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ویسنده ن شاهرودصنعتی دانشگاه تربیت بدنی دانشکده  کارشناسی ارشد رشته تربیت بدنیدانشجوی دوره   حامد عرب زادهاینجانب 

ی دکتر عل تحت راهنمائی هفته تمرین هوازی بر ترکیب بدن و شاخصهای سندروم متابولیک در پسران زیر سن بلوغ8اثر پایان نامه 

 متعهد می شوم. یونسیان

 جام شده است و از صحت و اصالت برخوردار است.تحقیقات در این پایان نامه توسط اینجانب ان 

 .در استفاده از نتایج پژوهشهای محققان دیگر به مرجع مورد استفاده استناد شده است 

  مطالب مندرج در پایان نامه تاکنون توسط خود یا فرد دیگری برای دریافت هیچ نوع مدرک یا امتیازی در هیچ جا ارائه نشده

 است.

   و « رود شاهصنعتی دانشگاه » شاهرود می باشد و مقالات مستخرج با نام صنعتی  ین اثر متعلق به دانشگاهمعنوی اکلیه حقوق

 به چاپ خواهد رسید.« Shahrood  University of Technology»                        یا 

  عایت ر پایان نامهحقوق معنوی تمام افرادی که در به دست آمدن نتایح اصلی پایان نامه تأثیرگذار بوده اند در مقالات مستخرج از

 می گردد.

  در کلیه مراحل انجام این پایان نامه ، در مواردی که از موجود زنده ) یا بافتهای آنها ( استفاده شده است ضوابط و اصول اخلاقی

 ه است.رعایت شد

  در کلیه مراحل انجام این پایان نامه، در مواردی که به حوزه اطلاعات شخصی افراد دسترسی یافته یا استفاده شده است اصل

رازداری ، ضوابط و اصول اخلاق انسانی رعایت شده است 

.                                                                    
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 امضای دانشجو                                                                         

 

 

 

 

 

 مالکیت نتایج و حق نشر

 ه حقوق معنوی این اثر و محصولات آن )مقالات مستخرج، کتاب، برنامه های رایانه ای، نرم افزار ها و کلی

ر دشاهرود می باشد. این مطلب باید به نحو مقتضی صنعتی تجهیزات ساخته شده است ( متعلق به دانشگاه 

 تولیدات علمی مربوطه ذکر شود.

 بدون ذکر مرجع مجاز نمی باشد نامه استفاده از اطلاعات و نتایج موجود در پایان. 
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 هفته تمرین هوازی بر ترکیب بدن وشاخصهای سندروم متابولیک در پسران زیر سن بلوغ8اثر 

 چکیده

عدم تعادل بین انرژی وهزینه فعالیت است،کاهش  چاقی در دوران کودکی در نتیجه یکزمینه وهدف:

 اصلی توسعه چاقی و ازعوامل دهه گذشته فعالیت بدنی وافزایش مصرف رژیم غذایی باکالری بالا در دو

ندروم کاهش عوامل خطر ساز س،باعث سندروم متابولیک است.فعالیت بدنی با بهبود تناسب اندام،کنترل وزن 

ش هوازی بر سندروم متابولیک در پاسخ به کاهش وزن وحتی بدون کاهش .تاثیر ورزمی گرددمتابولیک 

هفته تمرین هوازی بر 8وزن از اهمییت زیادی برخوردار است.بنابراین هدف از این مطالعه بررسی تاثیر 

 ترکیب بدن وشاخصهای سندروم متابولیک بود.

مورد بررسی  قرار گرفتند  وکلاته خیجان مدارس ابتدایی دو شهر بسطام در این مطالعه دانش آموزروش کار:

دارای شاخصهای  به طورنسبینفر53دانش آموز دارای اضافه وزن وچاقی بودند که از این تعداد 15،تعداد 

به 44/11±11/55ومیانگین وزنی  76/51 ±76/5بامیانگین سنی  سندروم متابولیک بودند این دانش آموزان

دقیقه فعالیت با 51دقیقه گرم کردن،51هفته تمرین هوازی انجام دادند.برنامه تمرین شامل:8مدت 

دقیقه سرد 51دقیقه فوتبال ،51ازجمله راه رفتن،دویدن وبازیهای گروهی، HRmaxدرصد %61تا%11شدت

یب بدن هفته تمرین هوازی ترکیب بدن با دستگاه ترک8کردن،وسه جلسه در هفته بود.قبل وبعد از 

inbody230(:ساخت کشور کره وتستهای خونی شاملHDL/LDL/CHOL/TG/FBS راانجام)

مورد 55نسخه SPSSنیز مورد ارزیابی قرار گرفت. نتایج این مطالعه با نرم افزار WC/WHRدادند.همچنین 

نا داری همبسته با سطح معTتجزیه وتحلیل قرار گرفت برای تعیین میزان تغییرات ومیانگین ها از آزمون 

11/1P<.در نظر گرفته شد 

تری  فاکتورهای خونی ازجمله:در  تغییرات معنا داریکاهش  تمرین هوازی باعث یافته ها:

 وهمچنین افزایش تغییرات معناداردر وقند خون ناشتا ضربان قلب،،فشارخون سیستولی ،گلیسرید

 دیگرشاخصها تغییرات معنادار مشاهده نشد. در گردید،  HDLکلسترول

:برنامه منتخب مورد نظر درتحقیق حاضر میتواند تا اندازه ای ترکیب بدن رابهبود بدهد وباعث نتیجه گیری

 کاهش عوامل خطر ساز سندروم متابولیک گردد.

 فعالیت بدنی،ترکیب بدن،سندروم متابولیک،کودکانکلیدواژه:
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بدن وشاخصهای سندروم متابولیک در  هفته تمرین هوازی بر ترکیب8اثر از این پایان نامه مقاله ای  بانام 

کودکان پرورشی وفکری ، در اولین همایش ورزش در کودکی در محل کانون پسران زیر سن بلوغ

برگزار  5931اردیبهشت ماه سال 54ونوجوانان شهر تهران که توسط دانشگاه خوارزمی تهران در تاریخ 

 و(گردید بعنوان مقاله برتر بخش پوستر معرفی گردید)پیوست 
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 مقدمه5-5

نها تشکیل میداد و آسال پیش فعالیت بدنی  جزئی از زندگی روزانه کودکان ونوجوانان را 51در حالی که تا  

ای منظم به انجام آن می ه ورزش  دوچرخه سواری و های مختلف ازجمله پیاده روی، در قالب بازی

در  که گسترش تکنولوژی های اخیر نشان داده که به علت تغییراتی پرداختند مطالعات گسترده ای در سال

وضعیت اجتماعی ومحیطی ایجاد کرده است سطح فعالیت فیزیکی بسیاری از کودکان ونوجوانان کاهش 

چاقی یکی از مشکلات عمده در کـشورهای [5]یافته و در سطحی نیست که سلامت آنان را ارتقا بخشد

مـام گـروه هـای سنی از جمله کودکان چاقی در ت فتهتوسـعه یافتـه و در حال توسعه است. شیوع افزایش یا

دارند )باتوجه به سن وجنس(چاق  31بالاتر از صدک   BMI1 کودکانی که نمایه توده بدنی مشاهده می شود.

افـزایش شـیوع چـاقی  [5] دارند اضافه وزن داشته ودر معرض چاقی هستند31-81وآنهایی که بین صدک 

 های هــای ناشــی از چــاقی در بزرگسالی از جمله بیماری بیماریدر کودکــان بــا افــزایش ریــسک 

با توجه به اهمیت موضوع   [ 9،4]همراه استوغیره قلبی عروقـی، دیابـت، فـشار خـون، اختلال چربی 

چـاقی در دوران کـودکی، مطالعـات بسیاری در زمینه مشکلات حاصل از چاقی کودکان انجام شده و نشان 

درحقیقت چاقی [515] های بزرگسالان ریشـه در دوران کــودکی دارنــد بسیاری از بیماریداده شده که 

یک عامل مـساعد کننـده سـندروم متابولیـک مـی باشـد کـه در بزرگـسالان به خوبی شناخته شده است 

سندرم متابولیک با دسـته ای از خطرنـاکتـرین  توجه قرار گرفته است. و در کودکان در سـالهای اخیـر مـورد

تعریف میشود. این عوامل خطر شامل چاقی شکمی، 5عوامـل خطر بیماری قلبی عروقی و دیابت نوع 

 ≥، فــشار خــون )هیپرتری گلیسریدمیHDLکاهش لیپوپروتئین پرچگال ،(اختلالات چربیهـای خـون 

چــاقی بــه ویــژه چــاقی شــکمی بــه  [1]ــستندو اخــتلال در قنــد خــون ناشــتا ه135/85

عنــوان یــک عامــل تــسریع کننــده اصــلی و در عــین حــال، قابــل پیشگیری در ایجـاد بیمـاری 

چاقی   𝐼𝐷𝐹2المللـــی دیابـــت فدراســـیون بـــین .مطـــرح اســـت 5قلبـی عروقـی و دیابـت نـوع 

شـکمی را درافراد بالغ به عنوان یک جزء اصلی سندرم متابولیـک معرفـی میکند. علاوه بر آن در کودکـان 

نیـز از نظـر بـالینی، چـاقی شــکمی بــا عــوارض متابولیــک نظیــر پرفــشاری خــون، هیپرانـسولینمی، 

  [7] میشود و اخـتلالات چربـی مربـوط2دیابـت نـوع 
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سندروم متابولیک مجموعه ای از فاکتورهای خطر ساز برای بروز بیماریهای عروق کرونری است که اولین 

از دانشگاه استن فورد شرح داده شد.فاکتورهای خطر شامل: چاقی  Ravenتوسط دکتر 5388بار در سال 

اری خون،مقاومت به انسولین)انسولین بالا،عدم تحمل گلوکز خوراکی(ودیابت شکمی،دیس لیپیدمی،پرفش

چاقی [ 6] معیار فوق بالینا مطرح کننده سندروم متابولیک می باشد9یا بیشتر از 9میباشد.وجود 5تیپ 

 شایع ترین علت سندروم متابولیک در کودکان است.

 

 بیان مسئله5-5

الگوهای رفتاری وسبک زندگی شهری به وجود آورده است پیروی  پیشرفت تکنولوژی تغییرات اساسی را در

دگی بی تحرک وعدم فعالیت بدنی ومصرف غذاهای آماده وپرکالری موجب شده است که کودکان ناز سبک ز

،سندروم 5ونو جوانان در معر ض خطر ابتلا به بیماریهای مزمن ازجمله بیماریهای قلبی وعروقی،دیابت نوع

توسعه چاقی در مراحل اولیه زندگی همراه [515]وبیماریهای کبد چرب غیر الکلیک قرار گیرندمتابولیک 

بردوش جامعه می گذارد که باتوجه به پیشرفت وتوسعه باهزینه های درمانی در بزرگسالی است،که باری 

مترین و چاقی دوران کودکی که مه[519]صنعت وتکنولوژی این پدیده روندی رو به افزایش داشته است

عامل خطر برای چاقی در بزرگسالی وعوامل خطر برای بیماری ها ی قلبی وعروقی در بزرگسالی است 

بنابراین لازم است تا کودکان تشویق به فعالیت بدنی شوند تا در مراحل اولیه با آن مبارزه گردد به ویژه در 

ده در کشورهای توسعه یافته بیش مورد عادات رفتاری منجمله فعالیت بدنی و ورزش می باشد.تغییرات عم

سال گذشته در شیوه زندگی ورشد فیزیکی کودکان ونوجوانان رخ داده است تغییرات در مصرف غذایی 11از 

وشیوه زندگی کم تحرک به طور فزاینده ای با کاهش مشارکت در فعالیت های ورزشی کودکان زیر سن 

  ]لیت بدنی به صورت منظم را نیزبرآورده نمی کنندبلوغ همراه است که این افراد حداقل توصیه های فعا

اضافه وزن دارند یاچاق هستند که نماینده   IOTF3سال بامعیار56تا1کودکان سنین %51حداقل [551

همکاران گزارش کردند که به Nawortهمچنین [ 1] میلیون کودک چاق در جهان بشمار می آیند511

 [8]به فشار خون افزوده میشود mm Hg 1.8. اضافه میشودBMIازای هر کیلوگرم/متر مربع افزایش که به 
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مقادیر متنابهی از اطلاعات وجود دارد که بیانگر نقش اضافه وزن دوران کودکی ونوجوانی در بروز اختلالات 

بنابراین چاقی سبب [ 51] باشدار خون بالا می شمتابولیکی نظیر مقاومت به انسولین،مشکلات لیپیدی وف

افزایش خطر بروز بیماریهای قلبی وعروقی میشود وبافزایش مقاومت به انسولین حتی در اشخاص سالم 

چاقی به ویژه چاقی شکمی بعنوان یک عامل تسریع کننده اصلی ودر عین حال قابل [55 ]همراه است

چاقی  IDFاست فدراسیون بین المللی دیابت مطرح 5پیشگیری در ایجاد بیماری قلبی وعروقی ودیابت نوع 

شکمی را در افراد بالغ بعنوان یک جزء اصلی سندروم متابولیک معرفی می کند علاوه بر آن در کودکان نیز 

واختلالات 5از نظر بالینی،چاقی شکمی با عوارض متابولیک نظیر پر فشاری خون،هیپرانسولینمی،دیابت نوع 

برای تعیین چاقی شکمی در کودکان ونوجوانان از صدکهای دور کمر بر حسب [ 7] چربی مربوط میشود

بعنوان چاقی شکمی تعریف 36،و31،31سن وجنسیت استفاده می شود بطوری که صدکهای بیشتر از 

را بعنوان نقطه تمایز در تشخیص چاقی مرکزی درنظر می گیرند 31میشود بیشتر مطالعات صدک بیشتر از 

در معرض خطر بیشتری برای عوامل چندگانه بیماری قلبی وعروقی 31ر بیشتر از صدک وکودکان با دور کم

سال برای تشخیص وتعیین سندروم متابولیک معتبر نمی 7این معیار را در کودکان زیر  IDFقرار دارند 

میانگین دور کمر  Chrzanowskaدر بررسی [ 1] داند زیر اطلاعات کافی برای این گروه وجود ندارد 

در هر 5111در پسران نسبت به دختران بیشتر وروند آن در سال 5389سبت کمر به قد در بررسی سال ون

( سازمان جهانی %9.5در مقابل %7.7دو جنس افزایش داشته است،اما در پسران بیشتر از دختران بوده است)

کشوری 6 در طرح پایش بیماری قلبی وعروقی گزارش نموده است که ایران یکی از  WHO4بهداشت 

در مطالعه قرقره [ 36] هست که بیشترین شیوع چاقی را دارد وشیوع آن در دختران بیشتراز پسران است

کودک انجام شد شیوع سندروم متابولیک 591که در شهر تبریز بر روی 5983چی وهمکاران در سال 

ساله بیشتر از سه عامل خطر سندروم 54تا8کودکان چاق  Mecsiah در مطالعه[517]درصد بود95.3%

اوایل دوران نوجوانی ممکن است قبل متابولیک رادارا بودند در این بررسی گزارش شده است ک اضافه وزن 

انجام [55] قرار دهد5از دوران جوانی،کودکان را در معرض خطر بروز بیماریهای قلبی وعروقی ودیابت نوع 

بعنوان کمکی برای ی توسعه وپیشرفت سازگاری مثبت بر چاقی در دوران کودکی تمرینات ورزشی برا

از  اصلی ناشیپیشگیری و درمان آن عمل می کنند.میزان منافع ممکن است با ورزش متفاوت باشد اثرات 

تمرینات ورزشی بطور عمده مربوط به بازسازی پروفایل لیپیدی،بازسازی اتونوم و همودینامیک،بهبود ترکیب 

 [37]  بدن،استفاده از سوبستراهای انرژی وفعال سازی متابولیک هستند
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 LDLمطالعه انجام شده توسط اسکالانته گزارش داد که تمرین بدنی می تواند لیپوپروتئین های باچگالی کم

گردد،بنابراین %51تا HDLکاهش دهد وباعث افزایش لیپوپروتئین با دانسیته بالا%41وتری گلیسریدراتا91%

ورزش توسط بسیاری از نویسندگان بعنوان ابزار اصلی برای کاهش آسیب های مرتبط با چاقی وعوارض آن 

 [551] در دوران کودکی می باشد.

 ضرورت تحقیق5-9

ی در بین کودکان ونوجوانان روند رو به گسترش دارد وارتباط آن با شیوه زندگی در کشور ما اضافه وزن وچاق

الگوی فعالیت بدنی از سنین پایین شکل گرفته وتا حدود [3] از جمله بی تحرکی نشان داده شده است

سالگی تثبیت می شودو سپس در طول عمر پایدار می ماند لذا توصیه میشود قبل از تثبیت این عادت 58

نتیجه مشکل شدن تغییر عادت شکل گرفته،اقدامات لازم برای پیروی از اصول شیوه سالم زندگی به ودر 

مورد اجرا در آید چرا که تلاش های بعدی در جهت تغییر رفتارها وعادات های تثبیت شده بسیار مشکل 

فعالیت بدنی کودکان و نوجوانان بیش از دیگر گروههای سنی به [51،55]وچه بسا غیر ممکن خواهد بود

کافی نیاز دارند تا بتوانند به رشد جسمی و تکامل ذهنی کافی برسند و به علاوه بتوانند با بیماریهای مزمن 

تحرک، کودکان و نوجوانان را در بزرگسالی در معرض  سنین بعدی مقابله نمایند. پیروی از سبک زندگی بی

دیابت قرار خواهد داد. ارتقاء سلامت این گروه سنی ویژه بیماریهای قلب و عروق و  خطر بیماریهای مزمن به

  ]گیری بیماریهای غیرواگیر در کشورهای در حال توسعه مؤثر باشد پذیر، میتواند در پیشگیری از همه آسیب

از مهمترین و بارزترین اثرات فعالیت بدنی کاهش احتمال اضافه وزن و چاقی است که با کاهش  [55،59،54

فعالیت بدنی نه .[51]از آن و بیماری های مزمن به دنبال چاقی کاهش می یابد ناشیاین احتمال عوارض 

و بهبود سلامت [57]می شود، بلکه موجب اصلاح عملکرد شناختی  تنها موجب افزایش آمادگی قلبی تنفسی

تری افراد چاق دارای ریسک بالاتری در افزایش میزان چربی های مضر شامل  ذهنی نیز می شود

که این چربیها باعث رسوب در رگ شـده و موجب انسداد شرایین و در  هستند LDLگلیسرید،کلسترول و

 –ریسک بیمـاریهـای قلبـی %9تا 5کلسترول سرم، %5پی آن تنگ شدن دیواره رگها میگردند. کاهش 

خطر بیماریهای قلبی عروقـی در افـراد دارای اضافه وزن؛ بالا بوده و  [599]آورد عروقـی را پـایین مـی

کننده برنامه درمان چـاقی و سلامت سیـستم قلبـی و عروقـی در نظـر  فعالیت بدنی به عنوان بخش کامل

افزایش قابل توجه وزن و بروز چاقی بـه همراه اختلال لیپیدهای خـون در کودکـان و  [594]گرفته میشود

 [591]سـاز مهمـی بـرای انسداد عروق و بـروز پرفـشارخونی در آینـده باشــد وانان میتوانـد زمینـهنوج
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 شمال نوجوانان میان در متابولیک سندرم ( پژوهشی تحت عنوان شیوع5154ریاض ای بهات و همکاران )

 یابتد المللی بین سازمانهای سازمان پیشگیری و کنترل از کلسترول نوجوانان و هند و استفاده از آموزش

متابولیک بر اساس محاسبات سازمان پیشگیری و کنترل  سندرم کودکان به این نتیجه رسیدند که شیوع

 قابل جنسیتی بود. هیچ تفاوت ٪1/5المللی دیابت و براساس معیارهای سازمان بین ٪1/9 کلسترول نوجوانان

 شکمی کمترین چاقی و بیشترین ش چربی خونافزای. نشد مشاهده متابولیک سندرم توزیع در توجهی

دیابت کودکان  المللی بین های سازمانآموزش از استفاده با مطالعه بود. این متابولیک عوارض سندرم

دانشمندان معتقدند [51]کندرا بیان می هند شمال نخستین اظهارات راجع به سندروم متابولیک در نوجوانان

( ودیگری توان هوازی یاتناسب PAتاثیر قرار می دهند یکی فعالیت بدنی)عامل سندروم متابولیک را تحت 5

(در حد متوسط ویا شدت بالا خطر سندروم متابولیک را کاهش PAاندام می باشددر مقابل سطوح بالایی از )

بطور مشابه سطوح پایین تناسب اندام وتوان هوازی احتمال ابتلا به سندروم متابولیک را افزایش  می دهد

مطالعات نشان داده اند که مداخلاتی که باعث  ی دهد این اثرات البته مستقل از چاقی است،همچنینمب

 ]( ،بهبود تناسب اندام وتوان هوازی می شوند خطر سندروم متابولیک را کاهش می دهندPAافزایش سطح )

56] 

 اهداف تحقیق 5-4

 هدف کلی:5-4-5

شاخص های سندروم متابولیک در پسران زیر سن بلوغ  ترکیب بدن وهفته تمرین هوازی بر8بررسی اثر 

 شهرهای بسطام وکلاته خیج 

 : اهداف اختصاصی5-4-5

 هفته تمرین هوازی بر فشارخون  سیستولی در پسران زیر سن بلوغ 8تعیین اثر 

 هفته تمرین هوازی بر ضربان قلب استراحت در پسران زیر سن بلوغ 8اثر  تعیین

 در پسران زیر سن بلوغ  کلسترول خونهوازی بر هفته تمرین 8اثر  تعیین

 ( خون در پسران زیر سن بلوغ HDLهفته تمرین هوازی بر کلسترول باچگالی بالا)8تعیین اثر 

 ( خون در پسران زیر سن بلوغ LDLهفته تمرین هوازی بر کلسترول باچگالی پایین)8تعیین اثر 

 هفته تمرین هوازی بر تری گلیسرید خون در پسران زیر سن بلوغ 8تعیین اثر 
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 (  در پسران زیر سن بلوغ FBS) ناشتا هفته تمرین هوازی بر قند خون8تعیین اثر 

 هفته تمرین هوازی بر درصد چربی در پسران زیر سن بلوغ 8تعیین اثر 

 ن زیر سن بلوغ در پسرا (WC)هفته تمرین هوازی بر دور کمر8اثر  تعیین

 هفته تمرین هوازی بر درجه چاقی در پسران زیر سن بلوغ 8تعیین اثر 

 

 

 فرضیه ها ی تحقیق:-5-1

 بر کاهش فشارخون  سیستولی در پسران زیر سن بلوغ داردهفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان

 بر  کاهش ضربان قلب استراحت در پسران زیر سن بلوغ دارد هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان

 کلسترول خون در پسران زیر سن بلوغ دارد هفته اثرات مطلوبی بر کاهش8فعالیت بدنی به میزان 

( خون در پسران زیر HDLافزایش کلسترول باچگالی بالا)هفته اثرات مطلوبی بر 8فعالیت بدنی به میزان 

 سن بلوغ دارد

( خون در پسران زیر LDLکلسترول باچگالی پایین) هفته اثرات مطلوبی بر کاهش8بدنی به میزان فعالیت 

 داردسن بلوغ 

 داردکاهش تری گلیسرید خون در پسران زیر سن بلوغ هفته اثرات مطلوبی بر 8فعالیت بدنی به میزان 

 در پسران زیر سن بلوغ دارد ( FBSقند خون ناشتا ) هفته اثرات مطلوبی بر کاهش8فعالیت بدنی به میزان 

 درصد چربی در پسران زیر سن بلوغ داردکاهش هفته اثرات مطلوبی بر 8فعالیت بدنی به میزان 

 ( دارد.WCکاهش دور کمر)هفته اثرات مطلوبی بر 8فعالیت بدنی به میزان 

 دارد بر  کاهش درجه چاقی در پسران زیر سن بلوغهفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان 
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 محدودیتهای تحقیق-5-7

 محدودیت های تحت کنترل -5-7-5

 

 محدودیت مکانی

 

  در، ورزشی گروه تمرینیک  و خواسته همه والدین  سکونتنمونه های مورد نظر باتوجه به شرایط محل 

هفته وسه جلسه در هفته باشدت 8سالن ورزشی رسالت شهر بسطام  وشهید دستغیب کلاته خیج بمدت 5

 دقیقه تمرین می کردند.11به مدت  HRMAX%61تا71%

 محدودیت زمانی

 (بود34تاپایان مرداد34هفته)از اول تیرماه8محدوده زمانی تحقیق

 محدودیت های غیر  قابل کنترل5-7-5

رژیم غذایی آزمودنی ها به دلیل وجود در سن رشد وهمچنین بررسی اثر بخشی بیشتر تمر ین ورزشی بدون 

 کنترل بود.

