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بیان مسئله

بیماری عروق محیط (PAD) بعلت انسداد حاد یا مزمن عروق اندامهای تحتان یا فوقان ایجاد مشود و اگر انسداد
،لروز، ترومبوس، آمبولو از دست رفتن عضو شود(1, 2) آرترواس متواند، سبب ایسعروق شدید باشد، م

واسولیت، دیسپلازی فیبروماسولار از شایعترین علل PAD، مباشند. موربیدیت اولیه در بیماران مبتلا به PAD به
علائم که بیمار در اندام خود تجربه مکند و عوارض ایسمی اندام از جمله لنش متناوب، ایسم بحران مزمن
اندام، ایسم حاد اندام و از دست دادن بافت، بست دارد(2). اکثر بیماران مبتلا به PAD، از محدودیت عملردی

قرار گرفته و حت PAD از بیماران تحت تاثیر علائم و محدودیتهای ناش فردی و اجتماع رنج میبرند و کیفیت زندگ
در موارد شدید میتواند منجر به مرگ بیمار مبتلا به PAD شود. همچنین بیماران مبتلا به PAD، در معرض خطر بالای

مشلات قلب_ عروق هستند.

PAD اپیدمیولوژی

شیوع PAD به جمعیت مورد مطالعه، روش تشخیص و علائم مورد بررس، بست دارد. بسیاری از مطالعات
اپیدمیولوژی از تست غیر تهاجمAnkle- Brachial Index (ABI ) برای تشخیص PAD استفاده مکنند. بر

اساساین ایندکس، شیوع PAD حدود 6 درصد در افراد بالای 40 سال و 20-15 درصد در افراد بالای 65 سال گزارش
شده استPAD . (5-3) بیش از 200 میلیون نفر را در سراسر دنیا درگیر کرده است و شیوع PAD در مردان بیشتر از

زنان مباشد. بر اساس مطالعات انجام شده حدود 30-10 درصد بیماران مبتلا به PAD، لنش دارند. میزان بروز
(ALI) Acute Limb Ischemia در بیماران PAD علامتدار حدود 2-1 درصد در سال گزارش شده است و این میزان
در بیماران با سابقه ریوسولاریزاسیون اندام تحتان افزایش میابد، همچنین انسیدانس آمپوتاسیون حدود 112- 250

در هر ی میلیون نفر در سال گزارش شده است(3, 6, 7).
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PAD فاکتورهای ریس

کشیدن سیار، دیابت نوع 2، فشار خون بالا و کلسترول بالا حدود 75 درصد از فاکتورهای ابتلا به PAD را شامل
رژیم غذای ،(CKD) بیماری مزمن کلیوی ، CRP فاکتورها عبارتند از التهاب در بدن بر اساس شوند و سایر ریسم

ولهای چسبندگو سطوح مول بیماریهای مونوژنی ،تحرک. همچنین عوامل نتی ب زندگ نامناسب و سب
لوسیت و ویژگهای تجمعات لوسیت‐ پلاکت با شدت و وسعت PAD ارتباط دارند (13-8).

PAD انیسمپاتوفیزیولوژی و م

پاتوفیزیولوژی بیماری PAD همراه با لنش متناوب ناش از عدم تطابق عرضه و تقاضای اکسیژن[1] است. اختلال در
تحویل O2همراه با اختلال در برداشت و استفاده از O2در سطح عضلان منجر به درد ایسمی از طریق فعال شدن

گیرندههای حس موضع بعلت تجمع لاکتات یا سایر متابولیتها مشود(14) (شل 1).

ردی در بیماری شریان محیطانیسم های اختلال عملل 1 مش

Supply- demand mismatch [1]

بیماران مبتلا به لنش متناوب ممن است ضایعات انسدادی منفرد یا چند گانه در شریانهای اندامها داشته باشند.
جریان خون و مصرف O2 در حالت استراحت طبیع است، اما ضایعات انسدادی، جریان خون و تحویل را در حین
ورزش محدود مکنند، بطوری که نیازهای متابولی عضله در حین ورزش از میزان O2 و مواد مغذی موجود بیشتر

است. بیماران مبتلا به CLI معمولا دارای ضایعات انسدادی متعددی هستند، بطوری که حت خون در حالت استراحت
نمتواند نیازهای تغذیهای اندام را تامین کند و در نتیجه منجر به درد در حین استراحت و تحلیل بافت مشود. همچنین
کلسیفیاسیون شریان و predominance در زیر زانو به ویژه در بیماران مبتلا به دیابت و بیماری مزمن کلیوی وجود

دارد. علاوه بر این، شواهد نشان مدهند که ترومبوز نه تنها در پاتوفیزیولوژی ALI بله در ایجاد CLI مزمن نیز نقش
کلیدی دارد(17-15).

شریان س دارد. تننسبت ع با مقاومت عروق فلوی عبوری از شریان مستقیما با فشار پرفیوژن ارتباط دارد، ول
باعث کاهش جریان خون مشود. وقت جریان خون مختل مشود، انرژی کینیتی کاهش میابد و تنهای که در

کنند، در حین ورزش با افزایش جریان خون و در نتیجه افزایش برونده قلبحالت استراحت گرادیان فشاری ایجاد نم
و کاهش مقاومت عروق، سبب ایجاد گرادیان مشوند. بنابراین با افزایش جریان خون از محل تن، فشار پرفیوژن

دیستال کاهش میابد، همچنین بعلت نیاز متابولی بیشتر از عرضه متابولیها در خون عضله در حین ورزش،
متابولیتهای موضع مانند آدنوزین، نیتری اکساید، پتاسیم و یون هیدروژن، تجمع پیدا مکنند و عروق مقاومت گشاد
مشوند که سبب افت بیشتر فشار پرفیوژن مشود، همچنین فشار داخل عضله در حین فعالیت ورزش افزایش یافته و

کولترال معمولا نیازهای متابولی ن است سبب انسداد و توقف جریان خون شود. جریان از طریق عروق خونمم
عضله اسلت را در حالت استراحت فراهم مکند ول در حین انجام فعالیت ورزش نمتواند نیاز متابولی عضله

اسلت را تامین کند و همچنین نیتری اکساید مشتق شده از اندوتلیوم در حین فعالیت ورزش مسئول افزایش
خونرسان بعد از ی تحری ایسمی مباشد، بعلاوه در بیماران دچار ایسم، تعداد مویرگهای تغذیه کننده پوست

هم کاهش میابد(20-18).

همچنین در بیماران مبتلا به PAD دژنره اکسون در عضلات اندام تحتان، رخ مدهد و فیبرهای تایپ 2 دچار تخریب
تایپ 2 سبب کاهش قدرت عضلان شوند، اما فیبرهای تایپ 1 کمتر آسیب میبینند. از دست رفتن فیبرهای عضلانم

و کاهش ظرفیت ورزش فرد مشود و در حین فعالیت ورزش متابولیسم بهوازی سریعتر رخ مدهد(21).

