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 چکیده

( با افزایش خطر بیماری قلبی عروقی MASLD(، چاقی و بیماری کبد چرب مرتبط با اختلالات متابولیک )T2DM) 2دیابت نوع  سابقه و هدف:

در بیماران  ASCVDساله در افزایش خطر ده MASLD( در ارتباط هستند. با این حال، نقش مستقل و تعاملی چاقی و ASCVDآترواسکلروتیک )

 خوبی روشن نشده است.مبتلا به دیابت به

کننده به کلینیک غدد بیمارستان دکتر شریعتی تهران مورد بررسی مراجعه T2DMبیمار مبتلا به  200در این مطالعه مقطعی،  ها:مواد و روش

( و خطر BMIتقسیم شدند. شاخص توده بدنی ) MASLDو فاقد  MASLDگروه دارای قرار گرفتند. بر اساس نتایج فیبرواسکن، بیماران به دو 

ها با رگرسیون لجستیک و تعدیل برای سن، جنس و مدت محاسبه شد. داده Pooled Cohort ACC/AHAبا استفاده از معادلات  ASCVDساله ده

 ابتلا به دیابت تحلیل گردید.

، میانگین بالاتری MASLDنسبت به گروه فاقد  MASLDتشخیص داده شد. بیماران دارای  MASLDاز بیماران  ٪5/66در مجموع، در  :هايافته

 ؛٪ 96/5در مقابل  ٪ ASCVD (29/8ساله ، و امتیاز خطر دهLDL(، کلسترول تام و P>001/0؛ 17/26در مقابل  2kg/m 07/30) BMIاز 

 023/0 P=داشتند. در مدل تعدیل )( 52/3شده، چاقیaOR =  38/1 – 95/8؛CI: 95% و )MASLD (58/3aOR =  71/1 – 49/7؛CI: 95% )

به ترتیب  MASLD( همراه بودند. همچنین داشتن اضافه وزن و چاقی همزمان با ابتلا به 7.5٪≤) ASCVDطور مستقل با خطر بالای هر دو به

 همراه بود. ASCVDبرابری خطر بالای  44/4برابری و  11/3با افزایش 

افزایش  2را در بیماران مبتلا به دیابت نوع  ASCVDساله بالای صورت مستقل و هم افزا، خطر دهو چاقی، هریک به MASLD گیري: نتیجه

 و چاقی در مدیریت کاردیومتابولیک بیماران دیابتی تأکید دارند. MASLDها بر اهمیت شناسایی و کنترل دهند. این یافتهمی

  ، بیماری قلبی عروقیASCVDساله ، چاقی، خطر دهMASLD، 2دیابت نوع  واژگان كلیدي:

 
 های اصلیپیام
 متابولیک بالاتر از همتایان  اختلالات با مرتبط چرب کبد خطر دیس لیپیدمی و اضافه وزن و چاقی در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو با بیماری

 است. متابولیکبیماری کبد چرب مرتبط با اختلالات بدون 

 .ابتلا به اضافه وزن و چاقی به طور مستقل با افزایش خطر ده ساله بیماری های قلبی آترواسکلروتیک همراه است 

  دهد. خطر ده ساله بیماری های قلبی آترواسکلروتیک را به طور معنی داری افزایش می بیماری کبد چرب مرتبط با اختلالات متابولیکابتلا به 

 ری های اثرات هم افزایی در افزایش خطر ده ساله بیما بیماری کبد چرب مرتبط با اختلالات متابولیکن به اضافه وزن یا چاقی و ابتلا همزما

 قلبی آترواسکلروتیک دارند.
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  مقدمه 

( به عنوان diabetes mellitus type 2) T2DM دیابت نوع دو

یک چالش فزاینده در سلامت جهانی مطرح است و شیوع آن 

کننده را نشان های گوناگون جغرافیایی، روندی نگراندر گستره

دهد. این اختلال متابولیک مزمن، که با مقاومت به انسولین، می

کمبود نسبی این هورمون و در نتیجه هایپرگلیسمی پایدار 

ر را در سراسر جهان تحت تأثیر ها نفگردد، میلیونمشخص می

شود با توجه به عواملی بینی می. پیش(2. 1)قرار داده است 

همچون سالمندی جمعیت، گسترش شهرنشینی، افزایش شیوع 

های آتی رشد تحرکی، آمار این بیماری در دههچاقی و کم

 .(3)چشمگیری یابد 

 ASCVD کلروتیکعروقی آترواس-های قلبیبیماری

(atherosclerotic cardiovascular disease علت اصلی )

ومیر و ناتوانی زودرس در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو مرگ

. این بیماران در معرض خطر بالای (4)شوند محسوب می

شامل بیماری  ،ASCVDپیشرفت سریع تظاهرات گوناگون 

عروق کرونر )منجر به انفارکتوس میوکارد(، بیماری عروق مغزی 

های محیطی )منجر به سکته مغزی ایسکمیک( و بیماری شریان

ای چندعاملی و ناشی از . این افزایش خطر، پدیده(5)قرار دارند 

نند هایپرگلیسمی مزمن، مقاومت ما کنش عواملی پیچیدهبرهم

التهابی لیپیدمی، پرفشاری خون، وضعیت پیشبه انسولین، دیس

 .(7. 6)باشد و اختلال عملکرد اندوتلیال می

 MASLD بیماری کبد چرب مرتبط با اختلالات متابولیک

(metabolic dysfunction–associated steatotic liver 

disease  نیز به یک نگرانی فزاینده در حوزه سلامت عمومی )

ی آن تجمع چربی ست. این بیماری، که مشخصهمبدل گشته ا

در کبد و ارتباط تنگاتنگ با علائم متابولیک است، قادر است به 

های پیشرونده کبدی نظیر استئاتوهپاتیت مرتبط با آسیب

-MASH (metabolic dysfunction اختلال متابولیک

associated steatohepatitis فیبروز، سیروز و نهایتاً کارسینوم ،)

نیازمند اثبات  MASLDخیص . تش(8)هپاتوسلولار منجر گردد 

-استئاتوز کبدی و وجود حداقل یکی از پنج عامل خطر قلبی

وزن یا چاقی، دیابت نوع دو، پرفشاری متابولیک شامل اضافه

. (9)باشد لیپیدمی، یا افزایش دور کمر میخون، دیس

اصطلاحات مربوط به این بیماری در گذر زمان دستخوش تحول 

، به بیماری 1980شده است: از استئاتوهپاتیت غیرالکلی در دهه 

 NAFLD (non-alcoholic fatty liver کبد چرب غیرالکلی

disease سپس بیماری کبد چرب مرتبط با اختلال عملکرد ،)

