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Abstract 
Background and Aim: Patients with metabolic syndrome are more prone to elevated cholesterol, 

hypertension, and coronary diseases. Determining synchronized effects of aerobic training on both 

overall metabolic risk and also NON0HDL-c levels, as a valid, easily available, and cheap index of 

athrogenic events, in patients with metabolic syndrome is of practical interest in clinical settings.  

Materials and Methods: The present study was conducted following an experimental method with 

pretest and post-test. A total of 30 sedentary volunteer patients with metabolic syndrome from 

Tabriz (Age: 55.5±16.2 years and BMI: 30.09±2.5 kg/m2) randomized into experimental (Ex, 

n=15) and control (n=15) groups after blood sampling and daily measurements of CHO, protein, 

lipid, and total calories using N4 software. Participants in the experimental group took part in eight 

weeks of aerobic training at moderate intensity and the measurements were renewed following the 

intervention period. The data were analyzed using paired samples t-test, ANCOVA for repeated 

measurements, independent t-test, and the kappa correlation coefficient.  

Results: No significant within-group change was observed in the amount of dietary CHO, protein, 

lipid, and total calories (P>0.05). In the experimental group, the majority of metabolic risk factors 

(Mean arterial blood pressure, fasting blood sugar, LDL, overall metabolic z score, and NON HDL-

C) decreased and the amount of blood HDL-c elevated following the intervention (P<0.05).  

Conclusion: Regular aerobic exercise has an efficient impact to decrease blood NON HDL-c levels 

and also overall metabolic z score which is of importance in reducing the risk of cardiac diseases.  
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 چکیده

 فاهداو  مقدمه
بر افزایش کلسترول، فشار خون بالا و انسداد عروق کرونر هستند و قطعا شناسایی تاثیر همزمان تمرین هوازی افراد مبتلا به سندروم متابولیک در معرض خطر بیشتر 

در بیماران مبتلا به سندرم متابولیک بسیار  (الوصول رویدادهای آتروژنیکبه عنوان شاخص معتبر، ارزان و سهل) غیرپرچگال و لیپوپروتئینخطر متابولیک  وخامت کلی
 کاربردی و جذاب است.

 هامواد و روش
سال، شاخص توده  5/55±2/16)سن:  تبریز شهر از لبفعال داوطغیر بیمار سندرم متابولیکی مرد 30. بود آزمونپس-آزمونپیش طرح با تجربی نوع از تحقیق روش

 N4فزار اثبت یادآمد غذایی و تحلیل توسط نرم پس از تعیین مقدار قند، پروتئین، چربی و کالری دریافتی روزانه با استفاده ازکیلوگرم بر متر مربع(،  09/30±5/2 بدنی

شرکت  متوسطگروه تجربی به مدت هشت هفته در برنامه هوازی با شدت  .تقسیم شدند (N=15) یو تجرب (N=15) به طور تصادفی به دو گروه کنترلگیری، و خون

 استفاده شد. هابرای تحلیل دادهمستقل و آزمون کاپا  t، گیری مکررنس اندازهتحلیل کواریاهمبسته،  tهای آزمون ازها تکرار شد. گیریو در پایان اندازه کردند

 هایافته
بیشتر در گروه تجربی به دنبال تمرین هوازی  .(P<05/0) در مقدار پروتئین، قند، چربی و کل مواد غذای مصرفی روزانه مشاهده نشدداری امعناوت در طول پژوهش تف

پوپروتئین غیرپرچگال( و همچنین لی سندرم متابولیک z امتیازچگال، مقدار )فشار خون میانگین سرخرگی، مقدار قند خون، لیپوپروتئین کم های خطر متابولیکشاخص
 .(P<05/0) داشتداری امعنافزایش لیپوپروتئین پرچگال  مقداریافتند و داری امعنکاهش 

 گیرینتیجه
بسیار اهمیت قلبی  هایبیماری کاهش خطر بروز در کهمتابولیک مؤثر است سندرم  zو وخامت کلی غیرپرچگال لیپوپروتئین کاهشبر  همزمان منظم تمرین هوازی

 .دارد

 گان کلیدیواژ
 مردان مبتلا به سندرم متابولیک ؛عوامل خطر متابولیک ؛تمرین هوازی
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 و اهداف مقدمه
های خطر متابولیک همراه با شیوع چاقی در کل دنیا افزایش یافته است. برآورد شده است که شیوع در طی دو دهه اخیر، شیوع شاخص

در افراد دارای سطوح قند خون ناشتای  [1].باشدمی 35تا % 15خاورمیانه در بین  و در 16تا % 7خطر متابولیک در آسیا در بین  هایشاخص
پیامدهای اقتصادی همچنین  [2].بالاتر است 80و % 50ترتیب  هبسندرم متابولیک دیابت نوع دو، میزان شیوع  مبتلا بهافراد  نیز غیرطبیعی و

سه برابر و ابتلا به بیماری عروق کرونر  در معرض خطررابر بیشتر ب 5/1تا  9/5این افراد  و متابولیک بسیار چشمگیر هستند هایبیماری

دتا در ناحیه )عم شامل چاقی متابولیک خطر شاخصچندین در صورت دارا بودن  .[3].بزرگی بطن چپ هستندو سکته  در معرضبیشتر 

