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Depresyon; psikolojik sorunlar içinde en sık görülenidir. Depresyon, yaygınlığı 

yanı sıra yüksek kronikleşme ve yineleme oranlarına sahip bireysel ve toplumsal bir 

sağlık sorunudur. Beslenme durumu ve vitamin mineral eksikliği depresyonu etkileyen 

etmenler arasında yer almaktadır. Özellikle B grubu vitaminleri ve D vitamininin 

eksikliğinin/yetersiz alımının depresyonla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu çalışma 

bazı B grubu vitaminleri ve D vitaminin depresyon üzerinde etkisini belirlemek 

amacıyla yapılmıştır. 
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1. GİRİŞ 

 

 

 

Depresyon sakatlık, ölüm ve sağlık hizmetleri maliyetlerinin artmasına neden 

olan bir hastalık olup yüksek gelirli ülkelerde sakatlığın üçüncü nedenidir. Dünya 

çapında yaklaşık olarak 840 milyon insanı etkilemektedir (WHO, 2008a). Amerika 

Birleşik Devletleri'nde(ABD), yetişkin nüfusun yaklaşık %6,7’sinin, Türkiye’de ise 

%11,0’ının depresyonlu olduğu bildirilmektedir (TÜİK, 2014). Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO)  küresel yük açısından hastalıklar listesinde depresyonun dördüncü sırada 

olduğunu, 2020 yılına kadar hastalığın 2. sıraya yükseleceğini öngörmektedir (WHO, 

2008a, Sağlık Bakanlığı, 2011).  

 

 

Biyolojik, psikolojik ve çevresel teoriler ileri sürülmüş olmasına rağmen, 

depresyonun temel fizyopatolojisi bilinmemekte, birkaç farklı mekanizmanın rol 

oynadığı, bunlardan birinin de beslenme yetersizliklerinde ortaya çıkan nörolojik ve 

psikolojik problemler olduğu, genel beslenme durumunun depresyon üzerinde etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Örneğin ağır B12 vitamini eksikliği hafıza kaybı, zihinsel 

işlev bozukluğu ve depresyona neden olmaktadır. Benzer şekilde yorgunluk, demans, 

sinirlilik, kafa karışıklığı folat eksikliğinin yaygın klinik belirtileri arasındadır (Bodnar 

ve Wisner, 2005).  

 

 

Bilimsel çalışmalarda elde edilen veriler; mikro besin ögelerinden özellikle B 

grubu vitaminleri (B1, B2,  B9, B12) ve D vitamini yetersizliğinin depresyon üzerinde 

etkili olduğunu göstermiştir  (Ganji ve ark., 2010; Huijts ve ark., 2012; Naghashpour 

ve ark., 2011; Nanri ve ark., 2012; Milaneschi ve ark., 2010; Zhang ve ark., 2013). 

 

 

Depresyon tüm yaş gruplarında görülmekle beraber birçok değişiklik ve zorluğu 

içeren üniversite hayatını kapsayan 18-24 yaş döneminde (Bayati ve ark., 2009; Verger 

ve ark., 2010), yeni bir ortam/şehir, aile üyelerinden ayrılma, sosyal ilişkilerde 

değişiklik (Whitton ve Whisman, 2010), öğrenme zorlukları ve akademik stres (Deniz 
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ve Akdoğan, 2014; Hysenbegasi ve ark., 2005) gibi nedenlere bağlı olarak daha yüksek 

oranda görülmektedir (Adlaf ve ark., 2001; İbrahim ve ark., 2013). 

 

Bu çalışmanın amacı; Üniversite öğrencilerinin B1, B2, B9, B12 vitaminleri ve D 

vitamini düzeyinin depresyon üzerinde etkisi olup olmadığını belirlemektir. 

 

 

 

1.1. Tanım 

 

 

Depresyon, kişinin yaşama dair istek ve zevkinin kaybolduğu, kendisini derin 

bir keder içinde hissettiği, geleceğe ilişkin kötümser, karamsar düşünceler, geçmişe 

ilişkin yoğun pişmanlık, suçluluk duygusu ve düşüncelerini taşıdığı, ölüm düşüncesi, 

intihar girişimi ve sonuçta ölümün olabildiği, uyku, iştah, cinsel istek vb. ilgili 

fizyolojik bozuklukların görüldüğü bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (Güler, 

2006). 

 

 

Ayrıca çevreye karşı ilginin azalması ve iletişim kurma isteğinin kaybı,  kendini 

aşağılama, hor görme, kınama ayıplama gibi duyguların bir arada olduğu ciddi benlik 

saygısı ve algısı kaybı görülmektedir (Çevik ve Volkan, 1993). 

 

 

 

1.1.1. Prevalans 

 

 

Depresyon dünyada 350 milyon kişiyi etkileyen ve küresel hastalık yüküne 

katkıda bulunan yaygın bir hastalıktır. Dünya Ruh Sağlığı Araştırması’na göre; 

yaklaşık olarak 20 kişiden 1’inde depresyon belirtileri bulunmaktadır. Depresif 

bozukluklar genellikle genç yaşta başlamakta, sık sık tekrarlamakta ve bireylerin iş 

gücünün büyük ölçüde azalmasına neden olmaktadır (WHO, 2012a). Hangi sebebe 

bağlı olursa olsun, 2020 yılına kadar sakatlık nedeniyle kaybedilen toplam yıllar 

açısından dünyada sakatlığın ikinci nedeninin depresyon olacağı (WHO, 2001) ve 

2030 yılına kadar hastalık yüküne en büyük katkıyı sağlayacağı beklenmektedir 

(WHO, 2008a). Depresyonun en kötü sonucu intihara yol açabilmesi olup, her yıl 

yaklaşık 1 milyon, her gün ise yaklaşık 3000 ölümün nedenidir (WHO, 2012a). 
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Depresyon sıklığı dünya çapında önemli ölçüde değişiklik göstermektedir. Yaşam 

boyu yaygınlık oranları ülkelerin çoğunda %8-12 arasında iken Japonya’da yaklaşık 

%3,0, ABD’de %16,9’dur (Andrade ve ark., 2003). Türkiye İstatistik Kurumu 

verilerine göre Türkiye’de bu oran  %11’dir (TÜİK, 2014).  

 

 

Depresyon tüm yaş gruplarında görülmekle beraber birçok değişiklik ve zorluğu 

içeren üniversite hayatını kapsayan 18-24 yaş döneminde (Bayati ve ark., 2009; Verger 

ve ark., 2010), yeni bir ortam/şehir, aile üyelerinden ayrılma, sosyal ilişkilerde 

değişiklik (Whitton ve Whisman, 2010), öğrenme zorlukları ve akademik stres (Deniz 

ve Akdoğan, 2014; Hysenbegasi ve ark., 2005) gibi nedenlere bağlı olarak daha yüksek 

oranda görülmektedir (Adlaf ve ark., 2001; İbrahim ve ark., 2013). 

 

 

İbrahim ve ark. (2013)’nın üniversite öğrencilerinde depresyon yaygınlığı 

üzerine yaptıkları çalışmada, öğrenciler arasında depresyon oranlarının %10-85 

arasında değiştiği belirlenmiştir. Bir başka çalışmada Kenya’nın genel nüfusunda 

%5,6 düzeyinde şiddetli depresyon belirtileri olduğu, üniversite öğrencileri arasında 

ise bu oranın %35,7 olduğu bulunmuştur (Othieno ve ark., 2014). Benzer şekilde 

Mısırlı üniversite öğrencilerinde de depresyon oranı (%37,0) oldukça yüksektir 

(Ibrahim ve ark., 2012). Türkiye’de üniversite öğrencileri üzerine yapılan çalışmalarda 

depresyon oranının yaklaşık %20-48 arasında değiştiği belirlenmiştir (Aylaz ve ark., 

2007; Bayram ve Bilgel, 2008; Bostancı ve ark., 2005; Çam ve Erkorkmaz, 2008; Kaya 

ve ark., 2007; Taşkın ve ark., 2009; Yücel ve ark., 2009). 

 

 

Gelişmiş ülkelerdeki öğrencilerde depresyon sıklığı, gelişmekte olan ülkelere 

göre daha yüksektir. Üniversite öğrencilerinin sosyo ekonomik açıdan daha avantajlı 

olması depresyona karşı koruyucu olarak kabul edilebilir olmasına rağmen, 

öğrencilerin depresyona olan yatkınlığını arttırabilecek birçok faktör olduğu 

belirlenmiştir (Lowe ve ark., 2009). 
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1.1.2. Depresyonun Etiyolojisi 

 

 

İnsanlık tarihi kadar eski olan depresyonun etiyolojisini açıklamaya yönelik 

görüşler çok eskilere gitse de günümüzde moleküler biyoloji ve beyin görüntüleme 

tekniklerindeki gelişmeler sayesinde oldukça ilerlemiştir. Ancak elde edilen veriler 

etiyolojisini hala tam olarak açılayamamaktadır (Balcıoğlu, 1999). Depresyona kafa 

travmaları, ameliyatlar, gebelik, lohusalık, menapoz dönemi hormon değişiklikleri, 

tiroid bezi hastalıkları, tiroid hormon bozuklukları, çeşitli kanserler ve enfeksiyon 

hastalıkları gibi pek çok hastalık ve değişiklik yol açabilmektedir (Bloch ve ark., 

2003).  

 

 

Oluşum sebepleri psikolojik faktörler, genetik faktörler ve biyolojik etkenler 

olarak sayılmaktadır (Balcıoğlu, 1999).  

 

 

 

1.1.2.1. Psikolojik Faktörler 

 

 

Psikolojik faktörler stresli/ kötü yaşam koşulları, bilişsel yatkınlık, kişilerarası 

yatkınlık olarak sıranabilmektedir. 

 Stresli ve olumsuz yaşam şeklinin depresyonun oluşumunda etkili olabileceği 

ancak bu durumun tekrarlamasıyla ilişkisinin bulunmadığı belirlenmiştir. 

Depresyonun bireyin beyninde oluşturduğu kalıcı etkenler, ileride bireylerin tekrar 

depresyona girmesine neden olabilmektedir. Daha sonra depresyona neden olan 

etmenler giderilse de hastalık tekrarlayabilmektedir. Yaşamın erken dönemlerinde 

yaşanan büyük kayıplar ilerleyen zamanlarda bireylerde depresyon görülme riskini 

arttırmaktadır. Yaşanılan sorunlar direk olarak depresyona neden olmasa da hastalığın 

seyrini, oluşumunu etkiler (Szabó, 2011). 

 

 

 

1.1.2.2. Genetik Faktör 

 

 

Depresyonda genetik faktörlerin önemli bir rolü olduğu düşünülmektedir. Bu  
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nedenle bazı model ve kuramlar geliştirilmiştir. Mendel kalıtımının önemi, rolü ve 

kalıtım ile ilgili çalışmalar yaparak kalıtım yasalarını bulmuştur. Daha sonra Kraepelin 

duygu durumu bozukluklarında ve depresyonda kalıtımın önemli olabileceğini 

belirlemiştir (Tezel, 2003). Duygu durumu bozukluğu olan bireylerin birinci derece 

akrabalarında, hastalık oranının on, on beş kat daha fazla olduğu saptanmıştır. Anne-

babalar tarafından yapılan depresif belirti değerlendirmesine göre, depresyonun 

kalıtımsallık oranının %30-80 arasında değiştiği bulunmuştur (Rice ve ark., 2002).  

 

 

  

1.1.2.3. Biyolojik etkenler 

 

 

Gün geçtikçe artan kanıtlar depresyonun etiyolojisinde en önemli biyolojik 

etkenin nörobiyolojik kusurlar olduğunu göstermiştir. Dopaminerjik (Nestler ve 

Carlezon, 2006), serotonerjik, noradrenerjik (Zellner ve ark., 2011), glutaminerjik 

(Tzschentke, 2002), γ - aminobutirik asit (GABA)-erjik (Koek ve ark., 2013) sistem 

problemleri depresyona yol açan en yaygın problemlerdir. Monoamintransmitterlerin 

üretimi için önemli olan tek karbon metabolizmasında görev alan folat ve B12 

vitaminlerinin yetersizliklerinin depresyon görülme sıklığını arttırdığı belirlenmiştir 

(Alpert ve ark., 2000). Folat ve B12 vitamini eksikliğinin önemli bir belirteci olan 

hiperhomosisteinemi de depresyonlu kişilerde daha sık gözlenmektedir (Tiemeier ve 

ark., 2014).  

 

 

Bir başka biyolojik neden çeşitli hormon bozukluklarıdır. Özellikle hipotalamus-

hipofiz-adrenal (HPA) ekseni bozukluğu depresyonlu hastalarda sıklıkla 

görülmektedir (O’Keane ve ark., 2012). 

 

 

 

1.1.2.3.1. Biyolojik aminler 

 

 

Majör depresif bozukluk ve diğer depresif bozuklukların etyolojisinde 

biyojenikaminlerin (serotonin/5-HT, noradrenalin/NA, dopamin/DA) varlığına ilişkin 

kuramlar uzun yıllardır ortaya konmaktadır (Racagni ve Brunello, 1999; Stahl, 1998). 
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Günümüzde beyin nörokimyası üzerinde yapılan araştırmaların ilerlemesiyle 5-HT ve 

NA sistemlerinin tek başına çalışmadığı ve bu sistemlerin çalışma düzeninin DA 

sisteminden bağımsız olmadığı anlaşılmıştır. Bu yüzden bugünkü düşünce 

depresyonun fizyopatolojisi açısından 5-HT ve NA sistemlerinin eşdeğer derecede 

önemli oldukları ve DA sisteminin de diğer iki sisteme kıyasla daha ikincil olmakla 

birlikte önemsenmesi gerektiği şeklindedir (Tamam ve Zeren, 2002).  

 

 

 

1.1.2.3.1.1. Serotonin,  (5-HT), Indolamin 

 

 

Serotonin esansiyel aminoasit olan triptofandan (L-triptofan) sentezlenmektedir. 

Bu nedenle triptofan yetersizliği, triptofanhidroksilazın (TPH) farmokolojik 

inhibisyonu ve protein sentez oranı beyin serotonin düzeyini değiştirmektedir (Altieri, 

2012; Fernstrom ve Fernstrom, 2003). Depresyonlu hastaların beyin omurilik sıvısında 

(BOS) serotonin'in temel metaboliti olan 5-hidroksiindolasetik asit (5-HİAA) 

düzeylerinin düşük bulunması, 5- HT'nin depresyon patogenezinde rolü olduğunu 

düşündürmüştür. Özellikle intihar sonucu ölen kişilerde yapılan incelemelerde 

beyindeki 5-HT ve 5 –HİAA düzeylerinin düşüklüğü bu görüşü desteklemiştir (Mann, 

2013; Yemez ve Alptekin, 1998). Depresyonda önemli rol üstlenen 5-HT alt tipleri; 5-

HT1A-B, 5-HT2A, 5-HT3’dür (Mann, 1999; Tamam ve Zeren, 2002).  

 

 

 

1.1.2.3.1.2. Norepinefrin, Noradrenalin (NE, NA) 

 

 

Biyojenikaminlerden NE, mizaç bozukluklarının patofizyolojisinde üzerinde en 

çok durulan nörotransmitterlerden biridir (Yemez ve Alptekin, 1998). Norepinefrin, 

öncül maddesi olan tirozin aminoasidinden sentezlenmektedir (Chandley ve Ordway, 

2012). Araştırmalarda, depresyonlu hastaların bir bölümünde plazma NA düzeylerinde 

ve NA reseptörlerinin fonksiyonlarında, BOS’da, plazmada ve idrarda ana NA 

metaboliti olan metoksihidroksifenil glikol (MHPG) düzeylerinde artış gibi, β 

adrenerjik reseptör yoğunluğunda değişiklik olduğu ve noradrenerjik fonksiyonların 

değiştiği gösterilmiştir (Moret ve Briley, 2011; Uğuz ve Yurdagül, 2002). 
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Depresyonda norepinefrinin BOS’da, NE’nin major metaboliti olan MHPG düzeyinin 

idrarda çok düşük veya yüksek olduğu gösterilmiştir. Kullanılan bazı ilaçların 

norepinefrin depolarını boşalttığı, düzeyini azalttığı ve depresyona yol açtığı 

gösterilmiştir (Balcıoğlu, 1999).  

 

 

 

1.1.2.3.1.3. Dopamin 

 

 

Dopamin, beyinde salgılanan nörotransmitter olarak görev yapan yeni sinir 

hücreleri arasında iletişimi sağlayan ve kişinin mutlu olmasını sağlayan bir 

hormondur. Dopamin biyosentezinin başlangıç noktası tirozindir ve oranı diyet protein 

miktarına bağlıdır. Ayrıca diyet ile alınan fenilalanin de tirozine dönüşmektedir. Bu 

yüzden tirozinin mutlaka diyetle alınması gerekir (Elsworth ve Roth, 1997). 

Nörofizyolojik testlerde sağlıklı bireylerde beynin tirozin kullanılabilirliğinin 

azalmasının, unipolar depresyona yatkınlık ile sonuçlandığı bulunmuştur (Mclean ve 

ark., 2004). Benzer şekilde depresyonlu hastalarda dopamin metaboliti olan 

homovanilik asidin arterial damar plazma düzeyi düşük bulunmuştur (Lambert ve ark., 

2000). 

 

 

 

1.1.2.3.1.4. γ-Amino Bütirik Asit (GABA) 

 

 

GABA beynin ana inhibitör nöromediyatörüdür. GABA salıveren (GABAerJik) 

nöronlar beyinin ve daha az olarak omuriliğin her tarafına yayılmış olup (Yalçin ve 

ark., 2003), glutamatın glutamik asit dekarboksilaz enzimi ile dekarboksilasyonu 

sonucu oluşmaktadır (Schwartz, 2005). Beyindeki GABA düzeyinin depresyonlu 

hastalarda düşük olduğu, antidepresan tedavisi gören hastalarda ise bu düzeyin arttığı 

belirlenmiştir (Sanacora ve ark., 2014). Çalışmalar yüksek GABA düzeylerinin 

tedaviye katkı sağladığını ve özellikle serotonin ile GABA arasında yakın bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur (Bhagwagar ve ark., 2004; Krystal ve ark., 2002; Möhler, 

2012). Bu nedenle depresyon ile GABA arasında bağlantı olduğu düşünülmektedir.  
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Fenilalanin (tirozinin öncüsü), tirozin (norepinefrin, epinefrin ve dopaminin 

öncüsü), triptofan (serotoninin öncüsü), glutamik asit (glutamatın öncüsü), arjinin 

(nitrik oksitin öncüsü) aminoasitleri nörotransmitterlerin öncüleri olmaları nedeniyle, 

depresyon etiyolojisinde yer almaktadırlar (Ettinger,2004). 

 

 

 

 1.1.2.3.2. Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni 

 

 

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni sırayla hipotalamustan salınan 

adrenokortikotrofik hormon salan faktörü (CRF) ve vazopressini (AVP), CRF 

tarafından uyarılan hipofizden adrenokortikotropik hormon (ACTH) salınımını, ve son 

olarak ACTH adrenal korteks hücrelerinde bulunan reseptörlere bağlanarak 

glukokortikoid salınmasını (insanlarda ve kemirgenlerde kortikosteron kortizol)  

yönetmektedir. HPA aksı disfonksiyonu ve artan glokukortikoid düzeyinin 

depresyonun patofizyolojisinde de yer aldığı belirtilmiştir. Akut stresin yarattığı 

fizyolojik koşullarda HPA aksı glukokortikoid salmak için uyarılır ve bu durum 

kortizol düzeyini yükseltir (Pariante ve Lightman, 2008). Depresif hastalarda serum 

kortizol düzeyi yüksekliği biyolojik psikiyatride en eski bulgulardan biridir. Yapılan 

araştırmalarda depresyonda CRF’ın fazla salgılandığı, CRF'ye ACTH yanıtının 

azaldığı ayrıca kortizolün günlük salınma ritminin bozulduğu bildirilmiştir (Johnson 

ve ark., 2006; Wasserman ve ark., 2010). 

 

 

 

1.1.2.3.3. Homosistein 

 

 

Homosistein (Hcy) protein sentezine katılmayan kükürtlü bir aminoasittir (Blom 

ve Smulders, 2011; De La Calle ve ark., 2003). Plazma homosistein düzeyindeki 

yükselmeler ya homosistein metabolizmasında yer alan enzimlerin genetik defektine 

ya da beslenme bozukluğuna bağlı olarak; alımı eksik olan vitamin kofaktörlerine 

bağlıdır (Dikmen, 2004). Bu çok basamaklı reaksiyonlar çeşitli enzimleri ve B-

kompleks vitamin ailesini de (B1, B2, B6, B9 ve B12) içeren birçok elzem mikro besin 

ögesi formunda kofaktörleri kapsar (Sukla ve Raman, 2012). 
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Sağlıklı yetişkinlerde plazma homosistein düzeyi 6-15 μmol/L arasında 

bulunmaktadır (Demirkırkan, 2003; Sachdev, 2004). Sağlıksız beslenmeden 

kaynaklanan sebeplerle diyetteki folik asit, B6, B12 vitamini eksikliğinin plazmadaki 

homosistein düzeyinin yükselmesine neden olduğu, bunun da ciddi risk faktörleri 

oluşturduğu bilinmektedir (Lonn ve ark., 2006). İleri düzey hiperhomosisteineminin 

(400 μmol/L) (Coppen ve Bailey, 2000; Estrada ve Billett, 2001) ve kalp damar 

hastalıkları, beyin kanaması, depresyon, bipolar bozukluk, psikiyatrik hastalıklar, 

Alzheimer, Parkinson, erken doğum gibi pek çok sağlık sorununa neden olabileceği 

belirlenmiştir (Levine ve ark., 2002; Lonn ve ark., 2006; Permoda-Osip ve ark., 2014; 

Seshadri ve ark., 2002; Song ve ark., 2013; Tiemeier ve ark., 2014). 

 

 

 

1.1.3. Tanı 

 

 

Depresyon sözcüğü çökme, kendini kederli hissetme, işlevsel ve yaşamsal 

aktivitenin azalması gibi anlamlarda kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni olan 

“depress” sözcüğü ise, Latince “depressus” tan gelmektedir. Depresyon görülme 

sıklığı ve tekrarlama oranlarının yüksekliği, iş gücü kaybının ve intihar riskinin artışı 

gibi nedenlerden dolayı bireysel ve toplumsal bir sağlık sorunu olarak kabul 

edilmektedir. Depresyon birincil duygulanım bozukluğu biçiminde ortaya çıkabileceği 

gibi, birçok psikiyatrik ve tıbbi durumu takiben de görülebilmektedir (Marakoğlu ve 

ark., 2006). Hipokrat, bu sendromun belirtilerini tanımlamış ve etiyolojisi ile ilgili bir 

açıklama getirmiş son şeklini ise Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı IV (DSM-IV) tanı kriterleri oluşturmuştur (Köknel, 2000). 

 

 

DSM IV’e göre depresyon; 2 haftalık bir süreçte daha önceki işlevsellik 

düzeyinde bir değişiklik olması ile birlikte Çizelge 1’de belirtilen semptomlardan en 

az 5’inin bulunmuş olması olarak tanımlanmaktadır (DSM-IV TR, 2000). 
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Çizelge 1.1. DSM IV Majör Depresyon Tanı Kriterleri  

 

A. İki haftalık bir süreçte işlevsellik düzeyinde bir değişiklik olması ile birlikte 

aşağıdaki semptomlardan en az beşinin bulunmuş olması; semptomlardan en az 

birinin ya (1) depresif duygu durumun ya da (2) ilgi kaybı veya artık zevk alamama 

durumunun görülmesi gerekir. 

(1) Hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum. Hastanın 

kendisini (örn. Kendisini üzgün ya da boşlukta hisseder) ya da başkalarının hastayı 

(örn. Ağlamaklı bir görünümü vardır) bu şekilde tanımlaması. Not: Çocuklarda ve 

ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir. 

(2) Hemen her gün yaklaşık gün boyu süren, tüm etkinliklere karşı ya da bu 

etkinliklerin çoğuna karşı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi 

zevk alamıyor olma (ya hastanın kendi beyanı ya da başkalarınca gözleniyor 

olması ile belirlenir). 

(3) İstem dışı önemli derecede ağırlık kaybı ya da ağırlık kazanımı olması 

(örn. Ayda, vücut ağırlığının %5’inden fazla ağırlık kazanımı ya da hemen her gün 

iştahın azalmış ya da artmış olması) Not: Çocuklarda beklenen ağırlık kazanımının 

olmaması. 

(4) Hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (aşırı uyku) 

olması. 

(5) Hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olması 

(sadece huzursuzluk ya da ağırlaşan duyguların olduğunun bildirilmesi yeterli 

değildir, bunların başkalarınca da gözleniyor olması gerekir). 

(6) Hemen her gün, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının olması. 

(7) Hemen her gün, değersizlik, aşırı ya da yersiz suçluluk duygularının 

(sanrısal olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü kendini kınama ya da 

suçluluk duyma olarak değil) 

(8) Hemen her gün, düşünme, odaklanma kabiliyetlerinde azalma veya 

kararsızlık olması (ya hastanın kendi beyanı ya da başkalarınca gözleniyor olması 

ile belirlenir). 

(9) Sürekli ölüm düşüncesi (sadece ölmekten korkma olarak değil), bir plan 

kurmaksızın sürekli intihar düşüncesi, intihar girişimi ya da intihar etmek için bir 

planın olması. 
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B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun (eş zamanlı manik ve depresif 

semptomların yaşanması) tanı ölçütlerini karşılamaz. 

C. Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında probleme neden olur. 

D. Bu semptomlar bir madde kullanımının (örn. kötüye kullanılabilen bir 

ilaç, tedavi için kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi durumun (örn. hipotiroidizm) 

doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

E. Bu semptomlar üzüntüden kaynaklanmaz, (örn sevilen birinin yitirilmesi) 

bu semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya da bu semptomlar belirgin bir işlevsel 

bozukluk, değersizlik düşüncesi, intihar düşüncesi, psikotik semptomlar ya da 

psikomotor retardasyonla karakterizedir. 

 

 

 

1.1.4. Depresyon Belirtileri 

 

 

Depresyonun belirtileri duygusal, düşünsel, davranışsal ve bedensel olmak üzere 

dört sınıfta incelenmektedir. Bu belirtilerin sınıflandırılması ve görülen değişiklikler 

aşağıda maddeler halinde açıklanmıştır. 

 

 

Duygusal değişiklikler: Bireyde çökkünlük, üzgün olma, çaresizlik ve 

umutsuzlukla beraber; özgüven kaybı ve benlik saygısında azalma görülmektedir.  

Depresyon yaşayan çoğu bireyde değersizlik ve suçluluk duygusu huzursuzluk, çabuk 

sinirlenme ve eskiden yaptığı aktivitelerden zevk alamama gibi belirtiler söz 

konusudur (Işık, 2008; Köroğlu 2006). 

 

 

Zihinsel değişiklikler: Karar vermede güçlük, bellekte bozulmalar, düşünceleri 

belli bir konu üzerinde yoğunlaştırma konusunda zorluk görülebilmektedir (Işık, 2008; 

Köroğlu 2006). 

 

 

Davranışsal değişiklikler: Öz bakımda azalma, sorumluluklarını ihmal etme, 

insanlardan uzaklaşma ve içe çekilme, insanlarla daha sık çatışma yaşama gibi 

belirtiler görülebilmektedir (Işık, 2008; Köroğlu 2006). 
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Bedensel değişiklikler: Uyku ve yeme ihtiyacında azalma ya da artma şeklinde 

görülen uyku ve yeme düzeninde bozukluklar söz konusudur. Cinsel istekte azalma 

veya tamamen ortadan kalkma olabilmekte; bireyde çoğu zaman yorgunluk ve ufak bir 

işin bile çok çaba gerektirdiği hissiyatı ortaya çıkabilmektedir. Baş, sırt, bel, karın 

ağrısı ve tıbbi açıklaması yapılamayan çeşitli ağrılar ve sızılar da olabilmektedir (Işık, 

2008; Köroğlu 2006). 

 

 

 

1.1.5. Depresyon İle İlişkili Risk Faktörleri 

 

 

1.1.5.1. Genetik 

 

 

Depresyon öyküsüne sahip aile bireylerine sahip olmanın depresyona yakalanma 

riskini arttırdığı belirlenmiştir (Levinson, 2006). Depresyonun kalıtım özellikleri 

birden çok yatkınlık geninin ve çevresel etkilerin birlikte rol oynadığı karmaşık 

genetik geçişe uymaktadır (Sönmez ve Ercan, 2007). Davranışsal genetik çalışmalar 

depresyonun orta düzeyde kalıtımsal olduğunu (Beardselee ve ark., 1998) ve birinci 

derecedeki akrabalarda depresyon olmasının hastalık riskini 2-3 kat artdığını 

göstermiştir (Weissman ve ark., 1982). İkizlerle yapılan çalışmalardan elde edilen 

verilerde, ergenlikte başlayan ve erişkinlik boyunca devam eden depresif belirtilerin 

genetik olduğu yönündedir. Monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere oranla hastalığa 

yakalanma oranlarının belirgin şekilde daha yüksek olması, genetik geçişin etkisini 

desteklemektedir (Mcguffin ve ark., 1991). 

 

 

 

1.1.5.2. Yaş 

 

 

Depresyon, adölesan dönemin sonlarından başlayarak yaşlılık dönemine kadar 

devam edebilen bir hastalık olup, genelde orta yaş hastalığı olarak tanımlanmaktadır 

(Kessler ve Bromet, 2013). Genellikle 20-50 yaşlar arasında en yüksek düzeyeye 

ulaşmaktadır. Ancak 2020-2030 yıllarında dünya genelinde genç nüfusta depresyon 

yaygınlığının artacağı vurgulanmaktadır (WHO, 2008b). 
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1.1.5.3. Cinsiyet 

 

 

Depresyon görülme sıklığı kadın ve erkeklerde önemli farklılıklar 

göstermektedir (Alonso ve ark., 2004; Angst ve ark., 2002; de Graaf ve ark., 2012; 

Kessler ve ark., 1994). Genelde kadınlarda depresyon, duygudurum ve kaygı 

problemleri erkeklerden 2 kat daha yüksektir (Offord ve ark., 1996; Seedat ve ark., 

2009). Bu durum sadece yetişkin bireylerde değil aynı zamanda adölesan dönemdeki 

kız çocuklarında da benzer olup, aynı yaş grubundaki erkeklerden daha yüksektir 

(WHO, 2002). 

 

 

Depresyonun kadınlarda daha yüksek oranda görülmesinin nedenleri tam olarak 

bilinmese de, genetik ve biyolojik faktörlerin önemli rol oynayabileceği 

düşünülmektedir. Kadınların duygu durumlarındaki dalgalanmalarda menstruasyon 

döngüsünde meydana gelen hormonal değişiklikler, menopoz, hamilelik, doğum ve 

kullanılan ilaçlar rol oynayabilmektedir. Buna ek olarak kadının toplumdaki yeri, 

sosyoekonomik düzeyi, toplumun kadından beklentileri de depresyon açısından 

önemli belirleyicilerdir (WHO, 2012b). 

 

 

 

1.1.5.4. Medeni durum 

 

 

Depresyonun oluşumuna neden olan bir diğer risk faktörü medeni durumdur. 

Yapılan çalışmalar depresyon görülme sıklığının, evli bireylerde en düşük düzeyde 

olduğunu rapor etmektedir (Brown, 2000; Gove ve ark., 1990; Horwitz ve ark., 1996; 

Lamb ve ark., 2003; Marcussen, 2005; Simon, 2002). Fakat bu her zaman geçerli 

değildir. Uygun ve geç yaşta evlilik ile depresyon arasında negatif ilişki varken, genç 

yaşta evlenen bireylerde (18 yaşından önce) pozitif ilişki bulunmuştur (Forthofer ve 

ark., 1996). Ayrıca evlilikte yaşanan duygusal sorunlar ve geçimsizlik gibi nedenlerle 

depresif semptomlar arasında güçlü bir ilişki olduğu (Culp ve Beach, 1998; Whisman, 

1999) ve erkekler ile kadınlarda benzer özellik gösterdiği bilinmektedir (Whisman, 

2001). Uzun dönemli çalışmalar geçim problemlerinin depresyon semptomlarına 

neden olduğunu gösterdiği gibi, depresyonunda geçimsizliğe neden olduğunu 
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göstermektedir (Mamun ve ark., 2009; Whisman ve Uebelacker, 2009). Evlilikte 

yaşanan sorunlar ile depresyon arasında kuvvetli bir ilişkili olduğu belirlenmiştir 

(Proulx ve ark., 2007). Depresyon boşanmış ve ayrılmış bireylerde evli bireylere göre 

daha yüksek oranda görülmekte sıklığı ise yaş ile birlikte azalmaktadır (Andrade ve 

ark., 2003; Weissman ve ark., 1996).  

 

 

 

1.1.5.5. Eğitim durumu 

 

 

Eğitim durumu; meslek ve gelir düzeyi gibi sosyoekonomik göstergeleri 

etkileyen bir faktördür. Bunun yanı sıra eğitim bireylerin genel olarak daha başarılı 

olmasına ve duygusal refahları dahil temel amaçlarına ulaşmalarında karşılaşılan 

zorluklarla baş etme gücünün ve yeteneğinin artmasında etkili olduğu gibi (Mirowsky 

ve Ross, 1998), bireylere mantıklı ve rasyonel düşünmeyi, konuya farklı açılardan 

bakabilmeyi, problemleri analiz etmeyi ve çözmeyi öğreterek (Farkas ve ark., 1997; 

Pascarella ve ark., 2005) muhakeme, motivasyon ve çaba gibi tutum ve davranışların 

gelişimini sağlamaktadır (Kohn ve Slomczynski, 1990). Yani eğitim, bireylerin daha 

iyi ruh sağlığına sahip olmalarına olanak sağlar. Birçok çalışma mental hastalıkların 

başlangıcı ile eğitim durumunun son bulması arasında ilişki olduğunu rapor etmektedir 

(Breslau ve ark., 2008; Breslau ve ark., 2011; Lee ve ark., 2009; Porche ve ark., 2011). 

Buna ek olarak üç longitudinal çalışmada da eğitim seviyesi ile depresyon arasında net 

bir şekilde ters ilişki olduğu, eğitim seviyesi arttığında depresyon oranın azaldığı 

saptanmıştır (Bracke, 2000; Eaton ve ark., 2001; Sargeant ve ark., 1990).  

 

 

 

1.1.5.6. Gelir düzeyi 

 

 

Sosyo ekonomik faktörlerden biri olan gelir düzeyi ile depresyon arasında dikkat 

çekici bir ilişki bulunmaktadır. Kişisel gelir ve hane geliri düşük olan bireylerde 

depresyon daha sık görülmektedir (Insel, 2008; Kessler ve ark., 2008; Levinson ve 

ark., 2010). Buna ek olarak depresyon ev kadınları, öğrenciler, işsiz bireyler gibi 

ekonomik olarak inaktif olan bireylerde daha yüksek oranda görülmektedir (Dooley 

ve ark., 1988). İşsizlik süresinin uzaması ile depresyon görülme sıklığının arttığı 
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belirlenmiştir (Ford ve ark., 2010). Fakat depresyon ile gelir düzeyi arasındaki ilişkide 

depresyonun bir neden mi, sonuç mu yoksa karşılıklı olarak birbirini etkileyen 

faktörler mi oldukları tam olarak bilinmemektedir (Muntaner ve ark., 2004).  

