
و ليپيد ايران  170-179)2شماره(10؛ دوره 1389دي-دو ماهنامه آذر. مجله ديابت

و خطر ابتلا به ديابت نوع  تهران17 ساله منطقه24-64 در بين ساكنين2ارتباط ميان فعاليت بدني

،1 قطبي، سارا1، رسول پور ابراهيم1، مژده مير عارفين1، زهره بادامچي زاده2و1، فرشاد شريفي1مريم قادرپناهي،*1حسين فخر زاده

1، باقر لاريجاني1معصومه نوري

 چكيده

به ديابت فعاليت بدني نقش مفيد:مهمقد مي در ممانعت از ابتلا هدف از انجام ايـن مطالعـه. خورد در مطالعات متعدد به چشم

و كاهش خطر) دقيقه در هفته150( شدت متوسطبابررسي ارتباط ميان فعاليت بدني  و يا بيشتر  ديابـت در بزرگـسالان چـاق

.بودتهران17غير چاق ساكن منطقه

اي اي يـك مرحلـه گيـري خوشـه يك نمونـه توسططور تصادفيب تهران17 ساله از ساكنين منطقه25-64 فرد1552:اه روش

 عروقي در جمعيت تحـت پوشـش-هاي قلبي بخشي از مطالعه عوامل خطر بيماريكه مقطعيدر اين مطالعهو انتخاب شدند

به منظـور.، شركت كردند وي مونيكاي سازمان بهداشت جهاني بود الگو مطابق با پايگاه تحقيقات دانشگاه علوم پزشكي تهران

شد مونيكا انتخابيياز پرسشنامه فعاليت بدن ايروبيك با شدت متوسطارزيابي فعاليت بدني و.استفاده  ديابت با تشخيص قبلي

و شد تعرmg/dl126≥يا قند خون ناشتاي يا استفاده اخير از داروهاي هيپوگليسميك يا انسولين .يف

و در مقايسه با گروه غير فعال، پس از تقسيم:ها يافته  تعـديل شـده ديابـت)OR(شانسنسبت بندي بر اساس وضعيت چاقي

در بـود درحـالي)30/0-95:39/1%فاصله اطمينان(64/0 دقيقه در هفته،150≥ در گروه چاق داراي فعاليت بدني2نوع كـه

 فاصـله؛OR=50/0( مرتبط بود2 درصدي خطر ديابت نوع50داري با كاهش بطور معني فعاليت بدنياين هاي غيرچاق، نمونه

.)26/0-95:94/0%اطمينان

از يافته:گيري نتيجه از ارتباط معنييك وجود هاي اين مطالعه حاكي خطر ديابـت در كاهشوفعاليت بدني دار ميان اين سطح

.چاق ايراني بودغير الان بزرگس

، چاقي2فعاليت بدني، ديابت نوع: واژگان كليدي

و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران-1  مركز تحقيقات غدد درون ريز

تويستي دانشگاه علوم بهز،يسالمند MPHيو دانشجويپزشك عموم-2 يانبخشو

 	��� ���� : نشاني∗������ ����� ������ ����� �������  ����!��"# ��$�"�  �%���� ���#�& ��'��(� �)�$*#��� � �������)���� :

+,++,+-+-.�/01� :23224455-.354+�#�"6 �:22445574354+86���9$' :)� �:emrc@tums.ac.ir 
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م:و همكارانزادهفخر دي بدنتي فعالانيارتباط 171 ...در2 نوع ابتيو خطر ابتلا به