های . تمام شاخصشودمیشناخته  متابولیک سندروم، فرد به عنوان مبتلا به خون بالا و مقاومت به انسولینخون و چربیمرکزی بدن(، فشار
، 1چگالکم سطوح بالای لیپوپروتئینن شامل خونارسایی چربی [4].شوندمحسوب می خطر متابولیک در اصل خود نیز یک بیماری

است که از بین آنها لیپوپروتئین غیرپرچگال، به دلایل افزایش کلسترول و  3چگالپر پروتئینسطوح پایین لیپوو  2چگالپرلیپوپروتئین غیر
دن، در روش مرسوم سطوح کلسترول اهمیت دارد. به منظور اطلاع از وضعیت کلسترول ب عروقی-بینی خطرات قلبیین در پیشتصلب شرای
گیری ترین روش اندازهترین و دقیقحال، حساساینچگال و پرچگال است. باگیری لیپوپروتئین کمشود که شامل اندازهگیری میتام اندازه

غیرپرچگال به عنوان  پروتئینلیپو [5].باشدهای غیرپرچگال میگیری نسبت لیپوپروتئین پرچگال به سطوح لیپوپروتئینکلسترول بدن، اندازه
که  یاشدمی ها(چگال و شیلومیکرونکمچگال، خیلیهای کم)شامل لیپوپروتئین های آتروژنیکمعرف جایگزین برای همه انواع لیپوپروتئین

در بیماران دیابتی  عروقی به عنوان عنصر اساسی در ارزیابی خطر قلبی وو  استبینی خطر ابتلا به بیماری قلبی و عروقی مفید در پیش
باشند، اغلب دچار افزایش بیماران دیابتی، دارای چاقی شکمی و یا سندرم متابولیک که دارای نارسایی چربی خون می [6].است توصیه شده
و این افزایش خطر بروز  [7]نیز هستند که با افزایش سطح لیپوپروتئین غیرپرچگال همراه است HDLگلیسرید و کاهش سطوح سطوح تری

 bآپوپروتئین  گیریولی در حال حاضر، بهترین شاخص شرایط آتروژنیکی در بیماران شامل اندازه ،کندعروقی را بیشتر می-رویدادهای قلبی
یرپرچگال یک روش گیری لیپوپروتئین غحال، اندازهها وجود ندارد. با اینآن به صورت گسترده در آزمایشگاهگیری است که امکانات اندازه

-الوصول در این زمینه است که در هر آزمایشگاهی به سهولت در دسترس است و از دقت بالایی نیز برخوردار میگیری ساده و سهلاندازه

ته عروقی شناخ-های قلبیغیرپرچگال به عنوان یک هدف استاندارد جهانی در پیشگیری از بیماری لیپوپروتئینکه امروزه طوریباشد. به
 [8].استشده 
( سوق یافته است، در حالی LDL) چگالکم چربی بزرگسالان به سوی لیپوپروتئین زم به ذکر است اخیرا هدف عمده درمانی در کاهشلا

لیتر، به عنوان هدف ثانویه درمان پیشنهاد شده گرم بر دسیمیلی 200گلیسرید بالای در افراد دارای تری غیرپرچگال که لیپوپروتئین
، LDL) های آتروژنیکلیپوپروتئین برخی ها وغیرپرچگال به دلیل در برداشتن کل چربی وپروتئینپیشنهاد شده است که لیپ [9].است

د انگذشته نشان داده هایدر واقع، فراتحلیل.[11, 10]تری برای کاهش چربی خون باشدتواند هدف ویژه( میVLDLو  a ،IDLلیپوپروتئین 
از نظر عملی نیز ارزیابی  [13, 12, 8].باشد LDLبه  عروقی آینده نسبت-خطر قلبیشگوی بهتر تواند پیغیرپرچگال می که لیپوپروتئین

ای بودن به علت محاسبه و ممکن است که به دلیل عدم نیاز به ناشتایی، عدم نیاز به هزینه اضافی LDLغیرپرچگال نسبت به  لیپوپروتئین
از  عروقی بیشتر-قلبی با افزایش خطر C-LDLو  B اند که آپولیپوپروتئیننشان داده نیز هابرخی پژوهش، با این حال [11].تر باشدآن ارجح

 .کندهای موجد را با تناقض مواجه میکه یافته [15, 14]ارتباط دارد لیپوپروتئین غیرپرچگال
غذاهای پرچرب سرشار از  های غذایی سنتی باکاهش سطح فعالیت بدنی و جایگزینی رژیم بهتغییرات اخیر سبک زندگی در ایران  از طرفی
ح پایین سط [16].با آن مواجه هستند ه پزشکان ایرانی به طور شایعای است کالهو بنابراین سندروم متابولیک مسنجر شده است کالری م
, 18]های خطر متابولیک شودتواند سبب بهبود شاخصبدنی میو تمرین [17]دهدبدنی شیوع ابتلا به سندروم متابولیک را افزایش می فعالیت

هزینه و بدون امکانات زیاد و اقدامات دارو درمانی، در جهت کنترل های مفید کمورزشی به عنوان یکی از راهامروزه تمرین  با اینکه ولی، [19
غیرپرچگال به عنوان یک شاخص  هوازی بر لیپوپروتئین در مورد تاثیر تمرین حال بااین ،مطرح استوقی رع-های قلبیو درمان بیماری