 MAFLD (Metabolic dysfunction-associated متابولیک

fatty liver disease و در نهایت 2020( در سال ،MASLD  در

گذاری، که نشانگر پیشرفت ؛ این تغییر در نام(10) 2023سال 

ساز این بیماری کبدی است، در درک عوامل متابولیک زمینه

معطوف ساخته است. این معیار  MASLDتوجه روزافزونی را به 

را به عنوان  MASLDام، ماهیت تشخیصی و همچنین تغییر ن

یک اختلال متابولیک با تظاهرات کبدی و ارتباط عمیق با 

 نماید.دیابت، برجسته می

های های دارای بیماریدر جمعیت MASLDشیوع 

زمان، بالا گزارش گردیده است. به طور خاص، متابولیک هم

 70تا  50بسیار بالا )حدود  T2DMدر بیماران  MASLDشیوع 

ترین شود، که آن را به یکی از شایعبرآورد می درصد(

های کبدی در این گروه از بیماران تبدیل نموده است ناهنجاری

غالباً دوطرفه توصیف شده  MASLDو  T2DM. رابطه بین (11)

دهد و متقابلًا، را افزایش می MASLDخطر بروز  T2DMاست: 

MASLD  با تشدید مقاومت به انسولین و اختلال در کنترل قند

 .(12)تر نماید را وخیم T2DMتواند سیر خون، می

افزون بر پیامدهای کبدی، شواهد اپیدمیولوژیک و بالینی 

عنوان یک عامل خطر هب MASLDاند که ای حاکی از آنفزاینده

مطرح است؛  ASCVDتوجه در بروز و پیشرفت مستقل و قابل

یا سایر عوامل  2نقشی که حتی ممکن است فراتر از دیابت نوع 

با افزایش قابل  MASLDعروقی باشد. -خطر سنتی قلبی

عروقی کشنده و غیرکشنده -توجهی در خطر حوادث قلبی

یل برای عواملی نظیر همراه است؛ این ارتباط حتی پس از تعد

چاقی، دیابت و سایر متغیرهای متابولیک، معنادار باقی می ماند 

ویژه وجود فیبروز . همچنین، شدت بیماری کبدی، به(13. 10)

نماید. بیماران مبتلا به دیابت پیشرفته، این خطر را تشدید می

، بروز NAFLD، در مقایسه با افراد فاقد NAFLDنوع دو و 

های . مکانیسم(8)مراتب بالاتری دارند به ASCVDساله ده

ن ارتباط، پیچیده بوده و شامل ساز ایپاتوفیزیولوژیک زمینه

لیپیدمی التهاب سیستمیک و عروقی، استرس اکسیداتیو، دیس

آتروژنیک، مقاومت به انسولین کبدی، اختلال عملکرد اندوتلیال 

باشد انعقادی میالتهابی و پیشهای پیشو ترشح هپاتوکین

(14). 

T2DM  وMASLD وزن و چاقی با شیوع فزاینده اضافه

وزن، خصوصا با تجمع چربی . اضافه(16. 15)باشند مرتبط می

احشایی، از طریق ایجاد اختلال در عملکرد بافت چربی، منجر 
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ها، افزایش آزادسازی اسیدهای به تغییر در ترشح آدیپوکین

گردد؛ این عوامل مجموعاً چرب آزاد و التهاب مزمن می

دهی انسولین را مختل کرده و به هایپرگلیسمی کمک سیگنال

طور مستقل، یک عامل خطر عمده اقی به. چ(18. 17)نمایند می

شناخته شده است. هر افزایش  ASCVDو قابل تعدیل برای 

BMI (body mass index ) پنج واحدی در شاخص توده بدنی

-درصد افزایش خطر نسبی بعضی حوادث قلبی 12با حدود 

، خطر این BMI. هر واحد افزایش در (19)عروقی همراه است 

درصد، مستقل از سایر  3حدود  T2DMحوادث را در بیماران 

ویژه نوع احشایی . چاقی، به(20)دهد عوامل خطر، افزایش می

آن، با افزایش جریان اسیدهای چرب آزاد به کبد و تحریک 

لیپوژنز، تعادل اکسیداسیون و صادرات چربی را مختل کرده و 

گردد. مقاومت به انسولین مرتبط با چاقی موجب استئاتوز می

نماید. بنابراین، چاقی یکی از عوامل نیز این روند را تشدید می

، از استئاتوز ساده تا مراحل MASLDیشرفت کلیدی در بروز و پ

گردد تر مانند استئاتوهپاتیت و فیبروز، محسوب میپیشرفته

اند که رژیم غذایی نقش کلیدی در ها نشان داده. پژوهش(21)

متابولیک دارد.  -کاهش چربی کبد و بهبود عوامل خطر قلبی 

توجهی کربوهیدرات به طور قابلهای کمعنوان مثال، رژیمبه

گلیسمی، وزن، دور کمر و پروفایل لیپیدی را در های شاخص

. علاوه بر این، (22)اند بهبود بخشیده T2DMبیماران 

الگوهایی را توصیه  AHA/ADAهای معتبر مانند راهنمایی

های اشباع و قندهای افزوده را کاهش کنند که مصرف چربیمی

(، MUFA/PUFAها منابع چربی غیر اشباع )داده و جایگزین آن

ها، سبزیجات و پروتئین بدون چربی دار، میوهغلات سبوس

 .(23)را کاهش دهند  ASCVDا خطر هستند ت

با وجود مستندات قوی در خصوص ارتباطات دوجانبه بین 

، تأثیر ترکیبی یا ASCVD، چاقی و MASLDدیابت نوع دو، 

بر خطر  MASLDتعامل بالقوه بین وضعیت وزن بدن و 

ASCVDطور ویژه در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو، هنوز به، به

. یک پرسش کلیدی در ادبیات (10)کامل روشن نگردیده است 

طور و چاقی هر یک به MASLDپژوهشی این است که آیا 

در بیماران دیابتی  ASCVDساله مستقل در افزایش خطر ده

کنند، یا این اثرات عمدتاً ناشی از عوامل خطر نقش ایفا می

دهنده یک اثر باشند. برخی شواهد، نشانترک میمتابولیک مش

منجر به  MASLDزمانی چاقی و افزاست؛ به این معنا که همهم

نسبت به هر یک از این  ASCVDافزایش چشمگیرتر خطر 

گردد. با این حال، ماهیت دقیق این تنهایی میعوامل به

وع گر( در زمینه دیابت نافزا، یا تعدیلکنش )افزایشی، همبرهم

، همچنان ASCVDساله ویژه با استفاده از امتیاز خطر دهدو، به

. در (25. 24)تر است یک شکاف علمی نیازمند بررسی دقیق

ساله مطالعه حاضر، برای ارزیابی این ارتباطات از امتیاز خطر ده

ASCVD ده گردید. این شاخص ترکیبی مبتنی بر استفا

طور گسترده در مطالعات اپیدمیولوژیک و متغیرهای بالینی، به

تواند بالینی پذیرفته شده است و در یک طراحی مقطعی می

بینشی درباره سهم نسبی یا تعاملی عوامل خطری چون چاقی 

 فراهم آورد. MASLDو 

انه بسیار مهم گسازی این رابطه سهاز منظر بالینی، روشن

زمان باشد، زیرا بسیاری از بیماران مبتلا به دیابت نوع دو هممی

مواجه هستند. شناخت اینکه این عوامل  MASLDبا چاقی و 

کنند، ایجاد می ASCVDطور تجمعی چه تغییراتی در خطر به

های پرخطر و طراحی مداخلات هدفمند برای شناسایی زیرگروه

در افراد غیرچاق  MASLDاتی است. درمانی و پیشگیرانه، حی

(Lean MASLD نشان داده است که این افراد نیز ممکن است )

