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دهیچک
نتايج مطالعات انجام شده در مورد ارتباط بـين افسـردگي   . باشندكرد طبيعي سيستم عصبي ضروري ميبراي عملB12فولات و ويتامين :پيش زمينه و هدف

در بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي     B12اي جهت بررسي وضعيت دريافت اسيدفوليك و ويتامين در ايران تاکنون مطالعه. متناقض استهااساسي با اين ويتامين

دريـافتي بـا   B12تعيين ارتباط بين فولات و ويتـامين وB12لذا مطالعه حاضر با هدف ارزيابي وضعيت فولات و ويتامينانجام نگرفته است، ) MDD(اساسي

.آنها در اين بيماران انجام گرفتمقادير پلاسمايي 

مقـادير  . پلاسما انـدازه گيـري شـد   B12ين مقادير فولات و ويتامMDDبيمار مراجعه كننده به بيمارستان رازي شهر تبريز مبتلا به ۷۰در:کارمواد و روش

.بودDSM-IVتعريف افسردگي اساسي براساس شاخص . ساعته متوالي ارزيابي شد۲۴آمد ها با استفاده از سه ياددريافتي اين ويتامين

براساس مقـادير پلاسـمايي کمبـود    . بودpg/ml۴۶/۴±۰۵/۳۸۹وng/ml۷۳/۰±۱۸/۵پلاسمايي به ترتيبB12خطاي استاندارد فولات و ميانگين و:هايافته

ها كمتر از مقادير توصـيه شـده   نمونه% ۷/۹۵و % ۱/۹۷بر اساس نتايج بررسي مصرف . دشها مشاهده نمونه% ۷/۵و % ۴/۵۱به ترتيب در B12فولات و ويتامين

P <۲۸۳/۰r ,۰۵/۰(فولات دريافتي مشاهده شد ارتباط معني داري بين غلظت پلاسمايي فولات با . كردنددريافت ميB12فولات و ويتامين اين ارتبـاط  ). = 

.مشاهده نشدBهاي گروهدريافتي و يا ساير ويتامينB12پلاسما با ويتامينB12بين ويتامين 

غلظت پايين پلاسمايي اين . سي استدر بيماران مبتلا به افسردگي اساB12نتايج مطالعه نشانگر لزوم ارزيابي غلظت پلاسمايي فولات و ويتامين :نتيجه گيري

. باشدميB12ها در اين بيماران نشانگر لزوم انجام مداخلات مناسب جهت دريافت كافي فولات و ويتامين مغذيريز
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5 MDD: Major Depressive Disorders

مقدمه
را به عنوان چهارمين۵سازمان جهاني بهداشت افسردگي اساسي

علت مهم مرگ و مير و ناتواني زودرس طبقه بندي کرده اسـت 

هـاي عصـبي از جملـه    يكي از عوامل ايجادكننـده بيمـاري  ). ۱(

افسردگي اساسي دريافت كم غـذايي اسـيدفوليك و كوبـالامين    

بــراي B12اســيد فوليــك و ويتــامين ). ۲(مطــرح شــده اســت

ايـن  ). ۳-۵(عملكرد طبيعي سيسـتم عصـبي ضـروري هسـتند     

هـاي  ها در مسيرهاي مختلف از جمله متابوليسـم گـروه  تامينوي

آدنوزيـل  -Sفولات بـه همـراه   . تك كربنه در مغز دخالت دارند

كمبـود اسـيد   . كندهاي متيلاسيون شركت ميمتيونين در واكنش

تواند باعث تجمع هموسيسـتئين كـه از   ميB12فوليك و ويتامين 

).۶،۴(گردد متابوليسم متيونين حاصل مي شود در بدن 

۱۹۶۰مطالعات در مورد ارتباط فولات با افسردگي به اواسط سـال  

هاي اوليه بر روي بيماران صرعي، نشـان  گزارش). ۸،۷(گردد بر مي

دادند که درمان با داروهاي ضد صرع، منجر به کاهش غلظت فولات 

مــي نظيرافســردگي و ســايکوز يافــزايش شــيوع بــالاي علاســرم و

فولاتمهم در زمينه شيوع کمبودلين مطالعهاو). ۷(گرددمي
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شـد ايــن  و همکــارانش انجـام Carneyدر بيمـاران روانـي توسـط    

ن شيوع بالاي کمبود فولات را در بيماران افسـرده، بيمـاران   امحقق

و % ۲۴، %۲۰-۳۰بيماران اسکيزوفرن بـه ترتيـب   سايکوارگانيک و

).۹(نشان دادند۲۰%

B12اند كه غلظت پلاسمايي فولات و ويتامين مطالعات نشان داده

عنوان ).۱۰-۱۳(تر از حدود طبيعي است در بيماران افسرده پايين

بيماران افسرده غلظت پلاسـمايي فـولات   % ۱۰-۳۰شود كه در مي

هاي كم پلاسـمايي فـولات   شيوع غلظت. كمتر از حد طبيعي است

گـزارش ).۱۴(در بيماران مبتلا به افسردگي اساسي بيشـتر اسـت  

شده است که در بسياري از بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي اساسـي      

