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Abstract 

Background and Aim: Obesity and metabolic syndrome are major risk factors for cardiovascular diseases. 
This study aimed to compare heart rate variability (HRV) indices, structural and functional echocardiographic 
variables, and the metabolic syndrome-based insulin resistance index (METS-IR) in obese men without metabolic 
syndrome and obese men with metabolic syndrome. 

Methods: In this comparative cross-sectional study, 44 obese men with no history of cardiac disease were 
classified into two groups based on the NCEP ATP III criteria: obese men without metabolic syndrome (n=22) 
and obese men with metabolic syndrome (n=22). Anthropometric, metabolic (FBG, TG, HDL, and METS-IR), 
and cardiovascular variables (blood pressure and heart rate), as well as HRV indices (SDNN, RMSSD, and LF/HF) 
at rest, during exercise, and recovery recorded using Holter ECG, and echocardiographic variables (LVM, 
LVEDV, EF, and E/A) were measured. Data were analyzed using an independent samples t-test. 

Results: The obese group with metabolic syndrome had higher levels of FBG, TG, METS-IR, blood pressure, 
and heart rate (P<0.05), lower SDNN and RMSSD values, except for RMSSD at rest (P=0.058), and a higher 
LF/HF ratio at rest, during exercise, and recovery (P<0.05). Significant differences were also observed between 
the two groups in LVM, LVEDV, ventricular wall thickness, EF, and E/A (P<0.05). 

Conclusion: Metabolic syndrome in obese individuals is associated with greater impairment of cardiac 
autonomic balance, as well as alterations in cardiac structure and function. 

 
Keywords: Obesity, Metabolic Syndrome, Heart Rate Variability, Echocardiography, Insulin Resistance 
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Extended Abstract 

Background and Objective 
Obesity and metabolic syndrome are 
important risk factors for cardiovascular 
diseases and may be associated with 
alterations in cardiac autonomic regulation 
and cardiac structure and function. 
Although obesity itself is associated with 
increased cardiovascular risk, the presence 
of metabolic syndrome may indicate 
additional metabolic and cardiovascular 
abnormalities. Heart rate variability (HRV) 
provides information about cardiac 
autonomic regulation, while 
echocardiography is used to assess 
structural and functional characteristics of 
the heart. In addition, the metabolic 
syndrome-based insulin resistance index 
(METS-IR) can provide information about 
metabolic status and insulin resistance. The 
present study aimed to compare HRV 
indices, echocardiographic variables, and 
selected metabolic and cardiovascular 
parameters between obese men without 
metabolic syndrome and obese men with 
metabolic syndrome. 

Methods 

This comparative cross-sectional study 
included 44 obese adult men without a 
history of cardiac disease. Participants were 
classified into two groups according to the 
National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) 
criteria: obese men without metabolic 
syndrome (n = 22) and obese men with 
metabolic syndrome (n = 22). The 
assessment included anthropometric 
measurements, metabolic variables, 
cardiovascular parameters, HRV indices, 
and echocardiographic measurements. 

The metabolic variables included fasting 
blood glucose (FBG), triglycerides (TG), 
high-density lipoprotein cholesterol (HDL), 
and METS-IR. Blood pressure and heart 
rate were assessed as cardiovascular 

parameters. HRV was evaluated using 
Holter electrocardiography, with 
measurements obtained at rest, during 
exercise, and during recovery. The HRV 
indices included the standard deviation of 
normal-to-normal intervals (SDNN), the 
root mean square of successive differences 
between normal heartbeats (RMSSD), and 
the low-frequency to high-frequency ratio 
(LF/HF). Echocardiographic assessments 
included left ventricular mass (LVM), left 
ventricular end-diastolic volume 
(LVEDV), ejection fraction (EF), the early-
to-late ventricular filling velocity ratio 
(E/A), and ventricular wall thickness. The 
data were analyzed using independent-
samples t-tests to compare the two groups. 
Statistical significance was set at P < 0.05. 

Results 

The findings demonstrated significant 
differences in several metabolic and 
cardiovascular parameters between the 
study groups. Compared with obese men 
without metabolic syndrome, obese men 
with metabolic syndrome had significantly 
higher FBG, TG, METS-IR, blood 
pressure, and heart rate values (P<0.05). 
These findings reflected a less favorable 
metabolic and cardiovascular profile in the 
group with metabolic syndrome. 

Significant between-group differences 
were also observed in HRV indices. SDNN 
and RMSSD values were generally lower in 
obese men with metabolic syndrome, 
indicating differences in cardiac autonomic 
regulation. However, the difference in 
resting RMSSD did not reach statistical 
significance (P=0.058). Therefore, this 
particular finding should be interpreted as a 
nonsignificant difference rather than 
evidence of a confirmed reduction. In 
contrast, the LF/HF ratio was significantly 
higher in the metabolic syndrome group at 
rest, during exercise, and during recovery 
(P<0.05). The consistency of this finding 
across the three assessment conditions 
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indicated that the groups differed in their 
HRV patterns across multiple physiological 
states. 

Echocardiographic comparisons also 
revealed significant differences between 
the groups in LVM, LVEDV, ventricular 
wall thickness, EF, and E/A (P<0.05). 
These results indicate that metabolic 
syndrome in obese men was associated not 
only with differences in metabolic and 
autonomic parameters but also with 
measurable differences in cardiac structural 
and functional variables. Collectively, the 
results demonstrated a broader pattern of 
cardiovascular differences in obese men 
with metabolic syndrome compared with 
their obese counterparts without metabolic 
syndrome. 

