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های کبدی و آنزیممیزان تمرین ورزشی به همراه رژیم غذایی بر  ودرمانی  ای تاثیر داروبررسی مقایسه 

 سونوگرافی بیماران مبتلا به کبد چرب غیر الکلی
 

 *شعبانی آزاده نبی زاده حقیقی، رامین

 دانشکده علوم انسانی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشت، رشت، ایران. علوم ورزشی، گروه تربیت بدنی و
 

 24/08/1394 :تاریخ پذیرش مقاله                                   26/04/1394 اریخ دریافت مقاله:ت

 دهیچک

گردد و در صورت عدم کنترل ممکن است سبب فیبروز، سیروز و های کبدی مشخص میدر سلولبا رسوب چربی بیماری کبد چرب غیر الکلی زمینه و هدف: 

 تخریب سلولی کبد گردد. 

های کبدی و سونوگرافی بیماران مبتلا به کبد چرب غیر الکلی درمانی با تمرین ورزشی به همراه رژیم غذایی بر میزان آنزیم دارو هدف از این پژوهش مقایسه تاثیر

 باشد.می

 دارو ،دو گروهبه به طور تصادفی کبد چرب غیر الکلی از طریق نمونه گیری هدفمند و بیمار زن داوطلب مبتلا به  20 در این مطالعه نیمه تجربی ها:مواد و روش

دقیقه به  90ایجلسه ،روز در هفتهسه  ورزشی هفته بود که طی این مدت گروه تمرین 8بررسی . مدت نفر( تقسیم شدند10و تمرین ورزشی ) نفر( 10)درمانی 

، مداخله قبل و پس ازپایان .از انرژی روزانه بیماران بود کالری کمتر 500غذایی هر دو گروه  رژیم دارو داده شد. ،درمانی پرداختند. به گروه دارو اتتمرینانجام 

های آماری تی همبسته، تی مستقل  و ویلکاکسون روش و 20 نسخه SPSSها از نرم افزار کبد انجام شد. برای تجزیه و تحلیل داده و سونوگرافیآزمایشات خونی 

 استفاده شد. >P 05/0ها در سطح معنی داری برای بررسی داده

 

 یداراختلاف معنی ی نیزدر مقایسه بین گروه (.>P 05/0) داشتی دارکاهش معنیو شدت بیماری در سونوگرافی های کبدی در هردو گروه سطح آنزیم :نتایج

 .نشدمشاهده

های چه از نظر آنزیم NAFLDبر کاهش شدت بیماری  تقریبا یکسانی غذایی اثر ورزشی به همراه رژیمدرمانی و  روش دارو هر دوها نشان داد که یافته گیری:نتیجه 

 ند.داشتکبدی و چه از لحاظ سونوگرافی 

 ورزشیهای کبدی، رژیم غذایی، تمرین کبد چرب غیرالکلی، آنزیم :کلمات کلیدی
 

 

 

 

 مقدمه
 Non Alcoholic Fatty Liver) بیماری کبد چرب غیر الکلی

Disease)  بیماری مرتبط با شیوه زندگی بدون فعالیت و عادات

علاوه بر آن عوامل  (.1) ای نادرست در سراسر جهان استتغذیه

های مادرزادی کبدی، دیگری مانند برخی داروها و سموم و بیماری

 دند در ایجاد این بیماری نقش داشته باشنتواناعمال جراحی می

به عنوان استاتوز کبدی شناخته  NAFLDاولین مرحله از  .(2)

گلیسرید به صورت قطرات چربی در شده که با رسوب تری

در این حالت  گردد.های کبدی مشخص میسیتوپلاسم سلول

 درصد تعریف شده است 5/5محتوای چربی داخل کبدی بالاتر از 

 های آلانین آمینو ترانسفراز(. کبد چرب با افزایش غلظت آنزیم3)

(ALT )و آسپارتات آمینوترانسفراز (AST)  ،سرم همراه است

ممکن  NAFLDدرصد جمعیت عمومی مبتلا به  15تا  10اگرچه 

  .(4) های کبدی را نشان دهنداست سطح طبیعی از آنزیم

NAFLDعروقی مانند -به طور بارزی با عوامل خطرساز قلبی

که و دیس لیپیدمی  ، چاقی مرکزی، فشار خون بالا2 دیابت نوع

(. شیوع چاقی 5) اجزای سندرم متابولیک هستند ارتباط دارد

افزایش یافته و در حال حاضر بیش از یک میلیارد نفر در سراسر 

ترین عوامل خطر برای چاقی یکی از مهم .باشندجهان چاق می

مقاله پژوهشی

  

گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی، دانشکده علوم انسانی، نویسنده مسئول: رامین شعبانی، * 

 Email: shabani_msn@yahoo.com              دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشت، رشت، ایران. 
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NAFLD (.6) در نظر گرفته شده است NAFLD  70حدود 

متحده آمریکا را تحت سالان در ایالت ( از بزرگ%30میلیون نفر )

