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Abstract 

Background and Aims: Potassium plays a key role in maintaining normal cell function. Hypokalemia, 

which is a serum potassium concentration of less than 3.5 milliequivalents per liter, has various causes, 

one of which is hypomagnesemia. This study was conducted to determine the prevalence of 

hypomagnesemia with simultaneous serum hypokalemia in patients hospitalized in Ghaem Hospital.

Materials and Methods: This study was designed as a cross-sectional-analytical study. Patients 

hospitalized in Ghaem Hospital in 1402 (A.D.) who had hypokalemia below 3 milliequivalents per 

liter and were over 16 years of age were included in the study as available. Then, they were asked for 

their serum magnesium levels, and if they had hypomagnesemia, they were included in the study. The 

data were analyzed using SPSS version 26 statistical software and descriptive statistics (mean, 

percentage, and frequency) and Spearman correlation.

Results: The number of subjects studied was 1768, who were selected through a convenient and 

purposeful method. Of these, 936 (52.9%) were women and the mean age of the patients was 59.54 

years. The mean serum potassium and magnesium of the patients were 2.97 and 1.96, respectively. In 

examining the relationship between age and gender with the incidence of hypokalemia, no significant 

relationship was found (p-value > 0.05). In examining the relationship between hypokalemia and 

hypomagnesemia, it was shown that hypomagnesemia has a direct relationship with hypokalemia and 

their relationship is significant (p-value < 0.001). 

Conclusion: The results of this study showed that paying attention to hypomagnesemia in patients 

with hypokalemia is very important because there is a direct relationship between the simultaneous 

occurrence of hypomagnesemia and hypokalemia, and hypomagnesemia can also increase the 

incidence of hypokalemia in patients with electrolyte disorders. 
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پژوهشی مقاله

 مارستانیشده در ب یبستر کیپوکالمیه مارانیدر ب یمیزیپومنیه وعیش یبررس

 1402قائم )عج( مشهد در سال 

 1فرنوش ابراهیم زاده ،   3، فاطمه مقبلی   2 مینا حسین زاده، * 1زهرا عطایی

 داخلی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایرانبیماری های گروه . 1

مشهد، مشهد، ایراندانشگاه علوم پزشکی  .2

.رانیوارستگان، مشهد، ا یعلوم پزشک یاطلاعات سلامت، مرکز آموزش عال یگروه فناور اری. استاد3
ataeez@mums.ac.ir پست الکترونیک نویسنده مسئول: 

1403 /12/09پذیرش:  ، تاریخ1403 /30/08، تاریخ بازنگری: 1403 /11/70: افتیدر خیتار

چکیده

سرم کمتر از  میغلظت پتاس یعنی یپوکالمیسلول دارد. ه یعیدر حفظ عملکرد طب یدینقش کل میپتاس و هدف: مقدمه

 وعیش نییتع با هدف مطالعه نیباشد. ایم یمیزیمن پویاز انها ه یکیکه  دارد یعلل مختلف  تریوالان در ل یاک یلیم 5/3

 قائم انجام شد. مارستانیدر ب یبستر مارانیهمزمان سرم در ب یپوکالمیبا ه یمیزیپومنیه

قائم )عج( در سال  مارستانیدر ب یبستر مارانیشده است. ب یطراح یلیتحل-یمطالعه به صورت مقطع نیا :هامواد و روش

سال سن داشتند، به صورت در دسترس وارد  16 یبودند و بالا تریوالان در ل یاک یلیم 3 ریز یپوکالمیه یکه دارا 1402

وارد مطالعه شدند.  یمیزیپومنیسرم درخواست شد که در صورت داشتن ها ومیزیسطح من شانیا یامطالعه شدند. سپس بر

و همبستگی اسپیرمن  (یدرصد و فراوان ن،یانگی)م یفیو آمار توص 26نسخه  SPSS یداده ها با استفاده از نرم افزار آمار

 . رفتقرار گ لیو تحل هیمورد تجز

نفر  936تعداد  نینفر بود که به روش در دسترس و هدفمند انتخاب شدند. از ا 1768تعداد افراد مورد مطالعه   :هاافتهی

و  97/2 بیبه ترت مارانیسرم ب ومیزیو من میپتاس نیانگیسال بود. م 54/59 مارانیب یسن نیانگیزن بودند و م %( 9/52)

