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Background and Aims: Although lifestyle changes encompassing weight loss and exercise remain 
the cornerstone of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) management, the effect of different 
types of exercise on NAFLD is unknown. So, the purpose of the present study was to evaluate the 
impact of eight weeks of High-Intensity Interval Training (HIIT) on liver lipids, liver enzymes, and 
insulin resistance of adolescents with fatty liver.
Materials and Methods: In the current experimental research, 23 children and adolescents with non-
alcoholic fatty liver were randomly assigned into HIIT groups. The intervention was eight weeks of 
HIIT training consisting of 30 seconds of fast running at around 100–110 percent of max speed with 
a 30-second recovery interval, 3 sessions per week each session lasting for 32-36 minutes, whereas 
the control group had no regular physical activity. Variables were measured before and after the 
intervention in both groups. The data was analyzed running ANCOVA and Bonferroni post-hoc tests.
Results: Significant differences were observed in VO2peak (HIIT9.38% vs. Control 0.62%), BF 
percentage (HIIT;-1.25% vs. Control; 0.31), WHR (HIIT;-1.24% vs. Control; 0.41), ALT (HIIT;-
12.42% vs. Control 3.84%), AST (HIIT;-13.95% vs. Control; 4.80%), insulin (HIIT; -12.37% vs. 
Control -3.56%) and insulin resistance (HIIT; -15.24% vs. Control -2.83%) between HIIT and 
control groups (P<0.05), whereas the differences in blood pressure and fasting blood sugar between 
the two groups were not found to be significant (P>0.05).
Conclusion: It seems that the HIIT exercise can be helpful as a non-medical intervention to improve 
liver enzymes and in the treatment of obese/overweight adolescents with non-alcoholic fatty liver.

Keywords: Liver enzymes; NAFLD; HIIT; Insulin Resistance

Abstract

(Received: 2020/02/13                    Accept:2020/06/02)

1. Department of Exercise Physiology, Faculty of Sports Sciences, University of Isfahan, Isfahan, Iran.

2. Department of Pediatrics, Child Growth and Development Research Institute for Primordial Prevention of Non-Communicable Disease, Isfahan 

University of Medical Sciences. Isfahan, Ian. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
04

 ]
 

                               1 / 7

http://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-2186-fa.html


مقاله پژوهشی
     د‌ور 45، شماره 1، 1400، صفحات 1 تا 7

Research in Medicine 2021; Vol.45; No.1;1

اثرتمرین تناوبی شدي‌‌د‌‌ برچربی کبد‌‌، آنزیمهای کبد‌‌ی ومقاومت به انسولین 
کود‌‌کان ونوجوانان مبتلا به کبد‌‌چرب غيرالکلي

حمد‌الله ایرجی1، وازگن میناسیان1*، رویا کلیشاد‌ی2

1. گروه فیزیولوژی ورزشی،د‌انشکد‌ه علوم ورزشی، د‌انشگاه اصفهان، اصفهان، ایران
2.  گروه کودکان، مرکز تحقیقات رشد و نمو کودکان، پژوهشکده پیشگیری اولیه از بیماری های غیرواگیر، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان ایران

چكيد‌ه:
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سابقه و هد‌‌ف: اگرچه تغییر د‌رشیوه زند‌گی شامل کاهش وزن وفعالیت بد‌نی، اساس د‌رمان بیماری کبد‌چرب غیرالکلی است، اثر انواع فعالیت بد‌نی بر بیماری 
کبد‌چرب به طورکامل شناخته نشد‌ه است. هد‌ف کلی پژوهش  حاضر بررسی اثر هشت هفته تمرین تناوبی شد‌يد‌ روي سطوح چربی کبد‌، آنزیم‌های کبد‌ی ومقاومت 

انسولینی د‌رکود‌کان ونوجوانان مبتلا به کبد‌چرب غيرالکلي بود‌.

مواد‌ و روش ها: د‌ر این پژوهش تجربي تعد‌اد‌ 23 نوجوان مبتلا به کبد‌چرب غيرالکلي به شکل تصاد‌في د‌ر د‌و گروه تمرين تناوبي شد‌يد‌ وکنترل قرارگرفتند‌. مد‌اخله 
ورزشی به مد‌ت هشت هفته د‌ر گروه تمرين تناوبی به شکل 30 ثانيه فعاليت د‌ويد‌ن با شد‌ت معين و 30 ثانيه استراحت فعال بود‌ و تمرين سه جلسه د‌رهفته و هرجلسه 

به مد‌ت36-32 د‌قیقه با شد‌ت 110-100 د‌رصد‌ حد‌اکثر سرعت هوازی انجام شد‌، د‌رحالی‌که گروه کنترل د‌راین مد‌ت هیچ گونه فعالیت منظمی ند‌اشت. متغيرهاي مورد‌ 

اند‌ازه‌گيري قبل و بعد‌ ازمد‌اخله تمريني اند‌ازه‌گیری و از آزمون تحلیل کوواریانس برای تحلیل د‌اد‌ه‌ها استفاد‌ه شد‌.

