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ÖZET 

Amaç: D vitamini eksikliği tüm dünyada oldukça yaygın görülen bir sağlık 

sorunudur. Ülkemizde de Avrupa ülkelerine benzer Ģeklinde D vitamini eksikliğinin 

görülme sıklığının % 40 ile % 100 arasında değiĢtiği belirtilmektedir. D vitamininin 

iskelet sistemine ait etkilerinin dıĢında kardiyovasküler hastalıklar, otoimmün 

hastalıklar, diabetes mellitus dâhil olmak üzere birçok kronik hastalık riskini 

azaltmada rol oynayabileceğini gösteren çalıĢmalar vardır. Bu çalıĢmada Aile 

Hekimliği polikliniğine baĢvuran ve D vitamini seviyesi düĢük saptanan hastaların 

toplum prevalansına göre kronik hastalık görülme sıklığının tespiti ve D vitamini 

eksikliği ile kronik hastalıklar arasında bir iliĢkinin olup olmadığının araĢtırılması 

amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢma retrospektif, kesitsel, analitik bir çalıĢmadır. 

ÇalıĢmaya ġubat 2017- ġubat 2018 tarihleri arasında S.B.Ü. Bozyaka Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine baĢvuran, D vitamini düzeyi düĢük 

saptanan eriĢkin hastalar alındı. Hasta sayısı örneklem hesabı ile 368 olarak 

belirlendi. Hastane bilgi yönetim sisteminden çalıĢmada araĢtırılmak istenen verileri 

tam bulunan 404 hasta çalıĢmaya dâhil edildi. Hastaların sosyodemografik 

özellikleri, kronik hastalıkları, D vitamini düzeyleri ve lipit parametreleri 

karĢılaĢtırıldı. Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences 25 version 

programı kullanılarak değerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Bulgular: ÇalıĢmaya D vitamini düzeyi normalin altında 18-80 yaĢ arasında 

404 hasta dâhil edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 52±16,22 yıl bulunmuĢtur. %66,1‟i 

(n=267) kadın, %33,9‟u (n=137) erkek saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya dâhil edilen 

hastaların %50,99‟u (n=206) DM, HT, SVO, KOAH ve KAH açısından en az bir 

kronik hastalığa sahip olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmada yer alan hastaların 

%25,74‟ünde (n=104) DM, %37,13‟ünde (n=150) HT, %1,2‟sinde (n=5) SVO, 

%2,72‟sinde (n=11) KOAH, %14,36‟sında (n=58) KAH saptanmıĢtır. HDL 

düĢüklüğü haricinde hiperlipidemi prevalansı toplum prevalansını veren çalıĢmalara 

göre bu çalıĢmada daha fazla bulunmuĢtur. HT (p=0,036) ve SVO (p=0,015) için 

hastalığa sahip olanların D vitamini düzey ortalaması ile hastalığa sahip 
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olmayanların D vitamini düzeyi ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıĢtır. 

Sonuç: Bu çalıĢmada D vitamini eksikliği ile kronik hastalıklar arasındaki 

iliĢki araĢtırılmıĢtır. DM, HT, KAH prevalansı Türk toplumu prevalansını yansıtan 

çalıĢmalara göre daha yüksek bulunmuĢtur. SVO‟lu hastaların D vitamini düzey 

ortalaması anlamlı olarak düĢük saptanmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Aile Hekimliği, D Vitamini, Kronik Hastalıklar 
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THE RELATĠONSHĠP BETWEEN VĠTAMĠN D DEFĠCĠENCY AND 

CHRONĠC DĠSEASES 

ABSTRACT 

Aim: Vitamin D deficiency is a common health problem in the world. The 

incidence of vitamin D deficiency in our country varies between 40% and 100% 

similar to European countries. There are studies showing that vitamin D may play a 

role in reducing the risk of many chronic diseases, including cardiovascular diseases, 

autoimmune diseases, diabetes mellitus, as well as its effects on the skeletal system. 

In this study, it is aimed to determine the prevalence of chronic disease according to 

the population prevalence and to investigate whether there is a relationship between 

vitamin D deficiency and chronic diseases in patients with low vitamin D levels and 

who admitted to the family medicine clinic 

Materials and Methods: This is a retrospective, cross-sectional, analytical 

study. Between February 2017 and February 2018, adult patients admitted to the 

University of Health Sciences Ġzmir Bozyaka Education and Research Hospital 

Family Medicine Clinic with low levels of vitamin D were included in the study. The 

number of patients was determined to be 368 with a sample account. 404 patients 

with complete data were included in the study from the hospital information system. 

Sociodemographic characteristics, chronic diseases, vitamin D levels and lipid 

parameters of patients were compared. The data obtained were analyzed with 

Statistical Package for Social Sciences 25 version program.  

Results: 404 patients between the ages of 18-80 were included in the study. 

The mean age of the patients was 52 ± 16.22 years. 66.1% (n = 267) of the patients 

were female and 33.9% (n = 137) of the patients were male. Of the patients included 

in the study, 50.99% (n = 206) had at least one chronic disease of DM, HT, 

cerebrovascular disease, COPD and CAD. Patients included in the study have 

25.74% (n = 104) DM, 37.13% (n = 150) HT, 1.2% (n = 5) cerebrovascular disease, 

2.72%. (n = 11) COPD, and 14.36% (n = 58) CAD. In this study, the prevalence of 

hyperlipidemia was found to be higher than the prevalence of community 

hyperlipidemia, with the exception of low HDL levels. There was a statistically 
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significant difference between the mean vitamin D level of the patients with disease 

for HT (p = 0.036) and cerebrovascular disease (p = 0.015).  

Conclusion: In this study, the relationship between vitamin D deficiency and 

chronic diseases were investigated. The prevalence of DM, HT, and CAD was found 

to be higher than the studies that reflect the prevalence of Turkish society. The mean 

vitamin D level of cerebrovascular disease patients was found to be significantly 

lower. 

Key Words: Family Medicine, Vitamin D, Chronic Diseases 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Vitaminler ekzojen alınması zorunlu olan elementler olarak tanımlansa da 

istisnai olarak D vitamini endojen olarak üretilebilen sekosteroiddir (1). Vücut 

ihtiyacının büyük bir kısmı (%80-90) ultraviyole-b ile ciltten sentez yoluyla 

karĢılanırken, az bir kısım (%10-20) diyet yolu ile besinlerden alınır. Sentez için 

güneĢ ıĢınlarının yeryüzüne ulaĢtığı açı (Zenith açısı) önemlidir. Yüksek faktörlü 

güneĢ kremi kullanmak, cam ya da tül arkasından güneĢlenmek, çok kapalı kıyafetler 

ile çıplak cildin güneĢ ıĢığına maruz kalmasını önlemek D vitamini sentezini 

engellemektedir. Koyu ten rengine sahip olunması yeterli D vitamini miktarı için 

daha uzun süreli güneĢ ıĢığına maruz kalmayı gerektirir (2, 3). Ciltte sentezlenen ve 

diyet yoluyla alınan D2 ve D3 vitamini biyolojik olarak aktif değildir. Vitamin D 

bağlayıcı protein ile karaciğere taĢınır ve 25 hidroksilaz enzimi ile 25 

hidroksivitamin D [25(OH)D]‟ye dönüĢür (4). Bu formu kanda ölçülebilen ve düzey 

tayininde kullanılan formudur (5). Ancak 25(OH)D aktif form değildir. Böbreklerde 

1 alfa hidroksilaz ile aktif formu olan 1,25(OH)2D‟e dönüĢür. 1,25(OH)2D‟nin en 

bilinen özelliği duedonumdan kalsiyum ve ileumdan da fosfor emilimini arttırarak 

plazma kalsiyum ve fosfor seviyesini düzenlemektir (4). D vitamini reseptörü sadece 

kemik dokusunda değil aynı zamanda beyin, cilt, meme, hipofiz, paratiroidler, 

pankreas beta hücreleri, gonadlar, iskelet kası, dolaĢımdaki monositler ile aktive T ve 

B lenfositlerinde de bulunduğu saptanmıĢtır (6). D vitamini eksikliğinin otoimmun 

hastalıklar, osteoartrit, diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar, Ģizofreni, 

depresyon geliĢim patogenezi üzerine etkileri olduğu gösterilmiĢtir (5). D vitamini 

eksikliği sıklığı ülkeden ülkeye hatta aynı ülkenin farklı bölgelerinde ve farklı 

mevsimlerde değiĢkenlik göstermektedir. Avrupa ve Amerika‟da D vitamini eksikliği 

sıklığının %40 ile %100 arasında değiĢtiği belirtilmektedir. Ülkemiz için de görülme 

sıklığı benzerlik göstermektedir (2). D vitamini eksikliği olan hastalar aile sağlığı 

merkezlerine de sıkça baĢvurmakta, takip ve tedavileri aile hekimliği uzmanları 

tarafından düzenlenmektedir. Bu hastaları diabetes mellitus, hipertansiyon, 

serebrovasküler hastalık, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, obezite gibi kronik 

hastalıklar açısından da araĢtırmak ya da tedavilerinde D vitamini ile klinik 

iyileĢmeye yardımcı olmak gerekebilir.  ÇalıĢmamızda S.B.Ü. Ġzmir Bozyaka Eğitim 

AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine baĢvuran ve D vitamini seviyesi 
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düĢük saptanan hastalarda toplum prevalansına göre kronik hastalık görülme 

sıklığının tespiti ve D vitamini eksikliği ile kronik hastalıklar arasında bir iliĢkinin 

olup olmadığının araĢtırılması amaçlandı 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. D VĠTAMĠNĠ TANIMI 

Vitaminler, hücresel fonksiyonları yerine getirmek için gerekli olan insanlar 

tarafından sentezlenemeyen bu sebeple diyetle alınması zorunlu olan organik 

bileĢiklerdir. Vitaminler suda çözünen ve yağda çözünenler Ģeklinde gruplandırılır. D 

vitamini yağda çözünen vitaminler içinde yer almaktadır (1). Ancak diğer 

vitaminlerin aksine D vitamini vücutta güneĢ ıĢığı etkisiyle üretilebilen hormon 

fonksiyonlarına sahip bir steroldür, bu yüzden sadece sınırlı güneĢ ıĢığı alan kiĢilerde 

D vitamini diyetle alınması zorunlu bir vitamindir (1,6). 

