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بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در افراد مبتلا 
به دمانس در مقايسه با افراد سالم

مهدی شادنوش*1، ريحانه کيامنش2، حسين داوودی3، جلال الدبن رزاز4، محمدرضاوفا5، يداله محرابی6

سابقه و هدف: يافته های مطالعات ارتباط دريافت كمتر ويتامين های B و خطر ابتلا به دمانس را نشان داده اند و 
 B12 رژيم غذائی به عنوان يكی از فاكتورهای پيش��گيری كننده در نظر گرفته ش��ده است. اين مطالعه دريافت ويتامين
و اسيدفوليك از رژيم غذائی و مكمل های غذائی در افراد مبتلا به دمانس را در مقايسه با افراد سالم بررسی می كند.

روش بررسی: 120نفر از زنان و مردان 50 سال و بيشتر در دو گروه مبتلا به دمانس و سالم در يك طرح مقطعی 
كوتاه مدت، از ميان اعضای انجمن آلزايمر كه س��اكن ش��هر تهران بودند، انتخاب ش��دند )س��ال 1392(. ارزيابی های 
رژيمی با اس��تفاده از پرسش��نامه بسامد خوراك و 24ساعت يادآمد انجام شد. آناليز دريافت داده های غذائی با نرم افزار 

Nutrition IV و تجزيه تحليل داده ها با نرم افزار آماری SPSS19 انجام گرديد.

يافته ها: در م��دل آنالي��ز كواريان��س متغيرها )ANCOVA( كه اث��رات عوامل مداخله گر كنت��رل گرديد، دريافت 
اسيدفوليك توتال )رژيم غذائی و مكمل های غذائی( و ويتامين B12 و اسيدفوليك رژيم غذائی در افراد مبتلا به دمانس 
كمتر مشخص شد و تفاوت در خطر ابتلا به دمانس با كاهش دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليك توتال مشاهده شد. 
نتيجه گيری: در اين مطالعه، دريافت كمتر ويتامين B12 و اسيدفوليك در ارتباط با دمانس مشخص شد. از آنجائی 
كه بيشتر اين تركيبات، از رژيم های معمول غذائی آماده و قابل دسترس هستند، بنابراين حفظ اين تركيبات از طريق 
مكمل ها و غذاهای مخصوص می تواند، يك راهكار مؤثر برای بيماران مبتلا به دمانس باش��د. مطالعات بيشتر در زمينه 

بررسی ارتباط دريافت رژيمی ويتامين های B، ماركرهای پلاسما و عملكرد شناختی مورد نياز خواهد بود.
كلمات كليدی: دمانس، اسيدفوليك، ويتامين B12، رژيم غذائی، مكمل های غذائی

چکيده 

1*- نويسنده مسئول: استاد گروه تغذيه بالينی، دانشكده علوم تغذيه و صنايع غذائی، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی، درمانی شهيد بهشتی، تهران، ايران
2- کارشناس ارشد علوم تغذيه، شعبه بين الملل دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهيد بهشتی، تهران، ايران

3- استاد گروه تغذيه بالينی، دانشكده علوم تغذيه و صنايع غذائی، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی، درمانی شهيد بهشتی، تهران، ايران
4- استاد گروه تغذيه جامعه، دانشكده علوم تغذيه و صنايع غذائی، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی، درمانی شهيد بهشتی، تهران، ايران

5- دكتراي تخصصی علوم تغذيه، گروه تغذيه، دانشكده بهداشتت، دانشگاه علوم پزشكی ايران، ايران
6- استاد گروه آمار زيستی، گروه اپيدميولوژی، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی، درمانی شهيد بهشتی، تهران، ايران

زمستان 1392، دوره 22، شماره 4، صفحه 81 تا 94

قرار گرفته اس��ت. با توجه به گزارش جهانی آلزايمر )2010(، 
35/6 ميليون نفر مبتلا به دمانس در سراسر جهان وجود دارد 
كه برآورد می ش��ود، اين تعداد به 115/4 ميليون نفر در سال 
2050 افزايش يابد؛ مگر آنك��ه راهكار مؤثرّی در كاهش بروز 

مقدمه
از آن جائی ك��ه جمعيّ��ت افراد س��المند در جهان رو به 
افزايش می باشد، دمانس در چندين دهه ی گذشته، به عنوان 
يكی از مس��ائل مهم در زمينه ی بهداشت عمومی، مورد توجّه 
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بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...

