
و ليپيد ايران 98-106)1شماره(10؛ دوره 1389 آبان-مهردو ماهنامه. مجله ديابت

م هايزان متابوليارزيابي و برخي فراسنج بهي خونيسم استراحت، تركيب بدن  در مردان مبتلا
و مقايسه آن با مردان سالم  كبد چرب غير الكلي

حسي، سع1يدخوئيسينازل 3ي، ليلا جانان3، بنفشه گلستان2ن مرآتي، شاه1*ينيد

 چكيده

غ كبد:مقدمه بيترعيشا،)NAFLD(يالكلريچرب سي كبديمارين كه اگر به ينومايو كارسي كبدييروز، نارساي است

پ ميشرويهپاتوسلولار به مرگ شودي كند، بس. تواند منجر بيي در جهت شناساياريمطالعات جريماري پاتوژنز . ان استي در

ا و برخي، ترك)RMR(سم استراحتيزان متابوليميابين پژوهش، ارزيهدف بهدري خونيها فراسنجيب بدن  مردان مبتلا

NAFLDسه آن با مردان سالم استيو مقا.

ا:ها روش به31،ي شاهد-ن مطالعه موردي در غ32و NAFLD مرد مبتلا كه از نظر سن،ري مرد سالم تيو فعالBMIچاق

از.، شركت كردند با هم جور شده بودنديبدن ليپروفا ساعت ناشتايي،12-14بعد دستگاه( RMR،ي كبديهامي آنز،ديپيل

ت دادهوگيري اندازه)Tanitaدستگاه امپدانس بيوالكتريك(و تركيب بدن )  Fitmateمتري غيرمستقيم كالري يها توسط آزمون

خطيرگرسومستقل .ز شدندي آنال16 ويرايش SPSS در نرم افزاريون

اGGTو ALT ،AST:جينتا كه يتفاوت آمار. دار بودي معني از نظر آمارن تفاوتيدر گروه مورد بالاتر از گروه شاهد بود

لي پروفان دو گروه از نظريبيداريمعن ولي آنتروپومتريها دادهوب بدني، تركRMRد،يپيل يبه ازا RMRيك وجود نداشت

 ).P=002/0(تر از گروه شاهد بودنييپايداريدر گروه مورد بطور معن) RMR/KgBwt(لوگرم وزن بدنيك

ميايها افتهي:گيري نتيجه غين مطالعه نشان ديدهد كه مردان به مرداني كمترNAFLD ،RMR/KgBwt چارر چاق  نسبت

مدارندسالم عليكيعنوانهبNAFLDتواند در پاتوژنزي كه پيو سازنهيزمل از پييشگويا بي كننده  نقش داشتهيماريشرفت

.باشد

 متري غير مستقيم، تركيب بدن، كالريليسم استراحتميزان متابو، الكلي چرب غير كبد:يديواژگان كل

و متابوليسم مركز تحقيقات غدد درون-1  دانشگاه علوم پزشكي تهران،ريز

 تهران پزشكي علوم دانشگاه كبد،و گوارش تحقيقات مركز-2

 تهران پزشكي علوم دانشگاه بهداشت، دانشكده زيستي، آمارو اپيدميولوژي روهگ-3
و متابوليسم دانـشگاه علـوم : نشاني∗ تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد درون ريز

 saeedhmdphd@hotmail.com: پست الكترونيك،88220052:، نمابر88220037: تلفن1411413137پزشكي تهران، كد پستي

18/06/89: تاريخ پذيرش20/05/89: تاريخ درخواست اصلاح28/03/89:تاريخ دريافت
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99 ...و بدن تركيب استراحت، متابوليسم ميزان ارزيابي:و همكارانحسيني

