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                                                                  ÖZET 

GERİATRİK HASTALARDA D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİNİN YÜRÜME 

VE DENGE PARAMETRELERİ ÜZERİNE UZUN DÖNEM ETKİSİ 

Dr. Zehra Yağmur ŞAHİN 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Geriatri Bilim Dalı 35340 İnciraltı/İZMİR 

 

Amaç: D vitamini eksikliği geriatrik olgularda sık görülen bir sağlık sorunudur.  Yapılan 

çalışmalarda D vitaminin kalsiyum homeostazı, kas iskelet sağlığı ve birçok kronik 

hastalık ile ilişkili olduğu ortaya konmuştur.  Bu çalışmada geriatrik hastalarda D 

vitamini eksikliğinin yürüme ve denge parametreleri üzerine uzun dönem etkisi 

araştırılmak istenmiştir. 

Yöntem: Ocak 2013-Mayıs 2018 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi (DEÜ) 

Hastanesi geriatri kliniğine başvuran, ayrıntılı geriatrik değerlendirme (AGD) 

uygulanan 370 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 0-6-12. Ay olmak üzere 

retrospektif incelendi. Hastaların sosyodemografik özellikleri, kronik hastalık 

özgeçmişleri, kullandığı ilaçlar ve ilaç sayısı ile laboratuvar bulguları değerlendirildi. 

Hastalar D vitamini düzeyine göre 3 gruba ayrıldı. Denge ve fonksiyon testleri 

açısından gruplar arasında başlangıçta ve bir yılın sonunda farklılık olup olmadığı 

irdelendi. 

Bulgular: Çalışmaya 370 kişi dahil edildi. Hastalar Grup I D vitamin seviyesi 10 

ng/ml altında olanlar, Grup II D vitamini 10-19 ng/ml arasında olanlar, Grup III D vitamin 

seviyesi 20 ng/ml ve üzeri olanlar olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Gruplar eğitim durumu 

dışında sosyodemografik özellikleri, kronik hastalık özgeçmişleri, kullandıkları ilaç 

sayısı açısından benzerdi (p>0,05). D vitamin seviyesi 20 ng/ml ve üzerine olan grubun 

eğitim seviyesinin daha yüksek olduğu görüldü (p< 0,05). Başlangıçta D vitamini 

seviyesi 10 ng/ml atlında olan grubun Tinetti denge ve Tinetti total skorunun daha 

düşük olduğu görüldü (p<0,05). Bir yılın sonunda incelendiğinde D vitamin seviyesi 

arttığında bu grupta Tinetti denge ve Tinetti total skorlarında iyileşme olduğu ama bu 

skorların D vitamin düzeyi başlangıçtan itibaren yüksek olan gruptan anlamlı olarak 
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daha düşük olduğu görüldü (p<0,05). Kalk ve yürü testi ile Tinetti yürüme testi arasında 

başlangıçta gruplar arasında farklılık yoktu (p>0,05).  

Sonuç: Bu çalışmada D vitamini düzeyi ile denge ve yürüme fonksiyonları arasındaki 

ilişki değerlendirilmiştir. D vitamini seviyesi 10 ng/ml altında olan grupta bu 

fonksiyonlarda bozulma olduğu, D vitamin seviyesinin artmasıyla bu fonksiyonlarda 

iyileşme olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle D vitamini eksikliği geriatrik popülasyonda 

taranmalı erken teşhis ve tedavi edilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: D vitamini eksikliği, denge, yürüme 
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ABSTRACT 

LONG-TERM EFFECT ON GAIT AND BALANCE PARAMETERS OF 

VITAMIN D DEFICIENCY IN GERIATRIC PATIENTS 

Dr. Zehra Yağmur ŞAHİN 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Geriatri Bilim Dalı 35340 İnciraltı/İZMİR 

Purpose : Vitamin D deficiency is a common health problem in geriatric population. 

Recent trials have shown that Vitamin D is associated with calcium homeostasis, 

muscle skeletal health and many chronic diseases. In this study, it is desired to 

investigate the long-term effects of vitamin D deficiency on gait and balance 

parameters in geriatric patients. 

Methods : Between January 2013 and May 2018, 370 patients who applied to geriatric 

clinic of Dokuz Eylul University Hospital , underwent detailed geriatric assessment 

(AGD) were included in the study. Patients retrospectively screened in 0.-6.-12. 

months. Sociodemographic characteristics of patients, chronic disease history, drugs 

used and number of drugs, laboratory findings were evaluated. Patients were divided 

into 3 groups according to vitamin D level. In terms of balance and function tests, it 

was examined whether there was any difference between groups at the beginning and 

at the end of one year. 

Results: 370 people were included in this study. Patients were divided into three 

groups ; Group I vitamin D level below 10 ng / dl, Group II vitamin D level 10-19 ng / 

ml, group III vitamin D level 20 ng / ml and over. Sociodemographic characteristics, 

chronic disease history, number of drugs used were similar in the groups except 

education (p> 0,05). The educaiton level was higher in Group III (Vitamin D level > 20 

ng/dl ) (p< 0,05). At baseline, Group I (Vitamin D level <10 ng / mL ) was found to have 

lower Tinetti balance and Tinetti total score (p <0.05). At the end of one year, it was 

observed that Tinetti balance and Tinetti total scores improved when D vitamin level 

was increased in Group I, but these scores were significantly lower than Group III 

(p<0,05). There were no differences between the groups at baseline between the up 

and go test and Tinetti gait test . 
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Conclusion: The aim of this study was to evaluate the relationship between vitamin D 

levels and balance and gait functions. In the group with lower than 10 ng / ml of vitamin 

D level, it was observed that the balance and walking parameters were deteriorated 

and the increase in Vitamin D levels improved these functions. Therefore, vitamin D 

deficiency should be screened early in the geriatric population and treated. 

 

Keywords:  Vitamin D deficiency, balance , gait 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

D vitamini yetersizliği küresel bir sağlık sorunudur(1).  Dünya çapında D vitamini 

yetersizliğinin %30, yetmezliğinin %60 civarında olduğu tahmin edilmektedir(2). 