بيماری ش��ناخته ش��ود )1(. در ايران نيز ب��ا توجه به افزايش 
ميزان اميد به زندگی )13/1 سال(، تعداد افراد مبتلا به دمانس 
بيش از دويست هزارنفرگزارش شده و تعداد آنان روبه افزايش 

است )2(. 
دمانس يك اختلال وابس��ته به س��ن می باشد كه عوامل 
ژنتيك��ی در اتيولوژی آن نقش مهم��ی دارد، اما خطر دمانس 
به احتمال زياد توس��ط عوامل قابل اصلاح مانند رژيم غذائی، 
ني��ز تحت تأثير قرار می گيرد )3، 4(. ويتامين های  B از جمله 
ويتامي��ن B12 و اس��يدفوليك می تواند در ارتباط با س��لامت 
عملكرد شناختی باشد. كاهش ميزان اين ريزمغذی ها در پلاسما 
همراه با افزايش س��طح هموسيستئين می باشد و در مطالعات 
متعدد كوهورت، در ارتباط با اختلالات شناختی مشاهده شده 
اس��ت )5(. ميزان بالای هموسيس��تئين در نتيجه اختلال در 
متابوليسم هموسيس��تئين، باعث كاهش ميزان اس-آدنوزيل 
متيونين )SAM(، واس��طه مهم در واكنش های متيلاس��يون 
در مغز و افزايش ميزان اس-آدنوزيل هموسيستئين و كاهش 
سنتز نوكلئوتيدها در ساختار DNAمیگردد )5(. به دليل نقش 
اين ريزمغذی ها در انتقال كربن يا واكنش های متيلاسيون در 
متابوليسم هموسيستئين مورد توجه خاصی قرار گرفته اند )6، 
7( )ش��كل1(. تحقيقاتی كه ارتباط ويتامين های B و كاهش 
عملكرد ش��ناختی و خطر دمانس را بررسی كرده اند، هنوز به 
نتايج قطعی نرس��يده اند )8(. در برخ��ی از مطالعات، دريافت 
زياد فولات در برابر كاهش عملكرد شناختی محافظت كننده 
)9( و در برخی ديگر زيانبار )10( ش��ناخته ش��ده است. اين 
مطالعه به منظور بررس��ی وضعيت دريافت اين ريزمغذی ها از 
رژيم غذائی و مكمل های غذائی در ميان افراد مبتلا به دمانس 
در مقايس��ه با افراد س��الم 50 سال و بيش��تر، از ميان اعضای 

انجمن آلزايمر ايران انجام شد. 

مواد و روش ها
اين مطالعه به صورت مقطعی كوتاه مدت برای مقايس��ه 
زن��ان و مردان مبتلا به دمانس و س��الم 50 س��ال و بيش��تر 
ك��ه از اعض��ای انجم��ن آلزايمر ايران و س��اكن ش��هر تهران 
بودند، انجام ش��د. حجم نمونه م��ورد نياز برای مطالعه حاضر، 
مطابق با نظر مش��اور آماری و مطالعات پيش��ين با اس��تفاده 

از فرمول ذيل محاس��به گردي��د. با ق��رار دادن مقادير آلفای 
5 درص��د و خطای بت��ای 10درصد و با توجه ب��ه ميانگين و 
 انحراف معيار درياف��ت روزانه فولات در افراد مبتلا به دمانس

)ng/ml 3/30±5/23( و س��الم )ng/ml 3/31±5/35(، تعداد 
نمونه برای هر گروه 57 نفر محاسبه شد )11( كه با احتساب 
احتم��ال 20درصد برای ريزش نمونه ها، تعداد 139 نفر در هر 

گروه محاسبه گرديد. 

در نهاي��ت 60 نفر اف��راد مبتلا به دمانس و س��الم واجد 
ش��رايط، به مطالعه وارد ش��دند. معياره��ای ورود به مطالعه 
برای بيماران مبتلا عبارت بودند از: 50 س��ال و بيش��تر، ابتلا 
به دمانس، نداشتن رژيم غذائی به هر دليل، تمايل به همكاری 
و معيارهای ورود به مطالعه برای افراد س��الم عبارت بودند از: 
50 س��ال و بيشتر، نداشتن رژيم غذائی به هر دليل، عدم ابتلا 
به بيماری های خاص مانند پاركينسون، اختلالات تيروئيدی و 
بيماری های پاركينسون و تمايل به همكاری. اطلاعات موجود 
بر اس��اس رضايت آگاهانه افراد كس��ب و ب��ه صورت محرمانه 
حفظ شد. مصاحبه در شروع مطالعه شامل خودگزارش دهی 
مشخصات دموگرافيك، تاريخچه پزشكی و همچنين اطلاعاتی 

در مورد دريافت معمول رژيم غذائی و مكمل های غذائی بود.

تشخيص دمانس
بعد از بررس��ی های اوليه، تشخيص قطعی دمانس توسط 
پزشك متخصص از طريق ارزيابی های بالينی و انجام تست های 

عملكرد شناختی انجام شد.

