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ÖZET 

 

Sağlıklı çocuklarda vitamin D eksikliği sıklığı oldukça yüksektir ayrıca vitamin D 

profilaksisi kullanımı bir yaşından sonra istenen düzeylerin oldukça gerisindedir. Bu 

çalışmanın amacı sağlıklı çocuklarda vitamin D eksikliği sıklığının ve vitamin D düzeylerini 

etkileyen faktörlerin belirlenmesidir. Çalışmamız da Ankara ilinde, referans bir çocuk 

hastanesinde tüm yıl boyunca değerlendirilen, 0-18 yaş arası 3368 sağlıklı çocuk ile 182 

obez çocuğun vitamin D düzeyleri, geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. D vitamini 

düzeyleri, eksiklik (<12 ng/mL), yetersizlik (12-20 ng/mL), yeterlilik (>20 ng/mL) olarak 

kategorize edildi. D vitamini eksikliği ve yetersizliği prevalansı sağlıklı çocuklarda, sırasıyla 

%18-24,9 ve obez çocuklarda %37,3-50,5 olarak bulundu. D vitamini eksikliği açısından en 

yüksek risk grubunun adolesan kızlar olduğu belirlendi ayrıca D vitamini eksikliği ilkbahar 

ve kış aylarında daha sık bulundu. Günlük proflaktik D vitamini alan sağlıklı olgularda, 

almayanlara göre, D vitamini eksikliği ve yetersizliği sıklığı (%25.3) anlamlı düzeyde daha 

düşüktü (p<0.05). Sonuç olarak, bu çalışmada D vitamini eksikliğinin sağlıklı çocuklar için 

hala önemli bir sorun olmaya devam ettiğini ve günlük proflaktik D vitamini takviyesinin 

çocuklar için oldukça önemli olduğunu göstermiştir. Özellikle obez çocuklar ve sağlıklı 

ergenler başta olmak üzere tüm çocuklar için profilaktik D vitamini almaları ve yeterli güneş 

ışığına maruz kalmaları sağlanmalıdır. Ayrıca, sağlıklı çocukların vitamin D eksikliği 

yönünden taranmalarının gerekip gerekmediği yapılacak geniş katılımlı çalışmalarla 

tartışılmalıdır.  
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ABSTRACT 

The frequency of Vitamin D deficiency in healthy children is relatively high. Moreover, 

vitamin D supplementation in children is under the requested levels especially above age 

one. The aim of this study is to determine the frequency of vitamin D deficiency and the 

factors that influence vitamin D levels in healthy children. During the study period, 3368 

vitamin D levels of healthy and 182 obese children, aged 0-18 years, were evaluated 

retrospectively. Vitamin D levels were categorized as deficiency (<12 ng/mL), insufficiency 

(12-20 ng/mL) and sufficiency (>20 ng/mL). The prevalence of vitamin D deficiency and 

insufficiency was found to be 18%-24.9% in healthy children and 37.3% - 50.5% in obese 

children respectively.  It was found that, the highest risk group for vitamin D deficiency were 

adolescent girls. Furthermore vitamin D deficiency was more common in spring and winter 

time. The frequency of Vitamin D deficiency and insufficiency was significantly lower 

(25.3%) in patients who were assigned to daily supplementation of vitamin D (p<0.05). This 

study showed that vitamin D deficiency still remains a major problem for healthy children 

and daily supplementation of vitamin D is mandatory. Prophylactic vitamin D 

supplementation and adequate sunlight exposure should be provided for all children, in 

particular obese children and healthy adolescents. In addition, future studies may focus on 

screening for vitamin D in children who did not receive vitamin D supplementation. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda sunulmuştur. 
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UV-B Ultraviyole B 

DBP Vitamin D bağlayıcı protein 

VDR Vitamin D reseptörü 

AAP Amerika Pediatri Akademisi 

IU İnternasyonel ünite 

VKİ Vücut kitle indeksi 

T.C. Türkiye Cumhuriyeti 
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1. GİRİŞ 

D vitamini yağda çözünen bir vitamindir. Çok az besin doğal olarak D vitamini içerir bu 

nedenle dermal sentez, D vitaminin en önemli doğal kaynağıdır. Diyet veya dermal 

sentezden elde edilen D vitamini biyolojik olarak inaktiftir ve vücutta aktif metabolitlerine 

enzimatik olarak dönüşümü gerekir. D vitamini, karaciğerde enzimatik olarak D vitamininin 

dolaşımdaki ana formu olan 25-hidroksivitamin D'ye (kalsidiol) ve daha sonra böbrekte, 

vitamin D'nin aktif formu olan 1,25-dihidroksivitamin D'ye (kalsitriol) dönüştürülür [1, 2]. 

D vitamini, kalsiyum homeostazı ve kemik metabolizması ile olan yakın ilişkileri nedeniyle 

önemli bir klinik role sahiptir. Enterosit farklılaşması ile kalsiyumun (Ca) bağırsaktan 

emilimini arttırmak en önemli etkisidir. Bununla birlikte intestinal fosfat (P) emiliminin 

uyarılması, paratiroid hormonunun (PTH) paratiroid bezinden serbest bırakılması, osteoblast 

fonksiyonunun düzenlenmesi, PTH'nin neden olduğu osteoklast aktivasyonu ve kemik 

rezorpsiyonunu sınırlaması vitamin D’nin kemik metabolizması üzerine önemli diğer 

etkileridir [1-3]. Gerçekten de vitamin D eksikliğinin en önemli bulguları iskelet sistemi 

üzerine olan olumsuz etkilerdir. Rikets  büyüyen kemik ve kıkırdak mineralizasyonunun 

yetersizliğine işaret eder,  bebekler ve küçük çocuklarda D vitamini eksikliğinin temel 

sonucudur. Osteomalazi ise bozulmuş kemik mineralizasyonunu yansıtır. Herhangi bir yaş 

grubunda gelişebilir ama sıklıkla geç ergenlerde ve yetişkinlerde D vitamini eksikliğinin 

bulgusu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Vitamin D’nin kemik dışı etkileri daha az bilinmesine rağmen oldukça önemlidir. Özellikle 

immün-modülatuar etkisi nedeniyle eksikliğinde pnömoni gibi bir çok enfeksiyon 

hastalığına yatkınlığı arttırdığı bilinmektedir. Bununla birlikte kanser insidansında artış, 

kardiyovasküler mortalitede artış, diyabetus mellitus ve multipl skleroz gibi otoimmün 

hastalıklarda artış ile astım ve diğer alerjik hastalıklarda artış vitamin D eksikliğinde sıkça 

bildirilmiştir [3, 4]. 

Vitamin D’nin normal değerleri konusunda tartışmalar hala devam etmektedir. Çocuk 

Endokrinoloji Birliği 2011 yılında yayınladığı klavuzunda, kan vitamin D düzeyi 20-29 

ng/ml arasında ise yetersizlik, <20 ng/mL ise eksiklik olarak tanımlamasına rağmen 

literatürde sıklıkla kabul gören 2016 yılında yayınlanan Uluslararası Uzlaşı Önerilerine göre 

ise vitamin D düzeyi 12-20 ng/ml arası yetersizlik, 12 ng/ml nin altı eksiklik olarak 



2 
 

bildirilmiştir. Bu sınır değerler vitamin D’nin kemik metabolizması üzerine etkileri dikkate 

alınarak hazırlanmıştır, vücuttaki kemik dışı diğer etkileri için sınırlar hala bilinmemektedir 

[6,7]. 

Vitamin D’nin diyetle alımı oldukça sınırlı olduğu için yetersizlik/eksikliği oldukça sık 

görülmektedir. Bu sıklık toplum kökenli çalışmalarda %15 olarak bildirilirken bu oran 

değişik çalışmalarda %90’lara kadar çıkmaktadır. Özellikle 0-24 ay arası çocuklar, 

adolesanlar, doğurganlık çağındaki kadınlar, gebe ve emziren kadınlar ile yaşlılar risk 

altındadırlar. Eksiklik riski özellikle güneşe maruziyetin azaldığı kutuplara yakın bölgelerde 

yaşayan (40. Paralel ve üstü), koyu ciltli, obez insanlarda daha sık görülür [8, 9]. Tüm 

dünyada yüksek insidansı nedeniyle vitamin D eksikliğinin küresel bir halk sağlığı sorunu 

olduğu açıktır.  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu artmış sıklığa dikkat çekerek ömür boyu, 

düzenli olarak proflaktik D vitamini alınmasını önermiştir [10]. 

Ülkemiz vitamin D eksikliği açısından yüksek riskli bölgededir. Bu nedenle çalışmamızda 1 

ay- 18 yaş arasındaki, sağlıklı çocuklardaki vitamin D düzeyleri retrospektif olarak 

belirlenerek, olguların klinik, demografik ve laboratuar özellikleri ile tedavi ve takip verileri 

değerlendirilmiş ve aşağıdaki sorulara cavap aranmıştır. Vitamin D eksikliğinin çocuklarda 

sıklığı nedir ve değişik yaş gruplarında eksiklik açısından fark var mıdır? Yaşanan coğrafi 

bölge ve mevsim vitamin D düzeyini nasıl etkilemektedir? Obez çocuklarda durum sanıldığı 

kadar kötü müdür? Sağlıklı çocuklarda proflaktik D vitamini kullanma sıklığı nedir? 

Profilaksi kullanan çocuklarda Vitamin D eksikliği sıklığı daha düşük müdür? Vitamin D 

tedavisi alan çocuklarda takip ve tedavide en sık yapılan hatalar nelerdir?  Bu soruların 

cevapları, günlük pratikte sık karşılaşılan Vitamin D eksikliği ile ilgili süregelen tartışmalara 

ışık tutacak ve klinisyenlere yol gösterecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Vitamin D’nin Yapısı ve Özellikleri 

Kolekalsiferol (vitamin D) dört halkalı bir kolesterol omurgasına sahip yağda çözünen bir 

vitamindir. Yapısal olarak hormonlara özellikle steroidlere benzer. Vitaminler; spesifik 

enzimatik reaksiyonlarda kofaktör olarak görev alan ve vücutta sentez edilemeyen ya da 

yetersiz miktarlarda sentezlenebilen organik bileşenlerdir. Normal vücut fonksiyonlarının 

devamı için günlük yeterli düzeyde alınmaları şarttır çünkü vitaminler kanda çok düşük 

miktarlarda bulunurlar [11]. Vitamin D için bu durum farklıdır, vitamin D’nin ana kaynağı 

deride güneş ışığı etkisiyle kolesterolden sentezidir çünkü çok az besin doğal olarak vitamin 

D içerir [2, 12]. 

Vitamin D hedef dokulardaki hücre içi reseptörlerine bağlanır ve bu hücrelerde gen 

transkripsiyonunu düzenler. Birçok hücrede vitamin D resöptörü mevcuttur [13]. Asıl 

etkisini ince bağırsak hücrelerinde (enterosit) farklılaşmaya neden olarak gösterir. Vitamin 

D’nin ince bağırsaktan Ca ve P emilimini arttırması nedeniyle ana etkisinin kemik 

metabolizmasıyla ilgili olduğu bilinse de son yıllarda anti enflamatuar, anti neoplastik, 

immün modülatör etkileri özellikle ilgi odağı olmuştur [14, 15]. Aslında çocuklarda D 

vitamini eksikliğine bağlı görülen raşitizm ve osteomalazi,  güneşe az çıkma, 

malabsorbsiyon sendromları ve bazı ilaçların kullanımı (antiepileptikler, steroid vb) dışında 

artık yaygın değildir. Sıklıkla günlük pratikte halsizlik, eklem kas ağrısı gibi spesifik 

olmayan semptomlarla başvuran hastalarda düşük serum vitamin D düzeyi saptanması ile 

karakterize subklinik vitamin D eksikliği çok daha yaygındır [2]. D vitamininin deride 

sentezlenen kolekalsiferol (vitamin D3) ve besinlerle alınan ergokalsiferol (vitamin D2) 

olmak üzere iki kaynağı vardır. 

2.2. Vitamin D’nin Ciltte Sentezi 

Previtamin D3, güneş ışığına yani ultraviyole B’ye (UV-B) maruz kalma esnasında deride 7-

dehidrokolesterolden (provitamin D3) enzimatik olmayan bir reaksiyon ile sentezlenir. 

Previtamin D3 daha sonra ısıya bağlı bir yeniden düzenleme ile vitamin D3’ e dönüşür. 

Deride kolekalsiferol aşırı sentezlenir ise, UV-B ısınlarının etkisiyle foto izomerlerine 
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dönüştürülür. Biyolojik olarak inaktif olan metabolitler (lumisterol; takisterol vb) oluşur ve 

vücuttan atılır, bu reaksiyon gereksiz ya da aşırı D vitamini sentezini önleyen ve D vitamini 

intoksikasyonundan koruyan önemli bir fizyolojik mekanizmadır.  Deride vitamin D sentezi 

son derece etkindir. Kolların ve yüzün kısa süreli güneş ışığına maruz kalmasının günde 

yaklaşık 200 IU vitamin D alınmasına eşdeğer olduğu tahmin edilmektedir [16-18].  Bununla 

birlikte,  bireysel olarak yeterli günlük güneş ışığına maruz kalma süresi değişkendir çünkü 

ciltte vitamin D sentezi cilt tipine, cilt rengine, yaş, enlem, mevsim ve günün saatine göre 

değişir [18-20]. 

2.3. Vitamin D’nin Diyetle Alınımı ve Emilimi 

Ergokalsiferol (vitamin D2) özellikle hayvansal kaynaklı besinlerde bulunsa da günlük 

yeterli ihtiyacı karşılayacak bir vitamin D2 kaynağı yoktur. Somon, ringa, sardalya gibi yağlı 

balıkların karaciğerinde en bol bulunur. Bunun dışında yumurta, süt, peynir, havuç ve 

mantarda eser miktarda bulunur [21].  Anne sütü de D vitamini açısından fakirdir, 1 litre 

anne sütü yaklaşık 40-60 IU D vitamini içerir [22]. Günlük ihtiyacın 400 IU/Gün olduğu 

düşünülürse bu düzey oldukça düşüktür. Diyetteki vitamin D2’nin büyük çoğunluğu ince 

bağırsaktan emilir, bu emilim için safra oldukça önemlidir. İnflamatuar barsak hastalıkları, 

çölyak hastalığı, kistik fibroz, pankreas yetmezliği ve kolestatik karaciğer hastalığı gibi 

emilim bozukluklarında hem diyetle alınan vitamin D2 hem de tedavide kullanılan vitamin 

D3 emilimi de bozulur. Bu hastalıklar sıklıkla düşük vitamin D düzeyleriyle birliktedir. 

Emilen vitamin D2 lenfatik sistemde şilomikronlara katılarak sistemik dolaşıma geçer [11]. 

2.4. Vitamin D’nin Taşınması ve Depolanması 

Kanda hem diyetle alınan hem de ciltte sentezlenen vitamin D,  D vitamini bağlayıcı proteine 

(DBP) bağlanarak taşınır. Diyetle alınan vitamin D2’nin DBP’ye olan afinitesi, ciltte endojen 

üretilen vitamin D3’e göre oldukça düşüktür. Dolayısıyla yarı ömrü daha kısadır, bu durum 

tedavide vitamin D2 içeren preparatların tercih edilmemesinin en önemli sebebidir. 

Vitamin D’nin büyük bir kısmı yağ ve kas dokuda depo edilir, bu sayede yarı ömrü 60-80 

güne kadar uzar. İhtiyaç halinde yağ dokudan dolaşıma salınır. Tüm vitamin D’nin sadece 

%1-3 gibi küçük bir kısmı kanda serbest dolaşır. Hedef dokuda, reseptör düzeyinde etkili 

olabilmesi için önce karaciğere daha sonra böbreklere taşınarak burada aktif vitamin D 

oluşumu ile tamamlanan bir dizi enzimatik reaksiyonla metabolize edilir [23, 24]. 
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2.5. Vitamin D’nin Metabolizması 

Kanda DBP ye bağlı dolaşan vitamin D3 karaciğere taşınarak hepatosit içine alınır. 

Mikrozomal sitokrom P450 sisteminde bulunan 25-hidroksilaz enzimi (CYP27A1) ile 

hidroksilasyona uğrar. Kimyasal olarak 25. pozisyona bir hidroksil grubu eklenir ve 25-

hidroksivitamin D3 (25(OH)D3) yani kalsidiol oluşur. Kalsidiol, D vitamininin dolasımda en 

fazla bulunan formudur. Yarı ömrü 15-20 gün olup depo vitamin D’yi en iyi yansıtan kan 

parametresidir [6, 25]. 

25-hidroksivitamin D3 daha sonra böbreklere DBP aracılığı ile taşınır burada özellikle 

proksimal tübül hücrelerine girişi, reseptör aracılı kolaylaştırılmış endositoz ile olur. Renal 

tübül hücrelerinde bulunan ve DBP ye bağlı vitamin D3 için bir reseptör görevi gören kübilin 

ve megalin proteinleri burada kritik bir görev alır. Bu proteinlerin eksikliği ciddi vitamin D 

eksikliği ile sonuçlanır [26]. Böbrek tübül hücresi içinde 1 alfa hidroksilaz (CYP27B1) ve 

24 alfa hidroksilaz (CYP24)  olmak üzere 2 enzim sistemi vardır. Her iki enzimde 

mitokondriyal sitokram P450 sisteminin üyeleridir. 24 alfa hidroksilaz enzimi ile 

hidroksillenirse vitamin D inaktif forma dönüşerek vücuttan atılır. 

