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  مقدمه 

اخـتلال     پـاتي، علـت نورو  ه  يماران مبتلا به ديابت مليتوس ب     ب
عروقي و كاهش عملكرد نوتروفيل ها در معـرض عفونـت هـاي             

 نوروپـاتي   ،كـه از ميـان اخـتلالات فـوق         )1(پا مي باشند  شديد  
اهميت زيادي دارد زيرا اين بيماران ممكن است درجه حرارت و        
درد را حس نكنند و حتي اگر جسم خارجي به كـف پـاي آنهـا                

تي موتـور مـي توانـد باعـث         حتي نوروپـا  . فرو رود متوجه نشوند   
 اينكه بيماران متوجه فـشار     ه علت ير شكل انگشتان پا شود ب     يتغ

در نهايـت پـاي بيمـاران        .كفش بـر روي انگـشتان نمـي شـوند         
 در ناحيـه كـف پـا زخـم شـده كـه در صـورت عـدم                   مخصوصاً

تشخيص و درمان صحيح عميق تر شده و مي تواند تا استخوان            
   .هم پيشرفت كند
 آبسه،   يت،زميو ،  اران مي تواند به شكل سلوليت     زخم پاي بيم  

نــدينيت و اســتئوميليت ت  يــت عفــوني،رآرت  فاشــيئت نكــروزان، 
تظاهر كنـد و سـرانجام منجـر بـه آمپوتاسـيون انـدام تحتـاني                

  .)2(شود
صرف  آنتـي بيوتيـك م ـ     در عفونت حاد پاي ديابتي كه قـبلاً       

تـرين  لا بـستري نبـوده شـايع      نشده و بيمـار در بيمارسـتان قـب        
هـا بخـصوص   ها استافيلوكك ائرئوس و انواع اسـترپتوكك   پاتوژن
  .)3(دنباش ميB و Aگروه 

  با ايـن وجـود در صـورت مـزمن شـدن عفونـت يـا مـصرف                  
بيوتيك و يا عمـل جراحـي بـر روي پـا مخلـوطي از انـواع                 آنتي

،گرم منفي هاي هوازي      باكتري ها مانند گرم مثبت هاي هوازي        
ــامل اشر ــش  ــ ي و الياكش ــواع كلب ــوس و ان ــواع پروتئ   ها وسيلان

ــوازي  ــواع بيه ــستريديوم ان ــه كل ــا از جمل ــاه ــدها ، ه  ، باكتروئي
ها و انواع پپتواستروپتوكك ها در محل زخم مشاهد پپتوكوكوس

  .)4(مي شوند
بيوتيـك مـصرف كـرده و يـا         كه بيمار مدتي آنتي    در صورتي 

 وجـود    در بيمارستان بستري شده باشد اين احتمـال        اينكه قبلاً 
دارد كــه اســتافيلوكك عامــل عفــوت بــه متــي ســيلين مقــاوم 

  .)5(باشد
با اين وجود حتي بيماري كه براي اولين بار دچار عفونت بـا             

 در بيمارسـتان بـستري      استافيلوكك شده باشد حتي اگـر قـبلاً       

نشده باشد اين احتمال وجود دارد كه اسـتافيلوكك ارئـوس بـه             
ات متعددي وجـود دارد كـه       متي سيلين مقاوم باشد زيرا گزارش     

  استافيلوكك موجود در جامعـه نيـز در حـال مقـاوم شـدن بـه                
  .)6(باشدسيلين ميمتي

  تشخيص باليني عفونت 
م موضعي التهـاب وجـود   يدر بيماران ديابتي ممكن است علا    

 بيماران ممكـن اسـت   ،علت نوروپاتيه نداشته باشد براي مثال ب 
 ـ         علـت اخـتلال عروقـي      ه  درد يا حساسيت نداشته باشند و يـا ب

  .)7(قرمزي مشاهده نشود
 باليني اسـت زيـرا كـشت        ،ص عفونت زخم  يبا اين جود تشخ   

 ترشحات زخم كمك كننده نيست به اين علت كه بر روي زخم           
  .)8(شوندها كلونيزه ميترشحات انواع باكتري و

  م بـاليني ماننـد ترشـح چركـي از محـل           علت علاي به همين   
ماننـد     )اگر وجود داشته باشـد    (عفونتم كلاسيك   و از علاي      زخم

