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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

CYP24 : Cytochrome P450 Family 24 Subfamily 

DSÖ       : Dünya Sağlık Örgütü 

FGF-23   : Fibroblast Growth Factor -23  

GA           : Güven Aralığı 

GH           : Growth Hormon 

HAART      : Highly Active Antiretroviral Therapy 

MeSH     : Medical Subject Headings 

PHEX          : Phosphate Regulating Gene With Homology To Endopeptidases On The X  

                          Chromosome 

PRISMA     : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PRL           : Prolaktin 

PROSPERO : International prospective register of systematic reviews 

PTH       : Paratiroid Hormon 

SPF          : Sun Protection Factor 

UV            : Ultraviyole  

VDR        : Vitamin D Reseptörü 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yapılan araştırmalar tüm dünyada D vitamini eksikliğinin giderek artmakta olduğu 

göstermektedir (1). D vitamini yetersizliği dünya genelinde nüfusun neredeyse % 50'sini 

etkilemektedir. Dünya genelinde tüm etnik köken ve yaş gruplarından tahmini 1 milyar kişide 

D vitamini eksikliği bulunmaktadır (2). Vitamin D eksikliğinin prevalansı, düşük enlemdeki 

ülkelerde yaşayanlarda -ki bu enlemlerde Ultraviyole (UV) ışınlarının yeterli olduğu kabul 

edilir- ve D vitamini eksikliğini önlemek için yıllardır vitamin D fortifikasyonunun uygulandığı 

endüstrileşmiş ülkelerde yüksek bulunmuştur (3). Yapılan araştırmalarda D vitamini eksikliği 

prevalansı % 40 ile % 100 arasında değişmektedir (1,4). 

D vitamini yetersizliği önemli bir halk sağlığı sorunudur, çünkü D vitamini eksikliği 

genel popülasyonda toplam mortalite için bağımsız bir risk faktörüdür.  Araştırmalar D 

vitamininin kanser, kalp hastalıkları, kırıklar ve düşmeler, otoimmün hastalıklar, grip, tip 2 

diyabet ve depresyon gibi hastalıkların etiyolojisinde rol aldığını göstermektedir (2). 

İnsanlar D vitaminini güneş ışığına maruz kalarak, beslenmelerinden ve besin 

takviyelerinden alırlar. Yağlı balıklardan zengin bir diyet D vitamini eksikliğini önler. Solar 

ultraviyole B radyasyonu (dalga boyu, 290 ila 315 nm) cilde nüfuz eder ve 7-dehidrokolesterolü 

previtamin D'ye dönüştürür, bu da hızla D3 vitaminine dönüştürülür. Ciltte sentezlenen vitamin 

D3’ten karaciğerde 25 hidroksivitamin D oluşur. Bu majör D vitamini formudur, yarı ömrü 2-3 

hafta kadardır ve kişinin D vitamini düzeyini belirlemede kullanılır (1,4). 

Bu çalışmanın amacı; 2003-2023 yılları arasında dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde 

D vitamini eksikliği prevalansını literatür bilgileri ile sistematik derleme ve meta analiz yoluyla 

tahmin etmektir. 



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENEL BİLGİLER 

 

D VİTAMİNİ METABOLİZMASI 

D vitamini, yağda çözünen bir vitamindir ve hormon benzeri görevleri bulunmaktadır. 

D vitaminin 2 formu vardır: Vitamin D2(ergokalsiferol) ve Vitamin D3(kolekalsiferol). Her iki 

form, kimyasal olarak benzer olmasına rağmen kolekalsiferol, deride güneş ışınlarının etkisiyle 

endojen olarak sentezlenirken, ergokalsiferol bitkisel kaynaklı olup özellikle maya ve 

mantarlarda bulunan ergosterolün morötesi ışınlara maruz kalmasıyla oluşur (5-7).  

Vitamin D3 sentezinde ilk basamak, güneş veya ultraviyole ışınlarının etkisiyle, ciltte 

bulunan 7-dehidrokolesterolün (Provitamin D),  vitamin D3’e dönüşmesidir (6,7). % 85 

oranında önemli bir kısmı deride oluşan veya besinlerle intestinal olarak alınan D vitamini 

(kolekalsiferol veya ergokalsiferol), karaciğerde 25-hidroksilaz enzimi ile 25-

hidroksikolekalsiferole (kalsidiol) dönüşür. 25-hidroksikolekalsiferol böbreklerde ve birçok 

dokuda bulunan 1α-hidroksilaz ile aktif D vitamin metaboliti olan 1,25-

dihidroksikolekalsiferole (kalsitriol) dönüşür(1,6-8). Şekil 1’de D vitamini metabolizması 

gösterilmektedir (9). 
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Şekil 1. Vitamin D Metabolizması (9) 

 

Güneşe maruziyetle ciltte sentezlenen vitamin D3 üretimi, Ultraviyole B (UVB) ve 

radyasyona uzun süre maruz kalmaya bağlı olarak farklı mekanizmalarla düzenlenir. Bu 

durumda, vitamin D3'ten kalsiyum metabolizmasında inaktif olan takisterol ve lumisterol 

üretimi artar. Bu sayede, güneşe bağlı D vitamini intoksikasyonu engellenmiş olur (1). 

Böbrekteki 1α-hidroksilaz enzim düzeyi, paratiroid hormon (PTH) tarafından kontrol 

edilir, PTH’nin sentezi ise, serumdaki kalsiyum ve fosfor ile regule edilir. Hipokalsemi, 

hipofosfatemi, growth hormon (GH), prolaktin (PRL) tarafından da 1α-hidroksilaz enzimi 

aktive olur. Osteositlerden kemikte salgılanan fibroblast büyüme faktörü-23 (FGF-23) 

kalsiyum mobilizasyonunu sağlamak üzere artmış olan PTH ve 1α-hidroksilaz 1,25-

dihidroksikolekalsiferol sentezini süprese eder. Bu enzim, vitamin D reseptörüne çok yüksek 

affinite gösteren bir liganddır, hedef dokularda 1,25-dihidroksikolekalsiferol’ün yönlendirildiği 

genlerin ekspresyonunu değiştirir (6,7,10,11). 

Dolaşımdaki 1,25-dihidroksikolekalsiferol serum konsantrasyonu 25-hidroksivitamin 

D’ün % 0,1’i kadardır. 1,25-dihidroksikolekalsiferol böbrek ve bağırsaktan,  kalsiyum ve fosfor 

emilimini artırır. Ayrıca, hem 25-hidroksivitamin D ve hem de 1,25-dihidroksikolekalsiferol, 
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sitokrom P450 ailesi 24 alt ailesi (CYP24) enzimi tarafından biyolojik olarak inaktif olan 24,25-

dihidroksikolekalsiferol’e dönüştürülerek,  kalsitroik asite katabolize olur (6,10,11). 

Dolaşımdaki 24,25-dihidroksikolekalsiferol düzeyleri, dolaşımdaki 25-hidroksivitamin 

D düzeyleri ile yakından ilgilidir. Dolaşımdaki 25-hidroksivitamin D düzeyleri, serum 24,25-

dihidroksikolekalsiferol düzeylerinin on kat daha fazla ve ortalama serum 1,25-

dihidroksikolekalsiferol düzeylerinden 500-1000 defa daha yüksektir (5,10,12). 

D3 vitamini ile D2 vitamininin metabolizmaları benzerdir. Oral vitamin D3 alımı aynı 

miktardaki vitamin D2 ye göre % 70 daha yüksek 25-hidroksivitamin D serum düzeylerine 

sebep olur (12). Glomerüler filtrasyon hızı 50 ml/dk altına inerse böbrekten 1,25-

dihidroksikolekalsiferol oluşumu azalır ve kalsiyum malabsorpsiyonu, sekonder 

hiperparatiroidizm ve sonuçta osteoporoz ve osteomalazi meydana gelir (10). 

Vitamin D metabolitlerinin sistemik kalsiyum homeostazisinde, bağırsak, böbrek ve 

kemik dokularında önemli biyolojik etkileri vardır. 1,25-dihidroksikolekalsiferol en güçlü 

vitamin D metabolitidir. 1,25-dihidroksikolekalsiferol, diyetle alınan kalsiyumun aktif olarak 

barsaktan absorpsiyonunu ve tubuler reabsorpsiyonunu D vitamini reseptörleri üzerinden sağlar 

ve fizyolojik serum kalsiyum düzeylerinin idamesini temin eder. D vitamini olmadan, diyetle 

alınan kalsiyumun yalnızca % 10-15'i ve fosforun yaklaşık % 60'ı emilir. D vitamini kalsiyum 

ve fosfor emilimini sırasıyla % 30-40 ve % 80 oranında artırır (2). 1,25-dihidroksikolekalsiferol 

aynı zamanda çeşitli dokulardaki intrasellüler kalsiyum homeostazisinde de rol alır (7,8). 

Yakın zamana kadar, aktif D vitamini hedef organlarının sadece barsak, böbrek ve 

kemik olduğu düşünülüyordu. Bu organlardaki etkisi, başta kalsiyum ve inorganik fosfor 

homeostazı olmak üzere mineral metabolizmasını düzenlemektir. 1,25-

dihidroksikolekalsiferole ait biyolojik etkiler, genomik veya genomik olmayan yollarla 

gerçekleşir. Genomik cevaplar, nükleer vitamin D reseptörü (VDR) aracılığıyla ortaya çıkar, 

genomik olmayan yolaklar ise voltaja bağımlı kalsiyum kanalları tarafından etkinleştirilir. 

VDR, bugün otuzdan fazla dokuda bulunmaktadır. Bu dokular arasında endotel, düz kas, 

miyokard, beyin, prostat, meme, kolon hücreleri, immün hücreler yer almaktadır. 1,25-

dihidroksikolekalsiferol, hücre membranlarını ve sitoplazmayı geçerek nükleusa ulaşır ve 

sitozolik VDR'ye bağlanır. 1,25-dihidroksikolekalsiferol, nükleer retinoik asit reseptörüne 

bağlandığında nükleer transkripsiyon faktörü görevi görerek genlerin fonksiyonunu ve protein 

sentezini indükler. 1,25-dihidroksikolekalsiferolün insan vücudunda 200 kadar genin 

düzenlenmesinden sorumlu olabileceği düşünülmektedir (13). Sadece kalsiyum ve kemikle 

ilgili değil, aynı zamanda hücresel proliferasyonun inhibisyonu ve terminal farklılaşmanın 

indüklenmesi, anjiyogenezin inhibisyonu, insülin üretiminin uyarılması, renin üretiminin 
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inhibisyonu ve makrofaj katelisidin üretiminin uyarılması gibi çok çeşitli biyolojik etkilere 

sahiptir (2,14). 

 

D VİTAMİNİN LABORATUVAR DEĞERLENDİRMESİ VE D VİTAMİNİ 

EKSİKLİĞİ 

2-3 haftalık uzun yarı ömrü sayesinde rutin analizler ile kolay ölçülebilen hem vitamin 

D alımını hem de endojen yapımı gösteren total 25-hidroksivitamin D  (25-hidroksivitamin D2 

ve 25-hidroksivitamin D3), D vitamini durumunun en geçerli belirleyicisi olarak tüm dünyada 

kabul edilmiştir (1,5,15). 

25-hidroksivitamin D’nin;  

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

• 20-30 ng/ml (50-75 nmol/L) arası yetersizlik, 

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

Ayrıca 25-hidroksivitamin D düzeyinin <10 ng/ml olması ciddi eksiklik olarak kabul 

edilmekte olup, 150 ng/ml’nin üzerinde olduğu durumlarda ise D vitamini intoksikasyonundan 

bahsedilmektedir (1,4,10). 

Biyolojik olarak aktif olan 1,25-dihidroksikolekalsiferol, ideal ölçüm için uygun 

değildir çünkü kısa bir yarı ömre sahiptir (4-6 saat) ve dolaşımdaki düzeyleri 25-

hidroksivitamin D'den çok daha düşüktür. Eğer bir kişide D vitamini eksikliği varsa, 

bağırsaklardan kalsiyum emilimi azalır. Bu durumda iyonize kalsiyum düşer, paratiroid 

bezlerinden PTH hormonu salgılanır. Artan PTH, böbreklerde 1,25-dihidroksikolekalsiferol 

üretimini artırır, böbreklerden kalsiyumun geri emilimini artırır ve kemiklerden kalsiyumun 

salınımını artırır. Sonuç olarak, kişide D vitamini eksikliği olmasına rağmen, PTH hormonunun 

artması nedeniyle 1,25-dihidroksikolekalsiferol seviyeleri normal veya yüksek bulunabilir 

(5,15). 

 

D Vitamini Eksikliğinin Nedenleri  

D vitaminin başlıca kaynağı doğal güneş ışınlarına maruz kalmak olmasına rağmen 

vücuttaki düzeyini etkileyen birçok neden vardır (2). 

 

Cilt sentezindeki azalma: Güneş kremi kullanımı, içerdikleri güneşten koruma 

faktörü-sun protection factor (SPF) oranına göre UVB ışınlarını absorbe ederek cildin D3 

vitamini sentezini azaltır. SPF 8 ile kullanımında % 92,5, SPF 15 ile kullanımında ise % 99 
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oranında azalma görülür. Bu, güneş koruyucu kremlerin yüksek faktörlü olmalarının D3 

vitamini sentezi üzerinde daha etkili bir azalmaya neden olduğunu gösterir (16-19). 

Cilt pigmenti olan melanin, UVB ışınlarını absorbe ederek D3 vitamini sentezini % 99'a 

kadar azaltabilir. Bu durum, güneşe maruz kaldığında ciltteki melanin miktarının vücut 

tarafından D3 vitamini üretimini önemli ölçüde engelleyebileceğini gösterir (16-19). 

Yaşlanma süreci, ciltte bulunan 7-dehidrokolesterol miktarının azalmasına neden olur. 

70 yaşındaki bir kişide D3 vitamini sentezini yaklaşık % 75 oranında azalır (17,19,20). 

Mevsim, enlem ve günün saati, güneşin zirve açısına bağlı olarak dünyaya ulaşan UVB 

fotonlarının sayısını etkiler. Açı daha dikse, daha az UVB ışını dünyaya ulaşır. Kuzey 

enlemleri, özellikle 35 dereceden yukarıda bulunan bölgeler (örneğin, Atlanta gibi), Kasım'dan 

Şubat'a kadar neredeyse hiç veya çok az miktarda D3 vitamini üretilebileceği anlamına gelir. 

Bu durum, güneş ışınlarının atmosfere daha geniş bir açıyla geldiği ve UVB ışınlarının daha 

fazla süzüldüğü kış aylarında D3 vitamini sentezinin azalmasına neden olabilir (16-19). 

Yanık sonrası cilt grefti olan hastalarda, derideki 7-dehidrokolesterol belirgin ölçüde 

azalır. Bu durum cildin üretebileceği D3 vitamini miktarını azaltabilir. 

 

Azalmış biyoyararlanabilirlik: Malabsorpsiyon, çeşitli sağlık durumlarına bağlı 

olarak besin emiliminin azalması anlamına gelir. Kistik fibroz, çölyak hastalığı, Whipple 

hastalığı, Crohn hastalığı, baypas cerrahisi, kolesterol emilimini azaltan ilaçlar gibi durumlar 

özellikle yağ emiliminde azalmaya neden olabilir. Bu gibi durumlar, vücut tarafından D 

vitamininin emilimini etkileyerek D vitamini eksikliğine yol açabilir. 

Obezite durumunda, D vitamininin vücut yağında tutulması artar, bu da D vitamininin 

vücut tarafından kullanılabilirliğini azaltabilir. 

 

Artmış katabolizma: Antikonvülsanlar, glukokortikoidler, yüksek aktiviteli 

antiretroviral tedavi -highly active antiretroviral therapy (HAART) ve antirejeksiyon ilaçları 

gibi maddeler, steroid ve ksenobiyotik reseptörüne veya pregnan X reseptörüne bağlanarak D 

vitaminin yıkımını artırır. Bu durum 25-hidroksivitamin D ve 1,25-dihidroksivitamin D'ye 

katabolik etki yapar ve bunları kalsitroik aside dönüştürerek idrarla atılmalarına neden olur (16-

18,20,21). 

 

Emzirme: Anne sütün tek besin kaynağı olduğunda anne sütündeki D vitamini 

içeriğinin düşük olması sebebiyle bebekte D vitamini eksikliği riskini artar (16,22,23). 
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25-hidroksivitamin D'nin sentezinde azalma: Karaciğer yetmezliği, hafif ila orta 

düzeyde işlev bozukluğuna sahipse, bu durum D vitamininin malabsorpsiyonuna neden olabilir; 

ancak 25-hidroksivitamin D üretimi mümkündür (17,18,20,24). Karaciğerin % 90 veya daha 

fazla işlev bozukluğu yetersiz miktarda 25-hidroksivitamin D üretimine yol açar. 

 

İdrarla artmış 25-hidroksivitamin D'nin kaybı: Nefrotik sendrom, idrarda vitamin D 

bağlayıcı proteine bağlı 25-hidroksivitamin D'nin kaybına neden olarak D vitamini eksikliğine 

yol açar (17,18,25). 

 

1,25-dihidroksivitamin D'nin sentezinde azalma: Kronik böbrek hastalığı, 2. ve 3. 

derece yetmezlik durumunda (tahmini glomerüler filtrasyon hızı, 31 ila 89 ml/dak/1,73 m2) 

hiperfosfatemi görülür. Hiperfosfatemi FGF-23 sentezini artırır. Bu durum 1α-hidroksilaz 

aktivitesini azaltır. Ayrıca, fosforun azalan fraksiyonel atılımına ve 1,25-dihidroksivitamin 

D'nin azalan serum seviyelerine neden olur (25-28). 4. ve 5. derecede yetmezlik  (tahmini 

glomerüler filtrasyon hızı <30 ml/dak/1,73 m2) durumunda böbrekler yeterli miktarda 1,25-

dihidroksivitamin D üretemez. Bu durum hipokalsemi, sekonder hiperparatiroitizm ve renal 

kemik hastalığına neden olur (17,18,25,27-31). 

 

Kalıtsal bozukluklar – Raşitizm: Pseudovitamin D eksikliği raşitizmi, renal 1α-

hidroksilaz geninde mutasyon sonucunda ortaya çıkar. Bu durumda 1,25-dihidroksivitamin D 

‘nin renal sentezi azalır veya hiç gerçekleşmez (16-18,32). 

D vitaminine dirençli raşitizm, D vitaminine bağımlı raşitizmin tip 2 formudur ve VDR 

geninde meydana gelen bir mutasyon sonucunda ortaya çıkar. Bu durumda, 1,25-

dihidroksivitamin D'nin etkilerine kısmi veya tam direnç gelişir, bu da 1,25-dihidroksivitamin 

D seviyelerinin yükselmesine neden olur (16-18). 

D vitaminine bağımlı raşitizmin tip 3 formu, hormona tepki veren öğe bağlayıcı 

proteinlerin aşırı üretimi ile karakterizedir. Bu durumda 1,25-dihidroksivitamin D'nin 

transkripsiyondaki etkisini engeller, hedef hücre direncine yol açar ve 1,25-dihidroksivitamin 

D seviyelerinin yükselmesine neden olur (33). 

Otozomal dominant hipofosfatemik raşitizm, FGF-23 geninin mutasyonu sonucu ortaya 

çıkar. Bu mutasyon, FGF-23'ün parçalanmasını önler veya azaltır. Bu durum fosfatüriye, 

fosforun bağırsak emiliminin azalmasına, hipofosfatemiye ve renal 1α-hidroksilaz enziminin 

aktivitesinde azalmaya neden olarak düşük-normal veya düşük 1,25-dihidroksivitamin D 

seviyelerine yol açar (16-18,26,27). 
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X bağlantılı hipofosfatemik raşitizm, PHEX (phosphate regulating gene with homology 

to endopeptidases on the X chromosome) geninin mutasyonu nedeniyle ortaya çıkar. Bu 

mutasyon, FGF-23 ve diğer fosfatoninlerin yüksek seviyelere çıkmasına neden olur. Bu durum 

fosfatüriye, fosforun bağırsak emiliminin azalmasına, hipofosfatemiye ve renal 1α-hidroksilaz 

enziminin aktivitesinde azalmaya neden olarak düşük-normal veya düşük 1,25-

dihidroksivitamin D seviyelerine yol açar (16-18,26,27). 

 

Edinsel bozukluklar: Tümör kaynaklı osteomalazi, bir tümörün FGF-23 ve diğer 

fosfatoninlerin salgılanması sonucu ortaya çıkar. Bu durum fosfatüriye, bağırsaklardan fosfor 

emiliminin azalmasına, hipofosfatemiye ve renal 1α-hidroksilaz enziminin aktivitesinin 

azalmasına neden olarak 1,25-dihidroksivitamin D'nin düşük-normal veya düşük seviyelerine 

yol açar (16-18,26,27,34). 

Primer hiperparatiroidizm durumunda paratiroid hormonu seviyelerinde artış görülür ve 

bu durum 25-hidroksivitamin D'nin 1,25-hidroksivitamin D'ye artan metabolizmasına yol açar. 

Bu durum, 25-hidroksivitamin D seviyelerini azaltırken; yüksek-normal veya yüksek olan 1,25-

dihidroksivitamin D seviyelerini artırır (17,18). 

Granülomatöz bozukluklar, sarkoidoz, tüberküloz ve bazı lenfomalar  makrofajların 25-

hidroksivitamin D'nin 1,25-dihidroksivitamin D'ye dönüştürmesine neden olabilir. Bu durum, 

25-hidroksivitamin D seviyelerini azaltırken; 1,25-dihidroksivitamin D seviyelerini artırır (35). 

Hipertiroidizm durumunda, 25-hidroksivitamin D'nin artan metabolizması söz konusu 

olabilir. Bu durum, 25-hidroksivitamin D seviyelerinin azalmasına neden olabilir. 

 

D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİ TEDAVİSİ VE PROFİLAKSİSİ 

Yüz, kollar, eller, bacaklar, yüz veya sırtın haftada en az 2 kez 10-15 dakika güneş 

ışığına maruz kalması, optimal serum vitamin D düzeylerini sağlar. Birçok insan için günlük 

önerilen D vitamini miktarı 1000 IU/gündür. Günlük vitamin preparatlarının diyetle 

birleştirilmesi, günlük ihtiyacı karşılamak için etkili bir yöntemdir. Ortalama günlük 

multivitaminler genellikle 400 IU D vitamini içerirler. Çocuklara yönelik vitamin takviyeleri 

genellikle tablet başına 200-400 IU veya tatlı kaşığı başına verilir (10,36,37). 

Hastalarda ciddi bir D vitamini eksikliği varsa (serum düzeyleri 10 ng/ml'den az), bu 

durumda hastalar genellikle günde 50.000 IU/haftada bir alarak 6-8 haftalık bir tedavi 

uygularlar ve serum 25-hidroksivitamin D düzeylerinin 30 ng/ml'ye ulaştırılması hedeflenir. 

