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OZET

Giris ve Amag: D vitamini kemik sagliginda onemli rol oynamaktadir ve ayrica
viicutta birgok iskelet disi hedef {izerinde de bir hormon gdrevi gérmektedir. Osteomalazi
yaygin kas ve kemik agris1 ile seyreden ve hastalarin birgogunda D vitamini eksikligine bagl
gelisen bir durumdur. Bu hastalarda D vitamini replasmani sikayetlerinin gerilemesinde

onemli bir role sahiptir.

Bu c¢alismanin amaci, Tiirkiye’deki aile hekimlerinin D vitamini eksikligi ve

osteomalazi hakkindaki bilgilerini, tutumlarini ve tedavi yaklagimlarin1 degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, tanimlayict ve kesitsel tipte bir arastirmadir.
Calismamizda, aile hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen aile hekimleri hedef nUfusu
olusturmustur. Calismada veri toplamak amaciyla literatlr taranarak Google Forms

araciligryla hazirlanan anket formu kullanildi. Anket toplam 37 soru igermekteydi.

Bulgular: Calismaya katilan hekimlerin %95,5°1 aile sagligi merkezlerinde 25(OH)D
seviyelerine bakamadigini belirtmistir. Saglikli yetiskinlere D vitamini takviyesi Oneren aile
hekimligi uzmanlar1 (%83,1) ile pratisyen aile hekimleri (%60,5) arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi (p=0.001). Katilimcilarin ‘Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik
hassasiyeti, kas gligsiizliigii ve yiirime zorlugu olan bir hastada osteoporozdan daha ¢ok
osteomalazi akla gelmelidir’ Onermesine verilen cevaplari incelendiginde aile hekimligi
uzmanlar1 (%79,5) ile pratisyen aile hekimleri (%63,9) arasinda anlamh farklilik saptanmigtir

(p=0,044),

Sonug: Elde ettigimiz sonuglara gore; iilkemizde aile hekimi olarak calisan uzman
hekimler ve pratisyen hekimler arasinda D vitamini eksikligi ve osteomalaziye
yaklagimlarinda farkliliklar oldugunu ve standart bir yaklasimin heniiz yerlesmedigini
diistinebiliriz. D vitamini hakkindaki bilgiler hizla gelistigi i¢in, doktorlarin bilgisini
tazelemek ve giincellemek adina hizmet i¢i egitimler siirekli tip egitiminin vazgecilmez bir

parcast olmalidir.

Anahtar Kelimeler: D vitamini, Osteomalazi, Aile Hekimligi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Vitamin D plays an important role in bone health and also
acts as a hormone on many non-skeletal targets in the body. Osteomalacia is a condition that
progresses with widespread muscle and bone pain and develops due to vitamin D deficiency
in most of the patients. In these patients, vitamin D replacement has an important role in the
regression of their complaints.

The aim of this study is to evaluate the knowledge, attitudes and treatment approaches
of family physicians in Turkey about vitamin D deficiency and osteomalacia.

Materials and Methods: This is a descriptive and cross-sectional study. In our study,
specialist family physicians and general practitioners working as family physicians formed the
target population. In order to collect data in the study, a survey form prepared through Google

Forms was used by scanning the literature. The questionnaire included 37 questions in total.

Results: 95,5% of the physicians participating in the study stated that they could not
check 25(OH)D levels in family health centers. A statistically significant difference was
detected between family medicine specialists (83,1%) and general practitioner family
physicians (60,5%) who recommended vitamin D supplements to healthy adults (p = 0.001).
When the participants' answers to the proposition '‘Osteomalacia rather than osteoporosis
should come to mind in a patient with widespread bone and joint pain, bone tenderness,
muscle weakness and walking difficulty' were examined, a statistically significant difference
was detected between family medicine specialists (79,5%) and general practitioner family
physicians (63,9%) (p = 0.044).

Conclusion: According to the results we obtained; we can think that there are
differences in the approaches to vitamin D deficiency and osteomalacia between specialist
physicians and general practitioners working as family physicians in our country and standard
approach has not yet been established. Because of the knowledge about vitamin D is
developing rapidly, continuing post-graduate education sessions should be an indispensable

part of continuing medical education in order to refresh and update the knowledge of doctors.

Keywords: Vitamin D, Osteomalacia, Family Physician
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1. GIRIS ve AMAC

D vitamini kalsiyum ve kemik homeostazinda ve ayrica pleiotropik etki gdésteren bir
dizi biyolojik stregte 6nemli rol oynayan steroid yapida bir hormondur (1). Son yillarda
yapilan ¢aligmalarda, D vitamini reseptoriinin bircok dokuda bulundugu goésterilmistir. Yine
birgok ¢alisma, D vitaminin kemik sagligi, hiicre biiylimesi, kanserin 6nlenmesi, bagisiklik
fonksiyonunun artirilmasi, enfeksiyon kontrolii ve dnlenmesi, kan basinci ve kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in bilyiik 6nem tasidigini ve D vitamini yetersizligi ile mortalite arasinda gii¢lii
bir iliski oldugunu géstermistir (2). Vicudumuzda optimal D vitamini seviyelerini korumak,

birgok kronik saglik sorununun ortaya ¢ikmasini 6nleyebilmektedir (3).

D vitaminin 6nemli bir kismi1 (%80-90) gilinese maruziyet sirasinda ultraviyole -3
(UV-B) 1sinlart etkisiyle endojen olarak ciltte sentezlenir, az bir kismi1 ise D vitamini igeren
gidalarla alinir (2) (4). D vitamini seviyesi, plazma 25-hidroksi D vitamini (25(OH)D)
konsantrasyonu o6lgtilerek bulunur. Onerilen optimal seviye 30 ng/ml’nin Gzerindedir (5).

D vitamini eksikligi hipokalsemiye, siddetli hiperparatiroidizme ve artmis kemik
dongusune yol agar. Bu durum osteoporoz ve kiriklarla iligkili olabilir. Uzun siireli ve siddetli
vakalarda, kemik agrilari, miyopati ve yuriime giigliigii ile sonuglanan osteomalazi ve ragitizm
meydana gelebilir (6). Osteomalazi yaygin kas ve kemik agrisi ile seyreden ve hastalarin
birgogunda D vitamini eksikligine bagli gelisen bir durumdur. Bu hastalarda D vitamini

replasmani sikayetlerin gerilemesinde dnemli bir role sahiptir.

Diinya capinda biiyliik 0Olgiide Onemsenmeyen ve tedavi edilmeyen D vitamini
yetersizligi ve eksikligi sorunu giiniimiizde hala devam etmektedir (7). D vitamini eksikligi
her yas grubunda yaygin oldugu i¢in kiiresel bir halk sagligi sorunu haline gelmistir (8).
Gelismis ve gelismekte olan {ilkeleri, subtropikal ve iliman bolgeleri ve her yastan niifusu
etkiler. D vitamini eksikliginin risk faktorleri arasinda ilk siray1 giinese yetersiz maruziyet
almaktadir (9). Sanayilesmeyle birlikte artan hava kirliligi ve giines isinlarinin zararl
etkilerinden korunma amaciyla yaygin bir sekilde gilines kremi kullanilmasi, giines
isinlarindan  faydalanmay1 engellemektedir. Bol giines 15181 alan bolgelerde D vitamini
eksikliginin ortaya ¢ikma ihtimalinin diisiik oldugu varsayilmakta ve D vitamini durumunun
degerlendirilmesi ve D vitamini egitimi biiylik 6l¢iide g6z ardi edilebilmektedir. Bundan

dolay1, D vitamini eksikligi Asya iilkelerinde daha biiyiik bir tehdit olusturabilir (10).



Gunumuzde D vitamini eksikliginin tanisi, tedavisi, daha da 6nemlisi 6nlenmesi saglik
politikalar1 arasinda on siralarda yer almaktadir. Ayrica aile hekimleri tarafindan D vitamini
eksikligine yol acabilecek risk faktorlerinin ve D vitamini eksikliginin erken taninmasini
saglayacak belirti/semptomlarin ve bulgularin bilinmesi, halk saghigi i¢in onemli bir
sorumluluk iistlenen aile hekimliginin konuya daha iyi miidahalesini saglayacaktir. Bu
calismanin amaci, Tiirkiye’deki aile hekimlerinin D vitamini eksikligi ve osteomalazi

hakkindaki bilgilerini, tutumlarini ve tedavi yaklagimlarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. D Vitamini

D vitamini, kemik ve kalsiyum homeostazinin korunmasinda onemli rol oynayan

steroid yapili bir hormondur (11).

D vitamininin karmasik bir metabolizma sergiledigi ve vicutta bircok iskelet disi
hedef Uzerinde de bir hormon gorevi gordiigii bilinmektedir (11). Yapilan arastirmalar D
vitamininin kanser, kalp hastaligi, kiriklar ve diismeler, otoimmiin hastaliklar, viral

enfeksiyonlar, tip-2 diyabet ve depresyona karsi olasi roliinii desteklemektedir (12) (13).
2.1.1. D Vitamininin Kesfi

D vitaminin kesfi yiiz yil Oncesine dayanmasimna ragmen endokrinoloji
arastirmalarinda son yillarda sicak bir konu haline gelmistir. En son gecirdigimiz COVID-19
salgin1 doneminde D hipovitaminozu ile kronik akciger hastaligi ve 6liim riski arasindaki

iddia edilen korelasyon nedeniyle de dikkat ¢ekici bir konu olarak ortaya ¢ikmuistir (11).

Rasitizm, skorbiit, beri-beri ve benzeri diger hastaliklar yiizyillardir bilinmesine
ragmen, bunlarin nedeni yirminci yiizyila kadar anlagilamamistir (14). ‘Rasitizm’ kelimesi ilk
kez 1634'te kullanilmigtir (15). Kemik dokusunun ve bilyime plakalarinin
mineralizasyonunun bozuldugu bir durum olan rasitizm, bebeklerde ve c¢ocuklarda zayif
kemiklere neden olabilmektedir. Manchester'daki Kraliyet Revirinin raporlarindan, morina
karacigeri yaginin ragitizmi iyilestirdigi bulunmustur (15). 1822'de Sniadecki, giines 15181 ve

ragitizm arasindaki iliskiye dikkat gekmistir (8).

I. Diinya Savasi'nin sonunda, rasitizm Viyana'da tedavi edilemez biiyiik bir sorunken,
Harriet Chick, Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi'nden bir grubu incelemeye yonlendirmistir
(16). Hem morina karacigeri yagmin hem de gilinese maruz kalmanin rasitizmi

iyilestirebilecegi sonucuna varmiglardir.

1922'de McCollum ve arkadaglari kalsiyum birikimini destekleyen bir vitaminin

varligini 6ne siiren makalelerinde ‘D Vitamini’ terimini ilk kez kullanmiglardir (17).



2.1.2. D Vitamini Kaynaklari

D vitaminin iki kimyasal formu vardir: ergokalsiferol veya Vitamin D, ve
kolekalsiferol veya Vitamin Ds. Bu iki form, yalnizca yan zincir yapilarina gore farklilik

gosterir; ayni aktivasyon mekanizmasini ve prohormon aktivitesini paylasirlar (18).
2.1.2.1 Ultraviyole Isinlar:

Hem D vitamini hem de Ds vitamini UV-p etkisiyle sentezlenmektedir (18). Bu
mekanizma, insanlar igin birincil D3 vitamini kaynagidir ve mevsimlerle degisebilen
ultraviyole 1ginlarinin yogunluguna baglidir (1). Melanin ve giines kremi, D vitamini Gretimini

onemli ol¢iide azaltmaktadir (1).
2.1.2.2 Diyet

Insanlar icin birincil kaynak olmasa da, D vitamini smirli sayida gida yoluyla diyetten
kiiciikk miktarlarda alinabilir. (1). D2 vitamininin dogal gida kaynaklari bitki kokenlidir ve
mantarlar1 ve mayalart icerir. Bununla birlikte, D, vitamininin insan metabolizmasinda
kullanilabilir hale gelmesi igin bu yiyeceklerin UV-B 1smmina maruz kalmasi gerekir. D3
vitamini, yagh baliklarda ve/veya balik yaglarinda, sakatatlarda, etlerde, yumurtalarda ve siit

urunlerinde radyasyona ihtiya¢ duymadan dogal olarak bulunmaktadir (19).

Diyetle alinan D, vitamini ve D3 vitamini ince bagirsakta emilir ve silomikronlarda

tasinarak karacigere ulasir (20) (18).
2.1.2.3. Zenginlestirilmis Gida

Zenginlestirme politikalar1 diinya ¢apinda degisiklik gosterir; goniillii zenginlestirme
yerine zorunlu takviye, daha yiiksek D vitamini alimi ile iligkilidir. Dogal D vitamini gida
kaynaklarina benzer sekilde, takviye edilmis gidalar, gereksinimleri karsilamak igin yeterli D
vitamini saglayamaz (21). Amerika ve Avrupa lilkeleri, D vitamini ile zenginlestirilmis siit-sUt
irlinleri, meyve sulari, kahvaltilk gevrekler ile toplumun ¢ofu kesimine ulagmay1

hedeflemektedirler. Ancak iilkemizde, besinlere D vitamini takviyesi yapilmamaktadir (22).

Ek olarak, D vitamini takviyeleri kullanilabilir. Takviyeler, vitamin alimmnin yetersiz

oldugu durumlarda D vitamini gereksinimlerini karsilamada etkilidir (23).



2.1.3. D Vitamini Metabolizmasi

D vitamininin dogal formu olan Dz vitamini (kolekalsiferol), deride 7-
dehidrokolesterolden (7-DHC) Uretilir (1). insan derisinde, pro-vitamin D3 olarak da bilinen
ve agirlikli olarak epidermis tabakasindaki hiicrelerin plazma zarinda bulunan 7-DHC, 290-
315nm dalga boylarinda UV-B'yi emer ve biyolojik olarak aktif olmayan pre-vitamin D3
olarak da bilinen pre-kalsiferole donistiiriiliir (1) (18). Isiya bagli bir reaksiyonla, pre-
kalsiferol izomerleserek kolekalsiferole dontisiir. Kolekalsiferol, dolasim sistemine girmek
icin epidermis tabakasindan dermal kapiller yataga diffiize olmakta ve D vitamini baglayici

proteine (DPB) bagli olarak karacigere tasinmaktadir (18) (24).

D3 vitamini metabolizmasina benzer bir sekilde, provitamin D2 olarak da bilinen zara
bagh bir sterol olan ergosterol, biyolojik olarak aktif olmayan pre-ergokalsiferol'e (pre-
vitamin D2) doniistiiriilir ve bu da ergokalsiferole izomerlesir. D2 vitamininin UV-p ile
sentezi, insanlarin yapabilecegi bir metabolik fonksiyon degildir, sadece mantarlar ve
mayalarda meydana gelmektedir. Bu nedenle, insanlar D, vitaminini sadece besinler yoluyla
alabilirler (18) (20).

D2, C22 ve Cy3 arasinda bir ¢ift baga ve yan zincirde Cz4'e bir metil grubuna sahip
olmasi bakimindan D3'ten farklidir (Sekil 1). D2, ilk D vitamini analogu olarak kabul edilebilir
(25). D3’iin yan zincirindeki bu farkliliklar, DBP’ye olan afinitesini diigiiriir ve bu da
dolasimdan daha hizli temizlenmesine neden olur. Baslangigta hem D> vitamini hem de Ds
vitamininin ayni metabolik yolu izledigi diisiiniiliyordu. Bununla birlikte, D vitamininin 2
formu arasindaki yan zincirlerin kimyasindaki kii¢iik farkliliklar, hidroksilasyon bdlgesinde
farkliliklara neden olur ve benzersiz biyolojik olarak aktif metabolitlerin iiretimine yol agar
(26) (27). Artik D2 vitamininin D3 vitaminine esdeger kabul edilmemesi durumu, serum
25(0OH)D yiikseltme etkinliklerindeki farkliliklara, D> vitamini metabolitlerinin plazmadaki
DBP’ye baglanmasinin azalmasina, fizyolojik olmayan bir metabolizmaya ve daha kisa raf
omriine dayanmaktadir (26). Karsilagtirildiginda, giinliik olarak verilmedik¢e D takviyesi, D3
kadar kanda ylksek 25(0OH)D seviyesine neden olmaz (19). Bu sebeple, D> vitamini veya
ergokalsiferol, takviye veya giclendirme icin uygun bir besin maddesi olarak
gorilmemektedir (26).