  

 

 

1.1.5.7. Beslenme 

 

 

Beslenme ve sağlık ilişkisi denilince genellikle kardiyovasküler hastalıklar, 

diyabet, kanser, obezite, hiperlipidemi gibi hastalıkların önlenmesi veya tedavisi akla 

gelmektedir. Ancak ruh sağlığı ile beslenme arasındaki ilişki genellikle göz ardı 

edilmiştir. Aslında beslenme, zihinsel fonksiyonların gelişiminde yeni bir olgu 

değildir. Eski zamanlarda bazı besinler duygu durumunu yükseltici olarak 

kullanılırken (ayva, mürver) bazıları da sakinleştirici (marul, semizotu, hindiba) olarak 

kullanılmıştır (Prasad, 1998). Beslenmenin tedavi edici özelliğinden faydanılmış 

ancak bilimsel yönü üzerinde durulmamıştır. 

 

 

Duygu durumu ve beslenme arasındaki ilişki oldukça karmaşıktır. Duygu 

durumunun besin seçimini etkilediği bildirilmektedir. Bireylerin aşırı stres durumunda 

genellikle yeme kontrolünü kaybettiği görülmektedir. Bu durum sıklıkla aşırı yeme ya 

da daha az oranda yiyememe gibi yeme davranışı değişikliklerine neden olmaktadır 

(Bongers ve ark., 2013; van Strien ve ark., 2013). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

(ABD) yapılan bir çalışmada, çalışmaya katılanların üçte birinden fazlasının stres 

altında olduklarında diyetlerinin değiştiği belirlenmiştir. ‘Comfort food’ olarak 

adlandırılan şeker ve yağ içeriği yüksek besinlerin, olumsuz duygularda rahatlama ve 

olumlu duygularda bir artış sağlamadığı bulunmuştur (National Public Radio/Robert 

Wood Johnson Foundation/Harvard School of Public Health, 2014).  

 

 

Serotonin üretimi için gerekli olan triptofanı yüksek oranda içeren midye, 

istiridye, salyangoz, ahtapot, kalamar, muz, ananas, erik, fındık, süt, hindi, ıspanak ve 

yumurta gibi besinlerin duygu durumunu arttırdığı gösterilmiştir (Prasad, 1998; Hopf, 

2013).  
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Son yıllarda yapılan çalışmalar ruh sağlığı üzerine bazı besinlerin, besin 

ögelerinin rolünü incelenmeye başlamıştır (Flórez ve ark., 2015; Lai ve ark., 2014). 

Depresyon ve beslenme konusunda yapılan çalışmalar genellikle spesifik besin ögeleri 

ile olan ilişkiyi belirlemek amacı ile yapılmıştır. Bazı besinlerin depresyonda etkili 

olduğu düşüncesi kadar, besin örüntüsünün de duygu durumu üzerinde etkili 

olabileceği düşünülmektedir.  Yüksek kaliteli (besin ögeleri açısından yeterli ve 

dengeli) diyetin depresyon belirtilerinde azalma ile bağlantılı olduğu belirlenmiştir 

(Flórezve ark., 2015; Kuczmarski ve ark., 2010; Lai ve ark., 2014). Beslenme 

yetersizliği görülen bireylerde depresyon riskinde artış olduğu belirlenmiştir (Noronha 

ve ark, 2015). Eser elementlerin eksikliği diyetle alımlarının yetersiz olması sonucu 

ortaya çıkabilir.  İşlenmiş besinlerin (işlenmiş et, beyaz ekmek, şeker içeren) yüksek 

oranda yer aldığı Batı tarzı beslenme ile geleneksel diyet (meyve, sebze, kepekli 

besinleri içeren) karşılaştırıldığında duygu durum bozuklukları daha çok 

görülmektedir (Jacka ve ark., 2010). Besin ögesi yönünden zengin sağlıklı besinlerin 

(meyve, sebze, balık, tahıl) tüketiminin depresyon riskini azalttığı görülmüştür (Jacka 

ve ark., 2014; Psaltopoulou ve ark., 2013). Benzer şekilde birçok laboratuar çalışması 

yağ ve şeker içeriği yüksek yiyeceklerin tüketiminin artışı ile depresyonun ilişkili 

olduğunu ve bu besinlerin anksiyolitik etkiye sahip olduğunu düşündürmektedir 

(Kelley ve ark., 2005; Macht, 2008; Paterson ve Markou, 2007).  

 

 

Depresyonun daha çok biyokimyasal veya duygusal kökenli olduğu 

düşünülmektedir. Fakat son zamanlarda yapılan çalışmalarda diyetin depresyon 

gelişiminde önemli rolü olduğu gösterilmiştir (Bell ve ark., 1991; Janicak ve ark., 

1988; Ruhé ve ark., 2007; Young, 2007). Bundan sonraki bölümde makro ve mikro 

besin ögeleri ile depresyon arasındaki ilişki açıklanacaktır. 

 

 

 

1.1.5.7.1. Makro Besin Ögeleri ve Depresyon 

 

 

1.1.5.7.1.1. Karbonhidrat 

 

Daha önce yapılan çeşitli çalışmalarda toplam karbonhidrat tüketiminin 

depresyon üzerindeki etkisi incelenmiştir (Christensen ve Somers, 1996; Rosenthal ve 



17 

 

ark., 1989; Wurtman ve Wurtman, 1989; Wurtman ve ark., 2003), ancak son yıllarda 

dikkat karbonhidrat türü, glisemik indeks (GI) ve glisemik yük (GL) üzerine 

yoğunlaşmıştır (Murakami ve ark., 2008; Mwamburi ve ark., 2011). Depresyonlu 

bireylerin genellikle yüksek GI ve GL’lü besin tüketme eğiliminde oldukları 

belirlenmiştir (Benton ve Donohoe, 1999; Christensen ve Somers, 1996; Gangwisch 

ve ark., 2015; Rosenthalve ark., 1989; Wurtman ve Wurtman, 1989).  Mevsimsel 

problemler, premenstural stres sendromu, nikotin yoksunluğu gibi depresif koşullarda, 

birçok bireyin duygu durumunu yükseltmek için karbonhidrat açısından zengin besin 

tükettiği belirtilmektedir (Hopf, 2013; Prasad, 1998). Karbonhidrattan zengin besin 

tüketiminin beyin serotonin düzeyini arttırdığı ve bu şekilde bireylerin duygu 

durumunu yükselttiği gösterilmiştir (Prasad, 1998; White ve ark., 2013).Yeni 

Zelanda'da yapılan bir çalışmada, kompleks karbonhidrat tüketenlerin (sebze ve 

meyve), basit karbonhidrat (bisküvi/kurabiye, patates cipsi, kek/mufin) tüketenlere 

göre her geçen gün daha pozitif oldukları gösterilmiştir (White ve ark., 2013).  

 

 

 

 1.1.5.7.1.2. Protein 

 

 

Düşük nörotransmitter düzeyi (serotonin noradrenalin, dopamin) intihar gibi 

riskli, dürtüsel ve saldırgan davranışların tetiklenmesine yol açabilmektedir (Costanza 

ve ark., 2014). Nörotransmitterlerin üretimi için besinlerin yeterli miktarda alınması 

gerekmektedir. Özellikle nörotransmitterlerin öncül maddeleri olan aminoasitlerin 

depresyonda önemli etkileri vardır. Triptofan, tirozin, fenilalanin aminoasitlerinin 

depresyonu da kapsayan birçok duygu durum bozukluğunun tedavisinde etkili olduğu 

gösterilmiştir (Firk ve Markus, 2007; Leonard, 1997; Mcleanve ark., 2004; Petty, 

1995). 

 

 

Toplam protein alımı, fenilalanin, tirozin, triptofan, glutamik asit, arjinin gibi 

nörotransmitter yapımına katılan amino asitler sırayla tek tek beynin işleyişini ve ruh 

sağlığını etkileyebilmektedirler (Ettinger,2004). 
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Protein açısından zengin besinlerin tüketimi, kanda çok sayıda amino asidin 

düzeyini yükseltmektedir. Triptofan, diyet proteinleri arasında en az bulunan amino 

asittir. Bu nedenle protein açısından zengin bir diyet triptofanın diğer uzun nötr amino 

asitler (LNAA) ile daha fazla yarışmasına neden olur. Sonuç olarak beyine triptofan 

girişi ve serotonin sentezi azalır (Gauthier ve ark., 2014). 

 

 

Toplam plazma triptofan düzeyi beyin triptofan transport hızını belirlemektedir. 

Triptofan için transport sistemin afinitesi albüminin afinitesinden daha fazladır. Bu 

nedenle karbonhidratı yüksek, proteini düşük diyet triptofanın beyine girişini 

kolaylaştırır (Flaskerud, 2015; Prasad, 1998). Protein alımının depresyon üzerindeki 

etkilerini inceleyen bir çalışmada; düşük proteinli diyet verilen grubun depresyon 

riskinin diğerine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (Ciarambino ve ark., 2012). 

 

 

Triptofan gibi nörotransmitter yapımına katılan bir diğer aminoasit tirozindir. 

Tirozin sinirsel uyarımdaki rolü nedeniyle duygu durumunu ve bilişsel işlevleri 

doğrudan etkileyebilmektedir (Leyton ve ark., 2000). Bazı depresyonlu hastaların 

serum tirozini düzeylerinin düşük olduğu saptanmıştır (Chiaroni ve ark., 1990). 

Kanada'da yapılan bir çalışma, sağlıklı kadınlarda l-tirozin eksikliğinde katekolamin 

bağımlı sinir iletiminde bir düşüş olabileceğini, böylece duygudurum ve anksiyete 

bozuklukları riskinin artacağı gösterilmiştir (Leytonve ark., 2000).  

 

 

 

1.1.5.7.1.3. Yağ 

 

 

Eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokohekzanoik asit (DHA) olarak adlandırılan, 

balık yağında yüksek oranda bulunan omega 3 yağ asitlerinin de antidepresan etki 

gösterdiği tespit edilmiştir. Balık ve diğer kaynaklardan gelen omega 3 yağ asitleri 

tüketiminin ve serumdaki düzeyinin düşük olması ile majör depresif bozukluklar ve 

ruhsal hastalıklar arasında pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir (Aubrey, 2014; Grosso 

ve ark., 2014; Hennebelle ve ark., 2014; Janicak ve ark.,1988; Lewis ve ark., 2011; 

Mischoulon, 2011; Sublette ve ark., 2011).  
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Omega-3 yağ asitleri eksikliği duygudurum bozukluklarına katkıda bulunan bir 

faktör olarak tanımlanmakta olup, potansiyel rasyonel tedavi yaklaşımı olarak 

önerilmektedir.  Vaka-kontrol çalışmaları, depresyonu olan hastaların omega 3 

düzeylerinin önemli derecede düşük olduğunu ve yardımcı tedavi olarak omega 3 

verilmesinin depresyonun tedavisinde etkili olduğunu göstermektedir (Nemets ve ark., 

2002; Peet ve Horrobin, 2002; Ross ve ark., 2007). Benzer şekilde epidemiyolojik ve 

çalışmalar, farklı dozlarda ve sürelerde verilen omega 3 yağ asitlerinin antidepresan 

özelliklerini desteklemektedir (da Silva ve ark., 2008; Lespérance ve ark., 2011; Lucas 

ve ark., 2009; Su ve ark., 2003).  

 

 

 Omega 3 ve omega 6 yağ asitlerinin oranı önemli olup bu oran serum lipitlerini 

etkilemekte ve hücre zarının biyokimyasal ve biyofiziksel özelliğini değiştirmektedir. 

Uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitlerinin (PUFA), özellikle DHA’nın yeterli alımı 

depresyon gelişimini azaltabileceği hipotezi ileri sürülmüştür (Zboyan ve ark., 1999). 

Deneysel çalışmalar diyetsel omega 3 PUFA eksikliğinin önemli nöral foksiyon 

bozukluklarına yol açtığını ortaya koymuştur (Sinclair ve ark., 2007). Marszalek ve 

Lodish (2005) tarafından yapılan bir çalışmada, DHA ve araşidonik asit memelilerde 

de-novo ile sentezlenememesine rağmen bu yağ asitlerinin sinir sisteminde bol 

miktarda bulunduğu belirlenmiştir. Bu durum DHA’nın, araşidonik asidin veya ön 

maddelerinin besinler ile temin edilmesi ve beyine taşınması gerektiğini 

göstermektedir. Neonatal dönemde,  PUFA’ların, özellikle DHA’nın, yeterli alımı ile 

nörogelişim arasında çok hızlı pozitif yönlü ilişki bulunmaktadır. Nöral gelişimin yanı 

sıra beyin ve retina gelişiminde de rolü vardır. 

 

 

Yapılan bir çalışmada esansiyel yağ asitleri (omega 3, omega 6) oranındaki 

dengesizlik veya omega 3 yağ asidi eksikliğinin düşük plazma kolesterolü ile artan 

depresyon semptomlarından sorumlu olabileceğini işaret etmektedir. Omega-3 yağ 

asitlerini içeren bir diyetin depresyon dahil olmak üzere çeşitli psikolojik hastalıkların 

önlenmesinde rol oynadığı sonucuna varılmıştır (Bruinsma ve Taren, 2000). Kolestrol 

düzeyi ve depresyon arasındaki ilişki tam olarak belirlenememiştir. Bazı çalışmalar 

plazma kolesterolünü düşürücü etki gösteren diyet ve ilaçların beyindeki kolesterol 

düzeylerini düşürdüğünü, bu durumun nörotransmitter oluşumunu olumsuz 
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etkilediğini, azalan serotonerjik aktivitenin depresyonu arttırdığını (Hall ve ark., 2001; 

Harrison ve Ashton, 1994; Higgins ve ark., 2003; Marx, 2001) bazıları ise 

düşürdüğünü belirtmektedir (Meier ve ark., 2000; Moher ve ark., 2009). 

 

 

 

1.1.5.7.2. Mikro Besin Ögeleri ve Depresyon 

 

 

Birçok besin ögesinin ruh hali ile bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Mikrobesin 

ögeleri ve duygu durumu üzerine yapılan çok az deneysel çalışma vardır. Yapılan 

çalışmalarda suda eriyen (B grubu ve C vitamini) ve yağda eriyen vitaminler (A, D, E 

vitamini) ile duygu durumu, ya da depresyon arasında ilişki olduğu belirlenmiştir 

(Banikazemi ve ark., 2015; Evans-Olders ve ark., 2010; Faraj ve ark., 2015; Kerr ve 

ark., 2015; Park ve ark., 2009; Petridou ve ark., 2015; Skarupski ve ark., 2010;  Zhang 

ve ark., 2013). 

 

 

A vitamini beyinde dopamin, serotonin ve noradrenalin (NA) sistemleri üzerinde 

düzenleyici etkilere sahiptir (Matsuoka ve ark., 1997; O’Reilly ve ark., 2007; Samad 

ve ark., 1997). A vitamininin beyinde hipokampus ve striatumdaki nörotransmiterler 

üzerinde etkili olabileceği belirtilmektedir (McCaffery ve ark., 2006; Wang ve Liu, 

2005). A vitamininin etkili olduğu beyin bölgelerinin depresyon patogenezinde rol 

oynadığı, bu nedenle A vitaminin depresyon gelişiminde de rolü olabileceği 

düşünülmektedir (Lane ve Bailey, 2005). 

 

 

C vitamini beyinde en fazla bulunan antioksidan olup nöronlardan zengin 

bölgelerde en yüksek düzeylerde bulunmaktadır (Bourre, 2006). Hücre içi antioksidan 

ağın bir parçası olarak nöron koruyucu  (Rice, 2000) ve nöromodülatör işlev 

göstermektedir (Sánchez-Moreno ve ark., 2003). Tek- elektron verici özelliği ile 

sinirsel olgunlaşma, nöron koruyucu ve sinirsel iletim gibi birçok sürecin esansiyal 

kofaktörüdür. Ayrıca C vitamini glutamaterjik, dopaminerjik, kolinerjik ve 

GABAerjik (Gamma Aminobutirik Asiterjik) iletimde bir nöromodülatör olarak ve 

antidepresan benzeri etki göstermektedir. (Binfaré ve ark., 2009) (Harrison ve May, 

2009). Çalışmalarda C vitamini tedavisinin duygu durum bozukluğunda %33-35 
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düzelme sağladığı saptanmıştır  (Evans-Olders ve ark., 2010; Hintikka ve ark., 2003; 

Zhang ve ark., 2011). 

 

 

E vitamini en önemli antioksidan molekül olup (Kaempf-Rotzoll ve ark., 2003), 

ek olarak gen ekspresyonu regülasyonunda, hücre sinyalizasyonu ve 

proliferasyonunun modülasyonunda rol alır (Takada ve Suzuki, 2010). Yapılan 

çalışmalarda E vitaminin bilişsel aktivite ve hafızayı kuvvetlendirme, (Comin ve ark., 

2010; Ortega ve ark., 2002; Takatsu ve ark., 2009) anksiyetiyi azaltma, (Hughes ve 

ark., 2011) gibi merkezi sinir sistemine bazı yararları olabileceği gösterilmiştir. Benzer 

şekilde E vitamininin depresyon gelişimini önleyici etkisi olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda, depresyonlu hastaların serum/plazma E vitamini düzeylerinin 

sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığında önemli derecede düşük olduğu saptanmıştır 

(Maes ve ark., 2000; Owen ve ark., 2005). Bir başka çalışmada, diyetle alınan E 

vitamini miktarının azalmasının depresyon ile ilişkili olduğu ve 1 mg E vitamini 

artışının depresyon riskini %27,0 azalttığı bulunmuştur (German ve ark., 2011). E 

vitamininin antiinflamatuar özelliği ile inflamatuar kaynaklı depresif davranışlara 

karşı antidepresanlarla birlikte antidepresan etki gösterdiği bulunmuştur. Bu durum E 

vitamininin inflamatuar durumlardan kaynaklanan depresyonda geleneksel 

farmokoterapiye ek olarak kullanımının yararlı olabileceğini düşündürmektedir 

(Manosso ve ark., 2013). 

 

 

Antioksidan vitaminler olan A,C,E vitaminlerinin depresyon üzerine etkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada, depresyonu olan ve genel anksiyete bozukluğu olan 

bireylere A,C,E vitaminleri verilmiştir. Altı haftanın sonunda her 2 grubun depresyon 

veya anksiyete puanının önemli derecede düştüğü görülmüştür (Gautam ve ark., 2012).  

 

 

Harris ve ark. (2011)’nın yaptıları çalışmada yüksek doz multivitamin (E, B1, 

B2, B3, B5, B6, B7,B9, B12 vitaminleri) ve mineral takviyesi alan grup ile plasebo grubu 

karşılaştırılmış multivitamin takviyesi alan grubun depresyon anksiyete ve stres 

puanında anlamlı bir azalma olduğunu saptanmıştır.  
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Ancak depresyon ve vitaminler ile ilgili yapılan çalışmalar çoğunlukla B grubu 

vitaminler ve D vitamini üzerine yoğunlaşmıştır. Bu nedenle bundan sonraki bölümde 

B grubu vitaminler ve D vitamininin depresyon ile ilişkisi açıklanmaya çalışılacaktır. 

 

 

 

1.1.5.7.2.1. B1 Vitamini (Tiamin) 

 

 

Tiamin B grubu vitaminlerin içerisinde ilk bulunan vitamindir. En zengin 

kaynakları buğday, bulgur, rafine edilmemiş un, nohut, mercimek, kuru fasulyedir 

(Baysal 2009). Tiamin besinlerden enerji elde edilmesinde, tat duyusunun 

sürdürülmesinde ve en önemlisi sinir sisteminin normal fonksiyonlarının yerine 

getirilmesinde gereklidir (Bellows ve Moore, 2012). Tiamin glikoz kullanımını 

kolaylaştırarak enerji üretimini sağlaması nedeniyle beyin için son derece önemli bir 

vitamindir (Bourre, 2006). RDA’ya ve Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberine göre 

günlük tiamin gereksinimi yetişkin kadınlarda 1,1 mg, yetişkin erkeklerde 1,2 mg’dır 

(RDA, 1998; TÖBR, 2004). Tiamin yetersizliğinde görülen Wernicke- Korsakof 

sendromu, beyin lezyonlarının oluşmasına neden olan, yeni anıların oluşturulmasında, 

eski anıların hatırlanmasında, empati ve memnuniyet duygularında yetersizlik ile 

karakterize bir hastalıktır (Long ve Benton, 2013).  

 

 

Tiamin asetilkolin, GABA ve glutamat sentezinde ve glikoz metabolizmasında 

koenzim olarak seratonin salgılanmasında kullanılmaktadır. Bu durum tiaminin 

eksikliğinin depresyonun etiyolojisinde önemli rolü olduğunu düşündürmektedir 

(Davison ve Kaplan, 2011; Wurtman ve Wurtman, 1995). 

 

 

Ratlarda ve farelerde tiamin eksikliğinin talamusta nöral hücre ölümlerine neden 

olduğu, bu durumun da depresyon ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Kruse ve 

ark., 2004; Zarrindast, 2012). Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda da depresyon ile 

tiaminin bağlantılı olduğu gösterilmiştir (Carney ve ark., 1979; Pepersack ve ark., 

1999).  Kadınlarda tiamin düzeylerindeki düşüklüğün ruh halindeki olumsuzluklar ile 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (Benton ve ark., 1995; Eisinger, 1997; Kanofsky, 1996). 
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Zhang ve ark. (2013)’nın yaptıkları çalışmada besinlerle düşük miktarda tiamin 

alımı ile depresyon görülme sıklığının artışı arasında anlamlı pozitif ilişki 

bulunmuştur.  

 

 

 

1.1.5.7.2.2. B2 Vitamini (Riboflavin) 

 

 

Riboflavin olarak bilinen B2 vitamininin en zengin kaynakları et, süt, yumurta 

gibi hayvansal protein kaynağı yiyeceklerdir. Kofaktör olarak işlev gören riboflavin; 

bir molekülden diğerine hidrojen taşınmasını sağlayarak enerji metabolizmasında ve 

piridoksin için ön madde olarak homosistein metabolizmasına katılan enzimlerin 

çalışmasında görev almaktadır (Baysal, 2009; Bellows ve Moore, 2012) . RDA’ya ve 

Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberine göre günlük riboflavin gereksinimi yetişkin 

kadınlarda 1,1 mg, yetişkin erkeklerde 1,3 mg’dır (RDA, 1998; TÖBR, 2004). 

Riboflavin eksikliğinin bir sonucu olarak homosistein birikimi, kardiyovasküler ve 

nörolojik hastalıkların gelişmesine ve psikiyatrik komplikasyonlara neden 

olabilmektedir (Baysal, 2009, Alpert ve ark, 2000). Depresyon semptomları görülen 

bireylerde riboflavin eksikliği görüldüğü belirlenmiştir (Murakami ve ark., 2010). 

 

 

Naghashpour ve ark. (2011)’nın yaptıkları çalışmada; depresif olan bireylerde 

riboflavin eksikliğinin daha yaygın olduğu belirlenmiştir. Adolesanlarda yapılan bir 

çalışmada kızlarda riboflavin alımı ile depresyon arasında ters ilişki saptanırken 

erkeklerde riboflavin alımı ile depresyon arasında ilişki bulunamamıştır (Murakami ve 

ark., 2010). Pospartum depresyonlu kadınlarda yapılan bir çalışmada da riboflavin 

alımı ile depresyon arasında ters yönlü bir ilişki olduğu belirlenmiştir (Miyake ve ark., 

2006). 

 

 

 

1.1.5.7.2.3. B3 Vitamini (Niasin, Nikotinik asit, Nikotinamid) 

 

 

Niasinin enerji metabolizmasında, enzim işlevlerinde, sindirim sisteminde, iştah 

üzerinde, cilt sağlığında ve sinir sisteminde rolü vardır. Niasinin iyi kaynakları 
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karaciğer, balık, kümes hayvanları, et, yağlı tohumlar ve rafine edilmemiş tahıl 

ürünleridir (Bellows ve Moore, 2012). RDA’ya ve Türkiye’ye Özgü Beslenme 

Rehberine göre günlük niasin gereksinimi yetişkin erkeklerde 16 mg, kadınlarda 14 

mg’dır (RDA, 1998; TÖBR, 2004). Niasin yetersizliğinde, sindirim sistemi, cilt sağlığı 

ve sinir sinir sistemindeki bozukluklara neden olan pellegra hastalığı görülmektedir. 

Niasin yetersizliğinde görülen belirtilerden bazıları; yorgunluk, iştahsızlık aneroksia, 

uyku bozukluğu, düşük konsantrasyon, hafıza problemleri, demans ve depresyondur 

(Amanullah ve Seeber, 2010; Prousky, 2003; Viljoen ve ark., 2015). Niasinin bir kısmı 

triptofandan sentezlenebilmektedir. Triptofanın niasine dönüşmesi diyetin özeliğine 

göre ayrıcalık göstermekle beraber, 60 mg triptofandan, ortalama 1mg niasin 

sentezlenmektedir (Baysal,2009). Niasin yetersizliğinde triptofan miktarı azalmakta, 

bu da serotonin sentezinde azalmaya neden olmakta ve sonuçta depresyona neden 

olabilmektedir (Beretich, 2005).  

 

 

Niasin koenzimlerinden biri olan nikotinamid adenin dinükleotid (NAD) beyin 

hücrelerinde tirozin hidroksilaz aktivitesi ve dopamin üretimini arttırmaktadır 

(Davison, 2010). NAD’ın etkinliğinin incelendiği bir çalışmada, 200 depresyonlu 

hastaya NAD uygulandığında, hastaların %93.0’ında iyileşme olduğu saptanmıştır 

(Birkmayer ve Birkmayer, 1991). 

 

 

 

1.1.5.7.2.4. B6 Vitamini (Pridoksin) 

 

 

Pridoksin olarak bilinen B6 vitamininin kaynakları et, balık, tam buğday unu, 

bulgur, kurubaklagiller ve yeşil yapraklı sebzelerdir (Bellows ve Moore, 2012). 

Günlük pridoksin gereksinimi RDA’ya ve Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberine göre; 

yetişkin erkekler ve kadınlar için1.3 mg dır (RDA, 1998; TÖBR, 2004). B6 vitamininin 

protein metabolizması üzerinde çok önemli işlevleri vardır. Bütün amino asitlerin 

yıkımı, elzem olmayanların yapımı, aminoasitlerin birbirine dönüşümü için gereklidir 

(Baysal, 2009). Ayrıca kırmızı kan hücrelerinin yapımı ve sinir sistemi üzerinde 

etkilidir (Bellows ve Moore, 2012). Aynı zamanda B6, B12 ile birlikte homosisteinin 

metionine ve sisteine dönüşmesinde kofaktör olarak görev yapmaktadır (Hvas ve ark., 
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2004). B6 vitamininin triptofanın serotonine dönüşümünde görevli olduğu 

bilinmektedir ve depresyon üzerinde etkisi olan serotonin ise birçok nörotransmiterin 

(örneğin dopamin, serotonin, norepinefrin, epinefrin, histamin, GABA), sentezinde de 

rol oynamaktadır (Baldewicz ve ark., 2000; Mccarty, 2000). Bu nedenle B6 

vitamininin de depresyon ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Hvas ve ark., 2004).  

 

 

Naria ve ark. (2013)’ nın 422 birey üzerinde yaptıkları çalışmada, serum 

pridoksin düzeyi yüksek olan bireylerde depresyon sıklığının daha az görüldüğü 

belirlenmiştir. Bu bireyler 3 yıl boyunca takip edilmiş ve 3 yılın sonunda 210 birey 

tekrar değerlendirildiğinde, serum pridoksin düzeyi yüksek olan bireylerde depresyon 

belirtilerinin azalma eğiliminde olduğu görülmüştür. Benzer şekilde serum pridoksin 

düzeyi düşük olan bireylerde depresyon belirtilerinin önemli ölçüde daha yüksek 

olduğunu saptayan çeşitli çalışmalarda bulunmaktadır (Hvas ve ark., 2004; Merete ve 

ark., 2008; Sánchez‐Villegas ve ark., 2009). 

 

 

 

1.1.5.7.2.5. B9 Vitamini (Folik asit) 

 

 

Folik asit olarak bilinen B9 vitamini protein metabolizmasında ve kırmızı kan 

hücrelerinin oluşumunda rol almaktadır (Bellows ve Moore, 2012).  Folik asidin en 

yoğun bulunduğu besinler karaciğer, böbrek, kurubaklagiller ve yeşil yapraklı 

sebzelerdir (Baysal 2009).  RDA’ya ve Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberine göre 

göre günlük folat gereksinimi; yetişkin erkekler ve kadınlar için 400 mcg’dır (RDA, 

1998; TÖBR, 2004). 

 

 

Folatın beynin metabolik sürecinde hayati rolü olduğu ve depresif belirtilerin 

folat eksiliğinin en yaygın nöropsikiyatrik belirtisi olduğu belirlenmiştir (Alpert ve 

ark., 2000). Folik asidin merkezi sinir sistemini etkileyebildiğine ve böylece 

depresyona zemin hazırlayabildiğine dair çeşitli mekanizmalar öne sürülmüştür. Folik 

asit, tetrahidrobiopterin (BH4) sentezine etki etmekte ve dolayısıyla da nörotransmitter 

sentezini etkilemektedir. BH4, fenilalaninin tirozine dönüşümünde ve tirozinin 

triptofana hidroksilasyonunda kofaktördür. Bu aminoasitler, dopaminin, 
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noradrenalinin ve seratonin sentezini etkileyebilirler. BH4’ün, aynı zamanda sinir 

terminallerinden nörotransmitterlerin presinaptik salınımının düzenlenmesinde de rolü 

vardır (Paul ve ark., 2004). 

 

 

Diğer mekanizma ise folatın merkezi sinir sisteminde monoamin 

nörotransmitterler, membran fosfolipidleri, proteinler ve nükleoproteinleri kapsayan 

metilasyon reaksiyonlarındaki rolüdür. Bu mekanizmanın kilit noktası merkezi sinir 

sisteminde metil vericisi olan S-adenozilmetiyonin’in (SAM) oluşumudur (Paul ve 

ark., 2004). Folat yetersizliği metionin sentezinin azalmasına homosisteinin miktarının 

artmasına neden olarak doğrudan merkezi sinir sistemini etkilemektedir (Watanabe ve 

ark. 2012) ve folat yetersizliğinin monoamin metabolizması üzerindeki etkisi depresif 

bozuklukların şiddetini arttırabilmektedir (Fava ve Mischoulon, 2009; Fugh-Berman 

ve Cott, 1999). 

 

 

Düşük serum folat düzeylerinin büyük ölçüde depresyon ile ilişkili olduğu ve 

duygu durumu bozuklukları olan hastaların %15-38’inde folat eksikliği görüldüğü 

belirlenmiştir (Abou‐Saleh ve Coppen, 1989; Alpert ve ark., 2000). Bununla birlikte, 

depresif hastaların %25-35’inde folat yetersizliği olduğu ve insidansın yaşlı bireylerde 

daha da arttığı bildirilmiştir (Coppen ve Bailey, 2000; Fugh-Berman ve Cott, 1999). 

Yapılan çalışmalarda depresyonlu hastaların serum, plazma ve kırmızı kan hücre folat 

düzeylerinin düşük olduğu bulunmuştur (Coppen ve Bolander-Gouaille, 2005; Morris 

ve ark., 2008). Morris ve ark. (2003)’nın yaptıkları çalışmada depresyonlu bireylerin 

serum folat düzeyinin sağlıklı bireylerden daha düşük olduğunu saptanmıştır. Serum 

folat düzeyi ile depresyon arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir başka çalışmada da 

serum folat düşüklüğünün depresyon semptomları ile anlamlı derecede ilişkili olduğu, 

üç yıl sonra yapılan kontrol çalışmasında da bazal serum folat düzeyi düşüklüğünün 

depresyon görülme oranını artırdığı belirlenmiştir (Nanri ve ark., 2012).  

 

 

Diyet veya suplementasyon yoluyla folik asit alımının standart antidepresan 

tedaviye yanıtı arttırdığı ve depresyon prevalansını azalttığı bildirilmiştir (Bottiglieri 

ve ark., 2000; Venkatasubramanian ve ark., 2013). Copppen ve Bailey (2000), folat 

eksikliğinin depresyon gelişme olasılığını yükselttiğini ve suplement olarak folik asit 
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verildiğinde antidepresan ilaçların etkinliğini arttırdığını tespit etmişlerdir. Diğer 

çalışmalarda da serum folat düzeyinin depresyon tedavisini etkilediği gösterilmiştir. 

(Coppen ve Abou-Saleh, 1982; Papakostas ve ark., 2004a; Papakostas ve ark., 2004b). 

Benzer şekilde Miyaki ve ark. (2013)  tarafından yapılan çalışmada; diyetle alınan 

folik asit miktarının düşmesinin depresyon gelişme riskini arttırdığı saptanmıştır. 

 

 

 

1.1.5.7.2.6. B12 Vitamini 

 

 

B12 vitamini genetik materyalin yapımı, normal kırmızı kan hücrelerinin 

oluşumu ve sinir sisteminin sürdürülebilmesi için gereklidir. B12 vitamini sadece 

karaciğer, böbrek, balık, yumurta, süt ve süt ürünleri gibi hayvansal kaynaklı 

besinlerde bulunur (Bellows ve Moore, 2012). RDA’ya ve Türkiye’ye Özgü Beslenme 

Rehberine göre yetişkin erkeklerde ve kadınlarda günlük alınması gereken B12 

vitamini miktarı 2.4 mcg’dır (RDA, 1998; TÖBR, 2004). Yetersiz B12 vitamini alımı 

sonucu uyuşukluk, kol ve bacaklarda duyu kaybı ve kasılmalar, baş ağrıları, 

yorgunluk, depresyon, unutkanlık ve benzeri bilişsel işlev yetersizlikleri 

görülmektedir (Baysal, 2009). Uzun süreli yetersizlikte geri dönüşü olmayan sinir 

hasarları görülmektedir. 

 

 

B12 vitamini homosisteinin metionine remetilasyonu için gereklidir (Bottiglieri, 

2005). B12’nin yetersizliği merkezi sinir sisteminde metilasyonun bozulmasına ve 

exito toksik reaksiyonlara neden olan homosistein birikimine yol açarak nörolojik ve 

psikiyatrik hastalıklara ve de depresyona neden olmaktadır (Parnetti ve ark., 1997; 

Sánchez‐Villegasve ark., 2009; Stabler ve ark., 1990; Tiemeier ve ark., 2014). B12 

vitaminin depresyon ile ilişkisi bu vitaminin nörokimyasal yollardaki rolleri ile 

açıklanabilmektedir. B12 vitamini serotonin ve diğer monoamin nörotransmitterler ve 

katekolaminlerin üretimi için gerekli tek karbon transfer reaksiyonlarında görev alırlar 

(Coppen ve ark., 1989). Çalışmalar plazma homosistein düzeyinin artmasının 

depresyon belirtilerinin artmasına neden olduğunu göstermiştir (Gu ve ark., 2012; 

Loprinzi ve Cardinal, 2012). Psikiyatrik hastaların yaklaşık olarak %20,0’ında serum 

B12 düzeyi düşük olarak belirlenmiştir (Elsborg ve ark., 1979). Yapılan bir çalışmada 
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B12 vitamini alımı yüksek olan kadınlarda depresyon prevalansının düşük olduğu 

(Sánchez‐Villegasve ark., 2009) ve yüksek B12 vitamini düzeyinin majör depresyonlu 

hastaların klinik olarak iyileşme sürecini olumlu yönde etkilediği görülmüştür Benzer 

şekilde Penninx ve ark. (2000)’nın yapıkları kohort çalışmada; depresyonu olmayan 

478 bireyin %14,9’unda, orta derece depresyonu olan 100 bireyin %17,0’ında, ileri 

derece depresyonu olan 122 bireyin %27,0’ında B12 vitamini eksikliği olduğu 

saptanmıştır. Benzer sosyodemografik özellik ve sağlık göstergelerine sahip ileri 

derecede depresyonlu olan kadınlarda, depresyonu olmayanlara göre B12 yetersizliği 

2,05 kat daha yüksektir. Diğer bir çalışmada B12 vitamini eksikliği saptanmış 

bireylerde yorgunluk ve depresyonun daha yaygın olduğu belirlenmiştir (Huijts ve 

ark., 2012).  

