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چکیده
هدف: هدف از پژوهش حاضر بررسی اثر یک دوره تمرین مقاومتی و بي تمريني بر فيبرينوژن و سلولهاي خوني در دختران چاق بود. 
روش شناسي: تعداد 24 نفر ( میانگین سنی 30/2 ± 61/21 سال، قد 89/6 ± 159 سانتی متر، وزن 23/10± 68/80 کیلوگرم و شاخص توده بدن 34/3 ± 26/32 كيلوگرم بر متر مربع)  به صورت تصادفی در دو گروه تجربی و کنترل قرار گرفتند. گروه تجربی تمرینات مقاومتی، به مدت 8 هفته، هر هفته چهار جلسه با شدت 1RM70-60%، انجام دادند و به دنبال آن 10 روز بي تمريني داشتند. قبل از شروع تمرينات، بعد از پايان دوره تمرين و دوره ي  بي تمريني از افراد دو گروه به منظور اندازه گيري فيبرينوژن و سلولهاي خوني دختران چاق، خونگيري انجام شد.
يافته ها: تجزیه و تحلیل آماری در رابطه با تفاوت ميانگين هاي غلظت فيبرينوژن (052/0=p)، تعداد پلاکتها (422/0=p)، گلبولهای سفید (775/0=p)، مقدار هموگلوبین (145/0=p) و اسمولاليته (451/0=p)  بين دو گروه نشان داد كه تمرين مقاومتي تأثير معني داري بر اين عوامل نداشت، اگرچه تفاوت معني داري  بين ميانگين تعداد گلبولهای قرمز (005/0=p) و درصد هماتوکریت (036/0=p) خون دو گروه متعاقب تمرين مشاهده شد. همچنين قدرت عضلاني نيز متعاقب تمرين افزايش معني داري (001/0=p) را نشان داد. بعد از 10 روز بي تمريني، تفاوت معني دار مشاهده شده پس از تمرين در  قدرت (227/0=p)، تعداد گلبولهای قرمز(377/0=p) و درصد هماتوکریت (053/0=p) ديگر وجود نداشت .
بحث و نتيجه گيري: درحالي كه 8 هفته تمرين مقاومتي موجب افزايش قدرت عضلاني و همزمان كاهش تعداد گلبول هاي قرمز و درصد هماتوكريت مي شود، اما تأثيري بر غلظت فيبرينوژن، تعداد پلاكتها وتعداد گلبولهاي سفيد ندارد. اين نتايج بيان مي كند، براي اثر بخش بودن تمرين مقاومتي بر غلظت فيبرينوژن و ساير سلولهاي خوني احتمالا تمرين مقاومتي براي مدت زمان طولاني تر و با شدت بيشتر بايد انجام شود. 
واژگان کلیدی: فيبرينوژن، سلولهاي خوني، تمرین مقاومتی، چاقي.
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مقدمه
در ایالات متحده و کل دنیا افزایش وزن و چاقی به طور اساسی رو به افزایش است (1). چاقی مخصوصاً چاقی مرکزی یک انباشتگی بی تناسب توده ي چربی احشائی است که با افزایش خطر بیماری قلبی عروقی همبستگی دارد (2). ما هم اکنون می دانیم، چاقی در بیماریهای کرونری قلب به صورت سازوکارهای تصلب شرائین، هایپرگلیسیمیک[footnoteRef:2]، افزایش انعقاد، کار غیرمعمول پلاکتها، مقاومت به انسولین، دیابت نوع II و دیگر نشانه های متابولیکی وجود دارد. از عوامل خطر ساز مشخص شده در این بیماریها، می توان به افزايش فیبرینوژن، پلاکتها و سلولهای سفید خون (WBC)[footnoteRef:3] اشاره کرد. از طرفي شیوع بیماریهای کرونری قلبی رو به افزایش است. به طوری که از هر سه مرد و زن مسن یک نفر به یکی از بیماریهای قلبی عروقی مبتلااست (4،3). در بیماریهای عروقی افزایش چسبندگي کل خون (WBV)[footnoteRef:4]در انعقاد خون سرخرگها مشارکت دارد (5). این افزایش در WBV قسمتی مربوط به غلظت پلاسما و قسمتی مربوط به گویچه های قرمز خون است (6). غلظت پلاسما به وسیله مولکول های بزرگ گوناگون مثل فیبرینوژن، پادتنها ولیپوپروتئینها تعیین می شود (7). فیبرینوژن یک فاکتورانعقادی خون، با وزن مولکولیkdl  340 كيلوگرم است که در کبد تشکیل می شود و از پروتئينهاي پلاسما مي باشد. معلوم شده است که کاهش یک گرم بر لیتر در غلظت فیبرینوژن، 15% عوامل احتمال بیماری قلبی عروقی را کاهش می دهد (8). WBC، سلولهايیهستند که درگردش خون یافت       می شوند و تعداد آنها در اثر اجراي فعاليت بدني افزايش پيدا مي كند (9). تعداد سلولهای سفید خون یک پیشگوی مستقل برای بیماری التهاب قلب است که هم در افراد سالم و هم در بیماران، کاربرد دارد (10). پلاکتها (PLT)[footnoteRef:5] کوچکترین سلولهای خونی هستند که بیضی شکل بوده و چسبنده ترین نوع سلول خون هستند (11). پلاکتهای خون انسان در فرایند های بیولوژیکی بنیادی نقش مهمی را بازی  می کنند. از جمله آنها انعقاد، التهاب و ترمیم زخم   می باشد (12).  [2: . Hyper Glycemic ]  [3: . White  Blood Cell]  [4: . Whole Blood Viscosity]  [5: . Platelet] 