خواست والدین مطالعه با درباتوجه به تعداد آزمودنی و پخش بودن آنها در دو منطقه جداگانه  وهمچنین 

 .یک گروه ورزشی بدون گروه کنترل بود

 دسترسیبه دلیل رده سنی کودکان مورد مطالعه ، د)وبانجام فعالیت ودوره تمرینی خارج از فصل مدارس 

 نداشت(وارتباط با والدین بصورت مستمر وجود 

 به آزمودنی ها توصیه شد غیر از فعالیت ورزشی در دوره مذبور در کلاس ورزش دیگری خودداری کنند.

 پیش فرضهای تحقیق-5-6

 آزمودنی ها با کمال میل  ورغبت در مطالعه شرکت نموده ودر اجرای برنامه باصداقت همکاری داشته اند-5

 بر خوردار بودند.وسایل اندازه گیری از روایی وپایایی لازم -5
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 تعریف واژه ها واصطلاحات تحقیق-5-8

حداکثر ضربان قلب برای مدت  %61تا%71تمرینات هوازی:فعالیت های باشدت کم تا متوسط بین -5-8-5

 [543] می توان انجام داد. دقیقه(1)بیش تر از زمان طولانی

جلسه در 9دقیقه  41الی 91مدت درصد ضربان قلب بیشینه به 61تا71تعریف عملیاتی:به تمرینی که بین

 هفته باشد در این مطالعه تمرین هوازی گفته شده است.

 سندروم متابولیک:-5-8-5

مجموعه ای از اختلالات چربی،فشارخون بالا،عدم تحمل گلوکز،چاقی شکمی ویادور کمر است که امکان 

 [1]قرار دهد.5 دارد فرد را در معرض خطر زیادی برای بیماریهای قلبی وعروقی،دیابت نوع

 تعریف عملیاتی:

 [1]کودک مبتلا به سندروم متابولیک می نامند. اعامل یا بیشتر جدول ذیل ر9داشتن 

 میزان فاکتورها

FBS 100 بیشتر از قند خون ناشتاmg/dl 

TG 150بیشتر از  تری گلیسرید خونmg/dl 

WC طبق سن وجنس31بیشتر از صدک  دور کمر 

BP طبق سن وجنس31صدک بیشتر از  فشارخون 

HDL40کمتر از  کلسترول با چگالی بالاmg/dl 

 

 ترکیب بدنی -5-8-9

تعریف مفهومی:ترکیب بدنی عبارت است از تشریح بدن برحسب عضله،استخوان،چربی ودیگر عناصر در 

 [511بهداشتی مهم دارد]رابطه باآمادگی تندرستی که مفاهیم جسمی،مورفولژیکی وبه ویژه 

،وزن بدن،توده BMIتعریف عملیاتی:در مطالعه حاضر از میان شاخصهای مختلف ترکیبب بدن مقادیر 

  (در نظر گرفته شده است.WCخالص بدن،توده ودرصد چربی واندازه دور کمر )
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 :مقدمه-5-5

ر ب وسپس پیشینه تحقیق مورد بررسی قرار می گیرددر این فصل بر مبنای طرح پژوهش ابتدا مبانی نظری 

اثر ورزش بر این بیماری باتوجه به تحقیقات  سندروم متابولیک در کودکان و این اساس مباحث مربوط به

 مرتبط با آن  گزارش می گردد ودر پایان فصل نیز پیشینه تحقیق جمع بندی شده است. و صورت گرفته

  کودکـان%51 حدود 5111که بـرای مثال در سال  ادی یافته به طوریشیوع چاقی در آمریکا افزایش زی

چــاقی در کودکــان بــه عنــوان مشکلی مزمن  [58 ]داشــتندBMI>95th) ) سـاله افـزایش وزن7-53

ای بـرای بـروز  کـه سـلامت وی را بـه خطـر مـی انـدازد تلقـی میشود. چاقی در کودکان عامل زمینه

چـاقی در والـدین بخـصوص در مـادر عامل پیشگویی کننده بروز چاقی [53،57]بزرگسالی اسـتچـاقی در 

وزن موقع تولد بالا نیز عامل پیشگویی کننده چـاقی در آینـده مـیباشـد، مهمترین [57]در کودک است

بعضی مطالعات  عامل همراه با وزن موقع تولد بالا، وجود دیابت مادر و به درجات کمتر چاقی مادر است. در

کودکانی که نمایه توده [53]چـاقی در نوزادی و نوجـوانی، ریـسک فـاکتور چـاقی در بزرگـسالی بـوده است

 و آنهـایی کـه چـاق (با توجه به سن و جنس)دارند 31بـالاتر از صدک Body Mass Index)) بدن

BMI [53]معرض خطرچاقی هستندیل دارنــد اضــافه وزن داشــته و در اپرســنت31-81بــین 

 

 اضافه وزن وچاقی:-5-5

 :تعریف اضافه وزن و چاقی5-5-5

 

 51سازمان بهداشت جهانی براساس دستورالعمل های موجود، افراد بزرگسال با شاخص توده بدنی 

(BMI)1 یا بیشتر را به عنوان 91افراد دارای اضافه وزن و افراد با شاخص توده بدنی  یا بیشتر را بعنوان

مرجع حدودی مرتبط با خطرات تندرستی در بزرگسالان  افراد چاق تعیین و معرفی نموده است. این نقاط

نسبی است و تا حد زیادی با اندازه گیری  می باشد. شاخص توده بدن یک شاخص کاربردی آسان از وزن 

عنوان میزان چاقی  به مستقیم چاقی رابطه دارد. اما یکی از محدودیت های استفاده از شاخص توده بدن 

که  های چربی و خالص بدن را نشان می دهد. از آنجایی  بدن این است که شاخص توده بدن هر دوی توده

تر است، تعاریف فوق الذکر برای  شاخص توده بدن در کودکان و نوجوانان نسبت به بزرگسالان پایین

بدن در دوران کودکی تغییر میکند و کودکان و نوجوانان مناسب نخواهد بود. شاخص توده  گروههای سنی

می باشد .بنابراین ،وجود داده های مرجع بر حسب سن و جنسیت ضروری  بین دختران و پسران نیز متفاوت

سالگی براساس تعریف چاقی در دوران 58تا 5نقاط مرجع تقریبی برحسب سن و جنسیت از  .خواهد بود
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برای 51و 91کودکی و منابع اطلاعات بین المللی برای شاخص توده بدن کودکان، با نقاط مرجع حدودی 

میشود، مطابقت دارد. متاسفانه در مطالعات گذشته، تعاریف  چاقی بزرگسالان که بطور گسترده استفاده 

ر معمول مورد استفاده بطو81صدک هایی از قبیل  .متعددی از چاقی کودکان مورد استفاده قرار گرفته است

ش افزایمورد بررسی بستگی دارد.  قرار گرفته اند، اما ارزش این نقاط مرجع حدودی به تعدادآزمودنی های

داشته است، که منجر  درصد نیز افزایش81سطوح چاقی در افراد مختلف جامعه مفهوم آن این است که از 

ی مختلف و همچنین برای جوامع مختلف شده به تدوین نقاط مرجع حدودی مختلف برای دوره های زمان

 [514].است 

 [514]سالگی58تا 5مقادیر تخمینی برای تعیین اضافه وزن و چاقی در سنین 5-5 جدول
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  :چاقی عشیو-5-5-5

برابر شده است، 5تا کنون 5381در مطالعاتی که در بزرگسالان شده است چاقی در سراسر جهان از سال

رسیده است که انتظار 5151درسال %6/7( به 5331)از سال %5/4بطور کلی شیوع چاقی در سراسر جهان از 

سال وبالاتر  58ال میلیارد بزرگس3/5بیش از 5154میلیون برسد.در سال 71یا %5/3به 5151می رود در سال 

افراد چاق بزرگسال دیابت دارند]  %81میلیون نفر چاق بوده اند.حدود 711اضافه وزن داشته اند،از این تعداد 

میلیون این کودکان 91میلیون کودک که 49برروی کودکان 5151در سال  WHO[طبق تحقیقات 515

میلیون کودک نیز درخطر 35اند،وهمچنین در کشورهای در حال توسعه بودند دارای اضافه وزن وچاقی بوده 

میلیون کودک 45سال نشان داد که 1تحقیقات انجام شده در کودکان زیر 5159اضافه وزن بوده اند.در سال 

دارای اضافه وزن وچاقی هستند.البته در کشور ما متاسفانه آماری منسجم از درصد چاقی و سندروم متابولیک 

ترن نسزارش های انجام شده موجود در کشور ارایه می گردد. طبق تحقیقات یافت نشد ولی الا ایحال آمار وگ

شیوع چاقی در کودکان  شیوع چاقی در کودکان ایرانی و عوامل مرتبط با آنبا موضوع  نوروزی پرشکوه 

 6/56تا 16/1 شهرهای مختلف ایران براساس مطالعات مورد بررسی در این مطالعه از

 [516]درصد متفاوت بود

بررسی شیوع چاقی، چاقی شکمی و افزایش فشار خون 5931فرزاد شید فر و همکاران در سال  دکتر

تهران،میزان شیوع چاقی در جمعیت مورد  ساله مدارس ابتدایی دولتی و غیر دولتی شهر51- 59درکودکان 

 یشمونیکا و همکاران در طرح پا5338در سال [ 38را گزارش کرد]  %35/55واضافه وزن %58/1مطالعه

  ]کشور با شیوع بالای چاقی دوران کودکی است بیماریهای قلبی ـ عروقی گزارش نمودند ایران یکی از هفت

ساله 51-53شیوع اضافه وزن وچاقی را در پسران یافته ی های عزیزی در مطالعه قند و لیپید تهران ،[59

گزارش نمود.این میزان شیوع اضافه %5/4و %9/59ودر دختران  %7/7و%7/55به ترتیب 5967-63در سالهای 

ودر دختران به ترتیب  %8/8و%1/57در پسران به ترتیب  5981-89وزن وچاقی در فاصله سالهای

ی پدیده چاقی و اضافه وزن  از رشد فزایندهبوده،که یافته های پژوهش های یاد شده حاکی %3/1و1/59%

تعیین شیوع  5981وهمکاران در سال  مهرداددکترسید مجتبی [در مطالعه 54]در بین نوجوانان میباشد

 )شیوع کلی سندرم متابولیک در کل جمعیت مورد مطالعهساله 3تا9سندروم متابولیک در کودکان 

در گروه در خطر 8/3در گروه افراد دچار اضافه وزن ،% درصد( برآورد گردید. شیوع سندرم متابولیک1/3

با افزایش نمایه توده بدنی  ود. شیوع سندرم متابولیکب%5/1  و در گروه با وزن طبیعی تنها%8/1اضافه وزن 

[در 518. ]های دیگر دیده شد داری با گروه بیشتر گردیده و در گروه افراد دچار اضافه وزن اختلاف معنی

وع شیشیوع سندروم متابولیک  وارتباط آن با سطوح انسولین  5984مطالعه دکتر حسین فخر زاده در سال 
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 داری بین شیوع سندرم متابولیک در دو بود. تفاوت معنی%51.7ابولیک در این کودکان، خام سندرم مت

جنس وجود نداشت. از بین اختلالات متابولیک بررسی شده در جمعیت مورد مطالعه، تری گلیسرید بالا، از 

 [513]از همه کمتر بودHDLسطوح پایین ، همه شایعتر و

 

 :اپیدمیولوژی-5-5-9

ـاله آمریکایی چاق بوده اند که این میزان در سال س 5-1ســاله و 53-7افــراد %1تنهــا 5361در ســال  

شیوع چــاقی در دهــه گذشـته افزایش داشته که علل   [51] رسیده است%51و %51به ترتیــب به  5115

 فاین افزایش شیوع مواردی مانند افــزایش کـالری دریـافتی و چربـی غـذاهای مـصرفی، افـزایش مـصر 

ــای     غذاهای آماده و نوشابه ــازیهـ ــون و بـ ــشاهده تلویزیـ ــرای مـ ــت بـ ــرف وقـ های شیرین، افزایش صـ

ها هنگام تماشای تلویزیـون، افزایش  مصرف میان وعده کــامپیوتری، کــاهش فعالیــت فیزیکی، افزایش   

ازی کودکـان در تبلیغات تلوزیونی در مورد غذاهای آماده، عدم امکانــات بــرای فعالیــت فیزیکــی و بـ ــ   

در یک مطالعه در انگلستان نـــشان داده شدکه اجرای یک [51،57]بیـــرون از منـــزل و مدرسه بوده است

های کربو هیدراته و کاهش  برنامه آموزشی در مدرسه منجــر بــه کـاهش تعداد دفعات مصرف نوشیدنی  

ــال  .میزان افزایش وزن و چاقی شده است ــیوع 5111در مطالعه کشوری سـ ــراد شـ ــاقی در افـ تا  51چـ

ــالــه ایرانی 54 ــت 4/5سـ ــده اسـ ــال [56] گزارش شـ  در طرح پــایشمونیکــاوهمکــاران 5338 در سـ

ــیوع بالای چاقی دوران کودکی  بیماریهای قلبی  ــور با شـ عروقی گزارش نمودند ایران یکی از هفت کشـ

ــت ــگیرانهای به عمل نیاید با   .اس ــت اگر اقدام پیش ــرایط اجتماعی، از این رو میتوان انتظار داش بهبود ش

اقتصـادی و بیماریهایی مانند اضافه وزن، چاقی و سایر عوامل بیماریهای قلبی در کودکان وبالغین افزایش  

 [ 59] یابد.

 

 :شناخت علل چاقی-5-5-4

عوامل محیطی مانند رژیم غذایی، فعالیت جسمانی و وضعیت سوخت وسازی، علل اصلی اضافه وزن محسوب 

نوبه خود تحت تاثیر ویژگیهای ژنتیکی نیز قرار دارند. بعنوان یک قانون کلی، چربی اضافه در می شوند و به 

 [514].بدن درنتیجه عدم تعادل طولانی مدت بین دریافت انرژی و هزینه انرژی مصرفی حاصل میشود

 رژیم غذایی  -الف  .

 

امل کلیدی دریافت انرژی و کمک افرایش مصرف مواد غذایی تصفیه شده و دارای چربی زیاد به عنوان عو

کننده به افزایش وزن و چاقی در بزرگسالان تعیین شده است. در برخی جوامع شیرینیهای ساده و چربی 

بیش از نیمی از انرژی دریافتی را تشکیل می دهند و محصولات دانه ای و حبوبات تصفیه شده تا حد زیادی 
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تباط معنیداری بین چاقی دوران کودکی و درصد رژیم غذایی جایگزین حبوبات کامل شده اند. پژوهشگران ار

دریافتی از چربی ها گزارش کردهاند، اگرچه در برخی تحقیقات نشان داده شده است که تفاوت قابل توجه 

بین میانگین دریافت انرژی از چربی ها درکودکان بدون اضافه وزن،کودکان دارای اضافه وزن یا کودکان 

ر هر حال با توجه به عدم توافق بین نتایج تحقیقات در این زمینه و مشکلات مرتبط با چاق وجود ندارد. د

اندازه گیری مواد غذایی دریافتی توسط افراد، انجام تحقیقات بیشتر در این زمینه ضروری خواهد بود. به 

ه، علت طور معمول، عدم تعادل بین گروه های غذایی مصرفی باعث اضافه وزن می شود، به عبارت ساد

 [514]  "پرخوری"است، تا  "بد خوری"چاقی، بیشتر 

 فعالیت جسمانی-ب

های اخیر در بیشتر کشورها میزان فعالیت جسمانی روزانه در میان  شواهد موجود نشان می دهد که در دهه

گروه های سنی مختلف از جمله کودکان، نوجوانان و جوانان کاهش یافته و لذا افزایش شیوع چاقی ممکن 

است نتیجه مستقیم کاهش در فعالیت جسمانی افراد باشد. در خصوص انرژی دریافتی و رابطه بین چاقی و 

فعالیت بدنی نتایج مطالعات بسیار متفاوت می باشد .برای مثال، برخی محققان رابطه معکوسی بین میزان 

ی را مشاهده نکردند. در اند، در حالی که دیگران چنین رابطه ا فعالیت و سطوح بافت چربی گزارش کرده

این مورد نیز چالشهای مرتبط با اندازهگیری هزینه انرژی و میزان فعالیت بدنی ممکن است تناقض های 

 [514 ] ها را توجیه نماید موجود در یافته

 عوامل مربوط به سوخت وساز )عوامل متابولیکی(-ج

 در شروع چاقی تاثیر گذار می باشند. این نتایج تحقیقات نشان می دهد که برخی عوامل متابولیکی بالقوه

عوامل شامل هزینه انرژی مصرفی زمان استراحت، اثر گرمازایی غذا (غذا یا نوشیدنی ها باعث افزایش در 

میزان سوخت و ساز می شوند)، هزینه انرژی مرتبط با فعالیت و مصرف سوختی است. در حال حاضر، اغلب 

زرگسالان وکمتر روی جامعه کودکان و نوجوانان انجام شده است. اگرچه تحقیقات در این زمینه بیشتر روی ب

بین هزینه انرژی زمان استراحتافراد تفاوت وجود دارد، وتفاوت های فردی در هزینه انرژی زمان استراحت، 

ممکن است هزینه انرژی کل روزانه را تحت تاثیر قرار دهد، این اختلافات صرفاً انرژی اندکی برای کسب 

ن ممکن است فراهم نمایند. به همین شکل، درحالی که مقدار هزینه انرژی از طریق اثر گرمازایی غذا در وز

ساسی ا افراد چاق ممکن است کاهش یابد، در نظرگرفتن افزایش بالقوه وزن به عنوان یکی از دلایل احتمالی

ک که هزینه انرژی فعالیت ی چاقی، بسیار غیر محتمل می باشد. درمقابل، بطورگسترده پذیرفته شده است

های کلی در مورد اهمیت عوامل محیطی  با وجود توافق عامل بالقوه عوامل رفتاری چاقی و اثرات محیطی

احتمالی تاثیر گذار روی چاقی مانند میزان دریافت انرژی، سطوح فعالیت جسمانی و نهایتاً وزن بدن، مدارک 
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اثرگذار محیطی و چاقی وجود دارد. گستره زیادی از تجربی اندکی درخصوص رابطه بین موقعیت های 

عوامل محیطی وجود دارد که میتوانند بالقوه موجب افزایش وزن و لذا توسعه بروز خطر چاقی در افراد شوند، 

اما این اثرات محیطی بوسیله عادات فعالیت جسمانی و رفتارهای غذایی افراد( به عبارتی از طریق میزان 

زینه انرژی مصرفی) قابل اصلاح و تعدیل خواهد بود .این رفتارها اهمیت زیادی دارند، زیرا دریافت انرژی و ه

بین بیولوژی انسانی و محیطهایی که افراد در معرض آن قرار دارند را تشکیل  آن ها مرز کنش متقابل

عوامل تعیین کننده بطور خلاصه، با آگاهی از رفتارها و عادات به فعالیت جسمانی و غذایی افراد،   .میدهند

ازجنبه همه  .تاثیرگذاری آنها، گسترش چاقی به شکل بهتری درک خواهد شود این رفتارها و چگونگی 

گیرشناسی، بجای توجه به بیماری یا ناراحتی های مرتبط با تندرستی، بیشتر روی خود رفتارها باید تمرکز 

اجتماعی آنها نیز باید مورد بررسی قرار  –روانشناختی و بوم شناختی  –نمود. علاوه براین، سوابق اجتماعی

گیرد. در ارتباط باچاقی شناخت و ذکر این نکته اهمیت دارد که محیط یکی از منابع اثر گذار و در هرحال 

رفتارهای افراد را نیز  عامل بالقوه مهمی است. محیط یکی از عوامل متعدد و موثر بر گسترش چاقی است و

 حت تاثیر قرار میدهد. نقش محیط روی چاقی، باید برحسب چگونگی نقش و مشارکت آن به تکرار ت

رفتارهایی که احتمال تعادل انرژی مثبت را افزایش یا کاهش میدهند در نظر گرفته شود. برای مثال والدین 

ت ن روی میزان فعالیکودکان در فعالیت جسمانی تاثیر گذارند. تاثیر والدی روی ماهیت و میزان مشارکت 

جسمانی کودکان به احتمال زیاددربرگیرنده اثرات تعاملی عوامل مستقیم و غیر مستقیم اثر گذار می باشد. 

برای آموزش فعالیت جسمانی کودکان تاثیر مستقیم و  والدین می توانند با فراهم کردن محیطی مناسب 

نشان  .اثیر غیرمستقیم داشته باشند مناسب و همچنین از طریق مشارکت در فعالیت های جسمانی الگویی 

ساله) که والدین آنها فعالیت جسمانی منظم دارند، نسبت به 6تا 4داده شده است که کودکان خردسال ( 

برابر از لحاظ جسمانی فعال تر می 7همتایان خود که والدین آن ها غیرفعال می باشند، نزدیک به 

یی مناسب برای فعالیت جسمانی کودکان خود فراهم می کنند ها بنابراین، والدینی که محیط.باشند

های کم تحرک، روی  وخودشان فعالیت جسمانی منظم دارند، در مقایسه با کودکان پرورش یافته در محیط

جسمانی منظم (و احتمالاً کاهش خطر بروز تعادل انرژی  کودکان خود از طریق پذیرش رفتارهای فعالیت

یشتری دارند. بنابراین، چاقی ممکن است بعنوان پاسخ طبیعی به محیط در نظر مثبت) ، تاثیر گذاری ب

گرفته شود. در هرحال، درون هر محیط معین احتمال چاق شدن فرد وجود دارد، اما این امر قطعی نمی 

باشد. برخی افراد از طریق حفظ الگوهای رفتاری سالم در محیط های غیرحمایتی در مقابل اضافه وزن و 

های چاقی زای مستعد پذیرش چاقی هستند،  ایستادگی میکنند. بنابراین، برخی افراد در محیط چاقی

درحالی که دیگران قادرند دربرابر آن مقاومت کنند. بطور خلاصه، چاقی پیامد عدم تعادل انرژی است، 

یب کن است آسبیشتر است. اگرچه، بیان ژنهای خاصی مم بطوری که دریافت انرژی از هزینه انرژی مصرفی 
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پذیری فرد به چاقی را افزایش دهند. برای بروز چاقی ترکیبی از عوامل محیطی و رفتاری باید وجود داشته 

 [514]باشد

  :علل-5-5-1

علل چاقی کودکان ترکیبی از عوامل محیطی و ژنتیکی اسـت و از آن جملـه مـی تـوان بـه افـزایش کـالری 

ای  نتـایج مطالعـه [ 5،45] ژنتیک، کروموزمی و مـصرف داروهـا اشـاره کـرددریـافتی، بیماریهای غددی، 

در اسـپانیا نـشان داد کـه میـزان فعالیت فیزیکی، سابقه فامیلی چاقی و مدت تماشای تلوزیون از جمله 

ـرف ـان صعوامل تاثیرگذار بر بروز چـاقی هـستند. در ایـن تحقیـق تغذیه با شیر مادر، وزن زمان تولـد و زم

در کودکان  [45،49]  شـده بـرای خواب تأثیری در بـروز چـاقی کودکـان مـورد مطالعـه نداشـته است

چاق با افزایش دریافـت کـالری سـرعت رشد افزایش یافته و سن استخوانی کمی پیشرفته است و اغلب 

ه اول زنـدگی، ریـسک ما6گیـری سریع طی  سابقه فـامیلی افـزایش وزن وجـود دارد. همچنـین وزن

فـاکتور افـزایش وزن در دوران کـودکی و بزرگـسالی بـوده و عـدم فعالیـت فیزیکـی در سنین رشد به 

کمبــود هورمــون رشــد [5،45،57]خصوص به علت تماشای تلویزیون ارتباط قوی با افــزایش وزن دارد 

ده امـا در موارد شدید ممکن است موجب از جملــه بیماریهای غددی بوده که موجـب کـاهش رشـد شـ

ای  در حدطبیعی بوده و با درمـان بیمـاری، چـاقی تنـهBMI در این موارد [51،53] ای شود. چاقی تنه

رین ت از بین میرود. افـزایش گلوکوکورتیکوئیـدهای بـدن نیـز موجـب کاهش رشد و چاقی میشود. حساس

گیـری تغییرات روزانـه  ساعته و انـدازه54ری کورتیزول ادرار گی تـست غربـالگری در این موارد اندازه

 کـورتیزول سـرم اسـت. افـزایش کـورتیزول در انسان نیز همراه با چاقی میباشـد و در مطالعـات حیـوانی

مننژیت، )عفونت [ 51،53] که برداشتن آدرنال صورت گرفته چاقی نیز کاهش ویا از بین رفته است.

