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 چکیده

ویژه گذارند، چاقی و بهبر پیشرفت این بیماری تأثیر میرود. در میان فاکتورهای متعددی که های کبدی در سراسر جهان به شمار مییکی از علل اصلی بیماری B هپاتیت مزمن

و شدت فیبروز  BMI عنوان یکی از عوامل خطر مستقل در بروز و تشدید فیبروز کبدی شناخته شده است. این مطالعه با هدف بررسی رابطه بینبه (BMI) شاخص توده بدنی

های کبد در جنوب ایران کننده به کلینیکبیمار مراجعه 196تحلیلی است که بر روی -حاضر یک مطالعه مقطعیانجام شد. پژوهش  B کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمن

های از پرونده BMI های کبدی، میزان فیبروز )بر اساس فیبرواسکن( و مقادیرهای موردنیاز شامل اطلاعات دموگرافیک، نتایج تستانجام شد. داده 2023تا  2022های طی سال

ها نشان داد بین ، رگرسیون لجستیک چندگانه و ضریب همبستگی اسپیرمن استفاده شد. یافتهANOVA های آماریها از آزمونترونیک بیماران استخراج شد. برای تحلیل دادهالک

ر مراحل پیشرفته فیبروز قرار داشتند. همچنین، حتی در بیشتر د 30بالای  BMI بیماران دارای .(P<0.001) و شدت فیبروز کبدی رابطه معنادار آماری وجود دارد BMI افزایش

 ای در بیماران مبتلا به هپاتیتنیز با افزایش ریسک فیبروز همبستگی داشت. این نتایج بر اهمیت مدیریت وزن و اصلاح الگوی تغذیه BMI بیماران با وزن نرمال، افزایش جزیی در

B شود غربالگری بیماران مبتلا به هپاتیتدارد. پیشنهاد می های کبدی تأکیدبرای پیشگیری از پیشرفت آسیب B ویژههای متابولیک بهاز نظر شاخص BMI عنوان بخشی از به

  .مداخلات بالینی روتین مورد توجه قرار گیرد

 .های بالینی، فیبروز کبدی، چاقی، داده(BMI) ، شاخص توده بدنیB هپاتیت مزمن کلمات کلیدی:
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Abstract 

Chronic hepatitis B is a major cause of liver disease worldwide. Among the various risk factors influencing disease progression, obesity—
particularly the body mass index (BMI)—has been recognized as an independent predictor of liver fibrosis severity. This study aimed to 
investigate the relationship between BMI and liver fibrosis progression in patients with chronic hepatitis B. This cross-sectional analytical 
study was conducted on 196 patients attending liver clinics in southern Iran between 2022 and 2023. Clinical data including demographic 
characteristics, liver function tests, fibrosis score (based on FibroScan), and BMI were extracted from electronic health records. Statistical 
analyses included ANOVA, multivariate logistic regression, and Spearman's correlation coefficient. Results showed a significant positive 
correlation between increased BMI and higher stages of liver fibrosis (P<0.001). Patients with BMI above 30 were more likely to be in 
advanced stages of fibrosis. Even in patients with normal weight, slight increases in BMI were associated with elevated fibrosis risk. These 
findings highlight the importance of weight management and dietary interventions in patients with chronic hepatitis B to prevent further 
liver damage. It is recommended that metabolic indicators, particularly BMI, be routinely screened and monitored as part of clinical 
interventions for hepatitis B patients. 

Keywords: Chronic Hepatitis B, Body Mass Index (BMI), Liver Fibrosis, Obesity, Clinical Data. 
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 مقدمه -1
ترین معضلات بهداشتی در سطح یکی از مهم B ویروسی مزمن هپاتیت

 800نفر را درگیر کرده و سالانه بیش از میلیون  296جهانی است که بیش از 

دلیل عوارض ناشی از آن شامل سیروز کبدی و ومیر را بههزار مورد مرگ

های (. با وجود توسعه برنامه1زند )کارسینوم هپاتوسلولار رقم می

های ضدویروسی، این بیماری همچنان بار قابل توجهی واکسیناسیون و درمان

ویژه در کشورهای در حال توسعه که سازد، بهیهای سلامت وارد مبر نظام

 (.2) شیوع بالاتری دارند

، پیشرفت تدریجی فیبروز کبدی B یکی از عوارض مهم هپاتیت مزمن

است. فیبروز کبدی در واقع پاسخی به آسیب مزمن کبدی و التهابات 

طور غیرطبیعی تجمع سلولی بهمدت است که در آن ماتریکس خارجطولانی

تواند به سیروز و در نهایت نارسایی . در صورت عدم مداخله، فیبروز مییابدمی

کننده پیشرفت فیبروز از (. لذا شناسایی عوامل تسریع3کبد منجر شود )