درصد جمعیت  24تا  12(. همچنین 7) تاثیر قرار داده است

آمار چندان  (8باشند )عمومی در آسیا درگیر این بیماری می

در جمعیت ایران وجود  NAFLDدقیقی از تعداد مبتلایان به 

درصد برآورد شده است  24الی  3ندارد ولی شیوع احتمالی آن 

آمده از مطالعه ستوده منش، در جمعیت دست ه در نتایج ب (.9)

درصد ابتلاء  8/0و  NAFLDدرصد ابتلاء به  6/31تحت بررسی 

همچنین باقری لنکرانی ابتلاء  ،(10به سیروز مشاهده شده است )

(. در 11را گزارش نموده است )  NAFLDها بهدرصد آزمودنی 2

بیماری  1380گزارش وزارت بهداشت و درمان ایران در سال 

کبدی( عامل یک  شرفته و غیر قابل برگشت کبدی )سیروزپی

( این 2شود )سال را شامل می 15درصد مرگ و میر افراد بالاتر از 

  (.10باشد )ترین بیماری خاموش در تهران میبیماری شایع

NAFLD ممکن است برگشت پذیر باشد یا به سمت بیماری

وز و سپس استاتوهپاتیت غیر الکلی پیشرفت کند که سبب فیبر

(. 3) گرددمی سیروز کبدی و در نهایت منجر به سرطان کبد

سیروز کبدی وابسته در حال حاضر علت سوم پیوند کبد در ایالات 

 2050تا  2020های شود بین سالمتحده است اما پیش بینی می

(. در حال حاضر دو استراتژی برای 12به علت اول تبدیل شود )

)از  وجود دارد که شامل مداخله در شیوه زندگی NAFLDدرمان 

 جمله کاهش وزن، اصلاح رژیم غذایی و فعالیت فیزیکی( و دارو

(. کاهش وزن و تغییر شیوه زندگی همراه با 13) باشددرمانی می

رژیم غذایی و افزایش فعالیت بدنی معمولا به عنوان اولین قدم در 

ی کنونی به وضوح هاداده .(1) شودتوصیه می NAFLDدرمان 

 به NAFLDدهد که سطح دریافت انرژی در بیماران نشان می

 (.13) طور معناداری بالاتر از افرادی است که این بیماری را ندارند

است ولی از  های دارویی امیدوارکننده در حال ظهورگرچه درمانا

دست دادن وزن پایدار و تدریجی مؤثرترین درمان برای بیماری 

NAFLD ت و باید پایه و اساس هر درمانی باشد که از طریق اس

 NAFLDکاهش مصرف انرژی و ورزش منظم برای بیماران 

(. کاهش وزن سبب کاهش محتوای چربی 7) شودتوصیه می

داخل کبدی و بهبود عملکرد متابولیک در بالغین جوان و 

غذایی،  (. مصرف بیش از حد مواد13) شودسالان چاق میمیان

تواند حساسیت به غنی از چربی یا کربوهیدرات می هایرژیم

انسولین را کاهش داده و با افزایش سطح اسیدهای چرب آزاد سرم 

یکی از  NAFLDعلی رغم این که  (.7) شود NAFLDمنجر به 

باشد با های مزمن کبدی در ایالات متحده میشایع ترین بیماری

این بیماری وجود  ای برایوجود این هیچ درمان دارویی تایید شده

درمانی با استفاده از داروهای حساس کننده  (. دارو14) ندارد

ها با عوارض جانبی و های چربی و آنتی اکسیداندهنانسولین، کاه

افزایش مجدد وزن همراه بوده و استفاده از این داروها مطلوبیت 

 (.15کمی دارد )