های خطر بیماری قلبی و ای از شاخصکه با مجموعه) بیماران مبتلا به سندرم متابولیکالوصول آتروژنیک در جمعیت رزان و سهلمعتبر ا
( 2014کیو و همکاران )فقط در یک تحقیق مائنگ. فراهم نشده است زیادیاطلاعات  (ساز خطر متابولیک مواجه هستندسایر عوامل زمینه

که در آن تاثیر  [16]یرپرچگال در طی یک دوره کاهش وزن در مردان سالم و دارای سندرم متابولیک، بررسی کردندتغییرات لیپوپروتئین غ
 (2005) کلی و همکارانها نیز کنترل نشده بود. ای آزمودنیهای تغذیهوتتمرین به طور مجزا تعیین نشده بود و همچنین تاثیر مزاحم تفا

                                                           
1 Low-Density Lipoprotein (LDL) 

2 Non-High-Density Lipoprotein (non HDL-C) 

3 High-Density Lipoprotein (HDL) 
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تواند متابولیک(، می )نه لزوما چاق یا مبتلا به سندرم روی در کل افراد بزرگسالپیشنهاد کردند که پیادهگذشته آماری  در یک فراتحلیل
هوازی  آماری دیگر در مورد تاثیر ورزش ( در یک فراتحلیل2008) علاوه کلی و همکاران به [20].غیرپرچگال شود سبب کاهش لیپوپروتئین

همراه با  غیرپرچگال متابولیک(، عدم کاهش لیپوپروتئین به سندرم)نه لزوما چاق یا مبتلا نوجوانان غیرپرچگال کودکان و ئینبر لیپوپروت
( در یک فراتحلیل آماری دیگر 2012) همچنین کلی و همکاران [21].هوازی را گزارش کردند چربی بدن و بهبود ظرفیت کاهش درصد

)نه لزوما چاق یا  غیرپرچگال بزرگسالان لیپوپروتئیندار امعنهوازی ممکن است سبب کاهش نتیجه گرفتند که رژیم غذایی همراه با ورزش 
مدت تاکنون پاسخ طولانیشود که با مرور ادبیات موجود فهمیده می بنابراین [22].سندرم متابولیک( در برخی شرایط شود مبتلا به

به تاثیر همزمان  متابولیک به طور مستقیم تایید نشده است. همچنین ش هوازی در افراد مبتلا به سندرملیپوپروتئین غیرپرچگال به ورز
-های قلبیکننده خطر ابتلا به بیماریترین پیشگوییبه عنوان مهمخطر متابولیک و لیپوپروتئین غیرپرچگال وخامت کلی هوازی بر  تمرین

ای های تغذیهها، فارغ از تاثیر مزاحم تفاوتسایر جمعیت و حتی درنیک ژعروقی در جمعیت افراد سندرم متابولیک مستعد به رویدادهای آترو
برای کاهش احتمال  تمرین بدنی اتکا به ایت و یا عدم کفایتهنوز در مورد کفمعطوف نشده است. به بیان دیگر  توجه مستقیمها، آزمودنی

به استفاده در مورد این بیماران همواره  مورد بیماران سندرم متابولیک اطلاعات روشنی وجود ندارد و شایددر  بروز خطر حملات قلبی
 نیاز باشد. همراه با تمرین بدنی همزمان از سایر مداخلات درمانی داروئی و رژیمی

در مردان  غیرپرچگاللیپوپروتئین تمرین هوازی بر وخامت کلی خطر متابولیک و  برای اولین بار به بررسی تاثیر حاضر در تحقیقراین، بناب
در این زمینه، اطلاعات ئه اعداد و ارقام دقیق اتواند با ارمزاحم تغذیه پرداخته شد که قطعا می ریمتغ مبتلا به سندرم متابولیک با کنترل تاثیر

رود که نتایج این پژوهش با ارائه انتظار میهای کاربردی و درمانی تمرین بدنی برای بیماران فراهم کند. تری در مورد جنبهجزئی و شفاف
سازی یدادهای آتروژنیک بتواند در فراهمرو روند بردنیپ یبرا معتبر یشاخص عنوان به رپرچگالیغ یهانیپوپروتئیل بهاطلاعات مربوط 

کننده باشد. بنابراین با توجه به نوآوری عروقی و کنترل پرفشارخونی نیز کمک-های قلبیی برای اجتناب از بروز احتمالی بیماریآگهپیش
 یهاساز انجام پژوهشتواند زمینهشناسی، قطعا میهای فوق و گستردگی و جامعیت نسبی از لحاظ روشاز نظر جنبهحاضر پژوهش 

 د.بیشتری در این زمینه باش

 مواد و روش ها
 .شدد  انجام 1394 سال در تبریز متابولیک سندرم به مبتلا مردان مورد در که بود آزمونپس-آزمونپیش طرح با تجربی نوع از تحقیق روش
ار گیدری فشد  و علاوه بر اندازهمومی معاینه شدند سلامت ع از لحاظ جسمانی وغیرفعال داوطلب  ساله( 50-65سال )چاق میان مرد 40ابتدا 

هدای  آمد. شداخص  به عمل (CBC)قند خون ناشتا، نیمرخ چربی خون، اوره، کراتینین و  هیاول یخون یهاشیآزما نیخون و نوار قلب، همچن
به همراه دارا بودن دو مورد متر(، سانتی 5/91ر کمر بالاتر از شمول در تحقیق شامل دارا بودن چاقی شکمی به عنوان یک معیار اجباری )دو

