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در   بیماران بد حالمعلولیتارتباط بین هیپومنیزیمی بدو بستري با مرگ و میر و 

  ي ویژهها مراقبتواحد 
  

  1 محمدرضا صفويدکتر   1 عظیم هنرمند دکتر
   اصفهاندانشگاه علوم پزشکی   ،  بیهوشیاستادیار گروه  1

   151-159    صفحات87 پاییز  ومس  شماره دوازدهممجله پزشکی هرمزگان  سال 

  دهیچک
و  ا مرگبرا  بیماران بستري  سطح سرمی منیزیم بین ارتباطاي  هیچ مطالعهتاکنون :مقدمه ومیر 

شیوع میزان هدف از این مطالعه تعیین .نکرده است  ویژه بیان يها مراقبت در واحد آنها معلولیت
 طول ،ملکرد اعضاي بدن اختلال عارتباط آن با و ي ویژهها مراقبتهیپومنیزیمی بدو بستري در واحد 

  .بود ومیر مدت بستري و مرگ
 ي ویژهها مراقبت سال در واحد 2 طی که سال 16بیمار بالاي 100  رويمقطعی مطالعه این :کاروش ر

سطح در این بررسی ابتدا .  شدانجامپذیرش شده بودند، هاي دانشگاهی  ن بیمارستا جراحی- داخلی
ارتباط آن با نیاز به سپس  و  مشخص شدي ویژهها مراقبت بستري در واحد سرمی توتال منیزیم بدو

هاي  و سایر اختلالي ویژه بیمارستان ها مراقبت واحد ونتیلاتور، مدت تهویه مکانیکی، مدت بستري در
  .الکترولیتی تعیین گردید

بیماران % 51در سطح سرمی منیزیم  ،ي ویژهها مراقبتمراجعه اولیه به واحد  بدودر د اد نتایج نشان  :نتایج
 ،ي ویژهها مراقبتطول مدت بستري در بیمارستان یا واحد میر و  و میزان مرگ بین .طبیعی بود% 49پایین و در 
کاهش منیزیم در موارد همچنین . )P > 05/0(  وجود داشت  از بیمارانگروه  دوداري در تفاوت معنی

  بیماران،ر مقایسه با سطح سرمی منیزیوم نرمالد. تر بود شایعهیپوگلیسمی توتال، هیپوکالمی و هیپوناتومی 
و حداکثر ) >01/0p( و سوفا بالاتر 2 آپاچی ضریب  باي ویژهها مراقبت واحد در حین پذیرش  هیپومنیزیمیبا

نیز بالاتر و نیاز به ونتیلاتور و مدت تهویه  ي ویژهها مراقبت واحد بستري درمدت ضریب سوفا در طی 
در هیپومنیزیمی نتایج بهتري را نشان  2 آپاچی  نمره سوفا نسبت به نمره منحنی راك . بودبیشتر  نیزمکانیکی

ي ویژه باعث افزایش احتمال ها مراقبت یا سوفا بدو بستري در واحد 2 آپاچی نمرهافزایش پنج واحدي . داد
  . شد 16/0 و 12/0نسبی هیپومنیزیمی با فاکتور 

مانیتورینگ دقیق سطح . آگهی بدتري است  با پیشهمراه بستري دورانرخداد هیپومنیزیمی در  :گیري تیجهن
  . است مؤثرآگهی و درمان بعدي  ي ویژه در تعیین پیشها مراقبتسرمی منیزیم در واحد 

  ي ویژهها مراقبتهاي   بخش-  ناخوشی– ومیر  مرگ-  کمبود منیزیم- منیزیوم :ها کلیدواژه
  16/11/86:      پذیرش مقاله3/5/86 :     اصلاح نهایی11/10/85: دریافت مقاله

  

  : مقدمه
. منیزیم چهارمین کاتیون شایع در بدن انسان است 

نقـش  منیزیم در انتقـال، ذخیـره و اسـتفاده از انـرژي             

 آنزیم در بدن توسـط ایـن   300داشته و بیش از   مهمی  
کمبود منیزیم در بـدن     ). 2،  1( .شود یون کاتالیزور می  

 ، هیپوکـالمی اننـد الکترولیتی م يها اختلالبا تعدادي از  
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و همراه است  هیپوفسفاتمی و هیپوناترمی ،هیپوکلسمی
صورت ضعف عضلات اسکلتی و تنفـسی،       ه  تواند ب  می

ــانی، تــشنج و ســایر    يهــا اخــتلالبرونکواسپاســم، تت
 بطنی، -  عضلانی و همچنین با آریتمی دهلیز     _ عصبی

  مرگ ناگهانی ظاهر    و نارسایی قلبی، اسپاسم کرونري   
  ). 3- 7 ،1 (شود

ــا اخــتلالتــرین  کمبــود منیــزیم یکــی از شــایع   يه
بخصوص در واحد (الکترولیتی است که در بیمارستان 