ــد زخــم،راســيونديگرمــي و ايجــاد ان ، درد ، قرمــزي ــوي ب     و ب
وجود بافت نكروز بايد براي تشخيص عفونت كمك گرفـت و در            

ــصــورت وجــود علا ــشانهي ــب، م و ن ــد ت     هــاي ســيتميك مانن
  هاي عميـق   فكر عفونت ه  حال عمومي بايد ب   نامساعد بودن   لرز و   

  .)9(بود
  ن وجــود تعــداد زيــادي از بيمــاران مبــتلا بــه ديابــت بــا ايــ

 نداشـته   مليتوس با وجود شدت عفونت ممكن است تـب و لـرز           
  .باشند

   تميـز و از  سـطح زخـم بايـد كـاملاً         ،در صورت وجـود زخـم     
  نظـر وجـود جـسم خـارجي بررسـي شـود و در صـورت امكـان         

هاي نكروزه خارج شود و در ضمن بايد دقت شـود كـه آيـا      بافت
اسـتخوان و مفـصل نيـز درگيـر          وخير  تول تشكيل شده يا     فيس

  .است يا نه
عدم تشخيص استئوميليت ممكن است منجر به قطـع عـضو          

  در بيماران مبتلا بـه پـاي ديـابتي اگـر در زيـر زخـم،                .)4(شود
. استخوان مشاهده و لمس شود بايد به فكر اسـتئوميليت افتـاد             

سفيد خون و سرعت    متاسفانه در اين بيماران تعداد گلبول هاي        
ستئوميليت زيـاد كمـك كننـده       ارسوب گلبولي براي تشخيص     
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 گلبـولي طبيعـي احتمـال        رسـوب  با اين وجـود سـرعت     . نيست

ــالاتر از   ــر و ب ــتئوميليت را كمت ــاعت  70اس ــر در س ــي مت  ميل
تشخيص قطعـي     اما )10(باشدنفع استئوميليت مي  ه  بتشخيص  

  .)4(باشداستئوميليت با بيوپسي از استخوان مي
 ـ        فكـر اسـتئوميليت    ه  ساير نكاتي كه اگر مشاهده شود بايد ب

  در حـالي  هفتـه عدم بهبودي زخم پس از چند        :افتاد عبارتند از  
كه به خوبي از زخم محافظت شده و فشار بر آن برداشته شـده              

 ،به وسيله گرافـي   ضايعات استخواني در زير زخم      مشاهده   باشد،

يه و سطح زخم بيـشتر از       وسيتوز غير قابل توج   لكزخم همراه با      
  .)11(متر ميلي3 سانتي مترمربع و عمق بيش از 2

يـا درمـان     تصميم در مورد بـستري كـردن         با توجه به اينكه   
گي بـه شـدت     ي بيوتيك و نوع آن بـست      سرپايي و تجويز نوع آنت    

ييوتيـك هـا متعـدد و در صـورت          يت ـعفونت دارد و عـوارض آن     
ديـدن عـوارض آن     مصرف با دوز زياد و طـولاني مـدت شـانس            

بايد ابتدا شدت عفوت مشخص و سپس بـر         ) 12(شودبيشتر مي 
  .)13(اساس آن پروتكل درماني مشخص شود

  
  درجه بندي باليني عفوت پاي ديابتي: 1 جدول

  درجه بندي  تظاهرات باليني 
  بدون عفونت  يت محل زخم دوراسيون و حساسنگرمي و اي   قرمزي،  مانند درد،ي التهابعلايمزخم بدون ترشح چركي و بدون 

ــدون  ــمب ــستميكعلاي ــا حــداقل دو  ،  سي ــر از  ،علامــت التهــابمــورد ترشــحات چركــي ي ــا قرمــزي كمت   2 قطــر ســلوليت ي
  سانتي متر و زخم سطحي 

  خفيف

گـسترش زيـر        سانتي متـر يـا لنفانژيـت،       2ت بيش از    يقطر سلول ،  حداقل دو تا علامت التهابي    ،  ترشح چركي    حال عمومي خوب،  
  مفصل يا استخوان  ،عضله  گرفتاري تاندون،  انگرن،گ  آبسه عمقي،  شيايي سطحي،فا

