تعداد 
کروموزوم‌هــا در جنس نر و ماده نقــش دارد. به طور کلی 
شواهد نشان می‌دهد که lncRNA ها در حفظ ویژگی‌های 

سلول‌های بنیادی نقش قابل توجهی دارند )11(.
lncRNA ها علاوه بر نقش در تمایز سلول‌های بنیادی، 
در تولید IPS27 نیز می‌توانند نقش داشته باشند. سلول‌های 
بنیادی می‌توانند از ســلول‌های تمایــز یافته انتهایی مانند 
C-myc،Oct4،Sox2 و Nanog تولید شــوند. به نظر 
 linc-RNA-ROR و Mis‌tral lncRNA می‌آید کــه
در جهت عکس یکدیگر کار کنند. در واقع Mis‌tral باعث 
تمایز ســلول بنیادی به سمت سلول تمایز یافته می‌شود در 
حالی که lncRNA-ROR باعث تمایز معکوس ســلول 

تمایز یافته شود )12(.

تنظیــم�� در  هــا   lncRNA نقــش   -5,2 
 اپی‌ژنتیکی

HOTAIR یکــی از lncRNA هایی اســت که در 
رابطه با نقش آن در تنظیم اپی ژنتیکی مطالعات بسیاری 
انجام شــده اســت. با وجود تنوع در مسیرهای عملکردی 
در تومورها، HOTAIR اولین lncRNA ای اســت که 
دینامیک کروماتین را به کمــک پروتئین‌های کروماتین 
)PRC2( و زیر واحدهای کاتالیتیکی متیل ترانســفرازی 
آن‌هــا )EZH2( بــه صــورت ترانس تنظیــم می‌کند. 
جایگاه‌های هــدف HOTAIR، کلاســتر HODX را 
در کروموزوم 2 و صدها جایگاه گســترده در ژنوم احاطه 
می‌کننــد. HOTAIR عــاوه بر اتصال بــه PRC2 با 
یک دومین ســاختاری در انتهــای 5'، در انتهای 3' خود 
نیــز با یــک کمپلکس چند پروتئینی تشــکیل شــده با 
داده  برهمکنــش   coRES‌t30 و   29RES‌t  ،LSD128

و ســپس هیســتون H3K4 را برای جلوگیری از فعال 
شــدن ژن دمتیله می‌کند. مشــابها، بیــان ANRIL به 
طــور آنالوگ در ســرطان‌ها برای اتصال بــه هر دو جزء 
 PRC2 برای SUZ12 و جــزء PRC1 برای CBX7
جهت تری‌متیله کردن H3k27 متصل شــده، سرانجام 

26-  Plory Potency
27-  Induced pluripotent s‌tem cells
28-  Lysine-specific his‌tone demethylase 1A
29-  RE1 Silencing Transcription Factor
30-  RES‌t corepressor 1
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 باعث سرکوب جایگاه سرکوبگر توموری INK4A/p16 و
 INK4B/P15 می‌شود )13(.

از طرف دیگر بسیاری از lncRNA ها به صورت سیس 
روی همــان کروماتیــن عمل می‌کننــد، بنابراین اصلاح 
کننده‌های کروماتینی ژن‌های همسایه را روی آلل والدی 
 Igf2r که از آن کد شــده‌اند هدف قــرار می‌دهند، مثل
که توســط lncRNA ی AIRN نشانگذاری می‌شود. 
این lncRNA کمپلکس اپی ژنتیکی سرکوبگر G9a را 
بــرای متیله کردن رزیدوهای H3K9 روی ناحیه ژنومی 
 مجاور فراخوانده و بعد از آن به روش سیس کلاستر ژنی

والــدی  آلــل  روی  را   Igf2r/Slc22a2/Slc22a3  
خاموش می‌کند. علاوه بر تغییرات هیستونی، متیلاسیون 
DNA به واسطه lncRNA نیز بخش مهمی از تنظیم 
اپی ژنتیکی در ســرطان است. متیلاســیون DNA در 
جفت نوکلئوتیدهای CpG به طور رایج با ســرکوب بیان 
ژن درگیر در نشــانگذاری و جبران مقداری31 در ارتباط 
اســت )IGF2 .)14 در مقابل و مجاورت با H19 نسخه 
برداری می‌شود، که این نواحی نشان دهنده الگوی بیانی 
ویژه با منشــأ والدی هســتند )15(. متیلاسیون نابجای 
DNA در بالا دســت پروموتور H19 تا حدودی مسئول 
از دســت رفتن نشــانگذاری IGF2 در سرطان‌ها است. 
LncRNA نشــانگذاری شــده بعدی، XIS‌t، جبران 
مقداری تقریباً 1000 ژن روی کروموزوم X، شــامل کل 

XCI ماده، را ابقاء می‌کند.
 مهم تــر از همه، بیــان نابجای انکــوژن های متصل 
بــه X روی کرومــوزوم X به طــور بالقــوه در فنوتیپ 
سرطان‌ها مشــارکت می‌کند )16(. به علاوه، Tsix آنتی 
 XIS‌t ســنس می‌تواند واسطه خاموشــی طولانی مدت
از طریق فراخوانی DNMT3A برای هیپرمتیلاســیون 
پروموتور XIS‌t باشــد که در این میان، DNMT3A و 
DNMT3B سیتوزین های غیرمتیله را متیلیه می‌کنند 
در حالی که DNMT1 نواحــی هایپر متیله DNA را 

تشخیص می‌دهد )17(.

5,3- نقش lncRNA ها در تنظیم نسخه برداری��
علاوه بــر تعدیل اپی ژنتیکــی، lncRNA ها به عنوان 
تنظیم کننده‌های اصلی در مسیرهای نسخه برداری هستند. 
اساســاً، نســخه برداری lncRNA ممکن اســت ساختار 
کروماتیــن را باز نموده و دومین‌هــای اتصال را در معرض 
ماشین نسخه‌برداری قرار داده و به این وسیله، سبب افزایش 
بیان ژن‌های کد کننده نزدیک شــود. از طرف دیگر، اشغال 
شــدن ماشین نسخه برداری روی جایگاه ژن lncRNA از 
اتصال نواحی کد کننده مجــاور به طور فیزیکی جلوگیری 
نموده و ســبب بلوکه کردن نســخه برداری آن‌ها می‌شود. 
علاوه بر اجزای رونویســی پایه، lncRNA ها همچنین به 
طور مستقیم می‌توانند تکمیل کننده‌های ژنی را با توجه به 
تکامل آن‌ها دنبال کنند و با فاکتورهای نسخه‌برداری ارتباط 
برقرار کرده و از تغییرات کروماتین جلوگیری می‌کنند )18(.
 P53 است که توسط lncRNA یک LINCRNA-P21
بعد از آسیب DNA فعال شده و به hnRNP-K متصل و آن 
را به اهداف ژنومیک خود راهنمایی نموده، که منجر به سرکوب 
 p53 نسخه برداری ژن‌های ضد آپوپتوزی در مسیر وابسته به
می‌شود )19(. اما lncRNA دیگر القاء شونده با p53 که در 
بالا دست P21 قرار دارد، یعنی PANDA، تأثیر متضادی را 
با به دام انداختن NF-YA از ژن‌های پروآپوپتوزی خود مثل 
FAS و BIK داشــته و بدان وسیله در بقای سلول سرطانی 
و مقاومت به شــیمی درمانی نقش دارد )20(. سرکوبگر دیگر 
تومــور، GAS5، به دومین اتصالی بــه DNA ی GR’s با 
 GAS5 تشکیل ســاختار ثانویه متصل می‌شود. در این مورد
به طور رقابتی از اتصال عناصر مسئول گلوکوکورتیکوئیدی به 
DNA جلوگیری نموده و نسخه برداری را فعال نموده و سبب 

مقاومت به گلوکوکورتیکوئیدها و بقاء سلول می‌شود )21(.

5,4- نقش lncRNA هــا در تنظیم پس از ��
نسخه برداری

MALAT1 عــاوه بر تنظیم نســخه بــرداری، بعد از 
نسخه‌برداری بیان ژن‌های اسکلت سلولی و ماتریکس خارج 

31-  Dosage compensation
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ســلولی را با تنظیم پیرایش بر اساس برهمکنش با SR ها 
تحت تأثیر قرار می‌دهد )22(.

6- نقش lncRNA ها در بیماری‌های انسانی��
6,1- سرطان��

مطالعــات اخیر حاکــی از نقش فزاینــده و بیان نابجای 
هزاران lncRNA در انواع مختلف ســرطان‌های انســانی 
اســت )23(. به عنوان مثــال lncRNA-ATB از طریق 
مســیر پیام رســان TGF-B و چندین مرحلــه از فرآیند 
متاســتاز کارســینومای هپاتوســلولار طی دو مکانیســم 
غیرمستقل فعال می‌شــود. در اولین مکانیسم این رونوشت 
بــه عنوان یک ceRNA عمل می‌کنــد و با متوقف کردن 
اعضای خانواده miR200، ســبب کاهش دسترســی این 
خانواده از miRNA ها به رونوشت‌های آن‌ها می‌شود. این 
 2Zeb1 دیگری به نام lncRNA رویداد سبب القای بیان
می‌شود که این lncRNA باعث کاهش بیان پروتئینی به 
نام E-cadherin و به دنبال آن تغییر وضعیت سلول‌ها از 
اپیتلیالی به مزانشیمی و در نهایت افزایش متاستاز می‌شود. 
ی  mRNA بــه   lncRNA-ATB دوم  مکانیســم   در 

 IL-11 متصــل می‌شــود و ســبب افزایش پایــداری آن 
می‌گردد. افزایش در ســطح بیان IL-11 به واســطه این 
lncRNA سبب فعال شــدن مولکول S‌tAT3 می‌گردد. 
این به نوبــه خود موجب افزایش تمایل ذاتی ســلول‌ها به 
بقا و موفقیــت آن‌ها در ایجاد کلونــی در بافت‌های جدید 
می‌گردد. بیــان lncRNA-ATB یک پیش بینی کننده 
قابــل اعتماد از بــروز یا عود بیماری می‌باشــد و نرخ بقای 
 کلی را در بیماران مبتلا به هپاتو سلولار کارسینوما تخمین 

می زند )24(.
EPS، lncRNA دیگری اســت کــه در مراحل نهایی 
تمایــز انواع ســلول‌های خونــی بیان می‌شــود. مهار این  
lncRNA سبب جلوگیری از تمایز سلول‌های خونی و در 
نتیجه القای آپوپتوز در آن‌ها می‌شــود. نکته قابل توجه این 
است که بیان نابجای همین lncRNA باعث مهار ژن‌های 
پیــش آپوپتوزی ماننــد Pycard و در نتیجه مهار آپوپتوز 
در سلول‌های خونی می‌شــود. بیان بالای Pycard سبب 
مهار تکثیر سلول‌های خونی و القای آپوپتوز یا تمایز در این 

سلول‌ها می‌گردد )25(.

6,2- سندروم دی جرج��
ســندروم دی جرج یک  اختلال هتروژن می‌باشــد که 
ســبب بدشکلی‌های تکاملی، مشکلات رفتاری و شناختی و 
نیز افزایش خطر اختلالات روانی می‌شــود. این سندروم به 
علت حذف ناحیه کروموزومی  22q11.2 ایجاد می‌شــود 
 DGCR4 تنظیمی به نام lncRNA که این ناحیه یــک
کد می‌کند که این نشــان از نقش بالقوه این lncRNA در 

تنظیم تکامل عصبی و فنوتیپ این ناهنجاری دارد )26(.

6,3- بیماری‌های قلبی و عروقی��
از جملــه RNA های بلند غیر کد کننــده که در بروز 
 RNA بیماری‌های قلبی و عروقی نقــش دارد می‌توان به
غیر کد کننده آنتی ســنس در لوکوس INK4 اشاره کرد 
که به عنوان یــک فاکتور خطر بــرای بیماری‌های قلبی و 
 MIAT، lncRNA .)27( عروقی در نظر گرفته شده است
دیگری اســت که در بروز ســکته قلبی نقش دارد. تا کنون 
اســتفاده از lncRNA هــای موجــود در جریان خون به 
عنــوان بیومارکرهای قلبی با پیشــرفت کندی مواجه بوده 
اســت و علت آن هم ناپایداری آن‌ها در مایعات بدن اســت 
)LIPCAR  .)28 یک lncRNA میتوکندریایی است که 
مربوط به بازســازی قلب و نارســایی مزمن قلبی می‌باشد. 
پیشنهاد شده است که می‌توان از این lncRNA به عنوان 

یک بیومارکر بالقوه قلبی استفاده کرد )29(.

6,4- مالتیپل اسکلروزیس��
مالتیپل اســکلروزیس )MS( یک بیمــاری خود ایمنی 
پیچیده است که سبب التهاب و دمیلینه شدن سیستم عصبی 
مرکزی و طناب عصبی می‌شود. مطالعات ایمونولوژیکی اخیر 
نشــان داده است که فعالیت غیر طبیعی کلاستر تمایزی ۸ 
سلول‌های لنفوسیت T (+CD8) در پاتولوژی MS نقش 
ویژه ای دارد و از آنجایی که lncRNA های بسیاری درگیر 
در تمایز و فعالیت ســلول‌های CD8 لنفوسیت T هستند 
بنابراین ممکن اســت در ایجاد و پیشــرفت MS نیز نقش 
برجسته ای داشته باشــند. lncRNA ، MALAT1 ای 
اســت که تغییر بیان آن در بسیاری از سرطان‌ها دیده شده 
اســت، به عنوان یک مارکر پیش بینی کننده برای متاستاز 
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سرطان می‌باشــد. این lncRNA در بافت‌های مختلف از 
جمله سیستم عصبی مرکزی و سیستم ایمنی بیان می‌شود. 
با توجه به نقش MALAT1 در سیســتم عصبی، گزارش 
شــده اســت که این lncRNA می‌تواند در بیماری زایی 
MS نیــز ایفای نقش کنــد. GAS5، lncRNA دیگری 
اســت که از طریق میانکش با کمپلکس‌های تعدیل کننده 
کروماتین PRC2 و افزایش ماکروفاژ های M2 در دمیلینه 

شدن نورون‌ها نقش دارد )30(.

نقش RNA های غیر کد کننده بلند به عنوان ��
فاکتورهای پیش آگهی و تشخیص بیماری‌ها

کشف این که lncRNA ها به عنوان تنظیم کننده‌های 
کلیدی بیماری‌ها، از جمله ســرطان هستند، با چشم انداز 
اســتفاده از این مولکول‌ها به عنوان اهداف تشــخیصی و 
درمانی همراه بوده اســت. بیان بسیاری از lncRNA ها 
از جمله ANRIL، HOTAIR و MALAT-1 محدود 
بــه بافت خاص و یک بیماری خاص بــوده و می‌توانند به 
عنوان نشــانگر پیش آگهی مورد اســتفاده قرار گیرند. هم 
اکنون، تعــداد lncRNA های مورد اســتفاده به عنوان 
نشانگرهای بیوشــیمیایی برای تشخیص و پیش آگهی در 
حال افزایش است و برخی از آن‌ها برای استفاده‌های بالینی 
تأیید شــده‌اند. یکی از مهم‌ترین مزایــای ‌lncRNAها، 
پایــداری بالای آن‌ها، به ویــژه هنگامی که در معرض نانو 
ذرات مانند اگزوزوم ها و اجســام آپوپتوتیک قرار دارند و 
حضور آن‌ها در مایعات بدن است. بنابراین، آن‌ها می‌توانند 
با نمونه‌گیری از خون، ادرار یا بزاق و ســپس با اســتفاده 

از روش واکنــش زنجیره ای پلیمراز )PCR( اندازه گیری 
شوند. همچنین برخی از lncRNA ها می‌توانند به عنوان 
فاکتور تشــخیصی یــا پیش آگهی عمل کننــد. به عنوان 
مثال، یــک lncRNA به نام PCA3 تــا حد زیادی با 
خطر ابتلا به سرطان پروستات همراه است و معمولاً برای 
تعیین خطر ابتلا به سرطان پروستات از نمونه‌های ادرار و 
ممانعت از انجام بیوپســی غیر ضروری پروستات استفاده 
می‌شــود. به طور کلی، تمام lncRNA ها با نقش تعیین 
کننده در تشخیص و پیش آگهی بیماری‌ها، بر فرآیندهای 
 مرتبط با چرخه ســلولی مانند تکثیــر، تهاجم و بقا تأثیر 

می‌گذارند )4(.