کفایتنشانه ب Acylcarnitine رود و تجمعتولید لاکتات بالاتر م ش در حین فعالیت ورزشدر بیماران مبتلا به لن
متابولیسم اکسیداتیو در این بیماران است، همچنین اختلال فعالیت تنفس میتوکندریای و نیز تاخیر در ریاوری

فسفوکراتین و ATP در عضلات ساق پای بیماران وجود دارد(21, 22).

در جدول 1 تغییرات پاتولوژی، اختلالات عملردی عضلات ساق پا در بیماران مبتلا به PAD ذکر شده
است.

PAD ردی عضلات ساق پا در بیماران مبتلا بهاختلالات عمل ،جدول1 تغییرات پاتولوژی
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Additional Information
or Controversies

Associations With
Functional

Impairment and
Decline

Calf Muscle Pathological
Changes in PAD

Smaller muscle area
and greater fat

infiltration of calf
muscle were

associated with greater
functional impairment

and increased rates of
.mobility loss

Greater leg ischemia is
associated with smaller

muscle area and greater fat
.infiltration

Comp
uted

tomo
graph

y
imagi

ng

Data on the associations
of mitochondrial activity

with functional
performance are mixed,

with some studies
showing a direct

association and others
.showing no association

Reduced mitochondrial
activity has been

associated with poorer
treadmill walking time

but not with 6-min walk
.distance

Lower extremity ischemia is
associated with reduced

.mitochondrial activity

Mitoc
hondr

ial
activit

y

Mitochondrial DNA
damage was observed
even in the unaffected

leg of patients with
unilateral PAD. However,

the abundance of
mitochondrial DNA

damage was greater in
.the leg with ischemia

Preliminary evidence
shows that among

people with PAD, those
with lower

mitochondrial copy
number combined with

lower mitochondrial
DNA heteroplasmy
have faster walking

.velocity

People with PAD have
increased mitochondrial

DNA mutations compared
.with those without PAD

Mitoc
hondr

ial
DNA

dama
ge

At least 1 study showing
a lower capillary density

in people with PAD
compared with those

without PAD was limited
by a 12-y difference in

age between those with
vs without PAD. Capillary

density decreases with
.age in older people

No association of
capillary density and

walking impairment has
been demonstrated in

.people with PAD

Studies both show higher
and lower capillary density in

people with PAD. Greater
capillary density may be a

compensatory mechanism in
.PAD

Capill
ary

densit
y

There is substantial
heterogeneity in the

relative abundance of
type 1 vs type 2 fibers in

.people with PAD

Larger myofibers are
associated with faster

.walking velocity

Changes in myofiber typing
are heterogeneous between
people with PAD. Increases

in type I and type II
myofibers have been

demonstrated in PAD. Leg
ischemia is associated with

changes of denervation.
Larger myofibers have holes

that are devoid of
mitochondrial activity, with

evidence of autophagic
marker accumulation in the

holes. Central nuclei are
also increased in muscle of

.people with PAD

Histo
patho
logic

chang
es

PAD تقسیم بندی بیماران مبتلا به

تقسیم بندی این بیماران بر مبنای شدت علائم و یافتههای معاینات بالین انجام مشود.
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در تقسیم بندی Fontatine که از سال 1982 استفاده مشود، بیماران بر اساس علائم به چهارstages تقسیم
مشوند(جدول 2)(1, 23).

grade نیز در سه CLI و بیماران grades در سه claudication بیماران با Rutherford scale همچنین بر اساس
تقسیم بندی مشوند(جدول 2)(1, 24).

PAD بیماران مبتلا به Rutherford و Fontatine جدول 2 تقسیم بندی

طبقه بندی WIFI بر اساس نتایج بیماری بوده و در مطالعات کوهورت مشاهدهای تایید شده است (جدول 3)(1, 8, 25).

PAD بیماران مبتلا به WIFI جدول 3 طبقه بندی

PAD بیماران مبتلا به ارزیاب

ارزیاب بیماران با ی تاریخچه بالین کامل و معاینه فیزی شروع م شود، بیماران که علائم و نشانههای کلینی و
بالینPAD  را دارند، پس از گرفتن شرح حال دقیق(جدول 4)، باید جهت غربالری، تایید و مشخص کردن شدت

بیماری بطور دقیق و تخصص ارزیاب شوند(1, 26).

PAD برای ارزیاب تاریخچه پزش ات اصلجدول 4 ن

Family history of CVD (coronary artery disease, cerebrovascular disease, aortic
aneurysm, LEAD), and premature CVD (fatal or non-fatal CVD event or/and established

diagnosis of CVD in first degree male relatives before 55 years or female relatives
.(before 65 years

Personal history of:
• Hypertension

• Diabetes
• Dyslipidaemia

• Smoking (present and/or past), passive smoking exposure
• Prior CVD

• Chronic kidney disease
• Sedentary life
• Dietary habits

• History of cancer radiation therapy
• Psycho-social factors

Transient or permanent neurological symptoms

Arm exertion pain, particularly if associated with dizziness or vertigo

Symptoms suggesting angina, dyspnoea

Abdominal pain, particularly if related to eating and associated with weight loss

Walking impairment/claudication:
• type: fatigue, aching, cramping, discomfort, burning

• location: buttock, thigh, calf, or foot
• timing: triggered by exercise, uphill rather than downhill, quickly relieved with rest;

chronic
• distance

Lower limb pain (including foot) at rest, and evolution at upright or recumbent position

Poorly healing wounds of the extremities

Physical activity assessment:
• Functional capacity and causes of impairment
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Erectile dysfunction

CVD = cardiovascular disease; LEAD = lower extremity artery disease

پرسشنامه لنش ادینبورگ (Edinburgh Claudication Questionnaire) پرسشنامه تشخیصPAD  مباشد که
بیشتر در مطالعات اپیدمیولوژی استفاده م شود(جدول 5)(26).

جدول5 پرسشنامه لنش ادینبورگ

Edinburgh Claudication Questionnaire

?Do you get a pain or discomfort in your leg(s) when you walk.1

?Does this pain ever begin when you are standing still or sitting.2

?Do you get it if you walk uphill or hurry.3

?Do you get it when you walk at an ordinary pace on the level.4

What happens to it if you stand still? Usually continues more than 10.5
minutes Usually disappears in 10 minutes or less

?Where do you get this pain or discomfort.6

PAD تستهای تشخیص
 تستهای تشخیصPAD  شامل موارد زیر مباشد(1):

Ankle-brachial index(26) -
Treadmill test

تست تردمیل معمولا با استفاده از پروتل Strandness با سرعت 3 کیلومتر در ساعت و شیب 10 درصد
انجام مشود این تست ابزار مناسب برای ارزیاب عملرد و تجویز نسخه ورزش و فالوآپ مباشد. همچنین

این تست زمان که منشا ایسمی درد اندام مشخص نیست مفید است، در صورت عدم توانای بیمار در
ادامه دادن به تست، بهعلت درد در اندام، تست متوقف م شود.

مقدار مسافت پیموده شده[1] ثبت خواهد شد، کاهش SBP مچ پا بعد از ورزش بیش از 30mmHg یا کاهش بیش از
ABI %20 بعد از تست ورزش، ی تست تشخیص برای LEAD[2] مباشد.

