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OZET

Anemi gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde insan sagligini etkileyen, sosyal ve ekonomik
acidan 6nemli sonuglari olan kiiresel bir halk saglig1 sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore ¢ocuk ve kadin agirlikli olmak iizere diinyanin iigte biri anemiden
etkilenmektedir. 1990-2010 yillar1 arasinda global anemi prevalanst %32,9 olarak
bildirilmistir. Bu oran ¢ocukluk ¢aginda %50-%80’lere kadar ¢ikmaktadir. Anemilerin en
stk nedeni nutrisyonel eksikliktir. Demir eksikligi ve Bi2 vitamin eksikligi ise baglica
nutrisyonel anemi nedenleri arasinda yer alir. Bu ¢alismanin amaci nutrisyonel aneminin
motor performans ve fiziksel uygunluk parametrelerine etkilerini arastirmaktir. Calismaya
yaslart 6-15 yil arasinda degisen 15 demir eksikligine bagli nutrisyonel anemili, 15 B12
eksikligine bagli nutrisyonel anemili ve 15 saglikli ¢ocuk olmak iizere toplamda 45 ¢ocuk
dahil edilmistir. Cocuklarin demografik bilgileri kaydedilerek motor performanslar
Bruininks Oseretsky Motor Yeterlilik Testi (BOMYT) kisa formu ile fiziksel uygunlari ise
Miinih Fiziksel Uygunluk Testi (MFUT) ile degerlendirilmistir. Ug grup karsilastirildiginda
cocuklarin motor performans ve fiziksel uygunluk parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Tiim bulgular neticesinde nutrisyonel aneminin
motor performans ve fiziksel uygunlugu etkilemedigi sonucuna varilmistir. Ayrica bu
cocuklar1 degerlendirmek i¢in farkl testlerin de kullanilabilecegi diisiiniilebilir.
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ABSTRACT

Anemia is a global public health problem that affects human health in developed and
developing countries and has social and economic consequences. According to World Health
Organization data, one third of the world is affected by anemia, especially children and
women. Between 1990 and 2010, the prevalence of global anemia was reported to be 32.9%.
This rate goes up to 50% -80% in childhood. The most common cause of anemia is
nutritional deficiency. Iron deficiency and vitamin B2 deficiency are among the main causes
of nutritional anemia. The aim of this study is to investigate the effects of nutritional anemia
on motor performance and physical fitness parameters. A total of 45 children (15 children
with nutritional anemia due to iron deficiency, 15 children with B12 deficiency and 15
healthy children) were included in the study. The motor performance of children was
recorded by Bruininks Oseretsky Motor Proficiency Test (BOMPT) short form and their
physical fitness was evaluated by Munich Physical Fitness Test (MFUT). When the three
groups were compared, no statistically significant difference was found in the motor
performance and physical fitness parameters of the children (p> 0.05). As a result of all
findings, it is concluded that nutritional anemia did not affect motor performance and
physical fitness. It may also be considered that different tests may be used to evaluate these
children.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklamalar

BOMYT Bruininks Oseretsky Motor Yeterlilik Testi
DE Demir eksikligi

DEA Demir eksikligi anemisi

DEHB Dikkat Eksikligi ve Hiper-Aktivite Bozuklugu
DSO Diinya Saglik Orgiitii

Hb Hemoglobin

HBS Huzursuz Bacak Sendromu

MFUT Miinih Fiziksel Uygunluk Testi

MMA Metilmalonik asit

MSS Merkezi Sinir Sistemi

NE Norepinefrinerjik

OSB Otizm Spektrum Bozuklugu

RBC Red Blood Cells (Kirmizi kan hiicresi)



1. GIRiS

Anemi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, insan sagligini etkileyen, sosyal ve ekonomik
acidan 6nemli sonuglari olan kiiresel bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore cocuk ve kadin agirlikli olmak tlizere diinyanin iigte biri anemiden
etkilenmektedir [1]. 1990-2010 yillar1 arasinda global anemi prevalansi %32,9 olarak
bildirilmistir. Bu oran ¢ocukluk ¢aginda %50-%80’lere ¢ikmaktadir [2]. Anemilerin en sik
nedeni nutrisyonel eksikliktir. Nutrisyonel anemiler, esansiyel besinlerden bir veya
birkaginin eksikligi nedeniyle, yetersiz eritropoez sonucu Hb konsantrasyonunda azalma ile

karakterize anemilerdir.

Demir eksikligi (DE) ve vitamin B2 eksikligi baslica nutrisyonel anemi nedenleri arasinda
yer alir [1]. Demir eksikligi anemisi (DEA), az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde et yeme
oranlarinin diisiik olusu ve bitkilerdeki demir i¢eriginin yeterli olmamasi nedeni ile diinyada
en sik goriilen anemi tiiriidiir [3]. DE belirtileri, biiylime ¢agindaki ¢ocuklarda en agir
sekliyle ortaya ¢ikar. DE’nin hiicresel fonksiyonlarda biyokimyasal degisiklikler, biiyiime,
psikomotor ve zihinsel gelisme, davranig, immiin sistem, fiziksel kapasite, gastrointestinal
sistem ve termoregiilasyon lizerine etkileri vardir. Uzun donemde biiylime ve gelisme
geriligi, motor ve mental performansta azalma ve davranis bozukluklarina neden
olabilmektedir [4, 5]. Vitamin B> eksikliginden o6zellikle kemik iligi, gastrointestinal
sistemin i¢ ylizey1 ve sinir sistemi gibi hiicrelerin hizli cogaldig1 dokular etkilenir. Bu durum
megaloblastik anemi, gastrointestinal semptomlar, néromotor gelisimde gerilik ve ndronal

dejenerasyondur. Norolojik sistem bulgular1 6nemli olup her yas grubunu etkileyebilir [6].

Demir ve B2 eksikligine bagli nutrisyonel anemilerin kognitif ve motor fonsiyonlar, okul
performansi, duyu- algi durumu, uzaysal hafiza, ¢alisma kapasitesi lizerinde negatif etkilere
sahip oldugu ve demiyelinizasyon, ndrotransmitterlerde bozulmalar, duyu ve motor néron
hasarina sebep olmasi gibi norolojik ve motor etkileri bilinmesine ragmen, hangi alanlarda
yetersizlige neden oldugu ile ilgili ¢caligmalarin olduk¢a az olmasi dikkat cekicidir. Bu
nedenle, bu ¢alisma nutrisyonel aneminin motor performans ve fiziksel uygunluk

parametrelerine etkisini aragtirmak amaciyla planlandi.



Ho: Nutrisyonel aneminin ¢ocuklarda motor performans ve fiziksel uygunluk {izerine etkisi

yoktur.

Hai: Nutrisyonel anemi ¢ocuklarda motor performasi ve fiziksel uygunlugu etkiler.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Anemi

Anemi, dolasimda azalmis olan eritrosit veya kirmizi kan hiicresini (RBC) ifade eder. Ayn
zamanda yasla eslestirilmis kontrollere kiyasla azalmis bir hemoglobin (Hb) konsantrasyonu
veya RBC Kkiitlesi olarak tanimlanabilir [7]. DSO’niin 2008 yilinda yaymnladig: 192 iiye
devletten elde ettigi anket verilerine gore Hb esik degerleri 0,5-4,99 (okul oncesi ¢agi) yas
araligi i¢in 11 g/dL, 5-11,99 (okul ¢ag1) yas araligi icin 11,5 g/dL, 12-14,99 yas aralig1 i¢in
ise 12 g/dL olup bu yas gruplarindaki global anemi prevalansi ise okul 6ncesi ¢ocuklarda
%47,4 ve okul ¢cagindaki ¢ocuklarda %25,4 olarak belirtilmistir [8].

DSO verilerine gore ¢ocuk ve kadin agirlikta olmak iizere diinyanm iigte biri anemiden
etkilenmektedir [9]. 1990-2010 yillar1 arasindaki global anemi prevalansi %32,9’dur ve bu
oran ¢ocukluk ¢aginda %50-80’lere kadar yiikselmektedir [2]. Bu halk sagligi problemi
iilkemizde ise yaklasik %30 prevalansla goriilmektedir [1]. Anemilerin en sik rastlanan

nedeni ise nutrisyonel eksikliklerdir [10].
2.2. Nutrisyonel Anemi

Nutrisyonel anemiler, esansiyel besinlerden bir veya birkaginin eksikligi nedeniyle, yetersiz
eritropoez sonucu Hb konsantrasyonunda azalma ile karakterize anemilerdir [9]. Demir,
vitamin B, folik asit ve ¢inko gibi mikro besin eksiklikleri diinya ¢apinda en yaygin
olanlaridir. Nutrisyonel anemiler, biitiin yas gruplarinda goriilmekle birlikte, bliylime ve
gelismenin en hizli oldugu, kan yapici besin maddelerine ihtiyacin daha da arttigi
donemlerde prevalansi artmaktadir. Bu nedenle cocuklar, lireme cagindaki kadinlar ve

gebeler risk gruplarini olusturmaktadir [10].



Cizelge 2.1. Mikrobesinlerin eritropoez tizerine etkileri

Mikrobesin Eritropoez Uzerine Etkileri

Demir Hb yapiminda anahtar rol oynar.

Vitamin Biz Aminoasit sentezinde kofaktor olup, eritrosit farklilasmasi ve olgunlagmasini kolaylastirir.
Folik asit DNA ve protein sentezi ile hiicre boliinmesinde tek karbon transferinin temel bilesenidir.
Cinko Protein sentezinde kofaktor, hiicre farklilasmasinda diizenleyici rol oynar.

Bakir Demirin bagirsaktan transportunda ve hiicrelerden dolagima salimiminda diizenleyici rol oynar.

Nutrisyonel eksiklikler iginde demir, vitamin By, folik asit ve ¢inko eksiklikleri daha sik

goriilmektedir. En yaygin goriilen nutrisyonel bozukluk ise DEA’dir [11].

2.2.1. Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi

Demir, Hb’nin ve toplam viicut demirinin yaklasik %60'm1 iceren miyoglobinin temel bir
bilesenidir. Ayrica demir enzimatik islemler, elektron transferi, DNA, RNA, protein sentezi
ve mitokondriyal enerji iiretimini igeren gesitli hiicresel mekanizmalarin fonksiyonu igin de
gerekli bir elementtir. Yetiskinlerde 3-5 g demir bulunur, kirmizi kan hiicrelerinin iiretilmesi
ve hiicresel metabolizma i¢in ise gilinliik 20-25 mg demire ihtiya¢ vardir. Demirin yaklasik
1-2 mgq ise cilt dokiintiisii, ter, kanama ve idrar atilimi ile giinliik olarak kaybedilir Ayrica
demir ferritin ve hemosiderin seklinde depo edilir, depo demirin 1/3’1 karacigerde, 1/3’i

kemik iliginde, kalan1 ise dalak ve iskelet kasinda bulunur [12].

DEA diisiik serum demir konsantrasyonu, diisiikk transferrin doygunlugu ve diisiik Hb
konsantrasyonu ile karakterizedir [13]. Genellikle viicuttaki demir seviyesi ferritin seviyesi
ile paraleldir. DSO’ye gore serum ferritin diizeyinin 15 ng/mL veya transferrin diizeyinin 16
ng/mL olmasi demir eksikligi olarak kabul edilir. Diger laboratuvar testleri ise serum
transferrin reseptor ol¢iimii (sTfR), ortalama korpuskular hacim (MCV) ve demir baglama

kapasitesi (UIBC) gibi 6l¢timlerdir [14].

Demirin hem ve non-hem olmak iizere iki formu bulunur. Hem formu Hb’de ve hayvansal
kaynakli gidalarda Fe*? (ferrdz demir) olarak, non-hem formu ise bitkisel kaynakli gidalarda

Fe*3 (ferrik demir) olarak bulunur [15]. Et ve et iiriinlerinde bulunan hem demiri non-hem



demire gore ¢ok daha etkili bir sekilde absorbe edilir [16]. Sindirim sirasinda ferrik

kompleksler kismen parcalanir ve daha iyi absorbe olabilen ferr6z forma ¢evrilir [15].

Jejunumdaki mukozal hiicreler itizerinde bulunan iki reseptér demir absorbsiyonuna
spesifiktir. Reseptorlerden biri hem formundaki demire 6zgiidiir ve alinan hem demirin %30
ila %40'1n1 absorbe eder. Diger demir reseptorii olan iki degerli metal tasiyict (DMT1),
inorganik demire 6zgiidiir fakat absorbsiyonda %1 ila %10 arasinda daha az etkilidir. Demir,
ferroportin yoluyla enterositten disar1 ¢ikar ve daha sonra demir i¢in ana tasima molekiili
olan plazmadaki transferrine iletilir. Transferrin, kirmizi hiicre tiretiminde kullanilmak tizere
kemik iligine veya depolanmak iizere karacigere demir gonderebilir. Ferritin ise demir igin
depolama proteini olup 4500 molekiile kadar demir depolayabilen bir kabuk ile 24 ferritin
alt biriminden olusur [17]. Yaslanmis kirmizi hiicrelerdeki Hb’de bulunan demir,
makrofajda ferritine baglanarak geri doniistiiriiliir. Daha sonra kirmizi hiicrelere doniismesi
icin transferrine aktarilir veya depolanmaya gonderilir. Bu sistem son derece verimlidir ve

kirmizi hiicrelerde bulunan toplam demirin %5'inden daha azi kaybedilir [14].

