
 

 

 سوخت و ساز و فعالیت ورزشیدوفصلنامه 
 1، شماره هفتم، جلد هفتمسال 

 

 

متابوليكی و هموگلوبين -توام تمرین هوازي و مكمل منيزیم بر شاخص هاي خطر قلبی تأثير

 گليكوزیله زنان دیابتی نوع دو
 

 2، رضا شکرزاده آقا علیلو1، مهدی بشیری*1کریم آزالی علمداری

 

 5/10/1396تاریخ پذیرش:                  13/5/1396دریافت: تاریخ              
 

 

 چکیده

 میزیوجود من ازمندین نیانسول یعیمحرز است و ترشح و عملکرد طب ابتیورزش بر بهبود کنترل د ریامروزه تاث :هدف

که آن  شودیخون منجر م میزیبه کاهش من ابتید یشود. ول یم یانسولینسبب بهبود حساسیت  میزیمن یاست و حت

همزمان ورزش همراه با مصرف  ریدر مورد تاث نحالی. بااشودیم ابتیشدن د ترمیباعث وخ وبیچرخه مع کیهم در 

توام هشت هفته  ریتاث یبررس قیتحق نیهدف ا نیفراهم نشده است. بنابرا یادیاطلاعات ز ابتیبر کنترل د میزیمکمل من

خون زنان  میزیو و من لهیکوزیگل نیهموگلوب ن،یمقدار انسول ک،یمتابول بر کنترل میزیو مصرف مکمل من یهواز نیتمر

 نوع دو بود. یابتید
زن داوطلب میان سال  30آزمون بود. آزمون پسروش تحقیق از نوع تجربی با طرح سه گروهی پیش :شناسیروش

ونما و کنترل تقسیم شدند. دار-منیزیم، تمرین-نفری شامل تمرین 10به طور تصادفی در سه گروه  دودیابتی نوع

دارونما و کنترل روزانه یک -های تمرینمیلی گرم و گروه 250منیزیم روزانه یک عدد قرص منیزیم -گروه تمرین

تمرین نیز هایعدد کپسول دارونما)حاوی نشاسته( را به مدت هشت هفته به صورت دوسوکور مصرف کردند. گروه

 60الی  40دقیقه در هر جلسه با شدت  60ویدن در هفته به مدت شامل سه جلسه د هشت هفته تمرین هوازی

-9گیری ناشتایی در ساعت انجام دادند. در دو وهله شامل پایه و پس از مداخله خوندرصد از ضربان قلب ذخیره 

 راهه با سطح اطمینانها با استفاده از تحلیل آزمون تی همبسته و تحلیل واریانس یکصبح انجام شد و داده 8

 تحلیل شدند. 05/0

ها در ابتدا دچار هیپومنیزیمی بودند. در طول مداخله مقدار منیزیم خون فقط در گروه درصد آزمودنی 30 :هایافته

(؛ با اینحال در هر دو گروه تمرین، کاهش گلوکز خون، انسولین، هموگلوبین P<05/0) منیزیم افزایش یافت-تمرین

گلوکز خون و انسولین در  (. همچنین مقدار کاهشP<05/0) و فشارخون مشاهده شدگلیکوزیله، تری گلیسرید، دور کمر 

 (.P<05/0) دارونما بود-منیزیم ببشتر از گروه تمرین-گروه تمرین

تواند باعث کنترل تمرین هوازی به همراه مصرف مکمل منیزیم در کنار سایر تمهیدات درمانی می :گیرینتیجه

 بهتر دیابت شود.

 دیابت، ورزش هوازی، منیزیم، هموگلوبین گلیکوزیله یدی:کل گانواژ
 

 کارشناس ارشد فیزیولوژی ورزش. 2 گروه علوم ورزشی دانشگاه شهید مدنی آذربایجاناستادیار  .1
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 مقدمه

 که است عیشا کیمتابول یماریب کی ابتید

 وعیشو  شودیمدی متعد مزمن عوارض به منجر

در بین تمهیدات . است شیافزا حال در آن

درمانی کنترل دیابت، فعالیت بدنی اهمیت 

 قند کاهش بر منظم ورزش ریتاثای دارد و ویژه

، 3) است روشن و یهیبد کاملا امروزه ناشتا خون

 یمختلف یهاسمیمکان قیطر از ورزش. (53

 کاهش ،ینیانسول یهارندهیگ انیب شیافزا شامل

 یریقرارگ معرض در شیافزا و یبافت یچرب

 به گلوکز انتقال شیافزا ،ینیانسول یهارندهیگ

 یهامیآنز تیفعال رییتغ سم،یمتابول یبرا عضله

 در یفراجبران گوژن،یگل و گلوکز ساز و سوخت

 رهیغ و عضله در کوژنیگل معمول از شیب رهیذخ

 . (1) شودنجر میم خون گلوکز کاهش به

 سمیمتابول یبرا نیز میزیمن وجوداز طرفی 

کرد عمل و شح. تر(2) است لازم دراتیکربوه

 است و میزیمنمند وجود ازین نیانسول طبیعی

 نیانسول عمل یبرا را هیثانو کیپ نقش میزیمن

 انسولین پانکراس منیزیم همچنین بدون. دارد

 مترشحه انسولیننکه ییا ا کندنمی ترشح کافی

 را قندخون تا بود نخواهد موثر کافی قدر به

 به هاسلول حساسیت بهبود. (3) کند کنترل

 تری تواندحتی می منیزیم توسط انسولین

همچنین . (4) دهدکاهش  را هم خون گلیسرید

 میسد تیفعال بر تاثیر با میزیمن سطح کاهش

 بر تواندیمحتی  ATPase میپتاس

و  (5) باشد رگذاریتاثنیز  گلوکز یهاترانسپورتر

 ونیلاسیفسفر و یانرژ دیتولبه علاوه برای 

 غلظت. است ازین مورد نیز زیکولیگل و ویداتیاکس

 نسبتا سطح در یعاد طیشرا در منیزیم خون

 شده کنترلریغ مارانیب، اما شودیم حفظ یثابت

 دفع خطر در 1یگلوکوزور جهینت در یابتید

 مستعد لذا و هستند ادرار از یشتریب میزیمن

 .(6) باشندیم یمیزیپومنیه

 کاهش باعث گلوکز مقدار شیافزا ترتیببدین

 ادرار در آن ترشح شیافزا قیطر از خون میزیمن

ی در یک چرخه میزیپومنیهو از طرفی  شودیم

 شودمی نیانسولبه مقاومت تشدید باعث معیوب

تا  75/0 محدوده در سرم منیزیم غلظت .(6)