(minute walk test (6-MWT-6
The score of the test is the distance a patient walks in 6 minutes. The patient may take as
many standing rests as they like, but the timer should keep going and record the number

of rests taken and the total rest time

(metre gait speed (4MGS-4
برای تعیین سرعت راه رفتن بیماران از آنها خواسته مشود که با سرعت معمول خود تا انتهای مسیر مشخص

شده (m course-4)راه بروند، زمان برحسب ثانیه، با استفاده از کرونومتر در ثبت مشود.
Time taken to walk 4 meters: Gait speed in metres per second: SCORING: Gait speed of

longer than 5 seconds to walk 4 metres (<0.8 m/s) suggests an increased risk of frailty and
the need for further clinical review

Handgrip strength
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Questionnaire measures of functional status and QOL
(The Walking Impairment Questionnaire (WIQ

(Vascular Quality of Life Questionnaire (VascuQoL
(Peripheral Artery Questionnaire (PAQ

Impact of PAD on Quality of Life Questionnaire

:Imaging methods
Ultrasound

Computed tomography angiography
Magnetic resonance angiography

Digital subtraction angiography
Cardiovascular screening in patients with PAD

Toe systolic BP
TBI

[TcPO2[3
Transcutaneous oximetry (TcPO2) is currently used to detect viable tissue with the highest

probability of healing. TcPO2 is also used to define chronic limb ischemia and predict the
ability of ulcers to heal

The use of TcPO2 to quantify the degree of ischaemia is well known and a <30mmHg value of
TcPO2 in a decubitus position is considered as a severe ischaemia

Laboratory testing(جدول 6)

PAD اهآزمایش جدول6 تستهای تشخیص

Routine tests

Fasting plasma glucose

Fasting serum lipid profile:
• total cholesterol

• triglycerides
• high-density lipoprotein cholesterol
• low-density lipoprotein cholesterol

Serum creatinine and creatinine clearance

Urine analysis: urinary protein by dipstick test, microalbuminuria

Blood count •
• Uric acid

Additional tests, based on findings from clinical history, physical examination and
routine tests

Either glycated haemoglobin if fasting plasma glucose > 5.6 mol/L (101 mg/dL) or
impaired glucose tolerance test when there is doubt

Lipoprotein (a) if there is a family history of premature cardiovascular disease

Quantitative proteinuria if positive dipstick test

(maximal walking distance(WD [1]
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Lower extremity artery disease [2]

Transcutaneous oximetry [3]

PAD درمان بیماران مبتلا به

هدف از درمان بیماران مبتلا به PAD شامل موارد زیر مباشد (26):

ترک سیار
کنترل قند خون، دیابت شیرین

(Cholesterol lowering)کاهش چرب
کنترل فشار خون (جدول 7)

جدول 7 مداخلات غیر داروی برای کنترل فشار خون بالا

Non-
Pharmacological

Expected SBP
Reduction

Diet

DASH-like diet
- Fruits, vegetables, whole grain, low-fat

dairy, plant protein
- Reduce saturated, total fat, processed

food

10mmHg

Salt restriction Decrease: Salt <1.5g/d SBP 5-6mmHg

Exercise

Moderate intensity exercise
- Aerobic: 30-60 minutes a day, 4-7 times

a week
- Resistance: 30-60 minutes a day, 4-7

times a week

5-10mmHg

SBP
5-10mmHg .Target BMI of 18.5 to 24.9kg/m2 Weight

Management

4mmHg Limit or abstain from alcohol to lower blood pressure.
<2/day for men, <1/day for women Alcohol Reduction

5mmHg Techniques to manage stress and promote relaxation Stress Management

4mmHg Self-monitor with or without additional support using
monitor at home Self-monitoring

[1]ترومبوتی درمان آنت
ورزش درمان برای لنش متناوب[2]

گایدلاین انجمن قلب آمریا / کالج آمریای قلب و عروق (AHA/ACC) و همچنین گاید لاین 2022 انجمن قلب و
عروق کاناد[3]ا (CCS 2022 PAD Guideline) دستورالعملهای جهت مدیریت بیماران مبتلا به PAD ارائه داده

است، که شامل 4 توصیه مهم و اهمیت ET در درمان بیماران مبتلا به PAD در کنار درمانهای دیر،
مباشد(28-26).

طبق دستورالعملهای AHA/ACC تمرین درمان و استفاده از تردمیل ورزش تحت نظارت، توصیه کلاس I جهت
درمان بیماران مبتلا به PAD اندام تحتان، بوده و مطالعات کارآزمای بالین اثر بخش انجام تمرینات ورزش تحت

نظارت بر روی تردمیل را در بهبود زمان شروع لنش (COT[4]) یا مسافت (COD[5])، بیشترین مسافت پیموده شده
(PWD[6])، بیشترین زمان راه رفتن (PWT[7]) و دیر پیامدهای عملردی را تایید مکنند(27, 28).

دستورالعمل های عملAHA/ACC  در جدول 8 خلاصه شده است.
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اندام تحتان PAD بیماران مبتلا به ET جهت AHA/ACC جدول8 دستورالعمل های

Recommendation

Level
of

Evid
ence

Class
of

Reco
mmen
dation

In patients with claudication, a supervised exercise program is
recommended to improve functional status and QOL and to reduce leg

.symptoms
A I 

A supervised exercise program should be discussed as a treatment option
.for claudication before possible revascularization B-R I 

In patients with PAD, a structured community- or home-based exercise
program with behavioral change techniques can be beneficial to improve

.walking ability and functional status
A IIa 

In patients with claudication, alternative strategies of exercise therapy,
including upper-body ergometry, cycling, and pain-free or low-intensity

walking that avoids moderate to maximum claudication while walking, can
.be beneficial to improve walking ability and functional status

A IIa 

.PAD indicates peripheral artery disease; and QOL, quality of life

(Adapted from Gerhard-Herman et al. Copyright © 2016, American Heart Association, Inc.(28

Antithrombotic Therapy [1]

Exercise Therapy for Intermittent Claudication [2]

Canadian Cardiovascular Society Guidelines for Peripheral Arterial Disease 2022 [3]

claudication onset time [4]

claudication onset distance [5]

peak walking distance [6]

peak walking time [7]

PAD برای بیماران مبتلا به تمرینات ورزش
بر اساس CCS 2022 PAD Guideline ، ET برای بیماران با لنش متناوب بسیار توصیه شده است.

درد پا در حین فعالیت عامل تعیین کننده اصل ظرفیت عملردی در بیماران مبتلا به PAD است که بر توانای آنها برای
انجام فعالیت های روزمره زندگ و کیفیت زندگ تأثیر منف م گذارد. بنابراین، پرداختن به اختلال عملردی در درمان

بیماران PAD با علائم غیر بحران پا بسیار مهم است. مجموعه ای از داده ها و گزارشات معتبر از مداخلات پزش با
هدف بهبود راه رفتن و کیفیت زندگ در PAD پشتیبان م کند. از آنجای که سیلوستازول هنوز حت در کانادا هم در

chelation کارنیتین و L-فیلین، کارنیتین، پروپیونیل بالقوه مانند پنتوکس دسترس نیست، و سایر مداخلات پزش
therapy در دستورالعمل های اخیر AHA/ACC guideline و ESC Guidelines به دلیل عدم اثربخش و عدم وجود

داده های کاف و قابل استناد، توصیه نشده اند(28, 29). از طرف گایدلاین CCS 2022 PAD بر ET برای درمان
بیماران PAD مبتلا به لنش بسیار تاکید کرده است(26).