1 alfa hidroksilaz enzimi 25(OH)D3 ün 1. pozisyonuna, hidroksil bileşiği ekleyerek 1-25 

dihidroksi vitamin D3 (1-25 (OH)2 D3) yani kalsitriol oluşumunu sağlar. Kalsitriol vitamin 

D’nin hedef dokuda asıl etkisinden sorumlu aktif formudur. Bir alfa hidroksilaz enzimi 

böbrek dışında enterositler, cilt, kemik, vasküler endotelyal hücreler ve akciğer ve 

makrofajlarda da bulunur [27, 28]. Buralarda sentezlenen kalsitriol daha çok lokal etkilidir, 

bu durum sarkaidoz gibi granülomatöz hastalıkların seyrinde görülen hiperkalsemi ve 

hiperkalsiürinin asıl nedenidir. Sarkoidozda aktive olan makrofajlar tarafından, PTH’dan 

bağımsız artan 1 alfa hidroksilaz aktivitesi ve dolayısıyla kalsitriol düzeyleri özellikle 

akciğer ve lenf düğümlerinde meydana gelir. Vitamin D sentezinde anahtar enzim olan, 1 

alfa hidroksilaz enzimi özellikle serum Ca ve P düzeyi azaldığında artan PTH etkisiyle aktive 

olarak aktif 1-25 (OH)2 D3 oluşumunu uyarır. Kan Ca, P ve PTH düzeyi normal olduğu 

durumlarda 24 alfa hidroksilaz enzimi aktivitesi artarken hem kalsidiol hem de kalsitriolü 

inaktif metabolitlerine dönüştürür. Bu iki enzim ile birlikte hepatositlerdeki 25 hidroksilaz 

enziminin aktivitesi kan vitamin D düzeyini dar sınırlarda normal tutmayı sağlar [27, 29]. 

Şekil 2.1 de vitamin D metabolizması şematize edilmiştir. 



6 
 

 

Şekil 2.1. Vitamin D’nin metabolizması [4]. 

 

2.6. Vitamin D’nin Etkileri 

2.6.1 Vitamin D’nin etki mekanizması 

Kalsitriol vitamin D’nin biyolojik etkilerinden asıl sorumlu olan en güçlü aktif formudur. 

Kalsitriolün yarı ömrü yaklaşık 4-6 saattir. Hücrede etkili olabilmesi içi vücutta birçok 

hücrede yaygın olarak bulunan Vitamin D reseptörüne (VDR) bağlanması gerekir. VDR, 

bağırsak enterositlerinde, pankreas adacıklarında, renal distal tübüllerde, osteoblastlarda en 

yüksektir, kalp kası ve karaciğerde yoktur ya da çok azdır. Vitamin D’nin fizyolojik 

etkilerini göstermesi açısından VDR, anahtar bir moleküldür. Bu reseptör nüklear-hormon 

ailesinin bir üyesi olup ligand uyarıcı bir transkripsiyon faktörü gibi çalışır. Üzerine 

bağlanan retinoik asit X resöptörü ile oluşturduğu koaktivatör kompleksi vitamin D ile hücre 

genomu arasında bağlantıyı sağlar [30, 31]. 

D vitamini, VDR’nin yapısı ve etki mekanızması, vücutta sentez edilmesi, sentez edildiği 

yerden uzakta etki göstermesi ve feedback kontrolünün olması nedeniyle, vitamin olmaktan 
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çok bir steroid hormon gibi davranmaktadır [32]. Vitamin D, hücre genomunda Vitamin D 

response element olarak da bilinen bölgeye bağlanır ve gen transkripsiyonunu regüle ederek 

asıl etkisini gösterir. Hücre genomunda etkilediği bölgenin oldukça büyük olması vitamin 

D’nin kemik metabolizması üzerine etkileri yanı sıra antineoplastik, immunmodulatör gibi 

diğer geniş etkilerini de açıklar. Vitamin D’nin genom üzerine etkisi dışında Ca gibi 

iyonların hücre zarından geçişini etkileyerek ya da hücre içi sinyal yolaklarını aktifleştiren 

daha hızlı non-genomik etkileri de vardır  [33, 34]. 

2.6.2 Vitamin D’nin kemik dokusu üzerine etkileri 

Çocuklarda vitamin D eksikliğinin en önemli sonucu riketstir (raşitizm). Çocuklarda rikets 

terimi hemen her zaman D vitamini eksikliğinin bir sonucu olarak görülür. Büyüme plağının 

yetersiz ve defektif mineralizasyonu sonucu gelişen metabolik bir kemik hastalığıdır. Rikets 

sıklıkla 18 aydan önce, en sık da 4-12 ay arasında görülür. Şiddetli ve uzun süreli D vitamini 

eksikliği, iskeletin global olarak zayıf mineralizasyonuna neden olur. Uzun kemik epifizleri, 

metafizler ve kostokondral birleşkeler dâhil olmak üzere hızlı kemik büyümesinin olduğu 

alanlarda klinik ve radyolojik belirtiler görülür. Osteomalazi ise, epifizler kapandıktan sonra, 

kemik dokusunun mineralizasyon yetersizliği olarak bilinir hem çocuklarda hem de 

erişkinlerde görülür. Riketsde iskelet deformiteleri sık görülürken osteomalazide kemik 

ağrıları gibi silik klinik bulgular daha ön plandadır [35, 36]. D vitamini eksikliğinde diyet 

ile alınan Ca‘un %10-15’i, P’un %50-60’ı emilebilir.  Azalmış vitamin D’nin bir sonucu 

olarak bağırsaktan Ca, P emilimi azalır. Ca düşüklüğü, PTH’nın salınımını arttırır. PTH, 

renal tübüllerde kalsiyumun emilimini artırarak Ca düzeyini korur ama P geri emilimini 

azaltarak idrarda P kaybına neden olur. Ayrıca, iskeletten kalsiyum depolarını harekete 

geçirmek için olgun osteoklastların üretimini de artırır. D vitamini eksikliği olan çocuklarda 

serum Ca düzeyi genellikle normaldir. Ancak serum P düzeyi düşüktür ve bu nedenle 

osteoblastlar tarafından üretilen osteoidi mineralize etmek için gerekli olan kalsiyum-fosfor 

ürünü yetersizdir [13, 37, 38]. Bu nedenle, tipik olarak D vitamini eksikliğine bağlı riketsde 

serum Ca’u normal, P düzeyleri düşük veya normal, alkalin fosfataz (ALP) düzeyleri yüksek 

ve 25(OH)D3 düzeyleri düşüktür. Sadece iskeletteki kalsiyum depoları tamamen 

tükendiğinde çocuk hipokalsemik hale gelir. Riketste sekonder hiperparatiroidizmin bir 

sonucu olarak böbreklerde 1 alfa hidroksilaz aktivitesi arttığı için 1,25(OH)2D3 düzeyleri 

normaldir, bu nedenle de D vitamini eksikliğinin belirlenmesinde 1,25(OH)2D3 ölçümünün 

hiçbir değeri yoktur [37-39]. Riketsin iskelet sistemi bulguları arasında fontanellerin geç 
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kapanması, frontal bossing, kraniotabes (yumuşak kafatası kemikleri), diyafragmatik 

bağların yumuşak alt kaburgaları çekmesiyle oluşan Harrison oluğu, kaburgaların 

kotokondrol bileşkelerinde raşitik rozari, el bileğinin genişlemesi ve distal radius ve ulnanın 

eğilmesi, femur ve tibianın progresif lateral eğilmesi (o bain deformitesi) görülebilir. İskelet 

deformiteleri genellikle uzun süredir devam eden riketsin bir sonucudur. Riketsin iskelet dışı 

belirtileri ise sıklıkla hipokalseminin bulgularıdır. Diş minesinin hipoplazisi kalsipenik 

riketsin tipik bir bulgusudur, kas tonusunun azalması, hipokalsemik nöbetler görülebilir 

ayrıca bu hastalar enfeksiyonlara daha yatkındırlar [7, 8, 37]. 

2.6.3 Vitamin D’nin kemik doku dışı etkileri 

Vitamin D eksikliği sıklıkla rikets ile anılırken son yıllarda D vitamininin anti-proliferatif, 

pro-diferansiyatif, proapoptotik ve immünomodülatör fonksiyonlarının daha iyi anlaşılması 

bu vitaminin kemik metabolizması dışı etkilerinin yeniden büyüteç altına alınmasına neden 

olmuştur [4]. VDR, insan vücudunda neredeyse tüm çekirdekli hücrelerde bulunur bu 

nedenle eksikliğinde iskelet sistemi ile birlikte birçok organ ve sistemde etkileri görülür. ( 

Şekil 2.2) Özellikle kas fonksiyonu, kanser ve bağışıklık, kardiyovasküler, endokrin ve 

metabolik sistem üzerindeki etkileri önemlidir [40]. 
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Şekil 2.2. Vitamin D eksikliği risk faktörleri ve ilişkili hastalıklar [4, 40]. 

 

Vitamin D’nin bağışıklık sistemi üzerine olan etkileri yıllardır ilgi odağı olmuş ve 

araştırılmıştır. Vitamin D eksikliğinde, T ve B lenfositler, antijen sunan hücreler ve 

makrofajlar başta olmak üzere hemen hemen tüm bağışıklık sistemi hücreleri etkilenir. Başta 

otoimmün ve enfeksiyon hastalıkları olmak üzere bağışıklık sistemi ile ilgili hastalıklarla 

vitamin D eksikliği ile ilgili nedensellik ilişkisi hala tam anlaşılamamıştır [41]. 

Vitamin D dentritik hücreler gibi antijen sunan hücrelerin maturasyonunu, CD4 T 

lenfositlerin proliferasyonu ve farklılaşması ile B lenfositlerin immünglobulin üretimini 

baskılar. Dolayısıyla kazanılmış-adaptif bağışıklık sistemi üzerinde antienflamatuar ve 

düzenleyici etkileri vardır. Vitamin D eksikliğinde aktive olan ve aşırı uyarılan, 

lenfositlerden proinflamatuar sitokinlerin (IFN-Gama, IL-2, IL-3, TNF-Alfa) salınımı 

kontrolsüz bir şekilde artar. Artan bu sitokinler otoimmün, otoinflamatuar hastalıkların 

etyolojisinde rol alır. Vitamin D eksikliğinde multipl skleroz, Tip 1 diyabetes mellitüs, 
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inflamatuar barsak hastalıkları, astım ve romatolojik hastalıkların arttığı ya da etyolojisinde 

rol aldığı çalışmalarda bildirilmiştir [4, 42-44] 

D vitamini, doğal bağışıklık sistemi üzerine etkilerini özellikle monositleri ve makrofajları 

aktive ederek gösterir. Bu hücrelerde VDR ve 1 alfa hidroksilaz ekspresyonu yüksektir, 

enfeksiyon durumunda daha da artar. Bir enfeksiyon ajanı ile karşılaşan doğal bağışıklık 

sistemi hücrelerinde vitamin D’nin de etkisi ile defensin gibi antimikrobiyal peptitler ile 

oksijen radikalleri ürünleri artar. Bu ürünler hücre içine alınan mikroorganizmaların 

öldürülmesinde önemli rol alır [4, 41]. 

Vitamin D eksikliğinde sıklığı artan ya da daha ağır seyreden enfeksiyonlar arasındaki bu 

ilişki başta tüberküloz olmak üzere, pnömoni, üst solunum yolu enfeksiyonları ve son olarak 

COVID-19 ilişkili enfeksiyonlarda sıkça çalışılmıştır. Kışın artan solunum yolu 

enfeksiyonları sıklığının eşlik eden vitamin D eksikliği ile ilişkisini savunan bir hipotez de 

vardır. Çok çeşitli enfeksiyon hastalıkları göz önüne alındığında, hangi hedef grubun D 

vitamini takviyesi alması gerektiği ya da vitamin D’nin hangi düzeyinde enfeksiyon 

sıklığının arttığının belirlenmesi, konularında hala çalışmalara ihtiyaç vardır [45-47]. 

Vitamin D’nin malignite gelişimi üzerine etkileri bilinmektedir. Vitamin D’nin 

antiproliferatif etkisi, programlanmış hücre ölümünün indüksiyonu, invazyon, metaztaz ve 

anjiogenezisin inhibisyonu gibi etkileri nedeniyle eksikliğinde kanser insidansinda artış ile 

ilişkili olduğu vurgulanmıştır [48]. Vitamin D düzeyinin kaçın altında bu etkilerinin azaldığı, 

ya da kanser insidansını azaltmak için gereken vitamin D düzeyi net bilinmemekle birlikte 

20 ng/ml nin üzerinde tutulması gerektiği vurgulanmıştır. Vitamin D eksikliği yanı sıra, 

VDR genindeki polimorfizmler de kanser riski ile ilişkilendirilmiştir [49]. Birkaç gözlemsel 

çalışma, serum vitamin D seviyeleri ile kanser arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Bazıları 

D vitamini eksikliği ile kanser arasında bir ilişki olduğunu öne sürse de, diğer bazı çalışmalar 

daha yüksek D vitamini seviyelerinde bazı kanserlerin (örneğin pankreas) arttığını da 

göstermiştir [50]. Vitamin D’nin kolo-rektal, meme, prostat, cilt, akciğer kanseri ve 

hematolojik malignitelerle ilişkisi sıklıkla literatürde çalışılmış ve sıklıkla da zayıf bir 

korelasyon bulunmuştur [4, 41]. 

Vitamin D’nin özellikle erişkinlerde kardiyovasküler sistem üzerine etkileri tartışmalı olsa 

da bu konuda literatürde her geçen gün kanıtlar artmaktadır. Gözlemsel çalışmalar, düşük D 

vitamini ile hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar arasında bir ilişki olduğunu 
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gösterse de, randomize çalışmaların çoğu D vitamini takviyesinin kardiyovasküler yararını 

göstermemiştir [51, 52]. Özellikle erişkinlerde yapılan çalışmalarda vitamin D eksikliği ile 

koroner arter hastalığı, hipertansiyon, kardiyomyopati ve obezite ilişkilendirilmiştir [53]. 

Vitamin D ile obezite arasındaki ilişki daha karışıktır. Obezlerde artmış yağ kitlesi nedeniyle 

depo edilen vitamin D düzeyinin yeterli olduğu fakat dolaşımdan çekilen fazla D vitamini 

nedeniyle obezlerde daha düşük ölçüldüğü düşünülmektedir. Bununla birlikte obezlerin daha 

az hareketli olduğu, güneş ışığı maruziyetlerinin yetersiz olduğu ayrıca vitamin D’den fakir 

beslendikleri fikri de ileri sürülmüştür. Bir başka görüş ise vitamin D eksikliğinin obeziteyi 

tetiklediğidir, bu bakış açısı literatürde daha fazla kabul görmüştür. Vitamin D eksikliğinde 

azalmış Ca ve dolayısıyla artan PTH etkisiyle 1 alfa hidroksilaz aktivitesi artar. Artmış aktif 

vitamin D adipozit hücresine Ca girişini arttırır. Hücre içi artan Ca, lipolizin azalması 

lipogenezin artışına, dolayısıyla obeziteye neden olur. Obezite çocuklarda tip 2 diyabet, 

hipertansiyon, metabolik sendrom ve artmış kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkili olabilir 

[54-56]. 

Vitamin D’nin diğer organ ve sistemler üzerine etkileri arasında nörolojik sistem de vardır. 

Beyinde ve beyin omurilik sıvısında VDR ve 1 alfa hidroksilaz enzimi saptanmıştır. Nöronal 

proliferasyon, farklılaşma, migrasyon ve apoptoz üzerindeki etkileri sayesinde D vitamini 

beyin gelişiminde önemli olabilir. Şizofreni, depresyon, otizm, epilepsi veya Alzheimer 

hastalığı nedensel olarak vitamin D eksikliği ile ilişkilendirilmiştir. Buna rağmen bu 

hastalıklarda başlanan vitamin D tedavisinin hastalığın prognozuna etkisinin saptanmamış 

olması nedeniyle bu konu belirsizliğini korumaktadır. Ayrıca bu hastalar güneş ışığına 

yetersiz maruz kaldıkları için vitamin D eksikliği bu grupta daha fazla saptanıyor olabilir 

[57-59]. 

Vitamin D eksikliğinin juvenil idiyopatik artrit, sistemik lupus eritematozus gibi romatolojik 

hastalıkların etiyolojisinde de önemli olduğu düşünülmektedir. Vitamin D’nin 

antienflamatuar etkisi, eksikliğinde görülen proinflamatuar sitokinlerdeki artış nedeniyle 

gerçekten de bu hastalıkların oluşumunda ve prognozunda rol oynuyor olabilir [60, 61]. 

Vitamin D eksikliği ile ilişkilendirilen diğer hastalıklar arasında inflamatuar barsak 

hastalıkları ve kolorektal kanserler, astım, kistik fibrozis ve kronik obstrüktif akciğer 

hastalıklarının alevlenmesi, cilt hastalıklarından vitiligo, psöriazis, alopesi ile myopati ve 

kas güçsüzlüğü sayılabilir [3, 4, 41]. Tüm bu hastalıklarda vitamin D eksikliğine atfedilen 
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nedensellik ilişkisi veya kötü prognoz üzerine etkileri hala tartışılmaktadır bu konuyla ilgili 

geniş kapsamlı epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç olduğu açıktır. 

2.7. Vitamin D Eksikliğinin Tanımı 

Vitamin D durumunu en iyi gösteren kan parametresi, serum 25(OH)D3 düzeyidir çünkü 

25(OH)D3, D vitamininin dolaşımdaki ana formudur ve 2-3 haftalık bir yarı ömre sahiptir. 

Buna karşılık, aktif form olan 1-25(OH)2D3 yaklaşık 4 saatlik, çok daha kısa bir yarı ömre 

sahiptir ve 25(OH)D3’ e göre kan konsantrasyonu oldukça düşüktür. Ayrıca 1-25(OH)2D3 in 

kan düzeyi, Ca konsantrasyonundaki hassas değişikliklere cevap olarak dalgalanan PTH’a 

karşı çok hassastır. Serum 25(OH)D3 düzeyi hem oral alınan D2 hem de UVB etkisiyle ciltten 

sentezlenen D3 türevlerinin toplam sonucunu ölçer. Bu nedenle her ikisini ayırt etmekte 

kullanılamadığı için eksikliğin nedeni konusunda fikir vermez. 