 

 

 

1.1.5.7.2.7. D Vitamini 

 

 

Vitaminler dışarıdan alınması zorunlu besin ögeleri olarak tanımlanmasına 

rağmen, D vitamini bir dokuda üretilerek kan dolaşımına verilmesi, diğer dokular 

üzerinde etki göstermesi ve bu etkisinin feedback mekanizmalarla düzenlenmesi 

nedeniyle vitaminden çok steroid yapılı bir hormon olarak değerlendirilmektedir 

(DeLuca, 2004). D vitamini bitkilerde bulunan ergosterolden oluşan ergokalsiferol 

(D2 vitamini) ve ciltte ultraviole B (UVB) ışınlarına maruziyet sonucu 7-dehidro 

kolesterol’den (7DHC) sentezlenen kolekalsiferol (D3 vitamini) olmak üzere iki 

formdan meydana gelmektedir (Holick, 2004; Kulie ve ark., 2009). İnsanlar gerçekte 

bir hormon öncüsü olan D vitaminini besinler, diyet destekleri ve derinin güneş ışığına 

maruziyeti sonucu endojen sentezle sağlamaktadırlar (Brannon ve ark., 2008). D 

vitaminin en önemli kaynağı güneş ışığıdır. Normal koşullar altında insan vücudunda 

bulunan D vitamininin %90-95’i güneş ışınlarının etkisi ile deride sentezlenmektedir. 

D vitamini besinlerde çok az miktarlarda bulunduğu için D vitamini, gereksinimi doğal 

besinlerle yeteri kadar karşılanamamaktadır. Sınırlıda olsa D vitamini bulunan 

besinler; yağlı karaciğer, balık ve yumurta sarısıdır (Holick ve ark., 2011). RDA’ya 

göre yetişkin erkeklerde ve kadınlarda günlük alınması gereken D vitamini miktarı 600 

IU’dur. Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberine göre ise yetişkin erkeklerde ve 

kadınlarda 400 IU’dur (RDA, 1998; TÖBR, 2004). D vitaminin kemik kas 
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gelişiminde, kalsiyum fosfor emiliminde, büyüme gelişmede, bağışıklık sisteminde, 

inflamasyonda ve diş sağlığı üzerinde etkileri vardır (Battault ve ark., 2013). D 

vitamini nöroimmünomodulasyon, nörotrofik faktörlerin düzenlenmesi, nörokoruma 

ve beyin gelişimi dahil olmak üzere çok sayıda beyin sürecine katılmaktadır (Anglin 

ve ark., 2013). 

 

 

D vitamini sinir sistemi üzerinde de etkilidir ve bunda beyin dokusunda D 

vitaminin aktif formu olan kalsitriol ya da 1-25 dihidroksikolekalsiferolün rolü olduğu 

ve beyinde duygu ve davranışların düzenlendiği alanda D vitamini reseptörleri (VDR) 

ve hidroksilazların bulunmasının etkisi olduğu belirlenmiştir (Eyles ve ark., 2005; 

Ganji ve ark., 2010) ). Bu nedenle duygu durumu ile depresif bozuklukların D vitamini 

eksikliği ve yetersizliği ile ilişkili olabileceği ve tedavisinde D vitamini verilmesinin 

önemli olabileceği düşünülmektedir (Anglin ve ark., 2013; Bertone-Johnson, 2009). 

 

 

Kış aylarında anksiyete ve depresyona sık rastlanmaktadır. Sağlıklı gönüllülerle 

yapılan bir çalışmada, D3 vitamininin kış aylarında pozitif affekti (önsezi) arttırdığı, 

negatif affekti azalttığı bulunmuştur (Lansdowne ve Provost, 1998). Bu mevsimsel 

değişimi açıklamak için birçok hipotez ileri sürülmüştür. Bozulmuş sirkadiyen ritim, 

sirkadiyen ritimlerin faz kayması ve düşük melotonin düzeyi bunlardan bazılarıdır 

(Avery ve Dahl, 2012). Üzerinde en çok durulan hipotez mevsimsel ışık periyodu 

değişikliklerinin duygu durumu ile ilişkisidir (Kurlansik ve Ibay, 2013). Artan kanıtlar 

D vitaminin mevsimsel ruh halinde ve mevsimsel değişen ışık periyodunda etkili 

olabileceğini düşündürmektedir.  D vitamini reseptörü ve D vitaminini aktif hale 

dönüştüren enzim 1-alfa-hidroksilaz enziminin beyinde yaygın olarak bulunduğu ve 

hipotalamusta ve substantia nigrada en yüksek seviyede bulunduğu saptanmıştır 

(Eylesve ark., 2005). Hipotalamusun suprakiazmatik nükleusunda (SCN) gerçekleşen 

sirkadiyen faz kaymalarına ışık periyodu değişiklikleri neden olmaktadır. Memelilerde 

merkezi sirkadiyen saat SCN’de bulunmakta, ışık ile 24 saatlik vücut periyodunu 

ayarlamaktadır (Froy, 2010; Kurlansik ve Ibay, 2013). Sirkadiyen saatin duygu durum 

bozukluklarında etkili olduğu (Bernstein ve ark., 2005) ve HPA aksı üzerinde önleyici 

bir etkisi olduğu ve gün içinde beslenme sürelerinin ve zamanlarının sınırlandırılması 

ile bu etkinin değiştirilebileceği gösterilmiştir (Kalsbeek ve ark., 1998).  
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Hoang ve ark. (2011)’nın yaptıkları çalışmada, serum D vitamini düzeyi yüksek 

olan bireylerde depresyon riskinin düşük olduğu ve serum D vitamini düzeyinin 

depresyon belirtileri ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Buna ek olarak düşük D vitamini 

düzeyi ile depresyon arasında Ekim-Mart ayları arasında önemli bir ilişki bulunurken, 

Nisan-Eylül ayları arasında bulunamamıştır. D vitaminin depresyon üzerinde diğer 

etki mekanizması norepinefrin, serotonin, dopamin gibi monoamin sentezindeki 

rolüdür (Garcion ve ark., 2002; Smith ve ark., 2006). Düşük serotonin seviyeleri 

mevsimsel depresyon belirtileri ile ilişkili bulunmuştur (Wurtman ve Wurtman, 1989) 

ve güneş ışığından sentezlenen D vitamininin serotonini etkileyerek mevsimsel 

döngüde ruh halini etkileyebileceği düşünülmektedir (Stumpf ve Privette, 1989). 

Hayvan çalışmalarında D vitamini yetersizliğinin beyin gelişimini olumsuz etkilediği, 

davranış değişikliklerine yol açtığı ve anksiyete ve depresyona yatkınlığı arttırdığı 

belirlenmiştir (Burne ve ark., 2006; Eyles ve ark., 2003).  

 

 

Jorde ve ark. (2008)’nın yaptıkları çalışmada; serum 25(OH)D vitamini düzeyi 

<40 nmol/L olan bireylerin, serum 25(OH)D vitamini düzeyi >40 nmol/L olan 

bireylere göre daha fazla depresif özellik gösterdiği ve D vitamini takviyesi verilen 

grubun 1 yılın sonunda depresyon belirtilerinin anlamlı derecede azaldığı 

belirlenmiştir. Diğer bir çalışmada; D vitamini takviyesi kullanmayan depresyon 

görülen kişilerin D vitamini düzeylerinin, önceden depresyon geçmişi olan gruba göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Serum D vitamini düzeyi ≤50 nmol/L olan kişilerde 

depresif atakların, ≥ 75 nmol /L olanlara göre önemli ölçüde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Ganji ve ark., 2010). Benzer şekilde Milaneschi ve ark. (2010)’nın 

yaptıkları çalışmada, bireylerin depresyon semptomları 6 yıl boyunca izlenmiş ve D 

vitamini düzeyi düşük olan kadınlarda anlamlı derecede yüksek depresif ruh hali 

görülmüş, erkeklerde ise depresif ruh hali eğilimi belirlenmiş, fakat anlamlı 

bulunmamıştır. Depresif bireylerin %72,2’sinde, depresif olmayan bireylerin 

%60,0’ında 25(OH)D düzeyinin 50 nmol/L’nin altında olduğu ve bu farklılığın 

anlamlı olduğu saptanmıştır. Yetersizlik durumunda D vitamini takviyesinin ruh 

halinde ve iyilik durumunda olumlu etkileri olduğu, bu nedenle tedavi edici özelliği 

olduğu gösterilmiştir (Schneider ve ark., 2000). Aynı zamanda D vitamini takviyesinin 
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antidepresan tedavinin etkisini daha kısa sürede göstermesini sağladığı belirlenmiştir 

(Khoraminya ve ark., 2013). 

 

 

 

1.1.6. Tıbbi Tedavi 

 

 

Çoğu insan zaman zaman kendini yetersiz ve değersiz hissedebilmektedir. Bu 

durum zayıflığın göstergesi değildir. Hissedilen bu duygular depresyona dönüşmüşse 

profesyonel bir yardımla büyük bir rahatlama sağlanabilmektedir (Aktay, 2014). 

Depresyon tedavisi ilaç tedavileri, psikoterapiler, elektro konvülsif tedavi ve ışık 

tedavisi ile yapılmaktadır. Tedavi akut dönemde iyilik halinin sağlanması, sürdürme 

döneminde iyilik durumunun devamı, idame döneminde yeniden hastalanmanın 

engellenmesi amaçlıdır (Mete, 2008). 

 

 

 

1.1.6.1. Antidepresan ilaç tedavisi 

 

 

Antidepresan ilaç seçerken ilaçla ilgili göz önüne alınması gereken özellikler 

etkinlik, yan etki profili ve ilacın güvenirliğidir (Kaplan, 1995). Tedavinin etkisi 

genellikle 3-4 hafta içinde başlamaktadır ve ilk 7-10 gün içinde bazı yan etkiler 

görülebilmektedir. Tedavi süresi hastanın iyileşme süresi, daha önce depresyon geçirip 

geçirmediği, geçirdiyse kaç depresyon epizodu olduğuna göre değişmektedir (Mete, 

2008).  

 

 

Antidepresif ilaçların nörolojik sistem (uyku bozukluğu), kardiyovasküler 

sistem (hipotansiyon gb), gastrointestinal sistem (konstipasyon, diyare ve kusma gb) 

üzerinde veya endokrinolojik ve metabolik (iştah artışı, vücut ağırlığı artışı, anoreksi 

gb) olarak yan etkileri olduğu belirlenmiştir (Khawam ve ark., 2006; Trindade ve ark., 

1998).  

 

 

Yapılan çalışmalarda, bazı ilaçların (trisiklik antidepresanlar, monoaminoksidaz 

inhibitörleri) özellikle tatlı isteği artışına ve bu durumun ağırlık kazanımına yol açtığı 
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(Berken ve ark., 1984; Brady, 1989; Cantu ve Korek, 1988;Yeragani ve ark., 1988), 

bazı ilaçların (seçici serotonin geri alım inhibitörleri) ise karbonidrat alım isteğini 

baskılayarak anoreksiyaya neden olabileceği bildirilmiştir (Delgado ve ark., 1990). 

 

 

Sonuç olarak antidepresan tedavinin yan etkilerinin kullanılan ilacın etki 

mekanizmasına ve dozuna göre değiştiği görülmektedir (Vanina ve ark., 2002).  

 

 

 

1.1.6.2. Psikoterapi  

 

 

Psikoterapi biyolojik faktörler yerine psikolojik veya sosyal faktörleri 

vurgulayan herhangi bir girişim olarak tanımlanmaktadır ve bu tanım sosyal destek ve 

sosyal ağ gibi sosyal yönlere odaklanan sağlık eğitimi ve girişimini içermektedir 

(Ruddy ve House, 2005). Klinik rehberler depresyon tedavisinde farmakolojik ve 

psikososyal girişimlerin birlikte kullanımını önermektedir (NICE 2009, APA 2010, 

Mitchell ve ark. 2013).  

 

 

 

1.1.6.3. Elektrokonvülsif tedavi (EKT) 

 

 

Elektro Konvulsif tedavinin klinik kullanımdaki yeri zamanla azalsa da özellikle 

tedaviye dirençli olgularda etkili bir yöntem olarak görülmektedir (Fink, 2001). 

Depresyonda GABAerjik yetmezlik oluştuğu görüşü ve EKT sonrası GABA 

düzeyinde artış olması bu yöntemin etkinliğini en çok destekleyen bulgudur (Bilgi ve 

ark., 2010). 

 

 

Katatonik veya psikotik depresyonda stupor (yarı bilinçsizlik) söz konusu 

olduğunda veya özkıyım riskinin yüksek olduğu durumlarda diğer tedavi seçenekleri 

uygulandıktan sonra yeterli iyileşmenin görülmediği durumlarda, belirtilerde hızlı ve 

kısa sürede iyileşme sağlanması amacıyla önerilebilmekte veya ilk seçenek olarak da 

tercih edilebilmektedir (NICE,2003; Baghai, 2008). 
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Yeme içme sorunu veya ağır psikomotor retardasyon söz konusu olduğunda 

EKT uygulamasının belirtilerde hızla düzelme sağladığı gösterilmiştir (Baghai, 2008). 

Günümüzde bu tedavi yöntemi 2-3 gün aralıklarla uygulanmaktadır. Uzun süreli 

yoğun tedavi uygulamalarının sonucunda beyin hasarı, hafıza kaybı ve konsantrasyon 

bozukluğu gibi yan etkiler görülebilmektedir (Fink, 2001). 

 

 

 

1.1.6.4. Fototerapi 

 

 

Amerikan Tıp Birliği (American Medical Association) ve Amerikan Psikiyatri 

Birliğinde (American Psychiatric Association) fototerapiyi, ağır mevsimsel affektif 

bozukluğu semptomları olan hastaların tedavisi olarak onaylamıştır (Finlayson 2003) 

Işıkla tedavide parlak güneş ışığı verecek derecede geniş spektrumlu floresan ışığı 

kullanılmaktadır. Floresan ışığın, hastanın bir metre uzağında günde iki –dört saat 

tutulması ve dakikada bir kez hastanın ışığa göz atması sağlanır. Üç veya dört gün 

içinde belirgin iyileşme olduğu bildirilmiştir (Finlayson 2003). Mevsimsel affektif 

bozukluğu olan hastalar ışık tedavisine hızlı bir şekilde cevap vermektedirler. Ancak 

eğer tedavi kesilirse yararları genellikle hemen kaybolmaktadır (Morano 2003). 

 

 

 

1.1.6.5. Beslenme Tedavisi 

 

 

Psikiyatrik bozukluklarda beslenmenin etkisine ilişkin araştırmalar henüz 

sonuçlanmamış olmamasına rağmen, beslenmenin psikiyatrik bozuklukların gelişmesi 

ve seyri üzerine koruyucu etkisi bilinmektedir (Baysal 2014). Depresyonda; yetersiz 

ve dengesiz beslenme, obezite, aneroksiya, konstipasyon, vitamin mineral 

yetersizlikleri, ilaç tedavilerinin yol açtığı besin alımı değişiklikleri, karbonhidralara 

duyulan istek gibi beslenme sorunları ile sıkça karşılaşılmaktadır. Bu sorunların 

çözümünde bireyin gereksinimlerine, içinde bulunduğu duygu durumuna ve kullandığı 

ilaçların yan etkilerine uygun beslenme desteğinden yararlanılmalıdır (Özenoğlu, 

2013).  
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Bireyin beslenme programı oluşturulurken beslenme alışkanlıkları incelenmeli 

ve olası yanlışlıklar saptanarak giderilmeldir. Diyetin enerjisi optimum vücut ağırlığını 

sağlayacak şekilde düzenlenmektedir (Merdol ve ark., 1997). Özellikle vücut ağırlığı 

artışı gözlenen hastaların beslenme tedavisinde yüksek basit karbonhidrat tüketimine 

bağlı aşırı besin alımının azaltılması hedeflenmelidir. Depresyonun ve antidepresan 

ilaçların etkisiyle karbonhidrata karşı duyulan istek artabilmektedir. Bu nedenle rafine 

karbonhidrat tüketiminin sınırlandırılması önerilmektedir. Vücut ağırlığı kaybı olan 

hastalarda ise gereksinimlerine uygun olarak enerji ve besin ögesi alımları 

arttırılmalıdır (Thomas, 2001). 

 

 

Depresyonun beslenme tedavisinde önemli olan bir diğer makro besin ögesi yağ 

asitleridir. Özellikle omega 3 yağ asitlerinin takviye olarak alınması omega 3’ün 

antiinflamatuar özellikleri ve nörogeneze katılması gibi sinir sistemindeki işlevleri 

nedeni ile depresyonun tedavisinde olumlu etki göstermektedir. Omega 3 yağ 

asidinden zengin besinlerin hastaların diyetlerinde yer alması önerilmektedir (Grosso 

ve ark., 2014).  

 

 

Depresif bireylerde bozulmuş besin alımı nedeni ile vitamin, mineral ve iz 

element yetersizlikleri görülebilir. Folat, B12 vitamini, demir, çinko ve selenyum 

yetersizlikleri depresyonlu bireylerde depresif olmayan bireylerden daha sık 

görülmektedir. Bu nedenle hastalar izlenerek diyet ile ilgili düzenlemeler yapılmalı, 

yetersiz kaldığı durumlarda ise takviye edilemelidir (Çiftçi ve ark., 2008).  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

Bu bölümde; araştırma evrenin seçimi, bireylerin belirlenmesi, verilerin 

toplanması, anket formunun hazırlanması ve uygulanması, antropometrik ölçümlerin 

alınması, fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi, besin tüketim sıklığının 

değerlendirilmesi, besin tüketim durumunun saptanması, hematolojik parametrelerin 

belirlenmesi ve verilerin değerlendirilmesi ile ilgili konular yer almaktadır. 

 

 

 

2.1 Araştırma Evreninin Seçimi 

 

 

Araştırma evrenini; Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde yer alan 

bölümlerde eğitim gören öğrenciler oluşturmuştur. Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde 

Beslenme ve Diyetetik, Çocuk Gelişimi, Ebelik, Hemşirelik, Sağlık Yönetimi, Sosyal 

Hizmet ve Odyoloji bölümleri bulunmaktadır. Öğrenciler tabakalı örnekleme yöntemi 

ile araştırma kapsamına alınmıştır. Beslenme ve Diyetetik bölümü öğrencileri etik 

kurul kararı sonucunda, Odyoloji bölümü ise eğitim gören öğrenci olmaması sebebi 

ile araştırmaya dahil edilmemiştir.   

 

 

 

2.2 Bireylerin Belirlenmesi 

 

 

Araştırma materyalini, araştırma kapsamına alınan bölümlerde, lisans düzeyinde 

eğitim gören 18-25 yaş arası 104 gönüllü kız öğrenci oluşturmuştur. Fakültede 

öğrenim gören kız öğrenci sayısının fazlalığı ve bazı bölümlerde erkek öğrenci 

olmaması nedeniyle çalışma sadece kız öğrenciler ile yapılmıştır. Bireyler araştırma 

ile ilgili bilgilendirildikten sonra onayı olan öğrenciler çalışmaya dahil edilmiştir 

(Ek1). Besin emilimini olumsuz yönde etkileyecek rahatsızlığı ve/veya kronik 

hastalığı olanlar ile besin takviyesi kullananlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Araştırmaya katılan 105 kız öğrencinin hematolojik bulguları incelenmiştir. Fakat 

öğrencilerden biri besin takviyesi kullanımı ile ilgili yanlış beyan verdiği için 
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çalışmadan çıkarılmış ve çalışma örneklemini 104 kız öğrenci oluşturmuştur. 

Öğrencilerin bölümüne ve sınıfına göre dağılımı Çizelge 3.1’de verilmiştir.  

 

Çizelge 2.1. Bireylerin Okuduğu Bölümü ve Sınıfa Göre Dağılımı 

 

Bölüm S % 

Hemşirelik 30 28,8 

Ebelik 27 26,0 

Sosyal Hizmet 18 17,3 

Çocuk Gelişimi 17 16,3 

Sağlık Yönetimi 12 11,5 

Sınıf   

1. sınıf 24 23,1 

2. sınıf 30 28,8 

3. sınıf 25 24,0 

4. sınıf 25 24,0 

 

 

Öğrencilerin belirlenmesinde tabakalı örneklem yöntemi kullanılmış olup 

Hemşirelik bölümünden 30 (%28,8),  Ebelik bölümünden 26 (%26,0), Sosyal Hizmet 

bölümünden 20 (%17,3), Çocuk Gelişimi bölümünden 17 (%16,3) ve Sağlık Yönetimi 

bölümünden 12 (%11,5) kız öğrenci çalışmaya dahil edilmiştir. Sınıf dağılımlarına 

bakıldığında; bireylerin % 23,1’i 1. sınıfta, %28,8’i 2. sınıfta, %24,0’ü 3.ve 4. 

sınıftadır. 

 

 

 

2.3 Verilerin Toplanması 

 

 

Araştırma verilerinin toplanmasında; anket ve besin tüketim kaydı yöntemleri 

kullanılmış olup, çeşitli antropometrik ölçümler alınmış ve öğrencilerin hematolojik 

parametreleri belirlenmiştir. Anketler Kasım 2014- Şubat 2015 tarihleri arasında 

toplanmıştır. 
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2.3.1 Anket Formunun Hazırlanması ve Uygulanması 

 

 

Araştırma verilerinin elde edilmesinde; araştırmacı tarafından konu ile ilgili 

kaynaklardan ve daha önce yapılmış araştırmalardan yararlanılarak,7 bölümden oluşan 

anket formu hazırlanmış ve uygulanmıştır (Ek 2). Birinci bölümde; araştırmaya alınan 

öğrencilere ait genel bilgiler, ikinci bölümde; sağlık durumları ile ilgili bilgiler, üçüncü 

bölümde antropometrik ölçümleri ile ilgili bilgiler, dördüncü bölümde beslenme 

alışkanlıkları ile ilgili sorular, beşinci bölümde bazı yiyeceklerin tüketim sıklıklarını 

belirleyen sorular, altıncı bölümde besin tüketim durumunun saptanması için gerekli 

form, yedinci bölümde ise Beck Depresyon Ölçeği yer almaktadır. 

 

 

 

2.3.2 Antropometrik Ölçümlerin Alınması 

 

 

Antropometrik ölçüm olarak, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi 

ölçümleri alınmıştır. 

 

 

Vücut Ağırlığı: Ölçüm dijital baskül ile yapılmış ve öğrencilerin hafif giysiler giymesi 

ve ayakkabılarını çıkarmış olmalarına dikkat edilmiştir (Baysal ve ark., 2008). 

 

 

Boy uzunluğu: Bireylerin boy uzunluğu ölçümleri alınırken, ayaklarının birleşik 

olmasına ve fronkfort düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada) olmalarına 

dikkat edilmiştir. Ölçüm esnemez mezura kullanılarak araştırmacı tarafından 

yapılmıştır (Baysal ve ark., 2008). 

 

 

Öğrencilerin boylarına göre olmaları gereken vücut ağırlıklarının 

değerlendirilmesinde;  

 

 

Beden Kütle İndeksi (BKI): BKI= Ağırlık (kg)/ Boy (m2) formülü kullanılmıştır 

(WHO, 2000). Beden kütle indeksine göre vücut ağırlığı; Dünya Sağlık Örgütü  

(WHO) sınıflandırması kullanılarak değerlendirilmiştir. 
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Çizelge 2.2. BKİ Sınıflaması  

 

BKİ (kg/m2) Vücut Ağırlığının Durumu 

<18,5 Zayıf 

18,5-24,9 Normal 

25-29,9 Hafif şişman 

30-34,9 I. Derece şişman 

35-39,9 II. Derece şişman 

>40 III. Derece şişman 

(WHO, 2000) 

 

 

Bel çevresi: Bireylerin kollarının iki yanda ve ayaklarının birleşik durumda olmasına 

dikkat edilerek, alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunup orta noktasından 

geçen çevre ölçülmüştür. Ölçüm esnemez mezura kullanılarak araştırmacı tarafından 

yapılmış ve Çizelge 2.3’e göre değerlendirilmiştir (WHO, 2011). 

 

Çizelge 2.3. Bel Çevresi Ölçümlerine Göre Değerlendirme  

 

 Risk  Yüksek risk  

Kadın  > 80 cm > 88 cm 

(WHO, 2011) 

 

 

Kalça Çevresi: Bireyin yan tarafından en yüksek noktadan ölçümü yapılarak 

belirlenmiştir. Ölçüm esnemez mezura kullanılarak araştırmacı tarafından yapılmıştır 

(Pekcan, 2012). 

 

 

Bel/ Kalça oranı (BKO): Bel çevresi (cm) / Kalça çevresi (cm) formülü ile 

hesaplanmış ve Çizelge 2.4’e göre değerlendirilmiştir (WHO, 2000). 
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Çizelge 2.4. Bel Kalça Oranı 

 

Sınıflandırma  Kadın 

Normal değerler < 0,85 

Obezite tanısı için değer > 0,85 

(WHO, 2000) 

 

 

2.3.3. Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

 

 

WHO 18-64 yaş grubu yetişkin bireyler için haftada en az 150 dakika orta 

şiddetli fiziksel aktivite veya haftada en az 75 dakika direnç gerektiren aktivite veya 

orta şiddetli aktivite ve direnç gerektiren aktivite birlikteliğini önermektedir. Orta 

şiddetli aktivite olarak tempolu yürüyüş, dans… vb. ve direnç gerektiren aktivite 

olarak koşu, aerobik, yüzme, voleybol, basketbol, futbol… kapsamındaki spor 

dallarını tanımlamıştır (WHO, 2010). Bu çalışmada da veriler WHO’nun önerilerine 

göre sınıflandırılarak değerlendirilmiştir. 

 

 

 

2.3.4 Besin Tüketim Sıklığının Değerlendirilmesi 

 

 

Besin tüketim sıklığı değerlendirilirken Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberinde 

önerilen miktarlar referans olarak alınmıştır (TÖBR, 2004). Elde edilen verilere göre 

bireylerin besin tüketimleri hiç tüketmeyen, önerilen miktardan az tüketen önerilen 

miktar kadar tüketen, önerilen miktardan fazla tüketen olarak gruplandırılmıştır. 

 

 

 

2.3.5 Besin Tüketim Durumunun Saptanması 

 

 

Bu bölümde besin tüketim kayıt formu kullanılmıştır. Form araştırmacı 

tarafından 24 saati hatırlatma yöntemi ile 1 günlük doldurulmuştur. Besin tüketimi 

alınırken ölçü ve miktarlarının belirlenmesinde yemek ve besin fotoğraf kataloğundan 

yararlanılmıştır (Rakıcıoğlu ve ark., 2009). Bireylerin tükettikleri yemeklerin içine 

giren besin miktarları standart yemek tarifleri kullanılarak hesaplanmıştır (Baysal ve 
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ark.,2005; Dağ, 2006; Merdol, 2003). Tüketilen ortama enerji ve besin ögesi değerleri 

Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS7.1 Öğrenci) programı kullanılarak hesaplanmıştır. 

Enerji ve besin ögesi alımlarının değerlendirilmesinde cinsiyet ve yaşa göre 

tüketilmesi önerilen günlük enerji ve besin ögeleri değerleri kullanılmıştır (TÖBR, 

2004). Buna göre enerji ve besin ögelerini önerilen düzeyin ± %33’ ü kadar tüketenler 

yeterli (%67-133), önerilen miktarın %33’ünün altında tüketilen yetersiz (%67), 

önerilen miktarın % 33’ünün üzerinde tüketenler ise fazla (>133) tüketenler olarak 

kabul edilmiştir (RDA, 2005). 

 

 

 

2.3.6. Beck Depresyon Ölçeği 

 

 

Bu ölçek ilk kez 1961’de Aeoron T. Beck tarafından geliştirilmiş olup 1971’de 

tekrar gözden geçirilmiştir (Beck, 1961). Hisli tarafından 1989’da Türkçe ’ye 

çevrilmiş, geçerliği ve güvenilirliği yapılarak Türkiye’de kullanım için uygun olduğu 

gösterilmiştir (Hisli, 1989). Beck Depresyon Ölçeği, 21 maddelik bir kendi kendini 

değerlendirme ölçeği olup, depresif semptomları ve karakteristik yaklaşımları 

ölçmektedir. Dörtlü Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Hastalar ölçeğin üzerine 

işaretleyerek yanıt vermektedirler. Her madde 0–3 arasında giderek artan puan almakta 

ve toplam puan bu değerlerin toplanması ile elde edilmektedir. Toplam puan 0–63 

arasında değişmektedir. Ölçeğin Türkçe için geçerlik ve güvenilirlik makalesinde 

kesme puanının 17 olarak kabul edildiği belirtilmiştir. Güvenilirlik çalışmasında, 17 

kesme puanında Cronbach alfa katsayısı 0,80 olarak bulunmuştur. Yarıya bölme 

güvenilirliğinde, r=0,74 olarak belirlenmiştir (Hisli, 1989). Bu çalışmada da veriler 

kesme puanı olan 17 kullanılarak ölçeğe göre depresyonu olan ve olmayan olarak ikiye 

ayrılmış ve veriler buna göre değerlendirilmiştir. 
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Çizelge 2.5. Beck Depresyon Ölçeği Sınıflaması 

 
1 - 10 ARASI PUAN NORMAL 

11 – 16 HAFİF RUHSAL SIKINTI 

17 - 20 SINIRDA KLİNİK DEPRESYON 

21 - 30 ORTA DEPRESYON 

31 - 40:  CİDDİ DEPRESYON 

40 ÜZERİ ÇOK CİDDİ DEPRESYON 

(Hisli N, 1989) 

 

 

2.3.7 Hematolojik Parametrelerin Belirlenmesi 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerden 5,6 ml kan örneği alınmış ve bu örneklerde B1, 

B2, B9, B12 ve D vitaminlerine bakılmıştır. Kan örnekleri, Ankalab Laboratuvarı 

hemşireleri tarafından alınmış ve bu numuneler EDTA’lı tüplere konularak en kısa 

süre içerisinde Ankalab Laboratuvarına götürülmüştür. B1 ve B2 vitamini Agilent 

Technologies 1200 Series,  B9 ve B12 vitamini Roche Cobas 6000, D vitamini AB 

Applied Biosytems API 3200 Model sayım cihazı ile K- EDTA’lı vakumlu tüplere 

(2.8 ml. lik) alınan venöz kan örneği incelenerek belirlenmiştir. Bu çalışmada kabul 

edilen referans değerler; B1 vitamini için >55 mcg/L B1 vitamini (tiamin PP), B2 

vitamini için 180-295 mcg/L B2 vitamini (riboflavin G vitamini), B9 vitamini için 3-

20 ng/mL B9 vitamini (folik asit), B12 vitamini için 210-910 ng/mL B12 vitaminidir. 25 

OH- vitamin D3 referans değerleri ise Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneğinin 

2015 de yayınladığı Metabolik Kemik Hastalıkları Tanı ve Tedavi Kılavuzundan 

alınmıştır. Kılavuza göre; 

 

Çizelge 2.6. Serum D Vitamini Sınıflaması 

 
Serum 25(OH)D3 Düzeyi Düzey 

< 10 ng/mL Ciddi eksiklik 

11-20 ng/ mL Eksiklik 

21-30 ng/mL Yetersizlik 

> 30 ng/mL Normal 

 (TEMD; 2015) 
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2.3.8. Etik Kurul Onayı 

 

 

Çalışmanın başlangıcında, çalışmayı yapabilmek amacıyla Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Bilim Etik Kuruluna başvurulmuştur. Çalışma Ankara Üniversitesi Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır. Çalışmaya katılan tüm bireylere Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onay formu okutulmuş ve imzaları istenmiştir. Bu form; çalışmanın amacı ve 

kan örneklerinin toplanmasının nedeni ile ilgili bilgileri içermektedir (Ek3). 

 

 

 

2.4 Verilerin Değerlendirilmesi 

 

 

Yapılan araştırmada verilerin değerlendirilmesinde SPSS 22.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences) paket programından yararlanılmıştır.  

Nitel verilerin karşılaştırılmasında ve gruplar arasındaki farklılıkların araştırılmasında, 

tablolarda 5’ten küçük veri bulunan göz sayısının, toplam göz sayısının %20’sini 

aşmayacak şekilde Pearson Ki Kare testi, aştığı durumlarda ise Fisher Exact test 

kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren iki grup arasındaki ortalamaların 

değerlendirilmesinde Student T testi kullanılmış ve ortalama ( ), standart sapma (SS), 

alt, üst değerleri verilmiştir. Normal dağılım göstermeyen iki grup arasındaki 

ortalamaların değerlendirilmesinde Mann Whitney U testi kullanılıp standart sapma, 

alt, üst değerleri verilmiştir. İki sürekli değişken arasındaki doğrusal ilişkinin kuvveti 

ve yönü hakkında bilgi edinebilmek için Sperman Korelasyon testinden 

yararlanılmıştır. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95 kabul edilmiştir. 
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3. BULGULAR 

 

 

 

3.1. Öğrencilerin Sosyo-demografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 

 

Çizelge 3.1.’de araştırmaya katılan öğrencilerin yaş dağılımları, yaşadıkları 

yer ve birlikte yaşadıkları kişilere ilişkin veriler yer almaktadır. Çalışmaya katılan 

öğrencilerin %32,7’si 19, %21,2’si 20 yaşındadır. Öğrencilerin yaş ortalamaları 20,62 

± 1,66 yıldır. Öğrencilerin %57,7’si yurtta, %42,3’ü ise evde kalmakta ve %65,9’u 

ailesi, %27,3’ü arkadaşları ile birlikte yaşamaktadır. 

 

Çizelge 3.1. Öğrencilerin Yaş Yaşadıkları Yer Ve Birlikte Yaşadıkları Kişilere Göre 

Dağılımları 

 

Yaş Dağılımları (yıl) S % 

19 34 32,7 

20 22 21,2 

21 21 20,2 

22 17 16,3 

23-26 10 9,6 

Yaşadıkları Yer 

Yurt  60 57,7 

Ev  44 42,3 

Birlikte Yaşadıkları Kişiler 

Aile  29 65,9 

Arkadaş  12 27,3 

Akraba 2 4,5 

Yalnız  1 2,3 

Toplam  44 100,0 
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3.2. Öğrencilerin Beck Depresyon Ölçeğine (BDÖ) göre Dağılımları  

 

 

Tüm çizelgeler Beck Depresyon ölçeğine (BDÖ) göre değerlendirildiği için, 

öncelikle öğrencilerin BDÖ’ye göre depresyon durumları verilmiştir.  

 

 

BDÖ sınıflamasına göre; öğrencilerin %84,6’sı depresyon belirtileri 

görülmeyen, %15,4’ü depresyon belirtileri görülen grupta yer almaktadır. Ölçeğe göre 

araştırmaya katılan öğrencilerin ortalama puanları 10,17±5,81’dir. 

 

Çizelge 3.2. Öğrencilerin BDÖ Ortalama Puanları 

 

 

 

3.3. Öğrencilerin Sigara ve Alkol Kullanma Durumları 

 

 

Araştırmaya katılan öğrencilerin sigara ve alkol kullanım durumları Çizelge 

3.3.’te görüldüğü gibidir. 