انجام تمرینات ورزش ساختار یافته از موثرترین اقدامات غیر تهاجم در بهبود علائم و افزایش کیفیت زندگ بیماران
مبتلا به PAD مباشد. برای اولین بار در سال 1966 تاثیر تمرینات ورزش بر peak walking time در بیماران مبتلا

به PAD گزارش شده است(27). از جمله مانسیمهای مفید انجام تمرینات ورزش ساختار یافته و تحت نظارت
متوان به: تشیل کولترالها و بهبود وازودیلیشن وابسته به اندوتلیوم، همورئولوژی، بهبود ساختار و متابولیسم عضلات
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اسلت، بهبود وضعیت راه رفتن و افزایش کیفیت زندگ بیماران مبتلا به PAD اشاره کرد (شل 2)(1, 27, 30, 31).
PAD: در بیماران مبتلا به ET برای CCS 2022 PAD توصیههای گایدلاین 

))Strong Recommendation; High-Quality Evidence
‐ برنامه های ورزش تحت نظارت را به عنوان firstline therapy جهت درمان بیماران مبتلا به PAD و لنش

متناوب، با هدف بهبودی حداکثری در مقدار مسافت پیموده شده، و مدت زمان پیاده روی بدون درد و همچنین بهبود
کیفیت زندگ توصیه م کند

‐ زمان که تمرینات ورزش ساختار یافته و تحت نظارت در دسترس نباشد، متوان تمرینات ساختار یافته منزل یا
برنامه ورزش عموم را جهت بهبود لنش و بهبود کیفیت زندگ به بیمار پیشنهاد داد.

‐ ترجیحا پیاده روی در قالب برنامه ورزش منظم و ساختاریافته، جهت کاهش لنش بیماران انجام شود.
توانند ورزش پیاده روی را دنبال کنند، درمان، بصورت تمرینات ورزش ش متناوب که نمدر بیماران مبتلا به لن ‐

،dynamic leg exercises و cycle ergometer ، arm ergometer، pole-striding، Nordic walking ر ماننددی
جهت کاهش علائم در پای بیمار، متواند مفید باشد.

‐ م توان از تمرینات مقاومت علاوه بر، تمرینات راه رفتن، اما نه جایزین دربرنامه های ورزش برای بیماران مبتلا
به متناوب لنش استفاده کرد.

‐ ارزش ها و ترجیحات : بر اساس مجموعه ای از شواهد قوی و قابل استناد ورزش درمانfirst-line  در بهبود
وضعیت راهرفتن، بهبود علائم لنش در پا و بهبود کیفیت زندگ بیماران مبتلا به PAD.مباشد. همچنین اولویت با
ورزش درمان تحت نظارت است که هدف اولیه راه رفتن صحیح و همراه با کاهش علائم باشد. اما در صورت عدم

از انجام تمرینات ورزش emerging evidence در راه رفتن، مطالعات یا عدم توانای به مراکز توانبخش دسترس
خانه محور یا جامعه محور تا زمان که تمرینات طبق ساختار و راهنمایهای ارائه شده در مورد نحوه انجام تمرینات،

شدت و مدت تمرینات باشد، پشتیبان مکنند
PAD در بیماران مبتلا به انیسم تاثیر تمرینات ورزش1-6-2 م

انجام تمرینات ورزش (ET) ساختار یافته و تحت نظارت میتواند از طریق افزایش بیان فاکتورهای رگسازی
خصوصا در بافت هیپوکسی، به بهبود افزایش جریان خون عضله اسلت به دنبال انجام تمرینات مداوم کم کند.

انجام ET به طور منظم و بر اساس نسخه ورزش بیمار متواند سبب افزایش تراکم مویرگ در عضلات ساق پا شده و
این تغییر قبل از افزایش حداکثر اکسیژن مصرف در عضله رخ مدهد. همچنین انجام ET ساختار یافته سبب تغییرات

مفیدی در عضله قلب مشود از جمله این تغییرات متوان به بهبود فعالیت آنزیمهای میتوکندریال، متابولیسم اکسیداتیو
و افزایش ATP اشاره کرد (شل 3).

PAD در بیماران مبتلا به انیسم تاثیرات مثبت تمرینات ورزشل 3 مش
بهبود در عملرد ورزش با کاهش غلظت استیل کارنتینهای زنجیره کوتاه در عضله وپلاسما همراه مباشد، که

نشاندهنده بهبود متابولیسم اکسیداتیو و افزایش حداکثر اکسیژن مصرف خواهد بود. با بهبود عملرد سیستم عروق و
عضلان میتوان شدت تمرینات را در محدوده مجاز جهت افزایش دانسیته عضلات ساق پا افزایش داد(شل 2)(18,

30). همچنین ET منظم و ساختاریافته باعث افزایش عملرد بیومانیال و بهبود در وضعیت راه رفتن بیماران خواهد
شد. با بهبود در وضعیت راه رفتن انرژی مصرف بیمار در حین راه رفتن کاهش خواهد یافت.

ET منظم و تحت نظارت باعث افزایش peak oxygen consumption به میزان 200-50 درصد مشود و نتایج
حاصل از انجام تمرینات ورزش میتواند بصورت پایا برای بیمار حفظ شود. ET بصورت منظم و بر اساس نسخه

ورزش مدون که توسط تیم توانبخش تدوین شده به صورت انجام تمرینات تحت نظارت در کلینی بازتوان و
همچنین آموزش تمرینات به بیمار و انجام تمرینات در منزل اجرا مشود(27, 30). انجام تمرینات بصورت منظم و

تحت نظارت بهترین نتایج را بهمراه خواهد داشت.
جهت بهبود وضعیت راه رفتن بهترین نتایج زمان حاصل مشود که مدت زمان انجام تمرین ورزش حداقل 30 دقیقه

در ی جلسه و جلسات حداقل 3 بار در هفته در طول 6 ماه برگزار شوند.
ورزش home- based زمان که توسط step activated monitor اداره شود، متواند به کاهش لنش فرد در حین

،هوازی و مقاومت ر تمرینات ورزشدر کنار دی اندام تحتان کند همچنین انجام تمرینات کشش راه رفتن کم
میتواند باعث بهبود walking time شود. جهت بهبود walking performance متوان از arm ergonomy هم

استفاده کرد. (18, 30).
Canadian کند و طبق را، برجسته م پیشرفت های قابل توجهای در علم پزش ،PAD نتایج درمان بیماران مبتلا به
Cardiovascular Society 2022 Guidelines for Peripheral Arterial Disease کلید اصل این پیشرفت ترک

سیار و ورزش درمان مباشد(32). گایدلاینهای اخیر توصیه مکنند که در بیماران مبتلا به لنش متناوب،
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برنامههای ورزشsupervised  باید اولین انتخاب درمان باشد(8, 27, 32, 33).