 مقدمه
ي هاي از بيماري،NAFLD(1(بيماري كبد چرب غير الكلي

كها .ه استافتيهاي اخير افزايش در سالبروز آن ست

NAFLD و  طيف وسيعي از اختلالات عملكرد كبدي

ميچربآسيب بافتي مشابه بيماري كبد در الكلي باشد، اما

ميكساني كه يا الكل نمي اتفاق و يا تنها مقادير افتد نوشند

از(كمي الكل  ازي گرم در روز برا20كمتر و كمتر  زنان

مي) مرداني گرم در روز برا30 به عبارت.كنند مصرف

كه NAFLDديگر  وسيعي از دامنه حالتي باليني است

از استئاتوز ساده تا استئاتوز هپاتيت، فيبروز(آسيب كبدي

و سيروزپي ميرا)شرفته .]1[شود شامل

و ديابت  NAFLDمعمولاً  را با سندرم متابوليك، چاقي

كه دانند ولي مطالعات اخير نشان داده وابسته مي در اند

 مقاومت عوامل خطرهيچكدام از تعداد زيادي از بيماران، 

.]2[ به انسولين وجود ندارد

چه مطالعات اپيدميولوژيك گسترده در  NAFLDردمـو اگر

و شيوع ، در جمعيت مشخص نـشده اسـتآنوجود ندارد

ترين اختلال كبدي در جهان اسـت كـه شايع NAFLDولي

مي46-8/2%  درصد10-15در(]1[ گيرد جمعيت را در بر

و .]3[) يا ديابتي افراد چاقدرصد70-80افراد نرمال

 مشخص شد كه NHANES ǁǀمريكا، بر اساس مطالعهآدر

 هستندNAFLD درصد بزرگسالان داراي24تا8/2بين

در NAFLD آمار چندان دقيقي از تعداد بيماران.]3[

3-24 آن،جمعيت ايران وجود ندارد ولي شيوع احتمالي

.]4[درصد است

كه پيشرفت قابل توجهي در  پاتوژنزشناساييبا وجودي

NAFLD ولي اختلال،در طي ساليان اخير انجام شده 

كه منجر به تجمع ليپيد در هپاتوسيتمتابوليك ها اوليه

 عوامل خطريبخصوص در افرادي كه هيچ(شود مي

به خوبي روشن نشده است)ندارند  از نظر.]5[، هنوز

RMR(2(سم استراحتيزان متابوليمتئوري، كاهش

شا تواند يكي از دلايل زمينه مي و د تجمعياي افزايش وزن

ب مطالعات كمي روي.]6[ شتر در كبد باشديچربي

 NAFLDدر بيماران RMRمتابوليسم انرژي بخصوص 

1- Non-Alcoholic Fatty Liver Disease 
2- Resting Metabolic Rate 

و نقيض]7[ انجام شده و نتايج اين مطالعات اندك، ضد

كه بيماران. است  RMRداراي NAFLDنشان داده شده

نيچنيول،هستند]10[و يا طبيعي]9،8[، پايين]7[بالا

اي در جمعيمطالعات . وجود ندارديرانيت

تواند انعكاس دقيقيمي،متري غيرمستقيم از كالرياستفاده

كه. بدن باشد RMRاز  60-70حدود RMRاز آنجا

شود، مطالعه درصد انرژي مصرفي روزانه را شامل مي

اي براي صحيح تغذيهراهبردمتابوليسم انرژي براي طراحي 

 لازم است چرا كه NAFLDبسياري از شرايط باليني مانند 

و تخمين صحيح نياز  انرژي افراد بر اساس جداول

.محاسبات غيرممكن است

و اهميت به محدوديت مطالعات انجام گرفته با توجه

در جامعه، اين مطالعه با هدف NAFLD بيماري

و، تركيب بدن، دريافت غذاييRMRگيري اندازه

و NAFLD در مردان غير چاق دارايي خونيها فراسنج

.شدم با مردان سالم انجامقايسه آن

ها روش
بهمييشاهد-مطالعه حاضر يك مطالعه مورد كه باشد

م ويزان متابوليمنظور ارزيابي سم استراحت، تركيب بدن

به31دري خونيها برخي فراسنج  NAFLD مرد مبتلا

بايدر مقا) موردگروه( ) شاهدگروه( مرد سالم32سه

.انجام شد

) آسان(ياحتمالريغيريگ ها با روش نمونه نمونهيآور جمع

كهين ترتيانجام شد، بد  1388ورين تا شهرياز فروردب

به كلينيك سال50تا26ه مردانيكل  گوارشمراجعه كننده

كبد چرب غير الكليكه بيماريو مطب خصوصي

)NAFLD(آنها توسط پزشك)ALT بالايU/L 40درو

طيو شراييد شده بودأت)2و1درجه كبدسونوگرافي

به مطالعه را داشتند، به عنوان گروه مورد در نظر ورود

و همكاران،گروه شاهد.گرفته شدند  از بين دوستان

 فعاليت،BMI3بيماران انتخاب شدند كه از لحاظ سن،

مشابه گروهو ساير معيارهاي ورود به مطالعه، فيزيكي

و تاييد توسط( غير الكليكبد چرببهليبيماران بودند

و .نبودند مبتلا) اولترا سونوگرافيآزمايش خون

3- Body Mass Index 
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و ليپيد ايران )1 شماره(10؛ دوره 1389 آبان-دو ماهنامه مهر. مجله ديابت 100