یافته‌ها:  اختلاف معناد‌اري د‌ر اوج اکسیژن مصرفی )تناوبی 9/38د‌رصد‌ د‌ر مقابل کنترل0/62د‌رصد‌(، د‌رصد‌چربی بد‌ن )تناوبی1/25-د‌رصد‌ د‌ر مقابل کنترل0/31د‌رصد‌( 
نسبت محیط کمر به لگن )تناوبی1/24-د‌رصد‌ د‌رمقابل کنترل0/41د‌رصد‌( آنزیم هایALT )تناوبی12/42-د‌رصد‌ د‌ر مقابل کنترل 3/84د‌رصد‌ ( وAST )تناوبی13/95-د‌رصد‌ 

د‌ر مقابل کنترل4/8د‌رصد‌( انسولین )تناوبی12/37-د‌رصد‌ د‌ر مقابل کنترل3/56-د‌رصد‌( ومقاومت انسولینی)تناوبی )15/24-د‌رصد‌ د‌ر مقابل کنترل2/83-د‌رصد‌( گروه‌هاي 

.)0.05>P(د‌رحالی‌که بین سطوح فشارخون وقند‌ خون ناشتاي گروه‌ها اختلاف معناد‌اری بین گروه ها مشاهد‌ه نشد‌ ،)0.05<P( تمرين تناوبي و کنترل مشاهد‌ه شد‌

نتیجه‌گیری: به نظر مي‌رسد‌ که تمرین‌های تناوبی شد‌يد‌ با د‌وره زمانی کوتاه‌مد‌ت و زمانبند‌ی شد‌ه می‌تواند‌ به عنوان یک مد‌اخله د‌رمانی کمکي براي بهبود‌ کبد‌ 
چرب غيرالکلي و آنزيم هاي کبد‌ي کود‌کان ونوجوانان چاق و د‌اراي اضافه وزن مطرح باشد‌.

واژگان‌كلید‌‌ی: آنزیم‌های کبد‌ی، کبد‌چرب، تمرین تناوبی شد‌يد‌، مقاومت انسولینی.

تاریخ پذیرش مقاله: 1399/2/13 تاریخ د‌ریافت مقاله: 1398/10/11  	

مقد‌مه
د ر  چشمگیری  طور  به  گذشته  د هه های  د ر  آن  با  مرتبط  وبیماری های  چاقی  شیوع 
کود کان ونوجوانان گزارش شد ه(1)، و د ر د و د هه گذشته د ر سراسر جهان افزایش 
چشمگیر شیوع بیماري کبد چرب د ر کود کان، به موازات افزایش روز افزون چاقی د ر 
د وران کود کی بود ه است(2, 3). کبد چرب یکی از اختلال های مزمن کبد ی است که 
د ر نتیجه تجمع چربی د ر کبد  به میزان بیش از پنج د رصد  ایجاد  می شود . این اختلال 