 مقدمه

ديابت. باشدمي متابوليكترين بيماري شايعديابت مليتوس،

90-95 كـه بطـوري اسـت اين بيمـاريتر شايع فرم2نوع 

 بيمـاري. دهـد درصد موارد ديابت را به خود اختصاص مي

و در ايالات متحده آمريكا ديابت به سطح اپيدميك رسـيده

در.]1،2[ هـستند به ديابت مليتـوس مبتلان نفر ميليو6/20

بـرآورد7/8%، ساله15-64جمعيتدر ديابتشيوع ايران،

مي.]3[ شده است  2رود كه شيوع جهاني ديابت نوع انتظار

 افـزايش تعـداد مـوارد.]4[ دو برابـر گـردد،2025تا سال

به ديابت نوع يك2جديد مبتلايان به همراه با عوارض آن،

 صـنعتي سلامت عمومي در كـشورهاي تاميناني اصلي نگر

رسـد به نظر مـي.]5-9[ تبديل شده است توسعهو درحال

مؤثرترين روش جهت مديريت ايـن نگرانـي، پيـشگيري از 

و عوارض آن  استعداد ژنتيكـي، عوامـل. باشدوقوع ديابت

و سبك زنـدگي همچـون چـاقي عمـومي، چـاقي  محيطي

و   فعاليت بـدني، عوامـل خطـر فقدانشكمي، رژيم ناسالم

.]10-16[ هستند2ديابت نوع

در هاي آموزش ملي دهد كه عليرغم تلاش شواهد نشان مي

بي تحركـي، راستاي در%24كاهش بزرگـسالان آمريكـايي

ارتبـاطي.]17[ كننـد هاي اوقات فراغت شركت نمي فعاليت

و ديابت نوع  2معكوس ميان فعاليت بدني با شدت متوسط

 در همـين.]18-22[ خوردبه چشم مي لعات مقطعي در مطا

كه فعاليـت بـدني در اند نگر نشان داده مطالعات آينده زمينه

مي  2تواند از ابـتلا بـه ديابـت نـوع سطح متوسط تا شديد

 بـر ايـن برخـي مطالعـات علاوه.]23-48[ پيشگيري نمايد

 تغييـرات سـبك زنـدگي همچـون كـه انـد نشان داده باليني

و رژيم متعادل افزايش فع ، قـادر بـه اليت بدني، كاهش وزن

در.]49-57[ هـستند2بـه ديابـت نـوع جلوگيري از ابـتلا

، شـواهد حـاكي از نقـش مـؤثر فعاليـت بــدني در مجمـوع

بـا ايـن وجـود،. باشدمي2پيشگيري از ابتلا به ديابت نوع

مي، مهم مسألهچندين  و. ماند حل نشده باقي نـوع، شـدت

ب   موضـوع. اثر بخش بايد مشخص گـردد دنيمقدار فعاليت

به تنهايي آنستديگر و بطـور مـستقلكه آيا فعاليت بدني

به ديابت جلوگيري كند مي عـلاوه بـر. يا خير تواند از ابتلا

كه استعداد فردي براي ابتلا بـه ديابـت  اين بايد توجه شود

مي2نوع  فـرد بـه نيازهاي در تعيين مقدار تواند تا چه حد

انـد كـه نشان دادهمختلفمطالعات. اثر گذارد بدني فعاليت

به ديابت نوع،يروبيكآفعاليت بدني   را كاهش2 خطر ابتلا

،يك مطالعه مروري سيستماتيك.]57،50،51-61[ دهد مي

 كـاهش خطـردر شدت متوسـطبا فعاليت بدني ثر بخشيا

 (BMI) حتي پس از تعديل براي نمايه توده بـدني را ديابت

د  اثر ساير عوامـل اگرچه اين ارتباط پس از تعديل،ادنشان

شد ضعيف خطرساز تا حدي  در برخـي مطالعـات.]62[ تر

 دقيقـه فعاليـت150 داشـتن اي مشاهده گرديـد كـه مداخله

 در بزرگـسالان بـا اخـتلال شدت متوسط در هفتـهبابدني

 عروقـي،-خطر براي بيماري قلبـيپر يا افراد تحمل گلوكز

 قادر بـه كـاهش خطـر پيـشرفت بـهش وزن مستقل از كاه

 گرچـه ايـن سـطح از فعاليـت باشد،ميي شدن ديابتسمت

به ديابت در تمامي موارد گـردد ابتلابدني نتوانست مانع از

مي.]63[ بـه منظـور بـه حـداكثر رسـد كـه بنابراين به نظر

 خطـر ماننـد اشـخاصپررساني كاهش خطر ديابت، افراد 

و داراي اختلال چاق، افراد با سابقه خا نوادگي مثبت ديابت

به گلوكز،  . دارندفعاليت بدنيي از سطح بالاترنياز

 كننـده تأييـد مطالعات اپيدميولوژيك فـراوان وجود عليرغم

به ديابت نوع اثر،2 نقش فعاليت بدني در پيشگيري از ابتلا

2 در جمعيت ايراني با شيوع بالاي ديابت نوع فعاليت بدني 

 در اين مطالعه مـا بـه بررسـي.عه نشده استبه خوبي مطال

 دقيقـه يـا بيـشتر فعاليـت 150 آيـا فرضيه پرداختيم كه اين

2تواند خطر ديابت نـوع بدني با شدت متوسط در هفته مي

. تهران كاهش دهد17را در بزرگسالان ساكن منطقه
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ها روش