ای که بر اهمیت باشند؛ یافته ASCVDدر معرض افزایش خطر 

نظر از وضعیت وزنی، تأکید ، صرفMASLDبررسی مستقل 

ر به آن . شکاف دانشی موجود که مطالعه حاض(26)ورزد می

زمان اثرات پرداخته است، عبارتست از عدم بررسی هم

وزن/چاقی و کبد چرب به صورت مستقل و ترکیبی در اضافه

افزایی در مطالعات قبلی ، که این همT2DMبیماران مبتلا به 

کمتر تحلیل شده یا مورد ارجاع صریح قرار گرفته است، 

یقات ، که در تحقCVDساله گویی ریسک دههمچنین پیش

پیشین کمتر در این بیماران انجام شده است. لذا مطالعه حاضر 

 MASLDبا هدف اصلی بررسی ارتباط میان وضعیت وزن بدن، 

در بیماران مبتلا به دیابت نوع  ASCVDساله و امتیاز خطر ده

 دو طراحی شد. 

  هامواد و روش 

 طراحی مطالعه و شرکت کنندگان

-18فرد  200مطالعه مقطعی، جامعه انتخاب شده برای این 

مراجعه کننده به کلینیک غدد  2ساله مبتلا به دیابت نوع  70

و متابولیسم بیمارستان دکتر شریعتی تهران بودند که به روش 

گیری متوالی وارد مطالعه شدند. شرکت کنندگان بر اساس نمونه

 CAP (Controlled Attenuationنفر با  133نتایج فیبرواسکن، 

Parameter) بالاتر ازdB/m 263  و بالاتر( مبتلا به  2)گرید

MASLD  نفر با درجه استاتوز کمتر از  67وdB/m 263  گرید(

 ( شناخته شدند. MASLDو بدون  1

( طول مدت 1های ورود به مطالعه عبارت بودند از: ملاک

 25بیشتر از  BMI( 2بیش از دو سال،  2ابتلا به دیابت نوع 

( عدم ابتلا به سایر اختلالات حاد و 3کیلوگرم بر متر مربع، 

( عدم ابتلا به سایر اختلالات 5( مصرف الکل، 4مزمن کبدی، 

های کلیوی،  صفراوی، خود ایمنی و مزمن، شامل بیماری
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ای اختلالات ارثی مؤثر بر وضعیت کبد مانند بیماری ذخیره

( 7التهابی مزمن( عدم ابتلا به سرطان و بیماری های 6آهن، 

( عدم بارداری 8عدم سابقه نارسایی قلبی و انفارکتوس میوکارد، 

( عدم مصرف انسولین یا داروهای محرک 9و شیردهی در زنان، 

( عدم سوء مصرف مواد مخدر یا مصرف 10ترشح انسولین، 

( عدم مصرف 11پریشی، روانافسردگی و ضدداروهای ضد

کبد یا مقاومت به انسولین، از  داروهای تأثیرگذار بر متابولیسم

ها، دیونها، تیازولیدینجمله گلوکوکورتیکوئیدها، هورمون

( عدم رژیم 12های آنزیمی مرتبط، نفرین، و سایر مهارکنندهاپی

ماه گذشته  6در  ٪10کاهش وزن اخیر، یا کاهش وزن بیش از 

( 13های خارج سازی بخشی از دستگاه گوارش، و یا جراحی

 همکاری و تکمیل پرسشنامه و سایر  تمایل به

نامه آگاهانه کتبی از تمامی ها. رضایتگیریاندازه

کنندگان دریافت شد. این مطالعه با کد اخلاق شرکت

(IR.SBMU.NNFTRI.REC.1400.010 در کمیته اخلاق )

پژوهشی دانشکده تغذیه و صنایع غذایی دانشگاه علوم پزشکی 

 رفته است.  شهید بهشتی مورد تایید قرار گ

و با دقت  2P)/d-1P(2Zمحاسبه حجم نمونه بر اساس فرمول 

 %40بر اساس مطالعات موجود معادل  Pانجام شد و در آن   7%

نفر  187. حجم نمونه بر این اساس (27)در نظر گرفته شد 

نفر وارد  200محاسبه گردید که با احتساب ریزش نمونه ها، 

 مطالعه شدند.

 هاآوری دادهجمع

ها و اطلاعات مربوط به سابقه مصرف سیگار، الکل، مکمل

بتلا به دیابت، پس از ورود افراد به داروها، همچنین مدت زمان ا

نامه مطالعه از طریق مصاحبه حضوری و تکمیل پرسش

آوری شد. میزان استئاتوز و فیبروز کبدی با استفاده از جمع

 ,Echosens, Paris؛ ®FibroScanالاستوگرافی ترانزیت )

Franceسطح سرمی گلوکز ناشتا با (28)گیری گردید ( اندازه .