Son araştırmalar ışığında, yaşa göre günlük alınması gereken dozu değişmekle beraber D 

vitamini takviyesi tavsiye edilmektedir (10,36,38). İngiltere’de herhangi bir risk grubunda D 
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vitamini proflaksisinin maliyet etkinliğine dair kesin bir kanıt bulunamamasına rağmen, 2017 

yılında yayınlanan “ Birinci Basamakta D Vitamini Eksikliğinin Yönetimi Kılavuzu ” nda tüm 

bireyler için sonbahar ve kış aylarında, risk grupları için ise tüm yıl boyunca 400 IU/gün D 

vitamini proflaksisi verilmesi önerilmektedir (39). 

D vitamini kullanımındaki ideal doz konusunda tam bir görüş birliği olmamakla 

beraber; farklı bilimsel kuruluşlar farklı uygulamaları önermektedirler. 

 

D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİNİN DÜNYA VE TÜRKİYE’DEKİ DURUMU 

Dünyada yaklaşık 1 milyar kişide D vitamini eksikliği olduğu tahmin edilmektedir. 

Yapılan araştırmalara göre, D vitamini eksikliği prevalansı % 40,0 ile % 100,0 arasında 

değişmektedir (2,4). Amerika Birleşik Devletleri'nde 2005-2006 yıllarında yapılan bir 

çalışmanın sonuçlarına göre, 20 yaş üzeri yetişkinlerin % 41,6'sında serum D vitamini düzeyleri 

20 ng/dl'nin altında tespit edilmiştir. Bu çalışmanın 2006 verilerine göre D vitamini düzeyleri 

24 ng/dl'den 19,9 ng/dl'ye gerilemiştir. Amerika’da ciddi D vitamini eksikliğinin (<10 ng/ml) 

yetişkin popülasyonunda % 6 olduğu; yaşlı popülasyonda ise % 5 olduğu tahmin edilmektedir 

(3). 

Dünya genelinde D vitamini eksikliği özellikle Kuzey Asya ve Ortadoğu bölgelerinde 

belirgin bir sorundur. Yetişkin popülasyondaki D vitamini eksikliği prevalansı İran'da % 51,0, 

Lübnan'da kadınlarda % 14,0 erkeklerde % 2,0, Pakistan’da % 58,0, İsrail’de erkeklerde % 41,0 

- 50,0, kadınlarda % 51,0 - 60,0 'a varan oranlarda eksiklik görülmektedir (3). Asya kıtasında 

ise Kore’de % 62,0, Hindistan'da % 66,0, Malezya’da % 70,0, Rusya'da % 47,0, Çin'de % 45,0, 

Japonya’da % 42,0 oranlarında D vitamini eksikliği bildirilmektedir (1,3). 

Avrupa ülkelerinde ise D vitamini eksikliği yetişkinlerde % 50,0 ‘e, yaşlılarda ise % 

60,0’a varan oranlarda görülebilmektedir (3). İngiltere’de yakın zamanda yapılan bir çalışmada; 

kış ve bahar dönemlerinde erişkin popülasyonun % 50,0’sinden fazlasında D vitamini 

yetersizliği, % 16,0’sında da ciddi D vitamini eksikliği saptandığı bildirilmiştir.(3,40,41) 

Finlandiya'da % 65,0 oranında D vitamini yetersizliği görülürken ;% 15,0 oranında ciddi D 

vitamini eksikliği bildirilmiştir. Danimarka’da da D vitamini eksikliği ve ciddi D vitamini 

eksikliği prevalansı sırasıyla % 52,0 ,% 14,0 olarak belirtilmiştir. Almanya'da erkeklerde ve 

kadınlarda sırasıyla % 57,0 ,% 58,0 oranında D vitamini eksikliği tespit edilirken ciddi D 

vitamini eksikliği prevalansı % 16,0, % 17,0 olarak bildirilmiştir. Almanyadaki yaşlı 

popülasyonda D vitamini eksikliği prevalansı % 89,0 ‘lara çıkmaktadır ve bunun % 67,0’sinde 

ciddi D vitamini eksikliği mevcuttur (3,41) .Fransa'da yapılan bir çalışmada 35-65 yaş arası 

toplumda, kuzeyde 43,0±21,0 nmol/l, güneyde 94,0±38,0 nmol/l ortalama değerler bulunmuş 
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ve serum D vitamini düzeyinin enlem ve güneşe maruziyet ile korelasyon gösterdiği 

saptanmıştır (42). 

Ülkemiz yıl boyunca güneş gören bölgede bulunmaktadır, bu nedenle normal koşullarda 

D vitamini seviyelerinde bir sorun olmaması beklenir. Ancak, dünya genelinde olduğu gibi 

ülkemizde de yapılan birçok çalışma, D vitamini eksikliği ve yetersizliğinin tespit edildiğini 

göstermektedir (43).  Çoğu çalışmada 20 ng/ml (<50 nmol/l) altı değerler eksiklik olarak 

tanımlandığında erişkin Türk popülasyonunda prevalans % 29,0 - 90,0 arasında değişmektedir 

(44,45). 

Güneydoğu Anadolu bölgesinde yapılan bir çalışmada kadınlarda % 3,0, erkeklerde % 

17,0 oranında D vitamini eksikliği olduğunu belirtilmiştir (46). Çukurova bölgesinde D 

vitamini eksikliği prevelansı % 24,7 tespit edilmiştir (47). Bu bölge jeografik özelliklerinden 

dolayı oldukça yoğun güneş almasına rağmen yüksek oranda D vitamini eksikliği prevalansı 

bildirilmiştir. Ege bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 74,9 oranında saptanmıştır (48).  

Elazığ ilinde kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansı % 18,9’ bulunurken ciddi D 

vitamini eksikliği % 58,9 oranında tespit edilmiştir. Erkeklerde % 36,1 ‘inde ciddi D vitamini 

eksikliği tespit edilirken ; % 36,6’sında da D vitamini eksikliği olduğu bildirilmiştir (49) . 

Dünya’da olduğu gibi ülkemizde de kadınlarda D vitamini eksikliğinin erkeklerden daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Hastane personelinin önemli bir kısmı, çalışma saatlerinin çoğunu veya tamamını kapalı 

alanda geçirdiği için D vitamini eksikliği açısından risk altındadır. Özellikle ameliyathanede 

çalışan sağlık personelleri, çalışma koşulları gereği güneş ışığına oldukça az maruz 

kalmaktadır. Ameliyathane personellerinde ciddi D vitamini eksikliği ve D vitamini eksikliği 

prevalansları sırasıyla % 22,1, % 85,0 olarak bildirilmiştir (50). 

Yaşlanmanın D vitamini eksikliği açısından risk oluşturduğu düşünüldüğünde, nüfusu 

giderek yaşlanmakta olan ülkemizde de bu konunun bir halk sağlığı sorunu olarak ele alınması 

düşünülmelidir. Nitekim Türkiye’de yaşlı popülasyonda D vitamini eksikliği prevalansı % 33,0 

olarak tespit edilmiştir (3,51). 

Ülkemizde D vitamini eksikliği önleme amacıyla 2018 yılında Sağlık Bakanlığı 

tarafından D Vitamini Rehberi yayınlanmıştır. Bu rehbere göre bebeklik döneminde D vitamini 

eksikliğinin önlenmesi için bütün yeni doğanlara beslenme biçimine bakılmaksızın yaşamın ilk 

gününden itibaren günde 400 ünite D vitamini ağızdan verilmelidir. D vitamini preperatları 

(400U/3 damla) Sağlık Bakanlığı tarafından sağlanmakta ve aile hekimlerince dağıtılmaktadır. 

1 yaşından sonraki dönem için D vitamini ihtiyacı günde 600 ünite olarak belirlenmiştir. Bu 

ihtiyaç besinlerle ve/veya ağızdan D vitamini takviyesi ile sağlanabilir (52).  
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SİSTEMATİK DERLEME VE META-ANALİZ METODOLOJİSİ 

Sistematik derleme, belirli bir araştırma sorusuna yanıt aramak amacıyla, ilgili tüm 

bilimsel çalışmaları önceden tanımlanmış ve titiz bir yöntemle derleyip, değerlendiren ve 

sentezleyen bir inceleme türüdür. Bu tür derlemeler, belirlenen kriterlere uygun çalışmaların 

sistematik olarak aranması, seçilmesi ve sonuçlarının birleştirilmesi süreçlerini içerir. 

Sistematik derlemeler, kanıta dayalı uygulamalarda en yüksek kalitedeki bilimsel kanıtı 

sağlama amacını taşır ve çoğunlukla meta-analizle birlikte kullanılır (53). 

Meta-analiz daha önceden yapılmış bağımsız çalışmaların sonuçlarının istatistiksel 

olarak bütünleştirilmesi için kullanılan istatistiksel yöntem ve tekniklerdir (54). Olkin meta-

analizi şöyle tanımlamıştır: Birçok küçük bireysel çalışmanın sonuçlarının bir ya da birden daha 

fazla istatistiksel yöntem kullanılarak birleştiren ve daha fazla bilgi veren bir analiz tekniğidir 

(55). Meta-analizler en az iki çalışma ile yapılır (54). 

 

Meta-Analiz ile İlgili Kavramlar 

Etki büyüklüğü: İki değişken ya da iki grup arasındaki farkın ilişkisini nicel olarak 

ölçen ve ilişkinin büyüklüğünü yansıtan bir değerdir. Çalışmalar arasında karşılaştırma 

yapabilmeyi sağlar. Çalışma tasarımına ve değişken veri türüne bağlı olarak farklı etki 

büyüklükleri tanımlanabilir (54). 

 

Heterojenite: Meta-analiz çalışmalarında heterojenlik, farklı çalışmaların sonuçları 

arasında varyasyon olup olmadığını anlamak için test edilir. Bu heterojenliği değerlendirirken 

genellikle iki temel istatistik kullanılır: Q değeri ve I² değeri. 

1) Q değeri (Cochran's Q test): Q testi, çalışmalar arasında gözlemlenen varyasyonun, 

beklenenden (sadece rastgele varyasyonlar olsaydı) daha fazla olup olmadığını test 

eder. Q testi sonucunda elde edilen p değerine bakılır. Eğer p değeri 0.05'ten küçükse 

bu durum çalışmalarda istatistiksel olarak anlamlı heterojenlik olduğunu gösterir. Q 

testi, çalışmaların sayısına çok duyarlıdır. Çalışma sayısı az ise testin gücü düşük 

olur, çok sayıda çalışma varsa ise test çok duyarlı olabilir ve küçük heterojenlikleri 

bile anlamlı olarak değerlendirebilir (54,56). 

2)  I² değeri: I², çalışmalar arasında gözlemlenen toplam varyasyonun yüzde kaçının 

gerçek heterojenlikten (çalışmalar arasındaki farklılıklardan) kaynaklandığını 

gösterir. 0 ile 100 arasında bir yüzde olarak ifade edilir (57). 



12 
 

    -% 0: Heterojenlik yok (gözlemlenen varyasyonun tamamı rastgele değişimden 

kaynaklanıyor). 

 - % 25 veya daha az: Düşük düzeyde heterojenlik. 

   - % 50 civarı:  Orta düzeyde heterojenlik. 

   - % 75 ve üzeri: Yüksek düzeyde heterojenlik. 

I² değeri ne kadar yüksekse, çalışmalar arasındaki sonuçların birbirinden farklı olma 

olasılığı o kadar yüksektir. Ancak, % 0 olması bile heterojenliğin kesinlikle olmadığını 

göstermez, yalnızca gözlemlenemediğini gösterir (54,57). 

 

Sabit etkiler modeli: Çalışmalar arası varyasyon olmadığını (homojen) varsayar, 

çalışmaların hepsi aynı etkiyi tahmin eder varsayımına dayanır. Çalışma sonuçları arası 

değişkenlik örneklem hatasından kaynaklanmaktadır. Yani örneklem büyüklüğü artarsa 

çalışmalardan elde edilen etki gerçek etki olacaktır (58). 

 

Rastgele etkiler modeli: Çalışmalardan elde edilen sonuçların yalnızca örneklem 

hatasından değil, aynı zamanda çalışmadan çalışmaya farklılık gösterebilecek sistematik 

varyasyondan kaynaklandığı varsayımına dayanır. Yani, bu model her çalışmanın farklı bir etki 

büyüklüğüne sahip olabileceğini öngörür. Dolayısıyla bu durumda sabite etkiler modeli altında 

meta-analiz yapmak doğru olmayabilir. Sabit etkiler modelinden farklı olarak burada farklılığın 

iki kaynağı mevcuttur. Biri örnekleme hatası diğeri ise etki büyüklükleri arasındaki varyanstır 

(59). 

 

Yayın yanlılığı (Publication Bias): Meta-analiz çalışmalarındaki endişelerden biri de 

meta-analitik veri setini oluşturan çalışmaların yayınlanmış çalışmalardan oluştuğu ve genelde 

de yayınlanmış çalışmaların aynı yönlü sonuçlar verdiği düşünülerek analiz sonucunda elde 

edilen etki büyüklüğünün yanlı çıkma varsayımıdır (54).Meta-analiz çalışmalarında sonuçları 

bu yönü de katarak değerlendirmek için bazı yöntemler mevcuttur. 

1) Huni grafiği (Funnel plot) :Meta-analizlerde huni grafiği, yayın yanlılığını ve çalışma 

sonuçlarının tutarlılığını değerlendirmek için kullanılan bir görsel araçtır. Bu grafik, 

çalışma büyüklüğüne göre sonuçların dağılımını gösterir ve simetrik bir dağılım, 

genellikle yayın yanlılığının düşük olduğunu belirtir (60).  

Yatay eksen (X aksı) ,genellikle etki büyüklüğünü (örneğin, etki boyutu veya risk oranı) 

gösterir. Dikey eksen (Y aksı), çalışmanın büyüklüğünü veya hassasiyetini gösterir (örneğin, 
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standart hata, örneklem büyüklüğü veya standart sapma). Çalışmalar, bu eksenlere göre grafik 

üzerinde noktalar olarak işaretlenir (61). 

Çalışmaların noktalarının huni şeklinde ve simetrik dağılması, yayın yanlılığının 

olmadığını veya minimal olduğunu gösterir. Çalışmaların sonuçları rastgele dağılmış ve her iki 

yöne de eşit yayılmıştır. Eğer grafik asimetrikse ve çalışmalar bir tarafa doğru yoğunlaşmışsa 

(genellikle pozitif sonuçlar), bu yayın yanlılığı olasılığını düşündürür. Yani, küçük ve olumsuz 

sonuçlu çalışmaların yayınlanmamış olabileceği anlamına gelir (61,62). 

Huni grafiğinin üst kısmında yer alan çalışmalar daha büyük örneklem boyutuna sahiptir 

ve genellikle sonuçlar daha güvenilirdir. Alt kısımda yer alan çalışmalar küçük örneklem 

boyutlu ve daha değişken sonuçlar üretirler. Bu çalışmalarda gözlenen dengesizlikler veya 

eksiklikler yayın yanlılığına işaret edebilir (61,62). 

Yayın yanlılığını tespit etmek için huni grafiğinin görsel incelenmesi, az sayıda 

çalışmayı içeren meta-analizlerde zorluk yaratabilir. Bu nedenle, yalnızca görsel dağılıma 

bakarak meta-analizin yanlı olup olmadığına karar vermek her zaman doğru olmayabilir (54). 

Yayın yanlılığını tespit etmek için çeşitli istatistiksel testler de kullanılabilir.  

2) Egger Regresyon Yöntemi: Egger testi, meta-analizlerde yayın yanlılığını test etmek 

için kullanılan bir regresyon testi yöntemidir. Çalışmaların etkisi ve standard hataları 

arasındaki ilişkiyi değerlendirir. Egger's testi bir p değeri üretir. Eğer p değeri 0.05'ten 

küçükse, bu, yayın yanlılığı olduğuna dair istatistiksel olarak anlamlı bir kanıt olduğunu 

gösterir (63). Egger testi aynı zamanda regresyon denkleminin kesme noktasını 

(intercept) verir. Bu kesme noktası sıfırdan anlamlı bir şekilde farklıysa (p < 0.05), bu 

da yayın yanlılığı olduğunu gösterebilir (54,60). Egger testi, özellikle çalışma sayısı az 

olduğunda güvenilir olmayabilir ve yanlış pozitif sonuçlar üretebilir. Bu nedenle, 

çalışma sayısı en az 10 olduğunda kullanılması önerilir (60). 

3) Begg Sıralama Korelasyon Yöntemi: Begg testi, meta-analizlerde yayın yanlılığını 

tespit etmek için kullanılan bir başka testtir. Bu test, çalışmaların sıralı sıralamalarını 

kullanarak bir korelasyon testi (rank correlation test) uygular. Begg's testi bir p değeri 

üretir. Eğer p değeri 0.05'ten küçükse, bu, yayın yanlılığı olduğunu gösterir. Begg  testi, 

Egger  testine göre daha az güçlüdür ve küçük meta-analizlerde (az sayıda çalışma 

içeren) yayın yanlılığını tespit etmekte yetersiz kalabilir (54,64). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Araştırmamızda  PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses ) beyanındaki önerilere uygun olarak standartlaştırılmış prosedürler izlendi(65). 

Bu sistematik derleme ve meta-analiz için PROSPERO kaydı oluşturuldu (Kayıt No: 

CRD42024523474). 

Araştırma öncesinde Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulundan etik onay alındı (Ek-1).  

Şekil 2’ de araştırmanın zaman çizelgesi gösterilmiştir. 

 

2023 yılı 2024 yılı 

9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Araştırmanın 
planlanması 

           

Literatür Taraması       

     İzinlerin alınması         

      Dahil Edilecek Çalışmaların 
Belirlenmesi ve Verilerin 

toplanması 

     

         Veri girişi ve analiz   

            Rapor yazımı 

Şekil 2. Araştırmanın zaman çizelgesi 
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ARAMA STRATEJİSİ 

Kullanılan tüm arama terimleri Medical Subject Headings (MeSH)’ te mevcuttu. 

Pubmed, Web of Science, Scopus, Medline olmak üzere 4 farklı veri tabanında 1 Ocak 2003 - 

31 Aralık 2023 tarihinde yayınlanmış araştırmalar; D vitamini eksikliği için “D  vitamini 

eksikliği “,“vitamin D deficiency” , ; D vitamini eksikliği göstergeleri için “25-hidroksivitamin 

D” ,”25-hidroksikolekalsiferol “,” 25-hydroxyvitamin D “,”25-hydroxycolecalciferol”; çalışma 

örneklemi için “healthy”, “individuals”, ”adults” ,”elders”, ”wom?n”, ”m?n”,”sağlıklı”, 

“yetişkin”, “birey”, “yaşlı” ,”kadın” ,”erkek”  ;D vitamini yaygınlığı  için “prevalance”, ”level 

“, ”status” ,”prevalans” ,”düzey” ,”durum” anahtar kelimeleri “and “ ve “or” mantıksal 

operatörleri kullanılarak tarandı. Dört farklı veri tabanlarından taranan çalışmalar Endnote v20 

kullanılarak sentezlendi. Çalışmalar dahil etme ve hariç tutma kriterlerine uygun şekilde 

araştırmaya dahil edildi. 

 

DAHİL ETME VE DIŞLAMA KRİTERLERİ 

 

Dahil Etme Kriterleri 

1. Yayın türü araştırma makalesi olan çalışmalar, 

2. Çalışma türü kesitsel olan çalışmalar, 

3. Çalışma örneğinin sağlıklı yetişkin ve yaşlılar olduğu çalışmalar, 

4. Serum D vitamini düzeyine, 25-hidroksivitamin D, bakılmış ve serum 25-

hidroksivitamin D düzeyleri için sınır değerlerinin <10 ng/ml (25 nmol/L) ciddi eksiklik, <20 

ng/ml (50 nmol/L) eksiklik, 20-30 ng/ml (75nmol/L) yetersizlik olarak tanımlanmış çalışmalar. 

5. Türkçe veya İngilizce yayınlamış çalışmalar, 

6. 1 Ocak 2003-31 Aralık 2023 tarihleri arası yayınlanan çalışmalar, 

7. Toplum tabanlı çalışmalar. 

 

Dışlama Kriterleri 

1. Yayın türünün editoryal mektup, kongre bildirisi, kitap /kitap bölümü, bibliyometrik 

çalışma, sistematik derleme ve meta-analiz, vaka raporu olduğu çalışmalar, 

2. Herhangi bir hastalığı olan bireylerde yapılmış çalışmalar, 

3. Gebelerde yapılmış çalışmalar, 

4. Serum 25-hidroksivitamin D düzeyine bakılmamış çalışmalar, 

5. Türkçe ve İngilizce dışında başka bir dilde yayınlamış çalışmalar, 

6. Çalışma örneğinin çocuk olduğu çalışmalar, 
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7. Hastane tabanlı çalışmalar, 

8. Hayvan deneyleri ve hayvanlar üzerinde yapılmış çalışmalar. 

 

VERİ SENTEZİ VE İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

136 çalışmadan çalışmaların örnek büyüklüğü, D vitamini eksikliği mevcut olan kadın 

sayısı, erkek sayısı ve toplam sayı verileri elde edilerek prevalans analizi yapıldı. Ortalama 

serum D vitamini değerleri ng/ml cinsinden kadın, erkek ve toplam sayı olmak üzere analiz 

edilerek hesaplandı.  

Dahil edilen çalışmalardan çalışmanın yapıldığı ülke, yayın yılı, çalışmanın ismi, 

çalışma periyodu, örnek büyüklüğü, örnek yaş aralığı, örnek cinsiyeti, serum D vitamini 

ortalaması(ng/ml) , D vitamini eksikliği olan kişi sayısı, D vitamini eksikliği prevelansı, <10 

ng/ml(n) ,<20 ng/ml(n), 20-30 ng/ml(n) ,<30 ng/ml(n) ,<10 ng/ml(%) ,<20 ng/ml(%) , 20-30 

ng/ml(%) ,<30 ng/ml(%) verileri elde edilerek Microsoft Office Excel (2016) programına 

aktarıldı. Serum D vitamini değerleri ng/ml cinsinden verildi. Eksik veriler uygun matematiksel 

ve istatististiksel yöntemlerle hesaplandı. Eksik verileri hesaplamak için denklemler kuruldu: 

Verilerin Tanımlanması 

 Pkadın: Kadınlar arasındaki prevalans . 

 Perkek: Erkekler arasındaki prevalans . 

 Ptoplam: Toplam prevalans 

 N: Toplam birey sayısı. 

Burada K kadınların, E ise erkeklerin sayısını temsil etmektedir. 

Denklemlerin Kurulması ve Çözümü 

 Toplam birey sayısı denklemi: N=K+E 

 Kadınlardaki D vitamini eksikliği prevalansı denklemi: Pkadın= D vitamini eksikliği 

olan kadın sayısı /Toplam Kadın sayısı x 100. 

 Erkeklerdeki D vitamini eksikliği prevalansı denklemi: Perkek= D vitamini eksikliği 

olan erkek sayısı /Toplam erkek sayısı x 100 

 Toplam D vitamini eksikliği prevalansı denklemi: Ptoplam= D vitamini eksikliği olan 

toplam kişi sayısı /Toplam kişi sayısı x 100 

 Toplam D vitamini eksikliği olan kişi sayısını ifade eden formül kuruldu: N×Ptoplam

=K×Pkadın+E×Perkek 
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Denklemlerle bilinen değerleri kullanarak bilinmeyen değerler hesaplandı ve kadın 

erkek toplam birey sayıları belirlenmiş oldu.  