گیـری  اغلـب موجـب وزن(موقـع زایمان یا به علل دیگـر) یـا ترومـا در هیپوتـالاموس (آنـسفالیت

مغـز اندیکاسیون دارد. نقایص MRIغیرطبیعـی میشود. اگر شک به ضایعه هیپو تاموس دارید انجام 

، کلاین ترنـر، داون)همراه با چاقی خفیف اسـتXدوتا شدن کروموزم  کروموزمی: تریزومیها، افتـادگی و یـا

سـالگی دچارچـاقی 4-5بـین Prader – will نقـائص ژنتیکـی از جملـه مبتلایـان بـه سـندروم (فلتر

مـیشـوند. ایـن بیماران اختلال هوش، رشدکم و هیپوگنادیسم دارندیکی از اختلالات ژنتیک که در تنظیم 

علت کمبـود لپتین و یا نقص در  است. چاقی شدید بهLeptin) ) مرکـزی اشـتها تـأثیر دارد کمبود لپتین

های آن رخ میدهد. هورمون لپتـین پلاسما با توده چربی بدن ارتباط داشته و در خانمهـا بیـشتر از  گیرنده

آقایان است. این هورمـون تقریبـاً بـه طـور انحـصاری در بافـت چربی ساخته شده و روی هیپوتـالاموس 

موجـب افزایش مصرف غذا و  (در گرسـنگی و کـاهش وزن)نـسولیناثـر مـیکنـد. کـاهش سطح لپتـین و ا

 [5]کاهش مصرف انرژی در بـدن مـیشـود وبرعکس افزایش لپتین موجب کاهش مصرف غذا میشود

داروهایی مانند کورتیکواستروئیدها، تزریق زیاد انـسولین در دیـابتیهـا، والپـروات سـدیم، کاربامـازپین، 

فسردگیهای سه حلقهای، سیپروهپتادین نیز از جمله علل ایجاد چاقی هستند. علل فنوتیـازینهـا، ضـد ا
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تحرکی یا کم تحرکی به دنبـال بیمـاریهـایی ماننـد  یی بمتفرقه چـاقی عبارتنـد از؛ هیپوپاراتیروئیـد

 [5]ها دسیتروفی عضلانی، آکندروپلازی و جراهی

 

 :عوارض-5-5-7
هیپرلیپیـدمی، اسـتئاتوز کبـدی، 2افزایش خطر ابتلا به دیابت نـوع ،)عوارض چاقی شامل عوارض متابولیک  

آسم، )عوارض تنفسی و قلبی (سـنگ کیسه صفرا، افزایش انسولین خـون، اخـتلال در تـست تحمـل گلوکز

 ، بیماریهای)عروقی، فشار خون بالا، هیپرتروفی قلبی، مرگ ناگهانی -آپنه خواب، بیمـاریهـای قلبی

و سایر عوارض مانند Blount)بیمـاری دژنراتیـو مفـصلی، سـرخوردگی اپیفیز سر فمور، بیماری )اورتوپـدی

پروتئین اوری، نازائی، سرطان، چاقی در نوجوانی، افسردگی، اضـطراب و تمایز قائل شدن در محیط اجتماعی 

ـن است در از طرفی کودکان چـاق کـه در نوجـوانی چـاق مـیماننـد ممک[58،53]وکاری میباشـند

نوجوانانی که چاق هستند در بزرگسالی چاق  81بزرگـسالی شـدیداً چـاق شـوند بـه گونـهای کـه %

مـیماننـد. چـاقی شکمی در دختران نوجوان بیشتر از پـسران نوجـوان مـیباشـد کـه بـا شـانس بـالاتر 

در صـورت بروزعوارضــی ماننــد آپنــه خــواب، ســندروم کــاهش تهویــه [5،57] دیابـت همـراه اسـت.

 [5]و مشکلات ارتوپدی نیاز به ارجاع وجود داردPseudotumor cerebriچاقی، 

 

 چاقی وفشارخون:-5-5-7-5

بررسی ها  [91چاقی خود فاکتور خطر اصلی برای بیماریهای قلبی ـ عروقی و دیابت نیز محسوب میشود] 

ن میدهد افزایش اندازه ی دور کمر نشان ی دهنده چاقی شکمی است و بالا رفتن نسبت دور کمر به نشا

بر اساس گزارش سازمان  [95]  قد شاخصی برای افزایش بیماریهای قلبی ـ عروقی و متابولیکی میباشد

چاقی   [95]ایران هفتمین کشور از لحاظ دارا بودن کودکان چاق بوده است5338بهداشت جهانی در سال 

 .نژاد و قومیت بر فشارخون نیز تاثیرگذار است [ 99] تحت تاثیر عواملی مانند نژاد و قومیت نیز قرار میگیرد

کودکان چاق با  [ 91] افزایش فشارخون بالا منجر به مشکلاتی در سیستم قلبی ـعروقی میشود  [ 94]

 ـ عروقی و سایر بیماریهای مزمن مستعدترند. اینفشارخون بالا در آینده نسبت به ابتلا به بیماریهای قلبی 

بنابراین  [97]  .مساله ثابت شده که علت فشارخون بالا در بزرگسالان میتواند ریشه در کودکی داشته باشد

تشخیص این موارد میتواند از خطر این بیماریها در آینده بکاهد. فشارخون بالا در کودکان براساس توزیع 

کودکان سالم تعریف میشود. برنامه ی آموزشی بین المللی فشارخون بالا) نرمال فشارخون بین 

(iiNHBPEP در کودکان به سن و اندازه بدن به عنوان عوامل فیزیولوژیکی تاثیرگذار بر فشار خون بالا

بسیاری از والدین از چاقی و اضافه وزن کودکان خود بی اطلاع هستند و این سبب  [96]  اشاره مینماید .
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ود که سبک زندگی کودکان ناسالم باشد، به طوری که برنامه های آموزشی برای والدین می تواند به میش

شرایط اقتصادی ـ اجتماعی نابرابر در سلامت کودکان  .طور معنی داری اضافه وزن کودکان را کاهش دهد

ضعیت اقتصادی ـ ثابت گردیده وضعیت سلامت بزرگسالان ریشه در و [98]  و بزرگسالان تاثیرگذار است

 ـاجتماعی   بنابراین، وضعیت تحصیلی [93] .ها اجتماعی آن در کودکی دارد والدین که بر وضعیت اقتصادی 

 [41] .کودکان موثر است، میتواند بر سلامت آنها در آینده تاثیرگذار باشد

 (از کودکی تا بزرگسالی )تداوم اضافه وزن وچاقی-5-5-7-5

 

در پیشینه تحقیقات همه گیر شناسی، روند پیگیری برای توصیف ثبات نسبی گسترش طولی یک متغیر 

  :نتیجه مورد استفاده قرار میگیرد، و معمولاً مفاهیم زیر را شامل 

های اولیه و اندازه گیری های بعدی در زندگی یا حفظ یک موقعیت  گیری بین اندازه (همبستگی)ارتباط -5

قابلیت پیش بینی مقادیر آینده -5 .مقادیر توزیع در جمعیت مورد مشاهده و در طول زمان نسبی در داخل

در روند تحقیقات همه گیر شناسی، روند پیگیری اساساً به ارزیابی عوامل خطرزای  .از طریق بررسیهای اولیه

ی فه وزن و چاقی، ارزیابنظر گرفتن احتمال شناسایی اولیه و درمان اضا بیماریهای مزمن اطلاق میشود. با در 

ارتباط بین وضعیت وزن بدن در دوران کودکی و وضعیت وزن بدن در بزرگسالی، و همچنین عوامل خطرزای 

مرتبط با بیماری های مزمن در هر سن معین اهمیت بسیار زیادی دارد. یک ارتباط قوی به معنای تعیین 

زرگسالی که برنامه مداخلاتیبابد در مورد آن ها اجرا احتمالی گروه ها و افراد دارای اضافه وزن در دوران ب

گردد. اغلب مطالعات ارتباطات ضعیف تا متوسطی را بین شاخص توده بدن در دوران کودکی و شاخص توده 

 - 51سال و 51-59بدن در دوران بزرگسالی گزارش کردهاند. رابطه بین شاخص توده بدن بین سنین 

متغیر 87/1تا 17/1سال از 41-55سال و 58-56متغیر می باشد. این رابطه درسنین 81/1تا 93/1سال از 11

نفر 511سال به عبارتی از هر 3-7در سنین 8/8تا 1/9می باشد. احتمال نسبی ابتلا به چاقی در بزرگسالی از 

. در سال متغیرمی باشد56-51در سنین 1/56تا 9/4نفر چاق شناسایی شده اند)، و 8/8تا 9بطور میانگین 

 یتر، مناسب و قو های سنی کوتاه روند پیگیری برای دوره تمامی مطالعات انجام شده گزارش شده است که

تر بوده است. بنابراین، وجود رابطه بین اضافه وزن و سن به معنی آن است که با افزایش سن ازکودکی به 

ان شاخص توده بدن از دور شتری دربزرگسالی، اضافه وزن نیز افزایش خواهد یافت. برخی مطالعات ثبات بی

کودکی تا بزرگسالی برای افراد مونث نسبت به افراد مذکر گزارش کرده اند، اما یافتههای متناقض زیاد 

دیگری نیز وجود دارد. چاقی والدین بطور قابل توجه ای خطر چاقی در سنین بزرگسالی را برای کودکان 
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که هر دوی والدین آن ها چاق می باشند، الگوی پیگیری قوی  چاق و غیر چاق به همراه دارد. آزمودنیهای

 [514]اند  از چاقی از دوران کودکی تا بزرگسالی را نشان داده

 چاقی دوران کودکی و پیامد هاي تندرستی طولانی مدت-2-2-6-3
 

افزایش قابل توجه شیوع چاقی در دوران کودکی طی چند دهه اخیر، نگرش های موجود در مورد چاقی 

معضل مهم مرتبط با تندرستی 51تغییر داده است واین موضوع امروزه به عنوان یکی از  دوران کودکی را 

ی در بزرگسالی پیامدهای چاق5338در سطح جهانی مورد توجه قرار گرفته است(سازمان بهداشت جهانی .)

،چربی خون و افزایش خطر 5فشار خونی، دیابت نوع  بخوبی شناخته شده است و شامل افزایش شیوع پر 

پیامد های کوتاه مدت چاقی دوران کودکی به خوبی مشخص و شامل افزایش  .بروز سرطانهای خاصی است

اندکی اثرات تندرستی و چاقی است، و در حال حاضر تحقیقات  خطرات عوامل قلبی عروقی و امراض تنفسی

در حال حاضر، پژوهشهای اندک انجام شده اطلاعاتی .طولانی مدت دوران کودکی را مورد توجه قرار داده اند

بدن دوران کودکی و نوجوانی افراد در اختیار  را در مورد اثرات طولانی مدت تندرستی مرتبط با وضعیت وزن

که کودکان و نوجوانان دارای  اصل از مطالعات مختلف نشان میدهد قرار داده اند، و بطور کلی یافتههای ح

بیماری های دوره  اضافه وزن، افزایش سطوح خطرناک برخی عوامل خطرزای بیماری های کرونر قلبی و 

طالعات م بزرگسالی مانند فشار خونو دیگر بیماریهای قلبی عروقی را خواهند داشت. علاوه براین، نتایج برخی 

آن است که خطر مرگ و میر در آزمودنیهای بزرگسال که هنگام کودکی یا بزرگسالی دارای اضافه  حاکی از

 [514] .وزن یا چاق بودهاند، افزایش یافته است

بطور کلی میتوان نتیجه گیری نمود که پیگیری های انجام شده حاکی از آن است که رابطه متوسطی بین 

گسالی وجود دارد، و این که چاقی در دوران کودکی با چندین وضعیت وزن بدن از دوران کودکی تا بزر

وص های قوی در این خص پیامد منفی مرتبط با تندرستی دردوران بزرگسالی است .از آنجایی که همبستگی

علمی بیشتر انجام مطالعات طولی بیشتر ضروری خواهد  مشاهده نشده است، برای کسب دانش و اطلاعات

 [514]  .بود
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 [511]مرتبط با چاقی در کودکان و نوجوانانعوارض بالقوه 5-5جدول

 ناراحتی های مرتبط با تندرستی جنبه های جسمانی وروانی

تبعیض و انزوای اجتماعی، کاهش عزت نفس، اختلال در یادگیری، ناراحتی های مرتبط  روانشناختی

 با شکل ظاهری 

درمیان مدت و طولانی مدت؛ موفقیت اجتماعی و اقتصادی  -بدن، بی اشتهایی عصبی 

 اندک، بی اشتهایی 

 عصبی

 حبس نفس و بی خوابی، آسم، تحمل اندک در تمرینات ورزشی تنفسی

کمر درد، لغزش دیسک اپی فیز فوق رانی ، انحنای درشت نئی، اسپرینهای قوزک پا، صافی  ارتوپدی

 کف پا

 کبد چرب غیر الکلی، پس زدن غذا ازمعده به مری و اختلالات تخلیه معده، سنگ صفرا کبدی گوارشی

 سندروم پلی سیستیک تخمدانی، قاعدگیهای غیر طبیعی، ناباروری تولید مثل

کلسترول پایین، تری گلیسریدهای بالا، HDL (پر فشار خونی، نیمرخ چربی مضر قلبی وعروقی

LDLکلسترول بالا( 

افزایش خطر ابتلا به پرفشار خونی و نیمرخ چربی مضر در  :مدت و طولانی مدتدرمیان 

 بزرگسالان، 

 افزایش ابتلا به بیماری شریان کرونری در بزرگسالان، هیپرتروفی بطن چپ

هیپر انسولینی، مقاومت انسولینی، اختلال در تحمل گلوکز، اختلال در گلوکز ناشتا،  غدد درون ریز

 5دیابت نوع 

 در بزرگسالان5درمیان مدت و طولانی مدت: افزایش خطر دیابت نوع 

 افزایش خوش خیم فشار درون جمجمه ای عصبی

 وجود لکه های سیاه روی صورت و بدن ،علائم احساس کشش پوست ،برفک پوستی

 

 

  :علائم بالینی-5-5-6

  ]گاهی بلوغ زودرس همـراه اسـت در کودکان، چاقی اغلب با قـد بلنـد، مختـصری سن استخوانی پیشرفته و

در اغلب کودکـان چـاق رشـد سـریع قـدی بـه ضـرر تـشخیص هیپوتروئیدی و افزایش کورتیزول  [53

است، زیرا این دو موجب تأخیر تکاملی اسکلتی، قد کوتـاه و تـأخیر بلـوغ مـیشـوند. بـسیاری از نوجوانان 

دارند که ضایعه هیپرپیگمانته هیپرتروفیک   (Acantosis Nigricans) چاق آکـانتوزیس نیگریکـانس

در پوست و اغلـب در قسمت خلف گردن و چینهای پوست میباشد. وجود این ضـایعه همراه است با مقاومت 

 [5] 5به انـسولین و شـانس بـالاتری از ابـتلا بـه دیابت نوع
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  :ارزیابی و تشخیص-5-5-8
وضعیت رشد وزن و قد از گذشته تا حال و بررسی رشد والـدین و سـایر شرح حال و معاینه بالینی و ثبت 

یکــی  [5،57،44]فرزندان خانواده و نیز بررسی وضعیت تغذیـه و میـزان فعالیـت کــودک مهــم اســت

 :است که فرمول آن به شرح ذیل استBMIاز شــاخصهــای ارزیــابی، اندازه گیری 

BMI=
وزن/کیلوگرم

مجذور قد
 

 BMIتقسیم بندی وزن کودکان بر اساس شاخص 9-5جدول 

 براساس سن وجنس)صدک( BMI تقسیم بندی 

 1کمتر از  کم وزنی

 81وکمتر از  1مساوی یا بیشتر از  وزن مناسب

 31وکمتر از  81مساوی یا بیشتر از  در معرض چاقی

 31مساوی یا بیشتر از  چاق

 

در کودکـان و بزرگـسالان یکـسان اسـت و جـداول آن BMIیک شاخص غربالگری است. نحـوه محاسـبه 

اید در نظر داشت [.اما ب58،5موجود می باشد]  (http://www.cdc.gov/growthcharts )سایت    در

 که تفـسیر آن در کودکـان براسـاس صـدک بوده و منحنیهای آن براسـاس جـنس متفـاوت اسـت. اگرچـه

BMIترین شاخص ارزیابی اضافه وزن اسـت امـا در همـه افراد نمیتواند دقیق باشد. برای مثال در  عملی

افزایش و بـر عکـس در افـراد بـا چربـی اضافه که دچار BMIافراد با تـوده عـضلانی بالا بدون چربی، 

اتی در اطلاعـBMIکاهش یافتـه اسـت. همچنـین BMI تحلیل شدید عضلات و اسـتئوپروزیس هـستند

مـورد توزیع چربی در بدن نمیدهد. به طوری که در بزرگسالان چاقی شکمی همراه است با افزایش خطـر 

دمی و عروقی، سکته مغزی، هیپرلپی -ابـتلا بـه دیابـت ملیتـوس غیروابسته به انسولین، بیماریهای قلبی

  ]ناحیه فمورال این خطر کمتر استافزایش مقاومت بـه انـسولین در صـورتی کـه در موارد تجمع چربی در 

 ارزیابی بالینی شامل موارد زیر است[5

 ، BMIارزیابی منحنی رشد کودک از جمله تعیین -5:

 تعیین علل احتمالی وزنگیری غیر طبیعی -5

 تعیین فاکتورهای خطر -9
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و  (غــذا)افتیارزیابی میزان انگیزه و آمادگی برای تغییر در کودکــان چــاق بــین میــزان دریــ-4

عدم تعادل وجود دارد. در ارزیابی کـودک باید به نگرش خانواده،شیوه  (فعالیت+ متابولیسم(مــصرفی 

همچنـین ممکـن اسـت  [5،57،44،49]زندگی، رفتارها، محیط اجتمـاعی و مدرسه کودک توجه داشت

کودکان از شیر خواری شروع به چاق بعضی  .کودک از نظر ژنتیکی استعداد ذاتی به چاق شدن داشته باشـد

یا  (استروئید)شدن میکننـد در حـالی کـه بعـضی در شـیرخواری لاغرنـد و بـه دنبـال مـصرف دارو

 (ماننـد جـدایی والـدین، تولـد فرزنـد جدید، مرگ یکی از اعضای خانواده یـا تعـویض مدرسـه)استرس

ت یـا نادرسـتی کـه در گذشته برای لاغر شدن کودک شوند. پزشک باید در مورد اقدامات درس می چـاق

ساعت گذشته کودک را ثبت 54انجـام شـده و نیـز در مـورد فعالیت روزانه کودک سوال و یاد آمد خوراک 

و نیزکاهش پاسخ (GH) چاقی موجب کـاهش سـطح سـرمی هورمـون رشـد((Hour Food Recallکند

و کاهش TGFBP-3, IGF-1بودن یا افزایش  طبیعـیGHBPآن در تست تحریکی، افزایش ،

IGBPIدر صورتی که کودک چاق  .میشودAcantosis Nigricans دارد و یـا سابقه فامیلی دیابت

ارزیابی شود و اگر سابقه فامیلی HbA1Cملتیوس دارد، لازم است از نظر قنـد خـون ناشتا، انسولین ناشتا، 

 LDLلبی وجود داشـته باشد بیمار از نظر کلسترول تام، کلسترول بالا، بیماری قلبی و حمله زودرس ق

،HDL[5].و تـری گلیـسرید ارزیابی شود 

 [5]و کلسترول تام بـه شـرح ذیـل استLDLدر کودکان و نوجوانان 

 قابل قبول، مرزی و بالاLDLسطح کلسترول تام و 4-5دول ج

 )واحد(LDL کلسترول تام)واحد( تقسیم بندی

 <551 <561 قابل قبول

 551-553 561-533 مرزی

 >591 >511 بالا

  :اقدامات درمانی-5-5-3

به محض تشخیص چاقی باید مداخلات لازم صورت پذیرد. مداخلـه کلیـدی در پیـشگیری و درمـان چـاقی 

شامل فعالیت فیزیکی مناسب و مصرف یک رژیم غـذایی سـالم میباشد که باید در مدرسه و منزل اعمـال 

بایـد در نظر داشت که اعضای خـانواده و بیمـار بایـد آمـادگی تغییـر را داشته باشند. پزشک [41] گـردد

باید آموزشهای لازم را در مـورد عـوارض چاقی به بیمار، والـدین و مـراقبین کـودک داده و وزن مناسـب 

ر و خانواده آمادگی و کودک را برای آنها مشخص نماید. قبـل از شـروع درمـان بایـد مطمئن شد که بیما
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وزن و ثابت نگهداشتن وزن فعلی  هدف اول در کنترل وزن جلـوگیری از افـزایش انگیزه کـافی را بـرای

وغذا صبحانه  ای مخـصوصاً نخـوردن باید رفتارهای غیر طبیعـی تغذیـههدف  است. بـرای رسـیدن بـه ایـن

پس از ثابت ماندن وزن میتوان شروع به ایش داد را افز خوردن شبانه را کاهش و فعالیت فیزیکی کـودک

خود را رفتارهای تغذیه ای غلط  ی سالم باید وارد منزل شود و والدین بایـدوزن کرد.فقط غذاهای  کاهش

غذایی شدید در وزن کودکان می باشد.رژیم های %51در کاهش وزن،کاهش  هـدف اولیـه[5]کنار بگذارند

م کنـد. در شیر خواران جلوگیری از افزایش وزن هدف اولیه مـیباشـد. ممکن است سرعت رشد کـودک را کـ

در تمام گروههای سنی تغییر دائم در شیوه زندگی نیـاز اسـت لـذا آموزش و پیشگیری از چاقی و عوارض 

