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، ران، عضلات، استقامت، نوروپاتي محيطي2ديابت نوع:واژگان كليدي
27/2/96:ـ پذيرش مقاله20/2/96:ـ دريافت اصلاحيه25/10/95: دريافت مقاله

 مقدمه

كهيبيماري متابوليك مزمن،2ديابت نوع  366 است

كل90و حدود به آن مبتلا هستندميليون در دنيا درصد از

اين بيماري1.دهدمبتلايان به ديابت را به خود اختصاص مي

كه در2شودتحت عنوان مقاومت به انسولين شناخته مي

از جمله،لفصورت عدم كنترل مناسب آن، عوارض مخت

مي،عضلاني- عوارض اسكلتي و به نظر مي3آيدبه وجود

درصد از بيماران مبتلا به ديابت نوع40الي30رسد حدود

، اختلالات عضلاني اسكلتي را در طول زندگي تجربه2

2بيماري ديابت نوع،طبق مطالعات انجام گرفته. كنند مي

اسكلتي باعث تغييرات ميكروسكوپي بسياري در عضله

مي مي هاي توان به كاهش آنزيم شود كه از آن جمله

كاهش فعاليتiهاي گليكوليتيك، اكسيداتيو، افزايش آنزيم

و كاهش فاكتورهاي نوروتروفيك 4،5.اشاره كرد iiميتوكندري

در،چنين هم4،5.كرد و نسبت چربي به آب چربي بين عضلاني

كهيا عضلات مفصل ران بيماران مبتلا به ديابت افزايش مي بد

نكروز بافت عضله در اين افرادي دهنده اين عامل نشان

 
i -Glycolytic  
ii -Neurotrophic 
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1به فيبرهاي نوع2iبه علاوه، نسبت فيبرهاي نوع6،7.است

كه در عضلات اين دسته بيماران افزايش مي  عامل اين يابد

 پذيري خستگي ميزان افزايشو عضله استقامت كاهش باعث

و هرچند مطالعات كمي در مورد8.شودمي عضلات استقامت

پذيري عضلات افراد مبتلا به ديابت صورت گرفته خستگي

 نسبت2 نوع ديابتبه مبتلا بيمارانليكن بر اين اساس،،است

 تكرار30 خستگي پروتكل دنبالبه افراد غير ديابتي به

 داريمعن افت دچار بيستم تكراراز بعد زانو، اكستنشن

 مبتلا بيمارانكه است شده گزارش9.شدند حداكثر گشتاور

در عضلات كمتري استقامتو قدرت مدت، طولاني ديابت به

در مقايسه با افراد غير ديابتي زانو اكستانسورو فلكسور

و اكستانسور 10.دارند به علاوه، استقامت عضلات فلكسور

و دورسي فلكسورمچ پا در بيماران مبتلا به  و پلانتار ران

كه،2ديابت نوع  به نوروپاتي محيطي به خصوص افرادي

ازيداريطور معنهب،مبتلا بودند گروه غير ديابتي كمتر

 11.دبو

در طولاني مدت، استقامت2ديابت نوع،به طور خلاصه

،به ويژه در شرايط پويا،هاي عضلاني در اندام تحتاني گروه

و بررسي. دهد را تغيير مي هاي مختلف گزارش در مطالعات

و استقامت عضلات به طور واضح در شده است كه گشتاور 

به اين بيماران كاهش مي و اين تغييرات در بيماران مبتلا يابد

 12.استنوروپاتي محيطي بيشتر 

در مطالعاتي و استقامت مفصل ران كه به بررسي قدرت

در. اند، محدود است پرداخته2بيماران مبتلا به ديابت نوع 

اكي مطالعه و قبلي كه گشتاور فلكشن، ستنشن، ابداكشن

با ابتلا(2ادداكشن مفصل ران در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

