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  الملخص

اضافة الى متغيرات كيموحيوية اخرى لمصل      تقدير مستوى هورمون جنيب الدرقية      تضمن البحث   

عينة دم مـن هـؤلاء   ) 64(تم جمع . العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية في محافظة نينوى       مرضى  

) 45(سنة وتم مقـارنتهم بــ       ) 66-15(اناث، تراوحت اعمارهم ما بين      ) 29(ذكور و   ) 35(المرضى  

) 63-15(عينة اناث تراوحت اعمارهم ما بين       ) 23(عينة ذكور و    ) 22(عة سيطرة تضمنت    عينة كمجمو 

 شملت المتغيرات الكيموحيوية التي اجريت على مصل الدم، هورمون جنيـب الدرقيـة، الكالـسيوم        .سنة

 فـي   اظهرت النتائج ارتفاعا معنويـا    . الكلي، الفوسفور اللاعضوي، انزيم الفوسفاتيز القاعدي والالبومين      

في الوقت نفسه   . والفوسفور اللاعضوي وفعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي     مستوى هورمون جنيب الدرقية     

، مقارنة مع مجموعة    اشارت الدراسة الى انخفاض معنوي في مستوى كل من الالبومين والكالسيوم الكلي           

 بالنسبة لمجموعة المرضى على اما تاثير المتغيرات المستقلة . (p < 0.05) مستوى احتمالية دطرة عنالسي

مستوى المتغيرات الكيموحيوية المقاسة، فقد اشارت نتائج الدراسة الى ان هناك تاثيرا معنويا للجنس وعدد               

تـاثيرا  ، في حين اظهرت فتـرة العـلاج     مرات العلاج في الاسبوع على مستوى هورمون جنيب الدرقية        

في نفس الوقت فقد اظهر العمر تاثيرا معنويا على مـستوى           ،  معنويا على فعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي     

 . (p < 0.05)الالبومين عند مستوى احتمالية 

  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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ABSTRACT 
This work involves estimation of parathyroid hormone (PTH) level in renal failure 

patients undergoing hemodialysis in Ninavah governorate. Sixty four samples collected 
from those patients were (35 male and 29 female) of age (15-66 years), were compared 
with fourty five samples as control group (22 male and 23 female) of age (15-63 years).  

The studied biochemical parameters of blood sera, included, PTH, total calcium 
(T.Ca), inorganic phosphorous (PO43-), albumin (Alb) and alkaline phosphatase activity 
(Alp). The results showed high significant levels of PTH, PO43- and Alp. In the same 
time the study demonstrated that lower significant levels of T.Ca and Alb compared with 
control group (p < 0.05). The study of effect of the independent variables with respect to 
patients group on the level of the measured biochemical parameters were indicated that 
sex and number of hemodialysis per week had a significant effect on the level of PTH, 
while the period of treatment showed a significant effect on Alp levels. In the same time 
the age showed a significant effect on Alb level (p < 0.05). 
  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  المقدمة

 في وظائف الكليـة     قابل للتحسن  غير   تدهوريعرف العجز الكلوي المزمن بانه نقص دائم ومستمر و        

 ,.Davison et al) والهورمونية (metabolic)الايضية  و(excretion)رازية بيؤدي إلى فقدان فعاليتها الا

1999).  

 (Couttenye et al., 1999; McCann, 2004)في العظـام  امراض الكلى المزمن إلى يؤدي عجز 

فتحدث . (Barnas et al., 2001) (Bone mineral density)نتيجة قلة كثافة العناصر المعدنية في العظم 

خلـل  الامراض هشاشة العظام الناتجة من العجز الكلوي المرتبطة باختزال النسيج الحشوي للكلية، اذ ان               

اضطراب خلل و يحدث اذ، dihydroxycholecalciferol (vitamin D)-1,25 الفعال Dانتاج فيتامين في 

هورمون جنيـب   ، كما يحدث فرط افراز      الكالسيوم والفوسفات خصوصا  في ايض الايونات ثنائية التكافؤ      

 ,Branas et al., 2001; Adams).(acidosis) الـدم  اضحمـض ا و(Hyperparathyroidism)رقية دال

2002; Kirschbaum, 2003; Krpan et al., 2004).  

