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Abstract 
Objective:  It  is  reported  that  some  inflammatory  markers  are  predictive  factors  for 
atherosclerosis  in  childhood  and  adolescence  and  cardiovascular  disease  in  adulthood.  We 
investigated whether markers of inflammation including: cytokine [Interleukin‐6 (IL‐6)], acute‐
phase reactant [C‐reactive protein (CRP)], white blood cell (WBC) count and its subgroups are 
associated with maximal oxygen consumption (VO2max) in overweight and normal children. 

Methods: Subjects were 26 boys aged 11‐14 years included in two groups of overweight (n=10) 
and  normal weight  (n=16)  children.  VO2max was measured  employing  an  incremental  graded 
exercise  test.  IL‐6  and  CRP  levels  as  well  as  WBC  count  were  measured.  Multivariable 
regression  was  employed  to  evaluate  whether  inflammatory  markers  were  associated  with 
VO2max.  

Findings: Mean VO2max for all subjects (n=26) was 36.35±10.42 ml/kg/min. This rate was lesser 
for overweight subjects (25.77±5.04) than in normal weight children (41.54±5.96). Log IL‐6, log 
CRP, and WBC count were correlated with VO2max. Also subgroups of WBC including Leukocytes, 
Lymphocyte, Neutrophils, Monocytes and Eosinophils associated with VO2max. 

Conclusion:  IL‐6, CRP and WBCs were  inversely associated with aerobic or cardiorespiratory 
fitness levels measured by VO2max in children. This was independent of BMI of the subjects. 
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Introduction 

It  is  reported  that  systemic  inflammation  is  a 
predictor  for  cardiovascular  diseases [1]. It is  

suggested  that  inflammatory  processes  play 
an  essential  role  in  the  pathogenesis  of 
atherosclerosis and its complications[2]. 
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     Several  investigators  reported  that  low‐
grade  inflammation  is  involved  in  early  stage 
of  atherogenesis  in  that  there  is  an 
impairment  of  endothelial  function  [3].  Also 
low‐grade  inflammation  is  involved  in  the 
formation of fatty streaks and plaque[4] as well 
as  in  the  thrombotic  events  leading  to 
myocardial  infarction  and  strokes[5]. 
Inflammatory  factors  including  C‐reactive 
protein (CRP), and interleukin‐6 [IL‐6], as well 
as  white  blood  cell  (WBC)  count  and  its 
subgroups  have  been  reported  as  important 
risk  factors  for  atherosclerosis  that  could 
predict  future  cardiovascular  events[6,7]. 
Moreover,  these  inflammatory  factors  are 
involved  in  other  diseases,  e.g.  CRP  and  IL‐6 
levels  are  reported  as  predictors  for 
development of type 2 diabetes, and also there 
is  a  positive  relation  between  these  factors 
and  obesity[8,9].  CRP  is  reported  to  be  reason 
for  some  of  obesity  co‐morbidities[1].  In  the 
process  of  inflammation  a  characteristic  step 
is  adhesion  of  leukocytes,  neutrophils,  and 
monocytes to the endothelium that is induced 
by  cell  adhesion  molecules  which  will  be 
followed by migration of these cells across the 
endothelium[8]. WBC count has been reported 
as  a  predictor  for  cardiovascular  events[10].  It 
is  reported  that  prevalence  of  obesity, 
metabolic syndrome and related diseases both 
in adults and children is  increased in Iran  [11]. 
This  is  important  because  obesity  during 
childhood  is  reported  as  a  independent  risk 
factor  for  morbidity  and  mortality  in 
adulthood [12]. 
     Cardiorespiratory  fitness  that  is  shown  by 
ability of a person to perform aerobic exercise 
is  an  important  factor  associated  by  lower 
rates of several clinically  important outcomes 
such  as  stroke,  metabolic  syndrome, 
myocardial  infarction,  and  other 
cardiovascular  diseases  [13,14]  Theoretically, 
low  cardiorespiratory  fitness  could  be  due  to 
atherosclerotic  changes  in  the  peripheral 
vasculature  or  coronary  arteries.  The 
increased  levels  of  CRP  and  the  related 
atherosclerosis  could  lead  to  these 
pathological  changes[15].  A  positive  relation 
has  been  reported  between  aerobic  or 
cardiorespiratory  fitness  and  a  lower  risk  of 

