
 

 
 
 
 

  ورزشهاي فيزيولوژي و مديريت در  پژوهش
  1394 تابستان، 2شمارة ، 7دورة

  77 -69: ص ص 
  

  

  فعاليتي پس از يك دوره فعاليت بدني در كودكان كوتاه قدفعاليتي پس از يك دوره فعاليت بدني در كودكان كوتاه قد  پاسخ عوامل رشدي به دو هفته بيپاسخ عوامل رشدي به دو هفته بي
  

    33پناهپناهفرهاد حسين فرهاد حسين   --22گائينيگائيني  ييعباسعلعباسعل  --11مرجان افغانمرجان افغان
، مركز تحقيقات فيزيولوژي غدد درون ريز، پژوهشكده علوم غدد درون ريز و كارشناس ارشد فيزيولوژي ورزش .1

فوق تخصص غدد درون .3،استاد گروه فيزيولوژي ورزش دانشگاه تهران.2متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،
نشگاه علوم پزشكي شهيد مركز تحقيقات پيشگيري و درمان چاقي، پژوهشكده غدد درون ريز و متابوليسم، دا ريز، دانشيار

  .بهشتي
  )1393/ 10/  14 :، تاريخ تصويب 1393/ 06/  02: تاريخ دريافت ( 

  
  

 چكيده

 نمونه .كوتاه قد بودكودكان  به دو هفته بي فعاليتي پس از يك دوره فعاليت بدني درعوامل رشدي هدف از مطالعه حاضر، تعيين پاسخ 

 سن مناسب ورزشي هاي بازي و ها فعاليت شامل بدني فعاليت برنامه. بودند كايديوپاتيمبتلا به كوتاه قدي  كودك 14 شامل آماري

 نقاشي كلاس در همزمان طور به كنترل گروه. شد كنترل قلبي تواتر حداكثر درصد 40-60محدوده  در بدني فعاليت شدت. بود كودكان

نتايج نشان . شدند گيري اندازه بي تمريني هفته 2 از پس رين وتم  هفته 8 از پس ، ابتدا در IGFBP-3 و IGF-I مقادير. كردند شركت

در گروه كنترل افزايش و ، تغييرات اندك و غير معني دار تجربيهفته بي تمريني در گروه  2پس از   IGFBP-3و  IGF-Iداد مقادير 

در كودكان به علت شركت آنها در كلاس مي توان نتيجه گرفت كاهش ميزان فعاليت بدني ). p>05/0( ندمعني داري را به دنبال داشت

  .ممكن است روي عوامل رشدي تأثير منفي داشته و بازگشت آنها به زندگي فعال تر، اين عوامل را بازسازي نمايد تحركهاي بدون 

 

  هاي كليدي واژه
  .كودكان ، فعاليت بدني ، كوتاه قدي ، عوامل رشدي ، بي تمريني

  
  
  

                                                           
  -  021-22432500: تلفن : نويسنده مسئول Email:    fhospanah@endocrine.ac.ir                                                                
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 مقدمه

مهم در شكل گيري يكي از مراحل اساسي و 
خصوصيات و ويژگي هاي فيزيولوژيكي انسان دوران 

اين دوران از لحظه تولد شروع و تا آخر . كودكي مي باشد
بلوغ ادامه دارد و در تمام اين مراحل كودك از نقطه نظر 
جسمي، روحي و رواني و اجتماعي به طور اجتناب ناپذير 

كمل هاي پايش رشد يكي از مهم ترين م. تغيير مي كند 
مراقبت سلامت كودكان است و اختلالات رشد اولين 
علامت قابل  شناسايي مشكلات پزشكي، اجتماعي و 

اهداف سلامت كودكان براي ). 14(تغذيه اي مي باشند 
به طور خاص بر روي اصلاح ميزان كوتاه قدي  21قرن 

 WHOمتمركز شده است و يكي از پنج هدف برجسته 
تعيين شود، اين است  21از قرن كه لازم است براي همه 

سال بايد به كمتر از  5كه درصد كوتاه قدي كودكان زير 
هاي خاص تا   درصد در كليه كشورها و كليه زيرگروه 20

  ).30(ميلادي برسد  2020سال 
 ميليون كودك مبتلا به 182ميلادي  2000در سال 

همچنين در مطالعه ). 5(قد با توجه به سن بودند  كوتاهي
، شيوع كوتاه قدي در )1390(رجاني و همكاران اسف