Conclusion 

The findings suggest that the coexistence of 
obesity and metabolic syndrome is 
associated with a less favorable metabolic 
profile, altered HRV indices, and 
differences in cardiac echocardiographic 
characteristics. Higher FBG, TG, and 
METS-IR values in the metabolic 
syndrome group were consistent with the 
metabolic abnormalities defining this 
condition. The accompanying differences 
in blood pressure and heart rate further 
demonstrated the presence of 
cardiovascular differences between the 
groups. 

The HRV findings are relevant because  

HRV indices provide information about 
cardiac autonomic regulation. Lower 
SDNN and RMSSD values, together with a 
higher LF/HF ratio, suggest differences in 
autonomic modulation in obese men with 
metabolic syndrome. Nevertheless, the 
nonsignificant result for resting RMSSD 
highlights the importance of interpreting 
individual indices separately rather than 
assuming that all HRV variables differ 
significantly. Similarly, the 
echocardiographic findings indicate 
differences in cardiac structure and 
function, although the cross-sectional 
design does not establish the mechanisms 
responsible for these differences. 

In conclusion, obese adult men with 
metabolic syndrome demonstrated 
significantly less favorable metabolic and 
cardiovascular characteristics, differences 
in cardiac autonomic regulation, and 
alterations in several echocardiographic 
variables compared with obese men without 
metabolic syndrome. Assessment of 
metabolic status, HRV, and 
echocardiographic parameters may provide 
complementary information when 
evaluating cardiovascular characteristics in 
this population. However, because the 
study was cross-sectional, the findings 
establish associations rather than causation. 
Further longitudinal and interventional 
studies are needed to clarify the temporal 
relationships between metabolic syndrome, 
autonomic regulation, and cardiac structure 
and function. 
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 15/06/1405  پذیرش مقاله:       15/06/1405اصلاح مقاله:      02/1405/ 31 دریافت مقاله: 

    دهکیچ
های عروقی هستند. این مطالعه با هدف مقایسه شاخص -های قلبیعوامل اصلی خطر بیماریچاقی و سندرم متابولیک از    ف:هدزمینه و  

، متغیرهای اکوکاردیوگرافیک ساختاری و عملکردی قلب و شاخص مقاومت به انسولین مبتنی بر سندرم  (HRV)  تغییرپذیری ضربان قلب

 .در مردان چاق سالم و چاق دارای سندرم متابولیک انجام شد (METS-IR) متابولیک

، در دو گروه NCEP ATP III  مرد چاق بدون سابقه بیماری قلبی، بر اساس معیار  44ای،  در این مطالعه مقطعی مقایسه  ها:روش

-FBG  ،TG  ،HDL  ،METS)   نفر( قرار گرفتند. متغیرهای آنتروپومتریک، متابولیک  22نفر( و چاق با سندرم متابولیک )  22چاق سالم )

IR)قلبی و    HRV   (SDNN  ،RMSSD  ،LF/HF )عروقی )فشار خون، ضربان قلب(،-،  استراحت، حین ورزش  در سه وضعیت 

ها با استفاده از  گیری شدند. تحلیل دادهاندازه (LVM ،LVEDV ،EF ،E/A)  و متغیرهای اکوکاردیوگرافیک ECG ریکاوری با هولتر

 .مستقل انجام گرفت t آزمون

و مقادیر (  >05/0P)  ، فشار خون و ضربان قلبFBG  ،TG  ،METS-IR گروه چاق با سندرم متابولیک مقادیر بالاتری از  ها:یافته 

در استراحت، ورزش و   LF/HF بالاتری از نسبتو مقادیر  (=058/0P) با RMSSD_rest جزبه   SDNN ،RMSSDز تری اپایین

تفاوت معنی (  >05/0P)  ریکاوری بین دو گروه   E/A و   EF، ضخامت دیواره بطن،LVM  ،LVEDV  داری درنشان داد. همچنین 

   (.>05/0P) دمشاهده ش

 .سندرم متابولیک در افراد چاق با اختلال بیشتر در تعادل اتونومیک قلب و ساختار و عملکرد قلب همراه است گیری:نتیجه

 

، مردان (METS-IR)چاقی، سندرم متابولیک، تغییرپذیری ضربان قلب، اکوکاردیوگرافی، شاخص مقاومت به انسولین :هاکلیدواژه
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 مقدمه
به بزرگچاقی  از  یکی  جهانی،  پاندمی  یک  ترین  عنوان 

رود. این پدیده  های نظام سلامت در قرن حاضر به شمار می چالش
مزمن   بیماری  یک  ظاهری،  ناهنجاری  یک  از  فراتر  پیچیده، 

ای در ایجاد و تشدید طیف  کنندهچندعاملی است که نقش تعیین 
بر  [.1]کند  عروقی ایفا می-وسیعی از اختلالات متابولیک و قلبی

اساس آمار سازمان جهانی بهداشت، شیوع چاقی در سراسر جهان  
نگران  و  صعودی  به روندی  است؛  داشته  سال  طوریکننده  در  که 

  8۹0وزن و بیش از  میلیارد بزرگسال دچار اضافه  2/5، بیش از  2023
 .[2]میلیون نفر مبتلا به چاقی بودند 

به سال بروز سندرم  هاست چاقی  اصلی  از عوامل  عنوان یکی 
ای از عوامل  شود. سندرم متابولیک مجموعهمتابولیک شناخته می