عدم فعالیت بدنی یکی دیگر از عوامل خطرساز قلبی و عروقی است و احتمالاً فعالیت بدنی به طور آشکار مي تواند به عنوان یک پیشگوی قوی براي بیماری قلبی عروقی، دیابت و همه علل مرگ و میر باشد (1). فعالیت بدنی احتمالا از طريق کاهش شاخص های التهاب، انعقاد و چاقی مي تواند، منجر به کاهش مرگ و میردر اين بيماران  شود (22). اعتقاد بر اين است، فعالیت بدنی متوسط میزان بالا رفتن فیبرینوژن وتعداد گلبولهای سفید خون را کاهش می دهد، به طوری كه سطح فعالیت بدني بالاتر، با سطح پایین تر نشانه های التهابی همچون فیبرینوژن و WBC همراه است (14). در این راستا دبیدی روشن و همکاران (1386)، به دنبال 12 هفته تمرینات تداومی و تناوبی، در دو گروه موش ماده، کاهش معنی دار فیبرینوژن بعد از 6 و 12 هفته، در هر دو گروه تمرینی و افزایش معنی دار آن بعد از 4 هفته بی تمرینی را گزارش كردند (15). در حالي كه بنز و همکاران[footnoteRef:6] (2003)، در مطالعه ای روی مردان سالم، که به دو گروه هوازی و مقاومتی تقسیم شده بودند، بعد از 10 هفته تمرینات ورزشی، همراه با كاهش شاخصهاي آديپوسيتي افزايش 22-25 درصدي غلظت فيبرينوژن را در هر دو گروه مشاهده كردند (16). از طرفي اسوندسن و همكاران [footnoteRef:7] (1996)، در یک مطالعه روی زنان یائسه چاق که به سه گروه رژیم غذایی به همراه تمرینات ورزشی، رژیم غذایی به تنهایی و گروه کنترل تقسیم شده بودند، دريافتند در گروه رژیم همراه با ورزش، بعد از 12 هفته تغییری در غلظت فیبرینوژن آنها به وجود نمي آيد اگرچه بعد از 6 ماه، کاهش معنی داری در فیبرینوژن هر دو گروه رژیم با ورزش و رژیم به تنهايي، در مقایسه با گروه کنترل گزارش شد (17). همچنين، مير و همكاران [footnoteRef:8] (2006) در تحقیقی، تحت عنوان بهبود تغییرات رگی و فاکتورهای خطر قلبی عروقی در بچه های چاق، بعد از 6 ماه برنامه تمرین هوازی و بازی آزاد، کاهش معنی داری در ميزان چاقي و غلظت فیبرینوژن مشاهده کردند (18). در زمينه سلولهاي خوني، هفرنان و همکاران[footnoteRef:9] (2007)، 14 مرد سالم غیر فعال را به مدت چهار هفته تحت کنترل قرار دادند و سپس در نتيجه ی 6 هفته تمرین مقاومتی روی عضلات بزرگ و به دنبال آن 4 هفته بی تمرینی، افزایش معنی داری در 1RM آنها مشاهده كردند، كه تغییرات معنی داری در غلظت هموگلوبین و هماتوکریت آنها گزارش نشد (19). از طرفي سالیانه و همکاران (1385)، بعد از مقایسه دو گروه دانشجویان پسر، كه 8 هفته تمرینات هوازی تناوبی با 90-80 درصدmax HR، و تمرینات هوازی تداومی با 80-70 درصدmax HR داشتند، افزایش معنی دار در تعداد گلبولهای قرمز را بعد از تمرینات تناوبی گزارش كردند، كه این افزایش در تمرینات تداومی با حجم مشابه معنی دار نبود (20). با توجه به نتایج مختلف پژوهش های انجام شده و تأکید بر این مسئله که تحقیقات كمي به بررسی اثر تمرینات ورزشي بر سطوح سلولهاي خوني، پرداخته اند و در اين بين نتايج متناقضي مشاهده مي شود، نياز به تحقيقات بيشتري در اين زمينه مي باشد. در رابطه با اثر تمرین مقاومتی و بي تمريني بر فيبرينوژن دختران چاق نیز به نظر می رسد، كمتر مطالعه ای صورت گرفته باشد و به دليل بارز بودن  چاقي به عنوان يك عامل خطر شايع در جامعه ي امروز، پژوهش در اين زمينه ضروري به نظر مي رسد. لذا هدف از این پژوهش بررسی اثر هشت هفته تمرین مقاومتی و بي تمريني بر سطوح شاخص انعقادي فيبرينوژن و سلولهاي خوني در دختران چاق بود. [6: . Banz et al]  [7: . Svendsen et al]  [8: . Meyer et al]  [9: . Heffernan et al] 

