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 چکیده

کننده برای خطر ابتلا پیشگوییعامل چاقی یک  .است ترین نوع بیماری کبدیشایع( NAFLD)بیماری کبد چرب غیرالکلی  :و هدف زمینه

و  به کبد چرب غیرالکلی سنجی در افراد مبتلاتنهای شاخصمطالعه بررسی هدف از این  شود.در جوامع عمومی محسوب می این بیماریبه 

 .باشدمقایسه آن با گروه سالم می

 فرد سالم انجام شد. 411و )کبد چرب(  NAFLDتلا به فرد بیمار مب 31بر روی  که بوده شاهدی-مورداز نوع این مطالعه  :هامواد و روش

گیری شدند. آنالیز آماری با افراد مورد مطالعه اندازه کلیهّ( در WHR( و نسبت دور کمر به دور باسن )BMIشاخص توده بدن )قد، وزن، 

 نظر گرفته شد.داری در به عنوان سطح معنی P<12/1 .و مدل رگرسیون لوجستیک انجام شد تیاستفاده از آزمون 

، دور کمر و BMIداری در میانگین وزن، اختلاف آماری معنیبود.  9/14±1/42سال و در گروه کنترل  19±42بیماران  میانگین سنّ :هایافته

برآورد  2/22±2/1و  6/22±1/2و سالم به ترتیب  NAFLDمبتلا به در افراد  BMIمیانگین دور باسن بین دو گروه کنترل و بیمار مشاهده شد. 

 وجود دارد NAFLDخطر ابتلا به ( و BMI≥91)چاقی ، (BMI ≥ 22 >91داری بین اضافه وزن )شد. نتایج نشان داد که ارتباط آماری معنی

(114/1P< .)خطر ابتلا به  ،10/2با نسبت شانس  مشخص شد که چاقی مرکزی نیز علاوهبهNAFLD دهدرا افزایش می (OR: 2.07, 

95%CI: 1.1-3.7, P: 0.02). 

مرکزی و چاقی چاقی و افراد سالم وجود دارد.  NAFLDافراد مبتلا به های تن سنجی اختلاف آماری معنی داری در شاخص گیری:نتیجه

 شود.محسوب می NAFLDسراسری به عنوان فاکتورهای خطر مهمی برای استعداد ابتلا به 

 .نجیسهای تنشاخصکبد چرب غیرالکلی، چاقی،  واژهای کلیدی:

 

 مقدمه 
شایع ( NAFLD)بیماری کبد چرب غیرالکلی 

. (1) تاس اکثر جوامعی مزمن کبدی در بیمار علتّترین 

به  ،چربی در سلول های کبدی تجمّع در اثراین بیماری 

پژوهشیمقاله   

mailto:Kohan@iaua.ac.ir


 و افراد سالم NAFLDهای تن سنجی در بیماران شاخص

226     4931/خرداد و تیرماه 2/شماره 22دوره                                                                                          مجله دانشگاه علوم پزشکی سبزوار 