2.2. D VĠTAMĠNĠ KAYNAKLARI 

Ġnsanlar D vitamini ihtiyacını besinler, takviye ediciler ve güneĢ ıĢığı ile 

deriden sentezleyerek karĢılarlar (5). D vitamini bitkilerde bulunan ergokalsiferol (D2 

vitamini) ve hayvan dokularında bulunan kolekalsiferol (D3 vitamini) Ģeklinde inaktif 

halde iki formda diyetle alınabilir. Ġnaktif olan D2 ve D3 vitaminleri ardıĢık olarak iki 

hidroksilasyon reaksiyonu ile aktif D vitaminine çevrilir (1). Özellikle yağlı balıklar 

olan somon, uskumru, sardalya, ton balığı, morina balığı ciğeri, yumurta sarısı, süt, 

brokoli D vitamini en fazla içeren besinlerdir. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) ve 

Kanada‟da süt ve bazı besinlere D vitamini takviyesi ilave edilmektedir (7). D 

vitamininin asıl kaynağı güneĢ ıĢığıdır, tüm bu besin ögeleri günlük ihtiyacı 

karĢılayacak miktarda D vitamini içermez ve uygun miktarda güneĢ ıĢığı alınması 

durumda takviye D vitaminine gerek yoktur (8). GüneĢ ıĢığı ile D vitamini sentezi, 

güneĢ ıĢığına maruz kalan cilt yüzey alan oranı ile iliĢkilidir (9). D vitamini sentezi 

için güneĢ ıĢığı direkt olarak cilde temas etmelidir (2).Tüm vücudun pembeleĢip 1 

minimal eritem dozu (MED) oluĢturacak Ģekilde güneĢ ıĢığına maruz kalması 

yaklaĢık 20.000 IU D vitamini dozuna eĢ değer D3 vitamini salgılanmasına neden 

olur (7). Cilt rengi açık olan bireylerde MED oluĢturacak düzeyde güneĢ ıĢığına 

maruz kalma süresi 15 dakika iken, koyu cilt rengine sahip bireylerde bu süre üç dört 

kat uzayabilir. D vitamini üretimi ayrıca giyinme alıĢkanlıkları, güneĢ ıĢınlarından 

koruyucu kremler kullanılıp kullanılmaması, ülkenin bulunduğu enlem, güneĢ 

ıĢınlarının yeryüzüne geldiği açı (zenith açısı), mevsim durumu gibi birçok faktöre 



4 
 

bağlı olarak değiĢkenlik gösterir. Cam ve tül arkasından da güneĢlenme D vitamini 

sentezini engeller (2). 

 

 

ġekil 1: D2 ve D3 vitaminlerinin kimyasal yapıları  (10) 

 

2.3. D VĠTAMĠNĠ SENTEZĠ VE METABOLĠZMASI 

Vücudun ihtiyacı olan D vitamininin %10-20 kadarı diyetle alınan D2 ve D3 

vitamini Ģeklinde karĢılanırken, %80-90‟ı kolesterol metaboliti olan 7-

dehidrokolesterolden 290-315 nm dalga boyundaki ultraviyole-b (UVB) ıĢığı ile 

dermisten sentezlenen D3 vitamini ile karĢılanır (2,5). Diyetle alınan ya da endojen 

olarak üretilen D2 ve D3 vitaminlerinin inaktif formdan aktif forma dönüĢmesi için 

hidroksilasyon reaksiyonu gereklidir (1). Diyetle alınan D2 ve D3 vitamini 

Ģilomikronlarla birleĢmekte, lenfatik sistem aracılığı ile venöz dolaĢıma 

taĢınmaktadır. Diyetle alınan ya da endojen olarak üretilen D vitamini yağ 

hücrelerinde depolanabilmekte ve ihtiyaç halinde dolaĢıma tekrar salınmaktadır. 

DolaĢıma geçen D vitamini D vitamini bağlayıcı protein (VDBP) ile karaciğere 

taĢınır. Karaciğerde 25 hidroksilaz enzimi ile 25-hidroksivitamin D‟ye [25(OH)D] 

dönüĢtürülür. Ancak 25(OH)D, D vitamininin aktif formu değildir. Aktif forma 
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dönüĢebilmesi için böbreklerde 1 alfa hidroksilaz enzimi ile 1,25-dihidroksi Vitamin 

D‟ye [1,25(OH)2D] dönüĢtürülmesi gerekmektedir (5). Bu yüzden 25(OH)D 

karaciğerden dolaĢıma katılır VDBP‟e bağlanarak böbreğe gider, böbrekte filtre 

edilir ve proksimal tübüldeki megalin ve kübilin reseptörleri aracılığıyla geri emilir. 

Böbrekte 1 alfahidroksilaz emzimi ile hidroksillenen 25(OH)D‟den aktif metaboliti 

olan 1,25(OH)2D oluĢturulur (11).  1 alfa hidroksilaz enzimi D vitamini sentezindeki 

anahtar enzimdir (5). Bu enzimin düzenlenmesinde PTH, fibroblast growth factor 23 

(FGF 23), serum kalsiyum ve fosfor değerleri etkilidir. ArtmıĢ parathormon, 

hipokalsemi ve hipofosfatemi enzimi indükler ve 1,25(OH)2D oluĢumunu artırırken, 

hiperfosfatemi, FGF 23 ve 1,25(OH)2D kendisi enzimi baskılar ve 1,25(OH)2D 

oluĢumu azalır (11). Ayrıca 1,25(OH)2D böbrekte 24-hidroksilaz enzim aktivitesini 

artırır. 24-hidroksilaz enzimi; 1,25(OH)2D‟yi 1,24,25(OH)3D‟ye, 25(OH)D‟yi 

24,25(OH)2D‟ye dönüĢtürerek D vitamini inaktivasyonundan görevlidir (8).  

25(OH)D ise D vitamininin dolaĢımdaki ana formudur ve kandaki D vitamini 

değerinin laboratuvar ölçümü olarak kullanılır (5). 25(OH)D‟nin kan konsantrasyonu 

1,25(OH)2D‟nin kan konsantrasyonundan yaklaĢık 1000 kat fazladır (8). 

25(OH)D‟nin vücuttaki inaktif form olmasına rağmen laboratuvar 

değerlendirilmesinde kullanılmasının nedeni yarı ömrünün 2-3 hafta kadar uzun 

olmasıdır. 1.25(OH)2D‟nin yarı ömrü ise yaklaĢık 4 saattir ve bu nedenle kan 

konsantrasyonunun çok düĢüktür. Kan konsantrasyonun düĢük olmasından dolayı 

1,25(OH)2D kandaki D vitamini düzeyi hakkında çok iyi bilgi vermez (2). 



6 
 

 

ġekil 2: D vitamininin Metabolizması  (12) 

 

2.4. ETKĠ MEKANĠZMASI 

Biyolojik olarak aktif form olan 1,25(OH)2D etkisini vitamin D reseptörüne 

(VDR) bağlanarak gösterir (11). VDR nükleer hormon reseptör ailesine aittir ve bu 

ailenin diğer üyeleri olan steroidler, tiroid hormonları ve retinoik asit ile etki 

mekanizması olarak benzerlikler gösterir (13). 1,25(OH)2D‟nin moleküler etki 

mekanizması genomik ve non-genomik etkiler Ģeklinde sınıflandırılır (8). VDR‟ye 

bağlanan aktif D vitamini intranükleer retinoid-x reseptör (RXR)‟ü ile heterodimerik 

kompleks oluĢturur. Bu oluĢum DNA üzerindeki D vitamini cevap elemanı (vitamin 

D responsive element, VDRE) Ģeklinde bilinen bölgeye bağlanır ve 1,25(OH)2D-

VDR- RXR-VDRE etkileĢimi oluĢur ve gen transkripsiyonu gerçekleĢmiĢ olur. Aktif 

D vitamininin genomik etkisini bu Ģekilde gerçekleĢmiĢ olur (13). Non-genomik 

etkisi ise aktif D vitamini, plazma membran reseptörüne bağlanarak ikincil haberci 

(CAMP, MAP gibi) veya hücre içi protein fosforilasyonuna neden olarak oluĢan 

hızlı, nontranskripsiyonel cevaplardır. Bu plazma membran reseptörleri kemik, 

böbrek, paratiroid bezi ve bağırsaklar gibi vitamin D‟nin kalsiyum (Ca) üzerine 



7 
 

etkilerini içeren hedef dokularda bulunur (8). Aslında D vitamininin genomik ve non-

genomik aktiviteleri birbirini tamamlayıcı nitelikte olduğu bildirilmiĢtir (13). 

1,25(OH)2D‟in en çarpıcı özelliği plazmanın kalsiyum (Ca) ve fosfor (P) 

düzeylerini sağlamaktır (1). 1,25(OH)2D duedonumdan Ca ileumdan P emilimini 

arttırmaktadır. D vitamini olmadığında diyetle alınan kalsiyumun %10-15‟i ile 

fosforun %60‟ı emilebilmekte iken vitamin D reseptör aktivasyonu ile kalsiyum 

emilimi %30-40, fosfor emilimi ise %80‟e çıkar (14). Ayrıca böbreklerden Ca 

atılımını azaltır ve 1,25(OH)2D‟in kemik rezorbsiyonunu arttırmak, insülin yapımını 

arttırmak, miyokardiyal kontraktilitesini arttırmak, renin sentezini azaltmak üzerine 

de etkisi vardır (4). Ayrıca 1,25(OH)2D‟nin 200‟den fazla geni kontrol ettiği 

bilenmektedir ve bu genler hücre proliferasyonu, diferansiasyonu, apoptozis ve 

anjiyogenezisi üzerine görev alır. Ġmmünomodülatör etkisi de mevcuttur (14). 

 

ġekil 3: D Vitamininin Etkileri  (15) 

 

Böbrekler 25(OH)D‟yi aktif form olan1,25(OH)2D3‟e çevirir. 1,25(OH)2D3 

iskelet sistemi için kalsiyum hemostazını sağlar. Aktif D vitamini ayrıca VDR‟si 

olan diğer hücre ve dokuları da etkiler ancak bu etki D vitamininin kas iskelet dıĢı 

etkilerini oluĢturur. Bununla birlikte hayvan ve insanlar üzerinde yapılan 
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çalıĢmalarda birçok dokuda sadece VDR‟nin değil, ayrıca 1α-hidroksilaz 

aktivitesinin de olduğu saptanmıĢtır (15). 

 

2.4.1. Kas Ġskelet Sistemi Üzerine Etkisi 

D vitamininin temel fizyolojik fonksiyonlarından biri, çeĢitli metabolik 

fonksiyonlar, transkripsiyon düzenlenmesi ve kemik metabolizmasını korumak için 

serum kalsiyum ve fosfor seviyelerini sağlıklı bir fizyolojik aralıkta tutmaktır (11). 

