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  (مقاله پژوهشی)

تاثیر تمرین تناوبی شدید و تمرین مقاومتی بر سطح چربی کبدی، آنزیم های کبدی و 

 مقاومت به انسولین در مردان مبتلا به کبد چرب غیرالکلی
 

 2محمد گله داري، *1احمد كاكي
 

 چکیده
بیماری کبد چرب غیر الکلی شایع ترین بیماری کبدی در دنیا است. مهم  زمینه و هدف:

ترین درمان آن اصلاح سبک زندگی به ویژه انجام فعالیت ورزشی است. مطالعه حاضر با 
هدف بررسی تاثیر تمرین مقاومتی و تمرین تناوبی شدید بر شاخص های بیوشیمیایی کبد 

 کبدی انجام شد. چرب، مقاومت به انسولین و محتوای چربی 
مرد چاق غیرفعال مبتلا به کبد چرب به  22در یک مطالعه ی نیمه تجربی،  روش بررسی:

درصد یک تکرار بیشینه( و  56-07صورت تصادفی به دو گروه تمرین مقاومتی )شدت 
درصد ضربان  57–56وهله یک دقیقه ای دویدن با شدت  5-22تمرین تناوبی شدید )

جلسه در هفته و به مدت  3استراحت فعال( تقسیم شدند. تمرینات  دقیقه 2قلب بیشینه و 
هفته اجرا شد. غلظت پلاسمایی آمینو ترانسفراز های کبدی، نیمرخ لیپیدی، شاخص  22

ساعت پس از آخرین  02مقاومت به انسولین و محتوای چربی کبدی پیش از مداخله و 
 جلسه تمرین اندازه گیری شد.

=  722/7( و تناوبی )p=  745/7در هر دو گروه مقاومتی ) ALTغلظت آنزیم  یافته ها:
p به طور معناداری کاهش یافت. انسولین ناشتا و شاخص مقاومت به انسولین در هر دو )

(. محتوای چربی کبدی اندازه گیری شده p≤ 772/7گروه کاهش معناداری نشان داد )
لیپیدی در هر دو گروه بهبود بوسیله سونوگرافی در هر دو گروه کاهش یافت. نیم رخ 

 یافت. 
تمرین مقاومتی و تمرین تناوبی شدید راهبردهای هر دو نوع  به طورکلی، گیری:نتیجه

پلاسما، نیم رخ لیپیدی، مقاومت به  ALTتمرینی مناسبی برای کاهش غلظت پلاسمایی 
 . هستندانسولین و محتوای چربی کبد 

 
،تمرین مقاومتی، کبد HOMA-IRتمرین اینتروال، آلانین ترانسفراز،  :های کلیدیواژه

 چرب.
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 مقدمه

 Nonalcoholic fattyبیماری کبد چرب غیر الکلی )

liver متداول ترین بیماری مزمن کبدی در دنیا است که به )

عنوان تجمع چربی ها به ویژه تری گلیسیریدها در کبد 

این بیماری با سندرم متابولیک  .(4-2)تعریف می شود

(Metabolic syndrome مقاومت به انسولین، دیابت ،)

. (5-6, 3) و بیماری های قلبی عروقی مرتبط است 2نوع 

چاقی و مقاومت به انسولین دو عامل خطرزا برای ابتلا به 

شیوع این بیماری هم راستا با  .(5)کبد چرب می باشند

و چاقی به سرعت در حال افزایش است  2شیوع دیابت نوع 

درصد و در افراد چاق و  27 – 37و در افراد عادی حدود 

, 4, 3)ت درصد تخمین زده شده اس 97تا  07دیابتی حدود 

. بی تحرکی و عادت های غذایی نادرست مهم ترین (9

. کبد چرب غیر (5)عوامل خطرزای این بیماری هستند 

( Steatosisالکلی طیف وسیعی از بیماری ها از استئاتوز )

( غیر الکلی، Steatohepatitisتا استئاتوهپاتیت )

( کبدی Carcinoma( و کارسینومای)Cirrhosisسیروز)

. روش های مختلفی با (5, 5, 4, 2)می شودرا شامل 

اعتبارهای متفاوت برای تشخیص بیماری کبد چرب 

غیرالکلی توسعه یافته اند. این روش ها شامل نمونه برداری 

های های مختلف و شاخصسوزنی، تصویر برداری

باشند. گرچه تصویربرداری بیوشیمیایی و آنتروپومتریک می

های تشخیص کبد ن روشو نمونه برداری سوزنی بهتری

چرب هستند، ولی بسیار پرهزینه می باشند و برخی نیز 

مانند نمونه برداری سوزنی نیز به دلیل تهاجمی بودن چندان 

قابل اجرا نیست. متداول ترین و قابل اجرا ترین روش 

ارزیابی برای تشخیص این بیماری نشانگرهای 

ن آنتروپومتریک و بیوشیمیایی شامل شاخص توده بد

(BMI( )Body mass index محیط شکم، غلظت ،)

های آلانین آمینو ترانسفراز پلاسمایی تری گلیسیرید و آنزیم

(ALT( )Alanin aminotransfrase و آسپارتات )

( AST()Aspartate aminotransfraseآمینو ترانسفراز)