 < p-valueنشد ) افتی یارتباط معنادار چیه ،یپوکالمیسن و جنس با بروز ه نیب طارتبا ی. در بررسبوده است 96/1

دارد و  یپوکالمیبا ه یمیرابطه مستق یمیزیپومنینشان داده شد که ه یمیزیپومنیو ه یپوکالمیارتباط ه یدر بررس (.0.05

 (.p-value<001/0دار است ) یارتباط آنها معن

 تیحائز اهم اریبس یپوکالمیمبتلا به ه مارانیدر ب یمیزیپومنیمطالعه نشان داد که توجه به ه نیا جینتا :یریگ جهینت

تواند بروز  یم یمیزیپومنیه نیوجود دارد و همچن یمیرابطه مستق یپوکالمیو ه یمیزیپومنیبروز همزمان ه نیب رایاست ز

 دهد. شیافزا یتیالکترول تمبتلا به اختلالا مارانیرا در ب یپوکالمیه

 کلمات کلیدی

هیپوکالمی، هیپومنیزیمی، اختلالات الکترولیتی
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 مقدمه 

پتاسیم فراوان ترین کاتیون درون سلولی است که نقش 

. در (1)کلیدی در حفظ عملکرد طبیعی سلول ایفا می کند 

میلی اکی والان 150انسان غلظت درون سلولی پتاسیم حدود 

میلی اکی والان در  5تا  5/3درلیتر  و غلظت خارج سلولی 

. پتاسیم درون سلولی از طریق تبادل یون های (2)است  لیتر

هیدروژن خارج سلولی و با تأثیر بر میزان تولید آمونیوم 

مکانیسم  .(3)باز شرکت می کند -کلیوی در تنظیم اسید

های تنظیمی برای محافظت در برابر تغییرات پتاسیم وجود 

دارد. این مکانیسم ها برای حفظ توزیع مناسب پتاسیم در 

بدن و همچنین تنظیم کل محتوای پتاسیم بدن است. 

پتاسیم اضافی مایع خارج سلولی )هیپوکالمی( پتانسیل غشاء 

ایپوپلاریزه را کاهش می دهد، در حالی که هیپوکالمی باعث ه

. هیپوکالمی با (4)شدن و عدم پاسخگویی غشا می شود 

غلظت کم پتاسیم سرم مشخص می شود )محدوده طبیعی: 

میلی اکی والان در لیتر(. هیپوکالمی به عنوان  5تا  5/3

میلی اکی والان  در لیتر  5/3ظت پتاسیم سرم کمتر از غل

. هیپوکالمی شدید و تهدید کننده زندگی (5)تعریف می شود 

میلی  5/2زمانی تعریف می شود که سطح پتاسیم کمتر از 

 اکی والان در لیتر باشد. در جمعیت سرپایی ازمایش شده ،

. (6)موارد دیده می شود  ٪14هیپوکالمی خفیف تقریباً در 

درصد از بیماران بستری در بیمارستان هیپوکالمی  20حدود 

درصد از نظر بالینی علامتدار هستند  4-5دارند، اما تنها 

درصد از  80.هیپوکالمی شدید نسبتاً ناشایع است. تقریباً (7)

کنند دچار هیپوکالمی دریافت می بیمارانی که دیورتیک

شوند، در حالی که بسیاری از بیماران مبتلا به هیپوکالمی می

ن است یک بیماری سیستمیک مرتبط نیز داشته ممک

باشند.هیپوکالمی می تواند ناشی از کاهش دریافت پتاسیم یا 

از دست دادن بیش از حد پتاسیم در ادرار یا از طریق دستگاه 

. دفع بیش از حد پتاسیم در ادرار (9, 8)گوارش نیز باشد 

نتیجه مصرف داروهای  )کالیورزیس( ممکن است در

دیورتیک، بیماری های غدد درون ریز مانند 

هیپوآلدوسترونیسم اولیه، اختلالات کلیوی و سندرم های 

. از دست دادن (10)ژنتیکی موثر بر عملکرد کلیه نیز باشد 

پتاسیم از طریق دستگاه گوارش معمولاً به دلیل اسهال یا 

استفراغ طولانی مدت، سوء مصرف مزمن ملین، انسداد روده 

یا عفونت است. تغییرات در سطح پتاسیم داخل سلولی نیز 

می تواند منجر به هیپوکالمی شدید شود. تجویز انسولین، 

یکوز و فلج دوره تحریک سیستم عصبی سمپاتیک، تیروتوکس

. هیپوپلازی (11)ای خانوادگی از دلایل این پدیده است 

مادرزادی آدرنال به دلیل نقص آنزیمی، یک سندرم ژنتیکی 

است که با فشار خون بالا و هیپوکالمی ناشی از اثرات 

مینرالوکورتیکوئیدی بیش از حد مرتبط است. داروهایی مانند 

رتیک ها و پنی سیلین اغلب می توانند عامل اصلی دیو

هیپوکالمی باشند.در نهایت، هیپومنیزیمی بسیار مهم است. 