هـاي تـک کربنـه وجـود دارد     هاختلال در تنظيم متابوليسـم گـرو  

هـاي تـک   با توجه به نقش فـولات در متابوليسـم گـروه   ). ۱۷-۱۵(

کربنه، در مطالعات متعددي غلظت فولات در اين بيماران ارزيـابي  

طـور خـاص بـر وجـود     ه تعـدادي از ايـن مطالعـات بـ    . شده اسـت 

هاي پايين فولات در بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي اساسـي      غلظت

با اين حال در تمـام مطالعـات   ). ۱۷،۱۱،۱۰-۱۹(اندمتمرکز شده

رابطه بين افسردگي اساسي و كاهش اسـيد فوليـك سـرم گـزارش     

).۲۰(نشده است 

با توجه به اين که نشان داده شـده اسـت كـه غلظـت كـم فـولات       

) ۱(شـود پلاسمايي باعث كاهش پاسخ به درمان ضد افسردگي مي

ر ما تحقيقي در زمينه بررسي و با عنايت به اين كه تاکنون در کشو

در بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي     B12وضعيت فولات و ويتـامين  

اساسي انجام نگرفته است، لذا در اين تحقيق سعي شد تا وضـعيت  

يمي و وضعيت پلاسـمايي  رژB12دريافت اسيد فوليك و ويتامين 

اين دو ويتامين در بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي اساسـي مراجعـه       

