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 چكيده        

یک بيماری جدی کبدی است که به چالشی برای سيستم سلامت مبدل شده استت    بيماری کبد چرب غير الكلی مقدمه و هدف:

جمله سن، جنس، چاقی و دیابت در پاتوژنز این بيماری نقش دارند  لذا مطالعه حاضر با هدف تعيين یافته هتای  عوامل خطر مختلفی از 

  آباد انجام شددر شهر خرم یالكلريکبد چرب غ یماريبهی پيدميولوژیک، بالينی و آزمایشگاا

 

استا   بتر  ،بيمار مبتلا به کبد چترب  681تعداد ، انجام شد 5931و  5931 هایکه در سال در این مطالعه مقطعی مواد و روش ها:

آزمایشگاهی و سونوگرافی به روش نمونه گيری در دستر  وارد مطالعه شدند  اطلاعات دموگرافيک، شتاخ    ، یافته هایعلایم بالينی

جمله قند خون ناشتتا،   و پارامترهای بيوشيميایی از یالكلريکبد چرب غ یماريباسا  سونوگرافی )درجه( ت بيماری برتوده بدنی، شد

رسی و ثبت شد  از آزمون با استفاده از پرسشنامه بر AST و  HDL ،ALT، کلسترول LDLکلسترول تام، تری گليسيرید، کلسترول 

 ر جهت تحليل اطلاعات استفاده شد کای اسكوئ

 

 در شتاخ  تتوده بتدنی   د  مرد بودنت  شرکت کنندگان در مطالعهدرصد  6/11سال بود   5/93±9/56ميانگين سنی بيماران  ها:یافته

ای کبتد چترب   دار %3/65)خفيت((،   5رای کبد چرب درجته  ( دا%8/39بود  اکثر بيماران ) 3/63تا  61( بين %93)اکثریت این بيماران 

ميلتی گترم در دستی     692بيماران، سطح کلسترول تام  %9/63)شدید( بودند  در  9رب درجه دارای کبد چ %1/9)متوسط( و  6درجه 

درصتد از بيمتاران، ستطح    1/53ميلی گرم در دسی ليتر بتود  در   622درصد بيماران سطح تری گليسيرید  9/11ليتر بود  همچنين در 

ميلی گرم در دسی ليتتر   92درصد از مردان زیر  3/99در  HDL ميلی گرم در دسی ليتر بود  سطح کلسترول≤ LDL 512کلسترول

درصد مبتتلا بته دیابتت     6/92تيک و درصد از بيماران پره دیاب 9/92يلی گرم در دسی ليتر بود  م 12درصد از زنان کمتر از  5/19و در 

(با شدت درگيری کبد ارتبتا   >92BMI≥( )225/2pv(و شاخ  توده بدنی)=299/2pvبودند  بين شدت درگيری کبد با جنسيت زن ) 

 معنادار وجود داشت 

 

مل خطری مانند افزایش سن، جنس مرد و چاقی و شدت درگيری کبد با جنسيت با عوا بيماری کبد چرب غيرالكلی گيری:نتيجه

، نقش بسزایی در پيشگيری و نيز آموزش خودمراقبتی به بيمارانخ  توده بدنی مرتبط بود  مدیریت عوامل خطر بيماری و شا زن و

 درمان بيماران مبتلا ایفا می نماید   

 

 های آزمایشگاهیشاخ لی، سونوگرافی، خرم آباد، بيماری کبد چرب غير الك های کليدی:واژه

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 یميرح ديشه مارستانيب ،لرستان یپزشك علوم دانشگاه ،آباد خرم آدر  نویسنده مسئول:

 21199991512شماره تما :

 koroush.ghanadi@gmail.com:کيالكترون پست
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 مقدمه 

 عیکن ون ش ا  ه   ا  (NAFLD)1يرالكل  یکبد چرب غ یماریب

 يف  یط بیم اری  نیاجهان است. سطح در  یکبد یماریب نیتر

و  يالكل  ری  غ تی  ت ا اس تئو هتات   یکب د  2از استئاتوز طیاز شرا

 یس لولها  نومیو کارس   روزیس ياست و علت اصل یکبد بروزیف

ب ه او    يزندگ 6و  4 یدر دهه ها یماریب نیا. (1)است یکبد

 وعیش   نیانگیشود که در اروپا، ميزده م نیتخم .رسديخود م

 در بزرگس الان  ٪24حدود  كایآمر متحده الاتای در و 26-24٪

ن وان عام خ خط ر ایج اد     الكل ي ب  ب د چ رب غی ر   ک. (1باشد)