شـیوع کمبـود منیـزیم     .دهـد  رخ مـی  ) ویژهيها  مراقبت
 بـوده  متغیـر    مطالعات مختلف در  ) اندازه گیري توتال  (
روي متفـاوتی   و اثـرات     )%11- 16اي در حـد      محدوده(

در . )8- 10( است داشته بیماران ولیتمعلمرگ ومیر و    
تغییر  )دوران پري اپراتیو  (جراحی  حول و حوش عمل     

همچنـین  . توانـد رخ دهـد   در سطح سـرمی منیـزیم مـی     
، )11(ی آن بعــد از جراحــی شــکمی یتغییــرات پلاســما

این تغییـرات  ). 13( شود یا ارتوپدي دیده می) 12(قلبی  
ورت  بایـد بـه ص ـ   و قـرار گرفتـه      بررسـی اغلب مـورد    

آگهـی بیمـاران اثـر        زیـرا در پـیش     ،سیستماتیک باشـد  
ــ ــن ). 14(داري دارد  امعن ــهدر ای ــاهش  رابط ــدت ک ، ش

منیزیم سرمی طی مطالعـات سـابژکتیو بررسـی شـده          
ــشانه  ــی از ن ــتلال    ول ــاد اخ ــیمیایی در ایج ــاي بیوش ه

 2 آپاچینمره  از   . استفاده شده است   ندامها ا هايفعالیت
(Acute Physiology & Chronic Health Evaluation II)   و

در (Seguentia Organ Failure Assessment)  سـوفا 
بینی نتیجـه در     بررسی شدت ناخوشی بیماران و پیش     

ي هـا   مراقبتسایر گروهها و بیماران بستري در واحد        
 با استفاده از ایـن  .)16، 15(شود  ویژه نیز استفاده می   

مـاران  توان گروههاي در معرض خطر را در بین بی        می
کـرد تـا   مـشخص  ه ژ وی ـيهـا  مراقبتواحد  بستري در   

معلولیـت  کاهش مرگ ومیر و این افراد با هدف   درمان  
گرانه ایـن   این طریق فواید مداخله    و از  آنها انجام شود  

 نمـره بـه طـور معمـول از         ).16 (مقایسه شود  ها  روش
کـاهش سـطح سـرمی     و سـوفا بـراي تعیـین    2 آپـاچی 

 آپـاچی  نمـره در  . شود  ه نمی استفادمنیزیم در بیماران    
ــا اســتفاده از 2 ــوژیکی و ســن،   12  ب متغییــر فیزیول

بـه   سوفا نمره .)15(کنیم   بیماران مزمن را بررسی می    
ــدهاي ــوالی روش فراین ــی روي )17( مت  1449و بررس

  نمرهدر  ). 18(گذاري شده است      بنیان ،بیماري ناخوش 
ــا عــضو بــدن  ســوفا یعنــی تنفــسی، ( شــش سیــستم ی
  وقـــی، کبـــدي، انعقـــاد خـــون، کلیـــه    عرو_قلبـــی

کــه گیرنــد و  مــورد ارزیــابی قــرار مــی) نورولــوژیکی
 بر اساس میزان اختلال یـا  4بندي آن از صفر تا      درجه
  ). 18 (شکل یافته است ،ی عضوینارسا

 هدف از این مطالعه تعیـین شـیوع هیپـومنیزیمی بـدو           
 ارتبـاط آن بـا   تعیین و هژ وی يها  مراقبتواحد  پذیرش در   

ی اعــضاي بــدن، طــول مــدت بــستري در  ینارســاســطح 
ــتان و  ــد بیمارس ــتواح ــا مراقب ــيه ــتلال، هژ وی ــا اخ  يه

الکترولیتی، نیـاز بـه ونتیلاتـور، مـدت تهویـه مکـانیکی و              
با اسـتفاده از ایـن مطالعـه        . بوده است میزان مرگ و میر     

 در تعیـین  سـوفا  و   2 آپـاچی  نمـره بین  نگر ارتباط    گذشته
واحـد  اران بـدحال بـستري در    بیممعلولیتمیر و   مرگ و 
 با کاهش منیزیم سرمی در بدو بـستري  هژ وی يها  مراقبت

  .مشخص شده است
  

  :روش کار
با   بیمار100روي مقطعی صورت ه این مطالعه ب

 در 1384- 1383 هاي سال که طی سال    16بالاي  سن  
 ي ویژه مرکز پزشکی الزهرا اصفهانها مراقبتواحد 

.  شـد انجـام  ،دنـد بو روز بـستري  3مدت بیش از    ه  ب
مــصرف ی کلیــوي، ی، نارســابیمــاران بــا ســوختگی

 هر نـوع اخـتلال      اعتیاد به مواد مخدر،    ، قبلی منیزیم
 تهویــه مکــانیکیمنجــر بــه اســتفاده از الکترولیتــی 

از مطالعه کنار گذاشته نارسایی تنفسی طولانی مدت 
  .شدند

واحـــد ســـطح ســـرمی منیـــزیم در بـــدو ورود بـــه 
ــت ــا مراقب ــيه ــی هژ وی ــه  بررس ــاز ب ــا نی ــاط آن ب  و ارتب