. گزارش شده که از میان آلانین (27, 0, 3, 2)می باشند 

فاکتور  ALTدی، سطوح پلاسمایی ترانسفرازهای کب

پیشگویی کننده بهتری برای کبد چرب می باشد و همچنین 

و بیماری های قلبی عروقی نیز مرتبط  2با دیابت نوع 

 .(0, 3)است

های دارویی محدودی برای کبد چرب پیشنهاد تاکنون درمان

که به دلیل عوارض جانبی، افزایش  (9, 6, 4)شده است 

زینه بالا استفاده مداوم و منظم از آنها وزن پیشرونده و ه

. درمان استاندارد پیشنهاد شده برای کبد (9)شود توصیه نمی

چرب، تغییر سبک زندگی شامل اصلاح رژیم غذایی و 

. تا کنون مطالعات زیادی در (9, 5-3)فعالیت ورزشی است 

خصوص تاثیر فعالیت های ورزشی بر کبد چرب و عوامل 

ن انجام شده است. برخی از این خطرزای مرتبط با آ

مطالعات بهبود آنزیم های کبدی را گزارش نموده اند در 

. گر چه (2)حالی که برخی نیز تاثیری را مشاهده ننموده اند

بسیاری از مطالعات تاثیر مثبت برنامه تمرینی را گزارش 

نموده اند ولی تا کنون نوع، شدت و حجم تمرینی برای 

لا به کبد چرب غیر الکلی توسعه نیافته توصیه به بیماران مبت

است.  بیشتر مطالعات انجام شده از روش های تمرین سنتی 

مانند تمرینات تداومی با شدت پایین تا متوسط استفاده 

و مطالعات کمی تاثیر انواع دیگر تمرین  (23-22)نموده اند

, 3)یا تمرین مقاومتی  (26, 24)مانند تمرینات تناوبی شدید 

را بررسی نموده اند. نتایج مطالعات نشان می  (25, 9, 0, 4

دقیقه در هفته فعالیت  267درصد افراد،  27دهد که کمتر از 

استقامتی توصیه شده را می توانند اجرا کنند و کمبود زمان 

. (24)را مهم ترین عامل عدم رعایت آن عنوان می کنند 

تمرینات  بنابراین بررسی تاثیر تمرینات با حجم پایین مانند

تناوبی شدید و تمرینات مقاومتی که ماهیت متفاوت و 

متنوع تری نسبت به تمرینات استقامتی تداومی دارند بر کبد 

چرب غیرالکلی ضروری به نظر می رسد. از طرف دیگر، 

برخی از مطالعات حجم تمرین را متغیر کلیدی برای بهبود 
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ند چربی کبد و شاخص های خطرزای آن پیشنهاد نموده ا

، در حالی که برخی دیگر شدت را فاکتور مهم تری (2)

. پیشنهاد شده که افزایش آمادگی عضلانی و (20)دانسته اند 

آمادگی جسمانی موجب بهبود مقاومت به انسولین، شاخص 

. (25, 2)های بیوشیمیایی و محتوای چربی کبدی می شود 

برخی از پژوهش ها نیز تغییر ترکیب بدن و کاهش وزن را 

، اما (5)عامل کلیدی در بهبود کبد چرب پیشنهاد نموده اند 

برخی دیگر بهبود کبد چرب با تمرین را مستقل از تغییرات 

. بنابراین با توجه به تناقض در (6)ترکیب بدن دانسته اند 

ینتروال و مقاومتی نتایج مطالعات و اینکه کمتر تاثیر تمرین ا

بر کبد چرب غیر الکلی مورد بررسی قرار گرفته است، 

مطالعه ی حاضر با هدف تعیین تاثیر تمرین تناوبی شدید و 

( بر غلظت Hypertrophyتمرین مقاومتی هایپرتروفی)

پلاسمایی آنزیم های کبدی و محتوای چربی کبدی در 

 .مردان چاق مبتلا به کبد چرب غیر الکلی انجام شد

 

 بررسیروش 

 37در یک کارآزمایی نیمه تجربی تعداد ها: آزمودنی

مرد مبتلا به کبد چرب غیر الکلی برای شرکت در مطالعه 

ها بدین حاضر داوطلب شدند. روند انتخاب آزمودنی

صورت بود که با مراجعه به کلینیک تصویر برداری 

بیمارستان نفت اهواز لیست افرادی که بر اساس ارجاع 

متخصص داخلی جهت سونوگرافی به آن مرکز مراجعه 

نموده و برای آنها کبد چرب تشخیص داده شده بود، از 

مرکز یاد شده اخذ و با این افراد تماس گرفته شد. پس از 

لفنی و سپس حضوری در صورتی که افراد تمایل مصاحبه ت

به شرکت در مطالعه داشتند جهت انجام مراحل بعدی 

دعوت می شدند. آزمودنی هایی برای مطالعه انتخاب شدند 

که دارای شرایط ورود به مطالعه بر مبنای معیار های زیر 

ابتلا به کبد چرب غیر الکلی دست کم درجه  -2بودند: 

عدم استعمال  -3؛ 37بدن بالای  شاخص توده -2یک؛ 

 -6عدم مصرف مکمل های غذایی و دارویی؛  -4دخانیت؛ 

عدم ابتلا به  -5عدم ابتلا به بیماری های قلبی عروقی؛ 

عدم ابتلا به بیماری ها یا مشکلات  -0بیماری های تنفسی؛ 

نداشتن منع شرکت در فعالیت های ورزشی؛  -5ارتوپدی؛ 

 نظم در یکسال گذشته. نداشتن تمرین ورزشی م -9

ها به صورت تصادفی به دو گروه تمرین آزمودنی

( تقسیم شدند. در n= 26( و تمرین تناوبی )n= 26مقاومتی)

هفته دوره مداخله تعداد دو نفر از گروه تمرین  22طول 

مقاومتی از ادامه مطالعه انصراف دادند. دو نفر از گروه 

تمرین مقاومتی و چهار نفر از گروه تمرین تناوبی نیز در 

درصد جلسات تمرینی شرکت داشتند که به  07کمتر از 

 22این داده های همین دلیل از مطالعه حذف شدند. بنابر

آزمودنی برای هر گروه مورد تحلیل آماری قرار گرفت.  

جایگزینی )انتصاب( تصادفی آزمودنی ها بدین صورت بود 

که ابتدا براساس گرید چربی کبدی حاصل از سونو گرافی، 

آزمودنی ها به دو گروه گرید یک و گرید دو تقسیم شدند. 

نفر  25رید دو و نفر دارای چربی گ 22نفر آزمودنی  37از 

چربی گرید یک داشتند. بنابراین با قرعه کشی شش نفر از 

افراد دارای گرید دو در هر گروه قرار داده شد و از بین 

افراد گرید یک نیز با قرعه کشی نه نفر برای هر گروه 

انتخاب شد. پس از حذف آزمودنی ها مطابق آنچه در بالا 

باقیمانده در گروه ذکر شد، تعداد افراد دارای گرید دو 

تمرین مقاومتی سه نفر و در گروه تمرین اینتروال چهار نفر 

درصد گروه تمرین  4/35و  3/20بودند که به ترتیب 

مقاومتی و اینتروال را تشکیل می دادند. کلیه آزمودنی ها با 

آگاهی کامل در مطالعه ی حاضر شرکت نمودند و از همه 

 د. ی آن ها رضایت نامه کتبی گرفته ش

برنامه تمرین تناوبی شدید شاامل  برنامه های تمرینی:

درصد ضربان قلب بیشینه  57 – 56دقیقه دویدن با شدت  2

 67 – 66دقیقاه ای باا شادت     2با فواصل استراحت فعاال  

نوبات   5درصد ضربان قلب بیشینه باود کاه در جلساه اول    

 نوبات رساید.   22اجرا شد و به مرور تا هفته دوازدهام باه   
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که  (29)( Hoodفوق از پروتکل هود و همکاران ) پروتکل