Güvenilir tetkik yöntemleri arasında bir radyoimmünoanaliz, yüksek performanslı sıvı 

kromatografisi veya sıvı kromatografi-kütle spektroskopisi yer alabilir. Testler arasındaki 

değişkenlik önemli bir problem olmaya devam etmektedir bu konuda uluslararası 

stardartizasyon gerektiği vurgulanmaktadır [6, 15, 33]. 

Serum 25(OH)D’ nin normal düzeyleri hala tartışılmaya devam etmektedir. Genel olarak 

iskelet sağlığı için belirlenen eşik değerler kullanılmaktadır ama iskelet sistemi dışı etkileri 

için ideal bir 25(OH)D3 konsantrasyonu hala belirlenememiştir. 

Vitamin D’nin cut-off düzeylerinin belirlenmesi için kullanılan metodların farklı olması bu 

belirsizliğin önemli bir nedenidir. Örneğin maksimum PTH baskılanmasını sağlayan yeterli 

düzeyin 27.5-30 ng/mL (67.5-75 nmol/L) aralığında olduğu bulunmuştur [62]. Bununla 

birlikte bağırsaklardan ideal Ca emilimini sağlayan en düşük 25(OH)D3 konsantrasyonu 4.4 

ng/mL'nin (11 nmol/L) altı olarak belirlenmiştir [63]. Diğer bir cut off belirleme yöntemi ise 

vitamin D eksikliğinin klinik olarak nihai son noktası olduğu düşünülen kırık önleme 

düzeyidir. Erişkinlerde 25(OH)D3 ün 28-40 ng/mL (70-99 nmol/L) düzeylerinin kırık riskini 

azalttığı bulunmuştur [64]. Bu tartışmaların dışında çocuklarda riketsin kanıtları ve ALP gibi 

kemik döngüsü belirteçlerindeki yükselmeleri de serum 25(OH)D3 sınırlarının 

belirlenmesinde kullanılmıştır. Ayrıca DBP’deki ırksal değişkenlik de, popülasyonlar 

arasında serum 25(OH)D3 düzeylerindeki farklılıkları açıklamaktadır [65]. Optimum serum 
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25(OH)D3 konsantrasyonları hakkındaki tartışmalar göz önüne alındığında, D vitamini için 

yetersizlik ve eksiklik tanımlamalarında kullanılan sınırlar yalnızca yaklaşık değerlerdir. 

2011 yılında Amerika Pediatrik Endokrinoloji Derneği vitamin D seviyeleri için referans 

aralığını belirlerken, ALP ‘deki değişiklikler, kemik yoğunluğu ve ideal kalsiyum emilimi 

gibi belirteçler ile raşitizm kanıtlarını kullanmıştır [6]. Literatürde kabül görmüş olan 2016 

yılında yayınlanan, Uluslararası Uzlaşı Önerilerinde ise ideal D vitamini düzeyleri 

nutrisyonel riketsin önlenmesi için gereken minumum 25(OH)D3 olarak belirlenmiştir. 

Nutrisyonel riketsin çok düşük vitamin D düzeylerinde bile ortaya çıkmayabileceği, bu 

durumun daha çok devam eden eksikliğin süresi ile ilgili olduğu da vurgulanmıştır [7]. Son 

olarak vitamin D ile ilgili ülkemizde Sağlık Bakanlığı Bilim Kurulu Rehberi, Şubat 2018’de 

yayınlanmış ve benzer öneriler kabul edilmiştir [66]. Bu rehberdeki öneriler genel olarak 

uluslararası literatürde kabul edilen sınırlar ile uyumludur. Çizelge 2.1 de vitamin D 

düzeylerine göre literatürde kabul gören sınırlar özetlenmiştir. 

Çizelge 2.1. Çocuklarda serum vitamin D düzeylerine göre kabul görmüş tanımlamalar.  

 Tanımlama D vitamini düzeyi,  

ng/ml (nmol/L)* 

Amerika Pediatrik 

Endokrinoloji Derneği [6] 

2011 

Eksiklik ≤20 (50) 

Yetersizlik 21-29 (52,5-72,5) 

Normal 30-100 (75-250) 

 

Uluslararası Uzlaşı Önerileri [7] 

2016 

Eksiklik <12 (30) 

Yetersizlik 12-20 (30-50) 

Normal >20 (50) 

 

T.C. Sağlık Bakanlığı Bilim 

Kurulu Rehberi [66] 

2018 

Eksiklik <12 (30) 

Yetersizlik 12-20 (30-50) 

Normal >20 (50) 

D vitamini intoksikasyonu ≥100 (250) ve baskılanmış 

PTH ve hiperkalsemi  

*1 ng/ml=2.5 nmol/L   

2.8. Vitamin D Eksikliğinin Sıklığı 

Vitamin D eksikliği tüm dünyada yaygın olarak görülen, küresel bir pandemidir. Amerika 

Birleşik Devletleri'nde, çocuklarda vitamin D eksikliğinin genel prevalansı yaklaşık %15'tir 
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bu grupta %1-2 ağır eksiklik saptanmıştır [67]. Avrupa’da da benzer oranlar bildirilmiştir. 

Bununla birlikte, ırk ve risk faktörlerindeki farklılıklar nedeniyle sıklığı farklı ülkeler ve alt 

popülasyonlar arasında önemli ölçüde değişmektedir. 

Ülkemizde Alpdemir ve ark.’nın 2019 yılında bildirdiği 111.582 olgunun değerlendirildiği 

metaanalizde, genel popülasyonda vitamin D eksikliği prevalansı %63 bulunmuştur. Bu oran 

yenidoğanlarda %86,6, çocuklarda %39.8 ve yetişkinlerde %63.5 olarak bildirilmiştir [68]. 

Akman ve ark.’nın bahar aylarında Ankara'da yaptığı çalışmada çocuklarda eksiklik %8, 

yetersizlik %25.5 bulunmuştur [69]. Ülkemizde saptanmış en yüksek oran Karagüzel ve 

ark.’nın Trabzon’da yaptığı bir çalışmada bulunmuş olup bu çalışmada adolesanlarda 

vitamin D eksikliği %82 bulunmuştur [70]. Ülkemizde vitamin D eksikliğinin sıklığı ile ilgili 

yapılmış çalı şmalar Çizelge 2. 2 de özetlenmiştir. 
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Çizelge 2.2. Ülkemizde çocuklarda yapılan vitamin D eksikliği sıklık çalışmaları [68, 71].  

 

İL YIL YAŞ OLGU 

SAYISI 

PARALEL  

(0N) 

ÇALIŞMA 

GRUBU 

ÇALIŞMA 

ZAMANI 

EKSİKLİK 

YETERSİZLİK 

TANIMI 

EKSİKLİK 

(%) 

YETERSİZİK 

(%) 

Kocaeli 2002 13-17 yaş 89 40 Sağlıklı kız 

adolesan 

Kış 10-20 ng/ml 21.3 43.8 

İzmir 2003 14-18 yaş 64 38 Sağlıklı kız 

adolesan 

Kış-Yaz 15-30 ng/ml 54.9 25 

Ankara 2007 1-16 yaş 849 40 Sağlıklı 

çocuklar 

Nisan-Mayıs 20-30 ng/ml 8 25.5 

Trabzon  2009 11-18 yaş 746 41 Sağlıklı 

adolesan 

Tüm yıl 10-20 ng/ml 82 - 

İstanbul 2014 3-17 yaş 280 42 Sağlıklı 

çocuklar 

Kış-Yaz 15-20 ng/ml Kış: 80.3 

Yaz: 23.4 

Kış: 11.7 

Yaz:27.7 

Adıyaman 2017 0-18 yaş 775 37 Tüm çocuklar Tüm yıl 20-30 ng/ml 16.5 25.3 

Erzincan 2018 0-18 yaş 2346 40 Tüm çocuklar Tüm yıl 20-30 ng/ml 42.3 27.2 

Samsun  2020 0-18 yaş 4153 41 Tüm çocuklar Tüm yıl 20-30 ng/ml 65.0 23.1 

İstanbul  2021 0-18 yaş 3096 42 Tüm çocuklar Tüm yıl 20-30 ng/ml 53.1 24.8 

 1
5
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2.9. Vitamin D Gereksinimi ve Profilaksisi 

İnsanlar büyük ölçüde UVB ile ciltten vitamin D sentezine bağımlıdır, çünkü çok az gıda 

yeterli vitamin D içerir. Güneş ışığı aslında insanlar için yeterli bir D vitamini kaynağı 

olmasına rağmen, insanlar hem sınırlı süre güneş ışığına maruz kalır hem de güneşin zararlı 

etkilerinden korunmak için güneş koruyucu kremler kullanırlar. 

Dünyadaki birçok ülkede, D vitamini desteği için farklı öneriler mevcuttur [1]. Bu 

farklılıkların en önemli sebebi, vitamin D’nin istenen minimum serum 25(OH)D3 

konsantrasyonunun net bilinmemesidir. Bazı kaynaklar yeterli kemik gelişimi için, 20 ng/ml 

düzeyini yeterli bulurken, bu değerin 10 ng/ml veya 30 ng/ml olması gerektiğini savunanlar 

da mevcuttur. Tüm bu tartışmaların dışında vitamin D’nin kemik dışı etkileri için ideal 

düzeyi hala bilinmezliğini korumaktadır. D vitamininin biyolojisi ve etkilerinin tam olarak 

anlaşılamaması ve kılavuzların farklı amaçlar için hazırlanmış olması da önerilerin 

farklılığının diğer nedenleridir [72]. 

İngiltere Sağlık Bakanlığı sonbahar ve kış aylarında, herkesin genel sağlığı ve özellikle 

kemik ve kas sağlığını desteklemek için günde 400 IU, D vitamini profilaksisi almasını 

tavsiye etmiştir [73]. Kanada Pediatri Topluluğu ise bir yaşına kadar tüm çocukların yaz 

aylarında günlük 400 IU, kış aylarında günlük 800 IU D vitamini almalarını önermektedir 

[74]. Amerika Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH) ve Amerika Pediatri Akademisinin (AAP) 

belirlediği profilaksi şemasında, vitamin D’nin alt sınırının 20 ng/ml olması için, günlük 

proflaktik vitamin D miktarını 1 yaş altında 400 IU, 1-70 yaş arasında 600 IU ve 70 yaşından 

sonra 800 IU olarak belirlemişlerdir. Aynı şemada gebelik ve laktasyon döneminde ise 600 

IU günlük vitamin D profilaksisi önerilmiştir [75] . 

Amerika Ulusal Endokrinoloji Derneği 2011 yılında benzer dozlarda önerilerde 

bulunmuştur. Bu önerilerde ideal vitamin D düzeyinin en az 30 ng/ml olması gerektiği 

bununla birlikte bu düzeyin tüm potansiyel iskelet dışı sistemler için yeterli olup olmadığının 

hala bilinmediği de vurgulanmıştır. Ayrıca 25(OH)D3’ ün kan düzeyini sürekli olarak 30 

ng/ml'nin üzerine çıkarmak için gereken profilaksi dozunun 1 yaşından önce 1000 IU/gün, 

1 yaşından sonra ise 1500-2000 IU/gün olduğu belirtilmiştir.  Aynı kılavuza göre obezlerde 

ve antikonvülzan, glukokortikoid, antifungal ilaç (ketokonazol vb) kullananlarda, ideal 

profilaksi dozu yaş gruplarına göre en az iki ila üç kat daha fazla olmalıdır. Proflaktik D 
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vitamininin tolere edilebilir günlük üst limitlerinin 6 aya kadar olan bebekler için 1000 

IU/gün, 6 ay-1 yaş arası için 1500 IU/gün, 1-3 yaş arası küçük çocuklar için 2500 IU/gün, 

4-8 yaş arası çocuklar için 3000 IU/gün ve 8 yaşından sonra 4000IU/gün olarak bildirilmiştir 

[6]. 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın 2018 yılında yayınladığı vitamin D rehberinde 1 yaşından 

önce 400 IU/gün, 1 yaşından sonra ise 600 IU/gün dozunda vitamin D profilaksisi 

önerilmiştir. Yine bu rehberde profilaksinin doğumdan hemen sonra yaşamın ilk gününde 

başlanması gerektiği ve erken fontanel kapanmasının profilaksiyi kesmek için bir 

endikasyon olmadığı ayrıca ilk 1 yaşta profilakside 400 IU/gün dozunun aşılmaması 

özellikle vurgulanmıştır [66]. Yine de vitamin D eksikliği riski altında olan kronik 

malabsorbsiyonu olan, steroid, antikonvülsan vb ilaç kullananlar ile engelliler, obezler, koyu 

cilt rengine sahip olanlar, yüksek rakım ve kuzeyde yaşayanlarda daha yüksek proflaktik 

vitamin D dozu tercih edilebilir. 

2.10. Vitamin D Eksikliğinin Biyokimyasal ve Klinik Bulguları 

Vitamin D eksikliğinin ilk sonucu olarak bağırsakta Ca ve P emilimi azalır. Erken dönemde 

kan Ca ve P düzeyleri düşük ya da normal bulunabilir. Eksikliğin şiddeti ve süresi uzadıkça 

Ca ve P düzeyindeki azalmaya yanıt olarak PTH düzeyi kanda artar. PTH kemikte 

osteoklastik aktiviteyi arttırarak kemikten kana Ca ve P salınımını arttırır. Bu dönemde 

kemik yıkımının bir bulgusu olarak ALP düzeyi de kanda yükselir. Kanda artmış PTH’un 

bir diğer sonucu olarak böbreklerde Ca reabsorbsiyonu artarken, idrarda P atılımı artar. Bu 

dönemde Ca normal olabilirken P sıklıkla düşük saptanır. Son evrede ise PTH ve ALP düzeyi 

artarken, düşük Ca ve P düzeyleri belirginleşir bu da kemiklerde yetersiz mineralizasyona 

yani rikets veya osteomalaziye neden olur [1, 3]. 

Çocuklarda, şiddetli kronik vitamin D eksikliği (25(OH)D3 düzeyi <15 ng/ml) tipik olarak 

raşitizm olarak tanımlanan iskelet anormalliklerine yol açar [6]. Bununla birlikte, D vitamini 

yetersiz olan ancak belirgin iskelet veya kalsiyum metabolizması anormallikleri olmayan 

çok sayıda bebek, çocuk ve ergen vardır. D vitamini eksikliği olan hastaların çoğu 

asemptomatiktir. Semptomatik D vitamini eksikliği sıklıkla bebeklerde ve küçük çocuklarda 

esas olarak iskelet sistemi değişiklikleri şeklinde görülür. Raşitizm, büyüyen kemik ve 

kıkırdak mineralizasyonunun yetersizliğidir ve küçük çocuklarda vitamin D eksikliğinin 

başlıca sonucudur. Ciddiyetine bağlı olarak klinik bulguları farklılık gösterebilir. 
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Asemptomatik olabileceği gibi kemik ağrısı, irritabilite, büyüme geriliği, fontanellerin geç 

kapanması, geniş fontaneller, frontal bossing, raşitik rosari, el bilek ve ayak bileklerinde 

genişleme ve genu valgum veya varum görülebilir. Osteomalazi ise ergenlerde ve 

yetişkinlerde görülse de her yaş grubunda gelişebilir. Asemptomatik olabilir veya yaygın kas 

ve kemik ağrısı olarak kendini gösterebilir. Bu yaş grubunda, epifiz plakları kapandığından 

raşitizm benzeri kemik deformiteleri görülmez [3, 37]. 

Vitamin D eksikliğinin diğer klinik bulguları ise sıklıkla Ca ve P eksikliğine bağlı kas 

güçsüzlüğü, tetani, nöbet ile özellikle bebeklerdeapne nöbetleri, stridor, hipotoni ve 

reflekslerde artıştır [1]. 

2.11. Vitamin D Eksikliğinin Tedavisi 

Vitamin D düzeyi 20 ng/ml altında ise vitamin D tedavisi gerektirir. Riketsin klinik ve 

laboratuvar bulgularının olmaması tedavi başlanmasına engel değildir. Fakat riketsin 

laboratuar bulguları olan ALP veya PTH yüksekliği saptanan olgularda ve vitamin D düzeyi 

<12 ng/ml altında olan hastalarda daha yüksek günlük dozlar veya tek yüksek doz (stoss) 

tedavisi tercih edilebilir. Farklı doz rejimlerinin tedavide etkili olduğu bilinmektedir çünkü 

D vitamini tedavisinde kümülatif doz miktarı, doz sıklığından daha önemli görünmektedir 

[1]. Genel olarak tedavide vitamin D2 (ergokalsiferol) veya D3 (kolekalsiferol) içeren 

preparatlar kullanılabilir ama vitamin D3 uzun yarı ömrü nedeniyle tedavide daha çok tercih 

edilir [66]. Süt gibi bazı gıda takviyelerinde tercih edilen ergokalsiferol-D2, UV ışınına 

maruz kalan mayada ya da güneşte kurutulmuş mantarlarda bulunur. Kolekalsiferol-D3 ise 

balık yağından ya da koyunyününde bulunan lanolinden elde edilen kolesterolden üretilir 

[11]. 

Vitamin D eksikliği ve vitamin D eksikliğine bağlı nütrisyonel rikestin yaşa göre tedavisinde 

sıklıkla kullanılan ve Amerika Birleşik Devletleri Endokrinoloji Derneğinin 2011 yılında 

yayınladığı rehberle uyumlu olan Uluslararası Uzlaşı Önerilerine göre; 0-12 ay bebeklerde 

6-12 hafta, günde 2000 IU vitamin D önerilir ardından idame olarak, günlük en az 400 IU 

olarak devam edilmelidir. 1-18 yaş arası çocuklarda 6-12 hafta, günde 2000 IU verilmelidir 

ardından idame olarak, günlük en az 600 IU vitamin D devam edilmelidir. Bu yaş grubu için 

alternatif olarak, haftada bir kez 50.000 IU 6 hafta vitamin D verilerek ardından idame olarak 

600 IU/gün devam edilebilir. Emilim bozukluğu, kistik fibroz, obezite veya D vitamini 

metabolizmasını etkileyen ilaç kullanan çocuklarda günlük idame doz normalin 2-3 katı 
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kullanılmalıdır. Vitamin D eksikliğine bağlı nütrisyonel rikets saptanan çocuklarda ise daha 

yüksek vitamin D dozları tercih edilmelidir. 12 ay-12 yaş arası çocuklarda günde 3000-6000 

IU, 12 yaşından sonra ise günde 6000 IU 12 hafta verilmelidir ardından yukarıda önerilen 

idame dozlarda devam edilmelidir. Ayrıca çocuklara vitamin D eksikliğine Ca düşüklüğü 

veya rikets de eşlik ediyorsa besinlerle veya ilaç olarak 500 mg/gün Ca tedaviye eklenmelidir 

[6, 7]. 