.به بيمارستان رازي شهر تبريز مورد بررسي قرار گيردکننده 

کارمواد و روش
روش . تحليلـی انجـام گرفـت   -صورت مقطعي، توصيفيه مطالعه ب

بيمار مبتلا بـه  ۷۰صورت ساده و در دسترس بود و ه گيری بنمونه

افسردگي اساسي مراجعه کننده به کلينيک بيمارستان رازي شـهر  

. بــرای مطالعــه انتخــاب شــدند) مــرد۱۶زن و ۵۴شــامل ( تبريــز

تشخيص افسـردگی اساسـی توسـط متخصـص روانپزشـکی انجـام       

ــالاتر از  گرفــت و ــود۲۰تشــخيص براســاس نمــره هميلتــون ب .ب

. رضايت نامه كتبي از شركت كنندگان يا اوليـاي آنهـا گرفتـه شـد    

سـال، عـدم   ۱۸ساير معيارهاي ورود در مطالعه شامل سـن بـالاي   

به مانيـا، افسـردگي در اثـر بيمـاري جسـمي، مصـرف       ابتلا : سابقه

مـاه  ۲مصرف داروهـای ضدافسـردگی طـی    از جمله داروي خاص

اختلالات کبدي، کم خونی مگالوبلاستيک و نيـز نداشـتن   ،گذشته

خواري، عدم مصرف سيگار، عدم مصـرف مکمـل غـذايي    رژيم گياه

هاي و نهنم. غير شيرده بودندماه گذشته و زنان غير باردار و۶طي 

مورد مطالعه كساني بودند كه براي اولين بـار تشـخيص افسـردگي    

.شداساسي در آنها توسط پزشك متخصص داده مي

با دقـت  Secaوزن بيماران بدون کفش و با حداقل لباس با ترازوي

۵/۰بـا دقـت   با قدسـنج متصـل بـه تـرازو     قد آنهاکيلوگرم و۱/۰

ده بــــدننمايـــه تـــو  . شـــد يمتـــر انـــدازه گيـــر   يســـانت 

Body Mass Index(BMI) از تقسيم وزن بدن)Kg (   بـر مجـذور

پرسشـنامه حـاوي اطلاعـات عمـومي توسـط      . مدآبدست ) m²(قد 

ميزان دريافـت  يبه منظور بررس.كارشناس از بيماران پرسيده شد

مد خوراک آياديهاپرسشنامهBگروه يهافولات و ويتامينيغذاي

گرفـت توسـط کارشـناس    ير بر مسه روزه که يک روز تعطيل را د

.تکميل گرديد،با پرسش از بيمارانتغذيه

سوالي هميلتون که يکی ۱۷نمره هميلتون با استفاده از پرسشنامه 

)۲۱(هـای مهـم در تشـخيص افسـردگی اساسـی اسـت      از مقياس

نسـخه  .دش ـتوسط رزيدنت روانپزشكي بـراي هـر مـريض تكميـل     

.شودستفاده ميفارسي اين پرسشنامه در جامعه ما ا

از هـر بيمـار   يبيوشـيمياي يهـا به منظور تعيين وضعيت شـاخص 

cc۱۰يورآها پس از جمـع  خون در حالت ناشتا گرفته شد، نمونه

ييـخ نگهـدار  يبـر رو ) EDTA(ماده ضدانعقاديحاويهادر لوله

-۷۰يو در دمـا ينها جداسازآيشده و بعد از سانتريفيوژ پلاسما

يارزيـاب . شـدند ينگهدارهاا زمان انجام آزمايشدرجه سانتيگراد ت

و بـا  يبـه روش راديواس ـ B12فولات و ويتـامين  غلظت پلاسمايی

. صــورت گرفــتSimul-TRAC MP Biomedical USAکيـت  

يو بـرا ng/ml۱۶-۳اسـيدفوليک پلاسـما   يبـرا يمحدوده طبيع

).۲۲(د شتعريف pg/ml۸۰۰-۱۱۰پلاسماB12ويتامين 

يتغذيه ااي با استفاده از نرم افزاروي اطلاعات تغذيهپرسشنامه حا

Nutritionist Ш مـده از بيمـاران بــا   آدسـت  ه و سـايراطلاعات ب ـ

مورد SPSS 11.5يمارآتوسط نرم افزار ويمار توصيفآيهاروش

Chi-Squareاز تسـت يمارآناليز آدر.تجزيه و تحليل قرار گرفت

Student،پيرسونيهمبستگ، ضريببرای تحليل متغيرهای کيفی

t-test ناليز واريانس آو)ANOVA (  برای تحليل متغيرهـای کمـی

. تلقـی گرديـد  p>۰۵/۰عنوان استفاده شد و سطح معنی داری به 

های کمـی  دريافتی و ساير شاخصB12وضعيت فولات و ويتامين 

.بيان شدنداستانداردمورد بررسی به صورت ميانگين و خطاي

هایافته
، )BMI(نمايه توده بدن ،با توجه به سنيافراد مورد بررسيراوانف

. ورده شـده اسـت  آ۱سطح تحصيلات و نمره هميلتون در جـدول  

نمره هميلتـون  و نمايه توده بدن،استاندارد سنيخطاميانگين و
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و²kg/m۵۴/۰+۸۰/۲۵سـال،  ۷۰/۳۴+۴۳/۱بـه ترتيـب  بيماران 

.بود۹۱/۴+۵/۲۷

هاي عمومي بيماران مبتلا به افسردگي اساسي مراجعه کننده به بيمارستان رازي تبريزميانگين و خطاي معيار ويژگي):۱(جدول شماره 