 .رودشمار میهای پژوهشی در این زمینه بهاولویت

های اخیر توجه پژوهشگران را به خود جلب از جمله عواملی که در دهه

ای برای سنجش چاقی و عنوان نمایهبه (BMI) توده بدنیکرده است، شاخص 

دهند که چاقی، ای نشان میوزن است. شواهد اپیدمیولوژیک فزایندهاضافه

، (NAFLD) حتی در غیاب سندرم متابولیک یا بیماری کبد چرب غیرالکلی

باشد  B ساز پیشرفت فیبروز در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمنتواند زمینهمی

های پیشنهادی شامل استرس اکسیداتیو، افزایش تولید (. مکانیسم4،5)

 (.6ای کبد است)های ستارههای التهابی، و تغییر در عملکرد سلولسایتوکاین

بیمار مبتلا  600( بر روی 2020و همکاران ) Wong ای توسطدر مطالعه

متوسط تا طور مستقل با فیبروز بالا به BMI ، نشان داده شد کهB به هپاتیت

شدید کبدی مرتبط است، حتی پس از کنترل فاکتورهای سن، جنس، و بار 

ویژه در به BMI (. همچنین در پژوهشی مشابه در چین، افزایش7ویروسی )

کننده قوی بینیعنوان پیشکیلوگرم بر متر مربع، به 30بالای  BMI افراد با

بررسی وضعیت وزن در  ها اهمیت فزاینده(. این یافته8فیبروز شناسایی شد )

 .سازندهای کبدی ویروسی را برجسته میمدیریت بیماری

با این حال، در بسیاری از کشورها از جمله ایران، بررسی جامع و مبتنی 

و فیبروز در بیماران مبتلا به  BMI های واقعی در خصوص رابطه بینبر داده

یا کبد  C اتیتمحدود است. مطالعات پیشین عمدتاً بر هپ B هپاتیت مزمن

اغلب فاقد  B های مربوط به هپاتیتاند، و پژوهشچرب تمرکز داشته

های غیرتهاجمی معتبر نظیر گیری از روشهای دقیق آماری یا بهرهتحلیل

 (.9،10) اندفیبرواسکن بوده

های مزمن نیازمند شناخت عوامل خطر قابل جا که مدیریت بیماریاز آن

تواند به بهبود و فیبروز می BMI ابطه بینمداخله است، پرداختن به ر

غربالگری، تعیین شدت بیماری و طراحی مداخلات بالینی مناسب کمک کند. 

 هپاتیت مزمن) ویژه در مناطقی مانند جنوب ایران که شیوع هر دو وضعیتبه

B ای داردبالاست، بررسی همزمان این متغیرها اهمیت ویژه (و چاقی. 

 لعه حاضر بررسی رابطه شاخص توده بدنیبر این اساس، هدف مطا

(BMI) با پیشرفت فیبروز کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمن B  با

 .های بالینی معتبر و ابزارهای غیرتهاجمی سنجش فیبروز استاستفاده از داده

  

 پیشینه تحقیق -2

 B یتو هپات یکبد یبروز. ف1

های مزمن بیماری ترین مراحل پاتولوژیکفیبروز کبدی یکی از مهم

است. فرآیند فیبروز ناشی از تجمع ماتریکس  B کبدی از جمله هپاتیت مزمن

باشد که در غیاب مدت بافت کبد میسلولی در پاسخ به آسیب طولانیخارج

(. در 1تواند به سیروز، نارسایی کبدی یا سرطان منجر گردد )مداخله می

تأثیر تعامل ویروس، پاسخ ایمنی مزمن، پاتوفیزیولوژی فیبروز تحت  B هپاتیت

(. بررسی میزان و شدت فیبروز از اهمیت 2میزبان و عوامل محیطی است )

آگهی و نوع درمان کننده پیشزیادی برخوردار است، چراکه شدت آن تعیین

 (.3بیماران خواهد بود)