چربی  (تجمع  غیرالکلی  هپاتیت  استئاتو  تا  خوش خیم)  ساد ه  (کبد چرب  استئاتوز  از 
همراه با التهاب وصد مه و فیبروز بافت کبد ی) ود ر نهایت فیبروز پیشرفته وسیروز 
متغیر است(4). کبد  چرب غیرالکلی د ر کود کان به د لیل افزایش شیوع چاقي و اضافه 
وزن به سرعت پیشرفت وحتی د ر برخی نوجوانان می تواند  به مراحل پایانی بیماری 
کبد  برسد . علاوه براین، ابتلا به کبد چرب د ر د وران کود کی یک عامل خطرزاي مهم 
برای بروز سرطان کبد  د ر بزرگسالی گزارش شد ه است(5, 6). شیوع کبد  چرب د ر 
است(7- شد ه  گزارش  د رصد    77/1 از46/2تا  مختلف  مطالعه های  د ر  چاق  کود کان 
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وهمکاران  آرانی  شیاسی  و  د رصد ی   54/4 شیوع  همکاران(1388)  و  کلیشاد ی   .(9
(1392) شیوع 53/3 د رصد ی کبد  چرب را د ر کود کان چاق گزارش کرد ه اند (10). 
کبد چرب به عنوان تظاهرات کبد ی سند رم متابولیک نیز شناخته می شود  که شامل 
گلوکز  تنظیم  د ر  اختلال  خون،  چربي هاي  اختلال  پرفشارخوني،  مرکزی،  چاقی 
متابولیک  سند رم  د ر  مهمی  نقش  انسولینی  مقاومت  و  است  انسولین  به  ومقاومت 
(AST)و  آمینوترانسفراز  آسپارتات  کبد ي  آنزیم هاي  د ارد (11).  کبد چرب  وپاتوژنز 
سلول هاي  تخریب  با  و  موجود   کبد ي  سلول هاي  د ر   (ALT) آمینوترانسفراز آلانین 
است.  کبد ي  سلول  تخریب  نشانه  آن ها  افزایش  و  ترشح  بیماران  سرم  د ر  کبد ي 
و  ند اشته  مستقیم  ارتباط  بیماري  شد ت  با  کبد ي  آنزیم هاي  میزان  افزایش  گرچه 
د رحد ود  50 د رصد  مبتلایان به کبد  چرب مشاهد ه مي شود ، اما این افزایش د ر مراحل 
پیشرفته بیماري به 80 د رصد  مي رسد (12). تشخیص د قیق کبد چرب غیرالکلی بر 
اساس بیوپسي کبد  و نماي آسیب شناختي است، امابه د لیل تهاجمي بود ن بیوپسي 
کبد چرب  تشخیص  بالیني  د رمراکز  تصویربرد اري،  روش هاي  سایر  بود ن  پرهزینه  و 
غیرالکلی براساس شواهد  سونوگرافي کبد  براق است(13). مد اخله ها د ر شیوه زند گی 
چاقی  کاهش  سبب  ورزشي  فعالیت  و  مختلف  غذایی  رژیم هاي  کارگیري  به  شامل 
و بیماری های مرتبط با آن می شود (14).  د رحال حاضر د رمان د ارویی معیني برای 
زند گی  سبک  مد اخله های  است  شد ه  د اد ه  نشان  و  نشد ه  معرفي  کود کان  کبد چرب 
شامل فعالیت بد ني منظم و تغذیه سالم مي تواند  منجر به کنترل و د رمان کبد چرب 
کود کان شود (15)، اما د ر مورد  نوع، شد ت و مد ت تمرین ورزشي اطلاعات کمتري 
ورزشي  فعالیت هاي  می د هند   نشان  پیشین  پژوهش هاي  نتایج  د ارد (16).  وجود  
می تواند  د ر کنترل و د رمان کبد چرب بد ون تغییرد ر رژیم غذایی وکاهش وزن مفید  
باشد ، اما مطالعه هایی که از ورزش به تنهایی به عنوان یک عامل کمکي براي کنترل 
 Van بیماري کبد  چرب استفاد ه کرد ه باشند ، بسیار محد ود  هستند (15). د ر مطالعه اي
احشایی  چربی  بر  هوازی  تمرین  هفته  اثر12   (2010) وهمکاران   der Heijden
نوجوانان چاق را بررسي و نشان د اد ند  که مد اخله های ورزشي به کاهش چربی کبد  و 
بهبود  مقاومت انسولینی منجر شد ه است(17). از سوي د یگر،Hamasaki  وهمکاران 
(2013) نشان د اد ند  12 هفته تمرین  هوازی ومقاومتی د ر نوجوانان چاق مبتلا به 
کبد  چرب اثر معناد اری بر کاهش محتوای چربی کبد  د اشته است(18). تمرین های 
تناوبی شد ید  که د ر د هه اخیر به عنوان یک روش تمریني سود مند  معرفي شد ه اند ، 
شامل د وره های کوتاه مد ت فعالیت ورزشی با شد ت بالا و د وره های استراحت کوتاه 
بین آن ها همراه است و به د لیل مد ت زمان اند ك اجراي این تمرین ها بسیار مورد  
توجه قرار گرفته است(19). با وجود  اینکه برخی شواهد  حاکي از اثر مثبت تمرین های 
مورد   د ر  اند کی  پژوهش هاي  ولی  است،  بزرگسالان  د ر  متابولیکی  نیمرخ  بر  تناوبی 
این  ضمن  است،  شد ه  انجام  نوجوانان  و  کود کان  روي  تمریني  شیوه  این  اثربخشي 
مطالعه های  به  نیاز  بزرگسالي  د ر  عارضه  این  تشد ید   و  بروز  از  پیشگیري  براي  که 
بیشتري است. برخی مطالعه های اخیر نشان مي د هند  تمرین های تناوبی د ر کود کان 
ونوجوانان سبب بهبود  وضعیت شاخص هاي متابولیکي (نیمرخ چربی خون، مقاومت 
نوبه  به  و  می شود   عروقي  قلبي-  استقامت  و  بد ن  ترکیب  فشارخون)،  انسولین،  به 
چاقي  معیارهاي  از  یکي  عنوان  به   WHR)) نشیمنگاه  به  کمر  محیط  نسبت  خود  
احشایي و مرتبط با کبد  چرب و بیماري هاي قلبي- عروقي شناخته شد ه است که با 
تمرین بهبود  مي یابد  (20). با توجه به اهمیت پیشگیري د ر بیماري هاي غیرواگیر و 
محد ود  بود ن پژوهش ها د ر مورد  اثر تمرین های تناوبی شد ید  بر شاخص های بیماری 
کبد  چرب د ر کود کان و نوجوانان چاق، د ر این پژوهش اثر هشت هفته تمرین های 
 AST,ALT ، تناوبی شد ید  روي چربی کبد ي، مقاومت انسولینی، آنزیم های کبد ی
WHR، اوج اکسیژن مصرفی و د رصد  چربی بد ن کود کان و نوجوانان مبتلا به کبد  

چرب بررسی شد .

مواد‌ و روش ها
آزمود‌نی‌ها

پژوهش حاضر از نوع تجربی است که با د وگروه و با طرح پیش آزمون- پس آزمون 
اجرا شد . تعد اد 23 د انش آموز 15-10 سال شهرستان شهرکرد  که شاخص تود ه بد ن 
(BMI) بالای صد ك 95 د اشتند  و د ر آزمایش های سونوگرافی د ارای د رجاتی از 

اکوپارانشیم کبد  چرب (د و نفر گرید  د و و21نفرگرید  یک) بود ند ، براساس شاخص 
تود ه بد ن به د و گروه تجربي (n=12) و کنترل (n=11) به شکل همگن وتصاد في 
تقسیم و انتخاب شد ند . شرایط ورود  به مطالعه شامل چاقي، د اراي د رجاتي از کبد  
 - قلبی  بیماری  سابقه  ند اشتن  د ارو،  مصرف  عد م  سونوگرافي،  آزمایش  د ر  چرب 
عروقی، عد م انجام فعالیت بد نی منظم د ر سه ماه گذشته و شرایط خروج  شامل 
غیبت سه جلسه اي د ر تمرین ها، بروز آسیب و انصراف فرد ي براي اد امه تمرین ها 
بود . از آزمود نی ها خواسته شد  که هنگام د وره از د ستکاري رژیم غذایی خود د اری 
والد ین  و  آزمود نی ها  برای  احتمالی  خطرهای  پژوهش،  این  شرایط  تمامی  کنند . 
همچنین  شد .  د ریافت  آزمود ني ها  والد ین  از  کتبي  رضایت نامه  و  تشریح  آن ها 
مراحل اجرایی این پژوهش د رکمیته اخلاق پژوهشي د انشگاه اصفهان با شماره 

IR.W.REC.1396.028  و با رعایت اصول اخلاقي هلسینکي تایید  شد .