Ülkemizde, yüksek oranda (%51.8) D vitamini eksikliği ve D vitamini yetersizliği 

(%20.7) tespit edilmiştir(3). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından 65 yaş ve üzeri grup olarak tanımlanan yaşlı 

nüfus, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde yılda % 5’ lik bir artış 

göstermektedir(4). Dünya genelinde yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte fiziksel disabilite 

ve fonksiyonel kısıtlılık insidansında da artış beklenmektedir. Bu nedenle yaşlılarda 

fiziksel disabilite başlangıcını önleyen veya geciktiren değiştirilebilir risk faktörlerini 

tanımlamak büyük önem taşır. Son yirmi yıl içinde, 25-hidroksivitamin D'nin (25(OH) 

D) sağlık üzerindeki rapor edilen etkileri, kalsiyum homeostazının ve kas-iskelet 

sağlığının ötesinde kardiyovasküler hastalık, diyabet, hipertansiyon ve osteoartriti 

kapsayacak şekilde genişlemiştir(5). Bu nedenle D vitamini eksikliği kas fonksiyonları 

ve kemik metabolizması üzerine doğrudan etkisiyle kronik hastalıklar üzerine indirekt 

etkisiyle fiziksel performansı etkileyebilir(6). 

Çelişkili sonuçlar olsa D vitamini seviyesi düşük yaşlılarda daha düşük fiziksel 

performans ve daha düşük kas gücü olduğunu ortaya koyan birçok çalışma 

mevcuttur(7-13). 

30 ng/ml den düşük D vitamini düzeyi denge problemleri(14, 15), bozulmuş alt 

ekstremite fonksiyonu(11), yüksek düşme riski(16-18), düşük kemik 

mineralizasyonu(19),  kas zayıflığı(20, 21) gibi problemlere yol açtığı ile ilgili çalışmalar 

mevcuttur. 

Bu çalışmada geritatik olgularda D vitamini eksikliğinin denge ve yürüme 

fonksiyonları ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.  D vitamini tanımı 

Yaygın olarak D vitamini; yağda eriyen vitaminlerden biri olarak bilinse de 

endojen olarak uygun biyolojik ortamda sentezlenebildiği için sekosteroid yapıda bir 

hormon olarak değerlendirilmektedir(5). 

 

2.2. D vitamini Yapısal Özellikleri 

Deride sentezlenen ve hayvansal gıdalarla alınan formu kolekalsiferol (vitamin 

D3),  bitkisel besinlerle alınan formu ergokalsiferoldür (vitamin D2) (22).  D2 vitamini 

karbon 22 (C22) ile karbon 24 (C24) arasında çift bağa sahip olması ve C24’ de metil 

grubu içermesiyle D3 vitaminden ayrılır; bu durum D2 vitaminin biyolojik etkinliğinin D3 

’e göre 3-10 kat daha az olmasına yol açar(23). Vitamin D içeren besin sayısının az 

olması nedeniyle, bu vitaminin az bir kısmı (%10- 20) gıdalar ile alınır. Önemli bir kısmı 

(%80-90) UVB ışınları etkisiyle ciltte sentezlenir(5). 

Vitamin D2 ve vitamin D3 karaciğerde 25-hidroksivitamin D’ ye dönüşür. 25-

hidroksivitamin D, D vitaminin başlıca dolaşım formudur. 25(OH)D’ nin yarı ömrü iki-üç 

haftadır. 25(OH)D böbrekte 1,25(OH)2D’ ye dönüşür. 1,25-dihidroksivitamin D’nin yarı 

ömrü yaklaşık dört ila altı saattir ve 25(OH)D’den çok daha potent bir moleküldür(24). 

 

2.3. D vitamini Sentezi, Metabolizması ve Etki Mekanizması 

Provitamin D3 (7-dehidrokolesterol), epidermiste 290-315 nm dalga 

boyundaki UV-B ışınlarının etkisiyle previtamin D3 ’e dönüşür.  7-dehidrokolesterol 

derinin tüm katmanlarında bulunur(5). Previtamin D3, daha sonra vitamin D’ye 

izomerize olup hücre dışı boşluğa ve dermal kapiller damarlara geçerek dolaşımda 

vitamin-D bağlayıcı proteine (DBP) bağlanır ve bu şekilde karaciğere taşınır. 

Karaciğerde 25-hidroksilaz (CYP27) enzimi aracılığıyla 25-hidroksilasyona uğrayarak 

25(OH)D’ ye (kalsidiol) dönüşür.  
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25(OH)D dolaşıma geçerek böbreğe taşınır ve burada 1- alfa hidroksilaz (CYP27B1) 

enzimi aracılığıyla 1-α hidroksilasyona uğrayarak aktif metabolit olan 1,25(OH)2D ’ye 

dönüşür(25).  

Böbrekteki 1-alfa hidroksilaz enzimi PTH, serum kalsiyum ve fosfor seviyeleri, 

FGF23 tarafından kontrol edilir(26, 27). Serum ve dokularda Ca ve P seviyesinin artışı 

osteosit ve osteobloastlardan fibroblast growth faktör 23 (FGF-23) salınmasına sebep 

olur. FGF-23, PTH ve 1-alfa hidroksilaz gen ekspresyonunu baskılayarak 1,25(OH)2D 

sentezini baskılar. Ayrıca FGF-23, 24-hidroksilaz enzim aktivitesini artırır(28). PTH ve 

düşük Ca / P düzeyleri ise 1-alfa hidroksilaz aktivitesini arttırarak 1,25(OH)2D üretimini 

arttırır. 1,25(OH)2D inaktivasyonu böbrekte 24-hidroksilaz (CYP24A1) enzimi aracılığı 

ile 24,25(OH)2D’e dönüşmesi ile gerçekleşir. Hiperkalsemi, hiperfosfatemi ve kalsitriol 

CYP24A1 ekspresyonunu arttırırken, hipokalsemi ve PTH azaltır (23, 29).  