واحـد  ونتیلاتور، مدت تهویه مکـانیکی، مـدت بـستري در          
 و بیمارسـتان، میـزان مـرگ و میـر و           هژ وی ـ يهـا   مراقبت

 دموگرافیــک تخــصوصیاو  ســوفا، 2 آپــاچیهــاي نمره
پـذیرش و    ضربان قلب، آریتمـی بـدو     . بیمار سنجیده شد  
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ه بتاکیکاردي .  ثبت شدهژ ویيها مراقبتواحد  بستري در   
در دقیقـه و ایـسکمی       100 از   بیشترصورت ضربان قلب    

 1 بیشتر یـا مـساوي       STقلب به صورت دپرسیون قطعه      
اخـتلال فعالیـت کلیـوي بـا      ومتر در نوار قلـب       یلیم

 لیتـر  گرم در دسی میلی 2/1کراتینین سرمی بیش از   
ــف ــدتعری ــره . ش ــاچی نم ــین 2 آپ  در روز اول تعی

ل بـستري و هـر      در روز او  نیـز    سـوفا  نمره. گردید
ــار   ــرخیص بیمـ ــا تـ ــدروز تـ ــی شـ ــایر . بررسـ سـ

 خـونی مثـل سـدیم، پتاسـیم، کلـسیم،           هـاي   آزمایش
ــوکز     ــراتینین و گل ــال، ک ــین توت ــی روب ــسفات، بیل ف

 200بـالاي  قنـد خـون   . نیـز بررسـی گردیـد   سـرمی  
 روز  1- 2پـذیرش و     بـدو لیتر در     گرم در دسی    میلی

نـشان از    هژ وی ـ يهـا   مراقبـت واحـد   اول بستري در    
واحــد ی کــه تهویــه در یروزهــا. هیپرگلیــسمی بــود

شـده بـود بـه عنـوان مـدت        انجام   هژ وی يها  مراقبت
  . دش تعریف تهویه مکانیکی

 2 بـه   ، سطح سرمی منیزیم   از نظر بیماران  همچنین  
میلـی اکـی والان در    3/1کمتـراز   ( هیپو منیزیمی    هدست
میلـی اکـی والان در    2/1- 3/1(و منیـزیم نرمـال   ) لیتـر 
  . قسیم شدند ت)لیتر

صورت ه  تحلیل و ب 11 ویرایش   SPSS توسطها    داده
از مجـذور  . انحـراف معیـار بیـان شـد       و  انحراف میانگین   

 متغیرها و از    آزمون رابطه بین   و آزمون فیشر براي      يکا
عوامـل  آنالیز رگرسیون لجـستیک چندگانـه بـراي تعیـین      

 يها  مراقبت مستقل در تعیین هیپومنیزیمی در واحد        خطر
تعیـین  % 95 نسبت خطـر بـا اطمینـان         و  استفاده شد  هژوی

رسـون و رگرسـیون خطـی      یپهمبـستگی   ضـریب   از  . شد
و براي تعیین ارتباط بین سطح منیزیم بـا سـایر متغیرهـا      

 بررسی ارتباط بین مقادیر مثبت واقعی و کاذب       به منظور 
ینگ از منحنی راك اسـتفاده      نمرهبا هر یک از دو سیستم       

  .شد
  
  :نتایج
 از مــورد 15مــورد بررســی،  بیمــار 115 ع مجمــواز

 زیرا سطح سرمی منیزیم آنها در بدو ند،مطالعه خارج شد

  نیـز  بیمار مورد مطالعه100 از  در دسترس نبود و   ورود  
  ).1  شمارهجدول(جراحی شده بودند % 62
  

 تشخیص کلینیکی بیماران بستري در واحد -1جدول شماره 
   ویژهيها مراقبت

  
  تعداد  تشخیص

  بیماران جراحی شده -1
  38  گوارش) الف
  11  توارکس) ب
  8  تروما) ج
  5  سایرین) د

  62  کل بیماران
  )داخلی(بیماران بدون جراحی  -2

  2  بیماري عروق مغز) الف
  4  مسمومیت دارویی) ب
  7  ترومبو آمبولی ریوي) ج
  9  سیسپس) د
  6  نارسایی تنفسی) ذ
  2  میاستنی گراو) ه
  1  سیروز) ف
  7  ایرینس) ك

  38  کل بیماران
  

واحـد  مراجعـه بـه     بـدو ن مـورد مطالعـه در       ابیمار
% 49هیپــومنیزیمی و % 51 حــدود هژ ویــيهــا مراقبــت

 .)2 شـماره  جـدول ( سرمی منیزیم نرمال داشتند     سطح
داري بــین شــیوع هیپــومنیزیمی در بــین   یتفــاوت معنــ

در % 73(و داخلی وجـود داشـت      شده  بیماران جراحی   
،  شـده  در بیمـاران جراحـی    ). P > 05/0 بـا % 32مقابل  