الکل  مصرف بدون ،درصد وزن کبد 5-11بیش از میزان 

چاقی و اضافه تأثیر  زیادی تحت حدّتا  که شودایجاد می

درصد  01تا  01که  طوریهب. (2) گیردرار میقوزن 

-ها نشان داده. بررسیمبتلایان به این بیماری چاق هستند

چاقی فاکتور پیش گویی کننده بیماری کبدی  شدّتاند که 

نقش . (3) است NAFLDپیشرفته و به خصوص 

چربی  مقدار کلّ نسبت بهچگونگی توزیع چربی در بدن 

 .بیشتری برخوردار است جّهتودر بروز این بیماری از 

که با شاخص اندازه  ،افزایش میزان چربی شکمی همچنین

نسبت به  شود،میدور کمر به دور باسن اندازه گیری 

شاخص مهم تری برای بروز بیماری کبد  ،بدن کلّچاقی 

نسبت دور کمر به دور باسن بالاتر از  .(4) باشدمیچرب 

ده افزایش خطر برای در زنان نشان دهن05/1در مردان و  1

بیماری های قلبی و عروقی و چاقی، دیابت و کبد چرب 

با مقاومت به  شدّتچربی احشایی به توده (.5) باشدمی

 .انسولین و بیماری کبد چرب غیرالکلی در ارتباط است

چربی احشایی منبع مهمی از تری گلسیرید است  ،کهچرا

دلیلی تواند این موضوع می .شودکه به کبد چرب منجر می

 NAFLD بهچاقی شکمی  دارایافراد لاغر برای ابتلای 

چربی احشایی اسیدهای چرب را آزاد (. 7،0) باشد

سیاهرگ باب کبدی به کبد منتقل  که به وسیلهکند،می

و ممکن است منجر به استئاتوز کبدی، تولید  شودمی

و افزایش بتا  (VLDL) لیپوپروتئین با دانسیته پایین

 تجمّعنقش ت به اهمیّ  توجّهبا  (.0یون شود )اکسیداس

-شاخص ،در این تحقیق ،NAFLDچربی در بروز بیماری 

با افراد سالم  NAFLDبه  بتلاافراد مدر های تن سنجی 

 .ندمقایسه شد

 

 هامواد و روش
که از شاهدی بوده  -این مطالعه از نوع مورد

 هاینمونه انجام شده است. 1332فروردین تا اسفند 

فرد مبتلا به کبد چرب  34نفر ) 134شامل  وهشپژ

فرد سالم به عنوان گروه شاهد( بودند که  111غیرالکلی و 

سازی شدند. بیماران همسان جنسیتّ( و ±5از لحاظ سن )

م بالینی، سونوگرافی یوسیله علابه پس از تشخیص بیماری

 صپزشک متخصّ توسّط های آزمایشگاهیکبد و تست

های از آزمایشگاهنمونه خون آنها  و تشخیص داده شدند

نیز  شاهد گروه .پاستور و نشاط شیراز جمع آوری گردید

از افرادی انتخاب شدند که از لحاظ سن و جنس با گروه 

پس از مراجعه به مطب پزشک  وانی داشته وبیمار همخ

 ص و مراکز آزمایشگاهی مذکور به دلایل مختلف،متخصّ

تلا نبودن آنها را به کبد مب ،سونوگرافی آزمایش خون و

های خروج از معیار. یید کرده باشندأچرب غیر الکلی ت

 B مطالعه، شامل سابقه مصرف الکل، سابقه ابتلا به هپاتیت

و  ، بیماری ویلسونکبدی خود ایمنهای بیماری، Cو 

و مصرف داروهای تحریک کننده کاهش سریع وزن 

ر کمر، دور سپس قد، وزن، دو بودند.های کبدی، بیماری

سنجی ات تنخصوصیّاین و  افراد اندازه گیری شد باسن

محاسبه شاخص توده بدن  .ثبت شد پرسشنامه مربوطهدر 

(BMI ) وزن )کیلوگرم( تقسیم بر مجذور قد از فرمول

نسبت نیز از فرمول  میزان چربی شکمی .)متر( انجام شد

 محاسبه شد.( WHR)دور کمر به دور باسن 

داف تحقیق، از افراد مورد پس از توضیح اه

 هارضایت آگاهانه جهت استفاده از نتایج آزمایش ،مطالعه

اندازه های بالینی و بیوشیمیایی متغیّرو  شد کسبآنها 

جهت آنالیز . گیری شده، در پرسشنامه افراد وارد شد

کمک گرفته شد.  SPSS 13 از نرم افزار هادادهآماری 

و   independent sample T test یهای آمارروش

جهت  P >15/1رگرسیون لوجستیک در سطح معنی داری 

 استفاده شد.ها آنالیز داده

 

 هایافته
و در  3/41±4/12میانگین سن در گروه شاهد 

 %52، مطالعه بود. در بین افراد مورد 43±12گروه بیمار 

، 1جدول مرد داشتند.  جنسیتّ %40زن و  جنسیّت

نشان  در دو گروه شاهد و بیمار رای های کمّمتغیّر میانگین
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های وزن، شاخصدهد. آنالیز آماری نتایج نشان داد که می