7-dehydrocholesterol

Sekil 1. D2 ve D3'lin Uretimi ve Metabolizmas: (25)

Kolekalsiferolun kendisi biyolojik olarak aktif degildir (1). Kolekalsiferol kanda DBP
ile karacigere taginir. Karacigerde Cos'te hidroksile edilerek kalsidiol yani 25(OH)D aretilir
(1) ve yarillanma Omri 2-3 haftadir (8). 25(OH)D, D vitamininin dolasimdaki baslica
formudur (1). Serumdaki konsantrasyonu, D vitamini durumunun en guvenilir
biyobelirteclerinden biridir (1). Daha sonra bdobreklerde 1-alfa-hidroksilasyon yoluyla
yarilanma Omrii 4-6 saat olan ve en aktif formu olan Kkalsitriole (1,25(OH).D)
dontstirilmektedir (28). 1-alfa-hidroksilaz enzimi D vitamini sentezinde anahtar enzimdir.
Bu enzimin dizenlenmesinde parathormon (PTH), kalsiyum, fosfor ve fibroblast blylme
faktori 23 (FGF23) rol oynamaktadir. PTH, bobrek hiicrelerine olan etkileriyle 1-alfa-
hidroksilaz aktivitesini uyararak D vitamini sentezini arttirir. FGF23 ise 1,25(OH)2D sentezini
baskilar ve 24-hidroksilaz enzimini aktive ederek 1,25(OH)2D’yi inaktif formuna doniistiiriir
(29). 1-alfa-hidroksilasyon ayrica alveoler makrofajlar, osteoblastlar, lenf diigiimleri, plasenta,
kolon, meme ve keratinositler gibi bobrek disi bolgelerde de gergeklesir. Bu da
1,25(0OH).D'nin olas1 otokrin-parakrin roliini destekler (30) (31). (Sekil 2)



D vitamini metabolizmasindaki ii¢ ana adim olan 25-hidroksilasyon, la-
hidroksilasyon ve 24-hidroksilasyonun timu sitokrom P450 miks fonksiyonlu oksidazlar
(CYP'ler) tarafindan gergeklestirilir (25). Bu enzimler ya endoplazmik retikulumda (ER) (6rn.
CYP2R1) ya da mitokondride (6rn. CYP27Al, CYP27B1 ve CYP24A1) bulunur (25). ER
enzimleri i¢in elektron verici, indirgenmis nikotinamid adenin diniikleotit fosfat (NADPH)
bagimli P450 rediiktazdir. Mitokondriyal enzimler igin elektron verici zincir ise ferredoksin
ve ferredoksin rediiktazdan olusur. Bunlar belirli bir CYP i¢in spesifik degildir, 6zgllluk
CYP’nin i¢inde yatar (25). D vitamini metabolizmasinda yer alan CYP'lerden sadece
CYP2R1 ve CYP24A1 kristalize olmasina ragmen, bu enzimlerin bir dizi ortak yapisal 6zellik
icermesi muhtemeldir (25). CYP2R1, CYP27A1 ve CYP2D25 dahil bircok CYP'ler, D
vitamininin 25(OH)Ds'e doniistirilmesinden sorumlu enzim adayr olarak kabul edilmistir
(32).
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Sekil 2. D vitamininin karaciger ve bobreklerdeki metabolizmasi (33)



2.1.4 D Vitamini Reseptorleri

D vitamini ¢ekirdekli hiicrelerde evrensel olarak ifade edilen bir D vitamini reseptori
(VDR) araciligiyla islev goriir (8). 1,25(0OH).D, intrasellller reseptdr proteinleriyle non-
kovalent bag yapar. Bu steroid-reseptér kompleksi hedef hiicrelerin niikleusunun DNA's1yla
birlikte bulunur ve gen transkripsiyonunu selektif tarzda hizlandirmaktadir (34).

VDR’ler; esas olarak bagirsak, kemik, bobrekte bulunmakla beraber, normal
dokularda (beyin, prostat, akciger, kolon, cilt, meme, hipofiz, paratiroid bezi, pankreas beta
hiicreleri, gonadlar, iskelet kasi, dolasgimdaki monositler ve aktive T ve B lenfositlerde) ve
kanser hiicrelerinde de bulunmaktadir (35). Bu durum D vitamini eksikliginin eslik eden

iskelet dis1 etkilerini agiklayabilir (8).
2.2. D Vitamininin Etki Mekanizmasi
2.2.1 Kalsiyum Homeostaz Ve Iskelet Sistemine Etkileri

1,25(0OH)2D’nin bilinen en belirgin etkilerinden biri, bagirsakta kalsiyum baglayici
protein calbindin sentezini artirmasidir (36). Nitekim D vitamininin en 6nemli biyolojik rold,
kalsiyum homeostazin1 kolaylastirarak enterosit farklilagmasini ve bagirsaktan kalsiyum
emilimini tesvik etmektir. Hipokalsemi aninda iyonize kalsiyumun plazma diizeyi diiser ve bu
durum, paratiroid bezindeki kalsiyum reseptorleri tarafindan saptanir. Paratiroid bezinden
salgilanan PTH, dolasimdaki 25(OH)D'den daha fazla 1,25(OH)2D yapmak icin bobreklerde

1-alfa -hidroksilasyonu uyarmaktadir.

1,25(0OH);D'nin  artmas1 bagirsaklar, kemikler ve bobreklerdeki kalsiyumun
transportunu artirir ve ayrica osteoblast ve osteoklast aktivitesini diizenler. 1,25(0OH).D
osteoblastik ekspresyonu uyarir, bu da osteoklastlar1 aktive eder ve bdylece kemikten mineral
rezorpsiyonunu artirir (37). Sonug olarak; D vitamini ince barsaktan (duodenumdan) kalsiyum
absorbsiyonunu arttirarak, bobrekten kalsiyum kaybini azaltarak ve kemik rezorbsiyonunu

arttirarak serum kalsiyum diizeyini belli bir aralikta tutmaktadir.

Plazma kalsiyumu normale dondiigiinde, PTH'nin salgilanmasi azalir (8). D vitamini
ve kalsiyum homeostazinin bu fizyolojik dongiisii, yeterli 1,25(OH).D sentezini ve plazma
kalsiyum seviyesini korumak i¢in dolasimdaki 25(OH)D'nin gerekli oldugunu gostermektedir.
Bununla birlikte, D vitamini eksikligi, dolasimdaki yetersiz 25(OH)D ile sonuglanabilir. Bu
da 1,25(0OH)2D sentezini ve kalsiyum emilimini azaltarak PTH seviyelerini ylkseltmektedir



(38). Bu ylzden uzmanlarin D vitaminini klinik olarak degerlendirmek i¢in plazma 25(OH)D

ve PTH diizeyine odaklanmas1 mantiklidir.
2.2.2. Diger Etkileri

1,25(0H).D hiicresel proliferasyonu ve anjiogenezisi inhibe ederken, diferansiasyonu
uyarmaktadir. D vitamini hedef hiicrelerdeki intraseliiller reseptorlere baglanir ve gen
transkripsiyonunu diizenler. D vitaminine yanit verecek elementlere sahip olan veya genom
boyunca bir¢ok genin kontrol edilmesi i¢in dolayli olarak etkilenen 200 ila 2000 gen oldugu
tahmin edilmektedir (39).

D vitamini iyi bir immunomoduilatérdir fakat D vitamini aracili immiin modiilasyonun
kesin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. 1,25(OH)2D ile karsilasan lenfosit ve
makrofajlarin antijen ekspresyonlari, lizozim ve IL-1 yapimlar1 ve fagositik aktiviteleri
artarken IFN-gama, IL-2 yapimi inhibe olmaktadir. Ayrica D vitamini IL-6 {iretimi saglayan
T hiicrelerini indiikler ve agiga ¢ikan IL-6, Thl hicrelerinin farklilasmasimi inhibe ederek
enflamatuar tepkisini azaltirken, Th2’yi indiikler. D vitaminin immiinomodiilator etkilerinde
IL-6 iireten bu 6zel T hiicrelerinin rol oynadigi disiiniilmektedir (40). VDR, periferik
mononUkleer hicrelerde ve hem Thl hem de Th2 hicrelerde eksprese edilmektedir.
1,25(0H)2D, dogal bagisiklik sistemi i¢in 6zellikle mikobakteri tiiberkiilozuna karsi 6nemli

oldugu diisiiniilen bir antimikrobiyal peptit olan katelisidin ekspresyonunu arttirmaktadir (40).

D vitamini, insililin yapimmi arttirirken, renin sentezini azaltmakta, ayrica

miyokardiyal kontraktiliteyi artirmaktadir (41).
2.3. D Vitamini Durumu

D vitamini durumunun O6lgim0 igin altin standart, yiiksek performansli sivi
kromatografi tandem kiitle spektrometresidir. Bu yontem, D vitamini durumunu tanimlamak
icin tercih edilen metabolit olan serum 25(OH)D'yi 6lgmek igin kullanilir (42). Serumda D
vitaminin en stabil ve fazla bulunan metaboliti olan 25(OH)D’nin 2-3 haftalik yar1 émriiniin

olmasi, D vitamini diizeyini belirlemede en uygun gosterge olmasina neden olmaktadir.

Amerika Tip Enstitisu (Institute of Medicine, IOM) gibi bir ¢cok kurum 25(OH)D
diizeyinin 20 ng/ml’nin {izerinde olmasini savunurken, Amerika Endokrin Dernegi (Endocrine
Society), Ulusal Osteoporoz Vakfi (National Osteoporosis Foundation), Uluslararasi

Osteoporoz Vakfi (International Osteoporosis Foundation) diisme ve kirik riskini en aza



indirmek icin 25(OH)D diizeyinin 30 ng/ml’nin {izerinde olmasini savunur. Pleiotropik

etkileri icin ise 25(OH) D’nin 30-50 ng/ml diizeyinde olmasi Onerilir (4).

Kemik sagligi iizerine ve kemik dis1 yararh etkileri nedeniyle Tirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi (TEMD), 25(OH)D dizeyinin; 20 ng/ml’nin iizerindeki dlzeyi
kemik saglig1 igin yeterli, 30-50 ng/ml arasindaki diizeyi kemik dis1 etkileri icin yeterli, 10-20
ng/ml arasindaki diizeyi vitamin D yetmezligi, <10 ng/ml olmasini ise vitamin D eksikligi

olarak kabul etmektedir (4).
2.3.1. D Vitamini intoksikasyonu

25(0OH)D diizeyi >100 ng/ml olan ve 6nemli miktarda kalsiyum tiiketen kisilerde D
vitamini toksisitesi riski artmistir. 25(OH)D diizeyi >150 ng/ml oldugunda D vitamini
intoksikasyonundan bahsedilir. (34)

Tedavide kullanilan kolekalsiferoliin giivenlik st smirt 4000 IU/glin olarak
onerilmektedir (43). Bu ust tolerans simiri, 25(OH)D diizeyi analizlerine ve hiperkalsemi
olusma riskine dayanmaktadir (44) (45). 95 ng/gin (3800 IU/giin) kronik doz, saglikli
erigskinlerde hiperkalsemiye neden olan en diisiik doz olarak kabul edilmistir. Gercekten de, 3

ay boyunca 95 pg/giin tiiketen alt1 denekte yliksek serum kalsiyumu bulunmustur (46).

D vitamini doz asiminin en yaygin nedeni ekzojendir, yani asir1 alimdir. UV-f
uyarimli sentezden D vitamini zehirlenmesi miimkiin degildir. Bunun nedeni, UV-f 'ye uzun
slire maruz kalmanin, pre-kalsiferollin her ikisi de biyolojik olarak inaktif olan lumisterols ve
tachysterols'e izomerlesmesine veya tekrar 7-DHC'ye doniismesine neden olmasidir (47).
Endojen D vitamini doz asimi, sarkoidoz veya diger graniilomatozlarda karsilagilan, anormal
makrofajlarda 1-alfa hidroksilasyon yoluyla aktif metabolit olan kalsitrioliin endojen asir1
iretiminden veya hizli yag kiitlesi kaybr durumunda yag dokusu deposundan D vitamini

salinimindan kaynaklanabilir (48).

Aktif D vitamini metabolitleri bulunmadan 6nce hipoparatiroidizm tedavisinde yuksek
dozlar verilirdi. GUnlimizde, D vitamininin farmakolojik dozlarinin iatrojenik uygulanmasina
baglt D vitamini fazlaligi, hiperkalseminin nadir bir nedenidir. D vitamini fazlaligi, artan

bagirsak kalsiyum emilimi ve kemik rezorbsiyonu ile iliskilidir (44) (48).
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2.4. D Vitamini Eksikligi

D vitaminin ana kaynagi giines 1s1n1 oldugundan D vitamini eksikliginin ana nedeni
giinesten yeterince yararlanamamadir. D Vitamini eksikligine neden olabilecek diger risk

faktorleri Tablo 1 ’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. D vitamini eksikligi risk faktorleri (8)

D Vitamini Eksikligi Risk Faktorleri

Ciltten yetersiz D vitamini sentezi

Koyu ten

Yas (bebekler, ergenler ve yaslilar)

Obezite

Ultraviyole-B maruziyetinin fiziksel olarak engellenmesi (kiyafet, giines koruyucu kullanimi gibi)
Cografi faktorler (daha yiiksek enlem, kig mevsimi, daha diisiik rakim gibi)

Diyetle yetersiz D vitamini alim

Dengesiz beslenme

Vejetaryenler, yeme bozukluklar1 (anoreksiya nervoza, bulimia nevroza gibi)
Malabsorpsiyon sendromlart

Bagirsak emilim bozuklugu (C6lyak hastaligi, Crohn hastaligi, Ulseratif kolit gibi)
Pankreas yetmezligi (Kistik fibrozis)

Kolestaz sendromu (Biliyer atrezi)

Bagirsak rezeksiyonunu takiben (Kisa bagirsak sendromu)

Perinatal faktorler

Hamilelik sirasinda annede D vitamini eksikligi
Prematirite
Alt1 ayliktan sonra sadece anne siitii ile beslenme

Genetik veya endokrin bozukluklar

Kronik karaciger/bobrek hastaliklari
Hiperparatiroidizm, biiyiime hormonu eksikligi, diabetes mellitus
Herediter D vitamini direnci

Tlaclar

Antikonvulsanlar (Karbamazepin, fenitoin, fenobarbital, topiramat)

Insan immiin yetmezlik viriisiiniin tedavisi i¢in kullanilan antiretroviral ajanlar
Antifungal ajanlar (Ketokonazol)

Glukokortikoidler

2.4.1. D vitamini Eksikligi Sikhg:

Diinyada yaklasik 1 milyar insanda D vitamini eksikligi oldugu tahmin edilmektedir.
Literatire bakildiginda D vitamini dlzeyi Ulkeler arasinda, hatta ayni tilkenin farkli
bolgelerinde degiskenlik gostermektedir. Literatiir incelendiginde, tilkemizde de D vitamini

eksikliginin yaygin oldugu gorulmektedir (49). D vitamini eksikligi ¢ok sik goriilmesine
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ragmen toplum taramasi Onerilmemektedir. Sadece yiiksek riskli kisilerde 25(OH)D dizeyi

Olctlmesi Onerilir. Gebelerde de rutin 6lciim 6nerilmemektedir (34).
2.5. D vitamini Eksikligi Klinik Bulgular ve iliskili Hastaliklar

Klinik bulgular D vitamini eksikliginin derecesine ve siiresine baglidir. Cogu hasta
asemptomatiktir ve serumda bakilan kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz (ALP) duzeyi bu
hastalarda normaldir. D vitamini eksikligi sonuglar1 klasik ve klasik olmayan olarak
siniflandirilabilir. Klasik olarak, D vitamini eksikligi kemigin bitiinliigiinii ve islevini
etkileyen iskelet sistemi hastaliklariyla iligkilendirilmistir; buna ¢ocuklarda ragitizm ve

yetiskinlerde osteomalazi ve osteoporoz dahil edilebilir (50).

Kemik yapisinin disinda kalsiyum ve fosfat homeostazi, hiicre sinyal iletimi,
nérotransmisyon ve kas fonksiyonu gibi gesitli rollere sahiptir (51). Son zamanlarda yapilan
arastirmalar, iskelet sistemi disindaki klasik olmayan sonuglara yonelmistir. D vitamini
eksikliginin potansiyel sonuglar1 arasinda kolon, meme ve prostat gibi bazi1 kanser risklerinde
artis, romatoid artrit, multipl skleroz, inflamatuar bagirsak hastalig1 ve tip 1 diyabet gibi
otoimmin durumlar, bulasict hastaliklar, ndrolojik bozukluklar ve kardiyovaskiiler hastalik
risklerinde artis yer almaktadir (18) (50) (52).

2.5.1. Kemik Saghg

Siddetli D vitamini eksikligi, bebeklerde veya cocuklarda rasitizme ve yetiskinlerde
osteomalaziye neden olabilir, ancak bunlar c¢ogu gelismis iilkede yaygin olmayan
hastaliklardir. Bununla birlikte, subklinik D vitamini eksikligi daha yaygindir ve daha yiiksek
oranda osteoporoz, diisme veya kirik insidansi ile iligkili olabilmektedir (8). Bakimevinde
yasayan ambule yash bireylerde yapilan birka¢ randomize plasebo kontrollii ¢aligma,
kalsiyum igeren veya i¢cermeyen D vitamininin kalca ve/veya vertebra disi kirik insidansini

%20 ila %30 oraninda azalttigin1 gostermistir (53).