Bir protein olan hepsidin, demir emilimini ve demirin depolardan serbest birakilmasini
kontrol eder. Hepsidin, ferroportine baglanir ve bozulmasina neden olur. Hepsidin,
ferroportini bozdugunda, enterosit veya hepatositlerden demir salinamaz, bu da hem demir
emiliminin azalmasia hem de kirmizi kan hiicrelerinin gelisimi i¢in gerekli olan demir
saliniminda durmaya neden olur. Hepsidin sentezi sadece demir ile degil ayni zamanda
inflamasyonla da diizenlenir. Hepsidin sentezi hipoksi, azalmis eritropoez ve demir eksikligi

ile azalir [14].

Erken bebeklik doneminde, demir ihtiyaci anne siitiinde bulunan demir tarafindan
karsilanmaktadir. Demir ihtiyact dogumdan 4-6 ay sonra belirgin bir sekilde artar ve ilk yilin
kalan kisminda yaklagik 0,7-0,9 mg/giin kadardir. 1 ila 6 yas arasi, viicuttaki demir miktari
iki katina ¢ikar. Demir ihtiyaci 6zellikle bliylime donemindeki ergenlerde ¢ok yiiksektir.
Kizlarda genelde menarstan 6nce biiyiime hizlidir ve sonrasinda da devam eder. Erkeklerde
ise Hb kiitlesinde ve konsantrasyonunda ergenlik doneminde belirgin bir artis vardir.
Menstriiasyon donemindeki kadinlarda da demir ihtiyaci, ortalama demir ihtiyacinin iizerine

cikmaktadir [18].



DE, Kiiresel Hastalik Yiikii 2000°e dahil olan 26 risk faktorii arasinda dokuzuncu sirada yer
almaktadir [13]. DE sik goriilen bir beslenme bozuklugu olsa da popiilasyon bazli ¢alismalar
azdir. ABD’de bu oran %4,5-18 iken Orta Asya, Giiney Asya ve Latin Amerika gibi anemi
yiizdesinin %50’den fazla oldugu bolgelerde aneminin biiyiik bir boliimiinii demir eksikligi
anemisi olusturmaktadir [19]. DE, hem DE hem de sonucunda ortaya ¢ikan anemi nedeniyle
baz1 bozukluklara neden olabilmektedir. DEA, kognitif, davranissal, motor fonksiyonlar,

hafiza, uyku ve daha bir¢ok alanda olumsuz etkiye sahiptir [14].

2.2.2. Demir eksiligi anemisinin etkileri

Demir eksikliginin norolojik ve kognitif fonksivonlar lizerine etkileri

Demir homeostazinin korunmasi uygun biiylime gelisme ve genel saglik i¢in hayati 6neme
sahiptir. DEA’nin hematolojik olmayan baslica sonuglar1 ise kognitif ve davranigsal

bozukluklardir [20].

Demir beyinde en fazla miktarda bulunan metalik iyondur ve beynin fonksiyonlarini saglikli
olarak devam ettirmesinde biiyiik rol oynar. Beyin tiim viicut i¢in 6nemli olmakla birlikte
yiiksek metabolik ihtiyag¢larindan dolay1 demirin konsantrasyonunun degisikligine en hassas
organdir. Metabolik aktiviteyle birlikte beyin bolgeleri farklilasir ve bu farklilasma yasla
birlikte devam eder. Demir metabolik aktivitedeki rolii nedeniyle sinir sisteminin
olgunlagsmasinda kritik rol oynar [21]. Organizmanin demiri azaldiginda, beynin demir
aliminin baz1 bolgelerde selektif olarak {i¢ kat arttig1 goriilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada
21 giinliik DE olan yavrularin beyaz cevherlerinde anlamli derecede azalma oldugu ve DE

devam ettigi siirece de azalmaya devam ettigi goriilmiistiir [22].

Cocukluk donemi kognitif gorevlerdeki performansla demir arasindaki iliskiyi inceleyen
birka¢ arastirma subkortikal beyin demirinin kognitif siire¢lerin gelisiminde 6nemli rol
oynayabilecegini gostermektedir. Tipik olarak gelismekte olan ¢ocuklarda yapilan son
caligmalar ise demirin uzaysal zeka [23] ve calisma hafizas1 [24] ile pozitif korelasyon
gosterdigini ayrica dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda periferik

ferritin seviyesi ve talamik demirin azalmis oldugu gdsterilmistir [25].

Bazal ganglionlarda kisiye gore degisebilen Olgiiliir diizeyde demir bulunmaktadir. Bu

bolgeler islemleme hizi, kognitif motor kontrol, 6diil siireci ve ¢alisma hafizas1 islevi gibi



cocukluk ve ergenlik doneminde gelisen kognitif yeteneklerin merkezidir [23]. Bu
fonksiyonlar hipokampiisle iligkili hafizaya ve genel zekaya katkida bulunurlar [26]. Ayrica
bazal ganglionlar demirin yokluk durumuna kars1 asinn  duyarhdir.  Ozellikle
norotransmisyon, dopamin metabolizmasi, néronlarin uyarilabilirligi biiyiik 6l¢iide non-hem

demire baghdir [27].

Okul cag1 c¢ocuklarinda ve adolesanlarda DE’nin kognitif basari lizerindeki etkisini
inceleyen bir ¢alismada matematik, okuma, blok insa etme ve sayi dizisi testleri uygulanmis
ve ortalama matematik puanlar ile blok insa etme skorlarinda DE olan ¢ocuklarda diisiik
skor tespit edilmistir. Diger alanlarda ise DEA’nin ciddiyetiyle paralel olarak skorlar diisiik
bulunmustur [28]. DE’li okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yapilan Wechsler Zeka Testi’nde ise skorlar
diisiik bulunmus ayrica performans zekasi skorlarinin sdzel zeka skorlarindan daha da diisiik

oldugu belirtilmistir [29].

Son zamanlarda artan arastirmalarla birlikte, DE nin kognitif fonksiyonu etkileyen 6nemli
bir faktor olabilecegi ve bu etkinin yasa bagli olmadig1 goriilmiis olup yaslilar da dahil olmak
tizere kognitif fonksiyonlarin DE'den etkilendigi belirtilmistir [30]. Yapilan bir meta-analize
gore, DE anemisi olan kii¢iik ¢cocuklarda demir destegi, tedavinin baglamasindan sonraki ilk
30 giin i¢inde kognitif fonksiyonlar1 diizeltilememektedir [31]. Bununla birlikte demir
acisindan zengin bir diyetle beslenen kadinlarin kognitif fonksiyonlarinda iyilesme

yasadigini gézlemlenmistir [32].

DE, dikkat eksikligi ve hiper-aktivite bozuklugu (DEHB) dahil olmak {izere bircok
norogelisimsel ve psikiyatrik bozuklukla iligkilidir [33]. DEHB'nin beyindeki demir
seviyesinin azalmasina neden olup olmadigi veya DE’nin, DEHB’nin klinik etkilerini
artirabilecegi heniiz netlestirilmemekle birlikte DE tedavisinin DEHB semptomlarinin
siddetini azaltabilecegi gdzlenmistir [34]. DEHB'nin yani sira DE anemisi, otizm spektrum
bozuklugu (OSB) gibi diger psikiyatrik bozukluklarla da iliskilidir ve OSB hastalarinin
yaklagik ti¢te biri davraniglarini etkileyen DE’ye sahiptir [35].

Demir homeostazindaki bozukluk, Alzheimer, Parkinson ve Huntington hastaligi gibi
norodejeneratif hastaliklar iizerinde olumsuz etki gostermektedir. Ancak, demir

seviyesindeki anormalliklerin nérodejenerasyona sebep olup olmadigi net degildir [36].



Son olarak, DE'nin uyku evrelerinden hem yavas goz hareketi evre 2’yi hem de yavas dalga
aktivitesi sirasinda uyku iglerinin miktarin1 azaltarak bebeklerin uyku hallerini etkiledigi
gosterilmistir. Bu durum, bellek olusumu ve motor aktivite diizenlenmesinde olumsuz bir
etkiye sahiptir, ¢linkii uyku igleri bu islemler sirasinda plastisite igin gerekli sartlari

olusturmaktadir ve bu degisiklikler DE'den sonra uzun bir siire devam etmektedir [37].

Demir eksikliginin miyelinizasyon lizerine etkileri

Miyelin, aksonu saran dielektrik bir kiliftir. Hem demir oksijene baglanan ve Hb’nin bir
bileseniyken non-hem demir bir¢ok hiicre tipinde depolanir ve ATP {iretimi DNA sentezi
dahil olmak iizere temel hiicresel ve mitokondriyal fonksiyonlara katilarak beyindeki
norotransmisyonu [38] ve miyelinizasyonu [39] destekler. Yapilan calismalar, DE'nin
azalmis miyelinizasyona, miyelin kilifta protein ile lipit eksikligine yol a¢tigin1 ve bu

etkilerin uzun siireli oldugunu gostermistir [40].

Hamilelik sirasinda ve erken yaslarda miyelinizasyon ¢ok daha hizlidir [41]. Biiylime
doéneminde beyindeki maksimum demir absorbsiyonu maksimum miyelinizasyon periyodu
ile es zamanhdir. Cesitli arastirmalar, demirin miyelinizasyon siirecinde énemli bir faktor
oldugunu ve normal sartlarda beyin gliogenezi i¢in gerekli oldugunu belirtmektedir [42]. DE
olan hayvanlarda fonksiyonel olmayan miyelin kilif olusumunun postnatal oligodendrosit

olgunlagmasi sirasinda meydana gelen problemlerden kaynaklandig1 varsayilmaktadir [43].

DE'nin oligodendroglial hiicre ve miyelin olusumunda azalmaya yol agtifi One
striilmektedir [44]. DE, korpus kallozumdaki farklilasmamis ve ¢ogalan hiicrelerin
artmasindan sorumludur. Normal sartlar altinda, oligodendrositler miyelin liretmeye hazir
olduklarinda demiri depolamaya baslarlar. Bununla birlikte, oligendendositlerin
olgunlagmasi i¢in demir depolanmasinin gerekli olup olmadig1 veya bu hiicrelerin demir
depolayan bir merkezi sinir sistemi (MMS) hiicre toplulugunu temsil edip etmedigi
bilinmemektedir. Her durumda, oligodendrositlerin demir yardimi ile olustugu gosterilmistir

[45]. Ayrica demir miyelin kilifin bilesiminde de bulunmaktadir [46].

Ek olarak, oligodendrositlerin sayisi, transferrin ve mRNA diizeylerini belirler, bu nedenle,

DE'nin, transferrin ve mRNA diizeyini de etkiledigi varsayilabilir. Miyelin {iretiminde



eksiklik oldugu durumda MMS’de disiik transferrin ve mRNA seviyesi gosterdigi
goriilmiistiir [47].

Yapilan caligmalar, apo-transferinin (organlar arasinda demirin taginmasi ve dagiliminda
fizyolojik bir rolii bulunmaktadir) intrakranial enjeksiyonunun, organogenezisin primer
asamalarinda miyelin olusumunu ve oligodendrositlerin olgunlagmasini arttirdigini
gostermistir [20]. DE durumda oligodendrositlerin immiinoreaktiviteleri daha azdir ve bu
durum oligodendrositlerin olgunlasma siirecindeki bir eksiklige isaret etmektedir. Bu
nedenlerle, demir regiilasyon sistemi ve oligoendendrositler arasinda yakin bir baglanti
oldugu disiiniilmektedir. Fakat bu etkilerin, azalan oligodendrositler tarafindan mi1 yoksa
DE'ye bagli olarak gelisen oligodendrosit metabolizmasindaki degisikliklerden mi
kaynaklandig1 kesin degildir [20].

Infantlarda miyelinizasyon siirecinde DEA nin neden oldugu degisiklikler, isitsel beyin sap1
yanitlart ve gorsel uyarilmis potansiyeller {izerindeki uzun siireli etkiler ile
iliskilendirilmistir. Ozellikle DEA olan ¢ocuklarda, hipomiyelinizasyonun isitsel beyin sap1
cevabinda azalma ve gorsel uyarilmig potansiyellerin netlesmemesi ile sonuglandigi
gosterilmistir [48]. Perinetal DE’ nin gorme fonksiyonundaki bozuklukla sonuglanabilecegi
ve bunun da anormal subkortikal beyaz madde miyelinizasyonuyla iliskili olabilecegi
bildirilmistir [49]. Benzer bir ¢alismada 6-12 yas araligindaki ¢ocuklarda hematolojik ve
isitsel fonksiyonlar karsilastirilmis ve DEA bulunan ¢ocuklarin isitsel beyin sap1 cevabi
testinin sonuglarinda dalgalarin mutlak tepe gecikmelerinin daha uzun oldugu ve dalga
genliklerinin azaldig1 sonucuna varilmigtir. Ayrica Hb seviyesi ile isitme kaybi arasinda
negatif korelasyon bulunmustur. Bu durumun DEA’nin MMS’deki miyelinizasyon ve

norotransmitterlere negatif etkisi sonucunda meydana geldigi diistiniilmektedir [50].