و گيري شد، نتايج اندازه) بدون ابتلا به نوروپاتي به نوروپاتي

وندنشان داد ابداكشن كه اين بيماران گشتاور اكستنشن

 13.كمتري در مقايسه با افراد غير ديابتي دارند

درو حركت لگن ثباتدر مهمي نقش مفصل ران عضلات

و رفتن، راه هنگام پادوهرياوپايك روي ايستادن دويدن

 اين عضلات ورزشي،و روزانه هاي فعاليتدر. كنند ايفا مي

مي ثبات و زانو را تامين  ضعف بنابراين14- 16.كنند مفصل ران

 هاي توانايي است ممكن عضلات اين كاهش استقامتو

از سويي كاهش قدرت 17دهد، تغييرار تحتاني اندام عملكردي

،2و استقامت عضلاني در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

 12.دهد عوارض بيشتري نشان مي

i -Fast twitch and fatigue irresistible fiber 

در بسياري از مطالعات، استقامت عضلات اكستانسور 

و دورسي فلكسورهاي مچ پا در افراد  زانو، پلانتارفلكسورها

ا. مبتلا به ديابت بررسي شده است ستقامت در رابطه با

،2عضلات مفصل ران در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

هدف از اين،بنابراين. استمطالعات محدودي در دسترس

مطالعه، بررسي ميزان استقامت ايزومتريك عضلات 

و ابداكتور مفصل ران در افراد مبتلا به ديابت  اكستانسور

و بدون ابتلا2نوع  به در دو گروه مبتلا به نوروپاتي محيطي

و مقايسه آن با افراد غير ديابتي بود .نوروپاتي محيطي

و روش ها مواد

 كنندگان در مطالعه شركت

به15اي، مقايسه-تحليليي مطالعهدر اين نفر مبتلا

و9(بدون ابتلا به نوروپاتي محيطي2ديابت نوع  ،)مرد6زن

د 12 7(ي محيطي ابتلا به نوروپاتاب2نوع ابتينفر مبتلا به

و و9(نفر غير ديابتي15و) مرد5زن به عنوان) مرد6زن

ي مطالعه اساسبر نمونه حجم.شركت كردند شاهدگروه 

.شدتعيين گروههردر نفر3با اصلي مطالعهاز قبل پايلوت

 در گروه فلكشن ايزومتريك متوسط گشتاور،مطالعه اين در

04/49±14/15 دوم گروه متر، نيوتون5/59±02/18 اول

با. بود متر نيوتون73/47±03/12سوم گروهو متر نيوتون

ي اندازهو درصد80 توان سطحوα=05/0 گرفتن نظر در

شد زده تخمين نفر13 مطالعه مورد گروههر براي،10 تاثير

15 گروه درهر نمونه حجم مطالعه، اعتبار افزايش براي ولي

 افزار نرم توسطهنمون حجم محاسباتي همه.شد تعيين نفر

.شد انجام نمونه حجم تخمين

به مبتلا گروه(2 نوع ديابتبه مبتلا افراد ورود معيار

و نوروپاتي  شامل) نوروپاتي محيطيبه ابتلا بدون محيطي

سال،55تا35سنيي محدوده سال،15تا5 مدت ابتلاي

 شركت توانايي كمكي،ي وسيلهبه نياز بدون رفتن راه توانايي

جزبه. درمانگر بودبا ارتباط توانايي برقراريو مطالعه در

 10.وجود داشتهم سالم گروهدر مواردي بقيه،اول مورد

از عدم ورود معيارهاي  هاي بيماريبه ابتلا:عبارت بودند

 عصبي اختلالات عمقي، وريدهاي ترومبوز روماتيسمي،

و پارزي، همي( مركزي ي سابقهو سرگيجه،...) تومور

 عضلاني اسكلتي در اندام تحتاني، اختلالات ارتوپدي جراحي

در ادمو حركتيي دامنه محدوديت ديابتي، پاي زخم حاد،

حد چاقي تحتاني، اندام   BMIي بدنيي توده نمايه(بيش از
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 ورزشي فعاليت وداشتن عروقي قلبي، نواقص)35بيش از

