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پزشکی شخصی - پیاده سازی در مراقبت های بهداشتی 

سیستم در اروپا

فرنوش هنرمند 1
1- کارشناسی بیوتکنولوژی، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران
پژوهشگر مرکز تحقیقات پزشکی شخصی آمیتیس ژن

چکیده: 
پزشــکی شــخصی )PM( رویکــردی مبتنــی بر درک 
تفاوت های بیــن بیماران مبتلا به یک بیماری اســت و 
نشان دهنده تغییر مفهوم «یک اندازه برای همه» است. بر 
اساس این مفهوم، درمان های مناسب باید برای گروه های 
خاصــی از بیماران انتخاب شــود. PM پیش بینی اینکه 
آیا یــک درمان خاص برای یک بیمار خاص موثر خواهد 
بود یا خیر امکان پذیر اســت. PM هنوز باید بر بسیاری 
از چالش هــا و موانــع غلبه کند تا بتوانــد با موفقیت در 
سیستم های مراقبت های بهداشــتی پیاده سازی شود. با 
این حال، یادآوری این نکته ضروری اســت که PM یک 

انقلاب پزشکی نیست، بلکه یک تکامل است. 

روش ها: برای دســتیابی بــه هدف ایــن مطالعه، که 
شناســایی موانع و تسهیل کننده های موجود برای اجرای 
PM و برجسته ســازی شــیوه های موجود در کشورهای 
اروپایی بود، ســه گــروه متمرکز انجام شــد. بحث های 
گروه های متمرکز حوزه های موانع و تســهیل کننده های 

اجرای طب شخصی سازی شده را پوشش می داد. 
یافته ها: این بخش به تشــریح نتایــج گروه های کانونی 
می پردازد که حوزه های موانع و تسهیل کننده های اجرای 

پزشکی شخصی سازی شده را پوشش می دهند. 
نتیجه گیری: پزشــکی شخصی سازی شده قبل از اینکه 
بتواند با موفقیت در سیســتم های ســلامت پیاده سازی 
 PM شود، با چالش ها و موانع زیادی روبرو است. ترجمه
به کشــورهای اروپایی، تفاوت در مقــررات، هزینه های 
بــالای فناوری های جدید و بازپرداخت هزینه ها از دلایل 

تاخیر در اجرای PM است.
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1. مقدمه
پزشکی شــخصی )PM( یک حوزه در پزشکی است که 
اســتراتژی های پیشــگیری و درمان را بــرای یک بیمار 
خاص تنظیم می کند. هیــچ تعریف قابل قبول جهانی از 

پزشکی شخصی وجود ندارد.
با این حال، در دســامبر 2015، وزرای بهداشت اتحادیه 
اروپا تعریف زیر را از PM در نتیجه گیری شورای پزشکی 
شخصی سازی شده برای بیماران منتشر کردند: یک مدل 
پزشکی که از توصیف فنوتیپ و ژنوتیپ افراد برای تنظیم 
اســتراتژی درمانی مناســب برای فرد مناسب در زمان 
مناســب و یا تعیین اســتعداد ابتلا به بیماری و یا امکان 
پیشگیری به موقع و هدفمند استفاده می کند )به عنوان 
مثال، پروفایل مولکولی، تصویربرداری پزشکی، داده های 

سبک زندگی(.
در واقع، همانطور که سووینسکی و همکاران اشاره کردند، 
توجه روزافزونی به پزشــکی شخصی شده معطوف شده 
اســت. این نشــان دهنده یک تغییر اساسی از روش های 
«یک اندازه متناســب با همه» برای درمان بیماران مبتلا 
به بیماری یا استعداد به سمت رویکردهای جدید، مانند 
درمان های هدفمند است که می تواند بهترین نتایج را در 

درمان بیماری های بیماران به دست آورد.
همانطــور که یونهی پارک بیان کرد، بــا در نظر گرفتن 
تنوع فردی ژن ها و محیط، به دوران پزشــکی شــخصی 
نزدیک می شود. در این دوران، در نظر گرفتن ویژگی های 
بیماران و نشــان دادن مزایای بالینی برای بیماران بسیار 

مهم است.
همانطور که خورخه آلبرتو برنشتاین ایریارت اشاره کرد، 
ســرمایه گذاری در تحقیقات در زمینه پزشکی شخصی 
و دقیــق در حال افزایش اســت. این ســرمایه گذاری ها 
 PM بسیار مهم هستند و به منابع زیادی نیاز دارند، زیرا
براســاس آزمایش های ژنتیکی، شناســایی بیومارکرها و 
توسعه داروهای هدفمند، عمل پزشکی را فردی می کند 
و افــراد را در مرکــز قرار می دهد. با ایــن حال، جنبش 
پزشکی فردی یا پیش بالینی بحث برانگیز است و منجر 
بــه اختلافات قابل توجهی بین موافقــان و منتقدان آن 

)عمدتا به دلایل مالی( شده است.
به گفته Love-Koh و همــکاران، بزرگترین دلیل برای 
نگرانی این اســت که PM نحــوه ارائه و ارزیابی برخی از 
خدمات مراقبت های بهداشتی را تغییر می دهد، حتی اگر 