Kan kalsiyum seviyesini fizyolojik aralıkta tutmak için D vitamini kemik 

rezorbsiyonunu arttırır (14). D vitamini VDR ile reseptör aktivatör nükleer faktör 

kappa B ligandı (RANKL) reseptör ekspresyonunu arttırır. RANKL 

preosteoklastlarda RANK ile etkileĢime girer ve preosteoklastların matür 

osteoklastlara dönüĢmesini sağlar (16). Matür osteoklastlar ise kan Ca ve P 

seviyesini normal sınırlarda tutmak için kemik rezorbsiyonu ile Ca ve P‟nin kana 

geçmesini sağlar (11). Eğer kiĢide D vitamini eksikliği varsa bağırsaklardan Ca 

emilimi yetersizleĢir ve kan Ca seviyesi azalır. Buna bağlı olarak paratirodi bezinden 

parathormon (PTH) sentezi artar. PTH ise böbreklerden Ca emilimini ve 1,25(OH)2D 

yapımı artırır. Ayrıca kemikten kana Ca geçiĢini sağlar (17). EriĢkinlerde D vitamini 

eksikliği osteopeni, osteoporoza ve bunlara bağlı artmıĢ kırık riskine sebep 

olmaktadır (3). ArtmıĢ kemik kırık riski sadece kemik metabolizmasındaki 

demineralizasyona bağlı değildir (5). Ġskelet kasları da VDR‟ye sahiptir ve 

maksimum fonksiyon göstermeleri için D vitamini gereklidir. D vitamini eksikliği 

kas zayıflığına neden olur (3). D vitamini eksikliğinin kas zayıflığındaki 

mekanizması 25(OH)D‟nin kasta VDR‟lere bağlanması ile iliĢkilidir. D vitamini 

eksikliğinde VDR‟ler ve 25(OH)D‟nin bağlanma bölgeleri azalır (5). D vitamini 

eksikliğine bağlı artmıĢ fraktür riski hem kemik mineral yoğunluğunun azalması hem 

de kas güçsüzlüğünden, kas-iskelet ağrısından ve bunlara bağlı düĢme riskinde artıĢ 

sonucu oluĢan düĢmeye bağlı kırıkların artmasından kaynaklanmaktadır (18). YaĢlı 

bireylerde düĢme ile serum 25(OH)D düzeyleri arasında iliĢki bulunmuĢtur. D 

vitamini eksikliği olan yaĢlı bireylere D vitamini takviyesi verildiğinde kas gücü, 

yürüme mesafesi ve fonksiyonel yeteneklerinin arttığı, düĢme ve nonvertebral 

kırıklarda azalma görülmüĢtür (8). 
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2.4.2. Ġskelet Sistemi DıĢındaki Etkileri 

Önceleri D vitamininin sadece kalsiyum ve kemik metabolizması üzerine 

etkili olduğu ve VDR‟lerinde bu dokularda olduğu düĢünülmekteydi. D vitamini 

eksikliği olan farelere radyoaktif iĢaretli D vitamini verildiğinde sadece bu dokularda 

birikmesi beklenirken birçok dokunun çekirdeğinde biriktiği görülmüĢtür. Yapılan 

çalıĢmalar sonrasında VDR‟nin sadece kemik ve Ca metabolizmasıyla alakalı 

olmadığı beyin, cilt, meme, hipofiz, paratiroidler, pankreas beta hücreleri, gonadlar, 

iskelet kası, dolaĢımdaki monositler ile aktive T ve B lenfositlerinde de bulunduğu 

saptanmıĢtır (7). 

2.4.2.1. Kardiyovasküler hastalıklar ile iliĢkisi: 

VDR‟ler vasküler düz kas, endotelyum, kalp kası hücrelerinde de 

bulunduğundan D vitamininin kardiyovasküler hastalıklar (KVH) üzerinde etkisi 

vardır (8). D vitamininin etkisinde olan kardiyovasküler sağlığı ilgilendiren 200 gen 

olduğu tahmin edilmektedir. 1,25(OH)2D, kan basıncının yükselmesinde görevli olan 

reninin üretimini azaltıcı özelliğe sahiptir (4). D vitamini eksikliği olan hastalarda 

hipertansiyon (HT) ve KVH riskinde artıĢ saptanmıĢtır (14). Yeterli miktarda D 

vitamini seviyesi renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin down regüle ederek HT 

oluĢumunu azaltır. D vitamininin, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi üzerindeki bu 

etkisi kardiyak hipertrofi ve kontraktilite artıĢını önleyerek kalp krizi ve ani kardiyak 

ölümden dolayı oluĢabilecek mortalitenin azaltılmasını sağlar (4). D vitamini 

eksikliği olan kiĢilerde kalp krizi geçirme riskinin %50 arttığı bildirilmiĢtir. Ayrıca D 

vitamini eksik olup kalp krizi geçiren hastaların ölüm oranlarının da daha fazla 

olduğu bildirilmiĢtir (7). Daha yüksek enlemlerde yaĢamak HT riskini arttırmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda D vitamini takviyesinin HT riskini azalttığı gösterilmiĢtir (4). 

Serum 25(OH)D 30 ng/ml‟nin altında olması HT, hiperlipidemi ve periferik damar 

hastalıklarının prevelansının artıĢı ile iliĢkilidir (8). UVB radyasyona haftada 3 kez 

toplamda 3 ay maruz kalan HT hastalarında 25(OH)D düzeylerinin yaklaĢık olarak 

%180 oranında arttığı ve bu hastalarda sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeylerinde 

ise 6 mm Hg düĢüĢ olduğu belirtilmiĢtir (14). Serum 25 (OH) D düzeyleri ile koroner 

arter hastalıkları, kalp krizi, kalp yetmezliği, inme ve ani ölüm gibi komponentlerle 

iliĢkilidir (11). 
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2.4.2.2. Diabetes mellitus ile iliĢkisi: 

Tip 2 diabetes mellitus (DM) ve glikoz intoleransı pankreas beta hücre 

disfonksiyonu, insülin duyarlılığının azalarak insülin direnci geliĢmesi ve sistemin 

enflamasyon ile oluĢur (13). D vitamininin pankreas beta hücre fonksiyonunu 

iyileĢtirici etkisi; dolaylı ve doğrudan Ģekilde gerçekleĢmektedir.  Doğrudan etkisi 

pankreas beta adacık hücrelerinin VDR içermesi ve 1,25(OH)2D ile insülin üretimini 

arttırmasıdır. Dolaylı etkisi ise Ca‟nın normalizasyonu ve beta hücresinden insülin 

salınımında kullanılan Ca akıĢının sağlanmasıdır (13,19). Yapılan çalıĢmalarda D 

vitamini eksikliği ile diyabet ve glikoz intoleransı arasında iliĢki olduğunu 

gösterilmektedir (4). D vitamini eksikliği artmıĢ insülin direnci, azalmıĢ insülin 

üretimi ve metabolik sendromla iliĢkili bulunmuĢtur (5). D vitamini (400-1000 

U/gün) ile birlikte kalsiyum desteğinin (600-1200 mg/gün) sağlanması tip 2 DM ve 

glikoz intoleransı geliĢme riski yüksek olan gruplarda önleyici özellikte olduğu 

gösterilmiĢtir (4). 

 2.4.2.3. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ile iliĢkisi: 

Serum D vitamini düzeyi ile solunum fonksiyonları arasındaki iliĢki için 

birçok çalıĢma yapılmıĢtır (20). DüĢük serum 25-hidroksivitamin D düzeyleri, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) görüldüğü gibi düĢük 1. Saniye zorlu 

ekspirasyon hacmi (FEV1), bozulmuĢ immünolojik kontrol ve artmıĢ hava yolu 

enflamasyonu ile iliĢkilidir (21). KOAH olan hastalardan, hafif KOAH'lı olan 

hastaların yaklaĢık % 30‟unda ağır KOAH'lı olanların ise % 75‟inin üzerinde D 

vitamini eksikliği prevalansı görülmüĢtür. Ayrıca D vitamini eksikliği KOAH‟lı 

hastalarda kronik hava yolu ve sistemik enflamasyonu arttırabileceği ve bakteriyel 

klirensi azaltarak enfeksiyon alevlenmesini artırabileceği belirtilir (22). 

2.4.2.4. Serebrovasküler olay ile iliĢkisi: 

D vitamini eksikliği, sağlıklı bireylerde artmıĢ vasküler hastalık riski ve 

iskemik inme ile iliĢkilidir. D vitamini eksikliği diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi 

ve inmenin görünme prevalansını arttırır. D vitamini aynı zamanda inme sonrası 

klinik iyileĢmeyi sağlayacak nöroplastik değiĢiklikleri teĢvik edebilir. D vitamini kan 

beyin bariyerini geçebildiği ve VDR‟ler beyinde de tanımlandığı için, aynı zamanda 
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antitrombotik ve nöroprotektif eylemler de uygular. Yapılan çalıĢmalarda VDR 

genindeki genetik varyantların, D vitamini eksikliği olan kiĢilerde inme riskinin 

artmasıyla iliĢkili olduğunu bulunmuĢtur (23). 

2.4.2.5. Obezite ile iliĢkisi: 

Obezite tüm dünyada yaygın görülen bir halk sağlığı sorunudur (24).  

Alemzadeh ve arkadaĢları tarafından obez çocuk ve adolesanlarda D vitamini 

eksikliği ile adiposite arasında iliĢki aranmıĢtır. D vitamini yetersizliği veya eksikliği 

olan bireylerde vücut kitle indeksi, D vitamini normal olanlara göre yüksek 

bulunmuĢtur (13). Obezitede artan yağ dokusu ile D vitamininin bu dokularda depo 

halde bulunup dolaĢıma katılmaması da D vitamini eksikliği nedenini oluĢturabilir 

(25). Diğer yandan düĢük D vitamini düzeyinin kaslarda yapacağı hipotonisite ve 

bunun oluĢturacağı hipoaktif yaĢam da obezite oluĢumuna neden olan bir faktör 

olabilir. EĢit olarak güneĢ ıĢığına maruz bırakılan obez olan ve obez olmayan 

bireylerin D vitamini sentezi obez olanlarda obez olmayanların yarısı kadardır. 

Sonuç olarak yağ dokusunun miktarı ile serum D vitamini düzeyleri arasında negatif 

bir iliĢki vardır (13). 

2.5. D VĠTAMĠNĠ DÜZEYĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

D vitamini düzeyini değerlendirmek için serum 25(OH)D değerine bakılır. D 

vitamini düzeylerinin sınıflanmasında kullanılacak değerler hakkında çok fikir birliği 

olmamakla birlikte çoğu araĢtırmacı 25(OH)D‟nin 20 ng/ml‟in altında olmasını 

eksiklik olarak tanımlamıĢtır. D vitamini 30 ng/ml‟in altına düĢtüğünde PTH 

yükselmeye baĢlar. Bu yüzden en uygun D vitamini değeri 30 ng/ml‟nin (75 nmol/L) 

üzerindeki değerler olduğu kabul edilir. 20 ile 30 ng/ml (50-75 nmol/L) arasındaki 

düzeyi yetersizlik, 20 ng/ml‟nin (50 nmol/L) altındaki düzeyi eksiklik, 10 ng/ml‟in 

altını ise ciddi eksiklik olarak kabul eden sınıflamalar mevcuttur (2, 3). Serum 

25(OH)D‟in 150 ng/ml‟in üstünde olması ise D vitamini intoksikasyonu olarak 

değerlendirilir (5). 

Serum 25(OH)D değer ölçümünün, yüksek performanslı sıvı kromatografisi 

(HPLC), sıvı kromatografi/tandem mass spectrometry (LC/MS) yöntemleri ile 

ölçülmesi güvenilirdir. 25(OH)D ölçümü tüm toplumda hatta tüm gebelerde rutin 
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olarak ölçülmesi önerilmez. Sadece D vitamini eksikliği yönünden riskli gruplarda 

25(OH)D ölçümünün yapılması önerilir. Riskli gruplar; yaĢlılar, koyu cilt rengine 

sahip olanlar, obezite, D vitamini metabolizmasını hızlandıran ilaç kullanımı, güneĢe 

yetersiz maruziyet, osteoporoz,  nontravmatik (spontan) kırık oluĢumu, osteomalazi, 

malabsorbsiyon sendromları, kronik böbrek yetmezliği, kronik karaciğer hastalıkları, 

hiperparatiroidi Ģeklindedir (2). 

Literatürlerde D vitamini eksikliği görülme sıklığı her ülkede hatta aynı 

ülkenin değiĢik bölgelerinde bile farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir. Avrupa ve 

Amerika‟da toplumda yaĢayan yaĢlı nüfusta (huzurevlerinde değil) D vitamini 

eksikliği görülme oranının %40 ile %100 arasında değiĢtiği görülmektedir. Ülkemiz 

için de oranlar benzer Ģekildedir (2). 