 

 

Araştırmaya katılan öğrencilerin %90,4’ü sigara, %94,2’si alkol 

kullanmamaktadır. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin %89,8’i, 

depresyonu olanların ise %93,7’si sigara kullanmamaktadır (p>0,05). Depresyon 

görülmeyen öğrencilerin %22,2’sinin günde 10 taneden az, %66,7’sinin günde 10 

tane, %11,1’inin ise1 paket sigara içtiği görülmüştür. Depresyonu olan öğrencilerde 

sigara kullanan sadece 1 kişi olup, o da günde 1 paket sigara kullanmaktadır (p>0,05). 

Depresyonu olmayan öğrencilerin %44,5’inin 1-3 yıldır, %33,3’ünün 4-6 yıldır sigara 

kullandığı belirlenmiştir. 

 

Aynı çizelge alkol kullanımına göre değerlendirildiğinde; depresyonu olmayan 

öğrencilerin %94,3’ünün, depresyonu olanların %93,7’sinin alkol kullanmadıkları 

 X±SD En az-En çok 

BDÖ Puanı 10,17±5,81 0-29 

BDÖ Sınıflaması  S % 

Depresyon yok  88 84,6 

Depresyon var 16 15,4 
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görülmektedir. Alkol kullanım sıklığı ile depresyon arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Çizelge. 3.3. Öğrencilerin BDÖ Ortalama Puanlarına Göre Sigara Ve Alkol 

Kullanma Durumları 

 

 Depresyon 

yok 

Depresyon 

var  

Toplam Pa 

Sigara Kullanımı S % S % S %  

Kullanmıyor 79 89,8 15 93,7 94 90,4 1,000 

Kullanıyor 9 10,2 1 6,3 10 9,6 

Sigara Adedi (n=10)        

10 taneden az 2 22,2 - - 2 20,0 - 

10 tane 6 66,7 - - 6 60,0 

1 paket 1 11,1 1 100,0 2 20,0 

Sigara Kullanma Süresi (n=10) 

1 yıldan az 1 11,1 - - 1 10,0 - 

1-3 yıl 4 44,5 - - 4 40,0 

4-6 yıl 3 33,3 1 100,0 4 40,0 

7-9 yıl 1 11,1 - - 1 10,0 

Alkol Kullanımı 

Kullanmıyor 83 94,3 15 93,7 98 94,2 1,000 

Kullanıyor 5 5,7 1 6,3 6 5,8 

Alkol Kullanım Sıklığı (n=6) 

Hafta 3 Kez 1 20,0 - - 1 1,0 - 

Hafta 1 Kez 1 20,0 - - 1 1,0 

Ayda 2 Kez 1 20,0 - - 1 1,0 

Diğer 2 40,0 1 100,0 3 3,0 

aFisher Exect Test 

- Kişi sayısı yetersiz olduğu için istatistik yapılamamıştır 

 

 

 

 



46 

 

3.4. Öğrencilerin Fiziksel Aktivite Yapma Durumları 

 

 

Araştırmaya katılan öğrencilerin BDÖ’ye göre fiziksel aktivite yapma durumları 

Çizelge 3.4.1’de verilmiştir. Genel toplamda öğrencilerin %45,2’si fiziksel aktivite 

yaptığını, %54,8’i ise yapmadığını belirtmiştir. Depresyonu olmayanların %47,7’si, 

olanların ise %31,2’si fiziksel aktivite yapmaktadır (p>0,05). Düzenli fiziksel aktivite 

yapan öğrencilerin (n=47) %74,5’inin yürüyüş yaptığı, öğrencilerin yürüyüşün yanı 

sıra jimnastik, koşu, ve kardiyo yaptıkları belirlenmiştir. Haftalık fiziksel aktivite 

süreleri incelendiğinde; depresyonu olmayan öğrencilerin %56,7’sinin depresyonu 

olanların ise %60,0’ının 150 dakikanın üzerinde orta şiddetli aktivite yaptıkları 

belirlenmiştir. Yoğun şiddetli aktivite yapan öğrencilerin tamamı (n=12) BDÖ’ye göre 

depresyonlu olmayan bireylerdir. 

 

Çizelge 3.4.1. Öğrencilerin BDÖ’ye Göre Fiziksel Aktivite Yapma Durumları 

 

aFisher Exect Test 

 

 

  Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

Toplam Pa 

Fiziksel Aktivite Durumu S % S % S %  

Hayır 46 52,3 11 68,8 57 54,8  

0,281 Evet  42 47,7 5 31,2 47 45,2 

Toplam 88 100,0 16 100,0 104 100,0 

Orta Şiddetli Aktivite  S % S % S %  

<150 dakika 13 43,3 2 40,0 15 42,9  

1,000 > 150 dakika 17 56,7 3 60,0 20 57,1 

Toplam 30 100,0 5 100,0 35 100,0 

Yoğun Şiddetli Aktivite  S % S % S %  

< 75 dakika 1 8,3 - - 1 8,3  

- > 75 dakika 11 91,7 - - 11 91,7 

Toplam 12 100,0 - - 12 100,0 
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Çizelge 3.4.2’ye göre öğrencilerin haftalık ortalama orta şiddetli aktivite süreleri 

230,7 ± 207,0 dakikadır. BDÖ’ye göre depresyonu olmayanların ortalama fiziksel 

aktivite yapma süreleri (220,8 ± 167,3 dk) depresyonu olanlara göre (419,8 ± 187,8 

dk) daha düşüktür. BDÖ’ye göre depresyonu olan bireylerde yoğun şiddetli aktivite 

yapan birey bulunmamaktadır. Depresyonu olmayan grupta yer alanlar ise 

ortalama168,8 ± 115,3 dakika yoğun şiddette aktivite yapmaktadır ve haftalık en az 45 

en çok 480 dakika fiziksel aktivite yaptıkları görülmektedir. Haftalık ortalama fiziksel 

aktivite süresi genel toplam üzerinden incelendiğinde; depresyonu olmayan 

öğrencilerin 237,5 ± 193,5 dakika, depresyonu olan öğrencilerin ise 302,0 ± 419,8 

dakika fiziksel aktivite yaptıkları görülmüştür. Depresyon görülen ve görülmeyen 

gruplar arasında ortalama orta, yoğun şiddetli aktivite ve toplam aktivite süreleri 

açısından anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.4.2. Öğrencilerin BDÖ’ye Göre Ortalama Fiziksel Aktivite Süreleri  

 
 Depresyon 

yok 

(n=42) 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon 

var 

(n=5) 

X±SD  

En az-En çok  

Toplam 

 

(n=47) 

X±SD 

En az-En çok 

Pa 

Orta şiddetli aktivite (dk) 

(n=35) 

220,8 ± 167,3 

30,0 - 840,0 

419,8 ± 187,8 

60,0 – 1050,0 

230,7 ± 207,0 

30,0 – 1050,0 

0,646 

Yoğun şiddetli aktivite 

(dk) (n=12) 

168,8 ± 115,3 

45,0 – 480,0 

- - - 

Toplam aktivite (dk) 

(n=47) 

237,5 ± 193,5 

30,0 - 840,0 

302,0 ± 419,8 

60,0 – 1050,0 

244,4 ± 221,6 

30,0 – 1050,0 

0,628 

aMann Whitney U  

 

 

3.5. Öğrencilerin Ailelerinde Psikolojik Hastalık Olma Durumu 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin %84,6’sının ailesinde psikolojik bir hastalık 

olmadığı, %15,4’ünde olduğu belirlenmiştir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan 

öğrencilerin %15,9’unun, depresyonu olanların ise %12,5’inin ailesinde psikolojik 

rahatsızlık görülmektedir (p>0,05). Öğrencilerin %62,5’inin ailesindeki psikolojik 
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hastalık depresyon, %37,5’inin ailesindeki ise diğer sinir hastalıklarıdır (anksiyete 

bozukluğu, obsesif kompulsif sinir kontrol bozukluğu ve panik atak). Ailesinde 

psikolojik hastalık olan depresyonu olmayan öğrencilerin %64,3’ünün, depresyonu 

olanların ise %50,0’ında ailesindeki psikolojik hastalık depresyondur. BDÖ’ye göre 

öğrencilerde depresyon olma durumu ile ailede depresyon olma durumu arasındaki 

ilişki istatistiksel açıdan anlamlı değildir. Ailesinde psikolojik hastalık görülen 

depresyonu olmayan öğrencilerin %85,7’sinin 1. derece akrabasında (anne, baba, 

abi/abla) %14,3’ünün 2. derece akrabasında (teyze/hala/amca/dayısında) psikolojik 

hastalık görülmektedir. Ailesinde psikolojik hastalık görülen depresyonu olan 

öğrencilerin tamamının (%100,0) 1. derece akrabasında psikolojik hastalık 

görülmektedir.  

 

Çizelge 3.5. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Ailelerinde Psikolojik Hastalık Bulunma 

Durumu  

 

 Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

Toplam Pa 

 S % S % S %  

Ailedeki psikolojik hastalık durumu 

Yok  74 84,1 14 87,5 88 84,6 0,537 

Var  14 15,9 2 12,5 16 15,4 

Toplam 88 100,0 16 100,0 104 100,0  

Ailedeki psikolojik hastalık dağılımı  

Depresyon 9 64,3 1 50,0 10 62,5  

1,000 Diğer 5 35,7 1 50,0 6 37,5 

Toplam  14 100,0 2 100,0 16 100,0 

Psikolojik hasta var olan öğrencilerin yakınlık dereceleri  

1,derece akraba 12 85,7 2 100,0 14 87,5  

1,000 2, derece akraba 2 14,3 - - 2 12,5 

Toplam  14 100,0 2 100,0 16 100,0 

aFisher Exact Test 
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3.6. Öğrencilerin Antropometrik Özelliklerine Dair Bulgular 

 

 

Çizelge 3.6.1’de çalışmaya katılan öğrencilerin bazı ortalamaları verilmiştir. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin ortalama boy uzunluğu 162,4 ± 6,0 cm, ortalama vücut 

ağırlığı  60,4 ±13,0 kg, ortalama bel çevresi 75,4 ± 9,6 cm, ortalama kalça çevresi 97,5 

± 8,9 cm, ortalama bel/kalça oranı 0,8 ± 0,1 ve ortalama BKİ 22,8 ± 3,9 kg/m2’dir. 

Öğrencilerin ortalamalarına bakıldığında BDÖ’ye göre depresyonu olan ve olmayan 

öğrencilerde anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.6.1. BDÖ’ye Göre Öğrencilere İlişkin Antropometrik Ortalamalar 

 

 Depresyon yok 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon var 

X±SD  

En az-En çok  

Toplam 

X±SD 

En az-En çok 

 

 Pa 

Boy (cm) 162,2 ± 6,1 

143,0-184,0 

163,4 ± 5,1 

156,0- 172,0 

162,4 ± 6,0 

143,0 -184,0 

0,464 

Vücut ağırlığı (kg) 60,1 ± 13,3 

44,8 – 136,0 

62,3 ±11,0 

48,0 - 85,1 

60,4 ±13,0 

44,8-136,0 

0,280 

Bel çevresi (cm) 75,4 ± 9,8 

63,0 – 117,0 

77,3 ± 8,3 

63,0 - 96,0 

75,4 ± 9,6 

63,0 – 117,0 

0,390 

Kalça çevresi (cm) 97,3 ± 8,8 

74,0 – 137,0 

98,9 ± 9,4 

84,0 – 117,0 

97, 5 ± 8,9 

74,0 – 137,0 

0,459 

Bel/Kalça oranı 0,8 ± 0,1 

0,7 – 1,0 

0,8 ± 0,0 

0,7 – 1,0 

0,8 ± 0,1 

0,7 – 1,0 

0,319 

BKİ (kg/m2) 22,7 ±  3,9 

18,0 – 40,2 

23,4 ± 4,1 

18,3 ± 31,3 

22,8 ± 3,9 

18,0 - 40,2 

0,549 

aMann Whitney U 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin beden kütle indeksi (BKİ) sınıflaması Çizelge 

3.6.2’de verilmiştir. Öğrencilerin %72,1’i normal vücut ağırlığında, %16,3’ü hafif 

şişman, %5,8’i şişman ve %5,8’i zayıftır. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan 

öğrencilerin %75,0’ı, depresyonu olanların ise %56,3’ü BKİ’ye göre normal vücut 
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ağırlığına sahiptir. Depresyonu olan öğrencilerde zayıf (%6,3), hafif şişman (%25,0) 

ve şişman (%12,5) olanların oranı depresyonu olmayanlara göre daha yüksektir.  

 

 

Öğrencilerin bel çevresi dağılımları değerlendirildiğinde; depresyonu olmayan 

bireylerin %76,1 ‘nin, depresyonu olanların ise %56,2’sinin bel çevrelerinin normal 

olduğu belirlenmiştir. Depresyonu olan öğrencilerin olmayanlara göre daha yüksek 

oranla riskli bel çevresine sahip oldukları bulunmuştur. Bireylerin çoğunluğunun 

(%91,3) bel kalça oranlarının normal olduğu depresyonu olmayan bireylerin %9,1’inin 

depresyonu olanların %6,3’ünün bel kalça oranının yüksek olduğu belirlenmiştir. 

 

 

BKİ sınıflaması, bel çevresi ve bel kalça oranı ile BDÖ’ye göre depresyon varlığı 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.6.2. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin BKİ, Bel Çevresi, Bel Kalça Oranları 

Dağılımı 

 
 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

BKİ Sınıflama S % S % S %  

Zayıf  5 5,7 1 6,3 6 5,8  

 

 

0,437 

Normal 66 75,0 9 56,2 75 72,1 

Hafif Şişman 13 14,8 4 25,0 17 16,3 

Şişman       

-I. Derece şişman 2 2,3 2 12,5 4 3,8 

-II. Derece şişman 1 1.1 - - 1 1,0 

-III. Derece şişman 1 1.1 - - 1 1,0 

Bel çevresi 

Normal  67 76,2 9 56,2 76 73,1  

0,154 Riskli  15 17,0 6 37,5 21 20,2 

Yüksek riskli  6 6,8 1 6,3 7 6,7 

Bel kalça oranları 

Normal  80 90,9 15 93,7 95 91,3  

1,000 Yüksek  8 9,1 1 6,3 9 8,7 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 
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3.7. Öğrencilerin Beslenme Alışkanlıkları 

 

 

Çizelge 3.7.1.’de araştırmaya katılan öğrencilerin günlük ana öğün sayıları, 

atlanan ana öğün ve atlama nedenleri yer almaktadır.  

Çalışmaya katılan öğrencilerin %51.0’ı 3 ana öğün, %43.3’ü 2 ana öğün 

tüketmektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayanların çoğunluğu 3 ana öğün 

tüketmektedir. Depresyon görülen ve görülmeyen grupların ana öğün sayıları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Öğrencilerin ana öğün atlama 

durumları değerlendirildiğinde; %66.0’ısının öğle öğününü atladıkları belirlenmiştir. 

BDÖ’ye göre depresyonu olanların kahvaltıyı atlama oranı diğer gruptan daha 

yüksektir. Zaman yetersizliği (%47.9) öğrenciler arasında öğün atlamanın en önemli 

nedeni olarak belirlenirken, isteksizlik (%25.5) alışkanlık (%13.8), uyanamama 

problemi (%7.4) ve zayıflama kaygısı (%2.1) bunu izlemektedir. 

 

Çizelge 3.7.1. Öğrencilerin BDÖ’ye Göre Ana Öğün Tüketim Durumları 

 

 Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

Toplam Pa 

Ana öğün sayısı (n=104) S % S % S %  

0,044* 2 Ana öğün 37 42,0 8 50,0 45 43,2 

3 Ana öğün  51 58,0 8 50,0 59 56,8 

Atlanan ana öğün (n=94) 

Sabah 16 20,5 5 31,3 21 22,3  

0,640 Öğle 52 66,7 10 62,5 62 66,0 

Akşam 10 12,8 1 6,3 11 11,7 

Ana öğün atlama nedeni (n=94) 

Zaman yetersizliği 37 47,4 8 50,0 45 47,9  

 

0,510 

İsteksizlik 20 25,6 4 25,0 24 25,5 

Alışkanlık 12 15,4 1 6,2 13 13,8 

Uyanamıyorum 5 6,4 2 12,5 7 7,4 

Zayıflamak için 2 2,6 - - 2 2,1 

Diğer 2 2,6 1 6,3 3 3,3 

aFisher Exact Test        *p<0,05 
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Çalışmaya katılan öğrencilerin %72,1’i ara öğün yaptığını belirtmiştir. BDÖ’ye 

göre, depresyonu olmayan bireylerin %70,5’i, olanların %81,2’si ara öğün 

yapmaktadır. Ara öğün tüketen öğrencilerin (n=75) %57,3’ünün 2 ara öğün, 

%26,7’sinin 1 ara öğün tükettiği belirlenmiştir. Depresyonu olmayan bireylerin 

%11,3’ü olanların %38,5’i günde 3 ve daha fazla ara öğün tüketmektedir. 

 

Çizelge 3.7.2. Öğrencilerin BDÖ’ye Göre Ara Öğün Tüketim Durumları 

 

 Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

Toplam Pa 

 S % S % S %  

Ara öğün durumu   

Yapmayan 26 29,5 3 18,8 29 27,9  

0,550 Yapan 62 70,5 13 81,2 75 72,1 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

Ara öğün sıklığı 

1 ara öğün 18 29,0 2 15,4 20 26,7  

 

0,650 

2 ara öğün 37 59,7 6 46,1 43 57,3 

3 ve daha fazla ara öğün 7 11,3 5 38,5 12 16,0 

Toplam  62 100,0 13 100,0 75 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

3.8. Öğrencilerin Duygu Durumlarının İştah Üzerindeki Etkisi  

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin BDÖ’ye göre duygu durumlarının iştah üzerine 

etkisi Çizelge 3.8’de verilmiştir. BDÖ’ye göre depresyonu olan ve olmayan 

öğrencilerin çoğunluğu endişelendiğinde, öfkelendiğinde, sinirlendiğinde, 

heyecanlandığında ve karamsarlığa kapıldığında iştahının azaldığını, mutlu, sevinçli 

olduğunda iştahının arttığını bildirmiştir. Bireylerin duygu durumları iştah üzerine 

etkilidir. Fakat depresyonlu bireyler ile depresyonu olmayan bireyler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (p>0,05). 
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Çizelge 3.8. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Duygu Durumlarının İştah Üzerindeki Etkisi  

 
 İştahım Artar İştahım Azalır İştahım Etkilenmez Pa 

Duygu 

durumu 

Depresyon 

yok  

Depresyon 

var 

Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

Depresyon 

yok 

Depresyon 

var 

 

 S % S % S % S % S % S %  

Endişeli 15 17,0 2 12,5 66 75,0 11 68,8 7 8,0 3 18,8 0,350 

Öfkeli 26 29,5 5 31,3 52 59,1 11 68,8 10 11,4 - - 0,500 

Sinirli 26 29,5 5 31,3 54 51,4 10 62,5 8 9,1 1 6,3 0,100 

Heyecanlı 18 20,5 5 31,3 52 59,1 8 50,0 18 20,5 3 18,8 0,610 

Mutlu  48 54,5 11 68,8 13 14,8 - - 27 30,7 5 31,3 0,290 

Karamsar 18 20,5 6 37,5 51 58,0 9 56,3 19 21,6 1 6,3 0,220 

Sevinçli 47 53,4 9 56,3 15 17,0 1 6,3 26 29,5 6 37,5 0,610 

aFisher Exact Test 

 

 

3.9. Öğrencilerin Besin Tüketim Sıklığına Dair Bulgular 

 

 

Bu bölümde yer alan veriler Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberinde önerilen 

miktarlara göre düzenlenmiş ve sıklık verileri bu önerilere göre değerlendirilmiştir. 

Çizelge 3.9.1-10’da bazı besin ögelerinin tüketim miktarları verilmiştir.  

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin büyük çoğunluğunun süt/ yoğurt tüketimi 

önerilenin altındadır (%72,1), öğrencilerin %19,2’sinin 2 su bardağı kadar, %4,8’inin 

2 su bardağından fazla süt veya yoğurt tükettiği, %3,8’inin ise hiç süt veya yoğurt 

tüketmediği görülmüştür. BDÖ’ye göre depresyonu olmayanların %73’9’u olanların 

ise %62,5’i günde 2 su bardağından az süt/yoğurt tüketmektedir. Günde 2 su bardağı 

kadar süt/yoğurt tüketenlerin oranı depresyonu olanlarda daha yüksektir. Bu grupta 2 

su bardağından fazla süt/yoğurt tüketen birey bulunmamaktadır. BDÖ’ye göre 

öğrencilerin depresyonu olma durumu ile süt/yoğurt tüketimleri arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.9.1 BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Süt/Yoğurt Tüketim Durumları 

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon  

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

 

Süt/ 

Yoğurt 

Hiç 2 2,3 2 12,5 4 3,8 0,156 

2 su bardağından az 65 73,9 10 62,5 75 72,0 

2 su bardağı kadar 16 18,1 4 25,0 20 19,2 

2 su bardağından fazla 5 5,7 - - 5 4,8 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

Çizelge 3.9.2’ye göre; çalışmaya katılan öğrencilerin %37,5’i 1 kibrit kutusu 

kadar, %36,5’i 1 kibrit kutusundan fazla, %19,2’si 1 kibrit kutusundan az peynir 

tüketirken, %6,7’si hiç peynir tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan 

öğrencilerin depresyonu olanlara göre daha fazla peynir tükettiği ve bu durumun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9.2. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Peynir Tüketim Durumları 

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon  

var  

Genel Toplam  Pa 

S % S % S %  

Peynir 

 

Hiç 5 5.7 2 12,5 7 6,7 0,043* 

1 kibrit kutusundan az 14 15,9 6 37,5 20 19,3 

1 kibrit kutusu kadar 33 37,5 6 37,5 39 37,5 

1 kibrit kutusundan fazla 36 40,9 2 12,5 38 36,5 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

 aFisher Exact Test      *p<0,05 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin günlük et/tavuk/balık tüketimleri incelendiğinde 

%61,5’inin 3 köfte büyüklüğünden az, %26,0’ının 3 köfte büyüklüğü kadar, 

%9,6’sının 3 köfte büyüklüğünden fazla et/tavuk/balık tükettiği, %2,9’unun hiç 

et/tavuk/balık tüketmediği görülmüştür. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan (%59,1) 

ve olan (%75,0) öğrencilerin en yüksek oranda 3 köfte büyüklüğünden az 
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et/tavuk/balık tükettiği belirlenmiştir. Bireylerin et/tavuk /balık tüketimi ile depresyon 

arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9.3. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Et/Tavuk/Balık Tüketim 

Durumları  

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon  

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

Et/ 

Tavuk/ 

Balık  

Hiç 2 2,3 1 6,3 3 2,9 0,135 

3 köfte büyüklüğünden az 52 59,1 12 75,0 64 61,5 

3 köfte büyüklüğü kadar 26 29,5 1 6,3 27 26,0 

3 köfte büyüklüğünden fazla 8 9,1 2 12,5 10 9,6 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

Öğrencilerin haftalık yumurta tüketimi değerlendirildiğinde; %40,4’ü haftada 1-

2 kez, %23,1’i her gün, %22,1’i haftada 3-4 kez yumurta tüketmekte, %14,4’ü hiç 

yumurta tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin olanlara 

göre daha fazla yumurta tükettiği belirlenmiştir. Depresyonu olmayan öğrencileri 

%11,4’ü hiç yumurta tüketmezken bu oran depresyonu olanlarda %31,3’ tür. 

Depresyonu olmayan öğrencileri %26,1’i depresyonu olanların %6,3’ü her gün 

yumurta tüketmektedir fakat farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9.4. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Haftalık Yumurta Tüketim Durumları 

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon var  Genel Toplam  Pa 

S % S % S %  

Yumurta Hiç 10 11,4 5 31,3 15 14,4 0,104 

Haftada 1-2 kez 36 40,9 6 37,5 42 40,4 

Haftada 3-4 kez 19 21,6 4 25,0 23 22,1 

Her gün  23 26,1 1 6,2 24 23,1 

Toplam 88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 
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Çizelge 3.9.5’e göre, çalışmaya katılan öğrencilerin %58,7’si günlük 2 

porsiyondan az sebze tüketirken, %34,5’i 2 porsiyon kadar sebze tüketmekte, %1,0’ı 

hiç sebze tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin %6,8’i 2 

porsiyondan fazla sebze tüketirken, depresyonu olmayan bireylerin hiçbiri 2 

porsiyondan fazla sebze tüketmemektedir.  

 

Çizelge 3.9.5. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Sebze Tüketim Durumları  

 
 Depresyon yok  Depresyon var  Genel Toplam  Pa 

S % S % S %  

 

Sebze  

Hiç 1 1,1 - - 1 1,0 0,610 

2 porsiyondan az 52 59,1 9 56,2 61 58,7 

2 porsiyon kadar 29 33,0 7 43,8 36 34,5 

2 porsiyondan fazla 6 6,8 - - 6 5,8 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

Öğrencilerin günlük meyve tüketimleri incelendiğinde; %59,6’sının 3 

porsiyondan az, %19,2’sinin 3 porsiyondan fazla, %12,5’inin 3 porsiyon kadar meyve 

tükettiği, %8,7’sinin hiç meyve tüketmediği görülmektedir. BDÖ’ye göre depresyonu 

olan öğrencilerin, depresyonu olmayan öğrencilere göre daha az meyve tükettiği 

belirlenmiştir. Depresyonu olmayan öğrencilerin %20,5’i 3 porsiyondan fazla, 

%13,6’sı 3 porsiyon kadar meyve tüketirken, depresyonu olan öğrencilerin %12,5’i 3 

porsiyondan fazla, %6,3’ü 3 porsiyon kadar meyve tüketmektedir. Ancak fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9.6. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Meyve Tüketim Durumları  

 
 Depresyon yok Depresyon var  Genel Toplam  Pa 

S % S % S %  

 

Meyve  

Hiç 6 6,8 3 18,7 9 8,7 0,404 

3 porsiyondan az 52 59,1 10 62,5 62 59,6 

3 porsiyon kadar 12 13,6 1 6,3 13 12,5 

3 porsiyondan fazla 18 20,5 2 12,5 20 19,2 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 
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Çizelge 3.9.7’e göre; öğrencilerin %41,3’ü günde 6 dilimden az, %35,6’sı 6 

dilim kadar, %21,2’si 6 dilimden fazla ekmek tüketirken %1,9’u hiç ekmek 

tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin %2,3’ü hiç ekmek 

tüketmemekte ve %44,3’ü 6 dilimden az ekmek tüketmektedir. Depresyonu olan 

öğrencilerde hiç ekmek tüketmeyen bireye rastlanmamış olup %25,0’ı 6 dilimden az 

ekmek tüketmektedir. Depresyonu olmayan öğrenciler olanlara göre daha az ekmek 

tüketmekte olup, fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

Çizelge 3.9.7. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Ekmek Tüketim Durumları  

 

 Depresyon 

yok  

Depresyon 

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

 

Ekmek  

Hiç 2 2,3 - - 2 1,9 0,465 

6 dilimden az 39 44,3 4 25,0 43 41,3 

6 dilim kadar 30 34,1 7 43,8 37 35,6 

6 dilimden fazla 17 19,3 5 31,2 22 21,2 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

*Fisher Exact Test 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin %41,3’ü 2 porsiyon kadar, %33,7’si 2 

porsiyondan az, %23,1’i 2 porsiyondan fazla pirinç/makarna /bulgur tüketmekte, 

%1,9‘u hiç tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin %2,3’ü 

hiç pirinç/makarna/pilav tüketmemekte ve % 36,4’ü 2 porsiyondan az 

pirinç/makarna/bulgur tüketmektedir. Depresyonu olan öğrencilerde 

pirinç/makarna/bulgur tüketmeyen bireye rastlanmamış olup %50,0’ı 2 porsiyondan 

fazla %31,3’ü 2 porsiyon kadar pirinç/makarna/bulgur tüketmektedir. Depresyonu 

olan öğrenciler pirinç/makarna/bulguru önerilenden fazla tüketenlerin oranı daha 

yüksek olup, fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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Çizelge 3.9.8. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Pirinç/Makarna/Bulgur Tüketim 

Durumları  

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon 

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

Pirinç/ 

Makarna/ 

Bulgur 

Hiç 2 2,3 - - 2 1,9 0,046* 

 2 porsiyondan az 32 36,4 3 18,7 35 33,7 

2 porsiyon kadar 38 43,2 5 31,3 43 41,3 

2 porsiyondan fazla 16 18,2 8 50,0 24 23,1 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

*Fisher Exact Test        *p<0,05 

 

 

Öğrencilerin günlük kurubaklagil tüketimlerine bakıldığında; öğrencilerin 

%61,5’i 2 porsiyondan az, %34,6’sı 2 porsiyon kadar, %2,9’u 2 porsiyondan fazla 

kurubaklagil tüketmekte, % 1,0’ı hiç kurubaklagil tüketmemektedir. Depresyonu 

olmayan öğrencilerin %59,1’i 2 porsiyondan az, %37,5’i 2 porsiyon kadar 

kurubaklagil tüketirken, depresyonu olan öğrencilerin %75,0’ı 2 porsiyondan az 

kurubaklagil tüketmektedir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.9.9. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Kurubaklagil Tüketim Durumları 

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon 

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

Kurubaklagil Hiç 1 1,1 - - 1 1,0 0,321 

 2 porsiyondan az 52 59,1 12 75,0 64 61,5 

2 porsiyon kadar 33 37,5 3 18,7 36 34,6 

2 porsiyondan fazla 2 2,3 1 6,3 3 2,9 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

Çizelge 3.9.10’e göre; çalışmaya katılan öğrencilerin % 59,6’sı günlük 5 yemek 

kaşığından az, %22,1’i 5 yemek kaşığı kadar, %13,5’i 5 yemek kaşığından fazla şeker/ 

bal/ reçel tüketirken, %4,8’i hiç tüketmemektedir. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan 
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öğrencilerin % 20,5’inin 5 yemek kaşığı kadar, %12,5’inin 5 yemek kaşığından fazla 

şeker/ bal/ reçel tükettiği, depresyonu olan öğrencilerin %31,3’ünün 5 yemek kaşığı 

kadar, %18,8’inin 5 yemek kaşığından fazla şeker/ bal/ reçel tükettiği görülmüştür. 

Depresyonu olmayan öğrenciler olanlara oranla daha az şeker/ bal/ reçel 

tüketmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05).  

 

Çizelge 3.9.10. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Şeker/Bal/Reçel Tüketim 

Durumları  

 
 Depresyon 

yok  

Depresyon 

var  

Genel 

Toplam  

Pa 

S % S % S %  

Şeker/ 

Bal/ 

Reçel 

 

Hiç 4 4,5 1 6,2 5 4,8 0,460 

 5 yemek kaşığından az 55 62,5 7 43,7 62 59,6 

5 yemek kaşığı kadar 18 20,5 5 31,3 23 22,1 

5 yemek kaşığından fazla 11 12,5 3 18,8 14 13,5 

Toplam  88 100,0 16 100,0 104 100,0 

aFisher Exact Test 

 

 

 

3.10. Öğrencilerin Biyokimyasal Verilerine Dair Bulgular  

 

 

Çizelge 3.10.1’de çalışmaya katılan öğrencilerin bazı biyokimyasal verileri yer 

almaktadır.  

 

 

Beck Depresyon ölçeğine göre depresyonu olan ve olmayan öğrencilerin D 

vitamini hariç diğer vitaminlerin serum düzeyi ortalamaları referans değerler 

arasındadır. Depresyonu olmayan öğrencilerin ( 370,0 ± 127,8 ng/mL) ortalama serum 

B12 vitamin düzeyi depresyonu olanlara (341,5 ± 84,2 ng/mL) oranla daha yüksektir 

fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Ortalama serum B2 ve B9 

vitamin düzeyleri depresyonlu öğrencilerde daha yüksektir. D vitamini her iki grupta 

da referans değerin altında olup değerler birbirine çok yakındır. 
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Çizelge 3.10.1.  BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Biyokimyasal Verileri  

 
  

 

Referans 

Depresyon yok 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon var 

X±SD  

En az-En çok  

Toplam 

X±SD 

En az-En çok 

 

  

P 

B1 vitamini > 55 mcg/L 71,5 ± 23,9 

56,1 – 267,0 

71,4 ±3,7 

58,6 – 105,0 

72,0 ± 22,7 

56,1-267,0 

0,251a 

B2 vitamini 180-295 mcg/L 183,0 ± 50,6 

69,0 – 294,0 

205,0 ± 41,4 

129,9 – 272,2 

186,3 ± 49,8 

69,0-294,0 

0,165b 

B9 vitamini 3-20 ng/mL 9,3 ± 2,6 

4,6 – 17,8 

10,2 ± 4,3 

5,4 – 19,5 

9,4 ± 2,9 

4,6-19,5 

0,971a 

B12 vitamini 210-910 ng/mL 370,0 ± 127,8 

185,5 – 879,7 

341,5 ± 84,2 

199,2 – 487,3 

365,6 ± 122,2 

185,5-879,7 

0,582a 

D3 vitamini 10-80 ng/mL 7,0 ± 1,7 

2,5 – 12,7 

7,1 ± 1,3 

4,2 – 8,9 

7,0 ±1,7 

2,5-12,7 

0,317a 

aMann Whitney U Test 
bStudent T Test 

 

 

Çizelge 3.10.2’de öğrencilerin serum B1, B2, B9, B12 ve D vitamini 

değerlendirmeleri verilmiştir. Çalışmaya katılan tüm öğrencilerin serum B1 ve B9 

düzeyleri referans değer aralığındadır. Öğrencilerin %95,2’sinin D vitamini 

düzeylerinin ciddi eksik, %4,8’inin ise D vitamini düzeyinin eksik olduğu 

görülmüştür. BDÖ’ye göre depresyonu olan öğrencilerin tamamının serum D vitamini 

düzeyleri ciddi eksik olup iki grup arasında istatistiksel olarak fark bulunamamıştır 

(p>0,05). Serum B2 düzeyleri değerlendirildiğinde; depresyon görülmeyen 

öğrencilerin %60,2’sinin, görülenlerin %81,2’sinin serum B2 düzeyleri laboratuvar 

referans değeri olan 180-295 mcg/L arasında olduğu ve farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p>0,05).  
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Çizelge 3.10.2. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Biyokimyasal Bulgularının Dağılımları 

 

 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

B1 Vitamini S % S % S %  

Düşük  - - - - - - _ 

Normal  

 

88 

 

100,0 

(84,6) 

16 100,0 

(15,4) 

104 100,0 

B2 Vitamini 

Düşük  

 

35 39,8 

(92,1) 

3 18,8 

(7,9) 

38 36,5 

(100,0) 

 

0,159 

Normal  

 

53 60,2 

(80,3) 

13 81,2 

(19,7) 

66 63,5 

(100,0) 

Yüksek  - - - - - - 

B9 Vitamini 

Düşük  - - - - - -  

_ Normal  88 

 

100,0 

(84,6) 

16 100,0 

(15,4) 

104 100,0 

(100,0) 

Yüksek - - - - - - 

B12 Vitamini 

Düşük  5 

 

5,7 

(83,3) 

1 6,3 

(16,7) 

6 5,8 

(100,0) 

 

1,000 

Normal  83 

 

94,3 

(84,7) 

15 93,7 

(15,3) 

98 94,2 

(100,0) 

Yüksek - - - - - - 

D3 Vitamini 

Ciddi eksiklik 83 

 

94,3 

(83,8) 

16 100,0 

(16,2) 

99 95,2 

(100,0) 

 

0,328 

Eksiklik  5 

 

5,7 

(100,0) 

- 

 

- 

 

5 4,8 

(100,0) 

Yetmezlik  - - - - - - 

Yeterli  - - - - - - 
aFisher’s Exact Test 

Satır yüzdeleri parantez içinde verilmiştir. 

