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هاي متابولیک در زنان مبتلا به هفته تمرین ایروبیک و دستکاري دارویی بر شاخص 8اثربخشی 
  2دیابت نوع 

  1؛ زهرا بیات2؛ مهرعلی رحیمی*1وحید تأدیبی
  

  چکیده
ر ها و سوبستراهاي خون ددستکاري دارویی بر میزان برخی از متابولیت و بدون هدف این پژوهش بررسی آثار تمرین با زمینه:

  .بود 2زنان مبتلا به دیابت نوع 
داروي کامل، -تمریننیمه دارو، بی-داروي کامل، تمرین-گروه تمرین 4طور تصادفی به  به 2زن مبتلا به دیابت نوع  49 ها:روش
 2وکز اي فعالیت ایروبیک بود. گلوکز خون ناشتا، گلهفته سه جلسه 8مداخله تمرینی شامل تقسیم شدند نیمه دارو -تمرینو بی

 4، اوره و کراتینین پیش و پس از مداخله در HDLو  LDLگلیسیرید، کلسترول، کلسترول  ساعت بعد از وعده غذایی، تري
  گیري شد.گروه اندازه

گلیسرید و  داري در گلوکز ناشتا، گلوکز دو ساعت بعد از وعده غذایی، ترياکاهش معن ،داروي کامل- در گروه تمرین ها:یافته
داروي کامل افزایش -تمریندار داشت. در گروه بیادارو فقط گلوکز ناشتا کاهش معن نیمه-ده شد. در گروه تمریناوره مشاه

داري در گلوکز انیمه دارو افزایش معن-تمریندار بود. در گروه بیاساعت بعد از وعده غذایی و اوره معن 2گلوکز ناشتا، گلوکز 
  گلیسرید و کراتینین مشاهده شد. تريساعت بعد از وعده غذایی،  2ناشتا، گلوکز 

گلیسرید و اوره را در  تواند بهبود کنترل قند خون و کاهش سطح تريمی 2فعالیت بدنی در زنان مبتلا به دیابت نوع  گیري:نتیجه
رف شود که فعالیت بدنی با مصرف کامل داروهاي تجویزي همراه باشد. مصزمانی حاصل می ،پی داشته باشد. بهترین نتیجه

هاي هاي متابولیک این دسته از بیماران داشته باشد و انجام فعالیتتواند کمکی در بهبود وضعیت شاخصتنهایی نمی دارو به
تواند عواقب وخیمی بدنی می بدنی مناسب در فرآیند درمان بسیار مهم است. از طرفی کاهش دوز داروي مصرفی بدون تمرین

  باشد. داشته 2براي بیماران دیابتی نوع 
  تمرین هوازي، بیماران دیابتی، قند خون، کلسترول، اوره ها:کلیدواژه

  »2/12/1390پذیرش:   14/6/1390 دریافت:«
  کرمانشاه ،. دانشکده تربیت بدنی، دانشگاه رازي1
  دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه گروه داخلی، . 2
  0831-4279265تلفن: انشگاه رازي کرمانشاه. ت بدنی، ددانشکده تربی دار مکاتبات: عهده *

E-mail: vahidtadibi@razi.ac.ir  

 

  مقدمه
عامل  ،تحرکیکاهش روزافزون فعالیت بدنی و بی

هاي مزمن جسمی و روانی مربوط شیوع بسیاري از بیماري
 ،تحرکی بیبه شیوه زندگی امروزي است. یکی از آثار 

وزن است که در چند دهه اخیر یک اپیدمی  چاقی و اضافه
در بزرگسالان کشورهاي  2سابقه را از دیابت نوع بی

). دیابت از جمله 1-4یافته در پی داشته است ( توسعه

من هاي متابولیک است که مشخصه آن افزایش مزبیماري
- یا عملکرد انسولین میقندخون به دلیل نقص در ترشح 

هاي زیادي است که تمرین همراه با ). سال6و  5د (باش
عنوان سه روش درمانی  رژیم غذایی و درمان پزشکی به

). ارزش منحصر به 7شوند (براي دیابت در نظر گرفته می
 2هاي ورزشی براي افراد مبتلا به دیابت نوع فرد تمرین

تواند توانمند شدن عضلات اسکلتی در برداشت می
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همین دلیل  ). به8از به انسولین باشد (گلوکز، بدون نی
فعالیت بدنی منظم با اثر مهمی که در مدیریت دیابت نوع 