و در دختران و % 7/3كودكان كلاس اول شهر تهران 
  ). 1(برآورد شده است %  8/2و % 4/4پسران، به ترتيب 

در بيشتر طبقه بندي هاي كوتاه قدي، سه گروه اصلي 
مربوط به (اختلالات رشدي اوليه : تشخيص داده شده اند

شرايطي كه (شدي ثانويه ، اختلالات ر)صفحه رشدي
، و گروه سوم )فيزيولوژي صفحه رشدي را تغيير مي دهد

گروه . كه در آنها هيچ علت شناخته شده اي وجود ندارد
 ISS(1( كايديوپاتي سوم را تحت عنوان كوتاه قدي

حدود  در جهان،  تخمين زده مي شود). 29(شناسند  مي
، با  مظنون به كوتاه قدي مراجعه كننده كودكان% 80

  ).22(تشخيص داده مي شوند  ISSعنوان 

                                                           
1 . Idiopathic Short Stature 

، اختلال رشدي ISSدر برخي بيماران مبتلا به  
پديدار   GH/IGF-Iتواند در اختلال ظريف محور  مي

هورمون ها و  كه دستگاهي است متشكل  از) 7(شود 
ميانجي هايي كه رشد را در بافت هاي زيادي تنظيم 

، كمبود ISSبيشتر كودكان مبتلا به ). 20(كند  مي
-IGF ديده شده است مقادير. ندارند) GH(هورمون رشد 

I  آزاد كودكان مبتلا بهISS  ،كه به سن بلوغ نرسيده اند
 در آنها IGFBP-1در حد معني داري كمتر، و مقادير

در  IGF-I). 14(مي باشد  همسالان سالم از بيشتر
بسياري از فرايندهاي فيزيولوژيكي ايفاي نقش مي كند، به 
ويژه در آنابوليسم اندام ها كه با رشد استخواني و عضلاني 

در قالب يك تركيب سه  IGF-I% 80تقريباً . ارتباط دارد
و  IGFBP-3كيلودالتوني وجود دارد كه حاوي  150گانه 

  ALS(2( زيرواحد ناپايدار اسيدي پروتئيني به نام
  ).11(باشد  مي

پلاسمايي ، مقادير افراد با سطح آمادگي جسماني بالا
GH  وIGF-I مقادير پايه همچنين، ). 10(بيشتري دارند

IGF-I كودكان پيش از سن  آمادگي بدني با توده عضله و
 از اين رو). 20(بلوغ، نوجوانان، و بزرگسالان ارتباط دارد 

پلاسما  IGF-Iتمرين ورزشي به افزايش  ،به نظر مي رسد
ارد كه در مقابل، شواهد بسياري وجود د. منجر مي شود

در كودكان و نوجوانان، هر دو، برخلاف انتظار، حتي دوره 
) هفته 5(هاي نسبتاً كوتاه فعاليت ورزشي هوازي 

منجر  IGF-Iتواند به كاهش مقادير پايه استراحتي  مي
براي مثال، مطالعه الياكيم و همكارانش ). 6،8،21(شود 

ساله  16در پسران نوجوان حدود  1998در سال ) 10(
هفته فعاليت ورزشي استقامتي كه گاهي  5مي دهد نشان 

با تمرين با وزنه همراه بوده است، موجب كاهش مقادير 
IGF-I الياكيم و همكارانش در اين مطالعه . شده است

فرضيه اي را مطرح كردند كه مطابق آن، يك پاسخ دو 

                                                           
2 . Acid Labile Subunit 
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با فعاليت ورزشي دراز  IGF-Iمرحله اي براي سازگاري 
خ اوليه كاتابوليك، و پس از آن، با مدت وجود دارد؛ پاس

، پاسخ )هفته 6-5بيشتر از (تمرين طولاني مدت تر 
مطالعات حيواني نيز اين مسئله را تأييد كرده . آنابوليك

) هفته 9تا  4(اند كه دوره هاي طولاني تر فعاليت ورزشي 
در بافت عضلاني اسكلتي و  IGF-Iبه افزايش بيان ژن 

با اين ). 23(ن منجر مي شود خو IGF-Iافزايش مقادير 
حال اين مسئله كه پس از يك دوره فعاليت بدني، آثار 

تا  پايدارندتا چه مدت  آنكاتابوليك و يا آنابوليك ناشي از 
از اين رو، هدف از . به حال مورد بررسي قرار نگرفته است