ارزيابی های رژيمی 
درياف��ت معمول غذائ��ی اي��ن ريزمغذی ها با اس��تفاده 
از پرسش��نامه بسامد خوراك ش��امل 50 آيتم غذائی غنی از 
ويتامي��ن B12 و اس��يدفوليك و 24س��اعت يادآمد خوراك و 
پرسشنامه مكمل های غذائی برای 6 ماه قبل از زمان مصاحبه 
برآورد ش��د. برای اطمينان از روائی ساختاری پرسش نامه ی 
بس��امد خوراك، پرسشنامه با اس��تخراج منابع غذائی غنی از 
ويتامين B12 و اسيدفوليك و با نظر كارشناس طراحی گرديد. 
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شکل 1- متابوليسم هموسيستئين )7(

دياس��توليك ≥ 95 ميليمترجيوه و يا استفاده از داروهای ضد 
فشارخون(، سكته مغزی )خود گزارش دهی سابقه(، افسردگی 
)خودگزارش دهی س��ابقه(، مصرف سيگار )خود گزارش دهی 
س��ابقه(، مصرف الكل )خودگزارش دهی س��ابقه(، استفاده از 
مكمل ه��ا )خود گزارش دهی س��ابقه( و مدت ابتلا به دمانس 

)مدت ابتلا به دمانس از زمان تشخيص(.

آناليز آماری
 SPSS به منظور بررسی نتايج آناليزهای آماری از نرم افزار
ويرايش 19 اس��تفاده ش��د. براي توصيف داده ها، از روش هاي 
آم��ار توصيفی ش��امل ج��داول توزيع فراوانی، ش��اخص هاي 
مركزي و پراكندگی استفاده ش��د. جهت بررسی نرمال بودن 
توزيع داده ها از آزمون آماري Kolmogorov-Smirnov و رسم 
نمودارهای مناسب )Histogram( )ش��كل 2،3( استفاده شد. 
درصورت نرمال بودن توزيع داده ها، براي مقايس��ه متغيرهاي 
كمی از آزمون هاي t مس��تقل استفاده ش��د. درصورت نرمال 
Nonparametric نبودن توزي��ع داده ها، از آزمون هاي آم��اري 

(Mann-Whitney U و Wilcoxon( اس��تفاده ش��د. همچنين 

به منظور مقايس��ه متغييرهاي كيف��ی رتبه اي بين دو گروه از 
آزمون كاي اس��كوئر اس��تفاده گرديد.. مقادير كمی داده ها به 
صورت ميانگين ± انحراف معيار نشان داده شد و سطح معنی 

از ش��ركت كنندگان درخواست ش��د، تناوب مصرف هريك از 
اقلام غذائی را گزارش كنند. به منظور محاس��به دريافت اين 
ريزمغذی ها، ريزمغذی های موجود در هر كدام از اقلام غذائی 
در تناوب مصرف آنها در نظر گرفته ش��د و س��پس برای 50 
آيتم غذائی جمع ش��د. آنالير درياف��ت داده های غذائی با نرم 
اف��زار Nutritionist IV انجام گرديد. دريافت كل انرژی روزانه 
بر دريافت اين ريزمغذی ها با استفاده از مدل آناليز كوواريانس 
)ANCOVA( تعديل ش��د. برای به دس��ت آوردن دريافت كل 
ويتامين B12 و اس��يدفوليك، درياف��ت ريزمغذی های تعديل 
شده با انرژی كل روزانه با دريافت اين ريزمغذی ها از مكمل های 

غذائی جمع گرديد.

بررسی عوامل مداخله گر
داده های غير رژيمی از شركت كنندگان در شروع مطالعه، 
از طريق مصاحبه جمع آوری ش��د و شامل موارد ذيل بودند: 
بيماری ديابت )خودگزارش دهی سابقه ی بيماری با استفاده از 
داروهای ضد ديابت(، بيماری قلبی عروقی )خودگزارش دهی 
س��ابقه ی بيماری با سكته قلبی يا اس��تفاده از داروی ديژيتال 
يا آنژين صدری(، فش��ارخون بالا )خود گزارش دهی سابقه ی 
با فش��ار خون سيستوليك ≥ 160 ميليمتر جيوه و فشارخون 

دکتر مهدی شادنوش و همکاران
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داري كمتر از 0/05 در نظر گرفته ش��د. علاوه بر اين، نس��بت 
شانس )OR(1 خام و تعديل شده برای دريافت كمتر فولات و 
كوبالامين توتال )رژيم غذائی و مكمل های غذائی( و دمانس با 

استفاده از مدل رگرسيون لجستيك محاسبه شد.
برای تعدي��ل فاكتورهای مرتبط با رژيم غذائی مانند كل 
انرژی دريافتی روزانه، به عنوان متغير پيوس��ته كمی، از آناليز 
كوواريان��س )ANCOVA( و برای تعديل عوامل مداخله گر به 
عنوان متغيرهای كيفی اس��می، از آنالي��ز واريانس چندطرفه 

)MANOVA( استفاده شد. 

