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ÖZET 

SİVAS MERKEZDEKİ DOKTORLARIN D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİ VE 

YETERSİZLİĞİNDE TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

Dr. Yaşam Deniz, Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği AD, 

Sivas,2021 

D vitamini eksikliği çağın pandemisi olarak nitelendirilmekte ve birçok hastalıkla 

ilişkilendirilmektedir. D vitamini eksikliğinin giderilmesinde en önemli basamak 

doktorların verdiği yerine koyma tedavisidir. D vitamini tedavisiyle ilgili literatürü 

taradığımızda çok fazla yayın olduğu görülmektedir. Bu durum hekimlerin günlük 

pratiğinde kafa karışıklığına neden olabilmektedir. Aynı branştaki hekimlerin dahi 

yaklaşımları farklı olabilmektedir. Literatürde hekimlerin deneyimlerini gösteren bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışma ile D vitamini tedavisi öneren hekimlerin semptomatik ve asemptomatik 

bireylerde tedavi yaklaşımlarını değerlendirmek ve varsa klinik branşlar arasındaki 

farklılıkları ortaya koyarak literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır.  

Çalışmamıza gönüllü 195 hekim katılmıştır. Çalışmaya katılan hekimlerin 101’i 

üniversite hastanesinde, 32’si devlet hastanesinde, 62’si aile sağlığı merkezinde 

görev almaktaydı. Katılımcılardan 28 soruluk anket formunu uyguladık. Altı soru 

sosyodemografik verileri, 20 soru D vitamini eksikliği ve yetersizliğine yaklaşımı 

değerlendiren bilgileri içermekteydi. Son 2 soru gebe takibi yapan hekimlere 

uygulanmıştır.  

Hekimlerin semptomatik hastalarda D vitamini eksikliği ve yetersizliğinde doğru 

tedavi başlayanlar %20,2’sini oluşturmaktaydı. Hekimlerin asemptomatik hastalarda 

D vitamini eksikliği ve yetersizliğinde doğru tedavi başlayanlar %17,3’ünü 

oluşturmaktaydı. 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimlerinin semptomatik ve asemptomatik D 

vitamini eksikliğinde verdikleri toplam etkin tedavi dozu diğer hekimlere göre 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Bu çalışmada D vitamini eksikliği ve 

yetersizliğinde tedavi başlayan hekimlerin bilgi düzeyinin yetersiz olduğu, branşlara 

göre D vitamini başlama şekillerinin farklı olduğu görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: D vitamini, doktorlar, eksiklik, tedavi 
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                                               ABSTRACT 

TREATMENT APPROACHES OF DOCTORS AT SİVAS CENTER IN 

DEFIENCIENCY AND INSUFFICIENCY OF VITAMIN D 

Yasam DENİZ MD, Cumhuriyet University, School of Medicine, Department of 

Family Medicine, Sivas, 2021 

Vitamin D deficiency is described as the pandemic of this Era and is associated with many 

diseases. The most important step in eliminating vitamin D deficiency is replacement therapy 

given by doctors. When we search the literature on vitamin D treatment, it is seen that there 

are many publications. This situation may cause confusion in the daily practice by 

physicians. Even physicians in the same branch may have different approaches as there is no 

study showing the experiences of physicians in the literature. 

With this study, it was aimed to evaluate the treatment approaches of physicians who 

recommend vitamin D treatment in symptomatic and asymptomatic individuals and to 

contribute to the literature by revealing the differences between clinical branches, if any. 

195 physicians voluntarily participated in our study. Of the physicians participating in the 

study, 101 participants were working in university hospitals, 32 participants in state 

hospitals, and 62 participants in the family health centers. We applied a questionnaire with 

28 questions from the participants. Six questions were involving sociodemographic data, and 

20 questions were contained information about evaluating the approach to vitamin D 

deficiency and insufficiency. The last 2 questions were applied to physicians who follow 

pregnant women.  

The physicians who started the correct treatment in symptomatic patients with vitamin D 

deficiency and insufficiency constituted %20,2. The physicians who started the correct 

treatment for vitamin D deficiency and insufficiency in asymptomatic patients constituted 

%17,3. 

The total effective treatment dose given by Physical Therapy and Rehabilitation physicians 

in symptomatic and asymptomatic vitamin D deficiency was found to be statically 

significant compared to other physicians. 

In this study, it is observed that the level of knowledge of physicians who started treatment 

for vitamin D deficiency and insufficiency was insufficient and the way of starting vitamin D 

was different according to the branches. 

       Key Words: Vitamin D, doctors, deficiency, treatment 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

D vitamini; yağda eriyen vitaminlerdendir. Endojen olarak biyolojik 

ortamlarda sentezleri gerçekleştirildiği için, hormon ve hormon öncüleri olan, bir 

grup steroldür. En önemli etkisini kalsiyum, fosfor metabolizması ve kemik 

mineralizasyonu üzerinde oluşturur (1,2). 

  Son yıllarda, D vitamini eksikliği ve yetersizliğinin yaygın kanserler, 

kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom, enfeksiyöz ve otoimmun hastalıkları 

da içeren birçok kronik hastalıkla ilişkisi olduğu bulunmuştur (3,4). 

Günümüzde pek çok faktörün etkisiyle vitamin D eksikliği veya yetersizliği 

sık olarak görülmeye başlanmış, dünyada ve ülkemizde önemli bir sağlık sorunu 

haline gelmiştir (5,6). 

Vitamin D erken fetüs döneminden başlayıp, hayatın son dönemlerine kadar 

vücudun gereksinimi kadar alınması gerekli bir vitamindir. Eksikliği durumunda 

hayatımızın her evresinde çeşitli olumsuz durumlar görülmektedir (7,8). 

D vitamini eksikliği, güneş ışığına yetersiz maruziyet, diyetle yetersiz alım, 

absorbsiyon problemleri sebebiyle ortaya çıkabilir (9). D vitamini eksikliği için risk 

faktörlerini; ileri yaş, genetik faktörler, geleneksel olarak kapalı giyinen toplumda 

yaşama, kapalı ortamda bulunma, koruyucu güneş kremi kullanımı, fiziksel 

inaktivite, sigara, hava kirliliği, böbrek hastalığı, karaciğer hastalığı, 

antikonvulzanlar, glukokortikoidler gibi D vitamini metabolizmasını etkileyen ilaçlar 

oluşturur (10). 

Ülkemiz, dünyada coğrafik konumu açısından güneş ışınlarına her mevsimde 

maruz kalır. Yapılan çalışmalarda; enlemsel faktörler ve güneş ışığından tam olarak 

faydalanmamızı engelleyen koşullar nedeniyle, D vitamini düzeyinin toplumumuzun 

her kesiminde, olması gereken değerlerin çok altında olduğu tespit edilmiştir (11). 

Ülkemizde Ankara’ da bir hastanede yapılan çalışmanın sonuçlarına göre; 

%51,8 D vitamini eksikliği ve %20,7 oranında D vitamini yetersizliği bulunmuştur 

(12). Çukurova bölgesinde 2003-2015 tarihleri arasında tüm hastaların D vitamini 

düzeylerinin geriye dönük olarak incelendiği bir çalışmada %24,6 ciddi D vitamini 

eksikliği bulunurken, %35,9 D vitamini yetersizliği saptanmıştır (13). 
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    İngiltere’de yapılan bir çalışmada; popülasyonun %50’sinden fazlasında D 

vitamini yetersizliği, %16’sında da ciddi D vitamini eksikliğinin olduğu bildirilmiştir 

(14). İsrail’de 2010 yılında genel popülasyonda %78 oranında  D vitamini eksikliği 

görülmüştür (15). Avrupa’da yetişkinde vitamin D eksikliği %2-%30 oranında rapor 

edilirken, huzurevinde kalan yaşlılar için bu oran %80 oranına çıkmaktadır (16).  

D vitamini düzeyinin normal, eksik veya fazla olduğunu anlamak için serum 

25 Hidroksikolekalsiferol (25(OH)D) düzeyine bakılmalıdır. Serum 25(OH)D’nin 

yarı ömrü 2-3 haftadır ve D vitamininin dolaşımdaki majör formunu oluşturur. 

25(OH)D, hem vitamin D alımını hem de endojen yapımını göstermektedir. D 

vitamininin biyolojik aktif formu olan 1,25 Hidroksikolekalsiferol (1,25(OH)D) ideal 

ölçüm için uygun değildir. 1,25(OH)D nin yarı ömrü 4-6 saat kadar kısa ve 

dolaşımdaki düzeyleri 25(OH)D’den 1000 kat düşüktür (17). 

Serum 25(OH)D düzeyi 20 ng/mL’den düşük ise D vitamini eksikliği, 21 ile 

29 ng/mL arasında D vitamini yetersizliği, 30 ng/mL’den yüksek ise yeterli düzey 

(tercih edilen aralık 40-60 ng/mL), 150 ng/mL’den yüksek ise D vitamini 

intoksikasyonu olarak değerlendirilmektedir (10). 

NİCE (Sağlık ve Klinik Mükemmellik Ulusal Enstitüsü) D vitamini 

eksikliğinin giderilmesinde ve önlenmesinde en önemli basamağın sağlık 

profesyonellerinin D vitamini hakkındaki farkındalığının arttırılması olduğunu ifade 

etmiştir (18). 

D vitamini eksikliğinin giderilmesinde en önemli adım yerine koyma 

tedavisidir. D vitaminini yerine koyma tedavisiyle ilgili literatürü baktığımızda çok 

fazla yayın olduğu görülmektedir. Farklı kaynaklarda farklı tedavi yaklaşımları yer 

almaktadır. Bu durum hekimlerin günlük pratiğinde kafa karışıklığına neden 

olabilmektedir. Aynı branştaki hekimlerin dahi tedavi yaklaşımlarında farklılıklar 

vardır. Literatürde hekimlerin deneyimlerini gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışma ile D vitamini tedavisi öneren hekimlerin semptomatik ve asemptomatik 

bireylerde tedavi yaklaşımlarını değerlendirmek ve varsa klinik branşlar arasındaki 

farklılıkları ortaya koyarak literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

D vitamini yağda eriyen vitaminler arasında yer alan, prehormon yapıda, 

kolekalsiferol (vitamin D3) ve ergokalsiferol (vitamin D2) den oluşan bir grup 

steroldür(19,20). 

2.1.  D vitaminin tarihçesi 

 

1650’li yıllarda Webester, Glisson, Deboot ve Wistler tarafından Kuzey 

Avrupa’nın endüstriyel şehirlerinde yaşayan çocuklarda uzun kemiklerin eklem 

bölgelerinde büyüme, kaburgalarda kırılma, omurgalarında incelme, kafalarında 

büyüme, vücut ağırlıklarında azalma ve yaygın kas zayıflığının olduğu bildirilmiş ve 

bu hastalığa “raşitizm” denilmiştir (21). 

1822 ‘de raşitizmin tedavisi ve önlenmesinde güneş ışınlarının etkisi ile ilgili 

ilk görüşü Sniadecki ortaya atmıştır (22). 

1918’de Mellanby raşitizmin balık yağı kullanımı ile engellenebileceğini 

gösterirken, McCollum ise raşitizmin oluşmasını önleyen ve tedavi eden durumun 

balık yağında yer alan vitamin D olduğunu kanıtlamıştır (23,25). 

  1919’da Huldschinsky raşitik çocukları civalı lambalardan çıkan ultraviyole 

(UV) ışınları ile tedavi etmiştir (25). 

  1921’de Hess ve Unger New York’ta raşitik çocukları güneş ışınları ile tedavi 

etmişlerdir (25). 

1924’te Steenbock ve Black (26), sonra da Hess ve Weinstock (27) çeşitli 

yemekleri (buğday, marul, nebati yağlar vb.) UV ışınlarının etkisine maruz bırakarak 

bu gıdaların raşitizmi önleyici etkilerinin arttığını tespit etmişlerdir (27). 

D vitamininin tarihçesi (28): 

 2. Yüzyıl: Efesli Soranus Romalı çocuklarda raşitizmi tanımladı. 

1645: Glisson, İngiltere’de şehirli çocuklarda raşitizmi “İngiliz hastalığı” 

olarak ifade etti. 

1822: Snadecki, güneş ışığının iyileştirici etkisini gösterdi. 

1912: Hopkins, vitaminleri tarif etti. 

1921: Mellanby, yağda eriyen D vitaminini tanımladı. 

1923: Goldblatt ve Soames, deride ultraviyolenin etkisi ile D vitamini 

öncüllerinden D vitamini oluşturulduğunu gösterdi. 

1930: Windaus, D Vitamininin kimyasal yapısını gösterdi. 
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1937: Albright, D Vitaminine dirençli raşitizmi tanımladı.  

1950’ ler: Carlsson ve Nikolaysen, D Vitamini ile yiyeceklerdeki Ca’un 

emilimi arasındaki ilişkiyi gösterdi.  

1968: De Luca 25(OH)D’yi gösterdi.  

1970: Kodicek ve Fraser, renal kalsitriolü tarif etti.  

1975: Haussler, D vitamininin bağlandığı nükleer reseptörü gösterdi.  

1988: Baker, vitamin D reseptörünü (VDR) klonladı.  

1997: Fu ve ark. 25OH-1 alfa hidroksilazı klonladı. 

2.2. D vitamini kaynakları ve metabolizması 

 

D vitamini diyetle alınabilir ya da endojen olarak sentezi gerçekleştirilir (29). 

Diyetle D vitamini bitkilerden ve hayvanlardan alınabilmektedir. Ergokalsiferol 

(vitamin D2) bitkilerden elde edilen şekli, kolekalsiferol (vitamin D3 ) hayvanlardan 

alınan formudur (30). D vitaminin diyetle alımı yetersizdir. Diyette en çok somon, 

uskumru, sardalya gibi balıklar, karaciğer ve yumurta sarısında yer almaktadır (31). 

Endojen yapımı ise kolesterol sentezinde ara metobolit olan 7 dehidrokolesterolden 

sağlanır. Güneş ışığına maruz kalmasıyla aktifleşen 7 dehidrokolesterol epidermis ve 

dermiste previtamin D3 ‘ü oluşturur (30). 

Vitamin D3, D2’den 5-10 kat daha etkilidir ve 2-3 kat daha fazla depo edilir 

(32,33). Bunun sebebi D2’nin D vitaminini bağlayıcı proteine affinitesinin düşük 

olmasıdır. Ayrıca D3 vitamini, D2 vitaminine göre aktif formuna 5 kat daha fazla 

dönüşmektedir (34). 

Deride yapılan ve diyetle alınan D vitamini aktif formda değildir. Diyetle 

alınan vitamin D2 ve D3 ince bağırsaklarda emilimi gerçekleştikten sonra 

şilomikronlarla birleşip, önce lenfatik sisteme sonra da venöz dolaşıma katılır 

(29,35). Diyetle alınan veya endojen olarak yapılan biyolojik olarak aktif olmayan D 

vitamini yağ hücrelerinde depolanır ve gereken durumlarda dolaşıma salınmaktadır 

(29,35). Öncelikle vitamin D bağlayıcı proteinle karaciğere taşınıp, karaciğerde 25 

hidroksilaz yardımıyla 25 hidroksivitamin D ye (25(OH)D), ardından böbreklerde 1 

alfa hidroksilaz yardımıyla aktif formu olan kalsitriole (1,25(OH)₂D) ye dönüşür 

(29,35). 1 alfa hidroksilaz, D vitamininin sentezinde önemli rol oynayan bir enzimdir 

ve fibroblast growth faktör (FGF23) parathormon (PTH), kalsiyum (Ca), fosfor (P), 

bu enzimin düzenlenmesinde rol oynar (29,35). Serum Ca ve P seviyelerinin 
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azalması ve PTH düzeyi D vitamini yapımını artırır. Kemiklerden salgılan, böbrek ve 

ince bağırsakta Na-PO4 kotransportunu sağlayan FGF23 ise 24 hidroksilaz enzimini 

aktifleştirip 1,25(OH)₂D yi inaktif hale getirerek D vitamini yapımını azaltır (36,37). 

1,25(OH)₂D ince bağırsak, böbrek ve diğer dokularda bulunan D vitamini 

reseptörleri üzerinden etki eder. İnce bağırsaktan kalsiyum emilimini artırıp, 

böbreklerden kalsiyum kaybını azaltarak kan kalsiyum düzeyini düzenler. Aynı 

zamanda 1,25(OH)₂D nin hücre proliferasyonunu ve anjiogenezi inhibe etme, insülin 

sentezini uyarma ve renin sentezini inhibe edici görevleri vardır. (30,39). D vitamini 

ve metabolitleri 24-hidroksilaz (CYP24R) tarafından inaktif hale getirilip safra yolu 

ile atılımı sağlanır (2,35). 

1,25(OH)₂D metaboliti, 25(OH)D'den 100-500 kat daha fazla aktiftir (29,39). 

25(OH)D ise dolaşımda bulunan asıl formudur, inaktif haldedir ve plazma miktarı 

1,25(OH)₂D’ün yaklaşık olarak 1000 katıdır (29). D vitamininin karaciğer ve 

böbreklerde gerçekleşen metabolizması şekil 1 ’de gösterilmiştir (40). 

 

Şekil 1: D vitamininin karaciğer ve böbreklerdeki metabolizması  (40). 



6 

 

2.3.  D vitamini reseptörleri ve D vitamini fonksiyonları 

 

  D vitamini reseptörleri, kalsiyum ve fosfor metabolizmasının olduğu dokularda 

(vasküler düz kas, endotel, kardiyomiyosit) , beyin. akciğer, immun sistem, prostat, 

kolon gibi normal dokularda ve tümör hücrelerinde yer almaktadır (37). 

  D vitamininin majör görevi plazma kalsiyum seviyesini düzenlemektir. 

*D vitamini, duodenumdan kalsiyum, ileumdan fosfor emiliminin artmasını 

sağlamaktadır (38). 

Vitamin D, VDR-RXR (reseptör-retinoik asit x-reseptör kompleksi) ile 

etkileşerek, epitelyal kalsiyum kanal, kalbindin 9K, kalsiyum bağlayıcı protein 

(CaBP) ekspresyonunun artmasını sağlar (29). 

*D vitamininin olmadığı durumlarda diyetten %10-15 kalsiyum, %60 fosfor 

emilimi sağlanmaktadır. D vitamini olduğunda ise %30-40 kalsiyum, %80  fosfor 

emilimi gerçekleşmektedir (23). 

*D vitamini, böbrekten kalsiyum atılımını azaltmaktadır (38). 

*D vitamini, kemik rezorbsiyonunu arttırılmasını sağlar. Vitamin D, RANKL 

(receptor aktivator of nuklear faktör kappa B ligand) ekspresyonunu arttırmaktadır. 

RANKL preosteoklastlarda RANK ile birleşerek preosteoklastların matur 

osteoklastlara dönüşümünü gerçekleştirir. Bu şekilde kemik rezorpsiyonu artırılmış 

olur (38). 

*D vitamini, paratiroid bezlerden PTH sentez ve salınımını azaltır (38). 

*D vitamini, VDR (vitamin D reseptörü) aracılığı ile 200’den fazla geni kontrol 

ederek, hücre proliferasyonunu ve anjiogenezi inhibe edip, diferansiasyonu ve 

apoptozisi uyarmaya yardımcı olur (38). 

*D vitamini, iyi bir immunomodülatördür. Vitamin D, kathelisidin salınımını 

arttırır, kathelisidin ise T lenfositleri aktifleştirir, sitokin salınımını ve B lenfositleri 

aktifleştirip Ig sentezini arttırır (29,38). 

*D vitamini, insülin yapımını arttırmaktadır (38,41-42). 

*D vitamini, renin sentezini azaltmaktadır (38,41-42). 

*D vitamini, myokardial kasılmayı arttırır (38,41-42). 
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2.4.  D vitamini sentezini etkileyen durumlar 

 

D vitamini sentezini etkileyen faktörleri dış etkenler ve kişisel etkenler olarak 

sıralayabiliriz. Dış etkenleri; enlem, mevsim, atmosferdeki ozon miktarı, deniz 

seviyesi, günün saati, bulutlar, aerosoller, kişisel etkenleri ise; cilt tipi, yaş, melanin, 

giyim tarzı, güneş koruyucu kullanımı, obezite, ilaç etkileşimi, eşlik eden hastalıklar, 

yaşam tarzı, sosyoekonomik durum, sigara kullanımı olarak sıralayabiliriz (43,44). 

• İnsan vücudunda bulunan D vitaminin %90-95’i güneşten gelen kısa dalga 

boylu UVB ışınlarının (290-315 nm) etkisi ile deride sentezlenmektedir (45). Deride 

yeterli miktarda D3 vitamini sentezi, deriye ulaşan UVB ışın sayısı ile alakalıdır. 

Dünyaya ulaşan UVB ışın miktarı atmosfer koşullarına, mevsime, günün saatlerine, 

dönencelere, yüksekliğe bağlıdır. UVB ısınlarının çoğunluğu atmosferde statosfer 

tabakasında absorbe edilir. Deride D3 vitamini sentezi için güneş ışığının zirve açısı 

önemlidir. Güneşin zirve açısı arttıkça UVB ısınlarının atmosferde aldığı yol artar ve 

daha az sayıda UVB ışını deriye ulaşmış olur. Bu şekilde kış aylarında, 35. kuzey 

paralelinin üstünde ve 35. güney paralellerinin altında kalan bölgelerde, D vitamini 

yetersizliğinin sık görülme sebebi açıklanmaktadır (7). 

• Vitamin D sentezi için özellikle “güneşin dik geldiği öğle saatlerinde yani 

gölgenizin boyunuzdan daha kısa olduğu saatlerde” 15-20 dakika güneşe çıkılması 

önerilmektedir. Ancak yaz aylarında öğle saatlerinde güneş çarpmalarına karşı dikkat 

edilmelidir. Güneş ışınlarının yatık açıyla geldiği öğle saatleri dışındaki saatlerde 

güneşlenildiğinde, daha fazla etkili olan uzun dalga boylu UVA ışınlarına maruz 

kalınır ve bronzlaşılır. Ancak bu durumun vitamin D seviyesine üzerine etkisi azdır. 

Serum vitamin D seviyeleri mevsimsel değişim göstermektedir. Yaz mevsiminin 

sonunda en yüksek, kış mevsiminin sonunda en düşük düzeylerde görülmektedir. 