coronary  heart  disease  (CHD)  in  healthy 
adults  that  was  independent  of  measured 
adiposity[16]. VO2max is an accurate predictor of 
exercise  capacity,  and  a  strong  predictor  of 
cardiovascular outcomes[16].    
     Early‐stage  atherosclerosis  has  been 
reported  in  children[17],  but  data  on 
inflammatory  factors  in  obese    children were 
not known as well as the adults. Kullo et al [16] 
have  shown  that  inflammatory  markers  are 
inversely  associated  with  levels  of  VO2max  in 
adults. According to Marcell et al[18] a moderate 
to  intense  exercise  program  did  not  reduce 
levels  of  chronic  inflammation  markers 
including CRP and adiponectin. However,  this 
program  leads  to  improved  levels  of 
participants’  fitness.  Data  on  children  and 
inflammatory  factors  is  rare,  especially  on 
association  of  inflammation  markers  with 
cardiovascular fitness in overweight children.  
     Therefore, the purpose of the present study 
was  to  examine  the  association  between 
cardiovascular  fitness  and  inflammatory 
factors  including  CRP,  IL‐6  and  WBCs  in 
overweight and normal weight children. 

Subjects and Methods  

Subjects:  Twenty  six  subjects  including  10 
overweight  and  16  normal  weight  children 
were  enrolled  in  this  study.  They  were 
randomly  selected  from  265  voluntary 
students who studied in the Javad‐ol‐Aemmeh 
school in Tehran. 
     Subjects  had  no  history  of  cardiovascular 
disease,  diabetes,  or  any  other  medical 
conditions  that  disqualified  them  from 
participating  in exercise sessions. All  subjects 
provided an  informed consent  including  their 
parent’s  testimonial. The subjects’ height was 
measured by a standard meter  to  the nearest 
centimeter.  The  weight  was  measured  by  a 
calibrated balance scale  to  the nearest 0.1 kg. 
Body mass  index  (BMI) was calculated as  the 
weight  (kg)  divided  by  the  height  squared 
(m2). Being overweight was defined as having 
BMI  more  than  85th  and  less  than  95th 
percentile of BMI for age and sex[19]. 
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     Percentage  of  body  fat was measured  by  a 
bioelectric  impedance  machine  (Imbody  30, 
Korea).  This  study  was  approved  by  the 
ethical committee of  the Tehran University of 
Medical Sciences. 
Maximal  exercise  test:  A  maximum  cycle‐
ergometer test was conducted to evaluate the 
cardiorespiratory fitness levels of the subjects, 
as described by Hansen et al[20]. The protocol 
started  by  a  10  minutes  warm  up  period  in 
that subjects pedaled on a ergometer cycle at a 
speed  of  4  km/h,  and  load  of  20  watt.  Then 
every 3 minutes the load was increased by the 
subject height×0.16 until  exhaustion. Techno‐
jim Bikerace, H30 600, Italy, was employed in 
this study. 
     Heart  rate  of  the  subject  was  recorded 
continuously  using  a  telemetry  belt  (Polar 
Grey,  f11,  Pepper,  Kempele,  Finland).  Criteria 
for  exhaustion  and  termination  of  the  test 
were a) heart  rate ≥185 beats/min, b)  failure 
to maintain a pedaling frequency of at least 30 
revolutions  per min,  and  c)  the  subject  could 
not continue even after vocal encouragement. 
It  was  a  subjective  judgment  by  the 
researcher.  The  power  output was  calculated 
to be equal  to W1 + (W2 t/180),  (W1 = work 
rate at fully completed stage), W2 = work rate 
increment at the last incomplete stage, t = time 
in sec at the last incomplete stage). 
     Maximum  oxygen  consumption  (VO2max 
ml/min)  was  calculated  by  employing  the 
Hansen  formula  (VO2max  =  12  x  calculated 
power output plus 5 x body weight in kg)[20]. 
     Cardiorespiratory  fitness  was  reported  as 
VO2max/kilogram of body mass. 
Laboratory  tests: After  an  overnight  fasting, 
vein  blood  samples  were  taken  from  the 
subjects  while  in  supine  position.  Serum 
concentrations  CRP,  IL‐6,  WBC  and  its 
subgroups were measured.  All  analyses were 
performed  at  the  Shariati Hospital  in Tehran. 
High  sensitivity  CRP  concentrations  were 
measured  employing  an  immunometric  assay 
ELISA  kit  (RANDOX,  England)  with  Hitachi 
902  Automatic  Analyzer  (Roche,  Germany). 
The  lower  functional  sensitivity  of  the  assay 
was 0.1 mg/l. The coefficient of variation (CV) 
intra‐  and  interassay  was  1.5%  and  2.5% 
respectively.  Plasma  Int‐6  was  measured  by 