تقوم عملية الديلزة الدموية بالتعويض عن جزء من الوظيفة الافرازية عن           قصور الكليتين   لنتيجة  وك

تصفية الدم وتنقيته من المركبات النتروجينية والشوائب المتراكمة، والمحافظة على التوازن المائي            طريق  
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وهي بذلك تعوض عـن جـزء مـن الوظيفـة     . (Palmer,  2001)ي لسوائل الجسم القاعد-والحامضي

  .رازية للكلية فقطبالا

لزة ي وعادة يحتاج المريض إلى ثلاث عمليات د       ،لزة الدموية حسب حاجة المريض    يتجرى عملية الد  

  ).Mallick and Gokal, 1999(ساعات ) 4-3( وكل عملية تستغرق ،في الاسبوع

 اللاعـضوي واهـم     ورلدرقية اكثر الهورمونات تنظيما للكالـسيوم والفوسـف        هورمون جنيب ا   ديع

  .(Bagdade, 1998)ؤثر عليها هي الكلية والهيكل العظمي يالاعضاء التي 

هورمون مـع  لل يفرازلا بزيادة التصنيع الحيوي وا    الدرقية الثانوي  فرط افراز هورمون جنيب   يتمثل  

   الفعـال   Dة الذي ينتج عنه انخفـاض فـي انتـاج فيتـامين             استمرار نقص فعالية النسيج الحشوي للكلي     

(Haddad et al., 2004) من العوامـل الاساسـية   يعدان، كما ان احتباس الفوسفات ونقص كالسيوم الدم 

مؤديا  (Slatopolsky et al., 1996; DeFrancisco, 1998)جنيب الدرقية افراز هورمون للاصابة بفرط 

  .(Silver et al., 1999)لهورمون الزائد لفراز لا كنتيجة لإلى امراض العظام وهشاشتها

يـة  علـى اسـتقرارية عمل   (Extracellular fluid)يعتمد توازن الكالسيوم في السائل خارج الخلايا 

 وتنظم عملية التبادل هذه عن طريق التداخل بين هورمون          ،والكلية والعظم التوازن ما بين القناة الهضمية      

 ـ والـشكل الف (Parathyroid Hormone)جنيـب الدرقيـة     هورمـون الكالـستونين  و Dال لفيتـامين  ع

(Calcitonin)  للمحافظة على تركيز الكالسيوم المـؤين  وذلك(Mundy and Guise, 1999; McCann, 

2004).  

دراسة تاثير جلسات الديلزة المستمرة لمرضى العجـز الكلـوي علـى مـستوى              تم في هذا البحث     

الذي لم يسبق قياسه لدى هؤلاء المرضى في مركز الديلزة في مدينـة الموصـل               هورمون جنيب الدرقية    

عديدة، والتعرف على القيم الطبيعية لمـستوى هورمـون         مهمة و ولما لهذا الهورمون من تاثيرات جانبية       

جنيب الدرقية لسكان مدينة الموصل، فضلا عن تحديد مستوى الكالسيوم والفوسفور اللاعضوي وفعاليـة              

  .عملية الديلزة الدموية في السيطرة على مستوياتهمدور لفوسفاتيز القاعدي والالبومين لمعرفة انزيم ا

  

  المواد وطرائق العمل

 المتـضمنة  (Standard Kits)البحث هي عدد التحاليل القياسية ان المواد التي تم استخدامها في هذا 

 الامريكية لقياس مستوى هورمون (Diagnostic Systems Laboratories)عدة تحليل مجهزة من شركة 

 (BioMereiux) وعدد التحاليل المجهزة مـن شـركة   (Intact parathyroid hormone)جنيب الدرقية 

واستعملت . انزيم الفوسفاتيز القاعدي والفسفور اللاعضوي والكالسيوم الكلي      فعالية  الفرنسية لقياس كل من     

  . لقياس الالبومين الالمانية(Biocon)عدة تحليل مجهزة من شركة 

عينـة  ) 23(عينة ذكـور، و   ) 22(،  )مجموعة السيطرة (عينة دم من اشخاص اصحاء      ) 45(جمعت  

كمـا جمعـت    . الاصحاء ظاهريا سنة من مدينة الموصل من      ) 63-15(اناث، تراوحت اعمارهم ما بين      