به مركز تحقيقات) ساعت12-14(فراد به صورت ناشتاا

و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران غدد درون ريز

و نحوه اجراي  و در طي اين ملاقات، هدف از طرح آمده

و رضايت به طور كامل توضيح داده در آن نامه شركت

.شدمطالعه توسط افراد متقاضي پر 

كه روي  روي، عمدتاًاند انجام شده NAFLDمطالعاتي

كه، انجام شده30 بالاي BMIافراد با  اين در حالي است

به ازاي كيلوگرم وزن RMRافراد چاق خود دچار  كمتر

در.]12،11[ بدن هستند  بالا معمولاBMIًاز طرف ديگر

كه آن هم مي به انسولين نيز زياد است تواند روي مقاومت

كم. متابوليسم انرژي اثر داشته باشد بدين منظور براي

و عوارض آن، اين مطالعه رو غيكردن تاثير چاقي ري افراد

.]13[چاق انجام شد

RMR كه تحـت تـاثير سـن، جـنس، برخـي است متغيري

از هاي صناعي، رژيم داروها، هورمون هاي غـذايي محـدود

ــومت  ــل آنتروپ ــدگي، عوام ــيكل قاع ــرژي، دوران س ري، ان

و هورموني تغذيه بنـابراين چـون اغلـب.]6[ باشـد مـي اي

داروهـاي( هورموني از داروهاي NAFLD دارايهاي خانم

به تيروئ  و مربوط كردنـد، اسـتفاده مـي.)..يد، ضد بـارداري

هاي كاهش وزن بودند، از مطالعه چاق بودند يا تحت رژيم 

.خارج شدند

به مطالعه شامليارهايمع  كمتر ازBMIكهي مردان: ورود

 فعاليت سبكIPAQ1 بر اساسومربع متر بر كيلوگرم 30

. فنجان قهوه در روز داشتند2و مصرف كمتر از

و خروج شامليارهايمع و الكل ، مواد مخدرمصرف سيگار

هاي حاد يا مزمن كبدي نظير هپاتيت ابتلا به بيماري

و شتريب به مدتيياستفاده از هر دارو،...ويروسي، سيروز

از3از دو هفته در هنگام ورود به مطالعه يا در طول   ماه قبل

مانند داروهاي هورموني، ضد افسردگي، آنتي(مطالعه

و  ماه3از داشتن رژيم كاهش يا افزايش وزن، ...)سايكوتيك

كه، قبل مطالعه ابتلا به هرگونه بيماري يا اختلالات غددي

ك(روي وزن اثر بگذارد  وشينگ، اختلال مانند سندرم

هاي تيروئيد، ديابت، هيپرپلازي آدرنال مادرزادي، بيماري

و  ....)كليوي، قلبي

1- International Physical Activity Questionnaire 

كه تشخ به ذكر است بيلازم يهايماريص عدم ابتلا به

.مذكور توسط پزشكان طرح انجام شد

 بدونووزن فرد به صورت ناشتا، با حداقل ممكن لباس

باو گرم 500 سكا با دقتيا كفش با ترازوي عقربه قد

به گونهقدسنج ديواري سكا  كه پاشنه به صورت ايستاده اي

و پشت ساق پا به ديوار مماس باشد، بدون كفش، با دقت 

شد متر اندازه سانتي5/0 با استفاده از فرمول BMI. گيري

به متر مربع( محاسبه) تقسيم وزن به كيلوگرم بر مجذور قد

كهيستاده در حالتيا دور كمر توسط متر نواري در حالتو

 باشد، در به داخل جمع نكردهفرد شكم خود را

و در ناحيه باريك و ترين قسمت اي ما بين آخرين دنده

شد استخوان ايلياك اندازه دور باسن توسط متر.گيري

ودي گرديريگ اندازهنواري در بيشترين محيط باسن 

WHR2به دست آمد به دور باسن .با تقسيم دور كمر

 Tanita گيري تركيب بدن با استفاده از دستگاه دازهان

body composition analyzer )مدلBC-418 MA ،

شد)شركت تانيتا و غير تهاجميكه انجام  دستگاهي ساده

از جهت اندازه به واسطه استفاده گيري تركيب بدن است كه

دوعدد زير پاي راست، دو عدد زير پاي چپ،( الكترود8

د چپدو عدد در و دو عدد در دست ، امكان)ست راست

و(هاي مختلف آناليز جداگانه براي اندام دست راست

و چپ م) چپ، پاي راست .كنديو تنه را مهيا

توسط دستگاه كالريمتري غيرمستقيم RMRيريگ اندازه

Fitmate)شركتCosmed (شد ا. انجام كهيبه ن صورت

رويمتريقبل از شروع كالر دري صندلي، فرد  مناسب

ميدق15-20ت نشسته به مدتيوضع بعد. گرفتيقه قرار

گيري ميزان اكسيژن اين دستگاه با اندازهاز كاليبراسيون، 

و دي اكسيد كربن توليد شده از بدن در مدت  مصرفي

كه روي بيني) دقيقه15(زماني خاص از طريق يك ماسك

نييتع، انرژي مصرفي بدن را شودو دهان گذاشته مي

.كند مي

 ساعت14تا12 بعد از از همه افراد شركت كننده در مطالعه

وريليليم10، ناشتايي شديتر خون از سپس.د آرنج گرفته

 1500-2000قه با سرعتيدق10 خون به مدتيها نمونه

ويوژ گرديفيقه، سانتريدور در دق د تا سرم آنها جدا شود

2- Waist to Hip Ratio 
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101 ...و بدن تركيب استراحت، متابوليسم ميزان ارزيابي:و همكارانحسيني