sandwich  enzyme  immunoassay  technique.      
This  assay  had  a  sensitivity  of  0.70  pg/mL, 
intra‐ and interassay CV of less than 1.6% and 
3.3%  respectively.  Plasma  CBC  was 
determined  by  a  cell  counter  employing 
Isotone soluble technique (Kx21 System).  
Statistics:  Frequencies,  means,  and  standard 
deviations  were  calculated  for  each  variable. 
Bivariate associations and Pearson correlation 
coefficient  for  continuous  variables  were 
analyzed. Mean CRP levels were calculated for 
each  fitness  level,  and  linear  trend  was 
assessed  using  linear  regression  analysis.  In 
all  analyses, CRP  levels were  log  transformed 
(natural logarithm) to approximate normality.  
     Statistical  calculation  was  carried  out  by 
Statistical Package for Social Sciences software 
(SPSS  v  11.5,  Chicago,  Ill)  and  the  level  of 
significance  was  set  at  P<0.05.  All  variables 
were  checked  for  normality  of  distribution 
before  analysis,  and  appropriate  trans           
formations  were  applied  when  necessary. 
Association  between  CRP,  IL‐6  and  WBC  in 
individual variables and cardiovascular fitness 
were  assessed  by  Pearson’s  correlation 
coefficient.  

Findings 

The  subjects  (n=26)  were  aged  12.6  (±0.8)  
years    (range  11–14  yr)  (Table  1).  Ten 
(38.5%)  subjects  were  categorized  as 
overweight.  Sixteen  (61.5%)  subjects  had 
normal weight. CRP levels and WBC counts in 
normal and overweight subjects are presented 
in  Table  1.  Mean  CRP  level  in  overweight 
children  was  greater  than  that  in  normal 
weight  subjects  (Table  1).  Over‐weight 
children  had  lower  VO2max  level  than  normal 
weight  children  (25.77±5.04  vs  41.54±5.96 
ml/kg/min).  Both  IL‐6  and  CRP  were 
significantly correlated with VO2max levels. 
     Also  in  all  children  WBC  and  subgroups 
(Leukocytes,  Neutrophils,  Monocytes, 
Eosinophils)  count  were  significantly  corre‐
lated with VO2max (Table 2). Subgroups of WBC 
were associated with VO2max in normal and  
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Table 1: Baseline characteristics of 26 children (16 normal, 10 overweight) 

Variables (Mean ± SD) 
Overweight  
(n=10) 

Normal weight 
(n=16) 

All children 
(n=26) 

Age(years)   12.7 (0.1)  12.6 (0.8)  12.6 (0.8) 
Weight (kg)  81.4 (15.8)  46.9 (5.9)  60.1 (20.1) 
Height (cm)  167.0 (8.3)  156.0 (7.9)  160.0 (9.5) 
Body mass index  29.2 (3.0)  19.3 (1.9)  22.1 (5.4) 
Body fat (%)  32.2 (4.2)  17.1 (5.9)  22.6 (9.0) 
VO2max(ml/kg/min)*  25.8 (5.0)  41.5 (6.0)  35.5 (9.6) 
CRP(mg/l)#  1.2 (0.7)  0.5 (0.4)  0.8 (0.6) 
IL­6 (pg/ml)†  2.2 (0.5)  1.4 (0.2)  1.7 (0.5) 
WBC ‡ (cumm) (×103/µl)  16.1 (2.5)  12.5 (2.4)  13.9 (0.3) 
Leukocytes  8.0 (1.2)  6.3 (1.2)  6.9 (1.5) 
Lymphocytes  3.4 (0.6)  2.8 (0.7)  3.1 (0.7) 
Neutrophils  4.3 (0.8)  3.3 (0.7)  3.7 (9.1) 
Monocytes  0.12 (0.04)  0.06 (0.02)  0.87 (±0.04) 
Eosinophils  0.15 (0.08)  0.08 (0.03)  1.09 (0.06) 