روش شناسی تحقیق 
آزمودني ها
جامعه آماری اين تحقيق را كليه ي دانشجویان دختر، كه واحد تربيت بدني 1 و 2 را در نيمسال دوم تحصیلی87-86 انتخاب نموده و يا ساکن در خوابگاههای دانشگاه تربيت معلم سبزوار بودند (1200=N)، شامل مي شد. پس از معاینه سلامت عمومی، سلامت قلبی تنفسی، کنترل عدم مصرف دارو، نداشتن بیماریهای خاص و عدم مشکل حرکتی، دانشجويان واجد شرايط (30BMI>) به تعداد 24 نفر انتخاب شده و به طور تصادفي به دو گروه تجربی (13= N) و كنترل (11= N) تقسيم شدند.
برنامه تمرین مقاومتی
تمرینات گروه مقاومتی شامل 8 هفته و هر هفته 4 جلسه بود. در هفته اول از هشت هفته تمرین، سه جلسه به آشنایی آزمودنی ها به تمرینات با وزنه اختصاص یافت. شركت كنندگان در جلسه اول آشنایی با هر وزنه‌اي كه مي توانستند حركات را شروع کردند و به تدریج طی جلسات بعدی شدت تمرین به دلخواه و با نظر مربی افزایش مي يافت. پس از اطمینان از عدم کوفتگی تأخیری عضلانی، در جلسه چهارم تمرین، آزمون یک تکرار بیشینه (1RM) برای هر فرد در هر ایستگاه انجام و مقدار وزنه بر اساس 60% (1RM) تنظیم شد. برنامه تمرین شامل 10 دقیقه گرم کردن (حرکات کششی و نرمشی) و سپس انجام هشت حرکت ایستگاهی بود. ایستگاهها طوری طراحی شده بود که گروه عضلات بزرگ بدن را شامل مي شد. ایستگاهها به ترتیب شامل حرکات پرس پا، پرس سینه، باز کردن ساق پا، جلو بازو با هالتر، حرکت صلیب با دمبل، کشش جانبی پایین، دراز و نشست و حرکت پارویی با طناب بود. در مورد شش حركت اول، برنامه تمرین در هر جلسه شامل 3 ست با 15-12 تکرار و با شدت  70 %-60% 1RM انجام می شد که از هفته چهارم به بعد با توجه به پیشرفت آزمودنی ها، کلیه حرکات در چهار ست اجرا شد. زمان استراحت بین ایستگاهها و بین هر ست 1 دقیقه در نظر گرفته شد. مرحله سرد کردن نیز 10 دقیقه بود و هر جلسه تمرین حدود 90 دقیقه به طول انجامید. حرکت پارویی با طناب در سه ست 12 تکراری بصورت دو نفره اجرا می شد و حرکت دراز و نشست نیز به شکل آزاد و بدون وزنه در 3 ست 15-12 تکراری، در هر جلسه انجام شد. در این مدت آزمودنی های گروه کنترل در هیچ فعالیت ورزشی شرکت نداشتند و فعالیت های طبیعی روزمره خود را انجام می دادند.
اندازه‌گيري يك تكرار بيشينه (1RM) 
شرکت کنندگان در هفته اول جهت آشنایی، با وزنه هايي كار کردند که قادر باشند 15-12 تکرار از هر حرکت را به راحتی انجام دهند. در ابتدای هفته دوم، آزمون تعیین یک تکرار بیشینه برای هر ایستگاه اجرا شد. به این منظور ابتدا با وزنه هاي سبك، عضلات بزرگ را گرم کردند، پس از آن، در حرکات  پرس پا، پرس سینه، باز کردن زانو، خم کردن بازو، حرکت صلیب و کشش جانبی پایین، 1RM به روش آزمون و خطا بدست آمد. سپس برنامه تمرینی به مدت 8 هفته برطبق شرایط بیان شده انجام شد. برنامه تمريني به گونه اي طراحي شده بود كه آزمون شونده ها در هر جلسه با توجه به توانايي خود، مقدار وزنه را جهت اجراي اصل اضافه بار، افزايش مي دادند و براي اطمينان از رعايت 70%  1RM، در هفته پنجم، آزمون يك تكرار بيشينه براي هر فرد در همه ي ايستگاه ها انجام شد. در انتهاي برنامه تمريني نيز اندازه گيري اين آزمون تكرار شد.