گرم در میلی 3/2تا  5/1لیتر )درمولمیلی 95/0

 صورت به منیزیم کمبود است و دسی لیتر(

 تعریف مولمیلی 5/1 از کمتر منیزیم سطح

 . (7) شودمی

امروزه شواهد زیادی در مورد تاثیر مثبت مکمل 

منیزیم بر بهبود کنترل دیابت موجود است. مثلا 

گزارش شده است که مصرف سه ماه منیزیم 

میلی گرم در بیماران  300سولفات با دز روزانه 

دیابت نوع دو سبب بهبود قند و چربی خون و 

همچنین در یک . (8) شودفشار خون می

های بالینی فراتحلیل مروری کارآزمایی

گیری شده است که مصرف مکمل منیزیم نتیجه

های گلاسمیک و حساسیت سبب بهبود شاخص

 شودانسولینی در افراد در معرض خطر دیابت می

در یک فراتحلیل مروری مشابه نیز . (9)

مکمل گیری شد که مصرف چهار ماه نتیجه

منیزیم سبب بهبود حساسیت انسولینی و گلوکز 

 شودهای دیابتی و سالم میخون در آزمودنی

(10) . 

گیری بااینحال، در یک مرور تحقیقی اخیر نتیجه

شده است که اگرچه فواید مصرف مکملی 

منیزیم بر بهبود نیمرخ متابولیک بیماران دیابتی 

ها( مطالعات گذشته )ولی نه در همه آن در اکثر

تایید شده است، ولی به دلیل تفاوت در مقدار 

                                                      
1. Glucosuria  
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کمبود منیزیم اولیه، مقدار بهبود کنترل 

و سن و سایر متغیرهای موثر بر  متابولیک

دیابت، هنوز در این زمینه نیاز به تحقیقات 

 . (11) بیشتر باقی است

 و مرگ مرتبط، یهایماریباز سوئی شیوع زیاد 

به دیابت و  مربوطبالای  یدرمان یهانهیهز میر و

استفاده  به ازین عوارض ناشی از آن، همواره

در پیشگیری و کنترل دیابت را  مؤثر یهاروش

 یهاسال یط در رواین  از کند وضروری می

 دیجد یهاراه افتنی برای یادیز قاتیتحق ریاخ

 یورزش تیفعال. شده است انجام در این زمینه

 و ابتید برابر در ییردارویغ یقو راهکار کی

 خون، فشار. (12) است آن از یناش عوارض

 مقاومت خون، گلوکز بدن، وزن ن،یانسول سطح

 جهینت در دیسریگلیتر و کلسترول ن،یانسولبه

 یبدن یمادگو آ دنابییم کاهش یهواز ناتیتمر

 همراه دو نوع ابتید ایجاد رخط کاهش با شتریب

 اثرات که یحال در رفته، هم یرولی و. است

, 12) یهواز ورزش مداخلات از کی هر سودمند

 ابتید کنترل بر ییتنها به (2) میزیمن و (13

رسد که ورزش به نظر می اما ،اندشده یبررس

هوازی همراه با مصرف مکمل منیزیم، به دلیل 

گذاری بر چرخه معیوب مابین سطح احتمال اثر

منیزیم خون و عملکرد انسولین، تاثیر بیشتری 

نسبت به فقط انجام تمرین هوازی و یا فقط 

. بااینحال، تاکنون در مصرف منیزیم داشته باشد

لعه مستقیم انجام نشده است. این زمینه مطا

در این تحقیق تاثیر توام تمرین هوازی و بنابراین 

مکمل منیزیم بر کنترل متابولیک و مقدار 

 ن زنان دیابتی نوع دو بررسی شد.منیزیم خو
 

 پژوهش روش

گردآوری  کهژوهش حاضر از نوع کاربردی بود پ

ها، به روش میدانی انجام شد. جامعه آماری داده

شهر  دیابت نوع دوغیرفعال دارای  نانزشامل 

تبریز)دارای حداقل دو سال سابقه ابتلا به 

بود که فاقد سابقه فعالیت  1395در سال  دیابت(

گذشته بوده و  شش ماهبدنی منظم در طی 

پس از . نداشتندورزشی  فعالیتمنعی برای 

تصویب طرح تحقیق در کمیته اخلاق دانشگاه 

علوم پزشکی تبریز )کد: 

IR.TBZMED.REC.1395.741 و پخش )

آگهی در بین اعضای انجمن دیابت و همچنین 

 رسانی به صورتها و اطلاعدر میادین، پارک

برفی و جلب همکاری تعدادی از موردی و گلوله

نفر زن دیابتی  59پزشکان، در نهایت تعداد 

)بدون نیاز به تزریق انسولین(، برای  دونوع

اطلاعات ند که شرکت در تحقیق داوطلب شد

آنها شامل سن، تعداد و نوع داروهای مصرفی، 

شماره تماس و زمان ترجیحی برای مشارکت در 

ورزش در طی تماس اولیه حضوری با دفتر 

. در انجمن دیابت و یا مکالمه تلفنی ثبت شد

افراد داوطلب، مورد معاینه قرار گرفته  ادامه همه

و پس از گرفتن شرح حال توسط پزشک و 

. معیارهای آزمایشات خونی اولیه به عمل آمد

حذف از نمونه شامل داشتن عوارض دیابتی 

شدید، درمان انسولینی، شرکت در ورزش به 

جلسه در  دقیقه )بیش از یک 20مدت بیش از 

هفته( در شش ماه گذشته، تغییر داروهای 

آورنده قند، چربی و فشارخون در خوراکی پایین

وزن بدن بیش از دو ماه گذشته، کاهش 

درصد در دو ماه گذشته، داشتن سطوح پنج

لیتر یا گرم بر دسیمیلی 26/2کراتینین سرمی

جیوه و مترمیلی 95/160خون بالای بیشتر، فشار

سابقه مصرف هرگونه مکمل حاوی منیزیم در 

 .(51)طی دو ماه گذشته بودند 
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ها، شامل نداشتن معیار نهایی گزینش آزمودنی