لیپیدمی و خطر متابولیک شامل چاقی شکمی، فشارخون بالا، دیس
بیماری خطر  که  است  گلوکز  متابولیسم  در  قلبیاختلال  - های 

نوع   دیابت  و  می  2عروقی  افزایش  با    .[3]دهد  را  مرکزی  چاقی 
های التهابی و فاکتورهای رشد همراه است  افزایش تولید هورمون 

های خونی و افزایش مقاومت به  توانند به آسیب دیواره رگ که می
کنند   کمک  حالت   .[4]انسولین  یک  وجود  با  متابولیک  سندرم 

های التهابی مزمن با درجه پایین همراه است که مستقیماً با بیماری
همچنین، این سندرم با [.  5]مرتبط است   (CVD) عروقی-قلبی

های اکسیژن  اکسیداتیو همراه است که در آن گونهوضعیت پیش
برند و باعث استرس  اکسیدان را تحلیل میهای آنتیفعال، سیستم
 Ln [(2 صورتبه METS-IR شاخص [.6]شوند اکسیداتیو می

× FPG (mg/dL)) + TG (mg/dL)] × BMI / Ln 
[HDL (mg/dL)]    توجهی با  شود و همبستگی قابل تعریف می

-HOMA گیریبا توجه به اینکه اندازه [.7]چربی احشایی دارد  
IR اندازه هزینه نیازمند  که  است  ناشتا  انسولین  در  گیری  و  بر 

نمی  عموم  ازدسترس  استفاده  یک  به METS-IR باشد،  عنوان 
  )هزینه و مبتنی بر متغیرهای روتین بالینیشاخص غیرتهاجمی، کم

تواند جایگزین  می  (BMI و  HDLگلیسرید،  قند خون ناشتا، تری 
مناسبی برای ارزیابی مقاومت به انسولین در مطالعات اپیدمیولوژیک 

 .[25، 7]و غربالگری باشد 
های غیرتهاجمی برای پایش سلامت  ترین روشیکی از دقیق 

قلب ضربان  تغییرپذیری  تحلیل   HRV .است (HRV) قلبی، 
بازتاب مستقیم تعادل بین شاخه سمپاتیک و پاراسمپاتیک سیستم  

دهنده نشان HRV کاهش.  [ 23،  8]باشد  عصبی خودکار قلب می
با   که  است  قلب  خودمختار  تنظیم  در  اختلال  و  سمپاتیک  غلبه 

مرگ قلبیافزایش  به -ومیر  و  بوده  همراه  یک  عروقی  عنوان 
 .[۹]شود  کننده قوی از حوادث نامطلوب قلبی شناخته می بینیپیش

و  متابولیک  بین چاقی، سندرم  ارتباط معکوس  مطالعات متعددی 
همچنین، چاقی   .[10]اند  را نشان داده HRV هایکاهش شاخص

توجهی بر ساختار و عملکرد ی قابل و سندرم متابولیک تأثیرات منف
شدن  های قلب، بزرگ قلب دارند؛ از جمله افزایش ضخامت دیواره

 .[11]ها و کاهش عملکرد دیاستولیک بطن

در سه وضعیت استراحت، ورزش و ریکاوری   HRV بررسی 
کاملمی تصویر  و  تواند  دهد  ارائه  اتونوم  سیستم  پویایی  از  تری 

مطالعات پیشین نتایج متفاوتی را   .اختلالات نهفته را آشکار سازد
( در زنان  2011و همکاران ) Robillard اند. پژوهشگزارش کرده

تری نسبت به زنان چاق  مطلوب HRV یائسه چاق سالم، پروفایل
و همکاران   Rastović که؛ درحالی[12]با سندرم متابولیک یافتند  

یائسه چاق سالم و زنان پیش  HRV داری در ( تفاوت معنی2016)
با توجه به کمبود مطالعات   .[ 13]ناسالم متابولیک مشاهده نکردند  

در سه وضعیت مذکور همراه   HRV گیریاندازهبا رویکرد همزمان  
داده فقدان  اکوکاردیوگرافی در جمعیت مردان و همچنین  های  با 

شاخص کاربرد  مورد  در  این  METS-IR کافی  زمینه،  این  در 
 هایمطالعه با هدف مقایسه متغیرهای اکوکاردیوگرافی و شاخص

HRV در مردان چاق سالم و چاق با سندرم متابولیک انجام شد. 
 

 هاروش 
 جامعه و نمونه آماری 

 مطالعه و ملاحظات اخلاقی   نوع -
  45تا    35مرد چاق    44ای بر روی  این مطالعه مقطعی مقایسه

انجام شد. افراد    سانتی متر 102<و دور کمر   ≤BMI 30  ساله با 
بیماری سابقه  قلب،    با  احتقانی  نارسایی  قلب،  کرونر  عروق 

بیماری دهلیزی،  عضلانیفیبریلاسیون  یا  تنفسی  اسکلتی،  -های 
بتابلوکرها(، سیگار  مصرف داروهای مؤثر بر سیستم اتونوم )مانند 
منظم   مصرف  و  شدید  روانی  استرس  خواب،  اختلالات  کشیدن، 
پرسشنامه   تکمیل  از  پس  افراد  شدند.  خارج  مطالعه  از  کافئین 

 (PAR-Q) نامه آگاهانه و پرسشنامه آمادگی فعالیت بدنیرضایت
   IR.BASU.REC.1403.025 وارد مطالعه شدند. کد اخلاق