يريگ اندازه.دريگ انجامي خونيها فراسنجيريگ اندازه

 با استفاده از كيت پارسيل چربيو پروفاي كبديهاميآنز

و دستگاه هيتاچي  .U.V (Kinetic)به روش 902آزمون

.انجام شد

 آناليز آماري
16شيرايو SPSSيافزار آمار ها از نرمز دادهي آناليبرا

 انحراف معيار±ها به صورت ميانگين داده.استفاده شد

يزهاي آنالي در تماميداري آمار سطح معني. اند گزارش شده

. در نظر گرفته شده است05/0صورت گرفته برابر

بايع متغي توزيتي مورد مطالعه، نرماليرهاي متغي تماميبرا ر

ين نمودارهايو همچنShapiro-Wilkاستفاده از آزمون

در صورت. قرار گرفتي مناسب مورد بررسيآمار

رويع متغي توزي برايتيمشاهده انحراف از نرمال ير، از

و شاخص باي آماريها نمودارها و به خصوص  مناسب

چپ(عي توزيتوجه به نوع چولگ به بهيچوله ا چوله

رويو مقدار آن در مورد تبد) راست ري متغيل مناسب بر

كليپس از اعمال تبد.شديريگميتصم هيل مناسب،

بي متغيروي آماريها آزمون و ليعد از تبدر مربوطه، قبل

و در صورتين خيكه نتايز صورت گرفت  متفاوتيليج

به قبل از تبدينبود، نتا يبرا.ل گزارش شدنديج مربوط

م از، در دو گروهيكميرهاين متغيانگيآزمون اختلاف

شدمستقلتيآزمون . استفاده

ميبررس  در دو گروه مورد مطالعه RMRنيانگي اختلاف

به صورت خام ل شدهيو هم به صورت تعد) Crude(هم

)Adjusted (طر  صورتيونيق برازش مدل رگرسيو از

ا.گرفت يرهايك از متغيچيهينكه برايبا توجه به

، اختلاف مشاهده شده در دو گروهيمخدوشگر احتمال

رو،دار نبوديمورد مطالعه معن ،BMI(ري متغ5ي كنترل

ودهت،(%) بدنيتوده بدون چرب،(%)بدنيتوده چرب

كه احتمال مخدوشگر بودن) دور كمر(، (%)شكميچرب

ب آنها در به RMRنيرابطه د شده بود،يي تاNAFLDو ابتلا

طرييونيق برازش مدل رگرسياز طر ق وارد كردنيكبار از

دي متغ5هر و بار طرير در مدل  Backwardق روشيگر از

. مدل صورت گرفتيرهاي انتخاب متغيبرا

ها افتهي
و در گروه)48/35±02/7(گين سن در گروه موردميان

و ميانگين.بود)53/34±2/5(شاهد دور كمر، دور باسن

WHRشت داري ندا نيز در دو گروه، تفاوت آماري معني

.)1جدول(

،AST 1هاي كبدي ميانگين آنزيم2بر اساس جدول

ALT2وGGT3در گروه مورد بالاتر از شاهد است كه 

دار است ولي با وجود بالا از نظر آماري معنيتفاوت آنها

در گروه مورد، اين اختلاف درALP4 آنزيمميانگينبودن 

و AST برايP>001/0(دار نيستن دو گروه معنييب

ALT ،008/0برايGGT ،43/0براي ALP(.

،ديسريگليترهاي سرم شامل مقايسه ميانگين پروفايل چربي

در دو كلسترول-LDLولكلسترو-HDL، كلسترول تام

كه  .داري بين آنها وجود ندارديتفاوت معنگروه نشان داد

كه در جدول در3 همانطور  مقايسه اجزاي مشهود است،

داري از نظر آماري تركيب بدن در دو گروه، تفاوت معني

.در ميانگين تركيب بدن وجود ندارد

±57/166( در گروه بيماران RMR ميانگين4 طبق جدول

)19/1880±77/198( كمتر از گروه سالم)55/1815

 ولي)P=166/0(دار نيست است ولي از نظر آماري معني

) RMR/KgBwt(به ازاي كيلوگرم وزن بدن RMRميانگين

به  . كمتر از افراد سالم استNAFLDدر گروه مبتلا

 در دو RMR/KgBwtنسبت براي اطمينان بيشتر، ميانگين

و كنترل روي گروه مورد مطالعه با برازش مدل رگرسيوني

به نتايج.متغيرهاي تركيب بدن نيز مقايسه شد با توجه

، مشهود است كه پس از كنترل روي متغيرهاي5جدول 

 RMR/KgBwt مخدوشگر احتمالي نيز، هنوز بين ميانگين

.داري وجود دارد در دو گروه اختلاف معني

 آسپارت ترنس آميناز-1

 آلانين ترنس آميناز-2

 گاما گلوتاميل ترنس پپتيداز-3

 آلكالن فسفاتاز-4
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دا-1جدول و و انحراف معيار سن  هاي آنتروپومتري در دو گروهده ميانگين