لیتدر یدا سدطوح    گرم بر دسدی میلی 150بالاتر از  گلیسرید( نارسایی چربی خون )به عنوان سطوح تری1های ذیل بود که شامل نجاریاز ناه
HDL  130)به عنوان فشدار سیسدتولی بدالاتر از     ( فشار خون2لیتر و یا مصرف داروهای نارسایی چربی خون(، گرم بر دسیمیلی 40کمتر از 
( سطوح بالای قند خون )بده عندوان   3متر جیوه و یا مصرف داروهای کاهنده فشار خون و میلی 85ار دیاستولی بالاتر از متر جیوه و فشمیلی

های خدرو  از تحقیدق   لیتر و یا مصرف داروهای کاهنده قند خون( بود. شاخصگرم بر دسیمیلی 110دارا بودن سطوح گلوکز خون بالاتر از 
-( و یا مقدار مصرف داروهدای پدایین  10بودن مشکلات خواب، مصرف انسولین، تغییر وزن بدن )بیش از % شامل مصرف سیگار، الکل، دارا

لیتدر، دفدع   گرم بر دسیمیلی 26/2آورنده قند خون، چربی خون و فشار خون در طی دو ماه اخیر، دارا بدون سطوح کراتینین سرمی بالاتر از 
جیدوه و داشدتن    متدر میلدی  100/160وز، دارا بودن فشار خدون دیاستولی/سیسدتولی بدیش از    گرم در ر 1پروتئین در خون به مقدار بیش از 

هدا،  نامده کتبدی توسدط کدل آزمدودنی     محدودیت پزشکی و یا سایر مشکلات برای مشارکت در فعالیت جسمانی بود. پس از امضای رضایت
 .نفر( تقسیم شدند 15نفر( و کنترل ) 17) تمرینتصادفی به دو گروه نفر به عنوان آزمودنی انتخاب شدند و به طور  32 تحقیق آغاز شد. تعداد

 ارائه شده است. 1 در جدولآزمون گروهی متغیرهای تحقیق در پیشو نتایج مقایسه بینها های آزمودنیویژگی
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 آزموننتایج مقایسه بین گروهی متغیرهای تحقیق در پیشها و های آزمودنیویژگی: 1جدول

 sig (n=15گروه تمرین ) (n=15) ترلگروه کن متغیر

 67/0 73/55±01/2 40/55±32/2 )سال( سن

 96/0 53/171±82/4 60/171±45/3 متر()سانتی قد

 11/0 73/86±06/5 13/90±20/6 )کیلوگرم( وزن

 91/0 58/101±42/5 13/105±34/5 مترجیوه()میلیمیانگین سرخرگی  فشار

 47/0 86/96±78/8 0/97±75/8 متر()سانتی دور کمر

 09/0 73/235±23/38 75/230±29/41 لیتر(گرم بر دسی)میلی تری گلیسرید

 32/0 59/136±48/18 27/118±32/20 لیتر(گرم بر دسی)میلی قند ناشتا

گرم بر )میلی لیپوپروتئین پرچگال

 لیتر(دسی
76/5±86/38 82/5±86/41 16/0 

Z 62/0 19/0±78/1 026/0±75/1 )امتیاز( تابولیکسندرم م 

گرم بر )میلی لیپوپروتئین غیرپرچگال

 لیتر(دسی
30/11±31/244 79/13±27/256 08/0 

 96/0 8/2505±04/324 54/2488±82/245 )کیلوکالری(روزانه  کل کالری دریافتی

 از پروتئین روزانه کالری دریافتی

 )کیلوکالری(
14/150±15/563 18/54±42/506 69/0 

 از کربوهیدرات روزانه کالری دریافتی

 )کیلوکالری(
20/174±69/1260 54/210±92/1372 38/0 

 از چربی روزانه کالری دریافتی

 )کیلوکالری(
51/180±44/664 80/130±94/625 91/0 

 نوع داروهای مصرفی
 قرص( )عددتعداد کل داروهای مصرفی در روز 

 (n=15) تمرینگروه  (n=15کنترل )گروه 

 7 4 سیمو استاتین

 10 4 آترواستاتین

 2 4 آملودیپین

 -- 2 جم فیبروزیل

 5 6 متفورمین

 1 3 آنالاپریل

 7 9 کلامیدگلی بن

 8 5 گلی کلازید

 2 9 کلسترامین

 4 1 نیاسین

 (.P>05/0وجود ندارد)دار امعن*: تفاوت        

 
شد و گیری دقیقه از هم اندازه 2ای استاندارد در سه مرحله با فاصله خون در حالت نشسته با استفاده از اسفیگمومانومتر جیوه فشار

صبح  9تا  8آزمون و بعد از تمرینات در فاصله ساعات ناشتا در پیش خونیهای میانگین دو سنجش آخر به عنوان فشار خون ثبت شد. نمونه
گلیسرید به روش و تری HDL-Cآوری شد. مقدار قند خون، مونه دوم یک روز پس از پایان آخرین جلسه تمرین( جمعآوری شد )نجمع

ها توصیه شد که تغییر ناگهانی در برنامه فعالیت بدنی و یا الگوی رژیم غذایی به همه آزمودنی آزمون، کر ، ایران( تعیین شد،)پارس آنزیمی
در طی سه و یک هفته  شپزخانه دریافت کردند و جزئیات رژیم غذایی دریافتیآها یک ترازوی وه، تمام آزمودنیمعمول ایجاد نکنند، به علا
)دو روز عادی و  های پنجم و ششم انجام تحقیق، از طریق ثبت یادآمد غذایی سه روز در هفتهچنین در طی هفتهمانده به آغاز پژوهش و هم

