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پژوهش حاضر به منظور بررس��ی تأثير يك جلس��ه فعاليت ورزشی درمانده ساز بر عوامل التهابی )CRP و IL-6( چكيده:
افراد مبتلا به سندروم سوخت وسازی و افراد سالم با ميزان گوناگون آمادگی قلبی- تنفسی و مقايسة آن ها با يكديگر 
انجام ش��د. جامعة آماری 16 مردان س��الم و 16 مرد مبتلا به سندروم سوخت وس��ازی شهرستان اسلامشهر بودند، 
كه با اس��تفاده از آزمون بروس و تعيين ميزان آمادگی قلبی- تنفس��ی به دو گروه 8 نفره با آمادگی قلبی- تنفس��ی 
پايين و متوس��ط تقس��يم شدند )VO 2 peak بين 5 تا 8 مت آمادگی قلبی- تنفسی پايين و بالاتر از 8 مت آمادگی 
قلبی- تنفسی متوسط در نظر گرفته شد(. ميانگين سنی افراد نمونه 3/18±33/12 سال، ميانگين قد 169/66±5/91 
سانتی متر، ميانگين وزن 16/4±85/58 كيلوگرم و ميانگين شاخص تودة بدن 5/73±30/31 كيلوگرم بر مترمربع بود. 
افراد مبتلا به س��ندروم سوخت وسازی بر اساس معيارهای انجمن بين المللی ديابت شناسايی شدند. آزمودنی ها در 
يك جلسه فعاليت ورزشی درمانده ساز شامل انجام آزمون بروس روی دستگاه تردميل شركت كردند. نمونة خونی 
مرحلة اول، قبل از اجرای فعاليت ورزشی و پس از 15 دقيقه نشستن، مرحلة دوم بلافاصله پس از فعاليت، و مرحلة 
 ANOVA سوم 30 دقيقه پس از فعاليت از آن ها گرفته شد. تجزيه و تحليل يافته های پژوهش با استفاده از آزمون
با اندازه گيری های مكرر و آزمون تعقيبی توكی انجام ش��د. ميزان CRP بلافاصله پس از فعاليت ورزش��ی تنها در 
گروه مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی با آمادگی قلبی- تنفسی پايين افزايش يافت و تا نيم ساعت پس از فعاليت 
ورزش��ی به س��طح اولية قبل از تمرين برنگش��ت. همچنين، ميزان IL-6 بلافاصله پس از فعاليت ورزش��ی در هيچ 
يك از گروه ها تفاوت معناداری نس��بت به حالت اس��تراحت نداش��ت، اما 30 دقيقه پس از فعاليت ورزشی، نسبت 
به زمان اس��تراحت كاهش معناداری داش��ت. نتايج اين مطالعه نش��ان داد ميزان اس��تراحتی CRP در افراد مبتلا به 
سندروم سوخت وسازی بالاست كه از طريق فعاليت ورزشی درمانده ساز در افراد مبتلا به سندروم سوخت وسازی 
با آمادگی قلبی- تنفسی پايين تشديد می شود. همچنين، نتايج نشان داد تغيير غلظت IL-6 در پاسخ به يك جلسه 
فعاليت ورزشی درمانده ساز، احتمالاً به عوامل گوناگونی از جمله شدت و مدت فعاليت ورزشی، محتوای گليكوژن 

عضلات، و سازوكارهای موضعی در عضلات بستگی دارد.   
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نقش آمادگی بدنی بر پاسخ عوامل التهابی افراد سالم و مبتلا به سندروم سوخت وسازی پس از فعاليت ورزشی درمانده ساز

مقدمه
شيوع چاقی و اضافه وزن در 50 سال اخير تا حد 
زيادی افزايش يافته و مشكلات زيادی را ايجاد كرده 
اس��ت. يكی از اختلالات وابس��ته به چاقی س��ندروم 
سوخت وسازی اس��ت. اين س��ندروم مجموعه ای از 
عوامل خطرزاس��ت كه با گس��ترش عوامل خطرزای 
آترواس��كلوروز مانند پرفش��ارخونی، هيپرگليسمی، 
و ع��دم تحمل گلوكز ارتباط دارد و عامل گس��ترش 
چند بيماری مزمن در بزرگس��الان مانند بيماری های 
قلبی- عروقی، ديابت ن��وع دوم، بيماری های كبدی 
و كليوی، و بعضی انواع س��رطان اس��ت )6، 15، 18، 
19، 30(. اين افراد 2 برابر بيشتر از افراد عادی به علت 
س��كته های قلبی جان خود را از دس��ت می دهند و 3 
برابر بيش��تر از افراد س��الم در مع��رض حملات قلبی 
قرار دارند )15، 18(. علت اين س��ندروم هنوز در بين 
كارشناس��ان جای بحث دارد اما مقاومت انسولينی و 
چاقی مركزی دو عامل مهم محسوب می شوند )24(. 
ژنتيك، كمبود فعاليت بدنی، افزايش س��ن، موقعيت 
پيش التهابی، و تغييرات هورمون��ی نيز موجب ايجاد 
اين سندروم می شوند. تخمين زده شده كه حدود 20 
تا 25 درصد بزرگسالان دنيا به اين سندروم مبتلايند. 
ش��يوع بالای چاقی و س��ندروم سوخت وسازی 
در كودكی، در ايران نيز گزارش ش��ده است. حدود 
10 درصد كودكان ايرانی به اين س��ندروم مبتلايند. 
مطالعه ای كه دربارة بزرگسالان ايران انجام شد نشان 
می ده��د حدود 30 درص��د ايرانيان به اين س��ندروم 
مبتلايند و تری گليس��يريد بالا، بيش��ترين شيوع را در 
اين افراد دارد. ش��يوع س��ندروم سوخت وس��ازی در 
افراد دارای اضافه وزن، در مقايس��ه با افراد در معرض 
اضاف��ه وزن و افراد دارای وزن طبيع��ی به ترتيب 42 