Kemik mineral birikimi gebelikte, 6zellikle tigiincii trimesterde baslar (54). Kemik
kiitlesi dogumdan yetiskinlige kadar yaklasik 40 kat artar ve doruk kemik kiitlesinin %90'ina
yagsamin ikinci on yilinin sonunda ulasilir (55). Cocukluk ve ergenlik ¢agi, kemik mineral
yogunlugu i¢in kritik donemlerdir (56). Cocukluk c¢agi hastaligi olan rasitizm, el, ayak
bilekleri ve kikirdak eklem birlesim bolgelerinde genisleme, bacaklar ve gogiis kafesinde
deformite gelisimi ile kendini gostermektedir. Bacaklarda agri, ayaga kalkma ve yiiriimede

gecikme, sik sik diisme ve biiyiime geriligi diger belirtiler olabilmektedir. Rasitizmli
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cocuklarda serum 25(0OH)D duzeyi genellikle 5 ng/ml’nin altindadir (57). 2010 yilinda
yapilan bir halk sagligi degerlendirmesinde, saglikli ¢ocuklara kalsiyum takviyesinin kirik
insidansini dnemli Slgiide azaltmadig1 sonucuna varilmistir (58). Onerilen kalsiyum alimini
karsilayan saglikli ve dengeli bir diyet, rutin kalsiyum takviyelerinden daha tstiindiir (56)
(58). Bununla birlikte, dogal diyette D vitamini kaynaklarinin kisitli olmasi ve ¢ogu gocuk ve
ergende yetersiz glines 15181 maruziyeti nedeniyle D vitamini takviyesi gerekli olmaktadir (8)

(Tablo 1).

Osteomalazide ise, organik kemik yapinin mineralizasyonunda yetersizlik mevcuttur.
Artrit ve fibromiyalji ile karigabilen kemik agrisi, proksimal kas gii¢siizligii ile
karakteristiktir. Biyokimyasal incelemede serum ALP ve PTH duzeylerinde artis, diisiik
kalsiyum, fosfor ve 25(OH)D duizeyleri tespit edilebilir (59).

2.5.2. Kas Fonksiyonu

Siddetli D vitamini eksikligi kas zayiflig1 ve gii¢siizliigli, yiiriime dengesizligi ile
karakterize reversibl bir miyopatiye neden olur. Bu miyopatinin etiyolojisi ¢ok faktorludir ve
sekonder hiperparatiroidizm, hipokalsemi, hipofosfatemi ve kalsitriol eksikligine atfedilebilir
(60). D vitamini eksikligi ile miyopati arasindaki dogrudan iliski, iskelet kasinda VDR'nin
bulunmasiyla vurgulanmistir (60). Yiiksek 25(OH)D konsantrasyonlart (> 16 ng/mL), 60 yas
ve tizerindeki aktif ve inaktif ambule yash hastalarda daha iy1 alt ekstremite kas fonksiyonu
ile iliskilidir (61). Ayrica D vitamini postural ve dinamik dengeyi gelistirir (62). 2004 yilinda
yapilan bir meta-analiz, D vitamini takviyesinin tek basina kalsiyum veya plasebo ile
karsilastirildiginda, hem ayaktan hem de bakimevindeki yasli deneklerde diisme riskini
onemli Ol¢tide (% 22) azalttigimi bulmustur (62). Ginlik 800-1000 IU dozunda D vitamini
desteginin uygulandigi 3 ¢alismanin yapilan meta-analizinde, kas giicii ve dengede anlamli

olgtide diizelme bildirilmistir (63).
2.5.3. Bagisiklik Sistemi

Daha oOnce bahsedildigi gibi VDR'ler, dogustan gelen ve kazanilmis bagisiklik
lizerinde bilinen dogrudan etkileri olan, antijen sunan hiicreler dahil olmak {izere viicudun her
yerinde mevcuttur. Yapilan arastirmalar, D vitamininin bagisiklik sisteminin isleyisini
etkileyebilecegini gostermistir. Bu nedenle, D vitamini eksikliginin bagisiklik sisteminin
zayiflamasi nedeniyle bazi hastaliklar1 alevlendirmesi ve otoimmiin hastalik riskini arttirmasi

beklenmektedir.
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Tiberkiilloz (TB): D vitamini eksikligi ile TB arasinda bir iliski oldugu
belirtilmektedir. 2008 yilinda UV-B radyasyonunun TB tedavisi lizerinde yararli etkileri
oldugu bildirildi (64). Bununla birlikte, Martineau ve ark. D vitamini takviyesinin Kklinik

sonuglarda 6nemli bir iyilesme gostermedigi sonucuna vardi (65).

Solunum yolu enfeksiyonlari: Camargo tarafindan yapilan prospektif bir calisma,
kordon kani 25(OH)D diizeyi ile 3 aylikken iist solunum yolu enfeksiyonu ve 15 aylikken

hiriltili solunum gelistirme riski arasinda ters bir iligki bulmustur (66).

Yapilan bir ¢calismada 25(OH)D < 20 ng/mL ile dogan yenidoganlarda, 25(OH)D > 30
ng/mL ile doganlarla karsilastirildiginda 1 yasinda respiratuvar sinsityal virlisle iliskili

bronsiolit riski alt1 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. (67).

2017'de 25 galismanin yakin tarihli bir meta-analizi, D vitamini takviyesinin 6zellikle
siddetli D vitamini eksikligi olan (<10 ng/mL) hastalarda daha belirgin olmak iizere akut

solunum yolu enfeksiyonu insidansini azalttigin1 géstermistir (68).

Astim: Kesitsel bir ¢aligma, astim ve saglikli gruplar arasinda 25(OH)D seviyesini
incelemis ve D vitamini konsantrasyonunun zorlu ekspirasyon hacmi/zorlu vital kapasite
(FEV1/FVC) oram ile dogrudan iligkili oldugunu gostermistir. Bu da daha diisiik 25(OH)D

seviyesinin astimla anlamli bir sekilde iliskili oldugu anlamina gelmektedir (69).

Atopik dermatit (AD): Kim tarafindan yapilan bir meta-analiz, AD'li hastalarda serum
25(0OH)D seviyesinin daha disiik oldugunu gostermistir (70). Kigik bir randomize klinik
caligma, kis mevsimi ile iligkili AD'li cocuklarda D vitamini takviyesinin yararl etkilerini de
bulmustur (71). Aksine, 2012'deki bagka bir sistematik incelemede D vitamini
miidahalesinden sonra klinik sonuclarda (kasinti, uyku kaybi, alevlenme sayisi veya daha

fazla tedavi ihtiyaci dahil) 6nemli bir fayda gostermedigi goriilmistiir (72).

D vitamininin multipl skleroz (MS), romatoid artrit (RA), inflamatuar barsak hastaligi
ve sistemik lupus eritematozus (SLE) gibi otoimmiin hastaliklar lizerindeki iyilestirici etkisi
deney hayvani ile olusturulmus hastalik modellerinde gdsterilmistir (73). Insanlarda yapilan
blylk bir prospektif kohort ¢alismasinda, daha yiiksek D vitamini alimi daha diisik RA
insidansi ile iliskilendirilmistir (74). Bununla birlikte, 22 yila kadar takip edilen 186.389
kadinla yapilan Nurses' Health Study isimli ¢alismada D vitamini alim1 ile SLE veya RA
gelisme riskinin azalmasi arasinda iliski bulunmamistir (75). D vitamini alimi, daha diisiik

MS gelisme riski ile iligkilendirilmistir. Prospektif yapilan bir vaka kontrol calismasinda,
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25(0OH)D seviyeleri 41 ng/mL'den yiksek olan bireylerde 6nemli olgiide daha diisik MS
insidans1 bulunmustur (OR = 0.38) (76).

2.5.4. Diyabetes Mellitus

D vitamini eksikligi, tip 1 ve tip 2 diabetes mellitus riskini artirmaktadir (77). in vivo
caligmalar, D vitamini eksikliginin pankreatik B hiicrelerinden insiilin iiretiminin azalmasina
yol acarak bozulmus glukoz toleransina yol ag¢tigim1 gostermektedir (53). Yapilan bir
caligmada, diisiik D vitamini durumu ile yiiksek aclik glukoz diizeyleri ile iliskilendirilmistir
(78). Cocuklarda yapilan vaka kontrol g¢alismalarinda, D vitamini takviyesinin yasamin
ilerleyen dénemlerinde tip 1 diyabet gelisimine kars1 koruyucu oldugu goriilmistiir (34). Ek
olarak, birka¢ vaka kontrol c¢alismasi, D vitamini takviyesinin yetiskinlerde insiilin

duyarliligini iyilestirdigini gostermistir (77).
2.5.5. Kardiyovaskiler Hastalik Ve Hipertansiyon

Diisiik 25(OH)D konsantrasyonlari, hipertansiyon da dahil olmak {izere artmis
metabolik sendrom riski ile iliskilendirilmistir (79) (80). D vitamini seviyelerinin
diizeltilmesi, sistolik kan basincini azaltabilir ve bdylece kardiyovaskiiler hastalik riskini
azaltabilir (81). Kalsiyumun tek basina kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite iizerindeki
roliinii inceleyen ¢alismalar, inme ve koroner kalp hastalig1 olaylarinin azalmasina yonelik bir
egilim gostermistir. Bununla birlikte, yapilan tiim c¢alismalar diyette kalsiyum alimim
hatirlama yanlilig1 nedeni ile sinirli bir yontem olan gida hatirlama anketlerine dayanarak
degerlendirmektedir (53). Bugiine kadar bu konuyu inceleyen tek randomize kontrolli
caligma olan WHI, kalsiyum+D vitamini ile plaseboyu karsilastirirken kardiyovaskiiler veya
serebrovaskiiler riskte higbir fark bulmamistir. Ancak bu ¢alismada, %59 gibi diisiik bir uyum
limitasyonu ile birlikte ¢alismada diisiik D vitamini dozlar (giinliik 400 IU) kullanilmistir
(82). Yapilan bir meta-analiz, 18 randomize kontrollii caligmada tiim nedenlere bagl 6liimler
iizerinde D vitamininin etkisini degerlendirmis ve giinliik ortalama 528 IU D vitamini dozuna

randomize edilen deneklerde %7 oraninda goreceli risk azalmasi bulmustur (83).
2.5.6. Kanser

VDR ve 1-a-hidroksilaz, diger dokularin yani sira normal ve malign meme, kolon,
prostat ve pankreas dokusunda eksprese edilir. Cok sayida in vivo ve in vitro ¢alisma,

1,25(0H).D veya 1,25(0OH),D analoglar1 ile takviyenin bu malign hiicrelerin
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proliferasyonlarim1 azalttigini, D vitamini eksikliginin ise proliferasyonunu arttirdigini

gostermistir (84).

D vitamininin antineoplastik etkisi hicre donglsi genlerinin inhibisyonunun,
apopitozun indiiklenmesinin, timor invazivligi ve anjiyogenezindeki azalmasinin bir
sonucudur. 25(0OH)D veya 1,25(0OH).D varliginda, kolon kanseri hiicre kiiltiirleri
proliferasyonunda Onemli oranda azalma olmaktadir (84). D vitamininin antiproliferatif
etkisinin, 25(OH)D’nin lokal 1-a-hidroksilaz yoluyla aktif formuna doéniiserek otokrin ve
parakrin tarzda meydana geldigi varsayilmaktadir (34). Bobrek disit dokularda antiproliferatif
aktiviteye sahip olmasi i¢in dolasimdaki optimal 25(OH)D seviyesi bilinmemektedir, ancak

iskelet sagligi icin gerekli seviyelerden daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir (53).

Kalsiyum, kalsiyum+D vitamini ve plasebo gruplarina ayrilarak 1179 postmenopozal
kadin {izerinde yapilan bir arastirmada, 4,1 yillik takipten sonra kalsiyum+D vitamini ile
tedavi edilen grupta tim kanser insidansinda onemli bir azalma kaydedilmistir (85). Bu
caligmada WHI c¢alismasina gore daha yiiksek miktarlarda giinlik D vitamini kullanilmigtir.
Yapilan ¢alismalar, kolon kanserinin D vitamini eksikligi ile iligkili oldugunu belirtmektedir.
Serum 25(OH)D konsantrasyonunda her 4 ng/ml (10 nmol/L) artisin, kolorektal kanser riskini
%06 azalttig1 bildirilmistir (86).

2.6. D Vitamini Eksikliginin Tedavisi ve Onlenmesi

D vitamini diizeyinin <20 ng/ml olmasi tedavi gerektirir. 25(OH)D duizeyi 20 ng/mi
altinda olan yetiskinlere D vitamini yiiklemesi yapilmalidir. Yukleme olarak 6-8 hafta
boyunca haftada bir kez 50 000 IU vitamin D verildikten sonra, ginde 1500-2000 IU idame
ile devam edilmelidir. 25(OH)D duzeyi >20 ng/ml olup, 30 ng/ml altinda olan yetiskinlere D
vitamini yiklemesine gerek yoktur, idame doz ile (1500-2000 IU vitamin D) tedaviye
baglanmalidir. Tedavide hedef, serum 25(OH)D dizeyini 30-50 ng/ml seviyesinde tutmaktir.
Tedavide kolekalsiferol (D3) kullanimi tercih edilmelidir (4).

Kolekalsiferol suprafizyolojik dozlarda verildiginde ergokalsiferole kiyasla 25(OH)D
diizeylerini yiikseltmede daha etkili oldugu bildirilmistir (87). Daha da 6nemlisi, ilerleyen
yagla birlikte ciltte D vitamini iiretimi azalir ve yasli popiilasyonlar diyetle alinan D
vitaminine daha bagiml hale getirir. Ortalama yaslh bireylerde, 25(OH)D'nin optimal serum
seviyelerine ulagmak icin diyetle daha yiiksek D vitamini alim1 gerekmektedir. Cogu diyetle
alinan D vitamini kaynagi, giinliik gereksinimleri karsilamak icin yeterli miktarda D vitamini

icermez. Yiksek miktarda D3 vitamini i¢erdigi diisiiniilen yiyecekler arasinda takviye edilerek
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giiclendirilmis st ve somon, uskumru ve liifer gibi yagl baliklar bulunur (34).
Degistirilemeyen risk faktorleri olan kisilere; kuzey iilkelerinde yasayanlar, kapali ortamda

calisanlar i¢in hayat boyu kis aylarinda D vitamini takviyesi yapilmalidir (88).

D vitamininin kirik riskini 6nlemedeki etkinligini gosteren ¢alismalarin ¢ogunda, D
vitamini eksikligi olan popiilasyonlarda en az 800 IU kolekalsiferol kullanilmistir.
Ergokalsiferoliin de kiriklar1 6nlemede etkili olmasi muhtemel olsa da kanitlar sinirlidir.

Ayrica 25(OH)D seviyeleri en az 32 ng/mL'nin lizerinde tutulmalidir.
2.6.1 D Vitamini Gunluk Gereksinimi

2010 yilinda, Amerikan Tip Enstitiisii (The Institute of Medicine, IOM) komitesi
kalsiyum ve D vitamini i¢in gilinlik diyetle alim gereksinimlerini belirlerken yalnizca
minimum giines maruziyetini varsaymigtir (Tablo 2). Alimin st smrlari, D vitamininin
toksik veya yan etkiler agisindan riskli olabilecegi diizeyi gosterir. 19-70 yas aras1t Amerikan
Tip Enstitiisiiniin kemikleri korumak icin minimum gunlik D vitamini (kolekalsiferol) 6nerisi
600 1U, 71 yas ve tsti i¢in 800 U dir (89).

TEMD Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastaliklar1 Calisma Grubu tarafindan 19-70
yas arasindaki erigkinlerin kemik ve kas saghigi icin gerekli minimum giinliik D vitamini
ihtiyac1 600 IU, serum 25(OH)D diizeyini 30 ng/ml duizeyinde tutacak ihtiyac ise 1500-2000
IU olarak belirlenmistir. 70 yas lizerinde 800 IU/gilin, 65 yas ve iizerindekilerde diismeleri
onlemek icin 800 IU/gun D vitamini gereklidir. Gunlik ihtiyacin kargilanmasi icin gida ve

giinese maruz kalmanin yaninda D vitamini takviyesi gerekmektedir (4).