درصد هیپوکالمی که از نظر بالینی قابل توجه  50بیش از 

می باشد ، دارای کمبود همزمان منیزیم است و از نظر بالینی 

، شایع در افرادی که با دیورتیک یا تیازید ها درمان می شوند

تر است. کمبود طولانی مدت منیزیم، هیپوکالمی را تشدید 

می کند. هیپوکالمی مرتبط با کمبود منیزیم اغلب به درمان 

. شدت تظاهرات بالینی (12)پتاسیم به تنهایی ،مقاوم است 

ش پتاسیم سرم هیپوکالمی متناسب با درجه و مدت کاه

 3,0است. علائم معمولاً تا زمانی که پتاسیم سرم کمتر از 

میلی اکی والان در لیتر نباشد ظاهر نمی شود، مگر اینکه به 

سرعت کاهش یابد یا بیمار دارای یک عامل رسوب کننده 

باشد، مانند استفاده از داروهای دیژیتال، که در آن بیماران 

به شدت هیپوکالمی، علائم  مستعد آریتمی هستند. با توجه

می تواند از آریتمی قلبی بدون علامت تا کشنده متفاوت 

به طور خاص، ما می توانیم تظاهرات را بر اساس  .(13)باشد 

سیستم آسیب دیده دسته بندی کنیم. اثرات هیپوکالمی بر 

عملکرد کلیه می تواند اسیدوز متابولیک، رابدومیولیز )در 

هیپوکالمی شدید( و به ندرت اختلالات حمل و نقل لوله ای، 

بینی  و تشکیل کیست باشد. التهاب مزمن توبولها و بافت بینا

سیستم عصبی نیز تحت تأثیر قرار می گیرد، بیمار ممکن 

است دچار گرفتگی عضلات پا، ضعف، فلج یا فلج صعودی 

تنفسی اغلب به عنوان  شود. یبوست یا ایلئوس و نارسایی

علائم هیپوکالمی شدید ظاهر می شوند. هیپوکالمی می تواند 
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قی داشته باشد و منجر به اثرات مضری بر سیستم قلبی عرو

، مسطح شدن U( )امواج ECGتغییرات الکتروکاردیوگرافی )

(، آریتمی قلبی )گاهی کشنده( STو تغییرات قطعه  Tموج 

(. منیزیم یکی از فراوان ترین 14و نارسایی قلبی شود )

کاتیون های بدن است و همچنین یک کاتیون درون سلولی 

های مولکولی، فراوان است. نقش مهمی در عملکرد

بیوشیمیایی، فیزیولوژیکی و فارماکولوژیک بدن دارد. اهمیت 

منیزیم به خوبی شناخته شده است، اما هنوز یک الکترولیت 

فراموش شده است و این  عدم توجه به دلیل علائم نادر 

کمبود ان  تا زمانی که سطح واقعا پایین برسد و همچنین به 

منیزیم می باشد. برخی  دلیل عدم درک صحیح از فیزیولوژی

مطالعات تخمین می زنند که تقریباً سه چهارم آمریکایی ها 

مقدار توصیه شده منیزیم را در رژیم غذایی خود مصرف نمی 

درصد  2..بروز هیپومنیزیمی گزارش شده تقریباً (15)کنند 

. هیپومنیزیمی در بیماران (16)در جمعیت عمومی است 

( و حتی در %11-7بستری در بیمارستان شایع است )

بیمارانی که سایر ناهنجاری های الکترولیتی همزمان دارند و 

در بیماران بدحال شایع تر است. در بیماران بستری، 

( ICUبیشترین خطر برای بیماران بخش مراقبت های ویژه )