آن بسیار مهـم اسـت. از جمله اقدامات درمانی رفتار درمانی است. رفتارهای مناسب باید یکی یکی و به 

کم شروع و به مرور افزایش یابد. هر تغییر مثبتی را هر چند کوچک باشد مورد تشویق قـرار داد. بایـد  مقدار

بـه جای اینکه بر روی کـاهش وزن تکیـه کـرد بـر روی رفتارهـای مثبت تأکید نمود، لازم است کودک 

ای را به  بـازیهـای رایانه حداقل یک سـاعت در روز ورزش و یا بازی فعال نموده و تماشای تلویزیون و یا

ساعت در روز کاهش دهد. بهتـر اسـت یک روز در هفته اعضای خانواده برای فعالیت فیزیکی به 5حداکثر 

  5،57،44،41]روبیک منظم توصیه میشودایبروند همچنین افزایش فعالیت فیزیکی همراه با ورزش  گردش

در مدرسـه و ساخت محلهای امـن بـرای پیـاده روی و فعالیت فیزیکـی کـافی و ارائـه غـذاهای مناسـب [ 

ویز جدوچرخـه سـواری از اقدامات مهمی است که سیاستگزاران لازم است بـه آن توجـه داشته باشند. ت

عروقی  –داروهای ضد چاقی در نوجوانان و کودکـان توصیه نمیشود زیرا ممکن است همراه با عوارض قلبی

مهار کننـدههـای مونوآمینـو اکسیداز و داروهای تحریک کننده سیـستم -5لشدید باشد. این داروها شام

مهار ) Orlistat -9 و (افـزایش مـصرف انـرژی)افـدرین، کـافئین-5(کـاهش مـصرف غـذا)سـپماتیک

مصرف داروهای مهار کننـده جـذب چربـی موفقیـت کمـی داشته و همراه با  .می باشند (جذب چربی

استفاده میشود نیز در درمان چاقی استفاده شده IIاشـد. متفـورمین کـه در دیابت نوع عوارض گوارشی میب

نیز همـراه بـوده بـا از دسـت دادن توده چربی و در مواردی که بیمار کمبود Leptinاست. مصرف داروی 

ماه لپتـین داشـته تجـویز آن موجب کاهش سریع وزن و افزایش مصرف انرژی شـده، هـر چند که چند 

کاهش حجم معده به روش جراحی در بعضی بیماران  .پس از مصرف دارو آنتیبادی علیـه آن ایجـاد میشود

هـایی از روده کـه در جذب نقش مهمی دارند همـراه بـا  آمیز باشد. برداشتن قـسمت ممکن است موفقیت

شود راه حـل طولانی مدت اگر به تنهایی انجام  (لیپوساکشن )برداشتن چربی .عـوارض زیـادی مـیباشـد

نمیباشد، هر چنـد کـه در فـردی کـه در اجـرای برنامه رژیم غذایی و فعالیت فیزیکی موفق بوده ممکن 

صـدک و بدون 31برابر یا بیشتر از BMI ساله با 5-6در کودکان  [ 5]اسـت از نظر زیبایی کمک کند

عوارض چاقی هدف جلـوگیری از افـزایش وزن و کـاهش تدریجی آن بوده اما اگر عوارضی رخ داده باشد 

صدک و بدون عارضه حفظ وزن فعلی 81-31بین BMIسال با 6کاهش وزن لازم است. در کودکان بالاتر از 

کمتر BMI و در ماه تـا زمـانی کـهمناسب است، اما اگر عارضهای رخ داده باشد کاهش وزن به میزان نیم کیل
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با توجه به اینکـه کودکـان و نوجوانان در حال رشد هستند از کاهش وزن زیاد و  شود لازم است81از 

سال 5سال از تماشای تلوزیون پرهیز کـرده و در کودکان بیشتر از 5ناگهانی باید پرهیز کرد. کودکان زیر 

  [58]ساعت در روز محدود شود5ری به حداکثر تماشـای تلویزیـون و بـازیهـای کامپیوت

 

 

 :پیشگیری-5-5-51

بیشترین مـداخلات انجـام شـده در پیـشگیری از چاقی در زمینه رژیم غذایی و فعالیـت فیزیکـی بـوده 

اسـت. در نژادهای مختلف تاثیر عوامل محیطـی در بـروز چـاقی متفـاوت است بنابراین برای پیشگیری از 

چـاقی براسـاس افزایش  چاقی در نژادهای مختلف نیـاز به اسـتراتژیهای متفـاوت اسـت. پیـشگیری از

فعالیت فیزیکی و تغییر در عادات غذایی است. افـزایش امنیت خیابانهـا و زمینهـای بـازی کودکـان ممکـن 

جتماع، مدرسه، سازمانها و ا مسئولیت این موارد علاوه بر فرد و خانواده بر عهـده[ 5،45]شود اسـت لازم 

آموزش و انجام فعالیتهای فیزیکی مناسب، ارائه غذای سالم  در مدارس[. 5،57] سیاست گذاران نیز میباشد

آموز به این نتیجه  و عدم ارائه غذاهای با کالری بالا مهم است. در یـک مطالعه انجام شده در دختران دانش

احتمال [ 41]رسید که باید برای کاهش چـاقی در دوران جـوانی یـک طـرح جـامع در مدارس اجرا شود

 اند که این امر کودکان شیر مادر خوار کمتر از آنهایی ست که با شیر مصنوعی تغذیه شدهبروز چاقی در 

سالگی 5های ترویج تغذیه بـا شـیر مـادر را میرساند. همچنین لازم است بعد از سن  اهمیت تقویت برنامه

که چاق  آمـوزش والـدین بـه خصوص، آنهایی[ 58،57،44]شـیر بـدون چربی جایگزین شیر کامـل شـود

 هرگـز[ 53]از چاق شدن فرزندشـان مهـم اسـت  برای جلوگیری هستند در مورد رژیم غـذایی مناسـب

لستان آمریکا و انگ -آلمان -نباید به کودکی که میل به غذا ندارد به زور غـذا داد. مطالعـات جداگانه در تایلند

رفتاری و تغذیهای در  بایـد عـادات مفیـدنشان دادند که به منظـور پیـشگیری از چـاقی در بزرگـسالی 

 [49]تمام دوران کـودکی و نـه فقـط در دوران آخر کودکی ادامه داشته باشد

 

 :ترکیب بدن-5-9

بطور کلی به مقدار مطلق بافت چربی وبافت بدون چربی درون بدن ونیز نسبت چربی به کل وزن 

است از کل وزن )کیلوگرم(همه چربی موجود (عبارت FM( ترکیب بدن می گویند.توده چربی )TBMبدن)

 (عبارت است از کل وزن همه بافت های بدن بجز بافت چربی.FFMدر بدن،در حالی که وزن بدون چربی)

بیان (BF%) (BMI) یترکیب بدن در کودکان و بزرگسالان معمولاً بر اساس نمایه ی ی توده بدن [511]
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بالا از (FM)  یکسان افراد بای توده چربیBMIاندازه گیری دقیقی نیست چون در یک  BMI میشود

پژوهشگران از  برای حل این مشکل، [47] .بالا تمیز داده نمیشوندFFM) (افراد با ی توده بدون چربی

 (FFMI) ی بدون چربی و نیز شاخص توده)ی چربی بر مجذور قد تودهFMI ( ی چربی شاخص توده

منظور ترکیب این دو شاخص ون اتن و  به [ 46،48] استفاده میکنند )بدون چربی بر مجذور قدی  توده(

پیشبینی و افراد را از نظر  FMI  ی را بر پایه FFMIبر اساس یک مدل رگرسیونی، ( 5334(همکاران 

 [ 43] بندی کردند ترکیب بدن در سه گروه توپر، قلمی و طبیعی تقسیم

 :تعیین ترکیب بدن-5-9-5

ا از مواد ه های اصلی بدن انسان عبارتند از:بافتهای عضلانی،استخوانی،عصبی،چربی وپوستی.بافت بافت

برای [514]گوناگونی مثل پروتئین ها،چربی ها،کربوهیدراتها،آب،مواد معدنی ومواد دیگر تشکیل میشوند

جامع سنجش ترکیب بدن راههای زیادی وجود دارد اما استفاده از دستگاه تعیین ترکیب بدن اطلاعات 

 [511] از ترکیب بدن کودک به ما می دهد. ودقیقی

 :تغییرات در ترکیب بدنی-5-9-5

از مشخصه های رشد و نمو طی سال های دوره کودکی روند آهسته و تدریجی آن است. اگرچه، تغییرات 

قابل توجه در اندازه بدن، شکل و ترکیب بدنی طی دوره بلوغ رخ میدهد. طی دوره نوجوانی در هردو جنسیت 

 - 6دختران، تقریباً قابل توجه ای مشاهده می شود و اوج سرعت افزایش وزن در  افزایش وزن بدن بطور 

می شود .در پسران اوج سرعت افزایش وزن و قد تقریبا ًهمان  ماه بعد از اوج سرعت افزایش قد حادث 9

زمان اتفاق میافتد .ترجیحا ًافزایش بیشترچربی بدن در دختران و عضلات اسکلتی در پسران تغییرات بارز و 

 [511].مشخص ترکیب بدنی طی سالهای نوجوانی است

 

 

 :ارزیابی ترکیب بدنی-5-9-9

گیری آنتروپومتریکی که عموماً برای کودکان مورد استفاده قرار می گیرند تا حدودی  روشهای اندازه

اندازه گیری های آنتروپومتریکی بررسی های ارزشمندی هستند که برای سنجش و اندازه  . اختصاصی است

ترین معیار تعیین تخمینی  احتمالاً ساده.استفاده قرار گیرندمیتوانند مورد  گیری کامل ترکیب بدنی کودکان 

ویژه پسران ه می باشد .در کودکان در حال رشد ب BMI) ) ترکیب بدنی در بزگسالان، شاخص توده بدن
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،استفاده از این شاخص به عنوان اندازه نسبی چاقی ممکن است گمراه کننده باشد، زیرا نسبت زیادی از 

است از  ممکن BMIوانی به جای بافت چربی، بافت بدون چربی است. بنابراین، کسب وزن در طی نوج

سال افزایش یابد، درحالی که جمع چهارلایه 57تا 55کیلوگرم /مترمربع به ترتیب در پسران 9/55به 8/56

به 99/6درطول همین دوره از  )دو سر بازویی، سه سربازویی، تحت کتفی وستیغ خاصره زیر پوستی

  .[511]مییابد مترکاهشمیلی 95/1

کیلوگرم/ مترمربع)ممکن است 55/1به 58/7ساله(به ترتیب از57تا 55افزایش شاخص توده بدن در دختران 

میلی متر افزایش 49/5به 5/96شاخص بهتری از افزایش بافت چربی باشد( مجموع چهارلایه زیرپوستی از 

در استفاده از شاخص توده بدن به عنوان تخمین  صرف نظر از این نگرانی 5335مییابد؛ ریدوچه همکاران، .)

جداگانه ای بر حسب سن و جنسیت برای کودکان دارای  ترکیب بدنی در افراد جوان، جداول و نقاط مرجع

روشهای متعددی  5111سال در دسترس هستند(کول و همکاران ،.)58تا 5اضافه وزن و چاق بین سنین 

اومت های زیرپوستی، مق در دسترس می باشد مانند؛ اندازه گیری لایهبرای ارزیابی میزان چربی بدن کودکان 

 بیوالکتریکی، چگالی سنجی و غیره. یکی از متداول ترین روشهای اندازهگیری ترکیب بدن در کودکان اندازه 

گیری و محاسبه با استفاده از ضخامت لایه های زیرپوستی است. پیش بینی درصد چربی بدن بر حسب 

های زیرپوستی وچگالی بدن است. اگرچه، تغییرات  زیرپوستی متکی بر رابطه بین لایه های  ضخامت لایه

در ترکیب بدن در طی دوران رشد ،اساس ادراکی تخمین چربی و توده بدون چربی بر حسب چگالی بدن 

سر درصد در یک پ5/61را تحت تاثیر قرار میدهد. برای مثال، محتوی آب توده بدون چربی یک کودک از 

 .سالگی کاهش مییابد و چگالی استخوان در طی دوران کودکی افزایش مییابد58درصد در 7/69ساله به 51

 ی دور کمر ، شاخص بیشتر مطالعات اپیدمیولوژی از شاخصهای پیکرسنجی و ترکیب بدنی مانند اندازه

ی دور  نسبت اندازهWaist Circumference= WC) ،(Body Mass Index= BMIتودهی بدن

 Waist-to-Height) ی دور کمر به قد اندازه (Waist-to-Hip Ratio= WHR)  و  به دور لگنکمر 

Ratio= WHtR)  در [11]اند برای ارزیابی توزیع چربی در بدن و شیوع اضافه وزن و چاقی استفاده کرده

در چاقی [ 15] میکندختلالات ناشی از چاقی بازی افراد چاق، توزیع چربی در بدن نقش مهمی در بروز ا

 Gynoid)  چربی اغلب در بالای کمر و در چاقی زنانهAndroid obesity) )مردان یا چاقی شکمی 

obesityی باسن و ران ذخیره میشود. چاقی شکمی که با افزایش  در زیر کمر و در ناحیهWC و

WHR و دیابت نوع دوم [ 15] ارزیابی میشود به عنوان عامل خطرزای قوی در بروز بیماری قلبی عروقی

ا افزایش سرطان سینه ارتباط بWHRشناخته شده است. همچنین مشخص شده است که [19]
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 از سویی در ایران بیماری متابولیکی در میان جوامع شهری بیشتر از مناطق روستایی میباشد [14،11]دارد

  

 :عوامل خطر تن سنجی-5-9-4

این ارتباط با انتخاب  [68،63]عروقی به خـوبی ثابـت شده است  -ارتباط بین چاقی و بیماریهای قلبی

ه لیـک مـورد تاکید قرار گرفتهای اصـلی تشخیصـی سـندرم متابو یکی از نشانه چاقی شکمی به عنـوان

بـــاط دور کمـــر در طی سالهـای اخیـر مطالعـات بســـیار زیـــادی بـــه بررســـی ارت[81] است

Circumference )WC (Waist به عنوان شاخصی آسان و ارزان برای اندازهگیری چاقی مرکزی بـدن

با این حال نباید از نظـرشاخص دور  [85،85]اند  و پـیشبینـی خطـر ابـتلا بـه بیماریهای مزمن پرداخته

 85،89 ]عروقی، دیابت و فشارخون بالا مـوثر باشـد  -کمر در پیشگویی بیماریهایی نظیر بیماریهـای قلبی

 ی بدنی و دور کمر، فارغ از اثر مداخله چـرا که مطالعات حاکی از نزدیکی بسیار زیـاد دو شـاخص تـوده [

با در نظر داشتن ایـن مطلـب، به دلیل نزدیک  [ 84] ه یکدیگر هستند گرهایی نظیر سن و جنس و نژاد، ب

بودن بیش از حد دو شاخص به یکدیگر کـاملا مشخص نخواهد بود که کدام یک نقش مهمتری در پیشگویی 

با توجه به اهمیت موضوع چـاقی در دوران کـودکی،  .احتمال ابتلای افراد به نوع خاصی از بیماریها را دارد

عـات بسیاری در زمینه مشکلات حاصل از چاقی کودکان انجام شده و نشان داده شده که بسیاری از مطال

نشان Bogalusa نتــایج مطالعــه قلــب[ 81،87]بیماریهای بزرگسالان ریشـه در دوران کــودکی دارنــد 

کننـدهی سـلامتی ی بدنی باید برای پیشگویی عوامل تهدید  های دور کمر و توده داد که هردوی شاخص

مطالعه دیگری که بر روی کودکـان چینی انجام شد نیز نشانگر این حقیقت  در .[17]در کودکان به کار روند

  86]ها باید برای پیشگویی خطر ابتلا به بیماریهای قلبـی عروقی به کار روند  بود کـه هـردوی ایـن شاخص

ی بدنی و دور کمر پرداخت  خون با دو شاخص تودههای  چربی ای که بـه بررسـی ارتبـاط در مطالعه [

ها به میزان بسیار نزدیکی قادر به پیشگویی عوامل خطرساز بیماریهـای  مشخص شد که هردوی این شاخص

جملـه کـاهش تـوان  کودکان چاق در مقابل مشکلات بهداشـتی متعـددی از [. 88] عروقـی هستند -قلبـی

 مقاومت انسـولین و پرفشـاری خـون قـرار دارنـد. چنانچـه در ،)یـویاخـتلالات ارتوپـدی و ر(کـاری 

]  فشار خون نیز بالا می رود BMI افزایش  مطالعه ای بر روی نوجوانـان تهرانـی نشـان داده شـد کـه بـا

رابطه HDL باو  کلسترول همراه استو LDL  ،VLDLبطور مثبت با افزایش  چـاقی شـکمی [31

افراد فعال  نشـان داد کـه5987و نوری حبشی در سال 5339در سال Rodeمطالعه  [83،31]معکوسی دارد

حامـدیان در سـال [16،18]دارنـد تحـرک خـود برتـری از نظر چربی جلدی نسبت بـه همتایـان بـی

تا 91جسمانی روی توان هوازی و ترکیبات بدنی مردان  در تـاثیر یـک برنامـه منتخـب آمـادگی5987
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و  بدن که این برنامه باعث کاهش درصد چربی بدن و تاثیر مثبـت روی ترکیبـات سـاله نشـان داد41

  [13]میگردد افزایش کارایی سیستم تنفسی افراد نمونه

 

Bassuk گرفتند که فعالیـتهـای بـدنی  سـال نتیجـه51-91و همکـارانش بـا مطالعـه بـر روی مـردان

معصومی در مطالعه خود به ایـن نتیجـه رسـید  [71]شود می ـدنی افـرادمـنظم باعـث کـاهش ترکیبـات ب

کاهش ) داری بـر ظرفیـتهـای فیزیولوژیـک و ترکیبـات بـدنی منتخب تـاثیر معنـی کـه برنامـه تمرینـی

نتایج مطالعه  [75] .دار نبود معنی دارد ولی تاثیر بر وزن بدون چربی (درصد چربی بدن و وزن چربی

Skinner نظر فشار خون، ضـربان قلـب در زمـان اسـتراحت و  داری از تفـاوت معنـی5111در سال

  75]روز تمــرین در هفتــه کــاهش یافتــه بــود1بازیافـت نشـان داد. درضــمن چربــی زیرپوســتی بــا 

منتخب بر روی تاثیر برنامه ورزشی با موضوع  5983در سال   محمدحسن دشتی خویدکی[در مطالعه 

و ضربان  درصد چربی توده چربی  وزنبر روی  سال55-59آموزان پسر  ترکیبات بدنی و ضربان قلب دانش

 [571مشاهده کرد]داری  معنـی قلب درحالت استراحت گروه تجربی، کاهش

 کاهش موضعی:-5-9-1

ر نسبت به دیگعضلانی  کاهش موضعی به کاهش چربی های زیر پوستی یک قسمت خاص از بدن یا گروه

نقاط بدن،بر اثر فعالیتهای ورزشی آن بخش یا گروه عضلانی خاص گفته میشود.برای مثال  اگر هنگام 

،به کاهش چربی بیشتر در ناحیه شکم در مقایسه با دیگر نواحی حرکت دراز ونشست،کاهش موضعی رخ دهد

عی،از رخداد آن به دلیل عملکرد بدن منجر میشود.باوجود این بیشتر شواهد موجود درباره کاهش وزن موض

دقیقه به درازا 551تا91،هنگام فعالیت ورزشی کهمقاومتی در بزرگسالان حمایت نمی کند.با وجود این

انجامیده،متابولیسم چربی در عضلات مجاور عضلات فعال در مقایسه باعضلات مجاور عضلات غیر فعال 

می تواند رخ دهد،با این حال بخش اعظم شواهد بیشتر بوده است.این موضوع نشان می دهدکاهش موضعی 

چاقی به ویژه چاقی شــکمی یک مشکل عمده سلامتی  [511نشان می دهد کاهش موضعی رخ نمی دهد. ]

عروقی،  -شــکمی با انــواع بیماریهای مزمن از قبیل بیماریهای قلبی اســت. چربی مرکزی یا چاقی

 دوم و نیز افزایش خطر کلــی مرگ ارتباط دارد. فعالیت چربــی خون بالا، دیابت نوع فشــارخون و

مزمن را کاهش دهد. در  فیزیکــی و ورزش میتواند باعث کاهش وزن شــود و نیز خطر برخی از بیماریهای

وزن مورد بحث قرار گرفته اســت. در هر حال  بسیاری از مطالعات تأثیر ورزش هوازی و قدرتی بر کاهش

در مورد رابطه  [575]شکم یا چربی مرکزی به خوبی تعیین نشده است ـی کاهنده دوربهترین برنامه ورزشـ

 به مروری، مقاله یک قطب(visceral fat :VF)کمشدر  اییکاهش چربی کل بدن و کاهش چربی احش
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به این معنی که مداخلاتی از قبیل رژیم غذایی  موازی با کاهش چربی کل بدن استVFش کاه دمیرسنظر 

 [79]را نیز کم کنند VF ثابتی بتچربی کل بدن را کاهش میدهند، قادرند با نس که و ورزش

 :اثر ورزش بر چربی احشایی-5-9-7

و  یشکم چربی بر تأثیر نظر از یوزن تفاوتکاهش  مختلف روشهای که باورند این رعدادی از محققین بت

VFرکننده مقدار کس که تعیین است بدن کل چربی کاهش یا وزن کاهش مقدار که یمعن ندارند. به این 

 [74،71ورزش. ] یا غذایی مدریافتی از طریق رژی کالری محدودیت لاز قبی مداخله نوع نه تاسVFز ا شده

 وزنی که از طریق ورزش هوازی کسب شود به محدودیت رژیم کاهش معتقدند نویسندگان از تعدادی اام

 -5گروه تقسیم شدند4ه ب کننده رکتافراد ش مطالعه یک در نمونه عنوان به [77. ] دارد ارجحیت یغذای

 جبران بدون وازیورزش ه گروه-9، ورزش مصرفی کالری جبران با هوازی ورزش روهگ-5 گروه کنترل، 

ورزش  آخر که محدودیت کالری دریافتی از طریق رژیم غذایی و بدون گروه-4و  ورزش مصرفی کالری

 رژیم ای ورزش با) داشتند انرژی دریافت تمحدودی کیلو کالری5111ه هفت در چهارم و ومداشتند. گروه س

 جبران ورزش اثر در دهکالری مصرف ش غذایی، مواد مصرف افزایش با اما میکردند ورزش دوم روهگ(.غذایی

. ندتکاهش وزنی نداشانتظار، طبق دوم گروه و کنترل گروه: داین مطالعه گزارش شدر جالبی نتایج. میشد

وکاهش  شکمی پوستی زیر درصد چربی کاهش بدن، چربی ددرصکاهش  وزن، کاهش چهارم، و سوم گروه

برابر 5ت داش ورزشی برنامه که سوم گروه اما. ددادننشان  مشابهی مقادیر در ولینمقاومت محیطی به انس

 بحث چنین ندگاننشان داد. نویسVFفت کرده بود، کاهش دردریا کالری کم غذایی رژیم که ارمچه گروه

 بیدادهاند، طراحی مناسنشان  غذایی رژیم ابهمشVF کاهش در را ورزش تأثیر هکتحقیقاتی  سایر»: کردند

 همطالعاین  قوت نقاط از که مداخلات از بعد و قبل وزن دهپایدارکننهای  دوره وجود عدم جمله از اند نداشته

 انبین ورزش و رژیم غذایی نشVFتفاوتی در کاهش که  مطالعاتی برخی در حتی حال هر در [77] «.بود

 نظر به مجموع در [71. ]است بوده تربیش ورزش روهدر گSCFو  شکمی چربی کل، چربی شکاهندادند،

 یچرب تنغذایی، در کاس وزن ناشی از رژیم کاهش به نسبت باشد ورزش از یکه ناشوزنی  کاهش میرسد

 [575]تر است موفقVFو شکمی
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 سندروم متابولیک-5-4

 تعریف سندروم متابولیک:-5-4-5

تعریف 2سندرم متابولیک با دسـته ای از خطرنـاکتـرین عوامـل خطر بیماری قلبی عروقی و دیابت نوع 

کاهش لیپوپروتئین پرچگال (میشود. این عوامل خطر شامل چاقی شکمی، اختلالات چربیهـای خـون 

،HDLدر قنــد خــون ناشــتا هــستند ( و اخــتلال 135/85 ≥، فــشار خــون )هیپرتری گلیسریدمی

چــاقی بــه ویــژه چــاقی شــکمی بــه عنــوان یــک عامــل تــسریع کننــده اصــلی و در عــین 5.)