 10.مستمر

و جمع اي آوري اطلاعات زمينه ارزيابي

توسط محيطيو نوروپاتي2بيماران مبتلا به ديابت نوع

ازندمورد ارزيابي قرار گرفتمتخصص داخلي، پزشك  و پس

و خروج ن شده، وارد مطالعهيعيتبررسي معيارهاي ورود

از محيطي با استفاده نوروپاتي تشخيص روش. شدند

وiعصبي هدايتي مطالعه و تيبيال هر دو پا اعصاب پرونئال

اين.شد تاييد متخصص پزشك كه توسط ينات باليني بودمعا

ـ حركتي  و حسي اختلالات شامل نوروپاتي حسي، حركتي

افراد مورد آزمون در گروه غير ديابتي هم از ميان. بود

و  و با توجه به تشابه جنسيت، سن، قد كارمندان دانشگاه

 وارد مطالعه2وزن با دو گروه بيماران مبتلا به ديابت نوع 

(شدند )1جدول.

بخش قاتيتحق واحددري مطالعهو اصليمقدمات مراحل

تا 1393امام رضا از آذر ماه مارستانيبيوتراپيزيف

كد اخلاق اين.ماه انجام گرفت5و به مدت 1394 بهشتيارد

توسط كميته8863/4/5،26/09/93طرح تحقيقاتي به شماره 

و .شدصادر اخلاق دانشگاه علوم پزشكي تبريز اخذ

و روش كار، پس از توضيحات مربوط به اهداف تحقيق

در افراد فرم رضايت و آگاهانه نامه كتبي را امضا كرده

اي اطلاعات زمينهي نامه پرسش،سپس.تحقيق شركت كردند

به،شامل نام نام خانوادگي، سن، شغل، قد، وزن، مدت ابتلا

و نتيجه مي HbA1Cآزمايشي ديابت .شد ثبت

بهپ اي غير غالب افراد به علت اين كه قدرت كمتري نسبت

 18.شد انتخاب آزمون مورد اندام عنوانبه پاي غالب دارد،

 فردازكه بود صورت اينبه پاي غالب تشخيصي نحوه

در ارزيابي 12.كند شوت فوتبال توپبهكهشدمي خواسته

 روزدرتاشد خواسته بيمارانازوشد انجام صبح زمان

كه HbA1C آزمايش،آزمون  ماهيكبه حداكثر مربوط را

 قند آزمون، انجاماز قبل. باشند داشته همراه،بود گذشته

و گلوكومتري وسيلهبه ديابتي بيماران خون فشارو خون

ازكه صورتيدرو شده گيري اندازه ديجيتالي فشارسنج

 آزمون،شدمي حاصل اطمينان فاكتورها اين بودن طبيعي

هر افراد بدن، كردنو گرم آمادگي منظوربه 10.شدميغازآ

و ركاب ثابت دوچرخهبا دقيقه5 گروه سه  استرچ زدند

 مدتبه ران هركدامو اكستانسور مفصل فلكسور عضلات

i - Nerve conduction velocity 
 

 انجامي نحوه مورددر كامل توضيحات.شد انجام ثانيه 10

شد افراد شركتبه آزمون  11.كننده داده

 iiزوكينتيك بايودكسمعرفي دستگاه اي

ودكس مدلــباي از دستگاه ايزوكينتيك،در اين مطالعه

pro 4 ش از.دساخت كشور آمريكا استفاده اين دستگاه

و قابل اعتمادترين پيشرفته براي آزمون،تكنولوژي ترين

و استقامت عضلات اسكلتي محسوب مي به،شود قدرت

، قدرت ايزوكينتيك، كانستريك طوري كه قادر است

و سرعت و ايزومتريك مفاصل را در زوايا هاي اكسنتريك

)1 شكل(18.كنديريگ مختلف با دقت بالا اندازه

و دستگاه ايزوكينتيك-1شكل  فضاي آزمايشگاهي
 بايودكس

 آزمون استقامت عضلات

در به منظور ثبت استقامت عضلات اكستانسور ران، فرد

مي پشتبه خوابيده حالت  تحتاني اندامو تنهوتگرف قرار

و جلوتر كمي چرخش محور.شدمي ثابت كمربندبا مقابل