Vitamin D tedavisi alan olguların tamamı hiperkalsemi ve verilen vitamin D dozunun 

yeterliliği açısından izlenmelidir. 25(OH)D3 düzeyi yeterli düzeyin altında saptanan 

hastalarda doz arttırılabilir. İzlem sıklığı rikets bulguları olan (yüksek ALP veya PTH) 

olgularda 6-8 hafta sonra, izole D vitamini eksikliği olanlarda ise 8-12 hafta sonra olmalıdır 

[66]. 

Kısa süreli yüksek doz D vitamini tedavisi stoss tedavisi olarak bilinir. Bu tedavi rejimi 

hiperkalsemi riski açısından çocuklarda tercih edilmemelidir, günlük tedavi rejimi daha 

güvenlidir. Fakat hasta uyumu daha kolay olan stoss rejimi oral tedaviye uymayan 3 aylıktan 

büyük çocuklarda iyi bir alternatif olabilir.  3 ay-12 ay arasında tek doz 50.000 IU, 12 ay- 

12 yaş arasında 100.000 IU, 12 yaşından sonra 150.000 IU verilebilir. Bunun dışında 8-12 

hafta, haftalık tek doz 50.000 IU vitamin D2 verilen alternatif tedavi rejimleri de çocuklarda 

güvenle kullanılabilir [5, 6, 76] 

2.12. Vitamin D Eksikliği Risk Grupları 

2.12.1. Maternal vitamin D eksikliği 

Vitamin D plesenta yolu ile fetüse geçebilmektedir, dolayısıyla annede vitamin D depoları 

yetersizliği fetüste eksiklik ile ilişkilidir. Bebeğe vitamin D geçişi özellikle fetal iskeletin 

kalsifiye olduğu 3. trimesterde en üst düzeydedir. Bu nedenle prematür doğan bebekler 

özellikle risk altındadırlar [77].   Ülkemizde Ergür ve ark.  70 gebe ve onların yeni doğan 

bebeklerini değerlendirmiş ve annelerin  %18.6’sında bebeklerinin ise sadece %2.9’unda D 

vitamin düzeylerini normal sınırlarda bulunmuştur [78]. Ülkemizde gebelerde vitamin D 

eksikliği  %80’lere kadar çıkabilmektedir bu nedenle Sağlık Bakanlığı gebelere D vitamini 

destek programı kapsamında gebeliğin 12. haftası ile doğumdan sonra 6. aya kadar 1200 

IU/gün vitamin D desteği verilmesini önermektedir [79]. 
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2.12.2. Anne sütü ile beslenme 

Anne sütünün vitamin D içeriği, anne vitamin D açısından normal olsa bile düşüktür. Günde 

ortalama 750-1000 ml anne sütü ile beslenen bebekler anne sütünden sadece 10-40 IU/gün 

D vitamini alırlar [80].  Sadece anne sütü ile beslenmek D vitamini eksikliği ve raşitizm için 

önemli bir risk faktörüdür. Formül mamalar vitamin D ile güçlendirilmiştir,  formül 

mamaların 1000 ml’sinde 400 IU vitamin D bulunur. Annelerde eksikliğin oldukça yüksek 

olduğu bilinmektedir bu nedenle her yenidoğana doğumdan hemen sonra vitamin D desteği 

verilmelidir. 

2.12.3. Yetersiz güneş ışığı maruziyeti 

Vitamin D’nin ana kaynağı ciltte UVB etkisiyle kolesterolden sentezlenen D vitaminidir. Bu 

sentezi etkileyen cilt ve UVB ile ilgili birçok faktör vardır. UVB ışınlarının dünyaya geliş 

açısı (Zenith açısı) vitamin D sentezini etkilemektedir. En iyi vitamin D sentezi Zenith 

açısının 90° yani yeryüzüne dik geldiğinde gerçekleşir. Gün içinde güneşlenme saati, 

mevsimler, enlem, yaşanan coğrafi bölge, rakım ve hava durumu ile hava kirliliği Zenith 

açısını etkilemektedir. Yüksek rakımda ve 40. Paralelin kuzeyinde Zenith açısı azalırken, 

yaz mevsiminde, gün ortası saatlerde artar ve dikleşir. UVB ile D vitamini sentezini 

belirleyen önemli bir etken de cilt rengidir. Irklar arasında D vitamini eksikliğinin 

prevalansının farklı olması genellikle cilt pigmentasyonundaki farklılıklar ile 

ilişkilendirilmiştir. Cilt rengini belirleyen melanin pigmenti, UVB için doğal bir güneş 

koruyucu krem gibidir. Melaninin yüksek olduğu, koyu tenli insanlarda vitamin D sentezi 

azalır [19, 20]. 

Açık tenli bireylerde, saat 10:00-15:00 arasında kol ve bacaklara veya kollar ve yüze 10-15 

dakika güneşe maruz kalmak ile yeterli D vitamini sentezi sağlanabilir [2]. Bu süre koyu 

tenliler için 6-10 kat fazla olabilir. AAP 6 aydan küçük çocukların direk güneş ışığına maruz 

kalmaması gerektiğini belirtmiştir. Artan cilt kanseri sıklığı nedeniyle daha büyük 

çocukların da koruyucu kıyafet ya da güneş kremi ile güneş ışığı alması gerektiği 

vurgulanmıştır. Güneşten koruma faktörü 30 ve üzeri olan güneş kremleri vitamin D 

sentezini %95 azaltmaktadır [81]. 



21 

 

 

 

2.12.4. Obezite 

Vücut kitle indeksi 30 ve üzeri olan çocuklar vitamin D eksikliği açısından özellikle risk 

altındadır. Obezitede, yağ dokusunda D vitamini sekestre olduğu için kanda düzeyi düşüktür. 

Obezitesi olan çocuklarda D vitamini ihtiyacı normal kilolu çocuklara göre daha yüksektir 

[56]. Obezite ve vitamin D ilişkisi için bölüm 2.6.3 e bakınız. 

2.12.5. Vitamin D eksikliği ile ilişkili diğer nedenler 

Bazı ilaçlar, P450 enzim aktivitesini artırarak vitamin D’nin yıkımını arttırırlar. Fenitoin, 

fenobarbital, karbamazepin, okskarbazepin, izoniazid, teofilin ve rifampin bu ilaçlara 

örnektir. Ayrıca steroidler vitamin D bağımlı kalsiyum emilimine engel olarak, ketokonazol 

ise 1 alfa hidroksilaz aktivitesini azaltarak vitamin D düzeyini azaltırlar. Bu ilaçları kullanan 

hastalarda daha yüksek dozlarda D vitamini desteği gereklidir [5]. 

Vitamin D emilimi ince bağırsaktan safra ile olur. Bu nedenle kistik fibrozis gibi pankreatik 

yetmezliklerde, kolestatik hastalıklarda, çölyak, inflamatuar barsak hastalıklarında vitamin 

D emilimi azalır. Ayrıca kronik böbrek yetmezliği ve kronik karaciğer hastalıklarında D 

vitamininin aktif forma dönüşü azalarak eksikliğe neden olurlar. Ayrıca DBP düzeyini 

azaltan nefrotik sendrom gibi hastalıklarda yalancı bir düşüklük saptanabilir. Bununla 

birlikte 1 alfa hidroksilaz ve 25 alfa hidroksilaz enzimlerindeki genetik defektler vitamin D 

ve riketsle ilişkili genetik hastalıklardır [1, 11]. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü ve Popülasyonu 

Retrospektif ve kesitsel olarak planlanmış olan bu çalışma Ankara ilinde 3. Basamak bir 

çocuk hastanesi olan Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Hematoloji Onkoloji Eğitim Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirildi. Hastanemizin genel 

pediatri polikliniğine 1 Ocak 2017-31 Aralık 2017 tarihleri arasında herhangi bir sebeple 

başvuran ve 25(OH)D3 düzeyleri çalışılmış olan çocuk hastaların elektronik dosya kayıtları 

ile tüm epikriz, doktor notları ve laboratuvar değerleri incelendi. Çalışmadan önce Ankara 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıpta 

Uzmanlık ve Eğitim Kurulu ve Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayı alındı (Onay no: 2018-

109) 

3.2. Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Çalışma süresince tamamen sağlıklı olan 1 ay-18 yaş arası ve 25(OH)D3 düzeyi 0-100 ng/ml 

arasında bulunan olgular asıl çalışma grubunu oluşturdu. D vitamini düzeyi 100 ng/ml’nin 

üzerinde çıkan hastalar D vitamini intoksikasyonu ekarte edilemeyeceği için çalışmaya 

alınmadı. Yeni doğan dönemi (0-1 ay) ile prematüre doğum öyküsü olan hastalar ile klinik 

olarak önemli ve serum D vitamini düzeylerini etkileyebilecek herhangi bir akut ya da kronik 

hastalığı olan ve D vitamini metabolizmasını etkileyen ilaç (steroid, antikonvülsanlar gibi) 

kullanan hastalar çalışmaya dahil edilmedi,  birden fazla vitamin D düzeyi çalışılmış olan 

hastaların sadece ilk düzeyleri değerlendirildi.  

Sonuç olarak çalışma süresince, toplam 18658 çocuk olgunun 25(OH)D3 düzeyine ulaşıldı. 

Bu olgulardan tekrarlı olarak 25(OH)D3 değerleri çalışılan 2291 olgu ile vitamin D düzeyi 

≥ 100 ng/ml olan 82 (%0,5) olgu çalışma dışı bırakıldığında, 16285 olgunun vitamin D 

düzeyine ulaşıldı. Bu olguların dosya kayıtları incelendiğinde herhangi bir akut ya da kronik 

hastalığı olan veya dosya kayıtlarında yeterli veriye ulaşılamayan 12735 olgu mevcuttu. Bu 

olgular da çalışma dışı bırakıldıktan sonra, tamamen sağlıklı olan ve asıl çalışma grubunu 

oluşturan 3368 çocuk olgu ile obezite saptanan 182 çocuk olgu değerlendirildi. Şekil 3.1 de 

çalışma gruplarının oluşumu şematize edilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışma grubunun oluşturulması 

 

Sağlıklı çocuk olgular, yaş grupları arasında vitamin D eksikliği açısından fark olup 

olmadığının belirlenmesi açısından 5 farklı yaş kategorisine ayrıldı. Bu yaş grupları, Nelson 

Textbook of Pediatrics’de belirtilen şekilde,  bebeklik (1 yaş altı), süt çocukluğu (1-2 yaş), 

okul öncesi (2-5 yaş), okul çağı (6-11 yaş) ve adolesan (11-18 yaş) dönemi olarak belirlendi 

[82]. Bu olguların cinsiyeti, yaşadığı il (Ankara ili 40. kuzey enlemi), başvurduğu mevsim 

ve profilaktik Vitamin D kullanımı ve dozu kayıt edildi. 

Sağlıklı hasta grubundan Vitamin D eksikliği saptanmış, tedavisi başlanmış ve ikinci 

(kontrol) Vitamin D düzeyi ilkinden 6-12 hafta sonra elde edilmiş olan hastalar ayrıca 

belirlendi ve bu olgularda vitamin D tedavisi ve takibi değerlendirildi. Bu olguların aldıkları 

Çocuk polikliniğinde 
değerlendirilen ve 
25(OH)D3 verisine 

ulaşılabilen tüm 
olgular

n=18658

Toplam olgu sayısı

n= 3550

Sağlıklı olgular

n=3368, %94,9

Ort. ± SD= 28,7±19,1 ng/ml 

Obez olgular

n=182, %5,1

Ort. ± SD= 15,7±9,4 ng/ml

Tekrarlı çalışılan
değerleri olan 

olgular (n=2291)

25(OH)D3 düzeyi ≥ 
100 ng/ml olan 
olgular (n=82)

Verisine 
ulaşılamayan veya 

herhangi bir hastalığı 
olan olgular 
(n=12735)
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günlük vitamin D tedavi dozu, tedavi süreleri ve tedavi başarısızlığı nedenleri (eksik ya da 

hatalı doz) değerlendirildi. Ayrıca kontrole gelen ve gelmeyen olguların klinik ve 

demografik özellikleri belirlenerek karşılaştırıldı. 

Obez çocuklarda vitamin D eksikliği ayrıca değerlendirildi. Bunun için 2 yaş üzeri 

çocukların ağırlık ve boy değerleri de kayıt edilerek vücut kitle indeksi (VKI) belirlendi. 

VKI değerleri (kg/m2) yaş ve cinse göre 95. persentil ve üzeri olan çocuklar obez olarak 

kabul edildi. 

3.3. Laboratuvar Paremetrelerinin Çalışılması ve Değerlendirilmesi 

Tüm laboratuvar verileri hastanemiz merkez biyokimya laboratuvarında çalışıldı. Vitamin 

D düzeyi kemilüminesans ölçüm metodu ile Beckman Coulter Dxl 800 marka ve model 

cihazda çalışıldı. Vitamin D eksiklik/yetersizlik değerleri Uluslararası Uzlaşı Önerileri ile 

uyumlu olan Sağlık Bakanlığı Bilim Kurulu Rehberine göre belirlendi, vitamin D eksikliği 

<12 ng/ml, yetersizlik ise 12-20 ng/ml arası kabul edildi, 21 ng/ml ve üzeri vitamin D 

değerleri normal olarak kabul edildi [7]. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Tüm veriler SPSS-20 paket programı kullanılarak analiz edildi. Kategorik değişkenler arası 

ilişkiler Ki-kare testi ile incelendi, sıklıkların istatistiksel olarak anlamlı bulunması 

durumunda, hangi alt grubun anlamlılığı oluşturduğunun belirlenmesi amacıyla, Bonferroni 

düzeltmesi yapılarak ileri alt grup analizleri yapıldı. Ayrıca değişkenler ile vitamin D 

düşüklüğü (≤20 ng/ml) riski arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla çok değişkenli lojistik 

regresyon analizi yapıldı. Tanımlayıcı analiz sonuçları sürekli değişkenler için minimum 

(min), maksimum (maks) ve ortalama ± standart sapma (Ort. ± SD) ve ortanca değerler, 

kategorik değişkenler için sayı (n) ve yüzde (%) olarak verildi. Farklılıklar, p<0.05'te 

istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Sağlıklı 3368 çocuk olgudan oluşan, asıl çalışma grubunun ortalama vitamin D düzeyi 

28,7±19,1 ng/ml (min-max: 3,2-99,3 ng/ml, ortanca: 23,7 ng/ml) bulundu. Bu grupta vitamin 

D eksikliği 609 (%18,1) olguda, yetersizliği 837 (%24,9) olguda saptandı. Vitamin D düzeyi 

normal olan 1922 (%57,1) olgu mevcuttu. 

Tüm çalışma grubunun yaşları 1 ay-216 ay arasında değişiyordu, yaş ortancası 50,9 ay 

(ortalama: 90,4±8,2 ay) olarak bulundu. Olgular yaş gruplarına göre ayrıldığında, bebeklik 

döneminde 549 (%16,3) olgu, süt çocukluğu döneminde 918 olgu (%27,3), okul öncesi 

dönemde 464 olgu (%13,7), okul çağı döneminde 689 (%20,4) olgu ve adolesan dönemde 

ise 748 olgu (%22,2) mevcuttu. Yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde vitamin D eksikliği 

ve yetersizliği en az 1 yaş altında görülürken, yaşla birlikte sıklığın arttığı ve en fazla 

adolesan dönemde vitamin D eksikliği /yetersizliği görüldüğü saptandı. (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. Sağlıklı çocuklarda yaş gruplarına göre vitamin D durumu.                                                    

Yaş gurubu 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks) 

Eksiklik 

<12 ng/ml 

Yetersizlik 

12-20 ng/ml 

Normal 

>20 ng/ml 
Toplam** 

Bebeklik 

0-1 yaş 

43,8±22,0 

41 (4-99) 
34 (6,2) 50 (9,1) 465 (84,7) 549 (16,3) 

Süt çocukluğu 

1-2 yaş 

33,9±19,2 

30 (3-99) 
77 (8,4) 168 (18,3) 673 (73,3) 918 (27,3) 

Okul öncesi 

2-5 yaş 

25,3±14,5 

22 (4-93) 
68 (14,6) 146 (31,5) 250 (53,9) 464 (13,8) 

Okul çağı 

6-11 yaş 

23,1±14,4 

20 (4-99) 
139 (20,2) 240 (34,8) 310 (45) 689 (20,5) 

Adolesan 

11-18 yaş 

18,3±13,4 

15 (4-92) 
291 (38,9) 233 (31,2) 224 (29,9) 748 (22,2) 

Toplam 
28,7±19,1 

24 (3-99) 
609 (18) 837 (24,9) 1922 (57,1) 3368 (100) 

*: Vitamin D düzeyinin her bir yaş grubundaki satır yüzdesi sunulmuştur, **: Toplam sütun yüzdesi ile sunulmuştur 
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Sağlıklı çocuklar, cinsiyet açısından değerlendirildiğinde, olguların 1589’u erkek (%47,2), 

1779’u kızdı (%52,8). Kızlarda ortalama D vitamini düzeyi 26,6±18,8 ng/ml (min-max: 3-

99 ng/ml, ortanca: 21 ng/ml) bulundu, erkeklerde ise ortalama D vitamini düzeyi 31.0±19,2 

ng/ml (min-max: 4-99 ng/ml, ortanca: 26 ng/ml) bulundu. Kızlarda ortanca vitamin D 

düzeyinin erkeklere göre daha düşüktü ayrıca genel olarak kızlarda vitamin D eksikliğinin 

erkeklere göre daha fazla olduğu görüldü. Çalışma grubunda en yüksek eksiklik ve 

yetersizlik oranları ile en düşük ortanca vitamin D düzeyleri adolesan kızalarda saptandı. 