D vitamininin reseptör düzeyindeki etkisi aktif D vitamini sayesinde olur. Bu etki 

diğer steroid hormonlardaki gibi ya direkt olarak (saatler veya günler içinde) 

nükleer VDR üzerinden gen transkripsiyonunu regüle ederek (genomik etki) veya 

daha kısa sürede gerçekleşen hücre membranı üzerindeki VDR üzerinden 

iyonların (Ca, Cl gibi) transmembran geçişini değiştirerek ya da hücre içi sinyal 

yolaklarını (cAMP, PKA, PLC, PI-3 kinaz, MAP kinaz) aktive ederek (non 

genomik etki) gerçekleşmektedir(30). 
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D vitamini metabolizması Şekil 1’ de gösterilmiştir (31). 

Şekil 1: D vitamini metabolizması 
 

 

 

2.4. Biyolojik Etkileri 

2.4.1. İskelet Sistemi Üzerine Etkisi 

D vitamininin ana fizyolojik etkisi vücutta optimal metabolik fonksiyonları 

sürdürmek için kalsiyum ve fosfor seviyelerinin yeterliliğini sağlamaktır(32). 

İntestinal kalsiyum emiliminde serum iyonize kalsiyum seviyesi, kalsiyum 

bağlayıcı protein aktivitesi ve serum 25(OH)2 seviyesi rol oynar(33). D vitamini 

olmadan diyetle alınan kalsiyumun %15’i fosforun %60’ı emilir(22). VD reseptörünün 

1,25(OH)2D ile buluşması sonrasında, kalsiyum (Ca) absorpsiyonu %30-40 ve fosfor 

absorpsiyonu %80 artar(5, 22).  

Serum 25(OH)D düzeyi 30 ng/mL altına düştüğünde, intestinal kalsiyum 

absorpsiyonunda önemli derecede azalma olarak PTH salınımı artar(34).  
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PTH osteoblastları aktive ederek preosteoklastların, olgun osteoklastlara dönüşümünü 

sağlar(19).  

Osteoklastlar kemikte resorpsiyonu artırır böylece kan kalsiyum düzeyinin idamesini 

sağlamaya çalışır(35, 36). Bu olayın uzaması osteopeni ve osteoporoza neden olarak 

kırık riskini artırır(20, 34, 37). PTH diğer etkileri; 1,25(OH)2D yapımını uyarır, 

böbrekten kalsiyum emilimini artırır(22, 38). 

2.4.2. Kas Üzerine Etkisi 

D vitamini kasın fonksiyonu boyunca kalsiyum transportunun düzenlenmesinde, 

yüksek enerjili fosfat bileşiklerin üretimi için inorganik fosfat alımında ve protein 

sentezinde önemli rol oynar. Yaşlılarda düşük serum vitamin D seviyeleri, farklı 

çalışmalardaki bulgular biraz çelişkili olmakla beraber kas zayıflığı, kötü fiziksel 

performans, denge problemleri ve düşmelerle ilişkilendirilmektedir (13). 

Genomik yol sonucunda kas hücre kasılması, proliferasyonu ve farklılaşması 

gibi etkileri olan proteinlerin sentezi gerçekleşir. Non genomik yolun sonucunda kas 

hücre kontraksiyonu ve muhtemelen kas hücre gelişmesi gerçekleşir(39). 

Vitamin D eksikliği, kas ağrısı ve kas güçsüzlüğü ile ilişkilidir. Vitamin D 

eksikliğinde primer olarak düşmeden kaçınmamızı sağlayan hızlı ve güçlü tip 2 kas 

lifleri etkilenir. Vitamin D ile tedavi edildikten sonra tip 2 kas liflerinin sayısında ve 

boyutunda artış görülür(40). İskelet kasında vitamin D reseptörleri vardır(41). Bu 

reseptörler yaşla birlikte azalabilir(42). 21 yaşlı kadın üzerinde yapılan bir çalışmada D 

vitamini takviyesinin, tip 2 kas liflerinde VDR sayısını arttırdığı, Tip 1 kas liflerinde 

herhangi bir değişiklik yaratmadığı gösterilmiştir(43). 

Vitamin D eksikliği olan yaşlı populasyonda vitamin D desteği; kas gücünü, 

yürüme mesafesini ve fonksiyonel yetenekleri artırdığı, düşmeleri ve nonvertebral 

kırıkları azalttığı gösterilmiştir (44). Yetersiz vitamin D sebebiyle artmış fraktür riski 

sadece kemik mineral dansitesinin azalmasından kaynaklanmaz. Aynı zamanda kas 

güçsüzlüğünden ve kas iskelet ağrısından kaynaklanmaktadır (44). 
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Düşük Vitamin D düzeyi reversibl miyopati ile ilişkilidir(45). D vitamini eksikliği 

miyopatisi; erişkinlerde oturduğu yerden kalkma, merdiven çıkmakta, objeleri 

kaldırmakta zorlukla giden proksimal kas güçsüzlüğüne neden olur. Bununla birlikte 

kas güçsüzlüğü, hiç spesifik patern olmaksızın mevcut olabilir. Ördekvari yürüyüş, 

derin tendon refleksinde kayıp ve duysal kayıp diğer klinik özellikleridir (46). 

2.4.3. Vitamin D’nin Diğer Etkileri 

Son epidemiyolojik çalışmalar muhtemelen vitamin D’nin antiinflamatuar, 

immünmodülatör özellikleri ve sitokin seviyeleri üzerine olası etkileri nedeniyle 

düşük vitamin D seviyelerini kanserler, otoimmün hastalıklar, hipertansiyon ve 

enfeksiyöz hastalıklar gibi birçok hastalığın artmış riskiyle ilişkilendirilmektedir (41, 47, 

48). Tablo 1’de gösterilmiştir. 

İnsanlarda ve hayvanlarda vitamin D eksikliğinin, yetersiz insülin 

salgılanmasına neden olduğu ve vitamin D replasmanı ile bu durumun normale 

döndüğü gösterilmiştir(49, 50)  

Vitamin D, apopitozu da düzenleyerek hücre çoğalmasında etkin bir rol oynar. 

Bu bize vitamin D’ nin hücre çoğalmasının düzenlenmesinde görev aldığını 

göstermektedir (51) 

Bütün çalısmaların bir meta-analizinde ortalama 528 IU/gün dozunda vitamin 

D alımıyla bütün mortalite nedenleri riskinde % 7 azalma olduğu 

gösterilmiştir (52). 