. هیپومنیزیمی به طور بالقوه می تواند باعث (18, 17)است 

عوارض کشنده شود، از جمله آریتمی بطنی، اسپاسم عروق 

کرونر و مرگ ناگهانی. همچنین با افزایش مرگ و میر و 

. (20, 19)بستری طولانی مدت در بیمارستان همراه است 

یه به سایر فرآیندهای بیماری یا هیپومنیزیمی اغلب ثانو

داروها است و ویژگی های بیماری اولیه ممکن است علائم 

کمبود منیزیم را پنهان کند. بنابراین برای تشخیص این 

 .(21)عارضه ، پزشک باید شک بالینی قوی داشته باشد 

منیزیم شایع است و  هیپوکالمی در بیماران مبتلا به کمبود

حدود نیمی از بیماران با کمبود پتاسیم ، از نظر بالینی دچار 

با این حال، بیماران مبتلا  .(22)کمبود منیزیم نیز هستند 

کلیوی دارند که  به کاهش منیزیم، از دست دادن پتاسیم

ناشی از افزایش ترشح پتاسیم در توبول متصل کننده و لوله 

جمع کننده قشر کلیه است. هیپومنیزمی با کاهش منیزیم 

داخل سلولی همراه است که به نوبه خود این اثر بازدارنده را 

بر جریان پتاسیم آزاد می کند. به دلیل غلظت بالای پتاسیم 

ول به لومن هدایت می کند که به در سلول، پتاسیم را از سل

نوبه خود منجر به افزایش از دست دادن پتاسیم در ادرار می 

نشان  1393. درمطالعه یزدی و همکاران درسال (23)شود 

داد که سطح سرمی منیزیم نشانگر هایپومنیزیمی غیرقابل 

اعتمادی است. هرچه میزان کمبود منیزیم کل بدن بیشتر 

. همچنین در مطالعه خراشاد (24)باشد، پروگنوز بدتر است 

و همکاران سطح سرمی منیزیم به دنبال مصرف مهار کننده 

در هیچ کدام ازگروه های سه ماهه و شش  های پمپ پروتون

کلسیم ماهه تغییر معنی داری نداشت ولی سطح سرمی

و .درگروه سه ماهه دارای کاهش معنی دار بود

هیپومنیزیمی در مصرف کوتاه مدت مهار کننده  درنتیجه

. با توجه به شیوع (25)های پمپ پروتون ایجاد نمی شود 

ر بیماران بستری در بخشهای داخلی بالای هیپوکالمی د

بیمارستان قائم ) عج( و اندیکاسیون درمان سریع این اختلال 

الکترولیتی، ما دراین مطالعه سعی کردیم که به تعیین شیوع 

هیپومنیزیومی در بیماران هیپوکالمیک جهت درمان هرچه 

 سریعتر این اختلالات الکترولیتی بپردازیم.

 روش کار

سال )سال  1توصیفی به مدت -طرح مقطعیاین مطالعه با 

( در بیمارستان قائم مشهد انجام شد. معیارهای ورود 1402

هیپوکالمی با سطح  سال و وجود 16به مطالعه سن بالای 

ومعیارهای  میلی اکی والان در لیتر 3سرمی پتاسیم کمتر از 

خروج ، بیمارانی که قبل از بستری یا در حین بستری 

اند. بیماران با یا پتاسیم دریافت کرده های منیزیممکمل

ریز )مانند هایپوآلدوسترونیسم یا سابقه اختلالات غدد درون

سندرم کوشینگ( که ممکن است بر سطح پتاسیم و منیزیم 

سال و  سطح سرمی پتاسیم بیش  16تأثیر بگذارند. سن زیر 

میلی اکی والان در لیتر در آزمایشات انجام شده در  3از 

ان بود.بیمارانی که معیارهای ورود را داشتند به روش بیمارست

در دسترس و هدفمند وارد مطالعه شدند و سپس سطح 

سرمی منیزیم برای آنها درخواست شد. هیچ مداخله ای در 
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این مطالعه انجام نشد و اطلاعات در چک لیست محقق 

 ساخته ثبت شد.

د اولیه برای تعیین حجم نمونه در این مطالعه، از متغیر پیام

(Primary Outcome که همان شیوع هیپومنیزیمی )

در بیماران هیپوکالمیک است، استفاده شد. مراحل زیر برای 

محاسبه حجم نمونه انجام گرفت:متغیر پیامد اولیه در این 

مطالعه، شیوع هیپومنیزیمی در بیماران هیپوکالمیک 

 بود.برای محاسبه حجم نمونه، از جدول کوهن استفاده شد.