  متوسط

 ،وزوسـيتوز اسـيد   لك  گيجي،   استفراغ،   تاكيكاردي،  كاهش فشار خون،     لرز،   مسموميت منتشر مانند تب،    علايم فوق همراه با     علايم
  ي تممي شديد و ازويسهيپرگل 

  شديد

  
  تشخيص آزمايشگاهي عفونت

  كشت
ــي شــود ارزشــي    ــارج م ــه از زخــم خ  كــشت ترشــحاتي ك

 ه براي حـصول نتيجـه بهتـر بافـت هـاي نكـروز             ،)15،14(ندارد
  برداشته شده و سطح زخم با يـك گـاز مرطـوب اسـتريل پـاك                

  ت از قاعـده زخـم      رو سـپس بـا اسـكالپل يـا كـو           )13(شـود مي
همچنين مي تـوان از زخـم يـا اسـتخوان           . شود مي نمونه گرفته 

ا سرنگ استريل چرك و     بتهيه و ارسال نمود و يا اينكه        بيوپسي  
 ـ. ترشحات را آسـپيره نمـود         بـراي اسـمير بـا       هـا معمـولاً   هنمون

  .آميزي گرم و كشت هوازي و بيهوازي ارسال مي شودرنگ
  راديولوژي 

يرات استخواني  ياين نكته قابل اهميت است كه بدانيم كه تغ        
ن است تا چهار هفتـه      ليت در گرافي ساده ممك    يناشي از استئوم  

مـين علـت     ه به .)16( قابل مشاهده نباشد   نتپس از شروع عفو   
هر بيماري كه با عفونت پاي ديابتي مراجعه كرد لازم نيست كه            
فوري گرافي درخواست شود با اين وجود گرافـي سـاده ممكـن             

ها كمك است براي تشخيص جسم خارجي يا وجود گاز در بافت  
ليت از نظر باليني مطـرح و       ياستئومكه   در مواردي . كننده باشد 

يد تگرافي ساده كمك كننده نباشد مي توان از اسكن راديونوكل         
  .)17-19( كمك گرفتMRIيا 

از تركيب اسكن اسـتخوان تكنتيـوم و اسـكن          كه   در صورتي 
 سـفيد كمـك گرفتـه شـود احتمـال           گلبـول گاليوم يـا اسـكن      
  .)19(شودليت بيشتر مييتشخيص استئوم

MRI   ت استخوان را نشان    نير روش ها وسعت عفو     بيش از سا
بــراي تــشخيص نيــز  اســكن و ســونوگرافي CT ،)18(دهــدمــي
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ضايعات بافت نـرم ماننـد وجـود آبـسه و فيـستول و گرفتـاري                

  .)19(كورتكس استخوان كمك كننده است
در هنگام استفاده از انواع راديولوژي اين نكات را بايد در نظر            

  :گرفت
ليت يهـا بـراي اسـتئوم     م از روش  اختصاصي بودن هيچكـدا    -
 .)اسـت % 50اختصاصي بودن سي تي اسكن فقط       ( نيست  100%

اسـكن   CTو براي مثال    %100هاي مختلف زير    حساسيت روش 
  كـــه راديولـــوژي ســـاده  مـــي باشـــد در صـــورتي  %67زيـــر 

طبيعي گزارش شد براي رد استئومليت گرافي سـاده اسـتخوان           
گرافـي   لامت اسـتئوميليت در   بعد تكرار شود و اولين ع      دو هفته 

   ،وست استخوان مي باشدري پجستگيبرساده ورم بافت نرم و 
 و ممكن است   زياد   99حساسيت اسكن استخوان با تكنتيوم      

ــت  ــا 24 اس ــم   48 ت ــتئوميليت ه ــروع اس ــس از ش ــاعت پ    س
پـاي   ولـي اختـصاصي بـودن آن در صـورت وجـود              ،مثبت شود 

 ين مـي باشـد،    ينقطه پا وما يا جراحي اخير در آن       شاركوت يا تر  
ــراي تعيــين ســكتر اســتخواني    ــر CTب ــري MRI اســكن ب  برت

  .)18،16-20(دارد
  درمان 

آميز پاي ديابتي بـستگي بـه تجـويز صـحيح           درمان موفقيت 
  .دبريدمان زخم و كنترل ميزان قند دارد  آنتي بيوتيك،