 های ارزیابی فیبروزروش .2

برداری در گذشته، تنها روش تشخیص شدت فیبروز کبدی، نمونه

هایی چون تهاجمی بودن، بیوپسی بود. اما این روش با خطرات و محدودیت

(. امروزه ابزارهای 4گیری و عدم تکرارپذیری همراه بود )خطای نمونه

جایگزین قابل  (transient elastography) غیرتهاجمی مانند فیبرواسکن

دقت فیبرواسکن (. مطالعات متعددی 5اند )اعتمادی برای ارزیابی فیبروز شده

 (.6اند)مورد تأیید قرار داده HBV را در بیماران مبتلا به

 های کبدیو بیماری (BMI) شاخص توده بدنی .3

عنوان شوند، بهگیری میوزن که با شاخص توده بدنی اندازهچاقی و اضافه

های های مزمن از جمله بیماریفاکتورهای خطر مستقل در بسیاری از بیماری

باعث ایجاد التهاب مزمن، استرس  BMI (. افزایش7اند )خته شدهکبدی شنا

(. این 8شود )اکسیداتیو، مقاومت به انسولین و در نهایت فیبروز بافتی می

، سیر طبیعی بیماری B توانند در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمنها میمکانیزم

 (.9) را تسریع نمایند

 فیبروز در بیماران مبتلا به بر BMI المللی از تأثیرشواهد بین .4

HBV 
کنگ روی و همکاران در هنگ Wong توسط 2015ای در سال مطالعه

کیلوگرم بر متر مربع، خطر فیبروز  27بالای  BMI بیمار نشان داد که 462

دهد، حتی پس از کنترل بار ویروسی، برابر افزایش می 1.8متوسط تا شدید را 

 ,.Zhang et al) طالعه دیگری در چین(. در م10سن و درمان ضدویروسی )

در مقایسه با گروه با وزن نرمال، فیبروز  30بالای  BMI ، بیماران با(2021

 (.11شدیدتری داشتند و این اختلاف از نظر آماری معنادار بود)

، نشان داد که 2020و همکاران در سال  Yim ای دیگر توسطمطالعه

بالا عامل خطر مستقلی برای فیبروز  BMIحتی در بیماران بدون استئاتوز، 

(. این 12شود )محسوب می B شدید کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت

بیمار بود که با فیبرواسکن مورد ارزیابی قرار گرفتند و  978پژوهش شامل 

 .و درجه فیبروز بود BMI نتایج حاکی از همبستگی مثبت بین

 HBV در بیمارانافزایی بین چاقی و دیگر عوامل خطر هم .5

تواند اثرات فیبروژنیک عوامل دهند که چاقی میمطالعات اخیر نشان می

، یا بار ویروسی بالا را تشدید نماید 2دیگر مانند مصرف الکل، دیابت نوع 

، بیماران مبتلا به Yu et al. (2017) (. همچنین، در پژوهشی توسط13)

دون سندرم، سرعت بیشتری و سندرم متابولیک نسبت به بیماران ب B هپاتیت

ویژه در مناطق با شیوع (. این موضوع به14در پیشرفت فیبروز نشان دادند )

 .مانند کشورهای آسیایی اهمیت دارد HBV بالای چاقی و

 شده در منطقه خاورمیانهمطالعات انجام .۶

و فیبروز در زمینه  BMI های مرتبط با رابطهدر منطقه خاورمیانه، پژوهش

در  Mahboobi et al. (2019) ای توسطمحدود است. در مطالعه B هپاتیت

رابطه آماری  HBV بالا و فیبروز شدید در بیماران مبتلا به BMI ایران، بین

گیری فیبروز در آن مطالعه بیوپسی معناداری گزارش شد، هرچند ابزار اندازه

مصر (. همچنین پژوهشی در 15هایی برخوردار است )بوده و از محدودیت
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بالا همبستگی مثبتی با نمره  BMIمثبت،  HBV نشان داد که در میان بیماران