گیری در این مطالعه به صورت در دسترس انجام شد. نمونه

های دسترسی به بیماران این روش به دلیل محدودیت

هیپوکالمیک و نیاز به انتخاب بیمارانی که معیارهای ورود را 

از  گیری به شرح زیر بود:داشتند، انتخاب شد. مراحل نمونه

)عج(  بین تمامی بیماران بستری شده در بیمارستان قائم

، بیمارانی که معیارهای ورود 1402مشهد در سال 

 )هیپوکالمی و سایر شرایط( را داشتند، شناسایی شدند.

نتایجی که در این مطالعه مورد ارزیابی قرار گرفت، میزان 

پتاسیم، منیزیم و سن و جنس بیماران بستری در بیمارستان 

 26نسخه  SPSSبود. داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 

و آمار توصیفی )میانگین، درصد و فراوانی( و مورد تجزیه و 

 5تحلیل قرار گرفت. سطح معنی داری آزمون ها کمتر از 

درصد در نظر گرفته شد. مشخصات دموگرافیک بیماران با 

استفاده از آمار توصیفی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 

ار بین شیوع برای مقایسه شیوع و همچنین ارتباط معنی د

هیپومنیزیمی در بیماران مبتلا به هیپوکالمی همزمان سرم 

 از آزمون های آماری استفاده شد.

 یافته ها

در پژوهش انجام شده با توجه به معیار های ورود و خروج 

 میانگینتعداد کل بیمارانی که در نهایت وارد مطالعه شدند ، 

جنسیت در  توزیع فراوانی. بود سال35/18±59,54فرادا سنی

سال و پائین ترین  107بالاترین سن  .است آمده (1جدول )

سال بود و بیشترین سنی که در جمعیت مورد  16سن 

نشان دهنده ی توزیع  1سال بود. نمودار  67مطالعه تکرار شد 

 سنی بیماران می باشد.

 : توزیع جنسی  بیماران مورد مطالعه 1جدول شماره 

 درصدفراوانی فراوانی  نام متغیر 

جنسیت         

 مرد 

 

936 

 

9/52 

 1/47 832 زن 

 100 1768 جمع  

 

 

 

 نمودار شماره یک : نمودار توزیع سنی بیماران مورد مطالعه

 

در جدول شماره  مارانیسرم ب ومیزیو من میپتاس زانیم عیتوز

 اورده شده است .  2

: توزیع میزان سطح سرمی  پتاسیم و  2جدول شماره 

 منیزیوم در بیماران مورد مطالعه

 معیار انحراف ±میانگین  حداکثر حداقل متغیر

 36/0 ± 97/2 4/3 2/1 پتاسیم

 1/39 ± 96/1 9/4 6/0 منیزیوم
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در بررسی ارتباط هایپوکالمی با هایپومنیزیمی ابتدا نرمال 

بودن توزیع در بیماران مورد بررسی قرار گرفت . چون مقدار 

p-value شده است پس فرض صفر رد  05/0کمتر از

میشود و توزیع نرمال نیست لذا بجای استفاده از آموزنهای 

همانطور که پارامتریک از آزمونهای ناپارامتریک استفاده شد. 

-pآمده است درهردومتغیر )پتاسیم و منیزیوم(،  3در جدول 

value  ها دهد توزیع دادهاست، که نشان می 0٫05کمتر از

های ناپارامتریکمی ل نیست.نیاز به استفاده از آزموننرما

 باشد.

 

 

 

 

 : بررسی نرمال بودن توزیع نمونه ها 3جدول شماره 

 پارامترهای نرمال تعداد متغیر 

 انحراف معیار(±)میانگین

 بیشترین تفاوتها

 )قطعی(

 بیشترین تفاوتها

 )مثبت(

 p-value آمارتست

979/2± 1841 پتاسیم   

397/0  

140/0 122/0 140/0 001/0 

  1/±973 1841  منیزیوم

360/0 

070/0 070/0 070/0 001/0 

برای بررسی میزان همبستگی بین پتاسیم و منیزیوم از 

استفاده شد. میزان ضریب ضریب همبستگی اسپیرمن 

همبستگی مثبت بود. رابطه مستقیم بین دو متغیر سطح 

 sr ،001/0=229/0پتاسیم و منیزیوم سرم وجود دارد ) 

p< )(. یعنی با افزایش هایپومنیزیمی )متغیر وابسته

 هایپوکالمی )متغیر مستقل( نیز افزایش می یابد.