 (4Nافزار با استفاده از نرم)استخرا  مقدار قند، پروتئین، چربی و کالری دریافتی رژیم غذایی روزانه و پس از  یک روز تعطیل( محاسبه شد
دست آوردن یک ه سندرم متابولیک وارد شد. برای ب Zهای هم پراش در تحلیل نتایج مربوط به امتیاز های مربوطه به عنوان عاملداده

های خام مربوط به شاخص خطر، از حاصل اختلاف داده Z در هر مرحله برای هر گروه، امتیازملاک کلی از وضعیت سندرم متابولیک، ابتدا 



اران..............   و همکآزالی علمداری                                                                                

 

                 

 108 *   یطب توانبخشپژوهشی  –علمی  فصلنامه    

مع سندرم متابولیک از ج Zها محاسبه شد. سپس امتیاز انحراف استاندارد همان داده هر آزمودنی با ارزش مرجع آن شاخص خطر، تقسیم بر
سندرم متابولیک  Z آزمون برای محاسبه امتیازپیش استفاده شده در مرحله فرمول نمونه [12].های خطر محاسبه شدتمام شاخص Zامتیازات 

 .یر ارائه شده استگروه تمرین در ز
Zmets =[(40–HDL)/ 89/5 ]+[( /(150− تری گلیسرید 11/41 ]+[( /(110− قند خون ناشتا 82/15 ] 

+[( − دور کمر 5/91 )/ 46/9 ]+[( /(100− فشارمیانگین سرخرگی 65/6 ].

هفته در برنامه تمرین . گروه تجربی به مدت هشت را تجربه کردندیک هفته قبل از آغاز تحقیق، گروه تجربی یک جلسه آشنایی با تمرینات 
حدداکرر   از 60تدا  50شددت   دقیقه و بدا 30بار در هفته(، به مدت  3که شامل راه رفتن و دویدن )شرکت کردند در زمان معینی از روز  هوازی

سه فعالیت خود را ها در هر جل)با استفاده از فرمول کارونن( کنترل شد. آزمودنی سنج پلارشدت فعالیت با استفاده از ضربان ضربان قلب بود.
دقیقه سرد کردن وجود داشت. گروه کنترل در فاصله هشت  10کردن )دویدن و تمرینات کششی( آغاز کردند و در پایان نیز دقیقه گرم 20با 

 2 ) یخون یهانمونهفت. نفر کاهش یا 30ها در طول تمرینات به تعداد آزمودنیمعمول منظم، اجتناب کردند. نی غیربدهفته، از انجام فعالیت
 یجداساز قه( ویدق هر در دور 3000با  قهیدق 12) فوژیسانتر از پس و شد یآورجمع EDTAانعقاد  ضد ماده یحاو یهاوبیدر ت (یسیس

ز ، مقدار لیپوپروتئین غیرپرچگدال نید  هشد یریگاندازه روش استاندارد به یچرب لیپروفا و دازیاکس گلوکز روش به گلوکز خون مقدار پلاسما،
 پلاسما محاسبه شد. ح لیپوپروتئین پرچگالواز حاصل اختلاف جبری مقدار کلسترول تام و سط [13]همانند روش رخشانی و همکاران

 

 لیپوپروتئین پرچگال–کلسترول تام=لیپوپروتئین غیرپرچگال
 

بدا آزمدون تدی    آزمدون  متغیرهدای پدیش   و مقایسه بین گروهی k-sاز کسب اطمینان از توزیع طبیعی تمام متغیرهای تحقیق با آزمون  پس
بررسدی تداثیر    یهمچنین بدرا  .(1)جدول تی همبسته استفاده شدآزمون از  مداخله دوره در طول متغیرها گروهیدرون مقایسهبرای ل، مستق
به علاوه، برای تخلیص اثر تمرین از اثدر مدزاحم    .از آزمون کاپا استفاده شد های خطر متابولیکتمرین هوازی بر تعداد شاخص گروهیدرون

)بدا لحداظ    گیری مکررای بر وخامت کلی خطر متابولیک و مقدار لیپوپروتئین غیرپرچگال، از تحلیل کواریانس اندازهتغذیه متغیرهایاحتمالی 
های هم به عنوان عاملکردن مقدار کالری دریافتی روزانه از کربوهیدرات، پروتئین، چربی رژیم غذایی و همچنین کل کالری دریافتی روزانه 

 در نظر گرفته شد. 05/0برابر با  SPSS21 افزارنرم از استفاده باها داری در تمام آزمونامعنطح پراش( استفاده شد. س

 یافته ها
 44/83±24/8هدا برابدر بدا %   پایبندی به شرکت در تمرینو  کیلومتر را دویدند 12/95±92/7 جلسه تمرین مسافت 24گروه تمرین در طول 

 های خطر متابولیک در طدول تحقیدق   شاخصتعداد  مربوط به و اطلاعات توصیفی 1ر جدول مربوط به متغیرهای تحقیق دکمی بود. نتایج 
 است. ارائه شده 2دول در ج

 
 

 همبسته tطول مداخله با استفاده از آزمون  نتایج مقایسه اثر یک دوره تمرین هوازی بر مقدار متغیرهای تحقیق در :2جدول