        * VO2max: Maximum oxygen consumption                        # CRP: C‐reactive protein  
             † IL‐6:  interleukin‐6                                          ‡ WBC: white blood cell  

overweight  subjects  (Table  1  and  2).  In  a 
multivariable  regression  analysis  that 
included  all  three  markers  of  inflammation, 

WBC  count  (r=‐0.760,  P<0.001),  IL‐6  (r=‐
0.775, P<0.001)  and  CRP  (r=‐0631, P=0.011), 
remained significantly associated with VO2max. 

Table 2: Correlation (Pearson) of inflammatory factors, body mass index, and body fat, with 
VO2max in overweight, normal weight and in all children 

Factors  Normal weight 
(n=16) 

P value  Overweight  
(n=10) 

P value  Total 
(n=26) 

P value 

Body mass index  ‐0.62  0.01  ‐0.86  0.001 ‐0.89  <0.001
Body Fat(%)  ‐0.69  0.003  0.48  0.2  ‐0.85  <0.001
CRP*(mg/l)  ‐0.70  0.003  ‐0.64  0.04  ‐0.77  <0.001
IL­6†(pg/ml)  ‐0.60  0.01  ‐0.20  0.6  ‐0.73  <0.001

WBC (cumm) 
(×103/µl)  ‐0.22  0.4  ‐0.49  0.1  ‐0.63  0.001

Leukocytes  ‐0.21  0.1  ‐0.48  0.2  ‐0.62  0.001
Lymphocytes  ‐0.06  0.4  ‐0.49  0.1  ‐0.41  0.04 
Neutrophils  ‐0.38  0.1  ‐0.38  0.2  ‐0.65  <0.001
Monocytes  ‐0.48  0.06  ‐0.37  0.9  ‐0.64  <0.001
Eosinophils  ‐0.28  0.3  ‐0.23  0.5  ‐0.59  <0.001

* CRP: C‐reactive protein; † IL‐6:  interleukin‐6; ‡ WBC: white blood cell  
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Fig 1: Scatter plots indicate correlation between log C‐reactive protein, IL‐6, WBC count and BMI 

with maximal oxygen consumption (VO2max)

     There are a significant correlations between 
log  IL‐6 (r=‐0.76, P<0.001),  log CRP (r= ‐0.77, 
P<0.001), WBC count  (r=  ‐0.63, P=0.001) and 
BMI (r= ‐0.892, P<0.001) with VO2max (Fig 1).  
     In  all  children,  the  three  markers  of 
inflammation,  log  IL‐6  (P=0.001),  log  CRP 
(P<0.001),  WBC  count  (P<0.001)  and 
subgroups  of  WBC  including  Leukocytes  (r=‐
0.61,  P<0.001),  Lymphocytes  (r=‐0.40, 
P=0.03),  Neutrophils  (r=‐0.65,  P<0.001), 
Monocytes (r=‐0.64, P<0.001) and Eosinophils 
(r=‐0.58,  P=0.002)  remained  significantly 
inversely  related  to  VO2max.  Multivariable 
regression  model  with  stepwise  elimination 
for  predictors  of  VO2max  indicates  that  only 
BMI  associated  (P<0.001,  R2=0.796)  with 
VO2max,  a unit  increase  in BMI was associated 

with  a  decrease  of  1.3‐1.91  ml/kg/min  in 
VO2max (Table 3). 