ها  از دانشگاه بوعلی سینا همدان اخذ گردید. هزینه تمامی آزمون 
شرکت و  شد  پرداخت  پژوهشگر  هزینهتوسط  هیچ  ای  کنندگان 

 .پرداخت نکردند
 بندیگروه

معیا اساس  افرادی کهNCEP ATP IIIر  بر  سه  ،  حداقل 
از پنج معیار زیر را داشتند در گروه چاق با سندرم متابولیک  مورد

 نفر( قرار گرفتند:  22)

  -2متر در مردان(،  سانتی 102<چاقی شکمی )دور کمر    -1
 پایین HDL- 3(،  ≤لیتر  گرم/دسیمیلی  150گلیسرید بالا )تری

فشارخون بالا )سیستولیک    -4لیتر در مردان(،  گرم/دسیمیلی 40>)
قند خون ناشتا بالا   -5متر جیوه(، میلی 85≤یا دیاستولیک  130≤
نفر(   22افراد گروه چاق سالم ) .[14] (≤  لیترگرم/دسیمیلی 100)

متر را داشتند  سانتی  102<و دور کمر   ≤BMI 30  چاقیفقط معیار  
 .معیار متابولیک را نداشتند 5یک از و هیچ

 هاگیریاندازه
،  BMIقد، وزن،  :متغیرهای آنتروپومتریک و متابولیک

   و   HDL،LDL،  (TG)  گلیسرید، تری(FBG)  قند خون ناشتا 
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HbA1c  گیری شد. شاخص اندازه METS-IR با فرمول Ln 
[(2×FBG+TG)×BMI]/Ln(HDL)  [7]محاسبه گردید. 

قلبی و  :عروقی-متغیرهای  سیستولیک  فشارخون 

استراحت،   حالت  در  قلب  استراحت، ضربان  حالت  در  دیاستولیک 
دقیقه پس   5و    1حداکثر ضربان قلب حین ورزش و ضربان قلب  

ثبت  [28]المللی  های بیناز ورزش، مطابق با آخرین دستورالعمل
 .شد

با استفاده از   HRV :(HRV)  تغییرپذیری ضربان قلب

مانیتورینگ   مدل  24هولتر  مانیتورینگ  هولتر  دستگاه  و   ساعته 
Medset GmbH Medizintechnik     .آمد دست  به 

زمانشاخص حوزه  حوزه   (RMSSD و SDNN) های  و 
نرم  (LF/HF و   LF،HF)فرکانس از  استفاده   افزاربا 

CardioScan Premier 12.0  5در سه حالت استراحت )ثبت  
دقیقه پایانی( و    5ای در حالت خوابیده(، حین تست ورزش )دقیقه

برای  [. 2۹]دقیقه پس از پایان ورزش( محاسبه شدند    5ریکاوری )
   event)ها، دستگاه هولتر دارای نشانگر رویدادتفکیک دقیق بازه 

marker)  شدبود که توسط پژوهشگر در لحظات کلیدی فعال می. 
متخصص   :اکوکاردیوگرافی یک  توسط  اکوکاردیوگرافی 

اطلاع بود و با استفاده از بندی بیماران بیگروهقلب و عروق که از 
مدل  اکوکاردیوگرافی  شد.   Vivid E95 دستگاه  انجام 

چپشاخص بطن  توده  روش (LVM) های  ،  Devereux  به 
چپ بطن  دیاستولیک  انتهای  روش  (LVEDV) حجم    به 

Simpson بین سپتوم  ضخامت  دیاستول،  انتهای  در   بطنی 
(IVSd)دیاستول انتهای  در  چپ  بطن  خلفی  دیواره  ضخامت   ، 

(LVPWd)کسر تخلیه ، (EF) به روش Simpson و نسبت 
E/A گیری شدنداندازه. 

پروتکل بروس استاندارد، که برای افراد چاق   :تست ورزش

مرحله   حذف  مرحله    0با  از  شروع  از    1و  استفاده  با  شد،  تعدیل 
، آلمان، تا  h/p/cosmos  ، ساخت شرکتQuasar تردمیل مدل
به   پیش  ٪85رسیدن  قلب  ضربان  اساس  بینیحداکثر  )بر  شده 

به  -220فرمول   رسیدن  شامل  توقف  معیارهای  شد.  انجام  سن( 
تنفسی یا درخواست فرد  -ضربان هدف، خستگی شدید، علائم قلبی

 .کنندگان به ضربان هدف رسیدندبود. همه شرکت
نسخه  SPSS افزارها با استفاده از نرمداده  محاسبات آماری: 

- ها با آزمون کولموگروفتحلیل شدند. نرمال بودن توزیع داده 25
ها با آزمون لون بررسی شد.  سمیرنوف تأیید شد. برابری واریانس ا

مستقل )با فرض برابری   t مقایسه بین دو گروه با استفاده از آزمون
معنی واریانس عدم  در صورت  گرفت.  ها  انجام  لون(  آزمون  داری 

در نظر گرفته شد. محاسبه حجم نمونه بر    05/0داری  سطح معنی
و    0/05، آلفای  ٪80با توان آماری   SDNN اساس متغیر اصلی

نفر در    20نفر )  40انجام شد که حداقل    ( =6/0d)  اندازه اثر متوسط
نفر وارد مطالعه   44،  ٪10هر گروه( برآورد گردید؛ با احتساب ریزش  

 ها، اندازه اثرینی تفاوت منظور تعیین اهمیت بالشدند. همچنین، به 
(Cohen's d) برای متغیرهای اصلی محاسبه شد. 