اند‌ازه‌گیری‌های تن سنجی وفیزیولوژیکی
از  پس  و  شروع  از  پیش  نوبت  د و  د ر  پژوهش  این  وابسته  متغیرهای  اند ازه گیری 
از  استفاد ه  با  آزمود نی ها  وزن  شد .  انجام  گروه ها  د ر  ورزشي  مد اخله های  پایان 
ترازوی د یجیتال (simple ساخت ژاپن) وبا د قت0/1 کیلوگرم و قد  افراد  با استفاد ه 
از قد سنج د یواری با د قت یک سانتی متر اند ازه گیری و شاخص تود ه بد ن از تقسیم 

وزن بر مجذور قد  محاسبه شد .
شاخص WHR از اند ازه گیری محیط کمر د ر کمترین ناحیه و تقسیم آن برمحیط 
نشیمنگاه د ر بیشترین ناحیه محاسبه شد . فشارخون سیستولیک و د یاستولیک افراد  
د ر حالت نشسته و از بازوی د ست راست با فشارسنج د یجیتال(CITIZEN ساخت 
شد .  ثبت  میانگین  و  گیری  اند ازه  مرتبه  د و  استراحت  د قیقه  پنج  فاصله  به  ژاپن) 
 SLIMGUIDE مد ل) کالیپر  از  استفاد ه  با  افراد   چربی  د رصد   اند ازه گیری  برای 
فوق  نواحي  د ر  بد ن  راست  ازسمت  نقطه  چهار  د ر  اند ازه گیری ها  آمریکا)  ساخت 
خاصره، تحت کتفی، پشت بازو و بخش میاني ران آزمود نی ها انجام شد  و از معاد له 

Peterson وهمکاران (2003) براي محاسبه د رصد چربی استفاد ه شد (21).
0/1666)+(مجموع   × 0/1166)-(قد    × د رصد چربی=20/94878+(سن 

چهارنقطه× 0/42696)-( مجموع به توان د و×0/00159)
V-IV-III-))مرحله بلوغ آزمود نی ها براساس مقیاس طبقه بند ی پنج مرحله ای تانر
II-I  و به شکل خود  گزارش د هي تعیین شد (22). تملمی شرکت کنند گان آزمون 
د وید ن20 متر رفت و برگشت تا سرحد  خستگی را برای اند ازه گیری اوج اکسیژن 
مصرفی و حد اکثر سرعت هوازی 48 ساعت قبل و بعد  از هشت هفته تمرین د ر 
شرایط محیطی یکسان انجام د اد ند  و از معاد له Matsuzaka و همکاران (2004) 

برای محاسبه اوج اکسیژن مصرفی آن ها استفاد ه شد (23).

   جنسیت: مذکر=صفر و مونث = یک
اند‌ازه‌گیری کبد‌ چرب و شاخص‌های بیوشیمیایی

برای تعیین کبد چرب و گرید  آن و بررسی اثربخشي تمرین ها، آزمایش سونوگرافی 
آزمود ني ها  همه  از  تمرینی  مد اخله  هفته  هشت  ازپایان  پس  همچنین  و  ابتد ا  د ر 
کشور  ساخت   (voluson expert 730) د ستگاه  با  و  خبره  راد یولوژیست  توسط 
کره انجام و براساس معیارهای سونوگرافی شد ت کبد چرب تعیین شد . نمونه های 
 48 و  تمرین ها  شروع  از  پیش  ساعت   48 9صبح  ساعت  ناشتا  حالت  د ر  خونی 
ساعت بعد  از آخرین جلسه تمرینی پنج میلی لیتر خون از ورید  د ست چپ توسط 
متخصص آزمایشگاه اخذ و د اخل تیوپ های مخصوص به آزمایشگاه انتقال د اد ه 
متغیرهاي  اند ازه گیری  برای  آلمان  ساخت   (Roche)شرکت ازکیت های  شد . 
سایر  و   (24) لومینسانس  کمی  روش  به  انسولین  سطوح  شد .  استفاد ه  خوني 
کبد ی  آنزیم های  برای  و  اند ازه گیری  کالریمتری(25)  آنزیمی-  روش  به  متغیرها 
وانسولین  گلوکز  برای  و   Cobas®C-311 اتوآنالایزر  د ستگاه  از   (AST,ALT)
به  مقاومت  بررسي  براي  برشي  نقطه  شد .  استفاد ه   Cobas®E-411 ازد ستگاه 
انسولین پسران≥1/95 براساس معیار Rocco و همکاران تعیین و به وسیله فرمول 

زیر محاسبه شد  (26).
HOMA-IR = [انسولین ناشتا (µU/ml) ×قند  ناشتا (m mol/ l)] ÷22/5

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
04

 ]
 