Bulunduğumuz enlemlerde vitamin D sentezi Mayıs-Kasım ayları arasında 

gerçekleşmektedir. Sentez için uygun UVB ışınının açısı genellikle saat 10.00-15.00 

arasındadır. Yaz aylarında D vitamini sentezi için uygun saatlerde tüm vücudun 

minimal eritemal doza (MED: cildin hafif kırmızılığı) ulaşana kadar güneş ışığı ile 

karşılaşması oral alınan yaklaşık 20000 internasyonel ünite (IU) vitamin D dozuna 

eşdeğerdir. Yalnız el, kol ve bacakların güneşe maruz kalması ise yaklaşık 3000 IU 

vitamin D düzeyine eşdeğerdir. Açık cilt renkli kişilerde minimal eritem dozuna 

yaklaşık 15 dakikada ulaşılır. Cilt rengi koyu olanlarda minimal eritem dozuna 
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ulaşma süresi açık cilt rengi olanlara göre 3-4 kat daha uzundur. Faktör düzeyi ≥15 

olan güneş koruyucu kremler güneş ışınlarının deriye ulaşmasına bariyer oluşturarak 

vitamin D sentezini engeller. Cam arkasından güneşlenme de vitamin D sentezini 

engellemiş olur (46,47). 

• Obez kişilerde serum D vitamini düzeyi düşük olarak değerlendirilmiştir. 

Buna durumun sebebi ise, yağda eriyen vitamin olan D vitamininin adipoz dokuda 

birikmesidir (29,38,48,49). Son yıllarda yapılan çalışmalarda, obezlerde yağ 

dokusunda depolanan D vitamini biyoyararlanımının az olduğu görülmüştür. Bu 

kişilerde D vitaminin sistemik olarak kullanılamadığı görülmüştür. Bu sebeple de 

obezite, D vitamini eksikliği ve yetersizliği için risk etkenlerinden biridir (25,50). 

• Yaşla birlikte epidermis tabakası incelir ve deride provitamin D3 düzeyinde 

azalma olur. Bu şekilde yaşlandıkça deride D vitamini sentez yapma kapasitesi 

azalmış olur. Yetmiş yaşında birisinin sağlıklı genç erişkine göre D3 vitamini sentez 

etme kapasitesi %25 kadardır (7). 

• Koyu tenli kişilerde yüksek oranda yer alan melanin, UVB ışınlarının 

emilimini bloke ederek D vitamini eksikliği ve yetersizliği açısından risk 

oluşturmaktadır (51). 

• D vitaminin absorbsiyonu ileumdan sağlandığı için gastrointestinal sistemi 

etkileyen hastalıklarda da eksikliği görülebilir (52). Malabsorbsiyon sendromları 

(Crohn Hastalığı, Whipple Hastalığı, Çölyak Hastalığı, Kistik Fibrosis gibi), ciddi 

karaciğer ve böbrek yetmezliği D vitamini eksikliği için risk oluşturmaktadır (53). 

• Bazı ilaçlar D vitamini katabolizmasında artışa sebep olurlar. Bunlar; 

fenitoin, fenobarbital gibi antikonvülzanlar, ketokonazol gibi antifungal ilaçlar, 

rifampisin, izoniazid gibi antitüberküloz ilaçlar, antiretroviral ilaçlar ve 

glukokortikoidlerdir (6,46,54). Bazı ilaçlar ise D vitamini emilimini bozarak risk 

oluşturur (bazı laksatifler, obezite ilaçları, kolestiramin-kolestipol gibi safra asit 

bağlayıcılar) (55). 

• Müslüman ülkelerde yaşayan kadınların kapalı giyim tarzlarından dolayı 

ciltte D vitamini sentezi yetersiz yapılmaktadır (21,56). 

• Anne sütünde D vitamini düzeyi yetersiz bulunmaktadır. Bu durumda bebek 

için normalden fazla ve sadece anne sütü ile beslenme D vitamini eksikliği için risk 

faktörü oluşturmaktadır (55). 
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• Gebelikte hem  anne hem  bebeğin sağlığı için annenin D vitamini düzeyinin 

yeterli olması gereklidir (55). 

• D vitamini metabolizmasında varyasyonlar; Asya kökenli bireylerde artmış 

24-hidroksilaz aktivitesine rastlanılmıştır (55). 

• Yiyeceklerden sağlanan (yağlı balık, balık yağı veya D vitamini ile 

doyurulmuş ürünler) ürünlerin az kullanılması da D vitamini eksikliği ve yetersizliği 

için risk faktörüdür (55). 

Tablo 1: D vitamini risk faktörleri (29). 
1. Deride sentezin azalması 

• Koyu tenli kişiler 

• Deri grefti uygulananlar 

• 70 yaşın üstündeki kişiler 

• Güneşe az maruz kalma 

2. Biyoyararlanımın azalması 

• Obezite 

• Malabsorbsiyon 

• Kistik fibrozis 

• Çölyak hastalığı  

• Whipple hastalığı 

• Crohn hastalığı 

3. Katabolizmasının arttıran ilaçlar 

• Antikonvulzan ilaçlar 

• Glukokortikoidler 

4. 25(OH)D sentezinin azalması 

• Karaciğer yetmezliği 

5. 25(OH)D atılımının artması 

• Nefrotik sendrom 

6. 1,25(OH)₂D sentezinin azalması 

• Kronik böbrek yetmezliği 

• Hiperfosfatemi 

7. Genetik hastalıklar 

• Vitamin D Bağımlı Rikets Tip 1 

• Vitamin D Bağımlı Rikets Tip 2 

• Vitamin D Bağımlı Rikets Tip 3 

• Otozomal Dominant Hipofosfatemik Rikets 

• X linked hipofosfatemik rikets 

8. Tümör nedenli osteomalazi 

9. Granülomatöz hastalıklar 

• Tüberküloz 

• Sarkoidoz 

• Bazı lenfomalar 

• Makrofajlarda 1 alfa hidroksilaz enziminin aktivitesinin artması 

10. Hipertiroidizm 

11. Anne sütü ile beslenen infantlar 

 

 

 



10 

 

2.5. D vitamini kaynakları ve günlük gereksinim 

 

D vitamini için en önemli kaynak güneş ışığıdır ancak yaz mevsiminde 

yeterince güneşten faydalanılmasına rağmen kış aylarında D vitamini depoları 

yetersiz olabilir. Bu durumda da kış aylarında besinsel takviyelerle D vitamini 

desteği sağlamak gereklidir. D vitamini açısından zengin olan çok fazla besin 

bulunmamaktadır (57). Tablo 2 de D vitamini içeren bazı besinler gösterilmiştir (58). 

D vitamininin formları ile zenginleştirilmiş besinler bulunmaktadır. Örneğin, D 

vitamininin süt, bebek maması, kahvaltılık tahıllar, pişmiş gıdalar, pirinçli 

yiyecekler, katı ve sıvı yağlar, alkolsüz içecekler gibi gıdaların içerisine eklenerek 

desteklenmektedir (59,60). Amerika ve Avrupa ülkeleri, D vitamini ile 

zenginleştirilmiş süt-süt ürünleri, meyve suları, takviyeli kahvaltılık gevrekler ile 

toplumun çoğu kesimine ulaşmayı hedeflemektedirler (61). Örneğin; yapılan bir 

araştırmada, D vitamini ile desteklenmiş portakal suyunun insanlara yeterli düzeyde 

D vitamini takviyesi sağlamada ekonomik bir seçenek olduğu gösterilmiştir (62). D 

vitamini ısı ve pişirilmeye dayanıklıdır (61). Ülkemizde, diğer birçok ülke gibi 

besinlere D vitamini takviyesi yapılmamaktadır (61).  

Bazı gıdaların D vitamini içeriği (100 g içindeki değerler) aşağıdaki Tablo:2 de 

gösterilmiştir (58). 

 

Tablo 2: Bazı gıdalarda D vitamini düzeyleri 

BESİN VİTAMİN D (IU) 

Çipura 1037 

Palamut 586 

Hamsi 313 

Ton balığı 45 

Süt (inek) 39 

Keçi sütü 0 

Yoğurt (kaymaklı) 74 

Yoğurt(süzme) 58 

Ayran 31 

Taze kaşar peyniri 131 

Yumurta 68 

Tereyağı 153 

Dana eti 10 

Kuzu eti 10 

Koyun eti 25 
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2.6. D vitamini düzeyleri 

 

Vücudun D vitamini düzeyinin normal, eksik veya fazla olduğunu gösteren en 

iyi parametre yarı ömrü 2-3 hafta olan serum 25(OH) vitamin D düzeyidir (15). 

1,25(OH) vitaminin D’nin yarı ömrü 4-6 saat olması ve 25(OH)D ye oranla 1000 kat 

daha az olması sebebiyle ölçüm için uygun değildir (17). Türkiye Endokrinoloji 

Derneği Kılavuzu (TEMD) (2019) a göre; 

  D vitamini’nin;  

• 30 ng/ml’nin (75 nmol/L) üzerindeki düzeyi yeterli,  

• 20 ile 30 ng/ml (50-75 nmol/L) arasındaki düzeyi yetersizlik,  

• 20 ng/ml’nin (50 nmol/L) altındaki düzeyi eksiklik  

• 150 ng/ml olması intoksikasyon olarak kabul etmektedir (63). 

Serum 25(OH) D düzeyinin 20 ng/ml’nin altında olmasının kemik sağlığını 

olumsuz yönde etkilediğine dair güçlü veriler bulunmaktadır (64,65). Fakat, kemik 

sağlığı için en uygun 25 (OH) D düzeyi konusunda görüş birliği yoktur (63).Amerika 

Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine, IOM) 25 (OH) D düzeyinin 20 ng/ml’nin 

üzerinde olmasını yeterli kabul etmektedir. Amerika Endokrin Derneği (Endocrine 

Society), Ulusal Osteoporoz Vakfı (National Osteoporosis Foundation), Uluslararası 

Osteoporoz Vakfı (International Osteoporosis Foundation) ve Amerika Geriatri 

Derneği (American Geriatric Society) düşme ve kırık riskini minimuma indirmek 

için 25 (OH) D düzeyinin 30 ng/ml’nin üzerinde olması gerektiğini belirtmektedir 

(66,67). 

Düşme riskinin azaltılması ve metabolik hastalıklar ile ilişkili fayda 

sağlanacağı düşünülmesi nedeniyle, TEMD Osteoporoz ve Metabolik Kemik 

Hastalıkları Çalışma Grubu, 25 (OH) D düzeyinin 30 ng /ml’nin üzerinde olmasını 

yeterli vitamin D düzeyi, 20-30 ng/ml arası vitamin D yetersizliği, <20 ng/ml olması 

vitamin D eksikliği ve <10 ng/ml olması ise ciddi eksiklik olarak 

değerlendirilmektedir (63). 

2.7. D vitamini eksikliği klinik bulgular 

 

Klinik bulgular, vitamin D eksikliğinin düzeyi ve süresine bağlı olarak ortaya 

çıkmaktadır. Çoğu hastada bulgu oluşmaz ve bu kişilerin kalsiyum, fosfor ve alkalen 

fosfataz düzeyi normaldir. PTH düzeyi serum 25 (OH) D düzeyi <20 olanlarda %40 
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artmış; serum 25 (OH) 10 ng/ml’nin altında olan kişilerde %51 artmış olduğu 

gösterilmiştir (68). Bu hastalarda sekonder hiperparotiroidiye bağlı olarak kemik 

kaybı hızlanır ve osteoporoz görülür (69,70). 

Ağır ve uzun seyreden vitamin D eksikliği durumunda, kemik mineral 

dansitesinde azalma, osteomalazi, yaygın kemik-kas ağrısı, kemiklerde hassasiyet, 

kas güçsüzlüğü, yürümede güçlük, huzursuzluk, deformiteler, büyüme geriliği ve 

kırıklar gelişebilir (71,72). 

2.8. D vitamini laboratuvar değerlendirilmesi 

 

D vitamini düzeyi ölçümünün sadece riskli gruplara yapılması önerilmektedir. 

Toplumun tamamını taranması önerilmemektedir. Gebelerde de rutin ölçülmesi 

önerilmemektedir (23,38,73). Vitamin D eksikliği riski yüksek olan gruplar: (63) 

 

✓ Yaşlılar 

✓ Koyu cilt rengine sahip olanlar 

✓ Obezite 

✓ Vitamin D metabolizmasını hızlandıran ilaç kullanımı 

✓ Güneşe yetersiz maruziyet 

✓ Osteoporoz 

✓ Nontravmatik (spontan) kırık oluşumu 

✓ Osteomalazi 

✓ Malabsorbsiyon sendromları 

✓ Kronik böbrek yetmezliği 

✓ Kronik karaciğer hastalıkları 

✓ Hiperparatiroidi 

 

25(OH) D düzeyi <20 ng/ml olanlarda, serum kalsiyum, fosfor, ALP, PTH, 

kreatinin, transglutaminaz antikorların düzeyi (çölyak hastalığı yönünden) ölçülmesi 

önerilmektedir. Osteomalazi oluşumu açısından 25(OH) D <10 ng/ml olması risklidir 

(63). 
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2.9. D vitamini ve kronik hastalıklar 

 

2.9.1. D vitamini ve osteoporoz 

 

  Osteoporoz, yaşlılarda önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olan kalça 

kırıkları için yüksek derecede risk oluşturmaktadır. Kalça kırığı geliştikten bir yıl 

sonrasında hastaların %80'i hayatta kalır ve bunların yalnızca %50'si tekrar mobilize 

olur (2). 

D vitamini; PTH seviyelerini normal seviyelerde tutup, osteoblastik aktiviteyi 

artırır. Bu şekilde kemik mineralizasyonunu desteklemiş olur. Böylelikle 

osteoporozlu kişilerde düşme ve kırık oluşma riskini azaltmaktadır (23,75). 

Otuz binden fazla kişinin yer aldığı bir meta analiz sonucuna göre; yaklaşık 

800 IU/gün D vitamini takviyesi non-vertebral kırık riskini %14, kalça kırık riskini 

ise %30 azaltarak kırık riskinde önemli bir düşme sağlamıştır (65). 

2.9.2. D vitamini, osteomalazi ve rikets 

 

D vitamini eksikliği çocuklarda rikets, erişkinlerde ise osteomalazi 

oluşturmaktadır (72). 

Riketste kemiğin kollajen matriksinin oluşumu devam eder, ancak kemik 

mineralizasyonu tam sağlanamadığı için yumuşak ve esnek kemik oluşur. 

Osteomalazide ise mineralize olan kemiklerin demineralizasyonu sebebiyle  kırık 

duyarlılığında artış görülür (72). 

Osteomalazide en önemli şikayet; pelvis, omurga ve kostalarda generalize 

ağrıdır.  Osteomalazinin klinik bulgularından diğeri ise, antaljik yürüyüş veya 

yürüme güçlüğü oluşturan proksimal kas güçsüzlüğüdür. Hastalar el ve kollarını 

kullanmadan sandalyeden kalkamazlar, merdiven inip çıkamazlar ve yürümekte 

zorluk çekerler (76,77). Kosta, vertebra korpusu ve uzun kemiklerde kırıklar 

görülebilmektedir (71,72). 

Riketste huzursuzluk, kas tonusunda azalma, iskelet ağrıları, deformiteler, 

yürüme bozukluğu, büyüme geriliği  gibi şikayetler görülebilir (71,72). 
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Osteomalazide laboratuvar olarak; serum Ca normal veya düşük, serum P 

düşük, PTH yüksek, alkalen fosfataz (ALP) yüksek, 25(OH)D düşük, 1,25(OH)2D 

normal veya yüksek olabilir. Ancak D vitamini eksikliği 1 alfa hidroksilaz 

eksikliğine bağlı ise 1,25(OH)2D düzeyi düşük, 25(OH)D düzeyi normal veya 

yüksek bulunabilmektedir (71,72). 

2.9.3. D vitamini ve otoimmun hastalıklar 

 

D vitamininin bağışıklık sistemi üzerinde önemli etkisi bulunmaktadır. 

Vitamin D reseptörünü (VDR) dendritik hücreler, makrofajlar, T ve B lenfositler gibi 

antijen sunan hücreler taşımaktadır. 1,25(OH)D, dendritik hücre maturasyonunu 

inhibe edip immünmodulatör olarak etki göstermektedir. Bu sebeple de D vitamini 

eksikliğinin otoimmün hastalık riskini arttırması beklenmektedir (78). Tip 1 diyabet, 

multiple skleroz (MS), crohn hastalığı gibi birçok otoimmun hastalık riskini D 

vitamini eksikliğinin artırdığı görülmüştür (79,80). 

2.9.4. D vitamini ve kardiyovasküler hastalıklar 

 

Son çalışmalarda, D vitamini eksikliği ile kardiyovasküler hastalıklar (KVH) 

arasında güçlü bir ilişkinin olduğu üzerinde durulmuştur. D vitamini eksikliğinde 

hipertansiyon (HT) ve KVH riskinde artış gözlenmektedir (42). Parkera ve 

arkadaşlarının  yaptığı bir meta-analizde serum D vitamini düzeyleri yüksek 

olanların kardiyometabolik hastalık riskinde %43 azalma olduğu bildirilmiştir (81). 

2.9.5. D vitamini ve kanser 

 

Neoplastik hücreler D vitamini reseptörü bulundurmaktadır. Neoplastik 

hücrelerde bulunan 1 alfa hidroksilaz enzimi ile 25(OH)D düzeyi 30 ng/ml den fazla 

olduğunda 1,25(OH)2D oluşturulur. Proliferasyonu, invazyonu, anjiogenezisi, 

metastazı azaltıcı, diferansiasyonu, apoptozisi ise arttırıcı etkileri bulunur (36). D 

vitamininin eksikliğinde prostat, hodgkin lenfoma, kolon, pankreas, akciğer gibi 

kanserlerin sıklığında artış görülür (83,84). 

1,25(OH)2D, malign hücrede görevini gerçekleştirdikten sonra CYP24 genini 

uyarıp kendi yıkımını başlatır. Malign hücrelerde görev alan 1,25(OH)2D dolaşıma 

geçmez ve bu sebeple de kalsiyum metabolizmasını etkilemez (17,85,86). 
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Prospektif ve retrospektif yapılan araştırmalarda 25(OH)D düzeyi 20 ng/ml 

den düşükse kolon, prostat ve akciğer kanseri mortalitesinin %30-50 oranında arttığı 

gösterilmiştir (80,83,86-88). 

2.10. D Vitamini Eksikliğini Önleme ve Tedavi Yaklaşımı 

 

D vitamini ihtiyacı yaş, cinsiyet ve gebelik durumuna göre değişkenlik 

göstermektedir. Koyu renk tenli kişiler, yaşlılar, gebeler ve çocuklar güneş ışığıyla 

yetersiz temasta bulunduğu zamanlarda D vitamini takviye edilmiş gıdaları 

tüketmeleri ya da D vitamini takviyesi almaları gerekir (89). 

D vitamini eksikliğinin önlenmesi için Tıp Enstitüsü (Institute of Medicine; 

IOM);  ilk bir yıl bebeklere günlük 400 IU D vitamini başlanmasını önermektedir 

(35). 

Endokrin topluluğu uygulama rehberlerinde; 

• Bebeklerde ilk bir yıl günlük 400-1000 IU (2000 IU’ye kadar güvenli) 

• 1-18 yaş arasında 600-1000 IU (4000 IU’ye kadar güvenli) 

• 18 yaş ve üzeri erişkinlerde 1500-2000 IU (10000 IU’ye kadar güvenli) 

D vitamini desteği önerilmektedir (35). 

D vitamini eksikliğini önlemek için IOF (International osteoporosis foundation) 

nin önerisi; 19-70 yaş arası minimum günlük 600 IU, 71 yaş ve üzeri için 800 IU dir 

(90). 

Yaşlılarda ve vitamin D eksikliği açısından diğer riskli bireylerde günlük D 

vitamini ihtiyacının karşılanması için daha yüksek dozda alınması gerekebilir 

(91,92). Bundan dolayı, 65 yaş ve üzerindeki kişilerde kırık riskini azaltabilmek için 

daha yüksek oranda vitamin D (800-1000 IU/gün) önerilmektedir (67,93). 

TEMD Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastalıkları Çalışma Grubu ise 19-

70 yaş arasındaki erişkinlere kemik ve kas sağlığı için gerekli minimum günlük D 

vitamini gereksinimini 600 IU, serum 25(OH) vitamin D düzeyini 30 ng/ml düzeyine 

getirebilecek miktarı ise 1500-2000 IU olarak önermiştir. 70 yaş üzerinde 800 

IU/gün, 65 yaş ve üzeri olan erişkinlerde düşmeleri önlemek için 800 IU/gün D 

vitamini alımı gereklidir (63).  

D vitamini düzeyi >88 ng/ml durumunda hiperkalsiüri gözlenir. Günlük 

güvenli D vitamini sınırı 4000 IU’dir (63). 
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Verilen her 100 IU (2.5 mikrogram) D vitamini, serum 25(OH) D düzeyini 

0.7-1 ng/ml arttırmaktadır (73). 

Kronik karaciğer hastalarında D vitamini eksikliğini tedavi etmek için 25 

hidroksilasyon gerektirmeyen alfakalsidiol, kronik böbrek yetmezliğinde aktif D 

vitamini (kalsitriol) (0.25-0.50 mikrogr/gün) kullanımı önerilir. Kalsitriolün yarı 

ömrü 6 saat olup hiperkalsemi oluşturma riski yüksektir. Bu nedenle de serum 

kalsiyum düzeyi bakılmalıdır (63). 

D vitamininin yanında kalsiyum desteği sağlanmalıdır (19-70 yaş: 1000 

mg/gün, >70 yaş: 1200 mg/gün) (90). 

Tedavide serum 25(OH) D düzeyini 30-50 ng/ml seviyesinde tutmak 

hedeflenir. Tedavide vitamin D2 ve D3 tipleri kullanılabilir, fakat daha etkin 

olmasından ve tedaviyi standardize etmek maksadıyla D3 kullanımı tercih 

edilmektedir (94). Serum 25(OH) vitamin D düzeyi 20 ng/ml altında olan erişkinlere 

D vitamini verilmelidir (63). 