نتیجه گیری��
lncRNA ها رونوشــت‌هایی هســتند کــه کد کننده 
پروتئین نبوده و از طریق ســاختار مولکولی خود با ســایر 
مولکول‌ها در تعامل می‌باشــند. ایــن مولکول‌ها در کنترل 
انواع مختلف فرآیندهای سلولی مانند رشد، تقسیم و تمایز 
ســلول نقش‌های حیاتی دارند. به علاوه، lncRNA ها در 
بیماری‌های مختلف انسانی نقش دارند و اختلال در تنظیم 
آن‌ها ســبب ایجاد بیماری‌های ویروسی می‌شود. بنابراین، 
lncRNA هــا کاربرد بالقوه ای را به عنوان نشــانگر برای 
غربالگــری، تشــخیص، پیش آگهی، پیش بینی پاســخ به 

درمان و ارزیابی درمان دارند.
 پیش بینی می‌شــود در آینده نزدیک بــا افزایش روند 
مطالعه lncRNA ها، به تدریــج درک عمیق تری از این 

مولکول‌ها حاصل خواهد شد.
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چکیده��
بروســلوز یــا بیماری تــب مالت یک بیماری مشــترک 
باکتریایــی انســان و حیوان اســت که معمــولاً از طریق 
تماس مســتقیم با حیوانات، ترشــحات آن‌ها، مصرف شیر 
و محصولات لبنی انتقال می‌یابد. تب مالت در انســان یک 
بیماری مولتی سیســتم با تظاهرات بالینی شدید براساس 
جایگاه عفونت و اندام درگیر شــده ایجاد می‌کند. تب مالت 
تمام گروه‌های ســنی را مبتلا می‌کند و بــه عنوان یکی از 
شــایع‌ترین عفونت‌های کسب شــده از آزمایشگاه در نظر 
گرفته شده اســت. این بیماری به علت بررسی‌های ضعیف 
و ناقص تعیین شــیوع ســرمی یا تشــخیص داده نمی‌شود 
و یا گزارش نشــده باقی می‌ماند که بعدهــا در برنامه‌های 
ریشــه‌کنی مشــکلاتی ایجاد می‌کند. متعاقب راهکارهای 
ریشــه‌کنی مناسب بروسلوز در حیوانات، بروسلوز انسانی به 
طور قابل ملاحظه ای کنترل شــده است. این مقاله درباره 

ابعاد گوناگون تب مالت انسانی و کنترل آن بحث می‌کند.
واژه‌های کلیدی: تب مالت، کنترل، مشترک بین حیوان 

و انسان، انسان

مقدمه��
 تب مالــت یکی از مهم‌تریــن بیماری‌هــای باکتریایی 

مشــترک بین انســان و حیوان است و توســط گونه‌های 
مختلفــی از جنس بروســا ایجاد می‌شــود. بروســا یک 
ارگانیسم کوکوباســیل گرم منفی، داخل سلولی اختیاری و 
فاقد تاژک، کپســـــــول و اسپور است. در میان گونه‌های 
 B. melitensis ،عامــل عفونــت در گاو B.abortus،آن
عامل عفونت در گوســفند و بــز،B.suis عامل عفونت در 
خوک و B.canis عامل عفونت در سگ می‌باشد. تمام این 
گونه‌ها در انســان نیز ایجاد بیمــاری می‌کنند که از آن به 
عنوان تب مالت انســانی یاد می‌شــود. در یک قاعده کلی 
بیماریزاترین این گونه‌ها در انسان B. melitensis سپس 
به ترتیب B.suis، B.abortus و B.canis می‌باشند. تب 
مالت بر اســاس نواحی جغرافیایــی نام‌های زیادی همچون 
تب مدیترانه، تب مالت، تب جبل الطارق و تب قبرس دارد، 
همچنین تب مواج براساس خصوصیات تب ایجاد شده، تب 
تیفو- مالاریا و تیفویید بر اساس شباهت به مالاریا نام گرفته 

است.

 اپیدمیولوژی��
 ابتلا به تب مالت انسانی به طور عالم گیر بوده که به علت 
وجود کانون‌های جدید در حــال تغییر با توزیع جغرافیایی 
مداوم همراه می‌باشــد. تب مالت در کشورهای مدیترانه‌ای 
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اروپــا و آفریقا، خاورمیانه، هندوســتان، آســیای مرکزی، 
مکزیک، آمریکای جنوبی و مرکزی آندمیک اســت ولی در 
تعدادی از کشورها مثل اســترالیا، کانادا، قبرس، دانمارک، 
فنالند، هلند، زالندنو، نروژ، ســوئد و ایالات متحده به علت 
ریشه کن شدن تب مالت گاوی گزارش نشده است. بیش از 
500000 موارد تب مالت انسانی در هر سال گزارش می‌شود، 
با این حال تعدادی از موارد، تشــخیص داده نمی‌شود و این 
موارد به علت علائم و نشانه‌های بالینی غیراختصاصی، عدم 
آگاهی درباره تب مالت در نواحی آندمیک، نظارت و امکانات 
آزمایشــگاهی ناکافی می‌توانند بیشتر از رقم ذکر شده هم 
باشــند. تب مالت تمام گروه‌های سنی را مبتلا می‌سازد به 
خصوص کــه به میزان بالایی صاحبــان حرفه‌های مختلف 
مثــل چوپان‌ها، کشــاورزان، کارکنان کشــتارگاه، کارخانه 
لبنیات ســازی، دامپزشــکان و کارکنان آزمایشگاه را مبتلا 
می‌کند. تب مالت یکی از شــایع‌ترین عفونت‌های منتقله از 
طریق آزمایشــگاه اســت و گزارش‌های مبنی بر رویداد آن 
در پژوهش‌های بالینی و محصولات آزمایشــگاهی در دست 

است.

 انتقال بیماری��
 عفونت در انســان از طریق میزبان‌های حیوانی توســط 
تماس مستقیم با ترشــحات حیوانات مبتلا یا غیرمستقیم 
با مصرف مواد غذایی آلوده مثل شــیر پاســتوریزه نشــده، 
محصولات لبنی و محصولات گوشــتی نیــم پز قابل انتقال 
می‌باشد. این عفونت همچنین ممکن است از طریق پوست 
خراش داده شده، ملتحمه چشم یا استنشاق ذرات معلق در 
هوا رخ دهد. پخش مســتقیم بیماری از شخصی به شخص 
دیگر خیلی نادر اســت، با این حال انتقال جنســی گزارش 
شــده است. مادران از طریق شیر دادن عفونت را به نوزادان 

خود انتقال می‌دهند.

علائم بالینی بیماری��
 بیماری تب مالت می‌تواند به صورت اشــکال حاد، تحت 
حــاد یا مزمن بــا دوره کمون از 1 تا 3 هفتــه تا چند ماه 
روی دهد. عفونت‌های ناشی از B.melitensis در طبیعت 
می‌تواند بســیار پاتوژنیک باشد که معمولاً حاد بوده )کمتر 

از 2 ماه( و عفونت ناشــی از سایر گونه‌ها ممکن است تحت 
حاد )2 تا 12 ماه( یا مزمن باشــد )بیشتر از 12 ماه(. علائم 
و نشــانه‌های بالینی اختصاصی تب مالت در انسان گزارش 
نشــده است، با این وجود بیماران ممکن است به طور اولیه 
تب مواج با منشأ ناشناخته همراه با علائم و نشانه‌های متعدد 
در مراحل بعدی مثل بی‌خوابی، بی اشــتهایی، درد مفصل، 
درد در قسمت تحتانی کمر، ســردرد، خستگی، بی‌قراری، 
درد عضلانی، عرق شــبانه و کاهش وزن داشــته باشــند. 
ســقط جنین نیز در ســه ماهه اول و دوم بارداری در زنان 
باردار گزارش شــده است. تب مالت انسانی طیف وسیعی از 
تظاهرات بالینی را بر اساس محل عفونت و اندام درگیر شده 
نشــان می‌دهد. از جمله تظاهرات بالینی تب مالت انسانی 
کم خونی و انعقاد درون رگی منتشر )DIC(، آندوکاردیت، 
هپاتومگالی، واسکولیت، لکوپنی، آبسه کبدی، لنفادنوپاتی، 
مننژیت، نفریت، نوریت اپتیک، آبسه طحالی، اسپلنومگالی 

اسپوندیلیت، ترومبوسیتوپنی را می‌توان نام برد.

تشخیص بیماری��
 بــه علت وجود طیف وســیعی از تظاهرات بالینی و عدم 
وجود علائــم بالینی اختصاصی، تشــخیص اولیه تب مالت 
انسانی مشکل است بنابراین تشخیص آزمایشگاهی همزمان 

با تاریخچه بیماری و علائم بالینی صورت می‌پذیرد.

تاریخچه بیماری و علائم بالینی��
 تاریخچــه تماس بیماران با حیوانات و علائم بالینی مثل 
تب مواج در تشــخیص اولیه تب مالت انسانی بسیار کمک 
کننده است. در صورتی که علائم اختصاصی موجود نباشد، 
بیماری توســط پزشــکان یا تشــخیص داده نمی‌شود و یا 
اشــتباه تشخیص داده می‌شود، در چنین مواردی تشخیص 

آزمایشگاهی مهم است.

روش‌های تشــخیص آزمایشگاهی تب مالت  ��
جداسازی و تشخیص باکتریایی

 جداســازی و شناســایی عامل عفونت هنــوز به عنوان 
اســتاندارد طلایی برای تشــخیص قطعی بیمــاری در نظر 
گرفته شــده اســت. گونه‌های بروســا می‌توانند از خون، 
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مغزاســتخوان، بافت‌ها و مایعات بدن جدا شوند ولی با این 
وجود جداســازی باکتری بســتگی به مرحله بیماری، نوع 
نمونه‌های اخذ شــده و روش‌های کشت مورد استفاده دارد. 
جداســازی باکتری از مغز اســتخوان نسبت به خون در هر 
مرحله بیماری بسیار حساس می‌باشد ولی به علت دردناک 
بودن روش اخذ نمونه فقط در شــرایط خاص مورد استفاده 
قرار می‌گیرد. بلاد آگار، شــکلات آگار، تریپتیکاز سوی آگار 
و سرم دکستروز آگار برای کشت باکتری مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. بعضی ســویه‌ها ممکن است برای رشد بهتر نیاز 
به سرم گاو یا اسب داشته باشند. محیط‌های کشت انتخابی 
مثــل s Medium و Ferrell می‌توانــد برای نمونه‌های 

آلوده بافتی مورد استفاده قرار بگیرند.
  پلیت های تلقیح شــده با نمونه‌هــای بیماران در دمای

 37-35 درجه ســانتیگراد با اتمسفر حاوی 5 تا 10 درصد 
دی اکسید کربن برای 3 تا 5 روز انکوبه می‌شوند، با این حال 
پلیت ها تا 4 هفته قبل از اعلام نتیجه منفی به علت ماهیت 
مشــکل پســند بودن باکتری مورد نظارت دقیق و بازبینی 
قرار می‌گیرند. کلنی‌های سویه‌های صاف بروسلا به صورت 
کشــیده، محدب، شــفاف، بدون پیگمان و بدون همولیز با 
اندازه 0/5 الی 1 میلی متر در پلیت‌های آگار ظاهر می‌شوند 
و به صورت میکروسکوپیک به صورت کوکوباسیل‌های گرم 
منفی شبیه شن ریز و از نظر بیوشیمیایی با خصوصیاتی مثل 
اکســیداز مثبت و اوره آز مثبت مورد شناسایی و تشخیص 
قرار می‌گیرند. مورفولوژی کلونی‌های بروســاکانیس خشن 
اســت و به صورت تیــره، مایل به رنــگ زرد و مات ظاهر 
می‌شود. روش‌های کشت به خاطر رشد آهسته و حساسیت 
پایین، از اهمیت پایینی برخوردار هســتند. نمونه‌ها باید با 
احتیاط مناســب و مقتضی در ایمنی زیستی سطح 2 جمع 
آوری و دستکاری شوند، در حالیکه کشت‌ها باید در زیست 

ایمنی سطح 3 آزمایشگاه مورد بررسی قرار بگیرند.

تشخیص سرولوژیکی��
اســاس تســت‌های ســرولوژیکی انــدازه گیری‌هــای 
غیــر مســتقیم عفونت از طریــق تعیین تیترهــای بالای 
آنتی‌بادی‌های اختصاصی اســت. آنتی ژن مورد اســتفاده 
برای تشــخیص آزمایشــگاهی عفونت‌های ناشی از بروسلا 

از عصاره‌های ســلول کامل شــامل لیپوپلی ساکارید صاف 
)S-LPS( بــه عنوان جــزء اصلی تهیه می‌شــود، با این 
 وجود در نتیجــه واکنش متقاطع با ســایر باکتری‌ها مثل 
 ،N ســالمونلا اوربانا گروپ ،O:9 یرســینیا آنتروکولیتیکا
ویبریو کلرا،E.coli:O157  و سایر باکتری‌ها، ویژگی این 
روش از حد پایینی برخوردار اســت. تشخیص آزمایشگاهی 
بروسلاکانیس به علت عدم وجود S-LPS ممکن نیست زیرا 
این گونه دارای کلنی‌های خشن است. این تست‌ها سریع و 
دارای ریسک پایینی از نظر کسب عفونت در آزمایشگاه بوده 

و بسیار حساس تر از روش‌های کشت هستند.

انواع تست‌های ســرولوژیکی برای تشخیص ��
تب مالت انسانی

1- تست آگلوتیناسیون سرمی
 تســت Rose Bengal بــه طور وســیعی در نواحی 
آندمیک برای غربالگری ســریع جمعیت مورد استفاده قرار 

می‌گیرد.
  Coomb,s تســت آگلوتیناسیون دیگری است که در 
مــوارد مزمــن و عود کننــده، جایــی که نتیجه تســت 
آگلوتیناسیون سرمی منفی یا مشکوک است انجام می‌شود.

 Brucellacapt یــک تســت آگلوتیناســیون به دام 
انــدازی ایمنی یک مرحله ای اســت که برای شناســایی 
آنتی‌بادی‌های توتال علیه بروســا اســتفاده می‌شود و به 
عنوان یک جانشین مناسب برای تست Coomb,s پیشنهاد 
می‌شود. این تست می‌تواند در هر مرحله از بیماری استفاده 
شــود و تیترهای آنتی بادی در موارد عود کننده به کندی 
کاهش یافته ولی در موارد درمــان آنتی بیوتیکی موفقیت 

آمیز به سرعت کاهش می‌یابند.
 Enzyme linked immnunosorbent assays -2

(ELISA)
در این روش آنتی بادی‌هــای موجود در نمونه‌های مورد 
آزمایــش را با اســتفاده از گیرنده‌های ســلول باکتریایی یا 
آنتی گلوبولین نشان دار شــده با ایزوتوپ‌ها، فلوروکروم ها 
یا آنزیم‌ها به عنوان مولکول‌های نشانگر مورد شناسایی قرار 
می‌دهند. این روش در ســال 1998 توسط Shamady و 
Wright به عنوان گزینه قابل قبول به جای کشــت خون 
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برای تشخیص بیماری تب مالت معرفی و به کار گرفته شده 
است.

Lateral flow assay -3
در این روش که در ســال 2007 برای اولین بار توســط 
Kim و همکاران انجام شــد، مهره‌های رنگی کونژوگه شده 
با یک رآژین برای شناســایی آنتی بادی‌های متصل شده به 
یک آنتی ژن حساس شده با مواد ایمنی در روی یک غشاء 
سلولزی مورد اســتفاده قرار می‌گیرند. ظاهر شدن یک نوار 
رنگی قابل مشاهده نشــانگر واکنش مثبت است. انجام این 
روش‌ها آســان بوده و برای تشخیص سریع بیماری به ویژه 
در نواحی آندمیک جایی که امکانات آزمایشگاهی آن ضعیف 

است، مناسب می‌باشد.
4- علاوه بر روش‌های فوق روش‌های متنوع دیگری برای 
تشخیص سرولوژیکی تب مالت توسط Nielsen و Yu در 

سال 2010 مورد استفاده قرار گرفته‌اند که عبارت‌اند از:
فلورســـــانس پولاریــــــزاسیون  ســـــنجش   

)FPA= fluorescence polarization assay(
 سنجش ایمونولوژیکی فلورسانس با استفاده از تکنیک 

به دام اندازی و شست و شو
chemi-luminescence سنجش‌های 

تشخیص مولکولی��
واکنــش زنجیره ای پلیمــراز و ســنجش‌های متنوع بر 
،Real-time PCR Genus specific اســاس آن مثــل 
غیره  و   Species-specific PCR،Bruce-ladder PCR
برای شناسایی DNA بروسلا از نمونه‌های بالینی و کشت‌ها 
 Queipo مورد اســتفاده قرار می‌گیرند. این روش‌ها توسط
و همکاران در ســال 2008 مورد اســتفاده قرار گرفته‌اند و 
روش‌های سریعی هستند و می‌توانند روی هر نمونه بالینی 
حتی به مقدار کم انجام شــوند، روش‌های مولکولی بســیار 
حســاس تر از کشــت‌های خون بوده و نسبت به تست‌های 
ســرولوژیکی خیلی اختصاصی تر هســتند، بــا این وجود 
DNA بروســا در اکثر بیمــاران در مرحله درمان و حتی 
بعد از درمان بیماری به صورت قابل تشخیص باقی می‌ماند 
که نشان دهنده فرم مزمن یا عود کننده تب مالت می‌باشد، 
این امر ممکن اســت به علت بقــاء و پایداری باکتری‌ها در 

ماکروفاژها باشــد و لــذا Real-time PCR در این گونه 
موارد بر سایر روش‌های PCR ترجیح داده می‌شود.

درمان بیماری تب مالت��
 تب مالت در انســان با درمان آنتی میکروبی مناسب در 
طول یک مرحله معین قابل درمان است. بسیاری از عوامل 
ضدمیکروبی مثل داکسی سایکلین، ریفامپین، جنتامایسین، 
تریمتوپریم، سولفامتوکسازول، استرپتومایسین، تتراسایکلین، 
کینولون ها علیه تب مالت انسانی مؤثر هستند ولی معمولاً 
ترکیبــی از آنتی بیوتیــک ها برای جلوگیری از شکســت 

درمانی و سرعت بالای عود بیماری توصیه می‌شود.

1- رژیم‌های درمانی برای بزرگسالان
 1-1- داکسی سایکلین، ریفامپین

 داکســی ســایکلین 100 میلــی گــرم بــه مــدت 6 
هفته+ریفامپین 900-600 میلی گرم به مدت 6 هفته طبق 

W.H.O نظر
1-2- جنتامایسین، ریفامپین

 جنتامایسین 2mg/kg در هر 8 ساعت داخــل وریدی 
یــا داخل عضلانی به مــــدت 7 روز+ریفامپین 600-900 
میلی گرم بــه مدت 6 هفته طبق نظر Solera و همکاران 

در سال 1997
1-3- سیپروفلوکساســین، ریفامپین

 سیپروفلوکساسین 1 گرم به مــــدت 30 روز+ریفامپین 
 Agalar 900-600 میلــی گرم به مدت 30 روز طبق نظر

و همکاران در سال 1999

2- درمان تب مالت در کودکان
تب مالت در کودکان با داکســی سایکلین 4mg/kg در 
هر روز+ریفامپین 10mg/kg در هر روز به صورت خوراکی 
و برای مدت 6 هفته به طور موفقیت آمیزی درمان می‌شود.

3- درمان تب مالت در دوران بارداری
 ریفامپیــن بــه تنهایی یــا در ترکیب با تــری متوپریم 
سولفامتوکســازل داروی مطمئن و بی ضرری برای درمان 
بیماری تب مالت در دوران بارداری می‌باشــد با این وجود 
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انتخاب ترکیب ضد میکروبــی و دوام درمان ضد میکروبی 
باید بر اســاس محل بیماری و شــرایط قابــل تحمل انجام 
گیرد. البته موارد ارزیابی پاســخ به درمان باید با استفاده از 

تست‌های سرولوژیکی مناسب دنبال شود.