D vitamini eksikliği ile ilişkili hastalıklar Tablo 1’ de sıralanmıştır(53). 
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Tablo 1 : D vitamini eksikliği ile ilişkili hastalıklar 
 

 Osteomalazi/osteoporoz 

 Kas fonksiyonu ve düşme 

 Otoimmün hastalıklar 

 Tüberküloz 

 Kanser(meme, kolon, pankreas, prostat, deri) 

 Çölyak hastalığı 

 Kistik fibrozis 

 Multiple skleroz 

 Hipertansiyon 

 Tip 2 diyabet 

 İnflamatuar bağırsak hastalığı 

 Romatoid artrit 

 Migren, baş ağrısı 

 İnkontinans 

 Maküler dejenerasyon 

 Kognitif bozukluk 

 

 

 

 Paratiroid hastalık 

 Polimiyaljika romatika 

 Otizm 

 Periferal vasküler hastalık 

 Kronik ağrı 

 Fibromiyalji 

 Kronik yorgunluk sendromu 

 Kardiyovasküler hastalıklar 

 Demiyalizayon hastalıklar 

 İnfeksiyonlar 

 Atletik performans 

 Mevsimsel duygudurm bozukluğu 

 Depresayon 

 Obezite 

 Parkinson hastalığı 

 Psöriazis 

 Mortalite 
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2.5. Vitamin D Eksikliği  

Vitamin D durumunu değerlendirmek için serum 25 hidroksi(OH) vitamin D 

düzeyi ölçülmelidir. Serum 25(OH) vitamin D düzeyi: >30 ng/ml durumunda yeterli 

vitamin D düzeyi, 20-30 ng/ml vitamin D yetersizliği, <20 ng/ml vitamin D eksikliği, <10 

ng/ml ciddi vitamin D eksikliği olarak kabul edilir(5). 25(OH) D düzeyi >150 ng/ml 

olduğu durumlarda vitamin D intoksikasyonundan bahsedilir(5, 24, 54-56). 

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

olumsuz etkiler(33, 57-60). Buna rağmen, kemik sağlığı için için en uygun 25 (OH) D 

düzeyi konusunda görüş birliği yoktur. Amerika Tıp Enstitüsü 25 (OH) D düzeyinin 20 

ng/ml’nin üzerinde olmasını yeterli bulurken, Amerika Endokrin Derneği, Ulusal 

Osteoporoz Vakfı, Uluslararası Osteoporoz Vakfı ve Amerika Geriatri Derneği düşme 

ve kırık riskini en aza indirmek için 25 (OH) D düzeyinin 30 ng/ml’nin üzerinde olmasını 

savunmaktadır(61-65) 

Çeşitli hastalıklarda optimal D seviyesi ile ilgili birçok değer öne sürülmüştür. 

Şekil 2’ de gösterilmiştir(66). 

Şekil 2: Hastalıklar ve optimal D vitamini seviyesi 
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Geriatrik popülasyonda, D vitamini eksikliği sentez kapasitesinin azalması, 

diyetle alımın azalması, daha az güneşe maruziyet gibi faktörler nedeniyle oldukça sık 

görülür(67). Amerika ve Avrupa’da toplumda yaşayan yaşlı erkek ve kadınların %40 ila 

%100’ünde vitamin D eksikliği olduğu bildirilmiştir(68). Yapılan çalışmalarda, 

ülkemizde de vitamin D eksikliğinin yaygın olduğu görülmektedir(69-72). D vitamini 

eksikliği nedenleri tablo 2’ de gösterilmiştir. 

Tablo 2: D vitamini eksikliği nedenleri 

Yetersiz alım veya emilim 

Besinlerle yetersiz alım 

Yetersiz güneş ışığı maruziyeti (kuzey enlemler, hava kirliliği, koyu cilt, güneş koruyucu 

kullanımı, kapalı giyim tarzı…) 

Yağ malabsorbsiyonu 

Gastrektomi 

İnce barsak hastalıkları (Çölyak hastalığı, inflamatuvar barsak hastalıkları….) 

Pankreas yetersizliği 

Defektli 25-hidroksilasyon 

Kronik karaciğer hastalıkları (siroz..) 

Vitamin D’nin inaktif metabolitlere artmış yıkımı 

Antikonvülzanlar (fenitoin, fenobarbital) 

Antifungal ilaçlar (ketokonazol) 

Antitüberküloz ilaçları (rifampisin, izoniazid) 

Anti-retroviral ilaçlar 

Glukokortikoidler 

Vitamin D 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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25-hidroksi vitamin D ölçümünün, sadece vitamin D eksikliği yönünden riskli 

gruplara yapılması önerilir. Tüm toplumun taranması önerilmemektedir(5, 56, 62). 

Vitamin D eksikliği riski yüksek olan gruplar: 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 gibi hastalıkların varlığı. 

2.6. Vitamin D Eksikliği Klinik Bulguları 

Klinik bulgular vitamin D eksikliğinin derecesi ve süresine bağlıdır. Çoğu hasta 

asemptomatiktir.  25 (OH) D düzeyi düştüğünde hastalarda sekonder hiperparotiroidi 

gelişir ve buna bağlı kemik kaybı hızlanır, osteoporoz gelişir(73, 74). Ağır ve uzamış 

vitamin D eksikliğinde, kemik mineral yoğunluğunda azalmanın yanı sıra osteomalazi, 

yaygın kemik-kas ağrısı, kemik hassasiyeti, kas güçsüzlüğü, yürüme zorluğu ve kırıklar 

gelişebilir. 