پذیرش PM نوید مزایای قابل توجهی را بدهد. همانطور 
که او در مقاله خود در مورد آینده پزشــکی دقیق اشاره 
می کند، طول عمر دســتورالعمل ها ممکن است کوتاه تر 
شود، عدم قطعیت ها در ساختار ممکن است افزایش یابد و 
ملاحظات سهام جدید ظاهر شود. با افزایش سریع کشف 
 ،)AI(بیومارکرهــا و ظهور فناوری های هــوش مصنوعی
بهبود روش ها و ارزیابی شواهد به دستیابی و حفظ هدف 
 PM .مراقبت های بهداشتی مقرون به صرفه کمک می کند
اجازه می دهد تا مداخلات مراقبت های بهداشتی را برای 
گروه های بیمار بر اساس حساسیت به بیماری، اطلاعات 
تشــخیصی و یا پیش آگهی، یا پاسخ به درمان آنها انجام 

دهیم.
یکی از مشکلات قابل توجه این است که در سال های اخیر 
رشد گسترده ای در داده ها در بخش بهداشت وجود داشته 
است. برخی گزارش ها حاکی از آن است که تولید داده در 
مراقبت های بهداشتی سالانه 48 درصد افزایش می یابد. 
همانطور که Lopes-Júnior اشاره می کند، چالش فعلی 
تبدیل این داده های پزشکی گسترده جمع آوری شده در 
بخش ســلامت به مزایای بالینی برای بیمــاران، با ارائه 
تشخیص ها، درمان ها و مراقبت های شخصی سازی شده تر 

برای افراد و جمعیت های هدف است.
پزشــکی شــخصی با چالش ها و موانع زیادی برای پیاده 
سازی موفقیت آمیز در سیستم های مراقبت های بهداشتی 
مواجه است. با این حال، یادآوری این نکته ضروری است 
که پزشکی شخصی یک انقلاب پزشکی نیست، بلکه یک 
تکامل اســت. مفهوم پزشکی شخصی چندین دهه است 
که وجود داشــته است و استفاده از رویکردهای شخصی 
در درمان پزشــکی به طور پیوسته در طول زمان افزایش 
یافته اســت. توســعه فناوری های جدید رشــد پزشکی 
شخصی را در سال های اخیر سرعت بخشیده است. با این 
حال، این پیشــرفت ها بر پایه تحقیقات علمی و عملکرد 
پزشکی است که به سال ها قبل بازمی گردد. از این نظر، 
پزشکی شخصی سازی شده را می توان به عنوان یک تحول 
در عمل پزشــکی به جای تغییر ناگهانی و انقلابی در نظر 
گرفت. توسعه پزشکی شــخصی یک فرآیند مداوم است 
که بر اساس دانش و فناوری موجود است و با اکتشافات و 
توسعه فناوری های جدید به تکامل خود ادامه خواهد داد.

مزایای پزشــکی شخصی بسیار زیاد است، از بهبود دقت 
تشخیصی گرفته تا شناسایی بهترین گزینه درمانی برای 
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بیمار بر اســاس ویژگی های آن ها، تا درمان هدفمند که 
احتمــال درمان های موفق را افزایــش می دهد، عوارض 
جانبی را کاهش می دهد، امکان پیشگیری بهتر از بیماری 
را فراهم می کند و بسیاری از موارد مهمتر از همه، افزایش 
مشارکت بیمار، کاهش هزینه های مراقبت های بهداشتی، 

و همچنین ترویج تحقیق و نوآوری است.
ایــن مقاله موانع و تســهیل کننده های اجرای مداخلات 
پزشــکی شخصی سازی شده را مورد بحث قرار می دهد و 
 Horizon 2020 Regions4PerMed یکی از نتایج پروژه
را تشکیل می دهد: «هماهنگی بین منطقه ای برای جذب 

سریع و عمیق سلامت شخصی».

2. هدف از مطالعه
هدف از این مطالعه شناسایی موانع و تسهیل کننده های 
موجود برای اجرای پزشکی شخصی، شناسایی روش های 
بالقوه برای رســیدگی به آنها و برجسته کردن شیوه های 
موجود در کشــورهای اروپایی بود که بــا موفقیت برای 
حمایت از اجرای مداخلات پزشکی شخصی کار می کنند.

3. مواد و روش ها

3.1. تاییدیه اخلاق
این مطالعه توسط کمیته اخلاق زیستی دانشگاه پزشکی 

Wroclaw با شماره KB0450/2020 تایید شده است.

3.2. طراحی مطالعه
برای دستیابی به هدف پژوهش، سه گروه متمرکز انجام 
شــد. بحث در گروه های کانونــی در زمینه های موانع و 
تسهیل کننده های اجرای پزشکی شخصی سازی شده بود.

3.3. تنظیمات
بحــث گروه های متمرکــز آنلاین در پلتفــرم زوم انجام 
شــد. گروه های کانونــی ایجاد شــده، بینش هایی را در 
مــورد تفکر مردم ارائه کردند و درک عمیق تری از پدیده 
پزشکی شخصی ســازی شــده ارائه کردند. سه دسته از 
شــرکت کنندگان در گروه تمرکز آنلاین وجود داشــت: 
تسهیل گران، شــرکت کننده گان عمومی و پاسخ دهنده. 
در طــول گروه تمرکز، ســؤالاتی در مورد درک فردی از 
پزشکی شخصی پرسیده شد. تسهیل کننده های کلیدی 
و موانع اســتفاده عمومی از PM؛ و اینکه چگونه اینها با 

نظرات خصوصی پاسخ دهندگان در مورد سهولت انطباق 
PM با نیازهای شهروندان مرتبط است.