کنترل بیماری��
 کنتــرل بیمــاری تب مالت انســانی به طــور عمده به 
ریشــه کنی بیماری در حیوانات، دستورات بهداشتی برای 
پیشــگیری از پخش عفونت و حرارت دادن مؤثر لبنیات و 
محصولات گوشتی بستگی دارد. وقتی که بیماری در انسان 
رخ می‌دهد تشخیص مرحله ابتدایی و درمان ضد میکروبی 
مناسب تنها راهکار برای پیشگیری از بیماری‌های شدید در 
بیماران اســت. برای کنترل مؤثر تب مالت در انسان مراحل 

زیر لازم است:
 نظارت و بازبینی مؤثر برای شناسایی عفونت
 پیشگیری از انتقال بیماری به حیوانات سالم

 ریشه کنی مخزن یا حذف منبع عفونت
 واکسیناسیون گوساله‌ها و بزغاله‌ها

 واکسن زنده ضعیف شده دارای سویه 19 بروسلا آبورتوس 
به طور عمده در گاوها اســتفاده می‌شود. این واکسن فقط 
در گوســاله‌های 4 تا 9 ماهه مورد اســتفاده قرار می‌گیرد. 
سویه RB51 به عنوان سویه واکسن در آمریکا مورد تأیید 
قرار گرفته اســت. سویه REV-1 از بروسلاملی‌تنسیس به 
عنوان واکســن برای کنترل بیماری در گوســفندها و بزها 
مورد اســتفاده قرار می‌گیرد، با این وجود این سویه درجه 
قابل ملاحظــه ای از ویرولانس را نشــان می‌دهد و ممکن 
است عامل سقط جنین در حیوانات آبستن باشد. واکسن‌ها 
در انســان‌ها به علــت تأثیر محــدود و واکنش‌های بالینی 
مخاطره آمیز مورد اســتفاده واقع نشده‌اند، با این حال طبق 
تحقیق Seleem و همکاران در ســال 2010 در شوروی و 
چین تلاش‌هایی برای این منظور در دســت اقدام است. در 
کشــورهایی که تب مالت در آن‌ها وجود ندارد باید قوانین 
ســخت بــرای واردات حیوانات و محصــولات آن‌ها به کار 
گرفته شود و این واردات فقط به صورت سفارشی آن هم از 

کشورهای بدون شیوع تب مالت انجام پذیرد.
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 )AFB( یک اسمیر مثبت از نظر باسیل اسید فست   
بــه احتمال زیاد نشــان دهنده عفونــت مایکوباکتریال 
می‌باشــد ماننــد توبرکلوزیس و یا ســایر ســویه‌های 
 مایکوباکتریــوم ها. کشــت باســیل اســید فســت و 
از   TB NAAT (nucleic acid amplification tes‌t(یــا
مراحــل بعــدی اســت کــه در تشــخیص اختصاصی 
مایکوباکتریوم ها به کار می‌رود. کشت میکروبی علاوه بر 
عفونت‌های فعال مایکوباکتریوم توبرکلوزیس در تشخیص 
عفونت‌های ناشــی از مایکوباکتریوم های نان توبرکلوزی 

نیز به کار می‌رود.
  در موارد مشکوک به توبرکلوز ریوی حتماً سه نوبت 
خلط صبحگاهی در ســه روز متوالی درخواســت گردد. 
بررسی و جســتجوی AFB در سایر مایعات بیولوژیک 
بدن هم درخواست می‌گردد مانند ادرار، مایع سینوویال، 
از حاصــل  نمونــه  بافــت،  بیوپســی   ،CSF 

BAL (Bronchoalveolar lavage)  و نمونــه به 
دست آمده از شستشوی معده در اطفال.

  از اســمیر AFB برای مونیتورینگ تأثیر درمان در 

بیماران اســتفاده می‌گردد. چنانچه پــس از چند هفته 
درمان آنتی مایکو باکتریال همچنان اســمیر یا کشــت 
AFB مثبت باشد بدین معنی است که درمان مؤثر نبوده 

است و تغییر رژیم درمانی بیمار اندیکاسیون دارد.
  براساس گایدلاین های CDC برای افرادی که علایم و 
یکبــار حداقــل  دارنــد  را   TB  نشــانه‌های 

 TB NAAT به همراه اســمیر و کشــت AFB توصیه 
می‌شــود. تست NAAT علاوه بر این که مستقیماً بر روی 
خلط قابل انجام اســت می‌تواند به طــور همزمان مقاومت 
مایکوباکتریوم توبرکلوزیس به ریفامپیسین را نیز بررسی کند.

  اگر چه کشــت AFB دارای حساسیت بالاتری از 
اسمیر AFB می‌باشد ولی نتایج آن ممکن است از چند 
 TB NAAT روز تا چند هفته طول بکشــد. حساسیت
هم از اسمیر AFB بالاتر است. در موارد مثبت در هر دو 
تست TB NAAT و اســمیر AFB، کشت به عنوان 

تست تاییدی به کار می‌رود.
  تفســیر نتایج اســمیر AFB و TB NAAT در 

جدول پیوست خلاصه شده است.

ملاحظات بالینی در تست‌های آزمایشگاهی

دکتر علیرضا لطفی کیان  
دکترای علوم آزمایشگاهی بالینی از دانشگاه علوم پزشکی ایران

عضو  هئیت مدیره  انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی

2- Acid-Fas‌t Bacilli (AFB)
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   در دهــه ۱۹۳۰ دکتــر مایکل ســوموجی 
)Michael Somogyi( برای اولین بار تشریح 
کرد که هیپوگلیســمی القا شده توسط انسولین 
در طول شب، سبب تحریک یک پاسخ هورمونی 
 counterregulatory( تنظیم کننده معکوس
این  hormone response( می‌گــردد کــه 
فرآینــد می‌تواند باعث هیپرگلیســمی در اوایل 
صبح )early morning( شــود. این اثر تحت 
نام اثر ســوموجی )Somogyi Effect( یا اثر 
واکنشی )Rebound Effect( نامیده می‌شود 
که نوعی پاســخ دفاعی بــدن در برابر دوره‌های 
طولانی هیپوگلیســمی می‌باشــد که با واسطه 
و  کورتیــزول   ,GH( اســترس  هورمون‌هــای 
کاتکولامین ها( و گلوکاگون اعمال می‌گردد. اثر 
ســوموجی معمولاً با هیپوگلیسمی در نیمه‌های 
شب )حدود ۲ تا ۳ بامداد( آغاز شده و سپس با 
افزایش تدریجــی گلوکز تا اوایــل صبح همراه 

می‌شود. 
در واقــع این اثر بــرای جبران هیپوگلیســمی 
از عــوارض وخیــم آن اســت.  و پیشــگیری 
مکــرراً  دیابتــی  افــراد  در  ســوموجی  اثــر 
 گزارش شــده اســت. به ویــژه در دیابتی‌های

 تیــپI(IDDM) بــه نســبت دیابتی‌هــای 

تیپII (NIDDM)‌ بیشتر مشاهده و ریپورت 
شده اســت. به طور کلی اثر ســوموجی زمانی 
رخ می‌دهــد که بیمار دیابتــی علی رغم تزریق 
انسولین NPH شــامگاهی خود، دارای گلوکز 
صبحگاهی بالایی باشــد. به عبارت دیگر زمانی 
این اثر یا پدیده مشاهده می‌شود که به هر دلیل 
 )Extra Insulin( بدن فرد با انســولین اضافی
 ،IDDM روبــرو باشــد که در افــراد دیابتــی
 )Exogenous insulin( انســولین تزریقــی
این نقــش را بــازی می‌کند. پــس از وقوع اثر 
 ســوموجی بدن تا چند ســاعت بــا مقاومت به
 انســولین )Insulin Resis‌tance( بیشتری 
مواجــه می‌شــود و بــه طــور معمــول بیمار 
 آســمپتوماتیک بوده ولی گاهی با تعریق شبانه 
)Night Sweating( ممکن است همراه باشد. 
با این وجود هنوز هم به دلیل کافی نبودن شواهد 
 علمی در زمینه اثر سوموجی، بحث و نظر درباره

 آن ادامه دارد.
 )Dawn phenomenon( پدیــده داون   
یک افزایش نرمال فیزیولوژیک گلوکز خون پیش 
از بیدار شدن از خواب می‌باشد. این پدیده علاوه 
بــر دیابتی‌ها در افراد غیر دیابتــی با قند کاملًا 
طبیعی هم دیده می‌شود. در ساعات اولین صبح 

2- Improve the reporting sys‌tem
Dawn Phenomenon & the Somogyi Effect

یک کامنت پراکتیکال
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)early morning( بیــن ســاعات ۴ تا 6:30، 
بدن بــه واســطه هورمون‌های تنظیــم کننده 
معکوس )مانند GH, کورتیزول و کاتکولامین‌ها( 
باعث آزاد ســازی مقادیر زیادی گلوکز از کبد به 
جریــان خــون و افزایش نیاز بدن به انســولین 
می‌گردد و بدین ترتیــب بدن خود را برای آغاز 
فعالیت‌هــای روز آماده می‌کند. ایــن پدیده با 
کاهش انســولین NPH شامگاهی در دیابتی‌ها 
همراه است. پس از ترشح این هورمون‌ها حدود 
ساعت ۶ صبح قند خون افزایش می‌یابد. با وجود 
این، پاسخ افراد سالم و غیر دیابتی با افراد دیابتی 
در این شرایط متفاوت است. در افراد غیر دیابتی 
همزمان با افزایش گلوکز خون، ترشــح انسولین 
افزایــش می‌یابد ولی در افــراد دیابتی به علت 
اختلال در ترشــح انســولین با هیپرگلیســمی 

صبحگاهی روبرو هستند.
 لذا بهتر اســت انســولین NPH شــامگاهی 
 بــه جــای قبــل از شــام، پیــش از خــواب 

تزریق گردد.
   جهت افتراق بین اثر سوموجی و پدیده داون 
از مونیتورکردن پی در پی گلوکز خون در حدود 
ساعات ۲ تا ۳ نیمه شب استفاده می‌شود که در 
این صورت دو نتیجه ممکن است به دست آید:

1- درصورتی که گلوکز خون در ســاعات ۲ تا ۳ 
نیمه شــب پایین یا خیلی پایین بود احتمال اثر 

سوموجی وجود دارد.
2- در صورتی که گلوکز خون در ســاعات ۲ تا 
۳ نیمه شــب بالا بود احتمال وجود پدیده داون 

وجود دارد.
   پدیــده داون و اثر ســوموجی هــر دو باعث 
افزایش ســطوح گلوکز به ویژه صبح‌ها پیش از 
صرف صبحانــه در افراد دیابتــی می‌گردد. اثر 

ســوموجی در افــراد دیابتی تیپ I بیشــتر از 
دیابتی‌های تیپ II دیده می‌شود در حالی که به 
طــور کلی شــیوع پدیــده داون بیشــتر از اثر 
ســوموجی می‌باشــد. اهمیــت تشــخیص اثر 
سوموجی توسط کلینیسین ها بسیار مهم است 
برای این که پاســخ هورمونی در مقابل افزایش 
قند صبحگاهی عکس حالت معمول می‌باشــد و 
برای پیشگیری از اثر سوموجی بایستی انسولین 
NPH شــامگاهی به قدری کم شــود که باعث 

افت گلوکز در نیمه‌های شب نگردد.
   در آزمایشــگاه کلینیــکال ممکن اســت با 
کیس‌های دیابتیک و کمتر غیر دیابتیک برخورد 
 کنیم که دارای گلوکز دو ســاعت بعد از صبحانه 
)hpp Glucose 2( به مراتــب پایین تری از 
گلوکز ناشتای پلاسما )FPG( باشند. با عنایت 
به پدیده داون و اثر سوموجی که شرح آن‌ها داده 
شــد؛ یکی از علل پــری آنالیتیــکال این نتایج 
نامعمول می‌تواند پدیده‌های مذکور باشد. از علل 
دیگر مصرف داروی کاهنده گلوکز خون یا تزریق 
انســولین هنگام خوردن صبحانه در طی تست 
hpp Glucose 2 اســت. به همین دلیل برای 
این که توجه همکاران کلینیسین را به پدیده‌های 
فیزیولوژیک ذکر شده معطوف و به تبع آن رفع 
اتهام احتمالی خطای آنالیتیکال از آزمایشگاه را 
نیز محقق کنیم، لذا پیشنهاد می‌شود یادداشت 
ریپــورت  را در ذیــل  زیــر   )notification(

بیوشیمی بیمار بگذاریم:

Note: The Somogyi Effect & Dawn
Phenomenon should be considered 
for discordance of FPG & 
2 hpp Glucose results.
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  هــدف این گایدلاین ارائه راهکارهایی در جهت مدیریت 
پراکتیکال بیماران با کلســترول بالا و اختلالات مرتبط با آن 
می‌باشد. گایدلاین 2018 یک تجدید نظر کامل در گایدلاین 
ACC/AHA 2013 در درمــان هیپرکلســترولمی با هدف 
کاهش میزان آترواسکلروزیس در بزرگسالان بود. دیس‌لیپیدمی‌ها 
شامل اختلالات متابولیسم لیپوپروتئین‌ها می‌باشند که در اثر 

ابنورمالیتی های زیر حاصل می‌گردند:
-  High TC
- High LDL-c
- High non-HDL-c
- High TG
  شــواهد به دســت آمده به طور آشکار نشان می‌دهد

و  کودکــی  دوران  از  آترواســکلروزیس  پروســه  کــه    
علــت   همیــن  بــه  می‌گــردد.  آغــاز   نوجوانــی 
)NCEP (National Choles‌terol Education Program توصیــه 

بــه ابتــا  بــالای  ریســک  بــا  کــودکان   می‌کنــد 
هماننــد   CAD (Coronary Artery Disease(  
بزرگســالان بایستی غربالگری شــوند و در صورت افزایش 
LDL-c می‌توانند مورد درمان قرار گیرند. رویکرد اولیه در 
 NCEP بیماران نوجوان و کودکان با توجه به دستورالعمل

در مرحله اول اصلاح و بهبود رژیم غذایی می‌باشد.
  در رژیم پیشــنهادی NCEP علاوه بر تأمین کالری‌ها و 
مواد مغذی که برای رشد و نمو نرمال نیاز است باید چربی‌های 
اشباع شده و کل چربی جذب شده به ترتیب حداکثر ۱۰ و ۳۰ 
درصد از توتالِ کالری جذب شده بیشتر نباشد و جذب کلسترول 
نباید بیش از ۱۰۰ میلی گرم در ۱۰۰۰ کیلو کالری در روز باشد.

  رویکرد انتخابــی برای غربالگری هیپرکلســترولمی 
کودکان به توصیه NCEP از ســنین بالای دو ســال آغاز 
می‌شــود. این غربالگری در کودکان با یک ســابقه فامیلی 
زودرس عروقــی   - قلبــی  بیمــاری  در   مثبــت 

)premature cardiovascular disease( و یا والدین 
هیپرکلسترولمیک اندیکاسیون دارد. سابقه فامیلی بیماری 
قلبی - عروقی زودرس زمانی در فردی مثبت تلقی می‌شود 
کــه یکی از والدین، مادر بزرگ یا پدر بزرگ، عمه یا عمو یا 
خاله و یا یکی از اعضای درجه اول فرد در سنین قبل از ۵۵ 
سالگی مبتلا به هر یک از اختلالات و بیماری‌های زیر شده 

باشند:
- انفارکتوس میوکارد

- آنژین صدری
- بیماری عروق محیطی

- بیماری عروق مغزی
- مرگ ناگهانی قلبی

 این گایدلاین منتشــر شده در ســال ۲۰۱۸ توسط کالج 
آمریکایی کاردیولوژی ACC می‌باشــد. از نکات قابل ذکر در 
این گایدلاین تفاوت رنج ِ تری گلیســرید در ســنین صفر تا 
پایان ۹ ســالگی با ۱۰ ســال تا ۱۹ سالگی اطفال می‌باشد. در 
ســایر رنج‌های پروفایل لیپید از بدو تولد تا پایان ۱۹ ســالگی 
تفاوتی گزارش نشده است. این نکته اهمیت لزوم درج ِ مقادیر 
محدوده نرمال را در گزارش بیماران در آزمایشــگاه را بیش از 
پیش نشان می‌دهد. با امید به این که روزی در کشور عزیزمان 
ایران شاهد انتشــار گایدلاین های معتبر مدیکال با توجه به 
 شاخص‌های سن، جنس و جغرافیایی ایران از جانب انجمن‌های 

علمی - پزشکی باشیم.

2- 2018 Guideline on the Management of Blood Choles‌terol (in Childhood)

یک گایدلاین؛ چند نکته
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 فیزیوپاتولوژی کریپتورکیدیســم یا نهان بیضگی را باید در 
عــدم بالانس آندروژن - اســتروژن رحمــی در دوران پریناتال 
جستجوکرد.AFP در جریان بر هم کنشی که با جنین دارد قادر 
است پاسخ جنینی را به استروژن‌ها تعدیل کند. در جریان یک 
مطالعه به روش Cohort، نوزادان پســر متولد شده از مادران 
 AFP،دانمارکی شرکت کردند که در آن طی یک برنامه غربالگری
سرم زنان باردار را بین سال‌های ۱۹۸۰ تا ۱۹۹۴ را مورد سنجش 
و بررسی قرا ر دادند )نمونه گیری بین هفته‌های 22-14 بارداری 
انجام شــد(. در نهایت در این پژوهش مشــخص شــد از میان 
۲۵۴۱۸ نوزاد پسر، ۶۶۳ )2/6٪( تشخیص قطعی کریپتورکیدیسم 
مــادری ســرم   AFP بــا  پســران  شــدند.   داده 

 )Maternal serum [MSAFP]AFP( برابر یا بیش از 2/5 
برابر مدین، دارای ریسک بیش از ۶۳ درصد )با ضریب اطمینان 
۹۵%( برای ابتلا به کریپتورکیدیســم بودند به نســبت نوزادان 
پســری که دارای MSAFP حدود ۲۵ درصــد مدین بودند. 
مقادیر بالای MSAFP می‌تواند به طور مســتقیم به تغییرات 
فیزیوپاتولوژیکی که می‌تواند منجر به کریپتورکیدیســم گردد 
کمک کند. به عبارت دیگر افزایش MAFP بین هفته‌های ۱۴ 
تا ۲۲ بارداری در عین این که می‌تواند نقص عملکرد پلاسنتال را 
منعکس کند؛ خود نشانگر برخی جنبه‌هایی است که ممکن است 
به کریپتورکیدیســم منتهی گردد. از این رو توصیه می‌شــود 
همــکاران ژینکولوژیســت و پریناتالوژیســت در کیس های با 
MSAFP افزایــش یافتــه حامــل جنین پســر عــاوه بر 
آنوپلوییدی‌های مادرزادی شناخته شده، کریپتورکیدیسم را هم 

در تشخیص‌های افتراقی خود در نظر داشته باشند.
 چند نکته

1- علل شــناخته شــده اتیولوژیک اِفزایش MSAFP طی 
دوران بارداری عبارت‌اند از:

- خطا در محاسبه سن بارداری
- بارداری‌های چند قلویی

)NTDs( نقائص لوله عصبی باز -
- نقص دیواره قدامی شکمی جنین

)IUFD( مرگ جنینی داخل رحمی -
- آنومالی‌های کلیوی

2- برخــی علــل اتیولوژیک افزایــش MSAFP را به طور 
اختصار “ TOLD” بیان می‌کنند.