2.6. D VĠTAMĠNĠ EKSĠKLĠĞĠ NEDENLERĠ 

D vitamini ihtiyacının %90‟ı güneĢ ıĢığı ile deriden sentezlenmekte ve sadece 

%10‟u besinlerle alınmaktadır (2). Bu yüzden D vitamini eksikliğinin ana nedeni 

yetersiz güneĢ ıĢığı maruziyetidir. Kuzey enlemde yaĢamak, kapalı giyim tarzı, 8 

faktörden fazla olan güneĢ korucuyu kullanmak, ev içinde çok vakit geçirmek güneĢ 

ıĢığına maruz kalma miktarını azaltmakta ve D vitamini eksikliğine sebep 

olmaktadır. Koyu ten rengine sahip bireylerdeki epidermal tabakadaki daha fazla 

bulunan melanin pigmenti güneĢ ıĢığından D vitamini sentezini azaltır. Koyu ten 

rengine sahip bireyler aynı miktarda D vitamini üretmek için açık renkli bireylere 

göre daha fazla güneĢ ıĢığına maruz kalmaları gerekir (26). D vitamini eksikliğinin 

diğerler nedenleri tablo 1 „de verilmiĢtir.  

 

2.7. D VĠTAMĠNĠ EKSĠKLĠĞĠ TEDAVĠSĠ 

Uluslararası osteoporoz vakfı (IOF) 19-70 yaĢ arası bireylerin kemik sağlığını 

korumak için minimum günlük 600 IU, 71 yaĢ ve üstü için 800 IU D vitamini almayı 

önermektedir. YaĢlılarda ve D vitamini eksikliği yönünden riskli kiĢilerde daha 

yüksek günlük D vitamini dozu gerekebilir. Bu yüzden 65 yaĢ ve üzerindeki 

eriĢkinlerde kırık riskini azaltmak için günlük 800-1000 IU D vitamini alınması 

önerilir (2). Çocuklarda ve yetiĢkinlerde D vitamini eksikliğini ve yetersizliğini 
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tedavi etmek için etkili bir yol olan yükleme tedavisine geçilir ve çocuklarda 6, 

eriĢkinde 8 hafta boyunca bir kez haftalık 50.000 IU D vitamini vermelidir (11). 

Tedavide amaç, serum 25(OH)D düzeyini 30-50 ng/ml seviyesinde tutmaktır. 

Yükleme tedavisi ile hedeflenen serum 25(OH)D düzeyini seviyeye geldiğinde 

günlük idame dozuna geçilmelidir. Serum 25(OH)D düzeyini hedeflenen değere 

ulaĢmadıysa yükleme tedavisine 50.000 IU/Hafta 3-6 hafta daha devam edilebilir. 

Malabsobsiyon sendromlu, obez, D vitamini metabolizmasını hızlandıran ilaç 

kullanan hastalarda yükleme ve idame dozu daha yüksek olmalıdır (2). 

Tablo 1: D Vitamini Eksikliği Nedenleri  (2)  

Yetersiz Alım veya Emilim  Besinlerle yetersiz alım  

 Yetersiz güneĢ ıĢığı maruziyeti 

(kuzey enlemler, hava kirliliği, 

koyu cilt, güneĢ koruyucu 

kullanımı, kapalı giyim tarzı…)  

 Yağ malabsorbsiyonu  

 Gastrektomi  

 Ġnce bağırsak hastalıkları (Çölyak 

hastalığı, inflamatuvar bağırsak 

hastalıkları….)  

 Pankreas yetersizliği 

Defektli 25-Hidroksilasyon  Kronik karaciğer hastalıkları 

(siroz..) 

D Vitamininin Ġnaktif Metabolitlere 

ArtmıĢ Yıkımı 
 Antikonvülzanlar (fenitoin, 

fenobarbital) Antifungal ilaçlar 

(ketokonazol)  

 Antitüberküloz ilaçları (rifampisin, 

izoniazid)  

 Anti-retroviral ilaçlar 

Glukokortikoidler 

D Vitamini Bağlayan Protein Kaybı  Nefrotik sendrom 

Defektli1 -Alfa 25- Hidroksilasyon  Hipoparatiroidi  

 Renal yetmezlik  

 1-alfahidroksilaz eksikliği (vitamin 

D-bağımlı rikets tip 1) 

Aktif Vitamin D (Kalsitriol)’ye Hedef 

Organ Cevapsızlığı (Vitamin D 

Rezistansı) 

 Herediter vitamin D-bağımlı rikets 

(vitamin D-bağımlı rikets tip 2) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalıĢma 17.10.2018 tarihinde S.B.Ü. Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulunda alınan (karar no:09) onay ile 

baĢlatılmıĢtır. Retrospektif, kesitsel, analitik olarak planlanan araĢtırmada S.B.Ü. 

Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine ġubat 

2017 ile ġubat 2018 tarihleri arasında baĢvuran ve D vitamini normalden düĢük 

saptanan 404 eriĢkin hasta yer aldı. Bu çalıĢma retrospektif olmasından dolayı sosyal 

güvenlik kurumuna ve çalıĢmayı yapana herhangi bir maliyet getirmemiĢtir. 

Hastaların çalıĢmaya dâhil edilme ve hariç tutulma kriterleri; 

Dâhil etme kriterleri 

o ġubat 2017- ġubat 2018 tarihleri arasında S.B.Ü. Ġzmir Bozyaka Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine baĢvurmak 

o D vitamini düzeyi normalin altında olan hastalar  

Hariç tutma kriterleri 

o 18 yaĢ altı hastalar 

o Gebe hastalar 

o D vitamini düzeyi normal bulunan hastalar 

Hastane bilgi yönetim sisteminden (HBYS) ġubat 2017-ġubat 2018 tarihleri 

arasında hastaneye baĢvurmuĢ 25(OH)D değerine bakılmıĢ hastaların bilgilerine 

ulaĢıldı. BaĢvuru esnasında boy ve kilo bilgileri alınmıĢ ve açlık lipit değerleri( Total 

kolesterol, trigliserit, düĢük dansiteli lipoprotein [LDL], yüksek dansiteli lipoprotein 

[HDL]) bakılmıĢ hastalar seçildi. Örneklem sayısı D vitamini görülme sıklığı % 40 

olarak alınıp evreni belli olmayan örneklem hesabıyla 368 olarak hesaplandı ve 

belirtilen kriterlere uygun 404 hasta araĢtırmaya dâhil edildi. Laboratuvar verileri, 

S.B.Ü. Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi HBYS üzerinden laboratuvar 

verileri taranarak alındı. ÇalıĢmadaki tüm hastaların D vitamini seviyeleri normalin 

altında olup D vitamini düzeyine göre hastalar 2 gruba ayrılmıĢtır. 

1) 25(OH)D değeri 20-30 ng/ml ise D vitamini yetersizliği 

2) 25(OH)D değeri < 20 ng/ml ise D vitamini eksikliği 
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ÇalıĢmaya son bir yılda D vitamini replasmanı yapılmamıĢ hastalar seçildi. 

Bu çalıĢmada D vitamini düĢüklüğü ile kronik hastalıklar arasındaki iliĢkiye bakıldı. 

ÇalıĢmada kronik hastalık olarak DM, HT, KOAH, koroner arter hastalığı (KAH),  

SVO incelendi. Hastaların kronik hastalık bilgileri hastane bilgi yönetim 

sistemindeki anamnezlerinden, medulla sistemi üzerindeki ilaç raporları, tanılar ve 

reçeteleri taranarak alındı. BMĠ: vücut ağırlığı(kg) / boy
2 
(m

2
)

 
formülü ile hesaplandı. 

3.1. VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical package for Social 

Science for Windows version 25” istatistik programı ile yapıldı. Gruplardaki 

verilerin dağılımı incelendi. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum) yanı sıra 

normal dağılım gösteren değiĢkenlerin 2‟li grup karĢılaĢtırılmasında bağımsız T testi, 

normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerin 2‟li grup karĢılaĢtırılmasında Mann 

whitney U testi, nonparametrik verilerin karĢılaĢtırılmasında Pearson Ki kare testi 

uygulandı. Sonuçlar %95 güven aralığında anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya S.B.Ü. Ġzmir Bozyaka Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Aile 

Hekimliği Polikliniği‟ne ġubat 2017 - ġubat 2018 tarihleri arasında baĢvuran, 18-80 

yaĢ arası D vitamin seviyesi düĢük saptanan toplam 404 eriĢkin hasta alındı. 

 4.1. DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların yaĢ ortalaması 52,22 ± 16,22 yıl 

bulunmuĢtur. En genç hasta 18 yaĢında, en yaĢlı hasta ise 80 yaĢında saptanmıĢtır. 

404 hastanın 137‟si (%33,9) erkek hasta, 267‟si (%66,1) ise kadın hastadır. (ġekil 4) 

                  

 

ġekil 4: Hastaların Cinsiyete Göre Dağılımlarının Pasta Grafiği ile Gösterimi 

 

ÇalıĢmadaki erkek hastaların yaĢ ortalaması 54,93 ± 16,01 yıl saptanmıĢtır. 

En genç erkek hasta 20, en yaĢlı erkek hasta ise 80 yaĢındadır. ÇalıĢmadaki erkek 

hastaların yaĢlarının dağılımının 60 yaĢ üstünde daha fazladır. (ġekil 5) 

  

Erkek (n=137) 

33,9% 

Kadın (n=267) 

66,1% 
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ġekil 5: Erkek Hasta YaĢ Dağılımı 

 

ÇalıĢmada bulunan kadın hastaların yaĢ ortalaması 50,83 ± 16,18 yıl 

saptanmıĢtır. En genç kadın hasta 18, en yaĢlı kadın hasta ise 80 yaĢındadır. Kadın 

hastalar erkek hastalara göre daha dağınık bir dağılım göstermektedir. 30 yaĢın 

altındaki hastalarda özellikle 27/28 yaĢındaki hasta sayısı daha fazla saptanmıĢtır. 