 

 

3.11. Öğrencilerin Besin Tüketim Kaydına Dair Bulguları 

 

 

Çizelge 3.11.1’de çalışmaya katılan öğrencilerin besin tüketim kayıtlarına 

bakılarak enerji ve besin ögesi tüketim miktarlarının ortalamaları yer almaktadır. 

BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin kolesterol dışındaki tüm besin 

ögelerini ortalama alım miktarları depresyonu olanlara göre daha düşüktür. Aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Çizelge 3.11.1. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Ortalama 

Enerji Ve Besin Ögesi Miktarları  

 
 Depresyon yok 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon var 

X±SD  

En az-En çok  

Toplam 

X±SD 

En az-En çok 

Pa 

Enerji (kkal) 1941,4 ± 584,7 

888,4 – 3553,0 

2131,7 ± 1011,9 

1219,4 – 4748,2 

1970,7 ± 665,3 

888,4 - 4748,2 

0,878 

Karbonhidrat (g) 217,9 ± 72,6 

94,7– 393,4 

236,7 ± 74,7 

136,1 – 432,0 

220,8 ± 72,9 

94,7 – 432,0 

0,340 

Protein  (g)  59,8 ± 18,1 

27,8 – 107,3 

70,7 ± 42,1 

21,1 – 166,1 

61,4 ± 23,5 

21,1 – 166,1 

0,580 

Yağ (g) 90,3 ± 34,6 

33,9 – 198,7 

98,7 ± 67,0 

33,2 – 301,2 

91,5 ± 40,9 

33,2 -301,2 

0,808 

Kolesterol (mg) 263,5 ± 153,0   

12,0 - 718,7 

219,6 ± 199,3 

16,9 - 652,8 

256,8 ±160,6 

12,0 - 718,7 

0,128 

Doymuş yağ asidi (g) 32,7 ± 14,8 

10,1 – 75,7 

34,5 ± 29,2 

6,3 – 128,1 

33,0 ± 17,6 

6,3 -128,1 

0, 517 

Tekli doymamış yağ asidi (g) 27,6  ± 10,9 

10,3 – 68,3 

30,9 ± 26,0 

4,7 – 108,6 

28,1 ± 14,2 

4,7 -108,6 

0,623 

Çoklu doymamış yağ asidi (g) 23,6 ± 12,1 

3,6 – 66,0 

26,4 ± 13,7 

8,3 – 51,7 

24,1 ± 12,3 

3,6 -66,0 

0,420 

Omega 3 (g) 2,3 ± 3,7 

0,4 – 24,3 

3,0 ± 5,5 

0,4 – 23,1 

2,4 ± 4,0 

0,4 – 24,3 

0,989 

Omega 6 (g) 

 

21,0 ± 10,6 

2,6 – 56,2 

23,2 ± 14,1 

7,6 – 48,7 

21,4 ± 11,2 

2,6 -56,2 

0,652 

Posa (g) 

 

21,3 ± 8,1 

8,1 – 54,3 

25,6 ± 21,9 

5,9 – 81,9 

22,0 ± 11,3 

5,9 – 81,9 

0,808 

aMann Whitney U  

 

 

Çizelge 3.11.2’de görüldüğü gibi; çalışmaya katılan öğrencilerin karbonhidrat 

alımları önerilenden düşük, yağ alımları yüksek, protein alımları ise önerilen 

miktardadır. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin (%40,9 ± 6,8, % 15,0 ± 

4,3, % 12,7 ± 3,1) olanlara (%38,9 ± 7,9, % 13,4 ± 4,6, % 11,7 ± 4,1)  kıyasla toplam 

yağ, doymuş yağ ve tekli doymamış yağ alım ortalamaları daha yüksek olup, fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.11.2. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Besin Ögesi 

Yüzde Ortalamaları 

 
 Referans Depresyon 

yok  

 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon 

var 

 

X±SD  

En az-En çok  

Toplam 

 

 

X±SD 

En az-En çok 

P 

Karbonhidrat (%) % 55-60 46,0 ± 7,2 

29,0-59,0 

47,8 ± 8,8 

29,0-65,0 

46,3 ± 7,5 

29,0- 65,0 

0,732a 

Protein  (%) %12-15 13,0 ± 3,3 

7,0 - 21,0 

13,0 ±3,6 

7,0 - 22,0 

13,0 ± 3,3 

7,0 - 22,0 

0,975a 

Yağ  (%) %25-30 40,9 ± 6,8 

27,0 -59,0 

38,9 ± 7,9 

24,0 - 56,0 

40,6 ± 7,0 

24,0 – 59,0 

0,409b 

Doymuş  (%) < %7 15,0 ± 4,3 

6,78 – 30,4 

13,4 ± 4,6 

3,1 – 24,312 

14,7 ± 4,4 

3,1 – 30,4 

0,177a 

 

T. doymamış (%) < %13 12,7 ± 3,1 

6,9 – 25,6 

11,7 ± 4,1 

3,3 – 20,6 

12,6 ± 3,3 

3,3 – 25,6 

0,528a 

Ç. doymamış (%) < %10 10,8 ± 4,0 

2,5 – 19,3 

11,6 ± 5,5 

3,9 – 22,2 

 10,9 ± 4,2 

2,5- 22,2 

0,878b 

aMann Whitney U 
bStudent T Test 

 

 

Çizelge 3.11.3’te çalışmaya katılan öğrencilerin ortalama mikrobesin ögesi 

alımları yer almaktadır.  

 

 

Beck Depresyon ölçeğine göre depresyonu olan öğrencilerin olmayanlara 

kıyasla diyetle günlük ortalama A vitamini, riboflavin, biotin, B12 vitamini ve C 

vitamini alımları daha düşüktür. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). Her iki grupta da günlük ortalama A vitamini, E vitamini, K vitamini, 

riboflavin, biotin, B12 ve C vitamini alımları önerilen miktarların üzerindedir. D 

vitamini, tiamin, niasin, pridoksin ve folat alımları ise önerilenden düşüktür. 
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Çizelge 3.11.3. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Vitamin 

Değerlerinin Ortalamaları 

  
  

Referans 

Depresyon yok 

 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon var 

 

X±SD 

En az-En çok 

Toplam 

 

X±SD 

En az-En çok 

Pa 

A vitamini (µg) 700µg 1776,6 ± 4106,5 

76,1 – 3208,3 

1062,8 ± 1164,2 

52,2 – 3984,6 

1666,8 ±3808,9 

52,2 – 3208,3 

0,109 

D vitamini (µg) 15 µg 1,3 ± 1,3 

0,0 – 6,1 

4,2 ± 14,4 

0,0 – 58,3 

1,8 ± 5,7 

0,0 – 58,2 

0,081 

E vitamini (mg) 15mg  19,9 ± 9,4 

4,0 – 57,1 

23,1 ± 15,0 

2,6 - 50,8 

20,4 ± 10,5 

2,6 – 57,1 

0,589 

K vitamini (µg) 90 µg 281,3 ± 158,3 

67,4 – 908,5 

338,3 ± 255,1 

61,2 – 1122,3 

290,1 ± 176,3 

61,2 – 1122,3 

0,511 

Tiamin (mg) 1,1 mg 0,9 ± 0,4 

0,4 – 3,1 

1,0 ± 0,7 

0,4 – 2,7 

0,9 ± 0,5 

0,4 – 3,1 

0,665 

Riboflavin (mg) 1,1 mg 1,3 ± 0,7 

0,6 – 4,9 

1,2 ± 0,6 

0,4 – 2,6 

1,3 ± 0,7 

0,4 – 4,9 

0,537 

Niasin (mg) 14 mg 10,6 ± 5,3 

2,7 – 31,8 

13,6 ± 11,9 

2,6 – 46,2 

11,1 ± 6,8 

2,6 – 46,2 

0,698 

Pantotenik asit (mg) 5 mg 4,0 ± 1,7 

1,4 – 13,1 

4,0 ± 2,4 

1,3 – 9,8 

4,0 ± 1,8 

1,3 – 13,1 

0,333 

Pridoksin (mg) 1,3 mg 1,2 ± 0,5 

0,5 – 3,0 

1,2 ± 0,8 

0,3 – 3,2 

1,2 ± 0,5 

0,3 – 3,2 

0,417 

Biotin (µg) 30 µg 32,1 ± 19,1 

10,0 – 134,5 

31,7 ± 23,5 

4,5 – 95,1 

32,0 ± 19,7 

4,5 – 134,5 

0,502 

Folat (µg) 400 µg 274,7 ± 100,4 

97,3 – 711,3 

334,6 ± 325,5 

97,5 – 1251,0 

283,9 ± 156,2 

97,3 – 1251,0 

0,326 

B12 vitamini (µg) 2,4 µg 4,3 ± 11,5 

0,0 – 78,8 

3,0 ± 2,2  

0,0 – 6,3 

4,1 ± 10,6 

0,0 – 78,8 

0,583 

C vitamini (mg) 75 mg 90,2 ± 64,9 

7,7 – 308,8 

77,1 ± 66,7 

2,1 - 271,4 

88,2 ± 65,1 

2,1 – 308,8 

0,446 

aMann Whitney U Test 

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin günlük diyet ile aldıkları ortalama mineral alım 

değerleri Çizelge 3.11.4’te verilmiştir. Beck Depresyon ölçeğine göre her iki grupta 

da öğrencilerin günlük kalsiyum, demir iyot, selenyum, fosfor ve potasyum alımlarının 
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ortalamasının önerilen miktarlara göre düşük, sodyumun ise yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Depresyonu olmayan öğrenciler kalsiyum ve selenyum alım 

ortalamaları (678,6 ± 278,1 mg, 2,3 ± 10,3 μg) depresyonu olanlara (667,6 ± 443,8 

mg, 0,2 ± 0,6 μg) göre daha yüksek bulunmuştur fakat fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.11.4. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Mineral 

Değerlerinin Ortalamaları 

 
  

Referans  

Depresyon yok 

 

X±SD 

En az-En çok 

Depresyon var 

 

X±SD 

En az-En çok 

Toplam 

 

X±SD 

En az-En çok 

Pa 

Kalsiyum (mg) 1000 678,6 ± 278,1 

254,1 – 1488,8 

667,6 ± 443,8 

164,6 – 1703,5 

676,9 ± 306,7 

164,6 – 1703,5 

0,444 

Magnezyum (mg) 310 260,7 ± 78,3 

117,4 – 520,1 

311,1 ± 222,9 

105,7 – 897,2 

268,4 ±112,9 

105,7 – 897,2 

0,893 

Demir (mg) 18 10,8 ± 3,7 

4,5 – 26,7 

12,2 ± 7,7 

4,5 – 31,1 

11,1 ± 4,6 

4,5 – 31,1 

0,903 

Çinko (mg) 10 8,7 ± 2,9 

3,8 – 16,7 

10,5 ± 6,7 

2,0 – 27,4 

9,0 ± 3,7 

2,0 – 27,4 

0,387 

İyot (μg) 150 109,9 ± 54,2 

23,9 – 257,7 

128,1 ± 76,3 

15,3 – 274,4 

112,7 ± 58,1 

15,3 – 274,4 

0,444 

Selenyum (μg) 55 2,3 ± 10,3 

0,0 – 66,4 

0,2 ± 0,6 

0,0 – 2,6 

2,0 ± 9,5 

0,0 – 66,4 

0,279  

Fosfor (g) 4 1,0 ± 0,3 

0,4 – 1,8 

1,1 ± 0,8 

0,2 – 2,8 

1,0 ± 0,4 

0,2 – 2,8 

0,627 

Potasyum (g) 2,8 2,2 ± 0,7 

0,9 – 4,8 

2,4 ± 1,4 

0,8 – 5,7 

2,2 ± 0,8 

0,8 – 5,7 

0,986 

Sodyum (g) 2,3 3,0 ± 1,9 

0,6 – 13,5 

3,5 ± 2,1 

1,2 – 10,1 

3,1 ± 2,0 

0,6 – 13,5 

0,595 

aMann Whitney U Test 

 

 

Çizelge 3.11.5’e göre; öğrencilerin çoğunluğunun enerji alımları yeterli 

miktardadır. Depresyonu olmayanlarda (%68,1) olanlara (%56,3) kıyasla daha 

yüksektir fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Öğrencilerin protein 

alımına bakıldığında, proteinin yeterli alımının BDÖ’ye göre depresyonu 
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olmayanlarda (%72,7) depresyonu olanlara (%43,7) göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Karbonhidratın yeterli 

alımının depresyonu olmayan öğrencilerde depresyonu olanlara göre daha düşük 

olduğu ve her iki grubunda aşırı karbonhidrat tüketimi olmadığı belirlenmiştir. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin yağ, tekli doymamış yağ, çoklu doymamış yağ, 

kolesterol ve posa alımları bakıldığında, yeterli alımın depresyonu olmayan 

öğrencilerde (%60,2, % 54,5, %  51,2, % 44,3, % 54,5) olanlara ( % 56,3, % 50,0, % 

31,3, % 25,0, % 43,8) göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir fakat fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0,05). Öğrencilerin çoğu doymuş yağı, omega 3’ü ve omega 

6’yı aşırı düzeyde tüketmektedir. Aşırı doymuş yağ, omega 3 ve omega 6 alımı 

depresyonu olan öğrencilerde daha fazladır fakat fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0,05).  

 

Çizelge 3.11.5. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Enerji Ve Besin 

Ögeleri Düzeyleri 

 
 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

  S % S % S %  

Enerji (kkal) 

Yetersiz 21 23,9 5 31,3 26 25,0 0,621 

Yeterli 60 68,1 9 56,3 69 66,3 

Aşırı 7 8,0 2 12,4 9 8,7 

Protein (g) 

Yetersiz 3 3,4 4 25,0 7 6,7 0,006* 

Yeterli 64 72,7 7 43,7 71 68,3 

Aşırı 21 23,9 5 31,3 26 25,0 

Karbonhidrat (g) 

Yetersiz 38 43,2 6 37,5 44 42,3 0,767 

Yeterli 50 56,8 10 62,5 60 57,7 

Aşırı - - - - - - 

aFisher’s Exact Test  *p<0,01 
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Çizelge 3.11.5. Devam.  BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Enerji 

Ve Besin Ögeleri Düzeyleri 

 

Yağ (g) 

Yetersiz 4 4,5 1 6,3 5 4,8 0,906 

Yeterli 53 60,2 9 56,3 62 59,6 

Aşırı 31 35,3 6 37,4 37 35,6 

Doymuş yağ (g) 

Yetersiz 1 1,1 2 12,4 3 2,9 0,090 

Yeterli 26 29,5 5 31,3 31 29,8 

Aşırı 61 69,4 9 56,3 70 67,3 

T. doymamış yağ (g) 

Yetersiz 31 35,3 6 37,5 37 35,6 0,927 

Yeterli 48 54,5 8 50,0 56 53,8 

Aşırı 9 10,2 2 12,5 11 10,6 

Ç. Doymamış yağ (g) 

Yetersiz 24 27,2 5 31,3 29 27,9 0,277 

Yeterli 45 51,2 5 31,3 50 48,1 

Aşırı 19 21,6 6 24,0 25 24,0 

Omega 3 (g) 

Yetersiz 12 13,6 3 18,8 15 14,4 0,868 

Yeterli 34 38,6 6 37,4 40 38,5 

Aşırı 42 47,8 7 43,8 49 47,1 

Omega 6 (g) 

Yetersiz 10 11,4 3 18,7 13 12,5 0,551 

Yeterli 18 20,5 4 25,0 22 21,2 

Aşırı 60 68,1 9 56,3 69 66,3 

Kolesterol (mg) 

Yetersiz 30 34,1 9 56,3 39 37,5 0,234 

Yeterli 39 44,3 4 25,0 43 41,3 

Aşırı 19 21,6 3 18,7 22 21,2 

aFisher’s Exact Test 

 

 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

  S % S % S % 

Posa (g) 

Yetersiz 32 36,4 7 43,8 39 37,5 0,658 

Yeterli 48 54,5 7 43,8 55 52,9 

Aşırı 8 9,1 2 12,4 10 9,6 
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Çizelge 3.11.6’da öğrencilerin besin tüketim kayıtlarından elde edilen verilere 

göre vitamin yeterlilik düzeyleri verilmiştir. Öğrencilerin çoğunluğunun A, E ve K 

vitamini ile biotin alımlarının aşırı olduğu görülmüştür. Beck Depresyon ölçeğine göre 

depresyonu olmayan (%100,0) ve olan öğrencilerin (% 93,7) besinlerle aldıkları D 

vitamini düzeyi yetersizdir. Yeterli tiamin, riboflavin, niasin, pantotenik asit, 

pridoksin, folat ve C vitaminini alımı depresyonu olmayan öğrencilerde (%46,6; 

%60,2; %44,3;  %59,1; %64,8; %44,4; %39,9) depresyonu olanlara ( %37,4; %50,0; 

%37,4; %31,3; %43,8; %25,0; %37,5 ) göre daha yüksektir ve istatistiksel olarak 

sadece pantotenik asit ve folat alımları açısından aradaki fark önemli bulunmuştur 

(p<0,05, p<0,05). Yeterli B12 alımı depresyonu olmayan öğrencilerde (%53,4) daha 

düşüktür fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

Çizelge 3.11.6. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Vitamin 

Düzeyleri 

 

 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

  S % S % S % 

A vitamini (mcg) 

Yetersiz 16 18,2 6 37,4 22 21,2 0,191 

Yeterli 29 33,0 5 31,3 34 32,7 

Aşırı 43 48,8 5 31,3 48 46,1 

D vitamini (mcg) 

Yetersiz 88 100,0 15 93,7 103 99,0 0,154 

Yeterli - - - - - - 

Aşırı - - 1 6,3 1 1,0 

E vitamini (mg) 

Yetersiz 13 14,8 5 31,3 18 17,3 0,175 

Yeterli 33 37,5 3 18,7 36 34,6 

Aşırı 42 47,7 8 50,0 50 48,1 

K vitamini (mcg) 

Yetersiz - - - - - - 0,679 

Yeterli 9 10,2 2 12,5 11 10,6 

Aşırı 79 89,8 14 87,5 93 89,4 

Tiamin (mg)        

Yetersiz 42 47,7 7 43,8 49 47,1 0,219 

Yeterli 41 46,6 6 37,4 47 45,2 

Aşırı 5 5,7 3 18,8 8 7,7 
aFisher’s Exact Test 
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Çizelge 3.11.6. Devam. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları 

Vitamin Düzeyleri 

 

 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

  S % S % S % 

Riboflavin (mg)        

Yetersiz 11 12,5 4 25,0 15 14,4 0,433 

Yeterli 53 60,2 8 50,0 61 58,7 

Aşırı 24 27,3 4 25,0 28 26,9 

Niasin (mg) 

Yetersiz 43 48,9 7 43,8 50 48,1 0,325 

Yeterli 39 44,3 6 37,4 45 43,3 

Aşırı 6 6,8 3 18,8 9 8,7 

Pantotenik asit (mg) 

Yetersiz 32 36,4 8 50,0 40 38,5 0,034* 

Yeterli 52 59,1 5 31,3 57 54,8 

Aşırı 4 4,5 3 18,7 7 6,7 

Pridoksin (mg) 

Yetersiz 22 25,0 6 37,4 28 26,9 0,223 

Yeterli 57 64,8 7 43,8 64 61,5 

Aşırı 9 10,2 3 18,8 12 11,4 

Biotin (mcg) 

Yetersiz - - - - - - - 

Yeterli - - - - - - 

Aşırı 88 100,0 16 100,0 104 100,0 

Folat (mcg) 

Yetersiz 48 54,5 10 62,5 58 55,8 0,039* 

Yeterli 39 44,4 4 25,0 43 41,3 

Aşırı 1 1,1 2 12,5 3 2,9 

B12 vitamini (mg) 

Yetersiz 41 46,6 6 37,5 47 45,2 0,502 

Yeterli 47 53,4 10 62,5 57 54,8 

Aşırı - - - - - - 

C vitamini (mg) 

Yetersiz 34 38,5 6 37,5 40 38,5 0,954 

Yeterli 35 39,9 6 37,5 41 39,4 

Aşırı 19 21,6 4 25,0 23 22,1 
aFisher’s Exact Test  *p<0,05 

 

 

Çizelge 3.11.7’de öğrencilerin besin tüketim kaydına göre günlük mineral alım 

düzeyleri incelendiğinde büyük çoğunluğun kalsiyum, demir, iyot ve selenyumu 

yetersiz alırken magnezyum ve çinkoyu yeterli aldıkları görülmüştür. Fosfor haricinde 

tüm minerallerin yeterli alımı BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerde daha 

yüksek olmasına rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05).  
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Çizelge 3.11.7. BDÖ’ye Göre Öğrencilerin Günlük Diyetle Aldıkları Mineral 

Düzeyleri 

 

 Depresyon yok Depresyon var Toplam Pa 

  S % S % S % 

Kalsiyum (mg)  

Yetersiz 47 53,3 9 56,3 56 53,8 0,128 

Yeterli 39 44,3 5 31,3 44 42,3 

Aşırı 2 2,3 2 12,4 4 3,9 

Demir (mg) 

Yetersiz 59 67,0 11 68,7 70 67,3 0,078 

Yeterli 28 31,8 3 18,8 31 29,8 

Aşırı 1 1,2 2 12,5 3 2,9 

Çinko (mg) 

Yetersiz 23 26,1 5 31,3 28 26,9 0,235 

Yeterli 58 66,0 8 50,0 66 63,5 

Aşırı 7 7,9 3 18,7 10 9,6 

Magnezyum (mg) 

Yetersiz 24 27,3 6 37,5 30 28,9 0,052 

Yeterli 60 68,2 7 43,8 67 64,4 

Aşırı 4 4,5 3 18,7 7 6,7 

Fosfor (mg) 

Yetersiz 1 1,2 2 12,5 3 2,9 0,077 

Yeterli 33 37,5 6 37,5 39 37,5 

Aşırı 54 61,3 8 50,0 62 59,6 

İyot (μg) 

Yetersiz 43 48,9 8 50,0 51 49,0 0,349 

Yeterli 38 43,2 5 31,3 43 41,3 

Aşırı 7 7,9 3 18,7 10 9,7 

Selenyum (μg) 

Yetersiz 85 96,6 16 100,0 101 97,1 0,664 

Yeterli 3 3,4 - - 3 2,9 

Aşırı - - - - - - 

aFisher’s Exact Test 
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3.12. Öğrencilerin Biyokimyasal Bulguları, Besin Tüketim Kayıtları ve 

Antropometrik Ölçümleri ile BDÖ Toplam Puanları Arasındaki İlişki  

 

 

Çalışmaya katılan öğrencilerin biyokimyasal bulguları, besin tüketim kayıtları 

ve antropometrik ölçümleri ile BDÖ toplam puan korelasyonları Çizelge 3.12.’de 

verilmiştir. BDÖ puanı ile BKİ, B9 ve D vitamini arasında pozitif yönlü ilişki 

belirlenirken B1 ve B12 vitamini ile negatif yönlü ilişki belirlenmiştir, fakat bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p>0,05). BDÖ puanı ile B2 vitamini arasında 

pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0.05). Besin tüketim kaydı B grubu 

vitaminleri ile BDÖ puanı arasında negatif bir ilişki olup, bu ilişki anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.12. Öğrencilerin Biyokimyasal Bulguları, Besin Tüketim Kayıtları ve 

Antropometrik Ölçümleri ile BDÖ Toplam Puan Korelasyonları 

 

 BDÖ Puanı 

 r p 

BKİ 0,040 0,690 

Biyokimyasal Bulgular   

B1 vitamini -0,017 0,863 

B2 vitamini 0,245 0,012* 

B9 vitamini 0,041 0,677 

B12 vitamini -0,028 0,778 

D3 vitamini 0,025 0,799 

Besin Tüketim Kaydı   

B1 vitamini -0,069 0,489 

B2 vitamini -0,158 0,109 

B3 vitamini -0,082 0,409 

Pentotenikasit -0,140 0,158 

B6 vitamini -0,069 0,486 

Biotin -0,012 0,903 

B9 vitamini -0,065 0,510 

B12 vitamini -0,092 0,354 

D3 vitamini -0,100 0,314 

a Spearman Kolerasyonu 



72 

 

4. TARTIŞMA 

 

 

 

4.1. Beck Depresyon Ölçeğine (BDÖ) göre Öğrencilerde Depresyon Oranları 

 

 

Depresif bozukluklar genellikle genç yaşta başlamakta, 20-50 yaşlar arasında en 

yüksek seviyeye ulaşmakta, sık sık tekrarlamakta ve bireylerin iş gücünün büyük 

ölçüde azalmasına neden olmaktadır (Marcus ve ark., 2012; WHO, 2008b). Depresyon 

yaygınlığının 2020-2030 yıllarında dünya genelinde genç nüfusta daha da artacağı 

vurgulanmaktadır (WHO, 2008b). Amerika’da yapılan bir çalışmada; üniversite 

öğrencilerinde 2000 yılında depresyon oranının %10,0 olduğu 2006 yılında ise 

%15,0’a çıktığı belirlenmiştir (ACHA, 2008). Mahmoud ve ark’nın (2012) yaptıkları 

çalışmada ise üniversite öğrencilerinin %29,0’ında depresyon görülmüştür. Kore’de 

yapılan bir başka çalışmada ise öğrencilerin %37,0’ında depresyon olduğu 

bulunmuştur (Choi ve ark., 2015). İbrahim ve ark. (2013)’nın üniversite öğrencilerinde 

depresyon yaygınlığı üzerine geniş kapsamlı literatür taraması yaptıkları çalışmada, 

öğrenciler arasında depresyon oranlarının %10-85 arasında değiştiği ve öğrencilerin 

oranın genel popülasyondan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada da 

BDÖ’ye göre öğrencilerin %15,4’ünün depresyonlu olduğu saptanmıştır (Çizelge 3.2).  

 

 

 

4.2. Öğrencilerin Alışkanlıklarına İlişkin Bilgiler 

 

 

 

4.2.1. Öğrencilerin Sigara ve Alkol Kullanımı 

 

 

Depresyon ve sigara kullanımı arasındaki ilişkiyi belirlemek için yapılan bir 

çalışmada, majör depresyonlu bireylerin % 30,0’ının sigara kullandığı ve sigara 

kullanan bireylerde 2 kat daha fazla depresyon öyküsü görüldüğü belirlenmiştir 

(Ziedonis ve ark., 2008). Benzer şekilde Luger ve ark. (2014)’nın yaptıkları meta 

analiz çalışmasında, sigara kullananlarda ve sigarayı bırakanlarda, hiç sigara 

kullanmayan bireylere göre depresyon görülme riskinin 2 kat daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan çalışmalarda; öğrencilerin 
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%13,5-47,6’sının sigara kullandığı ve sigara kullanan bireylerde depresyon görülme 

sıklığının arttığı saptanmıştır (Arslan ve ark., 2009; Othieno ve ark., 2014; Primack ve 

ark., 2013; Roberts ve ark., 2010; Salminen ve ark., 2013; Schleicher ve ark., 2009).  

 

 

Üniversite öğrencilerinde alkol kullanımı ve depresyon oranlarının yüksekliği 

dikkat çekici düzeydedir (Dvorak ve ark., 2013). Son yıllarda yapılan çalışmalarda; 

Gana’da öğrencilerin %24,8’inin, Kore’de %74,2’sinin, Kenya’da %42,0’ının, 

ABD’de ise %36,6’sının alkol kullandığı ve alkol tüketimi ile depresyon arasında 

pozitif bir ilişki olduğu belirlenmiştir  (Asante ve Andoh-Arthur, 2015; Choi ve ark., 

2015; Othieno ve ark., 2014; Selkie ve ark., 2015).  

 

 

Bu çalışmada öğrencilerin %9,6’sı sigara, % 5,7’si ise alkol kullanmaktadır. 

Sigara ve alkol kullanımı ile depresyon arasında bir ilişki belirlenmemiştir (Çizelge 

3.3). Bunun nedeni sigara ve alkol kullanım oranının düşük olması ile ilişkili olabilir. 

Sigara ve alkol kullanım oranlarının düşük olmasının sebebi ise çalışmanın Sağlık 

Bilimleri Fakültesi’nde yapılmış olması ve öğrencilerin sigara ve alkol kullanımının 

zararlarına yönelik bilinçli olmalarından kaynaklanıyor olabilir. Aynı zamanda sigara 

ve alkol kullanımları genelde erkeklerde kızlardan daha yüksek olup, bu çalışma 

sadece kızlar ile yürütüldüğü için bu sonuca ulaşıldığı düşünülmektedir. 

 

 

 

4.2.2. Öğrencilerin Fiziksel Aktivite Düzeyleri 

 

 

Fiziksel aktivitenin duygu durumunu, benlik saygısını ve yaşam sevincini 

arttırdığı, anksiyete ve depresyon riskini ise azalttığı belirlenmiştir (Department of 

Health, 2004). Depresyonun düşük fiziksel aktivite ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. 

Fiziksel sağlık durumu ve eğitimden bağımsız olarak aktif yaşam yetişkinlerde 

depresif semptomların azalması ile ilişkilidir (Stephens, 1988). Fiziksel aktivitenin 

depresyon üzerinde etkili olduğu düşünülen mekanizmalardan ilki anti-inflamatuvar 

özelliğidir. Depresyon anti-inflamatuvar sitokinlerin üretimini arttırmakta ve 

proinflamatuvar sitokin oluşumu ile C-reaktif protein düzeyini azaltmaktadır 

(Pedersen ve Fischer, 2007; Plaisance ve Grandjean, 2006). Bir diğer etki mekanizması 
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ise monoamin kapasitesinin ayarlanmasındaki rolüdür. Çalışmalarla fiziksel 

aktivitenin serotonin arttırıcı etkisi olduğunu gösterilmiştir (Sarbadhikari ve Saha, 

2006; Wipfli ve ark., 2011). Dishman ve ark. (2006)’ı egzersizin, nörotransmitter 

salınımını değiştirdiğini ve sağlıklı kontrollerde serotonerjik stres cevaplarını 

azalttığını tespit etmişlerdir. Ek olarak serotonin prekürsörü olan triptofan 

seviyelerinin egzersiz sonrası arttığı belirlenmiştir (Melancon ve ark., 2012). Egzersiz 

serotoninin yanı sıra tirozin hidroksilaz enziminin salınımını arttırarak dopamin ve 

noradrenerjik transmisyonun ayarlanmasında da etkilidir (Kim ve ark., 2011).  

 

 

On dört randomize kontrollü çalışmayı kapsayan bir meta analiz çalışmasında; 

fiziksel aktivitenin, depresyonlu bireylerde depresyon semptomlarını azalttığı ve 

fiziksel olarak aktif bireylerde depresyon ve belirtilerinin görülme oranının yaklaşık 

olarak %30,0 daha az olduğu bulunmuştur (US Department of Health and Human 

Services, 2008). 

 

 

Literatürde depresyon ve fiziksel aktivite arasında ilişki saptanmış olan 

çalışmalar olduğu gibi herhangi bir ilişki saptamayan çalışmalarda mevcuttur (Chalder 

ve ark., 2012; Krogh ve ark., 2012; Nieman ve ark., 2000). Hawker (2012)’ın yaptığı 

çalışmada; öğrencilerin %82,7’sinin fiziksel aktivite yaptığı ve çoğunluğunun fiziksel 

aktivite olarak yürüyüşü tercih ettiği görülmüştür. Fakat fiziksel aktivite ile depresyon 

arasında ilişki bulunmamıştır. Bu çalışmada da öğrencilerin %45,2’si fiziksel aktivite 

yapmakta olup bireylerin %74,5’i fiziksel aktivite olarak yürüyüşü tercih etmektedir 

(Çizelge 3.4.1).  

 

 

Üniversite öğrencilerinde yapılan çalışmalarda fiziksel aktivite yoğunluğu ve 

süresinin artışı ile depresyon belirtilerinin azalması arasında ilişki olduğu 

belirlenmiştir (Elliot ve ark., 2012; Harbour ve ark., 2008; Tyson ve ark., 2010). Dunn 

ve ark. (2005)’nın 80 depresyonlu birey üzerinde yaptıkları çalışmada enerji 

yoğunluğunun artışı ile depresif belirtilerin azalması arasında ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Hafif şiddetli egzersiz yapanlarla depresyon arasında bir ilişki 

bulunmazken, yoğun şiddetli egzersiz yapanlarla negatif ilişki belirlenmiştir. Tyson ve 

ark. (2010) ’nın 100 öğrencide yaptıkları çalışmada hafif ve orta egzersiz yapanlarla 
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depresyon arasında ilişki görülmezken yoğun şiddetli aktivite yapan bireylerde 

depresyon sıklığının daha düşük olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde 61 011 üniversite 

öğrencisinde yapılan çalışmada, fiziksel aktivite sıklığının artışı ile depresyon görülme 

sıklığının azalması arasında ilişki olduğu belirlenmiştir (Elliot ve ark., 2012). Bu 

çalışmada fiziksel aktivite süreleri ve depresyon arasında ilişki belirlenmemesine 

karşın yoğun şiddetli fiziksel aktivite yapan grupta yer alan bireylerin hepsinin 

depresyonu olmayan bireyler olması dikkat çekicidir. 

 

 

 

4.3. Öğrencilerin Ailesinde Psikolojik Hastalık Olma Durumu 

 
 

Stres ve genetik yatkınlık depresyonun oluşumunda önemli risk faktörleridir. 

Stresin depresyonu uyaran etkilerine karşı duyarlılığın genetik kontrol altında olduğu 

düşünülmektedir (Kendler ve ark., 2010). Genetik faktörler depresyonun gelişmesinde 

önemli rol oynamaktadır (Kendler ve ark., 2006). Ebeveynlerin birinde depresyon 

varsa çocuklarda depresyon ortaya çıkma riski 2 kat artmakta, her iki ebeveynde birden 

depresyon varsa risk 4 kat artmaktadır (Aydın ve ark., 2014) Depresyonu olan kişilerin 

birinci derece yakınlarında depresyon görülme riski (%15-20), depresyonu olmayan 

bireylerin birinci derece yakınlarına göre (%5,0) daha yüksektir (Kato, 2007). Benzer 

şekilde Sullivan ve ark. (2014)’nın yaptıkları meta analiz çalışmasında; 5 çalışma 

incelenmiş ve çalışma sonuçlarına göre 1. derece akrabasında depresyon olan 

bireylerde depresyon görülme sıklığının daha fazla olduğu belirlenmiştir. Bu 

çalışmada da, ailesinde psikolojik hastalık görülen depresyonu olan öğrencilerin 

tamamının (%100,0), ailesinde psikolojik hastalık görülen depresyonu olmayan 

öğrencilerin % 85,7’sinin birinci derece akrabasında psikolojik hastalık görülmektedir 

(Çizelge 4.4). 

 

 

 

4.4 Öğrencilerin Antropometrik Özellikleri 

 

 

Depresyon ve obezite önemli ve yaygın bir halk sağlığı problemidir (Mathers ve 

Loncar, 2006; Murray ve Lopez, 1997). Her iki durumda da sakatlık riski artmakta 

yaşam kalitesi azalmakta, mortalite ve morbidite riski artmaktadır (Hung ve ark., 
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2014). Obezite ve depresyon arasındaki mekanizma net olarak bilinmemektedir. 