  آنتي بيوتيك  -1
ناسب ها تعيين زمان م   بيوتيكبا توجه به عوارض متعدد آنتي     

مقدار آن و راه تجويز آن و مـدت     نوع آن،،هابيوتيكتجويز آنتي 
  .)21-23(تجويز همگي اهميت دارند

شروع مـي شـود و بايـد بـر           به صورت تجربي     درمان معمولاً 
جـواب كـشت هـاي قبلـي و            درمان قبلي،    اساس شدت عفونت،  

 وضعيت كبد و كليه بيمار      ،داروبه  وجود و عدم وجود حساسيت      
  .)24(كل درماني را انتخاب نمودپروت

گـرم    مناسب اسمير با رنـگ آميـزي        در صورت وجود نمونه   
    %70كمك كننده بـوده ولـي حـساسيت آن نـسبت بـه كـشت        

  .)13(باشدمي
 ديـابتي بيوتيك در پاي  اين نكته قابل ذكر است كه تجويز آنتي       

   عفونتعنوان پيشگيري از عفونت ارزشي نداشته و وقتي وجود ه ب

  .)25(بت شد تجويز مي شودثا
 ـ      با توجه به اينكه شايع     ه ترين علت عفونت زخم پاي ديابتي ب

ــصوص در ــوس   خ ــتافيلوكك ائروئ ــاد آن اس ــواع ح ــواع  ان و ان
باشد هر درمان تجربي بايد ايـن بـاكتري هـا را            استرپتوكك مي 

  .)8،7،5،3(پوشش دهد
يك تا سه روز پس از درمـان بايـد پاسـخ بـه درمـان بيمـار                  

 بيوتيك و مقدار آن     ينتآ در صورت لزوم در مورد نوع        تا بررسي
  .)24-30(تصميم گرفته شود

 ــ   علــت مقــدار كــم ه عــدم بهبــودي بيمــار ممكــن اســت ب
هاي عمقي مانند آبسه يا استئوميليت و يـا          عفونت  ،بيوتيكآنتي

  .اختلال شديد عروقي و يا عدم همكاري بيمار باشد
  ان هـاي   رم ـا بـه د   كه عفونت طـول كـشيده و ي ـ        در مواردي 

هاي  بايد باكتري  هبيوتيك تجويز شد  نداده باشد آنتي   قبلي پاسخ 
ــوازي   ــي ه ــرم منف ــد و در صــورتي گ ــز پوشــش ده ــه  را ني   ك

زخم داراي ترشحات بـدبو و يـا نكـروز يـا كـانگرن باشـد بايـد                  
 شـود بـا ايـن وجـود در     دههاي بيهـوازي نيـز پوشـش دا       پاتوژن

هـاي بـا قـدرت       نيست بـاكتري    لازم عفونت پاي ديابتي معمولاً   
هاي كواگـولاز منفـي را پوشـش        تهاجمي كم مانند استافيلوكك   

  .داد
 ـ       نحوه تجويز آنتي     .تگي دارد سبيوتيك بـه عوامـل مختلفـي ب

  بهشود كه بيماربيوتيك تزريقي وقتي تجويز مي  براي مثال آنتي  
را نتوانـد    هر علتي قادر به خوردن نباشد و يا نـوع خـوراكي آن            

 مثلا به دنبال مصرف نوع خوراكي دچار اسهال شود         ،كندتحمل  
ن وجود نداشته باشد و يا اينكـه شـدت   آو يا اينكه نوع خوراكي  

   باشـيم مقـادير زيـاد       مجبـور د باشـد كـه      يـا قـدري ز  ه  عفونت ب 
  .بيوتيك را تجويز كنيمآنتي

با اين وجود در مواردي مي توان درمان تزريقـي را شـروع و              
بـراي  . نت با نوع خوراكي درمان را ادامـه داد        با بهبود نسبي عفو   

قطع آنتي بيوتيك لازم نيست كه زخم بـه طـور كامـل تـرميم               
م عفونت برطرف شـد مـي تـوان آنتـي           نكه علاي شده باشد همي  

   .بيوتيك را قطع نمود
  تـــوان از كـــه عفونـــت خفيـــف اســـت مـــي  در مـــواردي

  .ود استفاده نم نيزروسينيهاي موضعي مانند موپبيوتيكآنتي
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  درمان تجربي عفونت پاي ديابتي بدون گرفتاري استخوان و مفصل: 2جدول 