Dahil edilen çalışmalarda kullanılan birim nmol/l cinsinden olduğu durumlarda 

CF:2,496 katsayısına bölünerek nmol/l -  ng/ml dönüşümü sağlandı. Serum D vitamini kestirim 

değerleri Klinik Endokrin Kılavuzları Komitesi ve Tıp Enstitüsü D vitamini kılavuzuna göre 

verilmiştir (66)(Tablo 1). 

 

Tablo 1. Klinik Endokrin Kılavuzları Komitesi ve Tıp Enstitüsü'nün önerilerine göre 

serum 25-hidroksivitamin D düzeyleri 

DURUM SERUM 25(OH)D SEVİYESİ 
Ciddi Eksiklik <10 ng/ml (25 nmol/l) 
Eksiklik <20 ng/ml (<50 nmol/l) 
Yetersizlik 21-29 ng/ml (51-74 nmol/l) 
Normal ≥30 ng/ml (≥75 nmol/l) 
Toksisite >150 ng/ml (>375 nmol/l) 

 

 

Dahil edilen çalışmalar Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bölgelerine (Afrika, Amerika, 

Avrupa, Batı Pasifik, Doğu Akdeniz ve Güneydoğu Asya) ve cinsiyete göre (kadın, erkek ve 

toplam) olmak üzere alt grup analizi yapıldı (67). Bölgelere göre yapılan alt grup analizlerinde 

prevalans değerleri kadın, erkek ve toplam şeklinde sınıflandırılarak verildi.  

Alt grup analizlerinde birey sayılarının ve çalışma sayılarının toplam çalışmanın 

genelinde rapor edilen sayıdan farklı (fazla veya eksik) olmasının birkaç olası sebebi şu şekilde 

sıralanabilir: 

1. Çalışma Verilerinin Eksikliği: Alt grup analizine uygun veriler bazı çalışmalarda 

eksik olabilir. Örneğin, çalışmada cinsiyet ayrımı yapılmamış sonuçlar toplam birey 

sayısına göre verilmişse bu çalışma kadın ya da erkek alt grup analizine dahil 

edilmez ya da çalışmalar alt gruplara ayrıldığında meta-analize dahil edilecek yeterli 

sayıda çalışma ve/veya çalışma verisi mevcut olmayabilir. Bu durumda meta-analiz 

yapılamayacağından bu çalışma alt grup analizine dahil edilmez. 

2. Birden Fazla Alt Gruba Dahil Olma: Aynı birey veya çalışma birden fazla alt 

gruba dahil olabilir. Örneğin, hem erkek hem kadın hem de toplam prevalans analizi 

yapılırken bir çalışma her üç analize de dahil edilebilir, bu da sayısal farklılık yaratır. 

3. Alt Grupların Özelleşmiş Olması: Alt grup analizleri, genel analizde yer almayan 

özel bir alt küme üzerinde odaklanabilir. Örneğin, yalnızca belirli bir coğrafi 

bölgede yapılan çalışmaları içeren bir alt grup analizi olabilir. 
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4. Meta-Analizde Verilerin Ayrılması: Bazı meta-analizler, bir çalışmanın verilerini 

farklı alt gruplar arasında bölebilir. Bu durumda, aynı çalışma birden fazla alt grupta 

yer alabilir ancak toplamda bir kez sayılır. 

Bu tür farklılıklar meta-analiz çalışmalarında doğal olup, alt grup analizlerinde dikkatle 

ele alınmalıdır.  

Dahil edilen çalışmalar iki tanesi 17 yaşındaki bireyleri de kapsamasına rağmen, 

çalışmaların bulguları değerli görüldüğünden sistematik derlemeye ve meta-analize dahil edildi. Bu 

çalışmaların künyeleri şu şekilde idi : Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015)(68) , Türkiye (Esin,K.ve 

ark.,2014)(69) . 

Çalışmamızda popülasyonlar arasında yüksek düzeyde heterojenlik olması nedeniyle 

rastgele etkiler modeli kullanıldı. Çalışmalar arasındaki heterojenlik Cochran'ın Q, I2 ve H 

istatistikleri kullanılarak değerlendirildi ve I2 değerinin % 75'in üzerinde olması önemli ölçüde 

heterojenlik olarak kabul edildi.  

Tüm analizlerde yayın yanlılığı hem görsel olarak huni grafiğiyle hem de istatistiksel 

yöntem olarak Egger regresyon testi kullanılarak değerlendirildi.  

D vitamini eksiliği prevelansı (%) toplam, kadın ve erkek için % 95 güven aralıklarında 

(GA) elde edildi. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Analizler Medcalc 20.015 

programı kullanılarak yapıldı. 

Makalelerin Kalite Değerlendirmesi 

Meta-analiz çalışmalarında dahil edilen çalışmaların kalite değerlendirmesi, meta-

analizin güvenilirliği ve geçerliliği açısından son derece önemlidir. Kalite değerlendirmesi, her 

bir çalışmanın metodolojik sağlamlığını, yanlılık riskini, veri doğruluğunu ve sonuçların 

genellenebilirliğini incelemeyi içerir (70). 

Çalışmaların kalite değerlendirmeleri iki bağımsız araştırmacı (uzman doktor, araştırma 

görevlisi doktor) tarafından gerçekleştirilmiştir. Farklı görüşler tartışma ve uzlaşma yoluyla 

çözümlenmiştir. 

Kesitsel çalışmaların kalite değerlendirilmesi Analitik Kesitsel Çalışmalar İçin JBI 

Kritik Değerlendirme Kontrol Listesi ile gerçekleştirildi(Tablo 2)(70). 
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Tablo 2. Analitik Kesitsel Çalışmalar için JBI Kritik Değerlendirme Kontrol Listesi 

Soru Evet Hayır Belirsiz Uygulanamaz 

1. Dahil etme kriterleri açıkça tanımlanmış mı?     

2. Çalışma konusu ,bireylerin çalışmaya alınma kriterleri ve 
ortam ayrıntılı bir şekilde açıklanmış mı?     

3. Maruziyet geçerli ve güvenilir bir şekilde ölçüldü mü?     

4. Maruziyet ölçümünde objektif, standart kriterler kullanıldı 
mı?     

5. Karıştırıcı faktörler belirlendi mi?     

6. Karıştırıcı faktörlerle başa çıkma stratejileri belirtildi mi?     

7. Sonuçlar geçerli ve güvenilir bir şekilde ölçüldü mü?     

8. Uygun istatistiksel analiz kullanıldı mı?     
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BULGULAR 

Literatür taraması kapsamında toplamda 41407 makaleye ulaşıldı. Bunlardan 17896 

tanesi duplikasyon olarak elendi. Başlık taraması için 23511 makale değerlendirildi. Bu 

değerlendirme sonucunda 19873 makale; çalışma dili (n=83), çalışmanın yapıldığı yıl  (n=328), 

gebelerde yapılmış çalışmalar (n=990), çocuklarda yapılmış çalışmalar (n=3890) ,hasta 

bireylerde yapılmış çalışmalar (n=5748), hastane tabanlı çalışmalar (n=54), çalışma türünün 

uygun olmadığı çalışmalar (n=964), D vitamini düzeyine bakılmamış çalışmalar (n=7387), 

yayın türünün uygun olmadığı çalışmalar (n=429) kriterlerine göre dışarıda bırakıldı. Bunun 

sonucunda özet taraması için 3638 makale değerlendirmeye alındı. 3139 makale özet taraması 

sonucunda; çalışmanın dili (n=100) ,uygun olmayan örneklem (gebe, hasta, 18 yaşından 

küçükler, hayvan çalışmaları) (n=793) ,hastane tabanlı çalışmalar (n=218) ,çalışma türünün 

uygun olmağı çalışmalar (kohort, müdahale, randomize kontrollü, vaka kontrol, vaka rapor, 

sistematik derleme) (n=906), D vitamini düzeyine bakılmamış çalışmalar (n=813), duplikasyon 

(n=53), özeti olmayan çalışmalar (n=256) kriterlerine göre hariç bırakıldı. Tam metin taraması 

için 499 makale değerlendirildi. 136 tane makale sistematik derleme ve meta-analiz için uygun 

bulundu (Şekil 3).  
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41 407 tane potansiyel 
ilişkili olan makaleye 

ulaşıldı. 
Pubmed (n=18114) 
Scopus (n=9563) 

Web of Science (n=9451) 
Medline (n=4279) 

  

  17 896 tane duplikasyon 
çıkarıldı. 

Başlık taraması için 23 511 
makale dahil edildi. 

  

  Başlık taraması sonucu  
19 873 tane makale dışlama 

kriterlerine göre hariç 
bırakıldı. 

Özet taraması için dahil 
edilen makaleler(n=3 638) 

  

  3 139 makale özet taraması 
sonucu hariç bırakıldı. 

Tam metin taraması için dahil 
edilen makaleler (n=499) 

  

  363 makale tam metin 
taraması sonucu hariç 

bırakıldı. 

136 tane makale sistematik 
derleme ve meta-analize dahil 

edildi. 

  

   

Şekil 3. Sistematik derleme süreç diyagramı 

 

Dahil edilen 136 çalışmadan toplamda 118 415 büyüklüğünde bir örneklem elde edildi. 

Kadın bireyler için yapılan analizde 58 082 büyüklüğünde bir örneklem elde edilirken bu sayı 

erkek örnekleminde 39 024 idi. Dahil edilen çalışmaların örnek büyüklükleri DSÖ bölgeleri 

dağılımına göre incelendiğinde ise Afrika bölgesinden 253 (% 0,2), Amerika bölgesinden 8 859 

(% 7,5), Avrupa bölgesinden 26 156 (% 22,1), Batı Pasifik bölgesinden 46 265 (% 39,1), Doğu 

Akdeniz bölgesinden 23 269 (% 19,7) ve Güneydoğu Asya bölgesinden 13 613 (% 11,5) kişi 

vardı (Şekil 4). 
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Şekil 4.Örneklem Büyüklüklerinin DSÖ Bölgelerine Göre Dağılımları 

 

Dahil edilen 136 çalışma, DSÖ bölgelerine göre sınıflandırıldığında şu şekilde 

dağılmaktaydı: Afrika bölgesinden 2 çalışma (Etiyopya, Nijerya), Amerika bölgesinden 16 

çalışma (ABD, Arjantin, Brezilya, Kanada, Kolombiya, Kosta Rika, Meksika), Avrupa 

bölgesinden 35 çalışma (Bulgaristan, Danimarka, Ermenistan, Hırvatistan, Hollanda, İngiltere, 

İrlanda, İspanya, İsveç, İsviçre, İtalya, Norveç, Polonya, Portekiz, Slovenya, Türkiye, Ukrayna 

Yunanistan), Batı Pasifik bölgesinden 31 çalışma (Avustralya, Çin, Güney Kore, Japonya, 

Malezya, Moğolistan, Vietnam, Yeni Zelanda), Doğu Akdeniz bölgesinden 31 çalışma 

(Bahreyn, Birleşik Arap Emirlikleri, Filistin, Irak, İran, Katar, Kuveyt, Mısır, Suriye, Suudi 

Arabistan, Umman, Ürdün) ve Güneydoğu Asya bölgesinden 21 çalışma (Hindistan, Nepal, 

Pakistan, Tayland). 

Kadın örneklemine dahil edilen çalışmalar DSÖ bölgelerine göre sınıflandırıldığında şu 

şekilde dağılmaktaydı: Afrika bölgesinden 2 çalışma (Etiyopya, Nijerya), Amerika bölgesinden 

9 çalışma (ABD, Brezilya, Kolombiya, Kosta Rika, Meksika), Avrupa bölgesinden 24 çalışma 

(Bulgaristan, Ermenistan, Hırvatistan, Hollanda, İngiltere, İrlanda, İspanya, İsveç, İsviçre, 

İtalya, Norveç, Polonya, Portekiz, Slovenya, Türkiye, Yunanistan), Batı Pasifik bölgesinden 25 

çalışma (Avustralya, Çin, Güney Kore, Japonya, Malezya, Moğolistan, Vietnam, Yeni 

Zelanda), Doğu Akdeniz bölgesinden 18 çalışma (Birleşik Arap Emirlikleri, Filistin, Irak, İran, 

Katar, Kuveyt, Mısır, Suriye, Suudi Arabistan, Umman, Ürdün) ve Güneydoğu Asya 

bölgesinden 16 çalışma (Hindistan, Nepal, Pakistan, Tayland). 
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Erkek örneklemine dahil edilen çalışmalar DSÖ bölgelerine göre sınıflandırıldığında şu 

şekilde dağılmaktaydı: Afrika bölgesinden 0 çalışma, Amerika bölgesinden 9 çalışma (ABD, 

Brezilya, Kolombiya, Kosta Rika, Meksika), Avrupa bölgesinden 20 çalışma (Bulgaristan, 

Danimarka, Hollanda, İngiltere, İspanya, İsveç, İsviçre, İtalya, Norveç, Portekiz, Slovenya, 

Türkiye, Yunanistan), Batı Pasifik bölgesinden 23 çalışma (Avustralya, Çin, Güney Kore, 

Japonya, Malezya, Vietnam, Yeni Zelanda), Doğu Akdeniz bölgesinden 19 çalışma (Bahreyn, 

Birleşik Arap Emirlikleri, Irak, İran, Katar, Mısır, Suriye, Suudi Arabistan, Umman, Ürdün)  ve 

Güneydoğu Asya bölgesinden 10 çalışma (Hindistan, Nepal, Pakistan, Tayland). 

Dahil edilen çalışmaların tamamı toplum tabanlı kesitsel araştırma makalesiydi. 

Çalışmaların tamamında D vitamini eksikliği tespit edilen toplam kişi sayısı mevcuttu. 94 (% 

69,1) çalışmada kadınların D vitamini eksikliğine dair veri mevcutken; bu sayı erkeklerde 83 

(% 61,0) idi. Yalnızca kadınlarda yapılan çalışmaların sayısı 21 (% 15,4); yalnızca erkeklerde 

yapılan çalışmaların sayısı 9 (% 6,7) idi. Serum D vitamini ortalama değerleri için toplam olarak 

81 (% 59,6) çalışmanın verisi mevcutken; kadın ve erkeklerin serum D vitamini ortalama 

verilerinin olduğu çalışma sayısı sırasıyla 76 (% 55,9) ve 66 (% 48,5) idi.  

Tablo 3’te meta-analize dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve çalışmalardan elde 

edilen veriler sunulmuştur. 
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Tablo 3. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler 
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1 
ABD/Georgia (Haslam,A. ve 

ark.,2014)(71) 
belirtilmemiş 

98 yaş 
üzeri 

184 160 24 68 53 15 27,4 - - 

2 
ABD/Massachusetts (Mitchell,D.M.ve 

ark.,2012)(72) 
Ocak 2006 -
Mayıs 2008 

18-48 634 288 346 249 90 159 27,0 30,0 24,0 

3 
ABD/Massachusetts (Growdon,A.ve 

ark.,2012)*(73) 
Mart 2010 

18 yaş 
üzeri 

102 67 35 25 12 13 26,8 - - 

4 
ABD/Newyork (Gu,J.K.ve 

ark.,2019)(74) 
2011-2016 

35 yaş 
üzeri 

281 80 201 33 12 21 33,0 34,4 32,4 

5 
ABD/Wisconsin (Bolek-Berquist,J.ve 

ark.,2009)(75) 
Ocak 2004-
Mayıs 2004 

18-40 184 - - 48 17 31 25,0 - - 

6 Arjantin (Oliveri ,B. ve ark.,2004)(76) belirtilmemiş 
65 yaş 
üzeri 

339 - - 229 - - - - - 

7 
Avustralya (Kimlin, M.ve 

ark.2007)*(77) 
2006 18-87 126 86 40 52 - - 21,7 21,0 23,1 

8 Avustralya ( Black,L.ve ark.,2020)*(78) 2011-2013 
18 yaş 
üzeri 

3250 1950 1300 880 538 342 - - - 

9 
Bahreyn (Al-Mahroos,F.T.ve 

ark.2013)*(79) 
Nisan 2012 19-65 364 - 364 233 - 233 - - 18,5 
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Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
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10 
Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.ve 

ark.2022)(80) 
belirtilmemiş 

18 yaş 
üzeri 

399 118 281 209 67 142 19,5 18,7 19,8 

11 
Birleşik Arap Emirlikleri 

(AlAnouti,F.;Ahmed,L.A ve ark.,2022)(81) 
belirtilmemiş 

18 yaş 
üzeri 

550 - - 213 - - - 19,0 - 

12 Brezilya (Borba,V.Z.C.ve ark.,2022)(82) 
14 Aralık 

2020- 29 Mart 
18 yaş 
üzeri 

1004 502 502 152 87 65 28,7 27,8 29,6 

13 Brezilya (Foroni,M.Z.ve ark.,2023)(83) belirtilmemiş 83-90 200 147 53 112 - - - - - 

14 Brezilya (de Menezes,L.A.Ave ark.,2023)(84) 
Ekim 2020- 
Aralık 2020 

18 yaş 
üzeri 

1709 - - 340 - - 26,2 - - 

15 Brezilya (Lima-Costa,M.F.ve ark.,2020)*(85) 2015-2016 
50 yaş 
üzeri 

2264 1200 1064 362 - - 26,8 - - 

16 Brezilya (Barbieri,L.ve ark.,2022)*(86) belirtilmemiş 
60 yaş 
üzeri 

346 195 151 122 82 40 56,8   

17 
Bulgaristan (Borissova,A.M.ve 

ark.,2013)*(87) 
3 Ocak 2012 -
6 Şubat 2012 

20-80 2032 956 1076 1528 861 667 15,5 14,5 16,6 

18 Çin (Cheng,Q.ve ark.,2017)(88) 
Haziran2014-
Temmuz 2014 

65-95 3924 2247 1677 1693 1099 594 22,3 21,0 24,1 

19 Çin (Chen,W.ve ark.,2015)(89) 
Ekim 2012 -
Aralık 2012 

20-90 1078 532 546 435 283 152 12,1 10,6 13,6 
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20 Çin (Huina,G.ve ark.,2017)(90) 
Temmuz 2013 

- Ağustos 18-79 1084 654 430 576 - - 28,7 - - 

21 Çin (Han-Kui,L.ve ark.,2012)(91) 
Şubat 2009 - 
Mart 2009 

20-89 2588 1939 649 1143 943 200 20,9 20,1 22,8 

22 Çin (Wat , W.Z.ve ark.,2007)(92) 2000-2004 
50 yaş 
üzeri 

408 - - 86 - - 28,3 - - 

23 Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015)(68) 
Mayıs 2012 - 
Ağustos 2012 

17–88 310 188 122 68 43 25 26,1 25,4 27,3 

24 Çin (Yang,K.ve ark.,2020)(93) 
Aralık 2015- 
Mayıs 2016 

18–87 1928 970 958 1681 887 794 - - - 

25 Çin (Yao,Y.ve ark.,2019)(94) 2014-2016 
100 yaş 

üzeri 
943 768 175 376 338 38 22,8 21,6 27,8 

26 Çin (Yu,S.ve ark.,2015)(95) 
1 Mayıs 2013- 
31 Eylül 2013 

18 yaş 
üzeri 

2173 1096 1077 1215 727 488 19,4 17,8 21,1 

27 Çin (Zhang,M.C.ve ark.,2014)(96) 
Ekim 2013 - 
Aralık 2013 

30-75 928 548 380 672 422 250 16,2 14,6 17,7 

28 Çin (Lin,Lve ark.,2021)(97) 2018-2020 18-86 1690 1073 617 49 45 4 37,7 34,2 43,6 

29 Çin (Ren,Z.ve ark.,2021)(98) 
Mart 2016 - 

Temmuz 2016 
18 yaş 
üzeri 

1666 1100 566 625 485 140 14,1 - - 
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30 Çin ( Fan,P.ve ark.,2021)*(99) 
Kasım 2012 -
Şubat 2013 

29-95 1394 1394 - 1046 1046 - 17,4 - - 

31 Çin (Chin,K.Y.ve ark.,2014)*(100) 
Eylül 2009-
Eylül 2011 

20 yaş 
üzeri 

383 - 383 2 - 2 - - 17,8 

32 Çin (Fang,F.ve ark.,2018)*(101) 
Mayıs 2015-
Eylül 2015 

18 yaş 
üzeri 

1814 1052 762 949 645 304 19,8 18,7 21,4 

33 Çin (Yan,X.ve ark.,2019)*(102) 
Kasım 2017- 
Aralık 2017 

35 yaş 
üzeri 

302 126 176 216 95 121 16,6 15,4 17,4 

34 Çin (Feng,X.ve ark.,2016)*(103) 2009-2010 
60 yaş 
üzeri 

686 376 310 359 225 134 - - - 

35 Danimarka (Frost ,M.ve ark.2010)(104) belirtilmemiş 20-29 700 - 700 220 - 220 - - 26,0 

36 
Danimarka (Andersen ,R .ve 

ark.,2005)*(105) 
Şubat 2002-
Mart 2003 

18 yaş 
üzeri 

221 - - 148 - - - - - 

37 
Ermenistan (Hutchings,N.ve 

ark.,2022)(106) 
Mayıs 2019- 

Temmuz 2019 
18 yaş 
üzeri 

1206 1206 - 651 651 - - -  

38 
Etiyopya (Gebreegziabher,T.ve 

ark.,2013)*(107) 
1 Haziran 
2009- 30 

i

18 yaş 
üzeri 

202 202 - 170 170 - - 15,9 - 

39 Filistin (Lenz,J.S.ve ark.2023)*(108) 
Haziran 2021-

Ekim 2021 
18-27 203 151 52 157 140 17 14,1 10,9 23,4 
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40 
Güney Kore (Song,H.R.ve 

ark.,2014)(109) 
Nisan 2007 -

Temmuz 2010 
50 yaş 
üzeri 

8976 5389 3587 6802 4661 2141 16,7 15,1 19,2 

41 
Güney Kore (Joh,H.K.ve 

ark.,2015)(110) 
Nisan 2013-
Mayıs 2013 

18 yaş 
üzeri 

3450 1682 1768 3322 1625 1697 11,1 10,7 11,6 

42 Güney Kore (Seo,J.A.ve ark.,2012)(111) belirtilmemiş 
65 yaş 
üzeri 

484 268 216 382 233 149 - - - 

43 Hırvatistan (Keser,I.ve ark.,2018)*(112) 
Ocak 2017- 
Mart 2017 

18-90 400 400 - 157 157 - - 23,0 - 

44 
Hindistan (Beloyartseva,M.ve 

ark.,2012)(113) 
Aralık 2010 - 

Mart 2011 
18 yaş 
üzeri 

2119 - - 1632 - - 14,4 13,8 12,8 

45 Hindistan (Ghosh,J.ve ark.,2021)(114) 
Nisan 2014-

Ağustos 2018 
60-70 236 - - 80 - - - - - 

46 
Hindistan (Harinarayan, C.V. ve 

ark.,2004)(115) 
Ocak 2000-

Temmuz 2003 
40 yaş 
üzeri 

316 - - 219 - - - - - 

47 
Hindistan (Mechenro, J.ve 

ark.,2018)(116) 
Haziran 2015-
Temmuz 2016 

18 yaş 
üzeri 

424 245 179 232 144 88 20,5 19,7 21,8 

48 Hindistan (Menai,K.J.ve ark.,2020)(117) 
Ekim 2016 - 
Mart 2019 

18-35 150 - 150 65 - 65 - - 21,5 

49 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2018)(118) 
Nisan2017 -
Aralık 2017 