(Çizelge 4.2) 

 

Çizelge 4.2. Sağlıklı çocuklarda cinsiyete göre vitamin D durumu.  

Cinsiyet 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks.) 

Eksiklik 

<12 ng/ml 

Yetersizlik 

12-20 ng/ml 

Normal 

>20 ng/ml 
Toplam** 

Erkek 
31,1±19,2 

26 (4-99) 
207 (13) 362 (22,8) 1020 (64,2) 1589 (47,2) 

Bebeklik 
44,7±21,8 

44 (4-99) 
20 (6,9) 20, (6,9) 250, (86,2) 290, (18,3) 

Süt çocukluğu 
34,9±19,4 

32 (5-99) 
38 (8,4) 76, (16,7) 341, (74,9) 455, (28,6) 

Okul öncesi 
26,0±14,8 

23 (4-93) 
35 (13,7) 75, (29,3) 146, (57) 256, (16,1) 

Okul çağı 
24,7±15,2 

21 (5-98) 
56 (16,1) 117 (33,6) 175 (50,3) 348 (21,9) 

Adolesan 
21,7±13,3 

19,5 (4-84) 
58 (24,2) 74 (30,8) 108 (45) 240 (15,1) 

 

Kız 
26,7±18,9 

21 (3-99) 
402 (22,6) 475 (26,7) 902 (50,7) 1779 (52,8) 

Bebeklik 
42,8±22,3 

40 (4-99) 
14 (5,4) 30 (11,6) 215 (83) 259 (14,6) 

Süt çocukluğu 
33,0±19,1 

28 (3-98) 
39 (8,4) 92 (19,9) 332 (71,7) 463 (26) 

Okul öncesi 
24,6±14,1 

21 (4-81) 
33 (15,9) 71 (34,1) 104 (50) 208 (11,7) 

Okul çağı 
21,5±13,3 

18 (4-99) 
83 (24,3) 123 (36,1) 135 (39,6) 341 (19,2) 

Adolesan 
16,8±13,2 

13 (4-92) 
233 (45,9) 159 (31,3) 116 (22,8) 508 (28,6) 

*: Vitamin D düzeyinin her bir alt gruptaki satır yüzdesi sunulmuştur, **: Toplam sütun yüzdesi ile sunulmuştur 

 

 

Olgular mevsimlere göre değerlendirildiğinde, vitamin D eksikliğinin ve yetersizliğinin en 

fazla ilkbahar ve kış aylarında olduğu görülürken, vitamin D düzeyinin en iyi olduğu 
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dönemler sonbahar ve yaz mevsimi olarak bulundu. Mevsimlere göre vitamin D değişimi 

Çizelge 4.3 de verilmiştir. 

 

Çizelge 4.3. Sağlıklı çocuklarda mevsimlere göre vitamin D durumu.  

Mevsim  

n=3368 

 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks.) 

Eksiklik 

<12 ng/ml 

Yetersizlik 

12-20 ng/ml 

Normal 

>20 ng/ml 
Toplam** 

Kış 
28,6±21,8 

22 (4-99) 
184 (25,2) 169 (23,2) 375 (51,5) 728 (21,6) 

İlkbahar 
25,9±18,1 

20 (3-96) 
186 (22,8) 237 (29) 392 (48) 815 (24,2) 

Yaz 
29,6±17,5 

26 (4-99) 
115 (12,3) 228 (24,4) 590 (63,2) 933 (27,7) 

Sonbahar 
30,4±19,2 

26 (4-99) 
124 (13,9) 203 (22,7) 565 (63,3) 892 (26,5) 

*: Vitamin D düzeyinin her bir alt gruptaki satır yüzdesi sunulmuştur, **: Toplam sütun yüzdesi ile sunulmuştur 

 

Çalışma grubunda 40. Paralel (Ankara ili 40. Paralelde yer almaktadır) ve üzerinde yaşayan 

3279 (%97,3) olgu saptanırken 40. Paralel altında yani güneyde yaşayan sadece 89 (%2,7) 

olgu mevcuttu. 40. Paralel ve kuzeyinde yaşayanlarda ortalama D vitamini düzeyleri 

28,6±19,1 ng/ml (min-max: 3-99 ng/ml, ortanca: 24 ng/ml), 40. paralelin güneyinde 

yaşayanlarda ise bu oranın biraz daha yüksek, ortalama 32,2±20,1 (min-max: 6-98 ng/ml, 

ortanca: 29 ng/ml) olduğu bulundu. (Çizelge 4.4) 

 

Çizelge 4.4. Sağlıklı çocuklarda yaşadıkları illere göre vitamin D durumu. 

Yaşadığı 

coğrafi bölge  

n=3368 

 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks.) 

Eksiklik 

<12 ng/ml 

Yetersizlik 

12-20 ng/ml 

Normal 

>20 ng/ml 
Toplam** 

≥40. Paralel  

 

28,6±19,2 

24 (3-99) 
597 (18,2) 825 (25,1) 1857 (56,6) 3279 (97,4) 

<40. Paralel 

 

32,2±20,1 

29 (6-98) 
12 (13,5) 12 (13,5) 65 (73) 89 (2,6) 

*: Vitamin D düzeyinin her bir alt gruptaki satır yüzdesi sunulmuştur, **: Toplam sütun yüzdesi ile sunulmuştur 

 

Proflaktik D vitamini kullanımı, dosya kayıtlarından, profilaksi kullanımı verisine 

ulaşılabilen, 1028 (%30,5) sağlıklı çocukta değerlendirildi. Yaş gruplarına göre, bebeklik 



30 
 

döneminde (0-1 yaş) 546 olgunun (%99,5) proflaktik D vitamini kullandığı saptandı. Diğer 

yaş gruplarında ise yaş arttıkça profilaksi kullanımının azaldığı görüldü.  Süt çocukluğunda 

48 olgu (%5,2), okul öncesi dönemde 23 olgu (%4,9), okul çağı dönemde 17 olgu (%2,4) ve 

adolesan döneminde sadece 13 olgu (%1,7) proflaktik D vitamini kullanıyordu. Yaş 

gruplarına göre proflaktik D vitamini kullanımı Şekil 4.1 de verilmiştir. 

 

 
Şekil 4.1. Yaş gruplarına göre proflaktik D vitamini kullanımı sıklığı. 

Kullanılan profilaksi dozu 1 yaş altında tüm hastalar için 400 IU/gün iken 1 yaş üzerinde 

profilaksi alan 101 olgunun 88 tanesi (%87,1)  400 IU/gün, 13 tanesi (%12,9) ise 600 IU/gün 

dozunda proflaktik D vitamini alıyordu. Profilaksi alan grupta ortalama D vitamini düzeyi, 

profilaksi almayanlara göre belirgin yüksek bulunmuştur. Çizelge 4.5 de profilaksi alan ve 

almayan çocuklarda vitamin D düzeyleri verilmiştir. 

 

Çizelge 4.5. Sağlıklı çocuklarda profilaktik D vitamini kullanımına göre vitamin D durumu       

Proflaktik D 

vitamini 

kullanımı  

n=1028 

 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks.) 

Eksiklik 

(<12 ng/ml) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 
Toplam** 

Profilaksi 

almayan 

12,3±3,7 

12 (4-41) 
169 (44,3) 206 (54) 6 (1,6) 381 (37,1) 

Profilaksi alan 
40±22,7 

38 (4-99) 
60 (9,2) 104 (16) 483 (74,6) 647 (62,9) 

 

Obez çocuklarda vitamin D durumu, boy ve ağırlık verisine ulaşılabilen 182 olguda 

değerlendirilebildi. Bu çocuklarda, vitamin D eksiklik ve yetersizliğinin toplam sıklığı %88 
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bulundu. Ayrıca ortalama vitamin D düzeyleri obez çocuklarda belirgin düşüktü. (Çizelge 

4.6)  

 

Çizelge 4.6. Obez çocuklarda vitamin D durumu.  

Obezite  

 

Vitamin D düzeyi, ng/ml Vitamin D düzeyi, n (%)* 

Ort.±SD 

Ortanca (min-maks.) 

Eksiklik 

<12 ng/ml 

Yetersizlik 

12-20 ng/ml 

Normal 

>20 ng/ml 
Toplam** 

Obez 
15,6±9,8 

13,6 (4-74) 

68 (37,3) 92 (50,5) 22 (12,0) 182 (5,1) 

Normal kilolu 
28,7±19,1 

24 (3-99) 
609 (18) 837 (24,9) 1922 (57,1) 3368 (94,9) 

*: Vitamin D düzeyinin her bir alt gruptaki satır yüzdesi sunulmuştur, **: Toplam sütun yüzdesi ile sunulmuştur 

 

Vitamin D eksikliği veya yetersizliği saptanan toplam 1446 olgu içerisinde 358 (%24,7) 

olgunun tedavide başlanan vitamin D dozu verilerine ulaşıldı. Tüm hastalara kolekalsiferol-

vitamin D3 başlandığı bulundu, çalışma grubunda vitamin D2 başlanan olgu yoktu. Ayrıca 

tüm tedavi başlanan olgularda günlük tedavi rejimi tercih edilmişti, haftalık doz veya Stoss 

tedavisi alan olgu yoktu. Tedavi dozları 400 ile 3600 IU/gün arasında, geniş bir aralıkta 

değişmekteydi, ortalama 1320±903 IU/gün (ortanca=800 IU/gün) bulundu. Bu olgulardan 

222’sine (%62,1) günlük 2000 IU altında bir dozda yetersiz tedavi verildiği, 136 (%37,9) 

olguya ise 2000 IU/gün üzerinde bir dozda tedavi verildiği saptandı. ( Şekil 4.2) 
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Şekil 4.2. Tedavi verileri değerlendirilen olgular. * Yetersiz tedavi dozu günlük 2000 IU nin 

altı olarak kabul edilmiştir. 

 

Vitamin D eksikliği veya yetersizliği saptanan toplam 1446 olgu içerisinde, tedavi 

başlandıktan sonra sadece 423 (%29,2) hastanın hastanemizde kontrol değerlendirilmesinin 

yapıldığı saptandı. Bu olgulardan 184 (%43,5) olgunun kontrolde vitamin D düzeylerinin 

düzeldiği, 239 (%56,5) olgunun ise düzelmediği görüldü. Kontrol değerlendirilme için 

hastanemize gelmediği saptanan 1023 (%70,8) hastanın 412’si (%40,3) erkek, 611’i (%59,7) 

kızdı, yaş grupları değerlendirildiğinde en sık adolesan kızlarda takibin aksadığı saptanırken 

gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu. Vitamin D eksikliği saptanan 

olguların 417’si (%40,8) ve vitamin D yetersizliği saptanan olguların 606’sının (%59,2)   

tedavi sonrası kontrol değerlendirilmesinin yapılmadığı saptandı ( Şekil 4.3), gruplar 

arasında D vitamini eksikliği veya yetersizliği açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. (Çizelge 4.7) 

Vitamin D eksikliği 
saptanan olgular

n=1446

ÇALIŞMA GRUBU

Tedavi dozu verilerine 
ulaşılan olgular

n=358,  %24,7

Yeterli dozda 
tedavi alan

n=136 %37,9 

Yetersiz* dozda 
tedavi alan

n=222 %62,1

Tedavi verisine 
ulaşılamayıp çalışma 

dışı bırakılan

n=733, %75,2
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Şekil 4.3. Takip verileri değerlendirilen olgular. 

 

 

 

Çizelge 4.7. Olguların kontrol değerlendirilmeleri ve özellikleri.  

Hasta özellikleri Kontrole gelen  

n=423, %29,2 

Kontrole gelmeyen 

n=1023, %70,8 

P değeri* 

Cinsiyet 

Kız n:845 

Erkek n:601 

 

234, 27,6 

189, 31,4 

 

611, 72,3 

412, 68,5 

 

0,60 

Yaş grubu 

Bebeklik n:77 

Süt çocukluğu n:232 

Okul öncesi n:215 

Okul çağı n:378 

Adolesan n:544 

 

21, 27,2 

79, 34 

56, 26,1 

97, 25,6 

170, 31,2 

 

56, 72,7 

153, 65,9 

159, 73,9 

281, 74,3 

374, 68,8 

 

0,08 

Vitamin D düzeyi 

Eksiklik n:609 

Yetersizlik n:837 

 

192, 31,5 

231, 27,6 

 

417, 68,5 

606, 72,4 

 

0,92 

Tedavi sonrası vitamin D durumu Düzelen: 184, 43,5  

Düzelmeyen: 239, 56,5 

- - 

 
*: Kontrolü değerlendirilen olguların her bir alt gruptaki satır yüzdesi sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

 

Vitamin D eksikliği 
saptanan olgular

n=1446

Kontrole gelen

n=423, %29,2

Vitamin D 

Eksikliği

n=192, %45,4

Vitamin D 

Yetersizliği

n=231, %54,6

Kontrole gelmeyen

n=1023, %70,8

Vitamin D 

Eksikliği

n=417, %40,8

Vitamin D 

Yetersizliği

n=506, %59,2
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4.2. Gruplar arasında D vitamini düzeyi dağılımlarının değerlendirilmesi  

Bu bölümde gruplar arasındaki, D vitamini düzeyi dağılımlarının karşılaştırılması, iki başlık 

altında sunulmuştur. Öncelikle ilk bölümde 3368 sağlıklı çocuk olgu D vitamini düzeyine 

göre düşük (≤20 ng/ml) ve normal (>20 ng/ml) olarak iki kategoride değerlendirilmiştir. 

Gruplar arasında düşük ve normal düzeyde D vitamini olanların, sıklıkları karşılaştırılmıştır. 

Takip eden ikinci bölümde ise D vitamini düzeyi düşük (≤20 ng/ml) olan 1446 çocuk olguda 

gruplar arasında D vitamini düşüklüğünün ciddiyeti (Eksiklik: <12 ng/ml ve Yetersizlik: 12-

20 ng/ml) karşılaştırılmıştır. Karşılaştırma grupları Şekil 4.4’te şematize edilmiştir. 

 

Şekil 4.4. D Vitamini Düzeyine Göre Sağlıklı Olguların Dağılımı 

 

4.2.1 Gruplar arasında düşük ve normal D vitamini düzeyi dağılımlarının 

değerlendirilmesi  

Çalışma grubunda, yaş arttıkça vitamin D eksikliğinin sıklığının arttığı bulunmuştur. Yaş 

grupları ile D vitamininin düşük ya da normal olması arasındaki bu fark anlamlı bulunmuştur 

(p <0.05). Farkın hangi gruplardan kaynaklandığını bulmak amacıyla alt grup analizleri 

yapılarak, her grup diğeri ile karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak, bu farkın tüm yaş gruplarında 

anlamlı olduğu saptanmıştır ( p <0.005) (Çizelge 4.8).  

 

 

 

 

Toplam sağlıklı olgu 
sayısı

n= 3368

D Vitamini düşük 
olgular (≤20 ng/ml) 

n=1446 (%42,9)

D Vitamini eksik 
olgular (<12 ng/ml )

n=609 (%42,1)

D Vitamini yetersiz 
olgular (12-20 ng/ml)

n=837 (%57,9)D Vitamini normal 
olgular (>20 ng/ml) 

n=1922 (%57,1)
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Çizelge 4.8.Sağlıklı çocuklarda yaş gruplarına göre vitamin D düzeyleri dağılımının 

karşılaştırılması  

Yaş gurubu 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

Bebeklik (G1) 84 (15,3) 465 (84,7) 
<0,001* 

 

G1 vs G2: <0,001** 

G1 vs G3: <0,001** 

G1 vs G4: <0,001** 

G1 vs G5: <0,001** 

G2 vs G3: <0,001** 

G2 vs G4: <0,001** 

G2 vs G5: <0,001** 

          G3 vs G4:   0,003** 

G3 vs G5: <0,001** 

G4 vs G5: <0,001** 

 

Süt çocukluğu (G2) 245 (26,7) 673 (73,3) 

Okul öncesi (G3) 214 (46,1) 250 (53,9) 

Okul çağı (G4) 379 (55) 310 (45) 

Adolesan (G5) 524 (70,1) 224 (29,9) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur   *: Ki-kare testi (**İkili grup karşılaştırmalarında farkın hangi grup karşılaştırmalarından 

kaynaklandığını anlamak için bonferroni düzeltmesi yapılmıştır, anlamlılık düzeyi bu karşılaştırmalar için p<0,005’dir) 
 

Kızlarda vitamin D düşüklüğü erkeklere göre daha sık saptanmış ve cinsiyet arasındaki bu 

fark istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p <0.05) (Çizelge 4.9). 