) نفر32(گروه شاهد) نفر31(گروه مورد*متغيرها

34±355±7†)سال(سن
kg(†7/9±8/829±80(وزن

 cm(†4/7±7/175 7/5±7/175(قد
kg/m²(†2/2±8/264/2±8/25(نمايه توده بدن

cm(†2/6±8/969/7±4/95(دور كمر
 cm(†5/5±2/104 6/5±4/103(سن دور با
WHR†03/0±93/004/0±92/0

. انحراف معيار گزارش شدند±كليه متغيرها به صورت ميانگين*

.كليه ميانگين ها با آزمون تي مستقل با هم مقايسه شده اند**

).P≤05/0(دار نبود معنيPري مقاد†

و انحراف معيار فراسنج-2جدول  اي خوني در دو گروهه ميانگين

 دامنه طبيعي) نفر32(گروه شاهد) نفر31( گروه مورد*هاي خوني فراسنج

U/L(‡4/10±1/336/5±8/2037-0( سرم آسپارت ترنس آميناز
U/L(‡3/19±2/604/5±1/2141-0( سرمآلانين ترنس آميناز

U/L(†1/44±6/200 7/48±3/191 306-80( سرم آلكالن فسفاتاز
U/L(‡22 ±8/427/12±5/30>49( سرمگاما گلوتاميل ترنس پپتيداز

 mg/dl(†88 ±180 70±143 >200( سرمتري گليسريد
 mg/dl(†3/37±9/192 4/36±3/192 200-150( سرمكلسترول تام

HDL -سرم كلسترول )mg/dl (†9±406±3935>

LDL-سرم كلسترول )mg/dl(†24 ±106 21±104 135<

. انحراف معيار گزارش شدند±كليه متغيرها به صورت ميانگين*

.اند ها با آزمون تي مستقل با هم مقايسه شده كليه ميانگين**

).P≤05/0(دار نبود معنيPري مقاد†

).P≥05/0(دار بود معنيPري مقاد‡

د-3جدول و انحراف معيار  اده هاي حاصل از اندازه گيري تركيب بدن در دو گروه ميانگين

) نفر32(گروه شاهد) نفر31( گروه مورد*متغيرها

38/58±64/5758/2±88/2†%)( بدن آب
27/20±26/2152/3±92/3†%)(توده چربي بدن

73/79±74/7852/3±93/3†%)(توده بدون چربي بدن
16/76±19/7537/3±78/3†%)(بدن توده عضلاني

7/22±26/2312/4±55/4†%)(توده چربي شكم
3/77±34/7612/4±57/4†%)(توده بدون چربي شكم

32/74±6/7395/3±42/4†%)(شكم توده عضلاني

. انحراف معيار گزارش شدند±كليه متغيرها به صورت ميانگين*

.مستقل با هم مقايسه شده اندكليه ميانگين ها با آزمون تي **

).P≤05/0(دار نبود معنيPري مقاد†

).P≥05/0(دار بود معنيPري مقاد‡
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و انحراف معيار داده-4جدول به ميانگين  در دو گروه RMRهاي مربوط

) نفر32(گروه شاهد) نفر31( گروه مورد*متغيرها

 Kcal/d (†57/166 ±55/1815 77/198 ±19/1880( ميزان متابوليسم پايه
Kcal/kg/d(‡73/1±05/2297/1±6/23(به ازاي كيلوگرم وزن بدن ميزان متابوليسم پايه

. انحراف معيار گزارش شدند±كليه متغيرها به صورت ميانگين*

.كليه ميانگين ها با آزمون تي مستقل با هم مقايسه شده اند**

).P≤05/0(دار نبود معنيPري مقاد†

).P≥05/0(دار بود معنيPري مقاد‡

 جدول مربوط به نتايج آناليز رگرسيون-5جدول

 مدل رگرسيوني برازش شده ضريب رگرسيوني برآورد شده
552/1 ‡)Crude( مدل خام
443/1 ‡ متغير5مدل تعديل شده با حضور هر
384/1 ‡Backwardمدل به دست آمده از روش