Discussion 

The  main  finding  of  this  study  was  that  the 
cytokine  IL‐6,  acute‐phase  reactants  (CRP), 
WBC  and  its  subgroups  count were  inversely 
related  to  VO2max  in  children,  even  after 
adjustment  for  potential  confounders  such  as 
age and BMI. Previous studies have suggested 
an  inverse  association  between  inflammatory 
markers  and  cardiorespiratory  fitness  in 
adults [16,21].  Studies   on   physical  fitness  and 
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Table 3: Multivariable regression model with 
stepwise elimination (predictors of VO2max) 

 
Β­Coeff  p 

R Square 
(partial) 

BMI§  ‐0.909  <0.001  0.796 
Body fat(%)  ‐0.291  0.138  ‐0.312 
CRP* (mg/l)   ‐0.213  0.118  ‐0.328 
IL­6† (pg/ml)  ‐0.112  0.427  ‐0.170 
WBC‡ (cumm) 
(×103/µl) ‐0.133  0.243  ‐0.248 

§ BMI: Body mass index; * CRP: C‐reactive protein; 
† IL‐6:  interleukin‐6; ‡ WBC: white blood cell  

CRP in children are limited. The present study 
is the first one to demonstrate an independent 
association  between  a  cytokine  (IL‐6),  CRP 
and WBC and its subgroups count with VO2max 
in overweight and normal weight children. 
     In  studies  that  evaluate  the  association  of 
inflammatory  markers  and  cardiorespiratory 
fitness,  adiposity  and  physical  activity  are 
main  confounders.  Adipose  tissue  is  an 
essential  source  of  IL‐6[22].  High  adiposity  is 
reported  to  be  associated  with  lower 
cardiorespiratory  fitness.  Also,  low  physical 
activity  levels  and  reduced  cardiorespiratory 
fitness are associated with higher levels of IL‐
6, CRP, and WBC[23].  
     Some  studies  have  reported  that  CRP  was 
negatively  associated  with  the  levels  of 
aerobic  fitness  in  adult  subjects[24,25].  Our 
findings  in  children  are  consistent  with  the 
results of these studies.  
     Also  subgroups  of  WBC  were  inversely 
associated  with  VO2max  levels  both  in  normal 
and  overweight  children.  Michishita  et  al[26] 
reported that monocyte and neutrophil counts 
were  higher  in  women  with  low  level  of 
˙VO2max  compared  to  the  women  with  high 
VO2max.  Morover,  univariate  regression 
analysis pointed out that VO2max was related to 
both  monocyte  and  neutrophil  counts,  but  it 
was not related with HS‐CRP (High Sensitivity 
C‐Reactive Protein) levels. Our results suggest 
that  VO2max  is  a  factor  that  shows 
inflammatory  status  in  children  and  might 
support  cardiovascular  protective  effects  of 

cardiovascular fitness in this group. Geffken et 
al[27] showed that in elderly in more physically 
active subjects the level of CRP is lower. 
     Likewise, our  results  showed  that CRP and 
WBC  and  its  subgroups  in  the  children  with 
more physical fitness levels were lower. Some 
studies have reported no association between 
WBC  count  and  VO2max  [2].  In  our  study, WBC 
count was inversely associated with VO2 max. 
     Some researchers focused on monocytes as 
the  main  inflammatory  cells  involved  in 
atherosclerosis  [29].  Some  others  noted  that 
neutrophil is also a major cell in this regard[29]. 
Also,  a  study  showed  that  various  types  of 
leukocytes might be important in this area[30]. 
     In our study both monocyte and neutrophil 
counts were associated with ˙VO2max. However, 
the results of our multivariate analysis suggest 
that  monocyte  counts  may  have  a  greater 
association with aerobic capacity. 
     The  protective  effects  of  physical  activity 
and physical fitness on the cardiovascular risk 
factors are well documented in adults[31].  
     According  to  the  results  of  this  study  and 
association  between  inflammatory  markers, 
CRP,  IL‐6  and  WBC  count  and  onset  of 
atherosclerosis  in  childhood,  it  could  be 
suggested  that  emphasis  on  physical  activity 
and  cardiovascular  fitness  of  children  is  an 
important  factor  for  prevention  of 
cardiovascular disease in adulthood. 
     Therefore,  as  it  has  been  suggested,  a 
school‐based  physical  activity  program might 
be  beneficial  to  prevent  atherosclerosis  in 
children[32]. 
     Our  results  have  several  clinical 
implications  for  use  in  pediatric  population. 
Concentrations  of  CRP  could  be  used  to 
predict  cardiorespiratory  fitness  levels  in 
children. Also some studies reported elevated 
levels  of  inflammatory markers  as  predictors 
of  functional disabilities  [33].  In our study also 
mean  level  of  CRP  was  grater  in  overweight 
children.  
     There  is  a  controversy  about  the  effects  of 
physical  fitness  on  inflammation  and  its 
markers.  Several  studies  reported  that 
physical  activity  is  closely  related  with 
markers of inflammation [27,34,35]. On the other 
hand,  some  studies  did  not  find  such  an 
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association  [35,36]. Our study  is consistent with 
those  studies  that  reported  a  significant 
association between CRP and other markers of 
inflammation with VO2max. 
     Our  results  also  showed  that  overweight 
children  have  higher  level  of  CRP,  IL‐6  and 
WBCs  and  lower  fitness  levels  than  normal 
weight  children.  It  still  remains  unclear  how 
physical activity and aerobic  fitness affect  the 
inflammation process.  
     The  main  limitation  of  this  study  is  the 
small  number  of  the  subjects.  It  has  been 
reported  that  the  intra‐individual variation  in 
CRP  measured  in  adults  is  significant  and 
therefore  several  measurements  could  more 
accurately  show  the  levels  of  CRP[37].  We 
measured  the  CRP  and  other  inflammatory 
factors  in  one  occasion.  However,  frequently 
researches  performed  a  single  measurement 
of  CRP  and  other  inflammatory  markers  in 
their studies [15,16]. 