درصد،13/3 درصد، و 4 درصد است. 
عزيزی و همكارانش )1382( در بررس��ی خود 
به اين نتيجه رس��يدند كه يك سوم مردم تهران به اين 
س��ندروم مبتلايند كه در مقايس��ه با كشورهای غربی 
بالاتر اس��ت )1، 2، 9، 20، 23(. ب��ه تازگی گزارش 
NCEP ATP III1 تأكي��د ك��رده ك��ه س��ندروم 

سوخت وس��ازی با داشتن دست كم س��ه ويژگی از 
ويژگی های زير تشخيص داده می شود )14(:

ميزان گلوكز ناشتای بيشتر يا مساوی 10.			1 ميلی گرم 
در دسی ليتر

فش��ار سيس��تولی خ��ون بيش��تر يا مس��اوی 130.			2 
ميلی متر جيوه يا فش��ار دياستولی بيشتر يا مساوی 

85 ميلی متر جيوه
مي��زان تری گليس��يريد بيش��تر ي��ا مس��اوی 150.			3 

ميلی گرم در دسی ليتر
ميزان ليپوپروتئين پرچگال كمتر از 40.			4 ميلی گرم 

در دسی ليتر
دور كم��ر بيش��تر از 102.			5 س��انتی متر در مردان و 

بيشتر از 88 سانتی متر در زنان.
ديگ��ر موارد پيش��نهادی 2IDF، برای تش��خيص 
اف��راد مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی عبارت اند از 
توزي��ع غيرطبيعی چربی، دي��س ليپيدم��ی آتروژنی، 
ديس گليسمی، مقاومت انسولينی، ناهنجاری عروقی، 
و موقعي��ت پيش التهاب��ی. پژوهش های زيادی نش��ان 
داده اند التهاب نقش مهمی در آسيب شناس��ی سندروم 
سوخت وس��ازی و بيماری ه��ای عروق��ی متعاقب آن 
دارد. اگرچه سازوكارهای مربوط به التهاب و سندروم 
سوخت وس��ازی به طور دقيق شناس��ايی نش��ده اند، اما 

1. National cholestrole education program Adult  
Treatment Panel  III 
2. .International Diabetes Federation
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بخش��ی از ارتب��اط آن ها ممكن اس��ت ب��ه دليل بافت 
چربی باش��د. بخش بزرگی از IL-6 1موجود در خون 
از بافت چربی ترش��ح می شود. بنابراين، اين سايتوكين 
ممكن اس��ت ارتباط پاتوژنی مهم بين چربی احش��ايی 
و التهاب عروقی در س��ندروم سوخت وسازی باشد. از 
آنجا كه IL-6 محرك توليد 2CRP در كبد اس��ت، 
ميزان ب��الای CRP در افراد چاق و مبتلا به س��ندروم 
سوخت وس��ازی نيز با بيان ژن IL-6 در بافت چربی و 
رهايش آن به جريان خون توجيه می ش��ود. همچنين، 
آديپوس��يت های باف��ت چرب��ی منب��ع مولكول ه��ای 
بيماری زايند كه ممكن اس��ت باعث مقاومت انسولينی 
ش��وند. اين مولكول ها عبارت اند از اس��يدهای چرب 
 ،3 PAI-1 ،استری نش��ده، س��ايتوكين ها، رسيس��تين
و لپتي��ن. وقتی اين مولكول ها وارد خون می ش��وند به 
صورت سيگنال هايی در بافت های بدن عمل می كنند. 
در افراد چ��اق، تخريب عروقی در عروق مقاوم 
ديده می ش��ود كه س��يگنال سيستمی ناش��ی از بافت 
چربی را نشان می دهد. از اين رو، بيان زياد آديپوسيت 
اس��يدهای چرب و س��ايتوكين ها كه باعث مقاومت 
انسولينی می ش��ود، يكی از سازوكارهای ارتباط بين 
التهاب و س��ندروم سوخت وس��ازی است )15، 28(. 
ب��ا اين حال، به نظر می رس��د س��ازوكار مهم التهاب 
مزم��ن در افراد مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی، 
نفوذ س��لول التهابی با افزايش توليد س��ايتوكين های 
التهابی موجود در بافت چربی اس��ت. بنابراين، تودة 
چرب��ی بدن با افزاي��ش مي��زان CRP در افراد مبتلا 
به س��ندروم سوخت وس��ازی ارتباط دارد. به علاوه، 
اختلالات سوخت وسازی وابسته به مقاومت انسولينی 
به پاس��خ های التهابی س��لول منجر می شود. مقاومت 
انسولينی اوليه مس��تقل از تودة چربی بدن، با افزايش 

ميزان CRP ارتباط دارد )25(.
چندي��ن مطالع��ه اث��ر آمادگی قلبی- تنفس��ی و 
انجام فعاليت بدنی بر مي��زان التهاب در افراد مبتلا به 
سندروم سوخت وسازی را بررسی كرده اند )2، 5، 8، 
11، 29(. اما تاكنون اثر فعاليت ورزش��ی درمانده ساز 
بر عوام��ل التهابی اين افراد بررس��ی نش��ده اس��ت. 
در مطالعه ای نش��ان داده ش��د فعاليت ورزشی منظم 
نش��ان گرهای پيش التهابی را در زنان مبتلا به سندروم 

سوخت وسازی كاهش می دهند )27(. 
در پژوهش��ی ديگر، پژوهش��گران ب��ه اين نتيجه 
رس��يدند مي��زان CRP در اف��راد مبتلا به س��ندروم 
سوخت وس��ازی با آمادگی قلبی- تنفسی بالا در حد 
قابل توجهی كمتر اس��ت )2(. پارتيسيا و همكارانش 
)2005( نش��ان دادند با افزايش ميزان آمادگی قلبی- 
تنفس��ی، عوامل س��ندروم سوخت وس��ازی از جمله 
ميزان CRP كاهش پيدا كرد )11(. از س��وی ديگر، 
آقاجان��ی دلاور و همكاران��ش )1387( به اين نتيجه 
رس��يدند كه فعالي��ت بدنی اوقات فراغ��ت با عوامل 
ايجادكنندة سندروم سوخت وسازی ارتباط معناداری 
ن��دارد )8(. براي��ان و همكارانش )2007( نيز نش��ان 
دادند در مردان، مؤلفه های س��ندروم سوخت وسازی 
ارتباط معناداری با آمادگی قلبی- تنفسی دارد اما در 