Aynı Ģekilde 70 yaĢ üzeri grupta da özellikle 80 yaĢındaki hastalar daha sıklıkla 

görülmektedir. (ġekil 6) 

 

ġekil 6: Kadın Hasta YaĢ Dağılımı 
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ÇalıĢmada bulunan hastaların %65‟i (n=263) 45 yaĢ üzerinde, %29‟u (n=118) 

26 ile 45 yaĢ aralığında, %6‟sı (n=23) ise 25 yaĢ altında bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların vücut ağırlık ortalaması 71,67 ± 12,85 kg 

saptanmıĢtır. Hastalardan vücut ağırlığı en düĢük olan 45 kg saptanmıĢken vücut 

ağırlığı en yüksek olan 125 kg saptanmıĢtır. Hastaların boy ortalaması ise 163 ± 

0,083 cm saptanmıĢtır. Hastaların en kısa boya sahip olanın boyu 145 cm, en uzun 

boya sahip olanının boyu ise 187 cm‟dir.  Hastaların beden kitle indeksleri (BMĠ) 

ortalaması 26,92 ± 3,89 kg/m
2
 saptanmıĢtır.  BMĠ sınıflamasına göre çalıĢmadaki 

ortalama BMĠ değeri fazla kilolu grubuna dâhil olmaktadır. Hastalar BMĠ değerlerine 

göre sıralandığında en küçük değer 17,99 kg/m
2
; en büyük değer 41,77 kg/m

2
 

saptanmıĢtır. BMĠ sınıflamasına göre zayıf, normal, fazla kilolu ve obez gruplarının 

tümüne ait hasta mevcuttur. (ġekil 7) 

 

ġekil 7: Hastaların Beden Kitle Ġndeksine Göre Dağılımları 

 

ÇalıĢmada yer alan hastaların sosyal güvencelerine göre dağılımları BAĞ-

KUR n=59 (%14,60), Emekli Sandığı n=58 (%14,36), SGK(Sosyal Güvenlik 

Kurumu) n=46 (%11,39), SSK(Sosyal Sigortalar Kurumu) n=240 (%59), YeĢilKart 

n=1 (%0,25) Ģeklinde saptanmıĢtır. (ġekil 8) 
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ġekil 8: Hastaların Sosyal Güvencelerine Göre Dağılımları 

 

4.2. ÇALIġMAYA KATILAN HASTALARIN KRONĠK 

HASTALIK DURUMLARI 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların %50,99‟u (n=206) DM, HT, SVO, KOAH 

ve KAH açısından en az bir kronik hastalığa sahip saptanmıĢtır. Hastaların 

%25,74‟ünde (n=104) DM, %37,13‟ünde (n=150) HT, %1,2‟sinde (n=5) SVO, 

%2,72‟sinde (n=11) KOAH, %14,36‟sında (n=58) KAH saptanmıĢtır. Obezite 

açısından değerlendirildiğinde tüm hastaların %27,48‟si (n=111) BMĠ‟ye göre 

obezite saptanmıĢtır. (Tablo 2) 

Tablo 2: ÇalıĢmadaki Hastaların Hastalık Durumları 

Hastalıklar* Var n (%) Yok n (%) 

Diabetes Mellitus 104(%25,74) 300(%74,26) 

Hipertansiyon 150(%37,13) 254(%62,87) 

Koroner Arter Hastalığı 58(%14,36) 346(%85,64) 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 11(%2,72) 393(%97,28) 

Serebrovasküler Hastalık 5(%1,2) 399(%98,20) 

Obezite 111(%27,48) 293(%72,52) 

En Az Bir Kronik Hastalık 206(%50,99) 198(%49,01) 

* Birden fazla kronik hastalığa sahip olan hastalar mevcuttur. 

BAĞ-KUR 

14,6% 

EMEKLĠ 

SANDIĞI 

14,36% 

SGK 

11,39% 

SSK 

59,41% 

YEġĠLKART 

0,25% 
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ÇalıĢmaya dâhil edilen hastalar trigliserit düzeyi için 150 mg/dl, total 

kolesterol için 200 mg/dl, LDL için 100 mg/dl, HDL düzeyi için erkeklerde 40 

mg/dl, kadınlarda 50 mg/dl değerlerine göre gruplara ayrılmıĢtır. 

Kan lipit durumlarına göre değerlendirildiğinde; hastaların %35‟inde (n=143) 

trigliserit düzeyi yüksekliği,  %70‟inde (n=280) total kolesterol düzeyi yüksekliği, 

%91‟inde (n=365) LDL düzeyi yüksekliği,  %23‟ünde (n=93) HDL düzeyi 

düĢüklüğü saptanmıĢtır. (Tablo 3)  

         Tablo 3: ÇalıĢmadaki Hastaların Kan Lipit Durumları 

 

4.3. HASTALARIN D VĠTAMĠNĠ DÜZEYLERĠNE GÖRE 

ĠNCELENMESĠ 

ÇalıĢmada 20 – 30 ng/ml arasındaki D vitamini düzeyi D vitamini 

yetersizliği, 20 ng/ml‟nin altındaki düzeyler ise D vitamini eksikliği olarak 

gruplandırılmıĢtır. Bu sınıflandırmaya göre çalıĢmadaki hastaların %58,91‟inde 

(n=238) D vitamini eksikliği, %41,09‟unda (n=166) D vitamini yetersizliği olduğu 

tespit edilmiĢtir (ġekil 9). ÇalıĢmadaki hastaların D vitamini düzey ortalaması 

18,28±5,84 ng/ml saptanmıĢtır. En düĢük D vitamini düzeyi 1,12 ng/ml iken en 

yüksek düzey ise 29,95 ng/ml Ģeklindedir.  

  

Kan Lipit Durumu Var n (%) Yok n (%) 

Trigliserit Yüksekliği 143(%35) 261(%65) 

Total Kolesterol Yüksekliği 280(%70) 124(%30) 

LDL Yüksekliği 365(%91) 39(%9) 

HDL DüĢüklüğü 93(%23) 311(%77) 
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ġekil 9: D Vitamini Düzeyine Göre Hasta Dağılımı 

 

D vitamini eksik olanların %67„si (n=160) kadın cinsiyetinde, %33‟ü (n=78) 

erkek cinsiyetinde saptanmıĢtır. D vitamini yetersizliği olan hastaların ise %64‟ü 

(n=107) kadın cinsiyetinde, %36‟sı (n=59) erkek cinsiyetinde saptanmıĢtır(ġekil 10). 

ÇalıĢmadaki kadın hastaların D vitamini ortalaması 18,10±6,00 ng/ml iken erkek 

hastaların D vitamini ortalaması 18,62±5,53 ng/ml Ģeklinde saptanmıĢtır. 

D vitamini eksikliği ile D vitamini yetersizliği bulunan hastaların cinsiyet 

açısından değerlendirildiğinde anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.(p=0,527).  

D Vitamini 

Eksikliği 

(n=238) 

58,91% 

D vitamin 

Yetersizliği 

(n=166) 

41,09% 
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D vitamini eksikliği görülen hastaların yaĢ ortalaması 50,57 ± 16,45 yıl 

saptanmıĢ olup, D vitamini yetersizliği görülen hastaların yaĢ ortalaması ise 54,58 ± 

15,64 yıl saptanmıĢtır. D vitamini eksik olan hastaların yaĢ ortanca değeri 50,5 yıl 

bulunmuĢken, D vitamini yetersiz hastaların yaĢ ortanca değeri 58 yıl bulunmuĢtur. 

Her iki grupta yaĢ dağılımları grafiksel olarak incelendiğinde D vitamini 

eksikliğine sahip hastaların yaĢ dağılımı daha dengeli iken, D vitamini yetersizliğine 

sahip hastalarda ise 60 yaĢ ve üzeri olan hasta grubu daha çoğunluktadır. (ġekil 11) 

(ġekil 12) 
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ġekil 10: Cinsiyete Göre D Vitamini Düzeyi Oranları 
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ġekil 11: D Vitamini Yetersizliği Olan Hastaların YaĢ Dağılımı Grafiği 

 

 

ġekil 12: D Vitamini Eksikliği Olan Hastaların YaĢ Dağılımı Grafiği 

 

D vitamini eksikliği olan hastaların %62‟si (n=147) 45 yaĢ üzerinde, %32‟si 

(n=76) 26 ile 45 yaĢ arasında, %6‟sı (n=15)  25 yaĢ altında saptanmıĢtır. D vitamini 

yetersizliği olan hastaların  %70‟i (n=116) 45 yaĢ üzerinde, %25‟i (n=42) 26 ile 45 

yaĢ arasında, %5‟i (n=8) 25 yaĢ altında saptanmıĢtır. (Tablo 4) 

D vitamini eksikliği ile D vitamini yetersizliği bulunan hastalar yaĢ 

gruplarıyla incelendiğinde anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.(p=0,242).  
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Tablo 4: D Vitamini Durumunun YaĢ Gruplarına Göre Dağılımı 

 

ÇalıĢmadaki hastalar sosyal güvence durumlarına göre değerlendirildiğinde D 

vitamini eksikliği olan hastaların %60‟ı (n=143) SSK, %12‟si (n=29) SGK, %13‟ü 

(n=30) Emekli Sandığı ve %15‟i (n=35) BAĞ-KUR,  %0,04‟ü (n=1) YeĢilkart olarak 

saptanmıĢtır. D vitamini yetersizliği olan hastaların ise %58‟i (n=197) SSK, %10‟u 

(n=17) SGK, %17‟si (n=28) Emekli Sandığı ve %14‟ü (n=24) BAĞ-KUR olarak 

saptanmıĢtır. D vitamini yetersizliği olan grupta YeĢilkart‟a sahip hasta 

saptanmamıĢtır. (Tablo 5) 

D vitamini eksikliği ile D vitamini yetersizliği bulunan hastalar sosyal 

güvence durumlarına göre anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır.(p=0,617) 

 

Tablo 5: D Vitamini ve Sosyal Güvence Durumuna Göre Hasta Dağılımı 

 

D vitamini eksikliği ve D vitamini yetersizliği olan hastalar kronik hastalıklar 

açısından incelendiğinde; D vitamini eksikliği olan hastaların %27‟sinde (n=64)  

DM, %33‟ünde (n=80) HT, %1‟inde (n=3) SVO, %3‟ünde (n=8) KOAH, %24‟ünde 

(n=59) BMĠ‟ye göre obezite, %11‟inde (n=27) KAH, %50‟ sinde de (n=120) DM, 

HT, SVO, KOAH ve ya KAH‟tan en az biri saptanmıĢtır.  D vitamini yetersizliği 

olan hastaların ise %24‟ünde (n=40) DM, % 42‟sinde (n=70) HT, %1‟inde (n=2) 

SVO, % 1‟inde (n=3) KOAH, %31‟inde (n=52) BMĠ‟ye göre obezite, %18‟inde 

D Vitamini Durumu 

18-25 YaĢ 

Hasta Sayısı 

n (%) 

26-45 YaĢ 

Hasta Sayısı 

n (%) 

> 45 YaĢ 

Hasta Sayısı 

n (%) 

D Vitamini Eksikliği 15(%6) 76(%32) 147(%62) 

D Vitamini Yetersizliği 8(%5) 42(%25) 116(%70) 

 

 

Sosyal Güvence Tipine Göre Hasta Sayısı 

D Vitamini 

Durumu 

BAĞ-KUR  

n (%) 

Emekli Sandığı  

n (%) 

SGK 

n (%) 

SSK 

n (%) 

YeĢilkart 

n (%) 

D Vitamini 

Eksikliği 

35 (%15) 30 (%13) 29 (%12) 143 (%60) 1 (%004) 

D Vitamini 

Yetersizliği 

24 (%14) 28 (%17) 17 (%10) 97 (%58) 0 (%0) 
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(n=31) KAH, %51‟inde de (n=86) DM, HT, SVO, KOAH ve ya KAH‟tan en az biri 

saptanmıĢtır. 