2.7. Vitamin D eksikliğinin Önlenmesi ve Tedavisi 

TEMD tarafından vitamin D eksikliğinin önlenmesi için önerilen günlük vitamin 

D dozları Tablo 3’de verilmiştir(54, 61, 75) 

Tablo 3: D vitamini günlük önerilen doz 
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TEMD Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastalıkları Çalışma Grubu tarafından 

19-70 yaş arasındaki erişkinlere kemik ve kas sağlığı için gerekli minimum günlük D 

vitamini ihtiyacı 600 IU, serum 25(OH) vitamin D düzeyini 30 ng/ml düzeyinde tutacak 

ihtiyaç ise 1500-2000 IU olarak belirlenmiştir. 70 yaş üzerinde 800 IU/gün, 65 yaş ve 

üzerindekilerde düşmeleri önlemek için 800 IU/gün D vitamini gereklidir. Günlük 

ihtiyacın karşılanması gıda ve güneşe maruz kalmanın yanında D vitamin takviyesi 

gerektirir. D vitamin eksikliği yönünden riskli kişilerde önerilen dozlarda takviye 

yapılmalıdır. 

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

Tedavide vitamin D2 ve D3 tipleri kullanabilir, ancak daha etkin olması ve tedaviyi 

standardize etmek açısından D3 kullanımı tercih edilmelidir(76). 

 

Vitamin D eksikliği olanlara (<10-20 ng/ml) 50.000 IU/hafta, 6-8 hafta süre ile 

vitamin D verilmeli ve serum 25-hidroksi vitamin D düzeyinin 30 ng/ml ve üzerine 

çıkarılması hedeflenmelidir. Hedeflenen serum vitamin D düzeyine ulaştıktan sonra, 

vitamin D günlük idame dozu ile devam edilmelidir. Hedeflenen serum düzeyine 

ulaşılmadığı durumlarda, vitamin D tedavisine 50.000 IU/hafta, 3-6 hafta süre ile 

devam edilebilir(56, 77). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM  

 

 

3.1.Etik Kurul Onayı:  

       “Geriatrik Olgularda Vitamin D ile Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirme Parametreleri 

Arasındaki İlişkinin Araştırılması” başlıklı bu çalışma, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’nun 09.11.2017 tarih ve 2017/26-30 no’lu 

kararı ile uygun bulunmuştur.  

3.2.Hasta Seçimi:  

01/01/2013 ve 31.05.2018 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi (DEÜ) 

Hastanesi geriatri kliniğine başvuran, ayrıntılı geriatrik değerlendirme (AGD) 

uygulanan 370 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar 0-6-12. Ay olmak üzere 

retrospektif incelendi. 65 yaş üstü ve dışlama kriteri olamayan hastalar çalışmaya dahil 

edildi. Yürümeye engel olan ciddi osteortriti veya nöromuskuler hastalığı olanlar, 

immobil hastalar, takipleri sırasında genel sağlık durumlarını ciddi şekilde bozabilecek 

akut serobrovasküler olay, gastrointestinal kanama, sepsis, akut böbrek yetmezliği, 

akut koroner sendrom, akut karaciğer yetersizliği, akut solunum yetmezliği gibi hastalık 

geçirme ya da yoğun bakımda yatma öyküsü olanlar, son 1 yıl içinde ortopedik cerrahi 

geçirenler, alkol ve madde kötüye kullanımı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

  3.3.Hasta Özellikleri:  

Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet) kaydedildi. Kronik hastalık 

özgeçmişleri, hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), serebrovasküler olay 

(SVO), iskemik kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği (KKY), periferik arteryel hastalık 

(PAH), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), depresyon, üriner inkontinans, 

nöromusküler hastalıklar, ciddi osteoartrit, alışkanlıkları (sigara, alkol, madde kötüye 

kullanımı), kullandığı ilaçlar, son 1 yılda ortopedik cerrahi geçirip geçirmediği detaylı 

olarak sorgulandı.  

 

D vitamini seviyesine göre hastalar 3 gruba ayrıldı; Grup I D vitamin düzeyi 10 

ng/ml altında olanlar, Grup II D vitamin düzeyi 10-19 ng/ml olanlar, Grup III D vitamin 
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düzeyi 20 ng/ml ve üzerinde olanlar. D vitamin düzeyi 20 ng/ml altında olan hastalara, 

TEMD önerisine göre 4 hafta 50.000 IU/hafta yükleme sonrasında 800 IU/gün olacak 

şekilde idame D vitamini (kolekalsiferol) takviyesi verildi. 

 

  

3.4.Ayrıntılı geratrilk değerlendirme 

Geriatri Bilim Dalı’na başvuran her hastaya ayrıntılı geriatrik değerlendirme 

yapılmaktadır. Hastalara denge ve yürüme fonksiyonlarını değerlendirmek amacı ile 

Tinetti Denge ve Yürüme Testi, Zamanlı Kalk-Yürü Testi, günlük yaşam aktivitelerini 

değerlendirmek amacı ile Barthel temel günlük yaşam aktiviteleri indeksi (tGYA) ve 

Lawton Broody enstrümental günlük yaşam aktiviteleri indeksi (eGYA) nutrisyonel 

değerlendirme için; Mini Nutrisyonel Değerlendirme (kısa form) kullanılmıştır. 

 

 

3.5.Laboratuar Bulguları:  

Laboratuvar bulguları olarak hemoglobin, D vitamini, B12 vitamini, folik asit, 

kalsiyum, fosfor, glomerüler filtrasyon hızı, albumin düzeylerine bakıldı ve sonuçlar 

kaydedildi. D vitamini ölçüm yöntemi olarak immunoassay yöntemi kullanılmıştır. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Sürekli 

değişkenler normal dağılım açısından Kolmogrov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 

Normal dağılımda olan sürekli değişkenler Student T test,  Paired T test, Anova testi 

ile değerlendirildi. Dağılımı normal olmayan verilerde ise Mann-Whitney U testi, 

Wilcoxon Testi ve Krukal Wallis testi kullanıldı. Kategorik verilerin değerlendirilmesinde 

ise Ki-kare ve Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanıldı. Kappa değeri tutarlılık için kullanıldı. 

P< 0.05 istatistiksel anlamlılık olarak kabul edildi. Tüm istatistiksel analizler SPSS 22.0 

(SPSS Inc.) ile yapıldı.  
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4.BULGULAR:  

  

Çalışmaya 370 kişi dahil edildi. 370 kişi retrospektif 12 ay boyunca incelendi. 