  Vitamin D eksikliği olanlara (<10-20 ng/ml) 50000 IU/hafta, 6-8 hafta 

boyunca vitamin D verilmelidir. Bu kişilerde serum 25-hidroksi vitamin D düzeyinin 

30 ng/ml nin üzerinde olması planlanmalıdır. İstenilen serum vitamin D düzeyine 

ulaşınca günlük idame dozuna geçilmelidir. İstenilen serum D vitaminine 

ulaşılamazsa, vitamin D tedavisine haftalık 50000 IU, 3-6 hafta süre ile devam 

edilebilir (73,75). 

  Malabsorbsiyon sendromu olan hastalarda ise günlük 10000 – 50000 IU gibi 

daha yüksek dozlarda D vitamini desteği verilmelidir. Buna rağmen vitamin D 

eksikliği/yetersizliği devam ediyorsa, emilimi daha iyi olan hidroksile D vitamini 

formları tercih edilmelidir (73). 

Vitamin D metabolizmasını hızlandıran ilaç kullanan kişilerde, obez 

hastalarda yükleme ve idame dozları 2-3 kat daha fazla olmalıdır (yükleme dozu: 6-8 

hafta 100000 IU/hafta, idame dozu: 3000-6000 IU/gün) (38). 

Kronik böbrek yetmezliğinde,  glomeruler filtrasyon oranı (eGFR) <30 ml/dk 

olanlarda D vitamini tedavisi için kalsitriol kullanımı tercih edilmektedir. eGFR >30 

ml/dk olanlarda vitamin D vitamini suplemantasyonu, normal böbrek fonksiyonu 

olanlardaki gibi yapılması önerilmektedir (73). 

Endokrin Topluluğu uygulama rehberine göre, 
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0-1 yaş arasında D vitamini eksikliği olan bebeklerde; günlük 2000 IU veya 

haftalık 50,000 IU vitamin D2 veya D3 altı hafta, ardından serum 25(OH)D 

seviyesini 30 ng/ml’nin üzerinde tutabilmek için günlük 400-1000 IU idame tedavisi, 

 1-18 yaş arasında D vitamini eksikliği olan çocuklarda; günlük 2000 IU veya 

haftalık 50,000 IU vitamin D2 veya D3 altı hafta, ardından serum 25(OH)D 

seviyesini 30 ng/ml’nin üzerinde tutabilmek için günlük 600-1000 IU idame tedavisi 

önerilmektedir (38). 

 

Tablo 3: D vitamini preparatları 
 

 

Kolekalsiferol D3 

D-colefor 20000 IU kapsül 7/12/14/24  

Devit-3 damla 50000 IU/15 ml  

Coledan-D3 damla 150000 IU/10 ml  

Devit-3 ampul 300000 IU  
Zentius D çiğneme tableti (400 IU+600 mg 

kalsiyum) 

 

Kalsitriol 1,25(OH)2D 
 

Rocaltrol kapsül 0.25 μg-0.5 μg  

Osteo D kapsül 0.25 μg-0.5 μg  

Calcijex ampul 1 μg -2 μg  
 

 

Alfakalsidiol 1α,25(OHD3 
 

 

Alpha D3 kapsül 0.25 μg -1 μg  

One Alpha kapsül 0.25 μg -1 μg  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik kurul izni 

 

 Bu çalışma öncesinde, Cumhuriyet Üniversitesi Klinik Araştırmaları Etik 

Kurulu’ndan 11.12.2019 tarih ve 2019-12/26 Karar no’ lu etik kurul onayı alındı (Ek 

1). 

 Sivas Numune Hastanesi’nde bulunan gönüllü doktorlardan anket yapmak için 

gerekli izinler alındı (Ek 2).   

 Sivas merkezde Aile Sağlığı Merkezlerinde çalışan doktorlardan anket yapmak 

için gerekli izinler alındı (Ek 3). 

3.2. Çalışmanın Tipi, Evreni ve Örneklemi 

 

 Kesitsel tanımlayıcı tipte dizayn ettiğimiz bu çalışmanın örneklem seçimine 

gidilmeden Sivas merkezde görev yapan ve D Vitamini tedavisi başlayan tüm 

hekimler üzerinde yürütülmesi planlandı. Çalışmada anlamlı sayıda hekime 

ulaşılabilmesi için aşağıdaki formül yardımıyla minimum ulaşılması gereken kişi 

sayısı 170 hekim olarak belirlendi. 

 Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde D vitamini tedavisi 

uygulayan hekimler, dahiliye, dermatoloji, kadın hastalıkları ve doğum, nöroloji, fizik 

tedavi ve rehabilitasyon psikiyatri, aile hekimliği bölümlerinde görev alan profesör, 

doçent, doktor öğretim üyesi, yan dal uzmanları ve araştırma görevlileriydi ve bu 

hastanede D vitamini uygulayan bu hekimlerin sayısı 138 idi. 

 Sivas Numune Hastanesi’nde D vitamini tedavisi uygulayan hekimler dahiliye, 

dermatoloji, pediatri, kadın doğum, fizik tedavi ve rehabilitasyon, nöroloji, psikiyatri 

ve aile hekimliği bölümlerinde çalışmaktaydı ve bu hastanede D vitamini uygulayan 

bu hekimlerin sayısı 53 idi. 

 Sivas merkezde Aile Sağlığı Merkezlerinde çalışan toplam 119 aile hekimi 

bulunmaktaydı. 

 D vitamini tedavisi başlamayan hekimler, onam formlarını imzalamayanlar ve 

eksik, uygun olmayan şekilde doldurulan formlardan elde edilen veriler çalışmaya 

dahil edilmedi. 
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3.3. Çalışmanın Akışı 

 

 Çalışmaya Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Sivas 

Numune Hastanesi ve Sivas Merkez Aile Sağlığı Merkezleri’nde çalışan toplam 310 

hekimden; minimum 170’inin dahil edilmesi planlandı 

Araştırma hakkında bilgilendirilen hekimlerden çalışmaya katılmaya gönüllü 

olanlara bilgilendirilmiş onam formları imzalatılarak, anket formlarını doldurmaları 

istendi. Katılımcıların formları araştırmacıya vermesi ile onlarla ilgili süreç 

tamamlanmış oldu. Anket formlarına isim yazılmadı. Veri formlarının doldurulması 

ortalama 10-15 dakika sürdü. 

3.4. Veri Toplama Formu 

 Sorular literatür taranarak araştırmacılar tarafından oluşturuldu. Bu çalışma için 

hazırlanan anket formu üniversitemizde araştırma görevlisi olarak çalışan 15 kişiye 

ön anket olarak uygulanıp, çıkan sonuçlar doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapıldı.  

 Ek- 4’te görüldüğü gibi veri formu 28 sorudan oluşmaktaydı. İlk 6 soru ankete 

katılanların sosyodemografik verilerini (yaş, cinsiyet, akademik titre, branş, görev 

yeri, meslek hayatında kaçıncı yılı) içermekteydi. İkinci kısımda D vitamini istem 

oranları, D vitamini isteme kriterleri, D vitamini tedavisi başlama yaklaşımları ve 

takipleri ile ilgili sorular yer almaktaydı. Son 2 soru ise gebeleri takip eden ve onlara 

D vitamini başlayan hekimler için hazırlandı. 

 3.5. İstatistiksel Analiz 

 

 Veri setinin analizi iki temel başlıkta incelenmiştir. İlk olarak, değişkenlerin 

tanımlayıcı istatistikleri (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma ya da %25-

%75, medyan, IQR) incelenmiştir. İkinci aşamada ise değişkenlere fark analizleri 

uygulanmıştır. Fark analizlerinden uygun testin seçilebilmesi amacıyla öncelikle 

sayısal değişkenlerin Shapiro-Wilks testi ile normallik sınaması gerçekleştirilmiştir. 

Normallik sınaması sonucunda değişkenlerde normal dağılıma uygunluk tespit 

edilirse; iki kategorili değişkenlerin karşılaştırılmasında Bağımsız Örneklem t Testi, 

ikiden fazla kategori karşılaştırılmasında ANOVA testi uygulanmıştır. ANOVA testi 

post-hoc çalışması ise eşit örneklem büyüklüğü olan gruplarda Tuckey testi, eşit 

olmayan örneklem büyüklüğü olan gruplarda LSD testi ile gerçekleştirilmiştir. 

Normallik sınamasının sağlanmadığı değişkenlerde ise Spearman Korelasyon testi 

uygulanmıştır. Normallik sınaması sonucunda değişkenlerde normal dağılıma uygun 
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olmadığı tespit edilirse; iki kategorili değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-

Whitney U Testi, ikiden fazla kategori karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis H testi 

uygulanmıştır. Normallik sınamasının sağlanmadığı değişkenlerde ise Spearman 

Korelasyon testi uygulanmıştır. Aynı zamanda kategorik değişkenlerin 

incelenmesinde Ki-Kare Testi kullanılmıştır. Yapılacak testlerde anlamlılık seviyesi 

%95 (p<0,05) olarak belirlenmiştir. Testlerin uygulanmasında SPSS v22.0 

yazılımlarından faydalanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

  Katılımcıların demografik yapısı incelendiğinde, 96’sı (%49,2) kadın, 99’u 

(%50,8) erkek olmak üzere 195 hekim çalışmamıza dahil edilmiştir. Yaş değişkeni 

incelendiğinde; %76,9’u (n=150) 34 yaş ve altı, %15,4’ü (n=30) 35-44 yaş arası, 

%5,6 ’sı (n=11), 45-54 yaş arası, %2,1’i (n=4) 55 yaş ve üzeri katılımcılardan 

oluşmaktadır (Tablo 4). 

Katılımcıların 43’ü (%22,1) uzman, 103’ü (%52,8) asistan, 49’u (%25,1) 

pratisyen hekimden oluşmaktadır. Hekimlerin branşlara göre dağılımı 

incelendiğinde, 98’i (%50,3) aile hekimi, 53’ü (%27,2) dahiliye, 7’si (%3,6) 

dermatoloji, 8’i (%4,1) psikiyatri, 8’i (%4,1) nöroloji, 11’i (%5,6) fizik tedavi ve 

rehabilitasyon, 10’u (%5,1) kadın doğum hastalıkları hekimi olarak bulunmuştur 

(Tablo 4). 

  Katılımcıların çalışmaya başladıkları ve tecrübe ettikleri süreyi göstermek 

için “meslek yılı” bilgisi kullanılmıştır. On yıldan az çalışanlar 162 (%83,1) kişiden, 

10 yıldan fazla çalışanlar 33 (%16,9) kişiden oluşmaktadır. Çalışmamıza katılan 

hekimlerin 101’i (%51,8) üniversite hastanesi, 32’si (%16,4) devlet hastanesi, 62’si 

(%31,8) aile sağlığı merkezinde görev almaktadır (Tablo 4). 
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Tablo 4: Katılımcıların Demografik Verileri 

 

Değişkenler 
Kategoriler n % 

Yaş 

34 ve altı 150 76,9 

35-44 30 15,4 

45-54 11 5,6 

55 ve üzeri 4 2,1 

Cinsiyet 
Kadın 96 49,2 

Erkek 99 50,8 

Unvan 

Uzman 43 22,1 

Asistan 103 52,8 

Pratisyen 49 25,1 

Branş 

Aile Hekimi 98 50,3 

Dahiliye 53 27,2 

Dermatoloji 7 3,6 

Psikiyatri 8 4,1 

Nöroloji 8 4,1 

FTR 11 5,6 

Kadın Doğum 10 5,1 

Branş 

Kategorisi 

Aile Hekimliği 98 50,3 

Dahiliye 53 27,2 

Diğer* 33 16,9 

FTR 11 5,6 

Meslek Yılı 
<10 162 83,1 

>10 33 16,9 

Görev Yeri 

Üniversite Hastanesi 101 51,8 

Devlet Hastanesi 32 16,4 

ASM 62 31,8 

* Dermatoloji, Psikiyatri, Nöroloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
 

  Katılımcıların D vitamini eksikliği ve yetersizliğini saptama oranı tablo 5’te 

gösterilmiştir. Katılımcıların çalıştıkları birimlerde günlük hasta sayıları 

düşünüldüğünde D vitamini isteme oranları değerlendirilmiştir. Hastalardan eksiklik 

tespit etme oranlarına bakıldığında %25’ten az eksiklik tespit eden 17 (%8,7) kişi, 

%25- %49 eksiklik tespit eden 51 (%26,2), %50-%74 arası eksiklik tespit eden 63 

kişi (%32,3), %75-%100 arasında eksiklik tespit eden 21 kişi (%10,8) bulunmuştur. 

Hekimlerin 43’ü (%22,1) baktıkları hastalarda D vitamini ölçümünde ne kadar 

eksiklik saptadığını tespit etme oranını boş bırakmıştır. Hekimlerin baktıkları 

hastalarda D vitamini yetersizliği saptama oranları değerlendirildiğinde, %25’ten az 

yetersizlik bulan 40 (%20,5) kişi, %25-%49 arasında yetersizlik bulan 62 (%31,8) 

kişi, %50-%74 arasında yetersizlik bulan 41 (%21) kişi, %75-%100 arasında 
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yetersizlik bulan 7 (%3,6 ) kişi olarak bulunmuştur. D vitamini yetersizliği saptama 

oranı ile ilgili soruyu 45 (%23,1) kişi boş bırakmıştır. Hekimlerin D vitamini eksiklik 

ve yetersizliğini toplam saptama oranını, %25’ten az bulan 2 (%1) kişi, %25-%49 

bulan 62 (%31,8) kişi, %50-%74 bulan 92 (%47,2) kişi, %75-%100 bulan 61 

(%31,3) kişi bulunmuştur. Hekimlerin 8’i (%4,1) toplam D vitamini eksiklik ve 

yetersizlik saptama oranı ile ilgili soruyu boş bırakmıştır. 

Hekimlerin hasta isteği üzerine D vitamini isteme oranları değerlendirildiğinde, 24’ü 

(%12,3) hiç, 34’ü (%17,4) nadiren, 72’si (%36,9) bazen, 56’sı (%28,7) sıklıkla, 9’u 

(%4,6) her zaman isterim cevabını vermiştir. 

Tablo 5: D Vitamini Eksiklik ve Yetersizlik Saptama Oranları 

Değişkenler Kategoriler (%) n % 

Eksiklik 

0-24 17 8,7 

25-49 51 26,2 

50-74 63 32,3 

75-100 21 10,8 

Boş 43 22,1 

Yetersizlik 

0-24 40 20,5 

25-49 62 31,8 

50-74 41 21,0 

75-100 7 3,6 

Boş 45 23,1 

Toplam 

0-24 2 1,0 

25-49 32 16,4 

50-74 92 47,2 

75-100 61 31,3 

Boş 8 4,1 

D Vitamini 

İsteme 

Hiç 24 12,3 

Nadiren 34 17,4 

Bazen 72 36,9 

Sıklıkla 56 28,7 

Her Zaman 9 4,6 
    

 

  Hekimlerin 50’si (%25,6) D vitamini replasmanı için kılavuz kullanırken, 

145’i (%74,4) kılavuz kullanmamaktadır. Kılavuz kullananların 44’ü (%88) Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD), 6’sı (%12) osteoporoz derneğinin 

kılavuzunu kullanmaktadır.  
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 Kılavuz kullanmayan katılımcıların D vitamini tedavisi hakkındaki bilgiyi 

nereden öğrendikleri sorgulandığında, 56’sı (%28,7) okul hayatımdan, 65’i (%33,3) 

doktor arkadaşlarımın kişisel deneyiminden, 62’si (%31,8) kitaplardan, 67’si 

(%34,4) internet aracılığıyla resmi sağlık sitelerinden öğrendiğini belirtmiştir (Tablo 

6). 

 Hekimlerin Serum D vitamini ölçme kriterleri sorgulandığında 114’ü (%58,5) 

semptomu olmayan hastalarda rutin tarama amaçlı ölçtüğünü, 176’sı (%90,3) 

semptomu olan bireylerde tanı amaçlı ölçtüğünü, 21’i (%10,8) risk faktörü olanlarda 

ölçüm yaptığını belirtmiştir (Tablo 6). 

Tablo 6:  Hekimlerin D Vitamini Tedavisi Hakkındaki Bilgi Kaynağı 

Değişkenler Kategoriler n % 

Bilgi Kaynak 

Okul Hayatımdan 56 28,7 

Doktor Arkadaşlarımın Kişisel Deneyimi 65 33,3 

Kitaplardan 62 31,8 

Televizyondan 0 0,0 

İnternet Aracılığıyla Resmi Sağlık Sitesi 67 34,4 

Kılavuz 
Evet 50 25,6 

Hayır 145 74,4 

Kılavuz 

Kullananlarda 

TEMD 44 88,0 

Osteoporoz Derneği 6 12,0 

Ölçme Kriteri 

Semptomu Olmayan Hastalarda Rutin Tarama Amaçlı 114 58,5 

Semptomu Olan Bireylerde Tanı Koyma Amaçlı 176 90,3 

Risk Faktörü Olanlarda 21 10,8 

 

Hekimlerin öncelikli olarak hangi şikayetleri olan bireylere D vitamini 

tedavisi başladıkları sorgulandığında, 174’ü (%89,2) kas kemik ağrısı, 141’i (%72,3) 

halsizlik, 70’i (%35,9) gelişme geriliği, 53’ü (%27,2) unutkanlık, 57’si (%29,2) 

terleme, 39’ u (%20) kilo artışı olanlarda tedavi başladığını belirtmiştir (Tablo 7). 

Tablo 7: D Vitamini Tedavisi Başlamaya Göre Hasta Şikayetleri 

Değişkenler n % 

Kas Kemik Ağrısı 174 89,2 

Halsizlik 141 72,3 

Gelişme Geriliği 70 35,9 

Unutkanlık 53 27,2 

Terleme 57 29,2 

Kilo artısı 39 20,0 
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Katılımcıların D vitamini eksikliği ve yetersizliğinden şüphelendikleri 

durumda serum 25(OH)D yanında istedikleri laboratuvar parametreleri tablo 8’de 

gösterilmiştir. Bu tabloya göre en çok (n=184; %94,4) kalsiyum istendiği, ikinci 

sıklıkta istenen parametrenin parathormon (n=133; %68,2), en az oranda ise insülin 

(n=12; %6,2) olduğu bulunmuştur. 

Tablo 8: D Vitamini Tedavisi Başlamaya Göre Hasta Kan Ölçümleri 

Değişkenler n % 

Üre 99 50,8 

Kreatinin 109 55,9 

Sodyum 72 36,9 

Potasyum 72 36,9 

Kalsiyum 184 94,4 

Magnezyum 114 58,5 

AST 86 44,1 

ALT 85 43,8 

TSH 105 53,8 

T4 79 40,5 

Albumin 68 34,9 

Fosfor 119 61,0 

Kortizol 21 10,8 

İnsülin 12 6,2 

Parathormon 133 68,2 

Kalsitonin 43 22,1 

CRP 24 12,3 

ALP 33 16,9 
 

Hekimlere göre D vitamini eksikliği ve yetersizliği sebepleri incelendiğinde 

en fazla (n=186; %95,4) yeterli güneşe çıkmamak, en az ise (n=57; %29,2) 

bilgisizlik cevabı verilmiştir ( Tablo:9). 

Tablo 9: Hekimlere Göre D Vitamini Düşüklüğü Sebepleri 

Değişkenler n % 

Yeterli Güneşe Çıkmamak 186 95,4 

Beslenme Yetersizlik 124 63,6 

Bilgisizlik 57 29,2 

Giyinme Tarzı 119 61,0 

Koyu Tenli Olmak 64 32,8 

Genetik Yatkınlık 82 42,1 

Güneş Kremi Kullanmak 68 34,9 

Coğrafi Konum 135 69,2 
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Hekimlerin hastalara D vitamini desteği için güneşlenme öneri saatleri 

incelendiğinde; 17 (%8,7) kişi sabah erken saatlerde, 149 (%76,4) kişi saat 10-15 

arası, 23 (%11,8) kişi saat 15 sonrası önerdiğini belirtmiştir. Katılımcıların 4’ü 

(%2,1) hastalara güneşlenme önermediklerini belirtirken, 2’si (%1) ise bilmiyorum 

cevabını vermiştir (Tablo 10). 

Tablo 10: D Vitamini Desteği İçin Güneşlenme Önerisi Saatleri 

Değişkenler n % 

Önermiyorum 4 2,1 

Sabah Erken 17 8,7 

10-15 Arası 149 76,4 

15 Sonrası 23 11,8 

Bilmiyorum 2 1,0 

 

Katılımcıların günlük başladıkları maksimum D vitamini doz aralığı 

sorulduğunda, 96’sının (%50,5) 4000 IU ve altı, 94’ünün (%49,5) 4000 IU üzeri D 

vitamini başladığı bulunmuştur. Serum D vitamini seviyesinin laboratuvar olarak 

hangi dozda toksik etki oluşturduğu sorusuna katılımcıların 76’sının (%39) doğru 

cevap verdiği, 119’unun (%61) yanlış cevap verdiği bulunmuştur. (Tablo 11). 

Tablo 11: Günlük Başlanan En Yüksek Doz ve Toksik Değerlendirme Bilgisi 

Değişkenler Kategoriler n % 

MAX Doz Aralık 
4000 ve altı 96 50,5 

4000 üzeri 94 49,5 

TOKSİK Değerlendirme 
Doğru 76 39,0 

Yanlış 119 61,0 

 

D vitamini tedavisi başladıktan sonra hekimlerin 140’ı (%71,8) hastaları 

kontrole çağırdığını, 55’i (%28,2) hastaları kontrole çağırmadığını belirtmiştir. 