زنان اين رابطه مشاهده نشد )5(.
ب��الا ب��ودن عوام��ل التهاب��ی در اف��راد مبتلا به 
سندروم سوخت وس��ازی در محدود ش��دن فعاليت 
ورزش��ی آن ها مؤثر اس��ت. فعاليت ورزش��ی اگر به 
اندازة كافی ش��ديد باشد، به پاس��خ ايمنی زيادی در 
افراد س��الم منجر می ش��ود. از آنجا كه افراد مبتلا به 

1. Interleukin-6
2. C-Reactive protein
3. Plasminogen activator inhibitor
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س��ندروم سوخت وس��ازی علايم التهاب سيستمی را 
نش��ان می دهند، اين فرضيه مطرح می شود كه فعاليت 
ورزش��ی شديد پاسخ التهابی سيس��تمی زيادی را در 
اين افراد در مقايس��ه با افراد سالم به وجود می آورد. 
به دليل پيچيده بودن فرايندهای التهابی در افراد مبتلا 
به س��ندروم سوخت وس��ازی و چند عاملی بودن اين 
بيم��اری، پژوهش هايی ك��ه تاكنون انجام ش��ده اند 
نتوانس��ته اند توجي��ه مناس��بی ب��رای يافته ه��ای خود 
مط��رح كنند و بخش زي��ادی از س��ازوكارهای آن 
هنوز ناش��ناخته اس��ت و جملگی تأكيد دارند تداوم 
پژوهش ه��ای ديگر ش��ايد بتواند بخش��ی از ابهامات 
موجود دربارة رابطة فعاليت ورزشی و كنترل عوامل 

التهابی ناشی از آن را روشن سازند )5، 8، 11، 29(.
همچني��ن، با توجه ب��ه نتايج متناق��ض پژوهش های 
گوناگون درب��ارة تأثير آماگی قلبی- تنفس��ی و فعاليت 
بدنی بر عوامل التهابی، همچنين پژوهش های كم دربارة 
تأثير فعاليت ورزشی درمانده ساز بر عوامل التهابی و نيز با 
توجه به اينكه افراد مبتلا به س��ندروم سوخت وسازی در 
مع��رض التهاب اند و تاكنون نيز پژوهش��ی در زمينة تأثير 
فعاليت ورزشی درمانده ساز بر عوامل التهابی اين افراد در 
مقايس��ه با افراد سالم انجام نش��ده، از سوی ديگر نظر به 
اينكه بخشی از تغييرات مربوط به سلامتی وابسته به تمرين 
ورزشی اس��ت، ممكن اس��ت به دنبال هر جلسه فعاليت 
ورزشی پاسخ های حادی صورت  گيرند و ادامه  يابند. اين 
امر فرصتی برای پژوهشگران اين مطالعه فراهم آورد تا به 
اين موضوع بپردازند كه آيا آمادگی قلبی- تنفسی بيشتر 
بر پاسخ عوامل التهابی )ش��اخص CRP و IL-6( افراد 
مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی به يك جلسه فعاليت 
ورزش��ی درمانده ساز اثرگذارند؟ به علاوه، آيا پاسخ اين 
افراد به يك جلس��ه فعاليت ورزشی در 30 دقيقه پس از 

پايان فعاليت، با پاسخ فوری آن ها به جلسة فعاليت ورزشی 
يادشده تفاوتی دارد؟ به دليل اهميت كنترل شرايط مؤثر 
ديگر بر پاسخ مبتلايان به سندروم سوخت وسازی به انواع 
فعاليت های ورزش��ی، در اين مطالعه پاس��خ اين گروه با 

پاسخ افراد سالم نيز مقايسه شده است.

روش شناسی
آزمودنی ها

جامعة آماری اين پژوهش، مردان سالم و مبتلا به 
سندروم سوخت وس��ازی شهرستان اسلامشهر بودند. 
تعداد 16 مرد مبتلا به س��ندروم سوخت وسازی و 16 
فرد س��الم با دامنة سنی 25 تا 45 سال كه از مراجعان 
به كلينيك پارسيان بودند، پس از انجام آزمايش های 
تشخيصی سندروم سوخت وسازی و تكميل پرسشنامة 
س��لامتی و توانايی انجام فعاليت بدن��ی انجمن قلب 
آمريكا، داوطلبان��ه و تصادفی آمادگی خود را برای 
ش��ركت در اين پژوهش اع��لام كردند. ويژگی های 

فردی آزمودنی ها در جدول 1 آمده است.

روش انجام پژوهش
اف��راد قبل از ش��روع آزمون، طی يك جلس��ه با 
شيوة اندازه گيری و روش اجرای آزمون آشنا شدند. 
ب��رای س��نجش VO 2 peak از آزم��ون بروس )با 
استفاده از دس��تگاه تردميل مدل جيگر آلمان( استفاده 
ش��د. س��پس، افراد در هر گروه به دو دسته با آمادگی 
 VO 2 peak بدنی پايين و متوسط تقسيم شدند. ميزان
بي��ن 5 تا 8 مت، و آمادگی قلبی- تنفس��ی كم و بالاتر 
از 8 مت آمادگی قلبی- تنفس��ی متوسط در نظر گرفته 
شد )4(.آزمودنی ها يك هفته بعد، يك جلسه فعاليت 
ورزشی درمانده ساز را با آزمون بروس روی دستگاه 
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تردميل مدل جيگر آلم��ان انجام دادند )لازم به ذكر 
اس��ت كه اف��راد مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی 
آزمون بروس تعديل شده انجام دادند(. نمونه خونی 
يك بار قبل از ش��روع فعاليت ورزش��ی )پس از 15 
دقيقه نشس��تن و استراحت(، بار دوم بلافاصله پس از 
انجام فعاليت ورزشی، و بار سوم 30 دقيقه پس از آن 
از آزمودنی ها گرفته ش��د. تأثير متغيرهای مداخله گر 
و مزاحم سن، س��ابقة ورزشی، مصرف دارو، زمان و 
مكان اندازه گيری، درجه حرارت محيط، و آزمونگر 
با اس��تفاده از روش »همانند كردن نمونه ها« كنترل و 

در گروه پژوهش مشابه سازی شدند.