خونگیری
 براي بررسي متغيرهاي بيوشيميايي، عمل خونگيري بعد از 14 ـ 12 ساعت ناشتايي و در سه مرحله، يعني پيش از شروع تمرينات و بعد از 8 هفته تمرين و در نهايت بعد از پايان 10 روز بي تمريني در هر دو گروه کنترل و تجربی انجام شد. در مرحله اول، براي انجام خونگيري از آزمودنيها خواسته شد تا دو روز قبل از آزمون هيچ فعاليت شدیدی انجام ندهند. سپس از آنها در حالت نشسته و در وضعيت استراحت 5 ميلي‌ليتر خون از دست راست (بین ساعت 8 تا 10 صبح) گرفته شد. در مرحله دوم و سوم، پس از اتمام دوره تمرین و بي تمريني، مانند مرحلة اول و در شرایط کاملاً مشابه از آزمودنيها خونگيري بعمل آمد. برنامه تمرینی به گونه ای تنظیم شده بود که زمان خونگیری آزمودنیها با زمان قاعدگی آنها تداخل نداشته باشد. نمونه هاي خوني در دو لوله ي مجزا جمع آوري شد. 2 سی سی در لوله CBC، برای ارزیابی سلولهای خونی و 3 سی سی در لوله حاوي EDTA، برای تعیین غلظت فیبرینوژن ریخته شد. نمونه هاي خوني، بلافاصله بعد از جمع آوري، به آزمايشگاه تخصصي منتقل شدند. پس از جداسازي پلاسما، در دماي 80ـ درجه سانتي‌گراد فریز شدند تا براي تجزيه و تحليل هاي بعدي استفاده شوند. روش هاي مورد استفاده براي سنجش متغير هاي وابسته به شرح زير است:
اندازه گيري تعداد سلولهاي خوني و تفكيك آنها
با استفاده ازدستگاه شمارشگرسلول[footnoteRef:10] مدل Celly ساخت فرانسه، تعداد و میزان سلولهای خونی (گلبولهاي قرمز خون، هماتوكريت، هموگلوبين، پلاكتها، گلبولهاي سفيد خون و زير رده هاي آن) مشخص شدند. [10: . Cell Counter] 


اندازه گيري غلظت فيبرينوژن 
جهت تعیین غلظت فیبرینوژن از روش الايزا (هايفن بايومد)[footnoteRef:11] با خطاي 0.5 نانوگرم بر مول، استفاده شد. [11: . Hyphen biomed] 


اندازه گيري اسمولاليته
سديم به روش نور سنجي (هاسپيتكس)، اوره به روش رنگ سنجي (پارس آزمون) و گلوكز به روش رنگ سنجي آنزيمي (پارس آزمون) اندازه گيري شد كه در نهايت مقدار اسمولاليته با استفاده از فرمول زير با خطاي 295-285 موسمول بر كيلوگرم محاسبه شد.  

  Osmolality = (Glucose /18) + (BUN/2.8) + (Na/0.5)

كنترل رژيم غذايي
به منظور همسان شدن شرايط تغذيه‌اي افراد و احتمال تأثيرگذاري آن بر برخي متغيرها، به آزمودنيها توصيه شد 12 ساعت پيش از خونگيري ناشتا باشند و از خوردن هرگونه ماده غذايي پرهيز كنند. براي محاسبه كالري دريافتي، از آزمودنيها خواسته شد تا رژيم غذايي 3 روزه خود را به صورت كامل يادداشت نمايند. اين ثبت 3 روزه رژيم غذايي، در سه مرحله، 1- هفته ي قبل از اجراي برنامه تمرینی 2- هفته چهارم پس از شروع تمرينات 3- هفته آخر تمرین براي هر دو گروه تجربي و كنترل انجام شد. سپس بلافاصله روز بعد از ثبت تغذیه توسط آزمودنی، با مراجعه به كتاب آلبوم مواد غذايي، برآورد دقيقی از مواد غذايي مصرف شده بدست آمد و پس از آن، اطلاعات بدست آمده توسط متخصص، در انستيتو تحقيقات تغذيه‌اي و صنايع غذايي كشور، با استفاده از نرم‌افزار كامپيوتري تجزيه و تحليل گرديد (نرم افزار تغذيه ای(Food Processor II Nutrition System, ESHA research, FPII ) و كالري دريافتي و ريز مغذي هاي آزمودنيها به طور دقيق مشخص شد (21).
ارزيابي تركيب بدني
وزن آزمودنی ها به وسيله ترازو پزشكي (مدل SOENHNLF)، درصد چربی بدن و نسبت دور كمر به باسن آنها  با استفاده از دستگاه بيوالكتريكال ايمپدنس[footnoteRef:12] (مدل In Body 3.0) در حالت ناشتا و مطابق دستورالعمل آن و پس از دفع ادرار محاسبه شد. [12: . Bioelectrical Impedance] 