در اهرمي بازويو iiiاستخوان ران بزرگ تروكانتر بالاي

در وضعيت فلكشن ران. گرفتمير قرا زانو بالاي ران پشت

(گرفتميقرار درجه90 در فلكشن زانوو درجه 15 شكل.

، فرد به پهلو رانبداكشنا استقامت عضلات آزمونيبرا.)2

شد مورد آزمون در بالايپاودهيخواب مقابليپا.قرار داده

محور.شدميتخت توسط استرپ ثابتيو تنه بر رو

و استخوان ران بزرگ تروكانترو بالاي جلوتر كميچرخش 

دياهرميبازو و رو ستاليدر خارج يخارجليكونديران

در درجه20در ران.فترگمياستخوان ران قرار و ابداكشن

و زانو صفر روتيشنو فلكشن در صفر درجه قرار داشت

(درجه فلكشن بود ازوشدميانجام بار3 آزمون 19)3شكل.

به دستگاه بازويبر قدرت حداكثرباتاشدمي خواسته فرد

) براي ابداكشن(به سمت بالاو) براي اكستنشن( پايين سمت

 كند، حفظرا حداكثر نيروي ثانيه15دتمبهو كند وارد نيرو

ii -Isokinetic biodex 
iii- Femur 
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هر. شود ايجاد زانو وضعيتدر تغييري اينكه بدون 15بين

 20.استراحت در نظر گرفته شده بود دقيقه1 ثانيه انقباض،

عضلات ايزومتريك استقامت گيري اندازهي نحوه-2 شكل
 ران اكستانسور مفصل

عضلاتكايزومتري گيري استقامت اندازهي نحوه-3شكل
 ابداكتور مفصل ران

 عضلاني استقامت محاسبهي نحوه

و ابداكتور عضلات اكستانسور نمودار كاهش توان

ثانيه براي هر سه تكرار توسط15مفصل ران در بازه زماني

شد نرم و ثبت از. افزار اكسل محاسبه و عرض شيب نمودار

شد مبدا نمودار توسط نرم نمودار.افزار اكسل محاسبه

يو كليهشدكاهش توان براي هر كدام از سه تكرار رسم 

نظ داده .شدثبتiر گرفتن اثر جاذبهها با در

ها داده آماري وتحليل تجزيه روش

20 نسخه SPSSافزاري نرم از برنامه،در اين مطالعه

- از آزمون كولموگراف.شدها استفادهي دادهكمتحليل براي

شدها ال بودن دادهبراي بررسي نرم iiاسميرنوف به. استفاده

متغيرهاي مورد مطالعه بين منظور بررسي اختلاف ميانگين

و از آزمون) ANOVA( تحليل واريانسآزموناز گروهسه 

داري معني چنين سطحهم.شد استفاده iiiبون فرونيي تعقيب

.شد گرفته نظردر05/0ازتر كوچك آلفاي حاضر، تحقيق در

ها يافته

 عضلات توان كاهش طور كه قبلا عنوان شد، نمودار همان

افزار اكسل در نرم ران مفصل ابداكتورو اكستانسور

 نمودار عمودي محور).2و1 نمودار(.شد ثبتو محاسبه

)Y(نمودار افقي محورو عضله گشتاورگر نشان )X(

 نشانرا عضله توان ثانيههردركه است زمانگر نشان

 افزار نرم توسط نمودار مبدااز عرضو ودارنم شيب. دهد مي

 تكرارسه مياناز شيب بيشترينوشد محاسبه اكسل

.شد ثبتو انتخاب

محور افقي. در آزمون استقامت عضلات اكستانسور مفصل ران در سه گروه مورد مطالعه ثبت نمودار كاهش توان-1نمودار
عواست زماني دهنده نشان ميمحور . دهد مودي گشتاور عضله را نشان

i- Gravity correction 
ii- K-S test  
iii -Bonferroni
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 مفصل ابداكتورو اكستانسور ميزان استقامت عضلات