PAD در بیماران مبتلا به ET نتایج ردی جهت ارزیابسطح عمل از معیارهای بررس نمونه های

Examples of Measures of Functional Status Used to Assess Outcomes of Exercise
Therapy in Patients With PAD

Predicts
Outcomes

in PAD

Detects
Treatment

Effect
Primary Measure Utility

Exercise tests

Mortality(34
(

Exercise
training

Pharmacothera
py

Revascularizati
on

Intermittent
pneumatic

compression

Peak walking time on a
treadmill

Objective measure
of peak exercise

performance

Graded 
Treadmill

Mobility
loss

All-cause
mortality

Cardiovasc
ular

mortality
Cardiovasc

ular
events(37-

(39

Exercise
training

Supplement(35
)

Intermittent
pneumatic

compression(3
(6

Maximal distance
walked in 6 min

Objective measure
of maximal walking

distance,
measured in a

corridor

MWT-6 

Physical activity monitors

Mortality
Mobility

(loss(40, 41
Exercise
training Wearable device

Objective measure
of activity during

daily life

Accelero 
meter

General questionnaires

Exercise
training

Pharmacothera
py

Revascularizati
on

Physical and mental
function HRQOL

MOS 
SF-

36/MOS
SF-12

Exercise
training

Revascularizati
on

State of health and
function

Functional status
and HRQOL EQ-5D 

PAD-specific questionnaires

Predicts
all-cause

and
cardiovascu

lar
mortality(42

(

Exercise
training

Pharmacothera
py

Revascularizati
on

Distance, speed, stairs,
and claudication

severity
Functional status WIQ 
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Exercise
training

Revascularizati
on

Pain, symptoms,
activities, emotional,

social

Functional status,
HRQOL

VascuQ 
oL

Exercise
training

Revascularizati
on

Medical
therapy

Physical function,
satisfaction with care

Functional status
and health

satisfaction
PAQ 

Exercise
training

Symptoms/physical
limitations,

fear/uncertainty, social
interactions, sense of

self, feeling states,
adaptation

HRQOL PADQOL 

EQ-5D indicates EuroQOL 5D;HRQOL, health-related quality of life; MOS, Medical Outcomes
Study; PAD, peripheral artery disease; PADQOL, Impact of PAD on Quality of Life

Questionnaire;PAQ, Peripheral Artery Questionnaire;SF, Short Form; 6-MWT, 6-minute walk test;
VascuQoL, Vascular Quality of Life Questionnaire;and WIQ, Walking Impairment Questionnaire

جدول10نسخه ET برای تمرین نظارت شده بر روی تردمیل در بیماران مبتلا به لنش

Exercise Prescription for Supervised Exercise Treadmill Training in Patients With
Claudication

Supervised Treadmill Walking Modality

maximal workload based on baseline treadmill test or 60%–40%
workload that brings on claudication within 3–5 min during a 6-MWT Intensity

min of intermittent exercise; goal is to accumulate at least 30 50–30
min of walking exercise Session duration

Moderate to moderate/severe claudication as tolerated Claudication
intensity

Walking duration should be within 5–10 min to reach moderate to
moderately severe claudication followed by rest until pain has

(dissipated (2–5 min
Work-to-rest ratio

times per week supervised 3 Frequency

At least 12 wk Program duration

Every 1–2 wk: increase duration of training session to achieve 50 min
As individuals can walk beyond 10 min without reaching prescribed

claudication level, manipulate grade or speed of exercise prescription
to keep the walking bouts within 5–10 min

Progression

Lifelong maintenance at least 2 times per week Maintenance

Based on currently available evidence. Exercise prescription should be individualized to each
.patient as tolerated. 6-MWT indicates 6-minute walk test

ضرورت اجرا
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در سراسر جهان، بیش از 200 میلیون نفر از بیماری شریان محیط اندام تحتان (PAD) رنج مبرند(43-45). همچنین
در بیماران مبتلا به PAD خطر ابتلا به بیماری قلب_ عروق و مرگ و میر، 2 تا 3 برابر بیشتر در مقایسه با افراد بدون

PAD باشد و در افراد مبتلا بهم عروق گزارش شده است و این ارتباط مستقل از عوامل خطر بیماری قلب PAD
نسبت به افراد بدون PAD، اختلال عملردی بیشتر و کاهش عملرد سریعتری گزارش شده است(3, 5, 46)

عروق ‐ابتلا به بیماریهای قلب یرانه با کاهش کله استفاده از استاتینها و سایر داروهای پیشبا وجود این از طرف
و مرگ و میر، همراه است، فقط دو داروی، سیلوستازول و پنتوکس فیلین، توسط FDA ، جهت بهبود عملرد راه رفتن

در افراد مبتلا به PAD تایید شده است(33, 47, 48).

های توانبخشساختار یافته و تحت نظارت در کلینی دهد که انجام تمرینات ورزشنتایج تحقیقات نشان م از طرف
سبب کاهش علائم و بهبود کیفیت زندگ و آموزش تمرینات جهت انجام در منزل به این بیماران، بطور قابل توجه

بیماران مبتلا به PAD شده است(57-48).

اگرچه به مطالعات بیشتری در این زمینه نیاز است، اما گایدلاینها و نتایج مطالعات قابل استناد، اثربخشCR همراه
ET را بر پیامدها ناش از PAD را، ذکر کردهاند، و تحقیقات بیشتری برای توصیف بهتر اثربخش و ایمن درمانهای
غیر داروی، علاوه بر درمانهای داروی داشتهاند، همچنین با توجه به گزارشات مطالعات انجام شده، انجام تحقیق و

بررس تاثیر انواع تمرینات ورزش ساختار یافته بههمراه دیر خدمات CR در بر اساس طبقهبندی های مختلف بیماران
مبتلا به PAD ، ضروری مباشد.

در ایران مطالعه ای که اثر بخشCR همراه ET ساختار یافته و تحت نظارت بر اساس:

Supervised and home- based Exercise Training in PAD Patients With Claudication

گزارش نشده است.

با توجه به ارائه خدمات توانبخش به بیماران مبتلا به بیماریهای قلب‐ عروق در مرکز بازتوان قلب بیمارستان قلب
PAD و ساختاریافته بیماران مبتلا به تخصص بر توانبخش و بر اساس دستورات گایدلاینها مبن شهید رجای

Patients With Claudication توانبخش تخصص این بیماران همراه ET ساختار یافته و تحت نظارت، جهت
آموزش و انجام ET در مرکز بازتوان و انجام تمرینات توسط بیمار، بر اساس گایدلاینهای معتبر ذکر شده ضروری

مباشد.

همراه با انجام تمرینات ورزش توانبخش اهو آزمایش پیامدهای بالین بر همین اساس، در این مطالعه به بررس
ساختاریافته در بیماران PAD فاز 1، بیماران مبتلا به لنش، پرداخته خواهد شد.