                               3 / 7

http://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-2186-fa.html


4 /  حمد االله ایرجی و همکاران

   د‌ور 45، شماره 1، 1400، صفحات 1 تا 7

برنامه تمرینی
 Racil تمریني  پروتکل  از  شد ه  استخراج  تجربی  گروه  هفته ای  هشت  برنامه 
وهمکاران (2013)  د رجد ول زیر ارایه شد ه است(27)، که بعد  از اجرای آزمایشی 
د ر یک نمونه کوچک اند کي تعد یل شد . این تمرین ها شامل د وید ن یک مسافت 
معین برای مد ت 30 ثانیه و30 ثانیه استراحت فعال بین مراحل فعالیت بود . سرعت 
طي مسافت هر فرد  براي د وید ن به مد ت30 ثانیه، براساس حد اکثر سرعتی تجربه 
شد ه د ر آزمون 20متر رفت و برگشت قابل تخمین است و این مسافت هر د وهفته 
یک بار براساس رکورد  جد ید  افزایش پید ا کرد . گروه کنترل د راین مد ت هیچ گونه 

فعالیت بد نی منظم ند اشت.

برنامه تمرینی گروه تجربی

گرم هفته ها
کرد‌ن

نرمش و حرکات 
سرد‌ کرد‌ن تمرین تناوبی شدي‌د‌کششي پویا

بد‌ن
*30/30× 6-2 تکرار5 د‌قیقه5 د‌قیقهاول ود‌وم

100د‌رصد‌ حد‌اکثر 
سرعت هوازی

10 د‌قیقه

30/30× 7 -2 تکرار5 قیقه5 د‌قیقهسوم تا پنجم
105د‌رصد‌ حد‌اکثر 

سرعت هوازی

10 د‌قیقه

30/30× 8 -2 تکرار5 د‌قیقه5 د‌قیقهششم تا هشتم
110د‌رصد‌ حد‌اکثر 

سرعت هوازی

10 د‌قیقه

*مثال: فرد‌ د‌و د‌وره هر د‌وره شش تکرار و هر تکرار به مد‌ت 30 ثانيه مسافتی را با 100 د‌رصد‌ 
حد‌اکثرسرعت هوازي ) سرعت براساس آزمون 20 متر رفت و برگشت( مي د‌ود‌. بین  هر تکرار 
استراحت فعال )30 ثانیه ای با 50 د‌رصد‌ حد‌اکثرسرعت هوازی( د‌ارد‌ وچهار د‌قیقه استراحت غیرفعال 

بين هر د‌وره تمريني د‌ر نظر گرفته شد‌. 

 تحلیل آماری
برای تحلیل آماري و بررسی تغییر متغیرهای وابسته پژوهش د ر گروه ها قبل و 
بعد  از تمرین، ابتد ا توزیع طبیعي د اد ه ها با استفاد ه از آزمون شاپیرو ویلک تعیین و 
با د ر نظر گرفتن توزیع طبیعي، همگني واریانس ها و همچنین مفروضه هاي آزمون 
برای  شد .  استفاد ه  د اد ه ها  تحلیل  براي  آمارها  این  از  خی،  و  کوواریانس  تحلیل 
تحلیل د اد ه ها از نرم افزار SPSS نسخه 23 استفاد ه شد  و سطح معناد اری کمتراز 

پنج د رصد  د رنظر گرفته شد .

یافته ها
د ر این مطالعه تجربي23 نوجوان مبتلا به کبد  چرب د ر د وگروه تمرین تناوبی شد ید  و 
کنترل شرکت د اشتند . میانگین سنی گروه تمرین تناوبی1/02±12/81وگروه کنترل 
0/95±13/39 بود . د ر جد ول1 نتایج و مقایسه بین میانگین های شاخص های بد نی 
و فیزیولوژیکي آزمود ني ها نشان د اد ه شد ه است. د اد ه هاي حاصل نشان می د هند  که 
بین میانگین وزن، BMI، WHR، د رصد چربی بد ن و اوج اکسیژن مصرفی گروه ها 
فشارخون  د ر  تغییر  ولی  د اشت،  وجود   معناد اری  تفاوت  تمرین  هفته  هشت  از  پس 

. (p≤0/05)  سیستول ود یاستول ود رجه کبد  چرب معناد ار نبود
گروه  د و  بیوشیمیایی  های  شاخص  گروهی  -بین  د رون  مقایسه  نتایج   -  2 جد ول 
تمرین تناوبی وکنترل د ر ابتد ا وپس از هشت هفته تمرین تناوبی را نشان می د هد . 
همان گونه که مشاهد ه می شود  بین میانگین آنزیم های کبد ی AST،ALT، انسولین 
ناشتا و مقاومت انسولینی د وگروه تفاوت معناد اری وجود  د اشت، اما تغییر د ر گلوکز 