Depresyonun fiziksel aktivitenin azalmasına veya besin alımının artmasına neden 

olarak obezitenin oluşumunu destekleyebileceği (Hasler ve ark., 2005), bunun yanı 

sıra obezite de beden algısının bozulmasına yol açarak (Roberts ve ark., 2003) ve kan 

beyin bariyerini direk geçen, beyin fizyolojisini etkileyerek depresif semptomların 

gelişmesine katkıda bulunan IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, TGF-β gibi proinflamatuvar 

sitokinlerin artışına neden olarak depresyonun gelişiminde rol oynayabileceği 

düşünülmektedir (Dowlati ve ark., 2010). 

 

 

Son yıllarda yapılan longitudinal çalışmaların incelendiği bir meta analiz 

çalışmasında; depresyon ve obezite arasında çift yönlü ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Dokuz çalışma depresyonun obezite gelişimini arttırdığını gösterirken, 8 çalışmada da 

obezitenin depresyon oluşum riskini arttırdığı bulunmuştur (Luppino ve ark., 2010).  

 

 

Hung ve ark. (2014)’nın 43 534 bireyle yaptıkları çalışmada; bireylerin %10,3’ü 

obez, %34,3’ü hafif şişman, %51,1’i normal, %2,5’i zayıftır. BKİ ile depresyon 

arasında U-şekli ilişki olduğu belirlenmiştir. Depresyon zayıf ve obez bireylerde daha 

çok görülürken hafif şişman ve normal BKİ’ye sahip bireylerde daha az görülmektedir. 

Bu çalışmada da benzer veriler elde edilmiştir; öğrencilerin %72,1’i normal, %16,3’ü 

hafif şişman, %5,8’i şişman ve %5,8’i zayıftır. BDÖ’ye göre depresyonu olmayan 

öğrencilerin %75,0’ı, depresyonu olanların ise %56,3’ü BKİ’ye göre normal vücut 

ağırlığına sahiptir. Depresyonu olan öğrencilerde zayıf (%6,3), hafif şişman (%25,0) 

ve şişman (%12,5) olanların oranı depresyonu olmayanlara göre daha yüksektir 

(p>0,05) (Çizelge 3.6.2). 

 

 

Depresyon ve obezite arasındaki bir diğer varsayımsal mekanizma HPA aksıdır. 

HPA aksı aktivasyonun bozulmasıyla kolesterol sentezi artmakta ve artış abdominal 

obeziteyi tetiklemektedir (Björntorp, 2001). Son zamanlarda yapılan çalışmalar bel 

çevresi ile depresyon arasında pozitif ilişki olduğunu göstermiştir (Lazarevich ve ark., 

2013; Nyboe ve ark., 2015; Olvera ve ark., 2015). Bu çalışmada da depresyonu 

olmayan bireylerin % 23,8’i bel çevresi riskli ve yüksek riskli grupta yer alırken, 

depresyonu olan bireylerin % 43,8’i bu grupta yer almaktadır (p>0,05)(Çizelge 3.6.2). 
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4.5 Öğrencilerin Öğün Sayısı ve Depresyon İlişkisi 

 

 

Çalışma sonucunda, BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin 

%54,6’sının depresyonu olanların %31,2’sinin günde 3 ana öğün tükettiği 

belirlenmiştir. Depresyon görülen ve görülmeyen grupların ana öğün sayıları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05) (Çizelge 3.7.1). Bireylerin ara 

öğün tüketimleri değerlendirildiğinde, BDÖ’ye göre depresyonu olmayan bireylerin 

%70,5’inin, olanların %81,2’sinin ara öğün yaptığı ve depresyonu olan bireylerin daha 

yüksek oranda günde 3 ve daha fazla ara öğün yaptıkları belirlenmiştir (Çizelge 3.7.2). 

Depresyonu olan bireylerin ana öğün sayılarının önerilenden daha az ve ara öğün 

sayılarının ise fazla olduğu, düzenli beslenmek yerine ana öğünleri ara öğünlerle ve 

atıştırmalıklarla geçiştirdikleri belirlenmiştir.  

 

 

Chu ve ark. (2015)’nın 549 öğrenci üzerinde yaptıkları çalışmada; depresyonu 

olan öğrencilerin olmayan öğrencilere göre yemek saatlerinin daha düzensiz olduğu 

ve daha çok sağlıksız yiyecek tükettikleri görülmüştür. Ek olarak düzensiz yeme 

davranışlarının depresyon riskini arttırma eğilimi gösterdiği belirlenmiştir. 

 

 

Lazarevich ve ark. (2013)’nın 1122 üniversite öğrencisinde yaptıkları çalışmada; 

düzensiz yemek saatleri ile depresyon arasında ilişki olduğu ve değişen beslenme 

davranışlarının mental sağlık ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

 

 

 

4.6 Öğrencilerin Duygu Durumlarının İştah Üzerindeki Etkisi 

 

 

Duygusal yeme; kızgınlık endişe gibi negatif duygular ile başa çıkmak amacıyla 

yemek olarak tanımlanmıştır (Konttinen ve ark., 2010). Öfke, korku, üzüntü ve sevinç 

gibi bazı duyguların, besinlere verilen duygusal tepkileri, besin seçimi gibi besin 

alımında rolü olan yeme davranışlarını etkilediği tespit edilmiştir (Ekman, 1992; 

Frijda, 1993; Gibson, 2006; Macht ve Simons, 2000; Willner ve Healy, 1994). 

Çalışmalarda duygusal stres ile birlikte yeme davranışlarında değişiklik olabileceği 

gösterilmiştir (Jääskeläinen ve ark., 2014; Kuijer ve Boyce, 2012; Michels ve ark., 
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2012). Fakat bireysel farklılıklar nedeniyle duygusal değişikliklerin yeme 

davranışlarını nasıl etkilediği tam olarak bilinmemektedir. Duygular normal besin 

alımı olan bireylerde besin alımını arttırabilirken, olmayan bireylerde besin alımını 

azaltabilir (Konttinen ve ark., 2010). Ayrıca farklı duygular besin alımını arttırabilir 

veya azaltabilir (Canetti ve ark., 2002). Bu bireysel özellikler ve yeme eğilimleri 

arasındaki çift yönlü ilişki nedeniyle çalışmalarda farklılık görülmektedir.  

 

 

Van Strien ve ark. (2013)’nın 60 üniversite öğrencisi ile yaptıkları çalışmada 

duygu durumunun yeme davranışı üzerine etkisi araştırılmış ve duygu durumunun 

yeme davranışını etkilediği, öğrencilerin besin alımlarının arttığı ve üzücü durum 

karşısında mutluluk verici duruma göre daha fazla besin aldıkları görülmüştür. Ayrıca 

bireylerin bu dönemlerde şekerli besinleri daha çok tercih ettikleri saptanmıştır. Bu 

çalışmanın aksine Bongers ve ark. (2013)’nın duygu durumunun yeme davranışlarına 

etkilerini incelemek için yaptıkları çalışmaya 112 üniversite öğrencisi alınmış ve 

öğrencilerde negatif, pozitif, nötr duygular oluşturabilmek için dram, komedi filmi ve 

belgesel izletilmiştir. Çalışmanın sonucunda duygu durumu değişikliklerinden, yeme 

davranışları daha yüksek oranda etkilenen öğrencilerin daha fazla besin tükettiği buna 

ek olarak pozitif duygu değişikliklerinin negatif duygu değişikliklerine göre yeme 

davranışlarında artışa neden olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada ise BDÖ’ye göre 

depresyonu olan ve olmayan öğrencilerin çoğunluğunun endişelendiğinde, 

öfkelendiğinde, sinirlendiğinde, heyecanlandığında ve karamsarlığa kapıldığında 

iştahının azaldığı, mutlu, sevinçli olduğunda iştahının arttığı belirlenmiştir. 

 

 

Depresif ruh hali negatif duygu durumuna bir örnektir. Bu nedenle depresyon 

yeme davranış değişikliklerine zemin hazırlayabilir. Yapılan çalışmalarda bu fikri 

desteklemektedir. Duygusal yeme ve depresyon belirtileri arasında pozitif ilişki 

olduğu belirlenmiştir (Goldschmidt ve ark., 2014; Goossens ve ark., 2009; 

Konttinenve ark., 2010; Ouwens ve ark., 2009; Ricca ve ark., 2009). Psikolojik yeme 

tarzının ağırlık artışına eğilimi arttırdığı belirlenmiştir (Konttinen ve ark., 2010). 

Geliebter ve Aversa (2003)’nın yaptıkları çalışmada zayıf ve normal ağırlıkta olan 

bireylerin obez bireylere oranla negatif duygu durumunda besin alımlarının azaldığı, 

pozitif duygu durumunda ise besin alımlarının arttığı belirlenmiştir. Bu çalışmada 
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depresif bireyler ile depresif olmayan bireylerde besin alımında farklılık 

görülmemesinin çalışmaya katılan bireylerin BKI sınıflamasında farklılık 

olmamasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Çalışmaya katılanlar 20-26 yaş grubu 

olup TBSA’ya göre bu yaş grubunda obezite oranı yaygın değildir (TBSA, 2014). 

 

 

 

4.7 Öğrencilerin Biyokimyasal Bulguları 

 

 

Çalışmaya katılan bireylerin serum tiamin düzeyi incelendiğinde tüm bireylerin 

serum tiamin düzeylerinin referans değerler arasında olduğu ve depresyonu olan ve 

olmayan bireylerin serum tiamin düzeylerinin benzer olduğu belirlenmiştir. Tahıl 

ürünleri ve pirinç tiaminin zengin kaynaklarındandır (Tanphaichitr, 2001). Ülkemizde 

tahıl grubu besinlerin tüketimi oldukça yaygın olduğundan tiamin yetersizliği çok 

nadir görülmektedir (Şehirali ve ark., 2000). Benzer şekilde Benton ve ark. (1997)’nın 

yaptıkları çalışmada 120 üniversite öğrencisinin serum tiamin düzeyleri incelenmiş ve 

yetersiz olan bireye rastlanmamıştır (1 öğrenci hariç). Tiaminin duygu durumu üzerine 

etkilerini belirlemek amacıyla bireylere 2 ay boyunca tiamin suplementi verilmiş ve 

depresif ruh halinde iyileşme görülmüş, daha sağlıklı düşünebildikleri, daha enerjik 

oldukları belirlenmiştir. 

Yapılan bir çalışmada tiamin eksikliği görülen farelerde yüksek oranda agresif 

ve depresif davranışlar gözlenmiş ve tiamin takviyesi yapıldığında depresif 

davranışların azaldığı belirlenmiştir (Zarrindast, 2012). Zhang ve ark. (2013)’nın 1 587 

birey üzerinde yaptıkları çalışmada; serum tiamin düzeyi düşüklüğünün yüksek 

depresyon semptomları ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

 

 

Depresyon ile ilişkili olabileceği düşünülen bir diğer vitamin riboflavindir. Otuz 

altı depresyonlu hastanın vitamin düzeylerini belirlemek amaçlı yapılan çalışmada, 

bireylerin % 28,0’ında B2,B6, B12 yetersizliği olduğu görülmüştür. Fakat düşük vitamin 

düzeyi ile depresyon skoru arasında kolerasyon bulunamamıştır. Bu nedenle serum 

vitamin düzeyinin duygusal belirtilerin şiddetini yansıtamayabileceği düşünülmüştür 

(Bell ve ark., 1991). Naghashpour ve ark. (2011)’nın 98 hemşirede yaptıkları 



80 

 

çalışmada; katılımcıların %46,0’ının riboflavin düzeylerinin düşük olduğu ve depresif 

olan bireylerde riboflavin eksikliğinin daha yaygın olduğu belirlenmiştir. 

 

 

Bu çalışmada da bireylerin %36,5’inde riboflavin yetersizliği görülmüştür. Fakat 

depresif olan ve olmayan bireylerin serum riboflavin düzeyinde farklılık 

belirlenmemiştir (Çizelge 4.9.2). Literatürde serum riboflavin düzeyi ile depresyon 

arasında ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır ve bu çalışmalarda çoğunlukla diyet 

riboflavin miktarı ile depresyon arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu nedenle depresyon 

ve serum riboflavin düzeyi ile ilgili daha çok çalışma yapılması gerekmektedir. 

 

 

Serum B grubu vitaminleri düzeyi ile depresyon arasındaki ilişki 1960’lı yılların 

ortalarından beri incelenmektedir (Alpert ve ark., 2000). Bu vitaminler arasındaki en 

dikkat çekici olanlar ise homosistein metabolizmasındaki rollerinden kaynaklı olarak 

folat ve B12 vitaminidir. Avustralyalı kadın üniversite öğrencilerinin mikronütrient 

düzeylerini belirlemek amaçlı yapılan bir çalışmada; öğrencilerin %1,7’sinin serum 

folat düzeylerinin düşük olduğu belirlenmiştir (Fayet-Moore ve ark., 2014). Kore’de 

üniversite öğrencilerinde yapılan bir başka çalışmada ise; kız öğrencilerin tamamın 

serum folat düzeylerinin referans değerler arasında olduğu ve ortalama serum folat 

düzeyin 12,5 ng/mL olduğu bulunmuştur (Jang ve ark., 2013). İranlı öğrenciler ile 

yapılan bir çalışmada öğrencilerin %3,5’inin serum folat düzeylerinin düşük olduğu 

ve ortalama serum folat düzeylerinin 7,8 ng/mL olduğu tespit edilmiştir (Bazhan ve 

ark., 2013). Benzer şekilde bu çalışmada da öğrencilerin hiçbirinde folat yetersizliği 

görülmemiştir. Öğrencilerin ortalama serum folat düzeylerinin 9,4 ng/mL’dir. Bu 

çalışmada ve son zamanda yapılan diğer çalışmalarda da gösterildiği gibi üniversite 

öğrencilerinde folat yetersizliğinin sıklıkla görülmediği belirlenmiştir. Öğrencilerde 

folat eksikliği görülmediği için BDÖ’ye göre depresif grup ile depresif olmayan grup 

arasında karşılaştırılma yapılamamıştır (Çizelge 3.10.2). 

 

 

Türkiye’de 98 postmenopozal kadında yapılan çalışmada depresyonu olan ve 

olmayan bireylerin serum folat ve B12 düzeylerinin benzer olduğu ve depresyon 

belirtileri ile folat ve B12 vitaminlerinin düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (Şengül ve ark., 2014). Japonya’da 217 kadının katıldığı bir diğer 
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çalışmada serum folat düzeyi ile depresyon belirtileri arasında ilişki olmadığı 

saptanmıştır (Nanri ve ark., 2010a).  

 

 

Bu çalışmaların aksine Nanri ve ark. (2012)’nın yaptıkları bir diğer çalışmada 

serum folat düşüklüğünün depresyon semptomları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Üç 

yıl sonra yapılan kontrol çalışmasında bazal serum folat düzeyi düşüklüğünün 

depresyon görülme oranını artırdığı belirlenmiştir. Benzer şekilde yaşlı bireylerin 

serum folat düzeylerinin depresyon ile ilişkisini inceleyen meta analiz çalışmasının 

sonuçlarına göre düşük serum folat düzeyi ile depresyon riski arasında negatif ilişki 

olduğu belirlenmiştir (Petridou ve ark., 2015). 

 

 

B12 vitamini yetersizliği zengin ülkelerde ve daha çok yaşlı bireylerde, yoksul 

toplumların genelinde görülen bir vitamin eksikliğidir ve depresyon ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (Allen, 2009).  

 

 

Sirdah ve ark. (2014)’nın üniversite öğrencilerinde yaptıkları bir çalışmada, 

anemisi olmayan kız öğrencilerin ortalama serum B12 vitamini düzeylerinin 286,9 ± 

57,1pg/mL olduğu (normal değer: 200-950 pg/mL) belirlenmiştir. Yine üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir diğer çalışmada, kız öğrencilerin %11,3’ünün B12 vitamini 

düzeylerinin düşük olduğu ve serum B12 vitamini düzeyi ortalamasının 224,4 ± 109,2 

pmol/L (normal değer: 120–600 pmol/L) olduğu görülmüştür (Fayet-Moore ve ark., 

2014). Benzer bir çalışmada 359 üniversite öğrencisi alınmış ve serum B12 vitamini 

düzeylerine bakılmıştır. Öğrencilerin sadece %3,6’sının serum B12 vitamini düzeyinin 

referans değerin altında olduğu ve genelde öğrencilerin ortalama serum B12 vitamini 

düzeylerinin 374,9 ± 139,8 pg/mL (normal değer: 200-950 pg/ml) olduğu bulunmuştur 

(Alazzam ve ark., 2011). Bu çalışmada da literatür ile benzer sonuçlar bulunmuştur. 

Öğrencilerin sadece %5,8’inin serum B12 vitamini düzeyi normalden düşüktür ve 

ortalama serum B12 vitamini düzeyleri 365,6 ± 122,2 ng/mL olup, referans değer 

aralığındadır (210-910 ng/mL) (Çizelge 3.10.1, Çizelge 3.10.2). 
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Yapılan çalışmalarda serum B12 vitamini düzeyleri düşük olan bireylerin daha 

çok yaşlı bireyler olduğu ve depresyon ve serum B12 vitamini ilişkisinin yaşlı 

bireylerde belirlendiği görülmüştür (Ng ve ark., 2009; Seppälä ve ark., 2013). Genç 

yetişkinlerde ise düşük serum B12 vitamini düzeyi ile depresyon risk artışı arasında 

ilişki bulunamamıştır (Bjelland ve ark., 2003; Morris ve ark., 2003). 

 

 

Beydoun ve ark. (2010)’nın 20-85 yaşlarında 2 524 birey ile yaptıkları 

çalışmada; serum B12 vitamini düzeyinin direk olarak yaşla ilişkili olduğu ve 

depresyon ile arasında ilişki olmadığı belirlenmiştir. Yaşlı bireylerde serum B12 

vitamini düzeyinin depresyon ile ilişkisini inceleyen meta analiz çalışmasında, 6 308 

kişiyi kapsayan 9 çalışma değerlendirilmiştir. Düşük serum B12 vitamini düzeyinin 

yaşlı bireylerde depresyonla ilişkili olduğu bulunmuştur (Petridou ve ark., 2015). Bu 

çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin olanlara göre ortalama 

serum B12 vitamini düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir fakat bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (Çizelge 3.10.1). Depresyon ve B12 vitamini düzeyi 

arasında ilişki bulunamamasının nedenin üniversite öğrencilerinde B12 vitamini 

yetersizliğinin sıklıkla görülmemesi ve B12 vitamini yetersizliklerinin sıklıkla ileri 

yaşlarda görülmesi olduğu düşünülmektedir. 

 

 

D vitamini yetersizliği dünya çapında ciddi bir problemdir ve D vitamini 

hipovitaminozu özellikle Ortadoğu olmak üzere birçok ülke tarafından rapor 

edilmiştir. Son zamanlarda D vitamini yetersizliği gelişmiş ülkelerde de önemli bir 

sağlık problemi olarak ifade edilmektedir (Lips, 2010). D vitamininin 

nöroimmünomodülasyon, nörotrofik faktörlerin düzenlenmesi, nörokoruma ve beyin 

gelişimi dahil olmak üzere çok sayıda işlevi vardır. Bu nedenle D vitaminin 

depresyonla ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Anglin ve ark, 2013). 

İran’da 14-18 yaşlarında öğrencilerde Mart- Nisan aylarında toplanan verilere 

göre bireylerin %46,2’sinde kız öğrencilerin ise %72,1’de serum D vitamini 

yetersizliği saptanmıştır (Moussavi ve ark., 2005). 

 

 

Birleşik Arap Emirliklerinde üniversite öğrencilerinde yapılan çalışmaya 208 kız 

öğrenci katılmış, öğrencilerin serum D vitamini düzeyinin Ocak ayında (20,9 ± 14,9 
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nmol/L), Nisan ayına (31,3 ± 12,3 nmol/L) göre daha düşük olduğu görülmüştür (Al 

Anouti ve ark., 2011).  

 

 

Kuveyt’te 365 bireyle Nisan – Ocak aylarında yapılan çalışmada; bireylerin 

%25,2’sinin D vitamini düzeylerinde eksiklik, %36,2’sinde ise yetersizlik saptanmıştır 

(Gaafar ve Badr, 2013). 

 

 

Golbahar ve ark. (2013) 15-65 yaş grubu bireyler ile serum D vitamini 

düzeylerini belirlemek amaçlı yaptıkları çalışmada, katılımcıların ortalama serum 

25(OH)D konsantrasyonun (22,9 ±10,1nmol/L) düşük olduğunu ve katılımcıların 

%49,4’ünde eksiklik olduğunu belirlemişlerdir. Çalışma verileri Şubat- Ocak 

aylarında toplanmıştır. Gençlerde D vitamini yetersizliği sıklığının yaşlı bireylere göre 

daha fazla olduğu sonucuna varmışlardır.  

 

 

Amerika’da üniversite çağında öğrenciler ile yapılan bir çalışmada ve 

öğrencilerin %52,6’sının D vitamini düzeyinin yetersiz olduğu belirlenmiştir  (Forney 

ve ark., 2014). 

 

 

D vitamini yetersizliği kadınlarda erkeklerden daha fazla görülürken özelikle 

adölesanlar, genç yetişkinler ve yaşlı bireyler risk altındadır (Lips, 2010). Öğrencilerin 

ortalama serum D vitamini düzeyleri (7,0 ±1,7 ng/mL) ciddi eksiklik olduğunu 

göstermektedir (Çizelge 3.10.1). Bu çalışma verileri Kasım- Şubat aylarında 

toplanmıştır. Çalışmada değerlerin literatüre göre daha düşük olmasının nedeninin 

verilerin kış aylarında toplanmış olması, öğrencilerin yeterince güneş ışığı alamaması 

ve genç yaş grubunda olmaları gibi faktörler olarak düşünülmektedir.  

Bir vaka-kontrol çalışması, on kesitsel çalışma ve üç kohort çalışmanın 

incelendiği, 31 424 katılımcıyı kapsayan meta analiz çalışmasına göre kontrol grubu 

ile karşılaştırıldığında depresyonu olan bireylerin D vitamini düzeyinin daha düşük 

olduğu bulunmuştur (Anglin ve ark., 2013). 
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Genç yetişkin bireylerde yapılan bir çalışmaya 615 kişi katılmıştır. Serum D 

vitamini düzeyi düşüklüğü ile yüksek depresyon skoru arasında ilişki olduğu 

belirlenmiştir (Polak ve ark., 2014).  

 

 

Sağlıklı 185 genç kadında yapılan bir çalışmada, veriler sonbahar, kış ve ilkbahar 

mevsimlerinde toplanmıştır. Bireylerin %42’sinde D vitamini yetersizliği olduğu ve D 

vitamini düzeyi ile depresyon arasında negatif ilişki olduğu belirlenmiştir. Ek olarak 

mevsimsel farklılığın D vitamini düzeylerinde ve depresyon semptomlarında 

değişikliğe neden olduğu bulunmuştur (Kerr ve ark., 2015).  

 

 

Bu çalışmaların aksine Pan ve ark (2009)’ı 3 262 Çinli yaşlı bireyde yaptıkları 

çalışmada, depresyon belirtileri ile D vitamini düzeyi arasında ilişki bulamamışlardır. 

 

 

Yirmi yaş ve üzeri 3 916 yetişkin bireyin serum D vitamini düzeylerine bakılmış 

ve D vitamini düzeyi düşüklüğü ile majör ve minör depresyon arasında bir ilişki 

bulunamamıştır (Zhao ve ark., 2010). Benzer şekilde 77 genç kadında yapılmış 

longitudinal bir çalışmada, D vitamini düzeyi ile depresyon arasında ilişki 

saptanmamıştır (Kwasky ve Groh, 2014). 

 

 

BDÖ’ye göre depresyonu olan ve olmayan bireylerin serum D vitamini düzeyleri 

benzerdir. Ek olarak öğrencilerin % 95,2’sinin D vitamini düzeylerinin ciddi eksik, 

%4,8’inin D vitamini düzeyinin eksik olduğu görülmüştür (Çizelge 3.10.2). BDÖ’ye 

göre depresyonu olan öğrencilerin tamamının serum D vitamini düzeyleri ciddi eksik 

olmasına rağmen, depresyon ve D vitamini arasında ilişki bulunamamıştır. Çalışmaya 

katılan bütün bireylerin serum D vitamini düzeylerinin çok düşük olması nedeniyle 

depresyon ile ilişkisi belirlenememiştir. Çalışma daha fazla kişi ile ve farklı 

mevsimlerde yapılmış olsaydı anlamlı bir ilişki bulunabileceği düşünülmektedir. 
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4.8 Öğrencilerin Besin Tüketim Sıklığı 

 

 

Kılavuzlarda ‘sağlıklı diyet’ sebze meyve, tam tahıl ürünleri, kümes hayvanları, 

balık ve düşük yağlı süt ürünlerini içeren bir diyet olarak tanımlanmaktadır (NHMRC, 

2013). Birçok çalışmada besin içeriği ‘sağlıklı diyete’ benzer diyetlerin mortalite ve 

morbiditite riskini azalttığı gösterilmiştir (Scarborough ve ark., 2012; Wirt ve Collins, 

2009). Sağlıklı diyet mental hastalıklar üzerinde de etkilidir. Sağlıklı beslenen 

bireylerde majör depresyon, anksiyete, bipolar bozukluk gibi mental hastalıkların 

görülme sıklığı daha düşük ‘Batı’ tarzı işlenmiş, rafine ve sağlıksız ürünleri içeren 

diyet ile beslenen bireylerde daha yüksektir (Jacka ve ark., 2010; Jacka ve ark., 2011a). 

 

 

Duygusal stres; bireyleri rahatlatıcı besinler olarak tanımlanan yüksek şekerli- 

yüksek yağlı besinlere yönlendirebilmektedir. Bu besinler stresi kısa sürede azaltabilse 

de bu etki geçici olup, uzun sürede ruh sağlığı üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır 

(Adam ve Epel, 2007).  

 

 

Akbaraly ve ark. (2009) Whitehall II kohort çalışma verilerini kullanarak sebze, 

meyve, balık gibi makro ve mikro besin ögelerinden zengin diyet ile depresyon 

arasında negatif ilişki olduğunu, şekerli besinleri, tatlıları, kızarmış yiyecekleri, 

işlenmiş etleri, yüksek yağlı süt ürünlerini ve rafine karbonhidratları içeren beslenme 

alışkanlığı ile depresyon riski arasında pozitif ilişki olduğunu göstermişlerdir. Benzer 

şekilde Japon bireylerde yapılan çalışmada sebze, meyve, mantar, soya ürünlerini 

yüksek oranda barındıran Japon beslenme modeli ile depresif belirtiler negatif ilişkili 

bulunmuştur (Nanri ve ark., 2010b). 

 

 

Verileri ‘Personality and Total Health (PATH) Through Life’ çalışmasından 

alınan longitudinal bir çalışmada; düşük oranda sağlıklı diyet tüketimi veya yüksek 

oranda sağlıksız diyet tüketimi ile depresyon belirtilerinin ilişkili olduğu, özellikle 

yaşlı bireyler için bu durumunun ileriki dönemlerde depresyon gelişimi riskini 

arttırdığı belirlenmiştir (Jacka ve ark., 2014) 
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Süt ürünleri fizyolojik ve psikolojik olarak sağlığa yararlı biyoaktif bileşenler 

içerir. Süt proteini olan whey proteini, özellikle alfa-laktalbumin fraksiyonu ve yüksek 

triptofan içeriği ile süt ürünlerinin akut stres durumunu düzenleyebileceği ileri 

sürülmüştür (Markus ve ark., 2002; Markus ve ark., 2000). Ek olarak sütte bulunan B6, 

B9, B12 vitaminlerinin, depresyona ve bilişsel fonksiyonların azalmasına neden 

olabilen, toksik özellik gösteren homosistein metabolizmasında önemli rolleri vardır 

(Long ve Benton, 2013). 

 

 

Yüksek kaygı problemi olan 67 kişide yapılan bir çalışmada bireylere alfa-

laktoalbumin, kazein tripeptit ve B grubu vitaminleri ile zenginleştirilmiş ve aynı 

kaloriye sahip standart yoğurt verilmiş ve stres düzeyleri incelenmiştir. Biyoaktif 

bileşenlerle zenginleştirilen yoğurdun stresle başa çıkmayı kolaylaştırdığı, ancak 

depresyonda etkili olmadığı görülmüştür (Jaatinen ve ark., 2014).  

 

 

Yapılan çalışmalarda, yüksek yağlı süt ürünleri tüketiminin depresyon 

belirtilerini arttırdığı düşük yağlı süt ürünleri tüketiminin ise depresyon belirtilerini 

azalttığı belirlenmiştir (Beydoun ve ark., 2009; Chocano-Bedoya ve ark., 2013; 

Sánchez-Villegas ve ark., 2009).  

 

 

Altı yılda tamamlanan 7 378 erkek ve 2 2862 kadın bireyin katıldığı geniş 

kapsamlı bir çalışmada; bireylerin peynir tüketimleri ile depresyon arasında negatif 

ilişki olduğu görülmüştür (Camilleri ve ark., 2014). Bunun aksine bazı çalışmalarda 

süt ürünleri tüketimi ile depresyon arasında ilişki bulunamamıştır (Féart ve ark., 2009; 

Rienks ve ark., 2013). 

 

 

Bu çalışmada ise öğrencilerin %72.1’i 2 su bardağından az süt/yoğurt 

tüketmektedir. Günde 2 su bardağı kadar süt/yoğurt tüketenlerin oranı BDÖ’ye göre 

depresyonu olanlarda daha yüksektir fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(Çizelge 3.9.1). Bunun aksine öğrencilerin peynir tüketimleri incelendiğinde 

depresyonu olan bireylerin olmayanlara göre peynir tüketimlerinin daha az olduğu 

görülmüştür. Peynir tüketimi ile depresyon arasındaki negatif ilişki olduğu, 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,043)(Çizelge 3.9.2). Depresyonu 

olmayan bireylerin çoğunluğunun günlük önerilen miktardan çok tükettiği 

belirlenmiştir. Fakat süt ve yoğurdu az tüketiyor olmaları nedeniyle süt grubu 

gereksiniminin yeterli karşılandığı söylenebilir.  

 

 

Omega 3 yağ asidi alımı ile de depresyonun ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(Freeman, 2009). Balık ve su ürünleri uzun zincirli omega 3 yağ asitlerinin, EPA ve 

DHA’nın az sayıdaki kaynakları arasında yer almaktadır. Fakat kırmızı et ve kümes 

hayvanlarından zengin bir diyet nöroinflamatuvar özelik gösteren omega 6 ve 

araşidonik asidi yüksek oranda içermektedir (Farooqui ve ark., 2007). Benzer şekilde 

et ve et ürünleri iyi kalite protein kaynağı olmasına rağmen, içerdikleri yüksek oranda 

doymuş yağ içeriği ile depresyon riskini arttırmaktadır (Sánchez-Villegasve ark., 

2009). 

 

 

Çalışma verileri The Nurses’ Health çalışmasından alınan bir çalışmada, 

depresyonu olmayan 50 605 kadın birey değerlendirilmiş, Batı tarzı beslenmenin 

depresyon riskini %15.0 arttırdığı, işlenmiş ve kırmızı et tüketiminin depresyon 

belirtileri ile pozitif ilişkili olduğu belirlenmiştir (Chocano-Bedoyave ark., 2013). 

 

 

Skarupski ve ark. (2013) 6 158 yaşlı birey ile yaptıkları çalışmada; düşük 

miktarda et tüketiminin demografik özelliklerden, tıbbi durumdan bilişsel ve işlevsel 

problemlerden bağımsız olarak ortalama 7,2 yılın sonunda depresyon belirtilerini 

azalttığını belirlemişlerdir. 

 

 

Bu çalışmaların aksine 1 609 erkek ve kadın bireyin değerlendirildiği prospektif 

başka bir çalışmada, bireylerin kırmızı et, kümes hayvanları ve balık tüketimleri ile 

depresyon arasında ilişki bulunmamıştır (Tsai ve ark., 2012).  

 

 

Bir diğer çalışmada, 21-67 yaşlarında erkek ve kadın bireylerin besin tüketim 

sıklıkları değerlendirilmiş ve kırmızı et, kümes hayvanları ve balık tüketimleri ile 

depresyon arasında ilişki bulunmamıştır (Nanri ve ark., 2010b). 
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Benzer şekilde bu çalışmada da, öğrencilerin günlük kırmızı et, kümes 

hayvanları veya balık tüketim miktarları ile depresyon arasında ilişki olmadığı 

belirlenmiştir (Çizelge 3.9.3). 

 

 

Yumurta; yüksek oranda kaliteli aminoasitlerin, vitaminlerin, minerallerin, 

omega 3 yağ asidi ve doğal antioksidan içermektedir. Bu besin ögelerinin çoğunun 

depresyon riskini azaltmada rol oynadığı bilinmesine karşın (Salvadore ve ark., 2012; 

Skarupski ve ark., 2010; Tajalizadekhoob ve ark., 2011), yapılan çalışmalarda yumurta 

tüketimi ile depresyon arasında ilişki saptanmamıştır (Jacka ve ark., 2011b; Nanri ve 

ark., 2010b). 

 

 

Tsai ve ark. (2012)’nın yaptıkları çalışmada, bireylerin yumurta tüketimi ile 

depresyon arasında ilişki bulunamamıştır. Sağlıklı diyetin, Batı tarzı diyetin ve 

geleneksel diyetin depresyon üzerinde etkilerini inceleyen bir çalışmada; içinde 

yumurtanın da bulunduğu geleneksel diyetin depresyon üzerinde etkisi olmadığı 

görülmüştür (Jacka ve ark., 2011a). 

 

 

Bu çalışmaların aksine kız üniversite öğrenciler ile yapılan çalışmada; protein 

alımı depresif olanlar ile ve kontrol grubu arasında farklılık göstermemesine rağmen, 

et, balık, yumurta gibi protein içeriği yüksek besinlerin günde 2 kezden fazla 

tüketiminin depresif bireylerde kontrol grubuna kıyasla daha az olduğu görülmüştür 

(Park ve ark., 2010). 

 

Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin olanlara göre daha 

fazla yumurta tükettiği belirlenmiş, ancak yumurta tüketimi ile depresyon arasında 

ilişki bulunamamıştır (Çizelge 3.9.4). 

 

 

Etiyolojik olarak bakıldığında, sebze meyve tüketimi çeşitli yollarla 

depresyonun patogenezini etkileyebilir. Sebze ve meyveler yüksek miktarda C 

vitamini, E vitamini, ß-karoten, mineral, diyet lifi, flavonoidler ve fitokimyasallar 

dahil olmak üzere çeşitli besin ögelerini içermektedir. Bu bileşikler detoksifiye edici 

enzimleri ve immün sistemi uyarmak, antibakteriyel, antioksidan veya nöron koruyucu 
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maddeler olarak hareket etmek gibi farklı yollarla bu etkiyi göstermektedir (Lampe, 

1999). 

 

 

Depresyonlu bireylerde antioksidan kapasitenin düşük oksidatif stresin ise 

yüksek olduğu belirlenmiştir (Kodydková ve ark., 2009; Maes ve ark., 2010). 

Antidepresan tedavinin oksidatif stresi azaltacağı ve serum antioksidan kapasiteyi 

arttırabileceği görülmüştür (Cumurcu ve ark., 2009). Fakat bu çalışmalar besin 

alımının ihmal edildiği çalışmalardır. Bu nedenle depresif ataklar sırasında ve 

sonrasında besin alımı değişikliklerinin serum antioksidan kapasite ve oksidatif stres 

markırlarını yansıtıp yansıtmadığı veya tedavi üzerine etkileri net değildir. 