داری با خطر ارتباط معنی BMIدور کمر، دور باسن و 

 .(P<15/1) دهندمی ابتلا به کبد چرب غیرالکلی نشان

و در افراد بیمار  4/177±4/11میانگین قد در افراد سالم 

ن نسبت دور کمر به دور همچنین میانگی ،0/11±170

 و در افراد بیمار 31/1±0/1( در افراد سالم WHRباسن )

در دو گروه  WHRمقایسه میانگین قد و  بود. 10/1±33/1

داری در بیمار و سالم نشان داد که اختلاف آماری معنی

بین دو گروه سالم و بیمار وجود  WHRمیانگین قد و 

 .(1د )جدول ندار

، LDL-C ،HDL-Cهای رمتغیّبررسی میانگین 

 روبین، قند خون ناشتا و بیلیتری گلسیرید ،کلسترول تام

-که ارتباط آماری معنی نشان داد های پژوهشحدّوادر 

ها و خطر ابتلا به بیماری وجود ندارد. متغیّرداری بین این 

همچنین میانگین آنزیم های کبدی در گروه سالم و بیمار 

اختلاف آماری معنی داری  ،اامّ ؛مورد بررسی قرار گرفت

ها و خطر ابتلا به کبد چرب غیرالکلی متغیّربین این 

 .(2)جدول مشاهده نشد 

به کبد  ابتلابه منظور بررسی ارتباط چاقی با خطر 

به سه  BMI بر حسب های پژوهشحدّ واچرب غیرالکلی، 

  > BMI,31) ( دارای اضافه وزن>25BMIگروه کنترل )

تقسیم شدند. آنالیز حاصل (  ≤ BMI 31) و چاق (25 ≤

 ابتلااز بررسی نتایج نشان داد که اضافه وزن و چاقی خطر 

 .(3)جدول  به بیماری را افزایش می دهد

به  ابتلاو خطر  چربی شکمیارتباط بین  4جدول 

دهد. به این بیماری کبد چرب غیر الکلی را نشان می

 WHR و مردان با 05/1تر از کم WHRمنظور زنان با 

در نظر گرفته شدند.  رفرنسبه عنوان گروه  1تر از کم

و در مردان  WHR≥05/1نتایج نشان داد که در زنان 

1≤WHR  با شود، لحاظ می مرکزیکه به عنوان چاقی

 به کبد چرب غیر الکلی همراه است.  ابتلاافزایش خطر 

 

 سنجي در گروه سالم و بيمارهاي تن: مقايسه ميانگين متغيّر1جدول 

 p بیمار سالم متغیّر

 33/0 43±21 3/42±4/21 سن )سال(

 4/22±4/211 7/20±211 33/0 (cmقد )

 >3/24±7/16 21/21±14/10 002/0 (kgوزن )

 >1/20±4/63 3/20±1/202 002/0 (cmدور کمر )

 >5/7±3/202 6/1±1/201 002/0 (cmباسن )دور 

BMI2 (2kg/m) 5/4±1/15 4/5±1/11 002/0< 

WHR1)21/0 63/0±07/0 62/0±7/0 )نسبت دور کمر به دور باسن 
1Body mass index                            2Waist to hit ratio  

 

 و بيمار هاي باليني و بيوشيميايي در گروه سالمبررسي متغيّر :2جدول 

 p بیمار سالم متغیّر

 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین 

 LDL-C(mg/dl) 1/31±4/234 2/42±1/217 13/0 

  HDL-C(mg/dl) 5/21±3/42 2/5±5/36 17/0 

 2/43±21/107 7/54±1/124 56/0 (mg/dl) کلسترول تام

 15±5/211 1/237±5/125 27/0 (mg/dl) تری گلسیرید

 1/26±7/11 6/26±5/61 51/0 (mg/dl)   قندخون ناشتا

 43/0±63/0 33/0±71/0 11/0 (mg/dl)بیلی روبین 
AST (U/L) 7/32±1/42 1/23±1/30 1/0 
ALT (U/L) 6/37±5/31 5/10±7/35 71/0 
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 بحث