20  لاء محمد طيب الليلةآ    و  طلال سعيد النجفي

شـخاص  سـنة لا  ) 66-15(عينة اناث، تراوحت اعمارهم ما بـين        ) 29(ذكور و ) 35(عينة دم،   ) 64(

ــائي  ــوي النه ــالعجز الكل ــة (End stage renal failure)مــصابين ب ــديلزة الدموي ــالجين بال  ومع

(Hemodialysis)      وجمعت عينات دم لمرضى العجز الكلـوي        . متواجدون في مستشفى ابن سينا التعليمي 

 التي  (Cannula) ملي لتر عن طريق القنية       5تم سحب الدم بمقدار     و ، ساعات 8المزمن النهائي بعد صيام     

 الموجودة في ساعد يد المريض قبل اجراء (Arterio-venous fistula)تدخل الى ناسور شرياني وريدي 

ثم وضعت النماذج في انابيب معقمة ومصنوعة من مادة البولي سـتايرين            . عملية الغسل بالديلزة الدموية   

(Notrice et al., 1973) بعـد ذلـك   .  دقائق10مئوية ولمدة  درجة 37 وتم تحضينها بالحمام المائي عند

 دقـائق،  10 لمـدة  (xg 3000)فصل مصل الدم عن الدم المتخثر بوساطة جهاز الطرد المركزي بسرعة 

  .وسحب المصل بوساطة الماصة الدقيقة
  

  :المتغيرات الكيموحيوية المقاسة

تقنية التحليل  اعتمادا على Intact parathyroid hormoneتم تقدير مستوى هورمون جنيب الدرقية 

   .(Miles et al., 1974) (IRMA) (Immunoradiometric assay)الاشعاعي المناعي 

 (Gindler and King, 1972)ة في تقدير مستوى كل من الكالسيوم الكلـي  ياستخدمت الطرق اللون

ــضوي  ــفور اللاع ــدي  (Taussky and Shorr, 1953)والفوس ــفاتيز القاع ــزيم الفوس ــة ان    وفعالي

(Kind and King, 1954) والالبومين (Lawrence et al., 1999).   
  

 :التحليل الإحصائي

 باسـتخدام  (Montgomery, 1984) تم استخدام الطرائق الاحصائية التالية لتحليل نتائج الدراسـة 

   :SASالبرنامج الاحصائي 

  .(Standard Deviation SD)وصف قيم المتغيرات الكيموحيوية باستخدام الانحراف القياسي  .1

 لمقارنة المتغيرات الكيموحيوية في مصل دم مجموعة السيطرة والمرضـى           T-testتم اجراء اختبار     .2

  .(P ≤ 0.05)عند مستوى احتمالية 

 بين كل متغيرين لمعرفة العلاقة بينهما بالنسبة (Correlation coefficient)تم ايجاد معامل الارتباط  .3

 .لمجموعة المرضى

الجنس ( لمعرفة تاثير المتغيرات المستقلة (Multiple regression)نحدار المتعدد تم استخدام تحليل الا .4

الجنس، العمر، فترة العلاج بالديلزة، عدد مرات العـلاج فـي           (بالنسبة لمجموعة السيطرة،    ) والعمر

 .بالنسبة لمجموعة المرضى) الاسبوع، عدد ساعات العلاج في كل مرة
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  النتائج والمناقشة
  الــى ان المعــدل الطبيعــي لهورمــون جنيــب الدرقيــة ) 1(ئج فــي الــشكل اشــارت النتــا

  مل في مـصل دم الاشـخاص الاصـحاء فـي حـين ذكـرت شـركة                 /بيكوغرام) 40.80 ± 15.01(
(Diagnostic Systems Laboratories) كمـا  . مل/بيكوغرام) 55-9( الامريكية ان المدى الطبيعي هو
 في مستوى هورمون جنيب الدرقيـة فـي مـصل    (p < 0.05)اشارت النتائج الى وجود ارتفاع معنوي 

مـل مقارنـة مـع      /بيكـوغرام ) 629.11 ± 558.02(مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية       
ان هذا الارتفاع يتفق مع العديد من الدراسات التي اوضـحت ان هورمـون جنيـب                . مجموعة السيطرة 