ها نمونه

 هـاي بيمـاري عوامـل خطـر مطالعـه بخشي از پژوهشاين

 پايگـاه تحقيقـات تحت پوشـش عروقي در جمعيت-قلبي

 بـا اسـتفاده از دانشگاه علوم پزشكي تهران بود كـه سلامت

1552.شـد لگوي مونيكاي سازمان بهداشت جهاني اجـراا

در اين مطالعـه تهران17 ساله از ساكنين منطقه25-64فرد

هـا بـه طـور تـصادفي بـا يـك نمونـه. وارد شـدند قطعيم

ــه ــري نمون ــه خوشــهگي .اي انتخــاب شــدند اي يــك مرحل

 بودنـد كـهييهـا هـا يـا نـاتواني خروج، بيمـاري هايمعيار

 ايـن.شـدندميفعاليت بدني انجام محدوديت براي موجب

مطالعه توسط كميته اخلاق پژوهش دانشگاه علوم پزشـكي

و قبل از جمع  آوري اطلاعات، از هـر تهران تصويب گرديد

.تنامه كتبي اخذ گرديدشركت كنندگان رضايازيك 

 آوري اطلاعات جمع

به خصوصيات دموگرافيك شامل سن ، اطلاعات مربوط

،، سطح تحصيلات، وضعيت استعمال دخانياتجنس

و خونتشخيص قبلي پرفشاريچه تاريخ اطلاعات، ديابت

به استفاده از داروهاي ضد پرفشاري خون ومربوط

يكو انسولينداروهاي پايين آورنده قند خون توسط

و با استفاده از پرسشنامه استاندارد  پرستار آموزش ديده

تن گيري اندازه.تكميل گرديد سنجي توسط يك پرستار هاي

و تكنيك آموزش ديده مطابق با پروتكل هاي استاندارد ها

و قد نمونه.سنجيده شد و بدون وزن ها در حداقل پوشش

شد كفش اندازه ، با تقسيم)BMI( نمايه توده بدني. گيري

قد) كيلوگرم( وزن .محاسبه گرديد) مترمربع( بر مجذور

غير چاق: گروه تقسيم شدند2به BMI ها بر اساس نمونه

)30<BMI ( و چاق)30≥BMI.( دور كمر با استفاده از 

متر بدون سانتي5/0يك متر نواري غير قابل ارتجاع با دقت

ناحيه آن در ترين تحميل هر گونه فشاري به بدن در باريك

.حالت انتهاي بازدم طبيعي ارزيابي شد

ها، فشار خون در شروع مطالعه براي هر يك از نمونه

در گزارش كميته ملي الحاقي هفتمينمطابق با راهنماي(

و درمان )پرفشاري خون زمينه پيشگيري، كشف، ارزيابي

و هر بار سه نوبت مجزا در5پس از در و  دقيقه استراحت

گيري ابيده توسط پرستار آموزش ديده اندازهوضعيت خو

به عنوان فشار خون نهايي تلقي گرديد و ميانگين آنها . شد

از30از افراد درخواست گرديد كه حداقل  دقيقه قبل

گيري فشار خون از انجام فعاليت بدني، استعمال اندازه

و مصرف نوشيدني . دار خودداري كنند هاي كافئين سيگار

و يا پرفشاري خون با تشخيص قبلي در پرونده پزشكي

و يا فشار  استفاده اخير از داروهاي ضد پرفشاري خون

و يا فشار خونmmhg 140≥خون سيستوليك 

گيري جهت اندازه. تعريف گرديدmmhg 90≥دياستوليك

و كلسترول تام سرم، پس از حداقل 12 قند خون ناشتا

. گرفتگيري صورت ساعت ناشتايي شبانه، عمل خون

-80ا در دمايه هاي سرم تا زمان انجام آزمايش نمونه

شد درجه سانتي و.ندگراد نگهداري  قند خون ناشتا

 آنزيماتيك متريك كالريبه روش سرم كلسترول تام

 Boehringer-902 مدل هيتاچي توسط دستگاه اتوآناليزور(

Manneheim(ديابت با تشخيص قبلي. گيري شدند اندازه

وو يا اس  تفاده اخير از داروهاي هيپوگليسميك يا انسولين

شدmg/dl126≥يا قند خون ناشتاي . تعريف

به صورت كلسترول تام سرم  mg/dl 200≥هيپركلسترولمي

از نمونه ارزيابي فعاليت بدني به منظور. تعريف گرديد ها

كه توسط مركز MONICA پرسشنامه فعاليت بدني انتخابي

ب و پيشگيري شدكنترل از.]64[ يماري تهيه گرديده استفاده

در شركت كنندگان درخواست گرديد زماني را كه معمولاً

و اوقات طول يك هفته معمول در حين كار، خانه داري

اخفراغت  ميبه فعاليت بدني . گزارش كننددهند تصاص

معادل3-6 به صورتفعاليت بدني با شدت متوسط

بر.]65[ تعريف شد متابوليك با معمول هايخي فعاليت از

 شدت متوسط،باروي توان پيادهمييروبيكآشدت متوسط 
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و بازي با1دويدن آهستهدوچرخه سواري، شنا، ، اسكي