 يوق  عر يقلب   یه ا یم ار یبو نارسایي کب دی   ،پرفشاری خون

 یهایماریاز ب یاریبا بس همچنین NAFLD .است مطرح شده

و  يدمی  تیل سی  ، دIIن وع   اب ت ی، دياز جمل ه چ اق   کیمتابول

عامخ  نیمهمتر کیسندرم متابول. همراه است کیسندرم متابول

 مطال  ه  در (.3،5)اس ت  NAFLD یخطر شناخته ش ده ب را  

 این بیماریبروز سالانه  زانیم ژاپن، در21هاماگوچي و همكاران

دیگر مطال ه  (.4)در جم یت بزرگسال گزارش شده است 11%

مب ت    مارانیب یطبقه بندکه به منظور ارزیابي ژاپن در کشور 

وزن و  شی، اف زا نوترانس فراز یس طح آم  شی، افزا NAFLDبه

 الكليکبد چرب غیربروز زانیمانجام شده،  نیمقاومت به انسول

ب ه  (. 6)است نمودهنفر در سال گزارش  1111نفر در هر  31 را

 افتهی شیسال گذشته افزا 21يط NAFLD وعی، شيطور کل

 یيغ ذا   ی  ک ه رژ  ين  ینوجوانان چدر  NAFLDوع. شیاست

. مطال  ات  (7ب رآورد ش ده اس ت)    ٪24از  شیدارند ب "يغرب"

 وعیش   وانی، ژاپ ن و ت ا  نیک ره، چ   انجام ش ده در کش ورهای   

، راًی  اخ (.8)ده ان د نم و درصد گزارش  54تا  11بیماری را بین 

 یج ا  نیو بنابرا تروبرو شده اس يچاق يدمیاپ نیبا بالاتر ایآس

مواج ه   NAFLD وعیش   عیس ر  شیکه با اف زا  ستیت جب ن

 .  (9)گردد

                                                 
 

 وندیپ یبرا عامخ نیشتریب NAFLDزده شده است که  نیمتخ

 (.11)خواهد بود ندهیآ یهاکبد در دهه یو بازساز

، ب روز، عوام خ خط ر و    وعیش   نی ی به منظور ت  زیمتاآنالدر یک 

در سراس ر   NAFLDمب ت  ب ه    م اران یمدت ب يطولان عوارض

زده  نیتخم   مورد بررسي قرار گرفتن د و نفر  8،414،531جهان،

 NAFLDبزرگسال در جهان مبت  ب ه   تجم ی از ٪24که  شد

وع دارد، یش   اریه ا بس   در هم ه ق اره   NAFLDباشند. اگرچ ه  

 ان ه خاورمی و (%31) يجن وب  یك ا یاز آمر وعیش   زانی  م نیبالاتر

( %15) ق ا یاز آفر وعیش نیکه کمتر حالي در شده گزارش( 32%)

 يل  ف  يو اجتم اع  يپزش ك  یها نهیهز .(11است ) شده گزارش

دلار ب رآورد   اردی  لیم 292متح ده   الاتی  در ا NAFLDسالانه 

 یشده برا ينیب شیپ نهیهز شوديم ينیب شیپ .(12) شده است

 شافزای %18به میزان  2134تا  2111سال از  مارانیمراقبت از ب

رو ب ه   م اران یبای ن  س  مت  ب ا   تبطم ر  يزن دگ  تیفیو ک یافته

 (.13) باشد کاهش

تا حدود زیادی قاب خ   NAFLD، يزندگ اص ح سبکدر صورت 

 احتم  الي ب  رای عوام  خ خطرس  از   (.15باش  د )م  يبرگش  ت 

NAFLD تی  زن، نژاد/قوم تی، سن ب الاتر، جنس   يشامخ چاق 

، يدمیریس  یگل یترتری، هدیس لیتیدمي، یيكایآمر یيقایآفر ریغ

در NAFLD (. 11باش د ) م ي  و فشار خ ون ب الا   نیریش ابتید

و  گ زارش ش ده   2نوع  ابتیدمبت  به  نمارایدرصد ب 76از  شیب

ک ه تح ت عم خ     دیشد يچاقمبت  به  مارانبی درصد91از  شبی

 يبرخ   (.14،16) دارند NAFLD، رندیگيقرار م يچاق يجراح

-یب ا عوام خ اقتص اد    NAFLD بروزکه  هاز مطال ات نشان داد

 وعیش   در ای  ران2ای در مطال   ه (.12) اس  ت م  رتبط ياجتم  اع

NAFLD يران  یبزرگس ال ا  يعم وم  تی  وه از جم گ ر  یکدر ،

 تیب ا جنس    يران  یا تی  جم  در NAFLD بوده ودرصد  4/21

ش ته  ارتباط دا کیمتابولسندرم  اجزاءو  ي، چاقافزایش سنمرد، 

 (.17است )