اخلاقی:  اخلاق  ملاحظات  کد  با  طرح   این 
IR.BASU.REC.1403.025   از دانشگاه بوعلی سینا همدان

 .تأیید شده است
 

 نتایج
ارائه شده است.    1-مشخصات آنتروپومتریک دو گروه در جدول

تفاوت   (BMI) دو گروه از نظر سن، قد، وزن و شاخص توده بدنی
.  <P)05/0) داری نداشتندمعنی

 
 ( انحراف استاندارد   ±ها )میانگین مشخصات آنتروپومتریک آزمودنی . 1- جدول

 t-value P-value گروه چاق با سندرم متابولیک  گروه چاق سالم  متغیر 

 0/720 0/36 4/37 ± 40/25 8/5۹ ± 3۹/50 (سن )سال

 0/۹06 0/12 6/47 ± 17۹/31 5/57 ± 17۹/10 ( مترقد )سانتی

 0/062 4/30 10/60 ± 126/25 10/06 ± 113/15 ( وزن )کیلوگرم 

BMI (kg/m²) 36/25 ± 2/34 37/65 ± 2/۹2 1/74 0/062 

و    2عروقی در جدول  -های متابولیکی و قلبینتایج مقایسه شاخص
مقادیر   3 متابولیک  سندرم  با  چاق  گروه  است.  شده  داده  نشان 

، فشار FBG  ،TG  ،LDL  ،HbA1c  ،METS-IR   بالاتری از
و ضربان   استراحت  قلب  دیاستولیک، ضربان  و  سیستولیک  خون 

، حداکثر ضربان قلب HDL تری ازقلب ریکاوری و مقادیر پایین
ورزش، نسبت   EFحین  همچنین   .(>05/0P)  داشت E/A و 

معنی درتفاوت   و LVM  ،LVEDV، IVSdداری 
LVPWd مشاهده شد (05/0P<). 
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 ( انحراف استاندارد  ±های متابولیکی بین دو گروه )میانگین مقایسه شاخص . 2- جدول
 

  
 
 

 
 
 
 
 
 

*05 /0P< 
 

 ( انحراف استاندارد   ±های ساختاری و عملکردی قلب بین دو گروه )میانگین مقایسه شاخص . 3- جدول
 t P Cohen's d چاق با سندرم متابولیک  چاق سالم متغیر 

 84/60 ± 3/30 88/6۹ ± 3/82 3/76 0/002* 1/15 (bpm) ضربان قلب استراحت

 128/35 ± 3/22 136/38 ± 2/36 ۹/40 0/008* 2/88 (mmHg) فشارخون سیستولیک

 81/75 ± 1/77 86/6۹ ± 1/20 10/70 0/011* 3/27 (mmHg) فشارخون دیاستولیک

 165/10 ± 3/01 157/81 ± 2/۹0 8/10 0/048* 2/48 (bpm) حداکثر ضربان قلب ورزش

 125/10 ± 3/01 132/06 ± 3/84 6/66 0/006* 2/03 (bpm) دقیقه ریکاوری 1ضربان قلب 

 8۹/60 ± 3/30 ۹6/6۹ ± 3/05 7/48 0/005* 2/28 ( bpm) دقیقه ریکاوری 5ضربان قلب 

LVM (g) 1۹0/00 ± 4/۹1 1۹7/63 ± 6/۹6 4/22 0/001* 1/2۹ 

LVEDV (mL) 130/00 ± 4/۹1 135/75 ± 4/06 4/27 0/048* 1/30 

IVSd (mm) 10/۹۹ ± 0/4۹ 11/6۹ ± 0/4۹ 4/73 0/036* 1/44 

LVPWd (mm) 10/55 ± 0/42 11/24 ± 0/42 5/21 0/027* 1/5۹ 

EF (%) 5۹/80 ± 2/31 55/56 ± 1/03 7/۹3 0/008* 2/44 

 E/A 1/06 ± 0/17 0/۹3 ± 0/15 2/73 0/017* 0/84 نسبت

* 05 /0P< 

 ( انحراف استاندارد ±در شرایط استراحت، ورزش و ریکاوری بین دو گروه )میانگین  (HRV) های تغییرپذیری ضربان قلبمقایسه شاخص . 4- جدول
چاق با سندرم  چاق سالم متغیر 