Temel etkilerinin disinda demir birikimi bol miktarda oksidatif stresin ortaya ¢ikmasi,
yaslanma ve yaslanma ile iligkili hastaliklarda ndrodejenerasyon mekanizmasi olarak bilinen
mitokondri ve hiicresel islevleri bozar [21]. Demirin fazlalig1 ve buna bagl oksidatif stres,
norodejenerasyonu tetiklerken non-hem demirin yetersizligi ise sinir sisteminin gelisimini

ve kognitif fonksiyonlari bozar [51].
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Demir eksikliginin dendritogenez ve sinaptogenez lizerine etkileri

Hipokampus, uzaysal hafiza ve 6grenme gibi ¢esitli fonksiyonlarda gorev alir [52].
Hipokampal biiylime fetus i¢in hayati Oneme sahiptir ve yasamin erken doneminde
(insanlarda 2 yasina kadar) gergeklesir [53]. Sinaptogenez ve dendritogenez, hipokampal
biiylime sirasinda kilit bir rol oynar. Bununla birlikte her ikisi i¢cin de ATP, glikoz, demir ve
yliksek miktarda norotrofik faktorler (6rnegin, beyinden iiretilen norotrofik faktér [BDNF]
gibi) gereklidir [54].

Hem antenatal hem de yenidogan doneminde DE ve/veya hipoksi, gelisen beyinde toksik
etkilere neden olabilir ve dendritik morfolojiyi etkiler, boylece sinapslar yoluyla néronlar
arasindaki iletisimi engeller [55]. Sonu¢ olarak demir seviyesindeki bozukluklar, néro-

gelisimsel kusurlara yol acar [56].

Demir eksikliginin norotransmitter degisiklikleri lizerine etkileri

DE, hipokampiisiin boyutunu kiigiiltiir ayrica taurin ve kreatin seviyelerini olumsuz yonde
etkiler [57]. Ayrica DE’nin noronlar ve glia arasindaki glutamin ve glutamat durumunu
degistirdigi (glutamin artis1 ve glutamat azalmasi), bu da hipokampal glutamin / glutamat
dongiisiinii etkiledigi ve taurin azalmasina neden oldugu gosterilmistir. Bu degismis protein
durumu, monoaminerjik sinyaller {izerinde olumsuz etkiye sahiptir ve dopaminerjik sistem

gibi cesitli norotransmitter sistemleri etkiler [27].

Dopamin, dikkat ve ruh hali de dahil olmak iizere ¢esitli kognitif fonksiyonlar etkileyen kilit
bir nérotransmiterdir ve dopaminerjik néronlardaki bozukluklar bircok psikiyatrik hastalikla
iligkilidir [27]. Striatumun incelendigi DE c¢alismalarinda ekstraselliiler dopamin
seviyelerinde farklilik gozlemlenmistir. DE dopamin tasiyicilarini ve reseptorlerini
azaltabilir ve striatum, niikleus akkiimbens ve prefrontal kortekste ciddi sonuglar dogurabilir
[58]. Bu bulgular, DE olan bir¢ok infantta goriilen dikkat eksikligi sorunlarini kismen
aciklamaktadir [59]. Ayrica dopamin ekspresyonundaki bu degisikliklerin fetal duygusal
durumu olumsuz yonde etkiledigi ve daha sonra yasamdaki endiseli bir davranisa yatkin hale

getirdigi goriilmektedir [60].

Erken bebeklik doneminde mevcut olan DEA’nin uzun donem etkisini arastiran bir

caligmada uyku sirasinda tibialis anteriorun motor aktivitesi incelenmistir. Bu ¢alismanin
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sonucunda ise bebeklik doneminde DE yasayan c¢ocuklar 10 yasinda tekrar
degerlendirildiginde kontrollere kiyasla uyku sirasindaki tibialis anterior EMG aktivitesinde
anlamli bir artis gostermesi olmustur. Bu bulgular demir takviyesine ragmen erken
doneminde DEA'min uzun vadeli sonucglarinin uyku sirasinda tespit edilebilecegi
gostermektedir. Elde edilen bu sonucun ise DE’nin dopamin iizerindeki etkisiyle iliskili

olabilecegi ifade edilmistir [61].

Serotoninerjik ve norepinefrinerjik (NE) sistemleri i¢eren diger norotransmitterler de dahil
DE'den etkilenir. Bu etki, niikleus akkiimbens, substansia nigra ve hipokampiis gibi bazi
beyin bolgelerinde NE norotransporterlerin azalmasiyla meydana gelir. NE sistemindeki
bozukluklar, yetiskin yasaminda 6grenme giicliigii ile iliskili NE-aracili sinaptik plastisiteyi
etkileyebilir [62]. Glutamaterjik sistem, 6zellikle prefrontal korteks ve hipokampiis DE'den
olumsuz etkilenir ve dopaminerjik bozukluklardan sorumludur. Demir, kalsiyum salimini
fasilite eden ve plastisite i¢in vazgecilmez glutamaterjik reseptdr ekspresyonunu diizenler

[57].

Calismalar, DE’nin GABAerjik sistem iizerinde ek bir etkiye sahip olan glutamat
dekarboksilaz, glutamat dehedrojenaz ve GABA transaminaz seviyelerinde azalmaya sebep
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, hipokampiisteki norokimyasal degisiklikler,
hipokampal ndronlarin plastisitesini olumsuz etkiler, bu da hafiza, 6grenme fonksiyonu ve

zeka dahil olmak iizere ¢esitli kognitif bozukluklara yol agar [63].

Norotransmitter degisiklikleri noronlarda bulunan adezyon molekiiliindeki farkliliklarla
iligkilidir. DE olan siganlarin beyin homojenatlar1 incelenmis ve adezyon molekiilii
seviyelerinde azalma gozlemlenmistir. Bu azalma, sinaptik etkinligi etkileyebilir ve DE olan
sicanlarda sinaptik bozukluklara sebep olabilir. Aynmi arastirmacilar, huzursuz bacak
sendromlu (HBS) hastalarin substansia nigra'sinda (dopamin noéronlari agisindan zengin bir
beyin bdlgesi) demir seviyesinin azaldigimi belirtmislerdir. DE'nin HBS hastalarinda
dopaminerjik gecisi olumsuz yonde etkiledigini ve demir takviyesinin levodopa
uygulamasinin cevabin artirdigini belirtmislerdir [64]. Bu gozlem, DE'nin neden oldugu
norogelisimsel degisikliklerin neden geri doniigiimsiiz olarak degerlendirilebilecegini ve
yasam boyu siirebilecegini agiklamaktadir [65]. Ayrica BDNF gibi bazi ndrotrofinlerin
tiretimi de DE ile iliskilidir. Bu nedenle DE’nin iyilesmesinden sonra uzayabilen 6grenme

eksiklikleri goriilmektedir [66].
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Demir eksikliginin diger etkileri

Aneminin belirtileri yorgunluk, tasikardi ve endurans eksikligi olabilir. Kiside pika yani buz
ya da kil yemek i¢in normal olmayan bir istek duyma durumu goriilebilir. Demirin birgok
hiicresel protein ve enzimdeki, 6zellikle sitokrom ve miyoglobindeki anahtar rolii g6z oniine

alindiginda, semptomlarin anemi olusmadan 6nce goriilmesi sasirtict degildir [14].

En sik karsilagilan durum demir depolarindaki hafif bir diisiiste bile goriilebilen yorgunluktur
[67]. Diger yaygin bir semptom ise soguk intoleransidir [68]. Soguk intoleransinin sebebi
tiroid hormonunun etkinliginin azalmas1 olabilir. Ciinkii hiicre igi tiroidin etkinligi demir
depolarma baglidir ve DE, bu hormonun etkinligini azaltir [ 14]. Baska bir bulgu ise DEA’nin

ozellikle ergenlerde ince bagirsak fonksiyonlarinda bozulmaya neden olmasidir [69].

2.2.3. B12 vitamin eksikligi ve Bi2 vitamin eksikligine bagh nutrisyonel anemi

B> Vitamini (kobalamin), sekiz B vitamininden biridir ve yapay olarak gii¢lendirilmis
besinlerin yani sira, siit, peynir ve yumurta dahil olmak iizere hayvansal kaynakli gidalarda
farkl1 kimyasal formlarda bulunur [70]. Insanlar B12’yi sentezleyemezler, disaridan hazir

almak zorundadirlar. Ayrica B1o vitamini fetiis ve ¢ocuklarin gelisimi i¢in gereklidir [71].

Genel olarak serum Bz vitamin seviyesinin 200 pg/ml’nin altinda olmasi, B> vitamin
eksikligi olarak tanimlanir. Fakat serum vitamin B diizeyinin diisiik olmamasi her zaman
eksiklik olmadigini gostermemektedir. Bununla birlikte Biz vitamin eksikliginin
belirlenmesinde kullanilan serum Bi2 vitamin cut-off degerleri <148, <200 ve <256 pg/ml

olarak degisiklik gostermektedir [72].

Bireyler giinliik yaklasik 2,4 png Bi2 vitamini tiiketir ve bunun yaklasik %50-60’1 emilir. Bi2
vitaminin emilimini takiben, biiylik bir kism1 karacigerde depolanir. Bu sebeple B12 vitamini
aliminda azalmanin klinik olarak kendini gostermesi 5-10 yil siirebilir. Serbest Biz
vitamininin kii¢iik bir kism1 ise (%1-5) difiizyonla bagirsaktan emilir. Bu durum Bi
desteginin intramiiskiiler enjeksiyon yerine oral yolla alinmasi gerektigini de destekler

niteliktedir [73].

B12 vitaminin hiicresel metabolizmadaki rolii diger B vitaminleri ve folat ile i¢ i¢edir [74].

Insanda Bizvitaminin iki 6nemli fonksiyonu bulunmaktadir. Bunlar;
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e Metilkobalamin olarak; sitozolde homosisteinin metiyonine doniistiiriilmesinde ko-
enzim gorevi goriir. Bu reaksiyon folatin metabolik aktif forma doniistiiriilmesinde ilk
basamaktir. Bunun sonucunda DNA i¢in gerekli olan timidinin sentezinde koenzim
olarak gorev alabilir hale gelmektedir. B2 eksikliginde aktif folat formu olusturulamaz,
bunun sonucunda DNA sentezi bozulur ve megaloblastik anemiye neden olur.

e Deoksiadenosil kobalamin olarak; mitokondride metilmalonil ko-enzim A'nin siiksinil
ko-enzim A'ya doniisiimiinde koenzim olarak gérev yapar. Bu nedenle B12 eksikligi

plazmada homosistein ve metilmalonik asit (MMA) birikimine neden olur [70].

B12 eksikligi 6nceden 6zellikle Kuzey Avrupa kokenli yasli insanlarla sinirlandirilan vitamin
emilim bozuklugundan kaynaklanan beslenme yetersizligi olarak goriilse de simdilerde daha
cok tireme c¢agindaki kadinlar1 ve c¢ocuklart etkileyen diyetteki yetersizliklerden

kaynaklanan, global boyutlari olan bir problem olarak ele alinmaktadir [74].

Nutrisyonel Bi» eksikligi gelismekte olan {ilkelerde daha sik goriliir. Yiiksek gelirli
iilkelerde Bi2 eksikligine sebep olabilecek risk faktorii intestinal faktoriin gastrik parietal
hiicreler tarafindan tiretilememesi sonucu ortaya ¢ikan bir otoimmiin hastalik olan pernisiy6z
anemidir. Buna kargin diisiik gelirli iilkelerde ise Bi2 eksikliginin sebebi ¢ogunlukla Biz
yoOniinden zengin hayvansal gidalarin alinamamasi ve gastrointestinal enfeksiyonlardir [75].
B1> eksikligi olan annelerden dogan ¢ocuklarda megolablastik anemi sik goriiliir ve

semptomlar en ¢ok 4-14 ay arasinda belirginlesir [76].

B12 eksikligi yorgunluk ve parestezi gibi hafif belirtilerden omuriligin dejenerasyonu gibi
ciddi bozukluklara sebep olabilen hematolojik, norolojik ve ndropsikiyatrik etkiler ile
karakterizedir. Genel hematolojik belirtileri; artmis korpuskular hacim, diisiik Hb, ntropeni,
trombositopeni, pansitopeni (eritrosit, lokosit, trombosit hiicrelerinin sayisinin azalmasi
durumu), norolojik belirtileri; periferik noropati, spinal kordun kombine dejenerasyonu,
otonomik inkontinans, erektil disfonksiyon, noropsikiyatrik belirtileri; Alzheimer hastaligi,

depresyon, mani, psikoz, deliryum olarak kisaca 6zetlenebilir [73].
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2.2.4. Baz vitamini eksikliginin etkileri

B1» vitamini eksikliginin norolojik etkileri

B12 vitamini eksikligindeki ndrolojik bozukluklar; motor bozukluklar, duyusal kayiplar,
anormal denge ve refleksler, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve hafiza kaybindan
olusmaktadir. Ciddi vakalarda stupor veya psikoz ortaya ¢ikabilir. Norolojik belirtileri olan
hastalarin yaklasik %20'sinde anemi gozlemlenmez. Dolayisiyla hematolojik ve norolojik
semptomlar arasinda her zaman bir korelasyon bulunmamaktadir. Norolojik semptomlari
olanlarda hematolojik anormallikler olmayabilir ya da tam tersi durum gozlenebilir [77]. B2
eksikliginin tanisi nérolojik semptomlardan ziyade hematolojik laboratuvar sonuglarina gore
makrositik anemi teshisi konulmasi ile belirlenir, bu yiizden hastalarin biiyiik oranina teshis
konulamamakta ve geri doniissiiz norolojik komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ayrica
norolojik bozukluklar ilerleyip geri doniisiimsiliz olabileceginden, sebebi bilinmeyen bir
durumda nérolojik semptomlarinin varliginda Biz vitamini eksikligini diistinmek 6nemli

olabilir [73].