هیپومنیزیمی پـس از جراحـی دسـتگاه گـوارش شـایع        
  داخلـی،  يهـا   اخـتلال  ولی در بیمـاران بـا        ،% )64(بود  

ترین اختلال افت  تیک شایعپشدید و شوك س سیسپس
بیمـاران دو گـروه از   %). 48(سطح سرمی منیزیم بـود     

واحـــد  پـــذیرش در  وزن بـــدو ونظـــر ســـن، جـــنس
در گـروه  . داري نداشتند ی تفاوت معن  هژ وی يها  مراقبت

 2 آپـاچی  و  سـوفا  نمـره  سـطح    ،با افت منیزیم سـرمی    
بطور قابل توجهی بالاتر از گروه با منیزیم نرمال بـود   

  ).2  شمارهجدول(
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 و  دموگرافیک، شدت بیماريویژگیهاي -2جدول شماره 
   ویژهيها مراقبت منیزیم سرمی بدو بستري در واحد میزان

طح سرمی س  
  منیزیم پایین

سطح سرمی 
  منیزیم نرمال

  )%49 (49  )%51 (51  )درصد(تعداد بیماران 
میلی اکی (غلظت منیزیم سرمی 

  )والان در لیتر
*02/0±٠٨/١  06/0±٩٨/١  

  ٨۴/۵٨±86/0  27/60±82/0  )سال(سن 
      )کیلوگرم(وزن  
  )درصد( تعداد :جنس
  مرد
  زن

  
26) 51(  
25) 49(  

  
21) 43(  
28) 57(  

  ٨٠/١٠±94/0  ١۶/١۴±03/1*  2 آپاچیضریب 
  ۵٨/٧±01/5  ٨٩/١٠±9/0*  ضریب سوفا

  ٠٨/٨±52/0  ٧۵/١۴±73/0**  حداکثر ضریب سوفا
هاي  ببمدت بستري در واحد مراق

  )روز(ویژه 
**53/0±١۶/٩  55/0±٧١/۵  

  ٨١/١٢±91/0  ٢٩/١۵±66/0**  )روز(مدت بستري در بیمارستان 
  16%) 33(   28%) 55 (*  )درصد(مرگ و میر 

  29) 4/41(   41%) 6/58 (*  )درصد(نیاز به ونتیلاتور 
  7/4) 62/0(  2/7) 65/0 (*  )روز(مدت تهویه مکانیکی 

01/0 ,  **p<05/0p<* 

 مدت بـستري در  ،همچنین در بیماران با هیپومنیزیمی  
 بیمارستان نیاز به تهویه مکانیکی،    هژ وی يها  مراقبتواحد  

طـور  ه میزان مـرگ و میـر ب ـ   طول مدت تهویه مکانیکی و      
 .اي بــالاتر از گــروه بــا منیــزم نرمــال بــود قابـل ملاحظــه 

 یک ک لجستی رگرسیون تجزیه و تحلیل   .)2  شماره جدول(
واحـد  پذیرش در  ین بدوینشان داد سطح سرمی منیزیم پاطرفه  
  مستقل براي مرگ ومیـر اسـت    عامل خطر  یک   هژ وی يها  مراقبت

)024/0, P=66/5-11/1=95% نسبت خطر= 5/2 ، اطمینانفاصله(. 
تـر    آرتیمی قبلی شایع  در بیماران با کاهش منیزیم سرمی       

. بیـشتر از سـایر افـراد بـود        نیـز   ضربان قلب بیمـاران     و  
سابقه هیپرتانسیون یا دیابـت قنـدي در گـروه بـا کـاهش        

هیپونــاترمی، ). 3شــماره جــدول (تــر بــود   شــایع،منیـزیم 
 ــ اهش منیــزیم هیپوکــالمی و هیپوکلــسمی در گــروه بــا ک

در تمام  ).3  شمارهجدول(دار نبود  تر بود ولی معنی شایع
بیماران ارتباط ضـعیف و مـستقیمی بـین غلظـت منیـزیم             

  و)05/0P< ،205/0-= r(ســـــــرمی و هیپوکـــــــالمی  
ارتبـاط  . وجود داشت) 001/0P< ،366/0= r(هیپوکلسمی  

معکوسی بین غلظت منیزیم سرمی با ساکـشن ترشـحات          

، ســابقه هیپرتانــسیون )01/0P< ،255/0 = r(لولــه معــده 
)002/0P<، 313/0-= r(    سـابقه دیابـت قنـدي ،)05/0P ، 

=202/0-= r(، آریتمـــی قلبـــی )01/0P< ،261/0- = r(  و
، >P 0001/0 (هژ وی ـيهـا  مراقبـت واحـد  مدت بستري در    

492/0-  =r ( ــتان ، )001/0P< ،293/0-  =r(و بیمارســــ
ــریب  ــاچیض وضــریب ) 0001/0P< ،368/0- = r (2 آپ

  .وجود داشت )P< ،351/0- = r 0001/0 (سوفا
  

بروز آریتمی، هیپرتانسیون، دیابت میزان  -3جدول شماره 
 الکترولیتی، نیاز به ونتیلاتور در بین دو يها اختلالقندي، 