فدراســـیون  .مطـــرح اســـت5حــال، قابــل پیشگیری در ایجـاد بیمـاری قلبـی عروقـی و دیابـت نـوع 

افراد  چاقی شـکمی را در IDF  ،(International Diabetic Federation)المللـــی دیابـــت  بـــین

بالغ به عنوان یک جزء اصلی سندرم متابولیـک معرفـی میکند. علاوه بر آن در کودکـان نیـز از نظـر بـالینی، 

و 2چـاقی شــکمی بــا عــوارض متابولیــک نظیــر پرفــشاری خــون، هیپرانـسولینمی، دیابـت نـوع 

بــرای تعیــین چــاقی شــکمی در کودکــان و نوجوانان از [ 7]لالات چربـی مربـوط مــیشــود اخـت

و 31، 31ستفاده میشود. به طوری که صدکهای بیـشتر از  صدکهـای دور کمـر بـر حـسب سـن و جـنس

طـه تمـایز را بـه عنـوان نق31به عنوان چاقی شکمی تعریف میشود. بیشتر مطالعـات، صدک بیشتر از 36

در معرض خطر 31در تـشخیص چاقی مرکزی در نظر میگیرند و کودکان با دور کمر بیـشتر از صدک 

 [76]بیشتری برای عوامـل چندگانـه بیماری قلبی عروقـی قـرار دارنـد

دیابت این معیار را در کودکان زیر شش سال برای تـشخیص و تعیین سندرم  فدراسـیون بـین المللـی .

متابولیک معتبر نمیداند، زیرا اطلاعات کافی برای این گروه وجود نـدارد. اگـر در خـانواده ایـن کودکـان، 

اخـتلالات لیپیدمی، بیماری قلبی، پرفشاری خون یا چاقی 5ای از سندرم متابولیـک، دیابـت، نـوع  تاریخچه

یشـود اما پیام دیگر این فدراسیون این وجود داشته باشد، ارزیابیهای بیشتری برای این گروه پیشنهاد مـ

در کودکان بزرگتر  .است که کودکان دارای چاقی شکمی باید برای کاهش وزن تحت درمان قرار گیرنـد

، گلیـسریدمی غالباً سندرم متابولیک با چاقی شـکمی و حضور دو یا سـه جـزء دیگـر شـامل هیپرتـری

و لیپـوپروتئین پرچگال پایین مشخص میشود حداقل  پرفشاری خون، اختلال در قنـد خـون ناشـتا

اضافه وزن )  (IOTF   International Obesity Task Forceسال با معیار56تا 1کودکان سنین 51%

با انجام یک متاآنالیز  [76]میلیون کودک چاق در جهان به شمار میآیند 511چاق هستند که نماینده دارند یا

و همکاران Nawrotهمچنین [78]دار مشاهد شد  یک ارتباط آماری معنیبین فشارخون و اندازه بدن، 

به mm Hg 1.8اضافه میشود BMIاند که به ازای هر یک کیلوگرم / متر مربع افزایش که به  گزارش کرده

سـاله، بیشتر از سه عامل 54تـا 8کودکان چـاق Messiah SEدر مطالعه [73]فشارخون افزوده میشود 
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خطر سـندرم متابولیـک را دارا بودنـد. در این بررسی گزارش شده اسـت کـه اضـافه وزن اوایـل دوران 

نوجوانی ممکـن اسـت قبـل از دوران جـوانی، کودکـان را در معرض خطر بروز بیماری قلبی عروقی و 

ستناد نسخه جدید شیوع سندرم متابولیک در کودکان و نوجوانـان بـه ا[55]قـرار دهد 5دیابـت نـوع 

شـیوع چـاقی  (Martha) [65ست]گزارش شده ا%5/4سیـستم تشخیـصی پانـل سـوم درمـان بالغان 

در [65]گزارش کرده اسـت %5/6و %6/56های مطالعه خـود بـه ترتیـب  وپرفشاری خون را در بین نمونه

در مطالعه سالم و همکاران [61]گزارش شـده اسـت %7/57مطالعـه معیـری شیوع سندرم متابولیک 

چاقی  نوجوانان مـورد بررسـی دارای سندرم متابولیک بودند. اجزای این سندرم در نوجوانان شامل3/9%

با افزایش [ 69]بود 5/53%و %3فـشارخون سیـستولیک و دیاسـتولیک غیر طبیعی به ترتیب %5/5 شکمی

به همین دلیل چاقی و پیشرفت مقاومت  .گیـردشیوع سندرم متابولیک، سلامت کودکان تحت تأثیر قرار می

اولین هدف در درمان سندرم  [65] به انـسولین، نقـش محوری در پاتومکانیسم سندرم متابولیک دارد

است. اولین مرحله در مدیریت پیشگیری 2متابولیک کاهش خطر ابتلا به بیماری قلبی عروقی و دیابت نوع 

 [64]مختلف آن در گروههای مختلف جمعیتی استموفق، تعیین این سندرم و اجزای 

مختلف  اشخاص در متابولیک عوامل بروز در همزمانی یک که اند داده نشان مطالعات

از  ناشی و میر است. مرگ تنهایی به یک هر از مضرتر عوامل این مجموعه وجود و وجوددارد

 [67] است. بیشتر متابولیکسندرم  به مبتلایان در طورمشخصیبه عروقی-قلبی هایبیماری

 جمعیت بین در بالا شیوع خاطرنیزبه و بیماری  های قلبیو  دیابت با ارتباط علتبه سندرم این

متابولیک  فرامینگهام،سندرم به مطالعه توجه با. است نموده جلب خود به را محققان از بسیاری ها،توجه

بروز  [577]عروقی است -های قلبیجدید بیماری موارد تمام درصد از 51 تقریباً کنندهپیشگویی تنهاییبه

اخیر  های است. پژوهش یافتهتوسعه بیشتر از کشورهای توسعه حال در کشورهای در مزمن هایبیماری

 [576]است  زیاد ایرانی جوانان در مزمن    های بیماری به ابتلا شانس که دهد می نیزنشان ایران کشور

-قلبی هایناشی از بیماری و میر پیشرفته، مرگ کشورهای گذشته برخلاف سال بیست در

افزایش است.  این مهم علل از یکی متابولیک است. سندرم یافته افزایشدرصد51-41درایران عروقی

 [578]دهد افزایش می نیز سه برابر را دیابت بروز خطر علاوه،به

 :عوارض متابولیکی چاقی کودکی-5-4-5
تعداد رو به رشد کودکان ونوجوانان چاق در سراسر جهان در حال افزایش است از تظاهرات اولیه اختلالات 

مربوط به چاقی دوران کودکی می توان اختلال در متابولیسم گلوکز وبیماری کبد چرب غیر الکلی نام برد 

ام وبه موقع دارد.در نتیجه که هر دو هیچ نشانه خاصی علی الظاهر ندارند که نیاز به تشخیص زود بهنگ
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تشخیص درست وزود بهنگام بابهبود پروفایل متابولیک کودکان چاق و تخصیص مداخلات مناسب باعث 

میشود افراد در معرض را شناسایی کنیم واز بروز بیشتر خطر جلوگیری کنیم ازجمله مداخلات در کودکان 

 [35]بایستی با توقف افزایش وزن وکاهش ایمن وزن اشاره کرد

 

 :تاثیر ژنتیک)عوامل دوران کودکی(-5-4-9
در زمینه موارد دوره قبل از تولد وهمچنین اوایل دوران کودکی وسابقه خانوادگی تحقیقاتی صورت گرفته 

درصد گزارش شده است برخی از اجزاءآن از %51است در حالی که وراثت پذیری خود سندروم متابولیک 

.سابقه خانوادگی مثبت [35]در صد سهم داشته باشد%71می تواند تا بالا در کودکانTGبیل چاقی شکمی،ق

لوکز خون وکم وزنی در ارتباط همراه با تغیرات سوخت وساز بدن بطور عمده باکاهش گ 5به دیابت نوع 

آنها یکی از بستگان درجه اول یا %511تا %61در گزارش شده است که نوجوانان مبتلا به دیابت [39است]

 5[ سابقه مثبت بیماری های قلبی وعروقی در سنین پایین،دیابت نوع  34دوم مبتلا به دیابت بوده اند. ] 

به فرزند ارث رسیده   است که لزوما چاق نیستند این نشان  فشار خون بالا یا دیس لیپیدمی از  پدر ومادری

حال حاضر در معرض خطر برای توسعه عوارض جانبی قرار دارد که چاقی ممکن می دهد که کودک در 

است یک بار اضافه ای به این مشکلات اضافه نماید وسرعت فرایندهای پاتولوژیک را افزایش 

کودکان ای که در بدو تولد کم وزن هستند بعنوان یک عامل خطر مستقل برای توسعه مقاومت [31]دهد.

نوزادانی که در دوران بارداری و حین تولد کم وزن  [33]متابولیک مستعد هستند به انسولین وسندروم

در طول دوران داخل رحمی رنج می برند زمانی که در  ش دیگریتنهستند از یک دوره تغذیه محدود یا اثر 

 معرض محدودیت انرژی قرار می گیرند به دنبال آن در دوره پس از زایمان یک رشد جبرانی ناشی از یک

منبع بی حد وحصر از کالری قرار می گیرنداین الگوی رشد داخل رحمی و بعد از تولد احتمالا باعث برنامه 

که به ترویج ذخیره سازی انرژی کار آمد که درزمینه مازاد انرژی   plantissuesنویسی ژنهای خاصی در 

واینطور هم نیست که همه  وجود دارد ممکن است به توسعه اولیه مقاومت به انسولین نقش داشته باشد

افرادی که دربدو تولد کم وزن هستند در بزرگسالی دچار سندروم متابولیک بشوند بلکه برای اینکه فرد در 

ولیه ابزرگسالی گرفتار سندروم متابولیک گردد نتیجه تداخل پیچیده ای از قرار گرفتن در معرض عوامل 

حیطی دیگر که ممکن است هم مستقل باشند وهم استعداد ژنتیکی خاص  وچند عامل م ،داخل رحمی 

 [511] جمعی که بتوانند سندروم متابولیک در بزرگسالی را توسعه دهند.

مهم ترین جزء این مجموعه یعنی چاقی شکمی به معنی نشست چربی در بافت   5383Kaplanدر سال 

 های اسپلانکیک و زیر جلدی شکم را به آن افزود واز این مجموعه بعنوان چهار پاره مرگ نام برد)هیپر تری

[اولین تعریف بین المللی از این 515گلیسریدمی،اختلال در تحمل گلوکز،چاقی مرکزی وفشارخون بالا(] 
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متعاقب آن گروهها وسازمانها [ 515،519توسط سازمان بهداشت جهانی ارایه شد]  5338ندروم در سال س

.در معیارهای گروه اروپایی بین المللی دیگر به مرور ویژگی های دیگری را برای تعریف آن ارایه نمودند

ین بعنوان شرط لازم وجود مقاومت به انسولکه یک سال بعد ارایه شد EGIRمطالعه مقاومت به انسولین 

درمان بالغین،برنامه آموزش 9پانل 5115برای تشخیص همراه با دو معیار دیگر در نظر گرفته شد در سال 

مورد برشمرده شده را برای 1(وجود هر سه مورد را ازبین  NCEP()ATPIIIکلسترول ملی در آمریکا)

معیار مقاومت به انسولین نیز 9[شاید منظور آن بود در صورت اصول این  514،511تشخیص کافی دانست] 

نیز ترکیبهای متفاوتی از همان چند  IDFوACEطبعا وجود خواهد داشت در تعاریف ارایه شده توسط 

درنهایت از چند عامل اصلی چاقی شکمی،مقاومت  [76]معیار اصلی برای تعریف بیماری در نظر گرفته شد

،پرفشاری خون در هر یک از مجامع  HDLدوم تحمل به گلوکز،هیپوتری گلیسریدمی،کمبود به انسولین و

درنظر گرفته شده اند از ابتدای توجه به یا چند عامل بعنوان لازمه های تبیین سندروم متابولیک 9مربوط 

هم  یگر بودهارتباط بین این عوامل باخطرات سلامتی تادوران حاضر آنچه پیوند دهنده عوامل مذکور بایکد

پیدایی وتشریک تاثیر انها در بروز بیماریهای خطر زایی همچون دیابت وبیماریهای قلبی وعروقی ومرگ 

( AIIINHANESبوده است در سومین مطالعه بهداشت عمومی وارزیابی تغذیه ای) ومیر ناشی از آنها

ایسه تلا به سندروم متابولیک در مقهمانند مطالعات دیگر دیده شده که شیوع بیماری کرونر قلبی در افراد مب

طر بروز دیابت در این بیماران در افراد چاق خهمچنین دیده شده که [517]برابر بوده است 9تا5باسایرین 

برابر همگنانشان در جامعه بدون معیارهای سندروم متابولیک 4برابر ودر افراد با وزن طبیعی 51

نظام 9بروز وقایع قلبی وعروقی با استفاده از  HRدر مطالعه ای در انگلستان  [516،518]هست

IDF،WHOوNCEP وهمچنین در مطالعه فرامینگهام [513]بوده است 9/5-8/5-4/5به ترتیبHR  بروز

بروز HRبوده و EGIR9/9،ومعیارهای IDF7/4،معیارهای ATPIII9.1دیابت با استفاده از معیارهای 

از منظر دیگر مقایسه تعدادی از افراد [551]بوده است.5/5-8/5-6/5بیماریهای قلبی وعروقی به ترتیب 

جامعه باکاربرد این  نظامهای معیاری بعنوان مبتلایان به سندروم متابولیک شناخته میشوند نشان داده شده 

در صد بالغین آمریکایی مبتلا به ATPIII 1/94%و بامعیارهای IDF93%است که برای مثال با معیارهای 

تابولیک هم خوانی مموارد در مورد وجود یا غیاب نشانگان %39وده اند واین دو در سندروم متابولیک ب

 [555داشتند]
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 شیوع سندروم متابولیک:-5-4-4

شیوع سندروم  ATPIIIنشان می دهند که با معیارهای  NHANESداده های بانک اطلاعاتی مطالعه 

افزایش 5115تا5333درصد در سالهای %94به  5334تا 5388در صد از سالهای  %55متابولیک در آمریکا از 

یافته است وهمچنان به ویژه در زنان رو به افزایش هست این افزایش شیوع در دهکهای سنی متفاوت یکسان 

بولیک در سالهای اخیر دیده شده است های بالاتر افزایش بیشتری در شیوع سندروم متا نبوده ودر دهک

شیوع سندروم متابولیم در آسیا  [555]همچنین این افزایش شیوع در نژادهای مختلف یکسان نبوده است

در برخی از مناطق چین %11در مناطقی از ژاپن به %8در مطالعات موجودبسیار متفاوت بوده واز حدود 

 [559]گزارش شده است

 کننده:عوامل ایجاد -5-4-1 

عوامل گوناگونی بر بروز سندروم متابولیک تاثیر گذارند که مهمترین انها سن و وزن افراد هستند عواملی 

همچون یائسگی،مصرف دخانیات،درامد کم،غذای پرکربوهیدرات،مصرف زیاد نوشابه های گاز دار،نداشتن 

 داد بروز سندروم متابولیک دخیلفعالیت بدنی وجود سابقه  متابولیک در پدر وعوامل ژنتیک همه در استع

کیلوگرم وزن موجب افزایش خطر بروز سندروم متابولیک به 51/5هستند در مطالعه فرامینگهام که هر 

دچار این سندروم می شوند را افرادی که %47درصد میشود ودور کمر بالا به تنهایی حدود %41تا55میزان 

ه افراد چاق از نظر وجود عوامل خطر زای قلبی عروقی [اما در این مطالعه دیده شده ک554مشخص می کند]

بایکدیگر متفاوت هستند ووجود این عوامل ومقاومت به انسولین مهم تر از صرف وجود چاقی هست بطوری 

افزایش محسوسی ندارد همچنین در CVDکه در افراد چاق بدون معیارهای سندروم متابولیک خطر بروز 

( شیوع سندروم %44بیشترین)73تا71(وگروه سنی %7-8ل کمترین)سا53تا51این مطالعه گروه سنی 

متابولیک را داشته اند اجزای کلیدی پاتوژنز سندروم متابولیک مقاومت به انسولین وچاقی شکمی،پرفشاری 

 [ 551خون وآماس تحت بالینی مزمن است ]

 درمان:-5-4-7

اخته می شود برای درمان آن نیز باید نتعریف وشاز آنجا که سندروم متابولیک متناسب با نامش با اجزاء آن 

این اجزاء را شناخت ونسبت به رفع انها اقدام نمود و بیماران را بطور منظم تحت پایش قرار داد مطالعات 

نها مطالعه پیشگیری از دیابت فنلاند وبرنامه ی پیشگیری از دیابت در امریکا آدی که شاید مهمترین دمتع
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در افراد مبتلا به سندروم متابولیک %18ح شیوه زندگی در کاهش احتمال بروز دیابت بوده اند کارایی اصلا

 هدف اصلی از اینگونه اقدامات ودر مانها در ادامه مورد اشاره قرار خواهند گرفت: [557،556]نشان داده اند

 کاهش وزن وافزایش فعالیت بدنی -5

 [558]صلاح شیوه زندگی است.رفع نشدن انها با ادرمان عوامل خطر بیماریهای قلبی وعروقی در صورت -5

دقیقه ورزش هوازی باشدت متوسط مانند 91اغلب مجامع جهانی توصیه می کنند علاوه بر رزیم غذایی 

پیاده روی سریع در اغلب روزهای هفته انجام گیرد فعالیتهایی مانند یوگا وتمرینات تنفسی ومدیریت استرس 

سمپاتیک بر برخی از اجزای سندروم متابولیک به ویژه فشارخون،سطح گلوکز نیز از طریق کاهش فعالیت 

 [553وسطح کلسترول خون اثر مطلوب می گذارد]

 :تاثیر ورزش بر سندروم متابولیک-5-4-6

توسعه چاقی در مراحل اولیه زندگی باهزینه های درمانی در بزرگسالی همراه است که باری بر دوش جامعه 

  ه به پیشرفت وتوسعه صنعت وتکنولوژی این پدیده روندی رو به افزایش داشته است]می نهند که با توج

[ورزش منظم نه تنها باعث بهبود پاسخ به تست تحمل گلوکز می شود بلکه باعث بهبود حساسیت به 519

بود بابهبه تازگی پلاتا وهمکاران نشان دادند فعالیت بدنی منظم [551]انسولین حتی بدون کاهش وزن است

لاوه ع حساسیت به انسولین بطور مستقل از چاقی وتوزیع چربی بدن در کودکان ونوجوانان در ارتباط است

بر این ورزش با کاهش فشارخون همراه است در یک مطالعه اخیر که بابررسی رژیم غذایی ومداخله ورزشی 

روم متابولیک را حتی میتوان با بر سندروم متابولیک در کودکان مبتلا به اضافه وزن نشان داد که سند

رابرتز وهمکاران گزارش کردند یک مداخله کوتاه مدت فعالیت ،مداخله کوتاه مدت شیوه زندگی معکوس کرد

[لیری 575ورزشی می تواند فشار سیستولی ودیاستولی در کودکان مبتلا به اضافه وزن را کاهش دهد] 

ساله 55تا55بدنی باسطح پایین تر از فشارخون در کودکانوهمکاران نشان داد که سطوح بالاتری از فعالیت 

ایکلوند وهمکاران نشان ،همراه بوداین مطالعات نشان میدهد که حجم فعالیت بدنی از شدت مهم تر است

تنفسی بطور جداگانه ومستقل باعوامل خطر متابولیک بصورت انفرادی داده که فعالیت بدنی و آمادگی قلبی 

ر کودکان در ارتباط است وپیشنهاد کرد که آمادگی جسمانی وفعالیت بدنی با تغیر یا گروهی از عوامل د

[تمرینات هوازی ومقاومتی 555] مسیرهای متابولیک خطر های متابولیک را کاهش تحت تاثیر قرار می دهد.