). 10و  9دارد از سوي متخصصان پیشنهاد شده است ( 2
هاي تمرین بدنی با اند برنامهها نشان دادهبعضی پژوهش

تواند در کنترل قند خون بیماران شدت پایین تا متوسط می
). همچنین 11-13سودمند باشد ( 2ت نوع مبتلا به دیاب

اند که پس از یک دوره تمرین ها نشان دادهپژوهشبرخی 
تغییرات مطلوبی در  2بدنی، افراد با دیابت نوع 

)، کلسترول لیپوپروتئین 14-16گلیسرید و کلسترول ( تري
) و میزان HDL= High-Density Lipoproteins( با دانسیته بالا

که دیگر  دهند، درحالی) نشان می15 و 13کل کلسترول (
). در یک 17و  12اند (ها تغییري مشاهده نکردهپژوهش

داري اطور معن پژوهش نیز مشاهده شد که تمرین بدنی به
HDL  را افزایش و کلسترول لیپوپروتئین با دانسیته کم

(LDL= Low-Density Lipoproteins)  را در بیماران مبتلا به
ها ). همچنین، بعضی پژوهش18( دهددیابت کاهش می

گلیسرید و  کنند که کاهش مطلوب تريپیشنهاد می
از طریق کاهش وزن  2کلسترول در افراد با دیابت نوع 

). کاهش در 19و  15 ،14آید (دست می به بهترین نحو به
 (Hb1AC= Glycated Hemoglobin)هموگلوبین گلیکوزیله 

  ).20نیز در اثر تمرین گزارش شده است (
و  2با توجه به شمار بالاي مبتلایان به دیابت نوع 

هاي هنگفت مستقیم و غیرمستقیم ناشی از آن و نیز هزینه
عوارض جانبی داروهاي ویژه درمان این بیماري، 
ضرورت انجام پژوهش در زمینه اثر راهکارهاي 
غیردارویی براي مدیریت و درمان دیابت بر کسی پوشیده 

تر به آن پرداخته شده است  کمچه تاکنون  نیست. آن
کاهش دوز مصرفی دارو در کنار فعالیت بدنی براي 

حاضر با هدف کنترل و درمان دیابت است پژوهش 
عنوان یکی از  بررسی اثر یک دوره تمرین ایروبیک، به

هاي ها، بر شاخصخطرترین ورزشترین و بیهزینه کم
. شدانجام  2متابولیک در زنان مبتلا به دیابت نوع 

همچنین با نصف کردن دوز داروي مصرفی در دو گروه 
  از چهار گروه این پژوهش، اثر کاهش دوز مصرفی دارو 

 نیز به همراه انجام فعالیت بدنی مورد بررسی قرار گرفت.

  
 ها مواد و روش

بیمار  10358از بین  2بیمار دیابتی نوع  52تعداد 
ت دیابتی شهر کرمانشاه (براساس آمار مرکز دیاب

 4طور تصادفی در  ) به1389بیمارستان طالقانی در بهار 
- تمرین دارو، بی نیمه-داروي کامل، تمرین -گروه تمرین 
. از تقسیم شدند دارو نیمه-تمرین بیو  داروي کامل

دلیل  بهیک نفر  ،هاي اول، سوم و چهارمهرکدام از گروه
رعایت نکردن رژیم غذایی و فعالیت بدنی حذف شد. در 

طور کامل به اتمام  تحقیق را به ،آزمودنی 49تعداد کل 
). 1رسانده و با محقق همکاري لازم را داشتند (جدول 

  هاي تمرینی در یک برنامه تمرین ایروبیک گروه
  روز در هفته در سالن ورزشی  3هفته،  8مدت  به

  زیر نظر مربی شرکت کردند. شدت تمرینات توسط 
  رك فشار بورگامتیازي مقیاس میزان د 15روش 

(Borg Rate of Perceived Exertion (RPE) Scale)  .کنترل شد
براساس توصیه سازمان خدمات انسانی و سلامت ایالات 

 (U.S. Department of Health and Human Services) متحده
ها در ) آزمودنی1995( (Wing) ) و پژوهش وینگ1996(

تا  RPE 10(هاي بدنی را در سطح راحت ابتدا، فعالیت
). 22و  21بار در هفته انجام دادند ( ) حداقل سه12

زمان  براساس پیشنهاداتی مبنی بر افزایش تدریجی مدت
هاي بدنی، مدت زمان تمرینات بیماران در هر  فعالیت

اي که مدت تمرینات در گونه جلسه افزایش یافت به
دقیقه  105دقیقه و در جلسه آخر  45جلسه ابتدایی 

شدت تمرینات در  ،). در کل23-25نجامید (طول ا به
تمرین توصیه  هاي بیبه گروه .بود 14تا  RPE 10سطح 

شد که سطح فعالیت روزانه و رژیم غذایی خود را تغییر 
کلامید و متفورمین  بن ها شامل گلیداروي آزمودنیندهند. 