40 yaş 
üzeri 

194 194 - 38 38 - - 25,9 - 
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50 Hindistan (Patel,P.A.ve ark.,2017)(119) 
Mart 2014 - 
Nisan 2014 

20–45 120 120 - 112 112 - - - - 

51 Hindistan (Garg,S.ve ark.,2018)(120) 
Mayıs 2016 - 
Nisan 2017 

18 yaş 
üzeri 

197 102 95 31 - - 27,0 - - 

52 
Hindistan (Marwaha,R.K.ve 

ark.,2011)(121) 
belirtilmemiş 

50 yaş 
üzeri 

1346 703 643 1228 641 587 9,8 9,8 9,8 

53 Hindistan (Sofi,N.Y.ve ark.,2017)(122) belirtilmemiş 20-49 224 224 - 195 195 - - - - 

54 
Hindistan (Suryanarayana,P.ve 

ark.,2018)(123) 
2014-2015 

60 yaş 
üzeri 

286 99 187 161 54 107 19,3 20,2 18,8 

55 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2020)(124) 
Mayıs 2017 - 
Nisan 2018 

40 yaş 
üzeri 

260 260 - 35 35 - - 26,5 - 

56 
Hollanda (Ten Haaf,D.S.M.ve 

ark.,2019)*(125) 
2015-2016 65-93 450 97 353 9 - - 35,6 - - 

57 
Hollanda (Van Grootheest,G.ve 

ark.,2014)*(126) 
belirtilmemiş 

18 yaş 
üzeri 

539 338 201 143 76 67 27,2 - - 

58 Hollanda (Man,P.W.ve ark.,2016)*(127) Mart 2014- 18-40 418 314 104 236 166 70 - - - 

59 
Irak (Abdulrahman,M.ve 

ark.,2022)(128) 
Aralık 2020 - 

Mart 2020 
18-70 391 219 172 219 128 91 24,4 21,2 23,9 
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60 Irak (Jawad,I.ve ark.,2020)(129) 
Ocak 2019 - 

Ağustos 2019 
65 yaş 
üzeri 

300 - - 216 - - 22,5 19,5 25,8 

61 İngiltere (Dong,H.ve ark.,2022)*(130) 
Ocak 2019- 
Şubat 2019 

18–29 41 21 20 32 15 17 14,5 12,7 16,6 

62 İran (Kaykhaei ,M.A.ve ark.,2011)(131) 
Haziran 2008 - 
Ağustos 2008 

20-88 993 562 431 846 500 346 13,8 - - 

63 İran (Marzban,M.ve ark.,2021)(132) belirtilmemiş 23-79 1806 1175 631 505 - - - - - 

64 İran (Rahimi ,A.O.ve ark.,2006)(133) belirtilmemiş 
20 yaş 
üzeri 

251 251 - 161 161 - - - - 

65 İran (Rezaei,O.ve ark.,2023)(134) belirtilmemiş 
60 yaş 
üzeri 

1319 688 631 336 156 180 31,2 - - 

66 İran (Zamani,M.ve ark.,2017)(135) belirtilmemiş 20-25 354 191 161 85 40 45 35,3 27,9 44,5 

67 İran (Faghih,S.ve ark.,2014)*(136) 
Mayıs 2012 -
Haziran 2012 

19-32 254 126 128 57 55 2 38,5 27,5 49,3 

68 
İran (Hosseinpanah ,F.ve 

ark.,2007)*(137) 
belirtilmemiş 40-80 245 245 - 105 105 - - 29,3 - 

69 İrlanda (Hill, T.R.ve ark.,2006)*(138) 
Şubat 2002-
Mart 2002 

51–76 95 95 - 46 46 - - 22,9 - 
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70 
İspanya (Garcia-Dorta,A.ve 

ark.,2021)(139) 
belirtilmemiş 20-65 876 415 461 205 - - 26,3 25,0 27,4 

71 
İspanya (Mata-Granados J. M. ve 

ark.,2008)*(140) 
Nisan -Mayıs 

2008 
18-65 215 99 166 30 - - 16,2 14,8 18,0 

72 
İspanya (Perez-Llamas, F.ve 

ark.,2008)*(141) 
Mayıs 2005-
Ekim 2006 

65-94 86 57 29 50 34 16 20,1 19,3 21,4 

73 İsveç (Arnljots,R.ve ark.,2017)(142) 
Ocak 2012-
Mart 2012 

56-102 545 370 175 428 - - - - - 

74 
İsveç (Ramnemark,A.ve 

ark.,2015)*(143) 
Ocak 2009-
Nisan 2009 

25-74 1622 809 813 338 140 198 27,3 28,5 26,1 

75 İsviçre (Guessous, I.ve ark.,2012)(144) 
Ocak 2010-

Ağustos 2011 
15 yaş 
üzeri 

1309 671 638 500 238 262 23,0 - - 

76 İsviçre (Patriota,P.ve ark.,2022)*(145) 
Haziran 2003-

Mayıs 2006 
35-75 6485 3401 3084 3749 1895 1854 - - - 

77 İtalya (Houston,D.K.ve ark.,2007)*(146) 
Eylül 1998- 
Mart 2000 

65-102 976 541 435 627 405 222 20,0 17,4 23,2 

78 Japonya (Mizoue,T.ve ark.,2015)(147) 
Nisan 2012- 
Mayıs 2013 

19-69 1786 164 1622 743 87 656 - - - 

79 Japonya (Nakaoka,K.ve ark.,2021)(148) 
Kasım 2020-

Mart 2021 
21-23 175 94 81 106 66 40 - - - 
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80 Kanada (Ginter,J.K.ve ark.,2013)*(149) 
Şubat 2012 -
Mart 2012 

60-90 224 185 39 27 - - 33,0 33,9 28,9 

81 
Kanada (Gozdzik ,A.ve 

ark.,2008)*(150) 
Ocak -Şubat -

Mart 2007 
18-30 107 57 50 79 - - 15,8 - - 

82 Katar (Mahdy,S.ve ark.,2010)(151) 
15 Ocak 2007- 
15 Ocak 2008 

30-65 340 204 136 229 129 100 11,7 10,3 13,7 

83 
Kolombiya (Giraldo,N.A.G.ve 

ark.,2023)(152) 
belirtilmemiş 18-60 75 55 20 51 38 13 - - - 

84 
Kosta Rika (Gamboa-Gamboa,T.ve 

ark.,2015)(153) 
Ağustos -Eylül 18–60 78 52 26 24 19 5 23,9 22,6 26,6 

85 
Kuveyt (Alyahya,K.O.ve 

ark.,2020)*(154) 
Aralık 2011 - 

Mart 2012 
19-47 104 104 - 96 96 - - - - 

86 
Malezya (Shafinaz,I.S.ve 

ark.,2016)(155) 
Şubat 2013 - 
Mayıs 2013 

18 yaş 
üzeri 

858 781 77 578 - - 18,0 17,2 25,3 

87 Malezya (Chua,E.Y.ve ark.,2020)*(156) belirtilmemiş 18–65 555 391 164 8 6 2 35,9 34,2 39,9 

88 
Malezya (Nurbazlin,M.ve 

ark.,2013)*(157) 
Ağustos 2010-
Temmuz 2011 

53-61 400 400 - 122 122 - - 25,8 - 

89 
Meksika (Carrillo-Vega,M.F.ve 

ark.,2017)(158) 
belirtilmemiş 

60 yaş 
üzeri 

1128 578 650 416 271 145 23,0 - - 

 



33 
 

Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
Ç

al
ış

m
a 

n
u

m
ar

as
ı 

Ç
al
ış

m
a 

K
ü

n
ye

si
 (

Ü
lk

e 
/S

or
u

m
lu

 Y
az

ar
 

/Y
ay
ın

 Y
ıl
ı)

 

Ç
al
ış

m
a 

P
er

iy
od

u
 

Ö
rn

ek
 Y

aş
 A

ra
lı
ğı

 

Ö
rn

ek
 B

ü
yü

k
lü
ğü

(n
) 

 

K
ad
ın

 S
ay
ıs
ı (

n
) 

E
rk

ek
 S

ay
ıs
ı (

n
) 

Serum 25 (OH) D 

Vitamini <20 ng/ml  

 

Serum 25 (OH) 

Ortalaması (ng/ml) 

 

T
op

la
m

 (
n

) 

K
ad
ın

 (
n

) 

E
rk

ek
 (

n
) 

T
op

la
m

 

K
ad
ın

 

E
rk

ek
 

90 
Mısır (Dawoud,N.M.ve 

ark.,2015)*(159) 
belirtilmemiş 23-75 61 25 36 39 18 21 17,6 18,8 15,9 

91 
Moğolistan (Ganmaa,D.ve 

ark.,2014)*(160) 
Mart 2009- 
Nisan 2009 

18-44 420 420 - 415 415 - - 7,6 - 

92 Nepal (Sherchand,O.ve ark.,2022)(161) 
Nisan 2019 -
Mart 2020 

18-65 324 181 143 181 102 79 - - - 

93 Nijerya (Glew,R.H.ve ark.,2010)(162) belirtilmemiş 18-72 51 29 22 11 10 1 27,2 23,7 31,9 

94 Norveç (Holvik ,K.ve ark.,2005)*(163) 
Şubat 2002-
Kasım 2002 

20-60 1000 509 491 895 463 432 - - - 

95 Pakistan (Hussain,T.ve ark.,2021)(164) 
Kasım 2020- 
Nisan 2021 

18 yaş 
üzeri 

151 151 - 89 89 - - 21,5 - 

96 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2019)(165) 
Haziran 2014 - 

Ocak 2016 
20 yaş 
üzeri 

167 93 74 149 80 69 - - - 

97 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2012)(166) 
Ocak 2011 -
Mayıs 2011 

18 yaş 
üzeri 

305 305 - 276 276 - - 8,7 - 

98 Pakistan (Riaz,H.ve ark.,2016)(167) 
Ocak 2010 - 
Aralık 2012 

21 yaş 
üzeri 

4704 3149 1555 2496 1634 862 - - - 

99 Pakistan (Sheikh,A.ve ark.,2012)(168) 
1 Ocak 2011-
31 Ocak 2011 

38-55 300 106 194 173 66 107 - - - 
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Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
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100 
Pakistan (Mehboobali,N.ve 

ark.,2015)(169) 
Şubat 2006 - 
Mart 2007 

18-60 858 507 351 501 386 115 20,0 16,9 24,3 

101 
Polonya (Napiórkowska,L.ve 

ark.,2009)(170) 
belirtilmemiş 60-90 274 274 - 228 228 - - 14,0 - 

102 Portekiz (Leitao,J.ve ark.,2018)(171) 2012-2015 18-79 789 373 416 227 - - 25,9 - - 

103 Portekiz (Santos,A.ve ark.,2017)*(172) 
Aralık 2015 -
Haziran 2016 

65 yaş 
üzeri 

1500 872 628 1050 635 400 17,0 - - 

104 Slovenya (Hribar,M.ve ark.,2020)*(173) 
Mart 2017- 
Şubat 2018 

18-74 280 152 128 172 100 72 19,7 18,7 20,5 

105 Slovenya (Vicic,V.ve ark.,2022)*(174) 
1 Mart 2021- 

31 Mayıs 2021 
44-65 176 - - 43 - - - 26,6 - 

106 Suriye (Almelli,T.ve ark.,2023)(175) 
Haziran 2022-

Ekim 2022 
20-68 690 480 210 321 241 80 14,7 11,3 39,7 

107 
Suriye (Sayed-Hassan,R.ve 

ark.,2014)*(176) 
Nisan 2011- 
Mart 2013 

18-62 372 188 184 335 - - 9,9 7,7 12,1 

108 
Suudi Arabistan (AlZahrani,W.I.ve 

ark.,2022)(177) 
Ocak 2022 ile 

Mart 2022 
18 yaş 
üzeri 

213 213 - 113 - - - 20,3 - 

109 
Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve 

ark.,2011)(178) 
Haziran 2008-
Haziran 2009 

20-79 1172 - - 934 - - - 14,4 - 
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Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
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110 
Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve 

ark.,2012)(179) 
Ocak 2008-
Aralık 2009 

20-74 834 - 834 732 - 732 - - 11,6 

111 
Suudi Arabistan (Binobead,M.A.ve 

ark.,2019)(180) 
belirtilmemiş 20-80 63 - - 54 - - - - - 

112 
Suudi Arabistan (Kaddam,İ.ve 

ark.,2017)(181) 
2013-2014 

20 yaş 
üzeri 

2075 1025 1050 1849 - - - - - 

113 
Suudi Arabistan (Sadat-Ali ,M.ve 

ark.,2009)(182) 
1 Şubat 2008-
31 Mayıs 2008 

25 yaş 
üzeri 

100 - 100 22 - 22 - - - 

114 
Suudi Arabistan (Al-Atram,A.A.ve 

ark.,2020)(183) 
Ocak 2018-
Mart 2018 

19-23 100 - 100 89 - 89 - - 10,2 

115 
Suudi Arabistan (Alsuwadia,A.O.ve 

ark.,2013)*(184) 
Mart 2008 -
Mayıs 2008 

18-72 488 243 245 145 100 45 28,6 25,1 32,1 

116 
Suudi Arabistan (Al-Elq ,A.H.ve 

ark.,2012)*(185) 
1 Kasım 2009-

30 Kasım 18 -23 198 103 95 190 102 88 8,5 6,4 10,8 

117 
Suudi Arabistan (Hasanato, R.ve 

ark.,2015)*(186) 
Aralık 2012 ve 

Mart 2013 
18-25 178 - - 126 - - 41,4 - - 

118 Tayland (Kruavit,A.ve ark.,2012)*(187) belirtilmemiş 61–97 93 93 - 20 20 - - 27,8 - 

119 
Tayland (Jeenduang,N.ve 

ark.,2018)*(188) 
Nisan 2015- 

Ağustos 2015 
18-94 839 671 168 58 54 4 31,0 29,3 38,1 
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Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
Ç

al
ış

m
a 

n
u

m
ar

as
ı 

Ç
al
ış

m
a 

K
ü

n
ye

si
 (

Ü
lk

e 
/S

or
u

m
lu

 Y
az

ar
 

/Y
ay
ın

 Y
ıl
ı)

 

Ç
al
ış

m
a 

P
er

iy
od

u
 

Ö
rn

ek
 Y

aş
 A

ra
lı
ğı

 

Ö
rn

ek
 B

ü
yü

k
lü
ğü

(n
) 

 

K
ad
ın

 S
ay
ıs
ı (

n
) 

E
rk

ek
 S

ay
ıs
ı (

n
) 

Serum 25 (OH) D 

Vitamini <20 ng/ml  

 

Serum 25 (OH) 

Ortalaması (ng/ml) 

 

T
op

la
m

 (
n

) 

K
ad
ın

 (
n

) 

E
rk

ek
 (

n
) 

T
op

la
m

 

K
ad
ın

 

E
rk

ek
 

120 
Türkiye (Hekimsoy, Z.ve 

ark.,2010)(189) 
Ocak 2007- 
Mart 2007 

20 yaş 
üzeri 

391 272 119 293 214 79 16,9 15,3 20,7 

121 Türkiye (Kamaci,S.ve ark.,2020)(190) 
Ocak 2020- 
Şubat 2020 

18-30 100 44 56 97 58 39 11,6 11,1 12,2 

122 Türkiye (Atli, T.ve ark.,2004)(191) belirtilmemiş 
65 yaş 
üzeri 

420 309 111 140 123 17 36,4 33,9 43,1 

123 Türkiye (Cinar,N.ve ark.,2014)(192) 
Ağustos 2008-
Şubat 2009 

21-52 118 65 53 99 54 45 13,8 13,4 14,3 

124 Türkiye (Dogruel, F.ve ark.,2019)(193) 
Kasım 2014- 
Aralık 2014 

20-49 100 62 38 87 - - 12,5 11,1 13,5 

125 Türkiye (Esin,K.ve ark.,2014)(69) 
Nisan 2013-
Mayıs 2013 

18-29 100 100 - 34 34 - - 26,3 - 

126 Türkiye (Sevimli,R.ve ark.,2018)(194) belirtilmemiş 17-29 211 113 98 118 85 33 19,2 15,1 23,8 

127 
Ukrayna (Shanyhin,A.ve 

ark.,2022)(195) 
belirtilmemiş 19-82 928 507 421 312 - - 26,7 26,5 26,1 

128 Umman (Abiaka,C.ve ark.,2013)*(196) 
Kasım 2009 -

Mart 2010 
18-55 206 105 101 180 98 82 13,1 11,3 14,7 

129 Ürdün (Batieha ,A.ve ark.,2011)(197) 
1 Temmuz 
2009- 30 

18 yaş 
üzeri 

4590 3462 1128 509 492 17 48,0 39,8 73,3 
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Tablo 3 Devam. Dahil edilen çalışmaların genel özellikleri ve elde edilen veriler  
Ç

al
ış

m
a 

n
u

m
ar

as
ı 

Ç
al
ış

m
a 

K
ü

n
ye

si
 (

Ü
lk

e 
/S

or
u

m
lu

 Y
az

ar
 

/Y
ay
ın

 Y
ıl
ı)

 

Ç
al
ış

m
a 

P
er

iy
od

u
 

Ö
rn

ek
 Y

aş
 A

ra
lı
ğı

 

Ö
rn

ek
 B

ü
yü

k
lü
ğü

(n
) 

 

K
ad
ın

 S
ay
ıs
ı (

n
) 

E
rk

ek
 S

ay
ıs
ı (

n
) 

Serum 25 (OH) D 

Vitamini <20 ng/ml  

 

Serum 25 (OH) 

Ortalaması (ng/ml) 

 

T
op

la
m

 (
n

) 

K
ad
ın

 (
n

) 

E
rk

ek
 (

n
) 

T
op

la
m

 

K
ad
ın

 

E
rk

ek
 

130 
Ürdün (El-Khateeb,M.ve 

ark.,2019)(198) 
Mayıs 2017- 
Ağustos 2017 

18-90 4056 2863 1193 2815 2176 639 16,6 15,1 20,2 

131 
Vietnam (Ho-Pham ,L.Tve 

ark.,2010)(199) 
Nisan 2009- 
Ekim 2009 

18-87 637 432 205 15 13 2 32,3 30,1 36,8 

132 
Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve 

ark.,2006)(200) 
Ocak 2004-
Mayıs 2005 

40 yaş 
üzeri 

378 - 378 2 - 2 - - 84,0 

133 
Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve 

ark.,2010)*(201) 
1998-2003 

55 yaş 
üzeri 

1471 1471 - 736 736 - - 20,4 - 

134 
Yunanistan (Grigoriou,E.V.ve 

ark.,2018)(202) 
Haziran 2010 - 
Temmuz 2012 

18-86 970 830 133 508 460 48 20,0 - - 

135 
Yunanistan (Kassi,E.N.ve 

ark.,2015)(203) 
Eylül 2012-
Kasım 2012 

20-50 181 - 181 91 - 91 - - 19,8 

136 
Yunanistan (Dalamaga,M.ve 

ark.,2021)*(204) 
Temmuz 2019 
-Kasım 2019 

21-65 402 214 188 150 76 74 24,0 - - 

*nmol/l – ng/ml dönüşümü yapılan çalışmalar 
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Dahil edilen çalışmaların kalite değerlendirilmesi sonuçları Tablo 4’te sunulmuştur. 

 

Tablo 4. Çalışmaların kalite değerlendirmesi 
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ABD/Georgia (Haslam,A. ve ark.,2014) ✓ 
 

✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

ABD/Massachusetts (Growdon,A.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

ABD/Massachusetts (Mitchell,D.M.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

ABD/Newyork (Gu,J.K.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

ABD/Wisconsin (Bolek-Berquist,J.ve ark.,2009) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Arjantin (Oliveri ,B. ve ark.,2004) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Avustralya ( Black,L.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Avustralya (Kimlin, M.ve ark.2007) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Bahreyn (Al-Mahroos,F.T.ve ark.2013) X ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  7/8 

Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.;Ahmed, L.A 
ve ark.,2022) 

X ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  5/8 

Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.ve ark.2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Brezilya (Barbieri,L.ve ark.,2022) ✓  X ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  7/8 

Brezilya (Borba,V.Z.C.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Brezilya (de Menezes,L.A.Ave ark.,2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Brezilya (Foroni,M.Z.ve ark.,2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Brezilya (Lima-Costa,M.F.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Bulgaristan (Borissova,A.M.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Çin ( Fan,P.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Chen,W.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Cheng,Q.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Chin,K.Y.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Fang,F.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Feng,X.ve ark.,2016) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Han-Kui,L.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Huina,G.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Lin,Lve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Ren,Z.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Wat , W.Z.ve ark.,2007) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Yan,X.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Yang,K.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 
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Tablo 4 Devam. Çalışmaların kalite değerlendirmesi 
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Çin (Yao,Y.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Yu,S.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Çin (Zhang,M.C.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Danimarka (Andersen ,R .ve ark.,2005) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Danimarka (Frost ,M.ve ark.2010) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Ermenistan (Hutchings,N.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Etiyopya (Gebreegziabher,T.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Filistin (Lenz,J.S.ve ark.2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Güney Kore (Joh,H.K.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Güney Kore (Seo,J.A.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Güney Kore (Song,H.R.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hırvatistan (Keser,I.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hindistan (Beloyartseva,M.ve ark.,2012) X ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  5/8 

Hindistan (Garg,S.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  ✓  ✓  7/8 

Hindistan (Ghosh,J.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Hindistan (Harinarayan, C.V. ve ark.,2004) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Hindistan (Marwaha,R.K.ve ark.,2011) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Hindistan (Mechenro, J.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hindistan (Menai,K.J.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Hindistan (Pan,T.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hindistan (Pan,T.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hindistan (Patel,P.A.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ X ✓  ✓  7/8 

Hindistan (Sofi,N.Y.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Hindistan (Suryanarayana,P.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Hollanda (Man,P.W.ve ark.,2016) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hollanda (Ten Haaf,D.S.M.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Hollanda (Van Grootheest,G.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Irak (Abdulrahman,M.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Irak (Jawad,I.ve ark.,2020) X X ✓  ✓  X X ✓  ✓  4/8 

İngiltere (Dong,H.ve ark.,2022) ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İran (Faghih,S.ve ark.,2014) X ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  5/8 

İran (Hosseinpanah ,F.ve ark.,2007) ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İran (Kaykhaei ,M.A.ve ark.,2011) X ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  5/8 

İran (Marzban,M.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İran (Rahimi ,A.O.ve ark.,2006) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 
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İran (Rezaei,O.ve ark.,2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İran (Zamani,M.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

İrlanda (Hill, T.R.ve ark.,2006) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İspanya (Garcia-Dorta,A.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İspanya (Mata-Granados J. M. ve ark.,2008) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

İspanya (Perez-Llamas, F.ve ark.,2008) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

İsveç (Arnljots,R.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  8/8 

İsveç (Ramnemark,A.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

İsviçre (Guessous, I.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İsviçre (Patriota,P.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