   ویژهيها مراقبت واحد پذیرش درگروه بدو 
سطح منیزیم سرمی   

  )درصد(پایین 
سطح سرمی منیزیم 

  )درصد(نرمال 
  ٣۵/۶٧±78/0  * 24/78±12/0  )تعداد در دقیقه(ضربان قلب 

  4) 8/18(  *18) 8/81(  )درصد( تعداد :آریتمی
  سابقه قبلی

  هیپرتانسیون) الف
  دیابت قندي) ب

  
)2/62 (30*  
)6/84 (11*  

  

  )درصد( تعداد : اختلالات الکترولیتی
  اترمینهیپو) الف
  هیپوکالمی) ب
  هیپوکلسمی) ج
  هیپوفسفاتمی) د

  
)6/67 (23*  
)6/84 (22*  
)6/67 (23*  
)3/51 (20**  

  
)4/34 (11  
)4/15 (4  
)4/32 (11  
)7/48 (19  

* p< 05/0 , ** p> 05/0  

، بیماران نرمال در مقایسه با افراد با سطح سرمی منیزیم    
 65/1( ابتلاء به هیپوکالمی برايبا هیپومنیزیمی خطر بیشتري 

، )P >05/0، نفاصله اطمینا %95=1 /25-08/2، نسبت خطر =
 %95 = 06/1-88/1، نـسبت خطـر    =413/1( هیپـو کلـسمی  

نـسبت    =419/1( آریتمـی قلبـی   ،)P >05/0 ،فاصله اطمینـان 
ــر ــان %95=14/1-77/1، خطــ ــله اطمینــ ، )P >05/0، فاصــ

فاصله  %95 = 01/1-67/1، نسبت خطر  =301/1(هیپوناترمی 
ــان ــت، دار)P >05/0 ،اطمین  ــ. ندش ــاط معن ــین  یارتب داري ب

ومیـر   یپومنیزیمی و افزایش خطر نیاز به ونتیلاتور یا مـرگ       ه
 بــین سـطح سـرمی منیــزیم و فـسفات نیــز     ووجـود داشـت  

 مـستقل جهـت ایجـاد       عوامـل خطـر   . وجود نداشـت  ارتباطی  
، نوع هژ ویيها مراقبتواحد هیپومنیزیمی در طول بستري در 

ــه ــسبت  =11/1( تغذی ــر ن لـه  %95 = 01/1-21/1، خط فاصـ
ــسبت خطــر  =56/1( ، ترشــحات معــدي)>05/0P ،اطمینـاـن ، ن
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اـن   95%=52/2-19/1 لـه اطمینـ اـبقه قبلـــی  )P >05/0، فاصـ ، سـ
ــسیون ــسبت خطــر =74/1(هیپرتان لـه  %95=05/1-43/1، ن فاصـ

حـساسیت، ویژگـی، انـدکس    میـزان  . بـود ) P =>05/0  ,اطمینان
 که در بهتـرین نقطـه هیپـومنیزیمی        راك، سطح زیر منحنی     ودنی

  .  نمایش داده شده است4شماره  در جدول ،کنند را قطع می
  

 در آپاچیهاي سوفا،  نمرهمقایسه بررسی  -4جدول شماره 
  بینی هیپومنیزیمی شپی

نقطه   
  قطع

حساسیت 
  به درصد

ویژگی به 
  درصد

اندکس 
  ودنی

سطح 
  منحنی راك

 نمـــــره
  2اچی پآ

15  75  6/57  33/0  05/0±59/0  

 نمـــــره
  سوفا

8  5/87  3/52  50/0  07/0±۶٧/٠  

  
و سـطح زیـر منحنـی      یودنداري بین اندکس     ااوت معن تف
سـهم  .  وجـود نداشـت  سوفاو  2 آپاچی در بین ضرائب راك
 هژ وی يها  مراقبتواحد  ب فوق در روز اول بستري در        یضرا

ومیر در بیمارسـتان بـه دلیـل هـر ضـریب و              و احتمال مرگ  
 هیپـومنیزیمی  راكمنحنی و   1غلظت منیزیم سرمی در شکل      

 سـوفا  ضریب  راكمنحنی  .  داده شده است    نمایش 2درشکل  
داري بهتـر از     یطـور معن ـ  ه   نمایش هیپومنیزیمی ب ـ   به منظور 
بـستري    بـدو  سـوفا پس ضریب   .  نتیجه داد  2 آپاچیضریب  

 و  12/0باعث افزایش احتمال نسبی هیپومنیزیمی بـا فـاکتور          
 در سطح سرمی میلی اکی والان در لیتر 1 کاهش  ودش 16/0

یش احتمال نسبی در نیـاز بـه ونتیلاتـور و         باعث افزا  ،منیزیم
  . گردید38/0 و 77/0مدت تهویه مکانیکی با فاکتور 

 
 ومیر  مرگمیزان و 2آباچی نمره زیع  تو-1شماره شکل 

 بیمارستانی در بیماران مورد مطالعه

 ومیر  مرگمیزان و  سوفانمرهتوزیع  -2شماره شکل 
  لعهبیمارستانی در بیماران مورد مطا