گروه

شاخص

)X ± SE(زنان 

)۵۴n=(

)X ± SE(مردان 

)۱۶n=(

)X ± SE(كل 

)۷۰n=(

۰۴/۳۵±۵۶/۳۳۶۱/۱±۷۰/۳۴۲۰/۳±۴۳/۱)سال(سن 

(Kg/m2 ۲۰/۲۶±۴۳/۲۴۶۵/۰±۸۰/۲۵۷۱/۰±۵۴/۰(نمايه توده بدن

۷۰/۲۷±۸۸/۲۶۶۱/۰±۵۱/۲۷۵۵/۱±۵۹/۰نمره هميلتون

ها داراي تحصيلات راهنمـايي و متوسـطه   از نمونه) نفر۳۲(۷/۴۵%

سواد، داراي تحصيلات ابتـدايي و دانشـگاهي   درصد افراد بي. بودند

. بودند) نفر۱۳% (۶/۱۸و ) نفر۱۸% (۷/۲۵، ) نفر۷%(۱۰به ترتيب 

و انـرژي در جـدول   Bهاي گـروه  روزه ويتامين۳انگين دريافت مي

روزه اسيد فوليك از ۳ميانگين دريافت . آورده شده است۲شماره 

رم در روز بود كه اين ميـزان  گميكرو۶۱/۱۲۵+۷۷/۲۱رژيم غذايي 

نفر ۶۸در . برای فولات بودRDA١ مقادير توصيه شده%۳۱معادل 

فولات از رژيم غذايی كمتـر از مقـدار   دريافت%) ۱/۹۷(ها از نمونه

فولات در شبانه روز بود و در واقع فولات µg/day۴۰۰ توصيه شده

طور معني داري کمتر از ميزان توصيه شده بـود  ه دريافتي از غذا ب

)p < 0/001 .( نفر از بيماران ۶۵همچنين)۷۵کمتـر از  %) ۹/۹۲ %

.کردندمقادير توصيه شده فولات را دريافت مي

1 RDA: Recommended Dietary Allowance

ــت   ــانگين دريافـ ــامين ۳ميـ ــم غـــذايي  B12روزه ويتـ از رژيـ

مقادير توصيه شده % ۴/۴۵ميکروگرم در روز و معادل ۱۰/۰+۱۴/۱

كمتر از مقدار %) ۷/۹۵(نفر از بيماران ۶۷. بودB12براي ويتامين 

از رژيـم غـذايي دريافـت    ) µg/d۴/۲(توصيه شـده ايـن ويتـامين    

طـور  ه از غـذا نيـز ب ـ  B12کردنـد و ميـزان دريـافتي ويتـامين    مي

نفـر از  p<0/001 .(۶۴(داري کمتر از ميزان توصيه شده بود معني

را B12مقادير توصيه شده ويتامين % ۷۵کمتر از %) ۴/۹۱(بيماران 

. کردنددريافت مي

کيلوکـالري در  ۴۹/۱۸۰۸±۷۷/۸۰روزه انـرژي  ۳ميانگين دريافت 

ــب   (روز  ــه ترتيــ ــردان بــ ــان و مــ و ۱۷/۱۸۴۵±۹۲/۹۲در زنــ

بيماران کمتر % ۳/۵۴بود و ) کيلوکالري در روز۳۸/۱۶۴±۶۹/۱۶۸۴

).۲جدول (کردند مقادير توصيه شده انرژي را دريافت مي% ۷۵از 

و انرژي و Bميانگين و خطاي استاندارد دريافت روزانه ويتامين هاي گروه ):۲(شماره جدول

اني کمبود دريافت آنها در بيماران مورد مطالعهتوزيع فراو

RDA

(X+  SE)

دريافت

ماده مغذي

 ( ≥75% RDA) طبيعي RDA %75>)(کمبود

درصد تعداد درصد تعداد

۱/۷ ۵ ۹/۹۲ ۶۵ ۶۱/۱۲۵ + ۷۷/۲۱ )  µg/day( فولات 

۶/۸ ۶ ۴/۹۱ ۶۴ ۱۴/۱ + ۱۰/۰ )B12)µg/day ويتامين

۹/۸۲ ۵۸ ۱/۱۷ ۱۲ ۵۶/۱ + ۱۱/۰ B1 (mg/day)ويتامين

۳/۶۴ ۴۵ ۷/۳۱ ۲۵ ۲۰/۱۳ + ۹۸/۱۱ B2)(mg/day ويتامين

۱/۷۷ ۵۴ ۹/۲۲ ۱۶ ۷۷/۱۵ + ۹۲/۰ B3)(mg/day ويتامين

۱/۶۷ ۴۷ ۹/۳۲ ۲۳ ۴۸/۱ + ۱۲/۰ B6)(mg/day ويتامين

۷/۴۵ ۳۲ ۳/۵۴ ۳۸ ۴۹/۱۸۰۸ + ۷۷/۸۰ )(kcal/dayانرژي  
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ن ميانگين و خطاي استاندارد اسـيد فوليـك و ويتـامي   ۳در جدول 

B12   هـاي سـني، مقـادير    پلاسمايي در بيماران بـه تفكيـك گـروه

ميـانگين فـولات   .شاخص توده بـدني و جـنس آورده شـده اسـت    

. بـود ng/ml۷۳/۰+۱۸/۵ های مورد بررسـی  پلاسما در کل نمونه

کمتـر از حـد   %) ۴/۵۱(نفـر  ۳۶مقدار پلاسمايی ايـن شـاخص در   

ــي ــر ۲۹، در )>ng/ml۳(طبيعـــ ــد%)۴/۴۱(نفـــ وده در محـــ

. بيشتر از حد طبيعي بود%) ۱/۷(نفر ۵و در ) ng/ml۱۶-۳(طبيعي

هـای  پلاسما در کل نمونهB12ميانگين غلظت پلاسمايی ويتامين 

نفـر  ۴زارش شـد كـه در   گpg/ml۴۶/۴۱+۰۵/۳۸۹مورد بررسـی  

%) ۳/۷۴(نفـر  ۵۲، در )>pg/ml۱۱۰(از حد طبيعي كمتر%) ۷/۵(

بـيش  %) ۲۰(نفر ۱۴و در ) pg/ml۸۰۰-۱۱۰(در محدوده طبيعي

ــود ــامين . از حــد طبيعــي ب ــولات و ويت B12غلظــت پلاســمايی ف

هـای  هـای سـنی و گـروه   هيچگونه تفاوت معنی دار در بـين گـروه  

مقايسه ميـانگين ايـن دو شـاخص برحسـب     . نداشتBMIمختلف 

نشان داد که تفاوت t-testزمون آبا استفاده از ) زن و مرد(جنسيت 

در B12ن غلظت پلاسمايي فولات و ويتامين ديده شده در ميانگي

).۳جدول شماره (بين زنان و مردان معني دار نيست 

پلاسماي بيماران مبتلا به افسردگي B12ويتامين ت فولات وغلظميانگين و خطاي استاندارد ):۳(جدول شماره 