Çalışmaya dahil edilen kişilerin 240’ı (%64,9) kadın, 130’u (%35,19) erkekti. Yaş 

ortalaması 76,85±6,77 idi. Hastalar başlangıç D vitamini düzeyine göre üç gruba 

ayrıldı. Grup I D vitamini 10 ng/ml’nin altında olanlar 78 kişi, Grup II D vitamini 10-19 

ng/ml arasında olanlar 133 kişi, Grup III D vitamini 20 ng/ml ve üzerinde olanlar 159 

kişiydi.  

 

Gruplar arasında yaş, cinsiyet, polifarmasi, Charlson komorbidite indeksi, üriner 

inkontinans, HT, DM, SVO, ,IKH, KKY, PAH, KOAH, osteoartrit, düşme öyküsü, ağrı 

şikayeti, uyku bozukluğu varlığı açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

 

Gruplar arasında eğitim durumu açısından anlamlı farklılık saptanmıştır. D 

vitamini 20 ng/ml ve üzerinde olan grubun eğitim derecesi daha yüksektir (p=0,02). 

Grupların demografik özellikleri Tablo 4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4: Hastaların demografik özellikleri ve komorbiditeler açısından 

karşılaştırılması 

  

 

 

  

 Grup I 

<10  ng/mL 

n:78 

Grup II 

10-19,99  

ng/mL 

n:133 

Grup III 

≥ 

20 ng/ml 

n:159 

p 

Kadın cinsiyet% 75,6 60,9 62,9 0,076 

Yaş 77,42±6,97 76,65±7,15 76,75±6,36 0,579 

Eğitim yılı 6,55±4,48 8,23±4,75 8,72±4,65 0,002 

Medeni durumu (evli%) 59,0 59,8 61,6 0,607 

Unutkanlık % 85,9 85,0 82,4 0,738 

Üriner inkontinans % 39,7 44,4 37,1 0,450 

Düşme % 25,6 28,6 22,0 0,434 

Baş dönmesi% 42,3 39,8 35,7 0,574 

Uyku Bozukluğu% 34,6 37,6 34,0 0,801 

Ağrı% 42,3 45,9 44,9 0,879 

Osteoartrit% 33,8 30,1 27,0 0,561 

HT% 71,8 69,9 62,3 0,230 

IKH% 15,4 18,8 18,2 0,810 

KKY% 5,1 3,0 5,0 0,647 

PAH% 2,6 5,3 3,1 0,523 

KOAH% 10,3 4,5 6,9 0,247 

SVO% 6,4 8,3 3,1 0,161 

DM% 26,9 27,8 25,2 0,872 

Depresyon% 34,6 33,8 28,9 0,566 

Charlson Komorbidite 

İndeksi 

0,95±0,96 0,96±1,08 1,03±1,19 0,959 

İlaç sayısı 5,22±3,36 5,43±3,11 4,92±3,39 0,230 
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Üç grup tinetti denge, tinetti yürüme, tinetti total, zamanlı kalk-yürü, Barthel 

temel günlük yaşam aktiviteleri ölçeği, Lawton & Brody Enstrümental günlük yaşam 

aktiviteleri ölçeği, mini-nutrisyon değerlendirme testi, vücut kitle indeksi, laboratuvar 

değerleri açısından değerlendirildi. Tablo 5’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 5: Grupların Tinetti, zamanlı kalk-yürü, günlük yaşam aktviteleri, 

laboratuvar bulguları açısından karşılaştırılması 

 

Grup I 

<10 ng/ml 

N:78 

Grup II 

10-19,99 

ng/ml 

N:133 

Grup III 

≥20 ng/ml 

N:159 

P 
P 

I ve II 

P 

I ve III 

D vitamini 6,84±1,99 15,60±2,50 30,2914,39    

Tinettidenge 13,64±2,48 14,43±2,16 14,49±2,01 0,006 0,007 0,003 

Tinettiyürüme 10,62±1,69 10,74±1,64 11,00±1,27 0,260 0,666 0,146 

Tinettitotal 24,27±3,89 25,17±3,59 25,50±3,08 0,025 0,049 0,008 

Kalk ve yürü 13,50±5,66 12,71±5,43 12,28±4,19 0,180 0,168 0,058 

tGYA 93,25±9,53 95,45±6,85 96,03±5,10 0,088 0,058 0,038 

eGYA 16,92±6,11 18,65±5,73 19,37±4,20 0,016 0,014 0,006 

MND 11,37±2,53 11,98±2,05 12,10±2,08 0,090 0,143 0,028 

VKİ 29,06±5,28 29,93±5,00 27,40±4,11 0,002 0,705 0,012 

Hg 12,62±1,40 13,21±1,42 12,94±1,48 0,017 0,004 0,121 

Albumin 4,04±0,33 4,10±0,37 4,20±0,40 0,025 0,174 0,010 

Ca 9,44±0,56 9,45±0,40 9,61±0,52 0,013 0,947 0,037 

P 3,47±0,55 3,42±0,54 3,40±0,63 0,714 0,484 0,493 

GFR 73,70±18,77 75,98±17,77 75,14±18,78 0,689 0,382 0,582 

B12 457,50±322,44 458,18±344,45 489,99±353,04 0,343 0,747 0,388 

Folik asit 8,33±4,69 9,03±5,04 9,49±4,88 0,091 0,270 0,028 

 

 Üç grup arasında Tinetti denge, Tinetti total skoru, Enstrümental günlük yaşam 

aktiviteleri, vücut kitle indeksi, labarotuvar testlerinden hemoglobin, albümin, kalsiyum 

arasında farklılık gözlenmiştir (p<0,03).   
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Tinetti denge ve total skoru Grup I’ de, Grup II ve Grup III’ den daha düşük 

saptanmıştır (p<0,05).  Tinetti yürüme skoru değerlendirildiğinde gruplar arasında 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Zamanlı Kalk-yürü testinde Grup I’ in daha uzun 

sürede tamamladığı dikkati çekse de diğer gruplar ile karşılaştırıldığında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Temel günlük yaşam aktiviteleri karşılaştırıldığında Grup I ve Grup II arasında 

anlamlı farklılık yokken Grup I’ in skoru Grup III’ den daha düşük saptanmıştır 

(p=0,038). Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri açısından Grup I, Grup II ve Grup 

III’ den daha düşük skora sahiptir (p<0,02).  