با کنندگان گیری از اتوانالایزر تعیین شد. وزن شرکتبهره

با دقت  Secaحداقل پوشش و با استفاده از ترازوی دیجیتال 

گرم، و قد آنان در وضعیت ایستاده، بدون کفش و با قرار  100

 Secaها و باسن در تماس با دیوار، به کمک قدسنج گرفتن پاشنه

گیری شد. فرم کوتاه پرسشنامه متر اندازهبا دقت یک سانتی

 IPAQ: International Physicalالمللی فعالیت بدنی )بین

Activity Questionnaire برای ارزیابی فعالیت بدنی شرکت )

و به صورت  (29)روز گذشته استفاده شد  7کنندگان در طول 

دقیقه در هفته بیان شد.  -( METمعادل متابولیکی تکلیف )

 24جهت ارزیابی رژیم غذایی شرکت کنندگان، سه یادآمد 

وراک برای هر فرد تکمیل شد و با استفاده از نرم افزار ساعت خ

 کالری دریافتی هر یک تعیین گردید. Nutritionist IVای تغذیه

کننده با استفاده از برای هر شرکت ASCVDخطر ده ساله 

( Pooled Cohort Equationsبینی خطر )معادلات تجمعی پیش

مریکا توصیه شده توسط کالج قلب آمریکا/انجمن قلب آ

(ACC/AHA محاسبه گردید )(30).  متغیرهای مورد استفاده

در این محاسبه شامل سن، جنس، نژاد )که در این مطالعه برای 

کنندگان ایرانی، ضرایب مربوط به نژاد تمامی شرکت

سفیدپوست در نظر گرفته شد(، فشار خون سیستولیک، سطح 

، سابقه دیابت، وضعیت فعلی HDLکلسترول تام و کلسترول 

فشار خون بالا )بله/خیر(  سیگار کشیدن )بله/خیر( و درمان

ساله به صورت درصد بیان شد و سپس  10بودند. امتیاز خطر 

خطر )کمتر کنندگان بر اساس این امتیاز به دو گروه کمشرکت

 .(31)بندی شدند و بالاتر( طبقه ٪7.5( و پرخطر )٪7.5از 

 تحلیل آماری

 26نسخه  SPSSافزار آماری با استفاده از نرمها تحلیل داده

انحراف معیار  ±انجام شد. متغیرهای پیوسته به صورت میانگین 

(SD: standard deviation و متغیرهای کیفی به صورت تعداد )

و درصد )%( گزارش گردید. برای مقایسه متغیرهای پیوسته 

، فشار خون، سطوح ASCVDساله  10مانند سن، خطر 

(، نمایه توده CAPها، قند خون ناشتا، میزان استئاتوز )چربی

بدنی و مدت ابتلا به دیابت بین دو گروه بیماران دیابتی مبتلا 

از آزمون تی  MASLDو بیماران دیابتی بدون  MASLDبه 

( استفاده شد. همچنین، برای Independent T testمستقل )

 10طر بندی خمقایسه متغیرهای کیفی نظیر جنسیت، طبقه

، وضعیت سیگار کشیدن، مصرف داروهای ASCVDساله 

ها و وضعیت کاهنده فشارخون، مصرف آسپرین، مصرف استاتین

بهره گرفته  Chi-squaredوزنی بین دو گروه مذکور، از آزمون 

)دسته بندی به صورت: نرمال، اضافه وزن،  BMIشد. ارتباط بین 

رگرسیون با استفاده از  ASCVDچاقی( و خطر ده ساله 

لجستیک چندمتغیره سنجیده شد. به طور مشابه، ارتباط بین 

نیز با رگرسیون  ASCVDو خطر ده ساله  MASLDابتلا 

های رگرسیونی برای تعدیل اثرات لجستیک ارزیابی گردید. مدل

گر تنظیم شدند؛ مدل اول )خام( بدون متغیرهای مخدوش

تعدیل متغیرها بود و مدل دوم )تعدیل شده( برای سن، جنسیت 

و مدت زمان ابتلا به دیابت تعدیل شد. برای تحلیل ارتباط بین 

، ASCVDده بدنی و خطر ده ساله های نمایه توبندیدسته

( نیز محاسبه گردید. نسبت P for trendبرای روند ) Pآزمون 

( خام و تعدیل شده به همراه Odds Ratio) OR هایشانس

( گزارش Confidence Interval) CI ٪95فاصله اطمینان 

در  05/0ها کمتر از شدند. سطح معناداری برای تمامی آزمون

 ها به صورت دوطرفهمی آزموننظر گرفته شد و تما

 (Two-tailed.انجام شد ) 
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 هايافته 
 هاکنندگان و مقایسه گروهمشخصات پایه شرکت

 2بیمار مبتلا به دیابت نوع  200در این مطالعه مقطعی، 

( به ٪ 5/66نفر )  133مورد ارزیابی قرار گرفتند. از این تعداد، 

MASLD  بر اساس معیار( CAP  بیشتر ازdB/m263 مبتلا )

تشخیص داده شدند.  MASLD( فاقد ٪5/33نفر ) 67بودند و 

ال بود و س 21/52 ± 28/9کنندگان میانگین سنی کل شرکت

داری بین دو گروه مبتلا و از نظر سنی، تفاوت آماری معنی

 19/52 ± 07/9مشاهده نشد )به ترتیب  MASLDغیرمبتلا به 

 (.1( )جدول =P 971/0سال؛  24/52 ± 75/9سال در برابر 

در مقایسه با گروه فاقد  MASLDبیماران مبتلا به 

MASLDساله  10داری امتیاز خطر ، به طور معنیASCVD 

 ± 57/5در برابر  29/8 ± 29/7بالاتری داشتند )به ترتیب 

(. همچنین، سطوح کلسترول تام )به ترتیب =023/0P؛ 96/5

 ± 69/35لیتر در برابر گرم در دسیمیلی68/153 ± 75/51

 LDL( و کلسترول =P 003/0لیتر؛ گرم در دسیمیلی 52/133

لیتر در برابر گرم در دسیمیلی 55/77 ± 77/27)به ترتیب 

( در گروه =P 005/0لیتر؛ گرم در دسیمیلی 37/66 ± 60/23

MASLD ار، ای بالاتر بود. مطابق انتظبه طور قابل ملاحظه

به مراتب  MASLD( در گروه CAPمیزان استئاتوز کبدی )

 dB/m 33گزارش شد )به ترتیب  MASLDبیشتر از گروه فاقد 

(. >P 001/0؛ dB/m 66/21 ± 67/247در برابر  75/320 ±

به  MASLD( نیز در بیماران مبتلا به BMIنمایه توده بدنی )

به ترتیب بود ) MASLDداری بالاتر از افراد بدون طور معنی

 17/26 ± 42/3کیلوگرم بر متر مربع در برابر  07/30 ± 06/4

(. بین دو گروه از نظر فشار >001/0Pکیلوگرم بر متر مربع؛ 

، HDLخون سیستولیک، فشار خون دیاستولیک، کلسترول 

گلیسرید، قند خون ناشتا، مدت ابتلا به دیابت، کالری تری

داری مشاهده ماری معنیدریافتی روزانه و فعالیت بدنی تفاوت آ

 (.1نشد )جدول 

(، توزیع 2های کیفی )جدول در بررسی ویژگی

 ASCVDساله  10بندی خطر کنندگان بر اساس طبقهشرکت

داری نشان داد؛ به طوری که درصد بین دو گروه تفاوت معنی

بیشتر  MASLD( در گروه ≤ ASCVD% 5/7افراد با خطر بالا ) 

(. همچنین، وضعیت وزنی =P 006/0؛ ٪24در برابر  ٪44بود )