به دو هفته  GH/IGF-Iمطالعه حاضر، تعيين پاسخ محور 
وره فعاليت بدني در كودكان مبتلا فعاليتي پس از يك د بي
 .مي باشد ISSبه 

 
  ها مواد و روش

پژوهش حاضر از نوع توسعه اي و نيمه تجربي 
كودكاني را توصيف  ISSدر اين مطالعه كلمه . باشد مي

نسبت به سن، سرعت  3مي كند با قد زير منحني صدك 
قد كشيدن طبيعي يا كند، عدم ابتلا به ناهنجاري هاي 

ريز، و بدون شواهدي مبني بر بيماري مزمن غدد درون 
كودك مراجعه  60جامعه آماري،  ).21(بدني يا رواني 

كننده به كلينيك غدد اطفال بيمارستان آتيه و مطب يك 
پزشك فوق تخصص بيماري هاي غدد اطفال با تشخيص  

ISS كودكاني كه تحت درمان با .بودند GH  قرار گرفته
نداشتند، همچنين كودكان  بودند و يا در تهران سكونت

چاق يا لاغر، مبتلا به بيماري زمينه اي خاص يا شركت 
. كننده در فعاليت هاي ورزشي ديگر، وارد مطالعه نشدند

مبتلا ) پسر 10دختر و  4(كودك  14شامل نمونه آماري 
ند كه به طور تصادفي انتخاب بود 1 ≤با سن تانر  ISSبه 

مشخصات پس از همسان سازي از نظر  شده و
و تجربي ) نفر 7(آنتروپومتري و سن، به دو گروه كنترل 

از والدين كودكان رضايت نامه  . تقسيم شدند) نفر 7(
كتبي براي شركت در مطالعه و انجام آزمايشات خون اخذ 

  .شد
كودكان بدون كفش و در حالي كه شانه ها قد ايستاده 

از  در حالت استراحتي طبيعي قرار داشتند،  با استفاده
و وزن آنان با ترازو ي كاليبره متر  01/0با دقت متر نواري 

 .اندازه گيري شد كيلوگرم 01/0با دقت  شده ديجيتالي
BMI  بر مجذور قد ) كيلوگرم(كودكان از تقسيم وزن

  .به دست آمد) متر(
از آن جايي كه در كودكان، بازكننده هاي زانو كامل 

زمون چرخ كارسنج توسعه نيافته اند، آزمون تردميل بر آ
كه ) 8(پروتكل بروس  ). 6(براي كودكان ارجحيت دارد 

در اصل براي بزرگسالان طراحي شده است، براي كودكان 
از اين رو، در پژوهش ). 27(سال مناسب است  4از سن 

تنفسي آزمودني ها با استفاده از -حاضر، آمادگي قلبي
دكان، در ابتدا، كو. آزمون بروس روي تردميل سنجيده شد

كيلومتر در  2و سرعت % 10دقيقه با شيب  2به مدت 
سپس ) مرحله گرم كردن(ساعت روي تردميل راه رفتند 

حداكثر مسافت استقامت ). 31(پروتكل بروس اجرا شد 
، به عنوان معيار ظرفيت ورزشي در نظر گرفته )به متر(

دستگاه  قبل و هنگام انجام آزمون، تواتر قلبي توسط. شد
مداوم اندازه به طور ، )آلمان -بيورر (ج سينه اي ضربان سن
يا   (bpm) ضربه در دقيقه 185 ≥تواتر قلبي . گيري شد

از دست دادن تعادل و هماهنگي هنگام راه رفتن، به 
  ).17(عنوان عملكرد بيشينه در نظر گرفته شد 

جلسه به  3هفته و هر هفته  8گروه تجربي به مدت 
دقيقه طول  60جلسه هر . فعاليت بدني پرداختند

ميلي ليتر  250در طول مدت فعاليت بدني، . كشيد مي
قرار گرفت تا از  گروه تجربي محلول قندي در دسترس

تأثير تعادل منفي كالري بر عوامل رشدي سرمي 
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گروه كنترل، همزمان، در كلاس نقاشي . جلوگيري شود
  .شركت كردند

دقيقه گرم كردن و حركات كششي در ابتداي  10-5
دقيقه سرد كردن و حركات كششي در  5-10هر جلسه و 