Mini nutriyon değerlendirme testi karşılaştırıldığında üç grup arasında anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05). Grup I ve Grup III karşılaştırıldığında fark mevcuttur (p=0,028). 

Vücut kitle indeksi değerlendirildiğinde Grup III, Grup I’ den daha düşük skora sahiptir 

ve anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,02). 

12 ay sonunda Grup I’ den 49 kişi Grup II’ den 95 kişi  D vitamin düzeyini 20 ng/ml 

üzerine çıkardı. Grup III’ den 37 kişinin 20 ng/ml altına düştü. 12 ay sonunda D vitamin 

düzeyi 20 ng/ml ve üzeri olan hastalar karşılaştırıldı. Tablo 6’ de gösterilmiştir. 

 

       Tablo 6: 12 ay sonunda grupların karşılaştırılması 

 

 

 Grup I 

N:49 

Grup II 

N:95 

Grup III 

N:122 
P 

P 

I ve II 

P 

I ve III 

D vitamini 27,82±6,29 30,12±5,90 31,46±8,79    

POMAdenge 14,04±2,32 14,62±2,07 14,93±1,76 0,018 0,063 0,004 

POMAyürüme 10,61±2,06 10,93±1,61 11,10±1,54 0,276 0,736 0,192 

POMAtotal 24,65±4,17 25,57±3,53 26,01±3,18 0,068 0,187 0,023 

Kalk ve yürü 14,76±6,45 12,85±6,33 11,71±4,41 0,012 0,031 0,002 

tGYA 88,76±11,01 92,38±9,95 94,66±8,36 0,00 0,017 0,00 

eGYA 15,69±6,92 17,59±6,42 19,30±4,69 0,012 0,126 0,003 

MND 12,85±1,31 12,63±1,78 12,96±1,25 0,719 0,856 0,641 

VKİ 29,40±4,80 28,63±4,78 27,32±3,70 0,031 0,406 0,010 



22 

 

Tinetti denge değerlendirildiğinde D vitamin düzeyi Grup I’ de yükselse bile üç 

grup arasında fark devam ediyor (p=0,018). ). Zamanlı Kalk-yürü testinde Grup I, Grup 

II ve Grup III’ den daha uzun sürede tamamlıyor (p< 0,04). 

 

Temel günlük yaşam aktiviteleri karşılaştırıldığında Grup I, Grup II ve Grup III’ 

den daha düşük saptanmıştır (p<0,02). Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri 

açısından Grup I ve Grup III arasında anlamlı farklılık mevcuttur. 

 

Mini nutriyon değerlendirme testi karşılaştırıldığında üç grup arasında anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05). Vücut kitle indeksi değerlendirildiğinde Grup I ve Grup III 

arasında anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,010). 

 

Üç grup arasında son test ve ilk test arasındaki farklar karşılaştırılmıştır. 12 ay 

sonunda D vitamini seviyesi 20 ng/ml üzerine çıkan kişilerin 12. Ay değerlerinden, 0. 

ay değerleri çıkarılarak karşılaştırma yapılmıştır. Tablo 7’ da gösterilmiştir. Grup I’ in 

Tinetti denge için son test ve ilk test arasındaki farkı Grup II ve Grup III’ den fazladır ve 

anlamlı fark mevcuttur (p< 0,04). Tinetti total son test ve ilk test arasındaki fark Grup I 

ve Grup II arasında anlamlı derece farklıdır. (p=0,049). Günlük yaşam aktivitelerinde 

tüm gruplarda düşüş göze çarpmaktadır ama gruplar arasında farklılık yoktur.  
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 Tablo 7: Son test ve ilk test arasındaki farkların karşılaştırılması   

 
Grup I 

N:49 

Grup II 

N:95 

Grup III 

N:122 

 
P 

I ve II 

 
P 

I ve III 

denge3-

denge1 
0,91±1,68 0,15±1,55 0,31±1,61 0,009 0,038 

yürüme3-

yürüme1 
0,24±1,73 0,16±1,32 0,09±1,36 0,716 0,732 

poma3-

poma1 
1,14±2,80 0,34±2,59 0,37±2,71 0,049 0,061 

TUG3-TUG1 0,31±4,30 -0,47±4,55 -0,31±3,89 0,347 0,286 

GDS3-GDS1 -0,78±3,43 -0,43±2,24 -0,89±2,45 0,703 0,958 

BADL3-

BADL1 
-3,06±7,79 -,2,78±8,73 -1,86±7,76 0,443 0,140 

IADL3-IADL1 -0,77±3,70 -0,58±2,93 -0,30±2,99 0,954 0,358 

MNA3-MNA1 1,51±2,38 0,56±2,35 0,71±2,05 0,071 0,065 

BMI3-BMI1 0,93±2,24 -0,12±2,02 -0,006±2,08 0,013 0,018 
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5. TARTIŞMA 

İlk başvuruda Tinetti denge ve Tinetti total skorunda D vitamini 10 ng/dl altında 

olan grupta diğer gruplara göre anlamlı düşüklük mevcuttu. Bu durum literatürdeki 

diğer birçok çalışma ile uyumlu bulundu. Çalışmalar 25(OH)D vitamini düzeyi ile fiziksel 

performans, kas gücü, düşme ve denge arasında ilişki olduğunu ortaya koymuştur(7, 

9-11, 13, 14, 78-91)  

Son test ve ilk test arasındaki farka baktığımızda birinci grupta daha büyük bir 

fark vardı. Yani D vitamini düzeyinin Grup I’ de artması Tinetti denge ve Tinetti total 

için daha fazla iyileşme sağladı. Literatürde daha düşük D vitamini düzeyine sahip 

hastalarda fiziksel performans üzerinde daha fazla iyileşme olacağını savunan 

hipotezler(92) atılmış olmasına rağmen bu konu hala açıklığa kavuşturulamamıştır. Bir 

yılın sonunda, Grup I’ de Tinetti denge ve Tinetti total parametreleri üzerinde daha fazla 

iyileşme olmasına rağmen, Grup I’ in skorları, Grup III’ ün skorlarından anlamlı 

derecede düşük bulundu. Bunun nedeni gruplar arasındaki popülasyon farkından 

kaynaklanıyor olabileceği gibi D vitamini düzeyinin uzun süre düşüklüğünde VDR 

reseptörlerinin azalması ve D vitamini düzeyi artsa bile reseptör düzeyinde cevabın 

normale dönmemesinden kaynaklanıyor olabilir(93). 