سيوم الايوني المرتبط بقلة امتصاصه من قبل الامعاء الدقيقة         الدرقية يحفز بسبب النقص الحاصل في الكال      
 ,.Fournier et al)  الفعال من قبل الكلية بسبب العجز الكلـوي المـزمن  Dتلال انتاج فيتامين خكنتيجة لا

 Slatopolsky et) ، يضاف الى ذلك انحباس الفوسفور وتاثيره في تحفيز هورمون جنيب الدرقية (1998
al., 1996)  
 الى ان تولد حالة فرط افراز هورمون جنيـب  (Avram, 2001; Llach, 1999) اشار الباحثان كما

الدرقية الثانوي يعتبر ميزة شائعة في العجز الكلوي المزمن كنتيجة للتحفيز المـستمر لهورمـون جنيـب      
ان ارتفاع  اشارت الى (Kunii and Vieira, 2001)و  (Elder, 2001)وفي دراسة شاملة قام بها . الدرقية

مرات اكثر من المدى الطبيعي هو مؤشر على حدوث حالـة           ) 3-2(مستوى هورمون جنيب الدرقية من      
 تعود الى انخفـاض عمـل       قدومن الاسباب الاخرى لهذا الارتفاع      . فرط هورمون جنيب الدرقية الثانوي    

جزيئـات هورمـون    الكلية لدى المرضى المصابين بالعجز الكلوي المزمن لما لها من دور في تقـويض               
جنيب الدرقية وتخليص الجسم منها، اذ لوحظ ان تركيز هذا الهورمون يزداد بشكل تدريجي مع نقـصان                 

 في دراسة (Block et al., 1998)وقد ذكر الباحثون  . (Brossard et al., 2000)سرعة الترشيح الكبيبي 
مل يجعل المرضى اكثر / بيكوغرام(PTH > 511)واسعة قاموا بها الى ان ارتفاع هورمون جنيب الدرقية 

  .عرضة لخطر الوفاة من غيرهم

  

  

  

  

  

  

  
            (p < 0.05)*                  

 مستوى هورمون جنيب الدرقية في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية : 1الشكل 
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ملـي  ) 2.49 ± 0.27(لطبيعي للكالـسيوم الكلـي      ان المعدل ا  ) 2(اوضحت النتائج في الشكل     كما  

 فـي مـستوى   (p < 0.01)وجود انخفاض عـالي المعنويـة   و. لتر في مصل الاشخاص الاصحاء/مول

) 2.15 ± 0.23(الكالسيوم الكلي في مصل مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية، حيث بلـغ              

 ,McCann)زئي الى قلة امتصاصه فـي الامعـاء   ربما يعود السبب في ذلك على نحو ج. لتر/ملي مول

. نفاذ الكالسيوم مـن العظـم     التقليل من   على   اضافة الى تاثير التركيز العالي للفوسفات اذ يساعد          (2004

 ,.DeFrancisco et al)فضلا عن ذلك قيام الفوسفات بحث الكالسيوم على الترسب في الانسجة الرخـوة  

1998).   

  

  

  

  

  

  

  

  
  

                               (p < 0.01)**  
 

في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعالجين       والفوسفور اللاعضوي   مستوى الكالسيوم الكلي    :  2الشكل  

  بالديلزة الدموية ومجموعة السيطرة

  

  ) 1.08 ± 0.32(ان المعدل الطبيعـي للفوسـفور اللاعـضوي         ) 2(اشارت النتائج في الشكل      كما

 في مستوى (p < 0.01) وجود ارتفاع عالي المعنوية  معدم الاشخاص الاصحاءلتر في مصل /ملي مول

  الفوسفور اللاعضوي في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية، حيث بلـغ مـستواه                

ربما يعود السبب في ذلك على نحو جزئي الـى احتبـاس الفوسـفات              و،  لتر/ملي مول ) 2.47 ± 0.76(

 فعالية الكلية ومقدرتها في المحافظة على التوازن ما بين الكالسيوم والفوسفات لاسـباب              كنتيجة لانخفاض 

 Morlidge and)فضلا عن توفر الفوسفات في عدد كبير من الاغذية المتناولة . ذكرت في فقرات سابقة

Richards, 2001)  يضاف الى ذلك قلة كفاءة عملية الديلزة في التخلص من الفوسفات الزائـد (Adams, 

2002).  