                                                 
21. Nonalcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) 

  2. Hamaguchi et al.   
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ه ای غ ذایي   گی ری چ اقي و اس تفاده از رژی      با توجه به همه

رسد کشورمان شاهد رون د ص  ودی   به نظر مي، پرکالری غربي

افزایش میزان چاقي و عوارض سوء ناشي از آن مانن د اف زایش   

میزان چربي خون، پرفشاری خون و عوارض قلبي عروق ي و در  

ا مطال  ه حار ر ب ا ه د      نتیجه بیماری کبد چرب باش د. ل ذ  

ه  ای ای اپی  دمیولوژیک، ب  الیني و یافت  ه  ه  ت ی  ین جنب  ه 

 هتا خ رداد م ا   1394آزمایشگاهي کبد چرب در فاصله دی ماه 

 انجام شد. شهر خرم آباد1396

 

 هاروش مواد و

یه بیماران مب ت   در این مطال ه مقط ي جام ه مورد مطال ه کل

ه ای  الكل ي مراج  ه کنن ده ب ه بیمارس تان     به کبد چرب غی ر 

-و یک کلینیک فوق تخصصي خصوصي در شهر خرم آموزشي

ب ود. روش   1396ت ا خ رداد م اه     1394آباد در فاصله دی ماه 

اس اس دارا  صورت در دسترس بوده و بیماران برگیری به ونهنم

بودن م یارهای ورود و تشخیص قط ي کبد چرب وارد مطال ه 

ماران با تش خیص قط  ي کب د    شدند. م یارهای ورود شامخ بی

ه  ای ي ب  ا اس  تفاده از س  ونوگرافي و روش الكل  چ  رب غی  ر 

. های کب دی ب ود  و نیز رد سایر علخ ایجاد بیماری آزمایشگاهي

ت این بیماران ساکن خرم آباد و حومه آن بودند و ب رای ش رک  

م یارهای خرو  عبارت بودند در مطال ه ررایت کامخ داشتند. 