ها تا پیش از مداخله، با تجویز پزشک بود. همه آزمودنی
 500متفورمین  قرصعدد  4تا حداکثر  1روزانه بین 

 5کلامید  بن گلی قرصعدد  2تا حداکثر  1گرم و بین میلی
دوز مصرفی این داروها زیر  .کردندگرم مصرف میمیلی
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اي که گونه دارو نصف شد بههاي نیمهنظر پزشک در گروه
 250بدون تغییر در دفعات مصرف دارو، متفورمین 

 د.شگرم مصرف  میلی 5/2کلامید  بن گرم و گلی میلی

هاي متابولیک کلسترول کل، در این پژوهش شاخص
گلیسرید، کلسترول با چگالی بالا، کلسترول با چگالی  تري

پایین، گلوکز خون ناشتا، اوره، کراتینین و گلوکز خون 
گیري شد. دو ساعت بعد از وعده غذایی اندازه

ي روز پس از مداخله برا 2روز پیش و  2ها  آزمودنی
  معرفی شدند.به آزمایشگاه گیري خونی انجام نمونه

آزمون از  گروهی در پیش هاي بینبراي بررسی تفاوت
سویه استفاده شد. براي بررسی آثار  آنالیز واریانس یک

گروه از آنالیز واریانس با  وگروه، زمان و اثر متقابل زمان 
دار ادر صورت معن .هاي تکراري استفاده شدگیرياندازه

وابسته براي  tشدن اثر زمان یا اثر متقابل از آزمون 
شد. همچنین براي بررسی تغییرات درون گروهی استفاده 

آزمون  از پیش به پسها بین گروهبررسی تفاوت تغییرات 
دار شدن از اطرفه و در صورت معن از آنالیز واریانس یک

 SPSS 18آزمون تعقیبی توکی استفاده شد. از نرم افزار 
  هاي خام استفاده شد.اي تجزیه و تحلیل دادهبر
  

  ها یافته
ها شامل سن، قد، جرم اطلاعات توصیفی آزمودنی

بدن، شاخص توده بدن و سابقه ابتلا به بیماري دیابت 
آزمون  در پیش .)1توصیف شد (جدول ها تفکیک گروه به

هاي  داري در متغیرهاي شاخصاتفاوت معن گونههیچ
در ادامه . )2(جدول  گروه دیده نشد متابولیک بین چهار

هاي آماري مربوط به هر یک از متغیرهاي یافته
  شود:ه مییهاي متابولیک به تفکیک ارا شاخص

× گلوکز خون ناشتا: آنالیز واریانس اثر متقابل گروه 
دار نشان داد ازمان براي متغیر گلوکز خون ناشتا را معن

)000/0P=  27/12وF3,44=غییرات ). در بررسی ت
آزمون مشخص شد که  آزمون به پس گروهی از پیش درون

داروي کامل  -درصدي در گروه تمرین  12/16 کاهش
درصدي در  88/11)، کاهش =003/0P= ،894/3t10بود (

)، افزایش =042/0P= ،306/2t11دارو ( نیمه–گروه تمرین 
داروي کامل  -تمریندرصدي در گروه بی 31/18

)016/0P= ،802/2-t12= درصدي در  86/35) و افزایش
 )=007/0P= ،307/3-t11دارو ( نیمه–تمرین گروه بی

در بررسی تفاوت تغییرات گلوکز  ).2دار بود (جدول امعن

  
  هااطلاعات توصیفی آزمودنی -1جدول 

  متغیرها

  هاگروه

Pvalue 
 داروي کامل -تمرین 
)11n=(  

  دارو نیمه –تمرین 
)12n=(  

داروي  -تمرین  بی
  )=13n(لکام

  دارو نیمه –تمرین  بی
)13n=(  

  میانگین
انحراف 
  استاندارد

  میانگین
انحراف 
  استاندارد

  میانگین
انحراف 
  استاندارد

  میانگین
انحراف 
  استاندارد

  113/0  4/5  0/51  2/5  7/47  8/4  3/50  2/3  4/48  سن(سال)
  93/0  9/2  5/5  5/3  7/5  7/3  3/6  4/3  7/5  (سال)سابقه ابتلا به دیابت