 بحث

هدف از این مطالعه، تعیین فراوانی هیپومنیزیمی در بیماران 

هیپوکالمیک بستری در بیمارستان بود و همچنین توجه 

گیری معمول سطوح سرمی منیزیم در بالینی به اندازه

بیماران هیپوکالمیک را بهبود بخشد. پتاسیم و منیزیم به 

د شونعنوان دو کاتیون درون سلولی مهم در بدن شناخته می

پذیر مانند های تحریککه نقش حیاتی در عملکرد بافت

(. آنها نقش حیاتی در عملکرد 26اعصاب و عضلات دارند )

بافت های تحریک پذیر مانند اعصاب، ماهیچه های اسکلتی 

(. آنها همچنین نقش مرکزی در 27و عضله قلب دارند )

در (.28)واکنش های متابولیک سلولی مختلف و تکثیر دارند

ی که پتاسیم درون سلولی به عنوان یک کاتالیزور در حال

چندین واکنش آنزیمی عمل می کند، منیزیم به عنوان یک 

, 26)واکنش آنزیمی عمل می کند  300کوفاکتور در بیش از 

. تعداد افراد وارد شده در این مطالعه بر اساس شرایط (27

سال  54/59نفرو میانگین سنی بیماران  1768و خروج ورود 

بود. این میانگین سنی نشان دهنده شیوع اختلالات 

الکترولیتی به خصوص منیزیم و پتاسیم ،در سنین بالاتر 

است.بسیاری از مطالعات نشان داده اند که خطر ابتلا به 

بیماری های قلبی عروقی از جمله فشار خون بالا، بیماری 

میک قلب و بیماری های کلیوی )آسیب حاد کلیه های ایسک

و بیماری مزمن کلیه( در سنین بالاتر نسبتاً بیشتر است. ابتلا 

به این بیماری ها خود می تواند منجر به اختلال در تنظیم 

همچنین داروهای (. 29)سطح سرمی پتاسیم و منیزیم شود 
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این  یممورد استفاده در درمان این بیماری ها، بیشتر بر تنظ

مائی و همکاران نیز  (.30،31کاتیون ها تأثیر می گذارد)

ای اکثریت را در همان گروه سنی در مطالعه مشاهده

در  .(32)نگر خود در مورد بیماران هیپوکالمیک یافتند آینده

مطالعه حاضر میانگین پتاسیم و منیزیم سرم بیماران به 

بود. در بررسی ارتباط هیپوکالمی و  96/1و  97/2ترتیب 

هیپومنیزیمی نشان داده شد که هیپومنیزیمی با هیپوکالمی 

رابطه مستقیم دارد و ارتباط آنها معنی دار است، به طوری 

هیپومنیزیمی، هیپوکالمی نیز افزایش می که با افزایش 

در مطالعه رومل و همکاران که بر روی بروز یابد.

هایپومنیزیمی و هایپوکالمی در بیماران مراجعه کننده به 

مراکز بهداشتی سطح سوم در بیمارستان نظامی دهاکا و در 

 75به مدت شش ماه انجام شد ، در مجموع  2019سال 

میلی  5/3>ی بستری )پتاسیم سرم بیمار مبتلا به هیپوکالم

مول/لیتر( برای ورود به مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند. از 

تمامی بیماران شرح حال و معاینه فیزیکی کامل اخذ شد . 

سال داشتند .  18تمامی بیماران وارد مطالعه سن بالای 

سال در بازه  87/48میانگین سنی بیماران وارد مطالعه شده 

سال بوده است. بیشتر این بیماران در بازه  83تا  18سنی 

سال بودند. تعداد بیماران مرد نسبت به زن  60تا  51سنی 

-هیپومنیزیمی )سطحکلیفراوانی از نظر فروانی بالاتر بود.

 44) %7/58میلی مول/لیتر( در 66/0>+2سرمی میلی گرم

نفر( از بیماران وجود داشت. همبستگی مثبتی بین سطح 

اسیم و منیزیم در جمعیت مورد مطالعه مشاهده سرمی پت

 801/0r= ،001/0Pشد. )ضریب همبستگی پیرسون، 

مقایسه نتایج با مطالعه رومل و همکاران، که در آن  .(33)(>

از بیماران مبتلا به  %7/58فراوانی هیپومنیزیمی در 

دهد که تعداد بیماران بود، نشان میهیپوکالمی مشاهده شده 

در مطالعه حاضر بیشتر بود و میانگین سنی بالاتری داشت. 