3- در حالی که MSAFP در ســرم مادر از ۶ هفتگی قابل 
دیتکت است ولی پیک سرمی آن در ۳۰ هفتگی بارداری می‌باشد 
و پیک آن در سرم جنینی و مایع آمنیوتیک حدود ۱۳ هفتگی 

است و پس از تولد طی ۸ تا ۱۲ ماه اول نوزاد کاهش می‌یابد.

2- آیا آلفا فیتو پروتئین مادری )]AFP[Alpha – Fetoprotein( غیر از موارد غربالگری ســه ماهه دوم بارداری، ارزش تشخیصی 
پریناتال دیگری دارد؟

Maternal Serum Alpha-Fetoprotein Level during Pregnancy and Isolated Cryptorchidism in Male Offspring.
American Journal of Epidemiology, Volume 164, Issue 5,1 September 2006, pages 478-486.

یک پرسش؛ یک مقاله
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  ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیک پورپورا )TTP( یک 
اختــال نادر و تهدیــد کننده حیات اســت که فرمی از 
همولیز میکروآنژیوپاتیک می‌باشــد. کمبود آنزیم پروتئاز 
تقســیم کننده فاکتور فون ویلبراند، ADAMTS13 از 
عوامل شــناخته شده TTP می‌باشند. TTP یک عارضه 
تأیید شــده در عفونت HIV است. گزارش‌های متعددی 
 CD4+ لنفوسیت‌های T با کانت پایین TTP بین ارتباط
اســت  شــده   HIV infected بــا  بیمــاران   در 

.(T cell CD4+ less than 200)
  آسیب ســلول‌های اندوتلیال عروق اولین حادثه ای 
اســت که سبب فعال ســازی پلاکت‌ها و رسوب آن‌ها در 
میکرو واسکولار سیستم می‌گردد. اثر سیتوپاتیک مستقیم 
HIV در پاتوژنز HIV-TTP در پژوهش‌های گوناگون 
بارها مــورد تاکید قرار گرفته اســت ماننــد فاکتورهای 
دیگری از جمله داروها، عوامل عفونی و بدخیمی‌ها. به هر 

و   HIV-associated TTP پاتوفیزیولــوژی  حــال 
پتانسیل بالای ترومبوتیک در این بیماران هنوز ناشناخته 
می‌باشد. در این بیماران قبل از آغاز روند ترومبوتیک دو 
تغییر مشــاهده شــده اســت کــه می‌توانــد در پاتوژنز 
ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیک پورپورا مؤثر باشد: افزایش 
 Down regulation آزاد سازی فاکتور فون ویلبراند و
در ژن ADAMTS13 و یا تولید اتو آنتی بادی‌ها علیه 

.ADAMTS13
  ترومبوتیک ترومبوســیتوپنیک پورپــورا می‌تواند از 
علایم ابتدایی “HIV infection“ در این بیماران باشــد 
ولی معمولاً در”End s‌tage” عفونت HIV تشخیص داده 
می‌شود. در افراد High Risk و New case ترومبوتیک 
ترومبوســیتوپنیک پورپورا، خیلی از مواقع توصیه می‌شود 
که بیمار از لحاظ HIV چک شده و R/O گردد. پروگنوز 

در بیماران HIV-TTP خوب نمی‌باشد.

HIV مرتبط با TTP -2

نکته پاراکلینیکال روز
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  بارداری‌های چند قلویی )multiple pregnancies( در 
دنیا حدوداً سه درصد از تولدها را به خود اختصاص می‌دهند. به 
طور کلی در این بارداری‌ها هم ریســک تســت‌های تهاجمی 
پریناتــال )ماننــد CVS,amniocentesis( و هم ریســک 

آنیوپلوییدی ها بیشتر از بارداری‌های تک قلو می‌باشند.
  درصــد بالایــی از بارداری‌های دوقلــو در نتیجه کاربرد 
روش‌هــای ART در مراکز ناباروری حاصل می‌گردند که این 
 موضــوع اندیکاســیون اســتفاده از متدهــای اســکرینینگ
 غیر تهاجمی مانند NIPT را در این موارد پر رنگ تر می‌سازد.
  تفسیر NIPT در بارداری‌های دوقلو به مراتب مشکل تر 
از بارداری‌های تک قلو می‌باشد. زیرا اگر تریزومی در یک بارداری 
دی زایگوس رخ دهــد معمولاً یکی از قُل ها یا جنین‌ها تحت 
تأثیر قرار می‌گیرند. در حالی که محتوای cffDNA در خون 
مادری حاصل مشارکت هر دو جنین می‌باشد و به همین علت 
درصــد cffDNA می‌تواند در این بارداری‌ها تا دو برابر متغیر 
 باشــد. بــه عبارتی اگــر چه آســتانه درصد مشــتق جنینی 
)fetal fraction%( بــرای انجام موفقیت آمیز NIPT چهار 
درصد می‌باشد اما در واقع این درصد متعلق به دو جنین - یکی 

.)co twin( یوپلویید و دیگری آنیوپلویید می‌باشد
   در هم تنیدگی” ff“ دو جنین در بارداری‌های دو قلو در 
پلاســمای مَترنال، نگرانی‌هایی درباره افزایش پتانسیل میزان 

منفی کاذب NIPT در این نوع بارداری‌ها ایجاد کرده است.
 cffDNA (cell-free fetal DNA( در پلاسمای مادری  
نشان دهنده یک منبع ماده ژنتیکی جنینی می‌باشد که با روش 
غیر تهاجمی و به راحتی قابل دسترس است. مطالعات فراوانی 
درباره تأیید صحت و کارایی NIPT در بارداری‌های تک قلویی 
انجام شده اســت. به طوری که آنالیز cffDNA مَترنال برای 
اسکرینینگ تریزومی های ۲۱، ۱۸ و ۱۳ به ترتیب دارای قدرت 
و درصــد   ۹۲ و   )detection rate(  99/7  تشــخیص 
combined FPR=0.4  می‌باشد. در حالی که پژوهش‌های 

منتشــر شــده درباره کاربرد و کارایی )efficacy( کلینیکال 
NIPT  بــرای غربالگــری آنیوپلوییــدی هــای جنینی در 
حاملگی‌های دوقلــو )twin pregnancies( اندک و محدود 

می‌باشد.
  در یکی از پژوهش‌های گذشته نگر طی اسکرینینگ ۴۳۲ 
حاملگی دوقلو با متد NIPT نتایج زیر حاصل شد؛ با پیگیری 
کیس های مورد بررسی، فیدبک ۳۷۳ کیس، تحت آنالیز آماری 
 قــرار گرفت کــه در بین آن‌هــا پنج نتیجــه مثبت حقیقی
 )true positive(، دو مثبــت کاذب )false positive( و 
بدون منفی کاذب )false negative( گزارش شد و در نهایت 
حساســیت و اختصاصیــت NIPT در حاملگی‌های دوقلو به 

ترتیب ۱۰۰ و 99/53 درصد به دست آمد.
  از میان پنج نتیجه مثبت حقیقی، چهار نتیجه مربوط به 
حاملگی‌های دی کوریونیک دی آمنیوتیک )DCDA( بود که 
شامل یک مورد تریزومی ۱۸ و سه مورد تریزومی ۲۱ بودند. یک 
کیس هم مربوط به حاملگــی مونوکوریونیک دی آمنیوتیک 
)MCDA( که در تشخیص نهایی تریزومی ۲۱ به دست آمد. 
از دو کیس مثبت کاذب یکی T7 و دیگری آنیوپلوییدی جنسی 

تشخیص داده شدند.
  تکنیــک غیرتهاجمــی NIPT به علت حساســیت و 
اختصاصیت بالا قادر اســت در بارداری‌های دوقلویی که هر دو 
جنین سالم هستند، مادر را از پذیرش ریسک روش‌های تهاجمی 
نجــات دهد. همچنیــن NIPT تقریبــاً فقط تــوان افتراق 
بارداری‌های دارای آنومالی‌های جنینی با اندیکاسیون تست‌های 
تشخیصی - تهاجمی در یک جنین را دارد. در حالی که در زنان 
حامل دو قُلِ  آنیوپلویید، هنوز NIPT قابلیت تشخیص آنومالی 

هر دو جنین را ندارد.
Reference
Mol Cytogenet. 2018; 11:47.
Published online 2018 Aug 22.

2- کارایی NIPT در حاملگی‌های دوقلو

یادداشت‌های پریناتالوژی
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�بیشترین نگرانی در مورد آیین نامه تأسیس 
و مدیریت آزمایشگاه‌های پزشکی نحوه اجرای آن است

مجمع انجمن‌های آزمایشگاهی در تاریخ 1398.06.31 
با حضور دکتر سید مهدی نماینده جامعه آزمایشگاهیان 
در شورایعالی نظام پزشــکی، دکتر همتی رییس انجمن 
دکترای علوم آزمایشگاهی، دکتر کرمی نائب رییس انجمن 
آسیب شناســی، دکتر فاطمی رییس انجمن متخصصین 
علوم آزمایشگاهی بالینی ایران، دکتر صاحب‌الزمانی دبیر 

مجمع و اعضای هیئت مدیره انجمن‌ها برگزار گردید.
در این نشســت تفاهم نامه ســازمان تأمین اجتماعی، 
تشــکیل کمیته‌های مشــترک میان انجمن‌ها، پیگیری 
معوقات سازمان‌های بیمه گر، تعرفه خدمات آزمایشگاهی 
و آیین نامه تأســیس و مدیریت آزمایشــگاه‌های پزشکی 

مطرح شد.
در ابتدا دکتر صاحب الزمانی دبیر مجمع به تفاهم‌نامه 

ارائه شده توســط ســازمان تأمین اجتماعی اشاره نمود 
و گفت: ایــن تفاهم نامه کاملًا یک طرفــه بوده و در آن 
به معوقات ســازمان‌های بیمه گر توجه ای نشــده است. 
بنابرایــن باید در این زمینه نظریات کارشناســی خود را 
اعلام نماییــم. همچنین در مورد مبحــث تعرفه، اخلاق 
حرفه ای و اعتبار بخشــی انجمن‌هــا می‌توانند با معرفی 
تعدادی از اعضای خود کارگروه‌های مشــترکی را تشکیل 

دهند.
دکتر صاحب الزمانی در ارتباط با کارت خوان‌ها اعتراض 
به اصل قانون را تاکید و بیان داشت: اعتراض انجمن‌ها به 
نحوه قانون گذاری است و این که چرا بین صنوف مختلف 

تبعیض قائل شده‌اند.
دبیر مجمــع در ارتباط با فعالیت‌های انجام شــده در 
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خصوص پیش نویس آیین نامه ابلاغ شــده گفت: 
انجمن‌ها بــرای پیش نویس آیین نامــه کارگروه 
مشــترکی را تشــکیل دادند و نظریات کارشناسی 
خود را به همراه نامه‌ای برای معاونت درمان و وزیر 
بهداشت ارسال نمودند. ولی متاسفانه در آیین‌نامه 
ابــاغ شــده نظریات آن‌هــا لحاظ نشــده و فقط 
تغییراتی را نسبت به پیش نویس داشته است. برای 
مثال در پیش نویس، هر 5 آزمایشگاه نمونه برداری 
دارای یک مسئول فنی بود ولی در آیین‌نامه جدید 
برای تمامی آزمایشــگاه‌های نمونه‌بــرداری 100 
متر فضا در نظر گرفته شــده است و هر آزمایشگاه 
نمونه‌برداری باید مســئول فنی داشــته باشد. در 
آیین نامه ابلاغ شــده چند مطلب اساســی وجود 
دارد. نخست تمدید پروانه‌ها است که علاوه بر اخذ 
125 امتیاز بازآموزی مستلزم رعایت چک لیست‌ها 
نیز می‌باشد. دوم تشکیل آزمایشگاه‌های شبکه ای 
به صورت آزمایشگاه مرکزی، میانی و نمونه برداری 
است که مشکلاتی را ایجاد خواهد نمود. سوم پیش 
بینــی اخذ مجوز برای شــرکت‌های حقوقی مانند 
شــرکت‌های آنلاین و فعالیت آن‌هــا در چارچوب 
مشــخص به همراه اجازه حق تأسیس به یک نفر 
است. پیشنهاد می‌دهم در مورد آیین‌نامه ابلاغ شده 
کارگروهی از سه انجمن تشکیل و نامه‌ای با امضای 
آن‌ها به وزیر بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی 

ارسال گردد.
دکتر قهرمانی دبیر انجمن آســیب شناسی با 
اشــاره به این که گروه‌های دیگر پزشکی مشکلات 
جامعه آزمایشــگاهی را ندارند اذعان داشت: رشته 
آزمایشــگاهی به عنــوان یک رشــته پاراکلینیکی 
وابسته است. سازمان تأمین اجتماعی باید مطالبات 
سال 1397 را پرداخت و برنامه جدید را با ارائه الگو 
به آزمایشگاه‌ها در سال 1398 اجرا نماید. همچنین 
برای تشکیل کارگروه‌های مشترک میان انجمن‌ها 
کارگروه‌هــای حقوقــی و رفاهی را نیز پیشــنهاد 

می‌دهم.
وی افــزود: مجمــع انجمن‌های آزمایشــگاهی 

می‌تواند در آخرین روز کنگره آســیب شناســی با 
دعوت از اعضای خود نسبت به مسائل صنفی مانند 
معوقات ســازمان‌های بیمه گر و ... تریبون آزاد 2 
تشکیل دهد. بهتر است همکاران در تریبون آزاد 2 
نظریات خود را پیرامون آیین نامه ابلاغ شده مطرح 

کنند تا اعتراض خود را اعلام نماییم.
دکتر حمزه لو عضو هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی در ارتباط با تفاهم نامه سازمان 
تأمین اجتماعی گفت: این تفاهم نامه به صورت غیر 
رسمی به انجمن‌ها ابلاغ شده و به نظر می‌آید میان 
وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی و وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی است. معتقدم از طرف اعضا 
نمی‌توان هیچ تفاهم نامه یک طرفه ای را امضا کرد. 
اگر از انجمن‌ها در این زمینه درخواســت کتبی شد 
پاسخ آن را ارســال کنند در غیر این صورت لزومی 
ندارد. در مورد تشــکیل کارگروه‌های مشترک میان 

انجمن‌ها، اعتباربخشی نیز باید مد نظر قرار گیرد.
ایشان مبحث تجمیع و شبکه را نوعی الگو برداری 
عنوان و بیان کرد: با ارائه پیش نویس آیین نامه در 
سال گذشته صنف طوماری را تهیه و مخالفت خود 
را اعلام نمود. شــکل گیری ساختار آزمایشگاه‌های 
کشــور متناسب با ســایر بخش‌های نظام سلامت 
است. از بین بردن این ساختار و طراحی جدید آن 
نگرانی ایجاد می‌کند. مهم‌ترین چالش این آیین نامه 
تأسیس شبکه‌های آزمایشگاهی در قالب آزمایشگاه 
مرکزی، میانی و مراکز نمونه گیری اســت. از بین 
بردن ســاختار قبلی و ایجاد ساختار جدید باید با 
اطمینــان صورت گیرد. این مهم در مبحث نظارت 
نیز بسیار تأثیر گذار می‌باشد. شبکه دو خصوصیت 
اساسی دارد. پیاده‌سازی اقتصاد و مقیاس و داشتن 
سیســتم یکپارچــه اطلاعات که بســیار هزینه بر 
اســت. مهم‌ترین تهدید آیین نامه ابلاغ شده ورود 
شرکت‌ها به عرصه ارائه خدمات آزمایشگاهی است. 
در ارتباط با آیین نامه، موافق تهیه طومار نیســتم. 
انجمن‌ها باید پــس از ارزیابی‌های لازم نامه ای را 
در این خصوص به وزیر بهداشت، درمان و آموزش 

مهم‌ترین 
چالش این 
آیین نامه 
تأسیس 
شبکه‌های 
آزمایشگاهی 
در قالب 
آزمایشگاه 
مرکزی، میانی 
�و مراکز 
نمونه گیری 
است
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پزشکی و معاونت درمان ارسال کنند. بیشترین نگرانی در 
مورد آیین نامه نحوه اجرای آن می‌باشد.

انجمن  دار آفریــن عضو هیئــت مدیــره  دکتــر 
آسیب‌شناســی به معنادار بودن تفاهــم نامه در صورت 
مذاکره طرفین تاکید نمود و اذعان داشت: متاسفانه هیچ 
یک از انجمن‌ها از تفاهم نامه ابلاغ شده اطلاعی نداشتند 
بنابراین تفاهم نامه ای که اعضا و انجمن‌ها در آن دخالت 

ندارند بی معنا بوده و به هیچ وجه قابل قبول نیست.
در مورد معوقات ســازمان‌های بیمه گر به آزمایشگاه‌ها 
باید نامه ای جهت درخواست وقت ملاقات و مطالبات به 

مدیر عامل سازمان تأمین اجتماعی ارسال شود.
دکتر دارآفرین با اشــاره به ایــن که میانگین پرداختی 
مالیات آزمایشــگاه‌ها قابل مقایسه با دیگر صنوف پزشکی 
نیســت اظهار کرد: متاســفانه هیچ نهادی از این موضوع 
اطلاع ندارد. روند هوشمندانه ای که سازمان امور مالیاتی 
در مــورد کارت خوان‌هــا پیــش گرفت موجــب گردید 
شرکت‌های پشتیبان بدون استثناء تمامی استانداردهای 
اداره مالیات را به لحاظ ســخت افزاری و نرم افزاری برای 
تعداد پزشــکانی که ثبت نام نموده‌اند پیاده ســازی کند. 