(. در >001/0Pبین دو گروه به طور قابل توجهی متفاوت بود )

در برابر  ٪9، درصد افراد با وزن طبیعی کمتر )MASLDگروه 

( مشاهده ٪12در برابر  ٪44( و درصد افراد چاق بیشتر )49٪

شد. از نظر جنسیت، وضعیت استعمال دخانیات، مصرف 

فشار خون، مصرف آسپرین و مصرف داروهای کاهنده 

 داری بین دو گروه وجود نداشت.ها، تفاوت آماری معنیاستاتین

 

عوامل خطر بیماری های قلبی و عروقی شرکت کنندگان مطالعه شامل دو گروه مبتلایان به دیابت و کبد چرب و مبتلایان به  .1جدول 

 دیابت بدون کبد چرب

 متغیر
 تمام شرکت کنندگان

 نفر 200

بیماران دیابتی مبتلا به 
MASLD 

 نفر 133

 بیماران دیابتی بدون

MASLD 
 نفر 67

P value 

 971/0 24/52 ± 75/9 19/52 ± 07/9 21/52 ± 28/9 سن )سال(

 ASCVD 07/7 ± 57/7 29/7 ± 29/8 57/5 ± 96/5 023/0ساله  10خطر 

 mmHg 04/15 ± 67/123 55/14 ± 14/123 04/16 ± 72/124 484/0فشارخون سیستولیک 

 mmHg 02/10 ± 03/77 43/10 ± 86/77 02/9 ± 37/75 098/0فشارخون دیاستولیک 

 95/47± 6/146 75/51 ± 68/153 69/35 ± 52/132 003/0 (mg/dLکلسترول تام  )

 LDL (mg/dL) 89/26 ± 75/73 77/27 ± 55/77 60/23 ± 37/66 005/0کلسترول 

 HDL (mg/dL) 83/12 ± 46/49 51/12 ± 53/49 53/13 ± 31/49 911/0کلسترول 

 17/160 ± 16/167 173 ± 98/179 46/128 ± 69/141 111/0 (mg/dLتری گلیسرید )

 62/59 ± 95/149 22/59 ± 53/150 81/60 ± 79/148 846/0 (mg/dLقند خون ناشتا )

 < 54/45 ± 27/296 33 ± 75/320 66/21 ± 67/247 001/0 (CAPمیزان استئاتوز )

 < 27/4 ± 77/28 06/4 ± 07/30 42/3 ± 17/26 001/0 (kg/m2نمایه توده بدنی )

 144/0 75/9 ± 77/6 47/8 ± 26/5 89/8 ± 82/5 مدت ابتلا به دیابت )سال(

 4/771 ± 5/2417 8/784 ± 1/2401 6/749 ± 1/2451 788/0 (kcal/dکالری دریافتی )

 6/787 ± 6/761 5/695 ± 6/773 3/683 ± 1/738 662/0 (MET-min/weekبدنی )فعالیت 

 انحراف معیار گزارش شده اند. ±آنالیز شده و به صورت میانگین   Student t-testمقادیر با آزمون 
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مبتلایان به دیابت بدون کبد ویژگی های اولیه شرکت کنندگان مطالعه شامل دو گروه مبتلایان به دیابت و کبد چرب و . 2جدول 

 چرب

 طبقه بندی متغیر
 تمام شرکت کنندگان

 نفر 200

بیماران دیابتی مبتلا به 
MASLD 

 نفر 133

بیماران دیابتی بدون 
MASL 

 نفر 67
P value 

 30( %45) 78( %59) 108( %54) خانم جنسیت
 37( %55) 55( %41) 92( %46) آقا 063/0

 51( %76) 75( %56) 126( %63) < 5/7کم  ASCVDسال  10خطر 
 16( %24) 58( %44) 74( %37) ≥ 5/7زیاد  006/0

 11( %16) 24( %18) 35( %17) بله سیگار 
 56( %84) 109( %82) 165( %83) خیر 775/0

 51( %76) 97( %73) 148( %74) بله مصرف داروهای کاهنده فشارخون
 16( %24) 36( %27) 52( %26) خیر 628/0

 21( %31) 29( %22) 50( %25) بله مصرف آسپرین
 46( %69) 104( %78) 150( %75) خیر 141/0

 4( %6) 14( %10) 18( %9) بله مصرف استاتین ها
 63( %94) 119( %90) 182( %91) خیر 288/0

 33( %49) 12( %9) 45( %5/22) نرمال وضعیت وزنی

 26( %39) 62 (%47) 88( %44) اضافه وزن <001/0

 8( %12) 59( %44) 67( %5/33) چاقی

 آنالیز شده و به صورت تعداد )درصد( گزارش شده اند.  chi-squaredمتغیرهای کیفی با آزمون 

 

 ASCVDساله  10ارتباط بین وضعیت وزنی و خطر 

جهت بررسی ارتباط بین وضعیت وزنی )بر اساس 

ASCVD (≥5/7 ٪ ،)ساله بالای  10( و خطر BMIبندی دسته

از تحلیل رگرسیون لجستیک استفاده شد. همانگونه که در 

(، بدون تعدیل 1مشاهده می شود، در مدل خام )مدل  3جدول 

های داری بین دستهگر، ارتباط معنیبرای متغیرهای مخدوش

BMI  خطر وASCVD ( 121/0مشاهده نشدP for trend = با .)

این حال، پس از تعدیل برای سن، جنس و مدت ابتلا به دیابت 

شده، افراد دار گردید. در مدل تعدیل(، این ارتباط معنی2)مدل 

 52/3چاق در مقایسه با افراد دارای وزن طبیعی )گروه مرجع(، 

ار داشتند قر ASCVDبرابر بیشتر در معرض خطر بالای 

(52/3aOR =  38/1 – 95/8؛CI: 95% علاوه بر این، یک روند .)

 BMIهای با افزایش دسته ASCVDدار در خطر افزایشی معنی

 (.= 008/0P for trendمشاهده شد )

 ASCVDساله  10و خطر  MASLDارتباط بین ابتلا به 

ساله بالای  10و خطر  MASLDارتباط بین ابتلا به 

ASCVD (≥5/7 ٪ نیز با استفاده از رگرسیون لجستیک مورد )

(، ابتلا به 1(. در مدل خام )مدل 4بررسی قرار گرفت )جدول 

MASLD  برابری شانس داشتن خطر بالای  46/2با افزایش

ASCVD ( 46/2همراه بودaOR =  28/1 – 75/4؛CI: 95% ؛

007/0P= این ارتباط پس از تعدیل برای سن، جنس و مدت .)