  4/158  4/3  1/158  0/6  0/160  8/4  6/155  3/5  083/0 (cm)قد
  5/76  1/10  6/69  4/9  5/73  2/13  6/77  6/14  416/0  (kg)جرم بدن

BMI(kg/m2) 6/30  3/4  8/27  0/3  6/28  3/4  0/32  5/5  075/0  
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  آزمون پس آزمون و ها در پیششده در گروه گیريمیانگین و انحراف استاندارد همه متغیرهاي اندازه -2جدول 

  متغیرها
  گروه ها

داروي  -تمرین 
  کامل

 –تمرین 
  دارو نیمه

داروي  –تمرین بی
  کامل

 –تمرین بی
  دارو نیمه

Pvalue 

  )mg/dlگلوکز ناشتا (
 357/0  4/145±3/55  6/178±9/70  2/147±3/40  4/169±2/46  پیش آزمون

 000/0  4/181±8/73**  3/202±3/59*  8/128±4/41*  6/142±5/45**  پس آزمون

گلوکز دو ساعت بعد از 
  )mg/dlوعده غذایی (

 214/0  8/190±7/54  9/223±2/54  2/216±5/50  9/241±9/70  پیش آزمون

 000/0  1/251±2/95*  5/276±9/68**  3/205±2/63  4/201±6/57*  پس آزمون

  )mg/dlگلیسرید ( تري
 830/0  5/188±9/90  6/180±0/95  3/198±5/89  6/163±1/92  پیش آزمون

 041/0  3/235±5/100*  8/168±3/81  4/175±8/54  7/123±1/91**  پس آزمون

  )mg/dlکلسترول کل (
 730/0  4/175±6/36  6/176±2/20  3/181±0/31  3/188±6/31  پیش آزمون

 300/0  5/186±3/31  2/159±2/39  179±0/30  6/167±2/40  پس آزمون

کلسترول با دانسیته بالا 
)mg/dl(  

 584/0  6/42±4/10  2/42±11  1/45±0/12  9/47±4/9  پیش آزمون

 411/0  9/40±1/10  8/48±0/24  8/42±8/10  1/45±4/8  پس آزمون

کلسترول با دانسیته پایین 
)mg/dl(  

 691/0  9/94±7/43  2/90±3/22  4/82±4/31  4/97±6/22  پیش آزمون

 671/0  6/98±0/26  5/96±7/37  4/94±3/18  8/86±4/30  پس آزمون

  )mg/dlاوره (
 422/0  4/35±4/12  8/28±6/11  5/30±7/8  6/32±4/7  ونپیش آزم

 049/0  6/32±1/9  8/33±7/11**  8/27±0/7  7/26±1/8*  پس آزمون

  )mg/dlکراتینین (
 518/0  767/0±107/0  831/0±14/01  767/0±115/0  800/0±134/0  پیش آزمون

 230/0  923/0±117/0  854/0±120/0  773/0±138/0  809/0±176/0  پس آزمون

آزمون  دار نسبت به پیشاتفاوت معن **) و >05/0Pآزمون ( دار نسبت به پیشاتفاوت معن*. باشندمیانگین می±ها به صورت انحراف استانداردداده
)01/0p<.(  
  

ها مشخص شد که بین تغییرات خون ناشتا بین گروه
-هاي بیداروي کامل با تغییرات گروه -تمرین گروه 
دارو  نیمه– تمرین) و بی=002/0Pداروي کامل ( -تمرین 

)000/0P=همچنین بین تغییرات  .دار استا) تفاوت معن
- تمرین هاي بیدارو با تغییرات گروه نیمه –گروه تمرین 

دارو  نیمه –تمرین بیو ) =007/0Pداروي کامل (
)001/0P=1(نمودار  بوددار ا) تفاوت معن(.  