باید بتوانیم با اداره مالیات در این زمینه مذاکره نماییم.
دکتر ســید مهدی نماینده جامعه آزمایشگاهیان در 
شورایعالی نظام پزشکی منعکس نمودن اعتراض انجمن‌ها 
در مــورد این تفاهم نامه را مهم عنوان نمود و گفت: باید 
تحلیل جامع و کاملی در این زمینه داشــته باشیم و بهتر 

است از طریق مکاتبات اداری آن را پیگیری کنیم.
وی افزود: تشکیل کارگروه اخلاق به طور مستند دارای 

مصوبه شورایعالی نظام پزشکی است.
دکتر ســید مهدی بــا توجه به این که آزمایشــگاه‌ها 
سال‌هاســت جهت رفاه حــال بیمــاران از کارت خوان 
استفاده می‌کنند گفت: تشکل ســازمان نظام پزشکی یا 
انجمن‌ها منبعث از قانون است. قانون مصوبه مجلس است 
و باید آن را پذیرفت ولی می‌توان نســبت به تبعیض آمیز 
بودن آن اعتراض کرد. بهتر اســت در این مورد کارگروه 
مالیات نیز جهت منافع مشــترک انجمن‌ها تشکیل گردد 

تا به طور خاص به بخش آزمایشگاهی بپردازد.
ایشــان در ارتباط با عدم نظرخواهی از انجمن‌ها برای 

آیین نامه ابلاغ شــده اذعان نمود: ایجاد شــبکه انتخاب 
نیســت بلکه اجبار است و باید به این سمت حرکت کنیم 
ولی اجرای آن باید با شرایط بومی سازگار باشد. بهتر است 
نامه ای را تنظیم نماییم و در آن به صورت علی الحساب 
درخواســت تعلیق و توقف شبکه سازی را داشته باشیم تا 
کارشناسی بیشتری در این زمینه توسط صاحبان فرآیند 
صورت گیرد. همچنین کارگروهی برای کارشناســی کل 
آیین نامه تشــکیل شود تا در مدت یک ماه نظریات خود 

را با جزییات ارائه دهند.
متخصصین  انجمــن  نــژاد عضــو  دکتر صــراف 
علوم‌آزمایشگاهی بالینی ایران ارائه نظریات کارشناسی 
در مورد تفاهم نامه ســازمان تأمیــن اجتماعی را امری 
ضــروری بیان و اظهار کرد: باید با اداره حقوقی وزارتخانه 
تمامی مفاد قراردادهای منعقد شــده با ســازمان تأمین 
اجتماعی را مورد بررســی قرار دهیم تا مشخص شود چه 

تخلفاتی در این مدت صورت گرفته است.
 تشکیل شبکه و تجمیع ذکر شده در آیین نامه امری 
ناگزیر می‌باشد. بنابراین ایجاد تغییر در قوانین و اجرای آن 
مستلزم زمینه سازی است تا جوانانی که قصد تحصیل در 

این رشته را دارند از آینده خود آگاه باشند.  
دکتر لطفی کیان عضــو هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی در ارتباط با تفاهم نامه سازمان تأمین 
اجتماعی گفت: انجمن‌ها باید نظریات کارشناسی خود را 
در ایــن زمینه آماده نمایند تــا در صورت دعوت از آن‌ها 

آمادگی لازم را داشته باشند.
اکنون این ســؤال ایجاد می‌شود اگر وزارتخانه بر روی 
نظریات کارشناســی انجمن‌ها اصلاحــات انجام دهد آیا 
آن‌ها به عنــوان نماینده صنف حق امضــا و تأیید نهایی 

را دارند؟
خانم دکتر حیدری عضو هیئت مدیره انجمن دکترای 
علوم آزمایشگاهی آسیب پذیر ترین قشر جامعه پزشکی 
را آزمایشــگاه‌ها عنوان داشت و گفت: به نظرم با ارائه این 
تفاهم نامه منتظر پاســخ و عکس العمل صنف هســتند. 
درست است که جواب کلی برای عدم پذیرش آن داده‌ایم 
ولی باید تحلیل کارشناســی انجمن‌ها را نیز ارسال کنیم. 
همچنین در زمینه کارت خوان‌های مالیاتی اعضای صنف 
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انتظار دارند انجمن‌ها با تنظیــم نامه ای به اداره مالیات 
اعتراض خود را اعلام نمایند.

دکتر کرمی نائب رییس انجمن آسیب شناسی در ارتباط 
با کارت خوان‌های مالیاتی تاکید نمود: تمامی آزمایشگاه‌ها 
مجهز به کارت خوان هستند. ارسال نامه رسمی به صنف در 
مورد کارت خوان‌ها جزو وظایف انجمن‌ها نیست. انجمن‌ها 
می‌تواننــد با اداره دارایی برای جدا کردن آزمایشــگاه‌ها از 
دیگر صنوف پزشکی مکاتبه نمایند. شایان ذکر است گاهی 
اوقات رقم مالیات در نظر گرفته شــده برای آن‌ها چندین 
برابر دیگر گروه‌های پزشــکی می‌باشد. بنابراین نمایندگان 

آزمایشگاه‌ها باید با اداره دارایی مذاکره کنند.
بهتر است از طریق تنظیم نامه ای در مورد کارت‌خوان‌ها 
به نحوه اجرای قانون اعتراض کرد. انجمن‌ها باید گروه‌های 
حرفــه ای را در زمینه مالیات تشــکیل دهند تا در کنار 
سازمان نظام پزشــکی برای دفاع از حقوق صنف فعالیت 

نمایند.
ایشان خاطر نشان کرد: هیئت مدیره انجمن آسیب شناسی 
نســبت به نحوه ابلاغ آیین نامه معترض اســت. اکنون این 
سؤال ایجاد می‌شود که آیا باید با این آیین‌نامه جدید مقابله 
کنیم یا درخواســت تغییر آن را بدهیم و یا این که معترض 
برخی بندهای آن باشــیم. متن کوتاه و رســایی تهیه شود 
که بر مبنای آن پاتولوژیســت‌ها، دکترای علوم آزمایشگاهی 
و متخصصیــن اعتراض خود را به وزیر بهداشــت، درمان و 
آموزش پزشــکی، رییس ســازمان نظام پزشــکی و رییس 
کمیسیون بهداشت و درمان مجلس اعلام نمایند. آزمایشگاه 
مرجع ســامت بدون توجه به نظریــات انجمن‌ها آیین نامه 
را ابلاغ نموده اســت. مکاتبه با آقای دکتر ظفرقندی رییس 
ســازمان نظام پزشــکی جهت توقف بخش مربوط به شبکه 

ضروری می‌باشد.
انجمن متخصصیــن علوم  دکتــر فاطمی رییــس 
آزمایشــگاهی بالینی ایران در ارتباط با دســتگاه‌های 
کارت‌خوان گفت: برای این موضوع مهم هیچ زیر ساختی 
در نظر گرفته نشــده اســت. با توجه به اعتراض پزشکان 
نسبت به تبعیض آمیز بودن این طرح رییس امور مالیاتی 

50 شغل دیگر را نیز برای پیوستن به آن اعلام نمود.
برای مرســوم کردن شــبکه ســازی در بخش دولتی و 

خصوصــی، مدیریــت و کاهش هزینه برای نظام ســامت 
مطــرح می‌گردد. در صورتی که هزینه آزمایشــگاه تنها 5 
درصد از کل هزینه‌های درمان را شامل می‌شود. انجمن‌های 
آزمایشگاهی لابی‌های خود را از دست داده‌اند. باید تمامی 
اعضای صنف مشکلات آیین نامه را با تهیه طوماری به وزیر 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انعکاس دهند.
دکتر همتی رییس انجمن دکترای علوم آزمایشگاهی 
در ارتباط با آیین نامه ابلاغ شــده اذعان داشــت: قبل از 
ابلاغ آیین‌نامه باید از انجمن‌های آزمایشگاهی نظرخواهی 
می‌شــد. ولی آن‌ها هیچ اطلاعی از این موضوع نداشتند. 
این آیین نامه ســناریو از پیش تعیین شــده برای دست 
یافتن به مقاصد دیگر اســت. حتی چک لیست ابلاغ شده 
حدود یک ماه پیــش نیز در آن وجود دارد. تمامی موارد 
آیین‌نامه برگرفته از یکســری اقدامات مقطعی اســت که 
هدف آن در نهایت تخریب ســاختار آزمایشــگاهی فعلی  
کشــور می‌باشــد. عملًا انجمن‌ها با سیســتم بســته ای 
مواجه شده‌اند. بنابراین معترض بودن به عدم نظرخواهی 
 از انجمن‌ها و بررســی جامــع و کامل آییــن نامه مورد

 نیاز است.
دکتر تقوی عضو انجمن متخصصین علوم آزمایشگاهی 
بالینــی ایران نظریات کارشناســی انجمن‌ها را در مورد 
آیین‌نامــه امــری مهم عنــوان کرد و گفت: بهتر اســت 
نمایندگان انجمن‌ها در ســازمان نظام پزشکی نامه ای را 

به وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ارائه دهند.
در پایان جلســه موارد زیر مورد تصویب اعضای مجمع 

قرار گرفت.
- پاســخ کارشناســی در ارتباط با تفاهم نامه سازمان 

تأمین اجتماعی
- تشکیل کارگروه‌های مشترک حقوقی، مالیات، تعرفه، 

اخلاق حرفه ای، امور رفاهی و اعتباربخشی
- تنظیم نامه کوتاه به وزیر بهداشــت، درمان و آموزش 
پزشکی در جهت ایرادات آیین نامه جدید و ارائه نظریات 

کارشناسی توسط کارگروه انجمن‌ها
- تهیــه طومار صنفــی در روز جمعه 5 مهــر ماه در 
همایش یک روزه جامعه آزمایشــگاهیان تشخیص طبی 

کشور )تریبون آزاد 2(
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بیســت و یکمین همایــش ســالانه و چهارمین همایش 
بین‌المللی آسیب شناســی و طب آزمایشگاه سوم مهر ماه به 
مدت 3 روز در مرکز همایش‌های بین المللی رازی دانشــگاه 
علوم پزشــکی ایران برگزار گردید. محورهای این همایش در 
زمینه‌های آسیب‌شناسی بالینی و تشریحی شامل چالش‌های 
بالین تا آزمایشــگاه، مدیریت آزمایشگاه‌های بالینی، تازه‌های 
تشخیصی و مباحث بحث برانگیز در زمینه‌های آسیب شناسی 
بالینی و تشریحی شــامل پاتولوژی پســتان، پاتولوژی زنان، 
ســیتوپاتولوژی، پاتولوژی پوست و بافت نرم، پاتولوژی گوارش 
و کبد، پاتولوژی ســر و‌گردن، پاتولوژی دهــان، هماتولوژی، 
میکروب‌شناسی، بیوشــیمی و کنترل کیفی، هموویژلانس و 

بانک خون، پزشکی قانونی و اخلاق پزشکی بود.
دکتر جمالــی زواره رییس کنگره ضمن خیــر مقدم به 
شــرکت‌کنندگان در این همایش اذعان داشــت: از مدعوین، 
ســخنرانان، ارائه دهندگان مقالات و میهمانان عالیقدر که از 

راه‌های دور و نزدیک در این جمع دوستانه گرد هم آمده‌اند تا 
ما را با پیشــرفت‌های روزانه علم پاتولوژی آگاه نمایند تشکر و 

قدردانی می‌کنم.
وی افزود: پاتولوژی در توان انسان‌های فقط عالم نیست بلکه 

نیاز به علمای عاشق این رشته دارد.
دکتر کامبیز کامیاب حصاری دبیر علمی کنگره به بهبود و 
پیشرفت همه جانبه همایش امسال تاکید و بیان کرد: محورهای 
این همایش اکثریت موضوعات کلینیکال و آناتومیکال پاتولوژی 
را پوشش داده است. در این کنگره از دانشمندان و اساتید رشته 
آسیب شناسی دعوت به عمل آمده تا تجریبات و یافته‌های خود 
را به اشــتراک بگذارند. همچنین تلاش شده است تا در مدت 
زمانی کوتاه بســیاری از اطلاعات جدید از طریق سخنرانی‌ها، 

کارگاه‌های آموزشی و پوسترهای مختلف ارائه شود.
دبیر علمی کنگره در ارتباط با مقالات ارسال شده به دبیرخانه 
اعلام نمود: تعداد مقالات دریافت شده توسط دبیرخانه نسبت 

کنگره آسیب شناسی برگزار شد
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به سال گذشته افزایش یافته و در دو بخش تخصصی 
و دانشجویی بررســی گردیده است. با امید به این که 
مطالب علمی و پژوهشــی ارائه شــده در افزایش توان 

علمی همکاران عزیز مؤثر باشد.
دکتر قهرمانی دبیر اجرایی کنگره از حضور تمامی 
پزشکان، دانشــمندان، دانشگاهیان و محققان سراسر 
ایــران و جهان در این همایش ابراز خرســندی کرد و 
گفت: باعث افتخار است که در کنگره بین المللی امسال 
در خدمت شما هستیم و امیدواریم که تعامل اجتماعی 

و دانشگاهی رضایت بخشی را تجربه کنیم.
دکتر بهادری از پیشکسوتان رشته آسیب شناسی 
پایه پزشــکی و تفکر صحیح درباره سلامت و بیماری 
را متکی به رشــته آسیب شناسی عنوان و اظهار نمود: 
با گذشــت بیش از 150 ســال از جدا شدن این علم 
به عنوان یک رشــته تخصصی در پزشکی، برای سالم 
نگه داشتن جامعه نیازمند تفکر خلاق آسیب شناسی 
هستیم. پاتولوژیست‌های امروز به مراتب باید بیشتر از 

گذشته مشکلات را برطرف نمایند.
ایشان خاطر نشــان کرد: قداست پزشکی در مقابل 
عظمت و پیشــرفت آن در حال از بین رفتن است که 
متاســفانه با وقوع این مسئله اخلاق، رضایت و اعتماد 
مردم نسبت به پزشکان نیز کاهش می‌یابد. خوشبختانه 
رشــته پاتولوژی هنوز اعتماد عمومی را در میان آحاد 
جامعه دارد ولی ممکن است در معرض خطر قرار گیرد. 
فعالیــت گروهی، بخش مهمــی از کار پاتولوژی امروز 

است.
دکتر نوبخت رییس کمیسیون بهداشت و درمان 
مجلس بــه عدم انجــام فعالیت‌های پزشــکی بدون 
آزمایشــگاه تاکید و بیان داشــت: برای هر رشته ای 
الگوهایی مورد نیاز اســت که در رشته آسیب شناسی 
افراد تأثیر گذار بســیاری را داریم. جامعه پزشکی در 
لحظات بسیار حساس مردم کنار آن‌ها است. بنابراین 
باید جایگاه رفیع خود را حفظ کند و آن را به نسل‌های 

آینده انتقال دهد.
وی در ارتباط با مالیات پزشــکان اضافه نمود: برای 
توسعه و ترقی کشــور پرداخت مالیات از طریق افراد 

امری ضروری است و تمامی کشورهای های توسعه‌یافته 
این مسیر را طی نموده‌اند. اقشار و صنوف طبق قوانین 
مصوب شده ســال‌های گذشــته باید مالیات خود را 
پرداخت کنند. رصد کردن مالیات جامعه پزشــکی به 

تنهایی صحیح نیست.
دکتر ظفرقندی رییس ســازمان نظام پزشکی از 
بــزرگان پاتولوژی قدردانی و بیان کــرد: امیدوارم این 
کنگره هر ســال به مســیر علمی و درست خود ادامه 
دهد. بســیاری از اقدامات پیشــگیرانه برای بیماری‌ها 
بــا انجام آزمایش‌ها تعیین می‌شــود. بنابراین نیازمند 
اســتاندارد بالایی است. کنترل کیفی و تطبیق شرایط 
با استانداردهای بین المللی نیز در این مسیر بسیار مهم 
می‌باشد. البته دلیل اصلی تاکید بر اقتصاد درمان رعایت 
این اســتانداردها اســت. زیرا اگر کیت‌ها و تجهیزات 
آزمایشگاهی استاندارد نبوده و مورد ارزیابی کیفی قرار 
نگیرند بیمار آسیب خواهد دید. یکی از استراتژی‌های 
سازمان نظام پزشکی محاسبه هزینه تمام شده یا همان 
تعرفه واقعی اســت. این مبحث مالی، صرف سودآوری 
نیســت. بلکه انجام کنترل کیفی و رعایت استانداردها 

برای افزایش کیفیت است.
رییس سازمان نظام پزشکی به بالا بودن شان، اعتماد 
و ســرمایه اجتماعی جامعه پزشــکی علیرغم تمامی 
تخریب‌ها اشــاره نمود و گفت: نیاز مــردم به جامعه 
پزشکی بزرگ‌ترین نعمتی است که خداوند به پزشکان 
عطا فرموده و تخریب اعتماد مردم به آن‌ها آسیب‌های 
زیادی را به وجود می‌آورد. معتقدم خدمت بیشــتر به 
مردم و رعایت اخلاق پزشــکی تمامی این تخریب‌ها را 

خنثی می‌کند.
   ایشان افزود: آیین نامه‌هایی که توسط وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به حوزه‌های مختلف 
ابلاغ می‌شود نیازمند هماهنگی، مشورت و کارشناسی 
انجمن‌هــای مربوطه اســت زیرا در غیــر این صورت 
چالش‌هایی ایجاد می‌شــود که برطــرف نمودن آن‌ها 

بسیار وقت گیر خواهد بود.  
در پایان همایش از برگزیدگان جشنواره دکتر بهادری 

و دکتر دبیری تقدیر به عمل آمد.