مشخصات سوالات:
سوال 1: طب شخصی )از نظر شما( چیست؟

سوال 2: مهمترین تســهیل کننده هــا و موانع استفاده 
عمومی از طب شــخصی کدامند؟ موانع/تســهیل به چه 

چیزهایی مربوط می شود؟
سوال 3: آیا طب شخصی سازی شده می تواند به راحتی 
با نیازهای شــهروندان سازگار شود؟ چه چیزی می تواند 

مفید باشد؟
جزئیات طراحی روش کدگذاری: کد کشــور شرکت 
کنندگان، شماره شرکت کننده )از 1 تا 7( و شماره گروه 

متمرکز )از 1 تا 3(.

3.4. توسعه پرسشنامه و جمع آوری داده ها

شرکت کنندگان
گروه های کانونی در ســه گروه انجام شــد. اولین گروه 
متمرکز با نمایندگان مؤسسات دولتی لهستان، مؤسسات 
مالی، نماینــدگان حقوق بیمــاران و بنیادهای بیماران 
برگزار شــد. 7 نفر به غیر از ناظر و تسهیل گران شرکت 
کردند. گروه دوم متشــکل از نمایندگان کمیسیون اروپا، 
وزارت بهداشــت ایتالیا، یک دانشــمند و یک پزشــک 
عمومی از اوکرایــن بود. گروه دوم با حضور 4 نفر برگزار 
شد. ســومین گروه با نمایندگان وزارت علوم، فرهنگ و 
 Fondazione Regionale گردشــگری ایالت ساکسون و
per la Ricerca Biomedica برگزار شــد. در این جلسه 

سه نفر شرکت داشتند.

3.5. متغیرها

3.5.1. متغیرهای کمی
گروه های متمرکز اطلاعاتی در مورد ســن، جنســیت و 

ملیت پاسخ دهندگان ارائه می دهند.

3.5.2. متغیرهای کیفی
گروه های کانونی داده های تجربــی را در مورد تجربیات 
فردی پاسخ دهندگان در رابطه با موانع و تسهیل کننده های 

اجرای پزشکی شخصی در سراسر اروپا تولید کردند.
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3.6. منابع اطلاعات
مطالعه ارائه شده داده های سه گروه متمرکز آنلاین را که 
موانع و تســهیل کننده های اجرای پزشکی شخصی سازی 
شده را پوشش می دهند، آنالیز کرد. گروه های کانونی در 
روزهــای بعد، 10 نوامبر 2022، 29 نوامبر 2022، و 12 
دسامبر 2022 انجام شد. گروه های کانونی بین 60 تا 90 
دقیقه به طــول انجامید. داده ها به صورت محلی بر روی 

سرور جمع آوری شد.

3.7. اندازه مطالعه
نتایج گروه های کانونی در این پژوهش ارائه شده است.

4. نتایج

4.1. داده های توصیفی-گروه های کانونی
این بخــش، نتایج گروه های متمرکز را تشــریح می کند 
که حوزه های موانع و تســهیل کننده های اجرای پزشکی 

شخصی سازی شده را پوشش می دهند.
در طــول گروه هــای تمرکز، تفاوت در تعریف پزشــکی 

شخصی آشکار شد.
همانطور که یکی از شــرکت کننــدگان در گروه تمرکز 
اشاره کرد، بسیاری از جلسات با دانشمندان و متخصصان 
پزشــکی با بحث در مورد آنچه که باید پزشکی شخصی، 
پزشکی دقیق، پزشکی فردی، طب ژنومی و غیره نامیده 

شود، آغاز شد.
تعریف PM پاســخگوی اول، پزشــکی فردی مبتنی بر 
آزمایش ژنتیکی و مداخلات بهداشــتی متناســب بود، 
هم در پزشــکی پیشــگیرانه و هم در پزشکی ترمیمی، 
یعنی مطابقت با بهترین درمان برای یک فرد بر اســاس 

استعدادهای ژنتیکی خاص.
پاســخ دهنده بعدی از تعریف منتشــر شــده در نتیجه 
گیری شــورا در دسامبر 2015 اســتفاده کرد. این سند 
حاوی تعریف بسیار گسترده ای از پزشکی شخصی است 

)تعریفی که در مقدمه این مقاله نقل شده است(.
بر اســاس رویکردی دیگر، پزشکی شخصی سازی شده 
در لحظــه ای وجــود دارد کــه مراقبت عوامــل خطر و 
بیماری های همراه را در نظر می گیرد و تصمیم می گیرد 
که چه چیزی برای بیماران با توجه به وضعیت، وضعیت 
اقتصادی و غیره بهتر اســت تجویز شود. در حال حاضر 
برخی دستورالعمل های بین المللی وجود دارد که مراقبت 

شــخصی را در رویکردهای خود پیاده ســازی کردند. به 
عنــوان مثال، انجمــن دیابت آمریکا قبــلًا یک رویکرد 
شخصی را در اســتانداردهای مراقبت از دیابت گنجانده 
است، در هنگام تصمیم گیری برای تجویز چه داروهایی و 
نوع پیشگیری به بیماران، بسته به بیماری قلبی عروقی یا 
عامل خطر، چاقی، وضعیت اقتصادی، یا بیماری کلیوی.