).P≥05/0(دار بود عنيمPري مقاد‡

 بحث
NAFLDاز به عنوان شايع ترين شكل بيماري مزمن

و تا  و NASHاستئاتوز ساده شروع شده ، فيبروز پيشرفته

تعداد كمي از بيماران تا مراحل آخر تنها. سيروز ادامه دارد

و يا كارسينوماي هپاتوسلولار،بيماري كبدي  پيوند كبد

و تعداد زيا پيش مي  فقط داراي استئاتوز افراددي از روند

و پي .ش آگهي خوش خيم بيماري را دارندساده هستند

كه بيماران با عوامل خطر محيطي وجود مشاهده شده است

برنامه غذايي، فعاليت(NAFLDو متابوليك مشابه براي 

به انسولين و مقاومت ، از نظر شدت)فيزيكي، چاقي

اين امر باعث. هستندپيشرفت بيماري با هم بسيار متفاوت

كه تحقيقات  بيشتر روي عواملي چون،شده است

كه مي تواند روي اتيولوژي  NAFLDفاكتورهاي ژنتيكي

يكي از اين عوامل كه اثر داشته باشد، متمركز شوند

.]14[ باشدRMRتواند مي

به اين اولين مطالعه به طور اختصاصي و RMRاي است كه

. پردازد ميNAFLDتركيب بدن در مردان غيرچاق مبتلا به

به فهم بهتر پاتوفيزيولوژي زمينه اين بيماري اين يافته ها

.تواند كمك كند مي

به آنزيم هاي كبدي غير طبيعي در اغلب بيماران مبتلا

NAFLDهاي كبدي در اين مطالعه نيز آنزيم. شود ديده مي

)ALT ،AST ،ALPوGGT (اران بالاتر از افراد سالم بيم

دار اين تفاوت از نظر آماري معني ALPبود كه در مورد 

كه هاي مطالعه اين نتايج مشابه يافته).2جدول(نبود  اي بود

و مقايسه آن با افراد NAFLDروي افراد غيرچاق داراي 

در سالم انجام شد كه تفاوت معني GGT )PوALTداري

ين دو گروه وجود داشت وليب)02/0و03/0به ترتيب

ALP 2[ داري در دو گروه نداشت تفاوت معني[.

 باعث غيرطبيعي شدنها هپاتوسيتتجمع چربي در

هاي آنزيم، اختلال در عملكرد هاي كبدي وضعيت سلول

 افزايش پراكسيداسيون، سطح آنها در خونكبدي، افزايش

و مي و التهاب، سندرم متابولي بروز بيشتر احتمال شود ك

ميرا فيبروز .]4[ كند تشديد

كه نتايج به دست آمده از اين بررسي نشان مي تفاوت دهد

در آماري معني ، كلسترول تام( پروفايل ليپيدي سرمداري

بين) كلسترول-  HDLو كلسترول - LDL،ديسريگليتر

و شاهد وجود ندارد دو  كه مشابه)2جدول(گروه مورد

رو مطالعهنتايج و NAFLDي مردان جوان داراي اي بود كه

كه در آن - LDL، كلسترول تام افراد سالم انجام شد

و كلسترول- HDLو كلسترول   NAFLD در دو گروه سالم

.]15[داري نداشت تفاوت معني

در ولي شايد اگر تعداد نمونه هاي مطالعه ما كمي بيشتر بود

مي سطح معنيديسريگليترمورد  شد، مانند داري مشاهده

كه براي مقايسه دو گروه افراد دچار العهمط و NAFLDاي
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كه داراي اضافه وزن بودند انجام شد، بيماران  مردان سالم