 

  نمرهمنحنی راك براي نشان دادن تفاوت سطح زیر . 3شکل 
  2آباچی .و سوفا

  
بزرگتر اسـت ولـی تفـاوت        راك-سوفا یر منحنی سطح ز 

 .ندارد راك-2 آپاچی ماري با منحنی  آداري از لحاظ     معنی
چـین عمـودي دال بـر عـدم تفـاوت بـین دو               خطوط نقطـه  

بـا دو   راكبهتـرین نقطـه قطـع منحنـی      .باشـد  ضریب می
و در   )8= نمـره  (سـوفا  بـراي  A  ضریب فـوق در نقطـه  

 .است )15=نمره(2 آپاچی براي Bنقطه 

  
  : گیري بحث و نتیجه

می در بدو بستري در    یمطالعه نشان داد هیپومنیز   این  
 %)51(ی ی بــالااً از شـیوع نـسبت  هژ ویــيهـا  مراقبـت واحـد  

می با افـزایش    یهمچنین ارتباط هیپومنیز  . استبرخوردار  
 مـــدت بــستري در بیمارســـتان و بخـــش  ،ومیـــر گمــر 

A 

B 

  ینمره آپاچ

 نمره سوفا

 
 
 
 
 
 
 
 
 حساسیت
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 نیاز به ونتیلاتور و مدت آن و همراهی         ،هژ وی يها  مراقبت
ــی    ــشتر اریتم ــیوع بی ــا ش ــت،آن ب ــسیون، دیاب ،  هیپرتان

از . هیپوکالمی وهیپوکلسمی به اثبـات رسـید      ،  هیپوناترمی
م با اسکور ی ارتباط کمبود منیزاین بررسیطرف دیگر در 

 هـا  نـدام ی اییا نارسـا ) 2 آپاچی(اري کننده شدت بیم  تعیین
  . نشان داده شد )سوفا(

یون منیزیم داخل سلولی نقش مهمـی در متابولیـسم،          
 رشد سلولی، تولیـد مثـل، پایـداري      RNA و   DNAسنتز  

غــشاء ســلولی، نقــل و انتقــال پتاســیم و کلــسیم، انتقــال   
منیـزیم  . هاي سلولی، سنتز چربی و پروتئین دارد       سیگنال

 کوفـاکتور در آدنـوزین تـري فـسفات عمـل         به عنوان یک  
هاي خاصی متـصل و       زیرا کمپلکس فوق به آنزیم     ،کند می

 قبلـی شـیوع   هـاي  هدر مطالع ـ ).1-3. (شـود   هیدرولیز مـی  
-%61 بالینی بین    هژ وی يها  مراقبتهیپومنیزیمی در واحد    

ارتباط بـین هیپـومنیزیمی و      ) 19،  10،  8. ( متغیر بود  11%
 ــ مــرگ ــن مطالع ــر در ای ــا هومی ــوده ــر ب ــایز و .  متغی روب

همکارانش گزارش کردند در هیپـومنیزیمی میـزان مـرگ          
% 46(شود    دو برابر میاًومیر نسبت به افراد نرمال تقریب    

در میـزان   امـا گـرین و همکـارانش         .)20( % )25در مقابل   
 هژ وی ـ يهـا   مراقبـت واحد   گروه در   بین این دو   ومیر  مرگ

چرنـو و   ).10%) (17در مقابـل   % 18(  پیـدا نکردنـد    تفاوتی
داري در این رابطه پیدا نکردنـد    اهمکارانش نیز تفاوت معن   

 تفـاوت  داد مطالعه نـشان   ایناما ).9%) (11درمقابل  % 13(
 ایـــن دو گـــروه در بحـــثومیـــر  داري در مـــرگ  یمعنـــ

میـر در مطالعـه      و علل مرگ  . وجود دارد  هژ وی يها  مراقبت
یپوتانـسیون مقـاوم بـه      ه  شـامل سپـسیس،    به طور عمده  

اریتمی  مسمومیت حاد و   درمان،سندرم زجر تنفسی حاد،   
  . مقاوم به درمان بود
ومیر  که علت اصلی مرگ ،هیپومنیزمیدر این بررسی    

مـوارد علـت فرعـی     % 55 در وجود نداشـته و  ،تلقی شود 
ارتبـاط بـین هیپـومنیزیمی و دیابـت         .شده است محسوب  

 ، مصرف منیزیم تکمیلـی     مشخص شده و با    لاًقبنیز  قندي  
نیـاز بـه    بـدین ترتیـب      ویافته  مقاومت به انسولین کاهش     

 در نتیجـه کنتـرل    وکنـد  میپیدا  مصرف انسولین نیز افت     
مطالعـه  ایـن   در .)21(گیـرد    قند خـون بهتـر صـورت مـی        

مراجعه  بیماران با سابقه دیابت قندي یا قند خون بالا بدو        
ــه  ــد ب ــتواح ــا مراقب ــيه ــروز بیـ ـ هژ وی ــا ب شتري از  ب