. داري نداشت بين سه گروه مورد مطالعه تفاوت معني ران

، گروه ديابتي8/71±8/1=شاهدگروه عضلات اكستانسور(

به ابتلابا، گروه ديابتي06/85±6/5=نوروپاتيبه ابتلا بدون

 گروه ابداكتور عضلات(؛)P=8/70،45/0±8/8=نوروپاتي

به ابتلا بدون ديابتي گروه،09/50±9/7=شاهد

به با ابتلايــابتــدي روهـــگ،7/43±9/7=نوروپاتي

)2 جدول()P=5/40،63/0±5/9=نوروپاتي

در استقامت آزموندر توان كاهش نمودار ثبت-2 نمودار  افقي محور. مطالعه مورد گروهسه عضلات ابداكتور مفصل ران
را گشتاور عمودي محورواست زمان دهنده نشان . دهدمي نشان عضله

و انحراف معيار شاخص-1جدول وبا2 نوع ديابتبه مبتلا غير ديابتي، گروهسهدر شناختي جمعيت هايمقادير ميانگين
 نوروپاتي محيطيبه ابتلا بدون

 غير ديابتي گروه

)15=تعداد(

به ابتلا بدون ديابتي

)15=تعداد( نوروپاتي

 نوروپاتيبه با ابتلا ديابتي

)12=تعداد(

 مقدار

P

6/482/0±5/496/8±7/478/5±8/6*)سال(سن

79/0 6/164±8/7 2/165±4/9 6/163±5/7)متر سانتي(قد

5/8271/0±5/793/5±2/786/4±8/4)كيلوگرم(وزن

124/0±9/81/2±5/4-)سال(مدت ابتلا به ديابت

HbA1c )2/938/0±01/85/2±4/3-)درصد

 معيار انحراف±ميانگين*
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سه اكستانسور عضلات مقايسه استقامت براي)ANOVA(آناليز واريانس آزمون نتايج-2جدول و ابداكتور مفصل ران بين
و ميانگين حداكثر شيب نمودار عضلات  گروه مورد مطالعه