دار باقی ماند و حتی ( همچنان معنی2ابتلا به دیابت )مدل 

در مقایسه  MASLDتقویت شد؛ به طوری که بیماران مبتلا به 

برابر شانس بیشتری برای داشتن  MASLD ،58/3با افراد بدون 

 – 49/7؛  = 58/3aORنشان دادند ) ASCVDخطر بالای 

71/1CI: 95% 001/0؛ =P.) 

با خطر   MASLDارتباط بین اضافه وزن و چاقی و ابتلا به 

 ASCVDساله  10

و ابتلا  ASCVDبیانگر ارتباط بین خطر ده ساله  5جدول 

همزمان به اضافه وزن یا چاقی و کبد چرب است که در آن 

نرمال داشته یا مبتلا به  BMIکه  2بیماران مبتلا به دیابت نوع 

MASLD  نبودند به عنوان گروه مرجع در نظر گرفته شدند. در

 MASLDمدل خام نتایج حاکی از آن بود که بیماران مبتلا به 

برابر  69/2برابر و  29/2دارای اضافه وزن و چاقی به ترتیب 

قرار داشتند. این ارتباط  ASCVDبیشتر در معرض خطر بالای 

ر باقی ماند، به داپس از تعدیل عوامل مخدوشگر همچنان معنی
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طوری که داشتن اضافه وزن و چاقی همزمان با ابتلا به 

MASLD  4/1 – 93/6برابری ) 11/3به ترتیب با افزایشCI: 

 ؛85/1CI: 95% – 66/10) 44/4( و P= 005/0؛ 95%

 001/0 =P برابری خطر بالای )ASCVD .همراه بود 

 

 و اضافه وزن و چاقی ASCVDا ارتباط بین خطر ده ساله . 3جدول 

 نمایه توده بدنی 
P trend 

 چاقی اضافه وزن نرمال

 121/0 88/1( 84/0 – 2/4)  41/1( 65/0 – 06/3)  مرجع 1مدل 

 008/0 52/3( 38/1 – 95/8)  1/2( 89/0 – 91/4)  مرجع 2مدل 

 آزمون رگرسیون لجستیک محاسبه گردید. با استفاده از %95نسبت خطر و فاصله اطمینان 

 : تعدیل شده برای سن، جنس و مدت ابتلا به دیابت.2: خام، مدل 1مدل 

 

 و ابتلا به کبد چرب ASCVDارتباط بین خطر ده ساله  .4جدول 

 P value %95نسبت خطر و فاصله اطمینان  متغیر 

 1مدل 
 ابتلا به کبد چرب

 (75/4 - 28/2 )46/2 007/0 

 001/0 58/3( 71/1 – 49/7)  2 مدل

 با استفاده از آزمون رگرسیون لجستیک محاسبه گردید.  %95نسبت خطر و فاصله اطمینان 

 : تعدیل شده برای سن، جنس و مدت ابتلا به دیابت.2: خام، مدل 1مدل 
 

 

 و ابتلا همزمان به اضافه وزن یا چاقی و کبد چرب ASCVDارتباط بین خطر ده ساله  .5جدول 

 P value %95نسبت خطر و فاصله اطمینان  متغیر 

 1مدل 
 ابتلا به کبد چرب و اضافه وزن

 (75/4 - 11/1 )29/2 025/0 

 005/0 11/3( 4/1 – 93/6)  2مدل 

 1مدل 
 ابتلا به کبد چرب و چاقی

 (75/5 - 26/1 )69/2 011/0 

 001/0 44/4( 85/1 – 66/10)  2مدل 

 با استفاده از آزمون رگرسیون لجستیک محاسبه گردید.  %95نسبت خطر و فاصله اطمینان 

  : تعدیل شده برای سن، جنس و مدت ابتلا به دیابت.2: خام، مدل 1مدل 

 

  بحث 
مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط وزن بدن و ابتلا به 

MASLD ساله  10شده بینیبا خطر پیشASCVD  در بیماران

های مطالعه نشان داد مبتلا به دیابت نوع دو انجام شد. یافته

، به MASLDدر مقایسه با همتایان بدون  MASLDبیماران 

، ASCVDساله  10، امتیاز خطر BMIداری دارای طور معنی

بالاتری بودند. یکی از اهداف  LDLکلسترول تام و کلسترول 

 10کلیدی این مطالعه، ارزیابی ارتباط وضعیت وزنی با خطر 

بود که نتایج تحلیل رگرسیون لجستیک نشان  ASCVDساله 

گر شامل سن، جنس داد پس از تعدیل برای متغیرهای مخدوش

چاق در مقایسه در افراد  ASCVDو مدت ابتلا به دیابت، خطر 

با افراد با وزن نرمال، به طور قابل توجهی بالاتر است. علاوه بر 

با افزایش  ASCVDدار  در خطر این، یک روند افزایشی معنی

BMI کند که چاقی، مستقل از مشاهده شد. این یافته تأیید می

سایر عوامل در نظر گرفته شده، یک عامل خطر مهم برای 

ASCVD ست. همچنین یافته دیگر مطالعه در این جمعیت ا

ساله  10با خطر  MASLDارتباط مستقیم و معنی دار 

ASCVD  بود. نتایج نشان داد که ابتلا بهMASLD حتی پس ،

از تعدیل برای سن، جنس و مدت ابتلا به دیابت، با افزایش قابل 

همراه بود. این ارتباط قوی و   ASCVDتوجه خطر بالای

به عنوان یک عامل خطر مستقل  MASLDدار بر اهمیت معنی

عروقی در بیماران دیابتی، فراتر از عوامل -های قلبیبرای بیماری

خطر سنتی، تاکید دارد. وجود همزمان اضافه وزن و چاقی و 

MASLD  خطرASCVD  را افزایش داد. بنابراین، نتایج این

به  MASLDدهد که هم چاقی و هم ابتلا به مطالعه نشان می

در  ASCVDساله  10ل و هم افزا با افزایش خطر طور مستق

بیماران مبتلا به دیابت نوع دو مرتبط هستند. این مشاهده با 

و هم  T2DMای مطابقت دارد که هم شدهدرک تثبیت
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MASLD های قلبیعوامل خطر مهم و مستقلی برای بیماری-

را  CVDبه تنهایی خطر بروز  T2DM( هستند. CVDعروقی )