Tablo 2. Amerikan Tip Enstitiisii (The Institute of Medicine, IOM) tarafindan kalsiyum ve D vitamini

icin diyet referans alim1 (89)

Yas gruplar Kalsiyum Vitamin D

Diyet ile 6nerilen Ust smnir Diyet ile 6nerilen  Ust smir

(mg/glin) (mg/ glin) (1U/ guin) (1U/ giin)
0-6 ay 200 1000 400 1000
6-12 ay 260 1500 400 1500
1-3 yas 700 2500 600 2500
4-8 yas 1000 2500 600 3000
9-18 yas 1300 3000 600 4000
19-50 yas 1000 2500 600 4000
51-70 yas (erkekler) 1000 2000 600 4000
51-70 yas (kadinlar) 1200 2000 600 4000
>70 yas 1200 2000 800 4000
14-18 yas (gebelik/laktasyon) 1300 3000 600 4000
19-50 yas (gebelik/laktasyon) 1000 2500 600 4000
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2.7. Osteomalazi

Osteomalazi, iskelette mineralize olmamis matriks veya osteoid birikmesine yol acan
mineralizasyonun bozulmasi ile karakterize bir kemik hastaligidir (90). Rasitizm veya rikets
blylmekte olan kemik dokusundaki (epifizler kapanmadan 6nce) mineralizasyon bozuklugu
olarak tanimlanir ve her zaman biiyliyen ¢ocuklarda goriiliir (91). Osteomalazi ise dnceden
olusturulmus osteoidin kusurlu mineralizasyonundan kaynaklandigindan hem yetiskinlerde

hem de ¢ocuklarda rasitizm ile birlikte goriilebilir (91).

Osteomalazinin ilk tanimi, osteoporoz, osteitis fibroza ve diger juvenil kemik
hastaliklar1 (osteogenesis imperfekta, kemik displazisi, akondroplazi) ile ilgili olarak rasitizm
ve osteomalazinin ayirt edici Ozelliklerine isaret eden Gustav Pommer tarafindan tam bir
histolojik tanimla birlikte 1885 yilina dayanmaktadir (92). On y1l sonra Roentgen, X 1sinlarini

kullanarak rasitizm ve osteomalazinin kendine 6zgii 6zelliklerini ortaya ¢ikarmistir (92) (93).

Giiniimiizde gelismis iilkelerde, biiylime ¢agindaki rasitizme bagli kemik degisiklikleri
nadiren gozlemlenmektedir ve ¢ogunlukla nadir, genetik olarak belirlenmis hastaliklar
baglaminda teshis edilmektedir. Osteomalazi ise yaygin, genellikle hafife alinan bir durumdur

ve etkilenen bireylerin yasam kalitesini 6nemli 6l¢ude etkileyebilmektedir (94).

Iskelet mineralizasyonu, hidroksiapatit kristallerinin uygun bir pH ortaminda, spesifik
3 boyutlu yapida kemik matrisinde birikmesi ve korunmasiyla sonuglanan olaylar serisini
ifade eder (95) (96). Biyomineralizasyon islemi, zorlu kuvvetlere direnmek ve kas-iskelet
aparatin1 bir manivela sistemine doniistiirmek icin kemik yapisinin karmasikligmma uygun

sertligi verir (97). Siklikla “yumusak kemik hastaligi” olarak adlandirilan osteomalazi, ¢esitli

nedenlerle ortaya ¢ikan yetersiz mineralizasyonun histolojik ve klinik bir sonucudur (94).

Osteomalazi, bozulmus mineralizasyon ile karakterize bir kemik metabolizmasi
hastalig1 iken, osteoporoz kemik Kitlesinde azalma ve kemigin mikro mimarisinin
degismesiyle kirllgan kemiklere yol agan sistemik bir iskelet hastaligidir. Her iki durum da
degisen kemik miktar1 ve kalitesi ile karakterize edilir ve kemik giiclinlin azalmasina neden
olarak kirilmalarimi kolaylastirabilir. Her ikisi tek bir hastada gorlldigiinde, kemik

kirllganligi riskinde bagimsiz olarak birlesirler (98).

20. yiizyilin basinda, D vitamininin karakterizasyonu ve mineral metabolizmasindaki
roli ile birlikte, ragitizm ve osteomalazi klasik olarak D vitamini eksikligi ile iligskilendirilmis

ve D vitamini takviyesi ile tedavi edilmistir (92) (93). D vitamininden bagimsiz
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rasitizm/osteomalazi formlariin kesfedilmesiyle birlikte, mineralizasyon bozukluklarinin

tamaminin D vitamini yetersizligiyle baglantili olmadig: artik agiktir.

2.7.1. Bozulmus Mineralizasyonun Fizyopatolojisi ve Mineralizasyon

Bozukluklarimin Siiflandirmasi

Organize hidroksiapatit Kristallerinin kemik matriksinde birikmesi
biyomineralizasyonun anahtar olayidir. Bu dinamik siireg, ¢0ziiniir parakrin ve endokrin
faktorler, osteoblastlar tarafindan biriktirilen yeterli miktarda matris, enzimler, substratlarin
mevcudiyeti ve diisiik konsantrasyonda mineralizasyon inhibitorleri  tarafindan

dizenlenlenmektedir (96).

Bagirsakta kalsiyum ve fosfat gibi substratlar, bobrekte 1-alfa hidroksilazin
uyarilmasiyla PTH tarafindan iiretilen yeterli aktif D vitamini yani 1,25(OH)2D tarafindan
aktif olarak emilir ve bu olay mineralizasyon siirecini optimize etmek igin 6n hazirlik
niteligindedir (97). Bu hormonlar ve metabolitler, fizyolojik veya patolojik uyaranlara yanit
olarak mineral homeostazini restore etmek i¢in kompleks bir agda birbirlerine baglanirlar ve
birbirlerine karsit olarak diizenlenirler. Kalsiyum ve/veya fosfat eksikligi, mineralizasyon
inhibitorlerinin fazlalig1 veya hormonal fazlalik/defekt degisen mineralizasyona yol agabilir
(99). Uzun siireli ve siddetli D vitamini eksikligi hem kalsiyum hem de fosfat yetersizligine
yol agar. Diger kalsiyum ve fosfat eksiklikleri, kismen D vitaminine bagli olabilen kronik
malabsorpsiyon hastaliklar1 (¢olyak ve inflamatuar barsak hastaliklart gibi veya rezektif
bariatrik cerrahinin orta ve uzun vadeli sonucu) veya kronik karaciger ve bdobrek
hastaliklarindan ~ kaynaklanabilmektedir ~ (96)  (100)  (101).  Antiepileptikler ve
glukokortikoidler gibi baz1 ilaglar D vitamini metabolizmasini bozabilir ve baz1 durumlarda
kalsiyum emiliminde azalmaya ve renal kayiplarda artisa neden olarak hipomineralizasyona

katkida bulunabilmektedir.

Osteomalazi, normal dozlarda D vitamini metabolitleri ile tedaviye verilen cevaba
gore ‘D vitaminine bagimli’ veya ‘D vitaminine direngli’ osteomalazi olarak

simiflandirilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Osteomalazinin siniflandirilmasi (97)

Ostemalazinin D vitamini metabolitleri ile tedaviye verilen cevaba gore

siniflandirilmasi

D Vitaminine Duyarh Osteomalazi

D vitamini eksikligi
Malabsorpsiyon sendromlari (6rn. ¢dlyak hastaligi, bariatrik cerrahi)
Yetersiz beslenme (6rnegin, dengesiz vegan beslenme)
Kronik karaciger hastaliklar1
Kronik bobrek hastaliklari
D vitamini metabolizmasina miidahale eden ilaglar
D vitamini bagimli ragitizm
VDDR1A
VDDR1B

D Vitaminine Direncli Osteomalazi

D vitamini bagimli ragitizm
VDDR2A
VDDR2B

Hipofosfatemik bozukluklar
FGF23 iligkili
Renal tubuler disfonksiyon (Fanconi sendromu)
Alkol kotiiye kullanimi

Bozulmus mineralizasyona bagli enzim aktivitesi
Mineralizasyon slrecine miidahale eden ilaclar
Metale kronik maruz kalma/zehirlenme

Hipofosfatazya

2.7.2. Klinik ve Radyolojik Belirtiler

Osteomalazide klinik bulgular hastaligin siddeti ve baslangi¢ siiresine gore degisiklik
gOstermektedir. Hafif/erken hastalikta belirti ve semptomlar belirsiz ve nonspesifik olabilir.

Asikar osteomalazi ise genellikle belirgin kas-iskelet belirtileri ile semptomatiktir.

Osteomalazinin ‘kemik dokusunun yumusamasi’ seklindeki klasik tanimi biraz
yanilticidir, ¢ilinkii bu tanimdan c¢ikarilabilecek kemik deformiteleri, birkag 6zel durum
disinda osteomalazik bir iskeletin tipik 6zelligi degildir. Genellikle blylyen bir bireyde
uygun sekilde tedavi edilmeyen rasitizmin sonucunu temsil eder. Rasitizme bagl kemik

deformiteleri goriiliiyorsa (carpik bacaklar, frontal sislik, gogiis diizensizlikleri ve boy kisaligi
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ile birlikte bacaklar1 diizeltmek icin ¢ok sayida osteotomi Oykiisii), tan1 dogustan/erken
baslangi¢li bozukluklara yonelik olmalidir. Bu bireyler, dizlerde ve kalcalarda degisen aksiyal
dizilimden kaynaklanan osteoartritik lezyonlar gelistirmeye egilimli olabilirler. Bu hastalarda
giivercin gogsii ile gogiis kafesinde deformite ve boy kisalmasina bagli olarak artmis spinal

egrilik goriilebilir (94).

Bu son durumda etkilenen hastalar, siklikla anti-enflamatuar ilaglarin asir1 ve/veya
kotiiye kullanilmasina yol acabilecek genel kemik agrisi ve hassasiyeti ile bagvurabilir.
Osteomalazideki yaygin kemik agrisi, periferik nosiseptorleri ortaya ¢ikaran periosteumdaki
mineralize olmayan matriksin hidrasyonundan kaynaklanir. Agri istirahatte de mevcuttur,
ancak agirlik tasima ve ayakta durma ile daha da kétiilesir. Iskelet hassasiyeti sternum,
anterior tibia, bilekler ve kaburgalar gibi yiizeysel kemikler iizerine baski uygulayarak agri
uyandirma durumunu ifade eder. Romatolojik bozukluklarla (polimiyalji, fibromiyalji ve
ankilozan spondilit) de iliskili olabilen bu belirti ve semptomlarin 6zgiil olmamasi taniy1 ve

uygun tedaviyi 6nemli 6lclide geciktirebilir (94) (97) (92).

Mineralize olmayan kemik daha kirllgan oldugundan, psddofraktiir olarak da
adlandirilan spontan kortikal kemik ¢atlaklar1 meydana gelebilir. Sistemik bir hastaligin klinik
sonucu olduklarindan, psodofraktiirler (ayrica Milkman ¢izgileri, Looser zonlar1 veya
yetersizlik/stres kiriklart olarak da anilir) radyolusent, transvers bantlar olarak goriiniir.
Psodofraktiirler daha ¢ok ana yiik tasiyan kemiklerde proksimal ve diyafizel femur
(subtrokanterik bolge), pelvis ve metatarsallarda goriiliirler, sistemik bir hastalifin ifadesi
olduklar1 i¢in zaman ig¢inde asenkron olarak olusabilseler bile genellikle simetrik ve iki
taraflidir. Bu lezyonlardan Once lokalize kemik agrisi olabilir. Bu sebeplerden dolayi,

psodofraktiir teshis edilip tanimlandiktan sonra kontralateral kemiginde incelenmesi tavsiye

edilir (97).

Psodofraktiirlerin yani sira sternum ve kaburgalar gibi yassi kemiklerde diisiik enerjili
travma kiriklar1 meydana gelebilir ve bu yetigskin iskeletinde osteomalazinin tipik bir
belirtisini olusturur. Kostokondral bileskelerde 6n kaburga uglarinin genislemesiyle tipik bir
ragitizm belirtisi olan rasitik tesbih, timor kaynakli osteomalazili eriskinlerde de goriilebilir.
Osteoporozla iligkili klasik frajilite kiriklarindan ayirt edilen osteomalazik vertebralar;
vertebra govdesinde gorulen 6zellikle dizgln bikonkav deformite, vertebra radyografisinde
genellikle ‘morina balig1 vertebrast’ olarak adlandirilmaktadir. Osteomalazik vertebralarin {ist

ve alt kenarlar1 simetrik olarak deforme olmustur. Hastaligin metabolik dogasi g6z oniine
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alindiginda, bitisik vertebralar da genellikle benzer anormal bikonkav sekil gostermektedir
(102). Tersine, osteoporotik vertebral kiriklar ayni hastada birden fazla olsa bile, sekil
bozuklugu a¢isindan heterojendir. Bu nedenle, komsu vertebralar arasindaki 6z-benzerligin
kaybi, spesifik bir radyolojik isarettir. Ayrica, siklikla kortikal devamsizliklar ve vertebraya

cizgili bir gérinim veren vertikal trabekilasyonlar mevcuttur (103).

Bir zamanlar ‘osteomalazik miyopati’ olarak adlandirilan iskelet kasi tutulumu, esas
olarak omuz ve pelvik kusagi iceren, yliriimeyi engelleyen, bunun sonucunda paytak paytak
ylirlime ve/veya oturma pozisyonundan ayaga kalkmada bozulma olan, orta ila siddetli bir
proksimal kas zayiflig1 ile karakterize edilir (104). Osteomalazide, hizli kasilan tip II liflerinin

sayisinda ve ¢apinda azalma oldugu gosterilmistir (104).

Osteomalazi metabolik bir durum oldugundan, teknesyum-99m ile isaretlenmis
difosfonat molekiilleri ile yapilan kemik sintigrafisi anormal osteoblast aktivitesini ve/veya
yeni/baglangigta olan psddofraktiirleri yansitarak birgok alani ortaya ¢ikarabilir (105). Bu
bakimdan, fizik muayenede ve/veya rontgenlerde gozlemlenen kemiksi degisiklikler, artan
tutulum ile gordlebilir. Bu anormallikler, uygun remineralizasyon tedavisi ve kemik

metabolizmasinin normallestirilmesi ile ortadan kalkabilir (97).

Dis durumu her zaman kontrol edilmelidir. Osteomalazi kendi basina dis kusurlarinin
gelisimi ile iligkili olmasa da birden fazla bosluk Oykiisii, erken dis kaybi veya spontan
avulsiyonlar, dentinal degisiklikler dogustan/genetik olarak belirlenmis bir bozuklugu

(hipofosfatemik rasitizm/osteomalazi, hipofosfatazya) diisiindiirebilir (106).
2.7.3. Biyokimyasal Ozellikler ve Ayirict Tam

Osteomalazinin labaratuvar bulgular1 etiyolojisine bagli olmakla birlikte genel olarak
D vitamini eksikligine eslik eden kalsiyum ve fosfor diizeylerinde diigme veya alt sinira yakin
olmasi, ALP diizeylerinde artma ile karakterizedir. Gastrointestinal sistemin hastaliklarina
bagli etiyolojilerde ise ek labaratuvar degisiklikleri gorulebilmektedir. Colyak hastaliginda
emilim bozukluguna bagli demir eksikliginin goriildiigii hipokrom mikrositer anemi eslik
edebilir. D vitamini eksikligi olmayan hastalarda osteomalazinin diger nedenleri

diistintilmelidir (107).

Osteomalazinin 6zellikle osteoporozdan ayrimi 6nemlidir. Osteoporozda kalsiyum,

fosfor, ALP, PTH, D vitamini metabolitlerinin seviyeleri normaldir. Osteomalazide ise
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hipokalsemi, hipofosfatemi, artmis ALP ve PTH diizeyleri ve diisik D vitamini dlzeyi
gorulmektedir. (108)

Osteomalazi tanis1 kemik biyopsisi ile konmus 17 hastanin plazmasindan yapilan
incelemelerde; %94’iinde ALP yiikselmistir, %41’inde PTH artmistir, %29’unda kalsidiol
diisiiktiir, %47 sinde kalsiyum veya fosfor diisiik bulunmustur (109).