. عالیت جسمانی به تشخیص پزشک بودمشکل ف

در نهایت پس از بررسی نتایج معاینات و 

نفر به عنوان  36آزمایشات پزشکی، تعداد 

آزمودنی انتخاب و در تحقیق حاضر شرکت 

ها، . پس از انتخاب نهایی آزمودنیکردند

نامه اطلاعات سلامتی و رضایت پرسشنامه

نی های خونمونه آوریجمع از تکمیل و پس

های اندازهاولیه و ثبت وضعیت به مربوط

ها پیکرسنجی بر طبق روش استاندارد، آزمودنی

به طور تصادفی ساده از طریق قرعه کشی به سه 

نفری شامل تمرین و دارونما، تمرین و  12گروه 

. لازم به ذکر است منیزیم و دارونما تقسیم شدند

گهانی برای عدم ایجاد تغییر نا که با وجود توصیه

بدنی و یا الگوی رژیم غذایی در برنامه فعالیت

معمول، مقدار قند، پروتئین، چربی و کالری 

دریافتی رژیم غذایی روزانه در طی سه و یک 

هفته مانده به آغاز تحقیق، از طریق ثبت یادآمد 

روز در هفته)دو روز عادی و یک روز غذایی سه

تعطیل( محاسبه شد و مقدار مقدار قند، 

تئین، چربی و کالری دریافتی رژیم غذایی پرو

، استخراج N4روزانه با استفاده از نرم افزار 

 شدند. 

یک هفته قبل از آغاز اجرای پژوهش، یک 

آشنایی با تمرینات وجود داشت. جلسات جلسه

ند. انجام شد 16-18تمرینی روزهای زوج ساعت 

دقیقه گرم  15های تمرین فعالیت خود را با گروه

)دویدن نرم و حرکات کششی و نرمشی(  کردن

دقیقه  10آغاز کردند سپس بعد از تمرین اصلی، 

هفته و  8. تمرینات شامل سرد کردن انجام شد

سه جلسه در هر هفته به صورت صورت راه 

 60رفتن و دویدن در سالن سرپوشیده به مدت 

درصد از ضربان قلب  60الی  40دقیقه با شدت 

از . شدت فعالیت با استفاده (14) ذخیره بود

ارونن)برای مطالعه ضربان سنج پولار و فرمول ک

جزئیات محاسبه شدت به مقاله کلاسیک 

( کنترل مراجعه شود (15) گلدبرگ و همکاران

. بدین منظور شدت فعالیت در دستگاه شد

 45تا  40ضربان سنج پلار در هفته اول بین 

تا  45درصد و از هفته دوم تا هفته چهارم بین 

درصد  60تا  50ین درصد و بعد از آن ب 50

تنظیم شد و در صورت خروج شدت فعالیت از 

دامنه نعیین شده، با صای بوق هشدار نمایشگر 

مچی مربوط به ضربان سنج، آزمودنی شدت 

 ویدن خود را سریعا تنظیم می کرد.د

از انجام گروه دارونما در فاصله هشت هفته 

فعالیت بدنی غیر معمول و هر گونه ورزش 

 ازند. گروه تمرین و منیزیم کرد اضافی اجتناب

گرمی منیزیم دارای تاییدیه میلی 250 یهاقرص

                  )ساخت شرکت وزارت بهداشت

CENTURY st21  )مدت بهکشور آمریکا 

یلیم 250 روزانه مقدار صورت به هفته هشت

 در ،)قبل از ناهار(روز در نوبت یک در گرم

 دوسوکور صورت به و شده رنظارتیغ طیشرا

و گروه دارونما روزانه یک کپسول  کردند استفاده

 کهنشاسته به مدت هشت هفته مصرف کردند 

 یهایادآوری و منظم یتلفن یهاامکیپ ارسال با

لازم به  .شدی میریگیپ هاقرص مصرف ،یحضور

)دو نفر نفر شش پژوهشدر طول  ذکر است که

به دلایل عدم مشارکت منظم در  از هر گروه(

از جریان تحقیق مرینات و یا دلایل شخصی ت

ها با حداقل لباس و وزن آزمودنی .ندخارج شد

بدون کفش و با استفاده از ترازوی دیجیتالی 

گرم ثبت شد.  100گیری شد و با تقریب اندازه

گیری شد. فشار قد در وضعیت ایستاده اندازه

دقیقه  15دو بار بعد از  هاخون آزمودنی
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ت نشسته از دست راست و با استراحت در حال

گیری شد و سپس با دقیقه اندازه 10فاصله 

فشار  2DBP+SBP/3استفاده از فرمول 

میانگین شریانی محاسبه شد. دور کمر در 

ترین ناحیه از نمای قدامی با استفاده از باریک

گیری شد و متر نواری غیر قابل ارتجاع اندازه

متر ثبت /. سانتی 1ها با تقریب گیریاندازه

 24 تقریبا آزمون شیپ یخون یهانمونهشدند. 

 پس از اولین جلسه تمرین شروع از قبل ساعت

 48 آزمون پس یهانمونه و ییناشتا ساعت 12

 ساعت نآخرین جلسه تمرین در بی از بعد ساعت

 . ندشد یآور جمع صبح 9 تا 8

از روش  مقدار گلوکز خون ناشتا با استفاده

و با اتوآنالایزر بیوشیمی دستگاهآنزیماتیک توسط 

از کیت شرکت پارس آزمون ایران،  استفاده

انسولین ناشتایی با روش الایزا توسط کیت 

Tosoh-A1A 360  ساخت کشور ژاپن و مقدار

 DS5از دستگاهگلیکوزیله، با استفاده هموگلوبین

ساخت  HbA1cبه روش کروماتوگرافی )کیت 

. گیری شداندازهاسپانیا(  Biosystemsشرکت 

انسولین از روش برآورد هموستازی مقاومت به

(، بر اساس HOMA-IRانسولین )مقاومت به

 فرمول زیر محاسبه شد. 

HOMA-IR }  انسولین ناشتایی سرم =

گلوکز ناشتایی سرم  ×لیتر( )میکروواحد در میلی

  }5/22لیتر( تقسیم بر گرم در دسی)میلی

گ سنجی از طریق مقدار منیزیم به روش رن

 Olympusکیت تجاری منیزیم ساخت شرکت 

Diagnostics کشور آلمان و با دستگاه 

 اتوآنالایزر اندازه گیری شد. 