B12 eksikligi, sinir sistemini etkileyerek periferik ve merkezi sinir sitemindeki ndronlarin
demiyelinizasyonuna sebep olur [78]. Bi» eksikliginde posterior ve lateral yollarin
demiyelinasyonu anlamina gelen omuriligin subakut kombine dejenerasyonu goriilebilir.
Ozellikle vibrasyon ve pozisyon duyusunun iletilmesinden sorumlu olan duyusal néronlart
iceren omuriligin arka ve lateral kolonlar1 demiyelinizasyona karsi daha hassastir fakat
motor ndronlarin miyelinasyonu da bu durumdan etkilenebilir [79]. Ilk basta goriilen
bilateral periferik noropati, tedavi edilmezse aksonal dejenerasyon ve néron kaybina dogru

ilerleyebilir.

Hastalar sakarlik, zayif koordinasyon ve yiiriime zorlugundan bahsedebilirler. Tedavi
edilmezse, spastik ataksi olarak kendini gosteren zayiflik ve sertlik gelisebilir. Periferik
sinirlerin hasar gérmesi uykululuk, tadin ve kokunun degismesi ve optik atrofi ile sonuglanir.
Ciddi eksiklik veya ileri evrelerde, bunama benzeri belirtiler, haliisinasyonlar, paranoya ve

siddetli depresyon ile birlikte a¢ik psikoz goriiliir [80].

Dogum sonrasi ilk aylar beyin gelisiminde en dinamik ve en hassas periyottur. Cocukluk

cagindaki B, eksikliginin belirti ve semptomlar1 ¢cocugun yasina, eksikligin ciddiyetine ve



15

stiresine baglidir [81]. Yapilan randomize bir ¢alismada orta dereceli B12 eksikligine sahip
motor fonksiyon bozuklugu olan infantlara uygulanan tek doz Bi> enjeksiyonun motor
profillerinde iyilesmeye ile sonuglandigi goriilmiistiir [82]. Fakat B1. tedavisi her ne kadar
bebekler ve kiigiik ¢ocuklarin motor gelisiminde hizla ilerlemeye ve klinik semptomlarda
iyilesmeye sebep olsa da uzun siireli eksiklik, optimal tedavi sonrasinda bile kalic1 gelisimsel

yetersizliklere neden olabilir [83].

Folat eksikligiyle beraber diisiik maternal Bi» seviyesi noral tiip defektine sebep
olabilmektedir [84]. Yetiskinlerde Bi» eksikliginin subklinik sonuglarinda netlik
olmamasina ragmen devam etmesi durumunda yaslanma ile ilgili birkag kronik hastaligin
baslamasina neden olacagina ve ilerlemesini hizlandiracagina dair kanitlar bulunmaktadir

[79].

B12 vitamini eksikliginin hematolojik etkileri

Bi12 eksikliginin hematolojik etkisi DNA sentezinin bozulmasindan kaynaklanan
megaloblastik anemidir. B12 vitaminin yetersiz oldugu durumlarda DNA sentezi igin gerekli
folatin saglandigi dongii bozulur. Bu olay, DNA sentezi sirasinda timidinin trifosfat yerine
dUTP ile yanlis eslesmesine neden olur [85]. Ozellikle hematopoetik sistem gibi hizli
hiicresel iretimin oldugu dokularda DNA sentezi olumsuz etkilenir. Kemik iligi hiicrelerinin
boliinmesindeki dengesiz artis ile ince, olgunlagsmamis goriintimlii, niikleer kromatine sahip
anormal derecede biiyiik hiicreler iiretilir. Bu durum, biiyiik dlgiide eritroid prekiirsorlerini
etkiler ve anormal derecede biiyilik kirmiz1 hiicreli (makrositler) anemiye yol agar. Diger
hematopoetik hiicreler de bu durumdan etkilenerek kemik iligi ve notrofillerde biiyiik
graniilosit prekiirsorleri ile kanda bulunmasi gerekenden (hipersegmente notrofiller) daha
fazla sayida notrofiller ortaya ¢ikar. Anemiye ek olarak, tiim kan hiicrelerinin (pansitopeni)

sayisinda da bir diisiis yasanabilir [79].

B12 vitamini eksikliginin hiicresel ve molekuler etkileri

B12 eksikliginin ve Bi2 metabolizmasini etkileyen genetik hastaliklarin ortak sonucu, Bi12
vitamininin koenzim formlarmin birinde veya her ikisinde (adenosil-B12 ve metil-B12)

hiicresel bir eksikliktir. Molekiiler diizeyde Bi2 eksikligi, baz1 amino asitlerin ve yag
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asitlerinin katabolizmasindan olusan metil malonatin metabolizmasinda ve metilasyonda

bozulmaya neden olur.

B12 eksikligi, homosistein birikimine ve metiyonin sentezinin azalmasmna neden olur.
Homosistein birikimi, kan ve dokulardaki fonksiyonel proteinlerin hiicresel stres, apoptoz
ve homosisteinlasyonunu uyarabilir. Metiyonin, DNA'nin metilasyonu, histonlar ve gen
ekspresyonunun diger diizenleyicileri dahil olmak iizere epigenetik reaksiyonlar i¢in gerekli

olan metildir [86].

Ayrica, B1o eksikligi ile hiicresel stres arasinda giiglii bir baglant1 oldugunu gdsterilmistir.
B12 eksikliginde reaktif oksijen tiirlerinin artan iiretimi, endoplazmik retikulum stresini ve

apoptozu tetikler [87].

Norolojik komplikasyonlarin nedenleri tam olarak net degildir. Siiksinil-CoA'nin azalmis
sentezi ve MMA birikimi teorik olarak bazi yag asitlerinin olusumu yoluyla B12 eksikliginin
norolojik etkilerinin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Ayrica, norolojik komplikasyonlar
inflamasyon [88], oksidatif stres [89] ve hiperhomosisteinemi ile iligkili mikrovaskiiler

hastaliga bagli olarak meydana gelebilir [90].

2.3. Motor Performans

Motor performans ‘‘motor yeterlilik, motor yetkinlik, motor beceri, temel motor
hareket/becerisi, motor yetenek ve motor koordinasyon’” gibi cesitli terminolojilerle

literatiirde benzer anlamlarda kullanilmistir [91].

Motor becerilerin siire ya da mesafe olarak cesitli 6lgme araglari ile degerlendirilmesine ve
nicelik olarak ifade edilmesine motor performans denir. Motor performansin ortaya

konulmasinda temel motor beceriler 6nemli rol oynar [92].

Motor beceri ise fiziksel biiyiime ve santral sinir sisteminin gelisimine paralel olarak
organizmanin isteme bagl hareketlilik kazanmasi olarak tanimlanir. Motor beceriler, kaba
ve ince motor beceri olmak iizere iki ana baslik altinda incelenebilir. Kaba motor beceriler,
biiyiik kas gruplarinin gorev yaptig1 dik durmak, yiiriimek ve kogsmak gibi fonksiyonlardir.
Kiigiik kas gruplarinin kullanildigr kalem tutmak, makas kullanmak, mimik kullanmak ve

konugmak gibi eylemler ise ince motor becerilere drnek olarak gosterilebilir [93]. Kiiciik
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yasta cevreyi kesfederken hareket etmek, stabilizasyon, viicut kontrolii i¢in kaba motor
beceriye ihtiyag vardir. Daha ileriki yaslarda ise iyi gelismis kaba motor beceri bireyin

sorunsuz olarak fonksiyonlarini yerine getirmesini saglar.

Temel kendine yardim becerilerinin gelismesi i¢in ince motor beceri gereklidir. Ayrica ¢izim
yapma, yazi yazma becerileri de ince motor becerinin gelismesine dayanir. Daha sonra ise
cocuk i¢in ince motor beceri kaba motor beceri kadar 6nemli hale gelir. [94]. Yeterli motor
beceri diizeyi, ¢cocuklarin genel fiziksel aktivite seviyelerini ve fiziksel uygunlugunu etkiler

[95].

2.4. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunlugun ¢esitli tanimlar1 bulunmaktadir. Genel olarak giinliik isleri canli ve
uyanik, yorgunluk duymaksizin, bos zamanlarini neseli ugraslarla gegirebilecek gerekli
enerjiye sahip ve beklenmeyen tehlikeleri karsilayabilecek yeterlilige sahip olmak ve kisinin
caligma kapasitesi anlamlarini tagimaktadir. Fiziksel uygunluk, hipokinetik hastalik riskini
azaltan, spora katilim i¢in temel olan, bireyin giinliik yasamin aktivitelerini saglikli bir

sekilde yerine getirmesini saglayan fizyolojik bir iyilik halidir [96].

Fiziksel uygunluk viicudun fiziksel aktivite ve egzersiz yeteneginin 1yi bir 6zetleyicisi ayni
zamanda saghigin gostergesidir [97]. Fiziksel uygunluk diizeyi yiiksek olan ¢ocuklar fiziksel
aktivitelerini enerjik ve basarili bir sekilde yorulmadan yapabilir ve yorgunluga kars1 direng

kazanirlar [98].

Fiziksel uygunluk kardiorespiratuar endurans, kassal endurans, kas kuvveti, hiz, esneklik,
ceviklik, denge, reaksiyon zamani ve viicut kompozisyonunu icermektedir. Bu 6zellikler
sportif performans ve saglik bakimindan farkli 6nemlere sahip olduklarindan performansla
iliskili fiziksel uygunluk ve saglikla iligkili fiziksel uygunluk olarak ikiye ayrilmaktadir [99].
Saglikla ilgili fiziksel uygunluk komponentleri arasinda kardiyo-respiratuar endurans, kas
kuvveti ve enduransi, esneklik ve viicut kompozisyonu bulunur [96]. Bu bilesenlerin
secilmesinin nedeni bunlarin ¢cocuk ve adolesanlarda onemli saglik gdstergesi olmasi ile

kronik ve dejeneratif hastaliklarin risk faktorleriyle iliskili olmasidir [100].
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Kardiorespiratuar ve muskuloskeletal uygunluk, obezite ve fiziksel aktiviteden bagimsiz
olarak mortalite ve kanser ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir [101]. Bazi ¢alismalar tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde kardiorespiatuar uygunluktaki degisikliklerin 6l¢lilmesinin

cok onemli oldugunu gostermislerdir [102].

Cocuklarda ve adodlesanlarda yapilan ¢alismalarda kardiyorespiratuar ve muskuloskeletal
uygunluk ile kardiometabolik hastalik riski, adipozite, mental saglik, kognisyon ve kemik
saglhig1 arasinda onemli iliski bulunmustur [103]. Ayrica addlesanlarda diisiik fiziksel
uygunlugun ileriki yillarda tiim mortalite nedenleriyle iliskili oldugu gosterilmistir [104].
Sagliga olan etkilerine ek olarak fiziksel uygunluk popiiler spor ve atletik aktivite (basketbol,

futbol, hentbol, kosu, ylizme vs.) i¢in basarinin 6nemli bir belirleyicisidir [105].

Fiziksel uygunluk ve kognitif saglik arasindaki iliski ilk 6nce ¢ocuklarda kesfedilmistir, daha
sonra yapilan ¢calismalarda fiziksel uygunluk egzersizlerinin kognitif fonksiyonlar1 daha ileri
yaglarda da gelistirdigi gosterilmistir. Ayrica standardize akademik basari testlerinin alt

testleri fiziksel uygunlukla ilgili olan hiz ve karar verme yetenegini icermektedir [106].

Fiziksel uygunlugun subkortikal yapilarla iliskisini inceleyen MRI ¢alismalarinda bazal
ganlionlarin spesifik bolgelerinin (dorsal striatum: niikleus kaudatus, putamen, globus
pallidus) fiziksel uygunlugu daha 1yi olan 9-10 yas aras1 ¢ocuklarda daha genis oldugu tespit
edilmistir. Ayrica bir gorev sirasinda fiziksel uygunlugu daha iyi olan ¢ocuklarin davranigsal
performanslarinin daha yiiksek oldugu ve bunun da striatumun hacmiyle ilgili oldugu

bulunmustur [107].

Okul c¢ag1 cocuklarinda fiziksel uygunluk ve yasam kalitesi arasinda iligki vardir ve
aragtirmacilar okul cagi ¢ocuklarin fiziksel ve mental sagliginin halk sagliginin 6nemli bir

gostergesi oldugunun altini ¢izmislerdir [108].