İtalya (Houston,D.K.ve ark.,2007) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Japonya (Mizoue,T.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Japonya (Nakaoka,K.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Kanada (Ginter,J.K.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Kanada (Gozdzik ,A.ve ark.,2008) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Katar (Mahdy,S.ve ark.,2010) ✓  ✓  X ✓  ✓  X ✓  ✓  6/8 

Kolombiya (Giraldo,N.A.G.ve ark.,2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Kosta Rika (Gamboa-Gamboa,T.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Kuveyt (Alyahya,K.O.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Malezya (Chua,E.Y.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Malezya (Nurbazlin,M.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Malezya (Shafinaz,I.S.ve ark.,2016) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Meksika (Carrillo-Vega,M.F.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Mısır (Dawoud,N.M.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Moğolistan (Ganmaa,D.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Nepal (Sherchand,O.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Nijerya (Glew,R.H.ve ark.,2010) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Norveç (Holvik ,K.ve ark.,2005) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Pakistan (Hussain,T.ve ark.,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Pakistan (Khan,A.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Pakistan (Khan,A.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Pakistan (Mehboobali,N.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Pakistan (Riaz,H.ve ark.,2016) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Pakistan (Sheikh,A.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Polonya (Napiórkowska,L.ve ark.,2009) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  8/8 
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Tablo 4 Devam. Çalışmaların kalite değerlendirmesi 
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Portekiz (Leitao,J.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Portekiz (Santos,A.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Slovenya (Hribar,M.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Slovenya (Vicic,V.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Suriye (Almelli,T.ve ark.,2023) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Suriye (Sayed-Hassan,R.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (Al-Atram,A.A.ve ark.,2020) X ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  5/8 

Suudi Arabistan (Al-Elq ,A.H.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Suudi Arabistan (Alsuwadia,A.O.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (AlZahrani,W.I.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve ark.,2011) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (Binobead,M.A.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Suudi Arabistan (Hasanato, R.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Suudi Arabistan (Kaddam,İ.ve ark.,2017) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  8/8 

Suudi Arabistan (Sadat-Ali ,M.ve ark.,2009) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Tayland (Jeenduang,N.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Tayland (Kruavit,A.ve ark.,2012) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Türkiye (Atli, T.ve ark.,2004) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Türkiye (Cinar,N.ve ark.,2014) ✓  X ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  7/8 

Türkiye (Dogruel, F.ve ark.,2019) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Türkiye (Esin,K.ve ark.,2014) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Türkiye (Hekimsoy, Z.ve ark.,2010) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓ ✓  ✓  8/8 

Türkiye (Kamaci,S.ve ark.,2020) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  X ✓  ✓  7/8 

Türkiye (Sevimli,R.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Ukrayna (Shanyhin,A.ve ark.,2022) ✓  ✓  ✓  ✓  X X ✓  ✓  6/8 

Umman (Abiaka,C.ve ark.,2013) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Ürdün (Batieha ,A.ve ark.,2011) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Ürdün (El-Khateeb,M.ve ark.,2019) X ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  7/8 

Vietnam (Ho-Pham ,L.Tve ark.,2010) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2006) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2010) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Yunanistan (Grigoriou,E.V.ve ark.,2018) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Yunanistan (Kassi,E.N.ve ark.,2015) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 

Yunanistan(Dalamaga,M ve ark ,2021) ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  8/8 
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Yapılan kalite değerlendirmesinin sonuçlarına göre; dahil edilen 88 çalışma tüm kalite 

kriterlerini sağlamıştır. 23 çalışma kalite kriterlerinin yedisini karşılamıştır. Bu çalışmaların 

çoğu karıştırıcı faktörleri belirtirken; karıştırıcı faktörlerle başa çıkma stratejilerini 

uygulamamıştır. Bazılarında ise dahil etme/dışlama kriterleri açıklanmamıştır. 19 çalışma sekiz 

kriterden altısını karşılamıştır. Bu 19 çalışmadan 18 tanesi karıştırıcı faktörleri belirtmemiş ve 

bununla başa çıkma stratejilerini uygulamamıştır. 1 tanesi ise maruziyetin geçerli ve güvenilir 

bir şekilde ölçülmesi kriterini karşılayamamıştır. 5 çalışma kalite kriterlerinin beşini 

karşılamıştır. Bu çalışmalarda dahil etme /dışlama kriterlerinin eksikliği, karıştırıcı faktörlerin 

belirlenmesi ve karıştırıcı faktörlerle başa çıkma stratejilerinin olmayışı göze çarpmaktadır. 

Sadece 1 çalışma kalite kriterlerinden dördünü karşılamaktadır. Bu çalışmada da dahil etme 

/dışlama kriterlerinin eksikliği, karıştırıcı faktörlerin belirlenmesi ve karıştırıcı faktörlerle başa 

çıkma stratejilerinin olmayışına ek olarak çalışma konusunun ve ortamının ayrıntılı olarak 

tanımlanmamış olması dört puan almasına sebep olmuştur. Genel olarak bakıldığında, dahil 

edilen çalışmaların tamamı “Bulguların geçerli ve güvenilir yöntemlerle ölçülmesi” ve “Uygun 

istatistiksel yöntem kullanılması” kriterlerini karşılamıştır. Ayrıca, kalite değerlendirmesi 

sonucunda, kriterlerden dört puanın altında bir değerlendirme alan çalışma bulunmamaktadır. 

DSÖ bölgelerine göre kadın, erkek ve toplam serum D vitamini ortalama değerleri 

(ng/ml) Şekil 4 ‘te gösterilmektedir. Afrika’da kadınların serum D vitamini ortalaması 19,8 

ng/ml (SS ±5,5), erkeklerin serum D vitamini ortalaması 31,9 ng/ml, toplam ortalama ise 27,2 

ng/ml’dir. Amerika’da kadınların serum D vitamini ortalaması 29,7 ng/ml (SS ±4,8), erkeklerin 

serum D vitamini ortalaması 28,3 ng/ml (SS ±3,2), toplam ortalama ise 28,7 ng/ml (SS 

±9,5)’dir. Avrupa’da kadınların serum D vitamini ortalaması 19,5 ng/ml (SS ±6,6), erkeklerin 

serum D vitamini ortalaması 21,7 ng/ml (SS±7,24), toplam ortalama ise 21,3 ng/ml (SS 

±6,8)’dir. Batı Pasifik bölgesinde kadınların serum D vitamini ortalaması 20,1 ng/ml (SS  ±7,4), 

erkeklerin serum D vitamini ortalaması 27,5 ng/ml (SS±16,5), toplam ortalama ise 21,9 ng/ml 

(SS ±7,5)’dir. Doğu Akdeniz bölgesinde kadınların serum D vitamini ortalaması 18,7 ng/ml 

(SS ±8,5) , erkeklerin serum D vitamini ortalaması 25,5 ng/ml (SS ±16,7) , toplam ortalama ise 

22,7 ng/ml (SS ±11,8)’dir. Güneydoğu Asya bölgesinde kadınların serum D vitamini ortalaması 

20,0 ng/ml (SS ±7,1), erkeklerin serum D vitamini ortalaması 21,0 ng/ml (SS ±9,2) , toplam 

ortalama ise 20,3 ng/ml (SS ±7,2) ’dir. Serum D vitamini ortalama seviyeleri, toplamda 23,0 

ng/ml (SS ±8,9 ), kadınlarda 20,2 ng/ml (SS ±7,6) ve erkeklerde 24,9 ng/ml (SS  ±13,2) olarak 

hesaplanmıştır.  
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Yapılan değerlendirmede; Afrika, Avrupa, Batı Pasifik, Doğu Akdeniz ve Güneydoğu 

Asya bölgelerindeki kadınlarda serum D vitamini ortalamalarının toplam ortalamadan daha 

düşük olduğu görülmüştür. Yalnızca Amerika bölgesindeki kadınların serum D vitamini 

ortalamalarının toplam ortalamadan yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Kadınlarda en yüksek 

serum D vitamini ortalaması Amerika bölgesinde görülürken; en düşük serum D vitamini 

ortalaması Doğu Akdeniz bölgesinde tespit edilmiştir. Erkeklerde ise Avrupa ve Güneydoğu 

Asya bölgesinde serum D vitamini ortalamaları toplam ortalamadan daha düşük olduğu 

gözlemlenirken Afrika, Amerika, Batı Pasifik, Doğu Akdeniz bölgelerinde serum D vitamini 

ortalamaları toplam ortalamadan daha yüksektir. Erkeklerde en yüksek serum D vitamini 

ortalaması Afrika bölgesinde gözlemlenirken; en düşük serum D vitamini ortalaması 

Güneydoğu Asya’da tespit edilmiştir. Toplam ortalamalarda Afrika ve Amerika bölgesi 

ortalamanın üstünde kalırken Avrupa, Batı Pasifik, Doğu Akdeniz, Güneydoğu Asya bölgeleri 

ortalamanın altında serum D vitamini değerlerine sahiptir. En yüksek toplam ortalama serum D 

vitamini değeri Afrika bölgesinde tespit edilirken; en düşük serum D vitamini ortalaması 

Güneydoğu Asya’da olduğu gözlemlenmiştir. Genel olarak erkeklerde serum D vitamini 

seviyeleri çoğu bölgede kadınlardan daha yüksek gözlemlenmiştir (Şekil 5). 

 

 
Şekil 5 .Bölgelere göre havuzlanmış serum D vitamini ortalamaları (ng/ml) 
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D vitamini eksikliği prevalansını tahmin etmek için dahil edilen 136 çalışmanın yayın 

yanlılığı olup olmadığı görsel olarak huni grafiğinde değerlendirildiğinde grafiğin simetrik 

dağıldığı ve yayın yanlılığı olmadığı gözlemlenmiştir (Şekil 6). Yayın yanlılığı olup olmadığını 

istatistiksel olarak saptamak için Egger Regresyon yöntemi kullanılmış, analiz sonucunda yayın 

yanlılığı olmadığı gözlemlenmiştir (p = 0,401).  

 

Şekil 6. Dahil edilen 136 çalışmanın huni grafiği 

 

Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 51,1 (% 95 

GA 46,1 - 56,0) olarak tahmin edildi (Tablo 5) 
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1 ABD/Georgia (Haslam,A. ve ark.,2014) 184 37,0 30,0 - 44,4 0,7 
2 ABD/Massachusetts (Mitchell,D.M.ve ark.,2012) 634 39,3 35,5 - 43,2 0,7 
3 ABD/Massachusetts (Growdon,A.ve ark.,2012) 102 24,5 16,5 - 34,0 0,7 
4 ABD/Newyork (Gu,J.K.ve ark.,2019) 281 11,7 8,2 - 16,1 0,7 
5 ABD/Wisconsin (Bolek-Berquist,J.ve ark.,2009) 184 26,1 19,9 - 33,1 0,7 
6 Arjantin (Oliveri ,B. ve ark.,2004) 339 67,6 62,3 - 72,5 0,7 
7 Avustralya (Kimlin, M.ve ark.2007) 126 41,3 32,6 - 50,4 0,7 
8 Avustralya ( Black,L.ve ark.,2020) 3250 27,1 25,6 - 28,6 0,7 
9 Bahreyn (Al-Mahroos,F.T.ve ark.2013) 364 64,0 58,9 - 69,0 0,7 
10 Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.ve ark.2022) 399 52,4 47,4 - 57,4 0,7 
11 Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.;Ahmed, L.A ve ark.,2022) 550 38,7 34,6 - 42,9 0,7 
12 Brezilya (Borba,V.Z.C.ve ark.,2022) 1004 15,1 13,0 - 17,5 0,7 
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Tablo 5 Devam. Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini 
eksikliği prevalansı  
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13 Brezilya (Foroni,M.Z.ve ark.,2023) 200 56,0 48,8 - 63,0 0,7 
14 Brezilya (de Menezes,L.A.Ave ark.,2023) 1709 19,9 18,0 - 21,9 0,7 
15 Brezilya (Lima-Costa,M.F.ve ark.,2020) 2264 16,0 14,5 - 17,6 0,7 
16 Brezilya (Barbieri,L.ve ark.,2022) 346 35,3 30,2 - 40,6 0,7 
17 Bulgaristan (Borissova,A.M.ve ark.,2013) 2032 75,2 73,3 - 77,1 0,7 
18 Çin (Cheng,Q.ve ark.,2017) 3924 43,2 41,6 - 44,7 0,7 
19 Çin (Chen,W.ve ark.,2015) 1078 40,4 37,4 - 43,4 0,7 
20 Çin (Huina,G.ve ark.,2017) 1084 53,1 50,1 - 56,1 0,7 
21 Çin (Han-Kui,L.ve ark.,2012) 2588 44,2 42,2 - 46,1 0,7 
22 Çin (Wat , W.Z.ve ark.,2007) 408 21,1 17,2 - 25,4 0,7 
23 Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015) 310 21,9 17,5 - 27,0 0,7 
24 Çin (Yang,K.ve ark.,2020) 1928 87,2 85,6 - 88,7 0,7 
25 Çin (Yao,Y.ve ark.,2019) 943 39,9 36,7 - 43,1 0,7 
26 Çin (Yu,S.ve ark.,2015) 2173 55,9 53,8 - 58,0 0,7 
27 Çin (Zhang,M.C.ve ark.,2014) 928 72,4 69,4 - 75,3 0,7 
28 Çin (Lin,Lve ark.,2021) 1690 2,9 2,2 - 3,8 0,7 
29 Çin (Ren,Z.ve ark.,2021) 1666 37,5 35,2 - 39,9 0,7 
30 Çin ( Fan,P.ve ark.,2021) 1394 75,0 72,7 - 77,3 0,7 
31 Çin (Chin,K.Y.ve ark.,2014) 383 0,5 0,1 - 1,9 0,7 
32 Çin (Fang,F.ve ark.,2018) 1814 52,3 50,0 - 54,6 0,7 
33 Çin (Yan,X.ve ark.,2019) 302 71,5 66,1 - 76,6 0,7 
34 Çin (Feng,X.ve ark.,2016) 686 52,3 48,5 - 56,1 0,7 
35 Danimarka (Frost ,M.ve ark.2010) 700 31,4 28,0 - 35,0 0,7 
36 Danimarka (Andersen ,R .ve ark.,2005) 221 67,0 60,3 - 73,1 0,7 
37 Ermenistan (Hutchings,N.ve ark.,2022) 1206 54,0 51,1 - 56,8 0,7 
38 Etiyopya (Gebreegziabher,T.ve ark.,2013) 202 84,2 78,4 - 88,9 0,7 
39 Filistin (Lenz,J.S.ve ark.2023) 203 77,3 71,0 - 82,9 0,7 
40 Güney Kore (Song,H.R.ve ark.,2014) 8976 75,8 74,9 - 76,7 0,7 
41 Güney Kore (Joh,H.K.ve ark.,2015) 3450 96,3 95,6 - 96,9 0,7 
42 Güney Kore (Seo,J.A.ve ark.,2012) 484 78,9 75,0 - 82,5 0,7 
43 Hırvatistan (Keser,I.ve ark.,2018) 400 39,3 34,4 - 44,2 0,7 
44 Hindistan (Beloyartseva,M.ve ark.,2012) 2119 77,0 75,2 - 78,8 0,7 
45 Hindistan (Ghosh,J.ve ark.,2021) 236 33,9 27,9 - 40,3 0,7 
46 Hindistan (Harinarayan, C.V. ve ark.,2004) 316 69,3 63,9 - 74,4 0,7 
47 Hindistan (Mechenro, J.ve ark.,2018) 424 54,7 49,8 - 59,5 0,7 
48 Hindistan (Menai,K.J.ve ark.,2020) 150 43,3 35,3 - 51,7 0,7 
49 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2018) 194 19,6 14,3 - 25,9 0,7 
50 Hindistan (Patel,P.A.ve ark.,2017) 120 93,3 87,3 - 97,1 0,7 
51 Hindistan (Garg,S.ve ark.,2018) 197 15,7 11,0 - 22,0 0,7 
52 Hindistan (Marwaha,R.K.ve ark.,2011) 1346 91,2 89,6 - 92,7 0,7 
53 Hindistan (Sofi,N.Y.ve ark.,2017) 224 87,1 81,9 - 91,2 0,7 
54 Hindistan (Suryanarayana,P.ve ark.,2018) 286 56,3 50,3 - 62,1 0,7 
55 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2020) 260 13,5 9,6 - 18,2 0,7 
56 Hollanda (Ten Haaf,D.S.M.ve ark.,2019) 450 2,0 0,9 - 3,8 0,7 
57 Hollanda (Van Grootheest,G.ve ark.,2014) 539 26,5 22,9 - 30,5 0,7 
58 Hollanda (Man,P.W.ve ark.,2016) 418 56,7 51,8 - 61,6 0,7 
59 Irak (Abdulrahman,M.ve ark.,2022) 391 56,0 50,9 - 61,0 0,7 
60 Irak (Jawad,I.ve ark.,2020) 300 72,0 66,6 - 77,0 0,7 
61 İngiltere (Dong,H.ve ark.,2022) 41 78,1 62,4 - 89,4 0,7 
62 İran (Kaykhaei ,M.A.ve ark.,2011) 993 85,2 82,8 - 87,4 0,7 
63 İran (Marzban,M.ve ark.,2021) 1806 28,0 25,9 - 30,1 0,7 
64 İran (Rahimi ,A.O.ve ark.,2006) 251 64,1 57,9 - 70,1 0,7 
65 İran (Rezaei,O.ve ark.,2023) 1319 25,5 23,1 - 27,9 0,7 
66 İran (Zamani,M.ve ark.,2017) 354 24,0 19,7 - 28,8 0,7 
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Tablo 5 Devam. Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini 
eksikliği prevalansı  
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67 İran (Faghih,S.ve ark.,2014) 254 22,4 17,5 - 28,1 0,7 
68 İran (Hosseinpanah ,F.ve ark.,2007) 245 42,9 36,6 - 49,3 0,7 
69 İrlanda (Hill, T.R.ve ark.,2006) 95 48,4 38,0 - 58,9 0,7 
70 İspanya (Garcia-Dorta,A.ve ark.,2021) 876 23,4 20,6 - 26,4 0,7 
71 İspanya (Mata-Granados J. M. ve ark.,2008) 215 14,0 9,6 - 19,3 0,7 
72 İspanya (Perez-Llamas, F.ve ark.,2008) 86 58,1 47,0 - 68,7 0,7 
73 İsveç (Arnljots,R.ve ark.,2017) 545 78,5 74,8 - 81,9 0,7 
74 İsveç (Ramnemark,A.ve ark.,2015) 1622 20,8 18,9 - 22,9 0,7 
75 İsviçre (Guessous, I.ve ark.,2012) 1309 38,2 35,6 - 40,9 0,7 
76 İsviçre (Patriota,P.ve ark.,2022) 6485 57,8 56,6 - 59,0 0,7 
77 İtalya (Hous-n,D.K.ve ark.,2007) 976 64,2 61,1 - 67,3 0,7 
78 Japonya (Mizoue,T.ve ark.,2015) 1786 41,6 39,3 - 43,9 0,7 
79 Japonya (Nakaoka,K.ve ark.,2021) 175 60,6 52,9 - 67,9 0,7 
80 Kanada (Ginter,J.K.ve ark.,2013) 224 12,1 8,1 - 17,1 0,7 
81 Kanada (Gozdzik ,A.ve ark.,2008) 107 73,8 64,5 - 81,9 0,7 
82 Katar (Mahdy,S.ve ark.,2010) 340 67,4 62,1 - 72,3 0,7 
83 Kolombiya (Giraldo,N.A.G.ve ark.,2023) 75 68,0 56,2 - 78,3 0,7 
84 Kosta Rika (Gamboa-Gamboa,T.ve ark.,2015) 78 30,8 20,8 - 42,2 0,7 
85 Kuveyt (Alyahya,K.O.ve ark.,2020) 104 92,3 85,4 - 96,6 0,7 
86 Malezya (Shafinaz,I.S.ve ark.,2016) 858 67,4 64,1 - 70,5 0,7 
87 Malezya (Chua,E.Y.ve ark.,2020) 555 1,4 0,6 - 2,8 0,7 
88 Malezya (Nurbazlin,M.ve ark.,2013) 400 30,5 26,0 - 35,3 0,7 
89 Meksika (Carrillo-Vega,M.F.ve ark.,2017) 1128 36,9 34,1 - 39,8 0,7 
90 Mısır (Dawoud,N.M.ve ark.,2015) 61 63,9 50,6 - 75,8 0,7 
91 Moğolistan (Ganmaa,D.ve ark.,2014) 420 98,8 97,2 - 99,6 0,7 
92 Nepal (Sherchand,O.ve ark.,2022) 324 55,9 50,3 - 61,4 0,7 
93 Nijerya (Glew,R.H.ve ark.,2010) 51 21,6 11,3 - 35,3 0,7 
94 Norveç (Holvik ,K.ve ark.,2005) 1000 89,5 87,4 - 91,3 0,7 
95 Pakistan (Hussain,T.ve ark.,2021) 151 58,9 50,7 - 66,9 0,7 
96 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2019) 167 89,2 83,5 - 93,5 0,7 
97 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2012) 305 90,5 86,6 - 93,5 0,7 
98 Pakistan (Riaz,H.ve ark.,2016) 4704 53,1 51,6 - 54,5 0,7 
99 Pakistan (Sheikh,A.ve ark.,2012) 300 57,7 51,9 - 63,3 0,7 
100 Pakistan (Mehboobali,N.ve ark.,2015) 858 58,4 55,0 - 61,7 0,7 
101 Polonya (Napiórkowska,L.ve ark.,2009) 274 83,2 78,3 - 87,4 0,7 
102 Portekiz (Leitao,J.ve ark.,2018) 789 28,8 25,6 - 32,1 0,7 
103 Portekiz (San-s,A.ve ark.,2017) 1500 70,0 67,6 - 72,3 0,7 
104 Slovenya (Hribar,M.ve ark.,2020) 280 61,4 55,5 - 67,2 0,7 
105 Slovenya (Vicic,V.ve ark.,2022) 176 24,4 18,3 - 31,5 0,7 
106 Suriye (Almelli,T.ve ark.,2023) 690 46,5 42,8 - 50,3 0,7 
107 Suriye (Sayed-Hassan,R.ve ark.,2014) 372 90,1 86,6 - 92,9 0,7 
108 Suudi Arabistan (AlZahrani,W.I.ve ark.,2022) 213 53,1 46,1 - 59,9 0,7 
109 Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve ark.,2011) 1172 79,7 77,3 - 82,0 0,7 
110 Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve ark.,2012) 834 87,8 85,4 - 89,9 0,7 
111 Suudi Arabistan (Binobead,M.A.ve ark.,2019) 63 85,7 74,6 - 93,3 0,7 
112 Suudi Arabistan (Kaddam,İ.ve ark.,2017) 2075 89,1 87,7 - 90,4 0,7 
113 Suudi Arabistan (Sadat-Ali ,M.ve ark.,2009) 100 22,0 14,3 - 31,4 0,7 
114 Suudi Arabistan (Al-Atram,A.A.ve ark.,2020) 100 89,0 81,2 - 94,4 0,7 
115 Suudi Arabistan (Alsuwadia,A.O.ve ark.,2013) 488 29,7 25,7 - 34,0 0,7 
116 Suudi Arabistan (Al-Elq ,A.H.ve ark.,2012) 198 96,0 92,2 - 98,2 0,7 
117 Suudi Arabistan (Hasana-, R.ve ark.,2015) 178 70,8 63,5 - 77,4 0,7 
118 Tayland (Kruavit,A.ve ark.,2012) 93 21,5 13,7 - 31,2 0,7 
119 Tayland (Jeenduang,N.ve ark.,2018) 839 6,9 5,3 - 8,9 0,7 
120 Türkiye (Hekimsoy, Z.ve ark.,2010) 391 74,9 70,3 - 79,2 0,7 
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121 Türkiye (Kamaci,S.ve ark.,2020) 100 81,0 71,9 - 88,2 0,7 
122 Türkiye (Atli, T.ve ark.,2004) 420 33,3 28,8 - 38,1 0,7 
123 Türkiye (Cinar,N.ve ark.,2014) 118 83,9 76,0 - 90,0 0,7 
124 Türkiye (Dogruel, F.ve ark.,2019) 100 87,0 78,8 - 92,9 0,7 
125 Türkiye (Esin,K.ve ark.,2014) 100 34,0 24,8 - 44,2 0,7 
126 Türkiye (Sevimli,R.ve ark.,2018) 211 55,9 49,0 - 62,7 0,7 
127 Ukrayna (Shanyhin,A.ve ark.,2022) 928 33,6 30,6 - 36,8 0,7 
128 Umman (Abiaka,C.ve ark.,2013) 206 87,4 82,1 - 91,6 0,7 
129 Ürdün (Batieha ,A.ve ark.,2011) 4590 11,1 10,2 - 12,0 0,7 
130 Ürdün (El-Khateeb,M.ve ark.,2019) 4056 69,4 68,0 - 70,8 0,7 
131 Vietnam (Ho-Pham ,L.Tve ark.,2010) 637 2,4 1,3 - 3,9 0,7 
132 Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2006) 378 0,5 0,1 - 1,9 0,7 
133 Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2010) 1471 50,0 47,5 - 52,6 0,7 
134 Yunanistan (Grigoriou,E.V.ve ark.,2018) 970 52,4 49,2 - 55,6 0,7 
135 Yunanistan (Kassi,E.N.ve ark.,2015) 181 50,3 42,8 - 57,8 0,7 
136 Yunanistan (Dalamaga,M.ve ark.,2021) 402 37,3 32,6 - 42,3 0,7  

Total (random effects) 118415 51,1 46,1 - 56,0 100,0 
Q=40343,8  ,p=0,000  ,I2 =99,7  

 

Bir sonraki aşamada huni grafiği ve Egger regresyon yöntemi kullanılarak yayın 

yanlılığı analizleri kadınlar ve erkeklerle ilgili çalışmalar içi ayrı ayrı olarak da yapıldı. 