های آماری ابتدا از آزمون در بررسی

اسمیرنف برای بررسی طبیعی  –کولموگروف

 یبرا همبسته یتآزمون  از ها وبودن توزیع داده

 دوره طول در یگروه درون راتییتغ یبررس

 راهه کی انسیوار لیتحل آزمون از و مداخله

 جادیا یگروهنیبتغییرات  مقدار سهیمقا یبرا

در تمام  .شد استفاده مداخله دوره طول در شده

در نظر  05/0ها، سطح اطمینان برابر با آزمون

 گرفته شد. 

 

 های پژوهشیافته

آزمون حاکی از عدم مقایسه تمام متغیرها در پیش

گروهی بود. در مورد تمام دار بینوت معنیتفا

داری در طول متغیرهای گروه کنترل تغییر معنی

ها نفر از کل آزمودنی 21تعداد  زمان مشاهده نشد.

آزمون و هم در پس آزمون  دارای هم در پیش

منیزیم خون طبیعی بودند. در مورد چهار نفر از 

افراد دارای هیپومنیزیمی پس از مصرف مکمل 

یزیم، مقدار منیزیم خون اصلاح شد. تعداد پنج من

نفر از دو گروه تمرین و دارونما)به ترتیب سه و دو 

نفر( نیز در کل طول مداخله دارای هیپومنیزیمی 

 . (1)جدول  باقی ماندند

منیزیم و -در طول مداخله در هر دو گروه تمربن

داری در مورد های معنیدارونما، کاهش-تمرین

خون( مشاهده  HDLبه جز در مورد ) همه متغیرها

منیزیم -شد و منیزیم خون فقط در گروه تمربن

داری یافت. همچنین در مورد مقدار افزایش معنی

کاهش انسولین و قند خون و مقاومت انسولینی در 

منیزیم بیشتر از مقدار -طول مداخله، تاثیر تمرین

 دارونما بود-کاهش های متناظر در گروه تمرین

 . (3 و 2)جدول 
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 ها در پیش آزمونها و داروهای مصرفی گروهها بر حسب مقدار منیزیم خون، ویژگیتعداد آزمودنی . 1جدول 

 گروه

 وضعیت

 منیزیم خون

در 

 آزمونپیش

 شاخص توده بدن وضعیت منیزیم خون در پس آزمون

 سن

 آزمونپس آزمونپیش مجموع طبیعی هیپومنیزیمی )سال(

 تمرین و منیزیم

 4 4 0 هیپومنیزیمی
19 /

2±75/31 
 6 6 0 طبیعی ±60/52 6 19/2±80/30

 10 10 0 مجموع

 تمرین دارونما

 3 0 3 هیپومنیزیمی

 7 7 0 طبیعی 9/2±3/52 89/3±95/32 75/3±89/33

 10 7 3 مجموع

 دارونما

 2 0 2 هیپومنیزیمی

 8 8 0 طبیعی 5/5±55/54 31/6±63/34 54/6±49/34

 10 8 2 مجموع

 نوع داروهای مصرفی
 تعداد داروی مصرفی

 دارونما تمرین دارونما تمرین و منیزیم

 5 4 3 سیمو استاتین

 2 6 2 آملودیپین

 4 4 6 متفورمین

 3 5 4 گلی بن کلامید

 5 2 3 پروپرانونول

 2 4 3 کلسترامین

 - 2 - فورزماید

 متوسط کالری دریافتی از غذا

 44/543±03/154 22/490±34/166 51/478±87/92 الری دریافتی از قندک

کالری دریافتی از 

 پروتئین
60/132±54/1046 34/200±33/951 76/224±28/933 

کالری دریافتی از 

 چربی
12/209±88/454 98/232±39/477 32/179±22/466 

 94/1941±11/348 94/1918±26/325 93/1979±71/311 کل کالری
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 مقدار متغیرها در طول تحقیق .2ول جد

 معنی داری آزمونمقدار در پس مقدار در پیش آزمون گروه شاخص

 قند خون

 )میلی گرم در دسی لیتر(

 *001/0 30/112 ± 48/17 40/139 ± 88/18 تمرین +منیزیم

 *016/0 50/114 ± 00/16 80/135 ± 05/17 تمرین +دارونما

 190/0 55/138 ± 82/14 33/134 ± 02/18 دارونما

 انسولین

 )پیکومول در لیتر(

 * 003/0 53/8±52/3 44/10±24/4 تمرین +منیزیم

 * 011/0 12/10±89/3 68/10±19/4 تمرین +دارونما

 93/0 05/10±15/3 04/10±86/2 دارونما

 مقاومت انسولینی

(HOMA-IR) 

 

 *001/0 36/2±64/0 59/3±89/0 تمرین +منیزیم

 *016/0 86/2±71/0 58/3±91/0 اتمرین +دارونم

 26/0 43/3±84/0 33/3±86/0 دارونما

 هموگلوبین گلیکوزیله

 )درصد(

 * 003/0 98/7±42/1 09/9±45/1 تمرین +منیزیم

 * 03/0 26/8±46/1 07/9±24/1 تمرین +دارونما

 24/0 56/9±34/1 5/9±26/1 دارونما

 فشار متوسط سرخرگی

 )میلی متر جیوه(

 * 002/0 16/100 ± 38/5 36/105 ± 71/5 یزیمتمرین +من

 * 007/0 16/103 ± 90/8 73/107 ± 86/7 تمرین +دارونما

 122/0 22/105 ± 03/8 03/104 ± 14/8 دارونما

 لیپوپروتئین پرچگال

 )میلی گرم در دسی لیتر(

 31/0 10/42± 89/5 60/41 ± 32/6 تمرین +منیزیم

 49/0 84/42 ± 14/7 25/42 ± 90/6 تمرین +دارونما

 61/0 00/41 ± 61/6 22/41 ± 51/7 دارونما

 تری گلیسرید

 )میلی گرم در دسی لیتر(

 * 001/0 70/160 ± 89/36 70/166 ± 77/36 تمرین +منیزیم

 * 023/0 00/170 ± 02/31 40/175 ± 70/31 تمرین +دارونما

 536/0 88/161 ± 99/31 22/158 ± 12/33 دارونما

 دور کمر

 )سانتی متر(

 * 001/0 7/101±27/7 3/106±63/7 تمرین +منیزیم

 * 001/0 4/103±02/6 8/108±56/6 تمرین +دارونما

 46/0 66/111±86/9 11/111±34/10 دارونما

 منیزیم خون

 )میلی گرم در دسی لیتر(

 * 001/0 3/2±14/0 1/2±14/0 تمرین +منیزیم

 87/0 05/2±09/0 06/2±15/0 تمرین+دارونما

 22/0 10/2±117/0 12/2±16/0 دارونما

(. P<05/0دار )*: تفاوت معنی   
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درمورد مقایسه بین گروهی مقدار تغییرات ایجاد شده در متغیرها در  ANOVAهای تعقیبی نتایج آزمون .3جدول 