رگونه یافت ه دال  از سابقه مصر  گذشته یا اخیر الكخ، وجود ه

های بالیني، بیوشیمیایي یا اولتراس ونوگرافیک(  بر سیروز )یافته

سابقه های مزمن کبدی و یماری، بهتاتیت )اتوایمیون، دارویي(

اس اس  بود. حداقخ حج   نمون ه ب ر    جراحي بایتس ایلئوژژونال

درص د و   18با برآورد شیوع حدود  ،فرمول محاسبه یک نسبت

ود ح د  14/1درصد و میزان دق ت م  ادل    4م ادل  αخطای 

گیری به ص ورت در دس ترس   نفر برآورد شد. روش نمونه 281

ت آزمایشگاهي آنها کامخ بود و توسط بود و بیماراني که اط عا

یک همكار رادیولوژی با مهارت بالا سونوگرافي شده بودند وارد 

مطال ه شدند. اط عات این مطال ه توسط یک پرسشنامه چن د  

قسمتي جمع آوری شد. قسمت اول پرسشنامه شامخ مشخصات 

دموگرافیک بیماران از جمله س ن، جنس،ش ،خ، ش اخص ت وده     

نت ور یت تاه خ، می زان تحص ی ت و س ابقه     بدني، محخ سكو

مصر  سیگار بود. در قسمت دوم پرسشنامه س واب  کلینیك ي و   

بالیني بیماران از جمله سابقه اب ت  ب ه پرفش اری خ ون، س ابقه      

مصر  داروهای خ ا،، اعم ال جراح ي روده و م  ده و س ابقه      

ت،ذیه کامخ وریدی و نیز سابقه خانوادگي کبد چ رب پرس یده و   

ه ای  سمت س وم پرسش نامه نی ز نتیج ه ش اخص     شد. درقثبت 

ت و جه  ت ت ی  ین فراوان  ي دیاب  ت، پ  ره دیاب     ، آزمایش  گاهي

ی د.  های عملكرد کبدی ثبت گردهیترلیتیدمي و نیز نتیجه تست

یند بررسي توسط پزش كان ف وق   برای تمامي بیماران در طي فرآ

پروفایخ لیتی دی و تس تهای   ، آزمایشات قند خون ناشتا ،تخصص

گردید. در انتهای پرسش نامه  ملكرد کبدی و کلیوی درخواست ع

 های سونوگرافي بیماران ثبت و م ورد بررس ي ق رار گرف ت.    یافته

اوس اوا تقس ی     سونوگرافي براس اس م یاره ای  ور یت کبد در 

فزایش جزیي وجود ایک(: گرید خفیف )کبد چرب : بندی گردید

ق داخ خ کب دی   طوریكه دی افراگ  و ع رو   در اکوژنسیته کبد، به

دو(:  گری  دمتوس  ط )کب  د چ  رب . تش  خیص داده ش  وندنرم  ال 

ور وح تص اویر   مختصر افزایش متوسط اکوژنسیته کبد و کاهش 

که  سه( گریدشدید )و کبد چرب دیافراگ  و عروق داخخ کبدی 

 (.7بد بود)افزایش قابخ م حظه اکوژنسیته ک م ک تشخیص آن

های تشخیصي ران تستبیماجهت رد بیماری هتاتیت برای کلیه 

شد. برای توصیف اط عات از  درخواست Cو  Bویروس هتاتیت 

ه ا و  زی و پراکن دگي و نی ز محاس به نس بت    ه ای مرک   شاخص

درصدهای فراواني و برای تحلیخ اط عات از آمون مج ذور ک ای   

. ارائ ه ش د   یدر قالب نمودارها و جداول آم ار  جینتااستفاده شد. 

 یب را  مارانیب هیاز کلو  بودداوطلبانه  شرکت بیماران در پژوهش

اس ت ک ه   لازم به ذکر اخذ شد يشفاه تیشرکت در مطال ه ررا

های روتین کب د چ رب ب وده و لازم    انجام سونوگرافي جز بررسي

س ونوگرافي   ،است برای تمام بیم اران مش كوک ب ه کب د چ رب     

 .لذا هزینه ارافي بر بیماران تحمیخ نشده است .درخواست شود

9 
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 ها یافته

بیمار مبت  به کبد چرب در بازه زماني  286در مطال ه حارر

مورد بررسي قرار گرفتند.  1396تا خرداد ماه  1394دی ماه 

سال بود. اکثریت بیماران،  1/59±3/12میانگین سني بیماران 

  سال قرار داشتند.  49-51( در گروه سني %6/46نفر)162

بیمار  43و  سال 51( در گروه سني زیر %8/25بیمار)71

سال و بالاتر قرار داشتند. از کخ  61( در گروه سني 6/18%)

شرکت  %3/73( مرد و بقیه زن بودند. %2/44نفر) 148بیماران 

متاهخ و میزان تحصی ت اکثریت شرکت  ،کنندگان در مطال ه

افراد مورد مطال ه  %2/68( دانشگاهي بود. %5/42)کنندگان 

 بودند. ساکن روستا %8/31ساکن شهر و 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بیماران سابقه مصر  منظ  سیگار داشتند. سابقه ابت ء  2/26%

بیماران گزارش گردید. بنا به  %2/34به پرفشاری خون در 

اظهارات بیماران سابقه ابت ء به کبد چرب در اقوام درجه اول 

بیماران آنها مثبت بود. در بررسي شاخص توده بدني  1/16%

مشخص گردید که شاخص توده بدني اکثریت افراد مورد مطال ه 

ی ني در محدوده ارافه وزن  9/29تا  24بین  ،(%59نفر ) 151

)محدوده  31≤( شاخص توده بدني %4/19بیمار) 46قرار داشت. 

( نرمال %4/31بیمار) 91چاقي( داشتند و شاخص توده بدني در 

 بود .

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

واني شدت در گیری کبد در سونوگرافي بیماران مورد مطال ه به تفكیک جنس: توزیع فرا1جدول شماره   

 

*p-value 
 نوع متغيير  شدت درگيری کبد در سونوگرافی

)شدید(3گرید کخ  )متوسط(2گرید  )خفیف(1گرید   

 )درصد( ت داد )درصد( ت داد )درصد( ت داد )درصد( ت داد

299/2  

X2=1/956 
 

 

148(%111) 

128(%111) 

 

5(% 4/2 ) 

9(%7) 

 

29(% 5/18 ) 

33(% 8/24 ) 

 

124(% 1/79 ) 

86(% 2/67 ) 

 جنس:     

 مرد  

 زن    

 

< 225/2  

X2=63/21 

 

91(%111) 

151(%111) 

46(%111) 

 

1(% 1/1 ) 

2(% 5/1 ) 

11 (% 9/17 ) 

 

18(%21) 

32(% 9/22 ) 

12(% 5/21 ) 

 

71(% 9/78 ) 