Kadınlar (n=58 082) için yapılan analizlerde huni grafiği ve Egger regresyon yöntemi 

yayın yanlılığı değerlendirmesinde kullanıldı. Huni grafiği görsel olarak değerlendirildiğinde 

simetrik dağılım gözlendi (Şekil 7). Egger regresyon testinin sonucuna göre de yayın yanlılığı 

olmadığı gözlemlendi.(p=0,721) 
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Şekil 7. Kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni grafiği 

Dünya genelinde kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansı % 56,8 ( % 95 GA 50,6 -

62,9) olarak tahmin edildi (Tablo 6). 

Tablo 6. Dünya genelinde sağlıklı yetişkin kadınlarda havuzlanmış D vitamini 

eksikliği prevalansı 
 

Çalışma Künyesi Örneklem 
Büyüklüğü 

(n) 

Prevalans 
(%) 

% 95 GA Ağırlık 
(%) 

1 ABD/Georgia (Haslam,A. ve ark.,2014) 160 33,1 25,9 - 41,0 1,1 
2 ABD/Massachusetts (Mitchell,D.M.ve ark.,2012) 288 31,3 25,9 - 37,0 1,1 
3 ABD/Massachusetts (Growdon,A.ve ark.,2012) 67 17,9 9,6 - 29,2 1,0 
4 ABD/Newyork (Gu,J.K.ve ark.,2019) 80 15,0 8,0 - 24,7 1,1 
5 Avustralya ( Black,L.ve ark.,2020) 1950 27,6 25,6 - 29,6 1,1 
6 Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.ve ark.2022) 118 56,8 47,3 - 65,9 1,1 
7 Brezilya (Borba,V.Z.C.ve ark.,2022) 502 17,3 14,1 - 20,9 1,1 
8 Brezilya (Barbieri,L.ve ark.,2022) 195 42,1 35,0 - 49,3 1,1 
9 Bulgaristan (Borissova,A.M.ve ark.,2013) 956 90,1 88,0 - 91,9 1,1 
10 Çin (Cheng,Q.ve ark.,2017) 2247 48,9 46,8 - 51,0 1,1 
11 Çin (Chen,W.ve ark.,2015) 532 53,2 48,9 - 57,5 1,1 
12 Çin (Han-Kui,L.ve ark.,2012) 1939 48,6 46,4 - 50,9 1,1 
13 Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015) 188 22,9 17,1 - 29,6 1,1 
14 Çin (Yang,K.ve ark.,2020) 970 91,4 89,5 - 93,1 1,1 
15 Çin (Yao,Y.ve ark.,2019) 768 44,0 40,5 - 47,6 1,1 
16 Çin (Yu,S.ve ark.,2015) 1096 66,3 63,5 - 69,1 1,1 
17 Çin (Zhang,M.C.ve ark.,2014) 548 77,0 73,3 - 80,5 1,1 
18 Çin (Lin,Lve ark.,2021) 1073 4,2 3,1 - 5,6 1,1 
19 Çin (Ren,Z.ve ark.,2021) 1100 44,1 41,1 - 47,1 1,1 
20 Çin ( Fan,P.ve ark.,2021) 1394 75,0 72,7 - 77,3 1,1 
21 Çin (Fang,F.ve ark.,2018) 1052 61,3 58,3 - 64,3 1,1 
22 Çin (Yan,X.ve ark.,2019) 126 75,4 66,9 - 82,6 1,1 
23 Çin (Feng,X.ve ark.,2016) 376 59,8 54,7 - 64,8 1,1 
24 Ermenistan (Hutchings,N.ve ark.,2022) 1206 54,0 51,1 - 56,8 1,1 
25 Etiyopya (Gebreegziabher,T.ve ark.,2013) 202 84,2 78,4 - 88,9 1,1 
26 Filistin (Lenz,J.S.ve ark.2023) 151 92,7 87,3 - 96,3 1,1 
27 Güney Kore (Song,H.R.ve ark.,2014) 5389 86,5 85,6 - 87,4 1,1 
28 Güney Kore (Joh,H.K.ve ark.,2015) 1682 96,6 95,6 - 97,4 1,1 
29 Güney Kore (Seo,J.A.ve ark.,2012) 268 86,9 82,3 - 90,7 1,1 
30 Hırvatistan (Keser,I.ve ark.,2018) 400 39,3 34,4 - 44,2 1,1 
31 Hindistan (Mechenro, J.ve ark.,2018) 245 58,8 52,3 - 65,0 1,1 
32 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2018) 194 19,6 14,3 - 25,9 1,1 
33 Hindistan (Patel,P.A.ve ark.,2017) 120 93,3 87,3 - 97,1 1,1 
34 Hindistan (Marwaha,R.K.ve ark.,2011) 703 91,2 88,8 - 93,2 1,1 
35 Hindistan (Sofi,N.Y.ve ark.,2017) 224 87,1 81,9 - 91,2 1,1 
36 Hindistan (Suryanarayana,P.ve ark.,2018) 99 54,6 44,2 - 64,6 1,1 
37 Hindistan (Pan,T.ve ark.,2020) 260 13,5 9,6 - 18,2 1,1 
38 Hollanda (Van Grootheest,G.ve ark.,2014) 338 22,5 18,1 - 27,3 1,1 
39 Hollanda (Man,P.W.ve ark.,2016) 314 52,9 47,2 - 58,5 1,1 
40 Irak (Abdulrahman,M.ve ark.,2022) 219 58,4 51,6 - 65,0 1,1 
41 İngiltere (Dong,H.ve ark.,2022) 21 71,4 47,8 - 88,7 1,0 
42 İran (Kaykhaei ,M.A.ve ark.,2011) 562 89,0 86,1 - 91,4 1,1 
43 İran (Rahimi ,A.O.ve ark.,2006) 251 64,1 57,9 - 70,1 1,1 
44 İran (Rezaei,O.ve ark.,2023) 688 22,7 19,6 – 26,0 1,1 
45 İran (Zamani,M.ve ark.,2017) 191 20,9 15,4 - 27,4 1,1 
46 İran (Faghih,S.ve ark.,2014) 126 43,7 34,8 - 52,8 1,1 
47 İran (Hosseinpanah ,F.ve ark.,2007) 245 42,9 36,6 - 49,3 1,1 
48 İrlanda (Hill, T.R.ve ark.,2006) 95 48,4 38,0 - 58,9 1,1 
49 İspanya (Perez-Llamas, F.ve ark.,2008) 57 59,7 45,8 - 72,4 1,0 
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Tablo 6 Devam. Dünya genelinde sağlıklı yetişkin kadınlarda havuzlanmış D vitamini 
eksikliği prevalansı 
 Çalışma Künyesi Örneklem 

Büyüklüğü 
(n) 

Prevalans 
(%) 

% 95 GA Ağırlık 
(%) 

50 İsveç (Ramnemark,A.ve ark.,2015) 809 17,3 14,8 - 20,1 1,1 
51 İsviçre (Guessous, I.ve ark.,2012) 671 35,5 31,9 - 39,2 1,1 
52 İsviçre (Patriota,P.ve ark.,2022) 3401 55,7 54,0 - 57,4 1,1 
53 İtalya (Houston,D.K.ve ark.,2007) 541 74,9 71,0 - 78,5 1,1 
54 Japonya (Mizoue,T.ve ark.,2015) 164 53,1 45,1 - 60,9 1,1 
55 Japonya (Nakaoka,K.ve ark.,2021) 94 70,2 59,9 - 79,2 1,1 
56 Katar (Mahdy,S.ve ark.,2010) 204 63,2 56,2 - 69,9 1,1 
57 Kolombiya (Giraldo,N.A.G.ve ark.,2023) 55 69,1 55,2 - 80,9 1,0 
58 Kosta Rika (Gamboa-Gamboa,T.ve ark.,2015) 52 36,5 23,6 - 51,0 1,0 
59 Kuveyt (Alyahya,K.O.ve ark.,2020) 104 92,3 85,4 - 96,6 1,1 
60 Malezya (Chua,E.Y.ve ark.,2020) 391 1,5 0,6 - 3,3 1,1 
61 Malezya (Nurbazlin,M.ve ark.,2013) 400 30,5 26,0 - 35,3 1,1 
62 Meksika (Carrillo-Vega,M.F.ve ark.,2017) 578 46,9 42,8 - 51,1 1,1 
63 Mısır (Dawoud,N.M.ve ark.,2015) 25 72,0 50,6 - 87,9 1,0 
64 Moğolistan (Ganmaa,D.ve ark.,2014) 420 98,8 97,2 - 99,6 1,1 
65 Nepal (Sherchand,O.ve ark.,2022) 181 56,4 48,8 - 63,7 1,1 
66 Nijerya (Glew,R.H.ve ark.,2010) 29 34,5 17,9 - 54,3 1,0 
67 Norveç (Holvik ,K.ve ark.,2005) 509 91,0 88,1 - 93,3 1,1 
68 Pakistan (Hussain,T.ve ark.,2021) 151 58,9 50,7 - 66,9 1,1 
69 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2019) 93 86,0 77,3 - 92,3 1,1 
70 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2012) 305 90,5 86,6 - 93,5 1,1 
71 Pakistan (Riaz,H.ve ark.,2016) 3149 51,9 50,1 - 53,7 1,1 
72 Pakistan (Sheikh,A.ve ark.,2012) 106 62,3 52,3 - 71,5 1,1 
73 Pakistan (Mehboobali,N.ve ark.,2015) 507 76,1 72,2 - 79,8 1,1 
74 Polonya (Napiórkowska,L.ve ark.,2009) 274 83,2 78,3 - 87,4 1,1 
75 Portekiz (Santos,A.ve ark.,2017) 872 72,8 69,7 - 75,7 1,1 
76 Slovenya (Hribar,M.ve ark.,2020) 152 65,8 57,7 - 73,3 1,1 
77 Suriye (Almelli,T.ve ark.,2023) 480 50,2 45,6 - 54,8 1,1 
78 Suudi Arabistan (Alsuwadia,A.O.ve ark.,2013) 243 41,2 34,9 - 47,6 1,1 
79 Suudi Arabistan (Al-Elq ,A.H.ve ark.,2012) 103 99,0 94,7 - 100,0 1,1 
80 Tayland (Kruavit,A.ve ark.,2012) 93 21,5 13,7 - 31,2 1,1 
81 Tayland (Jeenduang,N.ve ark.,2018) 671 8,1 6,1 - 10,4 1,1 
82 Türkiye (Hekimsoy, Z.ve ark.,2010) 272 78,7 73,3 - 83,4 1,1 
83 Türkiye (Kamaci,S.ve ark.,2020) 44 95,5 84,5 - 99,5 1,0 
84 Türkiye (Atli, T.ve ark.,2004) 309 39,8 34,3 - 45,5 1,1 
85 Türkiye (Cinar,N.ve ark.,2014) 65 83,1 71,7 - 91,2 1,0 
86 Türkiye (Esin,K.ve ark.,2014) 100 34,0 24,8 - 44,2 1,1 
87 Türkiye (Sevimli,R.ve ark.,2018) 113 75,2 66,2 - 82,9 1,1 
88 Umman (Abiaka,C.ve ark.,2013) 105 93,3 86,8 - 97,3 1,1 
89 Ürdün (Batieha ,A.ve ark.,2011) 3462 14,2 13,1 - 15,4 1,1 
90 Ürdün (El-Khateeb,M.ve ark.,2019) 2863 76,0 74,4 - 77,6 1,1 
91 Vietnam (Ho-Pham ,L.Tve ark.,2010) 432 3,0 1,6 - 5,1 1,1 
92 Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2010) 1471 50,0 47,5 - 52,6 1,1 
93 Yunanistan (Grigoriou,E.V.ve ark.,2018) 830 55,4 52,0 - 58,8 1,1 
94 Yunanistan (Dalamaga,M.ve ark.,2021) 214 35,5 29,1 - 42,3 1,1  

Total (random effects) 58082 56,8 50,6 - 62,9 100,0 
Q=21023,6, p=0,000, I2=% 99,6 

Erkeklerde (n=39 024) D vitamini eksikliği prevalansını tahmin etmek için dahil edilen 

çalışmalarda yayın yanlılığı hem huni grafiğiyle hem Egger regresyon yöntemiyle test edildi ve 

olup yayın yanlılığının olmadığı saptandı (p=0,169) (Şekil 8). 
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Şekil 8. Erkek örneklemine dahil edilen çalışmaların huni grafiği 

 

Dünya genelinde erkeklerde D vitamini eksikliği prevalansı % 43,8 ( % 95 GA 37,3 - 

50,4) olarak tahmin edildi (Tablo 7). 

Tablo 7. Dünya genelinde sağlıklı yetişkin erkeklerde havuzlanmış D vitamini 
eksikliği prevalansı  

Çalışma Künyesi Örneklem 
Büyüklüğü 

(n) 

Prevalans 
(%) 

% 95 GA Ağırlık 
(%) 

1 ABD/Georgia (Haslam,A. ve ark.,2014) 24 62,5 40,6 - 81,2 1,1 
2 ABD/Massachusetts (Mitchell,D.M.ve ark.,2012) 346 46,0 40,6 - 51,4 1,2 
3 ABD/Massachusetts (Growdon,A.ve ark.,2012) 35 37,1 21,5 - 55,1 1,2 
4 ABD/Newyork (Gu,J.K.ve ark.,2019) 201 10,5 6,6 - 15,5 1,2 
5 Avustralya ( Black,L.ve ark.,2020) 1300 26,3 23,9 - 28,8 1,2 
6 Bahreyn (Al-Mahroos,F.T.ve ark.2013) 364 64,0 58,9 - 69,0 1,2 
7 Birleşik Arap Emirlikleri (AlAnouti,F.ve ark.2022) 281 50,5 44,5 - 56,5 1,2 
8 Brezilya (Borba,V.Z.C.ve ark.,2022) 502 13,0 10,1 - 16,2 1,2 
9 Brezilya (Barbieri,L.ve ark.,2022) 151 26,5 19,7 - 34,3 1,2 
10 Bulgaristan (Borissova,A.M.ve ark.,2013) 1076 62,0 59,0 - 64,9 1,2 
11 Çin (Cheng,Q.ve ark.,2017) 1677 35,4 33,1 - 37,8 1,2 
12 Çin (Chen,W.ve ark.,2015) 546 27,8 24,0 - 31,8 1,2 
13 Çin (Han-Kui,L.ve ark.,2012) 649 30,8 27,3 - 34,5 1,2 
14 Çin (Qiu-shi,W.ve ark.,2015) 122 20,5 13,7 - 28,8 1,2 
15 Çin (Yang,K.ve ark.,2020) 958 82,9 80,3 - 85,2 1,2 
16 Çin (Yao,Y.ve ark.,2019) 175 21,7 15,9 - 28,6 1,2 
17 Çin (Yu,S.ve ark.,2015) 1077 45,3 42,3 - 48,3 1,2 
18 Çin (Zhang,M.C.ve ark.,2014) 380 65,8 60,8 - 70,6 1,2 
19 Çin (Lin,Lve ark.,2021) 617 0,7 0,2 - 1,7 1,2 
20 Çin (Ren,Z.ve ark.,2021) 566 24,7 21,2 - 28,5 1,2 
21 Çin (Chin,K.Y.ve ark.,2014) 383 0,5 0,1 - 1,9 1,2 
22 Çin (Fang,F.ve ark.,2018) 762 39,9 36,4 - 43,5 1,2 
23 Çin (Yan,X.ve ark.,2019) 176 68,8 61,3 - 75,5 1,2 
24 Çin (Feng,X.ve ark.,2016) 310 43,2 37,6 - 48,9 1,2 
25 Danimarka (Frost ,M.ve ark.2010) 700 31,4 28,0 - 35,0 1,2 
26 Filistin (Lenz,J.S.ve ark.2023) 52 32,7 20,3 - 47,1 1,2 
27 Güney Kore (Song,H.R.ve ark.,2014) 3587 59,7 58,1 - 61,3 1,2 
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Tablo 7 Devam. Dünya genelinde sağlıklı yetişkin erkeklerde havuzlanmış D 
vitamini eksikliği prevalansı  

Çalışma Künyesi Örneklem 
Büyüklüğü 

(n) 

Prevalans 
(%) 

% 95 GA Ağırlık 
(%) 

28 Güney Kore (Joh,H.K.ve ark.,2015) 1768 96,0 95,0 - 96,9 1,2 
29 Güney Kore (Seo,J.A.ve ark.,2012) 216 69,0 62,4 - 75,1 1,2 
30 Hindistan (Mechenro, J.ve ark.,2018) 179 49,2 41,6 - 56,7 1,2 
31 Hindistan (Menai,K.J.ve ark.,2020) 150 43,3 35,3 - 51,7 1,2 
32 Hindistan (Marwaha,R.K.ve ark.,2011) 643 91,3 88,8 - 93,4 1,2 
33 Hindistan (Suryanarayana,P.ve ark.,2018) 187 57,2 49,8 - 64,4 1,2 
34 Hollanda (Van Grootheest,G.ve ark.,2014) 201 33,3 26,9 - 40,3 1,2 
35 Hollanda (Man,P.W.ve ark.,2016) 104 67,3 57,4 - 76,2 1,2 
36 Irak (Abdulrahman,M.ve ark.,2022) 172 52,9 45,2 - 60,6 1,2 
37 İngiltere (Dong,H.ve ark.,2022) 20 85,0 62,1 - 96,8 1,1 
38 İran (Kaykhaei ,M.A.ve ark.,2011) 431 80,3 76,2 - 83,9 1,2 
39 İran (Rezaei,O.ve ark.,2023) 631 28,5 25,0 - 32,2 1,2 
40 İran (Zamani,M.ve ark.,2017) 161 28,0 21,2 - 35,6 1,2 
41 İran (Faghih,S.ve ark.,2014) 128 1,6 0,2 - 5,5 1,2 
42 İspanya (Perez-Llamas, F.ve ark.,2008) 29 55,2 35,7 - 73,6 1,1 
43 İsveç (Ramnemark,A.ve ark.,2015) 813 24,4 21,4 - 27,5 1,2 
44 İsviçre (Guessous, I.ve ark.,2012) 638 41,1 37,2 - 45,0 1,2 
45 İsviçre (Patriota,P.ve ark.,2022) 3084 60,1 58,4 - 61,9 1,2 
46 İtalya (Houston,D.K.ve ark.,2007) 435 51,0 46,2 - 55,8 1,2 
47 Japonya (Mizoue,T.ve ark.,2015) 1622 40,4 38,0 - 42,9 1,2 
48 Japonya (Nakaoka,K.ve ark.,2021) 81 49,4 38,1 - 60,7 1,2 
49 Katar (Mahdy,S.ve ark.,2010) 136 73,5 65,3 - 80,7 1,2 
50 Kolombiya (Giraldo,N.A.G.ve ark.,2023) 20 65,0 40,8 - 84,6 1,1 
51 Kosta Rika (Gamboa-Gamboa,T.ve ark.,2015) 26 19,2 6,6 - 39,4 1,1 
52 Malezya (Chua,E.Y.ve ark.,2020) 164 1,2 0,2 - 4,3 1,2 
53 Meksika (Carrillo-Vega,M.F.ve ark.,2017) 650 22,3 19,2 - 25,7 1,2 
54 Mısır (Dawoud,N.M.ve ark.,2015) 36 58,3 40,8 - 74,5 1,2 
55 Nepal (Sherchand,O.ve ark.,2022) 143 55,3 46,7 - 63,6 1,2 
56 Nijerya (Glew,R.H.ve ark.,2010) 22 4,6 0,1 - 22,8 1,1 
57 Norveç (Holvik ,K.ve ark.,2005) 491 88,0 84,8 - 90,7 1,2 
58 Pakistan (Khan,A.ve ark.,2019) 74 93,2 84,9 - 97,8 1,2 
59 Pakistan (Riaz,H.ve ark.,2016) 1555 55,4 52,9 - 57,9 1,2 
60 Pakistan (Sheikh,A.ve ark.,2012) 194 55,2 47,9 - 62,3 1,2 
61 Pakistan (Mehboobali,N.ve ark.,2015) 351 32,8 27,9 – 38,0 1,2 
62 Portekiz (Santos,A.ve ark.,2017) 628 63,7 59,8 - 67,5 1,2 
63 Slovenya (Hribar,M.ve ark.,2020) 128 56,3 47,2 - 65,0 1,2 
64 Suriye (Almelli,T.ve ark.,2023) 210 38,1 31,5 - 45,0 1,2 
65 Suudi Arabistan (Ardawi,M.S.ve ark.,2012) 834 87,8 85,4 - 89,9 1,2 
66 Suudi Arabistan (Sadat-Ali ,M.ve ark.,2009) 100 22,0 14,3 - 31,4 1,2 
67 Suudi Arabistan (Al-Atram,A.A.ve ark.,2020) 100 89,0 81,2 - 94,4 1,2 
68 Suudi Arabistan (Alsuwadia,A.O.ve ark.,2013) 245 18,4 13,7 - 23,8 1,2 
69 Suudi Arabistan (Al-Elq ,A.H.ve ark.,2012) 95 92,6 85,4 - 97,0 1,2 
70 Tayland (Jeenduang,N.ve ark.,2018) 168 2,4 0,7 - 6,0 1,2 
71 Türkiye (Hekimsoy, Z.ve ark.,2010) 119 66,4 57,2 - 74,8 1,2 
72 Türkiye (Kamaci,S.ve ark.,2020) 56 69,6 55,9 - 81,2 1,2 
73 Türkiye (Atli, T.ve ark.,2004) 111 15,3 9,2 - 23,4 1,2 
74 Türkiye (Cinar,N.ve ark.,2014) 53 84,9 72,4 - 93,3 1,2 
75 Türkiye (Sevimli,R.ve ark.,2018) 98 33,7 24,4 - 43,9 1,2 
76 Umman (Abiaka,C.ve ark.,2013) 101 81,2 72,2 - 88,3 1,2 
77 Ürdün (Batieha ,A.ve ark.,2011) 1128 1,5 0,9 - 2,4 1,2 
78 Ürdün (El-Khateeb,M.ve ark.,2019) 1193 53,6 50,7 - 56,4 1,2 
79 Vietnam (Ho-Pham ,L.Tve ark.,2010) 205 1,0 0,1 - 3,5 1,2 
80 Yeni Zelanda (Bolland,M.J.ve ark.,2006) 378 0,5 0,1 - 1,9 1,2 
81 Yunanistan (Grigoriou,E.V.ve ark.,2018) 133 36,1 28,0 - 44,9 1,2 
82 Yunanistan (Kassi,E.N.ve ark.,2015) 181 50,3 42,8 - 57,8 1,2 
83 Yunanistan (Dalamaga,M.ve ark.,2021) 188 39,4 32,3 - 46,7 1,2  

Total (random effects) 39024 43,8 37,3 - 50,4 100,0 
Q=141042,4  ,p=0,000 ,% 99,4 
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BÖLGELERE GÖRE HAVUZLANMIŞ D VİTAMİNİ EKSİKLİĞİ 

PREVALANSI TAHMİNLERİ 

Afrika Bölgesi 

Afrika bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı tahmin etmek için 2 çalışma 

mevcuttu. Bu çalışmalardan biri Etiyopya’da yapılmış olup diğeri Nijerya’dan idi. Yeterli veri 

olmadığından erkeklerdeki D vitamini eksikliği prevalansı tahmin edilemedi. Analizlerde 

toplam ve kadın örneklemindeki tahminler verildi. 