 

Çizelge 4.9. Sağlıklı çocuklarda cinsiyet gruplarına göre vitamin D düzeyleri dağılımının 

karşılaştırılması 

Cinsiyet 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

p Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

Erkek 569 (35,8) 1020 (64,2) <0,001* 

 

 

 
Kız 877 (49,3) 902 (50,7) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur  *: Ki-kare testi  

 

Vitamin D düşüklüğü sıklığı genel olarak mevsimlere göre değişim göstermektedir. Yıl 

boyunca düşüklük, en sık ilkbaharda saptanırken, en iyi vitamin D değerleri sonbaharda 

bulunmuştur. İlkbahar mevsimindeki artmış vitamin D eksikliği sıklığı kış mevsimi ile 

benzerken, sonbahardaki düşük sıklık yaz mevsimi ile benzer bulunmuştur. İlkbahar ve kış 

mevsimlerinde saptanan yüksek D vitamini eksikliği sıklığı yaz ve sonbahar mevsimlerine 

göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10.Sağlıklı çocuklarda mevsimlere göre vitamin D düzeyleri dağılımının 

karşılaştırılması   

Mevsim 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

p Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

Kış (G1) 353 (48,5) 375 (51,5) <0,001* 

 

          G1 vs G2: 0,181 

G1 vs G3: <0,001** 

G1 vs G4: <0,001** 

G2 vs G3: <0,001** 

G2 vs G4: <0,001** 

          G3 vs G4: 0,963 

 

İlkbahar (G2) 423 (51,9) 392 (48,1) 

Yaz (G3) 343 (36,8) 590 (63,2) 

Sonbahar (G4) 327 (36,7) 565 (63,3) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur   *: Ki-kare testi (**İkili grup karşılaştırmalarında farkın hangi grup karşılaştırmalarından 

kaynaklandığını anlamak için bonferroni düzeltmesi yapılmıştır, anlamlılık düzeyi bu karşılaştırmalar için p<0,005’dir) 
 

 

Yaşanılan bölgenin coğrafi konumu vitamin D düşüklüğü sıklığını etkilemektedir. 40. 

Paralel ve kuzeyinde vitamin D düşüklüğü 40. Paralelin güneyinde yaşayanlara göre daha 

sık bulunmuştur. Gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p 

<0.05). (Çizelge 4.11) 

Çizelge 4.11.Sağlıklı çocuklarda yaşadığı il gruplarına göre vitamin D düzeyleri dağılımının 

karşılaştırılması  

 

Yaşadığı İl 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

≥40. paralel  660 (37,2) 1115 (62,8) 
0,019* 

 

 

 <40. paralel 10 (20) 40 (80) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

Profilaksi alan çocuklarda, profilaksi almayanlara göre, vitamin D düşüklüğü anlamlı 

derecede daha düşük saptanmıştır. Gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak da anlamlı 

bulunmuştur (p <0.05). (Çizelge 4.12) 
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Çizelge 4.12. Sağlıklı çocuklarda profilaksi alma durumuna göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

 

Profilaksi Durumu 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

Profilaksi alan  164 (25,3) 483 (74,7) 
<0,001* 

 

 

 

 

Profilaksi almayan 375 (98,4) 6 (1,6) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

 

 

Obez çocuklarda vitamin D düşüklüğü sıklığı, normal kilolu çocuklara göre belirgin yüksek 

bulunmuştur. Gruplar karşılaştırıldığında bu fark istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur 

(p <0.05). (Çizelge 4.13) 

 

Çizelge 4.13. Sağlıklı çocuklarda obezite gruplarına göre vitamin D düzeyleri dağılımının 

karşılaştırılması  

Obezite 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P 
Düşük 

(≤20 ng/ml) 

Normal 

(>20 ng/ml) 

Obez   160 (87,9) 22 (12) <0,001* 

 

 

 
Normal kilolu 1446 (42,9) 1922 (57) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

4.2.2. Vitamin D düzeyi düşük olan olgularda, gruplar arasında, eksik ve yetersiz D 

vitamini düzeyi dağılımlarının değerlendirilmesi  

Vitamin D düzeyi düşük saptanan olgular, kendi içlerinde yaş gruplarına göre 

karşılaştırıldığında, diğer tüm yaş gruplarında “yetersizlik” daha sık görülürken sadece 

adolesan yaş grubunda “vitamin D eksikliği” daha sık saptanmıştır. Adolesan dönemindeki 

bu fark bebeklik dönemiyle benzer bulunurken, süt çocukluğu, okul öncesi ve okul çağı 

dönemden istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p <0.005). Diğer yaş gruplarında görülen 
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eksiklik ve yetersizlik sıklığı karşılaştırmaları sonucunda gruplar arasındaki sıklık 

dağılımları benzer bulunmuştur. (Çizelge 4.14) 

Çizelge 4.14. D vitamini düşük çocuklarda yaş gruplarına göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

Yaş gurubu 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Bebeklik (G1) 34 (40,5) 50 (59,5) 
<0,001* 

 

     G1 vs G2: 0,130 

     G1 vs G3: 0,154 

     G1 vs G4: 0,515 

     G1 vs G5: 0,010 

     G2 vs G3: 0,936 

     G2 vs G4: 0,179 

     G2 vs G5: <0,001** 

     G3 vs G4: 0,229 

     G3 vs G5: <0,001** 

     G4 vs G5: <0,001** 

 

Süt çocukluğu (G2) 77 (31,4) 168 (68,6) 

Okul öncesi (G3) 68 (31,8) 146 (68,2) 

Okul çağı (G4) 139 (36,7) 240 (63,3) 

Adolesan (G5) 291 (55,5) 233 (44,5) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi (**İkili grup karşılaştırmalarında farkın hangi grup karşılaştırmalarından 

kaynaklandığını anlamak için bonferroni düzeltmesi yapılmıştır, anlamlılık düzeyi bu karşılaştırmalar için p<0,005’dir) 

 

 

D vitamini seviyesi düşük olan çocuklar, cinsiyet açısından karşılaştırıldığında, kızlarda 

eksiklik daha sık bulunurken, erkeklerde ise yetersizlik daha sık saptanmıştır. Gruplar 

arasındaki bu fark anlamlı bulunmuştur (p <0.05). (Çizelge 4.15)      

Çizelge 4.15. D vitamini düşük çocuklarda cinsiyet gruplarına göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

 

Cinsiyet 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Erkek 207 (36,4) 362 (63,6) 
<0,001* 

 

 

 Kız 402 (45,8) 475 (54,2) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

Vitamin D düzeyleri düşük olan olgularda kış mevsiminde daha çok eksiklik görülürken 

diğer mevsimlerde yetersizliğin daha sık saptandığı bulunmuştur. Kış mevsiminde artmış 

eksiklik sıklığı ilkbahara benzer iken yaz ve sonbahardan anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p <0.05). (Çizelge 4.16) 
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Çizelge 4.16. D vitamini düşük çocuklarda mevsim gruplarına göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

 

Mevsim 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

p 
Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Kış (G1) 184 (52,1) 169 (47,9) <0,001* 

 

G1 vs G2: 0,024 

      G1 vs G3: <0,001** 

      G1 vs G4: <0,001** 

                G2 vs G3: 0,003** 

G2 vs G4: 0,095 

                G3 vs G4: 0,235 

 

İlkbahar (G2) 186 (44) 237 (56) 

Yaz (G3) 115 (33,5) 228 (66,5) 

Sonbahar (G4) 124 (35,9) 203 (62,1) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur  *: Ki-kare testi (**İkili grup karşılaştırmalarında farkın hangi grup karşılaştırmalarından 

kaynaklandığını anlamak için bonferroni düzeltmesi yapılmıştır, anlamlılık düzeyi bu karşılaştırmalar için p<0,017’dir) 

 

Düşük vitamin D düzeyleri saptanan çocukların, yaşadığı coğrafi bölgenin konumu 

karşılaştırıldığında, eksiklik ve yetersizlik sıklık dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p > 0.05). (Çizelge 4.17) 

Çizelge 4.17.  D vitamini düşük çocuklarda yaşadığı coğrafi bölge gruplarına göre vitamin  

D düzeylerinin dağılımının karşılaştırılması  

 

Yaşadığı coğrafi bölge 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

≥40. paralel  234 (35,5) 426 (64,5) 0,340* 

 

 

 
<40. Paralel 5 (50) 5 (50) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur  *: Ki-kare testi  

 

 

D vitamini düşük saptanan olgularda, profilaksi alan grupta yetersizlik sıklığı, profilaksi 

almayan gruba göre daha fazla bulunmasına rağmen, profilaksi alan ve almayanlar arasında, 

eksiklik ve yetersizlik sıklığı açısından, bu fark anlamlı bulunmamıştır (p > 0.05). (Çizelge 

4.18) 
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Çizelge 4.18. D vitamini düşük çocuklarda profilaksi gruplarına göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

 

Profilaksi Durumu 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Profilaksi alan  60 (36,6) 104 (63,4) 
0,067* 

 

 

 

 
Profilaksi almayan 169 (45,1) 206 (54,9) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur  *: Ki-kare testi 

 

 

D vitamini düşük obez çocuklarda, eksiklik ve yetersizlik sıklığı dağılımı, normal kilolu 

çocuklara benzer bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p >0.05). (Çizelge 4.19) 

Çizelge 4.19. D vitamini düşük çocuklarda obezite gruplarına göre vitamin D düzeyleri 

dağılımının karşılaştırılması  

 

Obezite 

Vitamin D düzeyi, n (%)± 

P Eksiklik  

(<12 ng/ml ) 

Yetersizlik 

(12-20 ng/ml) 

Obez  68 (42,5) 92 (57,5) 0,081* 

 

 

 
Normal kilolu 609 (42,1) 837 (57,9) 

±: Satır Yüzdesi Sunulmuştur *: Ki-kare testi 

 

Çalışma grubunda vitamin D düşüklüğü (≤20 ng/ml) riski açısından, çok değişkenli lojistik 

regresyon analizi yaş grubu, cinsiyet, mevsim ve yaşadığı coğrafi bölgeye göre yapılabildi, 

proflaksi durumu ve obezite veri seti uygun olmadığı için yapılamadı.  (Çizelge 4.20) 
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Çizelge 4.20. D vitamini düşüklüğü üzerine etkili faktörlerin çok değişkenli lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirilmesi 

Faktörler Odds Oranı 

(%95 GA) 

P değeri 

Yaş gurubu 

Bebeklik 

Süt çocukluğu 

Okul öncesi 

Okul çağı 

Adolesan 

 

Ref=1 

2,1 (1,6-2,8) 

5,1 (3,8-6,9) 

7,6 (5,7-10,1) 

13,5 (10,1-18,1) 

 

- 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Cinsiyet 

Erkek 

Kız 

 

Ref=1 

1,6 (1,3-1,8) 

 

- 

<0,001 

Mevsim 

Kış  

İlkbahar 

Yaz 

Sonbahar 

 

1,7 (1,4-2,2) 

2,2 (1,8-2,7) 

0,9 (0,7-1,1) 

Ref=1 

 

<0,001 

<0,001 

0,932 

- 

Yaşadığı İl 

≥40. paralel  

<40. paralel 

 

2,1 (1,2-3,5) 

Ref=1 

 

0,006 

Proflaksi Durumu* 

Obezite* 

  

*: Yeterli veri olmadığı için çok değişkenli analize dahil edilememiştir. Ref, referans, GA, güven aralığı 
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5. TARTIŞMA 

Sağlıklı ve obez çocuklarda vitamin D durumu ile sağlıklı çocuklarda vitamin D eksikliğinin 

takip, tedavi ve profilaksisinin değerlendirildiği çalışmamızda, oldukça geniş olgu sayısına 

ulaşılmış ve anlamlı sonuçlarıyla, bu konuda yaşanan tartışmalara ışık tutacak, önemli 

bilgiler elde edilmiştir. Çalışmamızda Ankara ilinde 3. basamak referans bir çocuk 

hastanesinde, vitamin D eksikliği saptanarak, tetkik ve tedavi edilen toplam 3368 sağlıklı 

çocuk olgu değerlendirilmiş ve sağlıklı çocuklarda vitamin D eksikliği ile birlikte yetersizliği 

%42,9 bulunmuştur. Bu sıklığın yaşla birlikte anlamlı düzeyde arttığı ve sağlıklı 

adolesanların %70,1’inde vitamin D düzeylerinin normalin altında olduğu saptanmıştır.   

Ayrıca kızlarda ve özellikle kış ve ilkbahar mevsiminde, vitamin D eksikliği sıklığının arttığı 

bulunmuştur. Bununla birlikte obez çocuklarda vitamin D eksikliği sıklığının oldukça 

yüksek olduğu görülmektedir. Obezitesi olan her 10 çocuğun 9’unda vitamin D eksikliği 

olması önemli bir bulgudur. 

Ömür boyu önerilmesine rağmen, proflaktik D vitamini kullanımının, çalışma grubunda 

sadece 1 yaş altında istenen düzeylerde olduğu, en riskli grup olan adolesanlarda ise 

neredeyse proflaktik D vitamini kullanan olgu olmadığı görülmüştür. Proflaktik D vitamini 

kullanan sağlıklı çocuklarda bile eksikliğin %24 oranında saptanmış olması, hastaların 

reçetelenen proflaktik D vitaminini kullanıp kullanmadıkları ya da önerilen profilaksi 

dozlarının yeterli olup olmadığı konusunda hekimlerin daha dikkatli olması gerektiğini 

ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda saptanan yetersiz dozda tedavi verilen çocukların oranının oldukça yüksek 

olması, vitamin D eksikliğinin tedavisi konusunda hekimlerin en önemli eksikliğinin, D 

vitamini tedavi dozları konusunda olduğunu göstermektedir. Bu konuda çocuk hekimlerinin 

bilgilerini tekrar gözden geçirerek güncellemesi gerektiği açıktır. Ayrıca vitamin D eksikliği 

saptanarak tedavi başlanan olguların kontrol değerlendirilmelerinin sadece %30 olguda 

yapılabilmiş olması önemli bir bulgudur. Çalışmamızda vitamin D tedavisinin sıklıkla 

başarısızlıkla sonuçlandığı bulunmuştur, bu nedenle özellikle ilaç uyumu, ilaç kullanımı ve 

doz hatalarının değerlendirilmesi için vitamin D tedavisi başlanan hastaların takibinin ve 

kontrol değerlendirmelerinin yapılmasının, oldukça önemli olduğu bu çalışma ile 

gösterilmiştir. 
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Vitamin D eksikliği tüm dünyada, tüm yaş gruplarını etkileyen küresel bir pandemidir ve 

literatürde bu konuda her geçen gün artan sayıda kanıtlara rağmen çocuklarda vitamin D’nin 

profilaksi, tedavi ve takibinde hala ciddi sorunlar devam etmektedir.  Çalışmamızda sağlıklı 

çocuklarda vitamin D eksikliği %18,1, yetersizliği ise %24,9 bulunmuştur. Dünyada yapılan 

sıklık çalışmalarında vitamin D eksiklik ve yetersizlikleri farklılık gösterir, aynı ülkede farklı 

coğrafi bölgelerde bile bu fark belirgin olabilir. Bunu belirleyen en önemli faktör ise ırk ve 

yaşanan coğrafi bölgelerin iklimi ve konumunun farklı olmasından kaynaklanıyor olarak 

görülse de aynı bölgede yaşayan farklı yaş ve cinsiyetler arasında da vitamin D eksikliği 

sıklığı farklı olabilir [83, 84]. 

İngiltere’de 2008–2011 yılları arasında, 902 çocuk ile yapılan bir toplum taramasında D 

vitamini eksikliği 1,5-3 yaş arasındaki çocuklarda %7,5, 4-10 yaş da %16, 11-18 yaş 

arasında ise %24,4 bulunmuştur. Bu oranın 65 yaş üstü yetişkinlerde, erkekler için %16,9 ve 

kadınlarda %24,1 olduğuda bildirilmiştir [85]. Rabenberg ve ark. Almanya’da 1-17 yaş 

arasında, 10,015 çocuğu değerlendirmiş ve %12,5’inde vitamin D eksikliği bulunurken, 

erkeklerin %32,7’sinde kızların ise %33,5’inde yetersizlik saptamışlardır [86]. Yeni 

Zelenda’dan bildirilen 2-5 yaş arası 1329 çocuğun değerlendirildiği bir başka çalışmada 

eksiklik %7, yetersizlik %48 bulunmuştur [87]. Adolesan yaş grubundaki 1829 sağlıklı 

çocuğun değerlendirildiği bir Hindistan çalışmasında ise eksiklik %28, yetersizlik %71 

bulunmuştur [88]. 

Ülkemizden ise Alpdemir ve ark.’nın 2019 yılında 111.582 olgunun değerlendirildiği 

metaanalizinde, genel popülasyonda vitamin D eksikliği prevalansı %63 bulunmuştur. Bu 

oran, çocuklarda %39.8 ve yetişkinlerde %63.5 olarak bildirilmiştir [68].  Akman ve ark’nın 

bahar aylarında Ankara'da 1-16 yaş arasındaki çocuklarla yaptığı çalışmada eksiklik %8, 

yetersizlik %25.5 bulunmuştur [69]. Literatürde, ülkemizde saptanmış en yüksek oran 

Karagüzel ve ark.’nın Trabzon da yaptığı bir çalışmada bulunmuş olup bu çalışmada 

adolesanlarda vitamin D eksikliği %82 olarak bildirilmiştir [70]. Şahin ve ark’nın tüm 

Türkiye’deki, 90.042 sağlıklı ve hasta çocuk ile yaptıkları çalışmada D vitamini eksikliğinin 

10 yaşından küçük çocuklarda %45-50, 10 yaşından büyük çocuklarda ise %80-90 oranında 

olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada yaşla birlikte Vitamin D düzeylerinin azaldığına da 

dikkat çekilmiştir [89]. 

Hem ülkemizde hem de dünyada yapılmış olan tüm bu sıklık çalışmalarının ortak özellikleri 

vitamin D eksiklik oranlarının her çalışmada farklılık göstermesidir. Çünkü kan vitamin D 
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düzeyi birçok faktörden etkilenmektedir. Cinsiyet, etnik köken, cilt rengi, vitamin D desteği 

alınıp alınmaması, hareketsiz yaşam, yetersiz güneş ışığı maruziyeti, aşırı anne sütü ile 

beslenme, vitamin D’den yetersiz beslenme, yaşanılan coğrafi bölgenin iklimi ve rakımı, 

çalışmanın yapıldığı mevsim ve düşük sosyo ekonomik düzey bu oranların değişmesinde 

etkilidir. Sıklık oranlarının farklı olmasının bir diğer nedeni de seçilen hasta popülasyonu ile 

ilgilidir. Araştırmalarda değerlendirilen olguların yaşı vitamin D düzeyini etkilemektedir. 