ریانس گلوکز دو ساعت بعد از وعده غذایی: آنالیز وا
زمان براي متغیر گلوکز دو ساعت بعد × اثر متقابل گروه 

و  =000/0Pدار نشان داد (ااز وعده غذایی را معن

89/13F3,38=گروهی از  ). در بررسی تغییرات درون
 81/13آزمون مشخص شد که کاهش  آزمون به پس پیش

، =010/0Pداروي کامل ( -درصدي در گروه تمرین 
280/3t9= درصدي در گروه تمرین  56/2). کاهش– 
)، افزایش =665/0P= ،446/0t10دار نبود (ادارو معن نیمه
دار اداروي کامل معن -تمرین درصدي در گروه بی 57/21

درصدي در گروه  44/28) و =000/0P= ،128/6-t10بود (
 بود دارامعن) =001/0P= ،234/5-t9دارو ( نیمه –تمرین بی

ییرات گلوکز خون دو در بررسی تفاوت تغ). 2(جدول 
ها مشخص شد که ساعت بعد از وعده غذایی بین گروه
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داروي کامل با  -تمرین بین تغییرات گروه تفاوت 
) و =000/0Pداروي کامل ( -تمرین هاي بیتغییرات گروه

همچنین بین تغییرات  و) =000/0Pنیمه دارو ( -تمرین بی
 - تمرین هاي بیدارو با تغییرات گروه گروه تمرین نیمه
دارو  نیمه –تمرین ) و بی=035/0Pداروي کامل (

)005/0P=2دار است (نمودار ا) تفاوت معن.(  
زمان × گلیسرید: آنالیز واریانس اثر متقابل گروه  تري

و  =041/0Pدار نشان داد (اگلیسرید را معن براي متغیر تري
00/3F3,43=گروهی از  ). در بررسی تغییرات درون

 55/24آزمون مشخص شد که کاهش  پس آزمون به پیش
، استدار امعن داروي کامل -درصدي در گروه تمرین 

)009/0P= 294/3 وt9= .(درصدي در گروه  38/2ش کاه
افزایش  و )=297/1t11 و =221/0Pدارو ( نیمه –تمرین 

داروي کامل - تمریندرصدي در گروه بی 29/8

)734/0P= 348/0 وt12=22/28افزایش  ) معنادار نبود 
دار بود نادارو مع نیمه –تمرین درصدي در گروه بی

)016/0P= 858/2 و-=t11 در بررسی تفاوت ). 2) (جدول
ها مشخص شد که بین گلیسرید بین گروه تغییرات تري

داروي کامل با تغییرات گروه  -تمرین تغییرات گروه 
دار است ا) تفاوت معن=010/0Pدارو ( نیمه –تمرین  بی

  .)3(نمودار 
کلسترول کل: آنالیز واریانس براي متغیر کلسترول کل 

 و =300/0P(داري را نشان نداد اگونه اثر معنهیچ
26/1F3,44=(.  

: آنالیز واریانس براي متغیر کلسترول HDLکلسترول 
HDL 411/0داري را نشان نداد (اگونه اثر معنهیچ P= و 
982/0F3,41= .(  

  

  
  از پیش آزمون به پس آزمون تغییرات گلوکز خون - 1نمودار 

 نیمه دارو -تمرین داروي کامل و گروه بی -تمرین دار نسبت به گروه بیتفاوت معنی *

  
  
  
  
  
  
  
  

  تغییرات گلوکز دو ساعت بعد از صبحانه از پیش آزمون به پس آزمون - 2نمودار 
  نیمه دارو -تمرین داروي کامل و گروه بی -تمرین دار نسبت به گروه بی* تفاوت معنی
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: آنالیز واریانس براي متغیر کلسترول LDLکلسترول 
LDL 671/0داري را نشان نداد (اگونه اثر معنهیچP= و 
520/0F3,41=.(  

زمان براي × اوره: آنالیز واریانس اثر متقابل گروه 
). =84/2F3,44و  =049/0Pدار نشان داد (امتغیر اوره را معن

آزمون به  از پیشگروهی  در بررسی تغییرات درون
درصدي در  55/16آزمون مشخص شد که کاهش  پس

 و =029/0P( استدار اداروي کامل معن -گروه تمرین 
596/2t9= درصدي در گروه تمرین  13/3). کاهش– 
)، افزایش =885/0t11 و =395/0Pدار نبود (ادارو معن نیمه

دار اداروي کامل معن -تمرین درصدي در گروه بی 15/21
درصدي  975/0) و کاهش =t12-084/3 و =009/0P(بود 

 و =398/0Pدار نبود (ادارو معن نیمه –تمرین در گروه بی
877/0t11=در بررسی تفاوت تغییرات اوره  ).2) (جدول

