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را با تاثیر بر رشد تواند می فعالیت بدنی یک عامل مهم تقویت سیستم ایمنی و کاهش عوامل التهابی است که هدف تحقیق:
 2التهابی کودکان کوتاه قد مبتلا به ادیوپاتی به هاي بررسی پاسخ هدف این مطالعه با  گسترش دهد.آنابولیک و کاتابولیک، هاي واسطه

این پژوهش نیمه تجربی در جامعه کودکان مراجعه کننده به  :روش تحقیق .انجام شدهفته بی فعالیتی پس از یک دوره فعالیت بدنی 
انتخاب و به  )پسر 10و  تردخ 4کودك مبتلا به کوتاه قدي ایدیوپاتی ( چهارده . انجام شد کلینیک غدد بیمارستان آتیه شهر تهران

هر هفته سه جلسه و هر  و در گروه تجربی به مدت هشت هفتهها تصادفی به دو گروه تجربی و کنترل تقسیم شدند. آزمودنی صورت
، IL-6 سطوح سرمیدرصد حداکثر تواتر قلبی بود.  60-40. شدت فعالیت بدنی پرداختند بدنی فعالیتبه دقیقه  60جلسه به مدت 

TNF-α  وIL-1β با استفاده از آزمون تی ها قبل و بعد از هشت هفته فعالیت بدنی و بعد از دو هفته بی فعالیتی سنجیده شد. داده
مقادیر دار و کاهش غیر معنی IL-6مقادیر دار مطالعه افزایش غیر معنیهاي یافته :نتایج مکرر تحلیل شدند.هاي مستقل و اندازه گیري

IL-1β  ) 05/0را بعد از هشت هفته نشان داد>P ،همچنین، مشخص شد پس از دو هفته بی فعالیتی .(TNF-α  وIL-1β    کاهش غیر
و  )1/14pg/ml±69/1( بین گروه تجربی TNF-αمقادیر اختلاف . )P<05/0افزایش غیر معنادار داشتند(  IL-6معنادار و 

آثار مثبت  رسد می : به نظربحث و نتیجه گیري. =P)005/0بود (تی معنادار پس از دو هفته بی فعالی )9/25pg/ml±84/8(کنترل
هاي تا حدودي هنوز وجود دارد. بنابراین براي تعیین مدت لازم براي کاهش سایتوکاینفعالیت بدنی پس از دو هفته بی فعالیتی  

 باشد.می هفته نیاز 8با دوره تمرین طولانی تر از هایی التهابی به انجام پژوهش
 .بی فعالیتی، فعالیت بدنی ،التهابیهاي سایتوکاین ،ایدیوپاتی يکوتاه قدها: کلید واژه

 
Inflammatory Responses of Children with Idiopathic Short Stature to Two Weeks of 

Inactivity After the One Period of Physical Activity 
Abstract 
background and aim: physical activity is an important factor in improving the immune system and 
decreasing inflammatory agents, which can expand the growth by influencing anabolic and catabolic 
mediators. This study is being done with the purpose of determine inflammatory responses of children with 
idiopathic short stature to two weeks inactivity after the one period of  physical activity. Materials and 
Methods: this semi-experimental study was conducted on the population of children attending to endocrine 
clinic of Atieh hospital of Tehran. 14 idiopathic short stature children (4 girls, 10 boys) were randomly 
divided into control and experimental groups. Experimental group performed eight weeks, three sessions each 
week and each session 60 minutes. The intensity of physical activity was 40-60% of HRmax.  IL-6, TNF-α and 
IL-1β were also measured before and after eight weeks of physical activity and after two weeks inactivity. 
Data were analyzed by kolmogorov-smirnov, independent t test and one-way ANOVA with repeated 
measures. Results: The result indicate that after eight weeks of physical activity, IL-6  increased 
insignificantly and IL-1β decreased insignificantly(p>0.05). Also, following two weeks of inactivity after 
eight weeks, inflammatory cytokines TNF-α , IL-1β decrease and IL-6 increase, but this changes were not 
significant(p>0.05). There was a significant difference between groups in the TNF-α (P=0.005) response after 
two weeks of inactivity. Conclusion: It seems that some positive effects of physical activity remain even after 
two weeks of inactivity. Therefore, in order to determine the required time for the inflammatory cytokines to 
be increased, researches with workout cycles longer than eight weeks are needed. 
Keywords: Idiopathic short stature, inflammatory cytokines, Inactivity, physical activity.  
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  مقدمه
یکسـانی   رشد از الگوي تغییرات ،رشد هاي  کودکان در سال

.رشد و )1(کنند و هر کودکی ویژگی خود را دارد نمی تبعیت
نمو کودکان و نوجوانان مهم ترین وجه تمـایز آنهـا از افـراد    

باشد. اندازه گیري منظم قد و وزن و ثبت آنهـا   می بزرگسال
بر روي نمودارهاي مناسب، سبب کشف به موقـع اخـتلالات   