 روش آماري
از آزمون کولموگراف- اسمیرنوف برای بررسي طبیعی بودن توزیع داده ها و از آزمون t مستقل براي بررسی تفاوت درون گروهی مراحل آزمون، در اثر تمرین بر متغیرهای فيبرينوژن، سلولهاي خوني و اسمولاليته استفاده شد و برای از بین بردن تأثیر عامل زمان و نیز عامل گروه ها از روش آماری آناليز واريانس در  اندازه گيري هاي مكرر در سطح  معني داري 05/0P< استفاده شد. همچنين آمار توصیفی نيز برای نمایش شاخصهای مرکزی و پراکندگی در نظر گرفته شد. کلیه عملیات توسط نرم افزار Spss نسخه 15 انجام گرفت.

یافته های پژوهش
در جدول شماره 1 ميانگين متغيرهاي آنتروپومتريكي و بيوشيميايي دو گروه كنترل و تجربي، جهت مقايسه از نظر همساني در شرايط پايه ذكر شده است كه تفاوت معني داري نداشتند و همسان بودند. همچنين، میانگین پاسخ قبل و بعد تمرین، همچنین بعد تمرین و بی تمرینی مقايسه و مقدارp  تغييرات درون گروهي و برون گروهي متغير ها  آورده شده است. نتایج نشان داد نسبت دور كمر به باسن (619/0=P)، درصد چربي بدن (877/0=P)،شاخص توده بدن(371/0=P)، غلظت فیبرینوژن 052/0=P)، تعداد سلولهاي سفيد (93/0=P)،لنفوسيت(728/0=P)،مونوسيت 527/0=P)، گرانولوسيت(101/0=P)، پلاكتها (524/0=P)، مقدار هموگلوبين (088/0=P) واسمولاليته (451/0=P) تغيير معني دار نداشته است اما كاهش وزن (016/0=P)،  RBC (004/0=P) و HCT (024/0=P) معني دار است.
در جدول شماره 2 مقايسه ميانگين حداكثر يك تكرار بيشينه گروه تجربي در سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون و بي تمريني ذكر شده است. تحت تأثير تمرين مقاومتي اعمال شده در حرکات صلیب با دمبل (003/0=P)، کشش پایین جانبی (005/0=P)، جلو بازو با هالتر (009/0=P)، پرس سينه (06/0= P)، پرس پا (006/0= P) و باز کردن ساق پا (006/0= P)، افزایش معنی داری درحداكثر يك تكرار بيشينه نشان داده شده است.


جدول 1. نتایج تجزیه تحلیل آماری متغيرهاي تحقيق
	گروه

متغیرها
	کنترل
	تمرين مقاومتي
	P بين دو گروه

	
	پیش آزمون
	پس آزمون
	بي تمريني
	پیش آزمون
	پس آزمون
	بي تمريني
	اثر تمرين
	اثر گروه
	اثر متقابل
گروه و تمرين

	وزن (kg)
	72/7±00/75
	92/6±99/74
	95/6±27/74
	26/7±04/88
	13/7±31/85
	54/7±67/84
	005/0
	016/0
	091/0

	درصد چربي بدن (%)
	47/2±11/41
	86/2±25/40
	97/4±84/40
	77/3±45/42
	10/4±38/40
	69/3±70/39
	153/0
	877/0
	382/0

	نسبت دور كمر به باسن (cm)
	04/0±95/0
	02/0±94/0
	05/0±95/0
	06/0±98/0
	06/0±96/0
	06/0±95/0
	215/0
	619/0
	533/0

	شاخص توده بدن
kg/m2) )
	19/2±32/31
	76/1±53/30
	84/2±11/31
	09/4±54/33
	81/3±63/32
	83/3±28/32
	026/0
	371/0
	461/0

	فيبرينوژن (mg/ml)
	33/0±21/4
	54/0±60/4
	84/0±98/3
	40/0±88/3
	92/0±06/4
	60/0±77/3
	237/0
	052/0
	820/0

	گلبولهاي سفيد خون (K/µL)
	52/1±35/7
	61/1±76/7
	82/1±28/7
	53/1±35/6
	47/1±41/6
	72/1±37/6
	708/0
	93/0
	751/0

	لنفوسيت ها
(K/µL)
	25/0±08/2
	73/0±55/2
	55/0±88/1
	72/0±25/2
	81/0±32/2
	69/0±28/2
	103/0
	728/0
	207/0