 –تغییرات گروه تمرین ها مشخص شد که بین بین گروه
داروي  -تمرین هاي بیداروي کامل با تغییرات گروه

  ).4دار است (نمودار افاوت معن) ت=018/0Pکامل (
گونه آنالیز واریانس براي متغیر کراتینین هیچ کراتینین:

  .)=495/1F3,41 و =230/0P(داري را نشان نداد ااثر معن

  
  
  
  
  
  
  
 

  
  آزمون آزمون به پس تغییرات تري گلیسرید از پیش -3نمودار 

  داروي کامل –تمرین دار نسبت به گروه بیا*تفاوت معن
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  آزمون آزمون به پس تغییرات اوره از پیش -4نمودار 
  دارو نیمه –تمرین دار نسبت به گروه بی*تفاوت معنا
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  بحث
دار و اکاهش معن ،هاي این پژوهشترین یافته مهم

)، گلوکز دو ساعت %12/16گیر در گلوکز ناشتا ( چشم
) و %55/24گلیسرید ( )، تري%81/13بعد از وعده غذایی (

. این بود 2) در زنان مبتلا به دیابت نوع %55/16اوره (
هفته،  8مدت  به ،علاوه بر درمان دارویی معمول زنان
 اي سه جلسه تمرین هوازي انجام داده بودند. هفته

هفته قابل  8این تغییرات مطلوب تنها طی دستیابی به 
ز اهمیت است و شاید اگر دوره تمرینات یتوجه و حا

شد. زمانی که آثار مفیدتري نیز مشاهده میتر بود طولانی
ها همین تمرین هوازي را با کاهش دوز داروي آزمودنی

مصرفی به نصف انجام دادند تنها گلوکز ناشتا کاهش 
هاي متابولیک به دار داشت و کاهش در دیگر شاخصامعن

توان می 2دار نرسید اما با توجه به جدول اسطح معن
راه مصرف نصف داروي تجویزي هم دریافت که تمرین به

تواند از مصرف کامل دارو  بدون فعالیت بدنی مفیدتر می
 8داروي کامل پس از  –تمرین باشد چرا که در گروه بی

ساعت پس از وعده  2هفته مقادیر گلوکز ناشتا، گلوکز 
دار داشتند که بیانگر اثر منفی اغذایی و اوره افزایش معن

ري است که حتی با مصرف گذشت زمان بر فرآیند بیما
  توان از آن پیشگیري کرد.داروي کامل نیز نمی

دهد که در هاي این پژوهش نشان میطورکلی یافته به
 ،ویژه گروه با مصرف داروي کامل به ،هاي تمرینیگروه

شود. مقدار بهبود در کنترل قندخون و چربی مشاهده می
ست که هاي تمرین کاهش داشته ااوره بیماران در گروه

دهنده عملکرد بهتر کلیه در این افراد است. در  نشان
تمرین حتی مصرف داروي کامل نتوانسته هاي بیگروه

خون  است از پیشرفت بیماري و افزایش قند و چربی
جلوگیري کند. یکی از عوارض اصلی بیماري دیابت، 

این بیماري به مرور زمان باعث از  .نفروپاتی دیابتی است
شود و ممکن است تا حدي پیش ها میکلیه کار انداختن

)، این 26برود که بیمار نیاز به دیالیز داشته باشد (
طور غیرمستقیم عملکرد کلیه را از طریق  پژوهش به

گیري اوره و کراتینین سرم بررسی کرد و نشان داد اندازه

تواند ماه می 2مدت  بهدر هفته که تمرین منظم سه جلسه 
ینین خون را تا حدي کاهش دهد. هر مقدار اوره و کرات

داروي  -درصدي در گروه تمرین  17چند کاهش حدوداً 
درصدي در  3دار بوده است، اما کاهش حدوداً اکامل معن

در گروه  .دار نرسیدادارو به سطح معن نیمه –گروه تمرین 
تمرینی که داروي کامل مصرف کرده بودند هیچ  بی

توان می .دیده نشدهاي متابولیک  بهبودي در شاخص
چنین نتیجه گرفت که مصرف داروي کامل بدون فعالیت 

تواند ها همچون رژیم غذایی نمیبدنی و یا دیگر درمان
یا چربی خون ایجاد کند. نکته قابل  گلوکزبهبودي در 

گلیسرید در گروه  دار ترياتوجه دیگر افزایش معن
داروي دارو است که بیانگر لزوم مصرف  نیمه –تمرین  بی

تجویزي براي بیمارانی است که تحت درمان دیگري جز 
  درمان دارویی نیستند.