                                        رژيم درمان  شدت عفونت 
 2مدت درمان يك تا     (خفيف

   )هفته و به صورت خوراكي
  دي كلوكزاسيلين 

  كسين سفال
  كلاوولونات / آموكسي سيلين 

  كليندامايسين
  ولكوتريموكساز
  لينكداكسي سي

   ساعت6 ميلي گرم هر 500
   ساعت 6 ميلي گرم هر 500
   ساعت 8 هر 625

  
   ساعت 8 ميلي گرم هر 450عدد  300

   ساعت 12هر عدد  2
   ساعت 12 ميلي گرم هر 100

 4 تا   2مدت درمان    (متوسط
هفته به صـورت خـوراكي يـا        

  )تزريقي 

  :تك ميكروبي
  نفي سيلين 

  سفازولين
  وانكومايسين

عفونــت ( حتمــال چنــد ميكروبــي ا
قـبلا آنتـي بيوتيـك          ،طول كـشيده  

   )گانگرن يا ايسكمي پا  ،گرفته
  سولباكتام / آمپي سيلين 

  سفتري اكسون 
+  

   كليندامايسين 
  مترونيدازول + سفتري اكسون 

  كليندامايسين+ وانكومايسين 

  
   ساعت وريدي6 گرم هر 2-1
   ساعت وريدي8 گرم هر 2-1

  ساعت وريدي12ه ازاي هر كيلوگرم هر  ميلي گرم ب30
  
  
  
   ساعت وريدي 6 گرم هر 3
   گرم تك دوز روزانه2-1
 +  

   ساعت خوراكي يا وريدي 8 ميلي گرم هر 900عدد  600
   ساعت خوراكي يا وريدي 8 ميلي گرم هر 500
    ميلي گرم تك دوز روزانه خوراكي يا وريدي 500

 4 تـا    2مدت درمـان     (شديد
زريقــي ســپس ابتــدا ت  ،هفتــه

  )خوراكي 

 كليندامايسين+سيپروفلوكساسين
  تازوباكتام/ پيپراسيلين 

  سيلاستاتين/ ايمي پنم 
   وانكومايسين

+   
   سيپروفلوكساسين 

+  
  ونيدازولتر م
  

 ميلـي  900 تـا  600/  سـاعت وريـدي   12 ميلي گرم هر   400
   ساعت وريدي8گرم هر 

 دي  ساعت وري6 ساعت تا 8 ميلي گرم هر 4500 عدد 3000
   ساعت وريدي6 ميلي گرم هر 500
   ساعت وريدي12 ملي گرم به ازاي هر كيلوگرم هر 30

+  
   ساعت وريدي12 ميلي گرم هر 400

+   
   ساعت8 ميلي گرم هر 500

  
در عفونــت هــاي خفيــف و در صــورت حــساس بــودن      

  آنتــي بيوتيــك انتخــابي     اســتافيلوكك بــه متــي ســيلين،   
و در مواردي كه شخص بـه  دي كلوگزاسيلين خوراكي مي باشد   

پني سيلين ها حـساسيت خفيـف تـا متوسـط داشـته باشـد از                
  . شود ميسفالكسين استفاده

  موثر ،سيلينسيلين بر ضداستافيلوكك مقاوم به متيداكسي

   .است
سيلين و در   بيوتيك انتخابي نفي  هاي متوسط آنتي  در عفونت 

تيـك  بيوآنتـي سـيلين   صورت وجود استافيلوكك مقاوم به متـي      
ــه  . انتخــابي وانكومايــسين اســت   در صــورت حــساسيت فــرد ب

نيـز  توان از سـفازولين     سيلين در انواع خفيف تا متوسط مي      پني
  . استفاده نمود
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در صورت تجويز وانكومايـسين بايـد اوره و كـراتينين بيمـار             

ــود و    ــك ش ــب چ ــان  مرت ــويز داروهــاي  در صــورت امك تج
صـورت همزمـان در      بـه    مانند آمينوگليكوزيـدها   ،نفروتوكسيك

  .صورت امكان خودداري نمود
 بـسته بـه شـدت       ،در صورت گرفتاري اسـتخوان يـا مفـصل        

عفونت و نحوه پاسخ به درمان از يكي از رژيم هاي فوق ابتدا به              
 ممكـن اسـت لازم      كهصورت تزريقي و سپس خوراكي استفاده       