اغلب در افراد مبتلا به دیابت  CVDکند، همینطور دو برابر می

دهد و علت اصلی بستری بیمارستانی و زودتر و شدیدتر رخ می

 . (4)مرگ در این جمعیت است 

در بیماران مبتلا به  CVDیک متاآنالیز نشان داد که خطر 

MASLD  وT2DM  دو برابر بیماران مبتلا بهT2DM  به تنهایی

. مطالعه دیگری با استفاده از یک شبکه تحقیقاتی (32)بود 

در افراد مبتلا به  T2DMزمان جهانی نشان داد که تشخیص هم

MASLD عروقی، -به طور قابل توجهی خطر حوادث جدی قلبی

 [HR]( )نسبت خطر IHD)از جمله بیماری ایسکمیک قلبی 

(، نارسایی قلبی HR= 45/1(، سکته مغزی ایسکمیک )39/1

(42/1 =HR( و فیبریلاسیون دهلیزی )09/1 =HR را افزایش )

، تشخیص T2DMدهد. و با در نظر گرفتن افراد مبتلا به می

MASLD با افزایش خطر مرگ( 11/1ومیر به هر علت =HR و )

IHD (18/1 =HR همراه بود )(33) .MASLD  همچنین به طور

 .(34)ه است ( مرتبط شدMIخاص با افزایش خطر سکته قلبی )

های ما همچنین نشان داد که بیماران مبتلا به داده

MASLD  دارای سطوح بالاتری از کلسترول تام و کلسترول

LDL  بودند. وجود مقاومت به انسولین، یک مکانیسم

، نقش T2DMو مشخصه بارز  MASLDزای اصلی بیماری

کند. این مهمی در تغییر متابولیسم لیپید و لیپوپروتئین ایفا می

مولاً منجر به افزایش سطح اسیدهای چرب آزاد و امر مع

شود و به اختلالات متابولیک مانند بالا می LDLکلسترول 

. تحقیقات (24. 6)کند لیپیدمی و فشار خون بالا کمک میدیس

اند که بیماران مبتلا به پیشین به طور خاص اشاره کرده

MASLD  در زمینه دیابت، سطوح سرمی بالاتری از کلسترول

لیپیدمی، که . دیس(35)داشتند  LDLگلیسرید و تام، تری

( سرم و سطوح پایین TGگلیسرید )معمولاً با سطوح بالای تری

 MASLDشود، در بیماران مشخص می HDL-Cکلسترول 

با  MASLD. نشان داده شده است که شیوع (36)شایع است 

به طور خطی افزایش  LDL-Cو  TGافزایش سطوح سرمی 

یابد کاهش می HDL-Cیابد و برعکس، با افزایش سطوح می

کلسترول  . بنابراین، یافته مطالعه ما مبنی بر بالاتر بودن(21)

در ایجاد  MASLDبا درک نقش  MASLDدر گروه  LDLتام و 

 راستاست.لیپیدمی آتروژنیک همپروفایل دیس

دارای  MASLDاین مطالعه نشان داد که بیماران مبتلا به 

BMI  بالاتری بودند و نسبت بیشتری از آنها در دسته چاق

طر شدند. چاقی، یا آدیپوزوپاتی، به شدت با خبندی میطبقه

T2DM های همراه آن، از جمله و بیماریMASLD مرتبط ،

در نظر  CVDیک عامل مهم مرتبط با خطر  BMIاست. افزایش 

شده ما با نشان های تعدیل. تحلیل(37. 15)شود گرفته می

را در گروه  ASCVDدادن اینکه چاقی به طور مستقل خطر 

دهد، این موضوع را تأیید برابر افزایش می 52/3مورد مطالعه ما 

-کند. این یافته بر تأثیر قابل توجه چاقی بر سلامت قلبیمی

کند. تجمع چربی احشایی، تأکید می T2DMعروقی در بیماران 

دارد و اغلب با فشار خون  T2DMبه ویژه، ارتباط نزدیکی با بروز 

 .(15)یدمی همراه است لیپبالا و دیس

شده ما نشان های تعدیلنکته بسیار مهم این است که تحلیل

برابر  58/3را  ASCVDبه طور مستقل خطر  MASLDداد که 

دهد، که از نظر شدت مشابه خطری است که چاقی افزایش می

کند. این امر از اجماع رو به رشد در به طور مستقل ایجاد می

یک عامل خطر  MASLDکند که جامعه پزشکی حمایت می

. در حالی (38. 10)آترواسکلروتیک است  CVDمستقل برای 

به طور مستقل خطر  MASLDهایی در مورد اینکه آیا که بحث

CVD دهد وجود داشته را فراتر از عوامل خطر سنتی افزایش می

( در سال ESCاست؛ برای مثال، دستورالعمل انجمن قلب اروپا )

در اروپا علیه این  2019بر اساس کوهورت بزرگی در  2021

، انجمن قلب آمریکا (39)لال کرد استد MIاستقلال در زمینه 

(AHAو سایر بررسی ) های سیستماتیک و متاآنالیزها تأکید

در واقع یک عامل خطر مستقل برای  MASLDکنند که می

CVD  آترواسکلروتیک است و حتی با در نظر گرفتن عوامل

. یافته (40. 34)دهد را افزایش می MIخطر سنتی، خطر 

به طور مستقل خطر  MASLDمطالعه ما مبنی بر اینکه 

ASCVD دهد، حتی پس از تعدیل برای عواملی را افزایش می

در هم تنیده  T2DMو  MASLD)که اغلب با  BMIمانند 

عروقی تأکید -است(، بر سهم متمایز آن در موربیدیتی قلبی

های از طریق مکانیسم MASLDدهد که کند. این نشان میمی

مختلفی از جمله افزایش استرس اکسیداتیو، التهاب سیستمیک، 

اختلال عملکرد اندوتلیال، کواگولوپاتی و اختلالات در متابولیسم 

کند که آتروژنیک اعمال میاثرات پیشلیپید و لیپوپروتئین، 

کنند های آترواسکلروتیک کمک میهمگی به تشکیل پلاک

(21). 

داری در های معنیجالب توجه است که مطالعه ما تفاوت

گلیسرید، سطح گلوکز یا مدت ، تریHDLفشار خون، کلسترول 

د. پیدا نکر MASLDو غیر  MASLDهای زمان دیابت بین گروه

گلیسرید لیپیدمی )شامل تریدر حالی که فشار خون بالا، دیس

نشده، عوامل خطر پایین( و گلوکز کنترل HDL-Cبالا و 

 MASLDو  T2DMهستند و اغلب با  CVDشده برای تثبیت

دار در این های معنی، عدم وجود تفاوت(21)مرتبط هستند 

پارامترها در گروه خاص مورد مطالعه ما قابل توجه است. این 

است نشان دهد که این عوامل خطر در هر دو گروه در  ممکن
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به طور مشابه مدیریت یا کنترل  T2DMاین جمعیت خاص 

نشده نقش گیریگر اندازهاند، یا اینکه سایر عوامل مخدوششده

اند. عدم تفاوت در مدت زمان دیابت ممکن است به این داشته

در  ASCVDبر خطر  MASLDمعنی باشد که تأثیر نامطلوب 

این گروه به شدت به زمان تشخیص دیابت وابسته نیست، یا 

های مختلف در طول مدت CVDبر خطر  MASLDاینکه تأثیر 

های خاص، خطر کلی رغم این یافتهدیابت مشهود است. علی

، همراه با کلسترول تام و MASLDدر گروه  ASCVDبالاتر 

LDL  وBMI  بالاتر، همچنان به یک پروفایل کاردیومتابولیک

زمان هم MASLDبا  T2DMتر برای بیماران متمایز و نامطلوب

 اشاره دارد.