. ) 2و3(شـود  مـی  رشد و شروع اقدامات پیشگیري و درمـان 
در حـال   ين مشکلات کشـورها یاز مهم تر یکی يقدکوتاه 

بهداشـت،   یف سـازمان جهـان  ی ـتوسعه است و بر اساس تعر
در  .)4ت(ف شـده اس ـ ی ـسـن تعر  توجه به دن قد باکوتاه بو

کوتاه قدي، سه گروه اصلی تشخیص هاي  بیشتر طبقه بندي
داده شده اند: اختلالات رشـدي اولیـه (مربـوط بـه صـفحه      

ي ثانویه (شـرایطی کـه فیزیولـوژي    رشدي)، اختلالات رشد
دهد)، و گـروه سـوم کـه در آنهـا      می صفحه رشدي را تغییر

هیچ علت شناخته شده اي وجود ندارد. در حال حاضر، ایـن  
ــدیوپاتی  (     ــدي ای ــاه ق ــوان کوت ــت عن ــروه را تح  ISS(1گ

 ی را توصـیف کودکـان  ISSکلمـه  در واقـع   .)5(شناسـند   می
 یـانگین تـر از م کم یـار مع انحراف  2از  یشب يبا قد کند می

چند در بیشـتر مـوارد، کوتـاهی قـد ناشـی از      ره). 6(جامعه
عوامل فیزیولوژیک از جمله کوتاه قدي سرشتی(تاخیر سـن  
استخوانی) و یا کوتاه قدي ژنتیک (کوتاه قـدي خـانوادگی)   
دارد، اما موارد مهم وقابل درمان مانند اخـتلال در عملکـرد   

، سـوء  2روئید، سـندرم ترنـر  هورمون رشد، کم کاري غده تی
و... نیز ممکن اسـت   3حاد التهابی، ریکتزهاي  تغذیه، بیماري

، مشکل ISS. کودکان )7(به عنوان علت یا علل مطرح باشند
و بیماري زمینه اي ندارند و از نظر ژنتیکی کوتاه قد نیستند 

آزمایشگاهی در آنها طبیعی است و کوتاهی قد هاي  و آزمون
رسـد   می ترشح هورمون رشد ندارد. به نظر ریشه در اختلال

عوامل دیگري در کوتاه قدي ایدیوپاتیک موثرند که شناخته 
هـاي   دهنـد سـایتوکاین   مـی  . شواهدي نشان)7,5(نشده اند

شـوند و مهـار محـور     مـی  التهابی باعث مهار محـور رشـدي  
ــه    ــروز عارض ــبب ب ــدي س ــایی  رش ــودکی ه ــنین ک  در س

اده شـده اسـت فعالیـت    . همچنین، نشـان د )8،10(شوند می
التهـابی و کـاهش   هـاي   ورزشی سـبب افـزایش سـایتوکاین   

شود که سازوکار ایـن دو بـر    می (GH/IGF-I)عوامل رشدي 
ــد  ــلاف یکدیگرن ــابولیکی و  )8،9،10(خ ــل آن ــداخل عوام . ت

 تواند در رشد کودکـان مـوثر باشـد. بـه نظـر      می کاتابولیکی
محور رشـدي و  توانند بر  می التهابیهاي  رسد سایتوکاین می

عوامل رشدي تاثیرگذار باشـند. در واقـع، نشـان داده شـده     

التهابی به نوعی سرکوب کننده عوامـل  هاي  است سایتوکاین
التهابی هاي  و تحریک برخی سایتوکاین )8،10،9(رشدي اند

تواند مستقیم محور آنابولیکی را سـرکوب   می و پیش التهابی
افـزایش مقـادیر    . نشان داده شـده اسـت،   )11،10،9،8(کند

IL-6،TNF-α وIL-1β  موجــب محــدودیت رشــد صــفحات
سازوکار دقیق این اثر کـاملا مشـخص    ).10(شود می رشدي

هـاي   نیست، اما یکی از سازوکارهاي سلولی تاثیر سایتوکاین
التهابی بر صفحات رشدي، احتمالا از طریـق مهـار سـیگنال     

IGF-I4 التهابی مقادیر هاي  است. سایتوکاینIGF-I  را از راه
را از راه مهار  IGF-Iدهد و فعالیت  می برخی مسیرها کاهش

IGFBP5 مطالعاتی که در کودکان و )9،11(کند می محدود .
 دهنـد فعالیـت ورزشـی    مـی  بزرگسالان انجام شـده، نشـان  

(ماننــد  توانــد عوامــل رشــدي و عوامــل استرســی     مــی
یـن  را تحریـک کنـد کـه عملکـرد ا     -هر دو-ها)  سایتوکاین

ــازوکار    ــک س ــه صــورت ی ــد و ب ــرخلاف یکدیگرن ــل ب عوام
 . در واقـع، فعالیـت ورزشـی   )8،9(کننـد  می پارادوکس عمل