  شواهد معتبری از تاثیر فعالیت ورزشی در درمان

NAFLDافراد مبتلا به  (.13) موجود استNAFLD  آمادگی قلبی

تنفسی، قدرت ماهیچه و فعالیت فیزیکی کمتر از حد مطلوب دارند 

(. 16) و به منظور بهبودی باید بیماران تشویق به ورزش شوند

مطالعات نشان داده است تمرینات منظم ورزشی سبب کاهش 

خون بالا، فشارخون  خطر عوامل قلبی عروقی نظیر دیابت، چربی

 (.17) شودمقاومت به انسولین و سندرم متابولیک می بالا و

تمرینات هوازی سبب بهبود مقاومت به انسولین از طریق کاهش 

همچنین  ،(18) گرددچربی داخل سلولی و بهبود عملکرد کبد می

عروقی و در بهبود میزان گلوکز و کاهش وزن  -بر ظرفیت قلبی

(. حال این پرسش 19) سال تاثیر داردو کهن سالدر زنان بزرگ

درمانی یا تمرین ورزشی در  شود کدام مداخله، دارومطرح می

بهبود عملکرد زنان مبتلا به کبد چرب غیر الکلی نقش برجسته 

که مطالعاتی که در زمینه بیماری  تری دارد؟ با توجه به این

NAFLD ردان انجام بر روی مردان یا به صورت گروهی از زنان و م

 NAFLDگردیده و پژوهشی که به تنهایی بر روی زنان مبتلا به 

همچنین زنان در سنین بالا  ،انجام گرفته باشد بسیار محدود است

به دلیل کاهش استروژن در دوران یائسگی، دارای تجمع چربی 

احشایی و اضافه وزن بیشتری در مقایسه با مردان خواهند بود که 

عروقی و سندرم  -های قلبی تلا به بیماریرا مستعد اب هاآن

ها و به دلیل محدودیت ( و از طرفی دیگر20کند )متابولیک می

عوامل اجتماعی، اجرای تمرینات ورزشی در زنان کمتر مورد 

های محدودی ( و به دلیل پژوهش21) استفاده قرار گرفته است

فعالیت ورزشی درمانی و  که در دنیا و ایران در زمینه مقایسه دارو

های کبدی و سونوگرافی بیماران زن مبتلا به بر میزان آنزیم

NAFLD ای انجام گردیده، مطالعه حاضر با هدف بررسی مقایسه

درمانی و تمرین ورزشی به همراه رژیم غذایی بر میزان  تاثیر دارو
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های کبدی و سونوگرافی  بیماران مبتلا به کبد چرب غیر آنزیم

 .الکلی انجام شد

 

 ها مواد و روش
روش اجرای این پژوهش از نوع نیمه تجربی با طرح 

آزمون بود. جامعه آماری این پژوهش بیماران آزمون و پسپیش

از میان  زن مبتلا به کبد چرب غیر الکلی شهرستان فومن بودند.

نفر واجد شرایط  18نفر بیمار زن مبتلا به کبد چرب  42

نفر نیز به شرکت در  4ه و معیارهای ورودی به پژوهش نبود

پژوهش رضایت ندادند. با توجه به مطالعات پیشین حجم نمونه  

معیارهای ورود به مطالعه شامل تائید  (.22ورد شد )آنفر بر 20

توسط پزشک داخلی پس از انجام سونوگرافی،  NAFLDتشخیص 

عدم دریافت هیچ گونه رژیم غذایی و برنامه منظم ورزشی در یک 

گرم(  20، عدم مصرف قابل توجه الکل )روزانه بیش از سال گذشته

(. 22 ،1بود )  NAFLDبیماری  3تا  1و نیز قرار داشتن در مرحله 

های کبدی پس از رد سایر علل مانند عدم وجود سایر بیماری

(، عدم وجود سایر اختلالات مانند هپاتیت Cو B)هپاتیت ویروسی 

، BHCGوجود هرگونه حاملگی احتمالی با تست خود ایمنی، عدم 

های مفصلی بیماری سلیاک، ویلسون، شیردهی، بیماری

های عروق کرونری، نارسایی کلیه، هیپوتیروئیدی و نیز بیماری

عمل جراحی به منظور رفع چاقی و عدم کاهش شدید وزن بدن 

داوطلب پس از اخذ مجوز از کمیته اخلاق معاونت  20 .(22بود )

هشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشت و ارائه آن به بیمارستان پژو

به روش نمونه گیری  1393مرکزی شهر فومن در اردیبهشت 

 هدفمند انتخاب گردیدند.

به بیماران در مورد نحوه اجرای پژوهش  ،قبل از شروع

آزمودنی فرم رضایت نامه شرکت  20توضیحات لازم ارائه گردید و

های روزه، پرسشنامه 3یاد آمد غذایی  پژوهش و پرسش نامه در

بسامد خوراک، عادات و رفتارهای  تغذیه شامل تاریخچه غذایی،

غذایی و پرسش نامه سلامت را تکمیل نمودند. پرسشنامه سلامت 

های قبلی )فشارخون بالا، آسم، مشکل شامل تاریخچه بیماری

رزیابی ها، سابقه مصرف دارو، اعروقی(، تاریخچه خانوادگی بیماری

سطح فعالیت )میزان فعالیت، مدت فعالیت(، مشخصات وضعیت 

 و ALTهای بدن )وزن، قد، دور کمر( و نتایج آزمایشگاهی آنزیم

AST ها با استفاده از نمونه گیری هدفمند و بود. سپس آزمودنی

و گروه تمرین  نفر( 10درمانی ) تصادفی ساده به دو گروه دارو

سانتی  5/0در روز اول قد با دقت  د.نفر( تقسیم شدن 10ورزشی )

وزن به صورت ناشتا با حداقل لباس ممکن،  اندازه گیری شد. متر

بدون حرکت، بدون کفش با ترازوی دیجیتالی پزشکی با مارک 

Microlife .ساخت سوئیس بر حسب کیلوگرم اندازه گیری شد 

 بر حسب وزن )کیلوگرم( بر مجذور قد (BMIشاخص توده بدن )