2.4.1. Saghkla iliskili fiziksel uygunluk

Kardiyo-respiratuar endurans

Kardiyo-respiratuar uygunluk, maksimum aerobik gii¢ olarak da adlandirilir. Solunum
sisteminin toplam kapasitesi ve uzun siireli yorucu egzersiz yapabilme yetenegidir. Bu tiir

egzersizlerdeki performansi, kardiyovaskiiler, solunum ve muskoloskeletal sistemlerinin
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islevsel durumuna baglidir. Dereceli olarak artan maksimum egzersiz sirasinda elde edilen
maksimum oksijen tiiketimi (VO2max), DSO tarafindan kardiyorespiratuar uygunlugun en
iyi ve tek gostergesi olarak kabul edilmistir. VO, max't ifade etmek igin farkli yollar
kullanilsa da genel ifade bigimi, viicut kiitlesine gore zaman birimi basina tiiketilen oksijen
hacmidir (mlmin? kg?). VO, max, dogrudan veya dolayli yontemlerle, maksimal veya
submaksimal testler kullanilarak tahmin edilebilir. En sik kullanilan testler yiiriime/kogma,
bisiklet ve basamak testleridir [109].

Kas kuvveti ve enduransi

Kassal uygunluk, bir dirence kars1 is yapabilme kapasitesidir. Uretilebilecek maksimum
kuvvet birkag faktore bagli oldugundan (6rnegin; kaslarin biiyiikliigii ve sayisi, ateslenen kas
liflerinin orani, kas gruplarinin koordinasyonu vs.) 6l¢iim i¢in tek bir test yoktur. Temel
kassal uygunluk komponentleri maksimum kuvvet, patlayict kuvvet, izokinetik kuvvet ve

enduranstir [109].

Kas kuvveti, belirli bir kas veya kas grubu tarafindan iiretilebilen maksimum kuvveti ifade
eder. Kassal endurans, bir kas grubunun zaman iginde tekrarlanan kontraksiyonlari
gergeklestirebilmesi veya uzun bir siire boyunca maksimum bir kontraksiyonu
stirdiirebilmesi yetenegidir. Patlayici giig, bir kas veya kas grubunun maksimum, dinamik

bir kasilmasini gergeklestirme yetenegidir. [110].

El kavrama testi, epidemiyolojik ¢alismalarda kassal uygunlugunu degerlendirmek i¢in en
¢ok kullanilan testlerden biridir. Vertikal sigrama, uzun atlama, tist ekstremite i¢in asilma
testi cocuklar ve addlesanlada patlayici giicli ve enduransi degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilmaktadir [111].

Esneklik

Esneklik, bir eklemin tiim hareket alan1 boyunca hareket edebilme yetenegidir. Cesitli sportif
aktivitelerdeki performanslarda, ayn1 zamanda giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme

kapasitesinde de onemlidir [110].
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Viicut kompozisyonu

Viicut kompozisyonu yag, kemik ve kas dokusunun uygun oranda biraya gelmesinden
olusur. Boy ve kilo (beden kitle indeksi) ile abdominal adipoz doku viicut kompozisyonunun
bilesenlerini ifade eder. Bu parametrelerin 6zellikle obezite, tip II diyabet, hiperlipidemi,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile biiyiik oranda iligkisi bulunmaktadir. Saha
caligmalarinda beden kitle indeksi, bel ¢evresi Olgliimii, skinfold ile yag oOl¢iimi sik

kullanilmaktadir [110].

2.4.2. Sporla iliskili fiziksel uygunluk

Hiz ve ceviklik

Hiz, viicudu veya bir boliimiinii miimkiin oldugu kadar hizli hareket ettirme yetenegidir.
Ceviklik ise kontrolii kaybetmeden, dengeyi koruyarak hizli hareket etme ve yon degistirme
yetenegidir. Sonug olarak, hiz ve ¢eviklik; denge, gii¢ ve koordinasyonun birlesimidir. 30 m
stirat kosusu testi ve 4 x 10 m mekik kosu testi addlesanlarda hiz ve ¢evikligi degerlendirmek

icin kullanilabilecek testlerdir [109].

Denge ve koordinasyon

Denge, tiim viicut dengesini belirli bir siire boyunca siirdiirme yetenegidir. Dinamik ve statik
denge olmak iizere ikiye ayrilir. Statik denge sabit haldeyken, dinamik denge hareket
halindeyken ya da ¢evre hareketliyken dengeyi korumaktir. Genellikle pratik olarak, belirli
bir destek ylizeyinde yapilan gesitli testlerdeki salinimlarla degerlendirilir. En sik kullanilan
test tek ayak iistiinde durmadir. Koordinasyon ise belirli bir hedef i¢cin MMS ve kaslarin

uyum i¢inde ¢aligsmasidir [110].

Reaksiyvon zamani

Reaksiyon zamani bir uyarmin gelmesi ve o uyariya uygun reaksiyonun gosterilmesi
arasinda gegen siire olarak ifade edilir. Reaksiyon zamani yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
uyaranin cinsi, aliskanlik, yorgunluk, alkol, nikotin ve antrenman diizeyi gibi etkenlere
baglidir. Fizyolojik agidan reaksiyon zamaninin komponentleri sirasiyla; reseptor diizeyinde

bir uyaranin ortaya ¢ikisi, uyaranin MSS’ye iletilmesi, nérolojik yollarla tagindiktan sonra
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effektor sinyal tiretimi, sinyalin MSS'den kaslara taginmasi ve kasin bir is meydana getirmek
tizere uyarilmasidir. Uyaranlar isitsel, gorsel ve taktil olabilir. Reaksiyon zamanin

degerlendirilmesi de uyaranin sekline gore degisiklik gostermektedir [112].

2.5. Nutrisyonel Anemide Motor Performans ve Fiziksel Uygunluk

Cocuklarin fiziksel olarak formda olmalar i¢in fiziksel olarak aktif olmalar1 gerekir ve bunu
yapmak i¢in ¢ocuklar saglikla ilgili fiziksel uygunluk (kardiyorespiratuar endurans, kalp hizi
ve kan basincinin egzersize olan cevabi ve viicut kompozisyonu gibi) ve performasla ilgili
fiziksel uygunluk (motor performans gibi) parametrelerinin her ikisinin de ortak

ozelliklerine gereksinim duymaktadirlar [113].

Nutrisyonel anemilerin ndrolojik, hematolojik ve hiicresel etkileri géz oniline alindiginda
cocuklarda fonksiyonelligi 6zellikle fiziksel performansi etkilemektedir. Cocukluk cagi
nutrisyonel eksiklikler yetigkinlikte saglik ve verimliligi etkileyerek uzun vadeli sonuglar
dogurmaktadir. Bu durum 6zellikle yetersiz beslenmenin daha ¢ok goriildiigii dolayisiyla bu
eksikliklerin yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde daha net gézlemlenebilir. Daha sik
goriilen B vitamini eksikligi ve DE’nin net olarak belirlenmesi ve 6nlenmesi bu eksikliklerin

fonksiyonel performans {izerindeki olumsuz etkilerinin 6nlenmesi i¢in 6nemli olabilir [114].

Maksimum fiziksel performans, submaksimal dayaniklilik ve is verimliligi DEA’da azalir.
Ozellikle gelisim potansiyeli yiiksek olan ¢ocuklar biiyiik bir risk grubunu olusturur. Okul
cagindaki cocuklarda yayinlanmis az sayida calismada DE’nin ve motor aktivite motor
aktiviteyi azalttig1 belirtilmistir [115]. Baska bir takip ¢alismasinda ise DEA olan bebeklerin
daha sonraki yasamlarinda daha diisiik motor, 1Q, kognitif skorlar bulunmus ve bebeklik

doneminde demir tedavisine ragmen zayif akademik performans bildirilmistir [116].

Hayvanlar ve insanlarin ¢ocuk ve yetiskinlerinde yapilan ¢alismalardan elde edilen kanatlar,
DE’nin motor aktiviteyi degistirdigini gostermektedir. DEA'min lokomotor aktiviteyi
azalttig1, baz1 ¢aligmalarda ise motor aktivite modellerini degistirdigi belirtilmistir. Kii¢iik
bir pilot projede hafif DEA olanlarda kosma ve oyun oynama aktivitelerinde azalma oldugu

bulunmugtur [117].
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DEA olan bebeklerde iist ekstremite motor gelisiminin geciktigi hipotezini test etmek i¢in
bebeklerin iist ekstremite kinematik 6zellikleri degerlendirilmistir. Mevcut olan normatif
motor gelisim verileriyle karsilastirildiginda DEA olan bebeklerde {ist ekstremite
kontroliiniin daha kétii oldugu gosterilmistir [118]. DE’nin uzanma ve kavrama becerisi
gelisimini  bozabilecek mekanizmanin kortikospinal yollarda gecikmis maturasyon
olabilecegi belirtilmistir. Kortikospinal yolun miyelinizasyonu anne karninda baglamakta ve
2-3 yasma kadar ¢ok hizli bir sekilde devam etmektedir, DE ise miyelinazsyonu
bozmaktadir. Ayrica motor ve duyu korteksinin omurilikle iliskisini ve motor komutlarin
beyinden ekstremitelere iletilmesini saglayan kortikospinal yolun, uzanma ve kavrama

kontroliinde 6nemli bir rol oynadig1 gosterilmistir [119].

172 bebekte yapilan sosyal / kisisel, ince motor fonksiyonu, dil ve kaba motor fonksiyonlarin
degerlendirildigi Denver II Gelisimsel Tarama Testi’nin uygulandig1 bir calismada DEA
olan ¢ocuklarin %67,3’linde, saglikli cocuklarin ise %15’inde anormal skor tespit edilmistir
[120]. Bebeklik doneminde DEA, bozulmus psikomotor gelisim ile iliskilidir. DEA’nin
bebeklik ve erken ¢ocukluk doneminde zihinsel ve motor gelisim testlerinde diisiik puanlarla

iliskili oldugunu gostermektedir [121].

B vitaminleri viicutta karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini modiile ederek enerji
sentezleme siirecinde 6nemli bir role sahiptir. Bu vitaminler enerji metabolizmasina katilir
ve kas fonksiyonu ile performansi yakindan ile ilgilidir. B vitamini eksikligi fiziksel calisma
sirasinda piruvat birikimine neden olarak dolagimdaki laktat seviyelerini artirabilir. Bu

negatif etkiyle fiziksel performansi diistirebilmektedir [114].

Solunum zincirinde NAD olusumu i¢in B vitaminleri gereklidir. B vitamini bu dongilide
koenzim olarak gorev almaktadir ve eksikligi motor performansi olumsuz etkileyebilir. Tim
etkiler fiziksel performansla B vitamini eksikligini bagli olabilecegini gostermektedir. Genel
olarak B vitaminlerinden birinin ya da kombinasyonun eksikligi motor performansi
bozabilir, eksiklik diizeltildiginde ise motor performansin gelistirilmeye ihtiyaci vardir

[114].

Ozellikle nutrisyonel eksikligi olan gocuklarda fiziksel uygunluk ve aerobik kapasitenin
gelistirilmeye ihtiyact vardir. Motor performans, fiziksel uygunlukla iliskilidir. Anemik

cocuklar egzersiz kapasitesini artiracak egzersizlerde kolayca yorulurlar ve bu da aneminin
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enduransi ve is kapasitesini azalttigini diistindiirebilir. Ayrica ad6lesanlarda Hb seviyesinin

kardiorespiratuvar ve kassal uygunlukla paralel oldugu belirtilmistir [122].

Demir ve B vitamini takviyelerinin yapildig1 miidahale ¢alismalarinda mikro besinlerin, total
viicut enduransi, aerobik kapasite, hiz, kas kuvveti, 6nkol enduransi ve vizuel reaksiyon
stiresi gibi motor performans sonuglari tizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir [114].
Diisiik motor performans skoruna sahip cocuklar ve addlesanlarda motor performansi
yiliksek olanlara kiyasla fiziksel uygunlugun gostergesi olan viicut kitle indeksi daha
yiiksektir. Ayrica, motor becerilerle beden kitle indeksi arasinda iliski bulunmus ve motor
performansi diisiik olanlarin saglikla ilgili fiziksel uygunlugunun yetersiz oldugu ayrica
kardiyorespiratuar hastaliklar yoniinden de risk altinda oldugu gosterilmistir. Beden kitle
indeksine ek olarak bel ¢evresinin kosu, yakalama, firlatma, vurma gibi temel motor
becerileri i¢in 6nemli bir belirte¢ oldugu belirtilmistir. Motor performansi artan ¢gocugun
fiziksel olarak aktif olma ihtimali de artmaktadir ve bu nedenle saglikla ilgili fiziksel
uygunluk halinin de daha iyi olacagi tahmin edilmektedir. Motor performans, istirahat
sistolik ve diyastolik kan basinci, kilo, viicut kiitle indeksi ve bel ¢evresi gibi saglikla ilgili
fiziksel uygunluk parametreleriyle negatif yonde, kardiyorespiratuar uygunluk ile pozitif
yonde iligkilidir. Kuvvet, kosma hizi, ¢eviklik gibi motor performans parametreleriyle ile
saglikla ilgili bel ¢evresi, viicut kiitle indeksi ve kardiyorespiratuar uygunluk (pik VO2) gibi
saglikla ilgili fiziksel uygunluk parametreleri iliskiye en giiclii katkiyr saglamistir [123].
Nutrisyonel eksikliklerle motor performans ve fiziksel uygunluk arasindaki ¢aligmalar sinirl
olmasina ragmen nutrisyonel eksikliklerin motor performans ve motor gelisimi olumsuz

etkiledigi bilinmektedir [114].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma nutrisyonel aneminin c¢ocuklarda motor performans ve fiziksel uygunluk
parametrelerine etkilerini arastirmak amaciyla planlandi. Calisma planlandiktan sonra gii¢
analizi yapildi. Yapilan gii¢ ve 6rneklem biiyilikligli analizine gore alfa hata pay1 0,05’e ve
%80 calisma giiciinde her grupta en az 14 gocuk olacak sekilde calisma popiilasyonu
belirlendi. Calismaya katilmay1 kabul eden toplamda 45 ¢ocuk g¢alismaya dahil edildi.
Calismanin yapilabilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan izin alindi (Tarih:
12.03.2019/No:  2019-028). Calismaya katilmayr kabul eden ¢ocuklarin aileleri

bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindu.