یک دقیقه فعالیت شدید و یک دقیقه استراحت فعال را روی 

افراد بی تحرک اجرا کردند اقتباس شد، با ایان تفااوت کاه    

چون افراد شرکت کننده در پاژوهش حاضار چااق و بیماار     

انتخاب شد تا برای  2به  2بودند نسبت استراحت به فعالیت 

ابل اجرا باشد و فشار کمتری را به آن ها اعمال کناد.  افراد ق

به منظور کنترل دقیق اجرای تمرین تناوبی، آزمودنی هاا بار   

روی تردمیل برنامه را اجرا نمودند. برای اینکه آزماودنی هاا   

با شرایط تمرین و شیوه اجرا آشنا بشوند، یک هفته پایش از  

جارا نمودناد.   شروع برنامه تمرینی اصلی برنامه تمرینای را ا 

ضربان قلب آزمودنی ها در طاول اجارای فعالیات ورزشای     

 ( پایش می شد. Polarبوسیله ی ضربان سنج پُلار )

تمرین مقاومتی شامل شش حرکت چند مفصله شاامل  

سه حرکت برای بالاتنه )پرس سینه، پرس نظامی و لتَ(، دو 

حرکت برای پایین تنه )باز کردن زانو و خم کاردن زاناو( و   

( باود. شادت   Crunchحرکات بارای تناه )کاران ( )    یاک  

 1RM( )Oneدرصد یک تکرار بیشاینه )  56 - 07تمرین 

repetition maximum تکراری با  22 -26( و سه نوبت

ثانیه استراحت بین نوبت ها بود که هار دو هفتاه یکباار     57

آزمون یک تکرار بیشینه اجرا و براساس آن شدت تعیین می 

 22هفته نخست سه نوبت  4  نیز در شد. برای حرکت کران

تکاراری و در   26فته دوم چهاار نوبات   تکراری، در چهار ه

تکاراری رساید. برناماه     27چهار هفته پایانی به چهار نوبت 

تمرینی فوق یک برنامه تمرین هایپرتروفی برای گروه هاای  

عضلانی بزرگ است. از آنجا که این ناوع تمارین باا گاروه     

ر متابولیکی بالایی را به بدن تحمیال  های عضلانی بزرگ  با

، بنابراین، این برنامه تمرینی انتخاب شد. تماام  (27)می کند 

جلسات تمرینی در هر دو گروه زیر نظر یک فیزیولوژیسات  

 ورزش اجرا شد. 

کلیه جلسات تمرینی در هر دو گروه با پنج دقیقه گرم 

درصد ضربان قلب بیشینه و  67کردن شامل دویدن با شدت 

انجام حرکات نرمشی و کششی خفیف آغاز و با ساه دقیقاه   

سرد کردن شامل دویدن و کشش عضلات درگیر خاتمه می 

 یافت.  

پیش از شروع مداخله از آزماودنی هاا    کنترل غذایی:

روزه گرفته شاد و توصایه هاای     3پرسشنامه یاد آمد غذایی 

لازم جهت مصرف غذاهای یکسان و همچنین میزان کاالری  

مشابه به آزمودنی ها ارائه شد. رژیم غذایی آزمودنی هاا باه   

درصاد   37درصاد کربوهیادرات،    66طور میاانگین شاامل   

ود. یاک روز پایش از جماع    درصد پاروتئین با   26چربی و 

آوری نمونه های خونی پیش و پس آزمون از آزماودنی هاا   

خواسته شد که غذای یکسانی را با ترکیاب درشات مغاذی    

های یکسان مصرف نمایند. آزمودنی هاا هفتاه ای یاک باار     

توسط یک کارشناس تغذیه تحت مشاوره غذایی قرار گرفته 

ابه و حجم و توصیه های لازم جهت مصرف مواد غذایی مش

 غذای مصرفی به آن ها ارائه می شد. 

قد با  اندازه گیری های آنتروپومتریک و ترکیب بدن:

)ساخت کشور آلمان( با  (Seca)استفاده از قدسنج سکا

متر اندازه گیری شد. محیط کمر با استفاده  72/7حساسیت 

از متر نواری و در باریک ترین قسمت کمر حد وسط بین 

ین دنده اندازه گیری شد. وزن و ترکیب تاج خاصره و آخر

 Bioelectricalبدن به روش مقاومت بایو الکتریک )

impedance و با استفاده از دستگاه )IOI  ساخت کشور

کره با رعایت دستورالعمل های استاندارد کارخانه سازنده 

گیری شد. برای به حداقل رساندن تاثیر میزان آب بدن اندازه

گیری ترکیب بدن در اوایل روز بین ساعات بر نتایج، اندازه 

ساعت ناشتایی شبانه و پس از  5صبح پس از حداقل  9تا  5

خالی نمودن مثانه اجرا شد. از آزمودنی ها خواسته شد که 

در روز قبل از تست در فعالیت بدنی شدید شرکت نکنند و 

 (Diureticاز مصرف داروهای مُدر و دیورتیک ها )

 خودداری نمایند.

از آنجا که در بین  اندازه گیری محتوای چربی کبدی:

گیری چربی کبد، قابل اجراترین و در های اندازهروش

ترین روش سونوگرافی بود و حساسیت اندازه دسترس
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، در مطالعه ی (22)درصد بود  6/97تا  3/03گیری آن 

حاضر برای اندازه گیری چربی کبد از این روش استفاده 

ط یک متخصص تصویر برداری شد.سونوگرافی توس

شد. سونوگرافی از ناحیه شکم آزمودنی ها  انجامپزشکی 

انجام و به صورت کیفی یعنی مشخص نمودن درجه چربی 

( گزارش شد. سونو گرافی در یک مرکز 3یا  2، 2کبدی )

ساعت  4تصویر برداری پزشکی پیشرفته و پس از دست کم 

نی ها سونوگرافی ناشتایی انجام شد. پیش از انتخاب آزمود

انجام و یکی از ملاک های انتخاب آزمودنی ها نتیجه 

سونوگرافی بود. در صورتی که آزمودنی به کبد چرب گرید 

مبتلا بود، برای شرکت در مطالعه انتخاب می شد و  3تا  2

سپس با سایر ملاک های ورود بررسی و انتخاب انجام می 

داً ساعت پس از آخرین جلسه تمرین مجد 45شد. 

 سونوگرافی انجام شد. 

از آزمودنی  (:1RMاندازه گیری یک تکرار بیشینه )

خواسته شد در حرکت مورد نظر به دلخواه وزنه ای را 

انتخاب کند و تعداد تکرار تا خستگی را اجرا نماید. در 

تکرار انجام می داد،  27 – 22صورتی که حرکت را بیش از 

دقیقه استراحت وزنه افزایش  6فرد متوقف شده و پس از 

داده می شد. سپس یک تکرار بیشینه با استفاده از فرمول 

. برای اطمینان از (22)( محاسبه شد Brzyckiبرزیسکی )

صحیح بودن یک تکرار بیشینه، از آزمودنی خواسته شد تا 

نه به دست آمده از فرمول حرکت را با وزنه یک تکرار بیشی

های یک تکرار بیشینه زیر نظر یک اجرا کند. کلیه آزمون

 فیزیولوژیست ورزش و با دو کمک اجرا شدند.