قدار مبر ترکیب بدن،پروفایل چربی وسوخت ساز بدن کودکان ونوجوانان چاق را بهبود می بخشد،با این حال 

[تمرینات هوازی نیز باید باویژگی هوازی غالب 555این اثرات بانوع،شدت ومدت زمان ورزش همراه است]

در کودکان انجام شود،برخلاف بزرگسالان که می توانند یک دوره ورزشی مداوم در یک برنامه کار با کارچرخ 
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کان بخوبی قابل تحمل نیست،به این کار سنج یا درحال اجرا را تحمل کنند این نوع نسخه ورزشی برای کود

دلیل کودکان را باید به فعالیتهای ورزشی وتفریحی که برای آنها جالب است تشویق کرد که در آن عضلات 

بزرگ درگیر هستند از قبیل فوتبال،فوتسال،بسکتبال،هندبال شنا و فعالیتهای با کفش اسکیت که همچینین 

روزه در هفته 7تا9بود ظرفیت هوازی میشود.بنابراین یک تناوب انرژی وبه این روشها باعث افزایش مصرف

روزانه ویک استراتژی برای جلوگیری یاکاهش اثرات مخرب چاقی دوران یک نقش اساسی در مصرف انرژی 

 [555کودکی می باشد]

له ماز ج در رابطه با سندروم متابولیک در رده های سنی جوان ومیانسال تحقیقات متعددی انجام شده است

همراه با گروه مورد بررسی قرار گرفته اند whoکه با معیار Dumoriter 2003این مطالعات به مطالعه 

سال در شاخصهای 15هفته وسه روز در هفته  تمرین هوازی در افراد با میانگین سنی 8کنترل به مدت 

سندروم متابولیک تغییرات معنادار مشاهده کرد ویا در دیگر مطالعات انجام شده تغییرات در ترکیب بدن 

بیشتر بوده ولی در بررسی تغییرات هفته تمرین هوازی 8ودور کمر یا چربی بدن مطالعاتی بوده که از 

ولی در زمینه اثر ورزش بر سندروم متابولیک در کودکان  شاخصهای سندروم متابولیک اینگونه نبوده است و 

انجام شده است که به دلیل اینکه این سندروم در دهکهای بالایی سنی اتفاق می مطالعات بسیار محدودی 

ر کلی وبطو زش بران نیز بطور خاص مورد بررسی قرار نگرفته استافتد وجود ان وهمچنین بررسی تاثیر ور

ک تنها ی تحقیقاتی که در خارج از کشور وایران صورت گرفته است صرف سندروم متابولیک نبوده است

بلکه برری عوامل خطر زای قلبی وعروقی ودیابت انجام گردیده که در جدول ذیل  مطالعه اثر ورزش بر شاخ

قات اورده شده است. لذا این مطالعه برای بررسی میزان شیوع چاقی وسندروم متابولیک خلاصه ای از تحقی

 در این دهک سنی و تعیین اثر ورزش براین شاخصها انجام گردید

 ادبیات تحقیق:-5-1

قات تحقی و تاثیرات متابولیکی ورزش ترکیب بدن،فاکتورهای خونی  در زمینه کودکان، چاقی وهمچنین

شایان ذکر است تمامی تحقیقات انجام شده ازنوع هوازی ،مقاومتی وترکیبی از این دو مختلفی انجام شده 

بوده است وتحقیق خاصی در زمینه سندروم متابولیک در حال حاضر تنها یک پژوهش در مورد سندروم 

هفته 7ساله به مدت 59تا55چاق دارای سندروم متابولیک متابولیک در کشور چین برروی کودکان 

که باعث تغییرات معناداری بر ریسک فاکتورهای سندروم  یافت شد مداخله ورزشی وکنترل تغذیه ای 

[البته بیماری سندروم متابولیک بیماری است که در دهک 551متابولیک و ترکیب بدن گردیده است]

ارایه شده در فصل قبل و اوایل  عامل یابیشتر طبق تعاریف9های سنی بالاتر بروز آن بیشتر است وداشتن 

این عوامل به همراه هم خطر ساز می باشد نه این فصل فرد را مبتلا به این بیماری می نامند و داشتن 
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 شیوع سندروم های انجام شده فقط یک عامل ،تحقیقات سالهای اخیر در کشور ایران نیز بیشتر گزارش

که تمامی  را بررسی کرده اند ک زندگی کم تحرک متابولیک وعوامل ایجاد کننده وارتباط ان با سب

متاسفانه بیماری سندروم متابولیک در سنین کودکی به دلیل سبک که  تحقیقات حاکی از آن است 

در زمینه تاثیرات متابولیک ورزش انجام شده  تحقیقات   از جملهزندگی کم تحرک شیوع پیدا کرده است 

ساله چاق انجام شد 55تا3برروی کودکان  5159که در سال  وهمکاران Miliato می توان به تحقیقات

گردید.] vo2maxوافزایش معناداری در باعث کاهش تغییرات معناداری در فشارخون،چربی های خون 

سال چاق با دوچرخه کار سنج 55تا8(که برروی کودکان 5159وهمکاران ) Laguna[ در تحقیق 559

در مطالعه انجام شده [554و نمایه توده بدنی مشاهده گردید]انجام شد ارتباط معکوس بین ضربان قلب 

ساله چاق چینی انجام شده است باعث تغییرات 57تا51( برروی کودکان 5159وهمکاران) laiتوسط 

فاکتورهای خونی از قبیل تری گلیسرید ، قند خون ناشتا ، کلسترول خون وترکیب بدن معنادار در کاهش 

تحقیق ای که در ارتباط با اثر ورزش بر سندروم متابولیک در کودکان یافت  گردید.که در حال حاضر تنها

که نشان داد تنها یک مداخله کوتاه مدت می تواند آثار سندروم متابولیک  همین مطالعه می باشد، شد

راتقلیل دهد که در این تحقیق کودکان علاوه بر انجام ورزش در تمامی روزهای هفته کنترل کالری بین 

همچنین این کودکان در کلاسهای  کیلوکالری برحسب جنس وسن انجام پذیرفته است5111تا5511

خطر بیماریهای قلبی عروقـی در افـراد دارای اضافه وزن؛  [551آشپزی وتغذیه سالم نیز شرکت کرده اند]

و  قلبـیکننده برنامه درمان چـاقی و سلامت سیـستم  بالا بوده و فعالیت بدنی به عنوان بخش کامل

عامل سندروم متابولیک را تحت تاثیر قرار می 5. دانشمندان معتقدند عروقـی در نظـر گرفته میشود

( ودیگری توان هوازی یاتناسب اندام است،مطالعات درمورد فعالیت بدنی کودکان PAدهند،فعالیت بدنی)

در مقابل سطوح بالایی  ( باافزایش خطر سندروم متابولیک همراه استPAنشان داده اند سطوح پایین )

(با شدت متوسط ویا شدت بالا خطر سندروم متابولیک را کاهش می دهدبه طور مشابه سطوح PAاز)

پایین توان هوازی وتناسب اندام احتمال ابتلا به سندروم متابولیک را افزایش می دهد،این اثرات البته 

( وبهبود PAتی که باعث افزایش سطح)مستقل ازچاقی است،همچنین مطالعات نشان داده اند که مداخلا

[ تمرینات هوازی ومقاومتی بر ترکیب 579تناسب اندام میشوند خطر سندروم متابولیک را کاهش میدهند]

بدن،پروفایل چربی وسوخت وساز بدن در کودکان ونوجوانان چاق را بهبود می بخشد بااین حال مقدار این 

ف نظر از نوع ورزش،فعالیت ورزشی باعث توسعه سازگاری اثرات با نوع،شدت وطول مدت متفاوت است.صر

مثبت برچاقی دوران کودکی می گرددکه بطور عمده شامل:بازگرداندن هموستاز سلولی وقلبی 

عروقی،بهبود ترکیب بدن وافزایش سوخت وساز بدن می باشد بنابراین فعالیت بدنی بعنوان یک عامل 

باعث بهبود پاسخ به تست تحمل گلوکز  میشود بلکه باعث درمبارزه باچاقی است.ورزش منظم نه تنها 
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بهبود کاهش ضربان قلب  پس از فعالیت [551]بهبود حساسیت به انسولین حتی بدون کاهش وزن است

ورزشی را می توان به عنوان یک ابزار مهم برای اندازه گیری کنترل اتونوم قلب استفاده کرد،تمرینات 

ویژه ورزش هوازی برای کودکان انجام شود،برخلاف بزرگسالان که می توانند هوازی نیز بایدبا ویژگی های 

یک دوره ورزش هوازی مداوم را بر روی چرخ کار سنج یابدون چرخ کار سنج را تحمل کنند،این نوع 

نسخه ورزشی برای کودکان به خوبی قابل تحمل نیست،به این دلیل کودکان را باید به فعالیتهای ورزشی 

برای آنها جالب است تشویق کردکه در آن گروه عضلات بزرگ درگیر هستند  تفریحی که

ازجمله:فوتبال،فوتسال،هندبال ودیگر ورزشهای مفرح که باعث افزایش مصرف انرژی وبهبود ظرفیت هوازی 

ریزو وهمکاران نشان داده اند که آمادگی قلبی تنفسی همبستگی بیشتری با خطر [37]آنها میگردد

خلال فعالیت بدنی دارد.این ارتباط علت ومعلولی است به نقش موثر چربی بدن در ارتباط با متابولیک در 

ایکلوند وهمکاران نشان دادند که فعالیت [361]آمادگی قلبی تنفسی وپروفایل متابولیک تاکید می کند.

بط بدنی وآمادگی قلبی تنفسی به طور جداگانه ومستقل از عوامل خطر متابولیک در کودکان مرت

است،وپیشنهاد کرد که آمادگی جسمانی وفعالیت های بدنی باتغییر مسیر متابولیک،خطرهای متابولیک را 

داری ازنظر فشار  تفـاوت معنـی2005در سال Skinnerمطالعه  نتایج [555]تحت تاثیر قرار میدهد

ینات هـوازی بـر درباره اثر مثبت تمر،خون، ضـربان قلـب در زمـان اسـتراحت و بازیافـت نشـان داد

[ باتوجه به مطالعات 574]ترکیـب بـدن و ضـربان قلـب نیـزمطالعات قابل توجهی صورت گرفته است

همچنین تاکنون چنین مطالعه ای با این  یافت شده در این پیشینه وبرای بررسی تاثیر فعالیت ورزشی

منظـور بررسـی اثـر فعالیـت بـدنی  طالعه حاضر بهم ساله انجام نشده است،51ابعاد و محتوا در کودکان 

 .پسر، صورت گرفته است سندروم متابولیک در کودکانبـرترکیب بدن و 
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 فصل سوم

 روش شناسی تحقیق
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 مقدمه-9-5

بکارگیری روش اجرای صحیح ودرست تحقیق واستفاده صحیح از ابزارها و دقت در اندازه گیری وجمع آوری 

انجام اطلاعات تحقیق از جمله عوامل موثر برای انجام یک پژوهش علمی است لذا در این فصل روش 

نی،ابزارهای پژوهش،متغیرهای پژوهش،جامعه ونمونه آماری،روش خونگیری وروش آزمایشی نمونه های خو

 اندازه گیری وروش تجزیه وتحلیل یافته ها ارایه شده است.

 روش تحقیق:-9-5

 .این تحقیق از نوع کاربردی و روش تحقیق نیمه تجربی با در نظر گرفتن پیش آزمون ،پس آزمون می باشد

 نمونه آماری:-9-9

پزشکی دانشگاه علوم پزشکی این مطالعه مقطعی پس از اخذ مجوز وتایید طرح پژوهش از کمیته اخلاق 

 وزن با نفر از دانش آموزان مقطع ابتدایی شهر بسطام وکلاته خیجBMI 456شهرستان شاهرود آغاز گردید.

 و سبکس لبا با و کفش ونبد  دفر حالی که در bathroomل یجیتاد ازویتر سیلهوبه  نیهادموآز گیری

 ارییود قدسنج  توسط نیز قد. شدازه گیری ندا مگر 511 قتد با باشدمی  حرکتون بد دهیستاا حالت در

Seca  س دارد تما اریود با نیدموآز یشانهها و باسن ،پا پشت پاشنه  که حالیدر  ،کفش ونبد یطاشر در

نفر دارای اضافه وزن وچاقی 15.از این تعدادگرفتخواهد  ارقر سنجش ردمو متر سانتی 5/1 قتدبا  ،

)نام خانوادگی،سن،محل سکونت و...(جلسه اطلاعات دموگرافیک .پس از تکمیل پرسشنامه شاملبودند

نفر حاضر به همکاری 51توجیهی با اولیا وآزمودنی ها برگزار واهداف طرح توضیح داده شد پس از آن تعداد 

شدند که رضایت نامه آگاهانه از اولیا گرفته شد)پیوست(.این تعداد تست ترکیب بدن را هم قبل وهم بعد از 

شی انجام دادند.آزمودنیها به جهت معاینات پزشکی  به پزشک متخصص بیماری های داخلی دوره ورز

عرفی م آزمایشگاه وگوارش معرفی وپس از هرگونه سابقه بیماری متابولیکی  جهت انجام آزمایشات خونی به 

 .شدند

 

 

 

 



43 
 

 

 ابزار وروشهای اندازه گیری:-9-4

 انجام شد.روشهای اندازه گیری به تفکیک بشرح ذیل 

 

 

  گیری: روش خون9-4-5

ساعت ناشتا بودن در 55تا3در پیش آزمون وپس آزمون تعریف وبا رعایت حداقل cc/ml 10به مقدار 

 آزمایشگاه واحدی صورت پذیرفت.

 

 خونی ازجمله: برخی فاکتورهای اندازه گیری -9-4-5

FBS،TG،CHOL،LDL،HDL  با مقادیرFBS مساوی یاکمتر ازmg/dl511  وبیشتر از آن غیر

کمتریامساوی LDLطبیعی وبیشتر از آن غیر طبیعی، mg/dl511مساوی یا کمتر از طبیعی،کلسترول 

mg/dl591 ،طبیعی وبیشتر غیر طبیعیHDLبیشترازmg/dl41 طبیعی وکمتر از آن غیر

ساعت  55تا 3طبیعی وبیشتر از آن غیر طبیعی وبارعایت حداقل mg/dl511کمتر یا مساویTG،طبیعی

       ناشتا بودن هم در پیش آزمون وهم در پس آزمون در آزمایشگاه واحدی انجام شد.

 اندازه گیری شاخصهای ترکیب بدنی:-9-4-9

از همه افرادی که حاضر به همکاری شده بودند خواسته شد،به مرکز تندرستی واقع در سالن اخوین شهر 

 inمدل   BODY ANALAYSIS COMPOSITIONشاهرود مراجعه نمایند و به وسیله دستگاه 

body 230  ساخت کشور کره جنوبی مقادیر ترکیب بدنی،توده چربی بدن،توده خالص بدن،شاخص توده

(اندازه گیری شد.  BMR(وزن بدن ومیزان متابولیسم پایه)WHR(،نسبت محیط کمر به باسن)BMIبدن)

پاها به هم چسبیده وباسن،شانه ها وسپس سر التی که اندازه گیری قد در حالت ایستاده،بدون کفش در ح

در تماس باقد سنج بودند،باقرار دادن صفحه افقی مماس  بابالی سر وموازی باخط افق ورد حالی که سر و 

(نیز با متر WCاندازه گیری دور کمر )سانتی متر انجام شد.1.5دید چشم ها موازی با سطح افق بود با دقت 

 نظور حذف خطای فردی همه اندازه گیری ها توسط یک فرد انجام شد.به م پارچه ای انجام گردید.
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) Body Composition 9-4-9-5 (دستگاه تعیین ترکیب بدن  

ان ، قابل آسبادی کامپوزیشن دستگاهی برای ارزیابی ترکیب بدن می باشد . این دستگاه به جهت کاربرد 

 گاهدست این.  دارد زیادی طرفداران بدن ترکیب تعیین دیگر های روش با مقایسه در  حمل بودن تجهیزات

های بدن عمل می کند . با  بافت در الکتریکی جریان برابر در مقاومت ، الکتریکی های ایمپالس طریق از

توجه به این مقاومت ، نسبت بافت های بدن تعیین شده و آنرا با مقادیر نرمال که برای دستگاه تعریف شده 

مقایسه می کند . بدین ترتیب شما می توانید تصویر کاملی از وضعیت ترکیب بدنی و جزئیاتی که نیازمند 

 توجه است بدست آورید .

 in bodyا دستگاه نحوه کار ب-9-4-9-5

این دستگاه از طریق تجزیه وتحلیل مقاومت الکتریکی به بررسی ترکیب بدن می پردازد.روش کار آن بر پایه 

تفاوت درمحتوای الکترولیت بین بافت چربی وبدون چربی است.الکترولیت هایی 

ی یافت می ت بدون چربمانند)سدیم،کلراید،پتاسیم،وبی کربنات(رسانای الکتریکی هستند که معمولا در باف

شوند زیرا حجم آب بافت بدون چربی از بافت چربی بیشتر است. بنابراین توده بدون چربی رسانای الکتریکی 

بسیار زیادی دارد ونسبت به بافت چربی مقاومت پایین تری دارد.این دستگاه دارای چهار الکترود برای تماس 

ی باشد.جریان الکتریکی از دست راست به پای چپ واز دست با دست ها وچهار الکترود برای تماس باپاها م

چپ به پای راست عبور می کند واز طریق محاسبه امپدانس الکتریکی محتوای بافت چربی وبدون چربی 

 محاسبه می شود.

شاخصهای ترکیب بدنی همه آزمودنی ها در حالت ناشتا ودر شرایطی که معده ومثانه انها خالی بود در 

صبح اندازه گیری شد کف دست وپاهای آزمودنی ها با دستمال مرطوب وتمیز وباراهنمایی 55تا3ساعت 

آزمونگر کلیه اشیاء فلزی را از بدن خود جدا کرده وروی دستگاه مورد نظر قرار گرفتند.بعد از وارد کردن 

 فاطلاعات شخصی شامل قد،سن،جنسیت ونیز چک کردن نحوه صحیح ایستادن روی دستگاه که باید ک

درجه دور 41پاها بطور دقیق روی الکترودهای پایی وانگشتان دست روی الکترودهای دستی ودست با زاویه 

از بدن قرار داشته باشد،بازدن دکمه شروع توسط آزمون گیرنده جریان بیو الکتریک از طریق دستها وپاها 

ر فرد به صورت پرینت از به سرتاسر بدن منتقل شده وپس از تجزیه وتحلیل توسط دستگاه،،اطلاعات ه

 دستگاه استخراج شد.

 

http://www.sportaramis.com/بادی-کامپوزیشن.html
http://www.sportaramis.com/بادی-کامپوزیشن.html
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 کند: می آگاه آن از مارا کامپوزشن بادی تست  مواردی که

 ن :برای کودکا

 منحنی رشد )قد، وزن(

 جدول تناسب بدن  

 میزان کل آب بدن  

 اندازه گیری پروتئین و مواد معدنی  

 توده چربی بدن  

 توده عضلات اسکلتی  

 (BMI) اندکس توده بدن  

 درصد توده چربی بدن  

 تعیین درجه چاقی  

 کنترل وزن  

 (BMR) میزان متابولیسم پایه  

 ارزیابی وضعیت تغذیه ای  

 امتیاز رشد  

 امپدانس منطقه ای در کلیه فرکانس ها  

 

 اندازه گیری فشار خون : -9-4-4

ساخت کشور کره NBP-100مدل EmpErOr. با استفاده از یک دستگاه فشار سنج بازویی اتوماتیک 

انجام شد. فشارخون سیستولیک و فشار دیاستولیک به شرح زیر مورد سنجش قرار گرفت فرد به مدت 

دقیقه بدون تحرک و درحالت نشسته قرار گرفته فشارخون وی انجام شد.ونحوه ارزیابی فشار  51حداقل 

 یوست(انجام گردید.)پ خون سیستولیک ودیاستولیک طبق صدکهای تعریف شده
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 روش اجرای تحقیق:-9-4-1

پس از انجام آزمایشات اولیه)ترکیب بدن،فشارخون،آزمایش فاکتورهای خونی(جلسه مجددی با والدین این 

وباتوجه به تعداد افراد یک گروه ورزشی با انجام پیش آزمون وپس آزمون تست های کودکان برگزار گردید 

بودند که  44/11±11/55ومیانگین وزنی 76/51±76/5شرح داده شده انجام شد.این گروه با میانگین سنی 

 تمرین ورزشی راانجام دادند.

 

 

 :روش تمرین ورزشی-9-4-7

دقیقه دویدن با شدت 51دقیقه گرم کردن،51منتخب شامل جلسه تمرین هوازی 9روش تمرین ورزشی: 

 (بدون شدت خاص )با تاکید بر فعالیت های تفریحیفوتبال یاوالیبال دقیقه51و  HR MAX%61تا71%

با استفاده از فرمول فرمول محاسبه حداکثر ضربان  HR MAXبود. دقیقه سرد کردن51رقالب دو تیم ود

گروه سنی بود محاسبه گردیدو نحوه اطلاع از قرار گرفتن در این که خاص این (x age 0.7) - 208 قلب

رینی از طریق گرفتن نبض توسط فرد)شریان مچ وآموزش نحوه گرفتن نبض(در دونوبت حین شدت تم

دقیقه یک بار( با توجه به محدوده ضربانی خاص هر فرد انجام شد.و نوع تمرین نیز هم تداومی 6تمرین )هر

 زی های ورزشی وتفریحی(انجام شد.وهم تناوبی)انجام با

 

 

 

 روش تحلیل اطلاعات :-9-4-6

برای تحلیل داده های این تحقیق در سطح آمار توصیفی از شاخصهای مرکزی انحراف معیار ومیانگین 

نوع توزیع داده ها استفاده وباتوجه به طبیعی بودن اسمیرنوف برای بررسی _استفاده شد.از آزمون کلموگروف

نسخه  SPSSهمبسته برای آزمون فرضیه های تحقیق با استفاده از نرم افزار Tتوزیع داده ها از آزمون 

برای تجزیه وتحلیل داده های تحقیق استفاده وسطح معنی داری برای تمام تحلیل های آماری 55

(11/1P<).در نظر گرفته شد 
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 فصل چهارم

 یافته های تحقیق
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 مقدمه:-4-5

در این فصل تجزیه وتحلیل داده های بدست آمده می پردازیم ابتدا بمنظور انتخاب صحیح آزمونهای شرط 

نرمال بودن توزیع داده ها را بررسی کرده،سپس از آمار توصیفی واستنباطی جهت تجزیه وتحلیل داده ها 

ر بخش آمار استنباطی از استفاده می شود.در بخش آمار توصیفی بااستفاده از میانگین وانحراف معیار ود

همبسته برای تعیین اختلاف )بررسی تاثیر تمرین ورزشی درپیش آزمون با پس  student tروشهای آماری 

برای تجزیه وتحلیل داده های تحقیق استفاده سطح معناداری 55نسخه  SPSSآزمون(با استفاده از نرم افزار 

 شد. ( در نظر گرفته>11/1P)برای تمام تحلیلهای اماری 

 

 

 ها زیع دادهآزمون نرمال بودن تو-4-5

آورده شده است.باتوجه به این  4-5نتایج آزمون کلموگروف اسمیرنوف در جدول  در گروه مورد مطالعه 

 توزیع داده هادر گروه مورد نظر نرمال می باشد.
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 آزمون کلموگروف اسمیرنوف برای نرمال بودن توزیع داده ها  5-4جدول               

  

 متغیر

 اسمیرنوف_آزمون کلموگروف 

 انحراف استاندارد میانگین

 44/11 456/55± (kgوزن )

 5/544 16/55± (CMقد)

 ±35/5 38/59 ( کیلوگرم بر متر مربعBMIشاخص توده بدن)

 57/97 39/1± (%PBFدرصد چربی)

 7/557 95/57± (ODچاقی)درجه 

 ±76/8 64/81 ( سانتی مترWCدور کمر)

 ±9/593 5171 ( کیلو کالری BMRمتابولیسم پایه)

 ±57/3 34/35 ( میلی گرم بر دسی لیترFBSقندخون ناشتا)

 ±95/55 58/511 ( میلی گرم بر دسی لیترCHOLکلسترول)

 ±48/49 4/599 میلی گرم بر دسی لیتر (TG)تری گلیسیرید

 (HDLلیپوپروتئین بادانسیته بالا)

 میلی گرم بر دسی لیتر

17/45 41/3± 

 (LDLلیپوپروتئین بادانسیته پایین)

 میلی گرم بر دسی لیتر

83/87 94/58± 

 ±98/5 46/55 ( میلی مترجیوهBPSفشارخون سیستولی)

 ±53/5 83/1 ( میلی متر جیوهBPDفشارخون دیاستول)

 ±15/55 46/34 ضربان در دقیقه( HRضربان قلب)
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  مشخصات توصیفی نمونه ها: -4-9

 مشخصات عمومی آزمودنی ها 5-4جدول 

 

 

 

 

 

 

مطالعه شرکت  عینی،مشخصات عمومی دانش آموزانی که در اینبه پاسخگویی آز مودنی ها در پرسشنامه وشواهد باتوجه 

  این متغیرها می باشد.استاندارد که میانگین وانحراف کردند مطابق جدول فوق می باشد.

 

به ترکیب بدن هستند مشاهده میشود،در پیش آزمون وپس آزمون میانگین و انحراف  در جدول بالا مواردی که مربوط

درصد چربی،درجه ( آنها آورده شده است که نشان می دهد تمرین توانسته اثر کاهنده بر فاکتورهای ±sdاستاندارد)

 دارنبوده است.اما این تغیرات معنا چاقی،وچربی بدن واثر افزایشی بر متابولیسم پایه داشته باشد.

 

 

 انحراف معیار میانگین متغیرها

 ±76/5 76/51 سن )سال(

 ±16/55 5/544 قد )متر(

 ±45/55 44/11 وزن )کیلوگرم(

 زمان انجام

 متغیرها

 پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 ±31/55 78/11 ±45/55 44/11 وزن )کیلوگرم(

 BMI(kg/m2) 81/59 35/5± 15/59 31/5±شاخص توده بدنی 

 57/97 39/1± 13/91 86/1± (%PBF)چربی درصد 

 7/557 9/57± 73/559 46/54± (ODدرجه چاقی)

 47/58 55/7± 16/58 98/7± (body fatچربی بدن )

 5171 95/593± 5164 46/545± (BMRمتابولیسم پایه)
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 قبل وپس از ورزش  tنمرات آزمون  وترکیب بدن تغییرات     4-4جدول  

 

 .نگردیدباتوجه به جدول بالادر هیچ کدام از موارد بالا کاهش در فاکتورهای ترکیب بدن ارایه شده در پس آزمون معنی دار 

(بزرگتر 1.11در تمامی متغیرها بالا از مقدار )p-valueچون مقدار ( می باشد.sdکه در جدول منظور از انحراف از میانگین )

می باشد)کاهش در برخی فاکتورها نظیر درجه چاقی،درصد چربی وهمچنین افزایش در متابولیسم پایه معنادار نبود( فرض 

 صفر صحیح می باشد.