فعالیت 
گروهی، 
بخش مهمی 
از کار 
پاتولوژی 
امروز است
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میزگرد یا مناظره گونه ای در روز ســه شــنبه 8 مهر 
ماه 1398 از شــبکه خبر صدا و سیما در مورد آیین‌نامه 
شبکه‌های آزمایشگاهی پخش شد. در یک طرف مدیر‌کل 
آزمایشــگاه مرجع ســامت وزارت بهداشــت، درمان و 
آموزش پزشــکی که تدوین کننده این آیین نامه اســت 
به دفــاع از آیین نامه پرداخت و از ســویی دیگر جناب 
آقای دکتر فرید کرمی نایب رییس انجمن آسیب شناسی 
ایــران به عنوان منتقد این آییــن نامه به ویژه در بخش 

شبکه‌های آزمایشگاهی نقطه نظراتی را مطرح فرمودند.
صــرف نظر از اینکــه این برنامه تا چــه حد موفق به 
موشــکافی ابعاد این آیین نامه و طرح ایجاد شــبکه‌های 
آزمایشــگاهی شد و نیز تا چه حد پاســخگوی انتقادات 
جامعه آزمایشــگاهی کشــور بود، در بیانــات مدیر کل 
آزمایشــگاه مرجع ســامت جناب آقای دکتر ســیامک 
میراب ســمیعی مواردی وجود داشــت که جای بررسی 

بیشتر دارد.
دکتر ســمیعی در آغاز سخنانشــان هــدف از تدوین 
آیین‌نامه را به عنوان یکی از راهکارهای تعامل بین چهار 
مقوله »کیفیــت، به هنگام بودن، اقتصــادی بودن و در 
دســترس بودن« خدمات آزمایشگاهی مطرح کردند که 
اتفاقاً جامعه آزمایشــگاهی نه تنها بر این امر بلکه بر این 
چهار شاخص که برای ارائه خدمات لازم و ضروری است 
تاکید و اذعان دارند که با ایجاد شــبکه‌های آزمایشگاهی 
این چهار مورد قابل دســتیابی است. اما باید دید که در 
حال حاضر کدامیک از این چهار شاخص دچار کمبود و 

نقصان است که با شبکه ســازی آزمایشگاه‌ها بتوان این 
کمبودها را جبران و اصلاح نمود.

کیفیت: در مقوله کیفیت 13 ســال است که از ابلاغ و 
اجرای استانداردهای مدیریت کیفیت در آزمایشگاه‌های 
تشخیص پزشکی می‌گذرد و در طی این مدت هیچ آمار و 
یا مقاله ای از طرف مجریان این طرح در وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکی ارائه نشده، هر چند ادعای قابل 
اثبات در رابطه با ارتقاء کیفیت خدمات آزمایشــگاهی از 
سوی جامعه آزمایشــگاهیان کشور مطرح است. لازم به 
ذکر اســت کیفیت ارائه خدمات آزمایشــگاهی در بخش 
خصوصی به مراتب از آزمایشگاه‌های دولتی تحت نظارت 
دانشــگاه‌های علوم پزشــکی و وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشــکی بهتر و به روزتر بوده اســت. پیشنهاد 
می‌نمایم که آزمایشگاه مرجع سلامت آمارهای مقایسه‌ای 
خود را از امتیازات اخذ شــده در ممیزی‌های ســالیانه 
آزمایشــگاه‌های خصوصی و دولتی به منظور تنویر افکار 
منتشــر نماید. بنابراین با توجه به مطالب فوق، کیفیت 
نمی‌تواند یکی از اهداف اصلی در تدوین آیین نامه جدید 
تأســیس آزمایشگاه‌ها باشــد هر چند معتقدم کیفیت را 
پایانی نیست ولی افزایش کیفیت توجیه کننده پیشنهاد 
شبکه سازی خواهد بود مشروط بر آن که با شاخص‌های 
کمی و قابل محاسبه و با در نظر گرفتن شرایط و امکانات 
موجود و با هدف گذاری برای رســیدن به نقطه مطلوب 
شبکه سازی را به عنوان یک راهکار مطرح نموده و سپس 
کیفیت ارائه خدمات توســط این شبکه یا شبکه‌ها را در 

آیین نامه شبکه‌های آزمایشگاهی
»تهدید یا فرصت«

دکتر فریبا شایگان��
دکترای علوم آزمایشگاهی
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یک دوره زمانی پایش نماییم. لازم به ذکر اســت تجربه 
شبکه ســازی در بسترهای مناســب و کشورهای دارای 
ثبــات اقتصادی که اتفاقاً خــود تولید کننده تجهیزات و 
کیت و لوازم آزمایشگاهی بوده‌اند و نظام بیمه ای درست 
مســتقر اســت همراه با افزایش کیفیــت و نیز موفقیت 

می‌باشد.
به هنگام بــودن ارائه خدمات: منظور آماده شــدن 
نتایج آزمایش در زمان مناســب است و همواره به عنوان 
یکی از شــاخص‌های ارائه خدمات مطرح می‌باشــد. در 
مورد آزمایش‌هــای اورژانس اســتانداردها و راهنماهای 
آزمایشــگاهی و بالینی آزمایش مورد درخواست و زمان 
آماده سازی نتایج کاملًا مشخص و شفاف است. مطالعات 
و شواهد در کشور ما موید آن است که در بخش خصوصی 
و حتی در آزمایشــگاه‌های کوچک و دور افتاده نیز نتایج 
آزمایش‌هــای غیر اورژانس در مقایســه با کشــورهای 
پیشــرفته و دارای شــبکه‌های آزمایشــگاهی و مگالب 
با ســرعت بیشــتری آماده ارائه به بیمار و پزشک است. 
یکی از دلایل این ســرعت ارائه نتایــج را می‌توان رقابت 
بین آزمایشــگا ه ها ذکر نمود. هر چند این معضل که به 
صورت یک فرهنگ درآمده و مراجعین به آزمایشــگاه‌ها، 
پزشــکان و مراکــز درمانی را نیز تحت تأثیــر قرار داده 
اســت، خود یکی از دلایل افزایش هزینه در آزمایشگاه‌ها 
می‌باشــد. بنابراین به هنگام بودن ارائه خدمات هم دلیل 
موجهی برای تدوین آیین نامه شبکه سازی نیست به جز 
در هنگام رویارویی با بیماری‌های نوظهور و احیاناً اپیدمی 
برخــی بیماری‌ها که در حیطه وظایف آزمایشــگاه‌های 
تخصصی دولتی اســت که هم اکنون نیز به تعداد کافی 
در کشــور دایر هستند )وجود این آزمایشگاه‌ها در شبکه 
بهداشتی کشور توسط مدیر کل محترم آزمایشگاه مرجع 
ســامت در همین برنامه اعلام شد و جهت الگو برداری 

پیشنهاد گردید.(
در دسترس بودن خدمات آزمایشگاهی: در دسترس 
بودن خدمات آزمایشگاهی یک بحث حاکمیتی است که 
در قوانین بالا دستی نیز بدان اشاره شده است. همان طور 
که میهمان تلفنی برنامه جناب آقای دکتر کرمی هم بیان 
کردند، پس از ابلاغ آیین نامه ای مبنی بر برداشتن سقف 

فاصله بین آزمایشــگاه‌ها تعداد آزمایشگاه‌ها در شهرها و 
اســتان‌های مختلف افزایش یافت و در حال حاضر حتی 
شهرهای کوچک کشور هم دارای آزمایشگاه‌هایی هستند 
که خدمات را با کیفیت مناسب و به هنگام ارائه می‌دهند. 
امــا نکته فرهنگی ظریفی وجــود دارد و آن تمایل مردم 
کشــور برای مراجعه به پزشــکان پایتخت و یا شهرهای 
بزرگ است و بنابراین مردم ترجیح می‌دهند رنج سفر را 
تحمل نموده و هزینه‌های ســنگین آن را پذیرفته و برای 
ویزیت یا جراحی توسط یک پزشک معروف به شهرهای 
بزرگ مراجعه نمایند. اما در مورد آزمایشگاه‌ها این مسئله 
بــه ندرت اتفــاق می‌افتد چرا که در جای جای کشــور 
قادر به دریافت خدمات مناســب آزمایشگاهی هستند و 
بنابراین در اینجا صرفه جویــی و کنترل هزینه خواهیم 
داشت. شایسته بود که مدیر کل محترم آزمایشگاه مرجع 
ســامت با انتشار طرح آمایش ســرزمین و گزارش‌های 
آماری از تعداد آزمایشگاه‌ها در نقاط مختلف کشور بحث 
دسترســی به خدمات آزمایشــگاهی را به عنوان یکی از 

اهداف تدوین آیین نامه شبکه شفاف سازی نمایند.
اقتصادی بودن: شــاخص اقتصادی بودن ارائه خدمات 
که اتفاقــاً در صحبت‌های دکتر ســمیعی و دکتر کرمی 
به وضــوح خطر ورشکســتگی آزمایشــگاه‌های کوچک 
فعلی گوشــزد شــد از مقوله‌های بســیار مهم است که 
نه تنها در کشــور ما با شــرایط اقتصــادی موجود بلکه 
در همه کشــورهای جهان مورد توجه اســت. به صرفه 
بــودن انجام خدمات آزمایشــگاهی و کاهش هزینه ارائه 
خدمات، امروزه به عنوان یک علم مطرح اســت. اما باید 
بررســی نمود که آیا خطر ورشکستگی و کاهش درآمد 
و حاشــیه سود آزمایشــگاه‌ها که قاعدتاً ناشی از افزایش 
هزینه‌ها اســت طی ســال‌های قبل هم وجود داشــت؟ 
همانطور که جامعه آزمایشــگاهی کشــور به کرات بیان 
نموده‌اند در چند ســال اخیر روند افزایش تعرفه خدمات 
آزمایشگاهی با روند تورم کلی در جامعه و افزایش قیمت 
مواد و دســتگاه‌های آزمایشــگاهی و ســایر هزینه‌های 
 جاری اعم از دســتمزد پرســنل و هزینه برق، آب، گاز، 
حمل و نقل و اجاره بها و ... همخوانی نداشــته و همواره 
بســیار کمتر بوده است. بنابراین طبیعی است که حاشیه 
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سود آزمایشگاه‌ها کاهش یابد و آزمایشگاه‌ها خود به دنبال 
مدیریت هزینه باشــند. یکی از راهکارهایی که در کتب 
مرجع مدیریت آزمایشــگاه‌های تشخیص پزشکی مطرح 
می‌شود، بحث ارســال آزمایش به یک آزمایشگاه ریفرال 
اســت. اما واقعیت‌های موجود در کشــور نشان می‌دهد 
که در حال حاضر انجام آزمایش بدون حاشــیه ســود و 
یا با حداقل ســود در آزمایشگاه‌ها نسبت به ارسال آن از 
نظر اقتصادی مقرون به صرفه تر خواهد بود. دلیل عمده 
نقض روش علمی ارسال نمونه‌ها به آزمایشگاه ریفرال در 
شرایط کنونی کشــور فقط و فقط یک دلیل عمده دارد 
و آن هم تأخیر طولانی مدت در پرداختی بیمه‌ها اســت 
که اگر چنین تاخیرهایی در هر کشــور پیشرفته ای رخ 
می‌داد نه تنها آزمایشگاه‌های کوچک بلکه مگالب ها نیز 

تاکنون ورشکست شده بودند.
اگر شــبکه آزمایشــگاهی در کشــوری قادر به ارائه 
خدمات و محقــق نمودن شــاخص‌های چهارگانه فوق 
اســت تنها به دلیل فراهم بودن زیرساخت‌های مناسب و 
ثبات در تمامی زمینه‌ها است. متاسفانه مدیر کل محترم 
آزمایشگاه مرجع سلامت فقط به ارائه سخنان غیر مستند 
و بدون مدرک بسنده نمودند. کاش ایشان با آمار و ارقام 
می‌فرمودند که تأســیس شــبکه‌های آزمایشگاهی چند 
درصد کاهش هزینه برای نظام سلامت به ارمغان خواهد 
آورد و آیا این میزان کاهش هزینه آزمایشــگاه‌ها و نظام 
سلامت با ســرمایه گذاری اولیه برای تأسیس آزمایشگاه 
شــبکه ای و تأمین ارز مورد نیــاز آن و بیکاری محتمل 
پرســنل و خواباندن تجهیزات فعلی آزمایشگاه‌ها و ... از 
نظر اقتصادی قابل توجیه اســت؟! و حتی به عنوان الگو 
در مورد میزان موفقیت مگالب ترُک مســتقر در البرز که 
اخیراً از سوی دانشــگاه علوم پزشکی البرز خبر تعطیلی 
قریب الوقوع آن به دلیل نداشتن صرفه اقتصادی!!! منتشر 
شــد توضیحاتی را ارائه می‌فرمودند. به نظر می‌رسد که 
آزمایشگاه مرجع سلامت خود نیز آماری در اختیار ندارد 
و فقط پیرو درخواســت‌های بالا دســتی مبنــی بر ارائه 
راهکارهایــی جهت مدیریت هزینه، راهکارهای 9 گانه را 
ارائه داده است و پس از عدم موفقیت در برخی راهکارها 
از جمله بحث اصلاح ارزش نسبی خدمات آزمایشگاهی، 

کنترل قیمــت کیت و تجهیــزات آزمایشــگاهی و نیز 
هزینه‌های ســرویس و کالیبراســیون تجهیزات، تنها به 
ســراغ راهکارهایی رفته است که شــاید امکان موفقیت 
نسبی در آن‌ها وجود داشته باشد و یکی از این راهکارها 
شــبکه سازی آزمایشگاه‌ها اســت غافل از این که برخی 
از راهکارهای مدیریت هزینــه در ارتباط تنگاتنگ بوده 
و عدم اجرای یکی بر موفقیــت یا عدم موفقیت دیگری 

شدیداً تاثیرگذار است.
شــرایط فعلی آزمایشــگاه‌ها از نظر اقتصادی محصول 
مشــترک آیین نامه‌های غیر کارشناســی، عدم توانایی 
در کنتــرل قیمت کیت و تجهیزات آزمایشــگاهی، عدم 
موفقیــت در رایزنی وزارت بهداشــت، درمان و آموزش 
پزشــکی بــا بیمه‌ها جهــت متقاعد کــردن آن‌ها برای 
پرداخت بــه موقع معوقات و نهایتاً شــرایط اقتصادی و 
ارزی موجود اســت. مدیر کل آزمایشگاه مرجع سلامت 
توضیح ندادند که آیا طرح شبکه‌های آزمایشگاهی منجر 
به کاهش هزینه پرداختی از جیب مردم هم خواهد شد و 
یا با ارائه طرح خرید راهبردی خدمت »نه تنها پرداختی 
مردم تغییری نخواهد کرد بلکه از جیب بخش خصوصی 
موجبات کاهش هزینه‌های بیمه‌های پایه را فراهم آورد.«

جناب آقای دکتر ســمیعی در بخشــی از صحبت‌های 
خود از مشارکت 10 تا 12 شرکت خصوصی و آزمایشگاه 
در تدویــن آیین نامه صحبت نمــوده و ذکر کردند که ما 
باید شــرایطی را فراهم کنیم که این شــرکت‌ها بتوانند 
فعالیت‌های خود را انجام دهند )نقل به مضمون(. متاسفانه 
دکتر ســمیعی نفرمودند که آیا این شرکت‌های خصوصی 
شرکت‌های آزمایشــگاهی هستند یا خیر و مجموعاً چند 
درصد آزمایشگاه‌های خصوصی کشور را شامل می‌شوند. 
در کدام قانون و مقررات کشــور نوشــته شــده است که 
بخشــی از وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی به 
خواست چند شــرکت و هموار کردن مسیر کسب و کار 
آن‌ها »می‌تواند« و »باید« آیین نامه تأسیس آزمایشگاه‌ها 
را تغییر دهد. این بیانات شــائبه وجود برخی شرکت‌های 
غیر آزمایشگاهی با توانایی مالی آنچنانی!!! که اتفاقاً دارای 
رانت‌هــای وزارتی نیز هســتند را تقویت کرده و نشــان 
می‌دهد که دغدغه کاهش هزینه و کیفیت هدف نیســت 
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بلکه هموار کردن راه برای انحصار و در دســترس گرفتن 
صنعت آزمایشگاهی کشور است. وقتی بدنه آزمایشگاهی 
کشور و انجمن‌های علمی آزمایشگاهی به عنوان نماینده 
آن‌هــا، مخالفت صریح و آشــکار خود را بــه دلیل ایجاد 
فســاد و رانت مطــرح می‌نمایند، بیان اینکــه در تدوین 
آیین‌نامه »چند شرکت خصوصی« )بدون بیان مشخصات 
آن‌ها( مشارکت داشــته‌اند، جامعه آزمایشگاهی کشور را 
بیشــتر متقاعد می‌کند که هدف از تدوین این آیین نامه 
شــاخص‌های چهارگانه فوق نیســت و اهداف دیگری در 
ســر می‌پروراند و هدف همان است که گفته شد: »ایجاد 
مدل‌های مختلف کســب و کار« و فراهم آوردن شــرایط 
برای افرادی که آزمایشگاه را به عنوان یک بنگاه اقتصادی 
صرف می‌نگرند و می‌خواهند در این بخش سرمایه گذاری 
نمایند و گرنه دغدغه کیفیت و مقرون به صرفه بودن و به 

هنگام بودن بهانه ای بیش نیست.
امــا به غیر از ایرادات محتوایی که آیین نامه در بخش 
شبکه سازی دارد و در صورت لزوم به آن پرداخته خواهد 
شد، نکته بســیار مهمی که از سوی مدیر کل آزمایشگاه 
مرجع سلامت بیان شد جای بحث دارد. ایشان فرمودند 
که وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشکی در بخش 
بهداشت بیش از چهل سال اســت که از سیستم شبکه 
استفاده می‌کند و بسیار هم موفق عمل نموده و می‌تواند 
مورد الگو بــرداری قرار گیرد. ایشــان بهتر از هر فردی 
می‌دانند که سیســتم بهداشت با سیستم درمان در همه 
کشــورها متفاوت و منفک است و شــرایط آن‌ها از نظر 
ساختار، ارائه خدمات، پرســنل، دسترسی و موارد دیگر 
متفاوت هســتند و در تمام کشورها اولویت اول بهداشت 
اســت و بعد درمان. مســلماً دکتر سمیعی هم مثل همه 
اعتقاد ندارند که می‌توان الگوی شبکه بهداشتی را جهت 
بخش درمان هم اســتفاده کرد. ضمن اینکه این الگو در 
حــال حاضر اگر به گفته مدیر کل محترم بســیار کارا و 
توانمند است از یک ســابقه چهل ساله برخوردار است و 
بر زیر ســاختی قدیمی بنا شده است. سؤال این است که 
اگر این الگو در بخش بهداشــت مناسب و موفق است به 