D vitamini eksikliği ve D vitamini yetersizliği bulunan gruplar arasında DM 

(p=0,527), HT (p=0,080),  SVO (p=0,960), KOAH (p=0,330), obezite (p=0,148) ve 

en az bir kronik hastalığa sahip olmak (p=0,780) açısından anlamlı istatistiksel fark 

saptanmamıĢtır. Ġki grup arasında sadece KAH (p=0,030) için istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır. (Tablo 6) 

Tablo 6: D Vitamini Durumu ile Hastalıklar Arasındaki ĠliĢki 

 

ÇalıĢmadaki hastalar D vitamini eksikliği ve D vitamini yetersizliği grupları 

ile kan lipit durumları açısından değerlendirildiğinde; D vitamini eksikliği olan 

grubun %35‟inde (n=84) trigliserit yüksekliği, %69‟unda (n=165) total kolesterol 

yüksekliği, %91‟inde (n=217) LDL yüksekliği, %25‟inde (n=60) HDL düĢüklüğü 

saptanmıĢtır. D vitamini yetersizliği bulunan grubun %36‟sında (n=59) trigliserit 

yüksekliği, %69‟unda (n=115) total kolesterol yüksekliği, %89‟unda (n=148) LDL 

yüksekliği, %20‟sinde (n=33) HDL düĢüklüğü saptanmıĢtır. Her iki grup arasında 

kan lipit durumları açısından istatistiksel fark saptanmamıĢtır. (Tablo 7) 

 

 

 

Hastalıklar 

D Vitamini 

Eksikliği 

n (%) 

D Vitamini 

Yetersizliği 

n (%) 

P 

Diabetes Mellitus 64 (%27) 40 (%24) 0.527 

Hipertansiyon 80 (%33) 70 (%42) 0.08 

Koroner Arter Hastalığı 27 (%11) 31 (%18) 0.03 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 8 (%3) 3 (%1) 0.33 

Serebrovasküler Hastalık 3 (%1) 2 (%1) 0.96 

Obezite 59 (%24) 52 (%31) 0.148 

En Az Bir Kronik Hastalık 120 (%50) 86 (%51) 0.78 
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Tablo 7: D Vitamini ve Kan Lipit Durumu Arasındaki ĠliĢki 

 

ÇalıĢmadaki tüm hastalardan DM‟ye sahip olan grubun ortalama D vitamini 

değeri 17,76 ± 5,60 ng/ml,  DM‟ ye sahip olmayan grubun ortalama D vitamini 

değeri 18,46 ± 5.93 ng/ml saptanmıĢtır.  D vitamini düzeyi ortalaması için DM‟ ye 

sahip olmak ve olmamak arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıĢtır. (p=0,293)  

 ÇalıĢmada HT‟ye sahip olan hastaların ve sahip olamayan hastaların D 

vitamini ortalama değerleri değerlendirildiğinde HT‟ ye sahip olan hastaların 

ortalama D vitamini değeri 19,07 ± 6,07 ng/ml,  HT‟ye sahip olmayan hastaların D 

vitamini ortalama değeri ise 17,81 ± 5,68 ng/ml saptanmıĢtır. D vitamini düzeyi 

ortalamaları açısından HT‟ye sahip olmak ve sahip olmamak arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. (p=0,036)  

ÇalıĢmadaki hastalardan SVO‟ya sahip olan grubun D vitamini ortalama 

değeri 15,93 ± 10,50 ng/ml saptanmıĢtır; SVO‟ya sahip olmayan grubun D vitamini 

ortalama değeri ise 18,30 ± 5,79 ng/ml saptanmıĢtır. D vitamini düzeyi ortalama 

değerleri için SVO‟ya sahip olmak ve olmamak arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. (p=0,015)  

ÇalıĢmadaki hastalardan KOAH‟ a sahip olan grubun D vitamini ortalama 

değeri 16,60 ± 5,09 ng/ml saptanmıĢken, KOAH‟ a sahip olmayan grubun D vitamini 

ortalama değeri 18,32 ± 5.87 ng/ml saptanmıĢtır. KOAH‟a sahip olan ve olmayan 

grupların D vitamini ortalama değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. (p=0,336)  

ÇalıĢmadaki hastalardan BMĠ‟ye göre obeziteye sahip olan hastaların D 

vitamini ortalama değeri 18,63 ± 5,98 ng/ml saptanmıĢtır; obeziteye sahip olmayan 

Kan Lipit Durumu 

D Vitamini 

Eksikliği 

n (%) 

D Vitamini 

Yetersizliği 

n (%) 

P 

Trigliserit Yüksekliği 84 (%35) 59 (%36) 0.959 

Total Kolesterol Yüksekliği 165 (%69) 115 (%69) 0.991 

LDL Yüksekliği 217 (%91) 148 (%89) 0.499 

HDL DüĢüklüğü 60 (%25) 33 (%20) 0.200 
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hastaların D vitamini ortalama değeri ise 18,14 ± 5,81 ng/ml saptanmıĢtır. Obeziteye 

sahip olan ve olmayan grupların D vitamini düzeylerinin ortalamaları arasında 

anlamlı istatistiksel fark saptanmamıĢtır. (p=0,458)  

ÇalıĢmadaki hastalardan KAH‟a sahip olan hastaların D vitamini ortalama 

değeri 19,34 ± 5,45 ng/ml saptanmıĢtır; KAH‟a sahip olmayan hastaların D vitamini 

ortalama değeri ise 18,10 ± 5,90 ng/ml saptanmıĢtır. KAH‟a sahip olan ve olmayan 

hasta gruplarının D vitamini düzeylerinin ortalamaları arasında anlamlı istatistiksel 

fark saptanmamıĢtır. (p=0,134)  

 ÇalıĢmadaki hastaların DM, HT, SVO, KOAH ve ya KAH‟dan en az bir 

kronik hastalığa sahip olan grubun D vitamini düzeyi ortalaması 18,24 ± 5,98 ng/ml 

saptanmıĢtır. DM, HT, SVO, KOAH ve ya KAH‟tan hiçbirine sahip olmayan grubun 

D vitamini düzeyi ortalamasıysa 18,32 ± 5,73 ng/ml saptanmıĢtır. DM, HT, SVO, 

KOAH ve ya KAH‟tan en az bir kronik hastalığa sahip olan ve olmayan grupların D 

vitamini düzeylerinin ortalamaları arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmamıĢtır. 

(p=0,893)  

Kronik hastalıklara sahip olan hastalar ve sahip olmayan hastaların D 

vitamini ortalama düzeyleri arasında HT‟ye ve SVO‟ya sahip hastaların ortalama D 

vitamini düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. (Tablo 8) 

Tablo 8: Kronik Hastalık Durumu ile Ortalama D Vitamini Değerleri 

 

 

Hastalıklar 

Hastalık 

Olanlarda D 

Vitamini 

Ortalama Değeri 

(ng/ml) 

Hastalık 

Olmayanlarda       

D Vitamini 

Ortalama Değeri 

(ng/ml) 

P 

Diabetes Mellitus 17,76 18,46 0.293 

Hipertansiyon 19,07 17,81 0.036 

Koroner Arter Hastalığı 19,34 18,10 0.134 

Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 
16,60 18,32 0.336 

Serebrovasküler Hastalık 15,93 18,30 0.015 

Obezite 18,63 18,14 0.458 

En Az Bir Kronik Hastalık 18,24 18,32 0.893 
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5. TARTIġMA 

D vitamini büyüme, geliĢme ve sağlıklı bir iskelet yapısı için gerekli olan ve 

önemi bilinen çok eski hormonlardan biridir. Vücudun D vitamini ihtiyacının çok 

büyük bir oranını güneĢ ıĢığı ile deriden sentez yolu Ģeklinde karĢılanmaktadır. 

Ayrıca besin yolu ile alınabilse de günlük D vitamini ihtiyacı yalnızca besin yolu ile 

karĢılanması mümkün değildir. D vitamininin en bilinen ve temel görevi kan 

kalsiyum ve fosfor düzeyini sağlamaktır. Gerekli kalsiyum ve fosfor düzeyi 

çocuklarda büyüyen kemik dokusunda, eriĢkinlerde ise kemiğin yeniden yapımında 

ve mineralizasyonunda kullanılır. Bu temel ve bilindik özelliği dıĢında yapılan 

çalıĢmalarda D vitamini düĢüklüğü ile DM, HT, SVO, KOAH gibi kronik 

hastalıkların iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (27). 

Hekimsoy ve ark. 20 yaĢ ve üstü 931 hasta ile yaptıkları çalıĢmada D vitamini 

düzeylerini incelemiĢlerdir. D vitamini düzey ortalamasını 16,9±13,27 ng/ml 

bulmuĢlardır. D vitamini düzeyi hastaların %74,9‟unda < 20 ng/ml, %13,8‟inde 20-

30 ng/ml ve %11,3‟ünde ise > 30 ng/ml saptanmıĢtır. Kadınların %78,7‟si erkeklerin 

ise %66,4‟ünde D vitamini eksikliği saptanmıĢtır (28). ÖğüĢ ve ark. yaptıkları 

çalıĢmada da hastaların ortalama D vitamini düzeyi 22,80±13,27 ng/ml bulunmuĢtur. 

Hastaların %75‟inin D vitamin düzeyi normalin altında bulunmuĢtur. Hastaların 

%47‟si D vitamini düzeyi eksiklik olarak tanımlanan (<20ng/ml) değerin altında, 

%28‟i ise yetersizlik için kabul edilen 20-30 ng/ml arasında ve %25‟i ise en uygun 

düzey olan >30 ng/ml Ģeklinde bulunmuĢtur. Ayrıca bu çalıĢmada da kadınlarda D 

vitamini düzeyi daha düĢük saptanmıĢtır (27). Bizim çalıĢmamıza dâhil edilen 404 

hastanın tamamının D vitamini düzeyleri normalin altındadır. Hastalarımızın D 

vitamini ortalaması 18,28±5,84 ng/ml bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan hastaların 

%66,1‟i kadın iken %33,9‟u erkek saptanmıĢtır. Kadın hastalarımızın D vitamini 

düzey ortalaması 18,10 ng/ml saptanmıĢken, erkek hastalarımızın D vitamini düzey 

ortalaması 18,62 ng/ml olarak bulunuĢtur. Ayrıca D vitamini eksikliği kadın 

hastalarımızın %59‟unda mevcutken, erkek hastaların %56‟sında mevcuttur. Bizim 

çalıĢmamızda da literatüre uygun Ģekilde kadın hastaların D vitamini düzeyi erkek 

hastalara göre daha düĢük saptanmıĢtır. 
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Shamsian ve ark. 2016 yılında yaptıkları retrospektif kesitsel bir çalıĢmada 

1100 hastanın laboratuvar sonuçlarını değerlendirmiĢ ve hastaların %68‟inde D 

vitamini eksiliği saptamıĢlardır.  D vitamini düzeyleri ile LDL hariç serum lipit 

düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (29). Chen ve ark. 2012 yılı 

ilkbaharında 1203 Çinli olguda yaptıkları kesitsel çalıĢmada 52-101 yaĢ arası olgular 

incelenmiĢtir. Serum 25(OH)D ve parathormon değerleri ile HDL, LDL, trigliserit ve 

kolesterol değerleri karĢılaĢtırılmıĢ çalıĢmanın sonucunda Çinli popülasyonda D 

vitamini ve parathormon ile serum lipit düzeyleri arasında iliĢki saptanmamıĢtır (30). 