بیماری کبد چرب غیرالکلی از شایع ترین بیماری 

امروزه با افزایش روز افزون میزان  .ر دنیاستهای کبدی د

چاقی در جوامع مختلف شیوع آن به سرعت رو به 

(. شیوع بیماری کبد چرب غیرالکلی در 4افزایش است )

افراد چاق و دارای اضافه وزن به طور مشخص افزایش 

تر این بیماری در افرادی با چاقی یشرفتهپیابد و مراحل می

در افراد چاق  .(3) شودیده میهمیشه د تقریباً مرضی

در نتیجه  .شوداس میحسّبافت چربی به عمل انسولین غیر

بودن گردش  حدّتجزیه بیشتر تری گلسیرید و بیش از 

اسید های چرب آزاد در چاقی مفرط منجر به توسعه 

مقاومت به انسولین  .(11) گرددمقاومت به انسولین می

 .چرب نقش داردخود در پیدایش و گسترش بیماری کبد 

ها باعث افزایش با تغییر در متابولیسم چربی ،کهطوریهب

لیپولیز در بافت های محیطی، افزایش تری گلسیرید و 

شود که افزایش برداشت کبدی اسیدهای چرب آزاد می

تری گلسیرید در  تجمّعتواند به تمامی این موارد می

رسد به نظر می (.11،12های کبدی کمک کند )سلول

، معروف استچاقی مرکزی  افزایش چربی شکمی که به

تری برای بروز شاخص مهم ،بدن نسبت به چاقی کلّ

از  شکمیافزایش چربی  (.13) باشدمیبیماری کبد چرب 

طریق افزایش رها سازی گلسیرول و اسید های چرب آزاد 

شود که باعث عوارض متابولیک فراوانی در بدن می

چربی در کبد یکی از این  عتجمّمقاومت به انسولین و 

حاصل از این مطالعه نشان می نتایج (. 14) عوارض است

دهد که ارتباط معنی داری بین شاخص های دور کمر و 

هچنین (. ≥111/1Pوجود دارد ) NAFLDدور باسن و 

داری ارتباط مستقیم و معنی مرکزیمشخص شد که چاقی 

رسد که به نظر می(. 4دارد )جدول  NAFLD به ابتلابا 

به  ابتلانقش مهمی در نحوه توزیع چربی در بدن 

NAFLD  داشته باشد. مطالعهGiovanni  و همکاران نیز

ید أیرا تو چاقی مرکزی  NAFLDدار بین ارتباط معنی

 2114و همکاران در سال  Patell. همچنین (15) کندمی

را  NAFLDبه  ابتلاگزارش کردند که چاقی مرکزی خطر 

رسد که چربی چنین به نظر می(. 17هد )دافزایش می

های چرب آزاد و انواع احشایی با آزادسازی اسید

گردد. مطالعات چربی در کبد می تجمّعها موجب ادیپوکین

صورت گرفته پیرامون اندازه دور کمر و دور باسن جهت 

کنند که ارتباط می تأییدتوده چربی شکمی، تخمین 

ن چربی کبد وجود دارد مستقیمی بین چربی شکمی و میزا

(10،17.)  

-ارتباط معنیمشخص شد که در تحقیق حاضر 

 وجود دارد NAFLDداری بین چاقی و اضافه وزن و 

(111/1P≤ّمطالعات متعد .) دی چاقی را به عنوان فاکتور

ای در مطالعهاند. فی کردهمعرّ NAFLDگویی کننده پیش

بر روی  دکتر بهرامی و همکاران توسّط 2113که در سال 

 و خطر ابتلا به كبد چرب غيرالكلي  BMIبررسي ارتباط بين  :3جدول 

 *OR P (CI 65٪ )*OR P( CI 65٪) (٪بیمار) (٪سالم) BMIوضعیت 

BMI<15 (51)51 (4/13)11 2 - 2 - 

30 < BMI   ≥ 15 (35)35 (6/41)41 (2/1-1/2)2/3 002/0 (4/1-1/2)1/1 02/0 

30  BMI ≥ (23)23 (7/17)11 (6/20-2/1)7/4 002/0< (1/25-2/1)7/5 002/0 

 اندها برای سن و جنس تعدیل شده*مقایسه

 