توده بدن و جنستمايه اساسي مراجعه کننده به بيمارستان رازي تبريز در سطوح مختلف سن،

(pg/ml)B12 ويتامين )ng/ml(فولات
ماريآملاک 

خطاي استانداردمتغير ميانگين خطاي استاندارد ميانگين

۸۰/۵۷ ۶۵/۳۸۴ ۸۸/۰ ۳۱/۴ )=۲۹n(ساله ۳۰-۱۸
۸۶/۶۹گروه سني ۲۹/۳۹۹ ۲۸/۱ ۶۳/۶ )=۳۳n(ساله  ۵۰-۳۱

۴۳/۸۷ ۸۴/۳۶۲ ۵۰/۱ ۵۶/۳ )=۸n(ساله ۷۰-۵۱
۰ ۳۲۲ ۰ ۲۱ <۵/۱۸)۱n=(

BMI(kg/m2)
۷۸/۶۴ ۷۶/۳۹۰ ۸۴/۰ ۸۴/۳ ۹/۲۴-۵/۱۸)۳۲n=(
۱۷/۵۵ ۶۲/۳۶۰ ۰۹/۱ ۷۷/۴ ۹/۲۹-۲۵)۲۵n=(
۴۴/۱۲۹ ۸۳/۴۶۸ ۴۵/۲ ۷۱/۷ ≥۳۰)۱۲n=(
۹۵/۵۰ ۴۳/۴۲۰ ۸۷/۰ ۳۶/۵ )=۵۴n(زن 

جنس
۶۷/۵۱ ۱۵/۲۸۳ ۳۴/۱ ۵۷/۴ )=۱۶n(مرد 

. هاي بررسي شده آورده شـده اسـت  همبستگي۴در جدول شماره 

داري بـين غلظـت پلاسـمايی فـولات بـا فـولات       تنها ارتباط معني

دريافتي از رژيم غذايي و درصد تامين انرژي از پـروتئين مشـاهده   

در بقيه موارد از جملـه امتيـاز   ).=۲۳۸/۰rوp<۲۷۰/۰ ۰۵/۰(د ش

هاي همبستگي۱۲Bهميلتون با سطح پلاسمايي فولات و ويتامين 

.ديده شده معني دار نبود
پلاسما با B12ضريب همبستگي پيرسون بين اسيد فوليك و ويتامين ):۴(جدول شماره 
لعههاي كمي دريافت و امتياز هميلتون براي كل بيماران مورد مطاشاخص

پلاسماB12ويتامين اسيدفوليك پلاسمامتغيرهاي كمي دريافت
انرژي

پروتئين
درصدتامين انرژي از پروتئين

كربوهيدرات
درصدتامين انرژي ازكربوهيدرات

چربي
درصدتامين انرژي از چربي

فولات
RDAدرصد تامين فولات نسبت به

B12ويتامين
RDAنسبت بهB12درصد تامين 

B2ويتامين
RDAنسبت بهB2د تامين درص

B6ويتامين
RDAنسبت بهB6درصد تامين 

امتياز هميلتون

۰۷۸/۰-
۰۴۳/۰-
٭۲۷۰/۰

۱۵۲/۰
۰۰۷/۰
۱۴۹/۰-
۰۸۲/۰-
٭۲۳۸/۰

۲۳۵/۰
۰۷۶/۰
۰۸۶/۰
۰۵۴/۰
۱۰۵/۰
۰۵۷/۰-
۰۱۱/۰-
۲۲۳/۰-

۰۶۳/۰-
۰۰۸/۰-
۰۰۲/۰
۰۸۳/۰-
۰۱۷/۰-
۰۰۰/۰
۰۱۷/۰-
۰۳۰/۰
۰۲۹/۰
۰۷۵/۰
۰۷۹/۰
۰۹۶/۰
۱۱۱/۰
۰۰۵/۰
۰۰۱/۰
۱۳۷/۰-

٭ p < ۰۵/۰
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توزيـع فراوانـي بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي       ۵در جدول شـماره  

اساسي مراجعه کننده به بيمارستان رازي تبريز برحسب متغيرهاي 

. پلاسما آورده شده اسـت B12وضعيت فولات و ويتامينمستقل و

سما برحسـب  پلاB12در مقايسه مقادير مختلف فولات و ويتامين 

ــف تحصــيلات، ســن و   ــا اســتفاده از تســت BMIســطوح مختل ب

Chi-Squareداري بين غلظـت پلاسـمايی فـولات و   تفاوت معني

).۵جدول(هاي مختلف فوق ديده نشد در گروهB12ويتامين

توزيع فراواني بيماران مبتلا به افسردگي اساسي مراجعه کننده به بيمارستان رازي):۵(جدول شماره 

پلاسماB12وضعيت فولات و ويتامينتبريز برحسب متغيرهاي مستقل و

ويتامينB12پلاسما فولات پلاسما شاخص

وضعيت
گروه بنديمتغير

قابل قبول

≥110pg/ml

کمبود

<110pg/ml

قابل قبول

≥3ng/ml

کمبود

<3ng/ml

۷( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) ۴(% ۱/۵۷ ) )۹/۴۲(%۳ )=۷n(بيسواد 