NAFLDدر تفاوت معني )P=002/0(ديسريگليتر داري

-HDLوكلسترول- LDL، كلسترول تامداشتند ولي

.]16[ داري نداشتند در دو گروه تفاوت معنيكلسترول

و مقايسه NAFLDكه روي نوجوانان چاق دچاراي در مطالعه

 ليسريد سرمگ تريآنها با نوجوانان چاق سالم انجام شد، ميزان

-HDLو اسيدهاي چرب آزاد در دو گروه يكسان ولي

.]10[كمتر بود NAFLD در گروه كلسترول

كه روي افراد در مطالعه و مقايسه آن NAFLDاي  غير چاق

م كه دو با افراد سالم انجام شد، كه با وجودي شخص شد

 گلوكز خون ناشتا ميزانوFMگروه از نظر سن، وزن، 

- HDL ميزان NAFLDيكسان بودند، ولي در گروه

و كلسترول  .]13[ بيشتر بود سرمديسريگليتركمتر

 انجام NAFLDچاق داراي اي كه روي افراد غير در مطالعه

چرشد، نتايج كاملاً كه تفاوت متفاوت از مطالعه ما بود ا

، كلسترول تام(سرمپروفايل ليپيدي داري بين معني

در) كلسترول- HDLوكلسترول- LDL،ديسريگليتر

.]17[و افراد سالم وجود داشت NAFLDبيماران مبتلا به

به طور. استNAFLD مشخصه واضح،استئاتوز كبدي

 پس از جذب ازFFAs(1(طبيعي اسيدهاي چرب آزاد

شي(روده هاي چربي يا از ليپوليز بافت) لوميكرونبه فرم

به صورت تري وارد كبد مي و مي شود . شود گليسريد ذخيره

مي توسط ميتوكندري FFAsدر كبد، به ها اكسيد و شود

مي شكل تري به شكل فسفوليپيد گليسريد استريفيه و شود

به صورتو كلستريل استرها ساخته مي و از كبد شوند

VLDLدر شرايط طبيعي، متابوليسم.شوند ترشح مي 

FFAsها، گلوكاگون،به شدت تحت كنترل كاتكولامين

و انسولين است گليسريد كبدي تجمع تري. هورمون رشد

به زماني رخ مي كه متابوليسم اسيدهاي چرب، بيشتر دهد

مي. سمت ليپوژنز برود تا ليپوليز افتد اين تغيير زماني اتفاق

از روده يا بافت(در كبد ذخيره شده FFAsكه مقدار 

بيشتر از ميزان لازم براي اكسيداسيون ميتوكندري) چربي

و سنتز كلستريل وقتي. استرها باشد ها، سنتز فسفوليپيد

كم سنتز ليپوپروتئين ها كاهش يابد يا خروج ليپيدها از كبد

مي شود، تري .]1[يابد گليسريد نيز در كبد تجمع

1- Free Fatty Acids 

ا4با توجه به جدول  ين مطالعه حاكي از آن است كه نتايج

تر از گروه شاهد است ولي در گروه مورد پايين RMR اگرچه

تغييرات. دار نيست اين تفاوت از نظر آماري معني

RMR/KgBwt مهمتر از تغييرات كليRMRباشد، بنابراين مي

.]18[ بررسي شودبهتر است در مطالعات اين متغير حتماً

تر از افراد در بيماران پايين RMR/KgBwtدر اين مطالعه

و اين تفاوت از نظر آماري معني )P=002/0(دار است سالم

كه اين نتايج پس از كنترل روي متغيرهاي مخدوشگر

درصد بدن،يدرصد توده چرب، BMIدور كمر،(احتمالي

ويتوده بدون چرب هم)شكميدرصد توده چرب بدن باز

).5ل جدو(دار بود در بين دو گروه معني

اي كه براي مقايسه دو گروه بيماران اين نتايج مشابه مطالعه

و افراد سالم انجام شد، كه دو گروه داراي NAFLDدچار 

RMR،مشابه ولي بيماران /KgBwt RMR 8[ كمتري داشتند[.

مطالعات بسيار كمي در مورد تخمين انرژي بخصوص

RMR كاملاً كه نتايج]7[در بيماران كبد چرب وجود دارد 

كه متناقضي با يكديگر دارند به گونه در يك مطالعه، اي

RMR در بيماران NASH 19[ تفاوتي با افراد سالم نداشت[.

به در مطالعه كه براي مقايسه گروه بيماران مبتلا  NASHاي

و هپاتيت كه، انجام شدCبا دو گروه سالم  مشخص شد

.]9[ تري هستند پايينRMR داراي NASHبيماران

و NAFLDاي كه روي نوجوانان چاق دچار در مطالعه

به RMRمقايسه آنها با نوجوانان چاق سالم انجام شد،

 RMR/Kg LBM وليعلت تفاوت در اندازه بدن بالاتر بود

.]10[در دو گروه يكسان بود

شود، شايد بتوان ميRMRاز آنجا كه التهاب سبب افزايش

در مطالعات RMRيا كاهش گفت كه دليل تناقض در افزايش 

و روش انجام پژوهش،  بستگي مختلف علاوه بر تعداد نمونه

بهيا، به گونهداردزين NAFLDبه مراحل   كه در مراحل آخر

مي افزاRMRش التهاب،يعلت افزا .ابدييش

كبد مهمترين اندام متابوليك بدن است كه نقش مهمي در

و چربي  براي حفظ هموستاز متابوليسم كربوهيدرات، پروتئين

و قند خون بازي مي از هپاتوسيت.كند انرژي ها غني

هر ميتوكندري  800هپاتوسيت داراي بيش از ها هستند،

بر18ميتوكندري است كه  درصد حجم سلول كبدي را در

ها هپاتوسيتها نقش مهمي در متابوليسم ميتوكندري. گيرد مي
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و دارند زيرا مكان اوليه براي اكسيداسيون اسيدهاي چرب

ها، در واقع ميتوكندري.]5[فسفريلاسيون اكسيداتيو هستند 

مولد نيروي"هاي متابوليك حياتي هستند كه به عنوان ارگانل

مي"سلولي مي. شوند شناخته دهند كه اختلال مطالعات نشان

.دارد نقشNAFLDهاي كبد در پاتوژنز در ميتوكندري

به خوبي روشن NAFLD ساز سازوكار زمينهاگرچه  هنوز

كاهش ظرفيت براي اكسيداسيدن اسيد چرب، نشده است،

و افزايش سنتز  به كبد افزايش انتقال اسيدهاي چرب آزاد

. داردNAFLDاسيدهاي چرب آزاد نقش مهمي در پاتوژنز 

با مطالعات نشان داده اند كه اختلالات ميتوكندري

كه اينNAFLDبيماريزايي   احتمال مرتبط است، به نحوي

 يك بيماري ميتوكندريايي باشد NAFLDوجود دارد كه

]21،20[.