برنامه فعاليت . انتهاي هر جلسه فعاليت بدني انجام گرفت
بدني شامل فعاليت ها و بازي هاي ورزشي مناسب سن 
كودكان، همراه با دويدن، پريدن، و فعاليت هاي ورزشي 

ي واليبال،  همچنين، فعاليت هاي ساده. تي بودرقاب
. ال در برنامه ورزشي كودكان گنجانده شدبسكتبال و فوتب

برنامه فعاليت بدني از نظر شدت به نحوي طراحي شد كه 
كودكان به طور طبيعي بتوانند آنها را انجام دهند و شدت 
فعاليت بدني با استفاده از ساعت مچ بند پولار در محدوده 

 هاي فعاليت. درصد حداكثر تواتر قلبي كنترل شد 60تا  40
صورت بازي طراحي شد تا كودكان را تشويق به بدني به 

  .انجام فعاليت ها كند
گيري  از كودكان خواسته شد دو روز قبل از خون

مرحله  خون  3از كودكان در .فعاليت بدني انجام ندهند
روز قبل از شروع اولين جلسه فعاليت  :گيري به عمل آمد

 48فعاليت بدني ،  8ساعت پس از اتمام هفته  48بدني، 
خون گيري در . ساعت پس از اتمام دو هفته بي فعاليتي

در حالي كه –صبح از وريد جلوي بازويي  9ساعت 
براي به حداقل رساندن  .به عمل آمد -كودكان ناشتا بودند

 9گيري، همه نمونه هاي خوني در ساعت  خطاي اندازه
براي  گرفته شدصبح و توسط يك نفر كارشناس ماهر 

سرمي از روش  IGFBP-3و  IGF-Iگيري مقادير  اندازه
-Human IGF-I, Human IGFBP(الايزا استفاده شد 

3 ELISA kit, Causabio, wuhan, china.(  براي
جلوگيري از تأثير كوتاه مدت فعاليت ورزشي بر عوامل 

ساعت پس از آخرين جلسه  48هاي خوني  خوني، نمونه
تا نمونه هاي خوني، ). 26،19(فعاليت بدني گرفته شد 

درجه  -70زمان سنجش مقادير خوني در دماي 
  .گراد نگهداري شدند سانتي

 

  هاي آماري روش
براي ) ميانگين و انحراف استاندارد(از آمار توصيفي 

استفاده شده  BMIتوصيف داده هاي سن، قد، وزن و 
ها از آزمون  توزيع داده چگونگي براي بررسي. است

ايسه بين نتايج و براي مق) K-S(كلوموگروف اسميرنوف 
 هاي با اندازه از تجزيه و تحليل واريانسگيري،  سه مرحله خون

با تعديل نسبت به ) Repeated Measures(مكرر 
سطح . استفاده شد) Bonferroni(هاي متعدد  مقايسه
كليه محاسبات . در نظر گرفته شد 05/0) آلفا(داري  معني

انجام شده  20نسخه  SPSSآماري با استفاده از نرم افزار 
  .است

 

  ها يافته
ها به تفكيك گروه  هاي توصيفي شركت كننده ويژگي

 .ارائه شده است 1در جدول تجربي كنترل و گروه 

 

  )انحراف استاندارد ±ميانگين (هاي توصيفي كودكان  ويژگي. 1جدول 

  سن  

  )سال(

  قد

  )متر سانتي(

  وزن

  )كيلوگرم(

  نمايه توده بدن

)kg/m2( 

  06/14±64/1  20/15±76/1  50/105±76/12  33/6±20/3  گروه كنترل

  14/14±30/2  30/17±05/3  14/111±59/10  86/6±67/2  گروه تجربي
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مسافت طي شده توسط كودكان در سه مرحله آزمون 
پيش آزمون، انتهاي مداخله و پس از دو هفته بي (بروس 
از آزمون تي . نشان داده شده است 2در جدول ) فعاليتي

همانطور . يين تفاوت بين گروه ها استفاده شدمستقل براي تع
كه مشاهده مي شود، تفاوت معني داري بين مسافت طي شده 

پس از . در پيش آزمون توسط گروه تجربي و كنترل وجود ندارد
هفته مداخله، مسافت طي شده توسط گروه تجربي به طور  8

معني داري بيشتر از مسافت طي شده توسط گروه كنترل بوده 
اين اختلاف معني دار، پس از دو هفته  .)P=035/0(است 