تحصيلات

۱۸( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) ۱۰( ۶/۵۵% ) ۸( ۴/۴۴% ) )=۱۸n(ابتدايي 

۲۹( ۶/۹۰% ) ۳( ۴/۹% ) ۱۶( ۵۰% ) ۱۶( ۵۰% ) )=۳۲n(راهنمايي و دبيرستان

۱۲( ۳/۹۲% ) ۱ ( ۷/۷% ) ۴( ۸/۳۰% ) ۹( ۲/۶۹% ) )=۱۳n(تحصيلات دانشگاهي

۲۶( ۶/۸۹% ) ۳( ۴/۱۰% ) ۱۲( ۴/۴۱% ) ۱۷( ۶/۵۸% ) )=۲۹n(ساله ۳۰-۱۸

)۳۲گروه سني ۹۷% ) ۱( ۰/۳% ) ۲۰( ۶/۶۰% ) ۱۳( ۴/۳۹% ) )=۳۳n(ساله ۵۰-۳۱

۸( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) ۲( ۲۵% ) ۶( ۷۵% ) )=۸n(ساله ۷۰-۵۱

۱( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) ۱( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) <۵/۱۸)۱n=(

BMI(kg/m2)

۲۹( ۶/۹۰% ) ۳( ۴/۹% ) ۱۵( ۹/۴۶% ) ۱۷( ۱/۵۳% ) ۹/۲۴-۵/۱۸)۳۲n=(

۲۴( ۰/۹۶% ) ۱( ۰/۴% ) ۱۰( ۴۰% ) ۱۵( ۶۰% ) ۹/۲۹-۲۵)۲۵n=(

۱۲( ۱۰۰% ) ۰( ۰% ) ۸( ۷/۶۶% ) ۴( ۳/۳۳% ) ≥۳۰)۱۲n=(

بحث
اين تحقيق اولين مطالعه در ايران جهت ارزيابي وضـعيت فـولات و   

مطالعـه  . در بيماران مبتلا به افسردگي اساسي اسـت B12مين ويتا

افسـردگی اساسـی   مبـتلا بـه  بيمـاران % ۴/۵۱نشان داد کهحاضر

دارای آنهـا % ۷/۵و ) >ng/ml۳(کم فولات داراي غلظت پلاسمايی

در . بودنــد)>B12)pg/ml۱۱۰کــم ويتــامين غلظــت پلاســمايی

ايی در بيمـاران  پلاسـم B12مطالعات محدودی وضعيت فـولات و  

شيوع كمبـود فـولات   . مبتلا به افسردگی اساسی بررسی شده است

بيشـتر  از ميـزان شـيوع گـزارش شـده در     بيشـتر در اين مطالعـه  

. ها بودساير كشورمطالعات انجام شده در 

Fava و همكارانش كمبود فولات)ng/ml۵/۱< ( بيمـار  ۱۱۳در را

) ng/ml۵/۲-۵/۱ (راآنايو شيوع كمبود حاشيه% ۲مورد بررسي 

۲۰۰۰در سال و همکارانش Bottiglieri). ۱۳(کردندگزارش % ۱۷

هـا نمونـه % ۳۰نشان دادنـد کـه   بر روي بيماران افسرده در مطالعه 

بودنـد، )>µg/l۱۵۰(کمتر از حد طبيعی فولات گلبول قرمزدارای

کدام از بيماران دارای غلظت فولات پلاسـمايی  در اين مطالعه هيچ

ــارانش در Hintikka). ۲۳(نبودنــد طبيعــيمتــر از حــد ک و همك

شيوع كمبود فولات گلبول MDDبر روي بيماران مبتلا به مطالعه

را)>pmol/l۱۴۰(B12و كمبود ويتـامين  )>nmol/l۳۱۵(قرمز

ارتبـاط  در ايـن مطالعـه  گـزارش نمودنـد،   ها نمونه% ۱۲و % ۱۸در

و پاسخ بـه درمـان   B12ويتامينغلظت پلاسمايیداري بين معني

ای با پاسـخ بـه درمـان    رابطهمشاهده شد در حاليكه فولات گلبول 

كه بي اشتهايي و دريافت ناكافي در اين مطالعه عنوان شد. نداشت

کـاهش غلظـت  د منجـر بـه   نتوانم افسردگي مييغذا به عنوان علا

).۲۴(دنگرددر خونويژه فولاته و بB12ويتامين 

رابطــهمطالعــه بــا هــدف بررســييــکمــوريس و همكــارانش در

وضـعيت فـولات در جامعـه آمريكـا، ميـانگين فـولات       باافسردگي 

افسردگی اساسـی  در بيماران مبتلا به و فولات سرم راگلبول قرمز

ايـن مقـادير   . نشـان دادنـد  ng/ml۴/۱۰و ng/ml۳۴۰به ترتيـب 

). ۱۷(ر افسـرده بـود   هـاي غي ـ نمونهكمتر ازداری صورت معنیه ب

بصورت قابل توجهي بيشـتر از  ميانگين فولات سرم در اين مطالعه

غلظـت ميـانگين  نيـز  و همكارانش در چـين  Lee. مطالعه ما است
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افسـردگی اساسـی بيشـتر از    بيمـاران مبـتلا بـه    را در فولات سرم 