Hastaları kontrole çağıran hekimlerin çoğu (n=29; %14,9) hastanın semptomları 

düzelmediğinde çağırdığını belirtmiştir (Tablo 12). Katılımcıların 140’ının (%71,8) 

D vitamini tedavisi başladıktan sonra hastaları serum D vitamini ölçme amaçlı 

çağırdığını, 55’inin (%28,2) çağırmadığı bulunmuştur. Serum D vitamini ölçme 

amaçlı çağıran katılımcıların da çoğunluğunun (n=25; %12,8) ilaçlar bittiğinde 

çağırdıkları bulunmuştur (Tablo 12). 
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Tablo 12: Tedavi Verilen Hastalarda Süreç Kontrolü 

Değişken Kategori Alt Kategori n % 

Kontrole Çağırma 
Evet 140 71,8 

Hayır 55 28,2 

Tedaviye Başlanan 

Hastalarda Kontrole 

Çağırma Süresi 

İlaç Yazıldıktan 

Sonra 

15 gün 3 1,5 

30 gün 14 7,2 

60 gün 13 6,7 

İlaçlar Bittiğinde 28 14,4 

İlaç Bittikten 

Sonra 

15 gün 15 7,7 

30 gün 9 4,6 

60 gün 2 1,0 

Hasta Ne Zaman Kontrole Gelirse 21 10,8 

Semptomlar Düzelmezse 29 14,9 

Bağımsız 
3 ay 4 2,1 

6ay 2 1,0 

Serum D Vit Ölçme Amaçlı Çağırma 
Evet 140 71,8 

Hayır 55 28,2 

Tedaviye Başlanan 

Hastalarda Serum D 

Vit Ölçme Amaçlı 

Çağırma Süresi 

İlaç Yazıldıktan 

Sonra 

15 gün 2 1,0 

30 gün 8 4,1 

60 gün 11 5,6 

İlaçlar Bittiğinde 25    12,8 

İlaç Bittikten 

Sonra 

15 gün 7 3,6 

30 gün 9 4,6 

60 gün 1 0,5 

Hasta Ne Zaman Kontrole Gelirse 15 7,7 

Semptomlar Düzelmezse 19 9,7 

Bağımsız 
3 ay 6 3,1 

6ay 3 1,5 

 

Katılımcıların 88’inin (%45,1) D vitamini idame tedavisi önerdiği, 107’sinin 

(%54,9) önermediği bulunmuştur. İdame tedavisi öneren katılımcıların çoğu (n=53; 

%62,4) yükleme tedavisi bitince idame başladıklarını belirtmiştir. İdame tedavi 

başlayan katılımcıların çoğu (n=22; %25,3) ömür boyu tedavi önermişlerdir. İdame 

tedavisi başlayan katılımcıların 59’u (%67,8) günlük 1-1499 IU dozunda, 16’sı 

(%18,4) 1500-2000 IU dozunda, 12’si (%13,8) 2000 IU üzeri dozda önerdiği 

bulunmuştur (Tablo 13). 
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Tablo 13: İdame Tedavi Yaklaşımı 

Değişkenler Kategoriler n % 

İdame Tedavisi 

Önerme 

Evet 88 45,1 

Hayır 107 54,9 

İdame Ne Zaman 

Baslama 

Yükleme Tedavisi Bitince 53 62,4 

Orta Düzey Eksiklikte 1 1,2 

D Vit Düzeyi 10-20 Arası 1 1,2 

D Vit Düzeyi 20-30Arasındaysa 7 8,2 

D Vit Düzeyi 30’un Üzerindeyse 23 27,1 

Ne Kadar Süre 

Önerme 

1 Ay 8 9,2 

2 Ay 15 17,2 

3 Ay 12 13,8 

Risk Faktörleri Olduğu Sürece 2 2,3 

6 Ay 12 13,8 

Ömür Boyu 22 25,3 

30-50 Arası 7 8,0 

>30 1 1,1 

Bilmiyorum 8 9,2 

İdame Miktarı 

1-1499 59 67,8 

1500-2000 16 18,4 

>2000 12 13,8 

 

Hekimlerin 96’sının (%49,2) D vitamini tedavisi başlama kararında 

mevsimsel faktörlerin etkili olduğu, 99’unun (%50,8) ise tedavi başlama kararında 

mevsimsel faktörlerin etkili olmadığı bulunmuştur (Tablo 14). Mevsimsel faktörlerin 

D vitaminin tedavisine başlama kararında etkisi olduğunu belirten katılımcıların 

82’si (%85,4) kış aylarında D vitamini tedavisi başladıklarını belirtmişlerdir (Tablo 

14). 

Tablo 14: Mevsimsel Faktörlerin Tedavi Etkisi 

Değişkenler Kategoriler n % 

Mevsimsel Faktör Etkileme 
Evet 96 49,20 

Hayır 99 50,80 

Etkileyen Durum 
Kış Aylarında 82 85,40 

Diğer 14 14,60 

 

Katılımcıların 153’ünün (%78,5) D vitamini düşük asemptomatik bireylerde 

tedavi başladığı bulunmuştur. Katılımcıların D vitamini yetersizliğinde 

asemptomatik dahi olsa tedavi başladıkları durum değerlendirildiğinde; çoğunlukla 

(n=159; %81,59) osteoporozda, en az ise (n=38; %19,5) üriner enfeksiyon 

durumunda başladıkları bulunmuştur (Tablo 15). 
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Tablo 15: Asemptomatik Bireylere Tedavi Yaklaşımı 

Değişkenler n % 

Asemptomatik Bireylerde Tedavi Uygularım 153 78,50 

Depresyon 93 47,70 

İmmobilite 95 48,70 

Obezite 76 39,00 

Osteoporoz 159 81,50 

Raşitizm 138 70,80 

Kırık Öyküsü Olanlar 119 61,00 

Uzun Süre Kapalı Ortamda Bulunanlar 123 63,10 

Üriner Enfeksiyon 38 19,50 

ÜSYE Geçirenler 45 23,10 

Bağışıklığı Zayıf Olanlar 97 49,70 

Sağlık Çalışanları 59 30,30 

Hamilelik 121 62,10 

Çocuklar 102 52,30 

Yenidoğan 95 48,70 

 

  Hekimlerin gebelerde D vitamini tedavi yaklaşımı tablo 16’da görülmektedir. 

Yapılan istatistiksel analizlere göre, hekimlerin gebelikte rutin D vitamini başlama 

hakkındaki görüşleri değerlendirildiğinde, katılımcıların çoğunluğu (n:99; %51) 

sağlık bakanlığı önerileri doğrultusunda başlanmalı diye belirtmiştir. Gebelerde D 

vitamini başlanma zamanı sorusuna katılımcıların çoğu (n=43; %22) ikinci trimester 

cevabını vermiştir. Katılımcıların çoğunun (n=88; %45) tedavi amaçlı preparat 

seçerken Devit3 damlayı tercih ettiği bulunmuştur. Katılımcıların 120’sinin (%62) 

günlük tedavi, 8’inin (%4) haftalık tedavi önerdiği bulunmuştur. Katılımcıların 

13’ünün (%7) gebelere tedavi vermediği bulunmuştur. Gebelere başlanan doz 

miktarına bakıldığında katılımcıların çoğunluğunun (n=49; %25) günlük 1200 IU 

dozunda D vitamini başladığı bulunmuştur. Katılımcıların çoğunluğu (n=40; %21) 

gebelere verdikleri tedaviyi doğum sonrası ikinci aya kadar sürdürdüklerini 

belirtmişlerdir (Tablo 16). 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

Tablo 16: Gebelerde D Vitamini Tedavisi 

Değişkenler Kategoriler n % 

D Vitamini 

Sağlık Bakanlığı Önerileri Doğrultusunda  99 51 

Multivitamin Alanlar Kullanmasın 12 6 

Kan Seviyeleri Bakılmadan Uygun Değil 28 14 

Semptomu Olmayanlara Başlanmasın 15 8 

Boş Bırakanlar 7 4 

Ne Zaman 

Başlamalı 

Tedavi Vermem 13 7 

Gördüğüm Anda 47 24 

İlk Trimestır 11 6 

2.Trimestır 43 22 

3.Trimestır 2 1 

30 ng/ml Altındaysa 24 12 

Boş Bırakanlar 21 11 

Ticari Preparat 

Tedavi Vermem 13 7 

DeVit3  Damla 88 45 

Coledan Damla 38 19 

Zentius 2 1 

Boş Bırakanlar 20 10 

Dozun Veriliş 

Yöntemi 

Tedavi Vermem 13 7 

Günde 120 62 

Haftada 8 4 

Boş 20 10 

Doz Miktarı 

Tedavi Vermem 13 7 

400 IU 35 18 

800 IU 17 9 

1000 IU 2 1 

1200 IU 49 25 

2000 IU 6 3 

3000 IU 7 4 

6000 IU 6 3 

50000 IU 6 3 

Boş Bırakanlar 20 10 

Tedavi Süresi 

Tedavi Vermem 13 7 

1ay 1 1 

2 ay 17 9 

Doğuma Kadar 37 19 

Doğum Sonrası 2 Ay 40 21 

Doğum Sonrası 3 Ay 5 3 

Doğum Sonrası 6 Ay 23 12 

D Vit Seviyesi Normale Gelene Kadar 5 3 

Boş Bırakanlar 20 10 
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Grafik 1 değerlendirildiğinde gebe tedavisi başlayan hekimlerden çoğu (n=99; 

%51) sağlık bakanlığı önerileri doğrultusunda başlamaktadır. Bu grupta tedavi 

başlayan hekimlerden aile hekimleri (n=78; %79), dahiliye (n=16; %16) ve kadın 

doğum (n=4; %5) hekimlerinin çoğunun sağlık bakanlığı önerileri doğrultusunda 

başladıkları görülmektedir. 

 

 Grafik 1: Gebelerde D Vitamini Başlanma Görüşü 

 

Grafik 2 değerlendirildiğinde aile hekimlerinin çoğunun (n=34; %72) gebelerde D 

vitamini tedavisini hastayı gördüğü anda ve ikinci trimestırda verdiği görülmektedir. 

Dahiliye hekimlerinin çoğunun (n=15; %63) tedaviye D vitamini serum düzeyi 30 

ng/ml altındaysa başladıkları görülmektedir. Kadın doğum hekimlerinin çoğu (n=3; 

%23) ise gebelere tedavi önermemektedir.  
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  Grafik 2: Gebelerde D Vitamini Başlanma Zamanı 

 

  Grafik 3 değerlendirildiğinde aile hekimi, dahiliye ve kadın doğum 

hekimlerinin çoğu (n=126; %64) damlayı diğer preparatlara  göre daha çok tercih 

etmektedir. 

 

 

Grafik 3: Gebelerde Preparat Seçimi 
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  Grafik 4 ‘e göre aile hekimi (n=81; %68), dahiliye (n=33; %28), kadın doğum 

(n=6; %5) hekimlerinin çoğu günlük tedaviyi haftalık ve aylık kullanıma göre tercih 

etmektedir. 

 

 

    Grafik 4: Gebelerde D Vitamini Kullanım Şekilleri 
 

  Grafik 5’e göre aile hekimi (n=33; %67), dahiliye (n=12; %24), kadın 

hastalıkları ve doğum (n=4; %8) hekimlerinin çoğu 1200 IU dozunda tedavi 

başlamaktadır. 

 

Grafik 5: Gebelerde Branşlara Göre D Vitamini Kullanım Dozu 
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  Grafik 6 ‘da gebelerde tedavi başlayan hekimlerin toplam tedavi süreleri 

değerlendirilmiştir. Doğum sonrası 6. aya  kadar tedavi veren hekimlerden , aile 

hekimlerinin oranının (n=16; %70), dahiliye hekimlerinin oranının (n=4; %17), 

kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin oranının (n=3; %13) olduğu görülmektedir. 

 

 
Grafik 6: Gebelerde Toplam Tedavi Süreleri 
 

  Tablo 17’ye göre serum 25(OH)D vitamini seviyesinin 0-10 ng/ml arasında 

olduğu semptomatik hastalarda katılımcıların 149’u (%76,4) damla, 25’i (%12,8) 

ampul, 21’i (%10,8) tablet kullanmaktadır. Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 0-10 

ng/ml arasında olduğu durumlarda katılımcıların 108’i (%55,4) günlük tedavi,79’u 

(%40,5) haftalık tedavi, 8’i (%4,1) aylık tedavi önermektedir. Serum 25(OH)D 

vitamini seviyesi 0-10 ng/ml arasında olduğu durumlarda katılımcıların verdiği 

toplam D vitamini  dozlarına bakıldığında; katılımcıların 120’si (%61,5) 400000 IU 

altı, 53’ü (%27,2) 400000-600000 IU arasında, 22’si (%11,3) 600000 IU üzerinde 

tedavi başlamaktadır. 

  Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında olduğu semptomatik 

hastalarda preparat olarak katılımcıların 150’si (%76,9) damla, 24’ü (%12,3) ampul, 

21’i (%10,8) tablet formunu tercih etmektedir. D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml 

olduğunda katılımcıların tedavi kullanım şekillerine bakıldığında katılımcıların  

112’si (%57,4) günlük, 76’sı (%39) haftalık,7’si (%3,6) aylık tedavi önermektedir.  

     Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında olduğu durumlarda 

katılımcıların verdiği toplam D vitamini dozlarına bakıldığında ise; katılımcıların 
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140’ı (%71,8) 400000 IU altı ,43’ü (%22,1) 400000-600000 IU arasında,12’si (%6,2) 

600000 IU üzeri tedavi önermektedir (Tablo 17). 

  Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml arasında olduğu semptomatik 

hastalarda katılımcıların 25’i (%12,8) tedavi başlamamaktadır. D vitamini seviyesi 

21-30 ng/ml olduğunda hekimlerin 152’si (%77,9) damla, 9’u (%4,6) ampul, 9’u 

(%4,6) sı tablet formunu tercih etmektedir. Bu kişilerin kullanım şekilleri 

değerlendirildiğinde 136’sı (%70,1) günlük, 21’i (%10,8) haftalık, 13’ü (%6,7)  aylık 

tedavi önermektedir. Serum D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml olduğunda semptomatik 

hastalara verilen toplam tedavi dozuna bakıldığında; hekimlerin 30’u (%17,6) 

yetersiz düzeyde, 17’si (%10) yeterli dozda,123’ü (%72,4) ü ise fazla dozda 

başlamaktadır (Tablo 17). 

Tablo 17: D Vitamini Seviyesine Göre Semptomatik Tedavi Yaklaşımı 
Serum 25(OH)D 

 

 

Değişkenler Kategori n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

 

Preparat 

Damla 149 76,4 

Ampul 25 12,8 

Tablet 21 10,8 

Kullanım Şekli Gün 108 55,4 

Hafta 79 40,5 

Ay 8 4,1 

Toplam Doz <400000 IU 120 61,5 

400000-600000 IU 53 27,2 

>600000 IU 22 11,3 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Preparat Damla 150 76,9 

Ampul 24 12,3 

Tablet 21 10,8 

Kullanım Şekli Gün 112 57,4 

Hafta 76 39,0 

Ay 7 3,6 

Toplam Doz <400000 IU 140 71,8 

400000-600000 IU 43 22,1 

>600000 IU 12 6,2 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Preparat Damla 152 77,9 

Ampul 9 4,6 

Tablet 9 4,6 

Kullanım Şekli Gün 136 70,1 

Hafta 21 10,8 

Ay 13 6,7 

Toplam Doz Yetersiza 30 17,6 

Normalb 17 10,0 

Fazlac 123 72,4 

a: Günlük Doz < 1500; 

b: 1500 < Günlük Doz < 2000; 

c: Günlük Doz > 2000 
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   Tablo 18’e göre serum 25(OH)D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml arasında olduğu 

asemptomatik hastalarda katılımcıların 33’ü (%17) tedavi başlamamaktadır. Serum D 

vitamini seviyesi 0-10 ng/ml aralığında olduğunda, katılımcıların 121’i (%62,4) 

damla, 23’i (%11,9) ampul, 17 (%8,8) tablet kullanmaktadır. Serum 25(OH)D 

vitamini seviyesi 0-10 ng/ml arasında olduğu asemptomatik durumlarda 

katılımcıların 90’ı (%46,4) günlük tedavi, 67’si (%34,5) haftalık tedavi, 4’ü (%2,1) 

aylık tedavi önermektedir. Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml arasında 

olduğu durumlarda katılımcıların verdiği toplam D vitamini dozuna bakıldığında 

katılımcıların 137’si (%70,6) 400000 IU altı, 43’ü (%22,2) 400000-600000 IU 

arasında, 14’ü (%7,2) 600000 IU üzerinde tedavi başlamaktadır. 

           Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında olduğu asemptomatik 

hastalarda katılımcıların 25 ‘i (%18,1) tedavi başlamamaktadır. Serum D vitamini 

seviyesi 11-20 ng/ml asemptomatik durumlarda preparat olarak katılımcıların 123’ü 

(%63,7) damla, 17’si (%8,8) ampul, 18’i (%9,3) tablet formunu tercih etmektedir. 

Katılımcıların D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml olduğunda kullanım şekilleri ise 89’u 

(%46,6) günlük, 64’ü (%33,5) haftalık, 4’ü (%2,1) aylık tedavi önermektedir. Serum 

25(OH)D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında olduğu durumlarda katılımcıların 

verdiği toplam tedavi dozuna bakıldığında, 156’sı (%81,3) 400000 IU altı 30’u 

(%15,6) 400000-600000 IU arasında, 6’si (%3,1) 600000 IU üzeri tedavi 

önermektedir (Tablo 18). 

  Serum 25(OH)D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml arasında olduğu 

asemptomatik hastalarda katılımcıların 65’i (%33,7) tedavi başlamamaktadır. D 

vitamini seviyesi 21-30 ng/ml olduğunda hekimlerin 120’si (%62,2) damla, 4’ü 

(%2,1) ampul, 4’ü (%2,1) tablet formunu tercih etmektedir. Bu kişilerin kullanım 

şekilleri değerlendirildiğinde 103’ü (%60,2) günlük, 15’i (%8,8) haftalık, 10’u 

(%5,8) aylık tedavi önermektedir. Serum D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml olduğunda 

asemptomatik hastalara verilen toplam tedavi dozuna bakıldığında, hekimlerin 28’i 

(%22) yetersiz düzeyde,16’sı (%12,6) normal dozda, 83’ü (%65,4) ü ise fazla dozda 

başlamaktadır (Tablo 18). 
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Tablo 18:  D Vitamini Seviyesine Göre Asemptomatik Tedavi Yaklaşımı 

 

 

  Semptomatik ve asemptomatik hastaların D vitamini seviyesinden bağımsız 

olarak D vitamini eksikliği ve yetersizliğinde toplam tedavi dozlarının farklılık 

gösterip göstermediğine bakıldığında; semptomatik ve asemptomatik hastalarda 

tedavi veren katılımcıların verdikleri toplam tedavi dozları arasında farkın 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05).  

Serum 25(OH)D 

 

 

Değişkenler Kategori n % 

 

 

 

 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

 

Preparat 

Vermem 33 17,0 

Damla 121 62,4 

Ampul 23 11,9 

Tablet 17 8,8 

 

Kullanım Şekli 

Tedavi Vermem 33 17,0 

Gün 90 46,4 

Hafta 67 34,5 

Ay 4 2,1 

 

Toplam Doz 

400000 altı 137 70,6 

400000-600000 43 22,2 

600000 üzeri 14 7,2 

 

 

 

 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

 

Preparat 

Vermem 35 18,1 

Damla 123 63,7 

Ampul 17 8,8 

Tablet 18 9,3 

 

Kullanım Şekli 

Gün 89 46,6 

Hafta 64 33,5 

Ay 4 2,1 

 

Toplam Doz 

400000 altı 156 81,3 

400000-600000 30 15,6 

600000 üzeri 6 3,1 

 

 

 

Asemptomatik 

21-30  ng/ml 

 

Preparat 

Vermem 65 33,7 

Damla 120 62,2 

Ampul 4 2,1 

Tablet 4 2,1 

Kullanım Şekli Gün 103 60,2 

Hafta 15 8,8 

Ay 10 5,8 

 

Toplam Doz 
Yetersiza 28 22,0 

Normalb 16 12,6 

Fazlac 83 65,4 

a: Günlük Doz < 1500; 

b: 1500 < Günlük Doz < 2000; 

c: Günlük Doz > 2000 
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 Asemptomatik bireylerde toplam tedavi dozunu yetersiz başlayanların (%62,6), 

semptomatik bireylerde toplam tedavi dozunu yetersiz başlayanlara göre (%51,8) 

göre fazla olduğu görülmüştür. Bu durum istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). D vitamini seviyesinden bağımsız olarak semptomatik bireylerde toplam 

tedavi dozunu normal aralıkta başlayan 113 kişi (%20,2), asemptomatik bireylerde 

toplam tedavi dozunu normal aralıkta başlayan 89 kişi (%17,3) olduğu görülmüştür 

(Tablo 19). 

Tablo 19: Semptomatik ve Asemptomatik Bireylerde D vitamini Seviyesinden 

Bağımsız Olarak D Vitamin Eksiklik ve Yetersizliğinde Toplam Tedavi Dozları 

Grup Yetersiz  Normal Fazla p 

Semptomatik 290 (%51,8) 113 (%20,2) 157 (%28,0) 
0,001 

Asemptomatik 321 (%62,6) 89 (%17,3) 103 (%20,1) 

 

 Oransal ölçekli verilerin tanımlayıcı istatistikleri değerlendirildiğinde; 

katılımcıların yaş medyan değeri 29  birinci yüzdelik dilimde 28 ve üçüncü yüzdelik 

dilimde 34 yaş arasındaki hekimler cevap vermiştir ( Tablo 20). 

Semptomatik tedavi verildiği belirtilen hastaların 0-10 ng/ml seviyesinde ve 11-20 

ng/ml seviyesinde alacakları günlük doz medyan değeri 6000 IU ve 21-30 ng/ml 

seviyesinde alacakları günlük doz medyan değeri 1800 IU bulunmuştur. Benzer 

şekilde asemptomatik hastalarda ise, 0-10 ng/ml seviyesinde ve 11-20 ng/ml 

seviyesinde alacakları günlük doz medyan değeri 6000 IU ve 21-30  ng/ml 

seviyesinde alacakları günlük doz medyan değeri 1330 IU bulunmuştur (Tablo 20). 
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Tablo 20: Oransal Ölçekli Verilerin Tanımlayıcı İstatistikleri 

 

  D vitamini seviyelerine göre başlanan günlük dozların medyan değerlerine 

bakıldığında; semptomatik serum D vitamini seviyesi; 0-10 ng/ml aralığında 

olduğunda başlanan günlük doz medyan değeri 7142 IU, 11-20 ng/ml aralığında 

olduğunda 6000 IU, 21-30 ng/ml aralığında olduğunda 1785 IU’dir (Grafik 7). 