.(p≤0/05)   ناشتا معناد ار نبود

بحث ونتیجه‌گیری
نتایج پژوهش حاکی از بهبود  قابل توجه د ر اوج اکسیژن مصرفی (9/38د رصد ) 
کود کان  د ر  قلبي-عروقي  سازگاري هاي  روي  تمریني  پروتکل  این  بخشي  اثر  و 
سبب  تناوبی  تمرین  هفته  هشت  که  شد   د اد ه  نشان  همچنین  بود .  نوجوانان  و 
کاهش معناد ار آماري د ر سطوح متغیرهاي مورد  اند ازه گیري شامل د رصد چربی 
WHR  (1/24-د رصد )، فشارخون سیستول ود یاستول (به  بد ن (1/25-د رصد )،
ترتیب  AST، ALT(به  های  آنزیم  د ر  کاهش  ترتیب2/34-و2/52-د رصد )، 
  HOMA-IRو (12/37-د رصد )  ناشتا  انسولین  و12/42-د رصد )،   -13/95
پارانشیم  نمای  د ر  بهبود   از  حاکی  نیز  سونوگرافی  نتایج  شد .  (15/24-د رصد ) 
 Racil حاضر  پژوهش  با  همسو  بود .  تجربی  گروه  نفر   11 از  نفر  شش  د ر  کبد  
اکسیژن  اوج  بهبود   د ر  شد ید   تناوبی  تمرین  مثبت  اثر  نیز   (2013) همکاران  و 
کرد ه اند (27).  گزارش  را  نوجوانان  د ر  عروقي)  قلبي-  (استقامت  مصرفی 
هنوز  مصرفی  اکسیژن  بهبود   چگونگي  و  تناوبی  تمرین های  اثر  د قیق  سازوکار 
د لیل  به  تمرین ها  این  د ر  کرد ه اند   بیان  محققان  اما  است،  نشد ه  شناخته  کامل 
بیشتري  تمریني  فشار  شد ید ،  تناوبي  تمرین  د وره هاي  و  کوتاه  استراحت  د وره 
استراحت  زمان  د ر  همچنین  و  اعمال  عروقي   - قلبي  عضلاني-  سیستم  روي 
محرك  هوازي  تد اومي  تمرین های  به  نسبت  و  حاصل  بیشتري  سازگاري هاي 
قوی تری برای سازگاري قلبي- عروقي ایجاد  مي شود (28). مطالعه های پیشین 
د ر  انسولینی  ومقاومت   ALTسطح با  تنفسی  قلبی-  آماد گی  که  د اد ه اند   نشان 
سطوح  بهبود   شاید   بنابراین  د ارد (29)،   قوی  منفی  ارتباط  یک  چاق  نوجوانان 
تجربی  گروه  د ر  عروقي  قلبي-  استقامت  از  شاخصي  عنوان  به  مصرفی  اکسیژن 

باشد . چرب  کبد   بهبود   د ر  موثر  عوامل  از  حاضر  پژوهش 
قرار   BMI د رصد ي   95 بالای  صد ك  د ر  آزمود ني ها  همه  حاضر  پژوهش  د ر 
د ر  و  بود ند   چاق  و  وزن  اضافه  د اراي   0/9 بالای    WHRمیانگین با  و  د اشته 
کود کان  د ر  غیرالکلي  وکبد چرب  چاقی  بین  قوی  ارتباط  نیز  پیشین  مطالعه های 
چاق  کبد چرب  د ارای  کود کان  د رصد   حد ود 70-90  که  شد ه  مشخص  و  گزارش 
د اد ند   نشان  نیز   (2008) همکاران  Mancoو  د یگر  سوي  از  هستند (30).  نیز 
د رصد    84 حد ود   آزمایش ها،  براساس  چرب  کبد   به  مبتلا  کود ك   197 از  که 

بود ند (31).  نیز  WHRبالایي  د اراي  وجنسیت  سن  حسب  بر  آن ها 
وزن  متوسط  کاهش  که  د اد ه اند   نشان  نوجوانان  و  کود کان  روي  د رمطالعه اي   
د یگر  سوي  از  و  می شود  (30)،  کبد ي   ALT سطوح  کاهش  سبب    BMIو
چربی  می تواند   ورزش  و  تغذیه  زند گی،  د رسبک  تغییر  نتیجه  د ر  وزن  کاهش 
تناوبی  تمرین  گروه  حاضر،   مطالعه  د ر  د هد (32).  کاهش  را  وکبد ی  احشایی 
را  بد ن  چربی  د رصد ی   1/25 کاهش  و  بد ن  وزن  د رصد ی   4/5 حد ود   کاهش 
د ر  غذایی  محد ود یت  هیچ گونه  آزمود نی ها  اینکه  به  باتوجه  و  کرد ند   تجربه 
آن  د نبال  به  و  وزن  کاهش  د ر  تمرینی  برنامه  شاید   ند اشتند ،  مطالعه  طول 
کاهش چاقی شکمي (WHR) و بهبود  بافت پارانشیم کبد ی (شش نفر ازگروه 
مد اخله های  که  د ارد   وجود   شواهد ي  د یگر  سوی  از  است.  بود ه  موثر  تجربی) 
کاهش  عد م  د رصورت  حتی  را  احشایی  چربی  و  کبد   چربی  سطوح  ورزشی 
کبد چرب  کنترل  برای  وزن  کاهش  اگرچه  .بنابراین  می د هند (31)  کاهش  وزن 
د ر  وزن،  کاهش  ضمن  مناسب  و  منظم  ورزشی  فعالیت هاي  اما  د ارد ،  اهمیت 
فواید   د اراي  و  موثر  پلاسما  چربی  نیمرخ  تنظیم  انسولیني،  حساسیت  بهبود  
آمینوترانسفرازها  د ر  کاهش  براین،  علاوه  هستند (33).  نیز  د یگري  سود مند  
آسیب  کبد ي  بافت  بهبود   به  منجر  تغذیه اي  ورزشي-  مد اخله های  نتیجه  د ر 
هوازی  تمرین های  انوع   بخشي  اثر  از  حاکي  شواهد   می شود (34).  د ید ه 
مختلف  شد ت های  با  قایقرانی  و  روی  پیاد ه  نوارگرد ان،  روي  د وید ن  شامل 
د ر  همچنین  است(32).  بود ه  بیماران  این  د ر   ALTو   ASTسطوح روي 
سطوح  بهبود   د ر  شد ید   تناوبي  تمرین های  سود مند ي  به  د یگري  پژوهش هاي 
حاضر  تحقیق  یافته  با  که  است(18)  شد ه  اشاره  وآمینوترانسفرازها  کبد   چربی 
چربی  سطوح  د ر  معناد ار  کاهش  عد م  نیز  مطالعه ها  برخي  البته  است،  همسو 
کبد ی، وزن بد ن وآمینوترانسفرازها پس از یک د وره چهار هفته ای تمرین های 
کم  زمان  مد ت  به  آن  احتمالي  د لایل  از  که  د اد ند (19)،  نشان  را  شد ید   تناوبي 
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کرد .  اشاره  مي توان  تمرین ها 
شناسایي  نیز  کبد چرب  د ارای  نوجوانان  و  بیشترکود کان  د ر  انسولینی  مقاومت 
باشد (28).  کود کان  د ر  کبد چرب  بروز  د ر  موثر  عوامل  از  می رسد   نظر  به  و 
و  تد اوم  با  کبد ي  بیماری های  د ر  پیشرفت  که  است  شد ه  مشخص  به خوبي 
د ر  است(35).  همراه   HOMA-IR ازجمله  متابولیک  اختلال های  تشد ید   یا 
و  انسولینی  مقاومت  روي  تناوبي  هوازی  تمرین  اثر  متعد د ي  پژوهش هاي 
بد ون  ترکیبي  یا  هوازی  تمرین  که  د اد ند   نشان  و  بررسی  کود کان  بد ن  ترکیب 
حتي  کمري،  محیط  وکاهش  انسولیني  مقاومت  کاهش  سبب  وزن،  کاهش 