Ayrıca steroidler ve anti konvülsanlar başta olmak üzere D vitamini metabolizmasını 

etkileyen ilaç kullanan hastalarda, kronik hastalığı nedeniyle vitamin D kaynaklarından 

yetersiz beslenen, hareketsiz yaşam tarzı olan, yetersiz güneş ışığına maruz kalan, hasta 

çocuklarda vitamin D eksikliğinin sağlıklı çocuklara göre daha sık olduğu bilinmektedir. 

Yapılan çocukluk yaş grubu çalışmalarında genel olarak kız cinsiyet ve adolesan yaş 

grubunun daha fazla risk altında olduğu görülmektedir [84]. Çocuklarda yaş arttıkça vitamin 

D eksikliği görülme olasılığı artmaktadır. Çalışmamızda da literatürle benzer şekilde kız 

cinsiyet ve adolesan yaş grubunda vitamin D eksikliğinin, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde, daha sık olduğu saptanmıştır. Adolesan yaş grubunda olmak vitamin D düşüklüğü 

riskini referans gruba göre 13,5 kat, kız cinsiyet ise erkeklere göre riski 1,6 kat arttırdığı 

bulunmuştur. (Bkz. Çizelge 4.20)  

Adolesan dönemde iskelet sisteminde hızlı bir büyüme meydana gelir, bu dönemde D 

vitamininin kendisine değil, aktif formu olan 1,25(OH)2D3'e ihtiyaç artar. Bu ihtiyaç, 

ergenlerde 25(OH)D3'ün, 1,25(OH)2D3'e artan dönüşümünden karşılanır. Guillemant ve 

ark.’nın Fransa’da sınırlı sayıda erkek adolesanla yaptığı çalışmalarında, pubertal gelişim 

arttıkça serum 25(OH)D3 düzeylerinin azaldığı, tersine 1,25(OH)2D3 düzeylerinin ise arttığı 

bulunmuştur. Bunun nedenini adolesanlarda hızlı kemik kütlesinin artışı için daha fazla aktif 

vitamin D üretilmesi dolayısıyla 25(OH)D3 düzeylerinin düşmesi ile açıklamışlardır [90].  

Aslında bebeklerin aksine ergenler, genellikle açık alanlarda daha sık zaman geçirirler ve D 

vitamini sentezlemek için gerekli olan UV ışığına daha fazla maruz kalırlar. Yaz aylarında 

ve sonbaharın başlarında üretilen D vitamini, esas olarak yağ dokusunda depolanır ve takip 

eden kış aylarında yüksek büyüme oranlarını sürdürmek için bu depo kullanılır. Kemik 

büyümesinin arttığı ergenlik döneminde yetersiz D vitamini depoları D vitamini 

yetersizliğine yol açabilir [56, 84]. 

Rockell ve ark.’nın Yeni Zelanda da 5-14 yaş arası 1565 çocuğu değerlendirdiği kohortta 

vitamin D eksikliğini erkeklerde %30, kızlarda %40 olarak saptamışlardır. Aynı çalışmada 
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yaşla birlikte vitamin D eksikliğinin arttığı ve eksiklik için en riskli grubun adolesan yaş 

grubu kızların olduğu vurgulanmıştır. Bunun sebebi net bilinmese de, yazarlar bu çalışmada 

saptanan cinsiyet ve yaş farkının en önemli nedenleri olarak düşük fiziksel aktiviteye bağlı 

yetersiz güneş ışığı maruziyeti ve D vitamini içeren gıdalardan yetersiz beslenme olarak 

bildirmişlerdir [91]. Kuzey İrlanda’da yapılan 1015 adolesanın dahil edildiği bir başka 

çalışmada vitamin D eksikliği kızlarda %55, erkeklerde %38 bulunmuştur. Bu yüksek 

oranlar konusunda suçlanan en önemli faktörün ise diyetle ilgili olduğu vurgulanmıştır. 

Sonuç olarak özellikle ergenlerin cinsiyetten bağımsız olarak ek vitamin D ile desteklenmiş 

gıdalar ile beslenmesi önerilmiştir [92]. Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar 

bildirilmiştir. Varkal ve ark. İstanbul ilinde sağlıklı 3096 çocukta vitamin D eksikliğini 

değerlendirmiş ve adolesan kızlarda en yüksek prevelans oranlarını saptamışlardır bunun 

önemli bir nedeninin kapalı giyim tarzı olabileceği belirtilmiştir [71]. Gerçektende ülkemiz 

için, adolesan kızlardaki vitamin D eksikliğinin önemli bir nedeni, kapalı, geleneksel giyim 

tarzı olabilir. Bununla birlikte çalışmamızda adolesan kızlarda vitamin D eksikliği oranının 

diğer yaş gruplarına göre anlamlı düzeyde yüksek olmasının diğer bir başka nedeni de artan 

ekran maruziyeti dolayısıyla açık alanda azalmış fiziksel aktivite ve azalmış güneş ışığı 

maruziyeti ile de açıklanabilir. Irksal farklılıklar ve yaşanan coğrafi bölge ile ergenlikte artan 

vitamin D ihtiyacı diğer önemli nedenler olarak görünmektedir. Bununla birlikte 

çalışmamızda, adolesanlarda saptanan eksikliğin, diğer yaş gruplarına göre daha şiddetli 

olduğu da bulunmuştur. Diğer yaş gruplarında vitamin D yetersizliği sıklığı eksiklik 

sıklığına göre daha fazla bulunurken adolesanlarda vitamin D eksikliğinin, yetersizlikten 

daha sık olduğu saptanmıştır. Çocukluk yaş grubunda vitamin D eksikliği açısından en riskli 

grup adolesanlar görünmektedir ve vitamin D eksikliği açısından bu yaş grubu daha yakın 

takip edilmeli, yeterli güneş ışığı ve uygun dozda proflaktik D vitamini desteği almaları 

sağlanmalıdır. 

Vitamin D eksikliği tüm yıl boyunca saptansa da Vitamin D düzeyi mevsimlere göre belirgin 

değişiklik gösterebilir. Yapılan birçok çalışmada vitamin D eksikliğinin sıklığının sonbahar 

ve kış aylarında arttığı, yaz ve ilkbahar aylarında azaldığı bulunmuştur [68]. Çalışmamızda 

vitamin D eksikliğinin en sık saptandığı mevsim ilkbahar ve kış mevsimi olarak bulunurken, 

en iyi vitamin D düzeylerine ise yaz sonunda, sonbaharda ulaşıldığı görülmüştür. 

Çalışmamızda vitamin D eksikliği, kış ve ilkbaharda benzer şekilde yüksek iken yaz ve 

sonbahardan anlamlı düzeyde daha düşük olarak saptanmıştır. Ayrıca sonbahara göre, 

vitamin D düşüklüğü riski, ilkbahar mevsiminde 2,2 kat, kış mevsiminde 1,7 kat arttığıda 
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bulunmuştur. Çalışmamızda bulunan bu farkın nedeni uzun bir kıştan çıkan, bunun 

sonucunda güneşle yeterince temas etmeyen ve profilaksi almayan bir popülasyonda 

yapılmış olması olabilir.  Bununla birlikte belirli bir bölgede D vitamini eksikliğinin yüksek 

sıklığının nedeni, sadece mevsimlere bağlı yetersiz güneş ışığına maruz kalma değildir.  Cilt 

rengi, ırk, yaşanan coğrafi bölgenin konumu ve rakımı, giyim ve yaşam tarzı ile vitamin 

D’den fakir beslenme gibi durumlar da vitamin D düzeyini etkilemektedir. Literatürde, 

birçok çalışmada vitamin D’nin mevsimsel değişimi değerlendirilmiş ve yaz aylarında, doğal 

olarak eksiklik ve yetersizlik oranlarının azaldığı bulunmuştur. Güneşli bir sahil kenti olan 

İzmir ilinde (38,5. kuzey paraleli), adolesanların dahil edildiği bir çalışmada, vitamin D 

eksikliği, kış mevsiminde %40, yaz mevsiminde ise %20,3 bulunmuştur [93]. İstanbul'da 

(41. kuzey paraleli) Erol ve ark.’ı 280 çocuk hastanın kış ve yaz sonunda bakılan Vitamin D 

düzeylerini karşılaştırmış ve olguların kış sonunda %80,36'sında eksiklik ve %11.79'unda 

yetersizlik saptanmış, yaz sonunda ise bu oranların sırasıyla %27.75 ve %3.44'e düştüğü 

bulunmuştur [94]. Çınar ve ark.’nın Ankara ilinde, 118 erişkinin dahil edildiği 

çalışmalarında ortalama vitamin D düzeyini yaz aylarında 28.4 ng/mL ve kış aylarında ise 

13.8 ng/mL bulmuşlardır. Ortalama D vitamini düzeylerindeki bu fark ile kış aylarında artan 

vitamin D eksikliği ve yetersizliği oranları istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur [95]. 

Ayrıca mevsimsel olarak vitamin D düzeyinin değişimi ile ilgili literatürdeki çalışmalarda 

çelişkili sonuçlar olduğu da bilinmektedir. Çalışmamıza benzer şekilde, Trabzon ilinde 

(40,5. Kuzey paraleli) Karagüzel ve ark.’nın 11-18 yaş arası 746 adolesanı değerlendirdiği 

kesitsel çalışmalarında, vitamin D eksikliği sıklığını ilkbaharda  (%92) sonbahara göre 

(%71) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulmuşlardır [70] . 0-18 yaş arası 556 

çocuğun değerlendirildiği ülkemizde yapılan bir başka çalışmada ise vitamin D eksikliği 

ilkbaharda %62,3, yazın %50, sonbaharda %74 ve kışın ise %63,8 bulunmuştur [96]. 

Alpdemir ve ark.’nın sağlıklı erişkin ve çocuk hastalarda D vitamini eksikliği oranını kışın 

%84,8, ilkbaharda %81.2, yazın %63.6 ve sonbaharda %59.0 olarak bildirmişlerdir [97]. 

Vitamin D’nin mevsimsel değişimlerinin araştırıldığı bir başka çalışmada, yıl boyunca 

vitamin D düzeylerinin dalgalı seyrine dikkat çekilmiş ve yazın haziran ayında vitamin D 

düzeyinin artmaya başladığı, sonbaharda eylül ayında en yüksek düzeye ulaştığı daha sonra 

azalarak en düşük düzeye ilkbaharda mart ayında düştüğü de görülmüştür [98].  Literatürde 

vitamin D düzeyinin, mevsimsel değişimden etkilenmediğini gösteren çalışmalar da 

mevcuttur, bunun asıl nedeni seçilen hasta popülasyonunun yaş, cinsiyet gibi demografik 

özellikleri ve çalışmanın yapıldığı coğrafi bölgenin konumudur. Ayrıca yaşanılan bölgenin 
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beslenme alışkanlıkları, yaşam tarzı da vitamin D düzeyini etkileyen önemli diğer 

faktörlerdendir. 

Genel olarak besinlerin vitamin D içeriği yetersizdir ve insanlar için, güneşin UVB ışınları 

ile kolesterolden dermal sentez vitamin D’nin asıl kaynağıdır. Ciltten vitamin D sentezini 

etkileyen birçok faktör vardır. Cilt rengi, güneş ışınlarına maruz kalınan süre, saat ve maruz 

olan cilt alanı ile yaşanılan coğrafi bölge ve iklim vücudun vitamin D üretim miktarını 

belirler [2-4]. UVB ışınlarının dünyaya geliş açısı (Zenith açısı) vitamin D sentezini 

etkilemektedir. Yüksek rakımda ve 40. paralelin kuzeyinde Zenith açısı azalırken, yaz 

mevsiminde, gün ortası saatlerde dikleşir ve artar [6, 7]. Bu nedenle 40. Paralel ve kuzeyinde 

(ülkemizde Ankara ili 40. paralelde yer alır) yaşayan toplumlarda vitamin D eksikliği ve 

rikets daha sık görülür. Ülkemizde yapılan birçok çalışmada kuzey illerinde artmış vitamin 

D eksikliği sıklığı gösterilmiştir (Bkz. Çizelge 2.2). Çalışmamızda beklendiği şekilde 40. 

paralelin kuzeyinde yaşayanlarda ortalama vitamin D düzeyi, güneyde yaşayanlara göre 

daha düşük bulunmuştur. Kuzeyde yaşayanlarda, güneyde yaşayanlara göre vitamin D 

düşüklüğü riskinin 2,1 kat arttığı ayrıca kuzeyde yaşayanlarda, güneyde yaşayanlara göre 

vitamin D eksikliği ve sıklığının daha yüksek olduğu da saptanmıştır. Bu fark istatistiksel 

olarak da anlamlı bulunmuştur (p=0,019).  Yine de 40. paralelin güneyinde yaşayan olguların 

sayısının tüm çalışma grubu içerisindeki oranının oldukça az (n=89, %2,7) olması önemli 

bir kısıtlılıktır. Çalışmamız Ankara ilinde yapıldığı için olgularımızın büyük çoğunluğu 

doğal olarak 40. Paralelde ve kuzeyinde yaşayan çocuklardan oluşmaktadır. 

Obezite, çağımızda tüm dünyayı etkileyen özellikle ergenlerde artan sıklığı ile önemli bir 

halk sağlığı sorunudur. Obez çocuklarda vitamin D düzeylerinin azaldığı ve bu hastalarda 

kemik metabolizma sorunlarının artan sıklığı bildirilmiştir. Bunun birkaç sebebi vardır; 

obezlerde azalmış fiziksel aktivite nedeniyle daha az güneş ışığına maruz kalırlar buna ek 

olarak aynı miktarda güneş ışığı obez bireylerdeki kan vitamin D düzeyini obez olmayanlara 

göre %50 daha az arttırır [99]. Vitamin D yağda çözünen bir vitamin olduğu için obezlerde 

artmış yağ dokuda, vitamin D’nin sekestre olması nedeniyle de kanda vitamin D düzeyleri 

düşük ölçülebilir [100]. 

Çalışmamızda kilo ve boy verisine ulaşılan küçük bir grubun obezitesi belirlenmiş ve 

vitamin D düzeyleri değerlendirilebilmiştir. Tüm obez hasta grubunda, vitamin D eksikliği 

ve yetersizliği olguların %88’inde bulunmuştur.  Bu hasta grubunda hem yetersizlik hem de 

eksiklik oranları normal kilolu çocuklara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Obez 
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çocuk ve ergenlerde vitamin D eksikliği Almanya'da %96,0, Amerika Birleşik Devletleri'nde 

%78,4 ve Rusya da %92,0'a kadar arttığı bildirilmiştir [101]. Yılmaz ve ark. Mersin ilinde 

83 obez ve fazla kilolu çocuğun vitamin D düzeylerini değerlendirmiş ve çalışmamıza 

benzer şekilde, % 42.6’sında yetersizlik, %47.1’inde eksiklik saptanmıştır. Aynı çalışmada 

vücut ağırlığı ile kan vitamin D düzeyi arasında negatif yönde bir ilişki de saptanmıştır [102]. 

Vitamin D glukoz metabolizmasının düzenlenmesinde, insülin salınımında ve yağ dokuda 

insülin direncinin oluşmasında önemli görevleri vardır.  Vitamin D tedavisinin obezlerde 

insülin direnci, hipertansiyonun ve aterosklerozun azalmasında etkili olduğu 

düşünülmektedir [103]. Bunun aksini iddia eden çalışmalarda mevcuttur. Hollanda’da farklı 

etnik gruplarda, 387 obez çocuk ile yapılan bir çalışmada Hollandalı obez çocukların 

%33,3’ünde yeterli vitamin D düzeyleri saptanırken bu oranın Türk kökenli obez çocuklarda 

%20,3 e düştüğü bulunmuştur. Aynı çalışmada normal kilolu çocukların ise %80’inde 

vitamin D düzeyi yeterli bulunmuştur. Bu kohortta vitamin D nin metabolik sendromun 

bileşenleri üzerinde etkili olmadığı da belirtilmiştir [104]. 

Aşırı kilolu veya obez çocuklarda artmış vitamin D eksikliği sıklığına rağmen obez 

çocuklarda vitamin D eksikliğini taramanın gerekli veya güvenli olduğunu önermek için 

yeterli kanıt henüz yoktur. Uluslararası Uzlaşı Önerileri, D vitamini eksikliği için nüfus 

temelli taramaya karşı uyarıda bulunmuştur [7]. Bununla birlikte obez çocukların vitamin D 

yönünden daha yakın takip edilmelerinin gerektiği konusunda genel olarak bir fikir birliği 

vardır. Obez çocuklarda bir başka tartışma konusuda verilecek profilaksi ve tedavide 

kullanılacak vitamin D dozu ile ilgilidir. Bu konu hala belirsizliğini korusada fazla kilolu 

veya obez çocuklarda daha yüksek dozlarda profilaksi ve tedavi başlanmalıdır. Amerika 

Endokrinoloji Derneği 2011 yılında yayınlanan önerilerinde obezlerde tedavide 2-3 kat 

yüksek dozda vitamin D3 kullanımını önerilmiştir [6]. 