 طول دوره مداخله

 معنی داری مقدار متوسط تغییرات هایمقایسه تعقیبی در بین گروه فاکتور

 قند خون

 * 041/0 -0/6±33/2 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 * 001/0 -33/16±33/2 تمرین و منیزیم با دارونما

 * 001/0 -3/10±33/2 تمرین و دارونما با دارونما

 انسولین خون

 * 045/0 -35/1±49/0 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 *006/0 -92/1±49/0 تمرین و منیزیم با دارونما

 086/0 -57/0±25/0 تمرین و دارونما با دارونما

 مقاومت انسولینی

 * 001/0 -50/0±31/0 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 * 001/0 -33/1±43/0 تمرین و منیزیم با دارونما

 * 001/0 82/0±97/0 تمرین و دارونما با دارونما

هموگلوبین 

 گلیکوزیله

 97/0 - 02/0±33/0 نیزیم با تمرین و دارونماتمرین و م

 * 003/0 39/0±33/0 تمرین و منیزیم با دارونما

 * 035/0 36/0±33/0 تمرین و دارونما با دارونما

فشار متوسط 

 سرخرگی

 985/0 -63/0 ± 79/1 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 * 007/0 -38/6 ± 84/1 تمرین و منیزیم با دارونما

 * 018/0 -75/5 ± 84/1 تمرین و دارونما با دارونما

 تری گلیسرید

 995/0 -60/0± 55/2 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 *026/0 -77/7 ± 62/2 تمرین و منیزیم با دارونما

 *045/0 -17/7 ± 62/2 تمرین و دارونما با دارونما

 دور کمر

 92/0 8/0±27/1 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 * 001/0 15/5±85/0 تمرین و منیزیم با دارونما

 * 004/0 -95/5±39/1 تمرین و دارونما با دارونما

 منیزیم خون

 *001/0 -41/0±06/0 تمرین و منیزیم با تمرین و دارونما

 * 003/0 24/0±06/0 تمرین و منیزیم با دارونما

 *038/0 -17/0±06/0 تمرین و دارونما با دارونما

داری آزمون لون در مقایسه تعقیبی از آزمون جیمز هاول و در **: در صورت معنی(. P<05/0*: تفاوت معنی دار )

 داری آن از آزمون توکی استفاده شد. صورت عدم معنی
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 گیریبحث و نتیجه

ها در ابتدا دارای درصد از آزمودنی 30حدود %

گرم میلی 5/1هیپومنیزیمی)منیزیم تام کمتر از 

( بودند. چندین علت شامل رژیم (7) لیتربر دسی

اسمزی، غذایی فقیر از منیزیم، افزایش ادرار 

کاهش حساسیت به انسولین، مصرف داروهای 

آور، نروپاتی اتونومیک دیابتی و کاهش ادرار

های مسئول بازجذب توبولی به عنوان مکانیسم

اند. به کاهش منیزیم در دیابت پیشنهاد شده

 TNFαعلاوه، کمبود منیزیم با مقدار بالای 

همبستگی دارد که ممکن است در مقاومت 

. لازم (6) دخیل باشد 1اییرندهگانسولینی پس

منیزیم سرم به صورت  27به ذکر است که %

متصل به پروتئین)به ویژه آلبومین و تا اندازه 

به صورت یونیزه و  65ها(، %کمتر به گلوبولین

هایی از قبیل هشت درصد در ترکیب با آنیون

. (16)کربنات و سیترات وجود داردفسفات، بی

گیری ولی در مورد انتخاب نوع سلولها برای اندازه

گیری مقدار منیزیم تام و یا منیزیم و یا اندازه

رسد یونیزه هنوز توافق وجود ندارد. به نظر می

که شیوع بالای هیپومنیزیمی تام به این دلیل 

از منیزیم بدن به صورت  99مربوط باشد که %

 سلولی موجود است و تغییرات منیزیمدرون

سلولی به دلیل شیفت آن به درون سلول برون

قابل شناسایی خواهد بود. به بیان دیگر، غیر

ممکن است که مقادیر منیزیم سرم در ابتدای 

تحقیق و پس از مصرف مکمل، تصویر درستی از 

سلولی ارائه ندهد و لازم بود تا در مقدار درون

سلولی بافتهای تحقیق ما مقادیر منیزیم درون

از جمله بافت چربی و عضلانی مختلف 

گیری شود تا هر گونه تغییر در مقدار و اندازه

عملکرد انسولین مستقیما به آن قابل ارتباط 

                                                      
1. Postreceptor insulin resistance 

ترین و باشد. ولی در کل سطح سرمی متداول

ترین روش تشخیصی در شرایط بالینی عملی

. از سوئی، گزارش شده است که (17)است

خون  HDLهیپومنیزیمی به سطوح پایین 

مربوط است که ارتباطی به گلوکز خون ندارد 

روش  2هرحال، بارگیری منیزیمبه .(18)

 استاندارد طلایی برای اثبات کمبود منیزیم است

شود در تحقیقات آینده در که پیشنهاد می (19)

 نظر گرفته شود. 

 -در بخش دیگر یافته ها، فقط در گروه تمرین

منیزیم، هیپومنیزیمی اصلاح شد و تمرین با 

وجود بهبود کنترل گلایسمیک، تاثیری بر 

منیزیم سرم نداشت. در تحقیقات گذشته نیز 

مکمل منیزیم سبب بهبود کنترل متابولیک 

دارای هیپومنیزیمی  (20)دیابتی نوع دو بیماران 

شده است. هیپومنیزیمی ممکن است به نارسایی 

یش غلظت کلسیم عملکرد گیرنده انسولین و افزا

درون سلولی منجر شود که هر دوی این عوامل 

به نارسایی عمل انسولین مربوط هستند. 