، AST و ALTهای برای اندازه گیری آنزیم محاسبه گردید.)متر( 

ساعت عدم فعالیت  24ساعت ناشتایی و  12ها پس از آزمودنی

شدید، در مرحله قبل و بعد از انجام پژوهش از ورید جلو بازویی 

و پس از  سی سی نمونه خون گرفته شد 5بیماران به میزان 

سی سی از  01/0د. گیری قرار گرفتنجداسازی سرم تحت اندازه 

های کیت پارس آزمون مخلوط سی سی از معرف 1سرم نمونه را با 

 340نموده، با استفاده از دستگاه اسپکروفتومتر در طول موج 

گراد، مقدار جذب نوری را بعد از  درجه سانتی 37نانومتر و دمای 

دقیقه قرائت نموده و با استفاده از جداول استاندارد مقدار  4

 گیری شد.اندازه هاآنزیم

در مرحله قبل و بعد از انجام تحقیق از کبد بیماران پس از  

 ساعت ناشتایی، سونوگرافی به عمل آمد. سونوگرافی از 12تا  8

ارزان  نسبتا متداولترین روش تشخیص بوده که غیرتهاجمی، کبد

توان مقدار قابل از طریق سونوگرافی می. دسترس است در و

 (.23) را تشخیص داد NAFLD( بیماری % 30توجهی )بیش از

درجه بندی بیماری توسط متخصص سونوگرافی با استفاده از 

ساخت کشور  SA8000مدل  Medisonدستگاه سونوگرافی مارک 

آلمان و تایید آن توسط متخصص داخلی انجام شد. درجه بندی 

بیماری بر اساس وضعیت اکوی کبد و مقایسه آن با کلیه مجاور و 

مقایسه با اکوی طحال و چگونگی نمای دیافراگم و حاشیه نیز 

بیماری به سه گروه  عروق داخل کبدی بوده و بر این اساس،

یا  کبد  2یا  کبد چرب خفیف، درجه  1بندی گردید: درجه تقسیم

 (.24) یا کبد چرب شدید 3چرب متوسط و درجه 

در این پژوهش همه بیماران در هر دو گروه تمرین ورزشی و 

درمانی توسط کارشناس تغذیه، تحت رژیم غذایی  گروه دارو

گرفتند. ابتدا بیماران  کاهش وزن و آموزش تغذیه قرار

های تغذیه را نامههای یادآمد غذایی سه روزه و پرسشنامهپرسش

تکمیل کردند سپس بر اساس سنجش ترکیبات بدن، متابولیسم 

اسبه گردید و بر پایه و سطح فعالیت، انرژی روزانه بیماران مح
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اساس آن، رژیم غذایی بیماران طراحی شد. رژیم غذایی روزانه 

کالری کمتر از انرژی محاسبه شده مورد نیاز و درصد سهم  500

چربی و  %25کربوهیدارت،  %60ها تامین انرژی از درشت مغذی

 (. بیماران سپس تحت مشاوره تغذیه و رفتار25پروتئین بود ) 15%

فتند تا رفتارهای مناسب غذایی جایگزین عادات درمانی قرار گر

نادرست قبلی گردد. چهار گروه اصلی غذایی و واحدهای جانشین 

های پرهیز غذایی و الگوی آموزش داده شد. بروشورهای توصیه

های صحیح مصرف غذا به بیماران ارائه شد و استفاده از همه گروه

یبر، نان و غلات اصلی غذایی با تاکید بر مصرف میوه، سبزی، ف

کاهش مصرف  چرب، کاهش مصرف نمک،لبنیات کم کامل،

گوشت قرمز، کاهش مصرف مواد غذایی حاوی قندهای ساده و 

همچنین تاکید شد سه وعده  های اشباع توصیه گردید.چربی

اصلی غذایی همراه با دو میان وعده صبح و عصر مصرف گردد و 

نمایند. علاوه بر  ذایی پرهیزهای غی زیاد بین وعدهاز ایجاد فاصله

های هر دو گروه توسط کارشناس این در پژوهش حاضر نمونه

بار ویزیت و تحت رژیم غذایی مناسب  تغذیه هر دو هفته یک

گرفتند و در هر  های غذایی لازم قرارجهت کاهش وزن و آموزش

بار مراجعه کارشناس تغذیه بر مراعات نکات آموزشی توسط 

هفته  8درمانی به مدت  بیماران گروه دارو کرد.یبیماران تاکید م

تحت درمان دارویی زیر نظر پزشک متخصص داخلی قرار گرفته 

داروهای حساس کننده به  و داروهای کاهنده چربی خون،

برای این بیماران تجویز گردید و  Eانسولین، لیورگل و ویتامین 

. توصیه گردید طی مدت پژوهش فعالیت ورزشی انجام ندهند

ها تمرینات گروه ورزش در سالن ورزشی انجام شد و همه آزمودنی

توسط یک مربی تمرین داده شدند. تمامی جلسات تمرین تحت 

 3ای هفته و هفته 8تمرینات به مدت  نظارت محقق انجام گرفت.

 جلسه انجام شد.