2.7.4. Onleme ve Tedavi

Osteomalazide etiyoloji belirlendikten sonra, spesifik tedavi baslatilmalidir (97). D
vitamini eksikligi, osteomalazinin ana nedeni oldugundan veya gelisimine katkida
bulundugundan, yeterli miktarda biyolojik olarak inaktif D vitamini analoglar1 (6rn.,
kolekalsiferol veya D3 vitamini veya kalsifediol) takviyesi kalsiyum ve fosfat homeostazini
diizenler, sekonder hiperparatiroidizmi diizeltir ve uygulanan doza bagli olarak nispeten
hizlica radyografik ve histolojik anormallikleri en azindan kismen normale dondiiriir (92).
Uluslararas1 toplumlar arasinda rasitizm/osteomalaziyi dnlemek i¢in her yasta 10 ng/ml'den
diisiik serum 25(OH)D degerlerinden kagiilmasi gerektigi konusunda genel bir fikir birligi
olsa da, tedavi sirasinda elde edilmesi istenen minimum 25(OH)D konsantrasyonu konusunda
anlagsmazlik vardir (110) (111) (112). Buna gore, onerilen D vitamini alimi farkli kilavuzlara
gore degisir (800-1000 IU ila daha yiiksek dozlar). Global bir fikir birligine gore, nutrisyonel
ragitizmin (ve osteomalazinin) Onlenmesi ve tedavisi i¢in kolekalsiferol yiikleme dozunda
uygulanabilir, ardindan uzun vadede giinliik, haftalik veya aylik dozlarda bir idame rejimi
uygulanabilir. Kolekalsiferoliin oral uygulamasi, sadece malabsorpsiyon sendromu
vakalarinda tavsiye edilmesi gereken parenteral uygulamaya gore daha iyi biyoyararlanim
nedeniyle her zaman tercih edilmelidir. Osteomalazi osteoporoz ile iliskili oldugunda,
mineralizasyon defektinin diizeltilmesi antiresorptif tedaviden once gelmelidir. Bu acidan,
osteomalazik durumun kisa siirede diizeltilmesi gerekiyorsa, serum 25(OH)D'nin (kemik
hastalig1 olan kisiler i¢in ¢ogu kilavuza gore >30 ng/mL) hedeflenen diizeylerine ulagmak

acisindan, kolekalsiferolden daha gii¢lii ve osteomalazi tedavisinde onaylanmis kalsidiol iyi
bir secenektir (97) (111) (113) (114).

Ayrica giinliilk mineral aliminin (kalsiyum, fosfat ve magnezyum) da belirli anketlerle
tahmin edilmesi ve eksik oldugu kanitlandiginda yeterince takviye edilmesi gerekir (115).
Diyette kalsiyum agisindan zengin gidalarin tiiketimi siklikla tesvik edilmelidir. Diyet
degistirilemediginde, kalsiyum takviyeleri (yani kalsiyum karbonat veya sitrat) uygulanabilir.

Kalsiyum karbonat tercihen yemeklerle birlikte alinmalidir, ¢iinkii tabletlerin ¢oziinmesi ve
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emilmesi icin asidik bir mide ortami1 gereklidir. Kalsiyum sitrat a¢ karnina veya gastrik pH'in
iyatrojenik modifikasyonu sirasinda (yani, proton pompasi inhibitorleri ile kronik tedavi)
emilebilir. 15 ¢aligmanin meta-analizi, kalsiyum karbonata kiyasla kalsiyum sitratin yaklasik
%20 daha iyi emilimini gostermistir (116). Kalsiyum sitratin daha iyi biyoyararlaniminin
olmasi, kalsiyum karbonatla yaygin olarak bildirilen yan etkileri (yani dispepsi ve kabizlik)
azaltmaktadir (117). Kalsiyumun ¢ogu formu, giinde iki ila {i¢ kez verilen 500 mg veya daha
az boliinmiis dozlarda en iyi sekilde emilir (118). Kalsiyum karbonat veya sitrat takviyeleri,
saglikl yetiskinlerin ¢ogu i¢in giinliik kalsiyum ihtiyacini yeterince karsilamalidir. Maliyet bir
sorunsa, oncelikli olarak kalsiyum karbonat formunu énermek daha uygun maliyetli olabilir
(119). Gunlik kalsiyum ve D vitamini rejimine uyum son derece dnemlidir ve her hasta igin

vurgulanmalidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmanin tiiri
Calisma, tanimlayici ve kesitsel tipte bir arastirmadir.
Arastirmanin evreni ve érneklem

Bu calismada, aile hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen aile hekimleri hedef nifusu
olusturmustur. Benzer c¢alismalar incelenerek Orneklem biiyiikligii Tip I hata (0,05),
hedeflenen gi¢ (0,80) dikkate alinarak hesaplanmis ve en az 196 kisiye anket yapilmasi
gerektigi sonucuna varilmistir. Bilgisayar ortaminda hazirlanmis olan anket formuna ait web
baglantis1 01.05.2023-01.07.2023 tarihleri arasinda muhtelif yollardan aile hekimlerine
iletilerek arastirmaya katilim saglanmistir. Katilim igin aile hekimi olmak diginda herhangi bir
sart kosulmamis, her yas ve tecriilbeden hekimin bilgilerine basvurulmustur. Arastirmaya
gonalli olarak katilmayi kabul ederek anket formunu eksiksiz bir sekilde dolduran toplam
202 aile hekimi dahil edilmistir.

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri

e Tirkiye’de aile hekimligi uzmani, pratisyen aile hekimi olarak calistyor olmak
e (alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis olmak

Arastirmamn disinda tutulma kriterleri

e Aile hekimligi brans1 digindaki hekimler

e (alismaya katilmay1 kabul etmemek

e Ankette veri eksikligi saptanmasi

Veri toplama araclari

Calismada veri toplamak amaciyla Google Forms araciligiyla hazirlanan anket formu
kullanildi. Bu anket, alaninda en az 10 yil saha deneyimi olan 2 aile hekimi tarafindan
literatiir taranarak ve yasadigi tecriibelere dayanarak hazirlandi. Bu ¢alisma i¢in hazirlanan
anket formu 10 kisiye 6n anket olarak uygulanip, ¢ikan sonuglar dogrultusunda gerekli

diizeltmeler yapildi. Olusturulan anket formu tiim katilimcilara e-posta yoluyla ulastirildi.
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Katilimcilardan anket formunu doldurmadan once calismaya katilim izni verdiklerine dair

onamlar1 alindi.

Anket formu, toplam 37 soru i¢ermektedir. 1 soru agik uclu olarak yer almaktadir,
diger sorularda ise katilimciya segenekler sunulmustur. Secenek sunulan sorulardan bazilari
tek yanit secenegine izin verecek sekilde, bazilarinda ise ayni anda birden fazla yanit
secenegine izin verecek sekilde diizenlenmistir. Ankette katilimcilarin sosyodemografik
Ozelliklerini, D vitamini hakkinda bilgi diizeylerini, D vitamini eksikligine karsi
yaklasimlarin1 sorgulayan toplam 31 adet, osteomalazi hakkinda bilgi ve yaklasimlarini

sorgulayan 6 adet soru bulunmaktadir.
Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgulart degerlendirilmek i¢in yapilacak istatistiksel
analizlerde SPSS versiyon 26 paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (Minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, ylizde
deger) kullanildi. Degiskenlere fark analizleri uygulandi. Uygun fark analizi segimi igin
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
testlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilks testleri) incelendi. Normal dagilan iKi
kategorili degiskenlerin karsilagtirilmasinda Bagimsiz Orneklem t Testi, ikiden fazla kategori
karsilastirilmasinda ANOVA testi uygulandi. Kategorik degiskenlerin incelemesinde, 2x2
goOzlerde Pearson KiKare Testi kullanildi. 2x2’den fazla gozlerde bonferronni duzeltmesi
yapilarak post-hoc analizler uygulandi. Yapilacak testlerde anlamlilik seviyesi %95 (p<0.05)
olarak belirlendi. Verilerin sunumunda pasta, sttun grafiklerinden faydalanildi ve tablolarla

detaylandirildi.
Arastirmanin etik yonii

Bu ¢aligmanin etik kurul onayi, Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik

Aragtirmalart Etik Kurulu 20.03.2023 tarihli ve 2023/47 sayili karar numarasi ile alindi.(Ek 2)

Aile Saghigi Merkezlerinde calisan doktorlarla anket yapmak icin Diizce i1 Saglik
Midiirliigi’nden gerekli izinler alind1.(Ek 3)
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 202 hekim katildi. Hekimlerin %49’u (n=99) kadin, %51°1 (n=103)
erkekti. Calismaya katilan hekimlerin %58,9’u (n=119) pratisyen aile hekimi, %41,1°i (n=83)
aile hekimligi uzmaniydi. Katilmcilarin galismaya basladiklar1 ve tecriibe ettikleri siireyi
gostermek i¢in ‘meslek yili” terimi kullanilmistir. On yildan az galisanlar 90 (%44,6) kisiden,
on yildan fazla galisanlar 112 (%55,4) kisiden olusmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilara ait sosyodemografik veriler

n %
Cinsiyet Kadin 99 49
Erkek 103 51
Unvan Pratisyen 119 58,9
Uzman 83 41,1
Meslek Yili <Syil 27 13,4
5-10 yil 63 31,2
10-20 y1l 69 34,2
>20 yil 43 21,3

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 38,66+7,93 (minimum=26, maksimum=58) idi
(Tablo 5). Pratisyen aile hekimlerinin yas ortalamas1 40,29+8,61, aile hekimligi uzmanlarinin
yas ortalamasi 36,34+6,19 bulundu.

Tablo 5. Caligmaya katilanlarin yas ortalamasina ait veriler

n Ortalama ss
Yas Pratisyen 119 40,29 8,611
Uzman 83 36,34 6,189
Toplam 202 38,66 7,934

*ss:standart sapma

Calismaya katilan pratisyen aile hekimlerin hepsi (n=119) aile sagligi merkezinde
caligmaktaydi. Aile hekimligi uzmanlarinin %71,1°1 (n=59) aile saglig1 merkezinde (ASM), %
12’si (n=10) toplum saglig1 merkezinde (TSM), %8,4°1i (n=7) Universite hastanesinde, %4,8’i
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(n=4) egitim ve arastirma hastanesinde, %3,6’s1 (n=3) devlet hastanesinde ¢alismaktaydi.
(Sekil 3)

120 Calstiginiz birim?

E asm

bl

[ Devlet Hastanesi

[ Egitim ve Aragtirma Hastanesi
O Universite Hastanesi

100

80

Sayl

60

40

20

Pratisyen Uzman

Aile hekimi olarak statlintiz?

Sekil 3. Caligmaya katilan hekimlerin ¢alistig1 birimlere ait veriler

Katilimeilarin D vitamini eksikligi ve osteomalaziyle alakali hizmet i¢i egitim alma
durumlar1 sorgulandi. %87,6 hekim egitim almadigini belirtti. Bu oran pratisyen aile
hekimlerinde %94,1 (n=112) iken aile hekimligi uzmanlarinda %78,3 (n=65) olarak bulunmus
olup, her iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.001) (Sekil 4).
Bununla birlikte, % 95,5 hekim (n=193) klinik kilavuzlarin faydali olacagini diistiniiyordu.
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Sekil 4. Katilimcilarin hizmet igi egitim alma durumlari

Katilimeilarin D vitamini eksikligi yonetiminde kendi yeterlilik seviyeleri 1 ile 10
arasinda bir puan vererek belirlemesi istendi. Sonuglar incelendiginde pratisyen aile
hekimlerin ortalamas: 6,43, aile hekimligi uzmanlarinin ortalamasi 7,13 bulunmus olup
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir  (p=0.002). Meslek yilina gore

degerlendirildiginde ise gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin D vitamini eksikligi yonetiminde kendi yeterlilik seviyelerine ait veriler

n Ortalama SS p

D vitamini eksikligi Pratisyen 119 6,43 1,505 0,002
yoénetiminde kendi yeterlilik Cahisma Uzman 83 7,13 1,716
seviyenizi 0’dan 10’°a kadar statusu
puan verecek olsaniz nasil
degerlendirirsiniz? <5yl 27 6,70 1,489

Meslek 5-10 y1l 63 6,70 1,672 0,999

yili 10-20 y1l 69 6,74 1,559

>20 yil 43 6,72 1,804

*ss:standart sapma

Katilimcilara D vitamini ve eksikligi hakkinda bilgi diizeylerini 6l¢gmek icin sorular
soruldu. Bu sorularin bir kism1 ¢oktan se¢meli olarak sorularak, katilimcilara birden fazla gik

isaretlemelerine izin verildi.

29



Katilimcilara D vitamininin en c¢ok etkiledigi ve Onemli oldugu viicut
sistemleri/organlar1 birden fazla sik isaretlemelerine izin verilerek soruldu. Caligmaya katilan
hekimlerin %98,5’1 (n=199) kemik, %93,6’s1 (n=189) bagisiklik sistemini 6nemli olarak
isaretledi. Katilimeilar arasindan daha az onemli oldugu diisiiniilenler ise kardiyovaskiler
sistem (%71,8) ve beyin(%62,4) idi.(Sekil 5)

Hangileri igin D vitamini dnemlidir?
202 yanit

Kemik 199 (%98,5)

Kas 164 (%81,2)

Kardiyovaskuler sistem 145 (%71,8)
Bagisiklik sistemi 189 (%93,6)
Beyin 126 (%62,4)
Cilt 144 (%71,3)

0] 50 100 150 200

Sekil 5. Katilimcilarin ‘Hangileri igin d vitamini 6nemlidir?” sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi
Katilimcilara D vitamini eksikliginde gortlebilecek belirti/semptomlar soruldu.
Calismaya katilan hekimler tarafindan en fazla yorgunluk (%94,6) cevabi verilirken, en az

yurime bozuklugu (%68,3) cevabi verilmistir (Sekil 6).

D vitamini eksikligi belirtileri/semptomlari hangileri olabilir?

202 yanit
Yorgunluk 191 (%94,6)
Kemik hassasiyeti 181 (%89.6)
Yaygin kas agrisi 175 (%86,6)
Yiriime bozuklugu 138 (%68,3)
Kas gligslzIigu 162 (%80,2)
Asemptomatik 153 (%75,7)
0 50 100 150 200

Sekil 6. Katilimcilari D vitamini eksikligi belirti/semptomlaria yonelik diisiinceleri

Katilimcilara gore D vitamini eksikligi risk faktorleri incelendiginde en fazla kapali

yasam tarzi (n=194) ve yaslilik (n=179) cevab1 verilirken, en az koyu cilt rengi (n=89) ve
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genetik (n=93) cevab1 verilmistir. Kronik bdbrek yetmezligi hastalar1 da katilimcilar

tarafindan yiiksek oranda (%89,1) isaretlenmistir.(Sekil 7)

D vitamini eksikligi icin sik gortilebilen risk faktorleri hangileridir?
202 yanit

194 (%96)
179 (%88.6)

Kapall yasam tarzi

Yashhk
102 (%50,5)

Vejetaryen beslenme
Obezite 105 (%52)

89 (%44,1)

93 (%46)

Koyu cilt rengi

Genetik

Kronik bébrek yetmezlidi hastal... 180 (%89,1)

Kronik Karaciger hastalari 116 (%57,4)

0 50 100 150 200
Sekil 7. Katilimcilarin D vitamini eksikligi risk faktorlerine yonelik diistinceleri

Katilimecilarin D vitamini eksikliginden siiphelendikleri durumda serum 25(OH)D
dizeyine ek olarak istedikleri laboratuvar parametreleri sekil 8’de gosterilmistir. Sekil
incelendiginde en fazla istenen ilk 4 tetkikin sirasiyla PTH (n=172), kalsiyum (n=169),
kalsitonin (n=136), fosfor (n=127) oldugu goriilmiistiir. Osteomalazi i¢in tanisal anlam1 olan

ALP’yi %42,1 katilimct (n=85) isaretlemistir (Sekil 8).
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D vitamini eksikliginden siiphelendiginizde diger laboratuvar tetkiklerinden hangilerini istersiniz?
202 yanit

Hemogram 75 (%37,1)
Kreatinin 95 (%47)
Ure 83 (%41,1)
ALT 76 (%37,6)
AST 73 (%36,1)
GGT 34 (%16,8)
ALP 85 (%42,1)
Magnezyum 80 (%39,6)
Kalsiyum 169 (%83,7)
Fosfor 127 (%62,9)
Albumin 40 (%19,8)
TSH 93 (%46)
T4 61 (%30,2)
Parathormon 172 (%85,1)
Kalsitonin 136 (%67,3)
Potasyum 37 (%18,3)
Sodyum 32 (%15,8)
CRP 22 (%10,9)
0 50 100 150 200

Sekil 8. Katilimcilari D vitamini eksikliginde istenecek laboratuvar tetkikleri sorusuna verdigi

cevaplarin dagilim

Caligmaya katilan hekimlerin D vitamini kaynaklar1 ile ilgili 6dnermelere yonelik
tutumlart incelendiginde aile hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen aile hekimleri arasinda anlaml
fark bulunmamigstir. ‘Giines koruyucusu kullanmak ciltten D vitamini sentezini engeller’
Oonermesine katilimcilarin yaklasik yarisinin cevabinin dogru oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Diger 6nermeleri ise katilimcilarin yaklasik %80°’1 dogru cevaplamustir (Tablo 7).
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Tablo 7. Calisma statiisiine gore hekimlerin D vitamini kaynaklari ile ilgili belirtilen 6nermelere

yonelik tutumlari

Uzman Pratisyen
n % n % p
D vitamini iceren gidalar tiiketerek giinliik  Katiliyorum 11 13,3 19 16
D vitamini ihtiyacimzi karsilayabiliriz. Fikrim yok 6 72 11 9.2 0,733
Katilmiyorum 66 79,5 89 74,8
Yeterli D vitamini almaktansa giinesten Katiliyorum 6 7,2 5 4,2
uzak durmak daha 6nemlidir. Fikrim yok 4 4,8 11 9,2 0,346
Katilmiyorum 73 88 103 86,6
Ulkemizde D vitamini emilimi igin uygun Katiliyorum 67 80,7 95 79,8
saatler 10:00-15:00 arasidir. Fikrim yok 5 6 13 10,9 0,360
Katilmiyorum 11 13,3 11 9,2
Giines koruyucusu kullanmak ciltten D Katiliyorum 49 59 56 47,1
vitamini sentezini engeller. Fikrim yok 13 157 23 19,3 0,366
Katilmiyorum 21 25,3 40 33,6

Caligmaya katilan hekimlerin, ¢alistigi kurumda 25(OH)D seviyelerine bakip

bakamadiklari sorgulanmis ve %95.5’1 bakamadigini belirtmistir. 25(OH)D seviyelerine

bakabilen 9 katilimcinin hepsi aile hekimligi uzmaniydi ve calistigi kurumlar sirastyla

iiniversite hastanesi (n=5), egitim ve arastirma hastanesi (n=3) ve toplum sagligi merkezi

(n=1) idi. ASM’de ¢alisan hi¢cbir hekim 25(OH)D seviyesine bakamiyordu. Hekimlere ayrica
‘ASM’de 25(OH)D seviyelerine bakmak gerekli midir?’ diye soruldu ve %72.3’i (n=146)

gereklidir cevabini vermistir. ‘Vitamin D eksikligi i¢in toplum taramasi yapilmalidir’

onermesini dogru cevaplayan uzman (%63,9) ve pratisyen aile hekimleri (%40,3) arasinda
anlamli farklilik saptanmistir (p =0.004) (Tablo 8).