Zamanlı kalk ve yürü testinde üç grup arasında başlangıçta farklılık yoktu.  

Literatürde bu konuda çelişkili çalışmalar mevcuttur. Yürüme hızının D vitamini 

seviyesi ile ilişkili olduğu çalışmalar mevcuttur(89-91). 2005 yılında Dukas ve 

arkadaşları ortalama yaşı 75 olan 380 hasta üzerinde çalışma yaptı. Zamanlı kalk ve 

yürü testi ile 25(OH) D vitamini düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken D 

vitamini aktif formu arasında anlamlı ilişki bulmuştur(94). Bizim çalışmamızda da 

yürüme hızı arasında fark olmamasının nedeni ölçülen D vitamini çeşidinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Bu çalışmada, 2011 yılında yayınlanan Muir SW ve arkadaşlarının yaptığı 

metanaliz ile benzer bulgular elde ettik. Bu meta-analizde, D vitamini takviyesi alan 

hastalarda denge ve kas gücünde iyileşme gözlenirken yürüme hızında anlamlı 

değişiklik saptanmadı. Bizim çalışmamızda Grup I’ de D vitamini seviyesi 

yükselmesine rağmen Tinetti yürüme ve zamanlı kalk -yürü testinde değişiklik 

gözlenmedi.  
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Bir yılın sonunda Grup I zamanlı kalk ve yürü testini diğer gruplardan uzun 

tamamlayabildi ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı. Bunun nedeni Grup I’ in bir yıl 

sonunda D vitamini düzeyinin fiziksel performans iyilik hali için eşik değer kabul edilen 

30 ng/ml’ e ulaşamaması olabilir.  

Özetle; Bir yılın sonunda Grup I’  de denge parametresi üzerine olumlu etki 

gözlenirken yürüme hızı üzerine olumlu etki olmaması aklımıza şu soruları getirdi: 25 

(OH) D vitamini düzeyleri gerçek eksikliği yansıtıyor mu?  Dünyada fiziksel performans 

iyilik hali için eşik değer 30 ng/ml kabul ediliyorken bu değer denge için daha düşük 

olabilir mi?  D vitamini reseptör düzeyleri D vitamini eksikliğinden ne kadar etkileniyor? 

D vitamini reseptör cevabı hangi D vitamini seviyesinde ve ne kadar sürede normale 

dönüyor? Bu soruların cevabı için daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Aktif D vitamini formunun kaslarda bulunan VDR reseptörleri ile etkileşime 

geçmesi sonucu kaslarda protein sentezi artar(95) ve kas hücre büyümesi(96) 

gerçekleşir. Böylece kas gücü ve işlevinde iyileşme olabilir(97). Öte yandan, VDR' ler  

özellikle kortikal, subkortikal ve spinal bölgelerde de bulunmaktadır(98, 99). D vitamini 

takviyesinin denge üzerine olumlu etki mekanizması net olarak anlaşılamamıştır.  D 

vitaminin merkezi sinir sistemi ve kaslar üzerine olan etkilerinin rol oynadığı 

düşünülmektedir. 

 

Günlük yaşam aktiviteleri ölçekleri değerlendirildiğinde Grup I başlangıçta ve 1 

yılın sonunda Grup III’ den her zaman düşük saptandı. Bunun nedeni gruplar 

arasındaki popülasyon farkından kaynaklanıyor olabilir. 

  Üç grupta kendi içinde değerlendirildiğinde bir yılın sonunda günlük yaşam 

aktivite ölçeklerinde düşüklük meydana geldiği dikkati çekmektedir. Bu yaşlanmanın 

doğal bir süreci olabilir. 

Mini nutrisyon testi skorları başlangıçta Grup I’ de, Grup III’ den düşük bulundu. 

Literatürde bu sonuç ile uyumlu çalışmalar mevcut(100, 101). Bir yılın sonunda üç grup 

arasında farklılık yoktu. D vitamin düzeyinin artması ile birlikte nutrisyon durumunun 

olumlu etkilendiği gözlendi. 

 VKİ karşılaştırıldığında Grup I her zaman Grup III’ den daha fazla skora sahip 

olduğu gözlendi. 2007 yılında Ramel ve arkadaşları hastanede yatan 65 yaş üstü 

birçok komorbidi olan hastalarda D vitamini ile VKİ arasında ters ilişki saptamıştır. 



26 

 

Bunun nedeni D vitaminin depodan salınımı artmış olmasına rağmen düşük dağılım 

hacmine sahip olmasından kaynaklanıyor olabilir(102). 

Çalışmamızın güçlü yönleri denge ve yürüme fonksiyonları geriatrik olgular 

açısından geçerli yöntemler ile detaylandırılmıştır. D vitamini takviyesinden bağımsız 

hasta dosyaları bir yılın sonunda D vitamini düzeyine göre incelenmiştir. Çalışmamızın 

kısıtlı yönleri retrospektif bir çalışma olması ve çalışmaya dahil edilen kişilerde denge 

ve yürüme fonksiyonlarını etkileyen ek nedenlerin olma ihtimalinin dışlanamaması 

sayılabilir. 

 

6. SONUÇ 

D vitamini eksikliği 65 yaş üstü kişilerde sık gözlenen bir durumdur. D vitamini 

yaşlılarda özellikle denge parametreleri üzerine önemli rol oynar.  Bu çalışmada bir yıl 

boyunca D vitamini takviyesine rağmen denge skorları, D vitamini başlangıçtan itibaren 

yüksek olan grubun denge skorlarından düşük bulundu. Bu nedenle D vitamini eksikliği 

erken tanınmalı ve tedavi edilmelidir. 
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