برنامه تمرین استقامتی بر اساس توصیه آکادمی طب ورزشی 

 20دقیقه گرم کردن،  10ین تمرینات شامل ا گردید.انجام آمریکا

رنامه ب دقیقه سرد کردن بود. 10دقیقه تمرین استقامتی و  34تا 

حداکثر ضربان قلب شامل پیاده  %80تا  60استقامتی با شدت 

روی، تردمیل، جاگینگ و دویدن بود که به طور متناوب انجام 

ه طول دقیقه ب 20شد. در هفته اول، تمرین استقامتی به مدت 

دقیقه بر زمان تمرین افزوده شد به  2انجامید که در هر جلسه 

 34طوری که در هفته هشتم طول مدت تمرین استقامتی به 

بیماران بنا بر توصیه کالج طب ورزشی آمریکا،  دقیقه رسید.

 درصد یک تکرار بیشینه 40-60تمرینات مقاومتی با شدت 

تواند برای یک بار انجام ایی که در هر حرکت فرد می)حداکثر وزنه

یک تکرار بیشینه  %40دهد( را انجام دادند. تمرینات ابتدا با شدت 

 یک تکرار بیشینه افزایش یافت. %60انجام شد که به تدریج به 

تکرار کردند  بار 12تا  8ست،  3بیماران تمرین مقاومتی را در 

ل تمرینات مقاومتی شام دقیقه استراحت داشتند. 3و بین هر ست 

 حرکت جلو بازو با دمبل، جلو ران با(هشت حرکت توصیه شده 

دستگاه، پشت پا با دستگاه، پرس سینه، پرس پا با دستگاه، حرکت 

قایقی با دستگاه، حرکت کشش دست به پایین با دستگاه و دراز 

و نشست با دستگاه( بر اساس دستورالعمل دانشکده طب ورزش 

 (.26آمریکا اجرا شد )

)میانگین و انحراف معیار( و  ش از آمار توصیفیاین پژوه در

–که آزمون کولموگراف  با توجه به این استنباطی استفاده شد.

 tها را نشان داد، از آزمون اسمیرنف طبیعی بودن توزیع داده

مستقل استفاده شد. جهت بررسی تاثیر دو شیوه  tوابسته و آزمون 

 ی با توجه به ایندرمانی بر درجه بندی کبد چرب در سونوگراف

ها را اسمیرنف طبیعی بودن توزیع داده–که آزمون کولموگراف 

لذا برای مقایسه قبل و بعد از آزمون ویلکاکسون  ؛نشان نداد

نسخه  SPSS اطلاعات با استفاده از نرم افزارآماری استفاده شد.

ها سطح معنادار بودن فرضیه تجزیه و تحلیل گردید. 20

(05/0>p در نظر ).گرفته شد 

 

 نتایج 
چربی  نفر 11آزمودنی،  20در بررسی پرسشنامه سلامت، از 

نفر مبتلا به فشار خون بالا بودند.  2نفر دیابت و  7خون بالا، 

ثبت گردید.  ASTو ALTهای همچنین نتایج آزمایشگاهی آنزیم

کدام از بیمارها سابقه بیماری قلبی، آسم، بیماری گوارشی،  هیچ

دادند. خانیات نداشته و فعالیت ورزشی انجام نمیمصرف الکل و د

ها قبلا رژیم کدام از آزمودنی در بررسی پرسشنامه تغذیه، هیچ

خاصی را دنبال نکرده بودند، تعادل و تنوع غذایی را بر اساس هرم 

وعده  3( نظم غذایی نداشته و عموما 24کردند )غذایی رعایت نمی

 کردند.وعده استفاده نمیاصلی غذایی را مصرف نموده و میان 

سایر اطلاعات دموگرافیک و میانگین متغیرهای مطالعه قبل و بعد 

 2های جدول ارایه شده است. داده 1از اجرای مطالعه در جدول 
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های درون گروهی را با استفاده از آزمون آماری نتایج مقایسه داده

t   دهد.نشان می وابستهBMI ، های آنزیمALT  وAST  از   پس

درمانی و تمرین  هشت هفته برنامه رژیم غذایی به همراه  دارو

استقامتی به همراه رژیم غذایی، کاهش معنی داری  –مقاومتی 

 (.>P 05/0داشت )

 

نفر( 20ها و میانگین متغیرهای مطالعه قبل و بعد از اجرای مطالعه )تعداد های آزمودنیتوصیف ویژگی .1جدول   

 گروه شاخص
و انحراف استاندارد  میانگین

 پیش آزمون

 میانگین و انحراف استاندارد

 پس آزمون

 )سال(سن 
  30/41±59/5 دارو درمانی +رژیم

  70/41±56/6 استقامتی +رژیم –مقاومتی 

 قد )سانتی متر(
  155±61/6 دارو درمانی + رژیم

  155±47/3 استقامتی + رژیم –مقاومتی 

 وزن )کیلوگرم(
 80/79±67/10 08/84±75/10 دارو درمانی + رژیم

 66/83±47/9 67/89±94/9 استقامتی + رژیم –مقاومتی 

 شاخص توده بدن

 )کیلوگرم/مترمربع(

 05/33±37/5 14/35±14/6 دارو درمانی + رژیم

 59/34±07/4 05/37±31/4 استقامتی + رژیم –مقاومتی 

ALT 
(IU/L) 