همچنین منیزیم بر فعالیت پروتئین انتقالی 

. ولی با این (21) ( اثرگذار استGLUT4) گلوکز

ل گلایسمیک ضعیف با کمبود منیزیم که کنتر

همراه است، ولی قبلا نیز گزارش شده است که 

با بهبود کنترل دیابت، هیپومنیزیمی اصلاح 

. بدین ترتیب بر مبنای یافته (22) نخواهد شد

رسد برای بیماران دیابتی های ما به نظر می

و  دارای هیپومنیزیمی، استفاده از مکمل منیزیم

یا مصرف منابع غذایی غنی از منیزیم ضرورت 

های روتین مربوط به دارد و تنها نباید بر درمان

کنترل دیابت اکتفا شود. همچنین مراجع معتبر 

رسانی روزاحتمالا باید در به (13) کنترل دیابت

                                                      
2. Mg loading test 
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ها( مکمل منیزیم های تجویزی خود)بیانیهنسخه

 را نیز اضافه کنند. 

در بخش دیگر نتایج با این که در هر دو گروه 

تمرین ورزشی، کاهش گلوکز مشاهده شد، اما 

مصرف مکمل منیزیم به همراه تمرین ورزشی، 

اثر بهتری نسبت به فقط تمرین داشت که از 

دار کردن بیماران دیابتی با منیزیم مکمل فواید

کند. اگرچه امروزه قابلیت منیزیم در حمایت می

 (2)بهبود تحمل گلوکز کاملا تایید شده است

ولی در یک تحقیق نیز رابطه بین سطح سرمی 

. به هرحال، (23) منیزیم و قند خون تایید نشد

تاثیر ورزش منظم بر کاهش قند خون ناشتا 

تواند از طریق که می (24) کاملا بدیهی است

های افزایش بیان و در معرض قرارگیری گیرنده

انسولینی، افزایش انتقال گلوکز به عضله، تغییر 

فعالیت آنزیمهای سوخت و ساز گلوکز و 

فراجبرانی ذخیره بیش از معمول گلیکوژن 

. (25)عضله، به کاهش گلوکز خون بیانجامد

هرحال، با توجه به کمبود شواهد در مورد به

تاثیر همزمان منیزیم همراه با ورزش و سایر 

تمهیدات درمانی مانند داروها، رژیم غذایی و ... 

خطر بودن و عدم باید در تحقیقات آینده از بی

 بروز عوارض جانبی اطمینان حاصل شود. 

ها، کاهش انسولین در در بخش دیگری از یافته

منیزیم، بیانگر بهبود -ی تمرین و تمرینهاگروه

کنترل متابولیک و کاهش مقاومت انسولینی بود. 

ارتباط معکوس بین غلظت گلوکز و انسولین با 

. در (26)منیزیم پلاسما تقریبا محرز است

ریافت نیز د (21)مطالعه پاولیزو و همکاران

مکمل منیزیم موجب بهبود پاسخ به انسولین 

دو شد. از سوئی، سازگاری بیماران دیابتی نوع

ناشی از ورزش بر افزایش حساسیت انسولینی 

شود که ظرفیت اتصال انسولین به سبب می

های عضلانی افزایش یافته و در نتیجه گیرنده

 . (27) یابدنیاز به انسولین کاهش 

ها، کاهش هموگلوبین در بخش دیگر یافته

رین و های تم( در گروهHbA1cگلیکوزیله شده )

منیزیم، بیانگر بهبود کنترل گلایسمیک -تمرین

 هموگلوبین گیریاندازهمدت بود. طولانی

( منعکس کننده گلوکز HbA1c) گلیکوزیله

. در متوسط خون طی دو تا سه ماه گذشته است

کل در مورد شیوع هیپومنیزیمی و رابطه آن با 

HbA1c  نتایج موجود متناقض هستند. در

بالا )دارای کنترل  HbA1cبیماران دارای 

دیابتی ضعیف( سطوح پایین منیزیم گزارش 

. همچنین در یک تحقیق دیگر (5) شده است

مشاهده  HbA1cرابطه منفی بین منیزیم تام و 

ای بین . ولی در یک تحقیق دیگر رابطه(28) شد

HbA1c و منیزیم یونیزه شده مشاهده نشد 

. همچنین تاثیر ورزش بر هموگلوبین (29)

گلیکوزیله در تحقیقات گذشته نیز اثبات شده 

. با اینحال، ما تفاوتی در مقدار اثر (30) است

تمرین و مصرف منیزیم نسبت به تمرین تنها بر 

کاهش هموگلوبین گلیکوزیله مشاهده نکردیم. 

بنابراین با اینکه مصرف مکمل منیزیم در کنار 

ا حداقل در تمرین بدنی آثار متابولیکی بهتری ر

مورد قند خون و انسولین ایجاد کرد، ولی کنترل 

درازمدت دیابت احتمالا با مصرف مکمل منیزیم 

تاثیر واقع نگرفت. اگرچه این امر خیلی تحت

نیازمند تایید سایر شواهد در آینده است، ولی با 

الویت اهمیت مداخلات کنترل درازمدت دیابت 

ی در الویت مانند اهمیت خیلی بیشتر رژیم غذای

اول و مصرف دارو، سبک زندگی، مصرف 

های غذایی، ارتباط با پزشک و نقش مکمل

همخوانی دارد.  (31) های بعدیخانواده در الویت

های اگرچه که به دلیل وجود برخی محدودیت
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گیری منیزیم سرمی و عدم تکنیکی مانند اندازه

کنترل تاثیر مزاحم احتمالی مصرف داروها و 

رژیم غذایی، سابقه و شدت ابتلا به دیابت و 

تر در مورد این برخی موارد دیگر، بحث دقیق

در های بیشتر یافته ما هنوز نیازمند بررسی

 آینده است. 