یک تکرار بیشینه  
وزنه جابجا شده

[(تعداد تکرار       )       ]
 

 

با استفاده از  VO2max:VO2maxاندازه گیری 

( تخمین زده شد Balkeدستورالعمل نوار گردان بالک )

از تردمیل آزمایشگاهی  VO2max. برای اندازه گیری (23)

 ,h/p/cosmos mercury med)مرکوری

Germany)(Germany،Ganshorn ،(Powercube 

دقیقه و با سرعت  27استفاده شد. آزمودنی ها ابتدا به مدت 

 7-6کیلومتر بر ساعت و شیب  3-5و شیب اختیاری )

را اجرا نمودند. پس از گرم کردن،  درصد( برنامه گرم کردن

کیلومتر بر  3/6سپس شیب دستگاه صفر و سرعت روی 

مایل بر ساعت( تنظیم شد. پس از دقیقه ی اول  3/3ساعت )

درصد افزایش و سپس در هر دقیقه  2آزمون، شیب به میزان 

درصد به شیب اضافه می شد تا آزمودنی به واماندگی می  2

دستگاه نمایشگر ضربان قلب رسید. در طول آزمون از 

(Polar, RS300, Finland استفاده شد. سپس )

VO2max  با استفاده از فرمول زیر محاسبه شد. آزمون

برای هر فرد تحت نظارت یک فیزیولوژیست ورزش اجرا 

 شد. 

 VO2max=  444/2 ×+ زمان  99/24

نمونه گیری خونی و تحلیل متغیرهای بیوشیمیایی: 

گیری سطوح پلاسمایی آنزیم های آلانین به منظور اندازه 

 ( و آسپارتات آمینو ترانسفرازALTآمینو ترانسفراز )

(AST،سرمی )  22گلوکز و انسولین ناشتا، پیش و پس از 

هفته برنامه تمرینی از آزمودنی ها نمونه خونی گرفته شد. 

هفته تمرین  22یک هفته پیش از شروع تمرین و پس از 

ن جلسه تمرین(، با مراجعه ی ساعت پس از آخری 02)

نمونه خونی در حالت نشسته و  ،آزمودنی ها به آزمایشگاه

آنها گرفته شد.  (Antecubitalاز سیاهرگ آنتی کوبیتال )

برای به حداقل رساندن تاثیر غذای مصرفی، زمان روز و 

 5ریتم شبانه روزی همه ی نمونه ها در صبح و بین ساعت 

ساعت ناشتایی  27خواب و ساعت  5پس از حداقل  9تا 

شبانه و توسط یک تکنسین مجرب گرفته شد. آزمودنی در 

میلی لیتر خون از  5وضعیت نشسته قرار گرفته و مقدار 

سیاهرگ ناحیه ساعد)آنتی کوبیتال( گرفته می شد. سپس 

نمونه خون دریافتی به داخل لوله آزمایش حاوی ماده ضد 

سانتریفیوژ شده و  انعقاد ریخته می شد. نمونه های خونی

درجه سانتی گراد منجمد و تا زمان تحلیل  -57در دمای 
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 ASTو  ALTنگهداری شد. غلظت سرمی آنزیم های 

بوسیله ی کیت های شرکت پارس و با استفاده از دستگاه 

کلسترول تام سرم با روش رنگ اتوآنالایزر اندازه گیری شد. 

و در حضور کلسترول  (Enzymatic) سنجی آنزیماتیک

 و کلسترول اکسیداز (Cholesterol esterase) استراز

(Cholesterol oxidase) اندازه گیری شد. میزان تری-

گلیسرید سرم با روش رنگ سنجی آنزیماتیک و در حضور 

 Glycerol phosphate) گلیسرول فسفات اکسیداز

oxidase)  مشخص شد. سطحHDL  سرم به روش

 Bسوب بقیه لیپوپروتئین های حاوی آپو آنزیمی پس از ر

 Phosphotungstic) توسط محلول اسید فسفوتنگستیک

acid) .غلظت انسولین پلاسما با  و کلرید منیزیم تعیین شد

کمتر  CV( )ایتالیا( با Diametraاستفاده از کیت دیامترا )

درصد اندازه گیری شد. گلوکز ناشتا با استفاده از  6/4از 

سیداز اندازه گیری شد. مقاومت به انسولین روش گلوکز اک

با استفاده از مدل هومئوستاتیک مقاومت به انسولین 

(HOMA-IR( )Homeostatic model 

assessment of insulin resistance و با استفاده از )

 فرمول زیر برآورد شد. 

476( /mg/dl گلوکز ناشتا)× (µU/ml انسولین)

 HOMA-IRناشتا= 

به استثنای داده های مربوط به  آماری:روش های 

سونوگرافی کبد که دارای مقیاس اسمی بودند و به صورت 

نما گزارش شد، کلیه مقادیر در متن و جداول به صورت 

میانگین( ارائه شدند. نرمال بودن  ±)انحراف استاندارد 

ویلک  –توزیع داده ها با استفاده از آزمون شاپیرو 

(Shapiro-Wilk بررسی ) شد. برای بررسی تغییرات

زوجی استفاده شد. برای بررسی  tدرون گروهی از آزمون 

تفاوت بین گروه ها، پس از برقراری پیش فرض نرمال بودن 

توزیع داده ها، همگنی واریانس ها و عدم تفاوت گروه ها 

در سطح پایه، از آزمون تحلیل کوواریانس استفاده شد. 

 رفته شد. در نظر گ p≤ 76/7سطح معناداری 

 يافته ها

نتایج ارائه شده در جدول یک نشان می دهد که در سطح 

پایه تفاوت معناداری بین گروه ها وجود نداشت.نتایج 

آزمون تی زوجی ارائه شده در جدول دو نشان می دهد که 

هفته مداخله در هر دو گروه  21میانگین وزن بدن پس از 

( p ،211/8 (=20)t≤ 0002/0درصد،  -1/3تمرین مقاومتی)

( به p ،01/23 (=20)t≤ 0002/0درصد،  -2/1و تناوبی )

 3/3طور معناداری کاهش یافت. تمرین مقاومتی کاهش 

( و تمرین تناوبی p ،67/8 (=20)t≤0002/0درصدی )

( را در p ،01/23 (=20)t≤ 0002/0درصدی ) 1/1کاهش 

درصد چربی بدن ایجاد کرد. با این وجود، توده خالص بدن 

در هیچ یک از گروه ها تغییر معناداری نشان نداد. شاخص 

 0002/0درصد ) 2/3توده بدن در گروه تمرین مقاومتی 

≥p ،691/8 (=20)t 2/1( و در گروه تمرین تناوبی 

( کاهش یافت. تمرین p ،11/21 (=20)t≤ 0002/0درصد)

 83/2متی و تمرین تناوبی به ترتیب موجب کاهش مقاو

(002/0 ≥p ،921/4 (=20)t و )002/0) 66/2 ≥p ،316/4 

(=20)t .درصدی محیط شکم شد ) 

VO2max  درصد  98/1تنها در گروه تمرین تناوبی

، p≤ 001/0افزایش یافت که از نظر آماری معنادار بود )

116/3-(=20)tغییر (، اما در گروه تمرین مقاومتی ت

معناداری مشاهده نشد. در گروه تمرین مقاومتی یک تکرار 

 0002/0درصد ) 9/27بیشینه حرکت پرس سینه به میزان 

≥p ،866/6- (=20)t درصد  11/20( و حرکت پرس پا

(0002/0≥p ،194/27- (=20)t افزایش یافت، اما در گروه )

 تمرین تناوبی تغییری نشان نداد. 