116(% 7/74 ) 

35(% 7/61 ) 

 شاخص توده بدني : 

 نرمال

زندر محدوده ارافه و  

 مبت ء به چاقي

*: آزمون کای اسكوئر                     

 

 
های آزمایشگاهي در بیماران مبت ء به کبد چرب مورد مطال ه: میانگین و انحرا  م یار مقادیر شاخص2جدول شماره  

انحراف معيار±ميانگين نوع شاخ  حداکثر  حداقل مقادیر 

 مقادیر

FBS 9/18±3/121  76 181 

Total Chol 1/31±9/219  157 312 

LDL Chol 3/22±2/131  85 194 

HDL Chol 1/5±8/39  26 41 

TG 3/33±2/211  135 298 

SGOT 6/4±6/52  31 62 

SGPT 7/8±4/45  33 72 
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های سونوگرافي بیماران که با توجه به اساس یافتهین برهمچن

اکثریت بیماران  ،نمای کبد در سونوگرافي گزارش شده بود

( %7/21)2، گرید)خفیف( 1( مبت  به کبد چرب گرید 8/73%)

 بودند.  (%4/5)3و گرید

توزیع فراواني شدت درگیری در  ر تفاوتآزمون کای اسكوئ

ن مورد مطال ه براساس کبد در سونوگرافي در بیمارا

 (.3( به لحاظ آماری م نادار بود )جدول=153/1P)جنس

تفاوت در توزیع فراواني شدت درگیری کبد در سونوگرافي در 

( به =657/1p)بیماران مورد مطال ه براساس گروههای سني 

لحاظ آماری م نادار نبود، اما تفاوت در توزیع فراواني شدت 

ر بیماران مورد مطال ه براساس درگیری کبد در سونوگرافي د

به لحاظ آماری م نادار بود  (>111/1p)شاخص توده بدني 

 (. 1)جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های آزمایشگاهي بیماران شاخص میانگین و انحرا  م یار مقادیر

براساس ورده شده است. آ 2مورد مطال ه به تفصیخ درجدول

گلیسیرید خون ن سطح تریبیمارا %3/44در  ،نتایج  بدست آمده

سطح  ،بیماران %3/27در  و mg/dl 211بالاتر و مساوی 

ود. همچنین ب mg/dl  251کلسترول تام خون بالاتر و مساوی

کلسترول خون  LDLبیماران مورد مطال ه سطح  %6/19در 

کلسترول خون  HDLود. سطح ب mg/dl 161بالاتر و مساوی 

  mg/dزنان زیر %1/43 در و mg/dl 51مردان زیر  %9/55در 

 ،گیری میزان قند خون ناشتااساس اندازهبود. در نهایت بر 41

در  %2/51بیماران مورد مطال ه در شرایط پره دیابتیک و  5/31%

میانگین طول مدت ابت ء به دیابت در  .شرایط دیابتیک بودند

 (.3سال بود )جدول  2/5±9/1این بیماران 
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: توزیع فرواني ور یت پروفایخ لیتیدی و قند خون ناشتا در بیماران مبت ء به کبد چرب مورد مطال ه3 شماره جدول  
 درصد

 

دتعدا  نوع شاخ  

 

9/59  

9/95  

9/11  

 

38 

91 

148 

 

 تری گلیسرید خون:

<141mg/dl 

199-141 mg/dl 

599-211 mg/dl 

 

5/69  

1/98  

9/63  

 

69 

139 

78 

 توتال کلسترول خون:

<211mg/dl 

239-211 mg/dl 

≥251mg/dl 

 

9/99  

91 

1/53  

 

127 

113 

46 

 :LDLکلسترول 

<131mg/dl 

149-131 mg/dl 

mg/dl161≥ 

 

3/99  

5/11  

 

59 

119 

 

 )مردان(:HDL کلسترول 

mg/dl51< 

mg/dl51≥ 

 

5/19  

3/91  

 

68 

61 

 )زنان(:HDL کلسترول 

mg/dl41< 

mg/dl41≥ 

 

9/63  

9/92  

6/92  

 

85 

87 

114 

 قند خون ناشتا:

<111mg/dl 

126-111 mg/dl 

mg/dl126≥ 
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 بحث

 خیدر حال تبد (NAFLD) يرالكلیکبد چرب غ یماریب

بوده و در در سراسر جهان  یکبد یماریب شای ترینشدن به 

ایالات متحده ب نوان دومین علت شایع پیوند کبد شناخته 

علت اتخاذ سبک زندگي ناسال  وعادات ه (. ب11شده است )