آنتاگونیست شود. از یک هاي  تواند سبب افزایش میانجی می
سو، فعالیت ورزشی سبب تحریک عوامل آنابولیکی هورمون 

شود . از سوي دیگر، سبب افـزایش   می )IGF-Iرشد ( محور 
 IL-6،TNF-αپیش التهابی کاتابولیکی مانند هاي  ینسایتوکا

  ).  12(شود می IL-1و
اسـچیت و  مـرتبط بـا موضـوع،    هایی  در یکی از پژوهش

هفتـه تمـرین هـوازي     5)  نشان دادنـد،  2002همکارانش (
کــاهش  IL-6شــود و  مــی TNF-αو  IL-1βســبب افــزایش 

در گـروه تجربـی   IL-6معناداري در گروه کنترل داشت، امـا  
. همچنین، رابطه مثبتـی بـین افـزایش میـزان     ي نکردییرتغ

در  .)8(دیـده شـده اسـت    TNF-αآمادگی و افزایش مقادیر 
) در 2002و همکـارانش(  6نمـت یک وهلـه اي  هاي  پژوهش
-ILساعت تمرین واترپلو افزایش معنادار مقادیر  5/1نتیجه 

6 ،IL-1ra   مشاهده کردند، در حالی که در مقـادیرTNF-α 
و همکـارانش در   7شیت .)9(بعد از تمرین کاهش دیده شد 

  سـاعت فوتبـال در کودکـان     5/1،  نـد نشان داد 1999سال 
 TNF-α،IL-6،IL-1raسـبب افـزایش معنــادار   سـال   11 -8

تغییـري ایجـاد    IL-1βشده است، در حالی کـه در مقـادیر   
بـه بررسـی   1993و همکارانش در سال  8لینگبرگ.)11(نشد

تمرین چرخ کارسنج بر دستگاه ایمنی بیماران  هفته 8تاثیر 
مبتلا به روماتوئید آرتریت پرداخت. نتایج نشان داد تمـرین  

 .)13(نشــد IL-1α  و IL-1β،IL-6 موجــب تغییــري در 
 فعالیت ورزشی شرکتهاي  همچنین کودکانی که در برنامه
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کنند و از آمادگی بالایی برخوردارند نسبت به کودکان با  می
التهابی در آنها کمتـر  هاي  تر، فعالیت سایتوکاینآمادگی کم

 ناشی از فعالیت ورزشـی هاي  رسد سازگاري می است. به نظر
و عوامـل التهـابی مـوثر    هـا   توانـد بـر پاسـخ سـایتوکاین     می

انجام شده در زمینـه  هاي  با مطالعه دقیق پژوهش .)8(باشد
، بیشـتر مطالعـات بـر پاسـخ     گـردد کـه   مـی  معلومکودکان 

کوتاه مدت فعالیت ورزشی بوده و هاي  به وهلهها  سایتوکاین
اندك پژوهشی به تاثیر آمـاده سـازي بـدنی یـا تمـرین بـر       

پرداخته اند همچنـین، آثـار احتمـالی    ها  عملکرد سایتوکاین
مشـخص  ها  ناشی از بی تحرکی و بی تمرینی بر این شاخص

ــوس    ــه آداموپلــ ــه زمینــ ــن زمینــ ــت. در ایــ و  9نیســ
)، بـــه بررســـی دوازده هفتـــه تمـــرین 2001همکـــارانش(

التهـابی بیمـاران   هـاي   استقامتی و بی تمرینـی بـر شـاخص   
مبتلا به نـاتوانی قلبـی مـزمن پرداختنـد. نتـایج نشـان داد       

التهابی هاي  تمرینات ورزشی موجب کاهش معنادار شاخص
در مقایسه با دوره بی تمرینی شده است، که بـین مقـادیر بـی    

ــه  ــادیر پای  ــتمرینــی و مق ــده نش ــاداري دی ــاوت معن  .)14(دتف
) در پژوهشـی نشـان   1388همچنین مقرنسـی و همکـارانش (  

داده اند، چهار هفته بی تمرینی به دنبال دوازده هفته تمرینـات  
ــادار   ــاهش غیرمعن  IL-1β ،TNF-αســرعتی شــدید موجــب ک

 .)15(شود می در موشهاي نر نژاد ویستار 1sICAM10و
هاي  فعالیت بدنی بر سایتوکاینبا توجه به اهمیت تاثیر  

التهابی و با توجه به اینکه تا به حال تاثیر فعالیت ورزشـی و  
مطالعـه   ISSدو هفته بی فعالیتی متعاقـب آن بـر کودکـان    

هـاي   پژوهش حاضر سعی دارد به بررسی پاسخ نشده است، 
هفتـه بـی    دوالتهابی کودکان کوتاه قد مبتلا به ادیوپاتی به 

  یک دوره فعالیت بدنی بپردازد.فعالیتی پس از 

  روش تحقیق
باشد. این  می پژوهش حاضر از نوع توسعه اي و نیمه تجربی

پـس آزمـون بـا     –پژوهش، با طرح پـژوهش پـیش آزمـون    
  دوگروه تجربی و کنترل اجرا شد.  