  النتائج ان المعدل الطبيعـي لفعاليـة انـزيم الفوسـفاتيز القاعـدي             فقد اظهرت   ) 3(اما في الشكل    

لتر في مصل دم الاشخاص الاصحاء، كما بينت النتائج وجود ارتفـاع عـالي              /وحدة) 52.2 ± 20.30(
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لعجز الكلوي المعـالجين   في فعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي في مصل دم مرضى ا(p < 0.01)المعنوية 

لتر مقارنة مع مجموعة الـسيطرة،      /وحدة) 113.47 ± 68.46(بالديلزة الدموية، اذ تبين ان معدل فعاليته        

 حيث اشار هؤلاء الباحثون (Tibi et al., 1991)وهذا يتوافق مع دراسة اجريت من قبل عدد من الباحثين 

راز هورمـون  يعود الى امراض العظام الناتجة عن فرط افالى ان ارتفاع فعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي       

، كما ان نسبة من هـذا  (Lowrie and Lew, 1990)، وهذا ايضا ما اكده الباحثان جنيب الدرقية الثانوي

  .الارتفاع يعود الى امراض الكبد المرافقة للعديد من مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية

  

  

  

  

  

  

  

  
  

                     (p < 0.01)**  
  

  مستوى انزيم الفوسفاتيز القاعدي في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية : 3الشكل 

  ومجموعة السيطرة           

  

 100/غـرام ) 4.61 ± 0.71(ان المعدل الطبيعي للالبومين     ) 4(اظهرت النتائج في الشكل     واخيرا  

 فـي مـستوى   (p < 0.01)وجود انخفاض عـالي المعنويـة   ، مع الاصحاءمل في مصل دم الاشخاص 

 مل  100/غرام) 3.53 ± 0.78(الالبومين في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية           

وقد اشارت العديد من الدراسات الى ذلك معتمدة على حقيقة كون مرضـى             . مقارنة مع مجموعة السيطرة   

ن تحت نظام حمية وقائية محددة مؤدية بذلك الى انخفاض كمية البروتينات المـأخوذة              العجز الكلوي المزم  

عن طريق الاغذية فينتج عنها قلة توفر الاحماض الامينية الاساسية لتصنيع الالبومين في الكبد، يـضاف                

 فضلا عن حدوث حموضـة  (Tibi et al., 1991)الى ذلك اصابة بعض المرضى بامراض الكبد المزمنة 

 البروتينات (Catabolism) الامر الذي يشجع على زيادة عمليات تقويض (Metabolic Acidosis)يضية ا

 Kaysen and) (Proteolytic System)في العضلات الهيكلية من خلال تفعيل نظام تحلـل البروتينـات  

Rathore,1996) .             لى المساهمة في   وقد يعزى السبب ايضا الى ان عملية الديلزة نفسها لها تاثير مباشر ع

غرام مـن الاحمـاض     ) 12-6(حدوث هذا الانخفاض، اذ وجد ان كل جلسة علاج بالديلزة يرافقها فقدان             
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 (Krenitsky, 2004) وكميات ضئيلة مـن البروتينـات   (Peptide)غرام من الببتيدات ) 3-2(الامينية و 

   .(D’Haese et al., 1999)يضاف الى ما سبق انخفاض عمل الكلية وفقدان كميات من البروتين 

  

  

  

  

  

  

  

  
  

                              (p < 0.01)**  
 

مستوى الالبومين القاعدي في مصل دم مرضى العجز الكلوي المعـالجين بالـديلزة الدمويـة               :  4الشكل  

  ومجموعة السيطرة

  

العمـر،  (سيطرة و   بالنسبة لمجموعة ال  ) العمر والجنس (لايجاد تأثير المتغيرات المستقلة المتضمنة      و

) الجنس، فترة العلاج بالديلزة الدموية، عدد مرات العلاج في الاسبوع، عدد ساعات العلاج في كل مـرة                

اذ . بالنسبة لمجموعة مرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية، تم استخدام تحليل الانحدار المتعدد            

 جنيب الدرقية وفعالية انزيم الفوسـفاتيز القاعـدي         معنوية بالنسبة لمستوى كلا من هورمون      Fكانت قيمة   

في مجموعة المرضى، اذ تبين ان لعامل الجنس تاثيرا معنويا على مستوى هورمـون جنيـب            والالبومين  