روش سنجش متغيرها
ميزان CRP با اس��تفاده از كيت ش��ركت پارس 
آزم��ون و ب��ا روش ايمونوتوربيدی مت��ری و مي��زان 

IL-6 نيز به روش الايزا و با استفاده از كيت شركت 
BenderMedSystem اندازه گيری شد.

تجزيه و تحليل آماری
در اين پژوه��ش، برای تجزيه و تحليل آماری و 
 ANOVA مقايس��ة اختلاف بين گروه ها از آزمون
 Tukey با اندازه گيری های مك��رر و آزمون تعقيبی
استفاده شد. تمامی محاس��بات با استفاده از نرم افزار 
آماری SPSS نسخه 16 انجام شد و سطح معناداری 

آزمون ها P 0/05 در نظر گرفته شد. 

يافته ها
 ) ±SD( اس��تاندارد  انح��راف  و  ميانگي��ن 
ويژگی های آنتروپومت��ری و فيزيولوژی آزمودنی ها 

در جدول 1 آمده است.

جدول1.	ويژگی	های	چهار	گروه	آزمودنی	سالم	و	مبتلا	به	سندروم	سوخت	وسازی

سنتعدادگروه ها
)سال(

قد
)سانتی متر(

وزن
)کيلوگرم(

شاخص تودة 
بدن )کيلوگرم 

بر مترمربع(

VO 2 peak
)MET(

مبتلا به سندروم 
سوخت وسازی با 
آمادگی قلبی- 
تنفسی پايين

831/83±5/98174/58±3/63104/83±3/1837/76±7/626/81±0/55

مبتلا به سندروم 
سوخت وسازی با 
آمادگی قلبی- 
تنفسی متوسط

833/50±5/35172±4/9392/66±8/2631/94±2/878/55±0/29

سالم با آمادگی 
قلبی- تنفسی پايين

837/33±7/06161/08±9067/80±22/2725/81±6/097/28±0/57

سالم با آمادگی قلبی- 
تنفسی متوسط

829/8±6/49171±8/0277/03±28/2025/74±7/998/55±0/29
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		جدول	2.	شاخص	های	التهابی	اندازه	گيری	شده	در	گروه	سالم	و	بيمار	در	مراحل	پيش	و	پس	آزمون	)n=8(	در	هر	گروه

انحراف استانداردميانگينوضعيتگروهشاخص 

CRP)mg/dl(

سالم با آمادگی قلبی- تنفسی 
پايين

1/10/58قبل از آزمون

1/260/65بلافاصله پس از آزمون

301/230/66 دقيقه پس از آزمون

سالم با آمادگی قلبی- تنفسی 
متوسط

0/680/44قبل از آزمون

0/710/53بلافاصله پس از آزمون

300/730/52 دقيقه پس از آزمون

مبتلا به سندروم با آمادگی 
قلبی- تنفسی پايين

5/10/84قبل از آزمون

6/11/09بلافاصله پس از آزمون

305/71/17 دقيقه پس از آزمون

مبتلا به سندروم با آمادگی 
قلبی- تنفسی متوسط

2/21/1قبل از آزمون

3/360/88بلافاصله پس از آزمون

303/10/84 دقيقه پس از آزمون

IL-6)mg/dl(

سالم با آمادگی قلبی- تنفسی 
پايين

0/560/30قبل از آزمون

0/400/39بلافاصله پس از آزمون

300/380/46 دقيقه پس از آزمون

سالم با آمادگی قلبی- تنفسی 
متوسط

0/330/36قبل از آزمون

0/280/27بلافاصله پس از آزمون

300/330/36 دقيقه پس از آزمون

مبتلا به سندروم با آمادگی 
قلبی- تنفسی پايين

0/760/13قبل از آزمون

0/560/30بلافاصله پس از آزمون

300/460/25 دقيقه پس از آزمون

مبتلا به سندروم با آمادگی 
قلبی- تنفسی متوسط

0/510/36قبل از آزمون

0/230/28بلافاصله پس از آزمون

300/100/00 دقيقه پس از آزمون
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همان گونه كه در جدول 3 و4 ملاحظه می كنيد، 
نتيج��ة آزم��ون تحلي��ل واريانس يك طرف��ه مربوط 
به تغيي��راتCRP قب��ل و بلافاصله پ��س از فعاليت 
ورزش��ی در هر چهار گروه نش��ان از افزايش معنادار 
CRP در گروه مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی با 
آمادگی قلبی- تنفس��ی پايي��ن دارد )P=0/003(، اما 

در س��اير گروه ها تغيير معناداری مشاهده نشد. ميزان 
CRP،30 دقيقه پس از پايان فعاليت ورزش��ی نسبت 
به بلافاصله پس از فعاليت، در هر چهار گروه تفاوت 
معن��اداری نداش��ت، بدين معنا ك��ه 30 دقيقه پس از 
پايان فعاليت ورزش��ی، مي��زان CRP هنوز به حالت 

پايه برنگشته بود.