  .  هفته ادامه داد12شود درمان را تا 
  جراحي -2

 اقـدامات پيـشگيري و كنتـرل قنـد و     در صورت بكـار بـردن    
 از اعمـال    ارييبـس اده از كفش هاي مناسـب مـي تـوان از            فاست

  .جراحي پيشگيري نمود
كه از يك انـسزيون      ،شودميبا اين وجود گاهي جراحي لازم       

  .)33(ر استيساده براي درناژ چرك تا آمپوتاسيون متغ
  عفونت يا و ت نكروزانيفاشئ ، وجود گاز گانگرنمانند در مواردي 

 در  .نيز جراحي اورژانسي لازم است     انهمراه با سندرم كومپارتم   
موارد استوميليت نيز جراحي بر روي استخوان ممكن است لازم          

ز مناسـب آنتـي بيوتيـك       ويشود اگرچه در دو سوم موارد با تج ـ       
كه ايسكمي   مواردي در .)34(توان از جراحي جلوگيري نمود    مي

  .)36،35(شديد است مشاوره با جراح عروق بايد انجام شود
  پيشگيري

 ت به موارد زيـادي از جملـه كنتـرل قنـد،           نپيشگيري از عفو  
ايعـات پوسـتي و     ظ معاينه ساليانه پاها از نظـر        ،نكشيدن سيگار   

 . بـستگي دارد   يرات آناتوميك پاها  يتغ   ،  وضعيت حس پاها     ناخن،
عروق پا و مشاهده كفش بيمار از نظـر         تعيين وضعيت   همچنين   

اگـر احتمـال داده شـود كـه بيمـار در      (مناسب بودن براي بيمار   
باشـد بـا فواصـل      عفونـت پـا مـي     معرض خطـر بيـشتري بـراي        

توانـد كمـك كننـده      نيز مـي  ) كوتاهتري بيمار بايد معاينه شود    
   .)37(باشد
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   بازآموزي عفونت پاي ديابتيالاتؤس

  
 افراد مبتلا به ديابت به كدام علت در معـرض عفونـت هـاي               -1 

  شديد هستند؟
   نوروپاتي -الف
   اختلال عروقي -ب
   كاهش عملكرد نوتروفيل ها-ج
   تمام موارد -د
كه اخيرا در بيمارستان بستري نبـوده و         در يك بيمار ديابتي      -2

آنتي بيوتيك نيز مصرف نكرده است كدام باكتري با احتمال بيشتري           
  عامل عفونت پا مي باشد؟

   استافيلوكك ائرئوس -الف
   كلبسيلا-ب
   اشرشياكلي-ج
   كلستريديوم-د
 دريك بيمار ديابتي كه دچار عفونت پا شده است كداميك از            -3 

   وجود نداشته باشد؟ زير ممكن استعلايم
   قرمزي-الف
   درد -ب
   حساسيت-ج
   تمام موارد -د
 در يك بيمار ديابتي كه با عفونت زخم پا مراجعه نموده اسـت         -4
   احتمال استئوميليت را مطرح مي كند؟ESR  ميزان ازكدام

  30 -الف
  50 -ب
   و بيشتر 70 -ج
  هيچكدام -د
  د زير است؟ تشخيص قطعي استئوميليت با كدام يك از موار-5

   لكوسيتوز شديد -الف
   كشت خون-ب
  بيوپسي از استخوان -د
  زخم بيشتر از دو سانتي متر -د

 كشت ترشحاتي كه از محل زخم پاي ديابتي خارج مي شـود             -6
  چقدر ارزش دارد؟

   كم -الف
  متوسط  -ب
   زياد-ج
   ارزشي ندارد -د
تـه   در گرافي ساده تغيرات استخواني استئوميليت تا چند هف         -7

  ممكن است ديده نشود؟
   دو-الف
  سه  -ب
   چهار -ج
   هشت-د
 حساسيت و اختصاصي بودن كدام آزمايش بـراي تـشخيص           -8

  است؟ % 100استئوميليت 
   CT scan -الف
   MRI -ب
   اسكن استخوان باتكنتيوم -ج
  هيچكدام -د
 در عفوت هاي خفيف پاي ديابتي مصرف كدام پمـاد توصـيه             -9