  ها نمونه
جامعه آماري در پژوهش حاضر، کودکان مراجعه کننده بـه  

ه و مطـب یـک پزشـک    کلینیک غدد اطفال بیمارستان آتی ـ
 ISSغـدد اطفـال بـا تشـخیص      هـاي   فوق تخصص بیماري

و  دختـر  4کـودك (  14نفر). نمونه آماري شامل  60بودند (
بـود کـه پـس از     1 ≤بـا سـن تـانر     ISS) مبتلا به پسر 10

بـه دو    همسان سازي از نظر مشخصات آنتروپومتري و سن،

 نفــر) تقســیم شــدند. 7نفــر) و تجربــی ( 7گــروه کنتــرل (
قرار گرفتـه بودنـد و یـا در     GH کودکانی که تحت درمان با

تهران سکونت نداشتند، همچنـین کودکـان چـاق یـا لاغـر،      
مبتلا بـه بیمـاري زمینـه اي خـاص یـا شـرکت کننـده در        

از والـدین   .ورزشی دیگـر، وارد مطالعـه نشـدند   هاي  فعالیت
کودکان رضایت نامه کتبی براي شرکت در مطالعه و انجـام  

   ات خون اخذ شد.آزمایش

  آنتروپومتريهاي  اندازه گیري
و اجـراي پـژوهش در دانشـکده    هـاي   تمـامی انـدازه گیـري   

قد ایسـتاده کودکـان   تربیت بدنی دانشگاه تهران انجام شد. 
در حالـت اسـتراحتی   هـا   بدون کفش و در حـالی کـه شـانه   

طبیعی قرار داشتند،  با استفاده از متر نـواري سـکا  انـدازه    
ارزیـابی  وزن کودکـان، بـا اسـتفاده از دسـتگاه      .گیري شـد 

بــه کیلــوگرم  3مــدل  IN BODYمــارك  11ترکیــب بــدن
سنجیده شد. همچنین، میزان توده چربی، توده بدون چربی 

  .با همان دستگاه سنجیده شد BMI و

  تنفسی-سنجش آمادگی قلبی
زانو کامل توسـعه  هاي  از آن جایی که در کودکان، بازکننده

آزمون تردمیل بـر آزمـون چـرخ کارسـنج بـراي      نیافته اند، 
کـه در   )17(پروتکـل بـروس     .)16(کودکان ارجحیت دارد 

اصل براي بزرگسالان طراحی شده اسـت، بـراي کودکـان از    
از ایــن رو، در پــژوهش  .)18(ســال مناســب اســت  4ســن 

با استفاده از آزمون ها  تنفسی آزمودنی-حاضر، آمادگی قلبی
سـنجیده شـد. در    h/p/cosmos بروس روي تردمیل مـدل  

 2% و سـرعت  10دقیقه با شـیب   2ابتدا، کودکان، به مدت 
کیلومتر در سـاعت روي تردمیـل راه رفتنـد (مرحلـه گـرم      

 حداکثر مسافت .)19(کردن) سپس پروتکل بروس اجرا شد 
(به متر)، به عنوان معیار ظرفیت ورزشـی در نظـر    طی شده

ن، تـواتر قلبـی توسـط    گرفته شد. قبل و هنگام انجام آزمـو 
دستگاه ضربان سنج سینه اي، مداوم اندازه گیري شد. تواتر 

یــا از دســت دادن   (bpm)ضــربه در دقیقــه  185 ≥قلبـی  
تعـادل و همــاهنگی هنگــام راه رفـتن، بــه عنــوان عملکــرد   

  ).20(بیشینه در نظر گرفته شد 

  پروتکل تحقیق
فعالیت جلسه به  3هفته و هر هفته  8گروه تجربی به مدت 

کشـید. گـروه    می دقیقه طول 60بدنی پرداختند. هر جلسه 
بعد پایـان   .کنترل، همزمان، در کلاس نقاشی شرکت کردند
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هفتـه از مداخلـه خـارج     2به مدت ها  هفته هشتم آزمودنی
  هفته بی فعالیتی شدند. 2شدند و وارد 

  فعالیت بدنیبرنامه 
هـر  دقیقه گرم کردن و حرکـات کششـی در ابتـداي     5-10

دقیقـه سـرد کـردن و حرکـات کششـی در       5-10جلسه و 
انتهاي هر جلسه فعالیت بدنی انجام گرفت. برنامـه فعالیـت   

ورزشـی مناسـب سـن    هـاي   و بـازي هـا   بدنی شامل فعالیت
ورزشـی  هـاي   کودکان، همراه با دویـدن، پریـدن، و فعالیـت   

والیبال، بسـکتبال و  ة سادهاي  رقابتی بود. همچنین، فعالیت
در برنامـه ورزشـی کودکـان گنجانـده شـد. برنامـه        فوتبـال 