 (.16) فیبروز بر اساس آزمون فیبروتست دارد

 خلأهای پژوهشی و ضرورت مطالعه حاضر .۷

های ژنتیکی، اپیدمیولوژیک و سبک زندگی در با توجه به تفاوت

به جمعیت ایرانی المللی های مختلف، تعمیم نتایج مطالعات بینجمعیت

نیازمند احتیاط است. از سوی دیگر، مطالعات داخلی یا از حجم نمونه کافی 

های ارزیابی فیبروز با دقت پایین استفاده اند یا از روشبرخوردار نبوده

تر، گیری از ابزارهای دقیقاند. بر این اساس، مطالعه حاضر با بهرهکرده

دنبال پر کردن خلأ علمی تأثیرگذار، بهتر و تمرکز بر متغیرهای جمعیت بزرگ

 .در این حوزه است

 

 روش حل -3

 نوع مطالعه. 1

تحلیلی و در قالب مطالعه مقطعی میدانی -این تحقیق از نوع توصیفی

 انجام شده است. تمرکز مطالعه بر بررسی ارتباط بین شاخص توده بدنی

(BMI) و شدت فیبروز کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمن B  بوده است

کننده به مراکز درمانی در جنوب ایران در بازه زمانی صورت مراجعهکه به

 .انتخاب شدند 2023تا دسامبر  2022ژانویه 

 گیریجامعه آماری، نمونه و روش نمونه .2

 سال مبتلا به هپاتیت مزمن 18جامعه آماری شامل کلیه بیماران بالای 

B تأیید شده بر اساس آزمایش HBsAg  ماه بودند که  6مثبت به مدت بیش از

های آموزشی جنوب کشور )از جمله به بخش گوارش و کبد بیمارستان

 .بیمارستان آموزشی نمازی شیراز و مراکز وابسته( مراجعه کرده بودند

حجم نمونه با استفاده از فرمول کوکران برای جامعه نامحدود و سطح 

بیمار تعیین  196محاسبه و برابر درصد  80درصد و توان آزمون  95اطمینان 

 .گیری تصادفی ساده از میان بیماران واجد شرایط بودشد. روش نمونه

 :معیارهای ورود به مطالعه

 تأیید تشخیص هپاتیت B مزمن بر اساس پرونده پزشکی 

 داشتن پرونده بالینی کامل شامل BMI و تست فیبرواسکن 

 هپاتیت) زمانهای کبدی همعدم مصرف الکل یا سایر بیماری C ،

NAFLDهموکروماتوز و ،...) 

 :معیارهای خروج

 بارداری 

 ابتلا به سرطان کبد یا متاستاز 

 های کلیدی در پروندهفقدان داده 

 ابزار و متغیرهای مورد بررسی .3

شده بر اساس اهداف لیست طراحیاطلاعات موردنیاز از طریق فرم چک

 :بررسی عبارت بودند ازپژوهش استخراج شد. متغیرهای اصلی مورد 

 BMI (Body Mass Index): شده با فرمول وزن )کیلوگرم( محاسبه

 تقسیم بر قد )متر مربع(

 بر اساس نمره فیبرواسکن )بر حسب  :شدت فیبروز کبدی

 :بندی به صورت زیرکیلوپاسکال(، طبقه

o F0-F1: خفیف (<7.0 kPa) 

o F2: متوسط (9.5–7.1 kPa) 

o F3: شدید (12.5–9.6 kPa) 

o F4: سیروز (>12.5 kPa) (1) 

 :سایر متغیرها

 های کبدیسن، جنس، فشارخون، قند خون ناشتا، آنزیم (ALT, 

AST)بار ویروسی ، (HBV DNA) 