پزشکی شخصی برای پاســخگوی دیگر به این معناست 
که پزشکان و پرســتاران در هر مرکز پزشکی اطلاعاتی 
در مورد بیماران مانند ســن، بیماری ها یا شرایط قبلی، 
اطلاعات آلرژی ها و غیره دارند و بر اســاس این اطلاعات 

تشخیص داده می شود.
همانطــور که قبلا ذکر شــد، PM درمان مناســب برای 
بیمار مناســب در زمان مناسب است، به معنای تعریفی 
که توســط شورای اروپا استفاده می شــود. یکی دیگر از 
جنبه های بسیار مهم، پزشکی شخصی سازی شده مبتنی 

بر داده است.

4.1.1. حفاظت از داده ها
جمع آوری و گردآوری داده های ژنتیکی چندین موضوع 
اخلاقــی را مطرح می کنــد و همچنین خطــر لو رفتن 
داده های ژنتیکی به عنوان داده های پزشــکی وجود دارد 
که خطر نسبتا بالایی دارد. یک مشکل عمده نیز سازگاری 
داده های جمع آوری شده است. ابتکارات محلی، کوچک، 
متوســط و بزرگ متنوعی وجــود دارد. داده های جمع 
آوری شــده فرمت متفاوتی دارند و بــه صورت متفاوتی 
تعریف می شــوند. علاوه بر این، داده های آرشیوی زیادی 
وجود دارد که به دلیل عدم وجود مجوزهای مناسب قابل 

استفاده نیستند.
لازم به ذکر اســت که از داده های ژنتیکی می توان برای 
اهداف مثبت استفاده کرد. اگر کل ژنوتیپ علاوه بر گروه 
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خونی روی حســاب بیمار ثبت می شــد، بر این اساس با 
این نوع اطلاعات می توان کل سیاســت بهداشــتی را بر 
حسب نیازهای بهداشتی آنها شکل داد. روش های علمی 
را می توان برای یافتن همبستگی های خاص بین ژن های 
خاص و مشکلات سلامتی توسعه داد. جمع آوری داده ها 

همچنین امکان آنالیز علمی را فراهم می کند.
با این حال، اشاره شد که برای یک پایگاه داده در سراسر 
جهان )به عنوان مثــال، برای ثبت نام اهداکنندگان مغز 
استخوان(، معیارهای جهانی باید رعایت شود. همچنین 
این سوال مطرح شد که آیا بررسی و ثبت ژنوتیپ هنگام 

جمع آوری خون بند ناف از نوزادان منطقی نیست؟
علاوه بر این، اشــاره شد که در لهســتان، پایگاه داده ای 
از داده های اولیه پزشــکی مرتبط با سیســتم های بخش 
اورژانس و پیراپزشــکی وجود دارد. بر این اســاس، یک 
امدادگــر که به خانــه بیمار می رســد بلافاصله می داند 
که بیمار چه بیماری دارد. چنیــن پایگاه های اطلاعاتی 
با ســرویس های امنیتی بررسی شده اند و قابل گسترش 

هستند.

4.1.2. تحلیل داده ها
همچنین در گروه های تمرکز اشــاره شد که درمان های 
هدفمند شخصی شــده اغلــب در گروه هــای کوچک و 
جمعیت های کوچــک بیماران در موقعیت های بســیار 
خــاص مورد اســتفاده قــرار می گیرند، کــه در نتیجه 
مشکلات زیادی در به دست آوردن داده های معتبر ایجاد 
می کند. هیچ راهی برای تأیید علمی ارزیابی اثربخشــی 
چنین درمانی وجود ندارد، که می تواند برای سال ها تحت 
شــرایط «غیرعلمی» برای اهداف تجــاری، اغلب به ضرر 

بیماران ادامه یابد.

4.1.3. دولت / سیستم های سیاسی
یکی از مشــکلات اصلی معرفی پزشــکی شــخصی به 
بازار جهانــی مربوط به دولت در همه ســطوح )محلی/

منطقه ای/ملی/اروپایی( و ســازمان های دولتی مســئول 
چارچوب مقررات ملی و تامین مالی زیرساخت های ملی 
با مسئولیت های مختلف است. )سلامت/آموزش/تحقیق/

نوآوری(.
در ســطح ایالتی و محلی نیاز به تدابیری برای جمعیت 
اســتو اگر بیماران و پزشــکان عمومی با سیاستگذاران 

همکاری کنند ، مفید خواهد بود .