 متغیر

 

 (n=15)گروه تمرین  (n=15) گروه کنترل

 t Sig اختلاف متوسط t sig اختلاف متوسط
14/1±13/1 75/0 32/0 79/0±17/0 لیپوپروتئین پرچگال  84/4-  001/0 † 

 001/0† 4/5 5/1±11/2 06/0 -3/2 25/0±59/0 گلیسریدتری

 01/0† 05/4 14/1±39/0 08/0 74/0 59/0±27/0 مترجیوه()میلی فشارمیانگین سرخرگی

 001/0† 6/4 5/3±25/9 22/0 9/2 51/0±96/0 قندخون ناشتا
 06/0 2/2 59/0±22/0 72/0 32/0 20/0±84/0 دور کمر

 001/0† 7/4 4/2±9/2 50/0 -68/0 23/0±30/0 کلسترول تام

 001/0† 4/5 32/0±42/0 09/0 -8/1 04/0±11/0 چگاللیپوپروتئین خیلی کم

Z 001/0 † 7/4 17/0 71/0 -31/0 14/0 سندرم متابولیک 

 001/0† 3/6 40/2±95/0 56/0 -59/0 38/0±02/0 لیپوپروتئین غیرپرچگال

 (P<05/0)دارامعنتفاوت  †
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 های خطر متابولیک در طول تحقیقشاخص اطلاعات توصیفی :3جدول

    گروه                             فاکتور    
 آزمونپس آزمونپیش

 تمرین کنترل هاکل آزمودنی تمرین کنترل هاکل آزمودنی

 خطرهایشاخصدادکلتع

 تعداد افراد دارای یک شاخص خطر

 تعداد افراد دارای دو شاخص خطر

 تعداد افراد دارای سه شاخص خطر

 تعداد افراد دارای چهار شاخص خطر

 خطر تعداد افراد دارای پنج شاخص

109 
0 
0 
13 
15 
2 

55 
0 
0 
6 
8 
1 

54 
0 
0 
7 
7 
1 

92 
3 
6 
8 
12 
1 

57 
0 
0 
4 
10 
1 

35 
3 
6 
4 
2 
0 

 

های خطر تعداد شاخص دارامعن عدم تغییرهای خطر در بین مراحل با استفاده از آزمون کاپا لازم به ذکر است که مقایسه تعداد کل شاخص
، sig=12/0فق کاپا و =ضریب تواsig ،51/0=60/0) ( را نشان داد57به  55)از  و گروه کنترل( 35به  54متابولیک در گروه تمرین )از 

 (.های تمرین و کنترلبه ترتیب برای گروه =ضریب توافق کاپا86/0
پرچگال در طول غیربر وخامت کلی خطر متابولیک و مقدار لیپوپروتئین  ایهای تغذیههمچنین برای تخلیص اثر تمرین از اثر مزاحم عامل

با لحاظ کردن ) گیری مکرربا استفاده از تحلیل کواریانس اندازهن با پس آزمون( آزمو)مقایسه پیش مقدار این متغیرها در طول زمان مداخله،
-مقدار کالری دریافتی روزانه از کربوهیدرات، پروتئین، چربی رژیم غذایی و همچنین کل کالری دریافتی روزانه رژیم غذایی به عنوان عامل

هنوز تاثیر تمرین  sigبا وجود تغییر مقدار پس از کنترل اثر تغذیه، داد که  نشان (4)جدول  ( مقایسه شدند. نتایج)کواریانس( های هم پراش
 (.P<05/0) دار بوداپرچگال معنغیرسندرم متابولیک و مقدار لیپوپروتئین  z بر امتیاز

  
پرچگال در طول غیر ئینسندرم متابولیک و لیپوپروت z امتیازگروهی گیری مکرر برای مقایسه درونه: نتایج تحلیل کواریانس انداز4جدول 

های هم زمان با لحاظ کردن کالری دریافتی روزانه از کربوهیدرات، پروتئین، چربی رژیم غذایی و کل کالری دریافتی روزانه به عنوان عامل

 پراش

 F sig گروه متغیر اثر مورد مطالعه

تعامل زمان با کالری دریافتی روزانه از کربوهیدرات، 

الری دریافتی روزانه بر اساس و کل ک پروتئین، چربی

 روش لامبادای ویلک

 سندرم متابولیک z امتیاز
 * 013/0 82/7 تمرین

 15/0 26/2 کنترل

 لیپوپروتئین غیرپرچگال
 * 031/0 59/5 تمرین

 20/0 77/1 کنترل

 (P<05/0) دارامعنتفاوت *:         

 بحث
 متابولیک سندرم به مبتلا مردان در پرچگال هایلیپوپروتئین و متابولیک خطر هایشاخص بر هوازی تمرین همزمان تاثیر تحقیق این هدف
به  40/214±45/16)از  لیپوپروتئین غیرپرچگال ، باعث کاهش مقدارنشان داد که یک دوره تمرین هوازی حاضر ترین یافته تحقیقمهم .بود

 لیپوپروتئین غیرپرچگالادبیات تحقیقی موجود تاکنون به تاثیر تمرین بر  در. شودمیلیتر( در گروه تمرین گرم در دسیمیلی 45/15±13/199
همراه با رژیم غذایی در کاهش تمرین هوازی توأم تاثیر تغذیه و مطالعات بر نقش تمرکز نشده و بیشتر در جمعیت بیماران سندرم متابولیک 