مطالعه حاضر از چندین نقطه قوت برخوردار است. نخست، 

عنوان یک روش استفاده از فیبرواسکن )الاستوگرافی ترانزیت( به

( با MASLDوز کبدی )غیرتهاجمی معتبر برای ارزیابی استئات

افزایش داده و نیاز  ، دقت تشخیص راCAPگیری از پارامتر بهره

له سا 10به بیوپسی کبد را کاهش داده است. دوم، برآورد خطر 

ASCVD  بر اساس معادلات استانداردPooled Cohort 

Equations  مورد تأیید(ACC/AHAامکان مقایسه ،) پذیری

وم، سالمللی را فراهم ساخته است. نتایج با سایر مطالعات بین

استفاده از رگرسیون لجستیک چندمتغیره با تعدیل برای 

گر مهمی نظیر سن، جنس و مدت ابتلا به متغیرهای مخدوش

تری از ارتباطات علّی احتمالی ارائه داده دیابت، ارزیابی دقیق

است. چهارم، تعریف دقیق معیارهای ورود و خروج، به 

کمک  ت مطالعه و کاهش سوگیری انتخابسازی جمعییکدست

 کرده است.

هایی نیز همراه است. با این حال، مطالعه با محدودیت

ترین آن، ماهیت مقطعی مطالعه است که امکان استنتاج مهم

را محدود  ASCVDو خطر  MASLDرابطه علیّ میان چاقی، 

کند. دوم، انجام پژوهش در یک مرکز واحد در تهران، می

های متفاوت ها با ویژگیری نتایج را به سایر جمعیتپذیتعمیم

سازد. دموگرافیک یا دسترسی به خدمات سلامت محدود می

سوم، استفاده از ضریب نژاد سفیدپوست در محاسبه خطر 

ASCVDهای اختصاصی برای جمعیت دلیل فقدان الگوریتم، به

ایرانی، ممکن است موجب کاهش دقت برآورد شود. چهارم، 

هایی انجام شده است، امکان تأثیر متغیرهای تعدیل اگرچه

نشده مانند رژیم غذایی، فعالیت بدنی، گیریگر اندازهمخدوش

اجتماعی همچنان وجود -عوامل ژنتیکی و وضعیت اقتصادی

گیری فیبروز کبدی، اثر شدت آن دارد. پنجم، با وجود اندازه

ا لحاظ نشده هگر در تحلیلعنوان یک متغیر مستقل یا تعدیلبه

آگهی است، در حالی که فیبروز پیشرفته نقش مهمی در پیش

دارد. نهایتاً، با وجود کفایت حجم  MASLDبیماران مبتلا به 

های های اصلی، توان آماری برای تحلیلنمونه برای تحلیل

های پیچیده ممکن است محدود زیرگروهی یا بررسی تعامل

 باشد.

 نتیجه گیری

و افزایش  MASLDیگر ارتباط معنادار بین این مطالعه بار د

 2را در بیماران مبتلا به دیابت نوع  ASCVDساله  10خطر 

و چاقی هر  MASLDدهند که ها نشان میکند. یافتهتأیید می

در  ASCVDتعدیل برای عنوان عوامل خطر مستقل و قابلدو به

، در MASLDاین جمعیت مطرح هستند. بیماران مبتلا به 

بالاتر، امتیاز خطر  BMIمقایسه با همتایان سالم، دارای 

ASCVD  بیشتر و سطوح بالاتر کلسترول تام وLDL  بودند که

هاست. این نتایج بر بیانگر نمایه کاردیومتابولیک پرخطرتر آن

و چاقی در بیماران مبتلا  MASLDاهمیت شناسایی و مدیریت 

ها، یوع بالای این وضعیتبه دیابت تأکید دارند. با توجه به ش

وزن یا چاقی در بیماران دارای اضافه MASLDغربالگری فعال 

کارگیری مداخلات چندوجهی شامل اصلاح سبک زندگی، و به

تواند به کاهش کاهش وزن و کنترل جامع عوامل متابولیک، می

های قلبی عروقی کمک کند. انجام مطالعات خطر بیماری

تر برای های متنوعتر و جمعیتبزرگ نگر با حجم نمونهآینده

ها و ارزیابی اثربخشی مداخلات هدفمند بر تأیید این یافته

 پیامدهای قلبی عروقی ضروری است.
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Background and Objectives: Type 2 diabetes mellitus (T2DM), obesity, and metabolic dysfunction–associated steatotic 

liver disease (MASLD) are associated with an elevated risk of atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD). However, 

the independent and combined effects of obesity and MASLD on the 10-year ASCVD risk among individuals with T2DM 

remain poorly defined. 

 Materials & Methods: In this cross-sectional study, 200 patients with T2DM attending the endocrinology clinic at Dr. 

Shariati Hospital, Tehran, were enrolled. Based on Fibroscan results, patients were classified into MASLD and non-

MASLD groups. Body mass index (BMI) and 10-year ASCVD risk were calculated using the ACC/AHA Pooled Cohort 

Equations. Multivariate logistic regression was performed, adjusting for age, sex, and diabetes duration. 

Results: Overall, 66.5% of participants were diagnosed with MASLD. Compared to those without MASLD, patients with 

MASLD had significantly higher mean BMI (30.07 vs. 26.17; P<0.001), total and LDL cholesterol, and 10-year ASCVD 

risk scores (8.29% vs. 5.96%; P=0.023). In the adjusted model, both obesity (adjusted odds ratio [aOR] = 3.52; 95% CI: 

1.38–8.95) and MASLD (aOR = 3.58; 95% CI: 1.71–7.49) were independently associated with high ASCVD risk  

(≥ 7.5%). In addition, being overweight and obese concurrent with having MASLD was associated with a 3.11-fold and 

4.44-fold increase in the risk of ASCVD, respectively. 

Conclusion: Both MASLD and obesity independently and synergistically increase the 10-year ASCVD risk in patients 

with T2DM. These findings highlight the importance of concurrent identification and management of MASLD and 

obesity in the cardiometabolic care of diabetic patients. 

Keywords: Type two diabetes mellitus, MASLD, obesity, 10-year ASCVD risk, cardiovascular disease 
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