Bayram ve ark. 2014 yılında dislipideminin Türk toplumundaki prevalasını saptamak 

için 20-80 yaĢ arası 4309 olgu ile yaptıkları çalıĢmada %43‟ünde total kolesterol 

yüksekliği, %41,5‟inde HDL düĢüklüğü, % 36,2‟sinde LDL yüksekliği ve 

%35,7‟sinde trigliserit yüksekliği bulunmuĢtur (31). TEKHARF kohortu 

2001/2002‟de, düĢük HDL toplum prevalansı (<40 mg/dl) erkeklerde %64, 

kadınlarda %35,5 olarak saptanmıĢ ve LDL yüksekliği (>130 mg/dl) prevalansını ise 

%35 saptanmıĢtır (31, 32). Türk Kalp ÇalıĢması‟nda ≥200 mg/dl olan total kolesterol 

düzeyleri erkeklerin %32‟sinde, kadınların %22‟sinde saptanmıĢtır (33). Trigliserit 

yüksekliği prevalansı ile ilgili sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur. Türk Kalp 

ÇalıĢmasında toplum prevalansı erkekler için %15, kadınlar için ise %6 olarak 

bildirilmiĢtir (33). ÇalıĢmamızın cinsiyet ayırt etmeksizin dislipidemi görülme 

yüzdeleri; total kolesterol yüksekliği %70, HDL düĢüklüğü %23, LDL yüksekliği 

%91 ve trigliserit yüksekliği ise %35 Ģeklindedir. Kadın cinsiyetinde trigliserit 

yüksekliği %31, total kolesterol yüksekliği %72, HDL düĢüklüğü %24, LDL 

yüksekliği ise %91 Ģeklinde bulunmuĢtur. Erkek cinsiyetinde ise trigliserit yüksekliği 

%48, total kolesterol yüksekliği %66, HDL düĢüklüğü %20, LDL yüksekliği %89 

Ģeklinde bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızdaki HDL haricinde hiperlipideminin görülme 

prevalansı literatürdeki toplum prevalansını yansıtan çalıĢmalardan daha fazla 

bulunmuĢtur. LDL yüksekliğinin bu kadar fazla olması üst sınır değerini 100 mg/dl 

alınmıĢ olması olabilir. Toplum prevalansını yansıtan çalıĢma sayısının az olması ve 

çok güncel olmaması ayrıca tüm toplumda cinsiyet göz etmeksizin verilmiĢ 

olmaması da kıyaslamayı güçleĢtirmektedir. Bu çalıĢmalar gibi literatür D vitamini 

eksikliği ile lipit düzeyleri arasındaki iliĢki yönünden incelendiğinde iliĢkili ve 

iliĢkisiz çalıĢmalar mevcuttur. Bizim çalıĢmamızda toplum prevelansına göre 
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hiperlipidemi daha fazla görünmekle birlikte, D vitamini eksikliği ve yetersizliği ile 

lipit parametreleri arasında iliĢki saptanmamıĢtır. 

Literatür tarandığında obezite ile D vitamini düĢüklüğü iliĢkisinin 

gösterilmediği çalıĢmalar mevcutken iliĢkinin olduğu yönünde çalıĢmalar da 

mevcuttur. Hekimsoy ve ark. yaptıkları çalıĢmadaki hastaların %88,7‟sinin D 

vitamini düzeyi normalin altındadır. ÇalıĢmadaki tüm hastaların obezite oranı ise 

%23‟tür. Bu çalıĢmada 25(OH)D düzeyleri, BMĠ'ye göre kiĢilerde anlamlı farklılık 

göstermediği saptanmıĢtır (28). Aypak ve ark. tarafından 2013 yılında yapılan 270 

obez hastanın alındığı çalıĢmada serum 25(OH)D düzeylerinin, BMĠ ile ters orantılı 

olduğu saptanmıĢtır (34). Türkiye Hanehalkı Sağlık AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan 

Hastalıkların Risk Faktörleri Prevalansı 2017 çalıĢmasına göre toplumuzda obezite 

prevalansı %28,8 Ģeklinde saptanmıĢtır (35). TURDEP-II çalıĢmalarına göre 2010 

yılında obezite oranı %31,2 olarak saptanmıĢtır (36). Türkiye Sağlık AraĢtırması/ 

TUIK 2016 yılında ise obezite prevalansını %19,6 Ģeklinde açıklamıĢtır (37). Obezite 

prevalansı toplumumuzda farklı çalıĢmalarda farklı sonuçlar Ģeklinde bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamızda tüm hastaların %27,48‟i obez saptanmıĢtır. Ortalama BMĠ ise 

26,92±3,89 saptanmıĢtır. D vitamini eskiliği olanların %24‟ü obez iken, D vitamini 

yetersizliği olanların %31‟i obez saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda BMĠ ile D vitamini 

eksikliği ve yetersizliği arasında iliĢki saptanmamıĢtır. 

Literatürde D vitamini eksikliği ile DM iliĢkisi araĢtıran farklı çalıĢma 

mevcuttur. Tekin ve ark 2016 yılında yaptıkları çalıĢmada 660 erkek, 3015 kadın 

olmak üzere toplam 3675 kiĢinin açlık kan glikozu, HbA1c, parathormon ve 25-

hidroksi vitamin D değerleri retrospektif olarak incelenmiĢtir. Kontrolsüz diyabetli 

kadın grubunda D vitamini seviyesi anlamlı olarak az bulunmuĢken, erkek grupların 

hiç birinde anlamlı sonuç çıkmamıĢ. Kadın gruplarında prediyabetten itibaren D 

vitamini düzeyinde düĢme görülmüĢ (38). Cimbek ve ark. 2013 yılında 101 DM‟li 

hasta ve 60 sağlıklı hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada D vitamini seviyesini 

diyabetli grupta düĢük saptamıĢlardır. Diyabetik hastalarda korelasyon analizi ile D 

vitamini seviyesi ile HbA1c, BMĠ, parathormon, HOMA-IR ters iliĢkili bulunmuĢtur. 

Ancak diyabetik hastaların 25(OH)D seviyelerini <12, 12-20 , >20ng/ml olacak 

Ģekilde 3 gruba ayırmıĢlar ve bu ayırdıkları gruplardan anlamlı hiçbir sonuç 
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çıkmamıĢtır (39). Cimbek ve ark. yaptıkları bu çalıĢmaya benzer Ģekilde bizim 

çalıĢmamızda da hastalar D vitamini eksikliği ve yetersizliği Ģeklinde 

gruplandırıldığında, gruplar ile DM görülmesi arasında iliĢki saptanamamıĢtır. 

Türkiye Hanehalkı Sağlık AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan Hastalıkların Risk 

Faktörleri Prevalansı 2017 çalıĢmasına göre toplumumuzda DM prevalansı %11,1 

Ģeklinde saptanmıĢtır (35). TURDEP- II çalıĢmasına göre DM prevelansı %13,7 

Ģeklinde bulunmuĢtur (40). Bizim çalıĢmamızda ise DM görülme sıklığı %25,74 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki DM prevalansı, toplumda yapılmıĢ DM prevalansı 

çalıĢmalarına göre daha fazla bulunmuĢtur. DM‟li hastaların D vitamini ortalaması 

17,26 ng/ml iken, DM‟li olmayan hastaların ortalama D vitamini düzeyi 18,46 ng/ml 

saptanmıĢtır. Literatürdeki çalıĢmalar gibi bizim de DM‟li hastaların D vitamini 

ortalama düzeyi daha düĢük çıkmıĢtır. Ancak bu durum istatistiksel açıdan anlamlı 

görülmemiĢtir. D vitamini eksikliği olan hastaların %27‟sinde DM saptanırken, D 

vitamini yetmezliği olan hastaların %24‟ünde DM saptanmıĢtır.  

D vitamini metabolitlerinin hem endotel hem de renin-anjiyotensin sistemi 

üzerindeki etkisi, vasküler tonus ve kan basıncının fizyolojik kontrolünde rol 

oynayarak, hipertansiyon patofizyolojisinde önemli bir role sahiptir (41). Klinik 

gözlemsel çalıĢmalarda hem renin aktivitesi hem de hipertansiyonun 25(OH)D 

düzeyleri ile ters iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (42). Martins ve ark. yaptıkları 15.088 

katılımcının dâhil olduğu çalıĢmada katılımcıların D vitamini ortalaması 30 ng/ml 

saptanmıĢtır. Ancak hipertansiyon hastalığı olan katılımcıların D vitamini ortalaması 

düĢük saptanmıĢtır. Hipertansiyon ile serum D vitamini düzeyi arasında ters bir iliĢki 

saptamıĢlardır (42). Kim ve ark. 8.351 katılımcıyla gerçekleĢtirdikleri kesitsel 

çalıĢmada HT‟li olan hastaların D vitamin düzeyi anlamlı olarak daha düĢük 

saptanmıĢtır (43). Scragg ve ark. yapmıĢ olduğu ve NHANNES III verilerinin 

incelendiği kesitsel bir çalıĢmada 12.644 katılımcının verileri incelenmiĢ D vitamini 

düzeylerine göre katılımcılar 5 gruba ayrılmıĢtır. BeĢ grup arasında sistolik ve 

diyastolik kan basınçları D vitamini en düĢük olan gruptan yüksek gruba doğru 

azalarak gittiği saptanmıĢtır. Sistolik ve diyastolik kan basınçları ile D vitamini 

düzeyleri arasında ters iliĢki saptanmıĢtır. (44). Türkiye Hanehalkı Sağlık 

AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan Hastalıkların Risk Faktörleri Prevalansı 2017 

çalıĢmasına göre toplumuzda HT prevalansı %27,7 Ģeklinde saptanmıĢtır (35). 
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Toplumuzda HT prevalansını TURDEP-II çalıĢmasına göre % 31,4, Türk 

Hipertansiyon Prevalans ÇalıĢması (Prevalence, awareness and treatment of 

hypertension in Turkey, PatenT)‟nda ise % 31,8 Ģeklinde rapor edilmiĢtir (45). Bizim 

çalıĢmamızda ise HT görülme sıklığı % 37,13 Ģeklinde saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

HT prevalansı toplum prevalansını gösteren çalıĢmalara göre daha yüksek oranda 

bulunmuĢtur. D vitamini eksik olanların %33‟ünde HT varken, D vitamini 

yetersizliği olanların %42‟sinde HT saptanmıĢtır. D vitamini eksikliği ve yetersizliği 

ile HT arasında iliĢki saptanamamıĢtır. D vitamini yetersizliği görülen hastalarda 

daha fazla sıklıkta HT görülmüĢtür. HT görülme oranı yaĢla birlikte artıĢ 

göstermesinden dolayı D vitamini eksikliği ve yetersizliği gruplarının yaĢ ortalaması 

ve ortancalarına bakılmıĢtır. D vitamini eksikliği olan hastaların yaĢ ortalaması 50,57 

saptanırken bu grubun yaĢ dağılımını daha homojen olduğu ve ortancasının da 50,5 

olduğu görülmüĢtür. D vitamini yetersiz hastalar ise yaĢ ortalaması 54,58 olmakla 

birlikte hastaların 60 yaĢ ve üstünde daha fazla dağılım gösterdiği ve ortancasının 58 

olduğu görülmüĢtür. D vitamini yetersizliği olan hastalarda daha fazla HT görülmesi 

hastaların yaĢ dağılımlarının farklı olması ile açıklanabilir. HT‟li hastaların D 

vitamini ortalama düzeyleri 19,07 saptanmıĢken, ĢaĢırtıcı Ģekilde HT‟li olmayan 

hastaların ortalama D vitamini düzeyi 17,81 saptanmıĢtır. D vitamini ortalama düzeyi 

ile HT arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki görülmüĢtür. Ancak HT‟li hastaların 

D vitamini ortalaması da düĢük sınırlar içindedir. D vitamini değeri normal olan 

kontrol grubun olmaması net değerlendirmeyi güçleĢtirir. 