عروقی نسبتا روشن -خطر قلبیهای بالقوه بر شاخصاینکه تاثیر تمرین  به بیان دیگر با [19, 18].اندتمرکز کردهو بهبود نیمرخ چربی  وزن
عروقی و با -به بیماری قلبی در جمعیت افراد مستعد لیپوپروتئین غیرپرچگالاز لحاظ پرداختن به  حاضر ولی نتایج تحقیق، [19, 18]است

 از لحاظ کاربردی بسیار اهمیت دارد.تخلیص نتایج از اثر مزاحم تغذیه 
که مجموع کلسترول موجود در  [23]است شده تشکیل A کلسترول لیپوپروتئینو  LDL ،VLDL ،IDL از لیپوپروتئین غیرپرچگال

باشد. در تحقیقات گذشته می [24]عروقی-ترین عامل دخیل در بروز رویدادهای قلبی)مهم Bهای حاوی آپولیپوپروتئین لیپوپروتئین
و گزارش شده است که در طی دوره کاهش  [26, 25]نیز تایید شده است Bهمبستگی بالای سطوح لیپوپروتئین غیرپرچگال با آپولیپوپروتئین 

حاکی از آن است که  [25]کندتغییر نمیسالم یابد و در افراد وزن، سطوح لیپوپروتئین غیرپرچگال فقط در بیماران سندرم متابولیک کاهش می
-بینیپیش عامل یک لیپوپروتئین غیرپرچگال لازم به ذکر است کهتغییرپذیری آن در مداخلات درمانی به وضعیت متابولیک وابسته است(. 
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نگر، پیشنهاد نده، به طوری که در یک مطالعه آیباشدمی چگالعروقی نسبت به کلسترول لیپوپروتئین کم-ه بهتری برای خطرات قلبیکنند
مطرح بوده برای بیماری قلبی و عروقی  مناسبکننده بینیپیشها به عنوان یک عامل سال چگالکم لیپوپروتئین که شده است با وجود این

سبب شده است نکته  این برند.گال، از بیماری قلبی و عروقی رنج میچمقدار لیپوپروتئین کم بودن طبیعیری از افراد با وجود است، اما بسیا
بینی بیماری برای پیشامروزه لیپوپروتئین غیرپرچگال ، (HDL-C) لیپوپروتئین پرچگال گلیسرید وتری چگال،کم لیپوپروتئینعلاوه بر  که

 نظر در به ،LDLخلاف  بر لیپوپروتئین غیرپرچگالبرای محاسبه  از طرفی [19, 18].به خود اختصاص دهدمیت بیشتری قلبی و عروقی اه
 که چرا ،ستین هم ماریبودن ب ناشتا به یازین ضمناً و کاهدیمها نهیهز از که باشداز نمیین پلاسما VLDL4د به یسریگلیتر نسبت گرفتن
با استفاده از اعداد  اینکه مورددر تحقیق حاضر بنابراین یافته  [19, 18].ندارد سرم تام کلسترول و C-HDLر یمقاد در یچندان ریثات بودن ناشتا
، بسیار استنباط کند ن سندرم متابولیکادر بیمارقلبی را  بر خطر ابتلا به بیماران هوازی یک دوره تمرین و به طور کمی مقدار تاثیرم او ارق

رر مطالعات موجود در این زمینه در گذشته های آماری برای اکساز انجام تحقیقات بیشتر از جمله انجام فراتحلیلتواند زمینهو می دارداهمیت 
 اند.را نسنجیده ی و عروقیبر خطر بیماری قلبورزشی د که به طور مستقیم تاثیر تمرین باش
 3/هفته 24 مدت به/متوسط شدت با هوازی تمرین) دوسوکور پروتکل یک در که است( 2003)5همکاران و دونوان یافته با مغایر نتایج، این

 لیپوپروتئین مقدار( لیتر در مولمیلی23/0) افزایش( جلسه هر در کالریکیلو 400 مصرف /مصرفی اکسیژن حداکرر %60 با/ هفته در جلسه
 با همسو که حالی در. است نشده کنترل آن در تغذیه اثر و نبوده متابولیک سندرم جمعیت مورد در البته که [16]کردند مشاهده را پرچگالغیر
 در جلسه 3/ هفته 24 مدت به/ بالا شدت با هوازی تمرین) وسوکورد تمرینی پروتکل یک در( 2005) همکاران و دونوان تحقیق، این نتایج
 لیپوپروتئین مقدار( لیتر در مولمیلی 54/0) کاهش ،(جلسه هر در کیلوکالری 400 مصرف /مصرفی اکسیژن حداکرر %80 با/ هفته

 6کیو و همکارانهای مطالعه حاضر، مائنگیافتهچنین در راستا با هم [27].کردند مشاهده را هوازی تمرین دوره یک از بعد غیرپرچگال
داری امعن( در بررسی تغییرات لیپوپروتئین غیرپرچگال در طی یک دوره کاهش وزن در مردان سالم و دارای سندرم متابولیک، کاهش 2014)