 هاآوری دادهجمع .4

شده در سیستم های الکترونیک ثبتها از طریق بازخوانی پروندهداده

آوری تکمیل فرم جمعهای فیبرواسکن، و ، بازبینی گزارشHIS بیمارستانی

ها پس از رمزگذاری و حذف اطلاعات توسط تیم تحقیق گردآوری شد. داده

 .شدند SPSS افزارمشخصات هویتی بیماران، وارد نرم

 روش تحلیل آماری .5

استفاده شد. توصیف  26نسخه  SPSS افزارها از نرمبرای تحلیل داده

های و فراوانی انجام گرفت. آزمون ها با استفاده از میانگین، انحراف معیارداده

 :تحلیلی شامل

 آزمون ANOVA برای مقایسه میانگین BMI های در بین گروه

 مختلف شدت فیبروز

 اسکوئر برای بررسی ارتباطآزمون کای BMI  با درجه فیبروز

 ای(صورت طبقه)به

  ضریب همبستگی اسپیرمن برای سنجش همبستگی بین نمره

 BMI فیبرواسکن و

 ون لجستیک چندمتغیره برای تعیین فاکتورهای مستقل رگرسی

مؤثر بر فیبروز شدید، با وارد کردن متغیرهایی نظیر سن، جنس، 

 های کبدی به مدلقند خون، فشارخون و آنزیم

 .در نظر گرفته شد 0.05ها سطح معناداری برای آزمون

 جداول آماری .۶

 ه فیبرواسکنبندی شدت فیبروز کبدی بر اساس نمرطبقه – 1جدول 

 بندیکد طبقه (kPa) محدوده فیبرواسکن شدت فیبروز

 7.0 1> (F0-F1) خفیف

 7.1–9.5 2 (F2) متوسط

 9.6–12.5 3 (F3) شدید

 12.5 4< (F4) سیروز

 
 WHO بر اساس استاندارد BMI بندیطبقه – 2جدول 

 تعریف محدوده BMI دسته

 وزن سالم 24.9–18.5 نرمال

 چاقیپیش 29.9–25 وزناضافه

 چاقی متوسط 34.9–30 1چاقی درجه 

 چاقی شدید 35≤ 2چاقی درجه 

 ملاحظات اخلاقی .۷

طرح تحقیق پس از تصویب در کمیته اخلاق پژوهشی دانشگاه علوم 

مورد تأیید قرار گرفت.  IR.SUMS.REC.1401.136 پزشکی شیراز با کد اخلاق

صورت ها بهمانده و تحلیل دادهاطلاعات بیماران کاملًا محرمانه باقی 

نامه کدگذاری شده انجام شد. کلیه بیماران در آغاز درمان در فرم رضایت

شان در مطالعات تحقیقاتی را درمانی اجازه استفاده از اطلاعات غیرشخصی

 .امضا کرده بودند

 هامحدودیت .۸

 ای و سبک زندگی بیمارانعدم ارزیابی متغیرهای تغذیه 

 شودمطالعه که مانع از استنباط رابطه علی می ماهیت مقطعی 

 عنوان استاندارد طلاییهای بیوپسی بهعدم استفاده از داده   
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 نتایج   -4

 نمونه یتجمع یف. توص1

 B بیمار مبتلا به هپاتیت مزمن 196این مطالعه، اطلاعات مربوط به در 

 11.6 سال )با انحراف معیار 43.2وارد تحلیل شد. میانگین سنی بیماران 

درصد(  39.8نفر ) 78درصد( مرد و  60.2نفر ) 118سال( بود. از این تعداد، 

 (SD: 4.1) 27.8در کل نمونه  (BMI) زن بودند. میانگین شاخص توده بدنی

 .گزارش شد (SD: 3.7) کیلوپاسکال 9.4بود. میانگین نمره فیبرواسکن نیز 

 های دموگرافیک و بالینی نمونهویژگی – 3جدول 

 انحراف ±میانگین  متغیر

 (%) تعداد/  معیار

 11.6 ± 43.2 سن )سال(

 (%60.2) 118 جنس )مرد(

BMI 27.8 ± 4.1 
ALT (U/L) 42.5 ± 16.9 
AST (U/L) 39.1 ± 15.7 

HBV DNA (log10 
IU/mL) 

4.7 ± 1.2 

 9.4 ± 3.7 (kPa) نمره فیبرواسکن

 

 توزیع شدت فیبروز کبدی .2

 :فیبروز بندی شدتدر طبقه

 F0–F1  :)(%25) نفر 49)خفیف 

 F2  :)(%27.6) نفر 54)متوسط 

 F3  :)(%26) نفر 51)شدید 

 F4  :)(%21.4) نفر 42)سیروز 

 توزیع شدت فیبروز در بیماران – 4جدول 

 (%) تعداد بیماران طبقه فیبروز

F0–F1 49 (25.0%) 
F2 54 (27.6%) 
F3 51 (26.0%) 
F4 42 (21.4%) 

 

 در بیماران BMI توزیع .3

 :WHO بندیبر اساس طبقه

 BMI ( 24.9–18.5نرمال :)(%24.5) نفر 48 

 (%46.9))نفر 92(: 29.9–25وزن )اضافه 

  (%22.4) نفر 44(: 34.9–30) 1چاقی درجه 

  (%6.2) نفر 12(: 35≤و بیشتر ) 2چاقی درجه 

 در بیماران مورد مطالعه BMI بندیطبقه – 5جدول 

 (%) بیمارانتعداد  BMI دسته

 (%24.5) 48 نرمال

 (%46.9) 92 وزناضافه

 (%22.4) 44 1چاقی درجه 

 (%6.2) 12 یا بیشتر 2چاقی درجه 

 