Calismaya dahil edilen
cocuklar
n=45
D_em|r ek5|k||g|!1.e bagh B,, vitamin ek5|k|g_|ne bagli Saglikli cocuklar
nutrisyonel anemili cocuklar nutrisyonel anemili cocuklar
n=14 n=14 n=17
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin sematik olarak gdsterilmesi

Calismavya dahil edilme kriterleri

e Alaninda deneyimli pediatrik hematolog tarafindan nutrisyonel anemi tanist almak
e 6-15 yas araliginda olmak
e Demir ya da Bi2 destegi kullanmamak

e Ebeveynin ve ¢ocugun ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi

Calisma disi birakilma kriterleri

e Aktif inflamasyon ya da agrinin bulunmasi

e Ortopedik ya da noérolojik bozukluga sahip olmak
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e Hematolojik bagka bir bozuklugun bulunmasi

e Nutrisyonel kaynakli olmayan diger anemi tiplerine sahip olmak
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma plam

Calismanin kriterlerine uyan ¢ocuklar DE’ye bagl nutrisyonel anemi (n=14), B1> eksikligine
bagli nutrisyonel anemi (n=14) ve saglikli ¢ocuklar (n=17) olmak iizere {i¢ gruba ayrildi.
Calismaya dahil edilen g¢ocuklarin demografik bilgileri kaydedildi. Cocuklarin motor
performanslarini degerlendirmek i¢in Bruininks Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kisa Form
(BOMYT-KF), fiziksel uygunluklarini degerlendirmek i¢in ise Miinih Fiziksel Uygunluk
Testi (MFUT) kullanildi. Degerlendirme Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik
Hematoloji Klinigi’nde yapildi. Degerlendirmeler testlerin uygulanabilecegi genis,
aydinlatmasi yeterli, izole bir alanda ve gerekli ekipmanlarla yapildi. Testlerin uygulanmasi
her ¢ocugun tan1 almasinin hemen ardindan saat 10.30 ile 15.00 arasinda, bir kez yapildi ve

yaklagik 30 dakika stirdii.

3.2.2. Degerlendirme yontemleri

Sosyo-demografik bilgilerin kaydedilmesi

Calismaya katilan cocuklarin sosyo-demografik o6zellikleri, iletisim bilgileri, anne ve
babalarin yaslari, egitim durumlar1 kaydedildi. Ne kadar siire ile anne siitii ile beslendigi, 4

ay-1 yas arasinda demir destegi alip almadig1 sorgulandi.

Motor performansin degerlendirilmesi

Bruininks oseretsky motor yeterlilik testi (BOMYT)

BOMYT,; egitimcilere, klinisyenlere ve arastirmacilara, 6grencilerin motor becerilerinin
degerlendirilmesinde, motor egitim programlarinin gelistirilmesinde ve
degerlendirilmesinde, ciddi motor islev bozukluklarinin ve gelisimsel engellerin

degerlendirilmesinde yardimci olacak bilgiler saglamak icin gelistirilmistir [124]. Cocuklara
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gelisimsel koordinasyon bozuklugu ya da duyu biitiinleme bozuklugu gibi tanilarin

konulmasinda yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir [125].

BOMYT 1972 yilinda Dr. Robert H. Bruininks tarafindan gelistirilmis olup hem kaba motor
hem ince motor hareketleri degerlendiren norm referansli bir testtir. Test, kilavuzda
belirtilene gore degerlendirme, arastirma, planlama ve tarama amagli kullanilmaktadir.
Normatif veriler ise ABD'de tipik gelisim gosteren 4,5 ile 14,5 yas aras1 765 ¢ocuktan olusan
bir grubun degerlendirilmesiyle olusturulmus ve tipik gelisim gosteren ¢cocuklarin yani sira
hafif ve orta derecede 6grenme bozuklugu olan ¢cocuklarda da kullanilabilecegi belirtilmistir.
BOMYT degerlendirme bataryasinin uzun formu 8 alt teste bolinmiis 46 maddeden
olugmaktadir. Bu alt testler kosu hiz1 ve ¢eviklik, denge, bilateral koordinasyon, giig, tist
ekstremite koordinasyonu, reaksiyon hizi, visuel motor kontrol ve iist ekstremite hiz ve
becerisini igerir. Alt testlerden dordii kaba motor beceriyi, li¢ii ince motor beceriyi biri ise
hem ince hem kaba motor beceriyi degerlendirmektedir. Kaba ve ince motor becerinin ayri
ayr1 Ol¢iilmesi bu iki alanin karsilastirilmasina olanak saglamaktadir. Ayrica BOMYT’nin
segilen 14 maddeden olusan kisa bir formu (BOMYT-KF) bulunmaktadir. Uzun formunun
uygulanmasi yaklagik 45-60 dk, kisa formun uygulanmasi ise 15-20 dk stirmektedir [126].

BOMYT
I
[ I 1
Kaba motor Hgm KaksSie] ince motor
g ince motor ;
beceri p beceri
beceri
| | Kosuhizlive L Ust ekstremite | | Reaksivon hizi
ceviklik koordinasyonu Y
| | Dskas | | Gorsel motor
8 kontrol
| | Bilateral || Ust ekstremite
koordinasyon hiz ve becerisi
— Kuvvet

Sekil 3.2. BOMYT’nin parametrelerinin sematik olarak gosterilmesi
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Test ekipmanlar1 kiiglik ¢ocuklar ve addlesanlar icin ilgi ¢ekici sekilde tasarlanmis olup
standart degerlendirme, uygulama ve puanlama saglamaktadir. Testin uygulanabilmesi igin
blok, denge tahtasi, hedef, cetvel, tenis topu, kirmiz1 ve siyah kalem, mezura, renkli kartlar

ve kronometreye ihtiyag vardir.

Motor performans parametreleri,

e Kosu hizi ve geviklik; 13,6 m kosu

e Denge; denge tahtasinda tek ayak iizerinde durma ve topuk burun yiiriime

Resim 3.2. Denge tahtasinda topuk burun yiiriime
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¢ Bilateral koordinasyon; parmaklarla daire ¢izerken ayaklar1 alternatif olarak yere vurma

ve ziplarken alkiglama

e Kuvvet; uzun atlama

Resim 3.3. Uzun atlama

e Ust ekstremite koordinasyonu; firlatilan topu iki elle yakalama ve dominant elle topu

hedefe firlatma

Resim 3.4. Dominant el ile topu hedefe firlatma

e Reaksiyon hizi; serbest birakilan cetveli tutma
e  Gorsel-motor kontrol; dominant el ile diiz yol boyunca ¢izgi ¢izme, dominant el ile daire

kopyalama ve dominant el ile capraz yerlestirilmis kalemleri kopyalama
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e Ust ekstremite hiz ve becerisi; dominant el ile renkli kartlar1 ayirma ve dominant el ile

dairelere nokta koyma ile degerlendirilir.

Resim 3.5. Dominant el ile renkli kartlar1 ayirma

Fiziksel uygunlugun degerlendirilmesi

Miinih fiziksel uygunluk testi (MFUT)

MFUT okullarda 6 ila 18 yas aras1 ¢ocuk ve addlesanlarda fiziksel uygunlugun bazi yonlerini
degerlendirmek i¢in kullanilan, iyi bilinen ve popiiler bir testtir. Test, standardizedir;
protokolii net, uygulamasi kolay ve performansin normatif verilere donistiiriilmesine olanak
saglar. Objektif skorlar ile yasa ve cinsiyete dayali olarak, yasitlartyla karsilagtirma ve
fiziksel uygunlugun yorumlamas: yapilabilir. MFUT, saglikli ¢ocuklarda kullanmak i¢in de
gecerli ve glivenilir bir aragtir. Testin tamaminin ya da segilen alt testlerin kullanilmasi
durumunda gecerliligi ve giivenirliligini slirdiirmektedir [127]. Test normal donanima sahip
herhangi bir salonda yapilabilir. Test alt1 alt testten olusmaktadir. Bunlar; top sektirme, kum

torbasi firlatma, egilme, vertikal sicrama, asilma ve basamak testidir.

Testin yapilabilmesi icin plastik top, basamak, asilma bari, kronometre, mezura ve igi

fasulye dolu torba gerekmektedir.
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Top sektirme; fiziksel uygunluk parametrelerinden hiz ve koordinasyonu
degerlendirmek i¢in kullanilir. Cocuk basamagin {istiinde dizleri ve govdesi dik dururken
ayaklarini kalca genisliginde acar ve ¢cocuktan 30 sn boyunca topu her iki eli ile tutarak

sektirmesi istenir. Toplam yere degme sayis1 skor olarak kaydedilir.

Resim 3.6. Top sektirme

Kum torbasi firlatma; fiziksel uygunluk parametrelerinden kuvvet ve koordinasyonu
degerlendirmek icin kullanilir. Baglangic ¢izgisine 3m uzaklikta 2,60 m uzunlugunda
0,50 m genisliginde dikddrtgen alan bese boliintir. Bu boliinmiis alanlar 1, 2, 3, 2, 1
seklinde numaralandirilir. Cocuktan baslangic ¢izgisinde durarak 15*20 cm boyutlarinda
500 gr fasulye ya da kum ile doldurulmus torbayr miimkiin oldugu kadar orta noktaya
firlatmast istenir. Iki denemeden sonra bes atis yapilir. Kum torbasinin ilk ¢arptig: alan
skor olarak kaydedilir ve bes atisin skoru toplanir.

Egilme; fiziksel uygunluk parametrelerinden esnekligi degerlendirmek icin kullanilir.
Cocuk basamaga cikarak ayaklarini birlestirir. -15 ile +15 arasi isaretlenmis cetvel
platforma dik yerlestirilerek ¢ocuktan dizlerini biilkmeden maksimum egilmesi istenir.
Cetvel lizerinde cocugun en az 2 sn boyunca siirdiirebildigi ve parmaklarina denk gelen

rakam kaydedilir.
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Resim 3.7. Egilme

e Vertikal sigrama; fiziksel uygunluk parametrelerinden anaerobik giicii degerlendirmek
icin kullanilir. Cocuk yiizii duvara doniik sekilde topuklarmni yerden kaldirmadan
kollarini rahat bir sekilde yukar: kaldirir ve en {ist seviye isaretlenir. Daha sonra ¢ocuk
duvardan 20-30 cm uzakliktaki noktada yan durur ve ¢gocuktan her iki bacaginin iizerinde
ziplayabildigi kadar maksimum ytiikseklige ziplayip dokunabildigi en yiiksek rakama
dokunmasi istenir. Bir denemeden sonra iki kez test tekrarlanir ve en yliksek rakam skor

olarak kaydedilir.

Resim 3.8. Vertikal sigrama
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e Asilma; fiziksel uygunluk parametrelerinden endurans ve kuvveti degerlendirmek igin
kullanilir. Cocuktan asilma barinda kollar1 biikiilii sekilde burun hizasi tutundugu asilma
barina denk gelecek pozisyonunu korumasi istenir. Burun hizasi barin altina indigi anda
stire durdurulur. Skor saniye cinsinden kaydedilir.

e Basamak testi; fiziksel uygunluk parametrelerinden kardiyopulmoner endurans, hiz ve
koordinasyonu degerlendirmek i¢in kullanilir. Cocuktan ayakta dik durusta 5 cm uzaklik
15 cm yiikseklikteki basamaga 30 sn boyunca dakikada en az 40 kere ve her iki ayagi iist
basamaga ayni anda degecek sekilde inip ¢ikmasi istenir. Testten once ve 2 dk sonra

dakikadaki kalp atig sayis1 belirlenir ve ikisi arasindaki fark kaydedilir.

Resim 3.9. Basamak testi

3.3. istatistiksel Analiz

Istatiksel analizler SPSS versiyon 21 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayict
istatistikler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapmalar kullanilarak,
normal dagilmayan degiskenler icin ise ortanca, ¢ceyrekler arasi aralik ve ordinal degiskenler

icin frekans tablolar1 kullanilarak gosterildi.

BOMYT alt testlerinden reaksiyon zamani ve kart ayirma ile MFUT alt testlerinden egilme,
top sektirme, vertikal sigrama normal dagilim gosterdiginden parametrik testlerden tek yonlii

ANOVA testi kullanilarak karsilastirildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar
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istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundugu

durumlarda post-hoc testlerden Turkey testi kullanildi.