D vitamini seviyelerine göre başlanan günlük dozların medyan değerlerine 

bakıldığında; asemptomatik serum D vitamini seviyesi; 0-10 ng/ml aralığında 

olduğunda başlanan günlük doz medyan değeri 6000 IU, 11-20 ng/ml aralığında 

olduğunda 6000 IU, 21-30 ng/ml aralığında olduğunda 1330 IU’dir (Grafik 7). 

 

 

  25% 75% Medyan IQR 

Yaş 28 34 29 6 

Meslek Yılı 3 9 5 6 

İdame Tedavi Doz 1000 2000 1200 1000 

Gebelik Günlük Doz 400,00 1200,00 1200,00 800 

Gebe Haftalık Doz 2800 8400 8400 5600 

Semptomatik 0-10  ng/ml  

Günlük Doz 
3600,00 7142,86 6000,00 3543 

Semptomatik 0-10  ng/ml  

Toplam Doz 
280000 600000 400000 320000 

Semptomatik 11-20  ng/ml  

Günlük Doz 
2660,00 7142,86 6000,00 4483 

Semptomatik 11-20  ng/ml  

Toplam Doz 
200000 450000 300000 250000 

Semptomatik 21-30   ng/ml 

Günlük Doz 
1200,00 3000,00 1800,00 1800 

Semptomatik 21-30  ng/ml  

Toplam Doz 
108000 300000 200000 192000 

Asemptomatik 0-10   ng/ml 

Günlük Doz 
4000,00 7142,86 6000,00 3143 

Asemptomatik 0-10  ng/ml  

Toplam Doz 
280000 560000 400000 280000 

Asemptomatik 11-20   ng/ml 

Günlük Doz 
1800,00 7142,86 6000,00 5343 

Asemptomatik 11-20  ng/ml  

Toplam Doz 
200000 400000 300000 200000 

Asemptomatik 21-30  ng/ml  

Günlük Doz 
857,14 3000,00 1330,00 2143 

Asemptomatik 21-30   ng/ml 

Toplam Doz 
100000 300000 180000 200000 
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Grafik 7: D Vitamini Seviyelerine Göre Günlük Doz 

 

Kılavuz kullanım durumuna göre katılımcıların demografik verilerine göre 

farklılık gösterip göstermediğine bakıldığında; kılavuz kullanımı ile yaş ve cinsiyet  

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır (p>0,05). Kılavuz 

kullanım durumu ile unvanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). Kılavuz kullanım durumu değerlendirildiğinde pratisyen 

hekimlerin 4’ü (%8,2) kılavuz kullanırken, 45‘i (%91,8) kılavuz kullanmamaktadır 

(p<0,05). Branşlara göre kılavuz kullanımı değerlendirildiğinde dermatoloji, 

psikiyatri, nöroloji, kadın hastalıkları ve doğum hekimlerinin %100’ü kılavuz 

kullanmazken, kılavuz kullananlar FTR (n=7; %63.6),dahiliye (n=27; %50.9), aile 

hekimi (n=16; %16.3) doktorları oluşturmaktadır. Yapılan analizler sonucunda 

kılavuz kullanımı ile branşlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). Kılavuz kullanımı ve görev yerleri arasında ilişki 

değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). Aile sağlığı merkezinde çalışan hekimlerin (n=6, %9.7) kılavuz kullanma 

durumu, üniversite hastanesi (n=28; %27.7) ve devlet hastanesinde ( n=16; %50) 

çalışan hekimlere göre düşüktür. Kılavuz kullanım durumu ile meslekte gecen yıl ve 

günlük başlanan maksimum doz aralığı ile ilgili istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 21). 
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Tablo 21: Kılavuz Kullanım Durumuna Göre Katılımcıların Demografik 

Verileri 

Değişkenler Kategoriler 

Kılavuz Kullanımı 

p Evet Hayır 

n % n % 

Yaş 

34 ve altı 42 28,0 108 72,0 

0,472 
35-44 6 20,0 24 80,0 

45-54 1 9,1 10 90,9 

55 ve üzeri 1 25,0 3 75,0 

Cinsiyet 
Kadın 29 30,2 67 69,8 

0,150 
Erkek 21 21,2 78 78,8 

Unvan 

Uzman 19 44,2 24 55,8 

<0,001 Asistan 27 26,2 76 73,8 

Pratisyen 4 8,2 45 91,8 

Branş 

Aile Hekimi 16 16,3 82 83,7 

<0,001 

Dahiliye 27 50,9 26 49,1 

Dermatoloji 0 0,0 7 100,0 

Psikiyatri 0 0,0 8 100,0 

Nöroloji 0 0,0 8 100,0 

FTR 7 63,6 4 36,4 

Kadın Hastalıkları ve 

Doğum 

0 0,0 10 100,0 

Branş Kategorisi 

Aile Hekimliği 16 16,3 82 83,7 

<0,001 
Dahiliye 27 50,9 26 49,1 

Diğer* 0 0,0 33 100,0 

FTR 7 63,6 4 36,4 

Görev Yeri 

Üniversite 28 27,7 73 72,3 

<0,001 Devlet Hastanesi 16 50,0 16 50,0 

ASM 6 9,7 56 90,3 

Max Doz Aralık 
4000 ve altı 25 50,0 71 50,7 

0,931 
4000 üzeri 25 50,0 69 49,3 

Meslekyıl_kategori 
<10 44 27,2 118 72,8 

0,282 
>10 6 18,2 27 81,8 

* Dermatoloji, Psikiyatri, Nöroloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

 

Uzman hekimlerin 19’u (%44,2) kılavuz kullanırken, 24’ü (%55,8) kılavuz 

kullanmamaktadır. Asistan hekimlerin 27’si (%26,2) kılavuz kullanırken 76’sı 

(%73,8’) kılavuz kullanmamaktadır. Pratisyen hekimlerin 4’ü (%8,2) kılavuz 

kullanırken, 45’i (%91,8) kılavuz kullanmamaktadır. Grafiğe göre uzmanların 

kılavuz kullanımı asistan ve pratisyen hekimlere göre daha yüksektir (Grafik 8). 
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Grafik 8: Kılavuz Kullanımına Göre Unvan Yüzdesi 

 

  Kılavuz kullanım durumuna göre katılımcıların toplam D vitamin verme 

dozları arasında farklılık gösterip göstermediğine bakıldığında; kılavuz kullanımı ile 

asemptomatik ya da semptomatik hasta olup olmadığı fark etmeksizin, serum D 

vitamini seviyelerine göre verilen toplam tedavi dozları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Uzman Asistan Pratisyen

Evet Hayır



43 

 

Tablo 22: Kılavuz Kullanımına Göre Toplam Tedavi Dozu 

Değişkenler Kategoriler 

Kılavuz Kullanımı 

p Evet Hayır 

n % n % 

Semptomatik 0-10 

ng/ml 

400000 Altı 31 25,8 89 74,2 

0,707 400000-600000 12 22,6 41 77,4 

600000 Üzeri 7 31,8 15 68,2 

Semptomatik 11-20 

ng/ml 

400000 Altı 32 22,9 108 77,1 

0,364 400000-600000 14 32,6 29 67,4 

600000 Üzeri 4 33,3 8 66,7 

Semptomatik 21-30 

ng/ml 

Yetersiz 11 36,7 19 63,3 

0,623 Normal 5 29,4 12 70,6 

Fazla 34 27,6 89 72,4 

Asemptomatik 0-10 

ng/ml 

400000 Altı 32 23,4 105 76,6 

0,298 400000-600000 15 34,9 28 65,1 

600000 Üzeri 3 21,4 11 78,6 

Asemptomatik 11-20 

ng/ml 

400000 Altı 35 22,4 121 77,6 

0,053 400000-600000 13 43,3 17 56,7 

600000 Üzeri 2 33,3 4 66,7 

Asemptomatik 21-30 

ng/ml 

Yetersiz 10 35,7 18 64,3 

0,950 Normal 6 37,5 10 62,5 

Fazla 28 33,7 55 66,3 

 

  Grafik 9’da kılavuz kullananların kullanmayanlara oranla serum D vitamini 

seviyelerine göre verdiği dozlar gösterilmiştir. Kılavuz kullanımı farketmeksizin 

semptomatik ve asemptomatik bireylerde serum D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml ve 

11-20 ng/ml olan bireylerde günlük güvenli doz aralığının medyan değerinin 4000 

IU’yi geçtiği görülmektedir. Kılavuz kullananlarda semptomatik ve asemptomatik 

serum D vitamini 21-30 ng/ml olan bireylerde verilen tedavinin günlük doz aralığının 

medyan değerinin daha düşük düzeyde olduğu görülmektedir. 
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Grafik 9: Kılavuz Kullanımına Göre D Vitamini Düzeylerinde Günlük Doz 

  Serum D vitamini seviyesine göre branşların verdiği toplam tedavi dozlarının 

branşlara göre farklılık gösterip göstermediğine bakıldığında; semptomatik ve 

asemptomatik hastaların serum D vitamini 0-10 ng/ml ve 11-20 ng/ml aralıklarında 

olduğunda, branşların verdiği toplam tedavi dozları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimlerinin 

semptomatik hastalarda serum D vitamini 0-10 ng/ml ve 11-20 ng/ml aralığında 

olduğunda verdikleri toplam tedavi dozu 400000-600000 IU (n=9; %81,8) olarak 

hesaplanmıştır; asemptomatik hastalarda serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığında 

(n=9; %81,8), asemptomatik serum D vitamini 10-20 ng/ml aralığında olduğunda 

verdikleri toplam tedavi dozu 400000-600000 IU (n=8; %72,7) olarak bulunmuştur. 

FTR dışında yer alan hekimlere göre bu oran istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir (p<0,05). Semptomatik ve asemptomatik serum D vitamini 21-30 ng/ml 

aralığında branşların verdikleri toplam tedavi dozları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 23: D Vitamini Seviyesine Göre Branşların Toplam Tedavi Dozları 

Değişkenler Branş Kategorisi 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 

Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Aile Hekimliği 66 67,3 20 20,4 12 12,2 

0,002 
Dahiliye 32 60,4 13 24,5 8 15,1 

Diğer* 20 60,6 11 33,3 2 6,1 

FTR 2 18,2 9 81,8 0 0,0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Aile Hekimliği 78 79,6 16 16,3 4 4,1 

<0,001 
Dahiliye 34 64,2 13 24,5 6 11,3 

Diğer* 26 78,8 5 15,2 2 6,1 

FTR 2 18,2 9 81,8 0 0,0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Aile Hekimliği 16 18,8 10 11,8 59 69,4 

0,704 
Dahiliye 10 21,3 4 8,5 33 70,2 

Diğer* 3 11,1 3 11,1 21 77,8 

FTR 1 9,1 0 0,0 10 90,9 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Aile Hekimliği 75 76,5 15 15,3 8 8,2 

<0,001 
Dahiliye 37 69,8 12 22,6 4 7,5 

Diğer* 23 71,9 7 21,9 2 6,3 

FTR 2 18,2 9 81,8 0 0,0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Aile Hekimliği 83 86,5 11 11,5 2 2,1 

<0,001 
Dahiliye 41 77,4 9 17,0 3 5,7 

Diğer* 29 90,6 2 6,3 1 3,1 

FTR 3 27,3 8 72,7 0 0,0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Aile Hekimliği 16 26,2 10 16,4 35 57,4 

0,386 
Dahiliye 9 23,1 2 5,1 28 71,8 

Diğer* 2 12,5 3 18,8 11 68,8 

FTR 1 9,1 1 9,1 9 81,8 

* Dermatoloji, Psikiyatri, Nöroloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
 

Tablo 24 değerlendirildiğinde serum D vitamini seviyesine göre verilen toplam 

tedavi dozlarının katılımcıların preparat seçimine göre farklılık gösterip göstermediği 

araştırılmıştır. Serum D vitamini seviyesi semptomatik 0-10 ng/ml aralığında toplam 

tedavi dozu 400000-600000 IU (yeterli düzey) ulaşanların 32’si (%60) damla, 15’i 

(%28) ampul, 6’sı (%11) tablet önermektedir. Serum D vitamini seviyesi 

semptomatik 0-10 ng/ml aralığında toplam tedavi 600000 IU üzeri (fazla düzeyde) 

ulaşanların 12’si (%55) damla, 8’i (%36) ampul, 2’si (%9) tablet önermektedir. 

Ampul kullananlarda D vitamini toplam tedavi dozunu, ideal aralıkta (400000-

600000 IU) ve fazla düzeyde (600000 IU üzeri) tedavi başlarken, damla ve tablet 

tercih edenlerde düşük doz (400000 IU altı) tedavi verme ihtimali yüksektir. Bu 

durum istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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  Serum D vitamini seviyesi  semptomatik 11-20 ng/ml aralığında ampul 

verenlerin çoğu (n=14; %33) toplam tedavi dozunu ideal aralıkta  (400000-600000 

IU) başlamaktadır. Ampul tercih edenlerin 2’si (%2),damla (n=120; %86) ve 

tablet(n=13; %9) tercih edenler toplam tedavi dozunu eksik (400000 IU altı ) 

başlamaktadır. Bu durumda ideal dozda (400000 IU) ampul, yetersiz (400000 IU altı) 

dozda damla ve tabletin daha çok tercih edildiği görülmektedir. Bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur(p<0,05). 

Serum D vitamini seviyesi semptomatik 21-30 ng/ml olanlarda 400000-600000 IU 

tedavi başlayanların 9’u (%7) ampul, 105’i (%85) damla, 9’u (%7) tablet formunu 

tercih etmektedir. Her üç preparatın tercihin  de ideal dozda tedavi alma oranı, 

yetersiz ve yüksek doz tedaviye göre yüksektir. Bu durum istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml 

aralığında 400000-600000 IU(yeterli düzey) toplam tedavi dozu ulaşanların 24’ü 

(%56) damla, 14’ü (%33) ampul, 5’i (%12) tablet önermektedir. Asemptomatik 

serum D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml aralığında toplam tedavi dozu 600000 IU 

üzerine (fazla  düzeyde) ulaşanların 6’sı (%43) damla, 6’sı (%43) ampul, 2’si (%14) 

tablet önermektedir. Asemptomatik serum D vitamini seviyesi  0-10 ng/ml aralığında 

toplam tedavi dozu 400000 IU altında (eksik )olarak tedavi uygulayanların 91’i 

(%66) damla, 3’ü (%2) ampul, 10’u (%7) si tablet kullanmaktadır. Buna göre  ampul 

kullananların toplam ideal doz ve yüksek dozda verirken, damla ve tablet formunu 

tercih edenler in yetersiz tedavi dozunda kalma ihtimali yüksektir. Bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05). 

Serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml aralığında ampul verenlerin çoğu (n=8; %27) 

toplam tedavi dozunu ideal aralıkta  (400000-600000 IU) başlamaktadır. Ampul 

tercih edenlerin 5’i (%8),damla (n=103; %53) ve tablet(n=10;%6) tercih edenler 

toplam tedavi dozunu eksik (400000 IU altı ) başlamaktadır. Toplam tedavi dozunu 

600000 IU üzeri başlayanların çoğu (n=4; %67) damla formunu ampul (n=1; %17) 

ve tablet(n=1; %17)  formuna göre tercih etmektedir. Ampul kullanımı diğer 

preparatlara göre ideal doza (400000-600000 IU) ulaşma ihtimali daha yüksektir. Bu 

durum istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 
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        Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml olanlarda 400000-

600000 IU tedavi başlayanların 9’u (%7) ampul, 105’i (%85) damla, 9’u (%7) tablet 

formunu tercih etmektedir. İdeal doza ulaşma tüm preparatlarda yüksektir. Bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 24: D Vitamini Seviyesine Göre Başlanan Preparatların Toplam Tedavi 

Dozları 

Değişkenler ng/ml Preparat 
400000 altı 

400000 

600000 

600000 

üzeri 
p 

Semptomatik 

0-10 

Ampul 2 (%2) 15 (%28) 8 (%36) 

<0,001 Damla 105 (%88) 32 (%60) 12 (%55) 

Tablet 13 (%11) 6 (%11) 2 (%9) 

11-20 

Ampul 7 (%5) 14 (%33) 3 (%25) 

<0,001 Damla 120 (%86) 22 (%51) 8 (%67) 

Tablet 13 (%9) 7 (%16) 1 (%8) 

21-30 

Ampul 0 (%0) 9 (%7) 0 (%0) 

0,684 
Damla 

17 (%100) 
105 

(%85) 
30 (%100) 

Tablet 0 (%0) 9 (%7) 0 (%0) 

Asemptomatik 

0-10 

Ampul 3 (%2) 14 (%33) 6 (%43) 

<0,001 
Damla 91 (%66) 24 (%56) 6 (%43) 

Tablet 10 (%7) 5 (%12) 2 (%14) 

Vermem 33 (%24) 0 (%0) 0 (%0) 

11-20 

Ampul 8 (%5) 8 (%27) 1 (%17) 

0,004 
Damla 103 (%66) 16 (%53) 4 (%67) 

Tablet 10 (%6) 6 (%20) 1 (%17) 

Vermem 35 (%22) 0 (%0) 0 (%0) 

21-30 

Ampul 0 (%0) 4 (%5) 0 (%0) 

0,988 Damla 16 (%100) 75 (%90) 28 (%100) 

Tablet 0 (%0) 4 (%5) 0 (%0) 

 

         Serum D vitamini seviyesine göre branşların D vitamini kullanım şekillerinin 

katılımcıların branşlarına göre farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan 

analiz sonuçları Tablo 25’te incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; 

asemptomatik hastaların serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığında olduğunda 

branşların D vitamini kullanım şekilleri arasında istatistiksel olarak farklılık olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimlerinin asemptomatik 

hastalarda serum D vitamini 11-20 ng/ml arasında olduğunda, D vitamini kullanım 

şeklinin daha çok aylık (n=2; %18,2) tedavi olduğu bulunmuştur. Bu oran FTR 
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dışında yer alan hekimlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir 

(p<0,05). Diğer değişkenler arasında branşların D vitamini kullanım şekilleriyle ilgili 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Tablo 25: D Vitamini Seviyesine Göre Branşların D Vitamini Kullanım Şekli 

Değişkenler 
Branş 

Kategorisi 

Kullanım Şekli 

p 
Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 
n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 
Aile Hekimliği 0 0 55 56,1 37 37,8 6 6,1 

0,413 
Dahiliye 0 0 25 47,2 27 50,9 1 1,9 
Diğer* 0 0 22 66,7 10 30,3 1 3,0 
FTR 0 0 6 54,5 5 45,5 0 0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Aile Hekimliği 0 0 63 64,3 30 30,6 5 5,1 

0,118 
Dahiliye 0 0 24 45,3 28 52,8 1 1,9 
Diğer* 0 0 20 60,6 13 39,4 0 0,0 
FTR 0 0 5 45,5 5 45,5 1 9,1 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 
Aile Hekimliği 12 12,4 71 73,2 11 11,3 3 3,1 

0,267 
Dahiliye 6 11,3 36 67,9 6 11,3 5 9,4 
Diğer* 6 18,2 20 60,6 2 6,1 5 15,2 
FTR 0 0 9 81,8 2 18,2 0 0 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 
Aile Hekimliği 17 17,3 46 46,9 32 32,7 3 3,1 

0,093 
Dahiliye 5 9,4 23 43,4 24 45,3 1 1,9 
Diğer* 11 34,4 14 43,8 7 21,9 0 0 
FTR 0 0 7 63,6 4 36,4 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Aile Hekimliği 17 17,5 50 51,5 28 28,9 2 2,1 

0,001 
Dahiliye 5 9,6 21 40,4 25 48,1 0 0 
Diğer* 11 35,5 12 38,7 8 25,8 0 0 
FTR 0 0 6 54,5 3 27,3 2 18,2 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 
Aile Hekimliği 19 23,5 52 64,2 7 8,6 3 3,7 

0,099 
Dahiliye 10 20,4 31 63,3 5 10,2 3 6,1 
Diğer* 14 46,7 11 36,7 2 6,7 3 10,0 
FTR 0 0 9 81,8 1 9,1 1 9,1 

* Dermatoloji, Psikiyatri, Nöroloji, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

 

  Semptomatik hastalarda D vitamini seviyesine göre branşların D vitamini 

kullanım şekline bakıldığında dahiliye hekimleri serum D vitamini seviyesi 0-10 

ng/ml (haftalık n=27; %50,9 ) ve 11-20 (haftalık n=28; %52,8 ) aralığında daha çok 

haftalık kullanımı tercih etmektedir. Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığında ise 

dahiliye hekimlerinin günlük (n=36; %67,9) kullanım şeklini tercih ettikleri 

görülmektedir. Asemptomatik serum D vitamini düzeylerinin hepsinde diğer branş 

hekimlerinin günlük kullanımı haftalık ve aylık kullanıma göre daha çok tercih 

ettikleri gözlenmektedir ( Grafik 10). 
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 Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığında iken FTR hekimleri dışında kalan 

hekimlerin bir kısmı tedavi önermezken FTR hekimleri tedavi önermektedir (Grafik 

10). 

 

 

Grafik 10: Semptomatik Hastalarda D Vitamini Seviyesine Göre Branşların D 

Vitamini Kullanım Şekli 

 

  Asemptomatik hastalarda D vitamini seviyesine göre branşların D vitamini 

kullanım şekline bakıldığında dahiliye hekimleri serum D vitamini seviyesi 0-10 

ng/ml ve 11-20 ng/ml aralığında daha çok haftalık kullanımı tercih etmektedir. 

Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığında ise dahiliye hekimlerinin günlük (n=31; 

%63,3) kullanım şeklini haftalık ve aylık kullanıma tercih ettikleri görülmektedir. 