 00/35±60/7 40/45±08/13 دارو درمانی + رژیم

 20/29±76/6 50/50±15/7 استقامتی + رژیم–مقاومتی 

AST 
(IU/L) 

 50/34±74/8 30/41±14/14 درمانی +رژیمدارو 

 60/30±55/10 80/40±72/10 استقامتی + رژیم–مقاومتی 
 

 

نفر( و 10های درون گروهی متغیرهای تحقیق گروه دارو درمانی و رژیم غذایی )وابسته جهت مقایسه تغییرات میانگین tنتایج آزمون . 2جدول 

 .نفر(  10گروه تمرین ورزشی و رژیم غذایی )

هاگروه اختلاف میانگین خطای استاندارد میانگین t درجه آزادی سطح معناداری  متغیرها 

00/0 * 9 18/17  43/1  46/2  شاخص توده بدن رژیم + ورزش 

00/0 ) کیوگرم بر متر مربع( * 9 56/9  31/0  08/2  رژیم + دارو 

00/0 * 9 06/23  44/0  02/1   رژیم + ورزش 

(IU/L)ALT 
00/0 * 9 33/37  08/3  04/1  رژیم + دارو 

00/0 * 9 06/13  40/0  32/5   رژیم + ورزش 

(IU/L)  AST 
00/0 * 9 79/2  43/2  80/6  رژیم + دارو 
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های بین گروهی را با نتایج مقایسه داده 3های جدول داده

  tدر حالی که آزمون دهد.مستقل نشان می tاستفاده از آزمون 

 مستقل در پیش آزمون بیان گر عدم وجود اختلاف معنی دار بود

(05/0 P>،)   نتایج در پس آزمون نیز عدم معنی داری آماری را در

در دو گروه نشان داد. به عبارت دیگر  ASTو  ALTهای آنزیم

در گروه  ALTعلیرغم کاهش بیشتر در شاخص توده بدن و آنزیم 

تمرین ورزشی به همراه رژیم غذایی لیکن آزمون آماری اختلاف 

 معنی دار بین دو گروه نشان نداد.

 .در هر گروه( =10nهای بین گروهی متغیرهای تحقیق گروه در دو گروه  )مستقل جهت مقایسه تغییرات میانگین tنتایج آزمون  .3جدول 

 متغیرها هاتفاوت میانگین t F درجه آزادی سطح معناداری

48/0  18 71/0  36/1  53/1  
 شاخص توده بدن

 ) کیوگرم بر متر مربع(

11/0  18 64/1-  25/0  97/4-  (IU/L) ALT 

28/0  18 09/1-  14/0  90/4-  (IU/L)  AST 

 

 

 .در هر گروه( =10n)گروه  دوتوزیع فراوانی درجه بندی کبد چرب در سونوگرافی در  .4جدول 

 پیش آزمون پس آزمون
 درجه بندی بیماری هاگروه

 تعداد تعداد

 رژیم + ورزش 3 6
 )خفیف( 1درجه 

 رژیم + دارو 1 4

 رژیم + ورزش 4 0
 )متوسط(  2درجه 

 رژیم + دارو 5 5

 رژیم + ورزش 3 0
 )شدید( 3درجه  

 رژیم + دارو 4 0

 

 

 .در هر گروه( =10n)نتایج تحلیل ویلکاکسون جهت مقایسه پیش آزمون و پس آزمون در دو گروه . 5 جدول

هاگروه درجه بندی تعداد جمع درجه بندی میانگین درجه بندی Z سطح معناداری  متغیر 

004/0 88/2-  50/5  00/55  درجه بندی منفی 10 
 رژیم + ورزش

درجه 

 بندی

00/0 00/0  00/0  00/0  درجه بندی مثبت 0 

004/0  88/2-  50/5  00/55  درجه بندی منفی 9 
 رژیم + دارو

00/0  00/0  00/0  00/0  درجه بندی مثبت 1 
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های مورد توزیع فراوانی درجه بندی کبد چرب در گروه 4جدول 

های نتایج مقایسه داده 5 های جدولداده دهد.مطالعه را نشان می

درون گروهی در متغیر درجه بندی بیماری را با آزمون غیر 

میانگین درجه بندی بیماری  پارامتریک ویلکاکسون نشان داد.

درمانی و  پس از هشت هفته برنامه رژیم غذایی به همراه دارو

تمرین ورزشی به همراه رژیم غذایی، کاهش معنی داری داشت 

(05/0 P<.) 

 گیری بحث و نتیجه
 هر دو نتایج تحقیق حاضر نشان داد که شاخص توده بدن در

در  درمانی کاهش معناداری داشت. گروه تمرینات ورزشی و دارو

مقایسه بین گروهی، تفاوت معنادار در شاخص توده بدن دیده 

باشد. در نتایج این پژوهش با برخی از مطالعات همسو می نشد.