فعالیت بدنی از نظر شدت به نحوي طراحی شد که کودکان 
به طور طبیعی بتوانند آنها را انجام دهنـد و شـدت فعالیـت    

تـا   40بدنی با استفاده از ساعت مچ بند پـولار در محـدوده   
بـدنی  هاي  درصد حداکثر تواتر قلبی کنترل شد. فعالیت 60

رت بازي طراحی شد تا کودکان را تشـویق بـه انجـام    به صو
  .کندها  فعالیت

  آزمایشگاهیهاي  روش
 ، آنهـا کودکان خواسته شد دو روز قبل از خون گیـري والدین از 

 مرحله  خون گیري به عمل آمـد  3و فعالیت بدنی انجام ندهند

ساعت پـس از   48، ی:روز قبل از شروع اولین جلسه فعالیت بدن
 ی.هفته بـی فعـالیت   2و پس از اتمام  فعالیت بدنی 8اتمام هفته 

در حـالی  –صبح از ورید جلوي بازویی  9خون گیري در ساعت 
  .به عمل آمد - که کودکان ناشتا بودند

براي بـه حـداقل رسـاندن خطـاي انـدازه گیـري، همـه        
صــبح و توســط یــک نفــر  9خــونی در ســاعت هــاي  نمونــه

بـراي جلـوگیري از تـأثیر کوتـاه      .کارشناس ماهر انجام شد
 48خـونی  هاي  مدت فعالیت ورزشی بر عوامل خونی، نمونه

. ساعت پـس از آخـرین جلسـه فعالیـت بـدنی گرفتـه شـد       
خونی، تا زمان سنجش مقـادیر خـونی در دمـاي    هاي  نمونه

ــانتی -70 ــه س ــراد  درج ــدندگ ــداري ش ــالیز  .نگه ــراي آن   ب
  

از  IL-6, IL-1β, TNF-αو ســنجش مقــادیر  بیوشــیمیایی
امریکـا    KOMABIOTECHتجاري الایزا شرکت هاي  کیت

شـرکت   Sunriseمـدل  ELISA READERتوسط دسـتگاه  
TECAN استفاده شد. اتریش  کشور  

  تحلیل آماري
از آمار توصیفی (میانگین و انحراف استاندارد) براي توصـیف  

استفاده شـد. بـراي بررسـی     BMIسن، قد، وزن و هاي  داده
از آزمون کلوموگروف اسمیرنوف ها  طبیعی بودن توزیع داده

)K-S    و براي بررسی اختلافـات درون گروهـی از تجزیـه و (
متعدد با تعـدیل نسـبت   هاي  تحلیل واریانس با اندازه گیري

استفاده شـد. همچنـین از    12فرونی بن متعددهاي  به مقایسه
ی اختلاف بین گروهـی اسـتفاده   مستقل براي بررس tآزمون 

در نظر گرفتـه شـد. کلیـه     05/0شد.سطح معنا داري (آلفا) 
 20نسـخه   SPSSمحاسبات آماري با اسـتفاده از نـرم افـزار    

  انجام شده است.

  نتایج
کودکـان شـرکت کننـده در مطالعـه بـه       BMIمیانگین سن و 

کیلــوگرم بــر متــر  11/14±12/2و  ســال 62/6±81/2ترتیــب 
به تفکیک گروه ها  توصیفی شرکت کنندههاي  ویژگیبود.  مربع

 ارائه شده است. 1کنترل و گروه فعالیت بدنی در جدول 
 آزمـون  مرحلـه  سه در کودکان توسط شده یط مسافت

 در هفتـه بـی فعـالیتی)    2و  8 هفتـه  آزمـون،  شیپ (بروس

 شود،یم مشاهده که همانطور .شده است داده نشان 2 جدول

 ـ در شـده  یط مسافت نیب يدار یمعن تفاوت  آزمـون  شیپ

 8 از پـس  .نـدارد  وجـود  و کنترل یبدن تیفعال گروه توسط
گـروه   توسـط  شده یط مسافت هفته بی فعالیتی، 2هفته و 

شده  یط مسافت از شتریب يدار یمعن طور به ،یبدن تیفعال
. این در حـالی سـت کـه    >P) 05/0بود( کنترل گروه توسط

  هفته بود. 8و کمتر از این مقادیر بیشتر از پیش آزمون 
  
  
  

   
 توصیفی کودکانهاي ویژگی :1جدول 

 ویژگی
 گروه

 تعداد
 (نفر)

 سن
 (سال)

 قد
 (سانتی متر)

 وزن
 (کیلوگرم)

 نمایه توده بدن
)kg/m2( 

 06/14±64/1 20/15±76/1 50/105±76/12 33/6±20/3 7 کنترل

 14/14±30/2 30/17±05/3 14/111±59/10 86/6±67/2 7 تجربی

 به صورت میانگین و انحراف استاندارد بیان شده اند. اعداد
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میـــانگین و انحـــراف معیـــار تغییـــرات  3در جـــدول 
تجربی و کنترل آورده شده هاي  متغیرهاي پژوهش در گروه