جدول	3.	تغييرات	CRP	سرم	در	مراحل	پيش	و	بلافاصله	پس	از	فعاليت	ورزشی

Pگروهشاخص

CRP )ميلی گرم در دسی ليتر(

0/185سالم با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/363سالم با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

0/003مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/118مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

جدول	4.	تغييرات	CRP	سرم	در	مراحل	بلافاصله	و	30	دقيقه	پس	از	فعاليت	ورزشی

Pگروهشاخص

CRP)ميلی گرم در دسی ليتر(

0/363سالم با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/363سالم با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

0/253مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/087مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

جدول5.	تغييرات	IL-6	سرم	در	مراحل	پيش	و	بلافاصله	پس	از	فعاليت	ورزشی

Pگروهشاخص

LI-6 )ميلی گرم در دسی ليتر(

0/329سالم با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/518سالم با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

0/127مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/207مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط
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جدول6.	تغييرات	IL-6	سرم	در	مراحل	پيش	و	30	دقيقه	پس	از	فعاليت	ورزشی

Pگروهشاخص اندازه گيری شده

LI-6

0/033سالم با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/010سالم با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

0/041مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی پايين

0/038مبتلا با آمادگی قلبی- تنفسی متوسط

   دربارة تغييرات قبل و پس از فعاليت ورزش��ی 
در IL-6 سرم در چهار گروه ذكر شده در جدول 5 
و6، يافته ها حاكی از عدم تغيير معنادار اين ش��اخص 
بلافاصله پس از فعاليت ورزش��ی نس��بت ب��ه قبل از 
 IL-6 فعاليت ب��ود. همچنين، نتايج نش��ان داد ميزان
س��رمی، 30 دقيق��ه پس از پاي��ان فعاليت ورزش��ی، 
نسبت به زمان اس��تراحت در هر چهار گروه كاهش 

معناداری داشت.

بحث و نتيجه گيری
يافت��ة اصلی پژوه��ش حاضر اين ب��ود كه انجام 
يك جلسه فعاليت ورزشی درمانده ساز تنها در گروه 
مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی با آمادگی قلبی- 
 CRP تنفس��ی پايين س��بب افزايش معنادار مي��زان
ش��د )P=0/000(. اين گروه موقعيت پيش التهابی را 
نش��ان می دهند. اين التهاب از طريق فعاليت ورزشی 
درمانده ساز تشديد می ش��ود. ميزان CRP آن ها 30 
دقيق��ه پس از فعاليت ورزش��ی به ميزان پايه نرس��يد 
مي��زان  داد،  نش��ان  نتاي��ج  )P=0/253(. همچني��ن، 
CRP افراد س��الم با آمادگی قلبی- تنفسی پايين و 
متوسط و مبتلا به سندروم سوخت وسازی با آمادگی 
قلبی- تنفس��ی متوسط در پاس��خ به فعاليت ورزشی 

درمانده س��از افزايش معناداری نداش��ت. در مقايسة 
نتاي��ج پژوهش حاضر با ديگر مطالعات انجام ش��ده، 
با توجه ب��ه اينكه پژوهش مش��ابهی در افراد مبتلا به 
س��ندروم سوخت وس��ازی انجام نشده اس��ت، نتايج 
اين پژوهش با نتايج پژوهش هايی كه افراد س��الم را 

بررسی كرده اند مقايسه شده است.
ماركوويچ و همكارانش )2008( اظهار داش��تند 
 VO 2 max كه فعاليت ورزشی با شدت 50 درصد
 CRP و IL-6 به مدت 30 دقيقه تأثي��ر معناداری بر
سرم نداش��ت. مورتاگ و همكارانش )2005( نشان 
دادن��د 45 دقيقه راه رفتن با ش��دت 60 تا 70 درصد 
 CRP ضربان قلب بيش��ينه تغيير معن��اداری در ميزان
افراد س��الم ايجاد نكرد. آن ها اظهار داش��تند فعاليت 
ورزش��ی با شدت و مدت زمان بيش��تری برای توليد 
پاس��خ مرحلة حاد پس از انجام فعاليت ورزشی لازم 
است. هوبينگر و همكارانش )1997( نيز نشان دادند، 
پس از 60 دقيقه دويدن روی تردميل بدون ش��يب و 
40 دقيقه دويدن در س��رازيری، تغيي��ر معناداری در 
ميزان CRP افراد س��الم مشاهده نش��د. آن ها اعلام 
داش��تند علت ع��دم تغيير ميزان CRP هنوز روش��ن 

نيست و به پژوهش های بيشتری نياز دارد )7(.
دليل عدم تغيي��ر CRP بلافاصله پس از فعاليت 
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ورزش��ی در افراد مبتلا به سندروم سوخت وسازی با 
آمادگی قلبی- تنفس��ی متوس��ط و افراد سالم به طور 
دقيق مشخص نيست. با وجود اين، اين احتمال وجود 
دارد كه تغيير نس��بت توليد CRP به پاك ش��دگی 
آن، يك��ی از دلايل عدم تغيير معنادار CRP اس��ت. 
ب��ا توجه به نظرات مورت��اگ و همكارانش، يكی از 
دلايل عدم تغيير CRP را ش��ايد بت��وان به كم بودن 
شدت و مدت فعاليت ورزش��ی برای تحريك توليد 
 IL-6 نس��بت داد. از سوی ديگر، از آنجا كه CRP
يكی از عوامل محرك توليد CRP در كبد اس��ت و 
طبق نتايج به دست آمده ميزان IL-6 تغيير معناداری 
نداش��ته اس��ت، لذا عدم افزايش CRP را می توان به 
عدم تغيير IL-6 نسبت داد. برخی پژوهشگران اظهار 
می دارند كه بيان ژن CRP وابس��ته به س��ايتوكين و 
توليد پروتئين متعاقب آن به زمان نياز دارد. در نتيجه، 
ممكن اس��ت افزاي��ش مي��زان CRP متعاقب انجام 
فعاليت ورزش��ی ش��ديد به زمان بيش��تری نياز داشته 
 CRP باشد )22(. از ديگر دلايل احتمالی عدم تغيير
اين اس��ت كه افزاي��ش بازدارنده های س��ايتوكين ها 
 IL-1 گيرنده های ،IL-1 مانند گيرندة آنتاگونيست
محلول، گيرنده های TNF-α محلول، و سايتوكين 
ضدالتهاب��ی IL-10 بر افزايش IL-6 برتری داش��ته 
باشند و موجب عدم تغيير ميزان CRP پلاسما به دنبال 
فعاليت ورزشی شوند. بنابراين، ممكن است تغيير در 
تعادل بازدارنده های سايتوكين و سايتوكين های ضد 
التهاب��ی، افزايش CRP به دنبال يك جلس��ه فعاليت 