 

 

Yapılan çalışmalarda, sebze ve meyvelerin yüksek miktarlarda tüketiminin 

yüksek bilişsel test skorlarına, düşük depresyon belirtilerine ve riskine neden olduğu 

bulunmuştur (Blanchflower ve ark., 2013; Mcmartin ve ark., 2013). 

 

 

Sebze ve meyve tüketiminin depresyon üzerine etkisini inceleyen bir çalışmada; 

278 yaşlı birey değerlendirilmiştir. Depresyonlu bireylerin sebze, meyve, C vitamini 

ve β ksantin alımlarının depresyonu olmayan bireylere göre daha düşük olduğu, sebze 

ve meyve tüketiminin depresyonda etkili olabileceği ve antioksidan içeriği yüksek olan 

besinlerin depresyon ile ters ilişkili olduğu bulunmuştur (Payne ve ark., 2012). 

 

 

Verileri National Population Health Survey (NPHS) çalışmasından alınan 

longitudinal bir çalışmada 8 353 yetişkin bireyin sebze ve meyve tüketimi ile 

depresyon düzeyleri arasında ters ilişki bulunmuştur (Kingsbury ve ark., 2015). 

 

 

Bu çalışmada depresyonu olmayan öğrencilerin %33,0’ının, olanların 

%43,8’inin 2 porsiyondan az sebze tükettiği görülmüştür fakat günde 2 porsiyondan 

fazla sebze ve salata tüketenlerin tamamının (%6,8) depresyonu olmayan bireyler 

olması dikkat çekicidir (Çizelge 3.9.5). Öğrencilerin sebze ve salata tüketimleri 

arasında fark bulunmamıştır. Bunun nedeni çalışma grubunun az sayıda kişi ile 

yürütülmesi olabilir. Öğrencilerin meyve tüketimleri değerlendirildiğinde depresif 
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olmayan grubun depresif gruba göre daha fazla meyve tükettiği belirlenmiştir fakat 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (Çizelge 3.9.6). Çünkü her iki grupta 

önerilenden az tüketmiştir.  

 

 

Tahıllar endosperm, rüşeym ve kepek kısmından oluşmaktadır. Tam tahıllar 

yüksek oranda diyet lifi, düşük miktarda yağ, yaklaşık %10-15 protein, B grubu 

vitaminler başta olmak üzere yüksek miktarda vitamin içermektedir. Ayrıca mineraller 

açısından da zengindirler. Rafine edilmiş tahıl ürünlerinde kepek ve rüşeym 

endospremden ayrılır. Geriye nişastası yüksek endosperm kalır. Besin ögelerinin, 

vitamin, minerallerin ve fitokimyasalların büyük kısmıda kepek ve rüşeym ile ayrılır. 

Bu yüzden rafine tahıllar önemli besin ögelerinin büyük kısmını kaybederler (Pedersen 

ve ark., 1989). 

 

 

Tahıl ürünleri tüketimi ile depresyon arasındaki ilişki incelendiğinde tam tahıl 

ürünleri ve rafine tahıl ürünleri tüketimi için farklı sonuçlar elde edildiği görülmüştür. 

Tam tahıl ürünlerini içeren diyet ile beslenen bireylerde depresyon belirtileri ve riski 

tüketmeyen bireylere göre daha düşük bulunurken, rafine tahıl ürünleri tüketiminin 

depresyon riski ve belirtileri ile pozitif ilişkili olduğu belirlenmiştir (Beydoun ve 

Wang, 2010; Chocano-Bedoya ve ark., 2013; Jacka ve ark., 2011b ; Jacka ve ark., 

2010; Mamplekou ve ark., 2010). 

 

 

Bu çalışmada besin tüketim sıklığı sorgulandığında öğrencilerin pirinç ve 

makarnayı bulgura göre daha çok tercih ettikleri görülmüştür. BDÖ’ye göre 

depresyonu olan öğrencilerin %50,0’ının depresyonu olmayan öğrencilerin 

%18.2’sinin 2 porsiyondan fazla pirinç/makarna/bulgur tükettiği belirlenmiştir. 

Pirinç/makarna/bulgur tüketiminin depresif grupta daha fazla olduğu ve depresyon ile 

arasında pozitif ilişki olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 3.9.8). Benzer şekilde 

öğrencilerin rafine ürün olan beyaz ekmeği daha sık tercih ettikleri görülmüştür. 

Öğrencilerin ekmek tüketimleri değerlendirildiğinde; BDÖ’ye göre depresyonu olan 

öğrencilerin %31.3’ünün depresyonu olmayan öğrencilerin ise %19.3’ünün günde 6 

dilimden fazla ekmek tükettiği, depresyonu olan bireylerin depresyonu olmayan 
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bireylere göre daha fazla ekmek tükettikleri görülmüş olup, aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (Çizelge 3.9.7). 

 

 

Kurubaklagiller düşük yağ, yüksek protein, posa, vitamin ve mineral içeriği olan 

bir besin grubudur. Bu özelliklerinden dolayı mental sağlık üzerinde etkileri 

olabileceği düşünülmektedir (Sanhueza ve ark., 2013).  

 

 

Li ve ark. (2010)’nın 25-74 yaşlarında 4 869 birey ile yaptıkları longitidunal bir 

çalışmada bireylerin kurubaklagil tüketim sıklıkları ile depresyon skorları arasında 

negatif ilişki bulunmuştur. Benzer şekilde bazı çalışmalarda kurubaklagilleri içeren 

diyetlerle beslenen bireylerde depresyon görülme riskinin daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (Kuczmarski ve ark., 2010; Prohan ve ark., 2014; Sánchez-Villegasve 

ark., 2009). 

 

 

Bu çalışmaların aksine 200 yaşlı birey ile yapılan bir çalışmada; bireylerin 

kurubaklagilleri içeren diyetleri ile depresyon skorları arasında ilişki bulunamamıştır 

(Panagiotakos ve ark., 2008). 

 

 

Diğer bir çalışmada 18-30 yaşlarındaki bireylerin kurubaklagil tüketim sıklığı 

ile ruh sağlığı ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunamazken, 60-80 

yaşlarındaki bireylerin kurubaklagil tüketimi ile depresyon arasında negatif ilişki 

belirlenmiştir (Smith, 2012). 

 

 

Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin %37.5’i 

depresyonu olan öğrencilerin ise %18.8’i 2 porsiyon kadar kurubaklagil tüketmektedir. 

Depresyonu olan bireylerin kurubaklagil tüketimi olmayanlara göre daha düşüktür 

(p>0,05). 

Önceki çalışmalar karbonhidrat tüketiminin depresyondaki rolünü belirlemeye 

çalışmışlardır (Christensen ve Somers, 1996; Wurtman ve Wurtman, 1989). Son 

zamanlarda karbonhidrat çeşitlerinin depresyon gelişiminde etkileri olduğu 

anlaşılmıştır (Mwamburi ve ark., 2011). Glisemik indeksi yüksek olan karbonhidratlar 



92 

 

kan şekerinde ve stres hormonları olarak bilenen adrenalin ve epinefrinde 

dalgalanmalara neden olur.  Bu nedenle rafine karbonhidrat ve şeker tüketiminin stres 

artışına ve depresyona neden olabileceği düşünülmektedir (White ve ark., 2013). 

Beynin temel enerji kaynağı glikozdur. Beyinde glikoz girişini engelleyecek 

mekanizma yoktur (Jacob ve ark., 2002). Bu nedenle glisemik indeksi yüksek besinler 

kan glikozunda ani yükselişlere neden olur ve glikoz düzeylerindeki bu artış beyinde 

lezyonlara yol açabilir (Kimura, 2003). 

 

 

Longitudinal bir çalışmada 8 964 kişinin besin tüketim sıklıkları 

değerlendirilmiştir. Yüksek miktarda şeker içeren hamur işi tüketimi ile depresyon 

arasında pozitif ilişki olduğu görülmüştür (Sánchez-Villegas ve ark., 2012). 

 

 

Benzer şekilde 25-51 yaşlarında 196 kadınla yapılan bir çalışmada depresyonlu 

bireylerin diyetlerinde daha yüksek oranda şekere yer verdikleri belirlenmiştir 

(Whitaker ve ark., 2014). 

 

 

Yaşları 50-79 arası 69 954 bireyin besin tüketim kayıtları değerlendirilmiş ve 

diyetin glisemik indeks yüksekliğinin depresyon riskinin artışına neden olduğu 

belirlenmiştir. Ek olarak diyete eklenen şeker miktarı arttıkça depresyon belirtilerinde 

artış görülmüş, şekerle depresyon arasında alınan miktar ile orantılı pozitif ilişki 

bulunmuştur (Gangwisch ve ark., 2015).  

 

 

Üniversite öğrencilerde depresyon ve stresin besin alımı üzerine etkilerini 

değerlendiren bir çalışmada, 2 579 birey dahil edilmiş ve şekerli besin tüketimi yüksek 

olan bireylerin stres kat sayılarının yüksek olduğu fakat depresyon ile ilişkili olmadığı 

görülmüştür (Liu ve ark., 2007) . 

 

 

Bu çalışmada da BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrenciler olanlara oranla 

daha az şeker/ bal/ reçel tüketmektedir fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(Çizelge 3.9.10) (p>0,05). 
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4.9 Öğrencilerin Enerji ve Besin Ögesi Alımları 

 

 

4.9.1 Enerji 

 

 

Duygu durumu besin seçimini etkileyebilir. Bireylerin aşırı stres durumunda 

yeme kontrolünü kaybettiği görülmektedir. Sıklıkla aşırı yeme veya daha az sıklıkla 

yiyememe gibi yeme davranışı değişiklikleri görülmektedir. Genel olarak depresyon 

tıkınırcasına yeme ve duygusal yeme ile ilişkilidir. Duygusal yeme sorunu yaşayan 

bireylerin yüksek yağlı ve şekerli besinleri tercih ettikleri ve bu durumun yüksek enerji 

alımına neden olduğu görülmüştür (Konttinen ve ark., 2010; Ouwens ve ark., 2009).  

 

 

Geniş kapsamlı bir çalışmaya 7 378 erkek ve 22 862 kadın birey katılmış 

depresyonlu kadınlarda depresyonlu olmayanlara göre enerji alımının daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Camilleri ve ark., 2014). 

 

 

Son yıllarda yapılan bir başka çalışmada; depresyonlu bireylerin şekerli ve yağlı 

besinleri daha fazla tercih ettiği ve daha yüksek enerji aldığı belirlenmiştir (Dressler 

ve Smith, 2015).  

Stefańska ve ark. (2014)’nın 18-65 yaşlarında 55 depresyonlu birey 55 kontrol 

grubu ile yaptıkları çalışmada, depresyonlu bireylerin enerji alımları kontrol grubuna 

göre daha yüksektir. 

 

 

Bu çalışmaların aksine bazı çalışmalarda da depresyon ile enerji alımı arasında 

ilişki bulunamamıştır (Kaner ve ark., 2015; Park ve ark., 2010) 

 

 

Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olan bireylerin olmayanlara göre enerji 

alımlarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (Çizelge 3.11.1). Benzer şekilde depresyonlu 

bireylerin aşırı enerji alımının, depresyonu olmayanlara göre daha yüksek oranda 

olduğu görülmüştür (p<0,05) (Çizelge 3.11.5). Depresyonu olan kişi sayısının diğer 

gruba göre az olmasının bu duruma neden olduğu düşünülmektedir. 
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4.9.2 Karbonhidrat 

 

 

Karbonhidrat alımının serotonin salımını arttırdığı bu şekilde duygu durumunu 

yükseltebileceği görülmüştür. Bu nedenle depresyonlu bireylerin rahatlatıcı besin 

olarak adlandırılan yüksek karbonhidratlı ve yüksek yağlı besinleri daha çok tercih 

ettikleri belirlenmiştir (Akbaraly ve ark., 2009; de Castro, 1987). Fakat uzun vadede 

yüksek karbonhidratlı beslenmenin kan glikozunda dalgalanmalara, santral sinir 

sistemine etki eden bazı toksik maddelerin oluşumuna ve insülin direncine neden 

olarak depresyon belirtilerini oluşturabileceği görülmüştür (Benton, 2002). 

 

 

Oishi ve ark. (2009) ’nın 279 (133 erkek, 146 kadın) birey ile yaptıkları 

çalışmada karbonhidrat tüketimi ile depresyon arasında pozitif ilişki olduğu, fakat 

kadın bireylerin karbonhidrat alımı ile depresyon arasında ilişki olmadığı saptanmıştır. 

 

 

Yapılan diğer çalışmalarda da karbonhidrat tüketimi ile depresyon arasında ilişki 

olmadığı belirlenmiştir (German ve ark., 2011; Kaner ve ark., 2015;  Park ve ark., 

2010; Stefanska ve ark., 2014).  

 

 

Mwamburi ve ark. (2011)’nın yaptıkları çalışmada depresif bireylerle 

depresyonlu olmayan bireylerin karbonhidrat alımları arasında farklılık görülmezken 

depresyonlu bireylerin diyetlerinin glisemik indeksinin daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. 

 

 

Bu çalışmada da bireylerin karbonhidrat tüketimi ile depresyon arasında ilişki 

bulunamamıştır. Bunun nedeni her iki grupta da karbonhidrat tüketiminin önerilen 

miktarlardan düşük olması olabilir. BDÖ’ye göre depresyonu olan bireylerin olmayan 

bireylere göre karbonhidrat tüketimi daha fazladır fakat fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. 
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4.9.3 Protein 

 

 

Diyetle alınan protein ve depresyon belirtileri ile ilişkili metabolizma tam olarak 

net değildir. Ancak bazı aminoasitlerin beyin fonksiyonları üzerine yararlı etkileri 

olduğu gösterilmiştir. Depresyonun etyolojisinde rolü olan aminoasitlerin beyin 

monoamin metabolizmasında öncül madde olarak kullanılması proteinler ile 

depresyon arasında bir ilişki olduğunu düşündürmektedir (Chiaroni ve ark., 1990; 

Leyton ve ark., 2000; Nagasawa ve ark., 2012). 

 

 

Protein ve depresyon arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

elde edilmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda protein alımı ile depresyon belirtileri 

arasında ilişki bulunmamıştır (Aparicio ve ark., 2013; Germanve ark., 2011; Oishi, 

2009). Fakat bu çalışmaların yaşlı bireylerde yapılmış olması genç bireylerde farklı 

sonuçlar verebileceğini düşündürmektedir. Çünkü yaşlılıkla birlikte protein kullanımı, 

metabolik turnover oranının azalması ve fizyolojik değişiklikler nedeni ile azalır 

(Fereday ve ark., 1997). Diğer çalışmalarda ise protein alımının artışının depresyon 

belirtilerini azalttığı gösterilmiştir. 

 

 

Yaşları 18-69 yıl arasında olan 1 794 erkek bireyde yapılan çalışmada, bireylerin 

besin tüketim kayıtları değerlendirildiğinde protein alımındaki artışın depresyon 

sıklığında azalma sağladığı belirlenmiştir (Nanri ve ark., 2014). Kaner ve ark. 

(2015)’nın çalışmasında da benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

 

 

Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olan öğrencilerin günlük protein 

alımının daha yüksek olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

(Çizelge 3.11.1) ve öğrencilerin günlük enerjinin proteinden gelen oranın benzer 

olduğu bulunmuştur (Çizelge 3.11.2). Fakat proteini yeterli alan öğrencilerde 

depresyon oranları olmayanlara göre daha düşüktür (Çizelge 3.11.5) (p<0,01). 
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4.9.4 Yağ 

 

 

Depresyonla ilişkisi en çok incelenen diğer makro besin ögesi yağlardır. Beyin, 

lipid düzeyi en yüksek olan organdır ve beyin hücre zarının yapısal ve işlevsel 

bileşenleri olan polar fosfolipitleri, sfingolipitleri ve kolesterolü içerir. Beyindeki 

gliserofosfolipitler yüksek oranda PUFA’dan elde edilen esansiyel yağ asidi olan 

linoleik ve α linolenik asitten oluşur (Rao ve ark., 2008). Beyinde yüksek oranda yer 

alması nedeni ile depresyonunda neden olduğu duygu durumu değişikliklerinde etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Yağ tüketimi psikolojik bozuklukların ve intihar riski 

taşıyan ruhsal hastalıkların sıklığındaki artış ile ilişkili bulunmuştur (Lewis ve ark., 

2011; Mischoulon, 2011).  

 

 

Depresyon ile omega 3 yağ asidi arasındaki ilişki çok çalışılan bir konu olmuştur. 

Omega 3 yağ asitlerini yüksek oranda içeren balık tüketiminin fazla olduğu bireylerde 

depresyon belirtilerinin daha az görülmesi omega 3 ile ilgili çalışma sayısının fazla 

olmasına neden olmuştur (Appleton ve ark., 2007a; Appleton ve ark., 2007b). Klinik 

çalışmalarda, depresif bireylerin serum omega 3 düzeyinin daha düşük olduğu (Assies 

ve ark., 2010; Frasure-Smith ve ark., 2004; Schins ve ark., 2007) ve omega 3 

takviyesinin depresyon tedavisinde olumlu sonuçlar verdiği görülmüştür (Rees ve ark., 

2009). Bloch ve Hannestad (2012)’nın yaptıkları meta analiz çalışmasında ise omega 

3 yağ asidinin depresyon üzerinde olumlu etkisi bulunamamıştır. Yapılan 2 meta analiz 

çalışmasında ise içerdiği EPA miktarı DHA miktarından %60,0 fazla olan omega 3 

takviyesinin, depresyon tedavisinde etkili olduğu belirlenmiştir (Grosso ve ark., 2014; 

Sublette ve ark., 2011).  Çalışmalarda diyetle omega 3 yağ asidi alımının depresyon 

ile ilişkisine de bakılmıştır. Adölesan bireylerde yapılan çalışmaya 429 kız çocuğu 

alınmış ve omega 3 alımı ile depresyon arasında ters ilişki olduğu belirlenmiştir (Allen 

ve ark., 2013). Yaşlı erkek ve kadın bireyler ile yapılmış çalışmada sadece erkeklerde 

omega 3 tüketimi ile depresyon arasında ilişki belirlenmiş, kadınlarda böyle bir ilişkiye 

rastlanmamıştır (Lai ve ark., 2015).  Yaşları 25-30 arası 7 635 kadın bireyin katıldığı 

bir çalışmada ise omega 3 alımının depresyon riskini azalttığı bulunmuştur (Daley ve 

ark., 2015). Bu çalışmaların aksine 18-24 yaşlarında erkek ve kızlarda yapılan 
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çalışmada omega 3 yağ asidi alımı ile depresyon arasında bir ilişki bulunamamıştır 

(Rubi ve ark., 2014). 

 

 

Diğer bir çoklu doymamış yağ asidi olan omega 6’nın, omega 3’ün aksine 

inflamatuar, oksidan ve trombotik etkileri nedeni ile yüksek miktarlarda tüketiminin 

depresyon riskini arttırdığı belirlenmiştir (Jadoon ve ark., 2012; Marventano ve ark., 

2015; Wolfe ve ark., 2009). 

 

 

Tekli doymamış yağ asitlerini yüksek miktarda içeren Akdeniz diyeti ve 

depresyon ilişkisini inceleyen çeşitli çalışmalarda; depresyon ile tekli doymamış yağ 

asitleri arasında negatif ilişki bulunurken, inflamasyonu tetikleyerek sitokin salınımı 

arttırarak depresyonda etkili olduğu düşünülen doymuş yağ asitleri ve trans yağ asitleri 

ile depresyon arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (Akbaraly ve ark., 2013; Lai 

ve ark., 2015; Sánchez-Villegas ve ark., 2009). 

 

 

Diyetin yağ çeşitliliği önemli olduğu kadar toplam yağ miktarı da önemlidir. 

Birçok çalışmada yüksek yağ alımı ile depresyon arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Depresyonlu bireylerin rahatlatıcı besin olarak tanımlanan yüksek yağlı besinleri 

depresyonlu olmayan bireylere kıyasla daha fazla tükettiği belirlenmiştir (Chang ve 

ark., 2016; Lai ve ark., 2015; Sánchez-Villegasve ark., 2012). Mikolajczyk ve ark. 

(2009)’nın 1 839 üniversite öğrencisinde yaptıkları çalışmada, erkek öğrencilerin 

yüksek yağlı fast food tüketimleri ile depresyon arasında pozitif ilişki bulunmuş, 

kadınlarda böyle bir ilişkiye rastlanamamıştır. Bu çalışmaların aksine depresyon ile 

yağ alımı arasında ilişki saptanmamış çalışmalarda vardır (Park ve ark., 2010; Rienks 

ve ark., 2013) 

 

 

Bu çalışmaya katılan öğrencilerin diyetlerinin yağ oranlarının günlük önerilen 

miktarların üzerinde olduğu (Çizelge 3.11.2) ve depresyonu olan bireylerin 

olmayanlarla kıyaslandığında daha fazla miktarda yağ tükettiği görülmüştür (p>0,05) 

(Çizelge 3.11.1). Depresyonlu bireylerin total yağ tüketimlerinin daha yüksek 

olmasına bağlı olarak omega 3 ve omega 6 yağ asidi alımlarının da daha yüksek olduğu 
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düşünülmektedir. Fakat bireylerin omega 3 ve omega 6 alımlarının yeterlilik 

düzeylerine bakıldığında omega 3 ve omega 6 ‘yı yetersiz tüketenlerin depresyonu 

olanlarda daha yüksek olduğu görülmüştür (p>0,05) (Çizelge 3.11.5). Depresyonu 

olan kişi sayısı daha fazla olsaydı aradaki farklılığın anlamlı olabileceği 

düşünülmektedir. 

 

 

 

4.9.5 Posa 

 

 

Diyet lifi mikrobiyata yoluyla duygu durumunu etkileyebilir. Fakat diyet lifi ve 

depresyon ilişkisi ile ilgili epidemiyojik kanıtlar yetersiz olup bazı çalışmalarda posa 

alımı ile depresyon arasında ters ilişki olduğu belirlenmiştir (Kaner ve ark., 2015; 

Oishi, 2009; Woo ve ark., 2006). Miki ve ark. (2015)’nın çalışmasında ise diyet lifi ve 

depresyon arasında ilişki bulunamamıştır. Bu çalışmada yeterli posa alımı BDÖ’ye 

göre depresyonu olmayan öğrencilerde olanlara göre daha yüksek orandadır (p>0,05) 

(Çizelge 3.11.5). 

 

 

 

4.9.6 Vitaminler 

 

 

Oksidatif stres organizmanın antioksidan kapasitesi ve serbest radikal üretimi 

arasındaki dengesizlik ile karakterizedir. Oksidatif stresin majör depresyon dahil 

olmak üzere nörolojik ve psikiyatrik hastalıkların nöropatolojilerine katkıda 

bulunabileceği düşünülmektedir (Ng ve ark., 2008).  

 

 

Antioksidan özellik gösteren A, C, E vitaminlerinin oksidatif stresi önleyerek, 

makrofajlar ile T hücre fonksiyonunu ve PGE2 üretiminin modülasyonu ve 

makrofajları ve monositleri aktive ederek ve pro-enflamatuar sitokin sentezi azalması 

da dahil olmak üzere, anti-enflamatuar etki göstererek depresyonu önleyebileceği ve 

depresyon varlığında tedavi edici özellik gösterebileceği görülmüştür (Brody, 2002; 

Gautam ve ark., 2012; Manosso ve ark., 2013; Singh ve ark., 2005; Wu ve Meydani, 

2008; Zhang ve ark., 2011).  
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NHANES (2005-6) verileri kullanılarak yapılan bir çalışmada, yaşları 20-85 

arası bireylerin serum A vitamini düzeylerinin depresyon ile ilişkili olduğu, A 

vitaminin düzeyi arttıkça depresyon belirtilerinin azaldığı belirlenmiştir. Fakat C ve E 

vitamini için aynı sonuçlar elde edilmemiştir (Beydoun ve ark., 2013). 

 

 

Kız öğrencilerde yapılan bir diğer çalışmada depresyonu olan öğrencilerin 

diyetle A, C vitamini alımlarında düşüklük görülürken, E vitamini alımlarının benzer 

olduğu belirlenmiştir (Park ve ark., 2010). 

 

 

Bu çalışmada diğer çalışmalara benzer şekilde BDÖ’ye göre depresyonu olan 

öğrencilerin günlük ortalama A, C vitamini alımları depresyonu olmayanlara göre 

daha düşük olup, depresif grubun ortalama E vitamini alımları daha yüksektir (p>0,05) 

(Çizelge 3.11.3). Öğrencilerin diyetlerinin A,C,E vitamini yönünden yeterlilik düzeyi 

incelendiğinde; A ve E vitaminini yetersiz alan öğrencilerde depresyonu olanların 

oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.11.6). 

 

 

Tüm B grubu vitaminler nörotransmitter üretiminde gerekli olan enzimlerin için 

kofaktör olarak görev almaktadır ve enzimler ile nörotransmitterlerin düzeylerini 

ayarlamaktadır (Holford, 2003).  

 

 

Tiamin asetilkolin, GABA ve glutamat sentezinde, glikoz metabolizmasında 

koenzim olarak seratonin salgılanmasında kullanılmaktadır. (Davison ve Kaplan, 

2011; Wurtman ve Wurtman, 1995). Riboflavin, piridoksin için ön madde olarak 

homosistein metabolizmasına katılan enzimlerin çalışmasında görev almaktadır 

(Baysal, 2009; Bellows ve Moore, 2012). Niasin koenzimlerinden biri olan NAD beyin 

hücrelerinde tirosin hidroksilaz aktivitesi ve dopamin üretimini arttırmaktadır 

(Davison, 2010). B5 sinir sisteminin düzenlenmesinde ve D vitamininin üretiminde rol 

oynamaktadır (Storga ve ark., 1996). B6 dopamin, serotonin, norepinefrin, epinefrin, 

histamin ve GABA sentezinde rol oynamaktadır (Baldewicz ve ark., 2000; Mccarty, 

2000). Aynı zamanda B6, B12 ile birlikte homosisteinin metionine ve sisteine 

dönüşmesinde kofaktör olarak görev yapmaktadır (Hvas ve ark., 2004). Folat 
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fenilalaninin tirozine dönüşümünde ve tirozinin triptofana hidroksilasyonunda 

kofaktördür. Bu aminoasitler, dopamin, noradrenalin ve seratonin sentezinde 

görevlidir (Paul ve ark., 2004). B12 vitamini homosisteinin metionine remetilasyonu 

için gereklidir (Bottiglieri, 2005). B grubu vitaminlerin bu özelliklerinden dolayı 

depresyonda etkili olduğu düşünülmektedir 

 

 

Pellegrin ve ark (1998)’nın yaptıkları çalışmada depresyonlu bireylerin B1, B2, 

B6 ve folat alımlarının kontrol grubuna göre düşük olduğu görülmüştür.  

 

 

Yaşları 18-60 arası 59 birey ile (29 depresyonlu, 30 kontrol) yürütülen bir vaka 

kontrol çalışmasında, bireylerin diyetle B grubu vitamin alımları değerlendirilmiştir. 

Depresyonlu grubun diyetle B1, B2, B6 vitamini, folat alımlarının kontrol grubuna göre 

daha düşük olduğu belirlenmiş, B3 ve B12 vitamini alımlarında ise farklılık 

görülmemiştir (Kaner ve ark., 2015).  

 

 

Yaşları 18-28 arası 141 kadında yapılan bir başka çalışmada, bireylerin folat 

alımının depresyon riskini azalttığı belirlenmiştir (Watanabe ve ark., 2011). 

 

 

Koroner Sağlık İyileştirme Projesinde (CHIP), bireylere B6 vitamini takviyesi 

verildiğinde depresyon belirtilerinde azalma olduğu belirlenmiştir (Merrill ve ark., 

2008). 

 

 

Üniversite öğrencilerinde diyetle B6, B12 vitaminleri ve folat alımları ile 

depresyon belirtileri arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada; 

sadece folat alımı ile depresyon arasında ilişki bulunmuştur (Yary, 2013). 

 

 

Bu çalışmaların aksine 18-64 yaşlarında 330 kadında yapılan bir çalışmada 

depresyonlu bireylerle depresyonlu olmayan bireylerin B1, B2, B3 ,B6, B9 ve B12 

vitamin alımları arasında fark olmadığı görülmüştür (Dressler ve Smith, 2015). Yine 

kız öğrencilerde yapılan bir çalışmada depresyonlu öğrencilerin depresyonu 
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olmayanlara göre diyetle B1, B2, B3, B6 vitaminleri alımlarında değişiklik olmadığı 

görülmüştür (Park ve ark., 2010). 

 

 

Bu çalışmadaki öğrencilerin günlük vitamin alımlarının yeterlilik düzeyleri 

incelendiğinde yeterli B1, B2, B3, B6 vitamini (p>0,05), folat ve pantotenik asit 

(p<0,05) alımının, BDÖ’ye göre depresyonu olmayan bireylerde olanlara göre daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (Çizelge 3.11.6). Fakat öğrencilerin günlük alım miktarları 

ile benzer sonuçlar elde edilmemiştir (Çizelge 3.11.3). Bunun nedeninin en çok alım 

miktarlarının yüksekliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Diğer vitaminlerin 

aksine depresyonlu olmayan bireylerin B12 vitamin alımlarının depresyonu olanlara 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür B12 vitamini serotonin ve diğer monoamin 

nörotransmitterler ve katekolaminlerin üretimi için gerekli tek karbon transfer 

reaksiyonlarında görev alır ve nörokimyasal yollardaki rolleri ile depresyon üzerinde 

etkileri vardır (Coppen ve ark., 1989). 

 

 

D vitamini doğal besinlerle yeteri kadar karşılanamamaktadır, sentezlenmesi 

için güneş ışını gereklidir (Brannon ve ark., 2008). Birçok çalışmada serum D vitamini 

düzeyi ile depresyon arasında ilişki olduğu gösterilmiş olmasına rağmen diyet ile D 

vitamini alımı ve depresyon arasındaki ilişki net değildir (Jääskeläinen ve ark., 2015; 

Mizoue ve ark., 2015). Bunun nedeni besinlerde bulunan oranın düşüklüğü olabilir. 

Yaşları 50-79 yıl arası 56 366 kadın 3 yıl boyunca takip edildiği bir çalışmada, besinler 

ile yüksek D vitamini alımının depresyon riskini azalttığı bulunmuştur (Bertone-

Johnson ve ark., 2011). 

 

 

Bu çalışmaların aksine 4 734 adölesanın katıldığı bir başka çalışmada diyet D 

vitamini alımı ile depresyon arasında ilişki bulunamamıştır (Fulkerson ve ark., 2004).  

Bu çalışmaya katılan bireylerin %99.0’ının diyetle D vitamini alımı yetersizdir. 

Öğrencilerin çoğunluğunun D vitamini alımının düşük olması nedeniyle depresyon ve 

diyetle D vitamini alımı arasındaki ilişki değerlendirilememiştir (Çizelge 3.11.6).  

Aynı zamanda çalışma kış aylarında yapılmış ve D vitamini sentezinin düşük olduğu 

bu dönemde tüm bireylerde yetersizlik bulunmuştur. Besinlerle alımın düşük olması 
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beklenen bir sonuçtur. Ancak çalışma yaz aylarında yapılmış olsa belki farklılık 

saptanabilirdi.  

 

 
 

4.9.7 Mineraller 

 

 

Birçok mineral, miyelinasyon, serotonerjik, noradrenerjik, dopaminerjik, 

glutamaterjik ve GABA'erjik sistemler gibi duygusal süreçlere katılan nöral iletim 

dahil olmak üzere çeşitli rollerde yer almaktadır (Frederickson ve ark., 2000; 

Piotrowska ve ark., 2013; Poleszak ve ark., 2007; Tóth, 2011). 

 

 

Preklinik çalışmalarda minerallerin eksikliğinin öğrenme ve hafıza sorunları gibi 

nörodejeneratif süreçlere yol açabileceği belirlenmiştir (Yu ve ark., 2013). Eser 

mineral eksikliğinin giderilmesi hafıza fonksiyonunu iyileştirmektedir (Slutsky ve 

ark., 2010). 

 

 

Preklinik ve klinik çalışmalardan elde edilen veriler duygudurum 

bozukluklarının patofizyolojisinde kalsiyum, magnezyum, çinko, demir, iyot, 

selenyum ve lityumun etkili olabileceğini (Coppen ve ark., 1969; Eby ve Eby, 2006; 

Maes ve ark., 1994; Maes ve ark., 1996; Młyniec ve ark., 2012; Nowak ve ark., 2003; 

Noyes ve ark., 1974; Singewald ve ark., 2004; Stewart ve Hirani, 2012) ve yetersizliği 

görülen minerallerin takviyesinin yaygın olarak kullanılan antidepresanların terapötik 

etkisini arttırabileceğini göstermektedir (Siwek ve ark., 2009). 

 

 

Çinko birçok enzimin kofaktörüdür ve bu nedenle beyin homeostazında sinaptik 

iletimde, Deoksiribonükleik asit (DNA) sentezinde rolü vardır. Çinko yetersizliğinde 

nöromotor ve bilişsel işlevlerin bozulduğu belirlenmiştir. Yetersizlik sonucunda 

ataksik veya depresif belirtilerin oluşabileceği, halüsinasyon ve paranoya 

gelişebileceği düşünülmektedir (Henkin ve ark., 1975).  

 

 

Çeşitli çalışmalarda depresif hastalarla sağlıklı bireyler karşılaştırıldığında 

serum çinko düzeylerinin düşük olduğu belirlenmiştir (Maes ve ark., 1994; Maes ve 
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ark., 1997; Mcloughlin ve Hodge, 1990; Siwekve ark., 2009; Siwek ve ark., 2013) 

Benzer sonuçlar hayvan çalışmalarında da elde edilmiştir. Çinkodan yetersiz diyetle 

beslenen farelerde depresif davranışlar görülmüş ve yetersizliğinin antidepresanların 

etkinliğini engellediği saptanmıştır (Młyniecve ark., 2012; Młyniec ve Nowak, 2012; 

Tassabehji ve ark., 2008; Whittle ve ark., 2009). 

  

 

Bu çalışmada, BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin çinko alımları 

olanlara kıyasla daha düşüktür (Çizelge 3.11.4). Fakat yeterlilik düzeyleri 

değerlendirildiğinde yeterli çinko alımının depresyonu olmayan bireylerde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 3.11.7). Bunun nedeni depresyonlu 

bireylerin besin alımlarının daha fazla olması olabilir. 

 

 

Magnezyum normal fizyolojik homeostaz için gerekli olan bir mineraldir. Üç 

yüzden fazla enzimin kofaktörü olan magnezyum ATP’nin ve nükleik asitlerin 

üretiminde görevlidir. Uzun süreli Mg eksikliği, beyindeki düzeylerinin azalmasına 

neden olabilmektedir. Sonuç olarak, yetersizliğinde duygusal ve davranış 

bozuklukları, kardiyak aritmiler ve nöromüsküler hiper uyarılma oluşabilir (Iqbal ve 

Khan, 2010; Saris ve ark., 2000).  

 

 

Çalışmalar düşük magnezyum düzeyinin depresyon, anksiyete ve kayıtsızlık ile 

ilişkili olduğunu (Eby ve Eby, 2006) ve intihara eğilimli depresyonlu hastaların beyin 

omurilik sıvısındaki magnezyum düzeylerinin düşük olduğunu göstermiştir (Eby ve 

Eby, 2010). Klinik veriler magnezyum yetersizliği olan hastaların duygudurum 

bozukluklarına ve eşlik eden sağlık problemlerine karşı daha duyarlı olduğunu 

belirlemiştir (Davison ve Kaplan, 2011; Saris ve ark., 2000; Singewald ve ark., 2004). 