این مطالعه همچنین نشان داد که در جمعیت مورد مطالعه، 

داری بین سطوح سرمی پتاسیم و منیزیم رابطه مثبت و معنی

وجود دارد. در مطالعه حاضر هیپومنیزیمی رابطه مستقیم و 

در تحقیق رابرت و  .(33) ا هیپوکالمی داشتمعنی داری ب

همکاران که بر روی سطح سرمی منیزیم و پتاسیم در بیماران 

به صورت مقطعی طی یک  2016جراحی اورژانسی در سال 

انجام شد،  بو-کورلدوره پنج ماهه در بیمارستان آموزشی 

بیمار بالغ که تحت عمل جراحی اورژانسی داخل  101تمامی 

شکم قرار گرفت. بیماران بستری در بیمارستان که دارای 

معیارهای ورود به مطالعه بودند و رضایت آگاهانه داشتند، به 

طور متوالی انتخاب و در مطالعه وارد شدند.مشخصات 

م، پتاسیم و بیماران قبل از عمل، سطح سرمی منیزیم تا

آلبومین سرم تعیین شد. برای تعیین ارتباط بین منیزیم و 

پتاسیم سرم از تحلیل رگرسیون و ضرایب همبستگی استفاده 

شد. میانگین کل سرم منیزیم و پتاسیم سرم به ترتیب 

میلی 79/3±65/0میلی مول/لیتر و  20/0±66/66/0

یم مول/لیتر بود. بین هیپوکالمی سرم و سطوح سرمی منیز

همبستگی مثبت و معنی داری وجود داشت.ضریب 

مقدار بود. در تحلیل مدل  p 038/0همبستگی پیرسون 

بود. در نهایت، آنها بیان کردند  p 038/0رگرسیونی، مقدار 

که یک رابطه ریاضی بین منیزیم کل سرم و پتاسیم سرم در 

بیماران بزرگسالی که نیاز به جراحی اورژانسی داخل شکمی 

. توجه به هیپومنیزیمی در بیماران (29)، یافت شد داشتند

وکالمی بسیار مهم است زیرا ارتباط مستقیمی مبتلا به هیپ

بین بروز همزمان هیپومنیزیمی و هیپوکالمی وجود دارد و 

همچنین هیپومنیزیمی می تواند باعث افزایش بروز 

هیپوکالمی در بیماران مبتلا به اختلالات الکترولیتی شود. 

همچنین ارتباط معنی داری بین بروز هیپوکالمی در جمعیت 

از نظر سن و جنس مشاهده نشد. نتایج این  مورد مطالعه

مطالعه نشان داد که هایپومنیزیمی ارتباط مستقیمی با 

هایپوکالمی دارد و ارتباط آن ها معنادار است به صورتیکه با 

افزایش بروز هایپومنیزیمی، هایپوکالمی نیز افزایش پیدا می 

آوری های مطالعه حاضر شامل مقیاس جمعکند.  محدودیت

ها و عدم بررسی عمقی سایر عوامل تاثیرگذار بر سطوح داده

باشد. همچنین، نتایج این مطالعه باید با ها میالکترولیت

های بیشتر های بالینی و دادهاحتیاط تفسیر شوند؛ زیرا آزمون

 در این زمینه مورد نیاز است.
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نتایج این مطالعه تأکید بر اهمیت توجه به نتیجه گیری: 

در بیماران هیپوکالمیک دارد. با توجه به اینکه هیپومنیزیمی 

هیپومنیزیمی و هیپوکالمی به طور همزمان در بیماران 

شود، ضروری است که پزشکان در تشخیص و مشاهده می

ای داشته درمان این بیماران به سطوح منیزیم توجه ویژه

 باشند.

 قدردانیتشکر و 

ن در نویسندگان مایلند از همکاری همه شرکت کنندگا

مطالعه قدردانی کنند. همچنین از مرکز توسعه تحقیقات 

بالینی بیمارستان قائم )عج( دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 برای کمک در تهیه این نسخه تشکر می کنیم. 
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