Katilimcilarin poliklinikte D vitamini eksikligi ile karsilasma sikliklar1 sorgulanmis ve

aile hekimligi uzmanlari, pratisyen aile hekimlerine gore anlamli derecede daha sik

karsilastiklarini belirtmislerdir (p =0.019).
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Tablo 8. Caligma statiisiine gore hekimlerin D vitamini konusunda klinik yaklagimlar

Uzman Pratisyen
n % n % p

Sizce aile sagh@1 merkezlerinde serumda Evet 60 72,3 86 72,3
25(0OH)D diizeyleri bakilmasi gerekli midir? Hayir 23 277 33 277 0,997
Calistigimz kurumda serumda 25(OH)D Evet 9 10,8 0 0
dizeyleri bakabiliyor musunuz? Hayir 74 89,2 119 100 <0.001
Vitamin D eksikligi icin toplum taramasi Katiliyorum 24 28,9 54 454
yapilmahdir. Fikrim yok 6 7,2 17 14,3 0,004

Katilmiyorum 53 63,9 48 40,3
Poliklinik uygulamalarimizda D vitamini Her zaman 21 25,3 23 19,3
eksikligi ile ne sikhikta karsilastyorsunuz? Siklikla 55 663 68 571 0,019

Ara sira 7 8,4 28 23,5

Katilimeilarin D vitamini eksikligi diisiindiikleri 25(OH)D seviyeleri incelendiginde

aile hekimligi uzmanlarinin %77,1°1, pratisyen aile hekimlerinin %65,6’s1 <30 ng/ml olarak

belirtmislerdir. Dikkat ¢ekici olarak, pratisyen aile hekimlerinin %25,2’si 10 ng/ml altin1 D

vitamini eksikligi olarak kabul etmektedir.

40

30

Sayi

20

Pratisyen

Jzman

Aile hekimi olarak statiiniiz?

Sekil 9. Katilimcilarin ¢aligma statiisiine gore D vitamini eksikligi diisiindiikleri 25(OH)D

seviyelerinin dagilimi

25-0H D vitamini
seviyesine gbre

ne zaman
eksiklik
oldugunu

digtndrsdniz?

E<10
W <20
W <30
[ <40
<50
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Calismaya katilan hekimlerin hepsi eksiklik tespit edilen yetiskinlere D vitamini

oneriyordu. Saglikli yetiskinlere D vitamini takviyesi Oneren aile hekimligi uzmanlari

(%83,1) ile pratisyen aile hekimleri (%60,5) arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit

edildi (p=0.001). Pratisyen aile hekimlerinin yarisindan fazlasi (%53,8), poliklinige bagvuran

hastalara sadece eksiklik teshisi konuldugunda veya sadece sonbahar ve kis aylarinda D

vitamini takviyesinde bulunuyordu. Aile hekimligi uzmanlarinin biiyiik bir kismi ise (%69,9)

hastalarin ¢oguna D vitamini takviyesinde bulunmaktaydi. Katilimcilarin %95.5’1 (n=193)

gebelere ve emziren annelere D vitamini destegi 6nerdigini belirtti (Tablo 9).

Tablo 9. Caligma statiisiine gore hekimlerin poliklinige bagvuran hastalara D vitamini konusunda

klinik yaklagimlar
Uzman Pratisyen
n % n % p
Polikliniginize basvuran hastalara D Her zaman 23 27,7 14 11,8
vitamini takviyesi éneriyor musunuz? Siklikla 43 518 63 529 0,005
Ara sira 17 20,5 42 35,3
Polikliniginize basvuran hastalara D Hastalarin ¢oguna 58 69,9 55 46,2
vitamini takviyesi hangi durumlarda Sadece eksiklik teshisi 18 21,7 45 37,8
onerirsiniz? konanlara 0,004
Sadece sonbahar ve kis 7 8,4 19 16
aylarinda
Saghkh yetiskinlere D vitamini takviyesi Evet 69 83,1 72 60,5
énerir misiniz? Hayir 14 16,9 47 39,5 0,001
Eksikligi teshis edilen yetiskinlere D Evet 83 100 119 100
vitamini takviyesi onerir misiniz? Hayir 0 0 0 0
Gebelere ve emziren annelere D vitamini  Evet 83 100 110 924
destegi oneriyor musunuz? Hayir 0 0 9 7,6 <0.001

Katilimcilarin meslek yilina gore degerlendirildiginde saglikli yetiskinlere D vitamini

takviyesi Oneren hekimlerin orani tecriibe arttikga azalmaktaydi (Sekil 10).
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Meslek hayatimizda kaginci yiliniz?

Sekil 10. Meslek yilina gore katilimcilarin saglikli yetiskinlere takviye dnerme durumlari

Caligmaya gore saglikli yetiskinlere D vitamini takviyesi Oneren kadin hekimler
(%76,8), erkek hekimlerden (%63,1) istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi (p=0.035)
(Sekil 11).

80 Saghkh
yetiskinlere
D vitamini
takviyesi
énerir
misiniz?
EHayir
[l Evet

Sayl

kKadn Erkek

Cinsiyet

Sekil 11. Cinsiyete gore katilimcilarin saglikli yetiskinlere takviye onerme durumlari

Katilimeilarin saglikli yetiskinlere onerdigi D vitamini takviye dozu incelendiginde, %
36,6’s1 600 IU/giin kullandigini belirterek dogru bir yaklasimda bulunmustur. Katilimeilarin
%24,7°si 1000 IU/giin dozunda, %28,2’si ise 2000 IU/gin dozunda kullandiklarini
belirtmislerdir (Sekil 12).
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Saghkh yetigkinlere D vitamini takviyesi hangi dozda énerirsiniz?

Sekil 12. Saglikl yetiskinlere D vitamini takviye dozu tercihine ait verilerin dagilim1

Katilimcilarin D vitamini eksikligi tedavisinde yukleme dozu tercihleri incelendiginde,
%31,2°’si 50000 IU/hafta kullandigimi belirterek dogru bir yaklasimda bulunmustur.
Katilimeilarin %24,7’si ise 20000 IU/hafta dozunda kullandiklarini belirtmislerdir. Ayrica

katilimcilarin %31,2’si yikleme dozu kullanmadiklarini belirtmislerdir (Sekil 13).

40

30

Yo

20

4000 IU/gln 7000 1U/gln 20000 IUhf 50000 IUfhf 300000 IUray 150000 U Yikleme doz
uygulamiyorum

D vitamini eksikligi tedavisinde ylikleme dozu tercihiniz nasil olmaktadir?

Sekil 13. D vitamini eksikligi tedavisinde yilikleme dozu tercihine ait verilerin dagilim1
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Calismamizda 25(OH)D seviyesi <20 altin1 eksiklik olarak kabul edip 50000 IU/hafta

yiikleme dozu uyguladigini belirten hekimlerin orani tiim hekimlerin %14,9” dur (Tablo 10).

Tablo 10. Eksiklik diigtiniilen 25(OH)D seviyesine gore D vitamini yiikleme dozu tercihleri

D vitamini eksikligi tedavisinde ylikleme dozu tercihiniz nasil olmaktadir?

4000 7000 20000 50000 300000 150000 Yiikleme doz
1U/g 1U/g 1U/h 1U/h 1U/ay 1U/h uygulamiyorum
25(0H)D <10 n 1 1 12 9 2 1 14
vitamini % 0,5 0,5 59 4,5 1,0 0,5 6,9
seviyesine gore <20 n 2 4 17 21 1 3 22
ne zaman % 1,0 2,0 8,4 10,4 0,5 1,5 10,9
eksiklik <30 n 1 0 18 29 0 4 20
oldugunu % 0,5 0,0 8,9 14,4 0,0 2,0 9,9
diisiiniirsiiniiz? <40 n 1 1 2 3 0 2 1
% 0,5 0,5 1,0 15 0,0 1,0 0,5
<50 n 1 0 1 1 0 1 6
% 0,5 0,0 0,5 0,5 0,0 0,5 3,0
Toplam n 6 6 50 63 3 11 63
% 3,0 3,0 24,8 31,2 15 54 31,2

Katilimeilarin D vitamini eksikligi tedavisinde idame dozu tercihleri incelendiginde,

0043,6’s1

2000 IU/giin kullandigini belirterek dogru bir yaklasimda bulunmustur.

Katilimcilarin % 21,31 ise 1000 [U/giin dozunda kullandiklarini belirtmiglerdir (Sekil 14).
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D vitamini eksikligi tedavisinde idame dozu tercihiniz nasil clmaktadir?
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Sekil 14. D vitamini eksikligi tedavisinde idame dozu tercihine ait verilerin dagilim1

Ulhafta
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Calismamizda 25(OH)D seviyesi <20 altin1 eksiklik olarak kabul edip 2000 1U/giin

idame dozu uyguladigini belirten hekimlerin orani tiim hekimlerin %24,8’idir (Tablo 11).

Tablo 11. Eksiklik diistiniilen 25(OH)D seviyesine gore D vitamini idame dozu tercihleri

D vitamini eksikligi tedavisinde idame dozu tercihiniz nasil olmaktadir?

400 1000 2000 30000 4000 7000 50000
1U/gun 1U/gun 1U/gin 1U/hft 1U/gin 1U/gin 1U/hft
25-OH D <10 n 5 7 23 1 3 1 0
vitamini % 25 35 114 0,5 15 0,5 0,0
seviyesine gore <20 n 14 17 27 2 7 1 2
ne zaman % 6,9 8,4 13,4 1,0 3,5 0,5 1,0
eksiklik <30 n 16 17 27 0 8 3 1
oldugunu % 7,9 8,4 134 0,0 4,0 1,5 0,5
diigiiniirsiiniiz? <40 n 0 1 8 0 0 0 1
% 0,0 0,5 4,0 0,0 0,0 0,0 0,5
<50 n 3 1 3 0 3 0 0
% 15 0,5 15 0,0 15 0,0 0,0
Toplam n 38 43 88 3 21 5 4
% 18,8 213 43,6 15 10,4 2,5 2,0

Calismamiza katilan hekimlerin tedavi hedefi olarak belirledikleri 25(OH)D seviyeleri
incelendiginde aile hekimligi uzmanlarinin %54,2’si (n=45), pratisyen aile hekimlerinin

%57,1°1 (n=68) 30-50 ng/ml seviyesini uygun gormektedir (Sekil 15).

Tedavi
hedefi
olarak

hangi 25-
80 OHD
vitamini
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=100

40

Sayl

20

Pratisyen zman

Alle hekimi olarak statindz?

Sekil 15. Katilimcilarin galisma statiisiine gore hedefledikleri 25(OH)D seviyesinin dagilimi
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D vitamini eksikligi tedavisinde calismaya katilan hekimlerin %44,6’s1 (n=90) oral
damla, %37,6’s1 (n=76) oral kapsiil, %16,3’1 (n=33) oral tablet ve %1,5’i (n=3) oral ampul
tercih ediyordu(sekil 16). Pratisyen aile hekimleri en ¢ok oral damla formunu (%47,9, n=57)
tercih ederken, aile hekimligi uzmanlar1 en ¢ok oral kapsul (%50,6 n=42) formunu tercih
ediyordu (sekil 17).
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Oral damla Oral kapsul Oral tablet Oral ampul

D vitamini eksikligi tedavisinde D vitamini formlarindan en ¢gok hangisini tercih ediyorsunuz?

Sekil 16. D vitamini eksikligi tedavisinde kullanilan D vitamini formu tercihine ait veriler

a0 Aile hekimi
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statinliz?

.F’ratisyen
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30

20

Cral damla Cral kapsul Oral tablet Oral ampul

D vitamini eksikligi tedavisinde D vitamini formlarindan en gok
hangisini tercih ediyorsunuz?

Sekil 17. Katilimcilarin ¢alisma statiistine gore D vitamini formu tercihine ait veriler

Katilimcilarin “Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik hassasiyeti, kas giigsiizliigli ve
yuriime zorlugu olan bir hastada osteoporozdan daha c¢ok osteomalazi akla gelmelidir’
onermesine verilen cevaplari incelendiginde aile hekimligi uzmanlar1 (%79,5) ile pratisyen

aile hekimleri (%63,9) arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,044). ‘Osteomalazi
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diigtintilen bir hastada taniy1 desteklemek i¢in ilk kemik mineral yogunlugu istenmelidir’
onermesine verilen dogru cevap orani aile hekimligi uzmanlari igin %35 iken pratisyen aile
hekimlerinde %13,4 olup, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0.001). °D
vitamini eksikligi osteomalazinin en yaygmn nedenidir’ ve ‘Osteomalazide D vitamini ve
kalsiyum tedavisi ¢ogu hastada etkili olmaktadir’ 6nermelerine tiim hekimler yiiksek oranda

dogru cevap vermislerdir (Tablo 12).

Tablo 12. Calisma statiisiine gore hekimlerin osteomalazi ile ilgili belirtilen 6nermelere yonelik
tutumlari

Uzman Pratisyen
n % n % p

Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik Katiliyorum 66 79,5 76 63,9
hassasiyeti, kas gii¢siizliigii ve yiiriime Fikrim yok 8 9,6 25 21 0,044
zorlugu olan bir hastada osteoporozdan Katilmiyorum 9 10,8 18 15,1
daha ¢ok osteomalazi akla gelmelidir.
D vitamini eksikligi osteomalazinin en Katiliyorum 71 85,5 101 849
yaygin nedenidir. Fikrim yok 10 12 15 12,6 0999

Katilmryorum 2 2,4 3 2,5
Osteomalazi diisiiniilen bir hastada taniy Katiliyorum 44 53 71 59,7
desteklemek icin ilk kemik mineral Fikrim yok 10 12 32 269 <0001
yogunlugu istenmelidir. Katilmiyorum 29 35 16 13,4
Osteomalazi gelistikten sonra tedavisi Katiliyorum 6 7,2 11 9,2
olmayan bir hastahktir. Fikrim yok 13 15,7 27 22,7 0,366

Katilmiyorum 64 77,1 81 68,1
Osteomalazide D vitamini ve kalsiyum Katiliyorum 78 94 106 89,1
tedavisi cogu hastada etkili olmaktadir. Fikrim yok 4 4.8 11 9,2 0,516

Katilmiyorum 1 1,2 2 1,7

Calismaya katilan hekimler meslek yilina gore degerlendirildiginde, 20 yil ve lizeri

tecriibesi olanlarin ‘Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik hassasiyeti, kas gili¢siizliigii ve
yiiriime zorlugu olan bir hastada osteoporozdan daha ¢ok osteomalazi akla gelmelidir’ ve ‘D
vitamini eksikligi osteomalazinin en yaygin nedenidir’ 6nermelerine dogru yaklasimlar1 diger
meslek yillarina gore karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0.001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Meslek yilina gére hekimlerin osteomalazi ile ilgili belirtilen 6nermelere yonelik tutumlari