حتی اگر بســیاری از نظام های سیاســی از مزایایی که 
پزشــکی شــخصی می تواند به همراه داشــته باشد آگاه 
هســتند. برای مثال، امروزه مــردم می دانند که چگونه 
داده ها را ذخیــره کنند و چگونه داده ها را به اشــتراک 
بگذارنــد، این کار انجام نمی شــود زیرا زمان می برد و به 
مهارت هایی نیاز دارد که لزوماً در دســترس نیستند، و 
به ایــن دلیل که فقط به یک تغییر نیــاز ندارد، بلکه به 
تغییر در کل سیســتم نیاز دارد. برای نشان دادن راه به 
تصمیم گیرندگان، داشــتن نمونه های خوب از کشورهای 

دیگر ضروری است.

4.1.4. ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی
مهمترین عامل برای معرفی PM به سیستم مراقبت های 
بهداشتی، شواهد اســت. نیاز به نشان دادن شواهد برای 
PM و مشــروعیت اهداف آن وجود دارد و این مهمترین 
موضوع برای محققان، پزشــکان و سیاســتگذاران است. 
همچنین نیاز آشــکار به آزمایشــات بالینی بیشتر وجود 

دارد.
یک مســئله روانــی اجتماعی نیز وجــود دارد. آموزش 
کارکنان بهداشــتی برای اســتفاده از داده های ژنتیکی 
برای به اشتراک گذاشتن اطلاعات در مورد سکته مغزی 
یا نارســایی قلبی احتمالی. بنابرایــن، این «منطقه نرم» 

تحقیق باید در نظر گرفته شود.

4.1.5. موسسات مالی
به گفته تعدادی از پاسخ دهندگان، هزینه مهم ترین مانع 
برای اجرای PM است. این ترس در ذهن سیاستگذاران 
و ســرمایه گذاران وجود دارد که PM داروی ثروتمندان 
اســت و مبارزه با این امر ضروری است، زیرا مانع اجرای 

PM می شود.
با این حال، تأمین مالی درمان هایی با مزایای تضمین شده 
یا داروهای بازپرداخت شــده توســط دولت مشکل ساز 
است، زیرا گروه های بیمار هدف این درمان ها اغلب بسیار 
کوچک هســتند. چنین محدود کردن گروه های بیماران 
اغلب منجــر به یتیم بودن داروها می شــود و در نتیجه 
قیمت های بســیار بالایی برای این داروها و این درمان ها 
ایجاد می شــود که تحمل آن برای سیســتم بازپرداخت 

دشوار است.
در تضــاد این دیدگاه وجود دارد کــه در زمینه PM، ما 
نبایــد لزوماً فقط در مورد رویکرد گســترده تری صحبت 
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کنیم که ســلامت جمعیت را بهبود می بخشد و از منابع 
بهتر استفاده می کند، نه لزوماً صرفه جویی در پول، بلکه 
رویکردی که باعث استفاده بهتر و بهبود سلامت می شود. 
یک مثال خــوب فارماکوژنومیک اســت. در این زمینه 
می تــوان از منابع و پول بهتر اســتفاده کرد و با کاهش 

اثرات مضر مواد مخدر جان انسان ها را نجات داد.
همچنین مشــکل مالی مربوط به بودجه و در دســترس 
بــودن آزمایش ژنتیــک وجود دارد. چنین آزمایشــاتی 
گران و پیچیده هســتند. علاوه بر این، در دسترس بودن 
متخصصان ژنتیک و توانایی استفاده از چنین داده هایی 

محدود است.

4.1.6. پزشکان / پزشکان
یکی از مهم ترین تسهیل کننده ها اجرای یک دستورالعمل 
بین المللی و این رویکرد در پروتکل های دیگر خواهد بود. 
این امر اجرای موثرتر PM در عمل پزشکی را امکان پذیر 

می کند.
رویدادهای آموزشی باید برای به اشتراک گذاشتن دانش 
با کشورهای دیگر برگزار شود. چنین آموزشی باید شامل 

ابزارهای مختلف، داده های Omics و امکانات باشد.
همانطور که توســط مصاحبه شــوندگان برجسته شد، 
شــایان ذکر است که سیاســت گذاران در تلاش هستند 
تا مراقبت های بهداشتی نزدیک به مراقبت های بهداشتی 
خانگی یا منطقه ای را بهبود بخشند، در حالی که پزشکان 
عمومی بر روی فــرد تمرکز می کننــد. هرچه داده ها و 
فناوری بیشــتر باشد، بهتر است، اما بسیار مهم است که 
متخصصان بهداشت زمانی برای تمرکز روی یک بیمار در 

یک زمان داشته باشند.
برخــی از متخصصــان مراقبت های بهداشــتی در برابر 
تغییرات مقاومت می کنند و تمایلی ندارند که جنبه های 
خاصی را حداقــل در حال حاضر نمی پذیرند. این ممکن 

است با گذشت زمان و آموزش تغییر کند.
یکی دیگر از موانع پزشــکی شخصی ســازی شده روشی 
است که امروزه پزشکان آموزش می بینند. آن ها بسیار بر 
حوزه های بیماری خاص متمرکز هستند و عدم آگاهی از 
سایر رشته ها وجود دارد که باعث می شود پذیرش کامل 
پزشکی شخصی نیاز به یک رویکرد پزشکی جامع داشته 
باشــد. بنابراین، آموزش پزشکان عامل مهمی است و در 

صورت اتخاذ می تواند تسهیل کننده مهمی نیز باشد.