در ارتباط با اثربخشی تمرین هوازي بر میزان گلوکز 
هاي یافته 2خون ناشتاي بیماران مبتلا به دیابت نوع 

)، 1995و همکاران ( (Yamanouchi) هاي یامنوچیپژوهش
و  (Dunstan) )، دانستان1995( (Uusitupa)اوسیتوپا 
و همکاران  (Giannopoulou) )، گیاناپولو1997همکاران (

 (Snowling and Hopkings) ) و اسنولینگ و هاپکینز2005(
و  6هاي پژوهش حاضر همخوانی دارد () با یافته2006(

) 1984و همکاران ( (Bogardus) )، اما بوگرداس30-27
مشاهده  داري در گلوکز خون ناشتاي بیماراناتغییر معن
 (Khan and Rupp) ) و حتی خان و راپ31نکردند (

) افزایش 1997و همکاران ( (Mourier) ) و موریر1995(
داري در میزان گلوکز خون ناشتاي بیماران مشاهده امعن

  ).33و  32کردند (
)، دانستان و 1986و همکاران ( (Ronnemaa) رونما

و  )2005گیانوپولو و همکاران ( ،)1997همکاران (
) نتایج مشابه با پژوهش 2006اسنولینگ و هاپکینز (

حاضر در میزان گلوکز خون دو ساعت بعد از وعده 
)، اما 34و  30، 29، 6دست آوردند ( غذایی به

) و موریر و 1987همکاران ( و (Skarfors) اسکارفورس
) افزایش در این شاخص مشاهده کردند 1997همکاران (
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ثربخشی تمرین هوازي بر میزان ). در ارتباط با ا33و  12(
تحقیقات دانستان و  ،2گلیسرید بیماران دیابتی نوع  تري

و همکاران  (Ligtenberg) )، لایتنبرگ1997همکاران (
) با پژوهش حاضر 2006) و اسنولینگ و هاپکینز (1997(

) و 1995). خان و راپ (35و  29، 6همخوانی دارد (
گلیسرید را  ش تريافزای ،)2005گیانوپولو و همکاران (

  .)32و  30مشاهده کردند (
که اثر  ییهادیگر پژوهش نتایج  دلیل ناهمخوانی

تمرین بدون مداخله دارو را بر بیماران دیابتی بررسی 
 ،تواند این باشد که در بیشتر این تحقیقاتکرده بودند می

شده توسط انجمن  مدت و شدت تمرینات از میزان توصیه
طور  هب ،تر یا خیلی بیشتر است کمدیابت آمریکا خیلی 

روي با مثال بعضی تحقیقات فقط دو روز در هفته پیاده
. تحقیقاتی که از )32و  12(اند  را اجرا کردهشدت کم 
دلیل نداشتن  به اند شایدات استفاده کردهتمرینشدت کم 

گونه افزایش تدریجی در تمرینات به بهبود قندخون هیچ
 ،ند. در تحقیقاتی که تمریناتاها نرسیدهدر آزمودنی

زمان بسیار کم بوده که در  شدت بالایی داشته است مدت
بیماران نتوانستند به کنترل قندخون  ،زمان کم این مدت

دست پیدا کنند. همچنین تفاوت سنی و جنسی 
توان دلیل دیگري بر تفاوت نتایج ها را می آزمودنی
  دانست.

ندخون و کاهش تواند بهبود قورزش از چند طریق می
را در  2عوارض بیماري در بیماران مبتلا به دیابت نوع 

پی داشته باشد. ورزش در بهبود کارایی انسولین نقش 
مهمی دارد و با افزایش برداشت گلوکز توسط عضلات و 

 آورد میبهبود عملکرد انسولین، سطح قند خون را پایین 
). 7(بخشد جریان خون و تون عضلات را نیز بهبود می و

همچنین گزارش شده است که فعالیت بدنی باعث 
افزایش حساسیت انسولین کبد و عضله و جذب و 

 ،). فعالیت بدنی36-40شود (مصرف گلوکز عضله می
دهد، گردش خون را میزان متابولیسم پایه را افزایش می

بخشد، کالري مازاد را مورد در سراسر بدن بهبود می
ت گلوکز موجود در خون را دهد، عضلااستفاده قرار می