ن به الكلي وپیشرفت آرب غیرشیوع کبد چ ،ت،ذیه ای نامناسب

سمت استئاتوز کبدی، نارسایي کبد و هتاتوسلولار کارسینوما 

 (.17روند افزایشي داشته است )

سال بود واکثریت  1/59 میانگین سني بیماران مورد مطال ه

سال سن  51بیماران مبت ء به کبد چرب مرد بوده و بالای 

در چین با هد  ت یین  1یو هو-داشتند. در مطال ه زیائو

-افته های آزمایشگاهي کبد چرب غیرخطر و یفاکتورهای 

سال و اکثریت بیماران  55میانگین سني بیماران  ،الكلي

(. در 18سال قرار داشتند ) 61-41( در گروه سني 27%)

سال 53مطال ه باقری لنكراني در شیراز میانگین سني بیماران 

سال بود و از  59-51و بیشترین فراواني مربوط به گروه سني 

  .(17زیع جنسي اکثریت بیماران تحت مطال ه زن بوند )نظر تو

از بیماران مرد  ٪8/47و همكاران در چین  2تانگدر مطال ه 

ه از آنجا که روش نمونه گیری در مطال ه حارر ب. (19)بودند 

صورت در دسترس بوده و نمونه گیری از جم یت عمومي 

کبد  انجام نشده و هد  مطال ه حارر سنجش فراواني بیماری

چرب غیرالكلي در جم یت عمومي شهر خرم آباد نبوده بلكه 

هد  بررسي اپیدمیولوژیک موارد بیماری بوده که بصورت در 

اند. لذا اشتن م یار ورود وارد مطال ه شدهدسترس و بر اساس د

 اساس میزان مراج ههر گونه ترکیب جنسي بر ،بر این اساس

در  باشد.متصور مي در مطال ه ،به پزشکبیماران زن و مرد 

از میان عوامخ خطر غیرقابخ ت،ییر؛ سن، جنس و قومیت کخ 

افزایش سن یک عامخ . (11)نقش دارند  NAFLD در پاتوژنز

اند محققان نشان داده .است NAFLD خطر مه  برای شیوع

ر هر دو جنس مرتبط با افزایش سن د NAFLD که شیوع

و افزایش  BMI شود که به دلیخ افزایشاست و تصور مي

شیوع  1مطال ات سندرم متابولیک و مقاومت به انسولین باشد.

ساله نشان داده  41تا  56را در افراد  NAFLD قابخ توجه

 چاقي  ،2است. اکنون به خوبي ثابت شده است که دیابت نوع 

                                                 
1 3. Petrović 

  4. Almobarak 

  5. Targher 

 

  NAFLDپاتوژنزای در و سندرم متابولیک نقش عمده

 (.19)دارند

-ه صورت خطي افزایش ميب NAFLD ، شیوعBMIبا افزایش

در محدوده  ،. شاخص توده بدني اکثریت بیماران(21،21)یابد 

شرکت کنندگان در مطال ه  %21 ارافه وزن قرار داشت و حدود

 حارر مبت  به درجات مختلف چاقي بودند.

و همكاران میزان ارافه وزن در بیماران  3ویکترپدر مطال ه 

بود  %19/69و میزان چاقي  %9/31الكلي کبد چرب غیرمبت  به 

 (.22) داشتند کیدرجه  ياز آنها چاق %51،چاق مارانیبو از کخ 

و همكارانش در یک مطال ه مشابه در کشور آفریقایي  5آلموبارک

 سودان دریافتند که ت داد افراد چاق و دارای ارافه وزن مبت  به

NAFLD  بوده است  %45و در مجموع  %17و  %37به ترتیب

به طور   BMIو همكاران نشان دادند افزایش 4تارگهر(. 23)

حتي در افراد چاق یا دارای  NAFLD مستقخ با افزایش بروز

به چاقي  ارافه وزن بدون بیماری های متابولیک مرتبط است.

های متابولیک و مقاومت به دلیخ نقشي که در ایجاد بیماری

 از جمله های مختلفمهمي در ایجاد بیماریانسولین دارد، نقش 

NAFLD  (. همانطور که نتایج نشان داد، بین مطال ه 25) دارد

حارر و نتایج سایر مطال ات که ارتباط بین چاقي و ارافه وزن 

در . وجود داردهمخواني  تایید نمودند، NAFLD را با بروز

 1کبد چرب گرید، سونوگرافي کبد اکثریت بیماران مورد مطال ه

های یماران براساس یافتهب %4/5گزارش گردید و تنها 

سونوگرافي مبت  به کبد چرب شدید بودند. در مطال ه یونسیان 

 %36/61 ،انش آموز مقطع متوسطهد 55و همكاران روی 

در سونوگرافي  2کبد چرب گرید %65/38و  1کبدچرب گرید

مطال ه ررامند و همكاران در تهران روی در (.24گزارش گردید )