رگروه تمرین مقاومتی به غلظت گلوکز ناشتا تنها د

درصد،  -1/23طور معناداری کاهش یافت )تمرین مقاومتی 

022/0 ≥p ،236/3 (=20)t اما کاهش آن در گروه تمرین ،)

تناوبی معنادار نبود. سطوح انسولین ناشتا پلاسما در هر دو 

گروه به طور معناداری کاهش یافت )تمرین مقاومتی: 

؛ تمرین تناوبی: p ،73/1 =(20)t≤ 0002/0درصد،  -2/29
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(. شاخص p ،303/4 (=20)t≤ 001/0درصد،  -7/28

 8/19مقاومت به انسولین در گروه تمرین مقاومتی به میزان 

( و در گروه تمرین p ،10/1 (=20)t≤ 0002/0درصد )

( کاهش p ،974/3 (=20)t≤ 003/0درصد) 6/11تناوبی 

 یافت.

غلظت پلاسمایی آنزیم آسپارتات آمینوترانسفراز در 

(. اما 1هر دو گروه تغییر معناداری نشان نداد )جدول 

غلظت پلاسمایی آنزیم آلانین آمینو ترانسفراز در هر دو 

 p ،201/3≤ 022/0درصد،  -9/21گروه تمرین تناوبی )

(=20)t( و تمرین مقاومتی )047/0درصد،  -6/28 ≥p ،

183/1 (=20)t)  .به طور معناداری کاهش یافت 

نیم رخ لیپیدی در هر دو گروه بهبود یافت. غلظت 

LDL  درصد  9/23پلاسما در گروه تمرین مقاومتی

(001/0 ≥p ،732/7 (=20)t و در گروه تمرین تناوبی )22 

( کاهش یافت. غلظت p ،007/1 (=20)t≤ 002/0درصد )

عناداری تری گلیسیرید پلاسما در هر دو گروه به طور م

، p≤ 0002/0درصد،  -9/21کاهش یافت )تمرین مقاومتی: 

101/1 (=20)t :0002/0درصد،  -1/22، تمرین تناوبی ≥p ،

631/1 (=20)t با این وجود غلظت .)HDL  پلاسما تنها در

 007/0گروه تمرین اینتروال به طور معناداری کاهش یافت)

≥p ،447/3- (=20)t.) 

رون کبدی از روش برای بررسی تغییرات چربی د

تصویربرداری سونوگرافی استفاده شد. از آنجا که درجه 

 3و  1، 2بندی چربی کبدی در سونوگرافی با اعداد 

مشخص می شود و مقیاس آن اسمی می باشد، برای تحلیل 

نتایج از شاخص نما استفاده شد. در سطح پایه نما محتوای 

 3/16چربی کبدی برای گروه تمرین مقاومتی یک بود. 

درصد آزمودنی های گروه تمرین مقاومتی در سطح پایه، 

درصد درجه یک داشتند.  6/61چربی کبدی درجه دو و 

درصد آزمودنی  4/37هفته تمرین مقاومتی تنها  21پس از 

درصد زیر درجه یک  7/73ها درجه یک بودند و مابقی 

درصد  4/37بودند. در گروه تمرین تناوبی در سطح پایه 

درصد گرید یک  7/73ا چربی کبدی گرید دو و آزمودنی ه

درصد افراد  7/73هفته تمرین تناوبی  21داشتند. پس از 

درصد مابقی زیر درجه یک  4/37چربی کبدی درجه یک و 

بودند. بنابراین تغییر گرید در هر دو گروه نشان دهنده 

هفته  21کاهش محتوای چربی کبدی در هر دو گروه پس از 

  مداخله می باشد.

نتایج مقایسه بین گروهی )جدول دو( به وسیله آزمون 

کوواریانس نشان داد که تنها تغییرات ویژگی های 

و یک  VO2maxآنتروپومتریک و شاخص های آمادگی )

تکرار بیشینه( بین دو گروه تمرین مقاومتی و تمرین تناوبی 

متفاوت بود، اما در سایر متغیرها تفاوت معناداری بین گروه 

د نداشت. وزن بدن در گروه تمرین تناوبی به طور ها وجو

 2/1معناداری بیشتر از گروه تمرین مقاومتی کاهش یافت)

درصد(. در مقابل میزان کاهش درصد  1/3درصد در مقابل 

درصد( بیشتر از  18/3چربی بدن در گروه تمرین مقاومتی )

درصد( بود. توده خالص بدن در  1/1گروه تمرین تناوبی )

کیلوگرم،  1/0رین مقاومتی به میزان جزئی افزایش )گروه تم

درصد(، در حالی که در گروه تمرین تناوبی کاهش  8/0

درصد(. بنابراین در مقایسه بین  8/2کیلوگرم،  2/2یافت)

گروه ها تفاوت تغییرات توده خالص بدن بین دو گروه 

معنادار بود. میزان کاهش شاخص توده بدن در گروه تمرین 

طور معناداری بیشتر از گروه تمرین مقاومتی  تناوبی به

 کیلوگرم بر متر مربع(. 2در مقابل  7/2بود)

در گروه تمرین تناوبی به  VO2maxمیزان بهبود 

طور معناداری بیشتر از گروه تمرین مقاومتی بود، در حالی 

که یک تکرار بیشینه حرکت های پرس سینه و پرس پا در 

گروه تمرین مقاومتی به طور معناداری بیشتر از گروه تمرین 

 تناوبی افزایش یافت.