BOMYT alt testlerinden kosu hiz1 ve ¢eviklik, denge tahtasinda tek ayak iizerinde durma,
topuk parmak yiiriime, parmakla daire ¢izerken ayaklar1 yere vurma, ziplarken alkislama,
uzun atlama, topu iki elle yakalama, topu hedefe atma, diiz ¢izgi ¢izme, daire kopyalama,
kalem kopyalama ve dairelere nokta koyma ile MFUT alt testlerinden kum torbasi firlatma,
asilma ve basamak testleri normal dagilim gostermedigi i¢in nonparametrik testlerden

Kruskal Wallis testi kullanilarak karsilastirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bilgiler

Calismaya 14 DE’ye bagh nutrisyonel anemili ¢ocuk (grup 1), 14 Bi2 eksikligine bagh
nutrisyonel anemili ¢ocuk (grup 2) ve 17 saglikli ¢ocuk (grup 3) olmak {izere toplamda 45
cocuk dahil edildi. Cocuklarin yas ortalamalar1 10,554+2,64 yil idi. Gruplar arasinda yas
acisindan fark yoktu (p>0,05). Cocuklarin boy ortalamalar1 143,08+15,82 cm idi ve gruplar
arasinda boy acisindan fark yoktu (p>0,05).

Cizelge 4.1. Cocuklarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas (y1l) 10,32+2,94 10,78+2,45 10,55+2,69 10,55+2,64
p 0,88
Boy (cm) 141,85+19,32 142,42+11,94 ‘ 144,64+16,27 ‘ 143,08+15,82
p 0,88
Kilo (kg) 40+20,12 38,36+11,06 ‘ 38,53+11,13 ‘ 38,93+14,19
p 0,87

X: Ortama, SS: Standart sapma, p: anlamlilik diizeyi

Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B1, eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,

Grup 3: Saglikli cocuklar

Cocuklarin %42,2’s1 kiz, %57,8’1 erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan fark yoktu
(p>0,05).

Cizelge 4.2. Cocuklarin cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
N=14 N% N=14 N% N=17 N% N=45 N% P
Cinsiyet Kiz 4 28,6 8 57,1 7 41,2 19 42,2
Erkek | 10 714 |6 429 |10 58,8 26 57,8 0%

N: Kisi say1s1, N%: Kisi sayisinin ylizde olarak ifade edilmesi, p: Anlamlilik diizeyi
Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B12 eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,
Grup 3: Saglikli cocuklar

Cocuklarin annelerinin yag ortalamasi 37,11+£5,96 yil, babalarinin yas ortalamas1 40,50+5,83

yil idi ve aralarinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Cizelge 4.3. Ebeveynlerin yas ortalamalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
X+SS X+£SS X+£SS X+£SS
Anne yasi (yil) 37,35+6,45 34,78+5,22 38,82+5,82 37,11+5,96
p 0,15
Baba yast (y1l) 40,61+6,48 38,50+5,68 42,05+5,26 40,50+5,83
p 0,23

X: Ortama, SS: Standart sapma, p: Anlamlilik diizeyi
Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B1, eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,
Grup 3: Saglikli cocuklar

Cocuklarin anne ve babalarinin egitim durumlari ¢izelge 4.4.’te gosterilmistir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Ebeveynlerin egitim durumlarinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
p
N=14 | N% | N=14 | N% | N=17 | N% | N=45 | N%
Okur yazar
0 0 2 143 |0 0 2 4.4
degil
Okur yazar 0 0 2 143 |0 0 2 4.4
Anne fikokul 5 35,7 |2 143 |5 294 | 12 26,7
dreni 0,34
ogrenim Ortaokul 3 214 |3 214 | 4 235 | 10 222 ’
durumu
Lise 5 357 |5 357 |7 4,2 |17 378
Universite 1 71 |0 0 1 59 |2 4.4
Y.lisans 0 0 0 0 0 0 0 0
Okur yazar
0 0 2 143 |0 0 2 45
degil
Okur yazar 0 0 0 0 0 0 0 0
Baba ilkokul 4 308 |0 0 2 118 |6 136
egitim 0,43
Ortaokul 1 77 |3 214 |8 471 | 12 273
durumu
Lise 4 308 |6 429 |6 353 | 16 36,4
Universite 4 308 |2 143 |1 59 |7 15,9
Y lisans 0 0 1 71 |0 0 1 23

N: Kisi sayisi, N%: Kisi sayisinin yiizde olarak ifade edilmesi, p: Anlamlilik diizeyi
Grup 1: DE’ye bagl nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B1, eksikligine bagl nutrisyonel anemili ¢ocuklar,
Grup 3: Saglikli ¢ocuklar

Cocuklarin %82,2’si 4-12 aylikken oral yoldan demir destegi almisti. Gruplar arasinda erken

bebeklik doneminde demir destegi alma agisindan fark yoktu (p>0,05).



Cizelge 4.5. Cocuklarin 4-12 aylikken demir takviyesi alma durumlart

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
N=14 N% N=14 N% N=17 N% N=45 N% P
Demir Evet 10 71,4 50,0 15 88,2 37 82,2
takviyesi Hay1r 4 28,6 7 50,0 2 11,8 8 17,8 0,48

N: Kisi say1st, N%: Kisi sayisinin yilizde olarak ifade edilmesi, p: Anlamlilik diizeyi

Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B1, eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,

Grup 3: Saglikli cocuklar

4.2. Motor Performans Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Motor performansi degerlendirmek i¢in BOMYT kullanilmistir. Calismaya dahil edilen
cocuklarin motor performans parametrelerinin skorlar1 c¢izelge 4.6.’da goOsterilmistir.
Gruplar karsilastirildiginda motor performansin kosu hizi ve ¢eviklik, denge, bilateral

koordinasyon, kuvvet, iist ekstremite koordinasyonu, reaksiyon hizi, gorsel motor kontrol,

iist ekremite hizi ve becerisi parametrelerinde anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).




38

Cizelge 4.6. Cocuklarin motor performans parametrelerinin degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
BOTMP-SF Median Median Median
X+SS [10R] X+SS [1OR] X£SS [10R]
Kosu hiz1 ve 8,44 9,38 9,20
ceviklik 9.08£1,54 | 1785 10,36] | P31 852-1021] | O3*L1Y | 1g93.9.75]
p 0,78*
Tek ayak 10 10 10
iizerinde durma | 11247 | [6-10] 9,311,135 [10-10] 8,09£2.91 | 510
D 0,32*
Topuk burun 5 5 6
yirime 4,79+1,37 [4-6] 4,79+1,25 [4-6] 5,18+1,19 [5-6]
D 0,60*
Daire ¢izerken 38,77 33,53 22,03
ayak vurma 35,70£26.85 | 195567017 | 32O1F12.29 | 193037357 | 2300£1055 | 1y 1 30 99
p 0,51*
Ziplarken 2,00 2 2,47
alloslama 2,29+0,83 12,00-3] 2,36+0,50 [2-2] 2,47+0,72 [2-3]
D 0,73*
136 118 134
Uzun atlama 1300742785 | 1y goqy | 1262952355 | piyg g, 134,12425,93 | 1100 141
p 0,71*
Iki elle top 4 4 5
yakalama 4,00+1,18 [4-5] 4,07+0,92 [3.5] 4,06+1,14 [3.5]
p 0,97*
Tek elle topu 3 3,5 4
firlatma 3,36+1,01 13.4] 3,36+0,93 [3.4] 3,82+1,38 [3:5]
p 0,21*
Reaksiyon 3 3 4
S 2,85+1,56 2,41 341,10 23] 3,41+1,17 [3.4]
D 0,46"
. 0 0 0
Diiz ¢izgi ¢izme | 0,71%1,38 [0-1] 0,43+1,09 [0-0] 0,24+0,56 [0-0]
p 0,46*
Daire 2 2 2
kopyalama 1,71£0,73 [2:2] 1,79+0,58 [2:2] 240 [2-2]
p 0,27*
Kalem 1 15 2
kopyalama 1,14+0,77 [1-2] 1,29+0,83 [1-2] 1,4740,72 [1-2]
p 0,46*
11 10 12
Kart ayirma 11,92+3,31 [10-15] 10,92+2,12 [9-13] 12,29+2,25 [11-13]
p 0,34*
Dairelere nokta 16,5 29 22
koyma 220751476 | 117, 27,14+8,34 [21.32] 250651005 | 119 ey
p 0,29%

X: Ortama, SS: Standart sapma, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (%25-%75), p: ANOVA ve Kruskal Wallis

testlerine gore anlamlilik diizeyi

Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: By, eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,
Grup 3: Saglikli gocuklar
*ANOVA testi, * Kruskal Wallis testi

4.3. Fiziksel Uygunlugun Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunlugu degerlendirmek icin MFUT kullanilmistir. Caligmaya katilan

cocuklarin fiziksel uygunlugunu belirlemek i¢in kullanilan alt testlerin skorlari ¢izelge

4.7.de gosterilmistir. Gruplar karsilastirildiginda fiziksel uygunlugun alt testlerinden top




sektirme, kum torbasi firlatma, egilme, vertikal sigrama, asilma ve basamak testlerinde

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Cizelge 4.7. Cocuklarin fiziksel uygunluk parametrelerinin degerlendirilmesi
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Grup 1 Grup 2 Grup 3
MFUT Median Median Median
X4SS [IOR] X+SS [IOR] X+SS [IOR]
Top sektirme | 23,50+7,47 %158538] 23,3545,49 fzz 1’?28] 25,2944,85 5263_28]
p 0.59%
Kum torbasi 12 10,5 11
firlatma 10,79+3,79 [9-14] 10,86+2,03 [10-12] 11,0042,12 [10-12]
p 0.73*
Egilme -5+6,91 4.5 2145465 | 2 -6,41+10,62 9
’ [-7.5-(-2)] v [-5.5-1] ’ ' [-12,5-(-2)]

p 0.34*

2,16 2,15 1,2
Asilma 3,75+4,35 [0-8.46] 3,91+4,59 [0-8.23] 5,33+7,74 [0-7]
p 0.94*
Vertikal 235 24 26
siorama 21,7147,37 [16-27] 23,7145.,6 [21-26] 25,88+6,81 [22-27]
P 0.23*
Basamak 8 55 4
tosti 8,437,53 [4-15] 4,93+533 [2-8] 7,53+13,42 [1-10]
p 0.41*

X: Ortama, SS: Standart sapma, IQR: ¢eyrekler arasi aralik (%25-%75), p: ANOVA ve Kruskal Wallis

testlerine gore anlamlilik diizeyi

Grup 1: DE’ye bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar, Grup 2: B1, eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklar,
Grup 3: Saglikli ¢ocuklar
*ANOVA testi, * Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Amacimiz nutrisyonel aneminin motor performans ve fiziksel uygunluk parametreleri
iizerindeki etkilerini aragtirmaktir. Calismamizin sonucunda nutrisyonel aneminin motor
performans ve fiziksel uygunluk parametrelerini etkilemedigi bulunmustur. Bu bilgi
dogrultusunda ¢ocuklarda motor performans ve fiziksel uygunluk skorlarinda azalma tespit
edildiginde, nutrisyonel anemiden kaynaklanma olasiliginin daha diisiik olabilecegi, hatta
bu eksikliklerin ileri yaslarda motor performansi ve fiziksel uygunlugu etkileyebilecegi

kanisina varilmuistir.

Pala ve ark., [120] 6 ay- 6 yas arasi ¢ocuklarda DE anemisi ve saglikli ¢ocuklari psikomotor
acidan degerlendirmis, Shafir ve ark., [118] DE’nin 9-10 aylik bebeklerin uzanma ve
kavrama becerisine etkisini incelemis, Katar ve ark. ise [128] 9-36 ay aras1 ¢ocuklarda B1»
nin psikomotor retardasyondaki yerini arastirmislardir. Bebeklik ve erken cocukluk
doneminde yapilan bu ¢alismalarda DE ve Biz eksikligine bagli aneminin psikomotor
gelisimi geciktirdigi, kavrama ve uzanma becerisini olumsuz yonde etkiledigi, Sonug olarak
nutrisyonel aneminin erken donemde motor performans: disirdiigli bulunmustur.
Calismamizda inceledigimiz 6-15 yas arasi ¢ocuklarda ise nutrisyonel aneminin motor
performanst etkilemedigi bulunmustur. Anemide motor performans: degerlendiren
caligmalar genellikle gelisme donemindeki olumsuz etkilerin daha kolay gozlemlenebilecegi
infantlar ve okul Oncesi c¢ocuklart kapsamaktadir. Calismamizda degerlendirilen
parametreler diger caligmalara benzerlik gosterse de incelenen yas grubu agisindan
digerlerinden ayrilmaktadir. Gruplari 0-6 yas arasi ile 6-15 yas arast ¢ocuklardan olusturulur

ve karsilastirilirsa sonuglarin daha netlesebilecegi diisiiniilebilir.