د کـه ایـن     شـو  هیپومنیزیمی همراه شـدند و پیـشنهاد مـی        
واحـــد  درحالـــت فـــاکتور مهمـــی در ابتـــداي پـــذیرش 

  .  نظر گرفته شود درهژ ویيها مراقبت
 دارد بین هیپومنیزیمی و هیپرتانسیون ارتباط وجـود      

هیپـومنیزیمی  . )22 (دش ـ این ارتباط ثابـت  اي مطالعهو در   
 با هیپوکالمی یـا     همراهص  خصوه  به آریتمی قلبی ب    منجر

د و خـصوصیت   شـو  در بیماران با اختلالات بطن چپ می      
این در ). 23(کند  ضد آریتمی منیزیم این مشکل را رفع می  

مطالعه اغلب بیماران با هیپومنیزیومی دچـار تاکیکـاردي         
داري در شیوع رخداد   یمراجعه بودند و تفاوت معن بدو

ه پـومنیزیمی ب ـ هی. آریتمی بین دو گروه وجـود داشـت   
 همـراه  الکترولیتـی  يهـا  اخـتلال طـور شـایع بـا سـایر     

وانـگ و همکـارانش نـشان دادنـد         ). 25،  24،  2(شـود    می
% 27هیپوفسفاتمی،  % 29هیپوکالمی،  % 42هیپومنیزیمی با   
ــاترمی و  ــسمی % 22هیپون ــراههیپوکل ــیهم ــردد   م  ).5(گ

هیپوکالمی در افراد با هیپومنیزیمی شایع است و حتی بـا      
 مگر اینکه کمبود منیزیم     ،دشو رف پتاسیم اصلاح نمی   مص

ــرود ــین ب ــه  . از ب ــتلال زمین ــی از اخ ــاط ناش ــن ارتب اي  ای
شـود   مشترکی است که باعث اختلال در هر دو یـون مـی          

ــدم ــهال انن ــی، اســتفراغ، اس ــک تراپ ــین در .  دیورتی همچن
از دست دادن پتاسیم از طریق کلیه افـزایش   هیپومنیزیمی  

   ).25، 5(یابد  می
ــن  ــا   ایـ ــالمی یـ ــیوع هیپوکـ ــشان داد شـ ــه نـ مطالعـ

هیپوناترمی در افراد با هیپـومنیزیمی بیـشتر از افـراد بـا            
 بـا افـت   همـراه هیپوکلـسمی  . منیزیم سرمی نرمـال اسـت     
ایـن مـسئله چنـدین      ) 27،  26(منیزیم سرمی شـایع اسـت       

 اختلال در آزادسازي یـا سـنتز        که بیشتر بحث  علت دارد   
اراتورمون پــقاومــت بــه اثــر اراتورمون یــا مپــهورمــون 
 مطالعـه مـا نـشان داد افـزایش در           .)24( باشـد    مطرح می 

شیوع هیپوکلسمی توتال در افراد بـا هیپـومنیزیمی بـیش           
ــال اســت   ــرمی نرم ــزیم س ــا منی ــراد ب ــا  .از اف ــاران ب بیم

هیپومنیزیمی دچار اخـتلال شـدید فعالیـت اعـضاي بـدن            
 نسبت بـه   بالاتري2 آپاچی نمرهند و در این حالت      شو می
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 هیتـوجی موضـوع   ایـن   . )28( شود سایر بیماران دیده می   
 و سپــسیس ، ارتبــاط بــین هیپــومنیزیمیدر زمینــهقــوي 
واحـد  باشـد کـه علـت شـایع مـرگ در           مـی  سپتیکشوك  
شیوع هیپومنیزیمی در بیماران با     .  است هژ وی يها  مراقبت
یکـی   سپـسیس تر است و   شایعسپتیک و شوك سپسیس

 بــراي رخــداد هیپــومنیزیمی در مــستقلعوامــل خطــر از 
منیـزیم  .  اسـت هژ وی ـيها  مراقبتواحد   بستري در    دوران

 زیرا منیزیم یون مهم  ، دارد سپسیس مهمی در ایجاد     نقش
 و با اثرات    بودهو ضروري در فعالیت ایمینولوژیکی بدن       

نقـش  آنتاگونیستی کلسیم در جلوگیري از آسیب سـلولی        
ود منیـزیم باعـث      کمب ـ همچنـین  .)29 (کنـد   مهمی ایفـا مـی    

میـر   و هاي التهابی و افزایش مـرگ      افزایش تولید سیتوکین  
   ).30(شود  می

سالم و همکارانش نشان دادند که کمبود پیش رونـده          
ومیـر بـه دلیـل        بـا افـزایش مـرگ      به شدت همـراه   منیزیم  
طـور بـارزي باعـث      ه   و مصرف منیزیم ب ـ    است سپسیس

). 31 (شــود هــا مـی  حمایـت بــر ضـد تولیــد آندوتوکـسین   
 بـا  A.T.Pنشان دادند که کمـپلکس      نیز  هارکما و چادري    