 ديابتي غير گروه متغير

)15=تعداد(

 نوروپاتيبه ابتلا بدون ديابتي

)15=تعداد(

 نوروپاتيبه باابتلا ديابتي

)12=تعداد(

 مقدار
P

8/845/0±6/58/70±8/7106/85±8/1* نمودار اكستنشنبيشحداكثر

5/963/0±3/95/40±09/507/43±9/7 ابداكشن نمودار شيب حداكثر

 معيار انحراف±ميانگين*

 بحث

مقدار حداكثر شيب نمودار كاهش توان در سه گروه

بدون نوروپاتي2غيرديابتي، بيماران مبتلا به ديابت نوع 

و بيماران مبتلا به ديابت نوع  با نوروپاتي محيطي2محيطي

 استقامت،مطالعه ايندر. نشان ندادرا داري تفاوت معني

در عضلات و ابداكتور مفصل ران  وضعيت اكستانسور

اي مطالعه تاكنونو گرفت قرار بررسي مورد ايزومتريك

2 نوع ديابتبه مبتلا بيماران رويبر روش اينبا مشابه

 متفاوت هاي روشبا مختلف مطالعات.است نگرفته صورت

 استقامت2 نوع ديابتبه مبتلا بيمارانكه دادند نشان

.كمتري دارند عضلاني

به فعاليت الكتروميوگرافي عضله وستوس لتراليس

نشان1صورت ايزومتريك در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

داد كه افراد ديابتي استقامت عضلاني كمتري نسبت به افراد 

داريو همكارانش ارتباط معنيiاندرسون 21.دنغير ديابتي دار

و معني داري را بين استقامت ايزوكينتيك عضلات فلكسور

و شدت نوروپاتي،  قند خون پيداو HbA1Cاكستانسور زانو

و موارد فوق رابطه،نكردند دار معنيي در حالي كه بين قدرت

و iiايجزرمني در مطالعه 12.خوبي را نشان داده بودند

به عليش،همكاران رغم اين كه مدت زمان ابتلاي بيماران

و عوامل مخدوش و فعاليت ديابت ذكر نشده گر سن، جنس

ن وروپاتي محيطي فيزيكي كنترل نشده بود، افراد بدون

ما متفاوت روش دليلبه 11.استقامت عضلاني كمتري داشتند

 مطالعاتبا متناقض نتايج عضلاني، استقامت گيري اندازه در

. آمد دستبه ديگر

، توانايي2در اين وضعيت، بيماران مبتلا به ديابت نوع

ي حفظ حداكثر گشتاور ايزومتريك هرچند كم را در بازه

i - Andersen 
ii- Ijzerman 

و مطالعه قبلي نشان داد كه ميزان گشتاور زماني كوتاه دا رند

و ابداكشن مفصل ران در بيماران  ديابتبه مبتلا اكستنشن

 ممكن احتمالي علت 13.كمتر از افراد غير ديابتي بود2 نوع

 آزمون، طولدر انقباض حداكثر براي افرادكه باشد اين است

كه كما. ندادند را انجام كافي تلاش  وانت شيب نمودار اين

 آزمون مورد فردكه دهدمي نشانو است نكته اين مويد

درو نداشته انقباض حداكثر گرفتن براي يكنواختي تلاش

 تجديدو شدهكم نيرو مقدار كوتاهي لحظاتدر آزمون طول

براي آزمون انقباض زمان مدت.است گرفته صورت قوا

در استقامت عضلات ران كوتاه و انقباض ايزومتريك بود

و كاملا غيرهوازي15ت زمان مد ثانيه به صورت گليكوليتيك

مي. گيرد صورت مي توان چنين استنباط كرد كه بيماران پس

با،، در فاز غير هوازي از فعاليت2مبتلا به ديابت نوع  تفاوتي

مطالعات مشابه، نتايجبا اين حال. افراد غير ديابتي ندارند

ايزوكينتيك هوازي بين در انقباضرا داري قبلي، تفاوت معني

. اندو غير ديابتي نشان داده2گروه مبتلا به ديابت نوع 

در بيماران مبتلا به ديابت نوع طبق مطالعات انجام شده،

و به طور عمدهكه2، تراكم فيبرهاي نوع2 فيبرهاي فازيك

بيشتر1پذير هستند، نسبت به فيبرهاي عضلاني نوع خستگي

مي 22.است از افراد غير ديابتي رود اين بيماران در پس انتظار

يك فعاليت غير هوازي كه فيبرهاي تند انقباض فعاليت 

بيشتري دارند، به دليل بالا بودن نسبت اين نوع فيبرها به 

، قادر2فيبرهاي كند انقباض در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

) ثانيه15(زماني كوتاهي به توليد نيروي كافي در بازه

1به2افزايش نسبت فيبرهاي نوع،به عبارت ديگر. شندبا

و غير هوازي عضلات منجر به بهبود عملكرد گليكوليتيك

. شود مي

دار درصد فيبرهاي نوع افزايش معني iii،در مطالعه مارين

با،در بيماران1و كاهش درصد فيبرهاي نوع2 در مقايسه

 
iii - Marin 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

68
34

84
4.

13
96

.1
9.

1.
4.