	مونوسيت ها
(K/µL)
	33/0±46/0
	39/1±75/0
	16/0±27/0
	65/0±66/0
	08/0±21/0
	11/0±23/0
	295/0
	527/0
	174/0

	گرانولوسيت
(K/µL)
	35/1±80/4
	25/1±46/4
	44/1±12/5
	24/1±45/3
	86/0±87/3
	10/1±85/3
	130/0
	101/0
	088/0

	گلبولهاي قرمز خون (K/µL)
	47/0±43/5
	43/0±03/5
	36/0±26/5
	58/0±31/5
	22/0±58/4
	24/0±63/4
	000/0
	004/0
	128/0

	هموگلوبين
(g/dL)
	08/1±46/13
	11/1±96/13
	13/1±94/13
	57/1±38/13
	08/1±97/12
	11/1±16/13
	193/0
	088/0
	380/0

	هماتوكريت
(%)
	46/2±51/43
	61/3±46/39
	71/3±60/42
	18/5±64/43
	63/2±23/37
	63/2±56/38
	000/0
	024/0
	134/0

	پلاكتها
(K/µL)
	53/47±75/239
	07/46±75/191
	17/46±83/227
	53/24±66/221
	92/49±37/197
	08/29±55/227
	072/0
	524/0
	632/0

	اسمولاليته
mosmol/kg
	74/8±85/294
	54/14±14/295
	21/32±42/309
	03/14±12/294
	29/8±11/287
	97/5±37/303
	113/0
	451/0
	650/0