<5 5-10 10-20 >20
MESLEK YILI e T % T % T % 5
Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik Katiliyorum 18 66,7 44 698 41 594 39 90,7
hassasiyeti, kas giicsiizliigii ve Fikrim yok 2 74 8 127 19 275 4 93 0001
yiiriime zorlugu olan bir hastada Katilmiyorum 7 259 11 175 9 131 0 O
osteoporozdan daha ¢ok osteomalazi
akla gelmelidir.
D vitamini eksikligi osteomalazinin  Katiliyorum 19 704 50 794 61 884 42 97,7
en yaygin nedenidir. Fikrim yok 6 222 12 19 6 87 1 23 0015
Katilmiyorum 2 7,4 1 1,6 2 2,9 0 0
Osteomalazi diisiiniilen bir hastada Katiliyorum 12 444 34 54 41 594 28 65,1
tamiy1 desteklemek igin ilk kemik  Fikrim yok 5 185 11 175 17 246 9 20,9 0194
mineral yogunlugu istenmelidir. Kattlmiyorum 10 37 18 286 11 159 6 14
Osteomalazi gelistikten sonra Katiliyorum 1 3,7 7 111 4 5,8 5 11,6
tedavisi olmayan bir hastahktir. Fikrim yok 4 148 10 159 17 246 9 209 0,603
Katilmiyorum 22 815 46 73 48 696 29 674
Osteomalazide D vitamini ve Katiliyorum 25 926 58 921 60 87 41 953
kalsiyum tedavisi cogu hastada etkili Fikrim yok 2 74 4 63 7 101 2 47
olmaktadir. Katilmiyorum 0 0 1 16 2 29 0 0

Katilimcilara birden fazla sik isaretlemelerine izin verilerek osteomalazide gorilen

laboratuvar bulgular1 sorulmustur. Diisitk 25(OH)D diizeyi ve diisiik serum kalsiyum diizeyi

yiksek oranda, artmis ALP diizeyi ve disiik serum fosfor diizeyi daha diisiik oranda

isaretlenmistir. (Tablo 14)

Tablo 14. Calisma statiisiine gére osteomalazide goriilen laboratuvar bulgularina verilen cevaplara ait

veriler

Uzman Pratisyen Toplam
Osteomalazide gorulebilen laboratuvar bulgulari n % n % n
Diisiik 25(OH)D dizeyi 82 98,8 115 96,6 197
Diisiik serum kalsiyum diizeyi 67 80,7 90 75,6 157
Diisiik serum fosfor diizeyi 39 47 52 43,7 91
Artmis ALP diizeyi 48 57,8 63 52,9 111
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5. TARTISMA

Calismamizda D vitamini kaynagi olarak besinlerin yetersiz oldugunu ve giines
isinlarmin D vitamini sentezi i¢in en Onemli kaynak oldugunu hekimlerin dortte Ucl
desteklemektedir. Calismaya katilan hekimlerin yaklasik dortte tigli poliklinikte D vitamini
eksikligi ile sik karsilastiklarini ve aile sagligi merkezlerinde D vitamini diizeyi bakilmasi

gerektigini belirtmistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore; tlkemizde aile hekimi olarak calisan aile
hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen hekimler arasinda D vitamini eksikligi ve osteomalaziye
yaklagimlarinda farkliliklar oldugunu ve standart bir yaklasgimin heniiz yerlesmedigini
diistinebiliriz. Hekimlerin D vitamini hakkindaki genel bilgileri, osteomalazi ve D vitamini
arasindaki iliski konusunda farkindaligi yiiksek iken, hekimler arasinda D vitamini
seviyesinin normal araligi ve D vitamini takviyesi ve tedavisi konusunda tam bir netlik

yoktur.

Literatiire baktigimizda aile hekimlerinin D vitamini bilgi diizeylerini irdeleyen,
takviye yapip yapmadiklarini inceleyen ¢alismalar oldugunu gérmekteyiz (120) (121). Ancak
iilkemizde D vitamini yetersizligi ve D vitamini destegi konusunda pratisyen hekimlerin
tutumlarini inceleyen sadece bir ¢alisma vardir (122). Bu ¢alisma Tiirkiye’deki aile hekimligi
sistemine ge¢meden yapilmis olup sadece pratisyen hekimlerin ¢alismaya alindigi ve agirlikli
olarak da rikets konusunda bilgilerini irdeleyen bir ¢alisma oldugunu gérmekteyiz. Bildigimiz
kadariyla Tiirkiye'deki aile hekimleri arasinda D vitamini eksikligi, takviyesi ve osteomalazi
ile iligkin bilgi, tutum ve uygulamalar1 degerlendiren bir ¢aligma yapilmamistir. Biz de bu
calisma ile D vitamini eksikligi ve osteomalazi arasindaki iliskiye dikkat ¢cekerek, D vitamini
takviyesi ihtiyaci olan hastay1 belirlemeyi, uygun ve giivenli doz ile tedavi edilebilmelerini

saglayabilmeyi amacladik.

Literatiirde yapilan caligmalar incelendiginde, Avustralya’da yapilan bir ¢alismada
katilimeilarin %77’°si, Yeni Zelanda’da yapilan bir calismada ise %54’ D vitamini
konusundaki bilgisine guveniyordu (123) (124). Bizim c¢alismamizda katilimcilarin D
vitamini eksikligi yonetiminde kendi yeterlilik seviyelerini belirlemeleri istendi. Sonug olarak
hekimlerin ortalama puani 6.7/10 olarak saptanmis olup pratisyen aile hekimleri ile aile
hekimligi uzmanlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Ayn1 zamanda hizmet igi egitim

aldigini belirten hekimler arasinda da aile hekimligi uzmanlar1 lehine anlamli farklilik
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saptanmistir. Bu durum calismamizda, D vitamini ve eksikligine klinik yaklagimi

degerlendirirken gruplar arasinda verilen dogru cevap oranlartyla da uyumludur.

Arastirmalar gilines 1s1gmin en énemli D vitamini kaynagi oldugunu gostermektedir.
Saglikli yetigkinler Mayis'tan Eyliil'e kadar, sabah 10.00 ile 6gleden sonra 15.00 arasinda
giinde en az 15 dakika gilines koruyucu kullanmadan yeterli giines 1s1gina maruz kalarak (en
az 6n kol ve bacaklar agik olacak sekilde) giinliik ihtiyact olan D vitaminini sentezleyebilir
(3). Diger taraftan giinese uzun siire maruz kalmanm uzun vadede D vitamini Gretimini
artirmadigina dair kamitlar vardir (34) (125). Ingiltere'deki Ulusal Osteoporoz Toplulugu
tarafindan yapilan 2.000 yetiskinin katildig1 bir calismaya gore, katilimeilarin yalnizea %35't
D vitamininin saglikli yasam ve kemikler i¢in gerekli oldugunu biliyordu. Ankete katilanlarin
neredeyse dortte biri neden D vitaminine ihtiya¢ duyduklarini bilmiyorlardi ve yalnizca %6's1
giines kremi kullanmadan disar1 ¢ikmanin gilines 1s18indan daha iyi faydalanmay1 sagladigini
bilmisti (126). Gilinese maruz kalmayi tavsiye etme konusunda doktorlarda fikir ayrilig
olabilmektedir. Cunki UV radyasyonuna asir1 maruz kalmak cilt hastaliklart ve cilt kanseri
icin temel risk faktoridur. Amerikan Dermatoloji Akademisi giinese maruz kalma sirasinda
giines kremleri de dahil olmak Uzere cilt korumasi kullanilmasini 6nermektedir (127). Diger
taraftan giderek artan kanitlara gore UV radyasyonuna yetersiz maruz kalmak da genel saglik
riskleriyle iliskilidir ve beklenen yasam siiresini kisaltmaktadir (128). Bu sebeple doktorlarin
bu konudaki bilgilerinin giincel ve dogru olmasi hastalara yaklasim ve dogru onerilerde
bulunma agisindan daha 6nemli olacaktir. Bizim galismamizda hekimlerin yaklagik yarisi

giines koruyucusunun ciltten D vitamini sentezini engelledigini diisiinmektedir.

Baslica kemik sagligindan sorumlu olan D vitamininin, bagisiklik sistemini modiile
etmede de onemli rolii oldugu bilinmektedir. Birgok calisma, D vitamininin COVID-19
enfeksiyonunun hem profilaksi hem de tedavisinde, hastaligin seyri tizerindeki etkisini
incelemis ve olumlu etkiler gozlemlenmistir (129). Bazi arastirmacilara gore D vitamini
takviyesi viral enfeksiyon riskini azaltmada etkili bulunmustur (130). Bizim ¢alismamizda da
hekimler bagisiklik sisteminin, D vitamininin etkiledigini en dnemli ikinci sistem oldugunu

belirtmis olup, bu konuda farkindaliklarinin yiiksek oldugu diisiintilmiistiir.

D Vitamini eksikliginin en énemli sebebi giinese yetersiz maruziyettir. Caligmamiza
katilan hekimler bu duruma yol acan en riskli gruplar olan kapali ortamda yasayanlar ve
yashilan literatiirde belirtildigi sekilde en sik karsilasilan sebepler olarak isaretlemislerdir.

Konu ile ilgili yapilan genis ¢apl bir sistematik derleme riskli grupta bulunan kapali mekan
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calisanlarinin, disarida ¢alisanlara gore anlamli derecede daha diisiik D vitamini dlzeylerine

sahip oldugunu gostermistir (131).

Calismalara gore koyu ten rengi de D vitamini eksikliginde ana risk faktoridiir ve
koyu tenli bireylerde agik tenli bireylerle karsilastirildiginda aymi miktarda giines 1s18ina
maruz kalindiginda daha az D vitamini iretilmektedir (34). Bizim c¢alismamizda ise,
literatiirde yapilan diger caligmalara benzer sekilde koyu cilt rengi diisiik oranda
isaretlenmistir (123) (132). Kronik bobrek yetmezligi hastalar1 da katilimcilar tarafindan
yiiksek oranda isaretlenmistir. Kronik bobrek yetmezliginin gelismesi, 1,25(OH)D vitamini
tretiminde progresif azalma ile iliskilidir. Disiik 25(OH)D seviyeleri kronik bobrek

yetmezliginin tiim evrelerinde gézlenmektedir (133).

D vitamini eksikligi viicut homeostazinda ciddi degisikliklere yol agabileceginden,
doktor kontrolleri sirasinda gozden kagirilmamali ve her seferinde buna gore hareket
edilmelidir. Ulkemizde ASM’lerde serumda 25(OH)D diizeyi bakilamamaktadir. Calismaya
katilan hekimlerin % 72,3’ ASM’lerde D vitamini diizeyi bakilmasi gerektigini belirtmistir.
Kanada’da yapilan bir c¢alismada yazarlar 0nemli bir gozlemde bulundular; 6 yil iginde
yapilan 25(OH)D serum konsantrasyonu testlerinin sayisinda yaklasik 4 kat (2006'da
4.854'ten 2012'de 20.089'a) artis gozlenmistir ve 2006'da aile hekimleri ve uzmanlar
tarafindan benzer siklikta 25(OH)D testi yapilirken, 2012'de aile hekimleri tarafindan yapilan
testler cogunluktadir (%65,8'e karsilik %34,2) (134). Diger yandan bir¢ok klinik uzmanin
maliyet etkin stratejisi, semptomlara dayanarak rutin testler yapilmadan D vitamini
takviyesini tercih etmektir (135). Bizim calismamizda da serum 25(OH)D seviyelerini
Olgemedigini belirten hekimlerin dortte tigii, poliklinik ortaminda siklikla takviye onerdigini

belirtmistir.

Her ne kadar ¢aligma ortaminda, katilimcilarin cogu 25(OH)D seviyelerine bakamasa
da, D vitamini eksikligi disiindiikleri 25(OH)D seviyeleri sorgulanmistir. Sonuglar
incelendiginde aile hekimligi uzmanlarinin %77,1°1, pratisyen aile hekimlerinin %65,6’s1 30
ng/ml altin1 D vitamini eksikligi olarak kabul ettiklerini belirtmiglerdir. Dikkat ¢ekici olarak,
pratisyen aile hekimlerinin %25,2’si 10 ng/ml altim1 D vitamini eksikligi olarak kabul

etmektedir.

D vitamininde ciddi eksiklik diistiniilen vakalarda, osteomalazi tani kriterlerinde de

yer alan laboratuvar testleri ( kalsiyum, fosfor, ALP ve PTH gibi) istenebilir. Katilimcilara bu
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konuda sordugumuz soruya verilen yanitlarda kalsiyum yiiksek oranda istenirken, ALP ve
fosfor dusiik oranda tercih edilmistir. Calismamizda osteomalazide laboratuvar tani
kriterlerine yoOnelik sorulan sorulara verilen cevaplar da bu yaklagimi dogrular niteliktedir
(Tablo 14). D vitamini eksikliginde istenebilecek tetkikler arasinda yer alan PTH yuksek

oranda isaretlenmis olmasina ragmen ASM sartlarinda istenebilecek bir tetkik degildir.

Amerika'da yapilan bir arastirma doktorlarin siklikla yetiskin hasta yonetiminde D
vitamini eksikligini dikkate almadigin1 gostermistir (136). Bunun sebebi hastalarin yeterli
giines 1s181ma maruz kaldiklarimi diistinmeleri olabilir. Ama ¢ogu zaman, 6zellikle de yash
insanlar, eve bagimli hale gelmekte ve yeterli giines 15181 alamamaktadirlar. Ayrica klinik
tablo sinsi ilerlediginden veya spesifik olmadigindan, D vitamini eksikligi siklikla fark
edilememektedir. Calismamizda hekimlerin D vitamini eksikligine yonelik farkindaliklarini
6lgmek icin, poliklinikte D vitamini eksikligi ile karsilasma sikliklar1 sorgulandi. Hekimlerin
cogu siklikla Kkarsilastiklarini belirtmis olup, aile hekimligi uzmanlart pratisyen aile

hekimlerine gore anlamli derecede daha sik karsilastiklarini belirtmislerdir.

D vitamini eksikligi olan hastalar siklikla yaygin viicut agrisindan sikayet eder (33).
Tiirkiye’de yapilan bir calismada yaygin viicut agrisi olan hastalarda D vitamini eksikligi
prevalanst %71,7 olarak bulunmustur (137). Calismamiza katilan hekimler tarafindan D
vitamini eksikliginde goriilebilecek belirtiler arasinda en fazla yorgunluk (%94,6) cevabi
verilirken, azalan sirayla kemik hassasiyeti (%89,6) yaygin kas agrisi (%86,8), kas

gligsiizliigii (%80,2) ve yiiriime bozuklugu (%68,3) dnemsenmistir.

Yapilan calismalarla viicutta bircok etkisi ortaya cikartilan D vitamininin kemikte
mineralizasyon siireci ve kas dokusu lzerine direkt etkisi vardir. D vitamini eksikligi
eriskinlerde proksimal kas kuvvetsizligine, kemik mineralizasyonunda defekte yol acabilir.
Bu durum klinik prezentasyonda osteoporoz ve osteomalazi ile iligkilidir (33). Osteomalazi
yaygin kas ve kemik agrisi ile seyreden ve hastalarin bircogunda D vitamini eksikligine bagl
gelisen bir durumdur. Bu hastalarda D vitamini replasmam hastalarin sikayetlerinin
gerilemesinde dénemli bir role sahiptir. Bu sebeple, yaygin kas agrisi ile bagvuran hastalarda
osteomalaziyi akla getirip D vitamini diizeyi Ol¢iimii i¢in hastalar1 yonlendirmek veya D
vitamini 6l¢iimii yapilamayan merkezlerde profilaktik tedavi baglamak 6nem arz etmektedir.
Bizim galismamizda katilimcilarin “Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik hassasiyeti, kas
gligsizligli ve yiirime zorlugu olan bir hastada osteoporozdan daha ¢ok osteomalazi akla
gelmelidir’ onermesine verilen cevaplart incelendiginde uzman ile pratisyen aile hekimleri
arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Osteoporoz tanisinda altin standart test kemik
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dansitometrisi (DEXA) ile kemik mineral yogunlugu olgimudir. Osteomalazide ise Kklinik
bulgular ve laboratuvar testleri tanida degerlidir. Osteomalazi ve osteoporoz ayirici tanisi ve
tanisal yaklasimi degerlendirmek i¢in sorulan ‘Osteomalazi diisiiniilen bir hastada taniy1
desteklemek icin ilk kemik mineral yogunlugu istenmelidir’ 6nermesinde de aile hekimligi
uzmanlar1 lehine anlamli farklilik saptanmistir. Bu durum aile hekimligi uzmanlik egitiminde
Ozellikle Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon olmak iizere klinik rotasyonlarin, hekimlerin D
vitamini eksikligi ve osteomalazi konusundaki farkindaligini artirmasina bagli olabilecegi
distintilmiistiir. Hekimlere yonelik hizmet i¢i egitimlerin artirilmasi, 6zellikle pratisyen aile
hekimlerinin bu konuda desteklenmesi ve aile hekimleri icin D vitamini eksikligi ve sik
goriilen iligkili hastaliklara yonelik olusturulabilecek klinik kilavuzlarin, hekimlerin bu