کلراید منیزیم منجر به احیاء بیولوژیکی داخل سلول شده         
، سـکمیک در شـوك ا    فعالیت اعـضاي بـدن و حیـات را         و

 این مطالعـه  در  ). 32( دهد  را بهبود می   سپسیسایسکمی و 
 در تخمـین هیپـومنیزیمی   سـوفا  نمـره مشخص شد دقـت     

 2 آپـاچی  نمره زیرا میزان تورش     ، است 2 آپاچیبیش از   
بـه  اولین تورش، خطاي درمانی است کـه        . باشد بیشترمی

). 33(بینی نیست    در بیماران تحت جراحی قابل پیش     ویژه  
که است ها در روز بستري      آوري داده  دومین تورش جمع  

اتفـاق افتـاده را بـه دسـت     انعکاس کـاملی از رویـدادهاي      
نتایج عملی آن به بوده چرا که   مهمتر   تورش دهد، این   نمی

چـه   گـر ا). 34(بینـی مـرگ و میـر مهـم اسـت             اندازه پیش 
در % 75 ،2 آپـاچی  نمـره و % 5/87 ،سـوفا  نمرهحساسیت  

 موضــوع ولــی ایــن ،باشــد پـیش بینــی هیپــومنیزیمی مــی 
ین منیـزیم   یبینـی سـطح پـا      توانـد کـاربردي در پـیش       نمی

در امـا   .هـاي آینـده داشـته باشـد     گیـري  سرمی براي تصمیم  
 يهـا   مراقبـت واحـد   هاي آینده شـامل انتقـال از         گیري تصمیم

هـاي داخلـی و      ی بـراي درمـان    ی، توانا ها  سایر بخش  به   هژوی
هـا بـه شـرطی     گیـري   کنـد و ایـن تـصمیم        کمـک مـی   جراحی  

هاي  طور متوالی ضریبه  گیرد که ب   دستخوش تغییر قرار می   
حـد  وا پـس از بـستري در        سوفا نمرهتعیین   .ندشوفوق ثبت   

ی اعـضاي بـدن     ی میزان نارسـا   دهنده  نشان هژ وی يها  مراقبت
 بـستري در    در بـدو  ومیـر را      تنهـا مـرگ    سوفا نمرهبا  . است

آن کـه  ) 35(بینی کرد  پیشتوان  را می هژ ویيها  مراقبتواحد  
  .استاساس شدت ناخوشی بیماران  برهم 

در مطالعه انجـام شـده توسـط روبـایز و همکـارانش        
ستري در بیمارســتان و بخــش گـزارش شــد کــه مـدت ب ــ 

 در بیمـاران بــا هیپــومنیزیمی بیــشتر  هژ ویــيهــا مراقبـت 
تـر   وخـیم   علـت آن بـه طـور خلاصـه در           و )20( باشد می

نتـایج  . بودن حال عمومی ایـن بیمـاران بیـان شـده اسـت       
مطالعـه   .باشـد  موضـوع مـی  این مطالعه ما هم تائید کننده   

راهی کمبود دلیل همه  اریک و همکاران وي نشان داد که ب       
 ، هیپوکـالمی اننـد  الکترولیتی م يها  اختلالمنیزم سرمی با    

 هیپوکلسمی و تاثیر منفی این عوامـل بـر           و هیپوفسفاتمی
 نیـاز بـه ونتیلاتـور و     ،عضلات تنفسی و تهویـه مکـانیکی      

این نتـایج   ). 37،  36( دشو ی می نمدت تهویه مکانیکی طولا   
  .تطابق دارد لاًدست آمده از مطالعه ما کامه با نتایج ب

خلاصه اینکه وجود هیپومنیزیمی در بدو پـذیرش در         
 بـا افـزایش مـرگ ومیـر و      همـراه  هژ وی يها  مراقبتواحد  

مـدت  بـودن   تواند ناشی از طـولانی        است که می   معلولیت
 نمـره  . باشـد  سپـسیس  هـا یـا    بیماري، مصرف دیورتیـک   

ثر ؤبینـی هیپـومنیزیمی م ـ      در پیش  2 آپاچی بهتر از    سوفا
 از طریق اختلال    به طور مستقیم  ه هیپومنیزیمی   اینک. است

کردن افـراد    دار  در عملکرد سلولی یا تنها از طریق نشان       
هـا تعیـین   نمره با این دهد،  انجام می ناخوش نقش خود را     

 پیامـد   ،نگر یک مطالعه آینده  شود با    پیشنهاد می  .شود نمی
ید فوایـد مناسـب مـصرف      یأ ت با و   ردهبینی ک  فوق را پیش  

 در ، براي پیشگیري یا اصلاح هیپومنیزیمی، تکمیلیمنیزیم
 بـدن   ي عملکردي در اعضا   يها  اختلالبیماران ناخوش با    

بـه  به عنوان یک مداخله مناسب براي افراد بـا خطـر بـالا            
  .کار برده شود
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