جدول 2. نتایج تجزیه تحلیل یک تکرار بیشینه
	داده ها
                           
متغیرهای آماری
	1RM
	اثر تمرین

	
	پیش آزمون
	پس آزمون
	بي تمريني
	آماره آزمون (F)
	P

	صلیب با دمبل
	36/2±25/7
	15/1±66/9
	75/0±33/8
	847/15
	003/0

	کشش پایین جانبی
	81/4±61/31
	57/4±77/43
	26/3±5/43
	192/13
	005/0

	جلو بازو با هالتر
	95/2±44/23
	87/2±44/27
	2±33/25
	18/10
	009/0

	پرس سینه
	98/3±88/27
	51/6±83/34
	9/5±11/34
	125/4
	06/0

	پرس پا
	92/20±77/150
	32/34±11/196
	36/2±44/214
	195/12
	006/0

	باز کردن ساق پا
	60/10±66/76
	46/12±44/103
	74/17±11/105
	50/11
	006/0





بحث و نتیجه گیری 
نتايج تحقيق حاضر نشان داد، با وجود افزايش معني دار قدرت در عضلات بزرگ بدن، تمرينات مقاومتي موجب تغيير معني دار در غلظت فیبرینوژن، تعداد سلولهاي سفيد، پلاكتها، مقدار هموگلوبين و اسمولاليته نشد، اگرچه تعداد سلولهاي قرمز و در صد هماتوكريت خون كاهش يافت.
 در رابطه با اثر يك دوره تمرين بر غلظت فیبرینوژن و سلولهای خونی تحقيقات گوناگوني انجام شده است كه برخي از آنها نتايج تحقيق حاضر را تأييد كردند و برخي ديگر تأييد نمي كنند. اما در زمينه تأثير تمرين مقاومتي بر اين عوامل تحقيقات محدودي صورت گرفته است. در مطالعه انجام شده توسط دبيدي روشن (1386)، بعد از12 هفته تمرینات تداومی و تناوبی بر موش های ماده، کاهش معنی دار فیبرینوژن بعد از 6 هفته و 12 هفته در هر دو گروه تمرینی و افزایش معنی داري بعد از 4 هفته بی تمرینی گزارش شد كه با نتايج ما همسو نيست (15). مكانيسم احتمالي اين تناقض، مي تواند اختلاف در نوع آزمودني و يا مدت و شدت تمرين باشد. همچنين پین[footnoteRef:13] و همكارانش (2004)، 6 هفته موشهاي نر را تمرين دادند بعد از 3 هفته به مويرگهاي هر دو گروه تمريني و كنترل آسيب رساندند كه مقدار فيبرينوژن تمرين كرده ها به نسبت موشهاي غير تمريني كاهش معني داري داشت (13). علت اختلاف اين نتيجه با گزارش ما مي تواند، همخواني نداشتن آزمون شونده ها، نوع، شدت و مدت تمرينات و همچنين بالا رفتن سطح فيبرينوژن به وسيله آسيب رگي باشد. زان تيني و همكاران[footnoteRef:14] (1997)، بيماران با فشار خون بالا را به مدت 12 هفته تمرين هوازي داد، كاهشي در سطح فيبرينوژن پلاسما مشاهده كرد (23) كه متناقض بودن اين نتيجه با مشاهدات ما، ممكن است همچون گزارش پين به دليل اختلاف در مدت، شدت و نوع تمرينات و همچنين بالا بودن سطح اوليه فيبرينوژن به علت بيماري باشد. به طوري كه همت و همكاران [footnoteRef:15] (2005)، نيز بعد از 12 هفته ورزش در بیماران با سکته قلبی، مشاهده كرد تمرینات ورزشی سطوح فیبرینوژن در بیماران با عارضه سرخرگی کرونری را کاهش مي دهد که این اثرات مستقل از وزن بدن و دارو بود (24). همچنين چرچ و همكاران[footnoteRef:16] (2002) بعد از 6 ماه تمرين هوازي روي مردان پير، 13% كاهش در سطح فيبرينوژن مشاهده كرد كه باز هم با نتايج ما همسو نيست (25) و مكانيسم اين اختلاف را مي توان طولاني بودن مدت تمرين دانست. مير و همكاران[footnoteRef:17] (2006) نيز بچه هاي چاق را  6 ماه تمرين هوازي دادند و كاهش معني داري در غلظت فیبرینوژن مشاهده شد (18). علت اختلاف در اين مورد هم مي تواند طولاني بودن مدت تمرين باشد. اين موضوع با توجه به مشاهده ي نتايج اسوندسن (1996) كه تغييري در غلظت فيبرينوژن زنان يائسه چاق در هر دو گروه رژيم غذايي به همراه ورزش و رژيم غذايي به تنهايي، بعد از 12 هفته وجود نداشت، اما در انتهاي 6 ماه اختلاف معني داري مشاهده شد، تأييد مي شود(17). از طرفي نتايج مطالعات بنز (2003) پس از 10 هفته، كه در هردو گروه هوازي و مقاومتي 25-22% افزايش غلظت فيبرينوژن را گزارش كرد (16)، با 12% افزايش فيبرينوژن در تحقيق حاضر تقريباً همسو است. همچنين نتايج تحقيق اسچویت[footnoteRef:18] (1997) كه مردان پير را به مدت 6 ماه تمرين هوازي داد، با نتايج ما همسو است،  ولي اين محقق نتیجه را غیر منتظره بيان كرد که ممکن است به علت سبک بودن فعالیت فیبرینولیتیک در افراد پیر باشد و یا زمان انجام خونگیری، در مشاهده این نتیجه غیرمنتظره دخالت داشته باشد. مكانيسم ديگري كه در توجيه اين نتايج ضد و نقيض مي توان بيان كرد، تأثير برنامه هاي مختلف تمريني روي BMI مي باشد. گزارش شده است، افزایش BMI با افزایش سطوح پروتئین های التهاب، همچون فیبرینوژن ارتباط داشته و ممکن است این پروتئین ها از بافت چربی ترشح شود (26)، همچنين توده ی چربی با فیبرینوژن به طور قوی همبستگی دارد و این همبستگی در زنان کمی قوی تر است (2) و از آنجا كه تمرينات مقاومتي تحقيق حاضر، بر ميزان BMI و درصد چربي آزمون شونده ها تأثير معني داري نداشت، مي توان اين عدم تغییر در غلظت فیبرینوژن را به کافی نبودن مدت و شدت تمرین و یا نوع ورزش دانست که نتوانسته، موجب کاهش معنی دار در میزان چاقی و یا BMI شود. با توجه به تحقیقی که غلظت فیبرینوژن پلاسمای 6 دختر چاق با 30<BMI در مقابل 6 دختر لاغر با 25>BMI مورد مقایسه قرار گرفت، مشاهده شد غلظت فیبرینوژن در دختران چاق به نسبت  دختران لاغر به طور معنی داری بالاتر بود و همچنین بین غلظت فیبرینوژن با BMI ارتباط معنی داری (81/0 = r) وجود داشت (27). همچنين، این ارتباط معنی دار بین چاقی و غلظت فیبرینوژن در گزارش دیگری که بچه های چاق به مدت 6 ماه برنامه تمرینی داشتند و محققین بعد از اتمام تمرینات، کاهش BMI، نسبت دور كمر به باسن و بافت چربی را همراه با کاهش معنی داری در غلظت فیبرینوژن مشاهده کردند، نیز بيان مي شود. بنابر اين، با توجه به اثرات متفاوت پروتكل هاي گوناگون تحقيقات بر ميزان BMI  و در صد چربي نتايج ضد و نقيض مشاهده می شود كه اين عدم تغيير غلظت فیبرینوژن در تحقيق حاضر، احتمالاً مي تواند به علت تغيير نكردن BMI و درصد چربي باشد. [13: . Pynn et al.]  [14: . Zanettini et al.]  [15: . Hammett et al.]  [16: . Church et al.]  [17: . Meyer et al.]  [18: . Schuit et al. ] 