هایی که توسط الجفری و هاوکلند بر روی بیماران مبتلا پژوهش

انجام شد بیماران تحت تمرینات ورزشی  قرار گرفتند  NAFLDبه 

دار در وزن بدن و شاخص توده بدن که نتایج پژوهش کاهش معنی

از سوی دیگر نتایج برخی از مطالعات با  (.27 ،1را نشان داد )

در پژوهشی که توسط  های مطالعه حاضر مغایرت داشت.یافته

نتیجه انجام شد  NAFLDدامور و علویان بر روی بیماران مبتلا به 

 (.29 ،28) دار شاخص توده بدن را نشان ندادپژوهش کاهش معنی

مدت زمان تمرین، نوع  از مهم ترین عوامل دخیل در تفاوت نتایج،

های مذکور عدم دخالت رژیم غذایی در پژوهش و شدت تمرین و

رینات هوازی منظم منجر به افزایش حساسیت انسولین، تم بود.

(. 17) شودکاهش قابل توجه وزن بدن و بهبود ترکیب بدن می

همچنین تمرینات هوازی که ظرفیت عضله اسکلتی را برای 

دهد، نقش مهمی در کاهش وزن ها افزایش میاستفاده از چربی

را افزایش (. تمرینات مقاومتی، قدرت عضلات 30افراد چاق دارد )

وسیله افزایش توده بدون چربی بدن و کاهش چربی ه دهد و بمی

(. 31) دهداحشایی و چربی کل بدن، ترکیب بدن را تغییر می

تمرین مقاومتی با اثرات سودمند خود به ویژه در افزایش توده 

تواند منجر به افزایش بهتری در حساسیت به انسولین عضلانی می

تواند منجر به فزایش توده عضلانی نیز میهای فعال گردد. ابافت

های و متعاقب آن افزایش سوزاندن چربی افزایش متابولیسم پایه

(. کاهش شاخص فوق در 17بدن و در نتیجه کاهش وزن گردد )

استقامتی در  –دهنده نقش موثر تمرین مقاومتی پژوهش نشان

کاهش چربی احشایی، کاهش تجمع چربی کبدی و نیز بهبود 

 (.22یت بیماران است )وضع

دهد که در هر دو گروه کاهش معنی نتایج پژوهش نشان می

وجود داشت. لیکن در  ASTو  ALTهای داری در سطح آنزیم

های کبدی داری در سطح آنزیممقایسه بین دو گروه، تفاوت معنی

 هاینشان داده نشد و هر دو گروه تاثیر مشابه در بهبود آنزیم

ALT  وAST .با نتایج این  ،هیوگونیکرو و  مطالعات داشتند

از سوی دیگر بر خلاف نتایج  .(32 ،22) خوانی داشتندپژوهش هم

 این پژوهش، چند پژوهش نشان دادند که تمرین ورزشی یا دارو

ی تاثیر نداشت. در پژوهش ASTو  ALTهای درمانی بر سطح آنزیم

روی  برگارینیس و همکاران  توسط هالس ورس و همکاران و که

 ASTو  ALTهای آنزیم، انجام شد NAFLDه بیماران مبتلا ب

علت اختلاف این  (.34 ،33) کاهش معنی داری نشان ندادند

ها با پژوهش حاضر نوع تمرین، مدت و شدت تمرین، نوع پژوهش

و مداخلات رژیم غذایی است. کاهش پنج تا ده درصد وزن  دارو

بدن با تغییرات پاتوفیزیولوژیک همراه است که منجر به حساسیت 

بیشتر به انسولین، کاهش اسیدهای چرب در کبد، کاهش در 

 ASTو  ALTهای های التهابی و بهبود سطح آنزیممکانیسم

دریافتی  (. همچنین کاهش وزن با محدویت کالری35) گرددمی

منجر به کاهش محتوای تری گلیسرید کبدی و کاهش 

و  ALTهای گردد و متعاقبا کاهش آنزیمگلوکونئوژنز در بدن می

AST های دار آنزیم(. کاهش معنی36) شودرا باعث میALT  و

AST توان به افزایش در اثر تمرین ورزشی و رژیم غذایی را می

فزایش اکسیداسیون کبدی، حساسیت به انسولین بافتی و کبدی، ا

های لیپوژنیک و نیز در نتیجه کاهش کاهش فعالیت و مهار آنزیم

درمانی به  (. همچنین در گروه دارو22) چربی کبدی نسبت داد

دلیل رعایت رژیم غذایی طی مدت پژوهش، کاهش وزن در 

تواند احتمالا دلیلی بر بهبودی بیماران مشاهده گردید که می

 بدی باشد.های کسطح آنزیم

دهد که در هر دو گروه کاهش معنی نتایج پژوهش نشان می

داری در درجه بندی و شدت بیماری وجود داشت. لیکن در 

داری در درجه بیماری نشان مقایسه بین دو گروه، تفاوت معنی

داده نشد و هر دو گروه تاثیر مشابه در کاهش درجه بیماری 

 داشتند.
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برخی مطالعات با نتایج حاصله همسو بود. احمد میر، داودی 