Toplam örneklemin huni grafiği simetrik dağılmamıştı (Şekil 9). Egger regresyon testi 

sonucuna göre yayın yanlılığı olduğu gözlemlendi (p=0,000). 

 
Şekil 9. Afrika bölgesindeki çalışmaların huni grafiği 

Afrika bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 54,2 (% 95 GA 2,9 - 99,2) olarak 

tahmin edildi (Şekil 10). 
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Şekil 10. Orman Grafiği: Afrika bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D 

vitamini eksikliği prevalansı 

Kadın örnekleminin huni grafiği simetrik dağılmamıştı (Şekil 11). Egger regresyon testi 

sonucuna göre yayın yanlılığı olduğu gözlemlendi (p=0,000). 

 
Şekil 11. Afrika bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni grafiği 

Afrika bölgesinde sağlıklı yetişkin kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansı % 61,6 

(% 95 GA 14,3 - 97,7) olarak tahmin edildi (Şekil 12). 
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Şekil 12. Orman Grafiği: Afrika bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda havuzlanmış 

D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Amerika Bölgesi 

Bu bölgedeki çalışmalarda toplam 8 859 büyüklüğünde bir örneklem elde edildi. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiği asimetrikti (Şekil 13). Egger regresyon analizine göre yayın 

yanlılığı olduğu gözlemlendi (p = 0,040).  

 

Şekil 13. Amerika bölgesindeki çalışmaların huni grafiği 
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Bu bölgede toplam 16 çalışma vardı. Bu çalışmalar ABD (n=5), Arjantin (n=1), Brezilya 

(n=5), Kanada (n=2), Kolombiya (n=1), Kosta Rika (n=1) ve Meksika (n=1) ülkelerinde 

yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 11,7 

(% 95 GA 8,2 -16,1) ile Amerika/New York iken; en yüksek prevalans % 73,8 (% 95 GA 64,5 

- 81,9 ) ile Kanada‘dan bildirilmiştir. Amerika bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 

34,3 (% 95 GA 26,3 - 42,8) olarak tahmin edildi (Şekil 14). 

Şekil 14. Orman Grafiği: Amerika bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D 

vitamini eksikliği prevalansı 

 

Amerika bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 9 

çalışma analize dahil edildi. Bu çalışmalardan 1 977 kişilik bir örnek büyüklüğüne ulaşıldı. 

Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger 

regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 15). Egger 

regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,944) . 
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Şekil 15. Amerika bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni 

grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Amerika (n=4), Brezilya (n=2), Kolombiya (n=1), Kosta 

Rika(n=1)  ve Meksika (n=1) ülkelerinde yapılmış çalışmalar idi. Bu bölgedeki kadınlardan 

bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 15,0 (% 95 GA 8,0 - 24,7) ile 

Amerika/New York iken; en yüksek prevalans % 69,1 (% 95 GA 55,2 - 80,9) ile Kolombiya‘dan 

bildirilmiştir. Amerika bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansı % 33,5 (% 95 

GA 23,7 - 44,1) olarak tahmin edildi  (Şekil 16). 

 

Şekil 16. Orman Grafiği: Amerika bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Amerika bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 9 

çalışma analize dahil edildi ve bu çalışmalardan 1 959 kişilik bir örnek büyüklüğüne ulaşıldı. 

Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger 

regresyon yöntemiyle değerlendirildi. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 17). 

Egger regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,335) . 

 

 

Şekil 17. Amerika bölgesindeki erkek örneklemine dahil edilen çalışmaların huni 

grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Amerika (n=4), Brezilya (n=2), Kolombiya (n=1), Kosta Rika 

(n=1)  ve Meksika (n=1) ülkelerinde yapılmış çalışmalar idi. Bu bölgedeki erkeklerden 

bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 10,5 (% 95 GA 6,6 - 15,5) ile 

Amerika/Newyork iken; en yüksek prevalans % 65,0 (% 95 GA 40,8 - 84,6) ile Kolombiya‘dan 

bildirilmiştir. Amerika bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliği prevalansı % 30,7 (% 95 

GA 20,6 - 41,9) olarak tahmin edildi (Şekil 18). 
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Şekil 18. Orman Grafiği: Amerika bölgesindeki sağlıklı yetişkin erkeklerde D vitamini 

eksikliği prevalansı 

Avrupa Bölgesi 

Bu bölgedeki çalışmalarda toplam 26 156 kişilik örnek büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiği simetrikti (Şekil 19). Egger regresyon analizine göre yayın 

yanlılığı olmadığı gözlemlendi (p = 0,575). 

 

 

Şekil 19. Avrupa Bölgesindeki Çalışmaların Huni Grafiği 
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Bu bölgede toplamda 35 çalışma vardı. Bu çalışmalar; Bulgaristan (n=1), Danimarka 

(n=2), Ermenistan (n=1), Hırvatistan (n=1), Hollanda (n=3), İngiltere (n=1), İrlanda (n=1), 

İspanya (n=3), İsveç (n=2), İsviçre (n=2), İtalya (n=1), Norveç (n=1), Polonya (n=1), Portekiz 

(n=2), Slovenya (n=2), Türkiye (n=7), Ukrayna (n=1) ve Yunanistan (n=3) ülkelerinde yapılmış 

çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 2,0 (% 95 GA 

0,9 - 3,8) ile Hollanda iken; en yüksek prevalans % 89,5 (% 95 GA 87,4 - 91,3 ) ile Norveç’ten 

bildirilmiştir. Avrupa bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 51,6 (% 95 GA 44,0 -59,2) 

olarak tahmin edildi (Şekil 20). 
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Şekil 20. Orman Grafiği: Avrupa bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 



61 
 

 

Avrupa bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 24 

çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 12 563 kişilik örnek büyüklüğüne ulaşıldı. 

Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger 

regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 21). Egger 

regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,706) .  

 

 

Şekil 21. Avrupa bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Bulgaristan (n=1), Ermenistan (n=1), Hırvatistan (n=1), 

Hollanda (n=2), İngiltere (n=1), İrlanda (n=1), İspanya (n=1), İsveç (n=1), İsviçre (n=2), İtalya 

(n=1), Norveç (n=1), Polonya (n=1), Portekiz (n=1), Slovenya (n=1), Türkiye (n=6)  ve 

Yunanistan (n=2) ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D 

vitamini eksikliği prevalansı % 17,3 (% 95 GA 14,8 - 20,1) ile İsveç iken; en yüksek prevalans 

% 95,5 (% 95 GA 84,5 - 99,5) ile Türkiye’den bildirilmiştir. Avrupa bölgesindeki kadınlarda 

D vitamini eksikliği prevalansı % 60,5 (% 95 GA 51,2 - 69,4) olarak tahmin edildi. (Şekil 22) 
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Şekil 22. Orman Grafiği: Avrupa bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Avrupa bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 20 

çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 9286 kişilik bir örneklem elde edildi. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 23). Egger regresyon 

testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,663) . 

 

 
Şekil 23. Avrupa bölgesindeki erkek örneklemine dahil edilen çalışmaların huni grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Bulgaristan (n=1), Danimarka (n=1), Hollanda (n=2), İngiltere 

(n=1), İspanya (n=1), İsveç (n=1), İsviçre (n=2), İtalya (n=1), Norveç (n=1), Portekiz (n=1), 

Slovenya (n=1), Türkiye (n=5)  ve Yunanistan (n=3) ülkelerinde yapılmış çalışmalar idi. Bu 

bölgedeki erkeklerden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 15,32 (% 95 GA 

9,2 -23,4) ile Türkiye iken; en yüksek prevalans % 88,0 (% 95 GA 84,8 - 90,7) ile Norveç’ten 

bildirilmiştir Avrupa bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliği prevalansı % 52,8 (% 95 GA 

44,5 - 60,9) olarak tahmin edildi (Şekil 24). 
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Şekil 24. Orman Grafiği: Avrupa bölgesindeki sağlıklı yetişkin erkeklerde havuzlanmış 

D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Batı Pasifik Bölgesi 

Bu bölgedeki çalışmalardan toplam 46 265 kişilik örnek büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiği simetrikti  (Şekil 25). Egger’s regresyon analizine göre yayın 

yanlılığı olmadığı gözlemlendi.( p = 0,511). 

 

 

Şekil 25. Batı Pasifik bölgesindeki çalışmaların huni grafiği 
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Bu bölgede toplamda 31 çalışma vardı. Bu çalışmalar Avustralya (n=2), Çin (n=17), 

Güney Kore (n=3), Japonya (n=2), Malezya (n=3), Moğolistan (n=1), Vietnam (n=1)  ve Yeni 

Zelanda (n=2) ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini 

eksikliği prevelansı % 0,5 (% 95 GA 0,1 -1,9) ile Çin iken; en yüksek prevalans % 98,8 (% 95 

GA 97,2 -99,6) ile Moğolistan’dan bildirilmiştir. Batı Pasifik bölgesinde D vitamini eksikliği 

prevalansı % 44,9 (% 95 GA 33,9 - 56,2) olarak tahmin edildi (Şekil 26). 
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Şekil 26. Orman Grafiği: Batı Pasifik bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Batı Pasifik bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 

25 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 26 070 kişilik bir örnek büyüklüğü elde 

edildi. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatistiksel olarak Egger 

regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 27). Egger 

regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,185) .  

 

 

Şekil 27. Batı Pasifik bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni 

grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Avustralya (n=1), Çin (n=14), Güney Kore (n=3), Japonya (n=2) 

,Malezya (n=2), Moğolistan (n=1), Vietnam (n=1)  ve Yeni Zelanda (n=1) ülkelerinde yapılmış 

çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 1,5 (% 95 GA 

0,6 -3,3) ile Malezya iken; en yüksek prevalans % 98,8 (% 95 GA 97,2 -99,6) ile 

Moğolistan’dan bildirilmiştir. Batı Pasifik bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliği 

prevalansı % 55,3 (% 95 GA 42,4 - 68,0) olarak tahmin edildi (Şekil 28). 
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Şekil 28. Orman Grafiği: Batı Pasifik bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Batı Pasifik bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliğini tahmin etmek için toplamda 

23 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 17 719 kişilik örnek büyüklüğü elde 

edildi. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger 

regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde asimetrik dağılım mevcuttu (Şekil 29). Egger 

regresyon testine göre yayın yanlılığı olduğu gözlemlendi (p= 0,047) .  

 

 

Şekil 29. Batı Pasifik bölgesindeki erkek örneklemine dahil edilen çalışmaların huni 

grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Avustralya (n=1), Çin (n=14), Güney Kore (n=3), Japonya 

(n=2), Malezya (n=1), Vietnam (n=1)  ve Yeni Zelanda (n=1) ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. 

Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 0,5 (% 95 GA 0,6 -3,3) ile 

Çin iken; en yüksek prevalans % 96,0 (% 95 GA 95,0- 96,9) ile Moğolistan’dan bildirilmiştir. 

Batı Pasifik bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliği prevalansı % 33,5 (% 95 GA 21,2 - 

47,1) olarak tahmin edildi (Şekil 30). 
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Şekil 30. Orman Grafiği: Batı Pasifik bölgesindeki sağlıklı yetişkin erkeklerde 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Doğu Akdeniz Bölgesi 

Bu bölgedeki çalışmalardan toplam 23 269 büyüklüğünde bir örnek elde edildi. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiği simetrikti (Şekil 31). Egger regresyon analizine göre yayın 

yanlılığı olmadığı gözlemlendi (p = 0,142). 

 

 

Şekil 31. Doğu Akdeniz Bölgesindeki Çalışmaların Huni Grafiği 
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Bu bölgede toplamda 31 çalışma vardı. Bu çalışmalar Bahreyn (n=1), Birleşik Arap 

Emirlikleri (n=2), Filistin (n=1), Irak (n=2), İran (n=7), Katar (n=1), Kuveyt (n=1) , Mısır (n=1), 

Suriye (n=2), Suudi Arabistan (n=10), Umman (n=1)  ve Ürdün (n=2) ülkelerinde yapılmış 

çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 11,1 (% 95 

10,2 - 12,0) ile Ürdün iken; en yüksek prevalans % 96,0 (% 95 GA 92,2 - 98,2) ile Suudi 

Arabistan’dan bildirilmiştir. Doğu Akdeniz bölgesinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini 

eksikliği prevalansı % 62,1 (% 95 50,1 - 73,4) olarak tahmin edildi (Şekil 32).
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Şekil 32. Orman Grafiği: Doğu Akdeniz bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Doğu Akdeniz bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliğini tahmin etmek için 

toplamda 18 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 10 140 kişilik örnek 

büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel 

olarak Egger regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 

33). Egger regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,176) .  

 

 

Şekil 33. Doğu Akdeniz bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların huni 

grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Birleşik Arap Emirlikleri (n=1), Filistin (n=1), Irak (n=1), İran 

(n=6), Katar (n=1), Kuveyt (n=1), Mısır (n=1), Suriye (n=2), Suudi Arabistan (n=2), Umman 

(n=1)  ve Ürdün (n=2) ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D 

vitamini eksikliği prevalansı % 14,2 (% 95 GA 13,1 - 15,4) ile Ürdün iken; en yüksek prevalans 

% 99,0 (% 95 GA 94,7 - 100,0) ile Suudi Arabistan’dan bildirilmiştir. Doğu Akdeniz 

bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansı % 62,7 (% 95 GA 45,7 - 78,2) olarak 

tahmin edildi (Şekil 34). 
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Şekil 34. Orman Grafiği: Doğu Akdeniz bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Doğu Akdeniz bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliğini tahmin etmek için 

toplamda 19 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 6 398 kişilik bir örnek 

büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel 

olarak Egger regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 

35). Egger regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,513) .  

 

 

Şekil 35. Doğu Akdeniz Bölgesindeki Erkek Örneklemine Dahil Edilen Çalışmaların 

Huni Grafiği 
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Dahil edilen çalışmalar Bahreyn (n=1), Birleşik Arap Emirlikleri (n=1), Filistin (n=1), 

Irak (n=1), İran (n=4), Katar (n=1), Mısır (n=1), Suriye (n=1), Suudi Arabistan (n=5), Umman 

(n=1)  ve Ürdün (n=2) ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D 

vitamini eksikliği prevalansı % 1,5 (% 95 GA 0,9 - 2,4) ile Ürdün iken; en yüksek prevalans % 

92,6 (% 95 GA 85,4 - 97,0) ile Suudi Arabistan’dan bildirilmiştir. Doğu Akdeniz bölgesindeki 

erkeklerde D vitamini eksikliği prevalansı % 49,3 (% 95 GA 32,1 - 66,6) olarak tahmin edildi 

(Şekil 36). 

 

Şekil 36. Orman Grafiği: Doğu Akdeniz bölgesindeki sağlıklı yetişkin erkeklerde 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Güneydoğu Asya Bölgesi 

Bu bölgedeki çalışmalardan toplam 13 613 büyüklüğünde bir örnek elde edildi. Yayın 

yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel olarak Egger regresyon 

yöntemi kullanıldı. Huni grafiği simetrikti (Şekil 37). Egger regresyon analizine göre yayın 

yanlılığı olmadığı gözlemlendi (p = 0,623). 
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Şekil 37. Güneydoğu Asya bölgesindeki çalışmaların huni grafiği 

 

Bu bölgede toplamda 21 çalışma vardı. Bu çalışmalar Hindistan (n=12), Nepal (n=1), 

Pakistan (n=6) ve Tayland (n=2)  ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en 

düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 6,9 (% 95 GA 5,3 - 8,9) ile Tayland iken; en yüksek 

prevalans % 93,3 (% 95 GA 92,2 - 98,2) ile Hindistan’dan bildirilmiştir. Güneydoğu Asya 

bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 55,3 (% 95 GA 43,2 - 67,1) olarak tahmin edildi 

(Şekil 38). 

Şekil 38. Orman Grafiği: Güneydoğu Asya bölgesindeki sağlıklı yetişkinlerde 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 
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Güneydoğu Asya bölgesindeki kadınlarda D vitamini eksikliğini tahmin etmek için 

toplamda 16 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 7 129 kişilik örnek 

büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel 

olarak Egger regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 

39). Egger regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,774) .  

 

Şekil 39. Güneydoğu Asya bölgesindeki kadın örneklemine dahil edilen çalışmaların 

huni grafiği 

 

Dahil edilen çalışmalar Hindistan (n=7), Nepal (n=1), Pakistan (n=6) ve Tayland (n=2) 

ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği 

prevalansı % 8,1 (% 95 GA 6,10 -10,37) ile Tayland iken; en yüksek prevalans % 99,7 (% 95 

GA 98,9 - 100,0) ile Hindistan’dan bildirilmiştir. Güneydoğu Asya bölgesindeki kadınlarda D 

vitamini eksikliği prevalansı % 58,8 (% 95 GA 40,9 - 75,6) olarak tahmin edildi (Şekil 40). 
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Şekil 40. Orman Grafiği: Güneydoğu Asya bölgesindeki sağlıklı yetişkin kadınlarda 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 

 

Güneydoğu Asya bölgesindeki erkeklerde D vitamini eksikliğini tahmin etmek için 

toplamda 10 çalışma analize dahil edilmiş olup bu çalışmalardan 3 616 kişilik örnek 

büyüklüğüne ulaşıldı. Yayın yanlılığı huni grafiğiyle görsel olarak değerlendirilirken istatiksel 

olarak Egger regresyon yöntemi kullanıldı. Huni grafiğinde simetrik dağılım mevcuttu (Şekil 

41). Egger regresyon testine göre yayın yanlılığı gözlemlenmedi (p= 0,571) .  

 

 

Şekil 41. Güneydoğu Asya bölgesindeki erkek örneklemine dahil edilen çalışmaların 

huni grafiği 
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Dahil edilen çalışmalar Hindistan (n=4), Nepal (n=1), Pakistan (n=4) ve Tayland (n=1) 

ülkelerinde yapılmış çalışmalardı. Bu bölgeden bildirilen en düşük D vitamini eksikliği 

prevalansı % 2,4 (% 95 GA 0,7 -6,0) ile Tayland iken; en yüksek prevalans % 93,2 (% 95 GA 

84,9 - 97,8) ile Pakistan’dan bildirilmiştir. Güneydoğu Asya bölgesindeki erkeklerde D 

vitamini eksikliği prevalansı % 53,0 (% 95 GA 37,0- 68,6) olarak tahmin edildi (Şekil 42). 

 

Şekil 42. Orman Grafiği: Güneydoğu Asya bölgesindeki sağlıklı yetişkin erkeklerde 

havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı 

 

 D vitamini eksikliği, dünya genelinde önemli bir sağlık sorunu olsa da bölgeler arası 

farklılıklar olduğu saptandı. Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde en yüksek D vitamini 

eksiliği prevalansının Doğu Akdeniz Bölgesinde olduğu gözlemlendi. Tahmin edilen prevalans 

değerlerine göre Doğu Akdeniz Bölgesinde neredeyse her 3 kişiden 2’sinde D vitamini eksikliği 

olduğu tespit edildi. Sağlıklı yetişkinlerde en düşük D vitamini eksikliği prevalansının Amerika 

Bölgesinde olduğu gözlemlendi. Buna rağmen Amerika Bölgesindeki prevalans değerlerine 

göre de her 3 kişiden 1’inde D vitamini eksikliği olduğu tespit edildi. Kadınlarda en yüksek D 

vitamini eksikliği prevalansı % 62,7 ile Doğu Akdeniz Bölgesinde gözlemlenirken; en düşük D 

vitamini eksikliği prevalansı % 33,5 ile Amerika Bölgesinde olduğu gözlemlendi. Erkeklerde 

en yüksek D vitamini eksikliği prevalansı % 53,0 ile Güneydoğu Asya bölgesinde 

gözlemlenirken; en düşük D vitamini eksikliği prevalansı % 30,7 ile Amerika Bölgesinde 

olduğu gözlemlendi. Genel olarak kadınlarda erkeklere göre daha yüksek oranlarda D vitamini 

eksikliği olduğu saptandı. Avrupa ve Doğu Akdeniz Bölgesi en yüksek prevalanslara sahipken, 

Batı Pasifik ve Amerika Bölgesi daha düşük prevalanslara sahipti (Şekil 43).
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Şekil 43. Dünya Sağlık Örgütü bölgeleri ve dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde havuzlanmış D vitamini eksikliği prevalansı tahminleri 
(%)* 
*Bu harita bir kaynaktan türetilmiştir (67,205). 
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TARTIŞMA 

 D vitamini eksikliği konusu tüm dünyada çok çalışılan bir konu olmakla beraber, 

çalışmamız hem küresel çapta hem de bölgesel olarak sağlıklı yetişkinlerin D vitaminleri 

eksikliği prevalanslarını sistematik derleme ve meta-analiz yöntemiyle tahmin etmesi 

bakımından önemlidir. Çalışmamız 20 yıllık (2003-2023 yılları arası) bir zaman dilimini 

kapsamış olup 136 çalışmadan dünya geneli ve bölgesel olarak toplam, kadın ve erkek nüfusta 

D vitamini eksikliği prevalanslarını değerlendirmektedir. Dahil edilen çalışmalardan elde 

edilen sonuçlara göre dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 

51,1 olarak tespit edildi. D vitamini eksikliği prevalansının kadınlarda % 56,8; erkeklerde % 

43,8 olduğu görüldü. Çalışmamız her ne kadar bölgesel anlamda D vitamini eksikliği görülme 

sıklığının farklılıklarını ortaya koysa da, tüm bölgelerde ve dünya genelinde D vitamini 

eksikliği prevalanslarının yüksek olduğunu saptadı. 