هفته فعالیت بدنی  8گروه تجربی پس از  IL-6است. مقادیر 
 .)P<05/0(افزایش یافت کـه از نظـر آمـاري معنـادار نبـود      

هفته کاهش یافت امـا در   8پس از  IL-1βهمچنین مقادیر 
تغییري مشاهده نشد که هیچ کدام معنـادار   TNF-αمقادیر 
مقادیر متغیرهاي مذکور در گروه کنترل  .)P<05/0( نبودند

بـا   ،هفته اي تغییري نیافت. از طرفی دیگـر  8در طول دوره 
بـه کمتـراز    TNF-αو  IL-1βهفته بـی فعـالیتی مقـادیر     2

افـزایش یافـت، ایـن     IL-6پایه کاهش یافـت و مقـادیر    مقادیر
تغییرات معنادار نبود. در مقادیر متغیرهاي مذکور گروه کنتـرل  

پـس از   هفته بی فعالیتی تغییر محسوسی دیده نشد. 2پس از 
ــادیر   2 ــالیتی مق ــی فع ــروه )=TNF-α )005/0Pهفتــه ب   گ
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .)P>05/0(تجربی با گروه کنترل اختلاف معناداري داشـت 
ــده   ــاداري دی ــین گروهــی اخــتلاف معن در ســایر مقــادیر ب

  .)P<05/0(نشد

  و نتیجه گیريبحث 
هفته بی فعالیتی پـس   2نشان داد  حاضر پژوهشهاي  یافته

و  IL-6هفته فعالیت بدنی موجب افزایش غیر معنـادار   8از 
شـود. تحقیقـات    مـی  IL-1βو  TNF-αکاهش غیر معنـادار  

هـاي   گوناگون بـر شـاخص  هاي  مختلفی درباره تاثیر فعالیت
همخـوانی  ها  التهابی انجام گرفته است که نتایج این پژوهش

اولیـه ایـن پـژوهش دربـاره     هـاي   یافتهچندانی باهم ندارند. 
گروه التهابی در هاي  هشت هفته فعالیت بدنی بر سایتوکاین

ــزایش مقــادیر    و IL-1βو کــاهش مقــادیر  IL-6تجربــی، اف
  

   

 انحراف استاندارد)±مسافت طی شده (متر) توسط کودکان در سه مرحله آزمون بروس (میانگین .2جدول
 مراحل
 گروه

 هفته 8پس از  پیش آزمون تعداد
 فعالیت بدنی

 هفته 2پس از 
 بی فعالیتی

 03/214±18/13 50/205±99/41 25/255±60/68 7 کنترل

 55/332±15/129 341±45/105 17/324±28/116 7 تجربی

 01/0* 043/0* 324/0  نتایج آزمون تی مستقل

 *معنادار است

 در مراحل مختلف IL-6, IL-1β, TNF-αتغییرات  -3جدول
 مراحل

 
 متغیر و گروه

 پیش آزمون
 
 میانگین ±انحراف معیار

 فعالیت بدنیهفته  8پس از 
 
 میانگین ±انحراف معیار

 هفته بی فعالیتی 2پس از 
 
 میانگین ±انحراف معیار

IL-6 
 پیکوگرم بر میلی لیتر

 

 
 کنترل

 
 تجربی

 
46/0±65/0 
 

55/0±97/0 

 
23/0±66/0 
 

60/0±03/1 

 
21/0±70/0 
 

63/0±07/1 
IL-1β 

 پیکوگرم بر میلی لیتر
 
 

 
 کنترل

 
 تجربی

 
78/34±36/53 
 

86/23±12/28 

 
35/39±21/53 
 
6/17±32/25 

 
94/38±32/52 
 

36/15±95/21 
TNF-α 

 پیکوگرم بر میلی لیتر
 

 
 کنترل

 
 تجربی

 
34/10±21/25 
 
5/6±77/15 

 
79/12±7/25 
 

46/5±87/15 

 
84/8±90/25 
 

69/1±1/14* 

 .*تفاوت معنادار بین گروهیاعداد به صورت میانگین و انحراف معیار بیان شده اند. 
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را نشان داد کـه ایـن تغییـرات معنـادار     TNF-α عدم تغییر 
هفتـه در گـروه کنتـرل     8نبود. همچنین، این مقادیر طـی  

. فعالیت ورزشی بـا توجـه بـه زمـان     داشتتغییر معناداري ن
اجــرا، شــدت یــا نــوع انقبــاض درگیــر در فعالیــت، موجــب 
تغییراتـی در تولیــد و تکثیـر اجــزاي سـلولی و غیرســلولی(    