 شاخصهای توصیفی مربوط به فاکتورهای خونی1-4جدول

 

-t df p انحراف از میانگین میانگین متغیرها

value 

 391/1 56 13/1 95/55 598/1 وزن )کیلوگرم(

شاخص توده بدنی 

BMI(kg/m2) 

477/1 15/9 714/1 56 155/1 

 51/5 99/7 896/1 56 454/1 (%PBFدرصد چربی )

 11/4 87/55 697/1 59 461/1 (ODدرجه چاقی)

 989/1 39/1 564/1 56 686/1 (body fatچربی بدن )

 99/54 54/543 416/1 56 783/1 (BMRمتابولیسم پایه)

 زمان انجام

 متغیرها

 پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 58/511 95/55± 34/516 93/59± (CHOLکلسترول)

 17/45 41/3± 46 99/8± (HDLلیپوپروتئین باچگالی بالا)

 83/87 94/58± 66/83 51/56± (LDLلیپوپروتئین باچگالی پایین)

 44/559 48/49± 34/35 75/96± (TGتری گلیسرید)

 34/35 57/3± 75/83 15/8 (FBSقندخون ناشتا)
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 tتغییرات واثر ورزش بر فاکتورهای خونی بر اساس نمره  7-4جدول

 

(در <1.11(آورده شده است که باتوجه به در نظر گرفتن سطح معناداری)sdدر جدول بالا میانگین وانحراف از میانگین)

اداری معن یافته معنادارودر تری گلیسرید وقندخون ناشتا تغییرات کاهش یافته  تغیرات افزایش HDL فاکتورهایی ازقبیل

 مشاهده شد که باعلامت ستاره مشخص شده اند.

  وضربان قلبفشارخون شاخصهای توصیفی مربوط به  6-4جدول    

 زمان انجام

 متغیرها

 پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 46/55 98/5± 56/51 56/5± (BPSفشارخون سیستولی)

 83/1 53/5± 99/7 71/5± (BPDفشارخون دیاستولی)

 46/34 15/55± 11/66 15/51± (HRضربان قلب)

 

 

 

 t df p-value انحراف از میانگین میانگین متغیرها

 77/5 65/51± 653/1 56 485/1 (CHOLکلسترول)

لیپوپروتئین باچگالی 

 (HDLبالا)

44/4 93/4± 53/4 56 115/1* 

لیپوپروتئین باچگالی 

 (LDLپایین)

88/5 55/53± 745/1 56 191/1 

 *11/55 57/95± 89/5 56 155/1 (TGتری گلیسرید)

 *99/9 66/9± 64/9 56 115/1 (FBSقندخون ناشتا)
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 تغییرات واثر ورزش بر فشارخون وضربان قلب 8-4جدول

 t df p-value انحراف از میانگین میانگین متغیرها

فشارخون 

 (BPSسیستولی)

57/5 53/5 85/9 56 115/1* 

فشارخون 

 (BPDدیاستولی)

1/1 78/5 51/5 56 557/1 

 *11/57 85/55 67/1 56 115/1 (HRضربان قلب)

 

(در فاکتورهایی <1.11( آورده شده است که باتوجه به در نظر گرفتن سطح معناداری)sdدر جدول بالا میانگین و انحراف)

کاهش یافته معنادار و در فشارخون دیاستولیک تغییرات معنادار ازقبیل فشارخون سیستولی وضربان قلب استراحت تغییرات 

 مشاهده نگردید.

 شاخصهای توصیفی مربوط به فاکتورهای سندروم متابولیک3-4جدول

 زمان انجام

 متغیرها

 پس آزمون پیش آزمون

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 34/35 57/3± 75/83 15/8 (FBSقندخون ناشتا)

 17/45 41/3± 46 99/8± (HDLلیپوپروتئین باچگالی بالا)

 44/559 48/49± 34/35 75/96± (TGتری گلیسرید)

 ±56/5 56/51 ±98/5 46/55 فشارخون سیستولی

 8164 76/8± 81 39/51± (WC)دور کمر 
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 شاخصهای سندروم متابولیکتغییرات واثر ورزش بر  51-4 جدول

 t df p-value انحراف از میانگین میانگین متغیرها

 *99/9 66/9± 64/9 56 115/1 (FBSقندخون ناشتا)

لیپوپروتئین باچگالی 

 (HDLبالا)
 

44/4 93/4± 53/4 56 115/1* 

 (TGگلیسرید)تری 
 

11/55 57/95± 89/5 56 155/1* 

 *115/1 56 85/9 ±53/5 57/5 فشارخون سیستولی

 755/1 77/7± 983/1 56 615/1 (WCدور کمر )

 

 

(در فاکتورهایی <1.11( آورده شده است که باتوجه به در نظر گرفتن سطح معناداری)sdدر جدول بالا  میانگین و انحراف)

(،تری گلیسرید و فشا رخون سیستولیک تغییرات معنا داری مشاهده HDLناشتا،لیپوپروتئین باچگالی بالا )ازقبیل قند خون 

عامل ایجاد کننده سندروم متابولیک در جدول تنها یک عامل 1گردید اما در دور کمر تغییرات معنا داری مشاهده نگردید.از 

 که دور کمر می باشد تغییرات معنادار صورت نگرفته است.
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 نتایج اثر تمرین منتخب بر ترکیب بدنی وشاخصهای سندروم متابولیک را نشان داده است 55-4جدول

 

شده است، مواردی که ستاره تمامی موارد سنجیده شده در پیش و پس آزمون آورده در جدول بالا میانگین وانحراف استاندارد 

 دار هستند دارای تغییرات معنا دار می باشند.

 

 

 

 متغییرها

 

 پیش آزمون

𝒎𝒆𝒂𝒏 ± 𝒔𝒅 

 پس آزمون

𝒎𝒆𝒂𝒏 ± 𝒔𝒅 

p 
 

 
 وزن)کیلوگرم(

44/11 ±55 

 

78/11 ± 3/55  391/1 

 
 شاخص توده بدنی)کیلوگرم بر متر مربع(

3/5± 81/59 3/5±15/59 155/1 

 
 توده چربی بدن)درصد(

8/5±94/97 8/1± 15/91 454/1 

 149/1 6/559±1/59 6/557±5/57 ی بدن)درصد(اقدرجه چ

 *115/1 75/83± 1/8 34/35±5/3 قندخون ناشتا)میلی گرم بردسی لیتر(

 485/1 3/516 ±9/59 5/511 ±9/55 کلسترول تام)میلی گرم بردسی لیتر(

 *155/1 3/35 ± 7/96 4/559 ±4/49 گرم بر دسی لیتر(تری گلیسرید )میلی 

لیپوپروتئین باچگالی بالا)میلی گرم بر دسی 

 لیتر(

4/3 ± 1/45 9/8± 46 115/1* 

لیپوپروتئین با چگالی پایین)میلی گرم بر 

 دسی لیتر(

9/58 ± 8/87 5/56 ± 6/83 191/1 

 *115/1 56/51 ±56/5 4/55 ± 98/5 فشارخون سیتولی)میلی متر جیوه(

 557/1 99/7 ±7/5 8/1 ±5/5 فشارخون دیاستولی)میلی متر جیوه(

 *115/1 1/66 ±5/51 4/34 ±1/55 ضربان قلب)ضربه در دقیقه(

 615/1 81 ±51 6/81 ± 76/8 دور کمر)سانتی متر(
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 تغییرات شاخصهای سندروم متابولیک در پیش آزمون وپس آزمون 55-4جدول

 پیش آزمون متغیرها

 تعداد                                 درصد

 پس آزمون

 تعداد                                   درصد

 %51.15                                 5 %57.95                                  1 (>511قندخون ناشتا:)

 %55.11                                4 %95.16                                  7 (<41لیپوپروتئین پرچگال:)

                                55 (>90𝑡ℎفشارخون:)

 16.83% 

9                   51.68%      

                                  4 (>511تری گلیسرید:)

 55.11% 

5                   1.57% 

 53                                  511% 53                  511% (>90𝑡ℎدورکمر:)

 

سندروم متابولیک در افراد مبتلا را به درصد بیان کرده است. در پیش آزمون قند خون ناشتا نیز میزان تغییرات بالا  درجدول

نفر کاهش پیدا کرده است و 5هفته تمرین هوازی این تعداد به  8نفر از نمونه ها بالاتر از حد نرمال بود که پس از  1در 

سلامتی و یکی از عوامل اصلی سندرم متابولیک اثر مشخص است تمرین توانسته تا حدود زیادی براین عامل مهم مرتبط با 

پس از دوره ورزشی کاهش فراوانی داشته  تعداد افراد دارای فشارخون بالا در مورد فشار خون نیز گذارد و ان را کنترل کند.

 نفر کاهش پیدا کرده است.9نفر به حدود 55است که از حدود 
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 آزمون  فرضیه ها:-4-4

 فرضیه اول-4-4-5    

بر کاهش فشارخون  سیستولی در پسران زیر هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:    

 سن بلوغ ندارد

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر فشارخون  tهمبسته نتیجه آزمون: نتیجه آزمون 

هفته اثرات مطلوب 8سیستولی معنادار می باشد لذا فرض صفر رد می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان 

 وکاهنده ای بر فشارخون سیستولی پسران زیر سن بلوغ دارد.

  

 دومفرضیه -4-4-5    

بر کاهش ضربان قلب استراحت در پسران زیر هفته اثرات مطلوبی 8زانفعالیت بدنی به می فرض صفر:    

 سن بلوغ ندارد

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر ضربان قلب  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

لوب هفته اثرات مط8استراحت معنادار می باشد لذا فرض صفر رد می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان 

 پسران زیر سن بلوغ دارد. ضربان قلب استراحتوکاهنده ای بر 

 

 فرضیه سوم-4-4-9

کلسترول خون در پسران زیر سن بلوغ  کاهشبر هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:    

 ندارد.

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر ضربان قلب  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات مطلوب 8استراحت معنادار نمی باشد لذا فرض صفر تایید می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان 

 وکاهنده ای بر ضربان قلب استراحت پسران زیر سن بلوغ ندارد.
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 فرضیه چهارم-4-4-4

(  خون HDLبر افزایش کلسترول باچگالی بالا)هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:    

 در پسران زیر سن بلوغ ندارد.

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر افزایش کلسترول  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته 8شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان  ( معنادار می باشد لذا فرض صفر رد میHDLباچگالی بالا)

 ( پسران زیر سن بلوغ دارد.HDLاثرات مطلوب و افزاینده ای بر کلسترول باچگالی بالا)

 فرضیه پنجم-4-4-1

( خون LDLکلسترول باچگالی پایین) کاهشبر هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:    

 در پسران زیر سن بلوغ ندارد.

 کلسترول کاهشنشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان  تاییدمی باشد لذا فرض صفر نمعنادار  ( LDLباچگالی پایین)

 دارد.ن( پسران زیر سن بلوغ LDL)پایینبر کلسترول باچگالی  کاهنده ایهفته اثرات مطلوب و 8

 فرضیه ششم-4-4-7

بر کاهش تری گلیسرید خون در پسران زیر سن هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:

 بلوغ ندارد.

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر تری گلیسرید  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات مطلوب و 8لذا فرض صفر رد می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان خون معنادار می باشد 

 کاهنده ای بر تری گلیسرید خون پسران زیر سن بلوغ دارد.
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 فرضیه هفتم-4-4-6

(  در پسران زیر FBSقند خون ناشتا ) کاهشبر هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:

 سن بلوغ ندارد.

قند  کاهشنشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات 8(  معنادار می باشد لذا فرض صفر رد می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان FBSخون ناشتا )

 (  پسران زیر سن بلوغ دارد.FBSمطلوب و کاهنده ای بر قند خون ناشتا )

 فرضیه هشتم-4-4-8

 بر کاهش درصد چربی در پسران زیر سن بلوغ ندارد.هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر کاهش درصد  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات مطلوب 8عالیت بدنی به میزان چربی معنادار نمی باشد لذا فرض صفر تایید می شود.بنابراین ف

 و کاهنده ای بر کاهش درصد چربی پسران زیر سن بلوغ ندارد.

 

 فرضیه نهم-4-4-3

( در پسران زیر سن بلوغ WCبر کاهش دور کمر)هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:

 ندارد.

کاهش دور نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات 8معنادار نمی باشد لذا فرض صفر تایید می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان  ( WCکمر)

 پسران زیر سن بلوغ ندارد.( WCکاهش دور کمر)مطلوب و کاهنده ای بر 
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 فرضیه دهم-4-4-51

 در پسران زیر سن بلوغ ندارد.کاهش درجه چاقی بر هفته اثرات مطلوبی 8فعالیت بدنی به میزان فرض صفر:

نشان داد تغییرات ایجاد شده توسط تمرین هوازی بر کاهش درجه  tنتیجه آزمون: نتیجه آزمون همبسته 

هفته اثرات مطلوب 8چاقی  معنادار نمی باشد لذا فرض صفر تایید می شود.بنابراین فعالیت بدنی به میزان 

 و کاهنده ای بر کاهش درجه چاقی پسران زیر سن بلوغ ندارد.
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 فصل پنجم

 بحث ونتیجه گیری
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 مقدمه:-1-5

در این فصل ابتدا خلاصه تحقیق حاضر ارائه شده وسپس نتایج بدست آمده باسایر مطالعات وتحقیقات انجام 

می گیردودر پایان نیز نتیجه گیری،پیشنهادات برخاسته از تحقیق شده در این زمینه مورد بررسی قرار 

 وپیشنهاداتی برای سایر تحقیقات بعدی ارائه می شود.

 خلاصه پژوهش:-1-5

تعریف 2سندرم متابولیک با دسـته ای از خطرنـاکتـرین عوامـل خطر بیماری قلبی عروقی و دیابت نوع 

کاهش لیپوپروتئین پرچگال (میشود. این عوامل خطر شامل چاقی شکمی، اختلالات چربیهـای خـون 

،HDLو اخــتلال در قنــد خــون ناشــتا هــستند ( 135/85 ≥، فــشار خــون )هیپرتری گلیسریدمی

اصــلی و در عــین  چــاقی بــه ویــژه چــاقی شــکمی بــه عنــوان یــک عامــل تــسریع کننــده5.)

.یکی از اصلی مطـــرح اســـت5حــال، قابــل پیشگیری در ایجـاد بیمـاری قلبـی عروقـی و دیابـت نـوع 

[از آنجایی که تمرین 1ترین فاکتورها در ابتلا به سندروم متابولیک چاقی شکمی وتری گلیسرید بالا است]

فاکتورهای  ابتلا به خطرات چاقی و سندروم متابولیک  وفعالیت بدنی بطور بالقوه می تواند در کاهش ریسک 

هفته تمرین هوازی منتخب بر ترکیب بدن 8[هدف از تحقیق حاضر بررسی اثر 7نقش داشته باشد]

ید و سروشاخصهای سندروم متابولیک از قبیل:فشارخون)سیستولی(،قند خون ناشتا،دور کمر،تری گلی

مشغول به تحصیل در سال 51ز مقطع ابتدایی با میانگین سنی کلسترول باچگالی بالا در پسران دانش آمو

نفر در دو دبستان این دو شهر بودند 456به تعداد  دبستان شهر های بسطام وکلاته خیج که همگی پسر

نفر دارای 15تعداد CDCطبق نموگرام BMIاندازه گیری های اولیه شامل اندازه گیری قد ووزن ومحاسبه 

 وفرم رضایتنامه آگاهانه توسطکودکان که با انجام جلسه ای توجیهی باوالدین این  اضافه وزن وچاقی بودند

نفر تست ترکیب بدن را انجام دادند و در بحث آزمایش خون 91والدین تکمیل گردید که از این تعداد 

اعلام آمادگی کردند که بطور مداوم وطی نفر 53هفته بطور منظم 8وشرکت در فعالیت ورزشی به مدت 

انجام شد شرح حال هر کدام از کودکان طبق آزمایش  این کودکان جلسه( با اولیا4چند جلسه دیگر)حدودا 

 خون وترکیب بدن به طور کامل توضیح داده شد،که سبب همکاری همه جانبه اولیا با آزمونگر گردید.
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 : بحث -1-9

راکز افراد چاق در م روانی است.متمایز بودنبرای غلبه بر چاقی شاید یکی از بزرگ ترین موانع مسائل روحی 

مراقبت های بهداشتی،محل کار و تحصیل رایج است.این متمایز بودن بر سلامتی روح وروان تاثیر 

درصد معلمان 58میگذارد.اغلب برای افراد چاق این متمایز بودن سخت است.مرور متون علمی نشان می دهد

درصد 54ن چیزی است که می تواند برای یک فرد اتفاق بیفتدومدارس ابتدایی فکر می کنند چاقی بد تری

پرستاران از کار با افراد چاق سر باز می زننداین احساسات شدیدکه تنها ریشه در اندازه بدن فرد 

دارد،هشداردهنده است ویقیقا برافرادی که این احساسات انها را بدین سو هدایت می کند تاثیر می 

دارد که مربیان،کمک مربیان ومتخصصان آمادگی سلامتی می توانند روش مثبت  گذارد.راههای زیادی وجود

وسالمی رابیابند تا کاهش وزن را در مدد جویان مبتلا به افزایش وزن افزایش دهند.بایستی خطرهای چاقی 

طر خ وفواید فعالیت بدنی را به کودکان آموزش داد.برای مثال زمانی که فقط افزایش فعالیت بدنی می تواند

]  درصد کاهش دهداغلب بیش از حد بر کاهش وزن بایستی تمرکز کرد.11سلامتی ویژه بیماریهارا تا

[.تمرینات ورزشی آثار مثبتی بر چاقی دوران کودکی برای پیشگیری وکاهش خطرات چاقی دارد.اگرچه 511

وم کاهش خطرات سندر فعالیت ورزشی به تنهایی بطور کامل در کاهش وزن وتوده چربی توانا نیست ولی در

 [511]متابولیک با کاهش عوامل خطر سازعاملی موثر ومهم می باشد

 

)به دلیل تعطیلی مدارس و نداشتن . از جهاتی نیز مطالعه ما دارای محدودیت بود ازجمله در فصل تابستان

ل )امکان تقسیم به دو گروه کنترو آزمودنی ها نیز از دو منطقه مختلف شهر بودند ارتباط مستمر با والدین (

  نداشت.و ورزش وجود 
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این مطالعه مشخص ساخت که سندرم متابولیک به عنوان یک مشکل انسان امروزی از سنین بسیار پایین 

از این کودکان قبل از سن بلوغ دچار اضافه  %59آغاز می شود و همانگونه که از نتایج حاصل شد قریب به 

نفر 8نفر درمطالعه شرکت داشتند که برآورد سندروم در این تعداد 53باشند و از این تعداد وزن و چاقی می 

در این سن کم به سندرم متابولیک مبتلا هستند. % 45.5مبتلا به سندروم متابولیک بودند که به بیان آماری 

 صورت گیرد . چرا لذا این زنگ خطر مهمی است که باید اصلاح سبک زندگی از خانواده و در سنین پایین

که بچه های چاق در آینده بزرگسالان چاق خواهند شد. همچنین فعالیت ورزشی هواز ی به عنوان یک 

استراتژی درمان غیر دارویی در این کودکان می تواند تا حدودی عوامل موثر بر سندرم متابولیک را کنترل 

یشگیری وکاهش خطرات چاقی دارد.اگرچه کند.تمرینات ورزشی آثار مثبتی بر چاقی دوران کودکی برای پ

فعالیت ورزشی به تنهایی بطور کامل در کاهش وزن وتوده چربی توانا نیست ولی در کاهش خطرات سندروم 

متابولیک با کاهش عوامل خطر سازعاملی موثر ومهم می باشد. از اهداف این مطالعه میتوان اگاهی والدین 

در  وکاهش عوامل خطر ساز هزینه های درمانی را کاهش میدهد نسبت به فرزند خود باشد که با کنترل

نفر به دلیل آسیب در خارج از کلاس تمرینی ویا عدم رعایت شرکت منظم در 9مدت زمان دوره ورزشی 

افراد این مطالعه %59طرح از مطالعه خارج گردیدند.طبق اطلاعات به دست امده از این آزمون شونده ها 

شاخص از سندروم 9نفر به 8نفر شرکت کننده این مطالعه 53دچار اضافه وزن وچاقی بوده اند که در تعداد 

افراد سندروم متابولیک داشتند که این آمار %45متابولیک مبتلا بوده اند که در این تعداد به بیان آماری 

هشدار دهند ای است همچنین هیچکدام از این افراد مبتلا داروی خاصی برای کنترل این بیماری مصرف 

اشتند شاید به دلیل اینکه این بیماری در دهکهای سنی نمی کردند و اطلاعی نیز از وضعیت بیماری خود ند

افراد پره دیابت یا پیش دیابت بودندکه پس از مداخله %57.95نفر یا 1بالاتر بییشتر بروز می کند. تعداد 

وبالاتر در نظر گرفته شد.در فشار خون 511کاهش داشت ومیزان قند خون ناشتا %51.15تمرینی به 

نفر 9طبق سن وجنس بودند که پس از مداخله به 31افراد بالای صدک %16.83نفر یا 55سیستولی 

کاهش پیدا کرد یکی از بیشترین تغییرات در همین مورد می باشد.در مورد تاثیر ورزش بر دور %51.68یا

کمر نتایج معنی دار نبود.وباتوجه به یافته های این مطالعه ودیگر مطالعات حتی مداخلات کوتاه مدت می 

 د چاقی وخطرات دیگر مرتبط با ان را معکوس کند.تواند رون

در این پژوهش کاهش فشارخون دیاستولیک از نظر معناداری معنی دار نبود،اما فشارخون سیستولیک 

بنابراین در پژوهش  (کاهش پیدا کرد،<1.11میلی متر جیوه با در نظر گرفتن سطح معنا داری )5حدود
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در یک مطالعه شارخون در پسران زیر سن بلوغ گردید،بود فهفته تمرین هوازی سبب کاهش وبه8حاضر 

میلی متر ودر 5میانگین کاهش فشارخون سیستولیک و دیاستولیک ناشی از یک برنامه ورزشی حدود 

میلی متر 51ورزشی حدود تحقیق دیگری کاهش فشار خون سیستولیک ودیاستولیک ناشی از یک برنامه 

  [571میلی متر جیوه گزارش شده است]3جیوه وکاهش فشارخون دیاستولیک حدود

( انجام شده 5151) وهمکاران Balduceiیافته های این مطالعه در زمینه فشار خون سیستولی با مطالعه 

با  [557]وهمکاران نیز همسو می باشد. Loimaala با مطالعات این پژوهش [545است همسو می باشد]

 در این مطالعه نوع ورزش شاید از دلایل ناهمسویی کهناهمسو است (5151)وهمکاران  Honkolaمطالعه 

وهمکاران نیز  Eriksson.با مطالعه [556]ماه بوده است1مدت به قدرتی  انجام شده در تحقیق که ازنوع

هفته 51شاید از دلایل ناهمسویی نوع ورزش در این مطالعه ترکیب هوازی وقدرتی به میزان ناهمسو است 

میانگین ضربان  هفته توانست8در پژوهش حاضر تمرین هوازی به مدت [558شد]یا تعداد کم آزمودنی  با

ضربه می 51ضربه در دقیقه کاهش دهد که کاهش حدود 66ضربه در دقیقه به 35قلب استراحت را از

تغییر در ضربان قلب درارتباط با کاهش فشارخون سیستولی می باشد،یعنی بطور کلی  که احتمالا،باشد

تمرین ورزشی توانسته است تاحدودی تغییرات مثبت ای بر همودینامیک قلب وعروق بگذارد چرا که تداوم 

 فشارخون از کودکی تابزرگسالی عواقب نامناسبی برای فرد در پی خواهد داشت در این زمینه تحقیقات

صورت گرفته در این رده سنی محدود بود که از دلایل ان نیز شاید این باشدکه افزایش فشارخون در این 

اما با توجه به نوع وسبک زندگی  دهک سنی تاحدودی در جامعه تا چند سال قبل امر بدیهی بنظر می رسید

ش وتاثیر ورزش بر در جوامع رو به افزایش می باشد و همچنین  شاید نتیجه گیری محققان از ورز

همودینامیک مستند شده است ونیازی به تکرار در دیگر رده های سنی نداشته است به بیان دیگر از آثار 

از تحقیقات صورت  هفته نیز می باشد،5دائمی ورزش کاهش فشارخون وضربان قلب حتی با زمان حداقل 

بان قلب استراحت توسط محمد حسن گرفته در این زمینه می توان به مطالعه ای که در خصوص کاهش ضر

[یافته 571همسو می باشد]انجام شده است اشاره کرد که با یافته های این تحقیق نیز 5983دشتی خویدکی 

[یافته های 577]های مطالعه حاضر درباره ضربان قلب استراحت بایافته های لی  وهمکاران همسو است 

 [ 553(ناهمسو است]5116وهمکاران) Gillisلعه این مطالعه در مورد ضربان قلب استراحت با مطا

،درجه چاقی،درصد چربی،وزن بدن BMIدر این پژوهش کاهش در عوامل مرتبط با ترکیب بدن ازجمله 

هفته باعث 8بنابراین تمرین هوازی به مدت  معنی دار نبود (<1.11) معناداریسطح  باواندازه دور کمر 

تغیرات کاهنده ای بر ترکیب بدن نگردید که شاید از دلایل آن عدم کنترل تغذیه ومدت زمان دوره ورزشی 

اری که نتیجه گرفته اند وتغییرات معناد باشد به هرحال تمامی تحقیقات صورت گرفته در زمینه ترکیب بدن
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، البته کاهش دور بوده استاز آن  هفته وبیشتر 8بیش از ه اتفاق مدت زمانی اکثر قریب ب مشاهده کرده اند

کمر در ورزشهای هوازی با مدت زمان بیشتر نیاز دارد وبا کاهش وزن ارتباط دارد در واقع این کاهش وزن 

 (  در عدم کاهش2008)weigleیافته های این مطالعه با مطالعه هست که برروی دور کمر تاثیر میگذارد.