Conclusion 

In  conclusion,  IL‐6,  CRP  and  WBCs  were 
inversely  associated  with  aerobic  or 
cardiorespiratory  fitness  levels  measured  by 
VO2max  in  children.  This  was  independent  of 
BMI  levels  of  the  subjects.  Also  subgroups  of 
WBC  including  Lymphocyte,  Neutrophil, 
Monocyte  and  Eosinophil  counts  were 
inversely  associated  with  VO2max  and  were 
higher  in  the  low  VO2max  group  compared  to 
the high VO2max group. Our results suggest that 
VO2max  could  predict  the  inflammatory  status 
of children. Also our results indirectly suggest 
that  aerobic  exercise  in  overweight  and 
normal  weight  children  might  have 
cardiovascular  protective  effects.  This  finding 
has implications for public health.  

Acknowledgment 

This study was made possible by  the support 
from the Iranian National Olympic Committee, 

University  of  Tehran  and  from  investigating 
group  sport  physiology  of  the  faculty  of 
physical education, Iran.  

References 

1. Libby  P,  Ridker  PM.  Inflammation  and 
atherosclerosis:  role  of C  reactive protein 
in  risk  assessment.  Am  J  Med.  2004; 
116(Suppl 6A): 9S‐16S. 

2. Blake  GJ,  Ridker  PM.  Inflammatory  bio‐ 
markers  and  cardiovascular  risk 
prediction. J Int Med. 2002;252(4):283‐94. 

3. Torzewski M,  Rist  C, Mortensen RF,  et  al. 
C‐reactive  protein  in  the  arterial  intima: 
role  of  C‐reactive  protein  receptor‐
dependent  monocyte  recruitment  in 
atherogenesis.  Arterioscler  Thromb  Vasc 
Biol. 2000;20(9):2094–9. 

4. Ross  R.  Atherosclerosis:  an  inflammatory 
disease.  N  Engl  J  Med.  1999;340(2):115–
26. 

5. Libby  P,  Simon  DI.  Inflammation  and 
thrombosis:  the  clot  thickens.  Circulation. 
2001;103(13):1718‐20. 

6. Danesh  J,  Collins  R,  Appleby  P,  et  al. 
Association  of  fibrinogen,  C‐reactive 
protein,  albumin, or  leukocyte count with 
coronary  heart  disease:  meta‐analyses  of 
prospective  studies.  JAMA.  1998;279(18): 
1477‐82. 

7. Ridker  PM,  Rifai  N,  Stampfer  MJ, 
Hennekens  CH.  Plasma  concentration  of 
interleukin‐6  and  the  risk  of  future 
myocardial  infarction  among  apparently 
healthy  men.  Circulation.  2000;101(15): 
1767‐72. 

8. Pradhan  AD, Manson  JE,  Rifai  N,  et  al.  C‐
reactive protein,  interleukin 6, and risk of 
developing type 2 diabetes mellitus. JAMA. 
2001;286(3):327‐34. 