ــد   ــان دادن ــا نش ــه م ــه  در ).ng/ml۱۰±۶/۲۴(مطالع ــن مطالع اي

را ng/ml۲ی کمتـر از فـولات سـرم  غلظـت ران كدام از بيمـا هيچ

مصـرف  رژيم غذايی در چـين هاي شاخصويژگييكي از. نداشتند

تمام اين مواد منـابع  ، ، چاي سبز و جگر استاسوي،سبزيجاتزياد

هـای پلاسـمايی پـايين   ، لذا شيوع کم غلظتباشندغني فولات مي

يي فـولات  دريافـت غـذا  كفايـت بـه تواند میفولات در اين مطالعه 

داري در اين بررسي همانند مطالعه مـا ارتبـاط معنـي   .مربوط باشد

).۱۹(نمره هميلتون مشاهده نشد بافولات غلظت پلاسمايیبين 

سـال  رو همكـارانش د Papakastasدر تحقيق ديگري كه توسـط  

% ۹/۲۶،انجـام گرفـت  MDDبيمـار مبـتلا بـه    ۵۲بر روي ۲۰۰۴

.نـد بودng/ml۵/۱کمتـر از سمايیغلظت فولات پلابيماران داراي 

B12بيماران اين مطالعـه كمبـود ويتـامين   % ۹/۱۰در اين مطالعه

در مطالعات ديگر انجام گرفته در کشورهای اروپايی ).۲۵(داشتند 

و آمريکايی شيوع کمتر مقادير پايين غلظـت پلاسـمايی فـولات و    

B12۲۷،۲۶،۸(در مقايسه با مطالعه ما گزارش شده است .(

در B12 پلاسمايي فولات و ويتـامين  هایغلظتمقايسه در کل از 

مربوط به ساير كشـورها  نتايج بدست آمده از مطالعاتمطالعه ما با 

در پلاسمايی B12فولات وبودكه شيوع كمتوان نتيجه گرفتمی

تواند بـا تنـوع جغرافيـايي،    ميألهاين مس.هاي ما بيشتر استنمونه

سبك زندگي متفاوت، ، دلايل ژنتيكي،)۲۸(دي اختلافات قومي نژا

خت ناصحيح پ:بدلايلی چونو فولاتB12دريافت ناكافي ويتامين 

% ۹۰ت سبزيجات محتواي فولات را تا دپخت طولاني م، سبزيجات

غني سـازي غـلات بـا    جراي كامل برنامه و عدم ا)۲۹(كاهش دهد

کمبود فولات و البته تفاوت در تعريف.باشددر ارتباط اسيد فوليك 

B12های مشاهده شده تواند عاملی ديگر برای تفاوتپلاسمايی می

فولات وB12ويتامين دريافت غذايي كمكه رسد به نظر مي.باشد

زيـرا کـه   باشد در مطالعه مااين دو ويتامينكم غلظتاصليعلت 

روزه اسـيد  ۳مطالعه مـا ميـانگين دريافـت غـذايي     اساس نتايجبر

داري كمتـر از مقـدار توصـيه    طور معنيه بB12يتامينفوليك و و

ــده  ــود RDAش ــريب   ). p>۰۵/۰(ب ــتفاده از ض ــا اس ــين ب همچن

فولات پلاسما و غلظت همبستگي پيرسون ارتباط معني داري بين 

P ،۰۵/۰(د ش ـفـولات دريـافتي از رژيـم مشــاهده      <۲۸۳/۰r=.(

افتیي ـدریغـذا و کميـت بر كيفيتبا تاثير افسردگي ممكن است 

خـون در طـي دوره   درهـا ويتـامين غلظـت ايـن  منجر به كـاهش  

).۲۴(شودافسردگي 

هاي باليني انجام شده شاهد و كارآزمايي-علي رغم مطالعات مورد

تاكنون مطالعات زيادي در زمينه ارتبـاط بـين فـولات دريـافتي از     

در حقيقت مشخص . طريق غذا و شيوع افسردگي انجام نشده است

كه ارتباط بين فولات و افسردگي در اثـر دريافـت كـم،    نشده است 

كـم  هایغلظتكه جذب ضعيف يا نياز بيشتر به فولات است يا اين

م افسـردگي  ي ـاشتهايي كـه يكـي از علا  فولات در اثر بيپلاسمايي

.)۳۰(شود است ايجاد مي

در بـيش از  B12مطالعه ما نشان داد که کمبود دريافـت فـولات و   

آنهـا  % ۵۴حـدود مـورد بررسـی وجـود دارد و در   هاینمونه% ۹۰

نتـايج  ). ۲جـدول (دريافت انرژی کمتر از مقادير توصيه شده است