بررس متون

ورزش ‐نقش برنامههای درمان بر اثربخش مبن و متاآنالیزهای اخیر گزارشات مطالعات مروری سیستماتی
ش متناوب را ارائه دادهاند (56, 58-68). در یساختاریافته (تحت نظارت، یا آموزش دیده و انجام در منزل) برای لن

اران گزارش دادند که برنامههای ورزشو هم Lane ، (68)کوهورت متاآنالیز که در سال 2017 منتشر شده
ساختاریافته (که بیشتر آنها تحت نظارت بودند) بطور متوسط سبب بهبودی 121m (95% CI: 51-190m) در حداکثر

فاصله راه رفتن (MWD) و 82m (95% CI: 72-92m) در فاصله راه رفتن بدون درد (PFWD) در مقایسه با
quality درمانهای روتین، که به ترتیب نشان دهنده 40 و 58٪ بهبود از سطح اولیه، شده است. همچنین نتایج، چندین

of life domains بهبود پایدار را در 3 تا 6 ماه پییری نشان دادهاند. تمرین درمان ساختاری مبتن بر منزل همچنین در
مقایسه با مراقبت های معمول، اثرات مفیدی را برای لنش متناوب نشان م دهند. در ی مطالعه متاآنالیز

کارآزمایهای بالین در سال Golledge ،2019 و هماران گزارش کردند (56)، که ورزش درمان در منزل باعث بهبود
MWD (mean difference, MD: 0.32. 95% CI: 0.15, 0.50)، PFWD (MD: 0.45. 95% CI:0.27, 0.62)، و
سطح کل فعالیت بدن (MD: 0.27. 95% CI: 0.11, 0.43) در مقایسه با مراقبت معمول که برنامه ورزش در آن
و متاآنالیزها با هدف مقایسه اثرات درمانهای ورزش های سیستماتیشوند. سایر بررسبرنامه گنجانده نشده، م
تحت نظارت با تمرین تحت نظارت همراه با تمرینات خان، عموماً مزایای مشابهای در کیفیت راه رفتن و کیفیت

زندگ را گزارش کردهاند(65, 66).

خلاصهای از روش اجرا و نتایج مطالعات بررس تاثیر ET تحت نظارت و Peripheral Revascularization در
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بیماران مبتلا به PAD و بررس اثربخش تمرین مقاومت در توانای راه رفتن روی تردمیل در بیماران مبتلا به PAD در
جدول 11 و 12 ذکر شده است.
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اهداف: هدف اصل، اهداف
اهداف (خروج ها) اصل طرحاختصاص، هدف کاربردی

هدف کل این مطالعه، بررس نتایج بالین توانبخش بیماران PAD مبتلا به لنش مباشد.

هدف کاربردی

هدف کاربردی تحقیق حاضر، توانبخش همراه با انجام تمرینات ساختار یافته ورزش بیماران PAD مبتلا به لنش، با
امانات مناسب جهت کاهش علائم و بهبود کیفیت زندگ و عملرد بیماران مباشد

اهداف (خروج ها) اختصاص طرح

،( COD) یا مسافت ( COT) شزمان شروع لن) Treadmill testین تغییرات شاخصهایتعیین میان .1
بیشترین مسافت پیموده شده (PWD )، بیشترین زمان راه رفتن (PWT ))، در بیماران PAD مبتلا به لنش

ET پس از
تعیین میانین تغییرات شاخصهای Minute Walk Test (6-MWT-6)، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس .2

ET از
Edinburgh و Questionnaire measures of functional status and QOL ین تغییراتتعیین میان .3

ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ،Claudication Questionnaire
ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ، Ankle-brachial index ین تغییراتتعیین میان .4

ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ، Toe systolic BP ین تغییراتتعیین میان .5
ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ،TBI ین تغییراتتعیین میان .6

ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ، TcPO2 ین تغییراتتعیین میان .7
Routine Blood tests (Fasting blood glucose، total cholesterol، ین تغییراتتعیین میان .8

triglycerides، high and low- density lipoprotein cholesterol ، creatinine) ، در بیماران PAD مبتلا
ET ش پس ازبه لن

ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ،تعیین اهداف فوق بر حسب اطلاعات دموگرافی .9

فرضیات یا سوالات پژوهش
میانین تغییرات شاخصهایTreadmill test (زمان شروع لنش (COT ) یا مسافت (COD )، بیشترین .1

،ET ش پس ازمبتلا به لن PAD در بیماران ،(( PWT) بیشترین زمان راه رفتن ،( PWD) مسافت پیموده شده
معنا دار است.

میانین تغییرات شاخصهای Minute Walk Test (6-MWT-6)، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از .2
ET، معنا دار است.

Edinburgh و Questionnaire measures of functional status and QOL ین تغییراتمیان .3
Claudication Questionnaire، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است.

میانین تغییرات Ankle-brachial index ، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است. .4
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میانین تغییرات Toe systolic BP ، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است. .5
میانین تغییرات TBI، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است. .6

میانین تغییرات TcPO2 ، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است. .7
Routine Blood tests (Fasting blood glucose، total cholesterol، triglycerides، ین تغییراتمیان .8

high and low- density lipoprotein cholesterol ، creatinine) ، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از
ET، معنا دار است.

فرضیات فوق بر حسب اطلاعات دموگرافی، در بیماران PAD مبتلا به لنش پس از ET، معنا دار است. .9

روش اجرا

در این مطالعه نیمه تجرب و مداخله ای، بیماران مبتلا به PAD (W0 I1-3 Fl0) با معیارهای ورود و خروج شامل:
Inclusion criteria are: 

- Peripheral Arterial Disease (PAD) patients phase 1 who will refer and be visited in Shaheed
Rajaie Cardiovascular, Medical & Research Center

o Claudication: Mild, moderate to severe (stage: IIa, IIb, III grade: I-II)
o Wound: Ischemic rest pain (score: 0)

o Ischaemia: (score 0-3)
o Foot Infection: (score: 0)

- read the patient information sheet
- understand and sign informed consent

 Exclusion criteria are:
- critical ischaemia and/or acute ischaemia of the lower limbs

- previous bilateral revascularisation of the lower limbs
- lower limb amputation

- cardiovascular, pulmonary, neurological and osteoarticular diseases that prevent the
performance of the intervention

- refusal of the patient to participate in the study, inability to go to the centre due to lack of time or
.limiting disease

اهو آزماش تست های کلینی و بررس فلوشیپ آنژیوپلاست توسط پزش (PAD (W0 I1-3 Fl0 پس از تشخیص
شامل:

Ankle-brachial index -
- Imaging methods:

o Ultrasound
o Computed tomography angiography

o Magnetic resonance angiography
o Digital subtraction angiography

o Cardiovascular screening in patients with PAD
- Toe systolic BP

- TBI
- TcPO2

Routine tests
- Fasting blood glucose

- Fasting serum lipid profile:
o total cholesterol

o triglycerides
o high-density lipoprotein cholesterol
o low-density lipoprotein cholesterol
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- Serum creatinine and creatinine clearance
- Urine analysis: urinary protein by dipstick test, microalbuminuria

o Blood count
o Uric acid

- Additional tests, based on findings from clinical history, physical examination and routine tests
- Either glycated haemoglobin if fasting plasma glucose > 5.6 mol/L (101 mg/dL) or impaired

glucose tolerance test when there is doubt
- Lipoprotein (a) if there is a family history of premature cardiovascular disease

- Quantitative proteinuria if positive dipstick test
بیماران مبتلا به PAD (W0 I1-3 Fl0) با دستور کتب پزش، به بخش بازتوان قلب بیمارستان قلب رجای اجرا داده
،حاضر و مطالعه و امضای رضایت نامه کتب در مورد روند انجام طرح مطالعات خواهد شد و پس از توضیح شفاه

وارد مطالعه خواهند شد

سپس

Treadmill test -
(- 6-Minute Walk Test (6-MWT

انجام خواهد شد و پرشسنامه های:

Questionnaire measures of functional status and QOL
- Edinburgh Claudication Questionnaire

توسط بیمار تمیل خواهد شد.