مل في الذكور عنه فـي      /بيكوغرام) 317.628( اذ تغير بمقدار     )1( كما هو موضح في الجدول       الدرقية،

في الاسبوع تاثيرا على مستوى هورمون جنيب الدرقية، اذ يقل مستواه           كما ان لعدد مرات العلاج       .الاناث

مل عند زيادة عدد مرات العلاج مرة واحدة في الاسبوع مـع بقـاء بقيـة               /بيكوغرام) 278.951(بمقدار  

  .المتغيرات المستقلة الاخرى ثابتة
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رقية في مصل دم كـل مـن        تاثير بعض المتغيرات المستقلة على مستوى هورمون جنيب الد        :  1الجدول  

مجموعتي السيطرة ومرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدمويـة باسـتخدام تحليـل             

  الانحدار المتعدد

  المتغيرات المستقلة  العامةFقيمة   المجموعة
قيمة معاملات 

 الانحدار الجزئية
 t-قيمة اختبار

  0.88  6.474  الجنس
  0.51  السيطرة

  0.33  0.108  العمر

 *2.215  317.629  الجنس

فترة العلاج بالديلزة 

  الدموية
4.6129  1.953 

عدد المرات في 

  الاسبوع
- 278.951 - 2.797** 

عدد الساعات في كل 

  مرة
121.7140 1.006 

ى العجز الكلوي مرض

المعالجين بالديلزة 

  الدموية

3.16* 

 0.240 - 1.2262 -  العمر

 *(p < 0.05) ، **(p < 0.01)  

  

كما هو موضح في الجدول     لتر  /وحدة) 1.07(فعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي بمقدار      تزداد  ي حين   ف

 مل كلما زادت فترة العلاج شهرا واحدا مع         100/ملغم) 7.2(وكذلك يزداد مستوى الالبومين بمقدار      ). 2(

معنويـا علـى    لعمر تاثيرا   واظهرت النتائج ايضا ان ل    . )3الجدول   (بقاء المتغيرات المستقلة الاخرى ثابتة    

 مل عندما يزداد عمر الشخص المريض       100/ملغم) 15.3(مستوى الالبومين فقط، اذ يقل مستواه بمقدار        

  .سنة واحدة مع بقاء بقية المتغيرات المستقلة الاخرى ثابتة
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صل دم كـل مـن      تاثير بعض المتغيرات المستقلة على فعالية انزيم الفوسفاتيز القاعدي في م          :  2الجدول  

مجموعتي السيطرة ومرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدمويـة باسـتخدام تحليـل             

  الانحدار المتعدد

  المجموعة
 Fقيمة 

  العامة
  المتغيرات المستقلة

قيمة معاملات 

  الانحدار الجزئية
 t-قيمة اختبار

 0.956  5.38  الجنس
  0.738  السيطرة

  0.434  0.1097  العمر

 0.13  2.03  الجنس

فترة العلاج بالديلزة 

  الدموية
1.07 4.24** 

 0.42 - 4.51 -  عدد المرات في الاسبوع

 0.82 - 11.59 -  عدد الساعات في كل مرة

ز الكلوي مرضى العج

المعالجين بالديلزة 

  الدموية

0.403*

 0.66 0.36  العمر

  *(p < 0.05) 

  **(p < 0.01)  

  

تغيرات المستقلة على مستوى الالبومين في مصل دم كـل مـن مجمـوعتي              تاثير بعض الم  :  3الجدول  

  السيطرة ومرضى العجز الكلوي المعالجين بالديلزة الدموية باستخدام تحليل الانحدار المتعدد

  المجموعة
 Fقيمة 

  العامة
  المتغيرات المستقلة

قيمة معاملات 

  الانحدار الجزئية
 t-قيمة اختبار

 1.93  0.7929  الجنس
  2.19  السيطرة

  1.36 - 0.025 -  العمر

 0.02 -  0.0037 -  الجنس

 *2.13 0.0072  فترة العلاج بالديلزة الدموية

 0.68 - 0.0962 -  عدد المرات في الاسبوع

 0.7 0.1200  عدد الساعات في كل مرة

مرضى العجز 

الكلوي المعالجين 

  بالديلزة الدموية

2.42* 

 *2.11 - 0.0153 -  العمر

* (p < 0.05)  
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