 [16].لیتر( را گزارش نمودنددسی گرم درمیلی 4/131±2/6به  9/151±8/6)از  غیرپرچگال در گروه سندرم متابولیکدر سطوح لیپوپروتئین
 کاهش هوازی، تمرین هفته هشت از بعد و داشتند را دهه یک تا تحرکیبی سابقه تحقیق، این هایآزمودنی که است یادآوری به لازم
 شدت افزایش دادند نشان که( 2003) همکاران و دونوان چنین،هم .شد ایجاد آنها( 27/15) غیرپرچگال لیپوپروتئین مقدار در داریامعن

توان با توجه به اصل پیشرفت در تمرین توجیه کرد دلیل این کاهش را میین، ابنابر گردد.می غیرپرچگال لیپوپروتئین کاهش باعث تمرین
عروقی با قرارگیری در یک پروتکل تمرین کاهش قابل توجهی را در -ارای مقادیر زیاد عوامل خطرزای بیماری قلبیتحرک و دکه افراد بی

در این راستا لازم به ذکر است که امروزه اطلاعات اندکی در مورد همبستگی بین مقدار تغییرات د. ندهسطوح این فاکتورها از خود نشان می
کننده مرگ بینیدر بیماران سندرم متابولیک به عنوان مهمترین عامل پیش [25]غییرات سطح اکسیژن مصرفیهای غیرپرچگال و تلیپوپروتئین

تایید شده است. برخی مطالعات  [30]و مردان میانسال سالم [29]ولی در برخی تحقیقات این مساله در مورد دوندگان نخبه ،وجود دارد [28]و میر
 [30, 29].اندهای غیرپرچگال و سطح فعالیت بدنی را گزارش کردهنیز همبستگی بین لیپوپروتئین
-باره به نظر میاینها در دوره تمرین مشاهده نشد. دربولیک گروههای خطر متادر تعداد کل شاخصداری امعندر بخش دیگر نتایج، تفاوت 

کند. به بیان دیگر های خطر متابولیک به تنهایی اطلاعات کاملی از وضعیت سندرم متابولیک ارائه نمیرسد که احتمالا تغییر تعداد شاخص
هنوز مقدار عددی پارامترهای ابولیک در پاسخ به برنامه تمرین، های خطر متدار مقدار هر کدام از شاخصااحتمال دارد که با وجود تغییر معن

های موجود برای تعیین وضعیت های خطر بر حسب دستور العملخطر به محدوده طبیعی نرسد و بنابراین در زمان مقایسه تعداد شاخص
لیک مشاهده نشود. این نکته بر حساسیت های خطر متابوداری در تعداد شاخصا(، تفاوت معنغیره و 7ATPIII ،8IHFسندرم متابولیک )

لیتر( برای قضاوت گرم بر دسیمیلی 110های خطر متابولیک )مرلا قند خون بالای کدام از شاخص های قراردادی هرپایین استفاده از ارزش
یر متغیرهای مستقل و از جمله تر برای تعیین تاثهای دقیق و منسجمترتیب استفاده از روش کند. بدیندر مورد وضعیت سلامتی تاکید می

سندرم متابولیک استفاده شده است که علاوه  zکند. در این راستا، در تحقیقات اخیر از روش محاسبه امتیاز برنامه تمرین، ضرورت پیدا می
شدت درگیری های قراردادی موجود برای تعیین وضعیت سندرم متابولیک، یک مقیاس عددی کمی از لحاظ بر لحاظ کردن دستورالعمل

کل سندرم متابولیک )یک شاخص جامع برای  zنیز امتیاز  حاضر کند. بنابراین، در تحقیقافراد با این وضعیت پاتولوژیک را فراهم می
های ها با برآیند مجموعه شاخصناهنجاری متابولیک( به عنوان یک شاخص کمی برای ارزیابی تغییرات شدت وخامت درگیری آزمودنی

 سندرم متابولیک شد zیک استفاده شد. پروتکل تمرین مورد استفاده در تحقیق حاضر، در گروه تمرین سبب بهبود امتیاز خطر متابول

                                                           
4 Very Low-Density Lipoprotein (VLDL) 

5 Dunn & et al 

6.Maengkyu & et al 

7.World Health Organization (WHO) 
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کند. های قلبی و متابولیکی حمایت میرزش در پیشگیری از ابتلا به بیماریاز اثرات محافظتی و [31]( که مشابه با تحقیقات گذشته2)شکل
 باشد.، میتمرینبه بیان دیگر، این یافته بیانگر کارایی پروتکل تمرین هوازی مورد استفاده در بهبود کلی وضعیت سلامتی گروه 

 گیرینتیجه
ما ترین نکات ضعف مهم. شودمیبهبود وخامت کلی خطر متابولیک همراه با پرچگال غبرلیپوپروتئین  کاهشباعث  تمرین هوازی منظم
ها از لحاظ مصرف دارو و عدم توجه به سابقه ابتلا و شدت ابتلا به سندرم متابولیک و انجام تمرینات با شدت ضربان ناهمگونی آزمودنی

یم بر اجرای برنامه نظارت مستق شامل لی نیزاص نکات قوتبودند. فشار  درک ل شاخصهای انتزاعی مرقلب به جای استفاده از شاخص
، اهمیت انجام هااز نظر بالینی این یافته ای است.های تغذیهیر مزاحم تفاوتها از تأثو تخلیص نسبی یافتهها در تمام جلسهبیماران  تمرین
 کند.را تأیید میطر ارتقا سلامت و کاهش احتمال خ برایمتابولیکی  ینات منظم در افراد مستعد بروز خطر قلبیتمر
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