 متابولیک 

t-value P-value Cohen's 
d 

SDNN_rest (ms) 122/82 ± 13/72 110/53 ± 18/55 2/47 0/048* 0/75 

RMSSD_rest (ms) 52/7 ± 11/04 46/8۹ ± 7/2۹ 2/03 0/058 0/62 

LF_rest (ms²) 1425/00 ± 60/77 1326/50 ± 76/86 4/6۹ 0/001** 1/43 

HF_rest (ms²) 737/00 ± 144/01 620/00 ± ۹6/۹5 2/78 0/00۹* 0/۹3 

LF/HF_rest 1/8۹ ± 0/51 2/25 ± 0/40 2/62 0/022* 0/80 

SDNN_ex (ms) 5/.32 ± 5/05 43/22 ± 2/70 5/۹4 0/041* 1/82 

RMSSD_ex (ms) 1۹/81 ± 2/68 17/60 ± 1/25 3/5۹ 0/003* 1/10 

LF_ex (ms²) 2020/00 ± 52/۹2 2174/38 ± 56/68 ۹/28 0/006* 2/84 

HF_ex (ms²) 512/00 ± 35/78 485/63 ± 20/۹7 3/04 0/012* 0/۹3 

LF/HF_ex 3/۹6 ± 0/24 4/4۹ ± 0/23 7/51 0/031* 2/30 

SDNN_post (ms) 107/75 ± 16/۹7 ۹7/1۹ ± 12/38 2/36 0/038* 0/72 

RMSSD_post (ms) 42/30 ± 3/23 37/88 ± 3/50 4/34 0/003* 1/33 

LF_post (ms²) 1358/50 ± 55/0۹ 1501/88 ± 76/۹6 7/10 0/003* 2/17 

HF_post (ms²) 566/50 ± 54/02 524/38 ± 38/81 2/62 0/013* 0/88 

LF/HF_post 2/42 ± 0/22 2/81 ± 0/25 5/55 0/043* 1/70 

*05 /0P< 
جدولهمان در  که  می   4-طور  با  مشاهده  چاق  گروه  شود، 

  تری ازسندرم متابولیک در مقایسه با گروه چاق سالم، مقادیر پایین
SDNN  ،RMSSD   (جزبه RMSSD_rest دار که غیرمعنی

در ورزش و ریکاوری )اما نه   LF و مقادیر بالاتری از   HF،  (بود

استراحت نسبت(  در  استراحت،     LF/HFو  وضعیت  سه  هر  در 
گروه چاق با سندرم متابولیک داد. همچنین  ورزش و ریکاوری نشان  

 . در استراحت، ورزش و ریکاوری نشان داد HF تری ازمقادیر پایین
 

 t-value P-value Cohen's d چاق با سندرم متابولیک  چاق سالم متغیر 

BMI (kg/m²) 36/25 ± 2/34 37/65 ± 2/۹2 1/74 0/062 0/4۹ 

FBG (mg/dL) ۹3/80 ± 3/44 100/38 ± 4/86 5/16 0/006* 1/56 

TG (mg/dL) 137/45 ± 6/68 153/81 ± 11/41 5/7۹ 0/026* 1/78 

HDL (mg/dL) 46/20 ± 3/44 40/81 ± 4/8۹ 4/20 0/008* 1/2۹ 

LDL (mg/dL) 117/45 ± 6/35 128/44 ± 5/21 6/28 0/004* 1/۹2 

HbA۱c (%) 5/33 ± 0/16 5/83 ± 0/27 7/64 0/001* 2/32 

METS-IR 44/2 ± 3/07 57/2 ± 4/11 4/60 0/034* 1/40 
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 بحث
متابولیک یج مطالعه حاضر نشان داد که افراد چاق با سندرم  نتا

تر،  در مقایسه با افراد چاق سالم، دارای اختلالات متابولیک عمیق 
توجه  تغییرات ساختاری و عملکردی نامطلوب قلب و کاهش قابل 

ریکاوری   HRV هایشاخص و  ورزش  استراحت،  شرایط  در 
معنی تفاوت  شاخصهستند.  در  گروه  METS-IR دار  دو  بین 

دهنده همسویی این شاخص جدید با معیارهای سنتی سندرم  نشان
عنوان یک ابزار جایگزین غیرتهاجمی تواند به متابولیک است و می 

در ارزیابی مقاومت به انسولین و خطر متابولیک مورد استفاده قرار  
  و همکاران  Bello-Chavolla یافته حاضر با مطالعه[.  7گیرد ]

همبستگی بالایی   METS-IR همسو است که نشان داد شاخص
تواند در شناسایی احشایی و مقاومت به انسولین دارد و میبا چربی  

و اختلالات متابولیک مفید باشد    2افراد در معرض خطر دیابت نوع  
در گروه دارای سندرم متابولیک در  METS-IR مقادیر بالاتر[.  7]

های مطالعه حاضر نیز مؤید حساسیت این شاخص در افتراق فنوتیپ 
 .مختلف چاقی است

نتایجیافته با  مطالعه  این  اکوکاردیوگرافی  و   Wang های 
همکاران همسو است که نشان دادند افراد چاق با سندرم متابولیک 

معنی  افزایش  سالم،  چاق  افراد  با  مقایسه  دردر  ،  LVM  داری 
LVEDV  و ضخامت دیواره بطن و کاهش EF و نسبت E/A 

های اصلی سندرم  افزایش فشارخون که یکی از مؤلفه [.  15دارند ]
کند. فشارخون متابولیک است، نقش مهمی در این تغییرات ایفا می 

، 16شود ]تدریج باعث هیپرتروفی کانسنتریک بطن چپ میبالا به 
های اکسیداتیو های التهابی و متابولیتهمچنین سیتوکین[.  24،  17

ناشی از سندرم متابولیک، اختلال عملکرد اندوتلیوم را تشدید کرده  
 .[1] کنندبه بازسازی عروق و در نهایت آسیب قلبی کمک میو 

زمینه و HRV  در  پایدار  کاهش  ما  مطالعه   ،
اصلی شاخص بیشتر دارمعنی ،  HRV (SDNN های 

RMSSD    جزبه  RMSSD_rest  ،HF) نسبت افزایش و 
LF/HF     ،را در گروه سندرم متابولیک در هر سه مرحله استراحت

داد. نشان  ریکاوری  و  حال،   ورزش  این     با  RMSSD_restبا 
058/0P=  معنی آماری  نظر  نبوداز  دلیل   دار  به  است  که ممکن 

 فردی باشد. همچنین مقادیرتوان آماری نسبتاً کوچک یا تنوع بین 
LF   در مرحله ورزش و ریکاوری در گروه مبتلا به سندرم متابولیک