بخش درمان تعمیم داده نمی‌شود و چرا وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشــکی این الگو را در بخش درمان و 
در مراکز دولتی اجرا نکرده است و آزمایشگاه‌های بزرگ 
دانشگاهی و آموزشــی را به افراد در بخش خصوصی که 
برخی از آن‌ها غیر آزمایشــگاهی هســتند واگذار نموده 
اســت؟!!! شــاید بهتر بود مدیر کل محترم به جای مثال 
از بخش بهداشــت یک مورد تشکیل شبکه آزمایشگاهی 
موفق در بخش درمان را مثال می‌زدند. ایشــان به خوبی 
می‌دانند که تشکیل شبکه آزمایشگاهی در بخش درمان 
به دلایل متعدد هر چند ناممکن نیست ولی بسیار دشوار 

است و نیازمند الزامات و زیرساخت‌های کافی است.
مدیر کل محترم آزمایشــگاه مرجع سلامت در بخش 
دیگــری از سخنانشــان از »اقتصــاد مقاومتی« صحبت 
فرمودند و تشکیل شــبکه‌ها و کاهش هزینه‌ها را تحقق 
این شعار دانستند. لازم به ذکر است که اقتصاد مقاومتی 
فقط با کاهش هزینه‌های جاری محقق نخواهد شد بلکه 
باید در شرایط جنگ اقتصادی، تحریم و افزایش نرخ ارز، 
هزینه‌های غیر ضروری و وابســتگی صرف به تجهیزات 
و کیت‌هــای خارجی نیز کاهش یابــد. مدیر کل محترم 
آزمایشگاه مرجع ســامت به خوبی واقف‌اند که حداقل 
تأسیس و راه اندازی آزمایشــگاه مرکزی شبکه نیازمند 
الزامات خاصی اســت که وابستگی مطلق به ارز و واردات 
دارد و در صورت ادامه و یا تشدید تحریم‌ها ممکن است 
از حیز انتفاع ســاقط شوند. همچنین با راه اندازی چنین 
آزمایشــگاه‌هایی نیاز به تولید داخل به حداقل رسیده و 
واردات به حداکثر و بنابراین با ایجاد شبکه آزمایشگاهی 
ممکن است کاهش هزینه و افزایش کیفیت نصیب سیستم 
آزمایشــگاهی کشور شــود )که البته با شــرایط موجود 
احتمال آن اندک است و به وضوح در مورد مگالب استان 
البرز مشــاهده کردیم( ولی منجر به خروج ارز، آســیب 
و ورشکســتگی صنعت تولید فرآورده‌های آزمایشگاهی و 
وابستگی هر چه بیشتر سیســتم آزمایشگاهی کشور به 
خارج خواهد شــد و این با »اقتصاد مقاومتی« در تناقض 

است.
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  لطفاً خلاصه ای از سوابق علمی و اجرایی خود را 
برایمان بگویید.

در سال 1370 مدرک دکترای علوم آزمایشگاهی خود 
را از دانشــگاه علوم پزشکی شــهید بهشتی اخذ نمودم. 
اکنون عضو هیئت علمی دانشــگاه علوم پزشــکی ایران 
هســتم و حدود 20 سال ســابقه تدریس در دانشگاه را 

دارم.
از نظــر اجرایــی در ســال 1372 رییس دانشــکده 
پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی بابل بوده‌ام. همچنین 
در دوره‌های ششم و هشــتم مجلس شورای اسلامی به 

عنوان نماینده حضور داشتم.
همچنین بین ســال‌های 1383 تــا 1385 نیز دبیر 
گردشگری ســامت کشور در سازمان میراث فرهنگی و 

گردشگری بودم.
  شــما مدتی به عنوان نماینــده مجلس فعالیت 
داشــته‌اید توضیحاتی را برای خواننــدگان مجله در 
با قانون گذاری به ویژه رشــته دکترای علوم  ارتباط 

آزمایشگاهی بیان فرمایید.
بــه یــاد دارم در دوره ششــم و هشــتم حضور خود 
 در مجلس شــورای اســامی قوانینی از جمله شــرکت 
فارغ التحصیلان رشــته دکترای علوم آزمایشــگاهی در 
انتخابات نظام پزشکی و سختی کار پرسنل آزمایشگاهی 
تصویب شــد که به وزارت بهداشــت، درمان و آموزش 

پزشکی ابلاغ و پس از مدتی اجرا گردید.
  از دستاوردهای خود در عرصه علوم آزمایشگاهی 
برایمــان بگویید؟ به چه چیزی در این حرفه بیشــتر 

افتخار می‌کنید؟
آزمایشــگاه‌ها نقش بسیار موثری در تشخیص و بهبود 
درمان بیماری‌ها دارند. انجام امور آزمایشــگاهی به طور 
دقیق با اســتفاده از دستگاه‌های پیشــرفته هزینه‌های 
گزاف متحمل شــده به بیمــاران را حذف و روند درمان 
را ســریع تر می‌کند. همچنین برخــی بیماری‌های نادر 
کــه نیازمند داروهای خاص و عمل جراحی هســتند با 
تشــخیص به موقع قابل پیشــگیری و درمان می‌باشند. 
البته افراد باید از سن 40 سالگی به بعد حداقل در سال 
یکبــار برای چکاپ کلی به آزمایشــگاه مراجعه کنند تا 

روند پیشگیری و درمان تسریع شود.
  از دیدگاه شما بزرگ‌ترین مشکلات اساسی جامعه 
آزمایشــگاهیان کشــور و آزمایشــگاه‌ها چیست؟ 
چه‌راه‌حل‌هایی بــرای رفع نگرانی‌های موجود از جمله 
مشــکلات اقتصادی مربوط به تهیه کیت و تجهیزات 

آزمایشگاهی و تعرفه‌ها پیشنهاد می‌کنید؟
به نظرم مهم‌ترین مشکل آزمایشگاه‌ها نداشتن متولی 
مشــخص و فعالیت افراد غیر متخصص در بخش عظیم 

پیراپزشکی است.
حضــور فــارغ التحصیــان رشــته دکتــرای علوم 

سلامت، بهبود و پیگیری درمان اولویت اصلی آزمایشگاه

دکتر عبدالحسین ناصری��
دکترای علوم آزمایشگاهی، نماینده دوره هشتم مجلس شورای اسلامی



102
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45

آزمایشــگاهی در اداره امور آزمایشــگاه‌ها بســیار 
تأثیر‌گذار می‌باشد. زیرا آن‌ها حداقل 7 سال سابقه 
مطالعه و تحقیق در این زمینه را دارند. متاســفانه 
برخی از رشــته‌ها به دلیل وجود منافع مشترک با 
آزمایشــگاه‌ها مشکلات بســیاری را برای دکترای 
پاتولوژیست‌ها و متخصصین  علوم آزمایشــگاهی، 
علوم آزمایشگاهی ایجاد نموده‌اند و موجب اختلال 

در فعالیت‌های آن‌ها شده‌اند.
معتقدم تأسیس تعاونی و شرکت‌های دانش‌بنیان 
برای تولید کیت‌ها در کشــور موجب از بین بردن 

مشکلات این رشته خواهد شد.
طی دو سال گذشــته ارز با جهش رو به رشدی 
تقریباً 4 برابر شده که متناسب با آن قیمت کیت‌ها 
و تجهیزات آزمایشــگاهی افزایش بســیاری یافته 
است. بنابراین افزایش 10 درصدی تعرفه نمی‌تواند 

هزینه آزمایشگاه‌ها را پوشش دهد.
  آیا ارتقاء کیفی آزمایشــگاه‌های تشخیص 
قابل توجهی  افزایش  طبی طی سال‌های گذشته 

داشته است؟
بله افزایش خیلی خوبی را داشــته اســت. البته 
انتظار مــی‌رود کنترل کیفیــت خارجی در بخش 
پزشکی با توجه به شرایط و امکانات موجود در کشور 
انجام شــود نه این که صرفاً رونویسی از کشورهای 
اروپایی یا آســیای جنوب شرقی باشد. زیرا با توجه 
به محدودیت‌های موجود در کشــور برخی از موارد 
گنجانده شده در کنترل کیفیت خارجی عملًا قابل 
انجام نیست. بهتر است آزمایشگاه مرجع سلامت و 
مســئولین آن در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکی چنین مشکلاتی را برطرف نمایند.
  آینده حرفه تشــخیص آزمایشگاهی را با 
توجه بــه اهمیت آن در نظام ســامت چگونه 

می‌بینید؟
در حال حاضر با توجه به قانون جدید ایجاد شده 
برای رشــته دکترای علوم آزمایشگاهی نمی‌توان 
آینده خوبی را برای آن متصور شــد. مگر این که 
مجدداً تربیت رشــته دکترای علوم آزمایشــگاهی 

آغاز شود و آزمایشــگاه به متولیان اصلی خود باز 
گردد. ورود هر رشته ای به آزمایشگاه‌ها مشکلات 

بسیاری را در آینده ایجاد خواهد نمود.
آزمایشگاهی  اخیر شبکه‌های  در سال‌های    
به صورت تجمیع تست‌ها فعالیت  تجهیز شده و 
می‌کنند. عده ای نیز سرمایه گذاری و با تخفیف 
50 الی 70 درصدی تست‌ها را انجام می‌دهند. در 

این خصوص نظر خود را بیان فرمایید.
 تجمیع اگر به صورت علمی انجام شود بسیار 
مفید اســت. زیرا موجب کاهش هزینه‌ها می‌شود. 
ولی متاســفانه نحوه پیاده ســازی آن در برخی از 
اســتان‌ها مانند البرز و واگذاری آن به شرکت‌های 
خارجی که تخصص زیادی ندارند، ظلمی به حرفه 

پزشکی به خصوص علوم آزمایشگاهی است. 
ســامت، بهبود و پیگیری درمان بیماران برای 
آزمایشــگاه‌ها در اولویت اســت. بنابراین مباحث 
پزشــکی و اقتصادی را باید از یکدیگر جدا کرد و 

اهمیت سلامت بیماران را در اولویت قرار داد.
  چه نظری در ارتباط با کنگره ارتقاء کیفیت 

دارید؟
کنگــره ارتقــاء کیفیت تا کنون دســتاوردهای 
بسیار خوبی را داشته است. همکاران آزمایشگاهی 
می‌توانند با شرکت در این کنگره اطلاعات خود را 
به روز کــرده و از آن در جهت بالا بردن کیفیت و 

درمان بیماران استفاده کنند.
موضوعــات کنگــره باید بــا توجه به شــرایط، 
معضلات و بیماری‌هایی موجود در بخش پزشــکی 
کشــور انتخــاب و راهکارهایی بــرای حل آن‌ها 

پیشنهاد گردد.
  سخن پایانی به جامعه آزمایشگاهی؟

به عنوان شــخصی که 27 ســال اســت در این 
رشــته دارای مدرک دکترا هستم از همکاران خود 
می‌خواهم مبحث اقتصــادی را از ارائه خدمات به 
بیماران جدا کنند تا تشــخیص به موقع و درستی 
برای آن‌ها داشــته باشــند زیرا این امــر از ایجاد 

هزینه‌های گزاف درمان جلوگیری می‌کند.

ورود هر 
رشته ای به 
آزمایشگاه‌ها 
مشکلات 
بسیاری را در 
آینده ایجاد 
خواهد نمود
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سختی‌های کار آزمایشگاهی و تحریم‌ها

با سلام خدمت تمامی آزمایشگاهیان عزیز و محترم

کارشناســان آزمایشگاهی با وجود این که از افراد مظلوم و کم توقع جامعه پیراپزشکی محسوب می‌شوند و با توجه 
به مشــکلات موجود در حقوق و مزایا، همچنان با پشــت کاری قوی و حوصله و دقت زیاد نمونه‌های بالینی را مورد 

آنالیز قرار می‌دهند.

بخش هورمون شناســی در آزمایشگاه‌های تشخیص طبی از جمله بخش‌های حساسی می‌باشد که پرسنل مسئول 
باید با دقت زیاد نمونه‌ها را مورد بررسی قرار دهند تا به آلودگی‌های عفونی دچار نشوند.

در این بخش به دلیل حساســیت زیاد، بیماران باید نهایت همکاری را داشــته باشــند تا جواب آزمایش‌ها به دلیل 
تداخل دارویی به صورت کاذب نباشد.

مدت‌هاســت که به دلیل تحریم‌ها، برخی کیت‌های آزمایشگاهی به ندرت پیدا می‌شوند که به مشکلات این بخش 
افزوده اســت. بســیاری از کشورها کار با دســتگاه الایزا را در این بخش منســوخ نموده‌اند ولی در کشور ما به خاطر 

تحریم‌ها کار با دستگاه کمی لومینسانس متوقف گردیده و آنالیز همچنان با الایزا صورت می‌گیرد.

آیدا غفار زاده
پاییز 1398
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 همیشه اساتید هر علم و فنی را محترم بشمارید. اگر 
توانستید دستشان را ببوسید.

 هرگز عــادت به بازگو کردن مســائل خود نزد همه 
نکنید. بازگو کردن مسائل وزن آن ها را زیاد می کند.

   به خاطر داشــته باشید مبلغی که بابت خرید کتاب 
می پردازید، به جرات پایین تر از هزینه هایی است که در 

آینده بابت نخواندن کتاب خواهید پرداخت.
 اگر قصد دارید از همسرتان یا افراد دیگر انتقاد کنید 

آن را در بین دو عبارت مثبت قرار دهید.
 در خیابان که با کیف دستی راه می روید، کیفتان را 

سمت جوی آب بگیرید. 
 از مــارک زدن به کودک پرهیــز کنید. برای مثال از 
گفتن جملاتی نظیر »او را ببخشید کمی خجالتی است« 

خودداری کنید.
 سوء تفاهم هایی که بین شما و دیگران پیش می آید 
را سعی نکنید با پیامک دادن رفع نمایید. تماس گرفته و 

صحبت کنید. سخن و نوع بیان خیلی تاثیر گذار است.
 »ممنونم عزیزم، لازم ندارم.« بهترین جمله می باشد 
در برخورد با کودکان کار وقتی که قصد خرید از آن ها را 

نداریم.
 دوران تحصیل ابتدایی برای دانشمند شدن کودکان 
نیســت بلکه برای چشیدن طعم با سواد شدن، خواندن و 

نوشتن است. 
 در پیــاده رو که راه می روید، از کنار و یک ســمت 

حرکت کنید تا دیگران به راحتی عبور کنند. 
 دوســتی مثل یک کتاب است. فقط چند ثانیه طول 
می کشد که آتش بگیرد و سال ها طول می کشد تا نوشته 

شود.
 آنچه دیگران در مورد شــما فکر می کنند به شــما 

ارتباطی ندارد.
 اخبار را از منابع مختلف و معتبر بگیرید، جمع‌بندی‌اش 
با خودتان. مخاطب دائمی یک رســانه و یک منبع بودن، 

قضاوتتان را به خطا می برد.
 براســاس تحقیقات انجام شــده آلودگی تلفن همراه 

هجده برابر دستگیره دستشویی ها و سیفون ها است.
 در جمع نشســت ها، میهمانی ها و جلســات از در 
گوشــی حــرف زدن با دوســتان صمیمی و همســرتان 

بپرهیزید.
 هنگام ترک هر محلی این سوالات را از خود بپرسید: 
چیزی جا نگذاشته ام؟ موبایل، شارژر، کلید، سوئیچ، کیف، 

عینک و ...
 اگر دکتر یا مهندس هستید، موقع معرفی خود در هر 
جا و در مقابل همه کَس از این پیشوندها استفاده نکنید.

 جوانان! اگر خواســتید در مملکــت خودمان درس 
بخوانید یا فرنگ، تصمیم با شماســت، امــا اگر ماندید از 

فرنگ بد نگویید و اگر رفتید از مملکت خود بد نگویید.
 بعد از مســواک زدن حتمــا فراموش نکنید که درب 

خمیر دندان را ببندید.

دکترعلیرضا لطفی کیان��

آداب زندگی بهتر
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 در تاکسی و وسایل نقلیه عمومی با تلفن همراه، بلند 
بلند صحبت نکنید.

 هیچ گاه دنبال به کرسی نشاندن حرفتان در هر جا 
نباشید و همه جا ســر هر صحبتی را باز نکنید، بگذارید 

شما را بی اطلاع فرض کنند. 
 با کسی که شکمش را بیشتر از کتاب هایش دوست 

دارد، دوستی نکنید.
 موقع رانندگی خودتان را جای کسی بگذارید که از 
خط عابر پیاده عبور می کنــد، پس حق تقدم را رعایت 

کنید.
 در تاکسی کنار یک خانم جمع و جور بنشینید تا آن 

خانم احساس ناراحتی نکند.
 مســواک زدن را با شــیر آب باز انجام ندهید. یک 
لیــوان آب کافی اســت و ترجیحا از لیوان پلاســتیکی 

استفاده کنید.
 هنگام عبور از خیابان، چه سواره و چه پیاده با کسی 
سلام و احوالپرسی نکنید و در عبور به سلامت از خیابان 

دقت کنید.
 در اســتفاده از ســرویس بهداشــتی در صورتی که 
دمپایی مورد اســتفاده را خیس کردید، حتما آن را برای 

استفاده نفر بعدی خشک کنید.
 اشــخاصی که پیرامون شما هستند و با آن ها دائما 
مراوده دارید 95 درصد موفقیت یا شکســت شــما را در 
زندگی رقم می زنند. دقت کنید با عقاب پرواز می کنید 

یا اردک.
 ناخن کودکان را لاک نزنید. همه لاک ها دارای مواد 

مضر برای بدن هستند.
 اگر می خواهید دروغ نشنوید برای دانستن حقیقت 

به کسی اصرار نکنید.
 هیچ بوســه ای جای زخم زبان را به کســی التیام 

نمی‌بخشد پس مراقب گفتارتان باشید.
 با مرد یا زنی ازدواج کنید که عاشــق صحبت کردن 
با او هســتید. در ایام پیری اهمیت این موضوع را درک 

خواهید کرد.