در بخش دیگری از این تحقیق، کاهش 

تمرین کرده،  ( هر دو گروهTGگلیسرید )تری

بیانگر بهبود نیمرخ لیپیدی بود. بیشتر بیماران 

 شونددیابتی دچار تغییرات نامطلوب لیپیدی می

های تاثیر ورزش بر بهبود مکانیسم. (32)

های خون در دیابت کاملا روشن هستند و چربی

های مسلم بهبود نیمرخ لیپیدی نیز یکی از جنبه

همچنین تاثیر منیزیم  .(13) بدنی استفعالیت

 های خون در تحقیقات اخیرنیز بر بهبود چربی

به روشنی اثبات شده است. منیزیم به طور  (33)

ها اثر مستقیم در بالا بردن سنتز لیپوپروتئین

های سنتز ندارد، اما در تنظیم آنزیم

 ها در سطح کبدی دخالت دارد لیپوپروتئین

ها هم از این نظریه حمایت برخی یافته .(34)

 HDLکنند که کمبود منیزیم ممکن است با می

به عنوان  HDLپایین مرتبط باشد، به طوری که 

عامل هیپومنیزیمی پیشنهاد شده است و این اثر 

. ولی ما (18) باشدمستقل از اثر گلوکوزوری می

های تمرین، تاثیری بر مقدار در هیچ یک از گروه

HDL  مشاهده نکردیم. لازم به ذکر است که

اکسایش،  شرایط مختلف بالینی مرتبط با التهاب،

شدن شدن پیشرفته و کربونیلهگلیکوزیله

مشاهده پروتئین )که همگی در دیابت قابل

 1طبیعی را به ناکارآمد HDLتوانند هستند( می

التهابی، های پیشقابلیتتبدیل کند که دارای 

آپوپتوزی ترومبوزی و پیشاکسایشی، پیشپیش

                                                      
1. Dysfunctional HDL 

های است و خطر بروز و گسترش عوارض بیماری

. همچنین اثر (35)دهد ولیک را افزایش میمتاب

شدۀ افزایش ترشح انسولین و برداشت تازه کشف

، بر اهمیت HDL (36)گلوکز عضله توسط 

بسیار بیشتر حفظ سطوح مناسب آن در تأکید 

بر های ما مبنی. لذا، با توجه به یافته(35)کندمی

عدم تاثیر تمرین ورزشی و مصرف مکمل منیزیم 

بیماران دیابتی و در نظر داشتن  HDLبر سطوح 

پایین در درازمدت  HDLبودن سطوح  اینکه دارا

معرض خطرات مختلف ها را درممکن است آن

د استفاده از مواد غذایی غنی از قرار دهد. قطعا 

HDL  مانند مغز گردو و غذاهای دریایی برای

کند که قبلا نیز بیماران دیابتی ضرورت پیدا می

در یک فراتحلیل مشابه اخیر در مورد تاثیر 

ورزش استقامتی بر بیماران سندرم متابولیک 

 به طور مشابهی تجویز شده است.  (37)ایرانی

دار هر دو ها تاثیر معنیدر بخض دیگر یافته

مداخله تمرین و مصرف توام منیزیم و تمرین بر 

دور کمر مشاهده شد که مزیتی نسبت به هم 

نداشتند. کاهش ترجیحی چربی نواحی مرکزی 

مشاهده یز تنه در پاسخ به تمرین ورزشی قبلاً ن

. ذخایر چربی مرکزی بدن )داخل (38)شده است

انسولینی،  تری با مقاومتشکمی( ارتباط قوی

اما، احتمال های قلبی دارد ، دیابت و بیماری

داده شده است که یک عامل ناشناختۀ محیطی 

زمان سبب بروز چاقی صورت همو یا ژنتیک به

شود و خود مرکزی و مقاومت انسولینی می

چاقی مرکزی عامل ایجاد مقاومت انسولینی 

. درهرصورت، مشاهدۀ تأثیر تمرین (38)نیست

تواند بر کارایی تمرینات هوازی بر دور کمر می

هوازی بر بهبود مقاومت انسولینی در بیماران 

ابتی دارای مقاومت انسولین دلالت کند.دی
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در بخش دیگری از این تحقیق، کاهش فشار 