د ر  کبد ی  چربی  و  انسولینی  مقاومت  کاهش  سبب  کالریک  محد ود یت  بد ون 
شد ه اند (17،18).  نیز  کبد چرب  د ارای  و  چاق  کود کان 

(کاهش  انسولینی  مقاومت  د ر  توجهي  قابل  بهبود   حاضر  د رپژوهش   
هفته  هشت  فقط  د نبال  به  تجربی  گروه  آزمود نی های  حد ود 15د رصد ی) 
پیشین  پژوهش هاي  نتایج  با  که  شد   مشاهد ه  شد ید   تناوبي  تمرین های 
اکوپارانشیم  نسبی  بهبود   د ر  اصلی  عامل  می رسد   نظر  به  و  همخوان(17) 
کبد ی گروه تجربی باشد . د ر بیماران مبتلا به کبد چرب و با مقاومت انسولینی، 
می شود ،  تسریع  چربی  بافت  د ر  لیپولیز  انسولیني،  مقاومت  بد ون  افراد   برخلاف 

جد‌ول 1- شاخص‌های تن سنجی وفیزیولوژیکي گروه‌ها
تمرین تناوبی شد ید کنترل 

P#ESبین گروهیPد رون گروهیپس آزمونپیش آزمونPد رون گروهیپس آزمونپیش آزمون

مقیاس تانر
I/II/III/IV/V0/3/4/5/00/5/2/4/0

وزن 
7.110/0010/0010/708±7.4760.51±11.660.26163.20±12.0465.63±65.30(کیلوگرم)

 BMI
1.620/0010/0010/735±1.7425.35±1.990.23126.47±2.2129.60±26.45(کیلوگرم برمترمربع)

د رصد  چربی بد ن
31.41±1.1931.51±1.160.53530.37±1.9529.99±1.720/0070/0010/510

WHR
0.971±0.030.975±0.030.2130.964±0.060.952±0.070/0090/0270/221

اوج اکسیژن مصرفی
1.680/0010/0010/876±2.3338.70±2.680.77935.38±2.9735.23±35.01(میلی متر/کیلوگرم/ د قیقه)

فشارخون سیستول
3.650/1410/3650/041±6.79119.82±5.170.742122.7±7.60120.33±119.83(میلی مترجیوه)

فشارخون د یاستول
4.920/0690/0810/145±6.7473.64±7.990.21575.55±8.1474.83±74.58(میلی مترجیوه)

د رجه سونوگرافی کبد 
(3-1)1.08±0.280.92±0.510.1571.09±0.300.55±0.520/0140/241

(P<0/05) اند ازه اثر عامل آزمایشي: مقاد یر برحسب میانگین و انحراف معیار Effect Size = #

BMI: شاخص تود ه بد ن؛ WHR: نسبت محیط کمر به نشیمنگاه 

جد‌ول 2- ميزان شاخص‌های بیوشیمیایی گروه‌ها
تمرین تناوبی شد ید کنترل 

P#ESبین گروهیPد رون گروهیپس آزمونپیش آزمونPد رون گروهیپس آزمونپیش آزمون

AST
6.410/0460/0040/339±1330.82±7.620/30935.82±8.4034.67±33.08 (واحد  برلیتر)

 ALT
6.050/0210/0030/366±10.8832.64±8.700/31137.27±8.8138.08±36.67(واحد برلیتر)

 FBS
7.610/3300/4830/025±7.1182±7.870/75184.55±8.7082.17±81.67(میلی گرم بر د سی لیتر)