Asemptomatik serum D vitamini düzeylerinin hepsinde dahiliye dışı hekimlerin 

günlük kullanımı haftalık ve aylık kullanıma göre daha çok tercih ettikleri 

gözlenmektedir. FTR hekimleri dışında kalan hekimlerin bir kısmı tedavi 

önermezken FTR hekimleri asemptomatik hastalarda her serum D vitamini 

seviyesinde tedavi önermektedir (Grafik 11). 
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Grafik 11: Asemptomatik Hastalarda D Vitamini Seviyesine Göre Branşların D 

Vitamini Kullanım Şekli 

 Serum D vitamini seviyesine göre yaş kategorilerinde toplam tedavi dozları 

arasında katılımcıların farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz 

sonuçları Tablo 26’da incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; serum D 

vitamini seviyesine göre yaş kategorilerindeki katılımcıların verdikleri toplam tedavi 

dozu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05).  
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Tablo 26: D Vitamini Seviyesine Göre Yaş Kategorilerinde Toplam Tedavi 

Dozları 

Değişkenler 
Yaş 

Kategorisi 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

34 ve altı 91 60,7 41 27,3 18 12,0 

0,702 
35-44 19 63,3 9 30, 2 6,7 

45-54 6 54,5 3 27,3 2 18,2 

55 ve üzeri 4 100,0 0 0 0 0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

34 ve altı 107 71,3 32 21,3 11 7,3 

0,648 
35-44 20 66,7 9 30,0 1 3,3 

45-54 9 81,8 2 18,2 0 0 

55 ve üzeri 4 100,0 0 0 0 0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

34 ve altı 20 15,0 15 11,3 98 73,7 

0,159 
35-44 5 19,2 1 3,8 20 76,9 

45-54 3 37,5 1 12,5 4 50,0 

55 ve üzeri 2 66,7 0 0 1 33,3 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

34 ve altı 103 69,1 32 21,5 14 9,4 

0,341 
35-44 21 70,0 9 30,0 0 0 

45-54 9 81,8 2 18,2 0 0 

55 ve üzeri 4 100,0 0 0 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

34 ve altı 118 80,3 23 15,6 6 4,1 

0,75 
35-44 24 80,0 6 20,0 0 0 

45-54 10 90,9 1 9,1 0 0 

55 ve üzeri 4 100,0 0 0 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

34 ve altı 22 21,4 15 14,6 66 64,1 

0,355 
35-44 3 15,8 1 5,3 15 78,9 

45-54 2 66,7 0 0 1 33,3 

55 ve üzeri 1 50,0 0 0 1 50,0 

 

 Serum D vitamini seviyesine göre yaş kategorilerinde D vitamini kullanım 

şekillerinde katılımcıların farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan 

analiz sonuçları Tablo 27’de incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; 

asemptomatik serum D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml ve 11-20 ng/ml olan grupta 

istatistiksel olarak anlamlı fark hesaplanmıştır (p<0,05). Asemptomatik serum D 

vitamini seviyesi 0-10 ng/ml aralığında 34 yaş ve altı hekimler aylık (n=4; %2,7) 

tedavi önerirken diğer yaş grubundaki hekimler aylık tedavi önermemektedir bu 

durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

 Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml aralığında 34 yaş ve altı 

hekimler aylık (n=4; %2,7) tedavi önerirken diğer yaş grubundaki hekimler aylık 

tedavi önermemektedir bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 27: D Vitamini Seviyesine Göre Yaş Kategorilerinde D Vitamini 

Kullanım Şekli 

Değişkenler 
Yaş 

Kategorisi 

Kullanım Şekli 

p 
Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 

n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

34 ve altı 0 0 79 52,7 64 42,7 7 4,7 

0,621 
35-44 0 0 17 56,7 12 40,0 1 3,3 

45-54 0 0 9 81,8 2 18,2 0 0 

55 ve üzeri 0 0 3 75,0 1 25,0 0 0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

34 ve altı 0 0 84 56,0 60 40,0 6 4,0 

0,715 
35-44 0 0 16 53,3 13 43,3 1 3,3 

45-54 0 0 9 81,8 2 18,2 0 0 

55 ve üzeri 0 0 3 75,0 1 25,0 0 0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

34 ve altı 16 10,7 105 70,5 16 10,7 12 8,1 

0,791 
35-44 4 13,3 21 70,0 4 13,3 1 3,3 

45-54 3 27,3 7 63,6 1 9,1 0 0 

55 ve üzeri 1 25,0 3 75,0 0 0 0 0 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

34 ve altı 19 12,8 71 47,7 55 36,9 4 2,7 

0,001 
35-44 5 16,7 15 50,0 10 33,3 0 0 

45-54 8 72,7 2 18,2 1 9,1 0 0 

55 ve üzeri 1 25,0 2 50,0 1 25,0 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

34 ve altı 19 13,0 70 47,9 52 35,6 4 2,7 

0,008 
35-44 5 16,7 15 50,0 10 33,3 0 0,0 

45-54 8 72,7 2 18,2 1 9,1 0 0,0 

55 ve üzeri 1 25,0 2 50,0 1 25,0 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

34 ve altı 28 21,2 83 62,9 12 9,1 9 6,8 

0,072 
35-44 6 24,0 16 64,0 2 8,0 1 4,0 

45-54 8 72,7 2 18,2 1 9,1 0 0 

55 ve üzeri 1 33,3 2 66,7 0 0 0 0,0 
 

  Serum D vitamini seviyesine göre katılımcıların cinsiyeti ile verilen toplam 

tedavi dozları arasında farklılık olup olmadığı araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları 

Tablo 28’de incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve 

asemptomatik hastaların farklı serum D vitamini seviyelerinde katılımcıların 

cinsiyeti ile verdikleri toplam tedavi dozları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 28: D Vitamini Seviyesine Göre Cinsiyetlerde Toplam Tedavi Dozları 

Değişkenler Cinsiyet 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 

Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Kadın 65 67,7 24 25,0 7 7,3 
0,124 

Erkek 55 55,6 29 29,3 15 15,2 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Kadın 72 75,0 21 21,9 3 3,1 
0,213 

Erkek 68 68,7 22 22,2 9 9,1 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Kadın 17 20,7 7 8,5 58 70,7 
0,535 

Erkek 13 14,8 10 11,4 65 73,9 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Kadın 73 76,8 18 18,9 4 4,2 
0,121 

Erkek 64 64,6 25 25,3 10 10,1 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Kadın 80 85,1 13 13,8 1 1,1 
0,2 

Erkek 76 77,6 17 17,3 5 5,1 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Kadın 16 25,0 7 10,9 41 64,1 
0,662 

Erkek 12 19,0 9 14,3 42 66,7 

  

  Serum D vitamini seviyesine göre katılımcıların cinsiyeti ile D vitamini 

kullanım şekilleri arasında farklılık olup araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları 

Tablo 29’da incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; asemptomatik serum 

D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml ve 11-20 ng/ml olan grupta D vitamini kullanım 

şekilleriyle katılımcıların cinsiyeti arasında istatistiksel anlamlı fark hesaplanmıştır 

(p<0,05). Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 0-10 ng/ml olanlarda kadınlar 

aylık (n=4; %4,2) tedavi önerirken erkekler önermemektedir bu durum istatistiksel 

açıdan anlamlıdır (p<0,05). Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml 

olanlarda kadınlar aylık (n=4; %4,3) tedavi önerirken erkekler önermemektedir bu 

durum istatistiksel açıdan anlamlıdır(p<0,05). Diğer değişkenlerde farklı serum D 

vitamini seviyelerinde katılımcıların cinsiyeti ile D vitamini kullanım şekilleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 29: D Vitamini Seviyesine Göre Cinsiyetlerde D Vitamini Kullanım Şekli 

Değişkenler Cinsiyet 

Kullanım Şekli 

p 
Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 

n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Kadın 0 0 46 47,9 44 45,8 6 6,3 
0,069 

Erkek 0 0 62 62,6 35 35,4 2 2,0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Kadın 0 0 51 53,1 39 40,6 6 6,3 
0,107 

Erkek 0 0 61 61,6 37 37,4 1 1,0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Kadın 13 13,7 63 66,3 14 14,7 5 5,3 
0,278 

Erkek 11 11,1 73 73,7 7 7,1 8 8,1 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Kadın 10 10,5 45 47,4 36 37,9 4 4,2 
0,024 

Erkek 23 23,2 45 45,5 31 31,3 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Kadın 10 10,8 45 48,4 34 36,6 4 4,3 
0,036 

Erkek 23 23,5 44 44,9 30 30,6 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Kadın 18 22,0 48 58,5 11 13,4 5 6,1 
0,203 

Erkek 25 28,1 55 61,8 4 4,5 5 5,6 

  

  Serum D vitamini seviyesine göre unvanlarda katılımcıların verdikleri toplam 

tedavi dozlarının farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz 

sonuçları Tablo 30’da incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; 

semptomatik ve asemptomatik hastaların serum D vitamini seviyelerinde unvanlara 

göre verdikleri toplam tedavi dozları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 30: D Vitamini Seviyesine Göre Unvanlarda Toplam Tedavi Dozları 

Değişkenler Unvan 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 

Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Uzman 24 55,8 14 32,6 5 11,6 

0,777 Asistan 65 63,1 28 27,2 10 9,7 

Pratisyen 31 63,3 11 22,4 7 14,3 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Uzman 27 62,8 12 27,9 4 9,3 

0,636 Asistan 76 73,8 21 20,4 6 5,8 

Pratisyen 37 75,5 10 20,4 2 4,1 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Uzman 4 10,5 1 2,6 33 86,8 

0,230 Asistan 17 18,9 11 12,2 62 68,9 

Pratisyen 9 21,4 5 11,9 28 66,7 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Uzman 29 67,4 12 27,9 2 4,7 

0,639 Asistan 72 70,6 23 22,5 7 6,9 

Pratisyen 36 73,5 8 16,3 5 10,2 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Uzman 30 71,4 10 23,8 2 4,8 

0,466 Asistan 84 83,2 14 13,9 3 3,0 

Pratisyen 42 85,7 6 12,2 1 2,0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Uzman 3 10,3 2 6,9 24 82,8 

0,250 Asistan 18 26,1 9 13,0 42 60,9 

Pratisyen 7 24,1 5 17,2 17 58,6 

 

  Serum D vitamini seviyesine göre unvanlarda D vitamini kullanım şeklinin 

farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 31’de 

incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve asemptomatik 

hastaların serum D vitamini seviyelerinde unvanlara göre D vitamini kullanım 

şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 31: D Vitamini Seviyesine Göre Unvanlarda D Vitamini Kullanım Şekli 

Değişkenler Unvan 

Kullanım Şekli 

p 
Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 

n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Uzman 0 0 22 51,2 20 46,5 1 2,3 

0,662 Asistan 0 0 55 53,4 43 41,7 5 4,9 

Pratisyen 0 0 31 63,3 16 32,7 2 4,1 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Uzman 0 0 21 48,8 20 46,5 2 4,7 

0,353 Asistan 0 0 57 55,3 42 40,8 4 3,9 

Pratisyen 0 0 34 69,4 14 28,6 1 2,0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Uzman 5 11,6 29 67,4 5 11,6 4 9,3 

0,975 Asistan 12 11,8 72 70,6 11 10,8 7 6,9 

Pratisyen 7 14,3 35 71,4 5 10,2 2 4,1 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Uzman 10 23,3 16 37,2 16 37,2 1 2,3 

0,137 Asistan 10 9,8 51 50,0 39 38,2 2 2,0 

Pratisyen 13 26,5 23 46,9 12 24,5 1 2,0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Uzman 10 23,8 15 35,7 15 35,7 2 4,8 

0,103 Asistan 10 10,0 50 50,0 38 38,0 1 1,0 

Pratisyen 13 26,5 24 49,0 11 22,4 1 2,0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Uzman 10 25,6 23 59,0 3 7,7 3 7,7 

0,804 Asistan 20 22,2 56 62,2 10 11,1 4 4,4 

Pratisyen 13 31,0 24 57,1 2 4,8 3 7,1 

 

  Serum D vitamini seviyesine göre meslek yıllarında toplam tedavi dozlarının 

farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 32’de 

incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve asemptomatik 

hastaların serum D vitamini seviyelerinde meslek yıllarına göre verdikleri toplam D 

vitamini tedavi dozları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

Tablo 32: D Vitamini Seviyesine Göre Meslek Yıllarında Toplam Tedavi 

Dozları 

Değişkenler 
Meslek 

Yılı 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 

Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

<10 97 59,9 47 29,0 18 11,1 
0,441 

>10 23 69,7 6 18,2 4 12,1 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

<10 114 70,4 37 22,8 11 6,8 
0,557 

>10 26 78,8 6 18,2 1 3,0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

<10 21 14,6 15 10,4 108 75,0 
0,058 

>10 9 34,6 2 7,7 15 57,7 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

<10 110 68,3 37 23,0 14 8,7 
0,145 

>10 27 81,8 6 18,2 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

<10 127 79,9 26 16,4 6 3,8 
0,412 

>10 29 87,9 4 12,1 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

<10 22 19,8 15 13,5 74 66,7 
0,247 

>10 6 37,5 1 6,3 9 56,3 

 

  Serum D vitamini seviyesine göre meslek yıllarında D vitamini kullanım 

şeklinin farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 

33’te incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve 

asemptomatik hastaların serum D vitamini seviyelerinde meslek yıllarına göre D 

vitamini kullanım şekilleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 33 : D Vitamini Seviyesine Göre Meslek Yıllarında D Vitamini Kullanım 

Şekli 

Değişkenler Meslek Yılı 

Kullanım Şekli 

p Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 

n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 
<10 0 0 87 53,7 68 42,0 7 4,3 

0,575 >10 0 0 21 63,6 11 33,3 1 3,0 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 
<10 0 0 91 56,2 65 40,1 6 3,7 

0,732 >10 0 0 21 63,6 11 33,3 1 3,0 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 
<10 17 10,6 113 70,2 18 11,2 13 8,1 

0,152 >10 7 21,2 23 69,7 3 9,1 0 0 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 
<10 21 13,0 78 48,4 58 36,0 4 2,5 

0,011 >10 12 36,4 12 36,4 9 27,3 0 0 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 
<10 21 13,3 77 48,7 55 34,8 4 2,5 

0,029 >10 12 36,4 12 36,4 9 27,3 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 
<10 30 21,1 89 62,7 13 9,2 10 7,0 

0,039 >10 13 44,8 14 48,3 2 6,9 0 0 
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  Serum D vitamini seviyesine göre görev yerlerinde toplam tedavi dozlarının 

farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 34’te 

incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve asemptomatik 

hastaların serum D vitamini seviyelerine göre verilen toplam tedavi dozu ile görev 

yerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Tablo 34: D Vitamini Seviyesine Göre Görev Yerlerinde Toplam Tedavi Dozları 

Değişkenler Görev Yeri 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 

Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Üniversite 66 65,3 25 24,8 10 9,9 

0,369 Devlet Hastanesi 15 46,9 13 40,6 4 12,5 

ASM 39 62,9 15 24,2 8 12,9 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Üniversite 75 74,3 20 19,8 6 5,9 

0,218 Devlet Hastanesi 18 56,3 10 31,3 4 12,5 

ASM 47 75,8 13 21,0 2 3,2 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Üniversite 16 18,2 11 12,5 61 69,3 

0,616 Devlet Hastanesi 4 13,8 1 3,4 24 82,8 

ASM 10 18,9 5 9,4 38 71,7 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Üniversite 73 73,0 20 20,0 7 7,0 

0,748 Devlet Hastanesi 20 62,5 10 31,3 2 6,3 

ASM 44 71,0 13 21,0 5 8,1 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Üniversite 83 83,8 13 13,1 3 3,0 

0,355 Devlet Hastanesi 22 68,8 8 25,0 2 6,3 

ASM 51 83,6 9 14,8 1 1,6 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Üniversite 16 23,9 9 13,4 42 62,7 

0,792 Devlet Hastanesi 3 13,6 2 9,1 17 77,3 

ASM 9 23,7 5 13,2 24 63,2 

  

  Serum D vitamini seviyesine göre görev yerlerinde D vitamini kullanım 

şeklinin farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 

35’de incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik ve 

asemptomatik hastaların serum D vitamini seviyelerine göre kullanım şekli ile görev 

yerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 35: D Vitamini Seviyesine Göre Görev Yerlerinde D Vitamini Kullanım Şekli 

Değişkenler Görev Yeri 

Kullanım Şekli 

p 
Tedavi 

Vermem Gün Hafta Ay 

n % n % n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

Üniversite 0 0 52 51,5 44 43,6 5 5,0 

0,392 Devlet Hastanesi 0 0 17 53,1 15 46,9 0 0 

ASM 0 0 39 62,9 20 32,3 3 4,8 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

Üniversite 0 0 53 52,5 44 43,6 4 4,0 

0,236 Devlet Hastanesi 0 0 16 50,0 15 46,9 1 3,1 

ASM 0 0 43 69,4 17 27,4 2 3,2 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Üniversite 12 12,0 71 71,0 10 10,0 7 7,0 

0,747 Devlet Hastanesi 3 9,4 21 65,6 4 12,5 4 12,5 

ASM 9 14,5 44 71,0 7 11,3 2 3,2 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Üniversite 10 10,0 49 49,0 39 39,0 2 2,0 

0,151 Devlet Hastanesi 8 25,0 11 34,4 12 37,5 1 3,1 

ASM 15 24,2 30 48,4 16 25,8 1 1,6 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Üniversite 10 10,3 47 48,5 38 39,2 1 1,0 

0,095 Devlet Hastanesi 8 25,0 11 34,4 11 34,4 2 6,3 

ASM 15 24,2 31 50,0 15 24,2 1 1,6 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Üniversite 19 21,8 54 62,1 10 11,5 4 4,6 

0,730 Devlet Hastanesi 8 26,7 17 56,7 2 6,7 3 10,0 

ASM 16 29,6 32 59,3 3 5,6 3 5,6 

 

  Semptomatik serum D vitamini düzeylerinde kullanım şekillerine göre toplam 

tedavi dozunun farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz 

sonuçları Tablo 36’da incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; 

semptomatik serum D vitamini 0-10 ng/ml ve semptomatik hastaların serum D 

vitamini seviyesi 11-20 ng/ml aralığında olanlarda kullanım şekli ile toplam tedavi 

dozu arasında istatistiksel fark hesaplanmıştır (p<0,05). Semptomatik 0-10 ng/ml D 

vitamini düzeyinde 400000 IU toplam tedavi dozu verenlerin çoğu günlük (n=66; 

%61,1) tedavi önermektedir. Semptomatik 0-10 ng/ml D vitamini düzeyinde 400000-

600000 IU toplam tedavi dozu verenlerin çoğu aylık (n=5; %62,2) tedavi 

uygulamaktadır. Bu durum istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

Semptomatik 11-20 ng/ml D vitamini düzeyinde 400000 IU altı toplam tedavi 

verenlerin çoğu günlük (n=79; %61,1) uygularken; 400000-600000 IU toplam tedavi 

verenlerin çoğu aylık (n=5; %62,2) tedavi uygulamaktadır. Bu durum istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 36: Semptomatik D Vitamini Düzeylerinde Kullanım Şekillerine Göre 

Toplam Tedavi Dozu 

Değişkenler  
Kullanım 

Şekli 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 Altı 

400000-

600000 
600000 Üzeri 

Semptomatik 0-10 

ng/ml 

Gün 66 (%61,1) 31 (%28,7) 11 (%10,2) 

0,046 Hafta 53 (%67,1) 17 (%21,5) 9 (%11,4) 

Ay 1 (%12,5) 5 (%62,5) 2 (%25) 

Semptomatik 11-20 

ng/ml 

Gün 79 (%70,5) 27 (%24,1) 6 (%5,4) 

0,011 Hafta 59 (%77,6) 11 (%14,5) 6 (%7,9) 

Ay 2 (%28,6) 5 (%71,4) 0 (%0) 

Semptomatik 21-30 

ng/ml 

Gün 27 (%19,9) 17 (%12,5) 92 (%67,6) 

0,053 Hafta 3 (%14,3) 0 (%0) 18 (%85,7) 

Ay 0 (%0) 0 (%0) 13 (%100) 

 

  Semptomatik serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 400000 IU 

altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=53; %67,1) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 400000-

600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=31; %28,7) 

tedavi oluşturmaktadır. Serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 600000 

IU üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini aylık (n=2; %25) tedavi 

oluşturmaktadır (Grafik 12). 

  Semptomatik serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 400000 

IU altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=59; %77,6) 

tedavi oluşturmaktadır. Serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 

400000-600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini aylık (n=5; 

%71,4) tedavi oluşturmaktadır. Serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 

600000 IU üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=6; 

%7,9) tedavi oluşturmaktadır (Grafik 12). 

  Semptomatik serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 400000 

IU altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=27; %19,9) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 400000-

600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=17; %12,5) 

tedavi oluşturmaktadır. Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 

600000 IU üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=18; 

%85,7) tedavi oluşturmaktadır (Grafik 12). 
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Grafik 12: Semptomatik D Vitamini Düzeylerinde Kullanım Şekillerine Göre 

Toplam Tedavi Dozu 

  Asemptomatik serum D vitamini düzeylerinde kullanım şekillerine göre 

toplam tedavi dozunun farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz 

sonuçları Tablo 37’de incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; 

asemptomatik serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığında ve asemptomatik hastaların 

serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml olanlarda kullanım şekli ile toplam tedavi 

dozu arasında istatistiksel fark hesaplanmıştır (p<0,05). Asemptomatik 0-10 ng/ml D 

vitamini düzeyinde günlük kullananların çoğu (n=60; %66,7) 400000 IU altı toplam 

tedavi dozu uygularken, aylık tedavi verenlerin çoğu (n=2; %50) 400000-600000 IU 

toplam tedavi dozu uygulamaktadır. Bu durum istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Asemptomatik 11-20 ng/ml D vitamini düzeyinde 400000 IU 

altı toplam tedavi verenlerin çoğu haftalık (n=51; %81) uygularken; 400000-600000 

IU toplam tedavi verenlerin çoğu aylık (n=3; %75) tedavi uygulamaktadır. Bu durum 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 37: Asemptomatik D Vitamini Düzeylerinde Kullanım Şekillerine Göre 

Toplam Tedavi Dozu 

Değişkenler Kullanım Şekli 

Toplam Tedavi Dozu 

p 
400000 Altı 

400000-

600000 

600000 

Üzeri 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

Tedavi Vermem 33 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 

0,002 
Gün 60 (%66,7) 24 (%26,7) 6 (%6,7) 

Hafta 43 (%64,2) 17 (%25,4) 7 (%10,4) 

Ay 1 (%25) 2 (%50) 1 (%25) 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

Tedavi Vermem 33 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 

0,003 
Gün 68 (%76,4) 19 (%21,3) 2 (%2,2) 

Hafta 51 (%81) 8 (%12,7) 4 (%6,3) 

Ay 1 (%25) 3 (%75) 0 (%0) 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Gün 25 (%24,5) 15 (%14,7) 62 (%60,8) 

0,244 Hafta 2 (%13,3) 0 (%0) 13 (%86,7) 

Ay 1 (%10) 1 (%10) 8 (%80) 

 

  Asemptomatik serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 400000 

IU altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=60; %66,7) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 400000-

600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini aylık (n=2;%50) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 0-10 ng/ml aralığındayken toplam 600000 IU 

üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=7; %10,4) tedavi 

oluşturmaktadır (Grafik 13). 