انجام  NAFLDو سانیال در پژوهشی که بر روی بیماران مبتلا به 

 کاهش معنی دار در درجه بندی بیماری و چربی کبد یافتند، دادند

ها، به طوری که در نتایج به دست آمده از سونوگرافی آزمودنی

کاهش  )خفیف( 1ط( به درجه ) متوس 2درجه بیماری از درجه 

از طرف دیگر نتایج این پژوهش با برخی از (. 39و  38 ،37) یافت

خوانی نداشت. در مطالعات انجام شده توسط های دیگر همپژوهش

، نتایج پژوهش کاهش معنی دار درجه بیماری نوبیلیو بونکمپ 

علت احتمالی (. 41 ،40) را در سونوگرافی بیماران نشان نداد

تواند نوع تمرین، شدت تمرین و مداخلات رژیم غذایی ف میاختلا

 باشد.

کاهش میزان چربی کبد در پی کاهش وزن منعکس کننده 

حرکت ذخایر چربی کبد به عنوان منبع انرژی و شرایط کتوز ایجاد 

(. 36شده است و بدین ترتیب در بهبود عملکرد کبد موثر است )

میزان مصرف انرژی روزانه، فعالیت ورزشی منظم باعث افزایش 

ها در عضلات اسکلتی و بهبود و افزایش اکسیداسیون چربی

ها، سوخت و ساز بیشتر ذخایر چربی میتوکندری هپاتوسیت

ی احشایی شده و در نهایت با توزیع مجدد ذخایر چربی در ناحیه

دهی به بدن نیز باعث کاهش چاقی احشایی و تشدید پاسخ

شود که نتیجه آن کاهش آزاد سازی می انسولین در بافت چربی

چربی در کبد و  اسیدهای چرب آزاد به داخل کبد، کاهش رسوب

(. فعالیت ورزشی 42) نیز افزایش اکسیداسیون چربی در کبد است

تواند اکسیداسیون لیپیدها را تحریک و سنتز لیپیدها را درون می

 (.43) کبد مهار کند

درمانی و  ت هفته دارونتایج این پژوهش نشان داد که هش

تاثیر معنادار داشته و  ASTو  ALTهای تمرینات ورزشی بر آنزیم

سبب کاهش این شاخص گردیده است اما در مقایسه بین گروهی، 

ها مشاهده نشد و هر دو گروه دارای تفاوت معناداری بین گروه

همچنین یک دوره  ها بودند.تاثیر مشابه بر بهبود این آنزیم

درمانی موجب بهبود درجه بندی بیماری  ورزشی و داروتمرینات 

لیکن در مقایسه بین گروهی، تفاوت معنادار  و شدت بیماری شد

در درجه بندی بیماری نشان داده نشد و هر دو گروه تاثیر مشابه 

توان های این مطالعه میاز یافتهدر کاهش درجه بیماری داشتند. 

نظر گرفتن عوارض  دربدین صورت بهره جست که با توجه به 

 توان تمرین ورزشی را جایگرین داروجانبی مصرف داروها، می

. از درمانی در بهبود بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی نمود

های این مطالعه حجم کم نمونه و طول مدت اجرای محدودیت

هایی با حجم کند که پژوهشلذا پژوهشگر پیشنهاد می ؛برنامه بود

های مختلف تمرین با گروه کنترل و نیز تاثیر روش نمونه بیشتر

های مختلف رژیم غذایی ورزشی با شدت و مدت مختلف و شیوه

 مورد بررسی قرار گیرد. NAFLDبر بیماران مبتلا به 
 

 تشکر و قدردانی

این مقاله حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد در دانشگاه آزاد 

از کلیه بیماران شرکت بدین وسیله  باشد.اسلامی واحد رشت می

ها و افراد دخیل در مطالعه نهایت کننده در مطالعه نیز سایر ارگان

 شود.تشکر و قدردانی می
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Abstract 
Background & Objectives: Non-alcoholic fatty liver disease, characterized by the deposition of fat in liver cells, can 

cause fibrosis, cirrhosis, and liver cell damage if not controlled. The aim of this study is to compare the effects of 

medication therapy and exercise training with diet on liver enzyme levels and liver sonography in patients with non-

alcoholic fatty liver disease (NAFLD). 
 

Materials & Methods: In this quasi-experimental study, female patients with non-alcoholic fatty liver were randomly 

divided into two groups: medication therapy (n = 10) and exercise therapy (n = 10) for 8 weeks. During this period, the 

exercise group performed exercise training three days a week for 90 minutes per session. The drug was given to the 

medication group. In both groups, the diet was 500 calories less than their daily energy. Before and after intervention, 

blood tests and liver sonography were executed. All statistical analyses were done using SPSS for Windows version 20. 
Comparisons between and within groups were performed by Student's t-test and Wilcoxon test on paired and unpaired 

data. P < 0.05 was considered statistically significant. 
 

Results: In both groups, liver enzyme levels and disease severity in sonography reduced significantly (p<0.05). 
 

Conclusion: The findings of the present research showed that both methods of therapy have the same effect on reducing 

the severity of NAFLD. 
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