های یافتهاساس بر ،الكليچرب غیربیمار مبت  به کبد  44

 %38خفیف،  %52صورت  سونوگرافیک شدت کبد چرب به

(. همچنین در مطال ه 26)شد 2شدید گزارش %21متوسط و 

 ،پورشمس و همكاران در تهران از کخ مبت یان به کبد چرب

مبت  به  %6/6و  2مبت  به گرید %5/31، 1مبت  به گرید 63%

این مطال ات مانند مطال ه حارر فراواني  (. در27بودند) 3گرید

و تفاوتها در درصدهای بیشتر از سایر انواع بود  1کبد چرب گرید

های سني هد  مختلف، تفاوت تواند مربوط به گروهفراواني مي

                                                 
1. Xiao-Yu Hu 

2. Tang 
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های هر مطال ه های رادیولوژیستدر درجه تواف  میان گزارش

یز و میزان تبحر آنها در تشخیص صحیح گرید بیماری و ن

های هر یک از این مطال ات باشد. تفاوت در ت داد نمونه

براساس نتایج مطال ه حارر، اکثریت بیماران دچار ت،ییراتي 

در نهایت  تیدی و اخت لات چربي خون بوده ودر پروفایخ لی

بیماران براساس اندازه گیری قند خون ناشتا، حدود یک سوم 

 .نددیابتیک بود %2/51در مرحله پره دیابت و 

چین نشان داد که سطح گلوکز،  و همكاران در 1مطال ه لي

 NAFLD گلیسیرید، کلسترول تام در بیماران مبت  بهتری

به وروح با  NAFLD به طور قابخ توجهي بالاتر بوده و

طوری که ور یت قاومت به انسولین مرتبط بوده، بهم

 و منجر به اخت لات متابولیک گلوکز و چربي را بدتر کرده

در مطال ه دیگری در  (.28شود )لیتیدمي ميگلوگز و دیس

به  VLDL و LDL هند، سطوح تری گلیسیرید، کلسترول،

درصد و  28/35درصد،  71/54درصد،  15/67ترتیب در 

افزایش الكلي درصد از بیماران مبت  به کبد چرب غیر 71/24

درصد  84/62کلسترول در  HDL کاهش سطح یافته و

  .(29مطال ه گزارش گردید) اران اینبیم

گلیسیرید، ای در هند، نشان داد که سطوح تریدر مطال ه 2سن

 در اغلب بیماران مبت  به VLDL و LDL، تام کلسترول

NAFLD  آنها همچنین سطح الا بوده وب HDL  کمتری

 (. در مطال ه خوش باطن و31) نسبت به سایر بیماران داشتند

گلیسریدمي در بیماران ر تریهمكاران در تبریز شیوع هیت

 %3/21گروه کنترل و در %7/63الكلي غیرت  به کبد چرب مب

کلسترولمي در گروه همچنین در این مطال ه شیوع هیتر بود.

درصد بود. شیوع  8/9و  2/21بیماران و کنترل به ترتیب 

الكلي در   به کبد چرب غيپرفشاری خون در بیماران مبت 

بود که این میزان  %5/21و شیوع دیابت  %6/57این مطال ه 

درصد بود  3/2درصد و  8/11برای گروه کنترل به ترتیب 

(. و با نتایج مطال ه حارر تا حد زیادی همخواني دارد. 31)

تفاوت در پارامترهای آزمایشگاهي بین مطال ه حارر با سایر 

مطال ات ممكن است ناشي از تفاوتهای ژنتیكي، تفاوت در 

ي و سایر عوامخ خطر و تفاوت در فراواني چاق سبک زندگي

 های آزمایشگاهي در نواحي مختلف باشد. موثر بر شاخص

 های مطال ه حارر ناقص بودن برخي از گزارش از محدودیت

 

های سونوگرافي و آزمایشات بیماران بود که منجر به خرو  این 

 های این مطال ه،ه گردید. از سایر محدودیتافراد از مطال 

گیری غیراحتمالي در بیماران با استفاده از روش نمونهانتخاب 

دسترس و براساس داشتن م یارهای ورود به مطال ه بود. 