ورزشی شديد را تعديل كند. 
مطالعات اخير نش��ان می دهن��د اپی نفرين نيز در 
افزاي��ش توليد س��ايتوكين پس از فعاليت ورزش��ی 
ش��ديد نقش مهم��ی دارد. فعاليت ورزش��ی ش��ديد 

موجب افزايش اپی نفرين می ش��ود، در اين زمان نيز 
IL-6 برای حفظ هموس��تاز گلوكز افزايش می يابد. 
در نتيج��ه همانن��د هورمون عمل می كن��د و به حفظ 
ذخاي��ر گليكوژن كم��ك می كن��د، هرچند ممكن 
اس��ت س��يگنال كبدی برای س��نتز و توليد CRP را 
مح��دود كند. كاهش PH نيز يكی از دلايل افزايش 
س��ريع CRP در پايان فعاليت ورزش��ی اس��ت. در 
گروه مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی با آمادگی 
قلبی- تنفس��ی پايين، با توجه به موقعيت پيش التهابی 
اين افراد، ميزان CRP حالت اس��تراحت در مقايسه 
با افراد س��الم با آمادگی قلبی- تنفس��ی پايين به طور 
معن��اداری بالاتر اس��ت. همچنين، با توج��ه به ميزان 
پايين آمادگی قلبی- تنفسی اين افراد و اينكه انباشت 
اس��يد لاكتيك در اين افراد در ش��دت پايين تری از 
فعاليت آغاز می ش��ود و به صورت تصاعدی افزايش 
می يابد، دليل افزايش معنادار CRP در اين گروه را 
می توان به كاهش بيشتر PH در اين افراد در مقايسه 
با ديگ��ر گروه ه��ا نس��بت داد )26(. همچنين، دليل 
احتمالی عدم برگش��ت CRP ب��ه حالت پايه پس از 
گذشت 30 دقيقه، افزايش بيشتر جريان كبدی وابسته 
به كاتكولامين ها و كاهش حجم پلاس��ما نس��بت به 

افزايش پاسخ التهابی است )17(.
دربارة اثر يك جلسه فعاليت ورزشی درمانده ساز 
ب��ر مي��زان IL-6، نتايج اين پژوهش نش��ان داد يك 
جلسه فعاليت ورزشی درمانده ساز تغيير معناداری در 
ميزان IL-6 ايجاد نكرد، اما 30 دقيقه پس از فعاليت 
ورزش��ی كاهش معناداری در ميزان IL-6 پلاس��ما 

مشاهده شد.
در اين راستا مورتاگ و همكارانش اظهار داشتند 
يك جلس��ه فعاليت ورزشی شامل 45 دقيقه راه رفتن 
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روی تردميل با ش��دت 60 تا 70 درصد ضربان قلب 
بيش��ينه تأثير معناداری بر ميزان IL-6 پلاسما نداشت 
و مي��زان IL-6 از يك تا 24 س��اعت پس از فعاليت 
ورزش��ی كاهش معناداری نس��بت به زمان استراحت 
نشان داد )22(. آن ها دليل عدم تغيير IL-6 بلافاصله 
پس از فعاليت ورزش��ی را در مقايسه با پژوهش هايی 
ك��ه افزايش IL-6 را گ��زارش كردند به كمتر بودن 

شدت و مدت فعاليت ورزشی نسبت دادند )22(.
داش��تند  عن��وان   )2005( همكاران��ش  و  بون��ه 
فعالي��ت ورزش��ی درمانده س��از مي��زان IL-6 را در 
افراد جوان س��الم )3±26( و س��المند سالم )79±6( 
افزاي��ش می دهد، ام��ا ميزان IL-6 در افراد س��المند 
)3±70( مبتلا به ديابت كاهش پيدا خواهد كرد )3(. 
پژوهش��گران اظهار داش��تند كاهش ميزان IL-6 در 
افراد س��المند مبتلا به ديابت پس از فعاليت ورزش��ی 
با توقف توليد IL-6 در بافت چربی و افزايش پاك 
ش��دگی IL-6 به وسيلة س��لول های كبدی احشايی 
پس از فعاليت ورزش��ی ارتباط داش��ته اس��ت )3(. با 
توجه به اينكه دامنة س��نی آزمودنی های اين پژوهش 
ب��ا دامنة س��نی آزمودنی های پژوه��ش حاضر كاملًا 
متفاوت است، ش��ايد بتوان دليل اختلاف نتايج را به 

عامل سن نسبت داد.
از س��وی ديگ��ر، كين��وگاوا و همكارانش )16( 
اظهار داش��تند فعاليت ورزشی شديد موجب افزايش 
معن��اداری در ميزان IL-6 پلاس��ما ش��د. همچنين، 
هلگ��ی و همكارانش )2003( نش��ان دادن��د فعاليت 
ورزش��ی ش��ديد ش��امل بازكردن زانو با ش��دت 25 
درص��د Wmax به مدت 45 دقيقه، 60 ضربه در دقيقه 
با هر دو پا، س��پس ادامة فعاليت ورزشی به مدت 35 
دقيقه به صورتی كه يك پا با 65 درصد Wmax و پای 