هاي شامل آسيبNAFLDاختلالات ميتوكندري مرتبط با

 ميتوكندري، كاهش فعاليت DNAساختاري، تخليه 

و اختلال در بتا اكسيداسيون كمپلكس زنجيره تنفسي

و ساير آسيب هاي ميتوكندري كه باعث استئاتوز كبدي

اختلالات ساختاري ميتوكندري در بيماران.شود كبدي مي

NAFLDت مي ثيرأتواند روي عملكرد ميتوكندري هم

و  بگذارد مانند كاهش فعاليت كمپلكس زنجيره تنفسي

هاي دخيل در زنجيره آنزيم.]ATP ]5اختلال در سنتز 

تنفسي ميتوكندري اهميت بسيار زيادي در متابوليسم بدن 

ميدارند، بنابر اين با   RMRتواند روي اختلال در اين مسير

.]6[نيز اثر بگذارد

در در اين مطالعه هيچ تفاوت معني ي توده بدون چربداري

اين يافته بسيار. بين دو گروه وجود نداشتFFM(1(بدن

 RMRترين جزء تعيين كننده مهمFFMمهم است زيرا 

نيزLBM(2( بدني توده عضلانازاي نمايهاست كه

ميبا مي كه شد، پس انتظار  هم در FFMبه ازاي RMRرود

دو گروه يكسان باشد، ولي عملا در دو گروه تفاوت آماري

از آنجا كه در اين مطالعه عواملي كه روي. دار دارد معني

RMRآنتروپومتري،(گذارند همگي كنترل شدند تاثير مي

مي،)جنس، سن، تركيب بدن بابه نظر رسد كه اين يافته

.]6[ مرتبط باشدNAFLDير كلينيكي تصو

1- Fat Free Mass 
2- Lean Body Mass 

 تعيين شده  BIA با دستگاهFFMو FMحتي وقتي كه 

 را RMRتوان تغييرات باشد، باز هم به طور كامل نمي

كه سن، جنس، وراثت،. بيني كرد پيش ، FMدرست است

FFM ساير عوامل رويو RMR موثر است ولي اين تنها 

ميRMR درصد تغييرات85-60 وك را تعيين 15-40ند

چون. هنوز علت مشخصي نداردRMRدرصد تغييرات

شود، تحقيقات روي سبب افزايش وزن ميRMRكاهش 

 متمركز است كه ارتباطي با RMR درصد تغييرات40-15

FFM22[ ندارد[.

ز داشت، به دليل نوع مطالعـهينييهاتين مطالعه محدوديا

كه آيا تغيير در متابول نمي و،يسم بدن توان تعيين كرد  علـت

و يا اينكه هر دو NAFLDيا معلول ، اين اختلالاتي است

پينتيجه يك علـت مـستقل ديگـر هـستند، بنـابرا شنهاديـن

آيم كه در مطالعات بيشود و نـوع ي ـنده از تعداد نمونه شتر

دالمط و در صورت ممكن آزمونيعات هاي گر استفاده شود

هاي گيرنده تيروييـد بادي ها يا آنتي هورموني مانند آندروژن 

.كنترل شوند

 RMR/Kg Bwtبنابراين با توجه به مطالب ذكر شده، كاهش

به در  كاهشو اينشود ديده ميNAFLDمردان مبتلا

در. مدت شود تواند سبب رسوب چربي در كبد در بلند مي

اي كه روي افراد داوطلب در مطالعه، اين فرضيهازحمايت

 مشخص شد كه آنها در گرديد، پايين انجام RMRسالم با 

و افزايش .]23[ شدند توده چربيآينده دچار افزايش وزن

كه آيا كاهش متابوليسم پايه براي درك بيشتر اين موضوع

در مي تواند يكي از دلايل پيشرفت تجمع چربي در كبد

مي، باشدNAFLDبيماران  .باشد نياز به تحقيقات بيشتري

 سپاسگزاري

 مركز تحقيقات غدد پژوهش توسطحمايت مالي اين

و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران صورت درون ريز

از كليه پرسنل محترم آزمايشگاه مركز تحقيقات. گرفت

و متابوليسم غدد درون چين، ها وثوق، خوشه خانم(ريز

و آقاي رحماني كه در اين) كريمي و خانم شهبازي

.كر را داريمپژوهش ما را ياري نمودند، كمال تش
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