 در طبقات مختلف فیبروز BMI مقایسه .4

های مختلف شدت در گروه BMI برای مقایسه میانگین ANOVA آزمون

 .(P < 0.001) داردها اختلاف معناداری وجود فیبروز نشان داد که بین گروه

 در سطوح مختلف فیبروز کبدی BMI میانگین – ۶جدول 

 BMI ± SD P-Value میانگین شدت فیبروز

F0–F1 24.6 ± 3.1  
F2 27.1 ± 2.9  
F3 28.9 ± 3.5  
F4 30.6 ± 4.2 <0.001 

 

 با شدت فیبروز BMI همبستگی .5

 r = 0.51و نمره فیبرواسکن برابر با  BMI ضریب همبستگی اسپیرمن بین

دهنده همبستگی مثبت این نشان .(P < 0.001) و از نظر آماری معنادار بود

، شدت فیبروز کبدی نیز افزایش BMI متوسط است، بدین معنا که با افزایش

 .یابدمی

–F3) بینی فیبروز شدیدمدل رگرسیون لجستیک برای پیش .۶

F4) 
عنوان متغیر وابسته تعریف شد. به (F4 و F3) دیددر این تحلیل، فیبروز ش

، ALT ،ASTمدل رگرسیون لجستیک با وارد کردن متغیرهای سن، جنس، 

 .طراحی شد BMI قند خون ناشتا، بار ویروسی و

 بینی فیبروز شدیدمدل رگرسیون لجستیک برای پیش – ۷جدول 

 OR (95% CI) P-Value متغیر

 0.15 (1.05–0.99) 1.02 سن

 0.45 (2.15–0.71) 1.23 جنس )مرد(

ALT 1.01 (0.99–1.03) 0.21 
HBV DNA 1.06 (0.92–1.23) 0.37 

BMI 1.28 (1.15–1.43) <0.001 
 

کننده معنادار بینیعنوان تنها فاکتور پیشبه BMIبر اساس این مدل، 

، خطر فیبروز BMI ازای هر واحد افزایش دربرای فیبروز شدید شناخته شد. به

 .یابددرصد افزایش می 28شدید 

 های تکمیلییافته .۷

 بیماران با BMI  برابر بیشتر از بیماران با 3.2، 30بالاتر از BMI 

 .بودند (F3–F4) نرمال دچار فیبروز شدید

 در بیماران غیرچاق، افزایش BMI  در محدوده نرمال  25به  23از(

 .فیبرواسکن همراه بودچاقی( نیز با افزایش نمره به پیش

 BMI هاینسبت بروز فیبروز شدید بر حسب دسته – ۸جدول 

 فیبروز شدید BMI گروه

(%) 

OR  نسبت به

 نرمال

P-Value 

 - - %10.4 نرمال

 0.003 3.4 %28.3 وزناضافه

 0.001> 6.7 %52.3 1چاقی درجه 

 0.001> 10.1 %66.7 (35≤) چاقی شدید

 
نشان داده شد که افزایش شاخص توده بدنی در بخش نتایج به روشنی 

همبستگی دارد و  B با شدت فیبروز کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت مزمن

 .عنوان شاخص هشداردهنده در نظر گرفته شودتواند بهمی

 نتیجه گیری -5

ای رابطه (BMI) نتایج مطالعه حاضر نشان داد که شاخص توده بدنی

شدت فیبروز کبدی در بیماران مبتلا به هپاتیت مستقیم، مثبت و معنادار با 

، BMI بندی فیبرواسکن و طبقاتها بر اساس طبقهدارد. تحلیل داده B مزمن

یابد، احتمال پیشرفت فیبروز به افزایش می BMI مشخص ساخت که هر چه

ها حاکی از رود. یافتهصورت چشمگیری بالا میبه (F3–F4) مراحل شدیدتر



 59-54، ص ص 3، دوره 1404، آینده یو علوم پزشک یهعلوم پاعلمی مطالعات پژوهشی در  مجله                                                             هرستانی