1- OR: Odd Ratio

يافته ها 
در اي��ن مطالعه، دريافت ويتامين B12 و اس��يدفوليك از 
رژي��م غذائی و مكمل های غذائی ارزياب��ی و در افراد مبتلا به 

دمانس و سالم مقايسه شدند. 
مش��خصات دموگرافي��ك و بالينی افراد مطالع��ه در دو 
گروه ) افراد س��الم و دمانس( و س��ه زيرگ��روه افراد مبتلا به 
دمانس )آلزايمر )AD(، اختلالات خفيف ش��ناختی )MCI( و 
دمانس مختلط )MD(( در جدول1 نش��ان داده ش��ده است. 
اف��راد مبتلا به دمانس، مكمل های مولتی ويتامين را به ميزان 
25% در مقابل 43/3% در افراد س��الم، كمتر استفاده كردند 
)P>0/029( و همچنين در مقايسه با افراد سالم، دارای درصد 

بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...

شکل 2- نمودار هيستوگرام فولات و كوبالامين توتال در افراد دمانس
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جدول 1. مشخصات دموگرافيك و بالينی در افراد مطالعه1

افراد مبتلا به دمانس

n= 60 سالمP-value

بيمارى آلزايمر
n =8

اختلالات خفيف 
(MCI) شناختى

n= 9

دمانس مختلط2
n =43

کل موارد
 +MCI +آلزايمر(

مانس مختلط(
مشخصات دموگرافيک

8/20/165 ± 8/574/6 ± 7/473/18 ± 11/576/4 ± 7/269/3 ± 75/2سن
0/001 <9/532/48/25050جنس ) زن%(

3(kcal/d) 0/001 <425/2 ± 2036/8*392/2 ± 543/41682/6 ± 348/61797/6 ± 374/21610/6 ± 1676/4دريافت کلّ انرژى
دريافت فولات رژيم غذائى 

4)μ/d(
296/3 ± 101/5265/2 ± 73/6276 ± 121/6289 ± 100/4*385/2 ± 120/2> 0/001

5(μ/d) 1890/002 ± 514/3*228/8 ± 237/6406 ± 275/4413/3 ± 220/8378/2 ± 406/6دريافت فولات توتال
مشخصات بالينى6

1/7 ± 1/64/07 ± 1/36 ± 0/64/2 ± 1/8طول مدت ابتلا به دمانس )سال(
27/933/337/53036/70/689ديابت )%( 
)%( CVD51/255/65051/7**31/70/124

65/155/65061/751/70/579هايپرليپيدمى )%(
0/001<1/7*32/411/17535سکتههاى مغزى )%(

)%( HTN65/133/387/563/355>0/001
0/001<40*8677/810086/7افسردگى )%(

13/30/002**32/6037/528/3سيگار )%(
1/70/034**1411/1011/7الکل )%(

67/466/737/563/371/70/019مکمّلها )%(
)%( B12 33/337/2031/7200/152استفاده کنندگان از مکمّل
37/518/622/221/7200/039استفاده از مکمّل اسيدفوليک )%(
استفاده از مکمّلهاى B-کمپلکس 

)%(
44/446/52543/343/50/103

43/30/001**22/227/912/525استفاده از مولتى ويتامينها )%(
1- مقادير بر اساس Mean ± SD مى باشند .

2- دمانس مختلط شامل دمانس آلزايمر + دمانس عروقى/ دمانس پارکينسون + دمانس آلزايمر بوده است.
 ANOVA, F )4. 115( =5/9. P > 0/001 -3 

.ANOVA, F) 3. 116( = 17/5. P > 0/001 ،4- تعديل شده با انرژى کل روزانه
.ANOVA, F )3. 116( = 6/5. P > 0/001 ،5- مقادير، قبلًا به مقادير لگاريتمى تبديل شده اند، تعديل شده با انرژى کل روزانه

6- مقايسه عوامل مداخله گر بين گروه ها از روش Chi-square بوده است.
P > 0/001 ،تفاوت معنى دار با افراد سالم *
P > 0/05 ،تفاوت معنى دار با افراد سالم **

دکتر مهدی شادنوش و همکاران
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بيشتری از سابقه ی بيماری های قلبی )P=0/029(، سكته های 
مغزی )P>0/001(، افسردگی )P>0/001( و استفاده از سيگار 

)P=0/019( و الكل )P=0/008( بودند.
مقادي��ر فولات توت��ال، فولات و كوبالامي��ن رژيم غذائی 
دريافت ش��ده توسط افراد دمانس، قبل و بعد از تعديل نسبت 
به انرژی كل دريافتی روزانه و س��اير عوامل مداخله گر، با افراد 
سالم مقايسه شدند )جدول2 و شكل 4،5(، كه نشان می دهد، 
درياف��ت روزانه فولات توتال و فولات و كوبالامين رژيم غذائی 
در اف��راد مبتلا به دمانس قبل و بع��د از تعديل كمتر از افراد 