0 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

em
.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

02
 ]

 

                               6 / 9

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.16834844.1396.19.1.4.0
https://ijem.sbmu.ac.ir/article-1-2183-fa.html


#� 	$%"	&��,#���($)*�+,
�	�� - .�	� �/)012 ���� ���	 
��� 
�� ���������� 
���� ��

شد،گروه مرد غير ديابتي ن به نظر بنابراي 23.مشاهده

رسد تفاوت جنسيتي فاكتور مهمي در تراكم فيبرهاي مي

و. عضلاني است نسبت زن به مرد در اين مطالعه بيشتر بود

در زنان نسبت به مردان2از آنجايي كه ميزان فيبرهاي نوع 

پذيري تواند دليلي بر ميزان خستگي كمتر است، اين خود مي

وiهي.ديق باشكمتر در افراد مورد مطالعه در اين تحق

 وه بيماران مبتلا به ديابتگر2بيني همكارانش با مقايسه

نتوانستند تفاوت،غيرديابتي، از هر دو جنسو2نوع

در،گروه2از لحاظ توزيع نوع فيبرها بينرا داري معني

و زنان در جداگانه، نشان دهند،به طور مردان هر چند

از. بيشتر بود1اي نوع فيبرهبهنسبت2فيبرهاي نوع،مردان

بين فعاليت آنزيمي اكسيداتيو، افراد غير ديابتيي نظر مقايسه

و به طور معني داري نسبت به گروه ديابتي از سطح بالاتري

بر از لحاظ ميزان چربي عضله از سطح پايين خوردار تري

 22.بودند

حاضر، ميزان استقامت عضلات اكستانسوري در مطالعه

م فصل ران در يك فعاليت غير هوازي در بيمارانو ابداكتور

و بدون ابتلا به نوروپاتي محيطي،2مبتلا به ديابت نوع  و،با

به. دار آماري برخوردار نبود افراد سالم، از تفاوت معني

علاوه اين كه، اين بيماران با وجود گشتاور كمتر، توانايي

مح مهم. ثانيه داشتند15حفظ آن را در مدت  هاي دوديتترين

حاضر، پايين بودن حجم نمونه به دليل دسترسيي مطالعه

محدود به بيماران مبتلا به نوروپاتي محيطي در محل تحقيق، 

گيري استقامت عضلات مفصل ران در هر دو اندام عدم اندازه

و نبود زمان كافي براي ثبت استقامت عضلات  تحتاتي

و مچ پا بود مي. مفصل زانو استقامت هوازي شود پيشنهاد

مورد2عضلات مفصل ران در بيماران مبتلا به ديابت نوع 

.بررسي قرار گيرد
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Abstract 
Introduction: Type II diabetes is a chronic disease, which if not controlled properly, can have 

complications, such musculoskeletal complications. Kinematics studies of muscle endurance of 
patients with type II diabetes demonstrate lower muscle endurance in these individuals. The aim of 
this study was to evaluate the isometric endurance of hip extensor and abductor muscles in people 
with type II diabetes in two groups, i.e with and without the risk of peripheral neuropathy in 
comparison with healthy people. Method and Materials: Fifteen healthy subjects and 27 patients (in 
three groups) with type II diabetes (15 patients without peripheral neuropathy and 12 patients with 
peripheral neuropathy) participated in this study. Isometric endurance of the hip extensor and 
abductor muscles was recorded using the Biodex isokinetic machine and slope of the power 
diagram was calculated. Results: Results showed no significant differences for the diagram slope 
between the three groups in terms of hip extensor and abductor muscle endurance. (Extensor 
diagram slope, P=0.45) (Abductor diagram slope, P=0.63). Conclusion: Endurance related 
parameters of hip extensor and abductor muscles in patients with type II diabetes, with or without 
peripheral neuropathy, are not significantly different from those of healthy subjects. Hence, the 
isometric endurance test perse cannot describe muscle endurance in type II diabetic patients.    
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