كه هر يك از نمونهدقايق. توپ را نام برد ها در طول هفتهي

اختصاص دادند يروبيك با شدت متوسطآفعاليت بدنيبه 

.محاسبه گرديد

آ و تحليل  ماريتجزيه

به صورت ميانگين  انحراف معيار بيان±متغيرهاي پيوسته

و با استفاده از متغيرهاي. مقايسه گرديدندt-testشدند

به صورت درصد بيان شدند -Chiآزمون توسطو گسسته

Square ها بر اساس ميزان فعاليت نمونه.مقايسه گرديدند

سه گروه تقسيم شدند به فعال، گروه يك يا گروه غير: بدني

و 150گروه دو با فعاليت بدني كمتر از   دقيقه در هفته

سه با فعاليت بدني و بيشتر150گروه . دقيقه در هفته

و خطر وقوع ديابت نوع ار با2تباط بين فعاليت بدني

با در نظر چندگانهرگرسيون لجستيك هاي مدلاستفاده از

وه در كليه نمونعنوان گروه مرجعهبعدم فعاليتگرفتن  ها

و غير چاقپس از تقسيم آنها در دو گروه  ارزيابي چاق

و جنس تعديل در مدل اول. گرديد ، آناليزها بر اساس سن

و سپس در مدل و وضعيت شد دوم، سطح تحصيلات

و در نهايت در مدل سوم،  استعمال سيگار اضافه شدند

، دور كمر، هيپركلسترولمي، BMIآناليزها بر اساس 

و  سابقه فاميلي ديابت مليتوس نيز تعديل پرفشاري خون

و غير در ارزيابي نمونه. شدند چاق، همه هاي چاق

 در مدل سوم آناليز به BMIمتغيرهاي ياد شده به استثناي 

و تحليل.كار گرفته شدند ها با استفاده از نرم كليه تجزيه

و از نظر17 ويرايش SPSSافزار آماري صورت گرفت

.دار تلقي گرديد، معنيP>05/0آماري 

1- Jogging 

ها يافته

مي از كل نمونه)%8/60( نفر944 . دادند ها را زنان تشكيل

 متوسط وزني.سال بود41±12متوسط سني شركت كنندگان

 2kg/mوkg 6/14±3/72 ها به ترتيب نمونهBMIو

 درصد4/11 ديابت،2تعديل شده سنيشيوع. بود4/5±7/27

دوآنها در تقسيمازپس خصوصيات شركت كنندگان.بود

و غير چاق جدول يك به تصوير كشيده شدهدر گروه چاق

در.است و هيپركلسترولمي  شيوع ديابت، پرفشاري خون

داري بالاتر معنيطور غيرچاق به گروه چاق نسبت به گروه

داري در تاريخچه فاميلي هيچ تفاوت معني.)>001/0P( بود

چا ديابت ميان گروه و غير ق مشاهده نگرديدهاي چاق

(%7/27 در برابر2/30%( ).1 جدول)

سه گروه غيرفعال پس از تقسيم نمونه به ،)1گروه( ها