9. Tracy RP. Is visceral adiposity the “enemy 
within”?  Arterioscler  Thromb  Vasc  Biol. 
2001;21(6):881‐3. 

10. Horne  BD,  Anderson  JL,  John  JM,  et  al. 
Which  white  blood  cell  subtypes  predict 
increased  cardiovascular  risk?  J  Am  Coll 
Cardiol. 2005;45(10):1638‐43. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  
269 Iran J Pediatr; Vol 19 (No 3); Sep 2009 

11. Mohammadpour‐Ahranjani  B,  Rashidi  A, 
Karandish  M,  et  al.  Prevalence  of 
overweight  and  obesity  in  adolescent 
Tehrani  students,  2000–2001:  an 
epidemic  health  problem.  Public  Health 
Nutr. 2004;7(5):645‐8. 

12. Mijailovic V, Micic D, Mijailoui M. Effect of 
childhood  and  adolescent  obesity  on 
morbidity  in  adult  life.  J  Pediatr 
Endocrinol  Metab.  2001;14(Suppl  5): 
1339–44. 

13. Kurl  S,  Laukkanen  JA,  Rauramaa  R,  et  al. 
Cardiorespiratory  fitness  and  the  risk  for 
stroke  in  men.  Arch  Intern  Med.  2003; 
163(14):1682–8. 

14. Lakka TA, Venalainen  JM, Rauramaa R,  et 
al.  Relation  of  leisure‐time  physical 
activity  and  cardiorespiratory  fitness  to 
the risk of acute myocardial  infarction.   N 
Engl J Med. 1994;330(22):1549–54. 

15. Hsu‐Ko Kuo, Chung‐Jen Yen, Jen‐Hau Chen, 
et  al.  Association  of  cardiorespiratory 
fitness  and  levels  of  C‐reactive  protein: 
Data  from  the  National  Health  and 
Nutrition  Examination  Survey1999–2002. 
Int J Cardiol. 2007;114(1):28–33. 

16. Kullo IJ, Khaleghi M, Hensrud DD. Markers 
of  inflammation  are  inversely  associated 
with  V˙O2  max  in  asympto‐matic  men.  J 
Appl Physiol. 2007;102(4):1374–9. 

17. Tracy  R,  Newman W, Wattigney WA  3rd, 
et  al.  Risk  factors  and  atherosclerosis  in 
youth  autopsy  findings  of  the  Bogalusa 
Heart  Study.  Am  J  Med  Sci.  1995;310 
(suppl 1):S37‐41. 

18. Marcell  TJ,  McAuley  KA,  Traustadottir,  et 
al. Exercise training is not associated with 
improved  levels  of  C‐reactive  protein  or 
adiponectin.  Metab  Clin  Experim.  2005; 
54(4):533–41. 

19. Boys  Length‐for‐age  and  Weight‐for‐age 
percentiles.  National  Centre  for  Health 
Statistics  in  collaboration  with  the 
National  Center  for  Chronic  Disease 
Prevention and Health Promotion  (2000). 
Available  at:  www.cdc.gov/growthcharts. 
Access date: May 30, 2000.   

20. Hansen  HS,  Froberg  K,  Nielsen  JR, 
Hyldebrandt  N.  A  new  approach  to 
assessing  maximal  aerobic  power  in 
children:  the  Odensee  school  child  study. 

Eur  J  Appl  Physiol  Occup  Physiol.  1989; 
58(6):618–24. 

21. Church  TS,  Barlow  CE,  Earnest  CP,  et  al. 
Associations  between  cardiorespiratory 
fitness  and  C‐reactive  protein  in  men. 
Arterioscler  Thromb  Vasc  Biol.  2002; 
22(11):1869‐76. 

22. Coppack  SW.  Pro‐inflammatory  cytokines 
and  adipose  tissue.  Proc  Nutr  Soc.  2001; 
60(3):349‐56. 

23. Pischon T, Hankinson SE, Hotamisligil GS, 
et  al.  Leisure‐time  physical  activity  and 
reduced  plasma  levels  of  obesity‐related 
inflammatory  markers.  Obes  Res.  2003; 
11(9):1055–64. 