از دیگر فاکتورهای بررسی شده در این تحقیق، سلولهای خونی است كه شامل: هماتوکریت، هموگلوبین، سلولهای قرمز، سلولهای سفید، پلاکتها و همچنين اسمولاليته می باشند كه 8 هفته تمرين مقاومتي و 10 روز بي تمريني منجر به تغيير معني دار در هيچ يك از اين عوامل به جز ميزان هماتوکریت و RBC نشد. تعداد گلبولهاي قرمز (004/0= P) و ميزان هماتوکریت (024/0= P) كاهش معني داري داشت. قنبري (1378) بعد از 5 هفته تمرين هوازي با 60%-80% HRmax افزايش ناچيزي در هموگلوبين و هماتوكريت زنان ورزشكار و غير ورزشكار مشاهده كرد كه در زنان غير ورزشكار بيشتر بود. علت اختلاف نتايج ما با مشاهدات قنبري شايد به دليل وضعيت اوليه آزمودنيها، شدت، نوع و طول دوره ي تمرينات باشد (28). همتي (1386) نيز بعد از 8 هفته تمرين هوازي همراه با مصرف مكمل آهن تغيير معني داري در مقدار هموگلوبين، هماتوكريت، RBC و WBC مشاهده نكرد (29). عدم تغيير در هموگلوبين و WBC با تحقيق ما همسو است ولي در مورد هماتوكريت و RBC همخواني ندارد كه اين عدم همخواني مي تواند به علت تفاوت در شدت و نوع تمرين و يا مصرف مكمل آهن در تحقيق همتي باشد. از طرفي ساليانه (1385) در مقايسه تمرينات تناوبي و تداومي مشاهده كرد، RBC در هر دو گروه افزايش داشت كه در ورزش  تناوبي اين تغييرات بيشتر بود. با توجه به اينكه در اين تحقيق تمرين هوازي اجرا شده و خونگيري بلافاصله بعد تمرين انجام شده است، علت متناقض بودن اين نتايج با تحقيق حاضر مي تواند به تفاوت نوع تمرين و يا زمان انجام خونگيري باشد (20). تنها مطالعه اي كه اثر تمرين مقاومتي را در اين زمينه مورد بررسي قرار داد، هفرنان (2007)، بود كه تغيير معني داري در مقدار هموگلوبين و هماتوكريت مردان غير فعال مشاهده نكرد (19)، كه در خصوص هماتوكريت با نتايج ما مغاير است، اما در مورد هموگلوبين نتيجه يكسان بود. اكثر مطالعات بررسي شده در اين تحقيق هوازي بودند كه منجر به كاهش حجم پلاسما شده است، ولي در تحقيق حاضر، كاهش غير معني دار 5/2 درصدي اسمولاليته مشاهده شد كه مي تواند به دليل افزايش حجم پلاسما باشد. بنابراين، وجود تفاوت هاي مشاهده شده در نتايج اين مطالعه نسبت به گزارش هاي ديگر، ممكن است مربوط به عدم تغيير و يا افزايش اندك حجم پلاسمايي اين تحقيق نسبت به پروتكل هاي مختلف تمريني ديگر باشد. در مقالات پيشين نيز، پس از تمرينات مقاومتي افزايش كمي در حجم پلاسما ملاحظه شده است (19) كه با  نتايج ما همسو  مي باشد. از طرفي در پايان دوره ي بي تمريني تفاوت معني داري بين پس آزمون و بي تمريني مشاهده نشد.
در مجموع، نتايج تحقيق حاضر نشان داد تمرين مقاومتي موجب افزايش قدرت عضلاني به طور چشمگيري شد كه با كاهش معني داري در تعداد گلبولهاي قرمز و درصد هماتوكريت همراه بود. اما تغييرات معني داري در غلظت فيبرينوژن، تعداد گلبولهاي سفيد، پلاكتها و مقدار هموگلوبين، بين گروه تجربي و كنترل مشاهده نشد. با توجه به اينكه كاهش در تعداد گلبولهاي قرمز و درصد هماتوكريت، منجر به  كاهش غلظت خون مي شود و افزايش غلظت خون يك عامل خطر بيماريهاي قلبي عروقي محسوب  مي شود، به نظر مي رسد انجام تمرينات مقاومتي با شدت متوسط، مي تواند در كاهش عوامل خطر بيماريهاي قلبي عروقي در زنان چاق مفيد و مؤثر واقع شود. با اين وجود، براي مشخص كردن شدت و مدت مناسب فعاليت هاي ورزشي براي ايجاد بهبود در كاهش عوامل خطر ساز بيماريهاي قلبي عروقي، نياز به تحقيقات بيشتري مي باشد. 
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