س��الم اس��ت. دريافت كوبالامين توتال )قبل و بعد از تعديل( 
و دريافت كوبالامين رژيم غذائی )بعد از تعديل ( در مقايس��ه 

دوگروه معنی دار نبودند.
ريزمغذی های دريافتی در افراد مبتلا به دمانس و س��الم 
نيز با مقادير مرجع مقايسه شدند )جدول3( و نشان می دهد، 
دريافت فولات و كوبالامين توتال در افراد سالم بيشتر از مقادير 
توصيه شده و دريافت فولات توتال و فولات و كوبالامين رژيم 
غذائ��ی در افراد مبتلا به دمانس كمتر از مقادير توصيه ش��ده 
می باش��د. علاوه براين مشخص ش��د، تعداد بيشتری از مردان 

بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...

شکل 3- نمودار هيستوگرام فولات و كوبالامين توتال در افراد سالم
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جدول 2. ميانگين دريافت فولات توتال و رژيم غذائی در افراد سالم و مبتلا به دمانس )قبل و بعد از تعديل( 

(μ/d) فولات توتالn=60 دمانس
Mean ± SD

n=60 سالم
Mean ± SD

P- value

0/001 <545/8 ± 374/1189 ± 228/5قبل از تعديل 
بعد از تعديل نسبت به:

(kcal/d) 0/001 <189 ± 228/5514 ± 406کلّ انرژى
149/10/003 ± 519/06 224/2 ± 422/7 بيماريهاى ديابت
0/001 <229/7 ± 513/2  228/2± 406/8 بيماريهاى قلبى

0/001 <199 ± 243/8510/4 ± 400/4هايپرليپيدمى
0/001 <175/1 ± 247/2514/2 ± 389/9 پرفشارى خون

206/90/028 ± 228/2514/1 ± 434افسردگى
192/30/028 ± 258/2502/3 ± 429/2سيگار

0/001 <195/5 ± 245/3427/3 ± 385/5استفاده از مکمّلها
(μ/d) فولات رژيم غذائى

0/001 <120/16 ± 100/38419/31 ± 254/87قبل از تعديل 
بعد از تعديل نسبت به:

(kcal/d) 0/001 <10/56 ± 10/56385/21 ± 288/97کلّ انرژى
0/001 <10/54 ± 11/06386/008 ± 303/98بيماريهاى ديابت
0/001 <11/3 ± 10/47377/56 ± 290/97بيماريهاى قلبى

0/001 <10/5 ± 10/76383/79 ± 287/19هايپرليپيدمى
0/001 <10/66 ± 11/009385/01 ± 286/31پرفشارى خون

0/001 <10/54 ± 15/25383/64 ± 286/31افسردگى
0/001 <14/82 ± 11/32376/006 ± 299/28سيگار

0/001 <11/76 ± 10/96383/72 ± 286/9استفاده از مکمّلها
† مقادير بر اساس Mean ± SD می باشد. ‡ مقادير فولات توتال قبلًا به مقادير لگاريتمی تبديل شدهاند.     

شده در ارتباط با خطر ابتلا به دمانس مشخص شدند. متوسط 
دريافت فولات توتال در ش��ركت كنندگان مبتلا به دمانس در 
پژوهش حاضر، تقريباً μg/d 374 بود كه كمتر از RDA، نشان 
داده ش��دP >0/001(  1(. 68/3% اي��ن اف��راد فولات توتال و 
90% اي��ن افراد ، فولات رژيم غذائی را كمتر از RDA نش��ان 
 CCMS2  دادند. پژوهش مش��ابه ديگری تحت عنوان مطالعه
در س��ال 1995 انجام شد. ش��ركت كنندگان در اين مطالعه، 
متوسط دريافت فولات رژيم غذائی را تقريباً μg/d 319 نشان 
دادند كه كمتر از P >0/001( ،RDA( مش��خّص شد. %49/6 

1- مفادير قبل از آزمون به مقياس لگاريتمی تبديل شدند
2- Cache County Memory Study (CCMS)

و زن��ان مبتلا به دمانس، اين ريزمغ��ذی ها را كمتر از مقادير 
توصيه ش��ده دريافت می كنند كه اين كمبود بيشتر از طريق 

رژيم غذائی آنها مشهود بود )جدول 4(.
همچني��ن در اي��ن مطالع��ه، درياف��ت كمتر ف��ولات و 
كوبالامين توتال در ارتباط با افزايش خطر دمانس مش��خص 

شدند )جدول5(.