CR توسط تیم ،ET و برنامه CR ها و دستورات گایدلاینها، نسخهسپس برای بیماران بر اساس نتایج حاصل از ارزیاب
تنظیم خواهد شد.

Canadian Cardiovascular Society 2022 Guidelines forتحقیق حاضر بر اساس گایدلاینهای ET لپروت
AHA/ACC) guidelines on the management of patients with) و Peripheral Arterial Disease

lower-extremity PAD و بر اساس فرکانس، شدت، زمان، همچنین ملاحظات تمرین برای بیماران PAD مبتلا به
لنش اجرا خواهد شد.

پروتل ET تحقیق حاضر در جدول 13 بیان شده است:
جدول 13 پروتل ET تحقیق حاضر

Exercise Prescription for Supervised and home- based Exercise Training in PAD
Patients With Claudication

Supervised Walking Modality

maximal workload based on baseline treadmill test or 60%–40%
workload that brings on claudication within 3–5 min during a 6-MWT Intensity

min of intermittent exercise; goal is to accumulate at least 30 50–30
min of walking exercise Session duration

Moderate to moderate/severe claudication as tolerated Claudication
intensity

Walking duration should be within 5–10 min to reach moderate to
moderately severe claudication followed by rest until pain has

(dissipated (2–5 min
Work-to-rest ratio

times per week supervised 3 Frequency

At least 24 wk Program duration
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Every 1–2 wk: increase duration of training session to achieve 50 min
As individuals can walk beyond 10 min without reaching prescribed

claudication level, manipulate grade or speed of exercise prescription
to keep the walking bouts within 5–10 min

Progression

Lifelong maintenance at least 2 times per week Maintenance

minutes a day, 4-7 times a week 30-60 Resistance

انجام تمرینات کشش اندام تحتان در کنار دیر تمرینات ورزش هوازی و مقاومت، جهت بهبود walking time و
همچنین جهت بهبود walking performance از arm ergonomy هم استفاده خواهد شد، همچنین تمرینات منزل به

بیمار آموزش داده خواهد شد.

تمرینات 3 مرتبه در هفته، به مدت 12 هفته در مرکز قلب شهید رجای اجرا خواهد شد. تمرینات از هفته 12 تا 6 ماه
پس از شروع جلسات بصورت ی جلسه در بخش بازتوان و انجام تمرینات منظم در منزل ادامه خواهد یافت.

در هفته 12، 6 ماه پس از شروع برنامه ET، فاکتورهای مورد بررس مجدد ارزیاب خواهند شد، همچنین بیمار 12 ماه
پس از اجرای پروتل ، طبق اصول و زمان بندی ارزیاب روتین بیماران، مجدد ارزیاب میشوند.

و سپس دیتاهای حاصل از ارزیابها آنالیز و گزارش طرح تحقیقات حاضر ارائه داده خواهد شد.

PAD Patients With بر ورزش در بیماران مبتن ته که توانبخشدر مطالعه حاضر با توجه به این ن
Claudication در گایدلاینها توصیه شده و در نظر گرفتن ملاحظات اخلاق، گروه کنترل لحاظ نشده است

مشخصات ابزار جمع آوری
اطلاعات و نحوه جمع آوری

آن
روش گرد آوری اطلاعات:

جمع آوری اطلاعات در این تحقیق به صورت میدان خواهد بود.

ابزار گرد آوری اطلاعات و نحوه جمع آوری آن:

با مطالعه پرونده بیماران و بررس نتایج آزمایشات و تستهای ذکر شده، قبل از شروع پروتل، 3 و 6 و 12 ماه پس از
مداخله، اطلاعات تحقیق بررس خواهد شد، این آزمایشات، تستها و مداخلات بر اساس درمان روتین بیماران اجرا

میشود. نتایج ارزیابهای ذکر شده در یdata collection form  وارد خواهد شد.

روش توصیف و تجزیه تحلیل اطلاعات:

در این مطالعه برای بیماران PADمبتلا به لنش و در دسترس، که معیارهای ورود به مطالعه را داشته، پس از تمیل
فرم رضایتمندی، نسخه ورزش تجویز خواهد شد

SPSS و مداخلهای بیماران ثبت و داده ها با استفاده از نرم افزار آماری های کلینیسپس نتایج حاصل از بررس
نسخه 26، تحلیل خواهد شد. مشخصه نوع، شدت و مدت تمرینات ورزش تجویز شده، بر اساس روش های متداول در

آمار توصیف استاندارد استفاده خواهد شد. جهت بررس تغییرات در زمان انجام مطالعه برای:

• متغیرهای عددی در صورت نرمال بودن داده ها از آزمون Repeated Measure (ANOVA))) و در صورت نرمال
(Skewed, Friedman)نبودن داده ها از آزمون

(Friedman) متغیرهای رتبهای از آزمون •

(Cochran,s Q test)از آزمون متغیرهای اسم •

• تجزیه و تحلیل چند متغیره و حذف اثر عوامل مخدوشر، در صورت نیاز ، از مدلهای GEE استفاده خواهد شد.
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روش محاسبه حجم نمونه و
همه بیماران PADمبتلا به لنش، مراجعه کننده به مرکز آموزش تحقیقات و درمان قلب و عروق شهید رجای پس ازتعدادآن

ارزیاب و تشخیص توسط پزش فلوشیپ آنژیوپلاست ( از تاریخ 1401.12.1 لغایت 1402.12.1 ) وارد مطالعه
خواهند شد. تعداد تخمین بیماران 50 بیمار مباشد.

ملاحظات اخلاق

جهت توجیه عدم مغایرت مطالعه با اصول اخلاق موارد زیر رعایت خواهد شد:

‐ اخذ مجوز از کمیته اخلاق مرکز

‐ اخذ رضایتنامه کتب از بیماران

‐ کلیه اقدامات منتسب به روند درمان بیماران مباشد و هیچ هزینه ای منتسب به پژوهش به بیماران تحمیل نخواهد
شد.