 Dünya genelinde D vitamini eksikliğini inceleyen bir çalışmada yetişkinlerde D 

vitamini eksikliği prevalansının Doğu Akdeniz bölgesinde % 18 ile % 90 arasında değiştiğini 

belirtmiştir(42). Başka bir meta-analiz çalışmasında bu bölgede D vitamini eksikliği prevalansı 

% 49,0 olarak saptanmıştır (206). Çalışmamızda Doğu Akdeniz bölgesinde toplam D vitamini 

eksikliği prevalansını % 62,1 tespit ettik. Bu bulgu literatürle uyumlu olarak değerlendi. Doğu 

Akdeniz’deki ülkelerinde güneş ışığına maruz kalma potansiyel olarak yüksek olsa da, D 

vitamini eksikliği prevalansları yüksektir (42). Bu durum yaşam tarzı, beslenme ve giyim tarzı 

ile ilişkili olabilir. Yapılan çalışmalara göre bu bölgede D vitamini alımı genel olarak 100 

IU/gün veya daha azdır (42). Serum 25-hidroksivitamin D düzeyleri kadınlarda erkeklerden 

daha düşüktü (42). 
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65 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında Güneydoğu Asya bölgesinde 

D vitamini eksikliği prevalansı % 68 olarak tahmin edilmiştir(207). Bizim çalışmamızda 

Güneydoğu Asya bölgesinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 55,3 

olarak tahmin edildi. Benzer olarak her iki çalışmada da kadınlarda daha yüksek oranda D 

vitamini eksikliği görüldüğü saptanmıştır (207).  

2014 yılında yapılmış bir meta-analiz çalışmasında Avrupa bölgesinde yetişkinlerde D 

vitamini eksikliği prevalansını % 54,2 olarak tahmin edilmiştir (206). Benzer şekilde 

çalışmamızda bu prevalans % 51,1 olarak hesaplanmıştır. Aynı çalışmada Avrupa bölgesinde 

kadın ve erkeklerdeki prevalanslar sırasıyla % 53,3, 55,8 olarak saptanmıştır (206). 

Çalışmamızda Avrupa bölgesindeki kadınlarda bu oran % 60,5 olarak tespit edilirken; 

erkeklerde % 52,8 olarak saptanmıştır.  Avrupa'da yapılan ulusal temsili araştırmalar, bu 

nüfusun yaklaşık % 40'ının 25-hidroksivitamin D konsantrasyonunun 20 ng/ml'den düşük 

olduğunu ortaya koymuştur (208).   

Kuzey Amerika’da toplam D vitamini eksikliği sıklığı bir çalışmada % 68,7 olarak 

tahmin edilmiştir (206). Çalışmamız Amerika bölgesinde bu oranı % 34,3 olarak tespit etmiştir. 

Çalışmalar arasındaki prevalans değerlerinin farklılıkları diğer çalışmanın sonuçlarının Güney 

Amerika bölgesini kapsamaması ve örnekleminin ağırlıklı olarak 65 üstü kişilerden oluşmuş 

olması olabilir. Kuzey ve Güney Amerika’yı kapsayan bir sistematik derlemede yetişkinlerde 

D vitamini eksikliği prevalans değerlerinin % 10 ile % 77 arasında değiştiği gözlemlenmiştir 

(3). Çalışmalar Amerika bölgesindeki yetişkinlerde D vitamini eksikliği yaygınlığını ne kadar 

yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Genel olarak en yüksek ortalama 25-hidroksivitamin D 

değerleri Amerika’da gözlenmiştir. Bu bulgu, ABD'de bazı gıdaların (süt, meyve suyu ve 

tahıllar gibi) rutin olarak D vitamini zenginleştirilmesiyle açıklanabilir (209). 

Batı pasifik bölgesinde D vitamini eksikliği prevalanslarını araştıran bir çalışma D 

vitamini eksikliği prevalansını % 61,4 olarak tahmin etmiştir (206).Yakın zamanda yapılmış 

bir meta-analiz çalışmasına göre bu sıklık % 54,7 olarak saptanmıştır (210). Çalışmamızda D 

vitamini eksikliği prevalansı % 44,9 olarak bulunmuştur. Literatür bu bölgede D vitamini 

eksikliği prevalansının yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Bu bölgede çalışmamızın bulguları 

literatür bulgularıyla uyumlu olarak kadınlarda D vitamini eksikliği prevalansları daha yüksek 

bulunmuştur (210). Bu sonuca çeşitli faktörler katkıda bulunmuş olabilir. Beslenme 

alışkanlıkları da bu faktörlerden biridir, çünkü bu bölgede D vitamini kaynağı olan gıdalar, 

balık karaciğeri yağı ve yağlı balık gibi yaygın olmayan birkaç gıda ile sınırlıdır (211). Ayrıca 

bu bölgede bireyler daha açık bir ten rengini tercih etmektedir; bu nedenle insanlar açık havada 



83 
 

güneş kremi ve şemsiye kullanma eğilimindedir(210). Bu koruyucu önlemler UVB’nin cilde 

nüfuz etmesini zorlaştırarak D vitamini sentezinde azalmaya yol açmaktadır (212).  

Güneydoğu Asya bölgesinde Hindistan, Sri Lanka, Malezya ülkelerinde yapılan 

çalışmalarda yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansının % 50’nin üstünde olduğu 

görülmektedir (3). Çalışmamızda bu bölgedeki prevalans literatürle benzer şekilde % 55,3 

olarak saptanmıştır. 

Afrika bölgesinde yapılmış bir meta-analiz çalışması yetişkinlerdeki yüksek D vitamini 

eksikliği prevalanslarını ortaya koymuştur. Çalışmada yetişkinlerde D vitamini eksikliği 

prevalansı % 60,9 olarak tespit edilmiştir. Bu değer bizim çalışmamızda % 54,2 olarak 

saptanmıştır. Çalışmamızda Afrika bölgesindeki veri eksikliği nedeniyle erkeklerdeki prevalans 

tahmin edilememiş olup toplamda ve kadın örnekleminde de veri yetersizliği vardı. Benzer 

problemler literatürdeki bazı çalışmalar tarafından da bildirilmiştir(3). Afrika bölgesindeki 

yüksek D vitamini eksikliği prevalansı beslenme tarzına ve cilt rengine bağlı olabilir. Gıdaların 

D vitamini ile takviye edilmesi ve zenginleştirilmesi Kuzey Amerika ülkelerinde ve Avrupa'nın 

bazı bölgelerinde yaygın uygulama olmasına rağmen Afrika'da nadirdir (213,214). Yüksek 

melanin içeriğine sahip bireyler, UVB'ye yanıt olarak daha az D vitamini sentezledikleri için 

yaygın olarak düşük D vitamini düzeyleri görülmüş olabilir (3,17,18). 

D vitamini eksikliği prevalansını dünya genelinde değerlendiren bir sistematik derleme 

çalışması özellikle Doğu Akdeniz bölgesinde ve dünya genelinde kadınlarda daha büyük bir 

sorun olduğunu ortaya koymuştur (3). Genel olarak serum D vitamini düzeyi kadınlarda 

erkeklerden daha düşük seviyelerdedir (206-208,210). Bu bulgular çalışmamızla uyumludur. 

PRISMA beyanına uygun olarak yürütülen bu sistematik derleme ve meta-analiz 

çalışması, dünya genelinde, bölgesel ve cinsiyet alt gruplarında D vitamini durumu modellerine 

odaklanan çalışmalar arasındadır. Dünya genelinde D vitamini durumunun halk sağlığı 

açısından önemini gizleyebilecek yanlılık olasılığını azaltmak için toplum tabanlı rastgele 

seçilmiş örneklemlerle yapılan çalışmaları dahil ettik. D vitamini eksikliği için farklı referans 

aralıkları bulunduğu göz önüne alındığında, çalışmamızda bu durumu standartlaştırmamız, 

çalışmamızın güçlü yanlarından biridir. Dört farklı kapsamlı biyomedikal literatür veri tabanına 

dayanan sistematik bir arama stratejisi de ilgili makalelerin gözden kaçma olasılığını 

azaltmıştır. Çalışmamız cinsiyet ve bölgelere göre önemli alt gruplar arasında serum 25-

hidroksivitamin D ortalama değerlerine ve D vitamini eksikliği prevalanslarına ilişkin ayrıntılı 

verilerin yanı sıra, dünya genelinde hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde D vitamini 

durumuna ilişkin mevcut anlayışa katkıda bulunmaktadır. Çalışmalar arasında gözlemlediğimiz 
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önemli heterojenliği hesaba katmak için rastgele etkiler modelini kullandık. Çalışmamızın 

bulguları bu durum göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. 

Çalışmamızı yalnızca İngilizce ve Türkçe makalelerle sınırlamış olmamız, dil 

kısıtlamalarının sonuçları etkilemiş olma ihtimalini doğurabilir. Bu durum, bazı ülkelerde 

yapılan çalışmaların örneklemimizde görece az temsil edilmesini açıklayabilir.  Dünya 

genelinde D vitamini eksikliğinin tüm kapsamını net bir şekilde anlamak için gelecekte 

İngilizce ve Türkçe dışındaki dillerde yayınlanan çalışmaları belirleme ve inceleme çabalarına 

ihtiyaç vardır.  Dahil edilen çalışmalardaki örneklem seçim stratejileri, daha sağlıklı 

popülasyonlara odaklanmış olabilir; bu da yeterli D vitamini seviyelerinin olduğundan fazla 

tahmin edilmesine ve cinsiyetler arasındaki farkların gözlemlenmesinin zorlaşmasına neden 

olabilir. D vitamini durumunu etkileyen diğer ölçülemeyen faktörler (örn. diyet alımı, giyim 

tarzı, dışarıda geçirilen zaman ve güneş kremi kullanımı) sonuçların heterojenliğine katkıda 

bulunmuş olabilir. Çalışma kalitesindeki farklılıklar, karıştırıcı faktörler ve mevsim gibi bazı 

özellikler gözlemlediğimiz heterojenliğe katkıda bulunmuş olabilir. 
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SONUÇLAR 

Bu çalışma dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde 2003-2023 yılları arasındaki 20 yıllık 

dönemde D vitamini eksikliği prevalansını sistematik derleme ve meta-analiz yoluyla tahmin 

etmeyi, prevalans değerlerinin bölgeler ve cinsiyet alt gruplarına göre dağılımını incelemeyi 

amaçlamış ve aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Çalışmamızın dahil edilme ve dışlama kriterlerine göre analize 136 çalışma dahil 

edilmiştir. Bu çalışmalarla toplamda 118 415 kişilik bir örnek büyüklüğüne 

ulaşılmıştır. 

2. Heterojenite analizlerinde alt grupların hepsinde heterojenite saptanmıştır. Bu 

durum, çalışmanın sonucunun geçerliliğini azaltabilecek bir faktördür. 

3. Hem huni grafiğiyle hem de istatistiksel olarak değerlendirilen yayın yanlılığı 

testlerinin sonucunda çoğu analizde yayın yanlılığı olmadığı saptanmıştır. 

4. DSÖ bölgelerine göre serum D vitamini ortalamaları; Afrika’da kadınlar için 19,8 

ng/ml, erkekler için 31,9 ng/ml, toplamda 27,2 ng/ml; Amerika’da kadınlar için 29,7 

ng/ml, erkekler için 28,3 ng/ml, toplamda 28,7 ng/ml; Avrupa’da kadınlar için 19,5 

ng/ml, erkekler için 21,7 ng/ml, toplamda 21,3 ng/ml; Batı Pasifik’te kadınlar için 

20,1 ng/ml, erkekler için 27,5 ng/ml, toplamda 21,9 ng/ml; Doğu Akdeniz’de 

kadınlar için 18,7 ng/ml, erkekler için 25,5 ng/ml, toplamda 22,7 ng/ml; Güneydoğu 

Asya’da kadınlar için 20,0 ng/ml, erkekler için 21,0 ng/ml, toplamda 20,3 ng/ml 

olarak rapor edilmiştir. Genel ortalamalar kadınlarda 20,2 ng/ml, erkeklerde 24,9 

ng/ml ve toplamda 23,0 ng/ml’dir. En yüksek toplam serum D vitamini ortalaması 

Afrika bölgesinde tespit edilirken, en düşük ortalama Güneydoğu Asya’da 
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gözlemlenmiştir. Genel olarak, erkeklerdeki serum D vitamini seviyeleri çoğu 

bölgede kadınlardan daha yüksek bulunmuştur. 

5. Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 51,1 olarak 

saptandı. Bu oran kadınlarda % 56,8 iken; erkeklerde % 43,8 olarak tespit edildi. 

Afrika bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 54,2 olarak tahmin edilirken, 

sağlıklı yetişkin kadınlarda bu oran % 61,6 olarak bulunmuştur. Amerika bölgesinde 

genel D vitamini eksikliği prevalansı % 34,3 olup, kadınlarda % 33,5, erkeklerde % 

30,7 olarak hesaplanmıştır. Avrupa bölgesinde genel prevalans % 51,6, kadınlarda 

% 60,5, erkeklerde % 52,8 olarak tespit edilmiştir. Batı Pasifik bölgesinde genel 

prevalans % 44,9, kadınlarda % 55,3, erkeklerde % 33,5 olarak bulunmuştur. Doğu 

Akdeniz bölgesinde kadınlarda D vitamini eksikliği % 62,7, erkeklerde % 49,3 

olarak hesaplanmıştır. Güneydoğu Asya bölgesinde genel prevalans % 55,3, 

kadınlarda % 58,8, erkeklerde % 53,0 olarak gözlemlenmiştir. Genel olarak, en 

düşük D vitamini eksikliği prevalansı Amerika bölgesinde saptanmış olup, her üç 

kişiden birinde eksiklik tespit edilmiştir. Kadınlarda en yüksek prevalans % 61,6 ile 

Afrika bölgesinde, en düşük ise % 33,5 ile Amerika bölgesinde görülmüştür. 

Erkeklerde ise en yüksek eksiklik % 53,8 ile Avrupa bölgesinde, en düşük ise % 

30,7 ile Amerika bölgesinde bulunmuştur. Genelde kadınlarda erkeklere göre daha 

yüksek oranlarda D vitamini eksikliği gözlemlenmiş olup, Avrupa ve Doğu Akdeniz 

bölgeleri en yüksek prevalanslara, Batı Pasifik ve Amerika bölgeleri ise daha düşük 

prevalanslara sahip bölgeler olarak öne çıkmıştır. 

Yapılan çalışmalar, D vitamini eksikliğinin yaygın olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

eksikliğin nedenleri oldukça çeşitlidir ve tek bir nedene bağlamak zordur. Bazı değiştirilemez 

faktörler; (örneğin genetik yatkınlık ve yaşlılık gibi durumlar), D vitamini eksikliğine katkı 

sağlasa da çoğu zaman bu eksikliğin önlenebilir olduğu görülmektedir. Bu konuda öncelikli 

olarak; 

1. D vitamini eksikliği, yetersizliği, yetmezliği, yeterliliği kavramları 

netleştirilmeli, bu kavramlar için tüm dünyada ortak kestirim değerleri 

kullanılması için çalışmalar yapılmalıdır. Laboratuvar analizleri bölgesel ve 

küresel çapta standartlaştırılmalıdır. 

2. Afrika gibi bazı bölgelerde çalışma sayısının az olması nedeniyle yeterli veri 

elde edilememiştir. Bu nedenle, mevcut D vitamini eksikliği durumunu daha 
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doğru ortaya koyabilmek için bu bölgelerde daha fazla çalışma yapılması 

önerilmektedir. 

3. Kuzey Amerika ve bazı Avrupa ülkelerinde uygulanan besinlerin D vitaminiyle 

zenginleştirilmesi uygulaması D vitamini eksikliği açısından riskli bölgelerden 

başlayarak genişletilmeli, D vitamini preparatlarına ulaşım kolaylaştırılmalıdır. 

4. Çalışmamız D vitamini eksikliğinin, özellikle kadınlar arasında yaygın bir sorun 

olduğunu ve bölgeler arası farklılıklar, kültürel ve çevresel faktörlerin büyük rol 

oynadığını gösteriyor. Geliştirilecek halk sağlığı stratejileri, her bölgenin 

ihtiyaçlarına ve özelliklerine göre düzenlenmelidir. Örneğin, daha fazla güneş 

ışığına maruz kalmayı teşvik eden kampanyalar veya D vitamini takviyelerinin 

artırılması gibi önlemler, bu eksiklikle mücadelede önemli olabilir. Bu verilere 

dayanarak, uluslararası sağlık kuruluşları ve yerel yönetimlerin D vitamini 

eksikliği riskini azaltmaya yönelik eğitim ve farkındalık kampanyaları 

düzenlemeleri önerilebilir. 
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ÖZET 

Araştırmalar, tüm dünyada D vitamini eksikliğinin artmakta olduğunu ve bunun önemli 

bir halk sağlığı sorunu haline geldiğini göstermektedir. D vitamini eksikliği, genel 

popülasyonda mortalite için bağımsız bir risk faktörü olup, kanser, kalp hastalıkları, kırıklar, 

otoimmün hastalıklar, grip, tip 2 diyabet ve depresyon gibi birçok hastalığın etiyolojisinde rol 

oynamaktadır. Bu çalışmanın amacı, 2003-2023 yılları arasında dünya genelinde sağlıklı 

yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansını sistematik derleme ve meta-analiz ile tahmin 

etmektir. Sistematik derlemeler ve meta-analizler için tercih edilen raporlama öğeleri 

önerilerine uygun prosedürler izlenmiş ve sistematik derlemelerin uluslararası prospektif kaydı 

kaydı oluşturulmuştur. 4 farklı veri tabanından literatür taraması gerçekleştirilmiştir. 

Dünya genelinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 51,1 olarak 

saptandı. Bu oran kadınlarda % 56,8 iken; erkeklerde % 43,8 olarak tespit edildi. Afrika 

bölgesinde D vitamini eksikliği prevalansı % 54,2 olarak tahmin edilmekte, bu oran sağlıklı 

yetişkin kadınlarda % 61,6'dır. Amerika bölgesinde genel D vitamini eksikliği prevalansı % 

34,3 iken, kadınlarda % 33,5, erkeklerde ise % 30,7 olarak hesaplanmıştır. Avrupa'da genel 

prevalans % 51,6, kadınlarda % 60,5 ve erkeklerde % 52,8 olarak tespit edilmiştir. Batı Pasifik 

bölgesinde genel prevalans % 44,9, kadınlarda % 55,3 ve erkeklerde %33,5 olarak bulunmuştur. 

Doğu Akdeniz bölgesinde sağlıklı yetişkinlerde D vitamini eksikliği prevalansı % 62,1.Doğu 

Akdeniz'de kadınlarda D vitamini eksikliği % 62,7, erkeklerde % 49,3 olarak hesaplanmıştır. 
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Güneydoğu Asya bölgesinde genel prevalans % 55,3, kadınlarda % 58,8 ve erkeklerde % 53,0 

olarak gözlemlenmiştir. Genel olarak en düşük D vitamini eksikliği prevalansı Amerika'da 

saptanmış olup, burada her üç kişiden birinde eksiklik tespit edilmiştir. Kadınlarda D vitamini 

eksikliği erkeklere göre daha yüksek oranlarda bulunmuş, özellikle Doğu Akdeniz’de % 62,7 

ile en yüksek prevalansa ulaşmıştır.  

Bu bulgular, her bölgenin kendine özgü stratejiler geliştirmesi gerektiğini 

göstermektedir. Güneş ışığına maruziyeti artırma ve D vitamini takviyeleri gibi halk sağlığı 

önlemleri, eksiklikle mücadelede etkili olabilir. Uluslararası ve yerel sağlık kuruluşlarının bu 

konuda eğitim ve farkındalık kampanyaları düzenlemesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: D vitamini eksikliği, yetişkinler, prevalans, sistematik derleme ve 

meta-analiz 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



90 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALENCE OF VITAMIN D DEFICIENCY IN HEALTHY ADULTS: 

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS 

SUMMARY 

 Research shows that vitamin D deficiency is increasing worldwide and has become an 

important public health issue. Vitamin D deficiency is an independent risk factor for mortality 

in the general population and plays a role in the etiology of various diseases, including cancer, 

heart diseases, fractures, autoimmune diseases, influenza, type 2 diabetes, and depression. The 

aim of this study is to estimate the prevalence of vitamin D deficiency among healthy adults 

worldwide through systematic review and meta-analysis from 2003 to 2023. Procedures in 

accordance with Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

guidelines were followed, and a International Prospective Register of Systematic Reviews 

registration was established. Literature searches were conducted using four different databases. 

The prevalence of vitamin D deficiency in healthy adults worldwide was % 51,1. This 

rate was % 56,8 in women and % 43,8 in men. In the African region, the prevalence of vitamin 

D deficiency is estimated to be % 54,2, with this rate being % 61,6 among healthy adult women. 

In the American region, the overall prevalence of vitamin D deficiency is % 34,3, with % 33,5 
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in women and % 30,7 in men. In Europe, the overall prevalence is % 51,6, with % 60,5 in 

women and % 52,8 in men. In the Western Pacific region, % 44,9, with % 55,3 in women and 

% 33,5 in men. In the Eastern Mediterranean, vitamin D deficiency the overall prevalence is % 

62,1, % 62,7 in women and % 49,3 in men. In Southeast Asia, the overall prevalence is % 55,3, 

with % 58,8 in women and % 53,0 in men. Generally, the lowest prevalence of vitamin D 

deficiency is observed in America, where one in three individuals is found to be deficient. 

Vitamin D deficiency is found at higher rates in women compared to men, particularly reaching 

the highest prevalence of % 62,7 in Eastern Mediterranean. 

These findings indicate that each region needs to develop its own unique strategies. 

Public health measures such as increasing sun exposure and vitamin D supplementation may 

be effective in combating deficiencies. International and local health organizations need to 

conduct education and awareness campaigns on this issue. 

Keywords: Vitamin D deficiency, adults, prevalence, systematic review, and meta-

analysis. 
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