و)2گروه( دقيقه در هفته150داراي فعاليت بدني كمتر از

 دقيقه در هفته150داراي فعاليت بدني بيشتر يا مساوي

يا)3گروه( كه فعاليت بدني بيشتر  مشخص گرديد

درد150مساوي و قيقه در هفته در يك مدل چندين متغيره

 بطور مستقل با كاهش خطر ديابت،مقايسه با عدم فعاليت

 فاصله؛OR=56/0( ها مرتبط بود در تمامي نمونه2نوع

).2 جدول()35/0-91/0%:95اطمينان

با پس از تقسيم و در مقايسه بندي بر اساس وضعيت چاقي

تع گروه غير فعال، نسبت در2ديل شده ديابت نوع شانس

64/0، دقيقه در هفته150≥ فعاليت بدني دارايگروه چاق

در بود درحالي)30/0-39/1%:95فاصله اطمينان( كه

داري با كاهش هاي غيرچاق، فعاليت بدني بطور معني نمونه

؛OR=50/0( مرتبط بود2خطر ديابت نوع درصدي 50

(26/0-94/0%:95فاصله اطمينان ).3لجدو)

2- Age-adjusted 
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1هاي شركت كنندگان در مطالعه ويژگي-1جدول

)n=473(چاق )n= 1079(غيرچاق )1552(ها كل نمونه  پارامتر
1/76 1/54 8/60 *(%)زن

*)سال(سن 12 ± 41 40±12 11 ± 44

5±4 7±5 6±5 *)سال(سطح تحصيلات

4/10 4/17 2/15 *استعمال دخانيات

7/85±2/13 5/66±8/10 3/72±6/14 *)كيلوگرم(وزن

1/34±8/3 9/24±3/3 7/27±4/5 (kg/m2) BMI*

9/100±4/10 4/85±7/10 1/90±8/12 *(cm)دور كمر

4/55 6/34 *هيپركلسترولمي 41

3/60 5/35 8/42 *(mmHg)پرفشاري خون

2/30 7/27 5/28  (%)تاريخچه فاميلي ديابت
7/16 1/9 4/11 *(%)ديابت

و يا درصد بيان شده اند±رها به صورت ميانگين معيا . انحراف معيار
BMI =نمايه توده بدني.

 ).>05/0P(دار بود معنيP مقادير*

و خطر وقوع ديابت نوع-2جدول ها در كليه نمونه2 ارتباط بين فعاليت بدني

 فعاليت بدني
تعديل شده بر

و جنس اساس  سن
)95%CI (OR 

ن تعديل شده همچني
و براساس سطح تحصيلات
 وضعيت استعمال سيگار

)95%CI (OR 

BMI ،تعديل شده همچنين براساس 
دور كمر، هيپركلسترولمي، پرفشاري
و تاريخچه فاميلي ديابت  خون

)95%CI (OR 
111 بي تحركي
72/0)45/0-15/1(63/0)40/0-99/0(63/0)40/0-99/0( دقيقه در هفته150<فعاليت بدني

56/0)35/0-91/0(51/0)32/0-81/0(50/0)31/0-80/0( دقيقه در هفته150≥يت بدني فعال
OR =شانس، نسبت CI=اطمينان فاصله.