ديگر با شدت 85 درصد Wmax فعاليت كند موجب 
افزايش رهايش IL-6 از عضلات اس��كلتی می شود 
)12(. آن ها اظهار داش��تند رهايش IL-6 از عضلات 
اسكلتی رابطة مثبتی با ش��دت فعاليت ورزشی دارد؛ 
يعنی، با افزايش ش��دت كار، مي��زان IL-6 افزايش 
می يابد. همچنين، اظهار داش��تند ك��ه افزايش ميزان 
IL-6 رها ش��ده از عضلات اسكلتی با شدت فعاليت 
ورزشی، برداش��ت گلوكز، غلظت آدرنالين پلاسما، 
تودة عضلانی درگير، و اس��تقامت ف��رد رابطة مثبتی 
دارد. چندين سازوكار ديگر نيز با انقباض عضلات و 
ساخت IL-6 ارتباط دارند. تغيير در هموستاز كلسيم 
 )ROS( و افزايش تشكيل گونه های اكسيژن واكنشی
در فعال س��ازی رونويس��ی عواملی كه سنتز IL-6 را 
تنظي��م می كنند مؤثرند. آن ها مش��اهده كردند رابطة 
معكوس��ی بين IL-6 رها ش��ده از عضله در مراحل 
آخر فعاليت ورزش��ی و محتوای گليكوژن عضله در 
پايان فعاليت وج��ود دارد. به عبارتی، هرچه محتوای 
گليكوژن عضله در پايان فعاليت ورزشی كمتر باشد، 
ميزان ترش��ح IL-6 از عضلات اس��كلتی در مراحل 
آخر فعاليت ورزشی بيشتر است. نشان داده شده است 
مصرف كربوهيدرات، ميزان افزايش IL-6 پلاس��ما 
در نتيجة فعاليت ورزش��ی را كاه��ش می دهد )10(. 
مش��اهدة رابطة بين IL-6 در پايان فعاليت ورزشی و 
غلظت گليكوژن بعد از فعاليت، نشان دهندة اين است 
ك��ه IL-6 گيرندة كربوهيدرات عمل می كند. آن ها 
همچنين اظهار داش��تند سازوكارهای موضعی نيز در 
رهاي��ش IL-6 از عضلات فعال مهم ان��د. با افزايش 
مدت و ش��دت فعاليت ورزش��ی، جري��ان خون در 
عضلات افزايش می يابد. همچني��ن، ميزان آدرنالين 
نيز با افزايش شدت فعاليت ورزشی افزايش می يابد و 
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گيرنده های آدرنرژی بيشتر در معرض آدرنالين قرار 
می گيرند، در نتيجه رهايش IL-6 نيز افزايش خواهد 

يافت )12(.
طب��ق نتايج تحقيقات مك س��اوان و همكارانش 
)2004(، مقادي��ر پلاس��مايی IL-6 پ��س از فعاليت 
در  ن��ه  داش��ت،  افزاي��ش   VITRO در  ورزش��ی 
 TNF-α ، VIVO. عملكرد سايتوكين های 
و IL-6 همپوش��انی دارن��د و بر تولي��د يكديگر اثر 
می گذارند. آن ها اظهار داش��تند كه تغيير ناچيز ميزان 
IL-6 در مردان و زنان غيرفعال نتيجة مدت زمان كم 
فعاليت ورزشی شديد اس��ت كه قادر به ايجاد پاسخ 
التهابی يا رهاكردن عوامل التهابی از عضلة اس��كلتی 

نيست )21(.
 IL-6 طب��ق يافته های پژوه��ش حاضر، مي��زان
بلافاصله پ��س از فعاليت ورزش��ی تغيي��ر معناداری 
در هر چهار گروه نداش��ت، اما مي��زان آن 30 دقيقه 
پس از فعاليت ورزش��ی به كمتر از ميزان اس��تراحتی 
كاه��ش معناداری پيدا ك��رد. به نظر می رس��د دليل 
ع��دم تغيير معن��ادارIL-6 در مطالعة حاضر و تفاوت 
ب��ا نتايج پژوهش هاي��ی كه افزايش مي��زان IL-6 را 
مش��اهده كرده بودند به دليل تف��اوت در نوع تمرين 
از لحاظ ش��دت و مدت باشد. پروتكل در نظر گرفته 
ش��ده در پژوهش هايی كه افزاي��ش IL-6 را پس از 
فعاليت ورزشی نش��ان دادند، هم از نظر شدت و هم 
از نظ��ر مدت بالاتر از پروت��كل پژوهش حاضر بوده 
اس��ت. همان گونه كه محققان اظهار داشته اند ميزان 
IL-6 پس از فعاليت ورزشی به شدت و به خصوص 
به مدت فعاليت ورزش��ی وابسته اس��ت، اما شكل و 
نحوة انجام فعاليت ورزش��ی تأثير اندكی بر ميزان آن 
دارد. همچنين، توليد س��ايتوكين های پيش التهابی از 

طريق بعضی اسيدهای چرب موجود در رژيم غذايی 
خصوصاً اسيدهای چرب زنجيرة بلند )3W-( تحت 
تأثير چند زنجيرة غيراش��باع قرارمی گي��رد. مقدار و 
نوع چرب��ی رژيم غذايی و كربوهيدرات ها توليد اين 

سايتوكين ها را تعديل می كنند )21(. 
مك س��اوان و همكارانش )2004( اظهار داشتند 
حداق��ل ميزان چربی يعنی 25 درصد كالری دريافتی 
ممكن اس��ت برای كاهش پاس��خ التهابی به فعاليت 
ورزشی لازم باش��د. تعادل انرژی بين انرژی دريافتی 
و مصرفی عامل مهمی اس��ت كه پاسخ های ايمنی را 
تعديل می كند. نتايج مطالعات آن ها نش��ان داد پاسخ 
التهابی پس از فعاليت ورزشی به كمك رژيم غذايی 
متع��ادل كه ميزان كال��ری دريافتی با مي��زان كالری 
مصرف��ی برابر اس��ت و حداق��ل 30 درص��د كالری 
دريافتی از چربی اس��ت كاه��ش می يابد. از آنجا كه 
عدم كنترل تغذية آزمودنی ها يكی از محدوديت های 
پژوهش حاضر بوده اس��ت، ممكن است يكی ديگر 
از س��ازوكارهای اثرگذار بر ميزان پايين سايتوكين ها 