4.1.7. سیستم های بهداشت و درمان
تحول ســازمان های بهداشتی نیز مهم اســت. این تنها 
آموزش پرستاران و پزشــکان نیست که مورد نیاز است، 
بلکه آموزش ســایر گروه های حرفه ای است که می توانند 
در یک بیمارســتان ادغام شــوند تا از اجرای پزشــکی 

شخصی سازی شده حمایت کنند.
یکی از پیشــنهادها معرفی به اصطلاح مدیران پرونده یا 
همراهان بیمار اســت، افرادی که از بیماران در سیستم 
حمایت می کنند، به خصوص اگر بیماری بسیار خطرناکی 
داشته باشند. با عمق افزوده شده توسط شخصی سازی در 
مراقبت های بهداشتی، نیاز به مشاوره برای بیماران وجود 
دارد و این سوال مطرح می شود که آیا این کار باید توسط 
یک پزشک انجام شود یا اینکه آیا فردی با سابقه آموزش 
پزشــکی خوب ممکن است بتواند در سیستم کمک کند 

یا راهنمایی کند.

4.1.8. بیماران
یکی از موانع قابل توجه برای اجرای PM، مانع شــخصی 

است.
مشــارکت بیمار در تحقیقات مهم است. پروژه ها بیشتر 

بیمار محور هستند و باید باشند.
مهم اســت که برای مشــارکت بیمار در هــر مرحله از 
مراقبت هــای بهداشــتی و تحقیقات، حتــی اگر بودجه 

همیشه در دسترس نباشد، فشار بیاوریم.
مردم باید از PM و بهترین شیوه هایی که می تواند این را 
ایجاد کند آگاه شوند. شــهروندان باید در مورد آنچه در 
حال حاضر امکان پذیر است و آنچه که PM برای سیستم 

به ارمغان می آورد، بهتر آموزش داده شود.

4.1.9. تحولات فناورانه
بهبود دیجیتالی شدن بسیار مهم است. همچنین کمبود 
ارزیابی فناوری سلامت وجود دارد که به درستی مزایای 

آن را نشان دهد.

5. بحث
پزشکی دقیق رویکردی به مراقبت های بهداشتی است که 
از اطلاعات شخصی، از جمله داده های ژنتیکی، محیطی 
و شیوه زندگی برای بهبود پیشگیری، تشخیص و درمان 
بیماری استفاده می کند. علاوه بر پتانسیل مثبت پزشکی 
دقیق، نگرانی هایی در مورد به اشــتراک گذاری داده ها، 
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حفظ حریم خصوصی بیمار و دسترســی برابر به درمان 
وجود دارد. پتانسیل عظیم و سرعت سریع نوآوری، همراه 
با خطرات مورد انتظار و پیامدهای ناخواســته، پزشــکی 
دقیــق را به یک حوزه فناوری ایــده آل برای حکمرانی 
چابک استفاده از آخرین فناوری ها برای بهبود درمان ها، 
ذخیره داده های بیمار و پیگیــری نتایج تبدیل می کند.  
برای دســتیابی یک کشــور به اهداف بهداشتی خود در 
شــرایط متغیر محیطی، اقتصــادی و اجتماعی ضروری 

است.

5.1. دولت / سیستم های سیاسی
ترجمــه PM بــه حاکمیت مراقبت های بهداشــتی یک 
مشــکل مهم، یک چالش برای سیاســت گذاران و یک 
موضوع سیاسی است. این امر مستلزم تلاش های نظارتی 
اســت، مانند چارچوب هایی برای محافظت از بیماران و 
شــهروندان در برابر تبعیض براساس مشخصات ژنتیکی 
آنها. همچنین مســتلزم مقررات و ایجاد مشــوق هایی 
برای ارائه دهندگان و تامین کنندگان مالی برای توسعه 

محصولات برای بازار پزشکی است.
یکی از مشکلات اروپا به اشــتراک گذاری بیماران، مواد 
بیولوژیکی و منابع فنی برون مرزی اســت. همه مسائل 
قانونی برای همکاری بهینه مانند نیاز به انتقال داده های 

بیمار و مواد بیولوژیکی از مرزها روشن نشده است.

 ،EU-MS در مقررات ملی، برنامه ها یا استراتژی های PM
بسته به کشــور، مطابق با توصیه های EC گنجانده شده 
است. ایتالیا از طریق طرح های ملی خاص برای ژنومیک 
در ژنومیک ســلامت عمومی و علم Omics در بهداشت 
عمومی، در اجرای PM در مراقبت های بهداشتی بریتانیا 
از طریــق ژنومیک، پیشــگیری شــخصی و مشــارکت 
شهروندان؛ و اســتونی از طریق استراتژی های نوآورانه و 

بانکداری زیستی پیشگام بوده است.