نتایج آزمون ضریب همبستگی پیرسون بین متغیرهای 

بیوشیمیایی و فیزیولوژیکی هیچ رابطه معناداری را بین این 

 متغیرها نشان نداد.
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 *: ويژگی های سطح پايه آزمودنی ها1جدول 

 گروه تمرين مقاومتی ويژگی

 

 

 سطح معناداری گروه تمرين تناوبی

 873/0 6/10 ± 2/7 0/11 ± 2/1 سن )سال(
 643/0 263 ± 1/7 0/261 ± 3/3 قد )سانتی متر(
 288/0 0/93 ± 3/8 0/99 ± 3/6 وزن )کیلوگرم(

 400/0 1/31 ± 8/1 1/37 ± 0/1 توده چربی )درصد(
 011/0 8/19 ± 2/4 1/74 ± 6/3 توده بدون چربی )کیلوگرم(

 291/0 8/30 ± 1/2 1/31 ± 0/1 شاخص توده بدن )کیلوگرم بر متر مربع(
 469/0 4/202 ± 9/7 6/203 ± 7/6 محیط شکم )سانتی متر(

VO2max )878/0 8/37 ± 1/3 06/36 ± 3/3 )میلی لیتر کیلوگرم در دقیقه 
 198/0 0/12 ± 6/1 7/49 ± 2/7 یک تکرار بیشینه پرس سینه )کیلوگرم(

 097/0 2/230 ± 8/4 2/217 ± 8/1 یک تکرار بیشینه پرس پا )کیلوگرم(
 738/0 3/222 ± 9/28 0/206 ± 4/24 گلوکز ناشتا )میلی گرم بر دسی لیتر(

 472/0 21 ± 1/3 1/20 ± 67/2 انسولین ناشتا )میکرو واحد بین المللی بر میلی لیتر(
 348/0 4/3 ± 4/2 6/1 ± 11/0 شاخص مقاومت به انسولین

 816/0 1/19 ± 06/8 1/30 ± 1/9 آسپارتات آمینو ترانسفراز )واحد بین المللی بر لیتر(
 148/0 8/31 ± 8/6 7/33 ± 0/8 ترانسفراز )واحد بین المللی بر لیتر(آلانین آمینو 

 896/0 0/283 ± 8/49 8/291 ± 3/18 تری گلیسیرید )میلی گرم بر دسی لیتر(
LDL )468/0 3/219 ± 2/29 4/231 ± 0/11 )میلی گرم بر دسی لیتر 
HDL )601/0 8/38 ± 1/4 3/38 ± 9/1 )میلی گرم بر دسی لیتر 

 میانگین ±*مقادیر انحراف استاندارد 
 

 : تغييرات درون گروهی و بين گروهی متغيرها در هر دو گروه2جدول 

 گروه تمرین مقاومتی ویژگی

 

 

 *سطح معناداری گروه تمرین تناوبی

  پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون 
 ± 5/0† 7/93 ± 3/5 5/96 ± 5/5† 7/99 ± 3/0 وزن )کیلوگرم(

3/55 

772/7 
 ± 3/7† 6/36 ± 5/2 9/32 ± 9/2† 2/35 ± 7/2 توده چربی )درصد(

2/33 

726/7 
 720/7 5/65 ± 3/4 5/69 ± 2/4 0/54 ± 9/3 2/54 ± 0/3 توده بدون چربی )کیلوگرم(

 ± 4/2† 5/37 ± 6/2 2/32 ± 9/2† 2/32 ± 7/2 شاخص توده بدن )کیلوگرم بر متر مربع(

2/29 

772/7 
 ± 9/5 5/272 ±7/0 0/273 ± 5/0 )سانتی متر( محیط شکم

4/272 

4/5 ± 5/99 524/7 
VO2max )5/2‡ 5/35 ± 6/3 20/30 ± 5/2 70/30 ± 3/3 )میلی لیتر کیلوگرم در دقیقه ± 

9/30 

727/7 
 777/7 2/67 ± 2/6 7/62 ± 0/6 7/65 ± 9/6† 5/49 ± 2/5 یک تکرار بیشینه پرس سینه )کیلوگرم(

 ± 9/4† 2/225 ± 5/6 بیشینه پرس پا )کیلوگرم(یک تکرار 

7/239 

5/4 ± 

2/237 

3/6 ± 

7/237 

777/7 
 ± 4/24 گلوکز ناشتا )میلی گرم بر دسی لیتر(

7/270 

†3/27 ± 

4/92 

9/25 ± 

3/222 

2/20 ± 

9/277 

205/7 
انسولین ناشتا )میکروواحد بین المللی برمیلی 

 لیتر(

05/2 ± 6/27 †4/2 ± 6/5 6/3 ± 22 †5/2 ± 6/9 440/7 
 ± 23/7† 4/3 ± 4/2 9/2 ± 33/7† 0/2 ± 66/7 شاخص مقاومت به انسولین

4/2 

259/7 
آسپارتات آمینو ترانسفراز )واحد بین المللی 

 برلیتر(

6/9 ± 6/37 5/6 ± 7/25 70/5 ± 

6/29 

3/5 ± 5/25 337/7 
آلانین آمینو ترانسفراز )واحد بین المللی بر 

 لیتر(

7/5 ± 5/33 ‡3/6 ± 3/20 5/0 ± 5/36 ‡3/2 ± 

2/37 

260/7 
 ± 3/65 تری گلیسیرید )میلی گرم بر دسی لیتر(

5/292 

†5/44 ± 

5/247 

5/49 ± 

7/253 

†7/47 ± 

5/235 

525/7 
LDL )7/26 )میلی گرم بر دسی لیتر ± 

4/232 

†9/5 ± 

7/222 

2/29 ± 

3/229 

†9/22 ± 

3/224 

227/7 
HDL )5/3† 5/35 ± 6/4 2/47 ± 6/4 3/35 ± 9/6 )میلی گرم بر دسی لیتر ± 

2/44 

754/7 
 ؛ *آزمون بین گروهی)کوواریانس(01/0معنادار در سطح  ‡؛ 02/0معنادار در سطح  †میانگین؛  ±مقادیر انحراف استاندارد 
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 بحث

هفته تمرین تناوبی  21مطالعه ی حاضر نشان داد که 

معنادار وزن بدن، شدید و تمرین مقاومتی منجر به کاهش 

درصد چربی بدن، شاخص توده بدن، سطوح آنزیم آلانین 

و  HOMA-IR(، انسولین ناشتا، ALTآمینو ترانسفراز )

محتوای چربی کبدی در افراد مبتلا به کبد چرب غیرالکلی 

می شود. غلظت پلاسمایی آنزیم آلانین آمینو ترانسفراز 

(ALTتنها در گروه تمرین تناوبی کاهش یاف ) ت. شاخص

( تنها در گروه تمرین تناوبی و VO2maxآمادگی هوازی )

( تنها در گروه تمرین 1RMشاخص آمادگی عضلانی )

 مقاومتی بهبود یافت. 