تفاوت   استراحت  حالت  در  که  حالی  در  بود،  داری معنی بیشتر 
تواند بیانگر افزایش پاسخ سمپاتیکی در  مشاهده نشد. این الگو می 

کاهش باشد.  فیزیولوژیک  استرس  و   LF شرایط  استراحت  در 
دهنده افزایش آن در شرایط استرس فیزیولوژیک ممکن است نشان

پذیری سمپاتیک در افراد تغییر الگوی پاسخ اتونوم و افزایش واکنش
اخیر متاآنالیزهای  با  یافته  این  باشد.  متابولیک  سندرم  به   مبتلا 

Ortiz-Guzmán   ملاحظهو همکاران که کاهش متوسط تا قابل 
HRV  مدت و بلندمدت را در حضور سندرم متابولیک تأیید کوتاه

[ دارد  همخوانی  کاملاً  مطالعه[.  1۹، 18کردند،  با   همچنین 

Robillard  [ 12و همکاران در زنان یائسه چاق  ]اما  همسو است ،
مطالعه همکاران  Rastović با  پیش   و  زنان  ]در  که [  13یائسه 

داری گزارش نکردند، مغایرت دارد. این تضاد احتمالاً تفاوت معنی 
تر و شدت کمتر اختلالات  شناختی )سن پایینهای جمعیتبه تفاوت

تفاوت بر  متابولیک(،  استروژن  محافظتی  )نقش  هورمونی  های 
پیش  زنان  در  پاراسمپاتیک  روش سیستم  و  ثبت  ) شناختییائسه( 

و   Kangas شود. همچنین مطالعهمربوط می (HRV مدتکوتاه
همکاران که در هر دو جنس مرد و زن انجام شد، نشان داد که  

با کاهش ویژه در مردان همراه است  به HRV سندرم متابولیک 
در سندرم   HRV های ما مطابقت دارد. کاهشکه با یافته [  10]

واگال به نفع فعالیت -ک عمدتاً ناشی از عدم تعادل سمپاتیکمتابولی
پایین درجه  مزمن  التهاب  انسولین،  به  مقاومت  است.      سمپاتیک 

افزایش    (،CRP  ،IL-6  ،TNF-α)افزایش و  اکسیداتیو  استرس 
آدرنال و کاهش -سازی مزمن محور سمپاتیکچربی احشایی، فعال

  هایی همچنین آدیپوکین[.  27،  26،  20تون واگال را به دنبال دارند ]
یابد( و آدیپونکتین )که کاهش  مانند لپتین )که در چاقی افزایش می 

های اتونوم در ساقه مغز  طور مستقیم بر هستهتوانند به یابد( میمی
را تشدید کنند. فعالیت واگال  تعادل خودکار  تأثیر گذاشته و عدم 

می  ضربان  به  ضربان  تغییرات  افزایش  کباعث  و  آن  شود  اهش 
کاهش با  کاهش HRV مستقیماً  بالینی،  نظر  از  است.    مرتبط 

HRV   کننده قوی برای رویدادهای نامطلوب قلبیبینی ک پیشی -
روقی، فیبریلاسیون دهلیزی، نارسایی قلبی و مرگ ناگهانی قلبی  ع

همچنین بهبود ضربان قلب در ریکاوری پس  [.  8شود ]محسوب می
یافته با  که  بود  بهتر  سالم  گروه  در  ورزش  و   Nishime هایاز 

کنندگی این شاخص همخوانی  گوییهمکاران در مورد قدرت پیش 
[ ساده[.  22دارد  عبارت  کاهشبه  کاهش   HRV تر،  معنای  به 

برای  انعطاف  قلب  توانایی  سیستم عصبی خودکار، کاهش  پذیری 
های  یافتهها و افزایش خطر آریتمی است. همسو با  پاسخ به استرس 

در جمعیت ایرانی نیز نشان  (  13۹8فوق، مطالعه کریمی و همکاران )
با مردان چاق   با سندرم متابولیک در مقایسه  داد که مردان چاق 

 RMSSD و SDNN هایداری در شاخصسالم، کاهش معنی
تر تنظیم  دارند که بیانگر اختلال عمیق  LF/HF و افزایش نسبت

[ است  متابولیک  سندرم  حضور  در  پایایی [.  30اتونوم  نتایج،  این 
 .کندهای ما را در جمعیت ایرانی تقویت مییافته

دیواره   ضخامت  افزایش  قلب،  ساختاری  تغییرات  مورد  در 
دهنده افزایش بار کاری قلب، کاهش  )هیپرتروفی بطن چپ( نشان 

ارتجاعی زمینه(compliance)   قابلیت  اختلال و  برای  سازی 
 عملکرد دیاستولیک و در نهایت نارسایی قلبی است. هرچند نسبت

E/A  (۹3/0و    06/1هر دو گروه در محدوده نرمال قرار داشت )  رد  ،
معنی  تغییرات  تفاوت  آغاز  نشانه  است  ممکن  گروه  دو  بین  دار 

های  گیری شاخصدیاستولیک در گروه متابولیک باشد که با اندازه 
و   (Deceleration Time) تکمیلی مانند زمان کاهش سرعت 

 .قابل تأیید است 'E/e نسبت
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طور مطلق سالم نیستند؛ نکته مهم آن است که افراد چاق سالم به
در  HRV بالینی قرار دارند و کاهش جزئیها در مرحله پیشآن

دهنده شروع اختلال اتونوم است. مطالعات طولی  برخی از آنان نشان
 10تا    5افراد چاق سالم در عرض    ٪50اند که بیش از  نشان داده