  .  )p=025/0(فعاليتي نيز مشاهده شد  بي
  

  )انحراف استاندارد±ميانگين(توسط كودكان در سه مرحله آزمون بروس ) متر(مسافت طي شده  .2جدول

  هفته بي فعاليتي 2  پس از مداخله  پيش آزمون  

  03/214±18/13  50/205±99/41  25/255±60/68  گروه كنترل

  *55/332±15/129  *341±45/105  17/324±28/116  گروه تجربي

*05/0<P  

نشان داده شده است، در  3همانطور كه در جدول 
 IGFBP-3فعاليتي، مقادير  هفته بي 2گروه كنترل پس از 

داري  نسبت به انتهاي مداخله به طور معني IGF-Iو 

بي، پس هر چند در گروه تجر. )p=004/0( افزايش يافت
  .از دو هفته بي تمريني تفاوت معني داري مشاهده نشد

  
  )ng/ml) (SE±mean(مقادير سرمي عوامل رشدي كودكان در سه مرحله خونگيري . 3جدول

 
 

  هفته بي فعاليتي 2  پس از مداخله  پيش آزمون  

IGF-I  
*95±45/6  17/74±62/5  17/100±08/10  گروه كنترل  

  71/94±79/14  93±11/14  86/170±55/37  گروه تجربي

IGFBP-3  
  *83/3622±15/347  1535±12/51  83/2003±77/622  گروه كنترل

  14/2120±93/310  71/1860±90/340  14/2401±43/503  گروه تجربي

*05/0<P  

 

  بحث

كوتاه قدي  يكي از مهم ترين مشكلات كشورهاي در 
با توجه به تعريف سازمان جهاني  كه حال توسعه است

بهداشت، كوتاه بودن قد با توجه به سن تعريف شده است 
كوتاه قدي به نوبه خود به كاهش ظرفيت كار بدني، ). 28(

ذهني و حتي تأثير نامطلوب بر عملكرد تحصيلي دانش 
، كاهش اندازه بدن در بزرگسالي و اختلالات )15(آموزان 

ويژه تولد نوزادان كم وزن   توليد مثلي در زنان و به 
)LBW ( در مادران كوتاه قد مي انجامد)اين شرايط ). 13

در سال هاي بعد نيز با تغذيه كافي يا مراقبت بيشتر و 
پذير نخواهد بود و اين  بهبود شرايط زندگي، برگشت

موضوع با گذشت زمان مي تواند صدمات جبران ناپذيري 
  ).12(آورد  را در توسعه پايدار كشور به وجود 

در زمينه پاسخ هاي كودكان به بي تمريني مطالعات 
همسو با مطالعه حاضر، رويز و . بسيار محدود هستند
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هفته فعاليت ورزشي  16تأثير  2010همكاران در سال 
 20و به دنبال آن ) جلسه در هفته 3(هوازي و مقاومتي 

ساله مبتلا به  4-7كودك  7هفته بي تمريني را در 
. مفوبلاستيك حاد مورد بررسي قرار دادندلوسمي لي

پس  IGFBP-3و  IGF-I  ،IGF-II  ،IGFBP-2مقادير 
از مداخله و پس از بي تمريني تغييرات معناداري را نشان 

هفته تمرين  16نتايج مشابهي در سالمندان با ). 24(نداد 
هفته بي تمريني گزارش شده است  4هوازي زير بيشينه و 

 2011در سال  )25( نتوز و همكارانسا همچنين، ، )18(
تأثير بي تمريني پس از دو نوع تمرين استقامتي و 

آنها گزارش كردند كه . مقاومتي مورد بررسي قرار دادند
هفته فعاليت ورزشي براي  8هفته بي تمريني پس از  12

 .از بين رفتن آثار مثبت دوره تمريني كافي نبوده است

، تجربييني در گروه هفته بي تمر 2در اين مطالعه، 
را به  IGFBP-3و  IGF-Iتغييرات اندك و غير معني دار 

دنبال داشت كه نشان دهنده پايداري پاسخ هاي عوامل 
در . رشدي به فعاليت بدني در اين كودكان مي باشد

پس از دو هفته  IGFBP-3و  IGF-Iمقابل، مقادير 
تمريني در گروه كنترل افزايش معني داري را نشان  بي

داد كه احتمالاً در نتيجه افزايش ميزان فعاليت بدني در 
از . اين گروه پس از اتمام كلاس هاي نقاشي بوده است