ــایتوکاین ــه    س ــر مجموع ــی و زی ــتگاه ایمن ــا) دس ــاي  ه ه
برخـی مطالعـات کـاهش     .)21(شـود  مـی  آنهادهنده  تشکیل

التهـابی را پـس از تمرینـات    هـاي   غلظت سرمی سایتوکاین
هـاي   و برخی افـزایش مقـادیر سـایتوکاین    )23،22(ورزشی 

و برخی دیگـر، بـی تـأثیر     )10،9،8(پس از تمرینات ورزشی
گزارش  )25،24(ها  بودن تمرینات ورزشی را بر این شاخص

 8 تأثیر ) به بررسی1391و همکارانش( نژاد کرده اند. عیسی
در  پـیش التهـابی   يهـا  سایتوکاین بر استقامتی تمرین هفته

 تغییــر نتـایج نشــان داد صــحرایی پرداختنــد. هــاي  مـوش 

 ـ يها نیتوکیسا در سطوح يمعنادار  ،TNF-α یش التهـاب یپ
IL-1β ، IL-6 کنتـرل  گروه به نسبت کرده نیتمر گروه نیب 

) 2007همچنین استوارت و همکـارانش(  )26(مشاهده نشد 
هفته ترکیب تمرین هوازي و مقاومتی،  12گزارش کرده اند 
 ).25(نداشته اسـت  TNF-α، IL-1β ،IL-6تاثیري بر غلظت 

ــال    ــارانش در س ــوتی و همک ــل، تیم ــایج  2002در مقاب نت
هفته برنامه فعالیـت   5متفاوتی را  گزارش کردند. آنها تأثیر 

جلسه در هفتـه در کودکـان در پـیش از     5بدنی را به مدت 
سن بلوغ و تازه به سن بلوغ رسیده بررسی کـرده و افـزایش   

لیت را در گروه فعا IL-6عدم تغییرو  TNF-α ،IL-1βمقادیر 
بدنی و کاهش این مقادیر را در گروه کنترل گـزارش کـرده   

ــد ــنظم موجــب   ).8(ان ــت ورزشــی م ــزایشفعالی برخــی  اف
هـاي   سایتوکاین مقادیرضدالتهابی و کاهش هاي  سایتوکاین

و  IL-1اثر مهاري بر تولید  IL-6 ).27(شود می پیش التهابی
TNF-α وقتی که )29،28(دارد .IL-6 شود،  می از عضله آزاد

و  IL-10ضـد التهـابی ماننـد    هـاي   سبب افزایش سایتوکاین
IL-1ra و آزاد شدن  )30(شود میTNF-α  وIL-1β    تـوام بـا

توانــد  مــی IL-10 ).29(کنــد مــی فعالیــت ورزشــی را مهــار
را   IL-6و  TNF-α ،IL-1βمتعـددي مثـل   هـاي   سایتوکاین

 را افـزایش دهـد کـه    TNF-αهـاي   مهار و رهـایش گیرنـده  
بـا توجـه بـه نقـش      ).31(را مهار کند TNF-αند آثار توا می

و همچنین شناخته  IL-6دوگانه پیش التهابی و ضد التهابی 
شــدن آن بــه عنــوان یــک مایوکــاین، افــزایش میــزان ایــن 

تواند ناشی از آثار ضـد   می سایتوکاین بعد از فعالیت ورزشی
به وسـیله تحریـک    IL-6اثر ضد التهابی  ).32(التهابی باشد

   ).28( نیز نشان داده شده است IL-1ra و IL-10ید تول
IL-6 د ی ـک سـو تول ی ـد شده، از یتولIL-10  شیرا افـزا 

 يهـا  نیتوکایاز سـا  يآبشـار  يبا راه انـداز  IL-10دهد و  می
د ی ـتول یت ماکروفاژها را به عنوان منبـع اصـل  یمختلف، فعال

TNF-α   ن منجـر یتوکاین سـا ی ـزان ای ـمهار و بـه کـاهش م 
رنـده  ید گی ـش تولیباعث افـزا  IL-6گر، ید یاز طرف شود. می

وه، مـانع از  ین ش ـی ـشده و با مهـار آن بـه ا   TNF-αمحلول 
د یـ ـتول IL-6ن، یشــود. هــم چنـ ـ   مــی  TNF-αعملکــرد 

ن مولکـول  یدهد و ا می شیرا افزا IL-1رنده یست گیآنتاگون
 را مهـار  IL-1ق ی ـاز طر یام رسـان ی ـمتصل شده و پ IL-1به 
با تحریک محـور   IL-6از طرف دیگر،  ).34،35،33(کند  می

هیپوتالاموس ـ هیپوفیز بـه عنـوان یـک سیسـتم بـازخورد       
 منفی، رهایش کـورتیزول را از قشـر فـوق کلیـوي افـزایش     

پـیش التهـابی از   هـاي   دهد. به علاوه، رهایش سایتوکاین می
ــه  ــه نظــر ).28(کنــد  مــی را مهــار TNF-αو  IL-1βجمل  ب