Son çalışmalarda depresyon tedavisinde magnezyum kullanılmakta, verilen tedavi 

sonrasında tüm depresif belirtiler, anksiyete ve ruhsal sorunlarda düzelme 

görülmektedir (Eby ve Eby, 2006, 2010; Poleszak ve ark., 2004; Poleszak ve ark., 

2008).  
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Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin yeterli 

magnezyum alımı, olanlara kıyasla daha düşüktür (p=0,052) (Çizelge 3.11.7). Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

 

Demir normal hücre fonksiyonları, hücrelerin, dokuların nörotransmitterlerin ve 

enzimlerin oksijenlenmesi, DNA ve nörotransmitter sentezi için gerekli bir eser 

element olup (Dusek ve ark., 2012), demir serotonin, norepinefrin, epinefrin ve 

trozinden dopamin sentezinde, serotonin ve dopaminin proteinlerine bağlanmasında 

görevlidir (Cousens ve Mayell, 2000; Velez-Pardo ve ark., 1995).  

 

 

Demir eksikliği olan farelerde düşük dopamin D2 reseptör düzeyi ve bozulmuş 

dopaminerjik fonksiyon oluştuğu kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, serum demir 

düzeyinin önemli derecede düşük olduğu belirlenmiştir (Wiser ve ark., 1994). 

 

 

Duygu durum bozuklukları ve depresyon kronik demir eksikliği veya fazla alımı 

ile ilişkilidir (Rouault, 2001; Stewart ve Hirani, 2012). Maes  ve ark. (1996) 53 major 

depresyonlu bireyin serum demir transferrin düzeylerinin, kırmızı kan hücreleri 

sayısının, hemotokrit ve hemoglobin düzeylerinin kontrol grubuna göre önemli 

derecede düşük olduğunu saptamıştır. Lozoff ve ark. (2000)’nın yaptığı çalışmada, 

bebeklikte ağır ve kronik demir eksikliği olan 10 yaşından büyük çocuklarda 

yaşıtlarına kıyasla davranışsal ve uzun vadeli sorunlar geliştiği bulunmuştur. Demir 

eksikliği giderilmesine, demir parametrelerinin normal veya normalin üzerinde 

olmasına rağmen çocuklarda mental problemlerin devam ettiği görülmüştür. Bebeklik 

döneminde şiddetli, kronik demir eksikliği olan çocukların düşük mental ve motor 

işlevlere sahip olduğu, anksiyete ve depresyon belirtileri gösterdiği ve sosyal sorunları 

olduğu belirlenmiştir. Diğer bir çalışmada demir ile tedavinin anemik annelerde ve 

hastalarda depresyonu azalttığı gösterilmiştir (Beard ve ark., 2005). 

 

 

Bu çalışmada BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin yeterli demir 

alımı, olanlara kıyasla daha düşüktür (p=0,078) (Çizelge 3.11.7). Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Ancak anlamlılık düzeyi yüksektir. 
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Kalsiyum vücutta en çok bulunan mineraldir. Kan pıhtılaşmasında görevli olan 

enzimlerin kofaktörüdür, vazokonstriksiyon, vazodilatasyon özellik gösterir ve 

nörotransmitter homeostasını ayarlar (Joffe ve ark., 1996). Kalsiyum anomalilikleri 

demans ve depresyon gibi sinir sistemi bozukluklarında önemlidir (Demuro ve ark., 

2005; Konopka ve ark., 1996).  

 

 

Galeotti ve ark. (2006) farelerde hücre içi kalsiyum artışı önlendiğinde 

antidepresan tedavisine benzer cevap oluşturduğunu belirlemiştir. Krishna ve ark. 

(2001) ratlara kalsiyum kanal blokör ilaçları verilerek uygulanan tedavinin 

anksiyeteye bağlı davranış bozukluklarını azalttığını bulmuşlardır.  

 

 

Bea ve Kim (2012)’in yaptıkları araştırmada diyetle alınan kalsiyumun 

yetersizliğinin depresyon belirtilerini arttırdığı belirlenmiştir. Benzer şekilde hamile 

kadınlarda yapılan bir çalışmada, depresyon düzeyi düşük olan grubun yüksek olan 

gruba göre toplam Ca düzeyinin yüksek olduğu görülmüştür (Bae ve ark., 2010). Ca 

takviyesinin premenstrüel sendrom üzerine etkileri araştırılan bir diğer çalışmada 

kalsiyum tedavisi alan kadınların plasebo grubuna göre depresyon düzeyinin belirgin 

biçimde azaldığı görülmüştür (Ghanbari ve ark., 2009).  

 

 

Bu çalışmada da BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin kalsiyum 

alımları ve yeterli kalsiyum alımları depresyonu olanlara kıyasla daha yüksektir 

(Çizelge 3.11.4), (Çizelge 3.11.7).  

 

 

İyot tiroid hormonlarının önemli bileşeni olan eser bir mineraldir. İyot 

yetersizliğinin dünya çapında en yaygın görülen sonucu hipotriodizimdir 

(Vanderpump ve Tunbridge, 2002). İyot ve tiroid hormonları fetal ve postnatal 

dönemde beyin gelişimde kalıcı değişikliklere ve zeka geriliğine neden olabilir 

(Delange, 2000). Hipotiroidizmin duygudurum bozuklukları (Guimarães ve ark., 

2009; Gulseren ve ark., 2006), bilişsel ve duyusal bozukluklar (Bono ve ark., 2004) ve 

hafıza sorunları ile ilişkili (Baldini ve ark., 1997) olduğu gösterilmiştir. Hipotriodisi 
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olan ratlara 2 hafta boyunca iyottan fakir diyet verildiğinde depresyon benzeri 

davranışlar görülmüştür (Kulikov ve ark., 1997). 

 

 

Bu çalışmada, BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin iyot alımları 

depresyonu olanlara kıyasla daha düşüktür (Çizelge 3.11.4). Fakat yeterli iyot alımının 

depresyonu olmayan bireylerde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 

3.11.7). Bunun nedenin depresyonlu bireylerin besin alımlarının yüksekliği olduğu 

düşünülmektedir. 

 

 

Selenyum eser bir mineraldir ve membranın lipoproteinlerin ve nükleik asitlerin 

antioksidatif korunmasında önemli rol oynamaktadır (Steinbrenner ve Sies, 2013). Son 

çalışmalar depresyonun oksidatif stres biyomarkırlarının artışı ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir (Bilici ve ark., 2001; Kodydková ve ark., 2009; Vargas ve ark., 2013). 

 

 

Selenyum troid hormonun sentezi ve metabolizması için elzemdir (Roman ve 

ark., 2014). Trioid fonksiyonlarının duygu durum bozuklukları, bilişsel fonksiyonlar, 

psikiyatrik semptomlar ve nöropsikiyatrik bulgular ile ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(Bauer ve ark., 2008). Selenyum eksikliğinde dopamin turnover oranın değiştiği 

gösterilmiştir (Castaño ve ark., 1997). Yapılan hayvan çalışmalarında farklı selenyum 

bileşikleri denenmiş ve selenyumun antidepresan özellik gösterdiği belirlenmiş ve 

bunu dopaminerjik ve noradrenerjik sistem üzerindeki etkisi ile yaptığı düşünülmüştür 

(Brüning ve ark., 2011; Jesse ve ark., 2010; Oliveira ve ark., 2012; Posser ve ark., 

2009). 

 

 

İnsanlarda yapılan çalışmalarda, selenyum eksikliğinin depresyon riski ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Johnson ve ark. (2013) yüksek selenyum içeren yer altı 

suyu ile düşük depresyon belirtilerini ilişkili bulmuştur. Yaşlı bireylerde yapılan başka 

bir çalışmada yüksek selenyum düzeyinin düşük depresyon skoru ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Gao ve ark., 2012). Benton ve Cook (1991)’ un yaptığı çalışmada 

selenyum takviyesinin önemli derecede duygu durumunu iyileştirdiği ve diyetle 

yetersiz selenyum alımının duygu durumunu etkileyebileceği gösterilmiştir. Pasco ve 
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ark. (2012)’nın yaptığı çalışmada da diyetle yetersiz selenyum alımının depresif 

hastalık riskini artırdığı bulunmuştur. 

 

 

Bu çalışmada da BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin selenyum 

alımları depresyonu olanlara göre daha yüksektir (Çizelge 3.11.4). Ayrıca depresyonu 

olan bireylerin tamamının selenyumu yetersiz aldığı belirlenmiştir (Çizelge 3.11.7).  
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5. SONUÇ VE ÖNERİ 

 

 

 

Bu çalışmada öğrencilerin Beck Depresyon Ölçeği’ne göre depresyon sıklığının 

%15,4 olduğu belirlenmiştir. 

 

 

Bu çalışmada egzersiz süreleri ve orta şiddetli fiziksel aktivite düzeyleri ile 

depresyon arasında herhangi bir ilişki belirlenememiştir (p>0,05). Ancak BDÖ’de 

depresyonu olmayanların tamamının yoğun şiddetli fiziksel aktivite yapan grupta yer 

aldığı görülmüştür. 

 

 

Öğrencilerin antopometrik ölçümleri ile depresyon arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç bulunmamasına rağmen, depresyonu olmayan bireylerde normal 

vücut ağırlığına ve uygun bel çevresine sahip bireylerin oranı, depresyonu olanlara 

göre daha yüksektir.  

 

 

Günde 3 ana öğün tüketenlerin oranının depresyonu olmayan bireylerde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.7.1).  

 

 

Çalışma sonuçlarına göre, bireylerin iştah durumları duygu durumlarından 

etkilenmektedir. Fakat depresyonlu bireyler ile depresyonu olmayan bireyler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (p>0,05). 

 

 

Öğrencilerin büyük çoğunluğunun D vitamini hariç serum vitamin düzeylerinin 

yeterli düzeyde olduğu görülmektedir. Serum D vitamini düzeyi yeterli düzeyde olan 

bireye rastlanmamıştır.  

 

Bu çalışmada bireylerin peynir tüketimi ile depresyon durumu arasında negatif 

ilişki belirlenirken, pirinç/makarna/bulgur tüketimleri ile depresyon arasında pozitif 

ilişki olduğu bulunmuştur (p<0,05). Diğer besinlerin tüketimi ile depresyon arasında 

ilişki bulunamamıştır (p>0,05).  
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BDÖ’ye göre depresyonu olan bireylerin olmayanlara göre günlük enerji 

alımları daha yüksektir. Benzer şekilde aşırı enerji alanlarda da oran depresyonlu 

bireylerden daha yüksektir (p>0,05).  

 

 

Öğrencilerin karbonhidrat alım yüzdeleri Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi 

önerilerinden daha düşüktür ve yeterli karbonhidrat alanların oranı BDÖ’ye göre 

depresyonu olan bireylerde daha yüksektir (p>0,05). 

 

 

Yeterli protein alan depresyonlu bireylerin oranı depresyonu olmayanlardan 

daha düşüktür (p<0,01).  

 

 

Öğrencilerin günlük yağ alımlarının önerilen miktarların üzerinde olduğu 

belirlenmiştir. Fakat her iki grupta da omega 3, omega 6, tekli doymamış yağ asidini 

yeterli alanların oranı birbirine yakındır (p>0,05).Yeterli posa alanların oranı 

depresyonu olmayan bireylerde daha yüksektir (p>0,05).  

 

 

BDÖ’ye göre öğrencilerin A vitamini, riboflavin, biotin, B12 vitamini ve C 

vitamini alımları depresyonu olanlarda daha düşüktür. Bunlara ilaveten yeterli tiamin, 

riboflavin, niasin, pantotenik asit, pridoksin, folat ve C vitaminini yeterli alanların 

oranı depresyonu olmayan öğrencilerde daha yüksektir. Sadece pantotenik asit ve folat 

alımı ile depresyon arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05, p<0,05).  

 

 

Öğrencilerin büyük çoğunluğunun kalsiyum, demir, iyot ve selenyumu yetersiz 

aldıkları görülmüştür. Kalsiyum, demir, çinko, magnezyum ve iyodu yeterli alan 

öğrencilerde depresyonu olmayanların oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Depresyonu olan öğrencilerin tamamı selenyumu yetersiz almaktadır. 

Sonuç olarak; bu çalışmada serum B1, B2, B9, B12 ve D vitaminin depresyon 

üzerine etkileri net olarak bulunamamış olmasına rağmen besinlerle folat alımının 

depresyon ile negatif ilişkisi olduğu belirlenmiştir. Serum vitamin düzeylerinde net 

sonuçlar elde edilememesi üniversite öğrencilerinde B1 ve B9 vitamini yetersizliği 
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bulunmaması ve D vitaminin tüm öğrencilerde yetersiz olmasından 

kaynaklanmaktadır. Literatürdeki çalışmalarda da benzer sonuçlar görülmüştür. 

Ülkemizde D vitamini yetersizliği görüldüğü bilinmektedir. Fakat çoğu öğrencinin D 

vitamininin ciddi eksiklik düzeyinde oluşu dikkat çekicidir. Bu konuda daha çok 

çalışma yapılarak önlem alınmalıdır. Öğrencilerin D vitamini düzeylerinin yaz 

aylarında tekrar değerlendirilmesi çalışma sonuçlarını etkileyebilir. Bu nedenle 

vitaminlerin serum değerlerinin depresyon üzerine etkisini belirlemek için yapılacak 

çalışmalarda çalışma verilerinin tekrarlı ve farklı mevsimlerde alınması 

önerilmektedir. Sonraki çalışma planlarında vitamin yetersizlik riski yüksek grupların 

alınması depresyon ile vitamin yetersizliği arasındaki ilişkinin belirlenmesinde daha 

etkili olacağı düşünülmektedir. Örneklem sayısının sınırlı olması bu çalışmanın 

kısıtlamalarından biridir. Bu nedenle diğer çalışmalarda daha fazla sayıda kişi alınması 

önerilmektedir. Diğer çalışmalar planlanırken Fast food ve meşrubat tüketimlerinin de 

sorgulanması öneriler arasındadır.  

Depresyon sıklığının artış göstermesinden kaynaklı olarak genel nüfusta ve 

gençlerde koruyucu önlemler alınmalıdır. Bu önlemlerin başında beslenme 

problemleri gelmelidir. Bu çalışmada öğrencilerin sağlıklı bir beslenme ve düzenli ana 

öğün alışkanlıkları olmadığı, ara öğünlerde sağlıklı atıştırmalıklar yerine şeker ve yağ 

içeriği yüksek yiyecekler tercih ettiği, süt ve süt ürünlerini, meyve ve sebzeleri, yağlı 

tohumları yeterli tüketmediği görülmüştür. Bu nedenle yeterli ve dengeli beslenmenin, 

3 ana öğünün, mikro ve makro besin ögelerinin önemi anlatılmalı, şeker ve yağ içeriği 

yüksek yiyecekler yerine meyve, yağlı tohumlar, süt ve süt ürünlerinin tüketiminin 

depresyondan korunmada ne kadar önemli olduğu öğretilmelidir.  
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ÖZET 

 

 

 

Üniversite Öğrencilerinin Depresyon Düzeyi Üzerinde Bazı B Grubu Vitaminleri İle D 

Vitamininin Etkisinin İncelenmesi 

 

Bu çalışma; üniversite öğrencilerinde depresyon düzeyi üzerinde bazı B grubu 

vitaminler ve D vitamininin etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. Çalışma Ankara 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde okuyan 18-25 yaşları arasında 104 kız öğrenci ile 

yapılmıştır. Araştırma verileri anket formu kullanılarak toplanmıştır. Ankette genel bilgiler, 

antropometrik ölçümler, fiziksel aktivite durumu ve beslenme alışkanlıkları ve durumlar yer 

almaktadır. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak çalışmaya katılan öğrencilerin, 

depresyon düzeyleri belirlenmiş ve kan örnekleri alınmıştır. Bu örneklerde B1, B2, B9, B12 ve 

D vitamini düzeyine bakılmıştır. Araştırma sonucundan elde edilen veriler SPSS paket 

yazılımından yararlanılarak değerlendirilmiştir. 

 

BDÖ sınıflamasına göre; öğrencilerin %15,4’ünde depresyon bulunmaktadır. 

Çalışmaya katılan tüm öğrencilerin serum B1 ve B9 düzeyleri referans değer aralığındadır. 

Öğrencilerin %95,2’sinin, BDÖ’ye göre depresyonu olan öğrencilerin tamamının serum D 

vitamini düzeyleri düşüktür (p>0,05).  BDÖ’ye göre depresyonu olmayan öğrencilerin 

%54,6’sı, depresyonu olanların %31,2’si günde 3 ana öğün tüketmektedir (p<0,05). Benzer 

şekilde depresyonu olmayan bireylerin, olanlara göre daha yüksek oranda yeterli enerji, 

protein, yağ, tekli ve çoklu doymamış yağ, kolesterol ve posa aldıkları görülmüştür. Protein 

alımı ile depresyon arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0,006). Depresyonu 

olmayan öğrencilerin tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin, C vitamini (p>0,05) pantotenik asit 

ve folatın (p<0,05)  yeterli düzeyde alımları depresyonu olanlara göre daha yüksektir. Sonuç 

olarak bu çalışmada düzenli olarak 3 ana öğün tüketimi, besinlerle yeterli protein ve folat alımı 

ile depresyon arasında ters ilişki olduğu bulunmuştur. Depresyonun önlenmesinde bireylere 

sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazandırmak önemlidir. Beslenmenin depresyon üzerinde 

etkili olduğu bilinmektedir. Fakat spesifik besin ögeleri ile depresyon arasındaki ilişkinin 

belirlenebilmesi için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelime: Beck Depresyon Ölçeği, Beslenme, B kompleks vitaminler, D vitamini  
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SUMMARY 

 

 

 

Investigation Effect of Depression Level of University Students with Some of Group B 

Vitamins and Vitamin D 

 

This study; on the level of depression in university students was to investigate the effect 

of some B group vitamins and vitamin D. The study was received in Ankara University Faculty 

of Health Sciences 104 female students between the ages of 18-25 years. Data were collected 

using a questionnaire. The questionnaire includes general information, anthropometric 

measurements, physical activity status and nutritional habits. Students who participated in the 

study using the Beck Depression Inventory (BDI), depression levels were determined and 

taking a tube the serum to be taken from students and serum vitamin B1, B2, B9, B12 and vitamin 

D levels were examined. The data is obtained from research results were evaluated utilizing 

SPSS software. 

 

According to BDI classification; 15,4% of students are depressed. All students 

participating in the study serum levels of B1 and B9 were in reference range. All students with 

depression according to BDI and 95,2% of students’ serum vitamin D levels were low 

(p>0,05). According to BDI scores 31,2% of depressed students 54,6% of non-depressed 

students consumes three main meals a day (p <0,05). Similarly it was observed that non-

depressed individuals consumed more energy, protein, fat, monounsaturated fat, 

polyunsaturated fat, cholesterol and fiber than depressed. Ones relation between depression 

and adequate protein intake is statistically significant (p=0,006). Non-depressed students 

consumed higher rate of adequate thiamine, riboflavin, niacin, pyridoxine, vitamin C (p>0,05), 

pantothenic acid and folate (p<0,05). In conclusion in this study it was found that there is an 

inverse relations between regular consumption of three main meals and enough protein and 

folate intake with depression. Individuals for the prevention of depression is important to have 

healthy eating habits. It is known to nutrition have an effect on depression but more studies 

are needed to determine the relationship between depression and specific nutrient. 

 

Keywords: Beck Depression Inventory, Nutrition, B-complex vitamins, Vitamin D 
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EKLER 

 

 

 

Ek 1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

 

Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup, araştırmanın konusu 

“Üniversite Öğrencilerinin Depresyon Düzeyi Üzerinde Bazı B Grubu 

Vitaminleri ile D Vitamininin Etkisinin İncelenmesi”nin değerlendirilmesidir. 

Beslenme durumu ve vitamin eksikliği depresyonu etkileyen etmenler arasında 

gösterilmektedir. Özellikle B grubu vitaminleri ve D vitamininin eksikliğinin/yetersiz 

alımının depresyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu araştırmanın sonunda; 

katılımcıların depresyon düzeyleri üzerinde kandaki bazı B grubu vitaminler ve D 

vitamininin etkisi belirlenecektir.  

 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz; size ait genel bilgilerinizi, sağlık 

durumunuzu, beslenme alışkanlıklarınızı, antropometrik ölçümlerinizi ve 1 günlük 

besin tüketim durumunuzu öğrenmek için araştırıcılar tarafından hazırlanmış anket 

formunda yer alan sorulara yanıt vermeniz istenecektir.  Antropometrik ölçüm olarak 

boy uzunluğunuz, vücut ağırlığınız, bel ve kalça çevrenizin ölçümleri alınacaktır. Bu 

ölçümler size rahatsızlık vermeyecektir. Araştırma kapsamında depresyon düzeyinizi 

belirlemek için Beck depresyon ölçeği kullanılacaktır. Daha sonra beslenme 

alışkanlıklarınız ile depresyon düzeyi arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla alınacak 

kan örneğinde bazı B grubu vitaminlere ve D vitaminine bakılacaktır. Bunun için 

kolunuzdaki bir toplardamardan (venden) 10 ml (1 tüp) kadar  kan örneği alınacaktır. 

Elastik bir bandaj dirseğinizin üzerine uygulanacaktır. Bu esnada bir basınç 

hissedebilirsiniz. İğnenin girişi esnasında ise acı hissetmeyebileceğiniz gibi geçici bir 

acı hissedebilirsiniz.  

 

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir duruma yol açmayacaktır. Bu 

araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır, sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir.  
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Araştırma hakkında daha fazla bilgi almak için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir 

sorunda Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik 

Bölümü’nden Arş. Gör. Ezgi Karataş’a başvurabilirsiniz. Size ait tüm anket ve ölçüm 

bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir. 

Siz de istediğinizde size ait bilgilere, verilerin analizlerinden sonra ulaşabilirsiniz. 

 

Çalışma Onayı 

 

Araştırmanın gönüllü olur-onam formunu okudum/sözlü olarak dinledim. Araştırma 

ile ilgili istediğim tüm açıklamalar yeterli yapılmıştır ve tüm sorularıma tatmin edici 

cevaplar verilmiştir. Araştırmaya kendi rızamla gönüllü olarak katılmak istiyorum. 

 

Katılımcının adı-soyadı                          

 

İmzası                               Tarih: 

 

 

Bu araştırma ile ilgili yukarıda yer alan ve istenen diğer bilgiler katılımcıya 

tarafımdan açıklanmıştır ve yazılı onamını aldım. 

 

Araştırmacının adı-soyadı                     

 

İmzası                               Tarih: 

 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı            

Adı soyadı, unvanı:Arş. Gör. Ezgi Karataş 

Adres:Ankara Ünv. Beslenme ve Diyetetik Bölümü Plevne cd. Aktaş Kvş. No :5 

Altındağ/Ankara 

Tel.05542300788 

İmza  
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Ek 2. Anket 

 

 

 

ÜNİVERSİTE ÖĞRENCİLERİNİN DEPRESYON DÜZEYİ ÜZERİNDE  

BAZI B GRUBU VİTAMİNLERİ VE D VİTAMİNİNİN  

ETKİSİNİN İNCELENMESİ  

Anket No:        Tarih: 

I. GENEL BİLGİLER 

1)Ad Soyad: 

2) Yaş :  ……………….yıl 

3) Bölüm: 

1) Hemşirelik 2) Ebelik  3) Çocuk Gelişimi 

4) Beslenme ve Diyetetik 5) Sosyal Hizmet 6) Sağlık Kurumları 

Yöneticiliği 

5) Sınıf: 

1) 1.sınıf 2) 2. Sınıf 3) 3. Sınıf  4) 4.sınıf 

6) Medeni Durum: 

1)Evli  2)Bekar 

7)Yaşadığınız yer 

1)Ev 2)Yurt 

8) Birlikte yaşadığınız kişiler: 

1) Yalnız 2) Aile   3)Arkadaşlar  4) Diğer……………  

9) Sigara kullanıyor musunuz? 1. Hayır  2. Evet 3. Bıraktım 

10) Cevabınız evet ise günde kaç tane sigara içiyorsunuz? 

a)10 tane  b)1 paket  c) 1.5 paket d) 2 paket      e) 2 paketten fazla 

  

11) Ne kadar süredir sigara kullanıyorsunuz? 

a) 1-3 yıl b)4-6 yıl c)7-9 yıl d)10-12 yıl     e)13 yıldan fazla  

12) Düzenli olarak alkol kullanıyor musunuz? 1) Hayır  2) Evet 

(………………..tür …….…….. kadeh ………….sıklıkta) 

13) Fiziksel aktivite durumunuzu nasıl tanımlarsınız? 

1)Hareketsiz 2) Orta düzeyde aktif  3) Aktif 
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14) Düzenli egzersiz yapma alışkanlığınız var mı? 

1) Hayır  2) Evet 

15) Evet ise hangi egzersiz türü ile uğraşıyorsunuz? 

Egzersiz türü Sıklığı (gün/hafta) Süre (dk/gün) 

Yürüyüş   

Jimnastik/aerobik   

Yüzme    

   

   

   

   

   

 

II. SAĞLIK DURUMU  

 

16) Doktor tarafından tanısı konmuş kronik bir hastalığınız var mı?  

1) Yok  2) Var 

(belirtiniz…………………………………………………………) 

17) Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı? 

1) Yok  2) Var 

(belirtiniz…………………………………………………………) 

18) Daha önce doktor tarafından tanısı konulan psikolojik hastalığınız var mı? 

1) Yok  2) Var 

(belirtiniz…………………………………………………………) 

19) Daha önce psikolojik tedavi gördünüz mü? 

1) Hayır  2) Evet( 

süresi………………………………………………)  

20) Ailenizde doktor tarafından tanısı konulan psikolojik hastalığı olan var mı? 

1) Yok  2) Var 

(belirtiniz…………………………………………………………) 

21) Var ise kimler olduğunu belirtiniz? 

1) Anne  2) Baba 3) Teyze/Hala/Dayı/Amca 4) Abla/Abi 
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III. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

ÖLÇÜM DEĞER 

Boy (m)  

Vücut ağırlığı (kg)  

Bel çevresi( cm)  

Kalça çevresi (cm)  

 

IV. BESLENME DURUMU 

22) Vitamin mineral desteği kullanıyor musunuz? 

1) Hayır  2 Evet 

(belirtiniz……………………………………………  

23) Günde kaç ana öğün tüketirsiniz. 

1) 1 öğün 2) 2 öğün 3) 3 öğün  4)4 veya daha fazla 

24) Öğün atlıyorsanız genellikle hangi öğünü atlarsınız? 

1) Sabah  2) Öğle  3) Akşam 

25) Öğün atlama nedeniniz nedir? 

1) Canım istemiyor 2)Uyanamıyorum 3) Zaman yetersizliği 

4)Alışkanlık 5)Diğer…………….. 

26) Ara öğün tüketir misiniz? 

1) Hayır 2) Evet (…………………kez) 

27) Duygu durumunuza göre iştah değişikliğinizi nasıl tanımlarsınız 
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V. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI 

SÜT/YOĞURT HİÇ 2 SU 

BARDAĞINDA

N AZ 

2 SU 

BARDAĞI 

2 SU 

BARDAĞINDA

N FAZLA 

PEYNİR HİÇ 1 KİBRİT 

KUTUSUNDAN 

AZ 

1 KİBRİT 

KUTUSU 

1 KİBRİT 

KUTUSUNDAN 

FAZLA 

ET/TAVUK/BALIK HİÇ 3 KÖFTE 

BÜYÜKLÜĞÜN

DEN AZ 

3 KÖFTE 

BÜYÜKLÜĞÜ

NDE 

3 KÖFTE 

BÜYÜKLÜĞÜN

DEN FAZLA 

YUMURTA HİÇ HERGÜN HAFTADA 1-2 

KEZ 

HAFTADA 3-4 

KEZ 

SEBZE HİÇ 2 TABAKTAN 

AZ 

2 TABAK 2 TABAKTAN 

FAZLA 

SALATA HİÇ 1 TABAKTAN 

AZ 

1 TABAK 1 TABAKTAN 

FAZLA 

MEYVE HİÇ 3PORSİYONDA

N AZ 

3 PORSİYON 3 

PORSİYONDA

N FAZLA 

EKMEK HİÇ 6 DİLİMDEN 

AZ 

6 DİLİM 6 DİLİMDEN 

FAZLA 

PİRİNÇ/MAKARNA/

BULGUR 

HİÇ 1 TABAKTAN 

AZ 

1 TABAK 1 TABAKTAN 

FAZLA 

KURUBAKLAGİL HİÇ 1 TABAKTAN 

AZ 

1 TABAK 1 TABAKTAN 

FAZLA 

ŞEKER/BAL/REÇEL HİÇ 5 YEMEK 

KAŞIĞINDAN 

AZ 

5 YEMEK 

KAŞIĞI 

5 YEMEK 

KAŞIĞINDAN 

FAZLA 
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VI. 24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYDI 

Öğünler Besin adı Miktar  Yenmeyen 

kısım  

Sabah  

 

 

 

 

  

Kuşluk  

 

 

 

 

  

Öğle  

 

 

 

 

 

  

İkindi  

 

 

 

 

  

Akşam  

 

 

 

 

  

Gece  
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VII. BECK DEPRESYON BECK DEPRESYON ENVANTERİ 

YÖNERGE: Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı 

cümleler verilmiştir. Her madde, bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede 

o durumun derecesini belirleyen 4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle 

okuyun. Son bir hafta içindeki (şu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde 

bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi işaretleyiniz. 

1.  A) Kendimi üzgün hissetmiyorum. 

B) Kendimi üzgün hissediyorum. 

C) Her zaman için üzgünüm ve kendimi bu duygudan kurtaramıyorum. 

D) Öylesine üzgün ve mutsuzum ki dayanamıyorum. 

2.  A) Gelecekten umutsuz değilim. 

B) Gelecek konusunda umutsuzum. 

C) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

D) Benim için gelecek olmadığı gibi bu durum düzelmeyecek. 

3.  A) Kendimi başarısız görmüyorum. 

B) Herkesten daha fazla başarısızlıklarım oldu sayılır. 

C) Geriye dönüp baktığımda, pek çok başarısızlıklarım olduğunu görüyorum. 

D) Kendimi bir insan olarak tümüyle başarısız görüyorum. 

4.  A) Her şeyden eskisi gibi zevk alabiliyorum. 

B) Her şeyden eskisi kadar zevk alamıyorum. 

C) Artık hiçbir şeyden gerçek bir zevk almıyorum. 

D) Beni doyuran hiçbir şey yok. Her şey çok can sıkıcı. 

5.  A) Kendimi suçlu hissetmiyorum. 

B) Arada bir kendimi suçlu hissettiğim oluyor. 

C) Kendimi çoğunlukla suçlu hissediyorum. 

D) Kendimi her an için suçlu hissediyorum. 

6.  A) Cezalandırılıyormuşum gibi duygular içinde değilim. 

B) Sanki, bazı şeyler için cezalandırılabilirmişim gibi duygular içindeyim. 

C) Cezalandırılacakmışım gibi duygular yaşıyorum. 

D) Bazı şeyler için cezalandırılıyorum. 

7. A) Kendimi hayal kırıklığına uğratmadım. 

B) Kendimi hayal kırıklığına uğrattım. 

C) Kendimden hiç hoşlanmıyorum. 
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D) Kendimden nefret ediyorum. 

8.  A) Kendimi diğer insanlardan daha kötü durumda görmüyorum. 

B) Kendimi zayıflıklarım ve hatalarım için eleştiriyorum. 

C) Kendimi hatalarım için her zaman suçluyorum. 

D) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

9.  A) Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

B) Bazen, kendimi öldürmeyi düşünüyorum ama böyle bir şeyi yapamam. 

C) Kendimi öldürebilmeyi çok isterdim. 

D) Eğer fırsatını bulursam kendimi öldürürüm. 

10.  A) Herkesten daha fazla ağladığı sanmıyorum. 

B) Eskisine göre şimdilerde daha çok ağlıyorum. 

C) Şimdilerde her an ağlıyorum. 

D) Eskide ağlayabilirdim. Şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

11.  A) eskisine göre daha sinirli ve tedirgin sayılmam. 

B) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim. 

C) Çoğu zaman sinirli ve tedirginim. 

D) Şimdilerde her an için sinirli ve tedirginim. 

12.  A) Diğer insanlara karşı ilgimi kaybetmedim. 

B) Eskisine göre insanlarla daha az ilgiliyim. 

C) Diğer insanlara karşı ilgimin çoğunu kaybettim. 

D) Diğer insanlara karşı hiç ilgim kalmadı. 

13)  A) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum. 

B) Eskisine kıyasla, şimdilerde karar vermeyi daha çok erteliyorum. 

C) Eskisine göre, karar vermekte oldukça güçlük çekiyorum. 

D) Artık hiç karar veremiyorum. 

14.  A) Eskisinden daha kötü bir dış görünüşüm olduğunu sanmıyorum. 

B) Sanki yaşlanmış ve çekiciliğimi kaybetmişim gibi düşünüyor ve 

üzülüyorum. 

C) Dış görünüşümde artık değiştirilmesi mümkün olmayan ve beni 

çirkinleştiren değişiklikler olduğunu hissediyorum. 

D) Çok çirkin olduğumu düşünüyorum. 
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15. A) Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

B) Bir işe başlayabilmek için eskisine göre daha fazla çaba harcıyorum. 

C) Ne iş olursa olsun, yapabilmek için kendimi çok zorluyorum. 

D) Hiç çalışamıyorum. 

16. A) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum. 

B) Şimdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamıyorum. 

C) Eskisine göre 1 veya 2 saat erken uyanıyor ve tekrar uyumakta güçlük 

çekiyorum 

D) Eskisine göre çok erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

17.  A) Eskisine göre daha çabuk yorulduğumu sanmıyorum. 

B) Eskisinden daha çabuk ve kolay yoruluyorum. 

C) Şimdilerde neredeyse her şeyden kolay ve çabuk yoruluyorum. 

D) Artık hiçbir şey yapamayacak kadar yoruluyorum. 

18.  A) İştahım eskisinden pek farklı değil. 

B) İştahım eskisi kadar iyi değil. 

C) Şimdilerde iştahım epey kötü. 

D) Artık hiç iştahım yok. 

19.  A) Son zamanlarda pek kilo kaybettiğimi zannetmiyorum. 

B) Son zamanlarda istemediğim halde iki buçuk kilodan fazla kaybettim 

C) Son zamanlarda beş kilodan fazla kaybettim. 

D) Son zamanlarda yedi buçuk kilodan fazla kaybettim. 

20.  A) Sağlığım beni pek ilgilendirmiyor. 

B) Son zamanlarda ağrı, sızı, mide bozukluğu, kabızlık gibi sıkıntılarım var. 

C) Ağrı, sızı gibi bu sıkıntılarım beni epey endişelendirdiği için başka şeyleri 

düşünmek bana zor geliyor. 

D) Bu tür sıkıntılar beni öylesine endişelendiriyor ki, artık başka şeyleri 

düşünemiyorum. 

21.  A) Son zamanlarda cinsel yaşantımda dikkatimi çeken bir şey yok. 

B) Eskisine göre cinsel konularla daha az ilgileniyorum. 

C) Şimdilerde cinsellikle pek ilgili değilim. 

D) Artık, cinsellikle hiçbir ilgim kalmadı. 
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Ek 3. Etik Raporu 
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