5.2. به اشتراک گذاری داده ها 
یکی از اجزای حیاتی پزشکی شخصی، جمع آوری، ذخیره 
و اســتفاده از داده های ژنومی و بالینی بیماران و بیماران 
سالم اســت. برای به حداکثر رساندن ارزش این داده ها، 
ایجاد فرهنگی در جوامع علمی، پزشکی و بیماران که به 
اشتراک گذاری مناسب اطلاعات ژنومی و بالینی را ترویج 

می کند، مهم است.
عــلاوه بر این، هنگامــی که صحبت از مقایســه داده ها 
به میان می آید، یک ســوال مهم بــرای تنظیم کننده ها 
این اســت که چگونه بــه اشــتراک گذاری داده ها را در 
بیــن ذی نفعــان مختلف، به ویــژه بیماران، پزشــکان، 
ارائه دهندگان بیمارســتان، محققــان دارویی و بالینی و 
بیمه های سلامت تنظیم کنند. به اشتراک گذاری داده ها 
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در PM نه تنها برای سیستم های بهداشتی در یک کشور 
بلکه برای تبادل داده بین کشــورهای مختلف نیز مرتبط 
است. این موضوع چالشی برای اقتصادهای با درآمد بالا، 

پایین و متوسط است.
تحقیقات نشــان داده اســت که نیاز زیادی به شناخت 
متقابل راه حل های دیجیتال پزشــکی منتشــر شده در 

سایر کشورهای عضو اتحادیه اروپا وجود دارد.

5.3. تحصیلات
آموزش پزشــکان به طور کلی هنوز بسیار قدیمی است 
و بر درمان واکنشــی متمرکز اســت. برای همگام شدن 
با تغییرات، بازیگران مختلف در سیســتم سلامت باید به 
روشی کاملا متفاوت آموزش ببینند. مرکز این امر توانایی 
کار به عنوان بخشــی از یک تیم چند رشته ای است که 
شامل پزشــکان، پرســتاران، مهندســان تصویربرداری 
پزشــکی و سایر افرادی اســت که اطلاعات را از بیماران 
جمع آوری می کنند. از این گذشته، متخصصان سلامت 
و شــهروندان آینده PM را از طریق مشارکت، مشارکت 
و تعامل خود در سیاســت گــذاری تعیین خواهند کرد. 
علیرغم افزایش استراتژی های آموزشی، جنبه های خاصی 
از نظر دسترســی، گروه های هدف یا ابزارها و روش های 

مورد استفاده هنوز نیاز به بهبود دارند.
بــه همیــن دلیل، آمــوزش و بحــث در مــورد مفهوم 
ســلامت فردی برای انجمن بزرگی از سیاســتمداران و 
شــهروندان ضروری اســت. متذکر می شویم که آموزش 
فیزیوتراپیســت ها و همچنین آگاهــی و انگیزه در بین 

مردم کم است.

5.4. سیستم بهداشت و درمان
 PM با توجه به ارزیابی پیشــنهاد شده در ادبیات، ادغام
در سیستم های بهداشت ملی باید بر اساس شش موضوع 
کلیدی باشد: سیســتم مراقبت های بهداشتی، حکومت، 
دسترســی، آگاهی، اجــرا و داده ها. بعــد حکمرانی باید 
هم شــامل یک اســتراتژی ملی و هم ابعاد جامع قانون 
باشد. سیاست های؛ و چارچوب های اخلاقی، اجتماعی و 
قانونی که به اشتراک گذاری داده های ژنتیکی و پزشکی 
شخصی می پردازد. در مقیاس بزرگ، ابتکارات تحقیقاتی 
)مرکز تحقیقــات ملی( نیز باید راه اندازی شــود و باید 
قانونی برای آزمایش مصــرف کننده یا آیین نامه رفتاری 
بــرای مصرف کنندگان وجود داشــته باشــد. گروه های 
 PM مطالعاتی شــامل همه ذینفعان علاقه مند به معرفی
باید انجام شــود. همچنین باید توجه داشــت که معرفی 
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PM بــه سیســتم های مراقبت های بهداشــتی موجود 
مستلزم تطبیق خدمات و شیوه های نوظهور جدید است 
که هم با مقررات ملی و هم با سیســتم های بودجه ملی 

همسو باشد.

5.5. تامین مالی
پزشکی شخصی رشــته جدیدی است که به تازگی وارد 
بازار شده است. بنابراین، متاسفانه دانش در مورد اهمیت 
اقتصادی PM هنوز به خوبی توسعه نیافته است. همانطور 
که Kalouguina و همکاران. توجه داشته باشید، ادبیات 
دقیقاً به مقدار ناکافی داده های دنیای واقعی اشاره می کند، 
به عنوان مثال، مقرون به صرفه بودن پزشــکی یا درمان 
شــخصی پس از اجرای آن در عمل بالینی. از 26 مطالعه 
بررسی شده توسط نویســندگان که به ارتباط اقتصادی 
اشــاره کردند، بیش از 60 درصد به کمبود مطالعاتی در 
ارزیابی کاربرد PM اشــاره کردنــد. برخی از مطالعات به 
مشکل تأمین مالی PM اشاره کردند، اما برخی از مقالات 
تأکید کردند که این دقیقاً به دلیل کمبود شــواهد است. 
PM باید بر این کمبود شــواهد غلبه کند تا به پتانسیل 
مطلوب خود برســد. در غیاب داده های روشــن در مورد 
مقرون به صرفه بودن PM، ســرمایه گذاران کوچکترین 
انگیــزه ای برای بازپرداخت آن ندارند، زیرا ثابت نشــده 
است که PM سودآور است. همانطور که سرمایه گذاران 
اذعان می کنند، بدبینی آن ها نیز از عدم اطمینان در مورد 