Literatürde D vitamini ile kardiyovasküler hastalıklar ve risk faktörleri 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalar mevcuttur. Çok sayıda gözlemsel çalıĢmalar, meta-

analizler ve bazı giriĢimsel çalıĢmalar D vitamini eksikliği ile kardiyovasküler 

hastalıklar ve risk faktörlerinin olası bağlantısını göstermiĢtir (46). Liew ve ark. 

koroner anjiyografi yapılan 375 hasta ile yaptıkları çalıĢmada KAH olan hastalarda D 

vitamini düzeylerini KAH olmayan hastalara göre anlamlı derecede düĢük 

saptanmıĢtır. Anjiyografi bulgularına göre hastaları yok, tek, çift ve üçlü damar 

hastalığı olarak gruplamıĢlardır. Üç damar hastalığı olan hastaların, tek damar 

hastalarına göre D vitamini seviyeleri anlamlı derecede düĢük olduğunu 

gösterilmiĢtir (47). Verdoia M. ve ark. yapmıĢ olduğu 1.484 hastanın dâhil edilmiĢtir. 

Hastaların %70,4‟ünde hipovitaminöz D (<20 ng/ml) saptanmıĢtır. D vitamini 
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eksikliği, özellikle <10 ng/ml saptanan hastalarda KAH'ın prevalansı ve yaygınlığı 

(sol ana ve sağ koroner arter darlıkları yüksek) ile anlamlı derecede iliĢkili 

bulunmuĢtur (48). ġeker ve ark. yapmıĢ oldukları çalıĢmada 209 stabil koroner arter 

hastalığı olan hasta ile 102 sağlıklı kontrol grup karĢılaĢtırılmıĢtır. KAH‟lı grubun 

%95,7‟sinin D vitamini eksikliği saptanmıĢken, kontrol grubu %80,2‟sinin D 

vitamini eksikliği saptanmıĢtır. KAH‟lı grupta (9,4 ± 5,0 ng/ml) kontrol grubuna 

(13,1 ± 8,9 ng/ml) göre anlamlı olarak D vitamini düzeyi düĢük bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmada KAH ile D vitamini düzeyi iliĢkilendirilmiĢtir (49). D vitamini eksikliği 

ile KAH iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcutsa da iliĢki saptanamayan 

çalıĢmalar da mevcuttur. Lopez-bautista ve ark. 2017 yılında 250 KAH‟lı ve 250 

sağlıklı kontrol grupları arasında yaptıkları çalıĢmada D vitamini eksikliği kontrol 

grubunda daha fazla bulunmuĢtur. KAH ve D vitamini eksikliği arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmamıĢtır (50). Türkiye Hanehalkı Sağlık AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan 

Hastalıkların Risk Faktörleri Prevalansı 2017 çalıĢması KAH ile SVO‟yu 

kardiyovasküler hastalıklar Ģeklinde birleĢtirilmiĢ ve toplum prevalansını %5 

Ģeklinde saptanmıĢtır (35). TEKHARF çalıĢması 2007/08 tarama örnekleminde KAH 

görülme oranını binde 105 olarak raporlamıĢtır (32). Bizim çalıĢmamızda KAH 

görülme sıklığı %14,36 Ģeklinde saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda KAH prevalansı 

KAH‟ın toplum prevalansını gösteren çalıĢmalara göre daha fazla bulunmuĢtur. D 

vitamini eksik olanların %11‟inde KAH varken, D vitamini yetersiz olanların 

%18‟inde KAH vardır. D vitamini yetersizliği ile KAH iliĢkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. KAH da HT gibi yaĢ artıĢı ile görülme sıklığı artan 

hastalıklardandır. D vitamini yetersiz grubun yaĢ ortalaması eksikliği olan gruba göre 

daha büyük olması KAH‟ın daha fazla görülebileceğini açıklayabilir. KAH olan 

hastaların D vitamini ortalaması 19,34 ng/ml iken, KAH olmayan hastaların D 

vitamini ortalaması 18,10 ng/ml bulunmuĢtur. D vitamini ortalaması ile KAH 

arasında iliĢki saptanamamıĢtır. 

D vitamini eksikliğinin, artmıĢ vasküler hastalık riski ve iskemik inme ile 

iliĢkili olduğunu ve prevalanslarını arttırdığını belirten çalıĢmalar mevcuttur (23). 

Literatürde D vitamininin aynı zamanda inme sonrası klinik iyileĢmeyi arttırdığı 

yönünde de çalıĢmalar vardır (51). Manouchehri ve ark. 2017 yılında yayınlanan 75 

SVO‟lu hasta ve 75 kontrol grubu ile yaptığı çalıĢmada D vitamini düzeyi SVO‟lu 
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hasta grubunda anlamlı olarak düĢük saptanmıĢtır. D vitamini eksikliği (25(OH)D < 

16ng/ml alınmıĢ) ile iskemik inme arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢlerdir (52). Sun ve ark. 2012 yılında 465 SVO‟lu ve 465 kontrol kadın ile 

yaptıkları çalıĢmada düĢük 25(OH)D düzeyi ile artan iskemik inme riski iliĢkili 

saptanmıĢtır (53). Li ve ark. 2017 yılında yayınlanan 13.642 kiĢiden oluĢan 

çalıĢmasında D vitamini eksikliği (25(OH)D < 12 ng/ml) ile inme riskinde artıĢ 

arasında iliĢki bulunmuĢtur ve daha yüksek D vitamini düzeyi ile inme riskinde 

azalma saptamıĢlardır (54). Türkiye Hanehalkı Sağlık AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan 

Hastalıkların Risk Faktörleri Prevalansı 2017 çalıĢmasına göre toplumuzda KAH ile 

SVO‟yu kardiyovasküler hastalıklar Ģeklinde birleĢtirmiĢ ve prevalansı %5 Ģeklinde 

saptanmıĢtır (35). Denizli kent merkezinde 45 yaĢ üstü bireylerde yapılan çalıĢmada 

inme prevelansı 9/1000 Ģeklinde belirtilmiĢtir (55). Bizim çalıĢmamızda 

hastalarımızın %1,2‟sinde SVO saptanmıĢtır. ÇalıĢmada araĢtırılan hastalıklar 

içerisinde SVO en az hasta sayısına sahip olan hastalık grubunu oluĢturmuĢtur. Bu 

durum hastanemizin Aile Hekimliği polikliniğine SVO‟lu baĢvuran hasta sayısı 

azlığı ile açıklanabilir. SVO‟lu hastaların genellikle hastanemizin evde bakım ve 

nöroloji klinikleri tarafından takip ediliyor olması sebep olabilir. D vitamini eksikliği 

ve yetersizliği ile SVO arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

SVO‟lu hastaların ortalama D vitamini düzeyi 15,93 ng/ml bulunmuĢken SVO 

yaĢamamıĢ olanların D vitamini ortalama düzeyi 18,30 ng/ml saptanmıĢtır. 

Literatürle uyumlu olarak D vitamini düzeyi ile SVO yaĢama durumu istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

KOAH‟lı hastaların D vitamini düzeylerini inceleyen çok çalıĢma 

bulunmamaktadır. Janssens ve ark. 2015 yılında yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada D 

vitamin tedavisi almayan 50 yaĢ üstü 414 kiĢi prospektif olarak incelenmiĢ. 

ÇalıĢmaya alınan 262 kiĢide GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease) kriterlerine KOAH saptanmıĢ. ÇalıĢmanın sonucu olarak KOAH olan grup 

ile olmayan grup arasında D vitamini düzeyleri açısından anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır. KOAH‟lı grubun D vitamini düzeyi ortalaması (19,9±8,2 ng/ml), 

KOAH‟lı olmayan (24,6±8,7 ng/ml) gruba göre daha düĢük saptanmıĢtır. Ayrıca 

düĢük D vitamini düzeyi ile KOAH hastalık ciddiyeti arasında da bir iliĢki 

saptanmıĢtır (56). Telo ve ark. 71 KOAH‟lı ve 20 sağlıklı kontrol grubu ile yaptıkları 
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çalıĢmada ortalama D vitamini düzeyi KOAH‟lı grupta kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düĢük saptanmıĢtır (57). KOAH‟ın toplum prevalansı 

hakkında yapılmıĢ farklı sonuçlu çalıĢmalar mevcuttur. Türkiye Hanehalkı Sağlık 

AraĢtırması: BulaĢıcı Olmayan Hastalıkların Risk Faktörleri Prevalansı 2017 

çalıĢmasına göre toplumuzda KOAH prevalansı %3,6 Ģeklinde saptanmıĢtır (35). 

Ġzmir‟de Konak Sağlık Grup BaĢkanlığı bölgesinde yaĢayan 40-69 yaĢ arası 1.404 

kiĢiye yapılan bir çalıĢmada KOAH sıklığı %10,2 bulunmuĢtur (58). Bizim 

çalıĢmamızda hastalarımızın %2,72‟sinde KOAH saptanmıĢtır. D vitamini eksikliği 

olan hastaların %3‟ünde KOAH görülmüĢken, D vitamini yetersizliği olanları 

%1‟inde KOAH görülmüĢtür. Ancak D vitamini eksikliği ve yetersizliği ile KOAH 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. KOAH‟lı hastaların 

ortalama D vitamini düzeyi 16,60 ng/ml iken KOAH olmayan hastaların D vitamini 

ortalaması 18,32 ng/ml saptanmıĢtır. Literatürle uyumlu olarak KOAH‟lı hastaların 

D vitamini düzeyi daha düĢük saptanmıĢtır. Ancak D vitamini düzeyi ile KOAH 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamız D vitamin düzeyi düĢük olan hastalarda yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada DM, HT, KAH‟ın görülme sıklıkları toplum prevalanslarına göre daha 

yüksek oranda bulunmuĢtur. ÇalıĢmada hastalar D vitamini seviyelerine göre D 

vitamini eksikliği ve yetersizliği olarak gruplandırılmıĢ, KAH görülme sıklığı D 

vitamini yetersizliği lehine istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. KAH dıĢındaki 

diğer kronik hastalıkların görülme sıklığı ile D vitamini eksiklik ve yetersizlik 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır. SVO‟lu hastaların ortalama D vitamini düzeyi SVO 

yaĢamamıĢ hastaların ortalama D vitamini düzeyine göre istatistiksel olarak anlamlı 

düĢük bulunmuĢtur. HT‟li hastaların ortalama D vitamini düzeyi HT‟li olmayan 

hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtur. D vitamini 

eksikliğinin kronik hastalıklarla net iliĢkisini gösterimi için daha fazla sayıda çalıĢma 

yapılmasına ihtiyaç vardır. SVO ve KOAH‟a sahip hasta sayısı diğer hastalıklara 

oranla oldukça azdır. KOAH ve SVO hastalarının çalıĢmada az sayıda yer almasının 

bir nedeni polikliniğimizin üçüncü basamak bir hastanede olup ve bu hastalarının 

Aile Hekimliği polikliniğinden çok kendi branĢ hekimlerine baĢvuruyor olmaları 

olabilir. Ayrıca kronik hastalıkların geliĢimde yaĢın çok önemli bir faktör olmasından 

dolayı çalıĢma grubundaki hastaların 50 yaĢ ve üzeri seçilmesi sonraki çalıĢmalarda 

daha anlamlı sonuçlar verebilir. D vitamini düzeyinin mevsimsel faktörden 

etkilenmesi çalıĢmaya dâhil edilen hastaların aynı mevsimde alınması ile bu 

etkilenme en aza indirilebilinir. D vitamini düzeyi normal olan bir kontrol grubu ile 

vaka kontrol Ģeklinde çalıĢmaların yapılması da daha net bilgiler verebilir.  
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