دهد و از تجمع گلوکز در خون مورد استفاده قرار می
هاي پژوهش حاضر نیز در یافته. )41( کندجلوگیري می

تواند این زمینه گواهی است بر آثار فعالیت بدنی که می
  بیاید. 2به کمک بیماران مبتلا به دیابت نوع 

ري در داتغییر معنا ،بر اثر تمریندر پژوهش حاضر 
مشاهده نشد، با این وجود که انتظار  HDLو  LDLمقادیر 

رفت تمرین هوازي اثر مثبتی بر این فاکتورها داشته می
اما یافته پژوهش حاضر با نتایج بیشتر تحقیقات  .باشد

و  (Sigal) سیگال .اخیر در این زمینه همخوانی دارد
هفته تمرین هوازي، تمرین  22)، پس از 2007همکاران (

داري در امقاومتی، و ترکیب این دو نوع تمرین، تغییر معن
مشاهده  2در مبتلایان به دیابت نوع  HDLو  LDLمقادیر 

) نیز پس 2011و همکاران ( (Kwon) ). کوان42نکردند (
هفته تمرین هوازي و تمرین مقاومتی بر  12از بررسی اثر 

گزارش کردند مقادیر  2روي زنان مبتلا به دیابت نوع 
LDL  وHDL اتغییر معن ،هاي تمرینییک از گروهدر هیچ-

و  (Kelley) ). همچنین، کلی43داري پیدا نکرده است (
روي ) به تازگی در یک متاآنالیز 2012همکاران (

 4کم شده تصادفی با بررسی اثر دست هاي کنترلپژوهش
هفته رژیم غذایی، تمرین هوازي و یا اثر ترکیبی هر دو 

ند که ردکهاي خون گزارش لیپوپروتئینها و بر چربی
HDL داري پیدا اتغییر معن ،یک از مداخلات بر اثر هیچ
تنها بر اثر رژیم غذایی و یا ترکیب رژیم  LDLکند و نمی

). از سوي 44یابد (غذایی و تمرین هوازي کاهش می
) افزایش در 2011و همکاران ( (Varady) دیگر وارادي

HDL  را بدون کاهش درLDL  هفته تمرین  12پس از
اند، اما توجه به این نکته ضروري استقامتی گزارش کرده

اند و ها افراد چاق بوده هاي تحقیق آناست که آزمودنی
طورکلی در زمینه تجویز  ). به45نه مبتلایان به دیابت (

، 2هاي نوع ورزش براي بهبود پروفایل چربی در دیابتی
گیري از یک مرور کلی ) در نتیجه2007کلی و کلی (

دند با وجود ضرورت توصیه انجام تمرینات کراظهار 
دلیل فواید متعدد آن براي این دسته از بیماران،  هوازي به

توان چربی نمی منظور بهبود پروفایل رسد بهنظر می به
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تنهایی جایگزین اعمال رژیم غذایی  فعالیت بدنی را به
). 46جدي و مصرف داروهاي کاهنده چربی نمود (

هاي اخیر براي اظهارنظر قطعی در بیشتر پژوهش درنهایت
-پروفایل چربی، انجام پژوهش مورد اثر فعالیت بدنی بر

  دانند.هاي تکمیلی را ضروري می

  
  گیرينتیجه

تواند باعث بهبود کنترل قند خون، وازي میورزش ه
شود  2 بیماران دیابتی نوع اوره در گلیسرید و کاهش تري
تواند تنهایی نمی تمرین، مصرف دارو به هاي بیو در گروه

از روند افزایشی قند خون دراین دسته از افراد جلوگیري 
اوره حتی  اي که براي کنترل قندخون وگونهکند، به

وز داروي تجویزشده به همراه فعالیت مصرف نصف د
بدنی هوازي بر مصرف دوز کامل دارو اما بدون فعالیت 
هوازي منظم برتري دارد. اما این بیماران نبایستی بدون 

مصرف داروي تجویزي را کاهش دهند  ،مشورت پزشک
آید که انجام تمرینات دست میزمانی به ،و بهترین نتیجه

روي تجویزشده از سوي هوازي با مصرف کامل دوز دا
  پزشک همراه باشد. 

  تشکر و قدردانی
پزشکان، پرستاران و پرسنل درمانگاه دیابت  از

مسئول  بیمارستان طالقانی (مرکز تحقیقات دیابت) و
آزمایشگاه رفرانس مرکزي که ما را در این پژوهش یاري 

  کنیم.کردند، قدردانی می
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