مزایای بالینی داروها و فناوری های PM ناشی می شود.
این به این دلیل اســت که شواهد موجود در حال حاضر 
کمیاب و از نظــر کیفیت و به کارگیری قواعد رایج برای 
مستندســازی ناهمگن هســتند. بنابراین، ارائه پوشش 
برای ســرمایه گــذاران ناکافی تلقی می شــود. بنابراین، 
هیچ اســتانداردی از شــواهد وجود ندارد و کارشناسان 

تحلیل هــای هزینه-مفاد و هزینه-اثربخشــی را با نتایج 
متفاوتی مانند هزینه به ازای هر سال عمر تعدیل شده با 
کیفیت )QALYs(، هزینه به ازای هر سال عمر به دست 

آمده، یا هزینه اثربخشی افزایشی هدایت می کنند. 
PM یک استراتژی پیشگیری و درمان مناسب برای افراد 
یا گروه ها در نظر گرفته می شــود تا بیماران درمان های 
خاصی را دریافت کنند که مناسب ترین آن ها باشد و هیچ 

هزینه ای برای درمان های آزمون و خطا هدر نرود.

6. محدودیت های مطالعه
هدف تحلیلی مطالعه ارائه شده در این مقاله ممکن است 

دارای محدودیت هایی باشد.
محدودیــت گروه هــای تمرکز این اســت کــه مدیران 
ممکن اســت تمایل داشته باشــند که بازخورد فردی را 

به احساســات گروهی تعمیم یــا طبقه بندی کنند. برای 
جلوگیری از این امر، علاوه بر ناظر، یک تعدیل کننده در 
گروه های کانونی شــرکت کرد. علاوه بر این، افراد دارای 
نفوذ قوی، مانند ناظم و اعضای گروه، می توانند بر مکالمه 
تأثیر بگذارنــد و آن را یک بعدی جلوه دهند یا بازخورد 
شــرکت کنندگان با صدای کمتر را سرکوب کنند. برای 
جلوگیری از این عامل، مدیر گروه ســعی کرد مکالمه را 
تعدیل کند تا هر یک از شرکت کنندگان بتوانند نظر خود 
را بیــان کنند. برای جلوگیری از این موضوع، ســه گروه 
متمرکز شامل نمایندگان سیاست دولت، ارائه دهندگان 
مراقبت های بهداشتی، سیاست گذاران بیمه، نمایندگان 

بنیاد بیمار و پزشکان عمومی انجام شد.
محدودیــت دیگری که می تــوان در نظر گرفت محتوای 
ســوالات مطرح شــده در گروه های کانونی اســت. اما 
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محتوای سوالات توسط استاد راهنما که از اساتید مجرب 
در تحقیقات کمی و کیفی می باشد تایید شد.

7. نتیجه گیری
پزشــکی شــخصی در دهه گذشــته توجه قابل توجهی 
را به خود جلب کرده اســت، زیرا فــن آوری برای درک 
تفاوت هــای بیولوژیکی بین افراد به طــور قابل توجهی 

پیشرفت کرده است.
همانطور که در مقدمه این مقاله مشــخص شد، پزشکی 
شــخصی هنوز چالش ها و موانع زیادی دارد که باید قبل 
از اجرای موفقیت آمیز آن در سیســتم های مراقبت های 

بهداشتی برطرف شود.
با وجــود مزایای قابل اندازه گیــری آن، فرآیند پیچیده 
ترجمه PM به کشورهای عضو اتحادیه اروپا و سیستم های 
بهداشتی اروپا پذیرش گسترده آن را به تاخیر می اندازد.

مزایای بالقوه متعددی از طب شخصی سازی شده وجود 
دارد، از جملــه به حداقل رســاندن خطر ســمیت دارو، 
افزایش مزایای داروهای مورد اســتفاده، کمک به تعادل 

سیســتم مراقبت های بهداشتی، و تســهیل برنامه های 
کشف و توسعه دارو.

 PM متأســفانه، موانــع متعددی نیز برای اجــرای روان
وجــود دارد، مانند هزینه )هزینه بالای بیوتکنولوژی های 
جدید می تواند نابرابری های بهداشــتی را تشدید کند و 
به مشــکلی برای پایداری خدمات بهداشتی، به ویژه در 
کشورهای کم درآمد و متوسط تبدیل شود(، پیچیدگی، 
الزامات برای شــواهد بــا کیفیت بالا و نیــاز به آموزش 
بیشتر، که تاکنون اجرای بالینی آزمایش فارماکوژنومیک 

را محدود کرده است.
عــلاوه بر این، مقــررات حفاظت از داده هــا و تفاوت در 
مقررات در کشورهای اروپایی مشکل ساز است. مسائلی 
که نیاز به توضیح دارند مانند الزامات قانونی برای شواهد 
برای آزمایش فارماکوژنومیک و نیاز به مسیرهای متعدد و 
توسعه نشانگر فارماکوژنومیک نیز مورد بحث قرار گرفت.
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