BMI =نمايه توده بدني.

و خطر وقوع ديابت نوع-3جدول و غيرچاق در نمونه2 ارتباط بين فعاليت بدني  هاي چاق

 فعاليت بدني
تعديل شده بر

و جنس  اساس سن
)95%CI (OR 

تعديل شده همچنين براساس
و وضعيت  سطح تحصيلات

 CI (OR%95(استعمال سيگار 

تعديل شده همچنين براساس دور كمر،
و  هيپركلسترولمي، پرفشاري خون

 CI (OR%95(تاريخچه فاميلي ديابت 
 غيرچاق

111 بي تحركي
59/0)32/0-11/1(55/0)30/0-01/1(55/0)30/0-02/1( دقيقه در هفته 150<فعاليت بدني
50/0)26/0-94/0(47/0)25/0-86/0(46/0)25/0-86/0( دقيقه در هفته150≥فعاليت بدني

 چاق
111 بي تحركي
90/0)44/0-85/1(72/0)36/0-44/1(72/0)36/0-43/1( دقيقه در هفته 150<فعاليت بدني
64/0)30/0-39/1(56/0)27/0-17/1(55/0)26/0-13/1( دقيقه در هفته150≥فعاليت بدني

OR =شانس، نسبت CI=اطمينان فاصله .
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 بحث