 اط بين چاقي مركزي و خطر ابتلا به كبد چرب غير الكليارتب :4جدول 

 *OR(95%CI) P OR(95%CI)* P بیمار)%( سالم )%( 

 - 2 - 2 31(1/44) 11(11) نرمال

 04/0 1/1(2/2-1/4) 01/0 07/1(2/2-7/3) 41(1/55) 31(31) چاقی مرکزی
 اندها برای سن و جنس تعدیل شدهمقایسه*

 



 صفرپور و همکاران

 4931223/خرداد و تیرماه 2/شماره 22دوره                                                                                          مجله دانشگاه علوم پزشکی سبزوار     

وزن  متوسّط ،صورت گرفت NAFLDبیمار مبتلا به  53

بیماران بیشتر از وزن گروه کنترل بوده و اکثر بیماران 

درصد وزن ایده آل  11بالا و وزن بیشتر از  BMIدارای 

(. در مطالعه دیگری که بر روی 10خود بودند )

اهداکنندگان خون دارای سطوح بالای آمینوترانسفرازها در 

، NAFLDدرصد بیماران مبتلا به  30صورت گرفت  تهران

 (.13درصد آنها چاق بودند ) 5/57اضافه وزن داشتند و 

بالا، چاقی  BMI ،و همکاران Allardنیز  2110در سال 

مرکزی و درصد چربی بیشتری را در مبتلایان به کبد 

در  نیز ای. مطالعه(21چرب غیرالکلی گزارش نمودند )

کودک چاق در ایران انجام شد  317بر روی  1331سال 

مبتلا به  ،که نتایج نشان داد بیش از نیمی از کودکان چاق

ای در مطالعه، علاوهبه .(21) کبد چرب غیرالکلی هستند

درصد  42که در ایتالیا انجام شد وجود کبد چرب در 

 مشاهده شد ،افرادی که شاخص توده بدنی بالا داشتند

العه نیز نشان داد که ارتباط نتایج حاصل از این مط(. 22)

داری بین چاقی و اضافه وزن و بیماری کبد چرب معنی

( که هماهنگ با نتایج مطالعات ≥111/1P) وجود دارد

 .پیشین می باشد

نتایج حاصل از این تحقیق هم راستا با نتایج سایر 

 ابتلاو  بدن، چاقی مرکزی کلّ مطالعات، ارتباط بین چاقی

چاقی یید کرده و نشان داد که أبه کبد چرب غیرالکلی را ت

در افراد به عنوان یک فاکتور خطر مهم برای ابتلا به 

NAFLD کندعمل می. 
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Abstract 
Background & Objectives: Non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) is the most common liver disease and obesity is a 
predictor of NAFLD risk in the general population. The purpose of 
this study was to examine the relationship between 
anthropometric parameters and obesity in NAFLD patients and 
comparison with healthy peoples. 
Materials & Methods: This case-control study was carried out 
on 94 patients with NAFLD and 100 healthy individuals. Body 
mass index (BMI) and waist to hip ratio (WHR) were measured in 
all participants. The Statistical analysis was performed using t-
test and logistic regression model and P<0.05 was considered 
significant. 
Results: The mean age of the patients was 43±12 years and 
41.3±12.4 for control group. There was singnificant difference in 
Weight, BMI, waist and hip means between case and control 
groups (P<0.05). The mean of BMI was 28.6±5.4 and 25.2±4.5 in 
NAFLD and control group, respectively. Results showed that 
there was a significant association between Overweight (25   ≥
BMI< 30), obesity (BMI≥30) and NAFLD (P<0/001). Moreover, 
central obesity with odds ratio of 2.07, increased the risk of 
NAFLD (OR: 2.07, 95%CI: 1.1-3.7, P: 0.02).  
Conclusion: Threre are significant difference in anthropometric 
parameters between NAFLD patients and controls. Central and 
global Obesity is a major risk factor for NAFLD susceptibility. 
Key words: Fatty Liver, Obesity, Anthropometric parameters 
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