24. McGavock JM, Mandic S, Vonder Muhll I, et 
al.  Low  cardiorespiratory  fitness  is 
associated  with  elevated  C‐reactive 
protein  levels  in  women  with  type  2 
diabetes.  Diabetes  Care.  2004;27(2):320– 
5. 

25. Aronson D,  Sheikh‐Ahmad M, Avizohar O, 
et  al.  C‐Reactive  protein  is  inversely 
related  to  physical  fitness  in middle‐aged 
subjects.  Atherosclerosis.  2004;176(1): 
173‐9. 

26. Michishita  R,  Shono  N,  Inoue  T, et  al. 
Associations  of  monocytes,  neutrophil 
count,  and  C‐reactive  protein  with 
maximal  oxygen  uptake  in  overweight 
women. J Cardiol. 2008;52(3):247‐53. 

27. Geffken  DF,  Cushman  M,  Burke  GL,  et  al. 
Association between physical activity and 
markers  of  inflammation  in  a  healthy 
elderly population. Am J Epidemiol. 2001; 
153(3):242‐52. 

28. Kim  DJ,  Noh  JH,  Lee  BW,  et  al.  A  white 
blood  cell  count  in  the  normal 
concentration  range  is  independently 
related  to  cardiorespiratory  fitness  in 
apparently  healthy  Korean  men. 
Metabolism 2005;54(11):1448‐52. 

29. Naruko  T,  Ueda  M,  Haze  K,  et  al. 
Neutrophil infiltration of culprit lesions in 
acute  coronary  syndrome.  Circulation. 
2002;106(23):2894‐900. 

30. Horne  BD,  Anderson  JL,  John  JM,  et  al. 
Which  white  blood  cell  subtypes  predict 
increased  cardiovascular  risk?  J  Am  Coll 
Cardiol. 2005;45(10):1638‐43. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 
270  Cardiovascular Fitness and Inflammatory Markers; AA Gaeini, et al 

31. Lee  IM,  Paffenbarger  R.  Associations  of 
light,  moderate,  and  vigorous  intensity 
physical  activity  with  longevity.  The 
Harvard  Alumni  Study.  Am  J  Epidemiol. 
2000;151(3):293‐9. 

32. Zahner  L,  Puder  JJ,  Ralf  Roth,  et  al.  A 
school‐based physical  activity program to 
improve  health  and  fitness  in  children 
aged  6–13  years  ("Kinder‐Sportstudie 
KISS"):  study  design  of  a  randomized 
controlled  trial  [ISRCTN15360785].  BMC 
Public Health 2006;6:147. 

33. Cook DG, Mendall MA, Whincup PH,  et  al. 
C‐reactive  protein  concentration  in 
children:  relationship  to  adiposity  and 
other  cardiovascular  disease  risk  factors. 
Atherosclerosis. 2000;149(1):139‐50. 

34. Colbert LH, Visser M, Simonsick EM, et al. 
Physical  activity,  exercise,  and 
inflammatory  markers  in  older  adults: 
findings  from  the Health, Aging and Body 

Composition  Study.  J  Am  Geriatr  Soc. 
2004;52(7):1098–104. 

35. Borodulin K, Laatikainen T,  Salomaa V,  et 
al.  Associations  of  leisure  time  physical 
activity,  self‐rated  physical  fitness,  and 
estimated  aerobic  fitness  with  serum  C‐
reactive  protein  among  3,803  adults. 
Atherosclerosis. 2006;185(2):381‐7. 

36. Kelley  GA,  Kelley  KS.  Effects  of  aerobic 
exercise  on  C‐reactive  protein,  body 
composition,  and  maximum  oxygen 
consumption  in adults: a meta‐analysis of 
randomized  controlled  trials. Metabolism. 
2006;55(11):1500–7. 

37. Koenig  W,  Sund  M,  Frohlich  M,  et  al. 
Refinement of the association of serum C‐
reactive  protein  concentration  and 
coronary  heart  disease  risk  by  correction 
for within‐subject variation over time: the 
MONICA  Augsburg  studies,  1984  and 
1987.  Am  J  Epidemiol.  2003;158(4):357– 
64. 

 

 

www.SID.ir