و Tolmunenصورت قابل توجهی کمتر از نتايج مطالعه ه مطالعه ب

ن فـوق نشـان دادنـد کـه     امحقق. باشدهمکارانش در اين زمينه می

قـادير توصـيه   مكمتـر از  مورد بررسـی  افراد % ۴/۷۵و %۳/۱حدود 

در ايـن مطالعـه   . كردنـد دريافت ميو فولات راB12ويتامين شده

احتمالا به علـت مصـرف زيـاد    پلاسمايیB12شيوع کمتر کمبود

. باشـد غذاهاي گوشتي و لبنيات در رژيم غذايي كشور فنلانـد مـي  

نتايج مطالعه مذكور همچنين نشـان داد كـه دريافـت كـم غـذايي      

دهد، ولي ارتباطي برابر افزايش مي۳ي را فولات خطر بروز افسردگ

ن امحقق ـ). ۳۰(و بروز افسردگي مشـاهده نشـد   B12بين ويتامين 

نشان دادند که ارتباط معنـی داری  )۲۶(فوق در يک مطالعه ديگر

، B12م افسردگی وجود دارد، در حاليکه يبين دريافت فولات و علا

B6ا افسردگی ندارندای بگونه رابطهيا ريبوفلاوين دريافتی هيچ.

۲۰۰۶و همكارانش در سال Miyakeدر مطالعه ديگري كه توسط 

و B2و B12 ،B6هـاي  بر روي دريافت غـذايي فـولات، ويتـامين   

كـه  دشمعلوم خطر افسردگي پس از زايمان در ژاپن انجام گرفت، 

تطبيـق يافتـه بـا انـرژي     B12ميانگين دريافت فولات و ويتـامين  

در ايـن  . بـود ميكروگـرم در روز  ۷/۵و۱/۲۸۶مصرفي به ترتيب 

B6و B12ويتامين ، ارتباط معني داري بين دريافت فولاتمطالعه

در مطالعــــه). ۳۲(خطــــر افســــردگي مشــــاهده نشــــد بــــا

Sánchez-Villegas علاوه بر دريافت فولات، دريافت و همكارانش

B12۳۲(نيز با افسردگی مرتبط بود .(

نشانگر توان گفت كه نتايج مطالعه حاضر ميعنوان نتيجه گيري ه ب

بيماران مبتلا به افسردگي اساسي اسـت، از  پايين فولات درغلظت

در پاسخ بـه  B12پايين فولات و ويتامين غلظتطرف ديگر چون 

اي مناسب هاي مداخلهبرنامهلذا درمان در اين افراد اثر گذار است

اين . يستي انجام گيردفولات در اين بيماران باغلظتجهت افزايش 

برنامه ها مي تواند شامل آموزش تغذيه، غني سازي مواد غذايي بـا  

فولات و دادن مكمل فولات در اين بيماران باشد، همچنين توصيه 

از ارزيـابي  يبـه عنـوان بخش ـ  بدنفولاتوضعيت ارزيابيشود مي

بـا  . باليني بيماران مبتلا به افسردگي اساسي در نظـر گرفتـه شـود   

جه به کم بودن تعـداد نمونـه مـورد بررسـی در مطالعـه حاضـر      تو

و مشكلات در جمع آوري اطلاعات )خصوص به تفكيك جنسه ب(

در جـامع تـری  مطالعات اپيدميولوژيكي و بـاليني  از افراد افسرده، 

بيمـاري  آنهـا بـا  ارتبـاط  بررسي وضعيت ايـن دو ويتـامين و   مورد
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بتــوانايــن طريــقازبايســتي انجــام شــود تــا افســردگي اساســي

. نمودهاي ضدافسردگي پيدا براي درمانبهتريهاي روش

تقدیر و تشکر
بـه  مركز تحقيقات تغذيه دانشگاه علوم پزشكي تبريز بدينوسيله از 

بيمارسـتان رازي  آزمايشـگاه ، پرسـنل محتـرم   حمايت ماليخاطر

مسـئول  هـا،  گيـري و انجـام برخـي آزمـايش    تبريز به خاطر خـون 

اه عمومي مركز مطالعات دارويـي دانشـگاه علـوم پزشـكي     آزمايشگ

هاي لازم هاي خون و انجام هماهنگيبه خاطر نگهداري نمونهتبريز

، بيماران و همكاراني كه ما را در اجراي طرح يـاري كردنـد  کليه و 

.گرددتشكر و قدر داني مي
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