دار  غیرمعنی که با کاهش IL-6 دار غیرمعنی افزایشرسد  می
همراه بوده اسـت احتمـالا داراي نقـش ضـد      IL-1همزمان 

خـود،  هـاي   به دلیل ماهیـت گیرنـده   IL-6باشد.  می التهابی
 IL-6 ها، دارد. در بیشتر سلولها  آثار متفاوتی در انواع سلول

دهـد. امـا در بعضـی از     مـی  اثر پیش التهابی از خـود نشـان  
 TNF-αموجـب اخـتلال در عملکـرد    ممکـن اسـت   ها  بافت
هنگـام   TNF-αممکـن اسـت مقـدار پلاسـمایی      ).36(شود

فعالیت ورزشی، بدون تغییر باشد، از سوي دیگر نشـان داده  
 TNF-αشده اسـت کـه بعـد از فعالیـت ورزشـی در مقـدار       

 TNF-αدهد و آثار فعالیت ورزشی بر تولید  نمی افزایش رخ
تمـرین کـردن،    تـک هسـته اي بـه روش   هاي  توسط سلول

حجم تمرین، و احتمالاً وسعت آسیب بافتی بسـتگی داشـته   
هـاي   دوره دهد می نشانچند پژوهش هاي  یافته ).37(باشد

التهـابی  هـاي   کوتاه بی تمرینی تغییر معناداري در شـاخص 
کند که تغییرات درون گروهی پژوهش حاضـر بـا    نمی ایجاد

یتی بـه دنبـال   این نتایج همسو است. تاثیر دو هفته بی فعال
التهـابی گـروه   هـاي   هشت هفته فعالیت بدنی بر سایتوکاین

بـه بیشـتر از مقـادیر قبـل از      IL-6تجربی نشان داد مقادیر 
هفتـه افـزایش داشـته و همچنـین      8شروع فعالیت بدنی و 

به کـم تـر از مقـادیر پایـه قبـل از       TNF-αو  IL-1βمقادیر 
تغییـرات نیـز   هفته کاهش یافته که ایـن   8فعالیت بدنی و 

 TNF-α . تفاوت معنادار بین گروهی در مقادیر معنادار نبود
پس از دو هفته بی فعالیتی وجود دارد که ایـن اخـتلاف در   

باشد که معنادار نبوده است.   می مقادیر پیش آزمون نیز بارز
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هاي  مقادیر سایتوکایندار  غیر معنی در گروه تجربی، کاهش
IL-1β  وTNF-α دهـد   می ته بی فعالیتی نشانبعد از دو هف

اثـر   IL-6هنوز آثار ضد التهابی فعالیت بـدنی وجـود دارد و   
با وجود دو رسد  می به نظر  ،. کند می ضدالتهابی خود را ایفا

هفته بی فعالیتی هنوز آثار مثبت فعالیت بدنی در کودکـان  
التهـابی و  هـاي   وجود دارد و روند روبـه کـاهش سـایتوکاین   

شود، هرچنـد ایـن    می دیده IL-6ضدالتهابی افزایش مقادیر 
 2تغییرات معنادار نبوده است. بنـابراین، بـا یـک اسـتراحت     

جلـوگیري از خسـتگی و کـاهش     برايهفته اي به کودکان 
توان فعالیت بدنی را بعد از دوهفته مجددا آغـاز   می استرس،

آنابولیـک و  هـاي   کرد تا از طریـق فعالیـت بـدنی، میـانجی    
شـود   می تاثیرگذار بر رشد توسعه یابند. پیشنهادکاتابولیک 

روزانه و درمانی کودکان مبـتلا  هاي  فعالیت بدنی جزو برنامه
به کوتاه قدي ایدیوپاتی قرار گیـرد. بـا توجـه بـه اینکـه در      

بسـیار  ها  پژوهش حاضر افزایش و کاهش مقادیر سایتوکاین
 ـتـا حـدودي    کم و غیر معنادار بوده، امـا فعالیـت بـدنی     ا ب

داشـته  نقـش مثبتـی   ها  جلوگیري از افزایش این سایتوکاین
ایـن پـژوهش بـا سـایر     هـاي   . علت نـاهمخوانی یافتـه  است

روش اجرا، طول دوره برنامه تمرینی، مطالعات، ممکن است 
وضـعیت متفـاوت آنهـا و عـدم      هـا،  سن، سلامتی آزمـودنی 

خـارج از  هـاي   کنترل بر عوامل تاثیرگـذار (میـزان فعالیـت   
تعـداد محـدود    ، تغذیه، خـواب و اسـتراحت) باشـد.   مداخله

 ISSبه دلیل عدم مراجعه بیشتر کودکان مبـتلا بـه   ها  نمونه
و همچنـین   در سنین قبل از بلـوغ بـه مراکـز غـدد اطفـال     

تواند محدودیت  می کمبود اطلاعات و پژوهش در این زمینه
  پژوهش حاضر باشد.
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