جبران عوارض احتمال ‐

رعایت اصل محرمان ‐

‐ آزاد بودن بیماران در خروج از مطالعه

محدودیتهای اجرای طرح
عدم تمایل بیماران به ادامه درمان، جهت کاهش محدودیت ، توضیح فواید تمرینات ورزش ساختار یافته برای بیماروروش کاهش آنها

جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی واحد اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
اسم


اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
رتبه
ای
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گس
سته
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیو

سته
اس
ت؟

نقش
متغی

ر
نام متغیر

سن بیمار بر اساس سال سن بیمار بر اساس سال تولد درج
شده در شناسنامه بیمار سال مستق

ل سن

زن/مرد جنسیت بیمار زن/مرد مستق
ل جنس

نمره پرسشنامه بررس سطح عملرد و کیفیت
زندگ بیمار

نمره
پرسشنامه

وابس
ته

Question
naire

measure
s of

functiona
l status

and QOL

نمره حاصل از پرسشنامه لنش
ادینبورگ بررس لنش بیمار

نمره
پرسشنامه

لنش
ادینبورگ

وابس
ته

Edinburg
h

Claudicat
ion

Question
naire
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جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی واحد اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
اسم


اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
رتبه
ای
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گس
سته
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیو

سته
اس
ت؟

نقش
متغی

ر
نام متغیر

The ankle-brachial index test
compares the blood pressure

measured at the ankle with
the blood pressure measured

at the arm. A low ankle-
brachial index number can

indicate narrowing or
blockage of the arteries in

.the legs

The ankle-brachial index
test compares the blood

pressure measured at the
ankle with the blood

pressure measured at the
arm. A low ankle-brachial
index number can indicate

narrowing or blockage of
.the arteries in the legs

mm Hg وابس
ته

Ankle-
brachial

index

systolic toe pressure (TP) is
a measure of small arterial

function in the periphery

systolic toe pressure (TP) is
a measure of small arterial

function in the periphery
mm Hg وابس

ته

Toe
systolic

BP

The Toe Brachial Index (TBI)
is defined as the ratio

between the systolic blood
pressure in the right or left

toe and the higher of the
systolic pressure in the right

.or left arms

The Toe Brachial Index
(TBI) is defined as the ratio
between the systolic blood
pressure in the right or left

toe and the higher of the
systolic pressure in the right

.or left arms

The Toe
Brachial

Index (TBI)
is defined

as the ratio
between

the systolic
blood

pressure in
the right or
left toe and
the higher

of the
systolic

pressure in
the right or

.left arms

وابس
ته

Toe
Brachial

Index
((TBI

Transcutaneous oximetry
(TcPO2) is currently used to
detect viable tissue with the

highest probability of healing.
TcPO2 is also used to define

chronic limb ischemia and
predict the ability of ulcers to

heal

Transcutaneous oximetry
(TcPO2) is currently used to
detect viable tissue with the

highest probability of
healing. TcPO2 is also used

to define chronic limb
ischemia and predict the

ability of ulcers to heal

mmHg وابس
ته

Transcut
aneous

oximetry
((TcPO2
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جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی واحد اندازه
گیری

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
اسم


اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کیف

‐ 
رتبه
ای
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
گس
سته
اس
ت؟

نوع
متغی

ر
کم

‐
پیو

سته
اس
ت؟

نقش
متغی

ر
نام متغیر

تست 6 دقیقه پیاده روی جهت
اندازهیری مسافت راه رفتن فرد

روی ی سطح صاف در 6 دقیقه
انجام مشود. قبل از شروع تست
تعداد ضربان قلب در دقیقه، فشار

خون سیستول و دیاستول و
اکسیژن خون اندازهیری مشود و

توضیحات در مورد نحوه انجام
تست به بیمار داده مشود. امتیاز

تست شامل ضرب تعداد دفعات
ط شده مسیر 21 متری میباشد.

سپس جهت محاسبه ظرفیت
عملردی فرد، قد ، وزن و مسافت
پیموده شده در فرمول زیر گذاشته
2OV = ۴ شود: مسافت پیمودهم

kaep ۳۰.۰ + × شده به متر

تست پیادهروی شش دقیقه ی
از تستهای کاربردی در

ارزیابهای دورهای بیماران
جهت بررس ،عروق‐قلب
تغییرات در ظرفیت عملردی

بیماران و پاسخ آنها به مداخلات
است که ظرفیت فعالیت را در

طول زمان تحت تاتیر قرار مدهد

انجام تست
توسط بیمار و
ثبت متغیرها

در بازه زمان

وابس
ته

شاخصها
ی 6-

Minute
Walk

Test (6-
(MWT

خونیری

Fasting blood) سطح سرم
glucose، total cholesterol،

triglycerides، high and low-
density lipoprotein

cholesterol ، creatinine)در
خون

mg/dl وابس
ته

Routine
Blood

tests(Fas
ting

blood
glucose،

total
cholester

ol،
triglyceri

des، high
and low-

density
lipoprotei

n
cholester

ol ،
creatinin

(e

ثبت زمان شروع لنش (COT ) یا
مسافت (COD )، بیشترین مسافت

پیموده شده (PWD )، بیشترین
زمان راه رفتن (PWT )با انجام

تست تردمیل

بررس پیامدهای عملردی بر
( COT) شاساس زمان شروع لن

یا مسافت (COD )، بیشترین
،( PWD) مسافت پیموده شده

بیشترین زمان راه رفتن (PWT )با
انجام تست تردمیل

زمان شروع
COT) شلن

)بر حسب
min ، مسافت

(COD )بر
حسب متر،

بیشترین
مسافت

پیموده شده
(PWD )بر
حسب متر،

بیشترین زمان
راه رفتن
( PWT)

min برحسب

وابس
ته

شاخصها
Treadmی

ill test
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زمانبندی و اجرا
تا تاریخ از تاریخ مدت زمان اجرا ‐ ماه درصد مرحله شرح مختصر مرحله

1401/12/01 1401/11/01 1 مرور متون و انتخاب موضوع

1402/02/01 1401/12/01 2 نوشتن پروپوزال و تصویب پروپوزال

1402/08/01 1402/02/01 6 رزیاب اولیه

1402/11/01 1402/02/01 9 ارزیاب دوم

1403/05/01 1402/08/01 9 ارزیاب سوم

1403/11/01 1403/02/01 9 ارزیاب چهارم

1403/12/01 1403/11/01 1 آنالیز آماری

1403/12/30 1403/12/01 1 نوشتن گزارش مطالعه

هزینه آزمایشات و خدمات تخصص

قیمت کل ‐ ریال قیمت واحد ‐ ریال تعداد یا مقدار
لازم

نام مؤسسه ارائه
کننده خدمت نام خدمت

5,000,000 100,000 50 بخش بازتوان توسط منش و نوبت ده راهنمای

72,000,000 20,000 3600 خدمات پرستاری و کم به تراپیست در 72 جلسه مراجعه 50
بیمار

5,000,000 100,000 50 ثبت اطلاعات بیماران و دیتاهای فرم ها

20,000,000 20,000,000 1 آنالیز داده ها

3,600,000 2,000 1800 پییری و راهنمای 50بیماران جهت انجام 36 جلسه تمرینات
خانه