Anne sütündeki D vitamini düzeyi düşük olduğundan ayrıca yenidoğan ve bebekler 

doğrudan güneş ışığına maruz kalamadıkları için bebeklerde D vitamini eksikliği riski 

yüksektir. Bu nedenle bu yaş grubu için profilaksi oldukça önemlidir. Literatürde çocuklara 

verilecek vitamin D desteğinin dozu, süresi ve takibi konusunda, fikir birliği 

sağlanamamıştır. Bu tartışmaların en önemli nedeni, vitamin D’nin olması gereken ideal alt 

sınırı kemik sağlığı için belirlendiği için diğer metabolik etkilerindeki sınırının net 

bilinmemesinden kaynaklanmaktadır. Ayrıca yaşanan coğrafi bölge ile beslenme ve yaşam 

tarzı farklılıkları nedeniyle gerekli profilaksi dozu değişmektedir. Ülkemizde Sağlık 



50 
 

Bakanlığı tarafından, Şubat 2018 de, ‘’D Vitamini Eksikliği Önleme ve Kontrol Programı’’ 

yayınlanmıştır. Bu rehberde, bütün yeni doğanlara beslenme biçiminden bağımsız olarak 

yaşamın ilk gününden itibaren 1 yıl süreyle günde 400 IU, D vitamininin verilmesi 

önerilmiştir. Bir yaşından sonra ise, D vitamini ihtiyacı günde 600 IU olarak belirlenmiş ve 

bu ihtiyacın besinlerle ve/veya ağızdan D vitamini suplementasyonu ile sağlanması gerektiği 

belirtilmiştir. Aynı rehberde çocukların ve gebelerin günde en az 10-15 dakika süre ile öğle 

saatleri dışında güneşe çıkartılması ve D vitamininden zengin gıdalarla beslenmeleri teşvik 

edilmiştir [105]. Dünya Sağlık Örgütünün 2019 yılında yayınladığı rehberinde, 1 yaş altında 

400 IU/gün, 1-65 yaş arasında 600 IU/gün 65 yaşından sonra ise 800 IU/gün olmak üzere 

ömür boyu D vitamini desteği önerilmektedir. Bu rehberde özellikle sınırlı güneşe maruz 

kalan, obezite dahil kronik hastalığı olan veya daha koyu cilt pigmentasyonu olan çocuklar 

için riketsi önlemede etkili olabilecek dozun belirlenmesinde, spesifik önerilerde 

bulunulmadan önce daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu da vurgulanmıştır [106]. 

Hem vitamin D eksikliği tedavisinde hem de vitamin D profilaksisinde bitkisel kaynaklı D2 

vitamini (ergokalsiferol) veya hayvansal kaynaklı D3 vitamini (kolekalsiferol) kullanılabilir. 

Fakat yapılan çalışmalarda kolekalsiferolün biyoyararlanımı daha yüksek bulunduğu için 

tercih edilmesi önerilir. Bizim çalışmamızda sağlıklı 1028 çocukta profilaksi 

değerlendirilmiş ve D vitamini profilaksi kullanımının sadece 1 yaş altında ideal doz ve 

sürede olduğu yaş arttıkça profilaksi kullanımının azaldığı görülmüştür. Bu oranın vitamin 

D eksikliği açısından en riskli grup olan adolesan yaş çağında %1,7’ye kadar düştüğü 

bulunmuştur. Ayrıca vitamin D profilaksisi almayan grupta, alan gruba göre vitamin D 

eksikliği ve yetersizliğinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Profilaksi almayan grubun ortalama kan D vitamini düzeyi ideal kemik 

sağlığının sürdürülmesi için gerekli vitamin D düzeyinin (20 ng/ml) oldukça altında olduğu 

da (12 ng/ml) bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızda profilaksi alan hastaların tamamı vitamin 

D3 kullanmışlardır. Ülkemizde Ataş ve ark.’nın anne sütü ile beslenen 139 bebeğin 

değerlendirildiği randomize, kontrollü çalışmasında, bir gruba 400 IU/gün diğer gruba 200 

IU/gün D vitamini desteği başlanmış ve 4. ayda serum vitamin D düzeyi sırasıyla 56,5 ng/ml 

ve 39,6 ng/ml saptanmıştır. Gruplar arasındaki bu fark anlamlı bulunmuş olmasına rağmen 

her iki grupta rikets bulgusuna rastlanmamıştır [107]. Çin’den yapılan randomize kontrollü 

bir başka çalışmada, günlük 100, 200 veya 400 IU D vitamini desteği alan bebekler 

karşılaştırılmış ve her 3 dozun, 6 aylıkken radyografik olarak rikets belirtilerini önlediği 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada en iyi vitamin D düzeyi 400 IU/gün alan grupta saptanmıştır 
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[108].  Benzer şekilde, Kanada'da yapılan bir çalışmada iki yıllık takip sonunda, doğumdan 

itibaren günde 400 IU düzenli D vitamini takviyesi alan bebekler arasında radyografik olarak 

doğrulanmış rikets vakası saptanmamıştır [109]. Gallo ve ark.’nın Kanada da, anne sütü ile 

beslenen 132 sağlıklı bebekle yaptıkları çift kör, randomize klinik çalışmalarında günlük 

400-600-1200 ve 1600 IU dozunda proflaktik verilen D vitamini karşılaştırılmış ve 11. ayın 

sonunda gruplar arasında büyüme ve kemik mineral içeriği açısından fark olmadığı 

bulunmuştur. Yazarlar tarafından profilakside 400 IU/günden daha yüksek D vitamini 

dozlarının kemik mineralizasyonu için ek fayda sağlamadığı vurgulanmıştır. Ayrıca 1600 

IU/gün dozunda profilaksi alan grupta 3. ayın sonunda hiperkalsemi için toksik vitamin D 

düzeyine ulaşıldığı için bu hastalarda vitamin D desteği kesilmiştir [110]. Literatürdeki tüm 

bu çalışmaların ışığında sağlıklı çocuklarda 1 yaş altında 400 IU/gün dozu profilaksi için 

yeterli gözükmektedir. Adolesanlarda D vitamini profilaksi dozu konusunda günlük en az 

400 IU olması gerektiği konusunda fikir birliği de vardır, AAP 400 IU profilaksi dozunu 

adolesanlar için yeterli görürken DSÖ ise 600 IU olması gerektiğini vurgulamıştır [10]. 

Çalışmamızda 1 yaş altı hasta grubunun neredeyse tamamının 400 IU/gün dozunda profilaksi 

aldığı bulunmuştur. Bir yaş üstünde ise proflaktik D vitamini kullanım oranlarının oldukça 

düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan eğitimler ve oluşturulan ulusal profilaksi programları ilk 

1 yaş çocuklar için amacına ulaşmış gözükse de özellikle adolesan yaş grubu başta olmak 

üzere 1 yaş üzeri çocuklarda profilaktik D vitamini kullanımının yaygınlaştırılması 

gerekmektedir. Vitamin D profilaksisi için oluşturulacak yeni eğitim proğramları ve eylem 

planları bu yaş gruplarına daha çok odaklanmalıdır. Farklı yaş katogorileri ve farklı 

popülasyonlar için özelleşmiş profilaksi dozları belirlenmelidir. Profilakside kullanılacak 

ideal doz şu anda sadece ideal kemik sağlığı için söylenebilir, diğer kemik dışı etkiler ve 

değişik yaş grupları için profilaksi dozu araştırmaya açık bir konudur. Bir başka araştırılması 

gereken konu ise DSÖ’nün de vurguladığı obezite, prematürite, koyu cilt rengi gibi farklı 

risk grupları için özel profilaksi dozlarının belirlenmesidir. 

Çocuklarda vitamin D tedavisi ile ilgili yapılmış birçok randomize kontrollü çalışmada farklı 

sonuçlar elde edilse de Endokrinoloji Derneği Kılavuzu’nda vitamin D eksikliğinde ve 

yetersizliğinde günlük 2000 IU veya haftalık 50.000 IU dozunda vitamin D önerilir. Her iki 

rejimde 6 haftalık tedavi ile 25(OH)D3 düzeylerinde eşit miktarlarda artış olduğu ve riketsi 

önleyen ideal kan vitamin D düzeylerine ulaşıldığı bildirilmiştir [6]. Tedavide hem vitamin 

D2 hem de vitamin D3 ün genel olarak eşit etkinliğe sahip olduğu vurgulansa da vitamin D3 

uzun yarı ömrü ve yüksek biyoyararlanımı nedeniyle tercih edilmesi gerektiğini vurgulayan 
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çalışmalar da vardır. Çalışmamızda, çocuk hekimleri tüm olguların tedavisinde vitamin D3 

içeren preparatları tercih etmişlerdir. Ayrıca yeterli dozda ( ≥2000 IU/gün ) tedavi oranı 

sadece %37,9 bulunmuştur. Çalışmamızda yetersiz dozda tedavi oranlarının yüksek 

olmasının nedeni çocuk hekimlerinin bilgi eksikliğinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca 

hekimler vitamin D toksisitesinden çekindikleri için tedavide düşük doz tercih etmiş 

olabilirler. 

D vitamini yağda çözünen bir vitamindir ve yağ dokuda depolanır. Bu nedenle, D vitamini 

tedavisinde kullanılan yüksek doz ilaç tedavisi ile oluşabilecek toksisite konusunda 

klinisyenlerin endişe duyması normaldir. Literatürde bunun aksini savunan ve vitamin D’nin 

yüksek dozlarda bile güvenle kullanılabileceğini iddia eden birçok çalışma mevcuttur.  

Hyppönen ve ark’nın Finlandiya'da yaptıkları çalışmada 10366 yenidoğan bebeğe 2000 

U/gün D vitamini verilmiş ve 1 yıllık takip süresince herhangi bir istenmeyen yan etki 

saptanmamıştır. Bu çalışmada ilginç olarak D vitamini alan bebeklerin daha sonraki 

yaşamlarında tip 1 diyabet geliştirme risklerininde %88 oranında azaldığı saptanmıştır [111]. 

Benzer şekilde Fuleihan ve ark’nın 10-17 yaş arasında, 179 çocuk ile yaptıkları çift kör 

randomize kontrollü çalışmalarında 200 U/gün ile 2000 U/gün vitamin D dozu 

karşılaştırılmış ve günlük yüksek doz alan hastalarda istenmeyen yan etki saptanmamış ve 

daha iyi kemik sağlığı verilerine ulaşılmıştır [112]. Gordon ve ark’nın çalışmasında vitamin 

D eksikliği olan (<20 ng/ml) sağlıklı 40 çocuğa, 3 farklı tedavi rejimi verilmiş ( 2000 IU/gün 

oral D2, 50.000 IU/hafta oral D2 ve 2000 IU/gün oral D3) ve 6. haftanın sonunda etkinlik ve 

güvenlik açısından karşılaştırılmıştır. Çalışma sonunda ortalama kan vitamin D 

konsantrasyonunun her 3 tedavi rejiminde de yaklaşık olarak üç kat arttığı bulunmuş ayrıca 

gruplar arasında yan etki açısından fark olmadığı ve bu tedavi rejimlerinin güvenli olduğu 

da bildirilmiştir [76]. 

Stoss tedavisi olarak bilinen tek veya bölünmüş yüksek dozlarda vitamin D tedavisi 

erişkinlerde güvenli bulunsa da çocuklarda hala tartışılmaktadır. Bu tedavi rejiminde, 

kullanım kolaylığı ve tedavi uyumu önemli bir avantaj olsada, olası vitamin D 

intoksikasyonu ve hiperkalsemi önemli bir güvenlik endişesi olarak görülmektedir. Cesur ve 

ark.’nın ülkemizde yaptığı bir çalışmada nutrisyonel vitamin D eksikliğine bağlı rikets tanılı 

56 çocuk hastaya 150.000, 300.000 ve 600.000 IU vitamin D tek dozda verilmiş ve etkinlik 

ve güvenlik açısından karşılaştırılmıştır. Her 3 grupta, 1. ayın sonunda benzer etkinlik 

verilerine rağmen 300.000 IU verilen 2 çocukta ve 600.000 IU verilen 6 çocukta 

hiperkalsemi saptanmıştır [113]. Koçyiğit ve ark.’nın vitamin D eksikliği olan 64 çocuğu iki 



53 

 

 

 

gruba bölmüşler birinci gruba tek doz 300.000 IU, ikinci gruba ise tek doz 10.000 IU/kg 

vitamin D tedavisi verilmiş ve her iki doz rejiminin etkin olduğu bildirilmiştir. Gruplarda 

hiperkalsemi, hiperkalsiüri dahil herhangi bir yan etkiye de rastlanmamıştır [114]. 

Uluslararası Uzlaşı Önerilerinde pratik olduğu için çocuklarda Stoss tedavisinin de 

kullanılabileceği önerilse de bu hastaların ilacın istenmeyen etkileri açısından takibi zor 

olabileceğinden günlük doz rejimler tercih edilmelidir. D vitamini eksikliğinde ve riketsin 

tedavisinde kümülatif olarak verilen vitamin D miktarı dozlam sıklığından daha önemli 

görünmektedir [7, 8]. Çalışmamızda Stoss tedavisi verilen olgu saptanmamıştır. 

Vitamin D tedavisinin süresi ve takibi konusunda fikir birliği olmasa da en az 6-12 haftalık 

tedavi önerilmektedir [6, 7].  Bu süre bitiminde tüm hastalara proflaktik D vitamini ile devam 

edilmeli ve profilaksi ömür boyu kullanılmalıdır. Sadece vitamin D eksikliği saptanan ve 

biyokimyasal anormallikleri ile rikets bulguları olmayan hastaların yakın izlemi 

gerekmeyebilir. Fakat hastaların tedavi uyumunu arttırmak ve önerilen dozu alıp 

almadıklarının takibi açısından kontrolleri önemlidir. Bu hastalarda takip, özellikle D 

vitamini dozu hatalı kullanımının ve tedavi uyumunun değerlendirilmesi için gereklidir. 

Bununla birlikte vitamin D eksikliğine bağlı rikets veya biyokimyasal/radyolojik 

anormallikleri olan yüksek riskli hastalarda kan vitamin D3, Ca, P, ALP bazende PTH düzeyi 

ile idrar Ca atılımlarının tedavi sonrası kontrolü de gerekebilir. Bu hastalar daha yakından 

aylık kontrollerle izlenmelidir [8]. 

Çalışmamızda vitamin D eksikliği olan olguların sadece üçte birinin kontrole geldiği 

bulunmuştur. Bununla birlikte, vitamin D eksikliği açısından en riskli grup olan 

adolesanların, takip oranlarının da en düşük yaş grubu olduğu da saptanmıştır. Bunun en 

önemli nedeni adolesanların hastaneye gelmek konusunda yaşadıkları çekince olabilir. 

Bununla birlikte günlük pratikte bu olguların takibinin kötü olmasının önemli bir başka 

nedeni, halsizlik, iştahsızlık, kas eklem ağrısı gibi nonspesifik bulgularla başvurdukları için 

bu hastalara kontrol için tekrar başvurmaları önerilmemiş olabilir. Yine de bu hastaların 

tedavi uyumunu, ilaç yan etkilerini değerlendirmek için kontrole çağırılması önemlidir. 

Ayrıca bu olguların takip değerlendirilmesi başka bir hastanede yapılmış olabileceği de 

unutulmamalıdır. Çalışmamızda bu açıdan bir değerlendirilme yapılmamış olması 

kısıtlılıklarından biridir. 
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6. SONUÇ 

Sağlıklı çocuklarda ve obez çocuklarda vitamin D durumunun değerlendirildiği 

çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Öncelikle geriye dönük bir çalışma olduğu için 

verilerin güvenliği ve yeterliliği tartışmalıdır. Örneğin olguların tedavi dozlarına dosya 

kayıtlarından ve yazılan elektronik reçete kayıtlarından ulaşılmıştır. Hasta gerçek yaşamında 

önerilen dozdan farklı bir dozda vitamin D kullanmış olabilir, hatta tedaviyi yarıda kesmiş 

ya da hiç kullanmamış da olabilir. Bu nedenle tedaviye ait bulguların değerlendirilmesinde 

bu durum göz önünde bulundurulmalıdır. Benzer bir durum proflaktik D vitamini kullanımı 

için de geçerlidir, her ne kadar ebeveynler ilacı kullandıklarını sözel olarak belirtseler de bu 

durumun doğrulanması bu çalışma için mümkün değildir. Bir diğer kısıtlılık takip verileri 

ile ilgilidir. Çalışmamızda kliniğimizde saptanan vitamin D eksikliği olan sağlıklı hastalar 

ile kliniğimize kontrole gelen aynı hastaların takip verileri değerlendirilmiştir fakat bu 

hastalar kontrol muayenelerini başka bir merkezde yaptırmış olabilirler. Bir diğer kısıtlılık 

ise çalışmamızda olguların başvuru semptomları ile yaşam tarzları, güneş ışığına maruz 

kalma süreleri, giyim tarzları ve beslenme alışkanlıkları gibi faktörler değerlendirilmemiştir. 

Bu başka bir araştırmanın konusu olabilir. Son olarak çalışmamız tek merkezde yapılmış 

olup, çalışmaya katılan olguların büyük çoğunluğu Ankara ilinde yaşamaktadır. Bu nedenle 

sonuçlarımız tüm Türkiye’yi temsil etmez. 

Sonuç olarak vitamin D eksikliği sağlıklı çocuklar için hala önemli bir halk sağlığı sorunu 

olmaya devam etmektedir. Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından başlatılan ‘’D Vitamini 

Eksikliği Önleme ve Kontrol Programı’’ gibi ulusal eylem planlarına rağmen sağlıklı 

çocuklarda özellikle adolesan ve kızlarda vitamin D eksikliği sıklığı hala çok yüksektir. 

Buna rağmen proflaktik D vitamini kullanımı 1 yaş üzerinde hala istenen seviyelerin çok 

çok altındadır. Vitamin D eksikliği riski çok yüksek olan özellikle obez çocukların ve 

sağlıklı adolesanların, proflaktik D vitamini almaları mutlaka sağlanmalı ve bu çocukların 

vitamin D eksikliği yönünden taranmaları yaygınlaştırılmalıdır. Vitamin D tedavi ve takibi 

ile ilgili aynı merkezde farklı hekimler arasında bile ciddi uygulama farklılıkları vardır. 

Uygulanan doz hataları ve tedavi başlanan hastaların takiplerinde yaşanan aksaklıklar tedavi 

başarısızlığının en önemli nedenleri olarak görünmektedir. Sağlık otoriteleri tarafından 

tedavi, takip ve profilaksi konularında oluşturulacak protokollere ve eğitim programlarına 

ihtiyaç olduğu bu çalışma ile bir kez daha ortaya konulmuştur. 
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