بیماری کبد چرب با افزایش سطوح پلاسمایی آنزیم 

مرتبط است. افزایش سطوح پلاسمایی  ASTو  ALTهای 

نده ی تجمع که نشان ده ALTاین آنزیم ها، به ویژه آنزیم 

چربی در کبد است، پیش بینی کننده بیماری کبد چرب و 

و بیماری  1مشکلات متابولیک بعدی از جمله دیابت نوع 

. در مطالعه ی حاضر غلظت (6)های قلبی عروقی می باشد 

پس از هر دو نوع تمرین مقاومتی و تناوبی  ASTپلاسمایی 

دو گروه  در هر ALTتغییر معناداری نشان نداد. اما غلظت 

به طور معناداری کاهش یافت. این یافته با نتایج هیدن 

(Heijden و همکاران که کاهش آنزیم )ALT  کبدی را

هفته تمرین هوازی در نوجوانان چاق مشاهده  21پس از 

. اسلنِز و همکاران نیز تنها کاهش (28)کردند همخوانی دارد

ومتی را پس از یک دوره تمرین هوازی و مقا ALTمعنادار 

گزارش کردند که نتایج مطالعه ی حاضر را تایید می 

. گر چه هنوز کاملاً مشخص نیست که چرا تنها (6)کند

کاهش می یابد، اما بر طبق گزارش انجمن  ALTسطوح 

شاخص بهتری برای کبد  ALTبیماری های کبد امریکا، 

چرب و بیماری های مرتبط با آن مانند مقاومت به انسولین 

 ALTای قلبی عروقی است، زیرا نیمه عمر و بیماری ه

, 6)ساعت( است  26) ASTساعت( طولانی تر از  46)

( و همکاران گزارش کردند که Chang. چانگ )(14

ALT  رابطه نزدیکی با تجمع چربی در کبد دارد و بنابراین

شاخص مناسبی برای تخمین کبد چرب غیر الکلی است. 

نسبت  ALTکه  همچنین این پژوهشگران گزارش کردند

به سایر آنزیم های کبدی رابطه نزدیک تری با مقاومت به 

. مکانیزم های توسعه ی کبد چرب غیر (11)انسولین دارد 

الکلی چندگانه هستند و با عدم تعادل در فرآیندهای سلولی 

مرتبط با مسیر سیگنالینگ انسولین از قبیل افزایش جریان 

( Lipogenesis)اسیدهای چرب آزاد به کبد، لیپوژنز 

مجدد اسیدهای چرب، کاهش بتا اکسیداسیون، اختلال 

. از آنجا (7)میتوکندریایی و استرس اکسیداتیو ارتباط دارد 

که در مطالعه ی حاضر چربی کبدی، انسولین ناشتا و 

شاخص مقاومت به انسولین در هر دو گروه کاهش یافت، 

از پلاسما ناشی  ALTبنابراین احتمال دارد که کاهش 

 کاهش این شاخص ها باشد. 

موثر  ALTعوامل دیگری که می توانند در کاهش 

باشند، تغییرات سطح آمادگی و شاخص های آنتروپومتریک 

را می توان تا  ALTهستند. کاهش غلظت پلاسمایی 

حدودی به افزایش آمادگی قلبی تنفسی )گروه تناوبی( و 

و  BMI آمادگی عضلانی )گروه مقاومتی( و کاهش معنادار

محیط شکم در هر دو گروه نسبت داد. زیرا چارچ 

(Church و همکاران رابطه معکوسی بین آمادگی قلبی )

و رابطه مستقیمی را بین   ALTتنفسی و سطوح پلاسمایی 

. بنابراین (17)و محیط شکم نشان دادند BMIاین آنزیم و 

را تا حدودی در نتیجه بهبود این  ALTمی توان کاهش 

 ALTدانست. دیگر عامل توجیه کننده کاهش شاخص ها 

را می توان بهبود نیم رخ لیپیدی دانست، زیرا مطالعات 

با افزایش عوامل  ALTپیشین نشان داده اند که افزایش 

، (16, 7, 3)خطرزای بیماری های قلبی عروقی مرتبط است 

همچنین گزارش شده کاهش غلظت تری گلیسیرید پلاسما 

یی آنزیم های کبدی مرتبط است با کاهش غلظت پلاسما

. از آنجا که نیم رخ لیپیدی به عنوان یکی از عوامل (6)
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خطرزای کلاسیک در مطالعه ی حاضر بهبود معناداری نشان 

را به بهبود  ALTداد، بنابراین می توان تا اندازه ای کاهش 

 آن ها نسبت داد. 

محتوای چربی کبدی اندازه گیری شده به روش 

هر دو گروه تمرین مقاومتی و تمرین تناوبی  سونوگرافی در

شدید کاهش یافت. نتایج مطالعه ی حاضر با نتایج هیدن و 

، کیتینگ (6)( و همکارانSlentz، اسلنتز )(28)همکاران 

(Keating و همکاران )(1)( اسکالتز ،Schultz و )

که کاهش معنادار چربی کبد پس از یک دوره  (7)همکاران 

ر افراد مبتلا به کبد چرب گزارش کرده تمرین هوازی را د

بودند، همخوانی دارد. همچنین هم راستا به نتایج مطالعه ی 

و همکاران و زلبر  (9)( Hallsworthحاضر هالس ورث )

کاهش معنادار  (20)( و همکاران Zelber-Sagiساژی )

هفته تمرین مقاومتی را در  8محتوای چربی کبدی پس از 

رب مشاهده کردند. کیتینگ افراد مبتلا به کبد چ

(Keating و همکاران )(22)  ،در یک مطالعه فرا تحلیل

مطالعات تاثیر تمرین بر محتوای چربی کبدی در بیماران 

مبتلا به کبد چرب را مورد بررسی قرار دادند. در مجموع، 

مطالعه نشان داد که تمرین درمانی موجب  46تحلیل نتایج 

. اسلینتز (22)دشوکاهش محتوای چربی کبدی می

(Slentz و همکاران در مطالعه ی خود تاثیر تمرین )