  شده است؟
  سين  موپيرو-الف
  كلوتريمازول -ب
  جنتامايسين -ج
  وانكومايسين -د

ــودن    -10 ــساس ب ــورت ح ــف و در ص ــاي خفي ــت ه  در عفون
استافيلوكك به متي سيلين آنتي بيوتيك انتخابي كداميك از موارد          

  زير است؟
   سفازولين-الف
   دي كلوگزاسيلين -ب
   كوآموكسي كلاو-ج
  داكسي سيلين -د

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 js

su
.s

su
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

28
 ]

 

                             9 / 10

https://jssu.ssu.ac.ir/article-1-1459-fa.html


  
 عفونت پاي ديابتي    

  1390دوره نوزدهم، شماره اول، فروردين و ارديبهشت          درماني شهيد صدوقي يزد–مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

132

  
 بسمه تعالي

  :ندگان در برنامه خودآموزيقابل توجه شركت كن
شركت كنندگان در برنامه خودآموزي لازم است فرم ثبت نام را بطور كامل تكميل و به مهر نظام پزشكي ممهور نمايند و پس از مطالعه مقاله 

ت به ارسال اصل هر خودآموزي بعد از پاسخگويي به سؤالات پرسشنامه و اعلام نظر خود در خصوص مقاله مطالعه شده در فرم نظرخواهي نسب
 – سازمان مركزي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي -ميدان باهنر –يزد :  به آدرس5/5/1390سه فرم تكميل شده حداكثر تا تاريخ 

شركت در برنامه خودآموزي صادر از سوالات مقاله، گواهينامه % 70اقدام نمايند تا در صورت پاسخگويي صحيح به حداقل  دفتر مجله علمي پژوهشي
  .و به آدرس مندرج در فرم ثبت نام ارسال گردد

  
  

  بسمه تعالي
  جمهوري اسلامي ايران

  وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي
   اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي-معاونت آموزشي 

  
  فرم ثبت نام در برنامه خودآموزي

  
  مجله علمي پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي يزد: نام نشريه            يت پاي ديابتعفون: عنوان مقاله

  :صادره از      :شماره شناسنامه      :نام پدر      :نام        :نام خانوادگي
        زنمرد: جنس                      :تاريخ تولد

  :روستا      :بخش     : شهرستان      : استان: محل فعاليت 
      ساير  طرح  قرارداي     پيماني      رسمي    آزاد   هيأت علمي : نوع فعاليت

  :مقطع آخرين مدرك تحصيلي و سال اخذ مدرك 
  :فوق تخصص    :تخصص   :دكترا    : فوق ليسانس    :ليسانس: رشته تحصيلي مقاطع 

  :تاريخ تكميل و ارسال فرم      :شماره تلفن      :كدپستي            : آدرس دقيق پستي 
  

           :امضاء ، شماره نظام پزشكي و مهر متقاضي
  م امضاء و مهر مسئول ثبت نا                      

در زير گزينه صحيح به سؤالات) ×(لطفاً با گذاردن علامت 
 :پرشسنامه مقاله خودآموزي پاسخ دهيد

 د ج ب الفسوال د ج بالفسوال
1     16     
2     17    
3     18    
4     19    
5     20    
6     21    
7     22    
8     23    
9     24    

10     25    
11     26     
12     27    
13     28    
14     29    
15     30    

) ×(خواهشمند است نظر خود را با گذاردن علامت
 در زير گزينه مربوطه اعلام نماييد

كاملاً 
 موافقم

تاحدي 
 موافقم

تاحدي 
 مخالفم

كاملاً 
مخالفم

نظري 
 ندارم

 جديد علمي محتواي مقاله براساس منابع-1
  .ارايه شده است

محتواي مقاله با نيازهاي حرفه اي من -2
  .تناسب داشته است

 محتواي مقاله در جهت تحقق اهداف -3
  .آموزشي نوشته شده است

 در محتواي مقاله شيوايي و سهولت بيان -4
 .در انتقال مفاهيم رعايت شده است

     

  ت خودآموزي ذكر نماييد سه عنوان پيشنهادي خود را براي ارايه مقالا-

  

  
 

همكار گرامي لطفاً با ارايه نظرات و پشنهادات خود در جهت توسعه كيفي مقالات 
 خودآموزي، برنامه ريزان و مجريان برنامه هاي آموزش مداوم را ياري فرماييد
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