ها عروقی آن-شوند و خطر قلبیسال به سندرم متابولیک تبدیل می

 .[۲۱] یابدمی  طور چشمگیری افزایشبه 

 هامحدودیت
هایی است که باید در تفسیر نتایج  این مطالعه دارای محدودیت

و  بود  نسبتاً کوچک  نمونه  نخست، حجم  گیرند.  قرار  توجه  مورد 
ها را محدود  برای شناسایی برخی تفاوت ممکن است توان مطالعه  

گیری صورت مستقیم اندازه کرده باشد. دوم، مقاومت به انسولین به
در دسترس نبودند. سوم،   HOMA-IR هایی مانندنشد و شاخص 

گیری درباره روابط علّی بین  طراحی مقطعی مطالعه امکان نتیجه 
تغییرات متابولیک،  سندرم  و  HRV چاقی،  ساختاری  تغییرات  و 

 .کندعملکردی قلب را محدود می
مطالعات  در  متابولیکی  نظر  از  سالم  چاقی  تعریف  همچنین، 

ممکن   NCEP ATP III مختلف متفاوت است و استفاده از معیار
است مقایسه مستقیم نتایج این مطالعه با برخی مطالعات دیگر را 

حین فعالیت ورزشی  HRV گیریمحدود کند. علاوه بر این، اندازه
هولتر از  استفاده  با  آرتیفکت  ECG شدید  چالش  های حرکتی  با 

اندازه  اعتبار  و  است  برخی شاخص همراه  شرایط  گیری  این  در  ها 
عنوان  ممکن است تحت تأثیر قرار گیرد؛ بنابراین، این روش نباید به 

مداوم پایش  با  همراه  استاندارد  ورزش  تست  برای   جایگزینی 
ECG شاخص تفسیر  شود.  گرفته  نظر  حین   HRV هایدر  در 

ورزشی   افزایش  فعالیت  زیرا  شود،  انجام  احتیاط  با  باید  نیز  شدید 
های حوزه زمان و  تواند بر پایداری برخی شاخص ضربان قلب می 

 .فرکانس اثر بگذارد
اندازه  برخی  در  کامل  کورسازی  اگرچه  گیریعدم  ها، 

گروه از  دیگر  اکوکاردیوگرافیست  از  نداشت،  اطلاع  افراد  بندی 
های مطالعه بود. همچنین، فعالیت بدنی روزانه، کیفیت  محدودیت

پراش عنوان متغیرهای همطور کامل بهخواب و استرس روانی به 
اندازه  فقدان  نشدند.  شاخصکنترل  مانند گیری  التهابی    های 

CRP،IL-6   و TNF-α های نیز امکان تأیید مستقیم مکانیسم
می  محدود  را  پیشنهادی  برخی  التهابی  انجام  همچنین،  کند. 

های نسبتاً تهاجمی در افراد سالم و بدون اندیکاسیون بالینی،  تست
است   ممکن  شد،  توجیه  پژوهش  اخلاق  کد  اخذ  با  اگرچه 

 .پذیری نتایج را محدود کندتعمیم
 

 گیرینتیجه
سندرم   به  مبتلا  چاق  افراد  با  مقایسه  در  سالم،  چاق  افراد 

مطلوب  اتونوم  پروفایل  و متابولیک،  ساختاری  اختلالات  و  تر 
بااین  داشتند.  کمتری  قلبی  برخی عملکردی  کاهش  حال، 

سندرم   HRV هایشاخص بدون  چاقی  به  مبتلا  افراد  در  حتی 
دهنده آغاز تغییرات در تنظیم خودکار  متابولیک ممکن است نشان

قلب باشد و اهمیت پیگیری طولی این افراد را برای بررسی روند  
کند. نتایج حاضر نشان عروقی مطرح میتغییرات متابولیک و قلبی

عنوان یک نشانگر بالقوه در ارزیابی  تواند به می HRV دهد کهمی
موجود   شواهد  گیرد.  قرار  توجه  مورد  چاق  افراد  اتونوم  وضعیت 

دهد که مداخلات سبک زندگی، از جمله فعالیت  یهمچنین نشان م
توانند در حفظ وضعیت  بدنی منظم با شدت متوسط تا شدید، می

حال، برای  نقش داشته باشند. بااین  HRV متابولیک سالم و بهبود
در غربالگری روتین و تعیین ارزش بالینی  HRV بررسی کاربرد

 .تر ضروری استنگر با حجم نمونه بزرگ آن، انجام مطالعات آینده

قدردانی: و  دکتری   تشکر  رساله  از  برگرفته  مقاله  این 

بوعلی دانشگاه  مصوب  ورزشی  است.  فیزیولوژی  همدان  سینا 
شرکت تمامی  همکاری  از  و  نویسندگان  پژوهش  در  کنندگان 

فوق بیمارستان  درمانی  کادر  و  مدیریت  تخصصی  همچنین 
فرشچیان همدان و بیمارستان امام رضا )ع( کبودرآهنگ صمیمانه 

سینا کنند. حمایت مالی این پژوهش توسط دانشگاه بوعلی تشکر می 
 .همدان تأمین شده است

 

  مقاله  لیهاو  رشنگادر    ننویسندگا  همه  :نقش نویسندگان

مقاله  تایید  با  همه  وند  دبو  سهیمآن    ینگرزبا  یا  ،حاضر  نهایی 
 پذیرند. میدر آن را  رجمطالب مند صحتو  قتد مسئولیت
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