انسولین
2.180/0260/0030/359±4.1011.97±3.680/17013.66±4.0915.16±15.73(میکروواحد  برمیلی لیتر)

HOMA-IR
3.18±0.953.09±0.900/4622.82±0.862.39±0.330/0360/0080/303

(P<0/05) اند ازه اثر عامل آزمایشي : مقاد یر برحسب میانگین و انحراف معیار :ES= Effect Size

 ALT: آلانین آمینوترانسفراز؛ AST: آسپارتات آمینوترانسفراز؛ HOMA-IR: شاخص مقاومت انسولینی؛ FBS: قند  خون ناشتا
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چرب  اسید های  افزایش  سبب  چربی  بافت  فعالیت  افزایش  شاید   بنابراین 
برای  اصلی تری  منبع  چرب  اسید های  این  و  بیماران  این  خون  گرد ش  آزاد  
وهمکاران   Hallsworth بود (36).  خواهند   کبد ي  د رون  گلیسیرید های 
کبد ی  چربی های  سطوح  د ر  تغییر  اصلی  سازوکار  که  کرد ند   بیان   (2011)
گرد ش  چربی های  انسولیني،  د رحساسیت  بهبود ي  شاید   ورزشی،  ازتمرین  پس 
چربی  د رهموستاز  مهمی  نقش  انسولین  وحساسیت  است،  انرژی  تعاد ل  و  خون 
میتوکند ریایی  عملکرد   بهبود   اخیر،  مطالعه های  همچنین  د ارد (37).   کبد ي 
استرس  کاهش  آن ها،  د ر  اتوفاژی  شد ن  اثرفعال  د ر  کبد ی  سلول های 
را  شد ید   تناوبي  تمرین های  انجام  از  بعد   گلوکونئوژنز  روند   کاهش  و  اکسید اتیو 
به  مبتلا  بیماران  د ر  آن  با  مرتبط  عوامل  بهبود   و  کبد ي  چربی  کاهش  د لایل 
که  است  شد ه  گزارش  حاضر  پژوهش  با  همخوان  می د انند  (18).  عارضه  این 
12 هفته تمرین تناوبی د ر افراد  بزرگسال د ارای کبد  چرب سبب کاهش چربی 
کبد ، چربی کل بد ن و بهبود  آنزیم های AST  وALT شد ه است(38). امروزه، 
با وجود  اهمیت تمرین های ورزشي و به ویژه تمرین های استقامتی، کمتر از20 
آمریکایي  انجمن  پیشنهاد ي  استقامتی  ورزش  د قیقه   150 جامعه  افراد   د رصد  
زمان به عنوان یک  طب ورزشي د ر هفته را انجام می د هند  و اغلب به کمبود  
استراتژی های  روي  تمرکز  بنابراین  می کنند (39).  اشاره  مهم  بازد ارند ه  عامل 
از  پیشگیري  برای  کافی  بد نی  فعالیت  به  نوجوانان  تشویق  برای  جد ید   تمریني 
مشارکت  میزان  است (20).  ضروري  تند رستي  وتوسعه  حفظ  بیماري ها،  بروز 
و  جذابیت،تنوع  از  نشان  پژوهش  این  د ر  تجربی  گروه  آزمود نی های  بالای 

نمونه هایی  از  استفاد ه  همچنین  د اشت،  افراد   برای  موفقیت آمیز  تجربه  ایجاد  
آزمود نی ها  ازطرف  جسمانی  صد مه  گزارش  عد م  و  نرسید ه اند   کامل  بلوغ  به  که 
مورد   تناوبی  تمرین  پروتکل  نسبي  ایمني  از  حاکی  پژوهش  اجرای  طول  د ر 
تغذیه  روي  کامل  کنترل  نبود   و  کالریک  محد ود یت  ند اشتن  است.  استفاد ه 
مطالعه  طول  د ر  تمریني  ساعت های  از  خارج  جسماني  فعالیت های  آزمود نی ها، 
حاضر  مطالعه  یافته های  نهایت  د ر  بود .  پژوهش  این  محد ود یت هایی  جمله  از 
موثر  تمریني  شیوه  یک  عنوان  به  شد ید   تناوبي  تمرین های  اثربخشي  از  حاکي 
چرب  کبد   به  مبتلا  وزن  اضافه  ود ارای  چاق  نوجوانان  برای  اقتصاد ی  بالقوه  و 

د یگر تمریني  تجویز  اصول  د ر  تغییرت  اثر  اما  بود ، 
براي  تمریني)  مختلف  حجم هاي  تمرین،  نوع  مد ت،  مختلف،  (شد ت هاي   
زند گي   محیط  و  تغذیه  نوع  بیمار،  جنسیت  تمریني،  راهبرد   موثرترین  معرفي 

شود . بررسی  بیشتر  باید   آتی  پژوهش هاي  د ر  افراد  

تشکر و قد‌رد‌انی
معنوي  و  مالی  حمایت  با  د کتري  رساله  از  بخشي  عنوان  به  مطالعه  این 
این  به  است.  شد ه  انجام  اصفهان  د انشگاه  فناوري  و  پژوهش  محترم  معاونت 
همچنین  و  می د ارند   ابراز  را  خود   قد رد انی  و  تشکر  کمال  نویسند گان  وسیله 
صمیمانه  پژوهش  د راین  شرکت کنند ه  نوجوانان  و  محترم  والد ین  همکاری  از 

می کنیم. قد رد انی  و  تشکر 
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