 در مورد چیزی که به شــما ارتباط ندارد کنجکاوی 
نکنید.

 سر میز غذا با دهان باز صحبت نکنید.
 تحت هیچ شــرایطی در جمع با همسرتان به تندی 
صحبت نکنید زیرا با این کار، مجوز دخالت در زندگیتان 

را به دیگران می دهید.
 هیــچ وقت به یک مرد نگویید که موهایش در حال 

ریختن است.
 بهترین روش پخــت ماهی به طوری که خواص آن 

کاملا حفظ شود، بخار پز کردن آن است.
 در میــان آنتــی بیوتیک ها، »کوآموکســی کلاو« 

بیشترین ضرر را برای کبد دارد.
 هنگامــی که با همســرتان به مشــکلی برخوردید 

خانواده ها را در جریان قرار ندهید.
 همیشه شــب ها پیش از خواب یک لیوان آب میل 

کنید. این کار باعث پیشگیری از سکته قلبی می گردد.
 قبل از شــش ماهگی از کــرم ضد آفتاب برای نوزاد 

استفاده نکنید.
 تراشیدن موی سر در هیچ سنی، تاثیری در رشد مو 

و پر پشت شدن آن ندارد.
 حوادث ناگوار را از همسرتان پنهان نکنید.

 میوه بلوبری یک چربی سوز بسیار موثر است.
 سفره دلتان را نزد دیگران باز نکنید.

 موادی که هیچ وقت نباید با هم میل شــود: ماهی و 
دوغ، خربزه و عسل، نوشابه گاز دار با آدامس نعنا و انجیر 

با میوه های ترش و اسیدی مانند پرتقال.
 روی کارت عابر بانکتان یک رمز چهار رقمی اشتباه 

بنویسید.
 در مکالمات روزمره ســعی کنید تکیه کلام نداشته 

باشید.
 در تصادفــات رانندگی، راننــدگان مقصر حادثه هم 

می‌توانند از محل بیمه نامه خود دیه دریافت کنند.
 هنگام خواب نوزاد لازم نیســت ســکوت مطلق را 
فراهم کنید. از میزان معقولی سر و صدا جلوگیری نکنید.



دکتر نرگس ایرانمنش  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

لبخند تو خندیدن صبح است
در آسمان روشن و آبی

لبخند تو رقصیدن ماه است
در یک شب زیبای مهتابی

لبخند تو باریدن نور است
از چشم تو تا عمق دل جاری

می‌بینمت هر جا که می‌خواهم
در خواب و در رؤیا و بیداری

می‌بینم اما می‌روی ناگاه
چون موج یک دریای طوفانی

هرگز نبودم بی غمت ای دوست
ای عابر تنهای نورانی

در هجرت پاک تو می‌آیند
آشوب‌های تند پنهانی

دست دعای من به همراهت
در راه آن وادی که مهمانی

لبخند دارم بر لب از یادت
در غربت این قلب بارانی

"لبخند"
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پنج شــنبه بود. از دانشگاه تازه رســیده بودم. مادرم را دیدم که 
کورمال کورمال و با عجله در آشپزخانه پیِ چیزی می‌گشت. گفتم: 

»دنبال چی می‌گردی؟ بگو تا برایت پیدا کنم.«
حدس زدم دنبال چه چیزی می‌گردد. آجیل مشکل گشا را پیدا 
کردم. دستش را گرفتم و پشت میز آشپزخانه نشاندم. سراسیمه 
و آشــفته به نظر می‌رسید. او همیشــه به عالم تنهایی من روزنی 
داشت و صفای او بارها تنهایی مرا با تراوش خود گوارا ساخته بود. 
پنجشنبه‌ها عصر کارش همین بود. آجیل مشکل‌گشایی مهیا کند 
تا به قطعه شــهدای گمنام بهشت زهرا برویم و بعد از اذان مغرب 

برگردیم. نماز را هم همان جا می‌خواندیم.
گفت: »اون پارچه توری‌های ســفیدُ که زهرا خانم همسایه برام 

بریده بود رو بیار.«
بــی هیچ ســؤال اضافی رفتــم و آوردم. با دســت‌های لرزان و 
چروکیده‌اش و به تعجیل، مشت مشت آجیل‌ها را در کیسه‌ها ریخت 
و با روبان مشکی نازکی گره زد. در حرکت دستانش، عبور ظریفی 
از عشــق و امید را حس کردم. نمی‌خواستم کمکش کنم چون در 
دستانم آن عشق و امید را نمی‌دیدم. می‌خواستم آجیل مشگل گشا 

آغشته به آن احساسات والای مادری شود.
مادر گفت: »عجله کن باید بریم دختر«.

گفتم: »کجا مگر؟ چه خبر اســت مادر؟ حالا که برای رفتن به 
بهشت زهرا زود است!«

گفت: »نشنیدی، رادیو اعلام کرده امروز ظهر 14 شهید گمنام 
را از جلوی بازار تشییع می‌کنند و باید زودتر بریم تا دیر نشده.«

با عجله همین طور که به میز و دَر و دیوار می‌خورد، رفت و وضو 
گرفت. من هم گرفتم.

آبان ماه بود و دَم دَمای ظهر، همهمه ای در آســمان طنین انداز 
شد. گویی آسمان بغُضی در گلو داشت. به گمانم انعکاسی از همهمه 

درونی مادرم بود که به آسمان سرایت کرده بود.
مادر دلسوخته ام در جستجوی برادر مفقود الاثرم به انتظار نشسته 

است.
انتظاری که در سال‌های نخستین بیشتر به تلفن و در خانه مان 
دوخته بود. گریه‌های خاموش شبانه‌اش سوی دیدگانش را کَم کَم 

ربوده بود.
چشمانش کم سو و دلش روشن تر از گذشته شده بود.

ســال 66 که من کودکی بیش نبودم، برادرم مصطفی به جبهه 
رفــت و چه زود از او بی خبر شــدیم و تا امروز هم بی خبریم. بعد 
از کربلای پنــج بود که مفقود الاثر و به قول امروزی‌ها جاوید الاثر 
شــد. مادرم بعد از آن روز همیشه کفنش را به جای چادر نمازش 
بر سر می‌کرد و نماز می‌خواند و همه جا با خودش می‌برد. به نظرم 
می‌رسید که همیشه کیف مادر روی دوشش سنگینی می‌کند ولی 
راهی برای ســبک کردن آن نداشــتم. راضی نمی‌شد آن را برایش 
سبک تر کنیم. وقتی از او علت این کارش را می‌پرسیدم می‌گفت: 
»از خدا می‌خواهم مرا لایق این کفن کند و مصطفای من عمرش 

به این دنیا باشه.«
پدرم با فقدان برادرم راحت تر کنار آمد، بعد از چند سال به طور 
کلی امیدش را از دست داد. معمولاً در این باره نه حرفی می‌زد و نه 

عکس العملی نسبت به اخبار مرتبط با آن نشان می‌داد.
اما مادرم هنوز چشــمان کم ســویش به نور امید روشن بود و 
می‌گفت: »دنیا بدون او برایم بی نور گشته چه بهتر که بی او اصلًا 

چشمی برای دیدن نداشته باشم.«
بسته‌های آجیل مشگل گشا را داخل کیفش گذاشت. کیفش از 
همیشه ســنگین تر شده بود. محکم دست مرا گرفت و با اراده ای 

راسخ انگار می‌خواست به دیدار پسرش برود گفت: »بریم دختر«.
ادامه دارد ...

دکتر علیرضا لطفی کیان  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

»از شهیدی گمنام تا گمنامی شهید«
بخش اول
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کودک که بودم،
در خواب به آسمان‌ها پرواز می‌کردم؛

از جهانی به جهانی؛
سیر کوه و در و دشت؛

شادی پرواز؛
تا زنگ بیداری،

مرا از آسمان رؤیا،
بر زمین تلخ حقیقت می‌کوبید؛
بی آنکه به آنچه که زیر وجودم،

له می‌شد؛ نگاهی بیاندازم؛
و در انتظار پروازی دیگر،

روز را به شب پیوند می‌زدم.
نمی‌دانم چه شد،
خواب پرواز رفت؛

هر چه بود:
تاب مشکین موهای دم اسبی

لیلی مجنون،
عطر گل یاس قد کشیده روی دیوار،

خال‌های سیاه
کفشدوزک قرمز زیبای کنار حوض،

صدای دل انگیز پای آب،
لبخند زیبای گلی خانم،

آوای روح بخش دعای سحرگاه آقاجان،
بوی خوش آش رشته خانم جان،

»دوستی‌های کودکی
مثل نیلوفر و ناز«

رقص فرفره‌های رنگی
در مسیر باد پاییزی ...

 همه و همه
 »شادی‌های روی زمین« بود،

که پر پرواز را از آسمان دلم ربود؛
با پرتوهای زرینی که،
جهان مهربان هستی،

از پشت شکوفه‌های بهاری،
بر زمین رنگین روزهای زندگی می‌پاشید.

دکتر محمود جاوید
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

»شادی‌های روی زمین«
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دکتر حسین علیزاده  
دکترای علوم آزمایشگاهی

صفحه ویژه آثار ادبی و هنری همکاران دکترای علوم آزمایشگاهی

109
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- پاييز 1398- شماره45



سرکار خانم مریم فضلی
درگذشت مادر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از 
درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر نصرت اله سربندي فراهاني
درگذشت مادر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از 
درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر منصور مؤذنی

درگذشت برادر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از 
درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
 جناب آقای دکتر بهزاد پوپک

درگذشت پدر همســر  گرامیتان را تسلیت عرض نموده و 

از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.

هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند
 جناب آقای دکتر محمد حسین نامور شوشتری
درگذشت مادر همسر گرامیتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
سرکار خانم دکتر هایده دارابی

درگذشــت پدر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از 
درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر محمد رضا بختیاری
درگذشت مادر گرامیتان را تسلیت عرض نموده و از 
درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شما و خانواده 

محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص

همکار ارجمند 
جناب آقای دکتر عليرضا لطفييك ان
درگذشت پدر همسر گرامیتان را تسلیت عرض نموده 
و از درگاه خداوند منان صبری جزیل برای شــما و 

خانواده محترمتان مسئلت می نماییم.
هیئت تحریریه نشریه آزمایشگاه و تشخیص
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Long non-coding RNAs and their significance in human diseases

Ms. F. Amirmahani
PhD candidate in Genetics 

Ms. N. Ebrahimi 
PhD candidate in Genetics

Dr. S. Vallian Boroujeni
Professor of human molecular genetics at the university of Isfahan, Director of the Isfahan Medical 
Genetics center, Genetics Division, Department of cell and molecular biology & microbiology, 
Faculty of Science and Technology, University of Isfahan, IR Iran
svallian@sci.ui.ac.ir

Abs‌tract
Protein-coding genes account for only a small fraction of the human genome and mos‌t of the genomic 
sequences are transcriptionally silent, but recent observations indicate significant functional elements, 
including non-coding protein transcripts in the human genome. Long non-coding RNAs (lncRNAs) have 
been defined as transcripts of >200 nucleotides without protein-coding capacity that perform their function 
through a number of mechanisms, including the recruitment of chromatin modifier complexes to specific 
genomic loci, the formation of molecular scaffolds, the modulation of transcriptional processes, and the 
regulation of miRNAs expression. Recent s‌tudies emphazied the increasing role of these lncRNAs in 
the pathogenesis of the different diseases, challenging the fact that protein-coding genes are the sole 
contributor to human disease. This s‌tudy inves‌tigates lncRNAs and their crucial role in human diseases 
such as cancer, cardiovascular diseases, and multiple sclerosis.

Keywords: Long noncoding RNAs, lncRNA, Cancer, Cardiovascular disease

A comprehensive  Review on Human brucellosis

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

Abs‌tract
Brucellosis is a major bacterial zoonosis of human beings transmitted usually by direct contact with 
infected animals, their secretions and consuming milk or milk products. The disease occurs worldwide 
in animals as well as humans. Brucellosis in human beings is a multisys‌tem disease with severe clinical 
manifes‌tations in patients depending upon the site of infection and organ involved. Human brucellosis 
affects all age groups and considered as one of the mos‌t common laboratory acquired infections. The 
disease often remains under-diagnosed and under-reported due to poor seroprevalence s‌tudies which 
further pose difficulty in the eradication program. By following suitable brucellosis eradication s‌trategies 
in animals, human brucellosis can correspondingly be controlled. The present article discusses about 
different aspects of human brucellosis and its control.

Keywords: Brucellosis, Control, zoonosis, human
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Copeptin, as a new Boimarker

Dr. F. Nabatchian
PhD in Clinical Biochemis‌try, Associated Professor, Faculty of Allied Medical Sciences, Tehran 
University of Medical Sciences
fnabatchian@yahoo.com

Mr. R. Oji
Bachelor of Medical Sciences, Faculty of Allied Medical Sciences, Tehran University of Medical 
Sciences
ramtinoji7678@gmail.com

Abs‌tract
everything that dis‌turbs the homeos‌tatic balance of the body can be defined as s‌tress and any s‌tress factor 
activating the hypothalamic- pituitary-adrenal (HPA) axis causes an increase in arginine vasopressin 
(AVP) plasma concentrations. 
AVP is a 9 amino acid peptide in the ring s‌tructure and derived from pre-pro vasopressin. Pre-
pro vasopressin is a pro hormone that synthesized by supraoptic nucleus of hypothalamus 
and reaches neurohypophysis by moving along axons along in neurosecretory granules. 
This prohormone is segmented in a result of a cascade of four hydrolytic enzymes during its 
axonal transport to neurohypophysis: 1-AVP 2-neurophysin II 3-copeptin 4- signal peptide  
AVP: this hormone is the mos‌t important hormone in regulation of body osmotic balance y regulation 
of water reabsorption from kidneys. Main s‌timulators of secretion of AVP are dehydration or increasing 
in plasma osmolality and decreased blood flow. The other s‌timulators of AVP secretion are pain, s‌tress 
,sleeping and chemical factors like catecholamines and angiotensin II. 
this hormone has three types of receptors: V1a, V1b, V2. The commonly known target tissues for 
vasopressin are kidneys and vascular smooth muscle cells. But vasopressin receptors are expressed in a 
number of other organs and tissue 
copeptin: a 39-aminoacid glycopeptide is a c-terminal part of pre-pro vasopressin. The main function role 
in the circulation is s‌till unknown. Normal value of copeptin is 1.7-11.25 pmol/L. the normal concentration 
is more in men when compare to women and has not correlation with age or glomerular filtration rate in 
healthy individuals. Because, copeptin released in circulation in the same amount with AVP, its value 
reflects AVP production. Since its half-life is higher than AVP, it can be used as a subs‌titute for AVP 
measurement.

Keywords: Copeptin, Vasopressin
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The impact of professionalism on job ethics through job satisfaction as 
mediator variable: A literature review

Dr. H. Dargahi 
Professor of Management Sciences and Health Economics Department, School of Public Health, Health 
Information Management Research Center, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Dr. E. Jafari Pouyan 
Associate Professor of Management Sciences and Health Economics Department, School of Public 
Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Ms. A. Ezatifard
MSc. in Health Care Management, Management Sciences and Health Economics Department, 
School of Public Health, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran

Abs‌tract
Introduction: Professionalism is a main element of health care organizations in new age. Professionalism 
has several characteris‌tics, including specialization, job ethics and job commitment that can lead to 
employees’ job satisfaction. The aim of this research is to determine and analyze of professionalism 
phyilosophy among health care organizations and its relationship with specialization and job ethics for 
development of employees’ job satisfaction.
Methodology: This was a literature review research indiced by English and Persian data bases using 
professionalism, profession, job characteris‌tics, job ethics, professional ethic, job satisfaction and health 
care organizations as keywords. All of articles and books in English and Persian languages related to the 
aim of this research from 1980 to 2019 was selected and used as the references. The data was analysed by 
content analysis method and excel software. 
Conclusion: professionalism is the base contract between medical sciences profession and the society 
including specialization, professional ethics, offering the bes‌t services and having professional commitment 
to the patients and teach the employees of health care organizations including medical laboratories to 
be an analys‌t and being interes‌ted in their professions and help to improve their organizations towards 
excellence and ins‌titutionalization of professional development among health care organizations.

Keywords: Professionalism, Specialization, Professional Ethics, Job Satisfaction, Health Care 
Organizations
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Interference in laboratory tes‌ts
Dr. S. Gh. Mos‌tafavi
DCLS, Iranian Association of Clinical Laboratory Doctors

Dr. H. Hekmati
DCLS

Abs‌tract
Interference in clinical laboratory tes‌ting can create discrepancies in tes‌t results which can lead to patient 
harm.
In clinical chemis‌try, interference is defined as a cause of medically significant difference in the 
measurand tes‌t result due to another component or property of the sample.
Interference by endogenous and exogenous subs‌tances with assays for clinical analytes is a common 
problem in laboratory medicine.
There are four major endogenous compounds that con- sis‌tently interfere with laboratory results: 
hemoglobin, bilirubin, lipids, and paraproteins.
The major exogenous sources of interference are drugs prescribed for the patient;
We recommend determining whether the interference is dependent or independent of the analyte for the 
assay. Further, we propose an approach to the identification and resolution of an interference problem for 
the clinical. 

Keywords: Endogenous Interference, Exogenous Interference, Hemolysis, Lipemia, Icterous, Clinical 
Laboratory

An Overview on: The Red Blood Cell His‌togram

Dr. M. Ghahri (DCLS, PhD)
Imam Hossein University, Tehran, Iran
ghahri14@gmail.com
 
Abs‌tract
The RBC his‌togram is an integral part of automated hematology analysis and is now routinely available 
on all automated cell counters. This his‌togram and other associated complete blood count (CBC) 
parameters have been found abnormal in various hematological conditions and may provide major clues 
in the diagnosis and management of significant red cell disorders. In addition, it is frequently used, 
along with the peripheral blood film, as an aid in monitoring and interpreting abnormal morphological 
changes, particularly dimorphic red cell populations. This article discusses some morphological features 
of dimorphism and the ensuing characteris‌tic changes in their RBC his‌tograms. 

Keywords: his‌togram, dimorphic red cells, red blood cell 
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:تولید کننده
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