بحث
 B12هدف از مطالعه حاضر، بررسی ميزان دريافت ويتامين
و اسيدفوليك از رژيم غذائی و مكمّل های غذائی در افراد مبتلا 
به دمانس در مقايسه با افراد سالم بود كه در مدل خام وتعديل 

دکتر مهدی شادنوش و همکاران
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جدول 3. مقايسه ريزمغذّيهای دريافتی روزانه با مقادير پيشنهاد شده توسط Food and Nutrition Board در گروهها

ريزمغذّيها

مقادير پيشنهاد 
شده روزانه 

(RDA)

افراد دمانس
n=60

Mean ± SDP- value

افراد سالم 
n=60

Mean ± SDP- value

(μ/d) 0/001 <188/9 ± 0/001545/8 <0/56 ± 4005/8فولات توتال

(μ/d) 0/001 <1/4 ± 2/4------4/2کوبالامين توتال

(μ/d) 120/20/218 ± 0/001419/3 <100/4 ± 400254/9فولات رژيم غذائى

(μ/d) 1/50/637 ± 0/0014/1 <0/1 ± 4/23/06کوبالامين رژيم غذائى

† آزمون آماری انجام شده برای مقايسه گروهها، One-sample t-test بوده است. 

جدول 4. ميزان كمبود دريافت روزانه فولات و كوبالامين )نسبت به )RDA از توتال )رژيم غذائی و مکمّلها( و رژيم غذائی به 
تفکيک جنس

مردانزنان

P-valueدمانسسالمP-valueدمانسسالمريزمغذّيها

> RDA (%)> RDA (%)> RDA (%)> RDA (%)

(μ/d) 0/001 <0/0011356/5 <35/175/7فولات توتال

(μ/d) 0/001 <2732/40/5151352/2کوبالامين توتال

(μ/d) 0/001 <62/294/60/00834/882/6فولات رژيم غذائى

(μ/d) 64/986/50/07452/291/30/001کوبالامين رژيم غذائى
†آزمون آمارى انجام شده، براى مقايسه گروهها، Chi-square بوده است.

پيامدهای ديگر افزايش هموسيس��تئين ش��امل م��وارد ذيل 
می باشد:

- افزايش رسوبات بتاآميلوئيد و دولايه های عصبی در مغز
- كاه��ش اس- آدنوزي��ل متيوني��ن  SAM(1(، كه برای 
متيلاسيون DNA و RNA و نوروترانسميترها مورد نياز است و 
كاهش آن می تواند باعث اختلال در عملكرد نورون ها و آسيب 

به ساختارهای اصلی مغز شود )5(.
- افزايش ميزان اس- آدنوزيل هموسيستئين )SAH( كه 
1- S-adenosyl-methionine (SAM)

اين اف��راد دريافت فولات از مكمّل ه��ا و 77/1% آنها دريافت 
فولات از غذاها را كمتر از RDA نيز نشان دادند )12(.

كمبود ويتامي��ن B12 و فولات از طريق مكانيس��م های 
بيولوژيكی می توانند در ارتباط با افزايش خطر دمانس باشند. 
كمبود اين ريزمغذی ها در نتيجه اختلال در متابوليس��م تك 
كربن )شكل1(، باعث افزايش ميزان هموسيستئين می شوند 
)4(. افزاي��ش هموسيس��تئين می تواند باعث القای اس��ترس 
اكس��يداتيو و نوروتوكس��يته )Neurotoxicity( ش��ود )13(. 

بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...
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 SAH .افزايش آن در افراد مبتلا به دمانس مشاهده شده است
به دليل اختلال در متابوليسم هموسيستئين افزايش می يابد 
كه خ��ود باعث مهار عملكرد طبيعی SAM در مغز می ش��ود 

 .)5 ،4(

 B12 خصوص��اً ويتامين B ش��يوع كمبود ويتامين ه��ای
در ميان افراد سالمند بس��يار بالا می باشد. برآورد شده است، 
 B12 بيماری گاستريت و يا شرايط ديگر كه از جذب ويتامين
جلوگيری می كند، 20-50% افراد س��المند را در بر می گيرد 

جدول 5. نسبت شانس )OR( خام و تعديل شده با 95% فاصله اطمينان برای دمانس با دريافت روزانه كمتر از RDA فولات و 
كوبالامين توتال

دريافت فولات توتال* 
OR (95% CI)P- value

0/001 <)13/08 ،2/7( 5/9 تعديل نشده
تعديل شده نسبت به: 

(Kcal/d( 3/6انرژى کلّ دريافتى )0/004)8/6 ،1/5
0/001 <)13/2 ،2/6( 5/9بيماريهاى ديابت
0/001 <)13/4 ،2/7( 5/9بيماريهاى قلبى

0/001 <)14/8 ،2/9( 6/5 هايپرليپيدمى
0/001 <)14/2 ،2/8( 6/3 پرفشارى خون

0/001)9/9 ،1/8( 4/3سکته هاى مغزى
0/001)10/6 ،1/8( 4/4 استفاده از افسردگى

0/001 <)15/6 ،2/9( 6/8 استفاده از سيگار
0/001 <)13/3 ،2/6( 5/9 استفاده از الکل

0/001 <)13/9 ،2/7( 6/1 استفاده از مکمّل ها
دريافت کوبالامين توتال** 

OR (95% CI)P- value

0/032)5/4 ،1/08( 2/4 تعديل نشده
تعديل شده نسبت به: 