  Asemptomatik serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 400000 

IU altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=51; %81) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 400000-

600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini aylık (n=3; %75) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 11-20 ng/ml aralığındayken toplam 600000 IU 

üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=4 ; %6,3) tedavi 

oluşturmaktadır (Grafik 13). 
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 Asemptomatik serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 400000 IU 

altı tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=25; %24,5) tedavi 

oluşturmaktadır. Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 400000-

600000 IU tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini günlük (n=15; %14,7) 

tedavi oluşturmaktadır. Serum D vitamini 21-30 ng/ml aralığındayken toplam 

600000 IU üzeri tedavi verenlerin çoğunluğunun kullanım şeklini haftalık (n=13; 

%86,7) tedavi oluşturmaktadır (Grafik 13). 

 

 

Grafik 13: Asemptomatik D Vitamini Düzeylerinde Kullanım Şekillerine Göre 

Toplam Tedavi Dozu 

 Toksik düzey bilgisine göre D vitamini düzeylerinde toplam tedavi dozunun 

farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 38’de 

incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; semptomatik serum D vitamini 

21-30 ng/ml dozu arasında olanlarda verilen toplam tedavi dozu ile laboratuvar D 

vitamini toksik dozunu değerlendirme arasında istatistiksel fark hesaplanmıştır 

(p<0,05). 
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 Semptomatik serum D vitamini seviyesi 21-30 ng/ml arasında olup D vitamini 

laboratuvar  toksik dozunu yanlış (n=12; %70,6) bilenlerin normal aralıkta tedavi 

başladığı görülmektedir ve saptanan istatistiksel farklılık buradan 

kaynaklanmaktadır. Diğer değişkenlerle toplam D vitamini tedavi dozu ile D 

vitamininin laboratuvar toksik değerlendirme dozunu bilme arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Tablo 38: Toksik Düzey Bilgisine Göre D Vitamini Düzeylerinde Toplam Tedavi 

Dozu 

Değişkenler 
Toplam Tedavi 

Dozu 

Toksik Değerlendirme 

p Doğru Yanlış 

n % n % 

Semptomatik 0-10 

ng/ml 

400000 Altı 52 43,3 68 56,7 

0,441 400000-600000 18 34,0 35 66,0 

600000 Üzeri 6 27,3 16 72,7 

Semptomatik 11-20 

ng/ml 

400000 Altı 60 42,9 80 57,1 

0,557 400000-600000 14 32,6 29 67,4 

600000 Üzeri 2 16,7 10 83,3 

Semptomatik 21-30 

ng/ml 

Yetersiza 19 63,3 11 36,7 

0,048 Normalb 5 29,4 12 70,6 

Fazlac 38 30,9 85 69,1 

Asemptomatik 0-10 

ng/ml 

400000 Altı 61 44,5 76 55,5 

0,145 400000-600000 13 30,2 30 69,8 

600000 Üzeri 2 14,3 12 85,7 

Asemptomatik 11-20 

ng/ml 

400000 Altı 67 42,9 89 57,1 

0,412 400000-600000 8 26,7 22 73,3 

600000 Üzeri 0 0 6 100,0 

Asemptomatik 21-30 

ng/ml 

Yetersiza 14 50,0 14 50,0 

0,247 Normalb 4 25,0 12 75,0 

Fazlac 29 34,9 54 65,1 

a: Günlük Doz < 1500; 

b: 1500 < Günlük Doz < 2000; 

c: Günlük Doz > 2000 
 

  İdame tedavi önermeye göre D vitamini düzeylerinde toplam tedavi dozunun 

farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 39’da 

incelenebilmektedir. Yapılan analizler sonucunda; asemptomatik serum D vitamini 

11-20 ng/ml dozu arasında olanların verdikleri toplam tedavi dozu ile idame tedavi 

dozu önerme arasında istatistiksel fark hesaplanmıştır (p<0,05). Asemptomatik 

serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında olup toplam 600000 IU tedavi 

önerenlerin %100’ü (n=6) idame tedavisi önermektedir.  
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 Bu duruma bağlı olarak istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). Diğer değişkenlerle toplam D vitamini tedavi dozu ile D vitamini idamesi 

önerme arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Tablo 39: İdame Tedavi Önermeye Göre D Vitamini Düzeylerinde Toplam 

Tedavi Dozu 

Değişkenler 
Toplam Tedavi 

Dozu 

İdame Tedavisi Önerme 

p Evet Hayır 

n % n % 

Semptomatik 

0-10 ng/ml 

400000 Altı 54 45,0 66 55,0 

0,999 400000-600000 24 45,3 29 54,7 

600000 Üzeri 10 45,5 12 54,5 

Semptomatik 

11-20 ng/ml 

400000 Altı 60 42,9 80 57,1 

0,276 400000-600000 20 46,5 23 53,5 

600000 Üzeri 8 66,7 4 33,3 

Semptomatik 

21-30 ng/ml 

Yetersiza 15 50,0 15 50,0 

0,981 Normalb 8 47,1 9 52,9 

Fazlac 60 48,8 63 51,2 

Asemptomatik 

0-10 ng/ml 

400000 Altı 58 42,3 79 57,7 

0,392 400000-600000 22 51,2 21 48,8 

600000 Üzeri 8 57,1 6 42,9 

Asemptomatik 

11-20 ng/ml 

400000 Altı 66 42,3 90 57,7 

0,020 400000-600000 14 46,7 16 53,3 

600000 Üzeri 6 100,0 0 0 

Asemptomatik 

21-30 ng/ml 

Yetersiza 16 57,1 12 42,9 

0,896 Normalb 8 50,0 8 50,0 

Fazlac 46 55,4 37 44,6 

a: Günlük Doz < 1500 

b: 1500 < Günlük Doz < 2000 

c: Günlük Doz > 2000 
 

  Semptomatik olma/olmama durumuna göre serum D vitamini seviyesinden 

bağımsız olarak preparat seçimleri farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. 

Yapılan analiz sonuçları Tablo 40’ta incelenebilmektedir. Asemptomatik tedavide 

tedavi vermeme (n:133; %22,9) eğilimi , semptomatik tedavi vermemeye (n:25; 

%4,3) göre daha fazladır. Semptomatik tedavide damla (n:451; %77,1) tercihi ampul 

(n:58; %9.9) ve tablet ( n:51; %8,7) ye göre daha fazladır. Her iki grupta da ampul 

kullanımı ikinci sıradadır, tablet kullanımı ise son sırada tercih edilmektedir. Yapılan 

analizler sonucunda semptomatik olma/olmama durumuna göre serum D vitamini 

seviyesinden bağımsız olarak preparat seçiminde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 40: Semptomatik Olma/Olmama Durumuna Göre Preparat Seçimleri 

Grup 

Preparat 

p Tedavi 

Vermem 
Damla Ampul Tablet 

Semptomatik 25 (%4,3) 451 (%77,1) 58 (%9,9) 51 (%8,7) 
<0,001 

Asemptomatik 133 (%22,9) 364 (%62,8) 44 (%7,6) 39 (%6,7) 

 

 Tedavi verilenlerde semptomatik olma/olmama durumuna göre serum D 

vitamini seviyesinden bağımsız preparat seçimlerinin farklılık gösterip göstermediği 

araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları Tablo 41’de incelenebilmektedir. Yapılan 

analizler sonucunda tedavi verilenlerde semptomatik olma/olmama durumuna göre 

serum D vitamini seviyesinden bağımsız olarak preparat seçimlerindeki farklılık 

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

Tablo 41: Tedavi Verilenlerde Semptomatik Olma/Olmama Durumuna Göre 

Preparat Seçimleri 

Grup 
Preparat 

p 
Damla Ampul Tablet 

Semptomatik 451 (%77,1) 58 (%9,9) 51 (%8,7) 
0,937 

Asemptomatik 364 (%62,8) 44 (%7,6) 39 (%6,7) 

 

 Semptomatik olma/olmama durumunda D vitamini düzeylerine göre preparat 

seçimlerinin farklılık gösterip göstermediği araştırılmıştır. Yapılan analiz sonuçları 

Tablo 42’de incelenebilmektedir.  Semptomatik serum 25(OH)D seviyesi 21-30 

ng/ml aralığında tedavi vermem (n:25; %12,8) cevabını veren katılımcılar 

görülürken, diğer tüm semptomatik  serum 25(OH)D vitamini seviyelerinde her 

zaman tüm hastalarda tedavi tercih edilmiştir. Semptomatik serum 25(OH)D vitamini  

0-10 ng/ml aralığında, ampul (n:25; %12,8) ve tablet (n:21; %10,8) kullanımı ile  

serum 25(OH)D seviyesi 11-20 ng/ml  aralığında ampul( n:24; %12,3) ve tablet ( 

n:21; %10,8)  kullanımı, serum 25(OH)D seviyesi 21-30 ng/ml aralığındaki 

ampul(n:9; %4,6) ve tablet(n:9; %4,6)  kullanımına göre daha fazladır. Yapılan 

analizler sonucunda tedavi verilenlerde semptomatik olma/olmama durumunda D 

vitamini düzeylerine göre preparat seçimlerindeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05).  

Asemptomatik hastalarda serum 25(OH)D vitamini  0-10 ng/ml aralığında tedavi 

vermem cevabını veren 33 (%17); 11-20 ng/ml aralığında tedavi vermem cevabını 
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veren  35 (%18.1); 21-30 ng/ml aralığında tedavi vermem 65 (%33,7) cevabını veren 

katılımcı bulunmaktadır. Asemptomatik serum 25(OH)D vitamini  0-10 ng/ml 

aralığında, ampul (n:23; %11,9) ve tablet (n:17; %8,8) kullanımı ile  serum 25(OH)D 

seviyesi 11-20 ng/ml  aralığında ampul(n:17; %8,8) ve tablet ( n:18; %9,3)  

kullanımı, serum 25(OH)D seviyesi 21-30 ng/ml aralığındaki ampul(n:4; %2,1) ve 

tablet(n:4; %2,1) kullanımına göre daha fazladır. Yapılan analizler sonucunda tedavi 

verilenlerde semptomatik olma/olmama durumunda D vitamini düzeylerine göre 

preparat seçimlerindeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

Tablo 42: Semptomatik Olma/Olmama Durumunda D Vitamini Düzeylerine 

Göre Preparat Seçimleri 

Grup Düzey 

Preparat 

p Tedavi 

Vermem 
Damla Ampul Tablet 

Semptomatik 

10 

0  

(%0) 

149 

(%76,4) 

25 

(%12,8) 

21 

(%10,8) 

<0,001 
20 

0  

(%0) 

150 

(%76,9) 

24 

(%12,3) 

21 

(%10,8) 

30 
25 (%12,8) 

152 

(%77,9) 

9  

(%4,6) 
9 (%4,6) 

Asemptomatik 

10 

33  

(%17) 

121 

(%62,4) 

23 

(%11,9) 

17 

(%8,8) 

<0,001 
20 

35 (%18,1) 
123 

(%63,7) 

17 

(%8,8) 

18 

(%9,3) 

30 
65 (%33,7) 

120 

(%62,2) 

4  

(%2,1) 

4  

(%2,1) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 

 

5. TARTIŞMA 

 

  D vitamini eksikliğinin neden olduğu hastalıklar toplumda hastalık yükü 

oluşturur. Bu durum basit müdahaleler ile önlenebilir bir tablo olmasından dolayı 

hekimlerin tedavi başlamasıyla ortadan kalkacak bir klinik durumdur. 

D vitamini eksikliğinin giderilmesinde en önemli basamak doktorların verdiği 

D vitamini yerine koyma tedavisidir. D vitamini tedavisiyle ilgili literatürü 

taradığımızda çok fazla yayın olduğu görülmektedir. Farklı kaynaklarda farklı tedavi 

yaklaşımları mevcuttur. Bu durum hekimlerin günlük pratiğinde kafa karışıklığına 

neden olabilir. Aynı branştaki hekimlerin dahi yaklaşımları farklı olabilmektedir. 

Ancak hekimlerin  deneyimlerini gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız 

Türkiye’de D vitamini tedavisi başlayan hekimlerin D vitamini eksikliği ve 

yetersizliğindeki tedavi yaklaşımlarını ortaya koyan ilk çalışmadır. 

  Bu çalışma ile D vitamini tedavisi başlayan hekimlerin semptomatik ve 

asemptomatik bireylerde tedavi yaklaşımlarını değerlendirmek ve varsa klinik 

branşlar arasındaki farklılıkları ortaya koyarak literatüre katkı sağlamak 

amaçlanmıştır. 

  Dünyada ve ülkemizde vitamin D eksikliği ve yetersizliği sık görülmeye 

başlanmış ve önemli bir sağlık sorunu haline gelmiştir (5,6). Son zamanlardaki  

çalışmalarda D vitamini eksikliğinin kemik metabolizmasına etkisinin yanı sıra  

yaygın kanserler, kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom, enfeksiyöz ve 

otoimmun hastalıkları da içeren birçok kronik hastalıkla ilişkili olduğu görülmüştür 

(3,4). 

  Literatüre baktığımızda İngiltere’de yapılan bir çalışmada; kış ve bahar 

aylarında erişkinlerin %50’sinden fazlasında D vitamini yetersizliği, %16’sında da 

ciddi D vitamini eksikliğinin olduğu bulunmuştur (5). Amerika ve Avrupa da 

yaşayan yaşlı kadın ve erkek bireylerde %40 ile %100 arasında olduğu gösterilmiştir 

(89). ABD’nin Kuzey Carolina eyaletinde 3,2 milyon on sekiz yaş üstü bireyde 

yapılan bir izlem çalışmasında 72.093 bireyde D vitamini yetersizliği olduğu 

saptanmıştır, bu bireylerin  %76,6’sının kadın olduğu bulunmuş ve grubun tümüne 

tedavi başlanmıştır (95). Çalışma grubu Alman, Türk ve Almanya’da yaşayan 

Türklerden oluşan bir izlem çalışmasında yerleşim yerinden bağımsız olarak  

Türklerin %75’inde D vitamini yetersizliği olduğu bulunmuştur (96). 
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Ankara’da Uçar ve arkadaşlarının çalışmasında; %51,8 D vitamini eksikliği 

ve %20,7 oranında D vitamini yetersizliği olduğu belirlenmiştir (12). Öksüz A. ve 

arkadaşlarının Konya bölgesinde yaptıkları bir çalışmada hastaların %76,1'inde D 

vitamini eksikliği ve %12,3’ünde D vitamini yetersizliği bildirilmiştir (97). Ege 

bölgesinde 20 yaş üzeri yetişkinlerin dahil edildiği bir araştırmada D vitamini 

eksikliği %74,9 oranında bulunmuştur (6). İstanbul’da bir üniversite hastanesine 

başvuran 2488 hastada yapılan araştırmada D vitamini yetersizliği %66, eksikliği 

%24 olarak belirlenmiştir (98). 

Bizim çalışmamızda da benzer oranlar bulunmuştur. Katılımcıların çoğunun 

(n=62; %31.8) %25-50 arasında  D vitamini yetersizliği, katılımcıların  çoğunun 

(n=63; %32.3) ise %50-74 arasında D vitamini eksikliği saptadığı bulunmuştur.  

  D vitaminine artan ilgi nedeniyle tüm dünyada D vitamini düzeyi ölçülme 

sıklığında artış görülmektedir. ABD’de yapılan bir kalitatif araştırmada, birinci 

basamak hekimlerinin D vitamininin tanı ve tedavisi konusunda ortak bir görüşe 

sahip olmadığı görülmüştür. Hekimlerin çoğunluğu hastanın yönlendirme ve 

isteğiyle yapılan D vitamini taraması ve tedavisi ile sonlanmaktadır (99). Ülkemizde 

hastanın isteği üzerine D vitamini istemi ve taramasıyla ilgili bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda hekimlerin hastanın isteği üzerine D vitamini 

isteme oranları değerlendirildiğinde 24’ü (%12,3) hiç, 34’ü  (%17,4) nadiren,72’si 

(%36,9) bazen, 56’sı (%28,7) sıklıkla, 9’u (4,6) her zaman isterim cevabını vermiştir. 

Çalışmamızın sonucuna göre hastanın isteği üzerine hiç istemem diyen hekimlerin 

oranının %12,3 olduğu ve diğerlerinin ise hastanın isteği ile D vitamini düzeyine 

baktığı görülmüştür.  

  D vitamini tedavisi ile ilgili birçok kaynak bulunmaktadır. Amerikan Ulusal 

Osteoporoz Birliği (National osteoporosis society – NOS) kılavuzuna göre vitamin D 

eksikliği bulunanlara (<30 ng/ml) tedavi önerilmektedir. Bu kılavuzda 8 hafta süreyle 

haftalık 50000 IU dozunda ya da günlük 6000 IU verilerek buna eşdeğer dozda 

tedavi önerilmektedir (38). 

Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneğinin (TEMD) kılavuzunda ise 

vitamin D eksikliği olanlara (<20 ng/ml) 50000 IU/hafta, 6-8 hafta tedavi 

önerilmektedir (73,75). Bizim tedavi için referans olarak aldığımız kaynaklardan en 
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önemlilerden birisi TEMD’ dir Türkiye osteoporoz derneğinin tedavi yaklaşımı 

kılavuz olarak TEMD ile benzerdir . 

On dokuz Mayıs Üniversitesi’nde, aile hekimliği uzmanlarının ve 

asistanlarının D vitamini eksikliğinde bilgi, algı ve tutumları ile ilgili yapılan 

çalışmada, klinik kılavuzların D vitamini eksikliğinin izlenmesi, tanı ve 

değerlendirilmesinde faydalı olup olmadığı sorgulanmış. Aile hekimi asistanlarının 

%82,4‘ü faydalı olduğunu, aile hekimi uzmanlarının %88,3‘ü faydalı olduğunu 

belirtmiştir (99). 

Bizim çalışmamızda hekimlerin 50’si (%25,6) D vitamini replasmanı için 

kılavuz kullanırken, 145’inin (%74,4) kılavuz kullanmadığı bulunmuştur. Kılavuz 

kullananların 44’ü (%88) Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) 

kılavuzunu kullanırken, 6’sı (%12) osteoporoz derneğinin kılavuzunu 

kullanmaktaydı. Çalışmamızda kılavuz kullanım oranı düşük bulunmuştur. 

Çalışmamızda kılavuz kullanan hekimlerin daha doğru tedavi uygulayacağını 

düşünmekteydik. Ancak kılavuz kullanan hekimlerle kullanmayan hekimler arasında 

D vitamini toplam tedavi dozunu doğru bilenler arasında fark bulunamamıştır. Bu 

durum hekimlerin herhangi bir kaynağı öncelik alarak tedavi başlamadıklarını 

göstermektedir. 

On dokuz Mayıs Üniversitesi’nde aile hekimliği uzmanlarının ve 

asistanlarının D vitamini eksikliğinde bilgi, algı ve tutumları ile ilgili yapılan 

çalışmada, katılımcıların D vitamini tedavisi konusunda bilgi düzeyleri 

sorgulanmıştır. Aile hekimliği asistanlarının %65,4 ‘ü yeterli, %27’si orta, %7,5 ‘i 

yetersiz; aile hekimi uzmanlarının ise  %72,4’ü yeterli, %20,9’u orta, %6,7’si 

yetersiz bulunmuştur (99). 

  Çalışmamızda D vitamini eksikliğinde asemptomatik serum 25(OH)D 

seviyesi 0-10 ng/ml aralığında toplam tedavi dozunu doğru veren katılımcıların oranı  

%22,2, asemptomatik serum 25(OH)D seviyesi 10-20 ng/ml aralığında toplam tedavi 

dozunu doğru veren katılımcıların oranı %15,6 bulunmuştur. D vitamini eksikliğinde 

semptomatik serum 25(OH)D seviyesi 0-10 ng/ml aralığında toplam tedavi dozunu 

doğru veren katılımcıların oranı %27,2, 10-20 ng/ml aralığında toplam tedavi dozunu 

doğru veren katılımcıların oranı %22,1 bulunmuştur. Samsun’da yapılan çalışmada 

hekimlerin D vitamini ile ilgili bilgilerinin yeterli olduğunu düşünmelerine rağmen, 
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çalışmamızda tedavi verme sonuçlarını değerlendirdiğimizde oranın çok düşük 

olduğu görülmektedir. Tedavi başlama oranının düşük olması hekimlerin bu konuda 

bilgi düzeyinin eksik olduğunu düşündürmektedir. 

  Amerika’da 2000-2010 yılları arasında serum 25(OH)D vitamini isteminde 

83 kat, İngiltere’de birinci basamak sağlık kuruluşlarında 2007-2012 yılları arasında 

11 kat arttığı görülmektedir (100,101). Tetkikler sonucu konulan tanılar, D vitamini 

replasmanı ile tedavi edilmesi ile maliyetleri bir kez de bu aşamada artırmaktadır 

(100-102). Ülkemizde de TEMD kılavuzuna göre D vitamini düzeyi ölçülmesi 

sadece riskli gruplara önerilmekte ve toplum taraması önerilmemektedir. Bizim 

çalışmamızda katılımcıların D vitamini ölçme kriterini sorguladığımızda risk faktörü 

olanlarda ölçüm yapan %10,8 (n=21), semptomu olanlarda tanı koyma amaçlı ölçüm 

yapan %58.5 (n=114), semptomu olanlarda tanı koyma amaçlı ölçüm yapan  %90,3 

(n=176) kişi bulunmaktaydı. Bu durumda gereksiz test kullanımına bağlı olarak 

sağlık harcamalarında artış olabileceğini göstermektedir. 

  Afrikalı, Amerikalı, Doğu Afrikalı, Hispanik ve Amerikan Kızılderili 

hastalarda yapılan çalışmalarda nonspesifik kas-iskelet sistemi ağrısı olan kişilerde D 

vitamini eksikliği prevelansının %28-93 olabileceği bulunmuştur (103). 