رژيم غذايی آن ها باشد. 
از سوی ديگر، همان گونه كه برخی پژوهشگران 
اظهار داش��ته اند)IL-6 ،)12 گيرن��دة كربوهيدرات 
عم��ل می كند و هرچه مي��زان گليكوژن عضلات در 
پايان فعاليت ورزش��ی بيش��تر باش��د، ميزان رهايش 
 IL-6 كمت��ر خواهد بود. لذا، كاهش رهايش IL-6
در آزمودنی ه��ای اين پژوهش را می توان به محتوای 

گليكوژن زياد عضلات در آن ها نسبت داد. 
همچني��ن، برخی پژوهش��گران اظهار داش��ته اند 
به بررس��ی پاسخ س��ايتوكين ها به ورزش نسبتاً كمتر 
از پاسخ س��لول های ايمنی توجه شده است. احتمالاً 
دلي��ل اين كم توجهی ملاحظ��ات تكنيكی مربوط به 

Archive of SID

www.SID.ir

www.SID.ir


172

سال هجدهم- شماره 3 )پياپي 51( پاييز 1389

نقش آمادگی بدنی بر پاسخ عوامل التهابی افراد سالم و مبتلا به سندروم سوخت وسازی پس از فعاليت ورزشی درمانده ساز

اندازه گيری سايتوكين هاس��ت، از قبيل غلظت بسيار 
كم اين مواد در افراد سالم و حذف سريع آن از خون 
و س��اير قس��مت های بدن. فعاليت زيستی تعدادی از 
س��ايتوكين ها را ممكن است مهاركننده های داخلی، 
حامل های پروتئين، يا گيرنده های محلول بپوش��انند. 
هرچن��د از كاره��ای اخير اس��تنباط می ش��ود برخی 
سايتوكين ها، به خصوص سايتوكين های پيش التهابی 
IL-6 ،-1IL و TNF-α هن��گام و پ��س از فعاليت 
ورزش��ی آزاد می ش��وند، اين پاس��خ ها هميشه قابل 

ملاحظه نيستند. 
به دليل اعمال متنوع و متعدد سايتوكين ها، اغلب 
به س��ختی می توان اهميت زيس��تی تغيي��رات مربوط 
به پاس��خ به فعاليت ورزشی را تفس��ير و توجيه كرد. 
برای مثال، چون س��ايتوكين ها با س��رعت به كمك 
گيرنده های س��طحی سلول های ايمنی و غير ايمنی از 
خون پاكسازی می شوند، سطح خونی اين مواد الزاماً 
تغييرات مربوط به توليد و فعاليت س��ايتوكينی خاص 
را نش��ان می دهد. به علاوه، ممكن است سايتوكين ها 
به ط��ور موضعی و در منطقة كوچكی از بافت )مثل، 
عضلات اس��كلتی آسيب ديده( توليد شوند و همانجا 
ني��ز عمل كنند. در نتيجه، س��نجش اين مناطق بعد از 
فعاليت ورزش��ی، به خصوص در مطالعات انس��انی، 
هميش��ه امكان پذير نيس��ت )25(. همچنين نتايج اين 
پژوه��ش كاهش مي��زان IL-6 پ��س از 30 دقيقه به 
كمت��ر از ميزان اس��تراحتی را نش��ان داد. طبق نتايج 
پژوهش های مورت��اگ و همكارانش )2008(، هنوز 
س��ازوكارهای درگير در كاهش IL-6 ناشناخته اند 
و پژوهش های بيش��تری برای روش��ن شدن علت آن 
لازم اس��ت. اما يكی از دلايل كاهش ميزان IL-6 را 
می توان به كم بودن نيمة عمر آن كه حدود 20 تا 30 

دقيقه است مربوط دانست.

نتيجه گيری
به طور خلاصه، نتايج اين پژوهش نشان می دهد 
به دنبال يك جلس��ه فعاليت ورزش��ی درمانده س��از، 
غلظ��ت CRP پلاس��مايی تنه��ا در گ��روه مبتلا به 
س��ندروم سوخت وس��ازی با آمادگی قلبی- تنفسی 
پايين افزايش معناداری نش��ان داد، اما 30 دقيقه پس 
از فعاليت ورزشی هنوز به حالت پايه برنگشته است. 
اي��ن يافت��ه حاكی از آن اس��ت كه الته��اب در افراد 
مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی در مقايسه با افراد 
سالم، بر اثر انجام فعاليت ورزشی درمانده ساز تشديد 
می ش��ود. اما هيچ يك از گروه ه��ا افزايش معناداری 
در ميزان IL-6 پلاس��ما نداش��تند و 30 دقيقه پس از 
 IL-6 فعاليت ورزش��ی كاهش معن��اداری در ميزان
همة گروه ها مشاهده شد. بررسی ها نشان داد احتمالاً 
ش��دت و مدت انجام فعاليت ورزش��ی برای ترش��ح 

IL-6 كافی نبوده است.
ب��ه منظ��ور پيش��برد و تكام��ل اي��ن پژوهش و 
پژوهش هاي��ی از اي��ن قبي��ل، پيش��نهاد می ش��ود اثر 
ش��دت های مختلف فعاليت ورزشی بر ميزان عوامل 
التهابی بررس��ی ش��ود تا به طور دقيق مشخص شود 
چه ش��دتی از فعاليت ورزشی موجب افزايش عوامل 
التهاب��ی در افراد مبتلا به س��ندروم سوخت وس��ازی 
می ش��ود. همچنين، با توج��ه به اثر س��ايتوكين ها بر 
توليد يكديگر و نيز اثر ميزان كالری دريافتی روزانه 
از چربی ه��ا بر پاس��خ IL-6، پيش��نهاد می ش��ود در 
پژوهش های آين��ده اثر اين عوامل بر ش��اخص های 

التهابی نيز بررسی شود.
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