(Kcal/d( 1/9انرژى کلّ دريافتى )0/123)4/6 ،0/8
0/04)5/3 ،1/04( 2/3بيمارى هاى ديابت
0/039)5/4 ،1/05( 2/3بيمارى هاى قلبى

0/028)5/6 ،1/1( 2/5 هايپرليپيدمى
0/031)5/4 ،1/08( 2/4 پرفشارى خون

0/234)4/2 ،0/7( 1/7سکتههاى مغزى
0/317)3/9 ،0/6( 1/6 استفاده از افسردگى

0/046)5/2 ،1/01( 2/3 استفاده از سيگار
0/068)4/9 ،0/9( 2/1 استفاده از الکل

0/001 <)13/9 ،2/7( 6/1 استفاده از مکمّلها
*گروه دريافت فولات توتال بيشتر از μ/d( RDA 400( به عنوان گروه مرجع در نظر گرفته شده است.

**گروه دريافت کوبالامين توتال بيشتر از μ/d( RDA 4/2( به عنوان گروه مرجع در نظر گرفته شده است.

دکتر مهدی شادنوش و همکاران
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)14(. كمبود فولات نيز در افراد س��المند ش��ايع می باش��د و 
ممكن اس��ت به دليل كاهش جذب ناشی از تغييرات مجاری 

گوارشی با سن، افزايش يابد )15(. 
نتايج حاصل از مطالعات پراسپكتيو در بررسی ويتامين های 
B و سلامت عملكرد ش��ناختی به دليل استفاده از روش های 
مختلف، متنوع می باشند. به نظر می رسد يافته های اين مطالعه 
با برخی از مطالعات سازگار )8( و با برخی ديگر متناقض باشد 

.)16(
پژوهش مشابهی در سال 1992 توسط Tucker و همكاران 
)17( در زمينه بررسی الگوی مصرف نشان داد، الگوی غذائی 
مناسب به عنوان يكی از فاكتورهای شيوه ی زندگی می تواند، 
باعث افزايش دريافت ازطريق رژيم غذائی شود. در اين مطالعه 
680 نف��ر از م��ردان و زنان س��المند سفيدپوس��ت از منطقه 
بوس��تون امريكا بررسی شدند و مشخص شد، افراد با دريافت 

بالای شير، غلات و ميوه ها، دارای بهترين پروفايل ريزمغذّی ها 
مانند فولات و ويتامين هایB در پلاسما می باشند )17(.

در پژوهش ديگ��ر، Corrado و همكاران )18( در مطالعه 
مقطعی بالتيم��ور  )BLSA(، افزايش دريافت فولات توتال در 
يك مدل تعديل ش��ده با س��ن، جنس، تحصيلات و دريافت 
روزانه كلّ انرژی را در ارتباط با كاهش خطر عملكرد شناختی 
نش��ان دادند )CI : 0/2، 0/97 95% ؛RR 0/45:( )18(. نتايج 

اين مطالعه، با نتايج پژوهش حاضر مشابه است )18(.
در مطالعه ديگری، Morris و همكاران )16( نشان دادند، 
افزايش خطر كم خونی و كاهش عملكرد ش��ناختی در ميان 
افرادی كه دارای B12 پائين و فولات بالای پلاس��ما هس��تند، 
وجود دارد. اين بررس��ی شامل 1459 شركت كننده در پروژه 
تحقيقاتی NHANES  ايالت متح��ده بودند )16(. در مطالعه 
 WHICAP((،  تحقيقات��ی ديگر كه در واش��نگتن انجام ش��د

بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...

شکل 4- ميانگين دريافت فولات رژيم غذايي در افراد دمانس و سالم )قبل از تعديل(
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Luchsinger و همك��اران )19( در ي��ك بررس��ی كوه��ورت 

)965꞊n( گزارش كردند، دريافت بيشتر از μg/d 489/7 فولات 
توتال، در ارتباط با كاهش خطر اختلالات ش��ناختی می باشد 
)CI : 0/0،3/9 95% ؛HR 0/5:(. بعد از مدت 6 سال، 192 نفر 
از 965 نفر افراد مطالعه، بيماری آلزايمر را نش��ان دادند )19(. 
اي��ن يافته ها اثرات زيانبار دريافت بيش��تر ف��ولات را به دليل 
احتمال ماسكه كردن كمبود ويتامين B12 نشان می دهد. در 