Çidem ve ark  İstanbul’da  fizik tedavi polikliniğine başvuran hastalarda 

yapmış olduğu çalışmada yaygın kas-iskelet ağrısı olanlarda %71,7 oranında D 

vitamini eksikliği olduğunu bulmuştur (104). 

On dokuz Mayıs Üniversitesi’nde aile hekimliği uzmanlarının ve 

asistanlarının D vitamini eksikliğinde bilgi, algı ve tutumları ile ilgili yapılan 

çalışmada, D vitamini eksikliği düşündükleri hastalarda katılımcıların kas ağrısı 

sorgulama oranı %93,7, halsizlik şikayetini sorgulama oranı %97,5 bulunmuştur 

(99). 

  Bizim çalışmamızda da benzer şekilde hekimlerin %89,2’si kas-kemik ağrısı , 

%7,.3‘ü halsizlik şikayeti olan bireylere D vitamini başladıklarını belirtmişlerdir. 

Son yıllarda yapılan birçok çalışmada artan vücut kitle indeksinin 25(OH)D 

düzeylerinde azalmaya neden olduğu gösterilmiştir (3,105,106). Jacobs ve 

arkadaşları Güney Arizona’da yaptıkları çalışmada vücut kitle indeksini, serum D 

vitamini düzeylerini etkileyen bir durum olarak bulmuştur (107). ABD’de yapılan 

çalışmada obez olan kişilerde D vitamini eksikliği fazla görülmüştür(108). Yirmi üç 
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çalışmanın incelendiği meta-analiz çalışmasında obez bireylerde normal kilodaki 

kişilere göre %35, aşırı kilolu kişilere göre de %24 oranında vitamin D yetersizliği 

bulunduğu, beden kitle indeksi (BKİ) ile Vitamin D eksikliği arasında anlamlı ilişki 

olduğu görülmüştür (109). 

Aypak ve arkadaşlarının obez bireylerde  D vitamini düzeyinin vücut kitle 

indeksi ile bağlantısını  araştırdıkları bir çalışmada vücut kitle indeksi arttıkça D 

vitamini seviyesinde azalma olduğunu bulmuştur (110). Buradan yola çıkarak 

çalışmamızda hekimlerin kilo artışı şikayetinde D vitamini tedavisi başlama oranını 

sorguladık. Çalışmamızdaki katılımcıların %20’si (n=39) kilo artışı durumunda D 

vitamini başladığını belirtmişlerdir. Katılımcıların %39’u asemptomatik durumda 

olan obez hastalara D vitamini başladığını belirtmiştir. Farklı branşlardan hekimler 

çalışmamıza katıldığı için kilo artışının, kendi branşları ile ilgili semptom olmadığı 

için sorgulamamış olabilirler. Bu nedenle çalışmamızda kilo artışında D vitamini 

başlama oranı düşük bulunmuş olabilir. 

Düşük serum D vitamini düzeylerinin Alzheimer ve demansla ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır (111,112). Littlejohns ve ark. yaptığı altı yıl 

süren bir çalışmada D vitamini ve alzheimer oluşum riskini araştırmışlardır. 

Alzheimer riskinin serum D vitamin düzeyi yetersiz olanlarda 1.65 kat , ciddi 

yetersiz olanlarda 2.22 kat arttığını bildirmişlerdir (113). Annweiler ve 

arkadaşlarınca yapılan meta analiz çalışmasına 9 vaka-kontrol ve 1 kohort çalışması 

alınmış ve D vitamin düzeyi ile alzheimer arasında istatiksel anlamlı sonuçlar 

bulunmuştur (114). Başka bir meta analiz çalışmasında ise alzheimer olan kişilerde 

olmayanlara göre serum 25(OH)D3 düzeyinin daha düşük olduğu görülmüştür (115). 

Högberg ve arkadaşlarının çalışmasında depresyonu olan adölesanlarda D 

vitamini düzeylerinin düşük olduğunu, D vitamini ile sağlık arasında olumlu ilişki 

olduğunu ve D vitamini alımından sonra D vitamini eksikliğinin ve depresyon 

semptomlarının iyileştiğini gösterilmiştir (116). Depresyon, demans ve alzheimer 

gibi hastalıklarda unutkanlığın görüldüğü bilinmektedir ve bu hastalıkların D 

vitamini ile ilişkisi bilinmektedir. Çalışmamızda hekimlerin %27,2’si (n=53) 

unutkanlığı olan hastalara D vitamini tedavisi başlamaktadır. Bu oranın düşük 

olması, çalışmamızdaki katılımcıların farklı branşlardan olması ve kendi branşları ile 

ilgili sorgulama yapmalarından kaynaklanıyor olabilir.  
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Akpınar ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada güneşlenme durumu ile vitamin 

D düzeyleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki hesaplanmıştır (117). Isparta’da 

yapılan çalışmada, serum 25(OH)D vitamini düzeyi ile güneşlenme arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (18). Hindistan’da kentsel ve kırsal 

alanda yaşayan kadınlarda D vitamini ve güneşe maruziyet arasında istatistiksel 

anlamlı fark bulunmamıştır (118). Ankara’da bir üniversite hastanesinde polikliniğe 

başvuran 18–49 yaş arası kadınlarda giyim tarzı ve D vitamini düzeylerinin 

araştırıldığı bir çalışmada güneşlenme durumları açısından D vitamini seviyeleri 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmıştır (119). Bizim çalışmamızda da 

literatürle benzer oranlarda katılımcıların %95’i yeterli güneşe çıkmamanın D 

vitamini eksikliğine sebep olduğunu belirtmektedir. 

Bonevski ve ark. Yeni Zelenda da pratisyen hekimlerde yapmış oldukları 

güneşe maruz kalma ve D vitamini tutum ve algıları ile ilgili çalışmalarında, 

katılımcıların güneş ışınlarının D vitamini metabolizması üzerindeki olumlu etkisi ile 

cilt kanseri riski arasındaki yaşadıkları gelgiti belirtmişlerdir. Çalışmaya alınan 

katılımcıların 2/3’ü güneş ışınlarının dik olarak dünyaya geldiği saatlerde 10 

dakikalık güneşlenme önerdiklerini, bir kısmının ise sadece kış aylarında güneşlenme 

önerdiklerini belirtmişlerdir (120). 

Samsun’da yapılan çalışmada aile hekimlerinin gün içerisinde güneşlenmenin 

D vitamini sentezi açısından ne derece yeterli olduğunu düşündükleri sorgulanmıştır. 

Aile hekimi asistanlarının %48,4’ü yetersiz, aile hekimi uzmanlarının %38,7 ‘si 

yetersiz cevabını vermiştir (99). 

Bizim çalışmamızda katılımcıların %2.1’i D vitamini desteği için güneşlenme 

önermemekteydi. Güneşlenme öneren katılımcıların %76,4’ü literatürle benzer 

oranda güneş ışınlarının dik geldiği saatlerde önermekteydi. Güneşlenme önerenlerin 

%20,5’i güneş ışınlarının yatay geldiği zaman diliminde önermekteydi. Bu kişilerin 

güneş ışınlarının olumsuz etkilerinden yaşadıkları ikilem sonucu çekimser kaldıkları 

düşünülebilir.  

TEMD 2019 kılavuzuna göre günlük başlanması gereken D vitamini güvenli 

doz aralığı 4000 IU’dur. Çalışmamızı kılavuza göre değerlendirdiğimizde 

katılımcıların %50,5 ‘i güvenli doz aralığında başlarken, %49,5 ‘i 4000 IU üzerinde 

tedavi başlamaktaydı. Ancak burada kılavuzda yer alan toplam tedavi dozunu 40000-
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50000 IU/haftalık olacak şeklide belirtilmesi de etkilemiş olabilir. Ayrıca D vitamini 

preparatlarından ampul ve tablet formunun dozlarının yüksek olması da bu sonucu 

etkilemiş olabilir. 

TEMD 2019 kılavuzuna göre D vitamini laboratuvar toksik düzeyi 150 

ng/ml’dir. Bizim çalışmamızda katılımcıların %39’ u toksik dozu doğru bilmekteydi. 

TEMD 2019 kılavuzuna göre tedaviye başlandıktan 8 hafta sonrasında serum 

25(OH)D düzeyi ölçülmelidir. Katılımcıların 140’ının (%71,8) D vitamini tedavisi 

başladıktan sonra serum D vitamini ölçme amaçlı çağırdığını, 55’inin (%28,2) 

çağırmadığı bulunmuştur. D vitamini isteyen katılımcıların da %5,6’sı doğru 

zamanda serum 25(OH)D ölçümü önermişlerdir. Kılavuza göre çalışmamızın 

sonuçlarını değerlendiğimizde bu oranın çok düşük olduğu ve bu konuda bilgi 

eksikliği olduğu görülmektedir. 

TEMD 2019 ‘a göre 25(OH)D düzeyi 30 ng/ml olduğunda, günde 800-1500 

IU oral yol ile idame edilebilir. 25(OH)D düzeyi 20-30 ng/ml arasında olan 

yetişkinlere D vitamini yüklemesine gerek yoktur; idame doz ile (1500-2000 IU 

vitamin D) tedaviye başlanmalıdır. Serum 25(0H)D vitamini düzeyini 30-50 ng/ml 

seviyesinde tutmak hedeflenmiştir. 

Bizim çalışmamızda katılımcıların %45,1’i idame tedavisi önermekteydi. 

İdame tedavi başlayan hekimlerin %62,4 ‘ü yükleme tedavisi bitince, %8,2 ‘si D 

vitamini düzeyi 20-30 ng/ml arasındaysa, %27,1’i D vitamini düzeyi 30 ng/ml nin 

üzerinde tedavi başlamaktaydı. İdame önerenlerin çoğunluğu (%25,3) ömür boyu 

tedavi önermekteydi. D vitamini 30-50 ng/ml arasına gelene kadar tedavi öneren 

katılımcıların oranı %27,1’idi. İdame önerenlerin %13,8‘i ise 2000 IU üzeri tedavi 

başlamaktaydı. Bu durumdan yola çıkarak idame önerme oranının düşük olduğu, 

idame önerenlerin de idame başlama zamanı, süresi ve miktarı konusunda farklı 

yaklaşımlarının olduğunu söyleyebiliriz. 

Serum vitamin D seviyeleri mevsimlere göre değişmektedir. Yaz mevsiminin 

sonunda en yüksek, kış mevsiminin sonunda en düşük düzeylerde görülmektedir. 

Bulunduğumuz enlemlerde vitamin D sentezi Mayıs-Kasım ayları arasında 

gerçekleşmektedir (46,47).  
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  Vuceljic ve arkadaşları, Sırbistan'da kış mevsiminde D vitamini yetersizlik 

oranını  % 94,5, yaz mevsiminde ise %80 olarak bulmuşlardır (121). 

  Telo ve arkadaşları yapmış olduğu çalışmada D vitamini düzeyinin mevsimler 

arasında farklı olduğunu göstermişlerdir. Her iki cinsiyette de D vitamini seviyesi 

kışın en az, yazın en fazla düzeyde olduğu görülmüştür (122). 

  Çolak ve ark yaptığı çalışmada, sonbahar ve kış aylarında D vitamini 

düzeyleri birbirine yakın, ilkbahar ve yaz aylarına göre düşük bulunmuştur. D 

vitamini düzeyinde mevsimler arasında anlamlı fark saptanmıştır (123). 

Çalışmamızda katılımcıların %49,20’si D vitamini başlama kararında 

mevsimsel faktörlerin etkili olduğu bulunmuştur. Literatürle benzer şekilde 

mevsimsel faktörlerin etkili olduğunu düşünen katılımcıların da %85,4’ü kış 

aylarında tedavi önermekteydi. 

Katılımcıların %78,5’inin D vitamini düşük asemptomatik bireylerde tedavi 

başladığı bulunmuştur. Katılımcıların D vitamini yetersizliğinde asemptomatik dahi 

olsa tedavi başladıkları durum değerlendirildiğinde çoğunlukla (%81,59) 

osteoporozda, en az ise (%19,5) üriner enfeksiyon durumunda başladıkları 

bulunmuştur.  

D vitamini eksikliğinin gebelikte de oldukça sık görülmektedir. İsveç’te 

Somali göçmenlerinde %100, Umman’da %98, Hindistan’da %96 oranında olduğu, 

Çin’de %69, Japonya’da %89, Pakistan’da %46, Amerika’daki gebelerin %41’inde 

D vitamini eksikliğinin olduğu bulunmuştur (124).  

  Ülkemizde gebelerde D vitamini eksikliği ve yetersizliğini gösteren geniş 

çaplı çalışma yer almamaktadır (125). Son on yılda çocuk endokrinolojisi alanında 

yapılan çalışmalar, hem anne hem de bebeklerde D vitamini eksikliği ve yetersizliği 

olduğunu (126-128).  

Gebelerde serum 25(OH)D seviyesinin değerlendirilmesi ile ilgili farklı 

yaklaşımlar bulunmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü ve bazı Amerikan kurumları 

tarafından gebelerde  rutin olarak D vitamini düzeyi  bakılmasını önermemektedir 

(89). Amerikan Pediatri Akademisi  gebelerin kalsiyum ve D vitamini düzeylerinin 

değerlendirilmesini önermektedir (106). Ülkemizde gebelere serum 25(OH)D 

seviyesine bakılmadan D vitamini desteğinin verilmesi önerilmektedir. Ülkemizde 
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2011 yılından itibaren “Gebelere D Vitamini Destek Programı” ile gebelere yönelik 

bir program başlatılmıştır (102). Bu programın içeriğinde tüm gebelere, on ikinci 

haftadan sonra  günde tek doz 1200 IU (9 damla) D vitamini başlanıp  doğum sonrası 

altı aya kadar devam edilmesi önerilmektedir. Bu şekilde her anneye 12 ay boyunca 

D vitamini desteği sağlanması planlanmıştır (125).  

Samsun’da hekimlere yapılan çalışmada D vitamini eksikliğinde gebelerde D 

vitamini replasmanına yönelik hekimlerin tutumları sorgulanmıştır. Aile hekimi 

asistanlarının %82,4’ü, aile hekimi uzmanlarının %82,2 si tedavi başlarım; aile 

hekimi asistanlarının %1,4’ü, aile hekimi uzmanlarının %6,7’si tedavi vermem; aile 

hekimi asistanlarının %16,4’ü, aile hekimi uzmanlarının %11’i kararsız olduğunu 

belirtmiştir (99). 

  Bizim çalışmamızda gebelere D vitamini başlayan hekimlerin %51’i sağlık 

bakanlığı önerileri doğrultusunda tedavi başlanması gerektiğini belirtmiştir. 

Katılımcıların %14’ü kan seviyesine bakılmadan uygun olmayacağını 

düşünmekteydi. 

%8 katılımcı gebelerde semptomu olmayanlara başlanmasını uygun bulmazken, 

%6’sı multivitamin alanların başlanmasına gerek olmadığını belirtmiştir. 

  Çalışmamızda sağlık bakanlığının önerdiği gibi 2.trimesterde tedavi başlayan 

%12 katılımcı bulunmaktaydı. Katılımcıların %25’inin günlük 1200 IU dozunda, 

%12’sinin doğum sonrası 6 aya kadar tedavi başladığı saptanmıştır. 

  D vitamini eksikliği ve yetersizliğinde hekimlerin tedavi yaklaşımlarını 

değerlendirdiğimizde bu konuda bilgi düzeylerinin eksik olduğu görülmektedir. Bu 

durum, tedavi yaklaşımlarının farklı olması, ortak kullanacakları bir kılavuz 

olmaması var olan kılavuzun endokrinoloji ve dahiliye uzmanlarına yönelik olması, 

literatürde tedavi ile ilgili farklı bakış açılarının olması, bu konudaki eğitimlerinin 

yetersiz olması gibi durumlardan kaynaklanıyor olabilir. 
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                                     6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

➢ Çalışmamıza 43’ü (%22,1) uzman, 103’ü (%52,8) asistan, 49’u (%25,1) pratisyen 

olmak üzere 195 hekim katılmıştır. 

➢ Katılımcıların 96’sı (%49,2) kadın, 99’u (%50,8) erkek idi. 

➢ Çalışmaya katılan hekimlerin 101’i (%51,8) üniversite hastanesinde, 32’si (%16,4) 

devlet hastanesinde, 62’si (%31,8) aile sağlığı merkezinde görev almaktaydı.  

➢ Katılımcıların 43’ü (%22,1) uzman, 103’ü (%52,8) asistan, 49’u (%25,1) pratisyen 

hekimden oluşmaktaydı. 

➢ Katılımcıların branşlara göre dağılımı incelendiğinde, 98’i (% 50,3) aile hekimi, 

53’ü (%27,2) dahiliye, 7’si (%3,6) dermatoloji, 8’i (%4,1) psikiyatri, 8’i (%4,1) 

nöroloji, 11’i (%5,6)  fizik tedavi ve rehabilitasyon, 10’u (%5,1) kadın doğum 

hastalıkları hekiminden oluşmaktaydı. 

➢ Katılımcıların D vitamini tedavi yaklaşımıyla yaş ve cinsiyet farklılığı önemsiz 

bulunmuştur. 

➢ Uzman hekimlerin kılavuz kullanım oranı pratisyen hekim ve asistan hekimlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

➢ Branşlara göre kılavuz kullanımı değerlendirildiğinde dermatoloji, psikiyatri, 

nöroloji, kadın hastalıkları ve doğum hekimleri kılavuz kullanmazken, kılavuz 

kullananların çoğunu FTR ve dahiliye hekimleri oluşturmaktaydı. Bu durumda 

kılavuz kullanımı ile branşlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,05). 

➢ Görev yerlerine göre kılavuz kullanımı istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

Aile sağlığı merkezinde çalışan hekimlerin kılavuz kullanmama durumu üniversite 

hastanesi ve devlet hastanesinde çalışan hekimlere göre yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). 

➢ Kılavuz kullanım durumu ile meslekte gecen yıl ve günlük başlanan maksimum doz 

aralığı arasındaki istatistiksel fark anlamsızdır. 

➢ Kılavuz kullanımı ile asemptomatik ya da semptomatik hasta olup olmadığı 

farketmeksizin serum D vitamini seviyelerine göre verilen toplam tedavi dozları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 
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➢ FTR hekimlerinin çalışmaya katılan diğer branş hekimlerine göre semptomatik ve 

asemptomatik D vitamini eksikliğinde toplam tedavi dozunu doğru verme oranı 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

➢ FTR hekimlerinin asemptomatik hastalarda D vitamini 11-20 arasında iken, D 

vitamini kullanım şeklinin daha çok aylık tedavi şeklinde olduğu bulunmuştur., 

buradaki oran öteki grupta yer alan hekimlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir (p<0,05). 

➢ Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 0-10 ve 11-20 olan grupta tedavi 

kullanım şekilleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu. Asemptomatik serum 

D vitamini seviyesi eksik olanlarda kadınlar aylık tedavi önerirken erkekler 

önermemektedir bu durum istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05). 

➢ D vitamini seviyelerinde unvanlara göre verdikleri toplam tedavi dozları ile 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. 

➢ Semptomatik ve asemptomatik D vitamini eksikliğinde toplam tedavi dozunu doğru 

verenlerin çoğu aylık tedavi uygulamaktaydı. Bu durum istatistiksel açıdan 

anlamlıdır (p<0,05). 

➢ Asemptomatik serum D vitamini seviyesi 11-20 ng/ml arasında iken idame tedavi 

önerenler toplam tedavi dozunun üzerinde dozda tedavi uygulamaktaydı. Bu 

duruma bağlı olarak istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

➢ Yapılan analizler sonucunda tedavi verilenlerde semptomatik olma/olmama 

durumuna göre serum D vitamini seviyesinden bağımsız olarak preparat 

seçimlerindeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır 

➢ Elde ettiğimiz sonuçlar; ülkemizdeki hekimlerin D vitamini eksiklik ve/veya 

yetersizlik gibi önemli bir konuya yaklaşımlarında farklılıklar olduğu bu konuda 

sabit bir bakış açısının henüz yerleşmediği şeklinde de yorumlanabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu kapsamda uzmanlık öğrencilerinin eğitim müfredatları yeniden 

gözden geçirilmeli ve D vitamini eksikliği konusunda güncel yaklaşımlarının 

tartışıldığı bilimsel toplantılar ve mezuniyet sonrası sürekli eğitim oturumları ile 

farkındalık artırılmalı. 

➢ Tüm hekimlerin kaynak alabileceği ulusal D vitamin eksiklik/yetersizlik konusunda 

bilgi eksikliklerinin giderilebileceği ortak bir kılavuz oluşturulabilir. 
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                           7. KISITLILIKLAR VE ÖZGÜN DEĞERİ 

 

Çalışmamızın etik onayı geçtikten sonra 1 Ocak 2020 itibariyle aile sağlığı 

merkezlerin serum 25 (OH)D vitamini isteminin kaldırılmış olması sebebiyle, aile 

sağlığı merkezinde çalışan hekimlerin günlük hasta sayıları değerlendirildiğinde D 

vitamini isteme oranları netlik kazanamamıştır. 

Üniversite hastanesinde görev alan dahiliye ve aile hekimi asistanlarının 

rotasyonları nedeniyle görev yerine göre serum 25 (OH)D isteminde farklılıklar 

bulunmaktadır. Bu nedenle hekimlerin D vitamini isteme oranları farklılık 

göstermektedir. 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimleri sıklıkla D vitamini tedavisi 

başlamaktadır; ancak az sayıda kişi olmalarına rağmen uygun dozda tedavi verdikleri 

için tek başına bir grup olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sınırlıkları ise tüm hekimleri temsil edecek büyüklükte bir 

örnekleme sahip olamamasıdır. Yine örneklem sayısına ulaşabilmek için yüz yüze 

anket formu doldurma şeklinde ilerleyen çalışmamız pandemi nedeniyle istatistiksel 

olarak yeterli sayıya ulaşılmasına rağmen daha fazla hekime ulaşılabilirdi. 

Çalışmamızın güçlü yanı; doktorların D vitamini eksikliği ve yetersizliğinde 

tedavi yaklaşımlarını değerlendiren muhtemelen ilk çalışma olmasıdır. Çalışmamız  

ileride bu konuda yapılacak çalışmalara yol gösterici olacağı düşünülmektedir.  
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