و تمرین مقاومتی  VO2maxدرصد  61هوازی با شدت 

تکرار بیشینه بر محتوای چربی کبدی را  8-21با شدت 

مورد بررسی قرار دادند. این پژوهشگران همسو با نتایج 

مطالعه ی حاضر مشاهده کردند که تمرین مقاومتی و 

هوازی هر دو موجب کاهش معنادار محتوای چربی کبدی 

ول . مکانیزم مسئ(6)در بیماران مبتلا به کبد چرب شد 

کاهش چربی کبدی متعاقب تمرین ورزشی احتمالاً تغییر در 

تعادل انرژی، لیپیدهای گردش خون و حساسیت به انسولین 

. چاقی موجب کاهش توانایی اکسیداسیون (9)می باشد 

چربی در شرایط ناشتا می شود که این وضعیت ذخیره 

. همچنین چند (28)چربی درون سلولی را افزایش می دهد 

دیگر نیز از جمله اختلال در مسیرهای سیگنالینگ  مکانیزم

درون سلولی انسولین، لیپوژنز مجدد اسیدهای چرب آزاد، 

کاهش بتااکسیداسیون، اختلال میتوکندریایی و استرس 

. از (7)اکسیداتیو به توسعه ی کبد چرب کمک می کنند 

آنجا که یکی از اثرات مثبت تمرین در افراد چاق افزایش 

، بنابراین یک توضیح احتمالی (7)چربی است  اکسیداسیون

برای کاهش چربی کبدی پس از تمرین اینتروال، افزایش 

ظرفیت اکسایشی عضله است که می تواند چربی درون 

سلولی را به عنوان سوخت در حین ورزش مصرف نموده و 

موجب کاهش محتوای چربی کبدی شود. همچنین گزارش 

ین را در بافت چربی بهبود شده که تمرین مقاومت به انسول

می دهد که کاهش بیشتری را در تحویل اسید های چرب 

کند و از طرف دیگر بیوژنز آزاد به کبد ایجاد می

میتوکندریایی را افزایش می دهد و در نتیجه بتااکسیداسیون 

 . (2)را بهبود می دهد 

در افراد چاق غلظت انسولین ناشتا همبستگی  

بی کبد دارد و افراد چاق دارای مستقیمی با محتوای چر

چربی کبدی بالا نسبت به افراد با محتوای چربی کبدی 

. هایپر (24)نرمال، مقاومت به انسولین بیشتری دارند

انسولینمی یک پاسخ جبرانی به مقاومت به انسولین است که 

(، Lipogenicهای لیپوژنیک )ای با فعال سازی ژنتا اندازه

( Lipogenesis( و لیپوژنز )Adipogenesisادیپوژنز )

. در مطالعه ی حاضر هم (7)در کبد را افزایش می دهد 

غلظت انسولین ناشتا و هم شاخص مقاومت به انسولین به 

طور معناداری در هر دو گروه کاهش یافت که می تواند 

ناشی از افزایش آمادگی قلبی تنفسی و قدرت عضلانی 

ادگی قلبی تنفسی باشد، زیرا گزارش شده که افزایش آم

موجب بهبود مقاومت به  (2)و قدرت عضلانی (28)

انسولین و کاهش چربی کبدی می شود. بنابراین افزایش 

آمادگی قلبی تنفسی مشاهده شده در گروه تمرین تناوبی و 

افزایش قدرت عضلانی مشاهده شده در گروه تمرین 

مقاومتی می تواند تا حدودی کاهش محتوای چربی کبدی و 
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ی های مطالعهبود مقاومت به انسولین را در آزمودنیبه

های پیشنهادی برای حاضر توجیه کند. یکی از مکانیزم

کاهش محتوای چربی کبدی بهبود ظرفیت اکسایشی عضله 

. از آنجا که پیشتر گزارش شده که پروتکل تمرین (28)است

تناوبی استفاده شده در مطالعه ی حاضر موجب بهبود بیوژنز 

شود ندریایی و افزایش ظرفیت اکسایشی عضله میمیتوک

توان دست کم بخشی از کاهش چربی کبدی ، می(29)

مشاهده شده در گروه تناوبی را به بهبود ظرفیت اکسایشی 

آزمودنی های این گروه  VO2maxعضله نسبت داد، زیرا 

افزایش معناداری را نشان داد که می تواند نشانه ای از بهبود 

ظرفیت اکسایشی باشد. به نظر می رسد یکی از دلایل بهبود 

های مشاهده شده در هر دو گروه، چاق بودن و عدم تحرک 

ها باشد. زیرا چنین آزمودنی طولانی مدت این آزمودنی

 نشان می دهند. هایی به حداقل محرک پاسخ

توان بهبود مقاومت به یکی دیگر از عواملی که می

انسولین در مطالعه ی حاضر را به آن نسبت داد تغییر در 

های پلاسما است. گر چه در ها و سایتوکاینادیپوکاین

مطالعه ی حاضر سطح سایتوکاین های التهابی و ضد التهابی 

نوع تمرین گیری نشد، ولی گزارش شده که هر دو اندازه

اینتروال و مقاومتی موجب افزایش سطح ادیپونکتین پلاسما 

و افزایش ادیپونکتین نیز حساسیت به انسولین  (18)شوندمی

 .(7)را در کبد، عضله اسکلتی و بافت چربی بهبود می دهد 

 نتيجه گيری

با توجه به نتایج مطالعه ی حاضر به نظر می رسد هر 

ن تناوبی کم حجم هر دو به دو نوع تمرین مقاومتی و تمری

صورت مشابهی موجب بهبود ترکیب بدن، نیم رخ لیپیدی، 

های کبدی، شاخص مقاومت به انسولین و کاهش آنزیم

توان این شوند. بنابراین، میمحتوای چربی کبدی می

تمرینات را به افراد چاق مبتلا به کبد چرب به عنوان دو 

وثر در بهبود دستورالعمل تمرینی کم حجم، متنوع و م

متغیرهای کبد چرب غیر الکلی توصیه نمود. محدودیت 

ی حاضر کم بودن حجم نمونه در گروه ها بود اصلی مطالعه

که باید در تعمیم نتایج احتیاط نمود. همچنین محدودیت 

های تصویر برداری دقیق تر مانند دیگر عدم استفاده از روش

( برای Magnetic resonance imaginigام. آر. آی )

 تعیین محتوای چربی کبدی می باشد.
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Abstract 

Background and Objective: Nonalcoholic fatty liver disease is the 

most prevalent liver disease in the world. Life style modification 

particularly physical activity is the most important treatment 

strategy. The purpose of the present study was to examine effect of 

resistance training and high intensity interval training on fatty liver 

biochemical indices, insulin resistance and liver fat.  

Subjects and Methods: A total 22 with nonalcoholic fatty liver 

men enrolled and randomized to resistance training or high 

intensity interval training. The resistance training group performed 

six multi joint exercises at 65-70 % 1RM. Interval training group 

performed 6-12 × 60 s intervals at 80-85 % HRmax, each interval 

separated with 2 min active rest. Both training groups performed 

training three times per week. The plasma concentration of liver 

amino transferase enzymes, lipid profile, insulin resistance index 

and liver fat measured pre- and 72-h after the last training session. 

The paired sample T test and independent sample T test used for 

analysis of changes within group and between group differences, 

respectively.  

Results: The plasma ALT concentration significantly decreased in 

resistance (P= 0.046) and interval (P= 0.011) training groups. The 

fasting insulin and insulin resistance index in both groups (P≤ 

0.001). The liver fat decreased in both groups. The lipid profile 

significantly improved in both groups. No significant differences 

observed between groups in any parameter.  

Conclusion: It seems that both resistance and interval training are 

appropriate training strategy for non-alcoholic fatty liver patent and 

can improve plasma ALT, lipid profile, insulin resistance and liver 

fat. 

 

Key words: Interval training, Alanin transferase, HOMA-IR, 

Resistance training, Liver fat. 
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