كه فعاليت بدني يروبيك با شدتامطالعه ما نشان داد

با كاهش داري دقيقه در هفته بطور معني150≥متوسط 

و در نمونه در تمامي نمونه2ديابت نوع خطر  هاي ها

ن سطح از فعاليت بدني،ايبه هرحال.غيرچاق مرتبط بود

.كاهش ندادشركت كنندگان چاقدررا2خطر ديابت نوع

 حاكي از نقش مؤثر فعاليت بدني،نگر نتايج مطالعات آينده

همچنين.]23- 48[ است2در پيشگيري از ديابت نوع

اند كه مداخلات سبك چندين مطالعه باليني نشان داده

خلات خود قرار كه فعاليت بدني را جزئي از مدازندگي 

نداه بودتر موفق2 در پيشگيري از ابتلا به ديابت نوع اند داده

و طول مدت فعاليت بدني.]57-49[ به هرحال نوع، شدت

 بطور كامل2 مفيد مرتبط با كاهش خطر ديابت نوع

مستقل تناقضاتي در رابطه با نقش همچنين. مشخص نيست

،2 به ديابت نوع در پيشگيري از ابتلابدنيفعاليت BMIاز 

مي به  سطح فعاليت حداقلو بالاخره اينكه خورد چشم

 با توجه به ديابت ابتلا ممانعت از جهت در بدني مورد نياز

 مهمي است كه موضوع،ي شدن استعداد فردي براي ديابتبه

.به بررسي بيشتر نياز دارد

تواندمييروبيكآاند كه فعاليت بدني مطالعات نشان داده

به ديابت نوع هم خط ده2ر ابتلا و هم اينكهد را كاهش

تواند خطر پيشرفت از اختلال تحمل گلوكز به سمت مي

مروري در مطالعه.]51،52[ ديابتي شدن را كاهش دهد

نتايج مطالعات،]62[كه اخيراً انجام شده استسيستماتيك

و آينده از،نگر مقطعي  وجود يك ارتباط معكوس نشان

و ديابت نوع بدنيميان فعاليت .دارند2 با شدت متوسط

خطر وقوع نگر، آينده مطالعه كوهورت10ازيدر متاآناليز

به انجام فعاليتبه طور منظمكه افراديدر2ديابت نوع 

 در مقايسه با افراد شدت متوسط مشغول بودنددربدني

 فاصله اطمينان؛OR=69/0( بودكمتر%31،بي تحرك

بر.)%83/0-58/0:95 ، BMIاساس حتي پس از تعديل

 بود)%17(و چشمگيرقابل توجه،ميزان كاهش خطر ديابت

 مطالعه پيشگيري ديابت نشان داد6به علاوه، مرور.]62[

الان با اختلال تحمل گلوكز يا در خطر بالايكه در بزرگس

تا-بيماري قلبي  عروقي، افزايش فعاليت بدني متوسط

هف150سطح  با كاهش خطر پيشرفت به سمت،ته دقيقه در

.]63[ ديابتي شدن مستقل از كاهش وزن مرتبط بود

با150در اين مطالعه،  دقيقه يا بيشتر فعاليت بدني ايروبيك

داري با كاهش خطر شدت متوسط در هفته بطور معني

از2 ديابت نوع در.و دور كمر ارتباط داشتBMI مستقل

سي اثرات جداگانه فعاليت برربا هدف كه]50[اي مطالعه

و بدني و همچنين اثرات تركيبي فعاليت بدني ، رژيم غذايي

به ديابترژيم غذايي فعاليت، شده بود طراحي بر ابتلا

در. را كاهش دادبدني به طور مستقل خطر وقوع ديابت

واقع، در گروه دريافت كننده تنها مداخله فعاليت بدني

%46تا طر ديابتخ BMIبدون يك تغيير اساسي در 

 اثرات فعاليت بدني بر متابوليسم برخي.]50[ كاهش يافت

و حساسيت ازكه انسولينبهگلوكز  چربي ميزانمستقل

از پيشنهاد شده بدن  گليكوژن افزايش سنتزاند عبارتند

 از طريق تقويت انتقال گلوكز تحريك شده توسط انسولين

 تحريك شده توسطGLUT4 توسط حاملين گلوكز

و افزايش فعاليت گليكوژن سنتاز  تسريع تكثير،انسولين

و يك نسبت مويرگي در عضلات، افزايش توده عضلاني

به انسولين انواع فيبر عضلاني حساساز بالاتر .]66،67[ تر

كه نشان داده از سوي ديگر، مطالعات  دقيقه در 150اند

 كاملممانعت توانايي، متوسط در شدتهفته فعاليت بدني

از2-13و سالانهه ابتلا به ديابت را نداشتاز  درصد

به هنوز،هاي شركت كننده در مداخله سبك زندگي نمونه

ميديابت مي.]63[ شوند مبتلا كه به نظر بهرسد به منظور

خطر ديابتپر در افراد حداكثر رساني كاهش خطر ديابت

وديابت فاميلي تاريخچهبالا، BMIمانند افراد با   مثبت

نياز سطح بالاتري از فعاليت بدني،اختلال تحمل گلوكز

ها به دو گروهكه نمونه نتايج ما اين مطلب را هنگامي. باشد

و)BMI≤30(و چاق)BMI>30( غير چاق  تقسيم شدند

، خطر دقيقه در هفته150≥فعاليت بدني با شدت متوسط

، هاي غيرچاق كاهش داد را تنها در نمونه2ديابت نوع

داري بين اين سطح از فعاليت هيچ ارتباط معني. يد كردتأي
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و كاهش خطر ديابت در شركت كنندگان چاق وجود بدني