های تمرین و تمرین به همراه خون در گروه

مصرف مکمل منیزیم، مشاهده شد. یکی از 

مسائل مهم بالینی دیابت، فشار خون و اختلالات 

عروقی است که آنها را در معرض مشکلات 

ها مواجه لیهدادن کمختلف به ویژه از دست

 سبب دیابت در میزیمن کمبودعلاوه، کند. بهمی

 سنتز و شده یادرار ترومبوکسان دفع شیافزا

 و دهدیم شیافزا را نیوتانسیآنژ و آلدسترون

 ابتید در نیانسول عمل کاهش با اثرات نیا

، نیانسولبه مقاومت شیافزا با و کرده یهمراه

 دیدتش ابتید یط در ی را نیزعروق مشکلات

  .(4)دکنیم

در گشاد کننده عروقی است و حتی  منیزیم یک

، فقر منیزیم شایع نیز رفشارخونپبیماران 

لاوه بر کاهش حساسیت منیزیم ع .(39)است

، (40)عروق دیابتی به مواد تنگ کننده رگی

تواند سبب گشاد شدن عروق بستر همچنین می

های آئورت شود که سازو کار این مزانتر و حلقه

عمل در عروق سالم از طریق افزایش سطح 

باشد. اما در عروق دیابتی این نیتریک اکسید می

پاسخ از طریق تاثیر بر رسپتورهای آدنوزینی 

 (39)و همکاران. سانجولیانی (40)شودانجام می

نشان دادند که افزودن منیزیم به غذای حیوانات 

خون و پاسخ به آدرنالین را خونی، فشارفشار

دهد و همچنین کاهش منیزیم پاسخ کاهش می

نفرین را افزایش و نوراپی دوسین به آنژیوتان

دهد علاوه، پرفشارخونی زمانی رخ میدهد. بهمی

که نسبت سدیم به پتاسیم در نتیجه رژیم 

غذایی با سدیم بالا و پتاسیم کم و یا به طور 

غیرمستقیم به علت کمبود منیزیم)که باعث 

شود( افزایش یابد. به کمبود کاذب پتاسیم می

باعث تغییر متابولیسم  علاوه کمبود منیزیم

کلسیم، افزایش یون کلسیم یونیزه، کاهش 

کلسیم سرم و ادرار حتی در صورت مصرف 

شود. کلسیم یونیزه بالا مقدار کافی کلسیم می

کننده عروقی است و منجر دارای اثرات منقبض

. اما (41) شودپرفشارخونی می ایجاد به ایجاد

مقاومت  شود کهفعالیت جسمی منظم باعث می

و فشار  (42) محیطی کل کاهش کاهش یافته

. به هرحال، ما در این تحقیق یدبیان پایی خون

در اثر مصرف مکمل منیزیم همراه با تمرین 

مزیتی نسبت به تمرین تنها بر فشار خون 

بیماران دیابتی مشاهده نکردیم. این نکته علاوه 

تواند از نیاز به مصرف بر اینکه احتمالا می

منیزیم در دزهای بالاتر و یا دوره مصرف 

تر حکایت کند، اثرات قوی تر برای ایجادطولانی

ولی شاید به سادگی حاکی از آن باشد که شاید 

گیرانه دریافت مجوز به دلیل شرایط نسبتا سخت

شرکت در تمرین از پزشکاتحقیق برای 

ها، احتمالا فشارخون آنها در حدی آزمودنی

نبوده است)بر مبنای ارزش عددی فشار خون 

د به ها و همچنین شرایط ورواولیه آزمودنی

تحقیق( که نیاز به کاهش بیشتر به مقادیر کمتر 

 از حد طبیعی داشته باشد. 

ترین نکات قوت تحقیق اعتبار بیرونی مهم

تحقیق برای مطالعه تاثیر مصرف مکمل منیزیم 

و تمرین در بیماران واقعی تحت درمان روتین با 

درمانی)مصرف دارو، کنترل هایترکیبی از روش

سنتی( در قالب های غذاییرژیمی، مصرف مکمل

کارآزمایی تصادفی دوسوکور و نظارت مستقیم 

بر جلسات ورزش بود. نکات ضعف در عدم 

ای، عدم همسان تخلیص اثر مزاحم عوامل تغذیه

ها بر حسب مقدار منیزیم سازی اولیه گروه

ترین عامل( و همچنین خون)به عنوان مهم

احتمالا بر حسب شدت عوارض دیابتی، سن و 
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مقدار حساسیت انسولینی، یکسان بودن دز 

مصرفی برای همه بدون توجه به وزن بدن، عدم 

امکان خالص سازی نتایج از اثر مزاحم تفاوت در 

ها)اگرچه نوع و تعداد داروهای مصرفی آزمودنی

که در مداخلات بالینی این مسائل روتین 

هستند( و عدم نظارت مستقیم بر مصرف 

ها و عدم تعیین دقیق اثر ها توسط آزمودنیقرص

خود مصرف مکمل منیزیم به دلیل نبود گروه 

مکمل در طرح تحقیق و عدم توجه به سابقه 

ها به دیابت بود. همچنین اگرچه ابتلای آزمودنی

که قبلا پیشنهاد شده است که منیزیم سرمی با 

مقدار منیزیم آزاد درون سلولی همبستگی 

گیری . ولی ما منیزیم را در سرم اندازه(43)دارد

وچکی برای بازتاب کردیم که محفظه نسبتا ک

 باشد. کل منیزیم بدن می

گیری کردیم که مصرف مکملی در کل ما نتیجه

منیزیم در بیماران دیابتی مستعد کمبود منیزیم 

تواند آثار مفید تمرین منظم بدنی بر کنترل می

متابولیک بیماری دیابت را به ویژه در مورد 

تر خون و کاهش مقاومت انسولینی پررنگقند

ها بر اهمیت مصرف مکمل منیزیم ین یافتهکند. ا

های غذایی غنی از منیزیم برای و فراورده

بیماران دیابتی همراه با تمرین بدنی و و در کنار 

مصرف دارو و سایر تمهیدات درمانی دیابت 

ها در کنند و در صورت تایید یافتهتاکید می

های تجویزی آینده بایستی که در دستورالعمل

برای کنترل دیابت باید مساله  مراجع معتبر

مصرف مکملی منیزیم نیز لحاظ شود. به نظر 

رسد که در تحقیقات آینده باید تاثیر مصرف می

تر برای مکمل منیزیم در دزها و مدت طولانی

بیماران دیابت بررسی شود و همچنین بر 

شناسایی عوارض سوء و اثرات جانبی احتمالی 

 تمرکز شود. 

مستخرج از پایان نامه : این مقاله تشکر

کارشناسی ارشد آقای ر.ش.آ و به راهنمایی آقای 

باشد. دکتر ک.آ.ع و مشاوره آقای دکتر م.ب می

ها و بدینوسیله از زحمات از کلیه آزمودنی

 شود. دستیاران تحقیق تشکر و قدردانی می
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Abstract 

Aim: Nowadays the effect of physical exercise on diabetes control improvement is 

evident and the both insulin release and function depends on magnesium (Mg) and Mg 

even improves insulin sensitivity. However; diabetes causes hypomagnesiumemia which 

in turn worsens glycemic control in a viscous cycle. Likewise; little is known about the 

synchronized effects of exercise training along with Mg supplementation on diabetes 

control. Therefore; the aim of this study was to investigate the synergistic effects from 

eight weeks of aerobic training and magnesium supplementation on metabolic control, 

blood insulin and glycosylated Hb (A1C) and Mg levels in female patients with type II 

diabetes. 
Method: This study was done based on an experimental method using a pretest-

posttest design. Thirty volunteer midlife type II diabetic females were randomized 

into training-Mg, training-placebo and control groups.  The subjects consumed 

magnesium oxide or amylose containing pills (250 mg) once daily in a double blind 

order for eight weeks. The training groups also experienced eight weeks of moderate 

intensity aerobic training (3 sessions/week running for 60 min in each session at 40 

to 60% of THR). Fasting blood samples were taken at two occasions between 8 to 9 

am; baseline and after the intervention and the data were analyzed using paired 

samples t test and one way ANOVA at 95% significance level.  

Results: 30% of the subjects had hypomagnesiumemia at baseline. Blood Mg was 

just elevated in the training-Mg group throughout the intervention (P<0.05). 

However; blood glucose, insulin, A1C, TG, waist circumference and blood pressure 

were all declined in both the training groups (P<0.05). Additionally, there were 

greater depressions in blood glucose and insulin levels of the training-Mg group 

rather than training placebo group (P<0.05). 

Conclusion: Aerobic training and synchronized Mg supplementation could provide 

a better diabetes control along with other therapeutic proceedings.  
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