مطالعه حاضر اين ارتباط مشاهده نشد.
در ميان مطالعاتی كه ماركرهای س��رم و خطر دمانس را 
بررس��ی كرده اند، نيز دارای يافته های متفاوتی می باش��ند. در 
ميان 3 مطالعه، 2 مطالعه افزايش ميزان هموسيستئين پلاسما 
 Wang .)20-22( را در ارتب��اط با خطر دمانس نش��ان داده اند
و همكاران )23( كاهش فولات و B12 پلاس��ما را در ارتباط با 
تقريب��ا دو برابر خطر دمانس در ميان افرادی كه دارای كمبود 

اين ريزمغذی ها بودند را نشان دادند )23(. مطابق با يافته های 
مطالع��ه حاضر، كاه��ش ماركرهای فولات و B12 پلاس��ما و 
افزايش هموسيس��تئين ناش��ی از آن، به عنوان يك مكانيسم 
اصلی و اساسی در ارتباط با كاهش دريافت اين ريزمغذی ها و 

خطر دمانس مورد توجه قرار گرفت.
به علاوه، Eusson و همكاران در مطالعه كارآزمائی بالينی 
كه ش��امل 195 نفر افراد سالمند بيش��تر از 70 سال و دارای 
كمب��ود خفيف ويتامين B12 بودند؛ ب��رای مدت 24 هفته از 
 d/μ ب��ه تنهائی يا همراه با B12 1000 مكم��ل ويتامين d/μ
400 مكمل اسيدفوليك اس��تفاده كردند و بهبود در عملكرد 
شناختی افراد سالمند را نشان دادند )24(. در پژوهش حاضر، 
استفاده كمتر از مكمل های غذائی ويتامين B12 و اسيدفوليك 

در ارتباط با افزايش خطر دمانس نيز مشخص شدند.

دکتر مهدی شادنوش و همکاران

شکل 5- ميانگين دريافت كوبالامين رژيم غذايي در افراد دمانس و سالم )قبل از تعديل(
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نتيجه گيری
بر اس��اس نتايج به دس��ت آمده، دريافت اس��يدفوليك و 
ويتامي��ن B12 خصوصاً از طريق رژيم غذائ��ی در افراد مبتلا 
به دمانس در مقايسه با افراد سالم كاهش يافته بود. همچنين 
درياف��ت اين ريزمغذّی ها در افراد مبتلا، كمتر از RDA بود. از 
آن جائی كه در اين مطالعه، كاهش دريافت اين ريزمغذّی ها با 
افزايش خطر دمانس مش��خص شد و از طرف ديگر بيشتر اين 
تركيب��ات از رژيم-های معمول غذائی آماده و قابل دس��ترس 
هس��تند، بنابراين حفظ اي��ن تركيبات از طري��ق مكمل ها و 
غذاهای مخصوص می تواند، يك راهكار مؤثر برای كاهش خطر 

دمانس برای افراد در معرض خطر و يا جلوگيری از پيش��رفت 
اي��ن عارضه در افراد مبتلا باش��د. مطالعات بيش��تردر زمينه 
بررس��ی ارتباط درياف��ت رژيمی ويتامين ه��ای B، ماركرهای 

پلاسما و عملكرد شناختی مورد نياز خواهد بود.

تشکر و قدردانی
از تمام بيماران محترمی كه با وجود دشواری های فراوان، 
تا حد امكان انجام اين پژوهش را ممكن س��اختند و همچنين 
از كاركنان محترم انجمن آلزايمر ايران، صميمانه سپاسگزاری 

می گردد.

بررسی ميزان دريافت ويتامين B12 و اسيدفوليک در ...
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Abstract:

Background and objective: Study findings have suggested an association between dementia risk and 
less intakes of Bvitamins and have speculated about their use as preventive agents, So this study examine 
dietary and supplemental intakes of vitaminB12 and folic acid in dementia patients in compare to healthy 
people.

Method: Data collected were from participants of the Iran Alzheimer Association, cross sectional study of 
120 men and women 50 years and older who were residents of Tehran in 2013. Dietary data were collected 
using food frequency and 24-hour recall questionnaires. Nutrient composition information was obtained 
from standard nutrient databases like the Food Processor (Nutritionist IV) and the SPSS version 19.0 for 
Windows software program, was used for all statistical analysis.

Results: In multivariable Analysis of Covariance (ANCOVA) models that controlled for the effects of 
covariates, total folic acid (dietary and supplemental) and dietary folic acid and vitaminB12 intake of dementia 
patients were less. There were observed differences in risk of dementia by decreasing of total intake of folic 
acid and vitamin B12.

Conclusion: Lower folic acid and vitaminB12 status were associated with risk of dementia, maintaining 
levels through the consumption of specific foods and supplements is a viable option for dementia patients 
and high risk people. Further studies examining associations between dietary intakes of B-vitamins, 
biomarkers of B-vitamin status and cognitive endpoints are warranted.

Keywords: dementia , folic acid, Vitamin B-12, diet, dietary supplemental.

Comparison of vitamin B12 and folic acid 
intake between dementia patients and 

healthy people
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