، مداخله]Da Qing ]50از سوي ديگر در مطالعه. نداشت

دو دسته فعاليت بدني توانست خطر ديابت را در هر

 كاهش)BMI<23(و چاق ) BMI>23(هاي لاغر نمونه

يك.دهد نگر اخير، ارتباط مطالعه آيندهبعلاوه، در

و پيادهبينمعكوسي  روي سريع با خطر فعاليت بدني شديد

در.]48[ قابل مشاهده بود BMIديابت در تمامي سطوح 

، گروه تحقيق برنامه پيشگيري ديابت ايالات متحدهمقابل

 غلظت بالاي،غير ديابتيهاي در مطالعه بر روي نمونه

ويگلوكز پلاسما كه اثرراپس از غذا ناشتا نشان دادند

ها در ابتداي نمونه BMI، مستقل از مداخله سبك زندگي

به.مطالعه بود  در اين مطالعه مداخله سبك زندگي نسبت

 مؤثرتر) BMI>30( متفورمين در شركت كنندگان غيرچاق

هايكه هيچ تفاوتي در اثر نسبي آنها در نمونه بود درحالي

از BMIبا  شواهد.]52[ مشاهده نگرديد2kg/m 35بيشتر

كه اثر پيشگيري از ديابت در جمعيت نشان مي هاي دهد

به راهنماهاي فعاليت بدني بنابراين. يكسان نيست مختلف،

 بايد براساس سطح خطر2 پيشگيري از ديابت نوع منظور

به ديابت نوع . تنظيم گردد2فردي براي ابتلا

مي از محدوديت به توا هاي اين مطالعه  مقطعي اين راهبردن

كه نمي  معلولي- توانست رابطه علي مطالعه اشاره نمود

و فعاليت بدني را به روشني مطالعات طولي ميان ديابت

 فعاليت بدني با ارزيابيكاستي ديگر،. توضيح دهد

كه ارزيابي. خود گزارشي استپرسشنامه عيني غير از آنجا

و بيشتر،]68[ فعاليت بدني نسبتاً مشكل است  اين مطالعه

به تمركز روي فعاليت كه مطالعات ديگر ملزم هايي هستند

به ياد آورده مي و در بين افرادبه آساني بيشترين شوند

 غيرقابل،بنابراين تورش يادآوري. را دارندگوناگوني

به نظر مي . رسد اجتناب

 شهري،وقوع چاقي در جوامع گسترشبه طور كلي، با

ن شواهد مسلمي.روبه رشد خواهد بود2وع شيوع ديابت

تواند از وقوع وجود دارد كه نشان مي دهد فعاليت بدني مي

 مطالعه.ديابت پيشگيري كند يا آن را به تأخير بياندازد

 دقيقه در هفته يا بيشتر فعاليت150حاضر نشان داد كه

بطور بدني با شدت متوسط در بزرگسالان ايراني غيرچاق

ب معني  بنابراين ايناست؛ا كاهش خطر ديابت مرتبط داري

ميميزان ب فعاليت بدني عنوان يك هدف ورزشيه تواند

به ديابت نوع  قلمداد2 قابل قبول براي پيشگيري از ابتلا

ازبه هرحال هيچ ارتباط معني. گردد داري ميان اين سطح

و كاهش خطر ديابت در شركت كنندگان  فعاليت بدني

مطالعات بيشتري بايد صورت گيرد.يدچاق مشاهده نگرد

طتا  و ول مدتيبه ويژه مشخص گردد كه چه نوع، شدت

به منظور كاهش خطر وقوع ديابت نوع  2از فعاليت بدني

 همچنين.در بزرگسالان چاق ايراني، مطلوب خواهد بود

و تنظيم راهنماهاي ورزشي براساس به تهيه بايد

 ديابت همچون چاقي، برخورداري از خطرات فردي ابتلا به

و تعلق به تاريخچه فاميلي ديابت، اختلال تحمل گلوكز

.هاي خاص نژادي اقدام نمود گروه

 اريزسپاسگ

هاي بين بودجه پروژه حاضر از محل اعتبارات طرح

و برنامه  تأمين شده ايرانريزي دانشگاهي سازمان مديريت

مي. است  دكتر از جناب آقايداند گروه تحقيق برخود لازم

پيمان شوشتري زاده، كاركنان محترم آزمايشگاه مركز

و متابوليسم، مركز آمار ايران، تيم تحقيقات غدد درون ريز

و آزمايشگاهي اين بررسي  آمار، علوم اجتماعي، پرستاري

 صميمانهكه در مطالعه حاضر تهران17و ساكنان منطقه 

.همكاري نمودند، تشكر نمايد
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