konudaki farkindaliginin artmasina yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan c¢aligmalar ve olusturulan ulusal kilavuzlara gore 19-70 yas arasindaki
erigkinlerin minimum giinliik D vitamini ihtiyac1 600 IU, 70 yas tizerinde 800 1U, optimal D
vitamini seviyelerini saglamak i¢in 1500-2000 IU olarak belirlenmistir. D vitamini eksikligi
tedavisinde idame doz 1500-2000 1U/giin olarak belirlenmis olup, 25(OH)D diizeyi 20ng/ml
altinda saptandiginda 6-8 hafta 50000 |U/hafta ile yiukleme doz uygulanmalidir (4) (89).
Gunluk uygulama serum 25(OH)D seviyelerini yiikseltmede daha etkilidir, fakat haftalik
uygulama kullanim kolayligi nedeniyle siklikla tercih edilebilmektedir (138). Tedavi hedefi
olarak serum 25(0OH)D dizeyini 30-50 ng/ml seviyesinde tutmak istenmektedir (4) (89).
Bizim ¢alismamiza katilan hekimlerin yaklasik %50°si tedavi hedefi olarak 30-50 ng/ml
seviyesini uygun goOrmektedir. Costa-Fernandes ve arkadaslari tarafindan yayinlanan
sonuglara gore, ingiltere’de saglik profesyonellerinin D vitamini eksikligi y&netimi
konusunda bilgi seviyesi yeterli bulunmustur. Caligmaya gore pediatristlerin %75'inin ve
pratisyen hekimlerin %65'inin D vitamini eksikliginde idame ve tedavi dozlarini dogru bir
sekilde tanimlamistir (139). Baska bir ¢alismada Hartum'dan (Sudan) recete yazan doktorlarin
D vitamini eksikligi tedavisi konusunda genel bilgisi zayif olarak degerlendirilmistir (140).
Bizim c¢aligmamizda da hekimlerin tedavi dozu konusundaki bilgileri yetersiz olarak
degerlendirildi. Hekimlerin sirasiyla yaklasik %30 ve %40’ i, yiikkleme ve idame tedavi
dozu tercihleri literatirle uyumluydu. Ayrica yiikleme dozu tercihleri incelendiginde
hekimlerin %31’inin yiikleme dozu onermedigi dikkat ¢ekmektedir. Bu sonuglara gore,
yukleme doz 6nerme oraninin diisiikk oldugu, yukleme ve idame onerenlerin doz miktari

konusunda farkli yaklasimlarinin oldugunu sdyleyebiliriz.
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Saglikli yetigkinlere dogru takviye dozunu Oneren hekimlerin oranit da %36 olarak
belirlenmistir. Katilimeilarin meslek yilina goére degerlendirildiginde saglikli yetiskinlere D
vitamini takviyesi Oneren hekimlerin orani tecriibe arttikca azalmaktaydi. Bu durum D
vitamini hakkinda gelismelerin yakin zamanda artis gostermis olmast ve hekimlerin guincel

bilgileri yeterince takip edememeleri nedeniyle olabilir.

D vitamini eksikligi tedavisinde ¢alismaya katilan hekimlerin en fazla tercih ettikleri
D vitamini formu sirasiyla oral damla ve oral kapsiildii. Son yillarda oral kapsiil, kullanim
kolayliginin da etkisiyle, bizim c¢alismamizda da hekimlerin tercihlerinde 6nemli bir paya
sahipti. Meslek yilina gore de degerlendirildiginde, meslek yili azaldik¢a (daha geng
hekimlerin) damla formu yerine kapsul formu tercihi artmaktaydi. Aile hekimligi uzmanlari
daha ¢ok kapsul formu tercih ederken pratisyen aile hekimleri daha ¢ok damla formunu tercih
ediyordu. Giintimiizde artik tedavide belirgin yeri olmayan oral ampul formunu 3 pratisyen

aile hekimi tercih ettigini belirtti.

Calismamiza gore saglikli yetiskinlere D vitamini takviyesi oneren kadin hekimler,
erkek hekimlerden istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi. Yine ¢alismamizda gebelere ve
emzirenlere D vitamini takviyesi onermeyen sadece 1 kadin hekim varken (%1), erkek
hekimlerde 8 kisiydi (%7,8). Bu durum, kadin doktorlarin erkek doktorlara goére tibbi
yonergelere ve onerilen dnleme stratejilerine uyma olasihiginin yiiksek oldugunu goésteren
arastirmalarla desteklenmektedir (141). Ayn1 zamanda, bazi aragtirmacilara goére kadin

doktorlar erkek doktorlardan daha fazla tibbi destek trtinii 6nermektedir (142).

Erigkin popiilasyonda D vitamini eksikligi kadinlarda daha sik goriilmektedir (143).
Yapilan arastirmalarda iilkemizde de D vitamini eksikligi Ozellikle kadinlarda sik
gorilmektedir. 14-44 yas aras1 48 kadinda yapilan bir arastirmada giyim sekillerine gore %40
ile %60 oraninda D vitamini eksikligi saptanmustir (144). 20 yas lizeri 391 eriskinde yapilan
bir aragtirmada, D vitamini eksikligi %75 oraninda saptanmistir ve kadinlarda erkeklerden
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (49). D vitamini eksikligi kadinlarda sik goriilmekle
birlikte, gebelikte fetiisiin biiytime ve gelisme i¢in D vitamini gereksinimi nedeniyle eksiklige
daha da duyarli hale gelmektedir. Annenin D vitamini depolar1 gelismekte olan fetis igin tek
D vitamini kaynagidir (145). Ulkemizde 2011 yilindan itibaren gebelere D vitamini desteginin
verilmesi 6nerilmektedir. Tiirkiye’de saglik ¢alisanlariyla yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%55,6°s1 gebelere D vitamini destegi dnermekte iken, aile hekimligi uzmanlarinin D vitamini

destegi 6nerme orani (%66,7) diger gruplardan daha yiiksek tespit edilmistir (146). Bizim

48



calisgmamizda katilimcilarin  %95,5°1 gebelere ve emziren annelere D vitamini destegi

onerdigini belirtmistir.

Sonug olarak aile hekimleri arasinda D vitamini eksikligi teshisi ve tedavisi igin tek tip
bir yaklasim bulunmamaktadir. Regete segeneklerinde, dozlama sikliginda ve dozlama
stiresinde biiyiik farkliliklar goriilmektedir. D vitamini Seviyesinin normal araligit ve D
vitamini eksikliginin tedavisine yonelik dozlar konusunda tam bir netlik yoktur. Bir btin
olarak ele alindiginda, sonuglarimiz aile hekimlerinin 6zellikle D vitamini tedavisi konusunda
daha fazla egitime ihtiyaci oldugunu gostermektedir. Ayrica D vitamini hakkindaki bilgiler
hizla gelistigi i¢in, doktorlarin bilgisini tazelemek ve giincellemek adina hizmet i¢i egitimler

stirekli tip egitiminin vazgegilmez bir pargasi olmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya katilan hekimlerin %49’u kadin, %51°1 erkekti.

Calismaya katilan hekimlerin %58,9’u pratisyen aile hekimi, %41,1°1 aile hekimligi
uzmaniydi.

Calismaya katilan hekimlerin meslek yillar1 karsilastirildiginda, %44,6’s1 on yildan
azken %55,4°1 on yildan fazlaydi.

Katilimeilarin D vitamini eksikligi yonetiminde kendi yeterlilik seviyelerine iligkin
sonuglar incelendiginde aile hekimligi uzmanlari, pratisyen aile hekimlerine gore
kendilerini daha yeterli hissediyorlardi.

Katilimeilarin D vitamini eksikligine yaklagimiyla statii, meslek yili ve cinsiyetleri
arasinda anlaml farkliliklar bulunmustur;

Saglikli yetigkinlere D vitamini takviyesi 6neren aile hekimligi uzmanlari, pratisyen
aile hekimlerinden istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi.

Katilimcilarin meslek yilina gore degerlendirildiginde saglikli yetiskinlere D vitamini
takviyesi 6neren hekimlerin orani tecriibe arttikga azalmaktaydi.

Calismamiza gore saglikli yetiskinlere D vitamini takviyesi oneren kadin hekimler,
erkek hekimlerden istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi.

Aile hekimligi uzmanlarinin osteomalazi konusunda farkindaligi, pratisyen aile
hekimlerine gore anlamli derecede fazlaydi.

Osteomalazi konusunda farkindalik 6lgen onermelere verilen dogru cevaplar uzman
hekimler ve tecriibeli hekimler lehine daha yiiksek bulunmustur.

Tim toplumu kapsayacak sekilde koruyucu saglik hizmeti sunan aile hekimlerinin,
cagimizin en Onemli halk sagligi sorunlarindan birisi olan D vitamini eksikligi
konusunda daha bilingli olmasi ve daha etkin rol almasi gereklidir. Bu konuda bilimsel
toplantilar ve kilavuzlarin sayi, kalite ve erisilebilirliginin artirilmasina ve daha
kapsamli bilimsel arastirmalar yapilmasia ihtiyag vardir. Ayrica D vitamini
hakkindaki bilgiler hizla gelistigi icin, stirekli tip egitiminin vazgecilmez bir pargasi
olmalidir.

Bir biitiin olarak ele alindiginda, sonuglarimiz doktorlarin osteomalazi, D vitamini

eksikligi ve tedavisi konusunda daha fazla egitime ihtiyaci oldugunu gostermektedir.
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8.EKLER

8.1. Ek.1 Anket Formu
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ONLINE ANKET FORMU

D Vitamini eksikligi ve Osteomalazi hakkinda aile hekimlerinin bilgi, tutum ve
davranislarinin degerlendirilmesi

Bu calisma Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan
yuritilmektedir. Bu c¢alismadaki amacimiz; Tiirkiye’deki aile hekimlerinin D vitamini
eksikligi ve osteomalazi hakkindaki bilgi, tutum ve davranislarin1 degerlendirmektir. Ankete
vereceginiz yanitlar arastirmacilar disinda hi¢ kimse tarafindan okunmayacak ve sadece

bilimsel amagla kullanilacaktir. Katkilarinizdan dolay1 tesekkiir ederim.
Dog. Dr. Zerrin Gamsizkan
Dr. Volkan Murat Samanci

1. Cinsiyetiniz
e Kadin
o Erkek
2. Yasimiz
.
3. Aile hekimi olarak stattintiz?
e Uzman
e Pratisyen
4. Cahstiginiz birim?
e ASM
e TSM
e Devlet Hastanesi
e Egitim ve Arastirma Hastanesi
e Universite

5. Meslek hayatimzda kaciner yithmiz?

o 0-5yil

e 5-10yil
e 10-20 y1l
e >20wyil
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6. D vitamini eksikligi yonetiminde kendi yeterlilik seviyenizi 0°’dan 10’a kadar puan
verecek olsamiz nasil degerlendirirsiniz? (0 en diisiik, 10 en yiiksek bilgi duzeyini ifade
etmektedir)
012345678910
7. D vitamini eksikligi ve osteomalazi ile ilgili hizmet ici egitim aldiniz mi1?

o Evet

e Hayir
8. D vitamini eksikligi ile ilgili klinik kilavuzlar faydal olacaktir.

e Katiliyorum

e Katilmiyorum

e Fikrim yok
9. Sizce aile saghg1 merkezlerinde serumda 25(OH)D diizeyleri bakilmasi gerekli midir?
o Evet
e Hayrr
10. Cahstiginiz kurumda serumda 25(OH)D diizeyleri bakabiliyor musunuz?
o Evet
e Hayrr

11. Poliklinik uygulamalarimizda D vitamini eksikligi ile ne siklikta karsilasiyorsunuz?
e Her zaman
e Siklikla
e Arasira
e Highir zaman
12. Vitamin D eksikligi icin toplum taramasi yapilmahdir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum
e Fikrim yok
13. Hangileri icin D Vitamini 6nemlidir? (birden fazla sik tercih edebilirsiniz)
o Kemik
o Kas
o Kardiyovaskiler sistem
e Bagisiklik sistemi
e Beyin
o Cilt
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14. D vitamini eksikligi belirtileri/semptomlari hangileri olabilir? (birden fazla sik tercih

edebilirsiniz)

Yorgunluk

Kemik hassasiyeti
Yaygin kas agrisi
Yiiriime bozuklugu
Kas giicsiizligii

Asemptomatik

15. D vitamini eksikligi i¢cin sik goriilebilen risk faktorleri hangileridir? (birden fazla sik

tercih edebilirsiniz)

Kapali yasam tarzi

Yashilik

Vejetaryen beslenme

Obezite

Koyu cilt rengi

Genetik

Kronik bobrek yetmezligi hastalar

Kronik Karaciger hastalar

16. D vitamini i¢eren gidalari titketerek giinliik D vitamini ihtiyacimizi karsilayabiliriz.

Katiliyorum
Katilmiyorum

Fikrim yok

17. Giines koruyucusu kullanmak ciltten D vitamini sentezini engeller.

Katiliyorum
Katilmiyorum

Fikrim yok

18. Yeterli D vitamini almaktansa giinesten uzak durmak daha onemlidir.

Katiliyorum
Katilmiyorum

Fikrim yok
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19. Ulkemizde D vitamini emilimi icin uygun saatler 10:00-15:00 arasidir.

20. 25-OH D vitamini seviyesine gore ne zaman eksiklik oldugunu diisiiniirsiiniiz?

Katiliyorum

Katilmiyorum

Fikrim yok

<10
<20
<30
<40
<50

21. D vitamini eksikliginden siiphelendiginizde diger laboratuvar tetkiklerinden

hangilerini istersiniz? (birden fazla sik tercih edebilirsiniz)

Hemogram
Kreatinin
Ure

ALT

AST

GGT

ALP
Sodyum
Potasyum
Magnezyum
Kalsiyum
Fosfor
Alblimin
TSH

T4

CRP
Parathormon

Kalsitonin
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22. Tedavi hedefi olarak hangi 25-OH D vitamini seviyesi uygundur?
e 10-30

o 20-40
e 30-50
e 50-100
e >100

23. Polikliniginize bagvuran hastalara D vitamini takviyesi Oneriyor musunuz?
e Her zaman Oneriyorum
e Siklikla 6neriyorum
e Ara sira 6neriyorum
e Hig 6nermiyorum
24. Polikliniginize basvuran hastalara D vitamini takviyesi hangi durumlarda
onerirsiniz?
e Sadece eksiklik teshisi konan hastalara
e Sadece sonbahar ve kis aylarinda
e Hastalarin coguna
25. Saghkh yetiskinlere D vitamini takviyesi 6nerir misiniz?
e Evet
e Hayrr
26. Saghkh yetiskinlere D vitamini takviyesi hangi dozda onerirsiniz?
e 600 IU/gln
e 1000 IU/gin
e 2000 IU/gin
e 3000 IU/gin
e 4000 IU/gun

e Diger

27. Eksikligi teshis edilen yetiskinlere D vitamini takviyesi onerir misiniz?
o FEvet
e Hayir
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28. D vitamini eksikligi tedavisinde yiikleme dozu tercihiniz nasil olmaktadir?
e Yiikleme doz uygulamiyorum
e 4000 IU/giin
e 7000 IU/giin
e 20000 IU/nf
e 50000 IU/hf
e 150000 IU/hf
e 300000 IU/ay
29. D vitamini eksikligi tedavisinde idame dozu tercihiniz nasil ollmaktadir?
400 IU/gin
1000 1U/gin
e 2000 IU/giun
e 4000 IU/gin
e 7000 IU/giun
e 30000 IU/hafta
e 50000 IU/hafta
e 100000 IU/hafta

30. D vitamin eksikligi tedavisinde D vitamini formlarindan en ¢ok hangisini tercih

ediyorsunuz?
e Oral damla
e Oral tablet
e Oral kapstl
e Oral ampul
e Intramuskuler ampul
31. Gebelere ve emziren annelere D vitamini destegi oneriyor musunuz?
e Evet
e Hayrr
32. Yaygin kemik ve eklem agrisi, kemik hassasiyeti, kas gii¢siizliigii ve yiiriime zorlugu
olan bir hastada osteoporozdan daha ¢ok osteomalazi akla gelmelidir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum

e Fikrim yok
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33. D vitamini eksikligi osteomalazinin en yaygin nedenidir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum
e Fikrim yok
34. Osteomalazide goriilebilen laboratuar bulgulari hangileridir? (birden fazla sik tercih
edebilirsiniz)
e Diisiik serum kalsiyum diizeyi
e Diisiik 25-OH d vitamini duzeyi
e Diislik serum fosfor diizeyi
e Artmis ALP diizeyi
35. Osteomalazi diisiiniilen bir hastada tamiyr desteklemek igin ilk kemik mineral
yogunlugu istenmelidir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum
e Fikrim yok
36. Osteomalazi gelistikten sonra tedavisi olmayan bir hastahiktir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum
e Fikrim yok
37. Osteomalazide D vitamini ve kalsiyum tedavisi cogu hastada etkili olmaktadir.
e Katiliyorum
e Katilmiyorum

e Fikrim yok

71