علت اینكه اط عات برخي از بیماران ناقص بوده و یا ه همچنین ب

ررایت به انجام برخي از آزمایشات از جمله آزمایشات تشخیصي 

خاب تصادفي بیماران از کخ لذا انت ،را نداشتند Cو  Bهتاتیت 

ه و هر گونه ترکیب مراج ین مبت  به کبد چرب امكان پذیر نبود

اساس میزان مراج ه بیماران زن و مرد به جنسي و سني بر

 . در مطال ه حارر محتمخ بود ،پزشک

 

 گيرینتيجه

 1ه  ای اولتراس  وند نش  ان دهن  ده ش  یوع ب  الاتر درج  ه یافت  ه

NAFLD است، بن ابراین برنام ه ری زی    سبت به سایر درجات ن

-نهاد م ي در مراحخ اولیه آن پیش NAFLD برای پیشگیری از

اس تفاده از رژی   غ ذایي مت  ادل،      شود با اص ح سبک زن دگي، 

انج  ام ف الی  ت فیزیك  ي، تش  خیص ب  ه موق  ع و درم  ان س  ایر   

تا حد زیادی توان ؛ ميفاکتورهای خطر و اجزاء سندرم متابولیک

ه ای  الكلي و پیشرفت آن ب ه س مت بیمار  از بروز کبد چرب غیر

همچنین عوامخ خطر مرتبط ب ا  پیشرفته کبدی جلوگیری نمود. 

توصیه  دارند. NAFLD سندرم متابولیک نقش مهمي در ایجاد

شود در آینده مطال ات بیشتری برای شناسایي س ایر عوام خ   مي

های سني مختل ف انج ام   ها و گروهدر جم یت  NAFLDخطر

و انج ام اق دامات پیش گیرانه    با برنامه ریزی صحیح  د تا بتوانشو

سطح اول و دوم و مداخ ت مناسب دیگ ر، گس ترش بیم اری را    

 در جام ه کاهش داد.

 

 تقدیر وتشكر

پزشكي ب وده و   رفته از پایان نامه دکترای عموميگاین مطال ه بر

 مورد تصویب  1توسط کمیته اخ ق دانشگاه علوم پزشكي لرستان

 

                                                 
1 1. Lee 

  2. Sen 
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(. IR.LUMS.REC.1395.195ق    رار گرفت    ه اس    ت )

نویسندگان از م اونت محترم پژوهشي دانشكده پزش كي ب رای   

تصویب پای ان نام ه و از بیم اران ش رکت کنن ده در پ ژوهش،       

               کم  ال تش  كر وق  درداني را دارن  د.
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Abstract 

Background and Aim: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a serious liver disease which 

convert to a challenge for health system. Various risk factors including age, sex, obesity and 

diabetes are involved in the pathogenesis of this disease. The present study was conducted with the 

aim of determining the epidemiological, clinical and laboratory findings of NAFLD from December 

2016 to May 2017 in Khorramabad city. 

 

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 286 patients with NAFLD were included in 

the study based on laboratory finding, clinical symptoms and sonography findings using 

convenience sampling method. Demographic information, body mass index, ultrasound of NAFLD 

grades and biochemical parameters (FBS, cholesterol, triglyceride, LDL, HDL, ALT and AST) 

were assessed in this study. Chi-square test was used for data analysis. 

 

Results: The average age of the patients was 49.1 ± 12.3 years. 55.2% of the study participants 

were male. The BMI of the majority of these patients (49%) was between 25 and 29.9, most patients 

(73.8%) had grade 1 fatty liver (mild), 21.7% had grade 2 fatty liver (moderate), and 4.5% had 

grade 3 fatty liver (severe). They were in 27.3% of patients, the level of total cholesterol was ≥240 

mg/dl. Also, in 55.3% of patients, the level of triglyceride was ≥200 mg/dl. In 19.6% of patients, the 

level of LDL cholesterol was ≥160 mg/dl. HDL cholesterol level was below 40 mg/dl in 44.9% of 

men and below 50 mg/dl in 53.1% of women. Finally, based on the measurement of fasting blood 

sugar, 30.4% of the patients were pre-diabetic and 40.2% were diabetic. There was a significant 

relationship between female gender (pv=0.043) and body mass index(BMI≥30)(pv<0.001) with the 

severity of liver involvement. 

 

Conclusion: NAFLD was associated with risk factors such as increasing age, male gender and 

obesity, and the severity of liver involvement was associated with female gender and body mass 

index. Management of disease risk factors and self-care education to patients plays a significant role 

in prevention and treatment of affected patients. 

 

Keywords: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), Ultrasonography, Khorramabad, 

Laboratory index.  

 

 

 

 

 

 

AFLAK/ Vol.12 / NO 42.43 / spring & summer 2019 65 