اين رو مي توان نتيجه گرفت كه كاهش ميزان فعاليت 
بدني در كودكان به علت شركت آنها در كلاس هاي بدون 

ممكن است روي ) مانند نقاشي در مطالعه حاضر( تحرك
آنان تأثير منفي داشته باشد و بازگشت آنها عوامل رشدي 

  .به زندگي فعال تر، اين عوامل را بازسازي نمايد
دوران كودكي فعال ميتواند پايه و اساس آمادگي 

هرچند هنوز ابهام هايي در . جسماني در طول عمر باشد
مورد اين سؤال كه آيا پرداختن به رشته هاي ورزشي 

كودكان و نوجوانان دارد مختلف اثر خاصي بر رشد و بلوغ 
ازاين رو آگاهي از عملكرد هورموني . يا نه؟ وجود دارد

هنگام فعاليت هاي ورزشي براي درك نحوة تحمل و 
گاهي عدم تحمل بدن كودكان و نوجوانان در برابر انواع 

با اين حال كودكان ). 3(متغيرهاي تمريني، ضروري است 
وچك در نظر و نوجوانان نبايد به عنوان بزرگسالان ك

آنان در هر مرحله اي از تكامل خود، . گرفته شوند
رشد و تكامل استخوانها، . خصوصيات ويژه اي دارند

عضلات، اعصاب و اندامها تا حد زيادي ظرفيتهاي 
 بنابراين. فيزيولوژيكي و عملكردي آنها را تعيين ميكند

فعاليتهاي بدني و تمرينات ورزشي مناسب ميتوانند از 
 IGF-Iيك ترشح هورمون رشد و متعاقب آن طريق تحر

بر رشد نهايي قد، افزايش تودة عضلاني و بهبود سوخت و 
اثرگذار ) كربوهيدرات، چربي و پروتئين(ساز مواد سه گانه 

  ).4(باشند 

شود  با توجه به نتايج مطالعه حاضر پيشنهاد مي
و (فعاليت ورزشي مستمر در برنامه هفتگي كودكان 

گنجانده شود تا از آثار منفي ) كوتاه قدبخصوص كودكان 
  .بي تحركي بر محور رشد جلوگيري به عمل آيد

 يكاف خواب يبرا لازم يها هيتوص كه نيا به توجه با 
 شد، انجام يبدن تيفعال جلسه هر از قبل شب مخصوصاً

 كودكان يبرا يقند محلول گرفتن نظر در با نيهمچن
 جلسه هر در دهش نهيهز يانرژ جبران جهت گروه تجربي

 نيا از يخاص تيمحدود رسد يم نظر به ،يبدن تيفعال
 نظارت امكان عدمبا اين حال، . باشد نداشته وجود بابت
 به ازين و كودكان، خواب و يا هيتغذ يرفتارها بر ميمستق
 كودكان، يبدن تيفعال زانيم كنترل يبرا نيوالد يهمكار

 تواند يم ينوع به جلسه، هر از قبل روز در ژهيو به
  .شود گرفته نظر در حاضر پژوهش تيمحدود

در ورزش، بدن با تقاضاهاي همانطور كه ذكر شد، 
زيادي رو به روست كه تغييرات فيزيولوژيكي گسترده اي 

اين رو بررسي رويدادهاي  از. را موجب ميشود
هايي كه به  فيزيولوژيكي كه در طول تمرين و سازگاري
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اي  دهد، اهميت ويژه طور معمول در پي تمرين رخ مي
هايي كه در كل بدن و به دنبال تمرين  سازگاري. دارد

 هايي است كه در دستگاه روي ميدهد، در نتيجة سازگاري
از طرفي سازگاريهاي ). 9(هاي مختلف ايجاد شده است 

دستگاههاي مختلف نيز در پي تغييرات سلولي و مولكولي 
هاي اعمال  نبهها تقريباً بر همة ج هورمون. حادث ميشوند

انساني اثرگذارند و تنظيم رشد و تكامل، توليد مثل و 

افزايش توانايي بدن در مواجهه با فشارهاي جسماني و 
از اين رو و با  .)2(هاست  رواني از جمله وظايف هورمون

توجه به اين كه اين سازگازي ها خصوصاً پس از 
ست، تمريني در كودكان كمتر مورد بررسي قرار گرفته ا  بي

شود مطالعات بيشتري در اين زمينه انجام  پيشنهاد مي
 . گيرد
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