 

58 

داری نسبت به و بالاتر، به طور معنی 1اران با چاقی درجه آن بودند که بیم

افراد با وزن نرمال، در معرض خطر بالاتر فیبروز شدید کبدی هستند. این 

نتیجه حتی پس از کنترل متغیرهایی چون سن، جنس، بار ویروسی و 

 .های کبدی نیز پایدار باقی ماندآنزیم

ی برخوردارند. بسیاری از از نظر بالینی، این نتایج از اهمیت بالای

های عمدتاً بر بار ویروسی یا وضعیت آنزیم B های درمانی هپاتیت مزمنبرنامه

پذیر، عنوان یک عامل بالقوه مداخلهکبدی تمرکز دارند، در حالی که چاقی، به

های پژوهش ما، شود. این در حالی است که یافتهمعمولاً نادیده گرفته می

عنوان یک تواند بهمی BMI المللی، تأکید دارند کهینمانند برخی مطالعات ب

کننده مستقل برای شدت فیبروز در نظر گرفته شود، حتی در غیاب بینیپیش

 .استئاتوز یا سندرم متابولیک

های بیماران نشان داد که در بسیاری از از سوی دیگر، بررسی پرونده

ر پروتکل درمانی های کاهش وزن دای یا توصیهموارد، مداخلات تغذیه

دهد که ضرورت دارد گنجانده نشده بود. این خلأ در رویکرد درمانی نشان می

، HBV های درمانی بیماران مبتلا بهنظام سلامت با بازبینی دستورالعمل

 .عنوان بخش جدی و منسجم درمان لحاظ کندمدیریت وزن را به

ران که هم با چاقی افزون بر آن، باید تأکید کرد که در کشورهایی نظیر ای

بالا  BMI اند، انجام غربالگری فیبروز در افراد بامواجه B و هم با شیوع هپاتیت

تواند به شناسایی زودهنگام موارد پرخطر و )حتی در مراحل اولیه بیماری( می

 .ناپذیر نظیر سیروز و نارسایی کبدی کمک کندپیشگیری از عوارض جبران

 :چند پیامد مهم دارد از منظر پژوهشی، این مطالعه

1. BMI بینی سیر بالینی بیماران مبتلا های پیشباید در تمام مدل

 .وارد شود HBV به

ارزیابی فیبروز با ابزارهای غیرتهاجمی )مثل فیبرواسکن( در افراد  .2

 .چاق باید در اولویت قرار گیرد

گذاری سلامت، ترکیب در طراحی مداخلات بالینی و سیاست .3

های کاهش وزن باید در نظر گرفته با برنامه مداخلات ضدویروسی

 .شود

هایی نیز همراه بود. نخست آنکه در عین حال، مطالعه حاضر با محدودیت

شود. و فیبروز می BMI طراحی مقطعی، مانع از استنباط علیت قطعی میان

همچنین، فاکتورهایی مانند سطح فعالیت بدنی، کیفیت رژیم غذایی، ژنتیک و 

توانند بر شدت داروهای مکمل در تحلیل در نظر گرفته نشدند که میمصرف 

گیری دلیل اندازه نمونه مناسب، بهرهفیبروز تأثیرگذار باشند. با این وجود، به

های این تحقیق از ابزارهای استاندارد و کنترل آماری متغیرهای مزاحم، یافته

 .از اعتبار علمی مناسبی برخوردارند

 :شودیشنهاد میبر این اساس، پ

 مطالعات آینده با طراحی طولی (Cohort)  برای بررسی سیر

 .های زمانی چندساله انجام شودفیبروز در بازه

  متغیرهای مرتبط با سبک زندگی و نشانگرهای بیوشیمیایی

های تحلیلی وارد ، آدیپونکتین، لپتین در مدلCRP التهابی مانند

 .شوند

 ترلراهنماهای بالینی ملی برای کن HBVبا در نظر گرفتن ، BMI  و

 .چاقی، بازنگری شوند

عنوان یک توان نتیجه گرفت که مدیریت وزن، نه تنها بهدر نهایت، می

عنوان بخش مهمی از درمان بالینی بیماران مداخله پیشگیرانه عمومی، بلکه به

گذاران و ، باید مورد توجه پزشکان، سیاستB مبتلا به هپاتیت مزمن

 .ن قرار گیردپژوهشگرا
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