(همسو می 5111وهمکاران) Zafeiridisبا مطالعات [591معنا دار در دصد چربی بدن همسو می باشد]

نتایج این تحقیق از این نظر که در وزن بدن تغیرات معنا داری به وجود نیامده است با مطالعات [595باشد]

Goran [اما با مطالعات 595وهمکارانش همخوانی دارد]Despres [ 595وهمکاران ناهمسو می باشد] نوع

فعالیت ورزشی برای کاهش وزن و دور کمر مهم است دلیل فیزیولوژی چنین موضوعی درک مکانیسم های 

از آن جا که باتوجه به  است که توسط آنها انرژی لازم جهت عملکرد عضلات به خدمت گرفته می شود

ه بود که برنامه فعالیت با نوع هوازی صورت گیرد حجم وزمان به نحوی در نظر گرفته شد توصیه محققان

انتظار میرود که در حین فعالیت مذکور اسیدهای چرب بعنوان سوخت اصلی توسط عضله استفاده شود 

وباعث کم شدن چربی بدن شود .بنابراین باتوجه به ماهیت تحقیق که هوازی است پس اصلی ترین عامل 

متغیرهای گوناگون مانند تغذیه فعالیت روزانه آزمودنی ووضعیت در کاهش آن محسوب می شود ولی دخالت 

  ارایه آنها قبل از شروع تحقیق می تواند در نتیجه نهایی پژوهش حاضر تاثیر گذار باشد. 

را حدودا  (HDL)لیپوپروتئین باچگالی بالا میانگین  هفته توانست8در پژوهش حاضر تمرین هوازی به مدت 

 بدنی، کمک به تـداوم،از آنجا که مزیت اصلی فعالیت میلی گرم بر دسی لیتر افزایش دهد9.55به میزان 

در بسیاری از پژوهش ها کـاهش وزن در بلنـد مدت و به دنبال آن کاهش چربیهای مـضر خون مـیباشـد.

 Huangمطالعه  یافته های این مطالعه با[597مشخص گردیده است]HDLاثر مفید ورزش بر 

 Cauza[بامطالعه 596هفته تمرین انجام گرفته است همخوانی دارد]55( که به مدت 5116وهمکاران)

هفته وسه روز در هفته بوده است که 57وهمکاران نیز همسو می باشد که در این تحقیق نیز فعالیت بمدت 

 Dunstanلعه با مطالعه م [یافته های این مطا598بوده است]vo2maxدرصد %71شدت این مطالعه نیز 

ماه و نوع فعالیت ورزشی 7( ناهمسو می باشد لازم به ذکر است مدت زمان این مطالعه 5113وهمکاران)

اختلاف نوع فعالیت ورزشی باشد چرا که اغلب تحقیقات هوازی افزایش قدرتی بوده است که شاید از دلایل 

 [593خون را مشاهده کرده اند] HDLدر 

میلی 31.57به  35.3هفته توانست میانگین قند خون ناشتا را از 8تمرین هوازی به مدت  در پژوهش حاضر

کودک در معرض خطر قندخون بیش از  1طبق یافته های بدست آمده از گرم بر دسی لیتر کاهش دهد 

گرم بر دسی لیتر کاهش میلی 511نفر بعد از دوره تمرین ورزشی به زیر  9میلی گرم بر دسی لیتر، 511

از دیگر فواید مثبت ورزش بدون تغییر در وزن بدن بهبود حساسیت  ه است نشان داد یدا کرد،تحقیقاتپ
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در تحقیق  می باشد که مستقل از وزن بدن می باشد GLUT4مصرف گلوکز توسط انتقال دهنده های 

George  ر معناداری هفته تمرین هوازی تغیی55بعد از ساله انجام دادند 59وهمکاران که بر روی کودکان

در وزن بدن مشاهده نکردند ولی تغییرات در قند خون ناشتا معنا دار بود که از دلایل فیزیولوژیکی ثابت 

میتواند کمک موثری به تنظیم وافزایش مصرف گلوکز خون  GLUT4شده است که همان مکانیزم گیرنده 

توانست همانند مطالعه نامبرده [ بنابراین تمرین ورزشی در مطالعه حاضر 541حین فعالیت ورزشی شود]

 Georgeشده بدون  کاهش تغییر  معنی دار در وزن بدن بر قند خون ناشتا تاثیر مثبت بگذارد.که با مطالعه 

وهمکاران  Balducci[یافته های این مطالعه با یافته های مطالعه 541(همسو می باشد.]5111وهمکاران )

تلاف نوع ازمودنی ها که همگی مبتلا به دیابت بوده اند وشاید شد که شاید از دلایل این اخناهمسو می با

 [545نوع تمرین ورزشی که ترکیبی از هوازی وقدرتی بوده است باشد]

 LDLلیپوپروتئین باچگالی پایین  رولهفته تاثیر مثبت بر کاهش معنا دار کلست8پژوهش حاضر به مدت 

( همسو می باشد که در این تحقیق  5119وهمکاران ) Cuffخون پسران زیر سن بلوغ نداشت.که با مطالعه 

هفته وسه روز در هفته انجام شده 57درصد ضربان قلب ذخیره ،به مدت  61تا71نیز شدت فعالیت ورزشی 

وهمکاران  Milltao[اما بامطالعات 545کلسترول خون بوده است]است که بدون کاهش معنا دار در 

 [549م شده ناهمسو می باشد]ساله انجا55تا3( برروی کودکان 5159)

هفته تغییرات کاهنده معنا داری بر تری گلیسرید خون کودکان شرکت کننده در 8پژوهش حاضر به مدت 

میلی گرم بر دسی لیتر کاهش پیدا کرد که حدودا 35.3به 559.4که میانگین تری گلیسرید از طرح داشت 

کرده است که شاید در بین فاکتورهای خونی  میلی گرم بر دسی لیتر کاهش پیدا 55.1در این فاکتور  

بیشترین تغییر مربوط به همین فاکتور می باشد که نشان گر تغییرات مثبت فعالیت ورزشی است.یافته های 

وهمکاران  parkاما با مطالعه [544(همسو می باشد]5116و همکاران )  Savoyeاین تحقیق با مطالعه 

 [541،547ناهمسو می باشد] Sacher  (2010)( و مطالعه 5116)

هفته تغییرات کاهنده معناداری بر اندازه دور کمر کودکان شرکت کننده در طرح 8پژوهش حاضر به مدت 

نداشت،همچنان که در فصول قبلی به این نکته اشاره گردید که تغییر در دور کمر مبتنی بر کاهش وزن 

ی بدن می باشد همچنین کاهش موضعی به بطور کلی است وکاهش موضعی در بدن پس از کاهش در چرب

دلیل افزایش فعالیت در بافت چربی ویا اطراف ان که در فعالیت ورزشی فعال می شود اتفاق می افتد در 

مطالعات مختلف اغلب مطالعاتی که تغییرات کاهنده معناداری در دور کمر داشته اند مدت زمانی بیش از 

[با مطالعه 547( همسو می باشد]2010) Sacherمطالعه طالعه با [یافته های این م546]هفته داشته اند8

Kalarchian  (2009[ناهمسو می باشد)548 ] 
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 نتیجه گیری کلی:

فعالیت ورزشی بعنوان یک استراتژی کم هزینه و صرفا بدون هزینه برای بهبود وارتقا وضعیت جسمانی می 

ر سبک زندگی به سمت پویایی و رعایت اصول باشد چنانچه همیشه پیشگیری بهتر از درمان است با تغیی

صحیح فعالیتی وتغذیه ای می تواند از بروز بیماری های غیر واگیر دار ومزمن جلوگیری کند یا آنها را تقلیل 

سالگی تثبیت می شود که بعد از این سن تغییر 58الگوی فعالیت بدنی تا دهد چنانچه قبلا هم اشاره شد 

مشکل صورت می گیرد وچه بهتر کودکان ما از سبک زندگی سالم پیروی کنند تا  یا امکان پذیر نیست یا با

در آینده شاهد مشکلات وهزینه های درمانی برای این افراد نباشیم یا حداقل روند کاهش یافته ای در این 

مورد داشته باشیم تمرین ورزشی ارایه شده در این طرح تاحدودی میتواند بر روی شاخصهای سندروم 

ابولیک تاثیر گذار باشد از دیگر ا اهداف تحقیق آگاهی والدین نسبت به وضعیت جسمانی کودک خود بود مت

که خوشبختانه این امر میسر گردید،در مورد شدت ورزش نیز استفاده از شریان مچ وآموزش نحوه محاسبه 

ده ستگاههای محاسبه کننولمس آن نیز بارها وبه کرات گفته شد شاید استفاده از وسایلی چون گام شمار،د

کالری و غیره هزینه بر باشد و در همه جا برای فرد امکان استفاده نداشته باشند ولی استفاده از نبض مچ 

دست راحت و آسان بوده که با نحوه صحیح گرفتن ومحاسبه آن میزان ومحدوده شدت ورزشی را به فرد 

 اعلام می کند.

 

 

 پیشنهادات کاربردی:-1-1

چه در کشورهای پیشرفته وچه در کشورهای در حال توسعه روندی رو به افزایش دارد،برنامه شیوع چاقی 

دت چاقی مهای ورزشی یک استراتژی مهم برای کاهش این شیوع و محدود کردن بیماری های همراه ودراز 

در رو اجرای یک طرح جامع برای افزایش تحرک وتشویق کودکان به ورزش های هوازی  می باشد.از این

دوران ابتدایی ودبستان با محوریت تفریح وبازی وهمچنین اجرای طرح در زمینه ایجاد خانه های بازی در 

خارج از مدرسه وشرکت کودکان در این خانه های )کودک(می تواند علاوه بر جلوگیری از بی تحرکی بر 

ر کنار والدین نیز بایستی د دیگر جنبه های روانشناختی وی تاثیر مثبت داشته باشد،کما اینکه آموزش خود

بی تحرکی وتغذیه صحیح انجام شود.چنانچه تغیرات مثبت در این زمینه  کودکان در رابطه با آثار منفی

از اینرو شرکت خانواده در  صورت بگیرد می تواند از عوارض چاقی وبی تحرکی در آینده را تقلیل داد.

طرات چاقی در جامعه کمک کند تا فرد نسبت به کلاسهای آموزشی می تواند کمک شایانی به تقلیل خ
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وضعیت جسمانی وسطح تندرستی خویش اطلاعاتی کسب کند وبتواند در مراحل بعدی مسیر درست ای را 

 برای کسب فیزیک جسمانی بهتر را طی کند.

 

 پیشنهادات پژوهشی:-1-7

ری ار آمد تر جهت پیشگیپیشنهاد میشود مطالعات بیشتری به منظور یافتن راهکارهای بیشتر،بهتر وک

 وکنترل هرچه بیشتر چاقی علی الخصوص در کودکان مقطع ابتدایی انجام شود.

پیشنهاد می شود در مطالعات آتی از هر دوجنس برای بررسی شیوع و تعیین اثر ورزش بر سندروم متابولیک 

 تر از پسران استبیش به دلیل اینکه چربی زیر جلدی وچاقی مرکزی)شکمی(در دختران استفاده گردد.

انجام گردد تا میزان تغییرات حاصل از ورزش در مطالعات آتی بااستفاده از گروه کنترل پیشنهاد می شود 

 وعدم تحرک نیز مشخص گردد.

باتوجه به اینکه در این مطالعه کنترل تغذیه ای انجام نگردید پیشنهاد می شود این مطالعه را همراه با 

کنترل تغذیه ای انجام شود تا آثار و میزان تاثیر هریک از مداخلات را بصورت جداگانه و ترکیب این دو 

 مشخص گردد.وکنترل تغذیه ای و فعالیت بدنی( )کنترل تغذیه ای 
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طرح باعنوان:شرکت در رضایت نامه   

در پسران زیر سن بلوغ )مطالعه  هفته تمرین هوازی بر ترکیب بدن وشاخصهای سندروم متابولیک8اثر 

 موردی پسران مقطع ابتدایی شهرستانهای بسطام وکلاته خیج(

 

 آقای/ خانم محترم 

اطلاعات مربوط به این پژوهش در این برگه . دیآیمدعوت به عمل  الذکرفوقاز شما جهت شرکت در پژوهش  لهیوس نیبد

شرکت در این پژوهش آزاد هستید.خدمتتان ارائه شده است و شما برای شرکت یا عدم   

سوالات خود را از تیم پژوهشی  دیتوانیمشما مجبور به تصمیم گیری فوری نیستید و برای تصمیم گیری در این باره 

بپرسید و با هر فردی که مایل باشید مشورت نمایید. قبل از امضای این رضایت نامه مطمئن شوید که متوجه تمامی 

و به تمام سوالات شما پاسخ داده شده است. دیاشدهاطلاعات این فرم   

 مجری پژوهش

 

 ،گرفتن ترکیب بدنی وآزمایشچاقی وسندروم متابولیکعبارتند از:بررسی شیوع  پژوهشاین  اهدافکه   دانممیمن   .5

برای پیشگیری از بیماریهایی که در  موارد دیگر و عوامل مرتبط با سندروم متابولیک)چربیهای خون،قند خون(

 آینده احتمال بروز آنها وجود خواهد داشت.

 

 داوطلبانه است و مجبور به شرکت در این پژوهش نیستم. کاملاًدانم که شرکت من در این پژوهش من می .5

ی معمول تشخیصی و درمانی هامراقبتبه من اطمینان داده شد که اگر حاضر به شرکت در این پژوهش نباشم، از 

  .شودیدچار اشکال نم مرابطه درمانی من با مرکز درمانی و پزشک معالجمحروم نخواهم شد و 

هر وقت که بخواهم، پس از اطلاع به مجری، از  توانمیمکه حتی پس از موافقت با شرکت در پژوهش  دانمیممن  .9

 دریافت خدمات درمانی معمول برای من نخواهد شد. پژوهش خارج شوم و خروج من از پژوهش باعث محرومیت از

 صورت است:نحوه همکاری اینجانب در این پژوهش به این .4

 شرکت در جلسه توجیهی وهمچنین انجام تست ترکیب بدنی فرزندم

 انجام آزمایش خون فرزندم در،دو مرحله)یکبار قبل از طول دوره فعالیت ورزشی ویکبار هم درپایان مطالعه(

هپیوست   
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 ماهه است.9-5ن همکاری مدت زما

 رزنداینجانب در این مطالعه به این شرح است:فشرکت  .1

فرزند شما ضمن شرکت درجلسه توجیهی به همراه جنابعالی ازوضعیت وشرایط کنونی به لحاظ وضعیت بدنی آگاه خواهد 

رتبط از مشکلات مشد وپس از آن درتمرینات ورزشی به جهت بهبود شرایط آمادگی جسمانی وفیزیکی برای پیشگیری 

 هفته)هفته ای سه جلسه(تمرین ورزشی خواهد کرد.8تا7با چاقی وعوامل مرتبط با سندروم متابولیک در آینده بمدت 

  

احتمالی شرکت در این مطالعه به این شرح است:شرکت دراین مطالعه به بهبود وضعیت بدنی  آسیب ها وعوارض .7

 ی خطر وایمن میباشد.فرزند شمابافعالیت فیزیکی کمک خواهد کردو ب

 

 

در صورت عدم تمایل به شرکت در مطالعه روش معمول درمانی برای من ارائه خواهد شد که )منافع وعوارض( به  .6

 این شرح است: 

دردرمان وپیشگیری از چاقی واضافه وزن راههای مختلفی دارد ازجمله راههای کاهش وزن که اثرات مطلوبی بر آن دارد ورزش 

همراه با یک رژیم غذایی مناسب میباشد که نسبت به دیگر روشها مناسبتراست.شرکت فرزند شما دراین مطالعه وفعالیت بدنی 

 به پیشگیری از چاقی واضافه وزن وی کمک خواهد کرد.

 

 داشتههبه صورت محرمانه نگ خودنزد را اطلاعات مربوط به من کلیه   دست اندر کاران این پژوهش،دانم که میمن  .8

 .کنندمنتشر بدون ذکر نام و مشخصات اینجانب  پژوهش رافقط نتایج کلی و گروهی این جازه دارند فقط او 

به اطلاعات من دسترسی  تواندیمدانم که کمیته اخلاق در پژوهش با هدف نظارت بر رعایت حقوق اینجانب می .3

 داشته باشد.

 عهده من نخواهد بود.ر به شرح ذیل ب ی انجام )مداخلات پژوهشی(هانهیهزاز  کیچیهکه   دانمیممن  .51

 شرکت در یک دوره فعالیت ورزشی وراهنمایی هایی در زمینه تغذیه وسبک زندگی

 

ر د یتا هر وقت مشکلی یا سوالآقای)حامد عرب زاده(جهت پاسخگویی به اینجانب معرفی شد و به من گفته شد  .55

 گذارم و راهنمایی بخواهم.ب انیرابطه با شرکت در پژوهش مذکور پیش آمد با ایشان در م

 آدرس و شماره تلفن ثابت و همراه ایشان به شرح به من ارائه شد:

 8آدرس: بسطام خ شهدا کوچه....................................................................................................................................................... 

 . :15999154131تلفن ثابت.......................................................................... 

 . :13595365316تلفن همراه......................................................................... 
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به علت شرکت در این روحی و  اعم از جسمی یاگر در حین و بعد از انجام پژوهش هر مشکل که دانمیمن  م .55

 ی آن و غرامت مربوطه بر عهده مجری خواهد بود. هانهیهزدرمان عوارض، و برای من  پیش آمد  پژوهش

کمیته اخلاق در  اتوانم بدارم می پژوهشیا روند دست اندرکاران  اشکال یا اعتراضی نسبت به اگر  دانممیمن  .59

شاهرود به آدرس: شاهرود، میدان هفتم تیر، دانشگاه علوم پزشکی شاهرود، معاونت پژوهش دانشگاه علوم پزشکی 

تماس گرفته و مشکل خود را  95937654پژوهشی، دبیرخانه کمیته اخلاق در پژوهشهای پزشکی دانشگاه، تلفن 

 به صورت شفاهی یا کتبی مطرح نمایم.

و پس از امضا یک نسخه در اختیار من و نسخه دیگر این فرم اطلاعات و رضایت آگاهانه در دو نسخه تنظیم شده  .54

 در اختیار مجری قرار خواهد گرفت.

51.  
 

در این پژوهش  شرکت ایبر  را خواندم و فهمیدم و بر اساس آن رضایت آگاهانه خود را الذکرفوقموارد اینجانب 

 کنم.میاعلام 

 

 امضای ولی شرکت کننده

 

 

و متعهد  دانسته فوقمفاد تعهدات مربوط به مجری در خود را ملزم به اجرای  ………………اینجانب 

 کننده در این پژوهش تلاش نمایم. حقوق و ایمنی شرکت نیدر تأم گردمیم

 

 پژوهشمجری مهر و امضای 

 

 

 

  



95 
 

 

 

 

  

و پیوست  



96 
 

The effect of 8 weeks aerobic exercise on body composition and metabolic syndrome 

indicators in boys under the age of puberty 

 

Abstract; 

Background: Childhood obesity is the result of an imbalance between energy intake and 

costs of activities. Reduced physical activity and increased consumption of high-calorie diet 

in the last two decades the main causative factors of obesity and metabolic syndrome. 

Physical activity to improve fitness, weight control and reduces the risk factors for metabolic 

syndrome. Effect of aerobic exercise with response to weight loss even without weight loss 

is very importance factor. The aim of this study was to investigate the effect of 8 weeks 

aerobic training on body composition and metabolic syndrome indexes in boys under the 

age of puberty. 

Method: 

In this study, 417 students were examined, the number of overweight and obesity were 52 

of these students. Relative to the metabolic syndrome indexes 18 of these students had 

metabolic syndrome. These students (age; 10.67± 1.68, weight; 50.44 ± 11.50, BMI; ......) 

carried out 8 weeks aerobic training. Training program includes: 10-minute warm up, 20 

minutes with 50% to 70% of HRmax activities including walking, running, team sport, 20 

minutes of football match and  10 minutes cool down. This training program has been done 

three times a week for 8 weeks. Body composition and  blood test including  HDL / LDL / 

CHOL / TG / FBS performed before and after 8 weeks of aerobic training. The WC / WHR 

also were examined. The results of this study were analyzed using SPSS version 21 for 

determining changes means paired T-test with significance level was considered. 

Results: Aerobic exercise causes significant changes in hematological parameters, including 

triglycerides, systolic blood pressure, heart rate, cholesterol, HDL, fasting blood. No 

significant changes in other indicators. 

Conclusions: Application of the selected aerobic program in this study can improve partially 

of body composition and reducing the risk factors of metabolic syndrome. 

Keywords: physical activity, body composition, metabolic syndrome, children 
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