Ailenin egitim seviyesi aneminin prevalansi ve motor gelisim ile iliskilidir. Egitim seviyesi
daha yiiksek olan ailelerde anemi prevalansinin daha diisiik ve kognitif-motor gelisim
skorlarinin daha yiiksek olma egilimi bulunmaktadir [129,130]. Calismamizdaki {i¢ grubun
aile egitim seviyeleri ve motor performans diizeyleri benzerdir. Dolayist ile ilaca uyumlari
ve fiziksel aktiviteleri konusundaki bilgileri yeterli olabilir. Gelecek g¢alismalarda, farkli
egitim seviyelerine sahip olan ailelerin anemik ¢ocuklarinin motor performans acisindan

incelenmesinin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Lozoff ve ark. [121] ile Kvestad ve ark. [131] yaptiklar1 ¢aligmalarda erken donemde demir
ve Bi2 eksikligi goriilen cocuklarin nutrisyonel tedavi siirecinden sonra uzun donem
takiplerini yaparak motor performans ve fiziksel uygunluk parametrelerinin
degerlendirmislerdir. Calismamiza dahil ettigimiz cocuklar tani aldiktan sonra nutrisyonel
tedavi siirecine baglamadan Once degerlendirilmislerdir. Cocuklarin tedavi siirecinden
sonraki durumlarinin degerlendirilmesi nutrisyonel takviyenin etkinligini ve nutrisyonel
aneminin olumsuz etkilerinin kaliciligini belirlemek adina 6nemli olabilir. Yaygin bir halk
saglig1 problemi olan nutrisyonel aneminin prevelansinin azaltilabilmesi igin gelecek

caligmalarda ileri degerlendirmelere ihtiyag¢ vardir.

Bazi aragtirmacilar anemik ve anemik olmayan ¢ocuklari karsilagtirdiginda mental ve motor
test skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlememistir. Caligmalarda 1
yasindaki diisiikk gelirli Meksikali-Amerikan bebek popiilasyonu [132] ve diisiik serum
ferritin diizeyine sahip 11-13 ay arasi bebekler [133] incelenmistir. Motor gelisim, Bayley
Gelisim Olgegi ile degerlendirilmistir. Diger calismalarin aksine bir sonuca ulasilmasi
degiskenlerin kontrolsiiz olmast ve cocuklarin anemik olma siirelerinin farklarindan
kaynaklandig: ileri siiriilmiistiir. Calismamiza dahil ettigimiz g¢ocuklar pediatrik hematoloji
klinigine bagvurup nutrisyonel anemi tanisi alan bireylerdir. Cocuklar klinikte tan1 aldiklari
tarthte degerlendirilmislerdir. Fakat cocuklarin klinige basvurduklari tarih ile aneminin
olustugu tarih arasinda fark bulunma olasilig1 yiiksektir ve bu fark ¢ocuklarda birbirinden
farklidir. Gruplar arasinda motor performans skorlarinda anlamli fark bulamamizin sebebi
cocuklarin ne kadar siiredir anemiden etkilendigini tespit edilememesinden kaynakli olabilir.
Dolayist ile bu ¢ocuklarin tani aldiklar1 siiregteki motor performanslarinin ve fiziksel
uygunluk parametrelerinin degerlendirilmesinin daha etkili sonuglar ortaya ¢ikarabilecegi
sonucuna vardik. Ayrica daha biiyilk yas gruplarinda da benzer parametrelerin
degerlendirilmesi yasa bagli degiskenlik gdsterip gostermediginin belirlenmesi acisindan

onemli sonuglar ortaya koyacaktir.

B12 vitaminin ve demirin ¢esitli mekanizmalarla aerobik ve anaerobik performansi etkileme
potansiyeli vardir. Arsenault ve ark., [134] yaptig1 calismada anemik ¢ocuklar ile anemik
olmayan ¢ocuklar arasinda fiziksel uygunluk skorlarindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulmamistir. Bi2 vitamini diizeyinin sadece erkeklerde uzun atlama skorlarinda
farklilik bulmus aerobik performanslar arasinda fark bulamamistir. Simdiye kadar yapilan

caligmalar ise vitamin desteginin fiziksel uygunlugu artirmadigini desteklemektedir. Yapilan
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bir ¢alismada [135] 2 hafta Bi> vitamini enjeksiyonun aerobik kapasite, uzun atlama,
kavrama ve koordinasyon tizerinde higbir etkisi olmadig1 bulunmustur. Montoye ve ark.,
[136] ise B12 vitamininin kosu ve adim testi skorlarinda etkisi olmadigini1 gostermislerdir.
Calismamizda B12 vitaminin motor performans ve fiziksel uygunluga olan etkisi incelenmis
bazi1 calismalarla benzer sonuglara ulasilmigtir. Bi2 eksikliginin olumsuz etkilerinin her
zaman gozlemlenememesi, eksikligi durumunda olusan norolojik belirtilerin hematolojik
belirtilerden uzun siire sonra ortaya ¢ikabilmesi olabilir [85]. Bi2 eksikliginin norolojik

etkilerinin incelenebilmesi i¢in gelecekte uzun izlem igeren arastirmalara ihtiyag vardir.

Gelismekte olan tilkelerde 4 yasindan kiigiik ¢ocuklarda anemi prevalansinin %46 ile %66
arasinda oldugu tahmin edilmektedir ve aneminin yarisinin ise DEA oldugu
diisiiniilmektedir [137]. Etkilerin yogun olarak gozlemlendigi yas aralig1 6 ila 24 aydir. Bu
aylar beyin gelisiminin en hizl1 ve hassas oldugu periyoda denk gelmektedir. immatur beyne
nutrisyonel aneminin olumsuz etkilerinin yansimasi daha kolay olmaktadir. DEA olan 6-24
ay arasindaki bebeklerin kisa vadede daha kotii kognitif, motor, sosyal-duygusal performans
gosterdigi ayrica norofizyolojik gelisim agisindan da risk altinda olduguna dair giiglii
kanitlar vardir. Bu yas doneminde goriilen DEA ayni zamanda uzun vadede daha kotii
sonuglarla tutarh bir sekilde iliskilidir [138]. Calismamizdaki ¢ocuklar 6 ila 15 yas arasinda
ve yas ortalamalar1 10,55 yil idi. Nutrisyonel eksiklige bagl olarak ortaya ¢ikan aneminin
motor performans lizerinde olusturabilecegi etkilerin, infantlara gore daha az hassas olan bu
yas grubunda tespit edilmesi daha zor olabilir. Erken bebeklik doneminden itibaren takip
edilen, daha fazla sayida anemili ¢ocuk i¢eren ve daha dar aralikli yas gruplarinda yapilacak

olan ¢alismalar bu zorlugun asilmasina yardimci olabilir.

Epir ve ark., 5 ila 6 yas arasindaki saglikli ¢ocuklarda sosyal sinif farkliliklarinin motor
performans iizerindeki etkisini Denver Gelisimsel Tarama Testi (DGTT) ile analiz etmisler,
sosyal smif farkliliklarinin, 6zellikle dil ve motor beceriler olmak tizere DGTT sonuglarini
etkiledigini tespit etmislerdir. Yazarlar kullanilan gelisimsel testlerin kirsal bolgelerde
yasayan Tiirk cocuklar icin, 6zellikle de dil ve motor becerileri agisindan 6ngoriilebilir
gecerliligini sorgulamistir [139]. Calismamizda inceledigimiz ¢ocuklarin ¢ogunlugu kirsal
bolgeye dahil edilebilir konumdadir. Bu bdlgede yasayan ¢ocuklarda, kentte yasayan
cocuklara gore duyusal maruziyet daha yiiksek olabilir. Motor gelisim, kisinin ¢evre ile
etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan motor degisikliklerden olusurken, duyusal gelisim kisinin

hareket deneyimi sirasinda ¢evre ve kendisiyle ilgili kazandig1 duyular icerir. Dolayisiyla
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motor ve duyusal gelisim i¢ i¢edir. Duyusal sistemler tarafindan alinan gevresel bilgiler
cocukluk ¢aginda MMS’nin gelisimini dnemli derecede etkiler. Optimal beyin fonksiyonu
icin uygun ve yeterli duyusal girdi gereklidir. Kentsel bolgede yasayan gocuklar daha ¢ok
kapali alanlarda ve masa bas1 aktivitelerde zaman gegirirken kirsal bolgedeki ¢cocuklarda
cevresel sartlar cocuklarin beyin gelisimini destekleyecek ¢cogu oyun icin yeterli duyusal
uyartyt igermektedir. Bu durum ¢ocuklarda aneminin etkisini perdeleyerek motor

performans ve fiziksel uygunlugun yiiksek bulunmasina sebep olabilir.

Okul ¢agindaki ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalarin hicbirinde ¢ocuklarin hematolojik ge¢misi
belgelenmemistir. Bu nedenle DE ve Bi2 eksikligine bagli nutrisyonel anemili ¢ocuklarda
motor ve kognitif performans skorlarinin baslangigta diisiik olmasinin sebebi, yasamin erken
donemlerinde goriilen hematolojik bozuklugun sonucu olmast miimkiindiir. Eger nutrisyonel
eksikliklerin hematolojik ya da norolojik belirtileri yakin zamanda goriilmemisse, bu
cocuklarin bebeklik ve daha kiigiik ¢ocukluk doneminde anemik olma ihtimali yiiksek
olabilir [140]. infantlar ile yapilan ¢alismalar kapsaminda, hematolojik ge¢misi tespit etmek
ve objektif bilgilere ulasmak daha kolay olabilir. Calismamizda saglikli ve anemik gruplarin
hematolojik gecmisini sorgulamadik. Saglikli gruptaki ¢ocuklarin da anemik ¢ocuklar gibi
en az bir kez DE ya da Bi. vitamini eksikligi yasamis olmalar1 biiyiik bir olasiliktir ve bu
nutrisyonel eksikliklerin goriilmesi durumunda takviyesi yapilsa bile norolojik etkileri
tamamen ortadan kalkmamaktadir. Caligmamizda ulastigimiz sonucun degerlendirdigimiz
cocuklarin hematolojik ge¢misiyle iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. Cocuklarin hematolojik
gecmisinin degerlendirilmemesi ve saglikli grubun da klinikteki ¢ocuklardan segilmesi
caligmanin limitasyonunu olusturmaktadir. Ayrica klinige bagvuran ¢ocuklar yerine bir okul
ya da bir bolgedeki ¢ocuklarin degerlendirilmesi de ulasilabilecek sonuglar agisindan

degerlidir.

Motor performans ve fiziksel uygunlugun gelismesi ¢ok faktorliidiir. Cesitli cevresel, kalitsal
faktorler, yasam tarzi, kiiltiirel farkliliklar, diyet, fiziksel aktivite, egzersiz aligkanligi,
gecikmis ndromotor gelisme gibi birgok faktdre baghdir [120]. Ozdireng ve ark., [141]
kentsel ve kirsal bolgelerde yasayan 9 ila 11 yas aras1 ¢ocuklarin fiziksel uygunluklarim
karsilagtirmiglardir. Motor ve kardiorespiratuar uygunluk arasinda fark bulamazken esneklik
ve kas enduransinin kirsal bolgede yasayan ¢ocuklarda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda ¢ocuklarin egzersiz aliskanligi, fiziksel aktivite seviyesi, ¢evresel sartlari,

motor becerilerindeki gecikmeler, duyusal entegrasyonu ve mindr norolojik disfonksiyonlari
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sorgulanmamustir. Fakat bu parametreler de hematolojik bir durum kadar motor performans
ve fiziksel uygunlugu etkilemektedir. Caligmamiza dahil ettigimiz ¢ocuklar sehrin hem
kirsal hem de kentsel bolgelerinde yasamaktadir. Cocuklar nutrisyonel eksikliklerine gore
gruplanirken yasadiklar1 bolgelere gore smiflandirilmamistir. Kentsel bolgede yasayan
cocuklarin inaktiviteleri, televizyon izleme oranlar1 ve obezite yiizdelerinin daha fazla
olmas1 ve kirsal bolgede yasayan cocuklara gore kapali alanlardaki sportif faaliyetlere
katilma egilimi olmasi fiziksel uygunluklarmin daha yiiksek olarak belirlenmesine sebep
olabilir. Kirsal bolgelerde nutrisyonel eksiklige bagli anemi yiizdesi daha fazlayken normal
sartlarda fiziksel uygunluklar1 daha yiiksektir. Bu durumun aneminin motor performans ve

fiziksel uygunluga olan etkisinin gdzlemlenmesini engelleyebilecegi diisiinebilir.

Milne ve ark. yas ortalamasi 11 olan 77 ¢ocukta yaptig1 ¢alismada motor performans ve
fiziksel uygunlugu 6nemli 6l¢iide iliskili bulunmustur [123]. Bu bilgi 15181nda ¢alismamizda
motor performans ve fiziksel uygunluk parametrelerinin her ikisinde de istatiksel olarak

benzerlik bulmamiz tutarlidir.

Gallotta ve ark. yaptig1 calismada farkli fiziksel aktivitelerin motor yeterlilige etkisini
BOMYT- KF ile degerlendirmistir [142]. Bu aktivitelere cesitli hareketleri barindiran
fiziksel aktiviteler, ylizme ve dans etme dahil edilmis, her fiziksel aktivitenin BOMYT’nin
farkli parametresinde skor artigina sebep oldugu bulunmustur. Yapilan baska ¢alismada Pan
ve ark., [143] fiziksel aktivitenin hem motor performans hem de fiziksel uygunlugu pozitif
yonde etkiledigini bulmustur. Calismamizda BOMY'T ile motor yeterlilik degerlendirilmis
fakat fiziksel aktivite aligkanlig1 sorgulanmamistir. Bu durumda fiziksel aktivite orani
yliksek ve nutrisyonel anemisi olan g¢ocuklarda motor yeterlilik ve fiziksel uygunluk

skorlarmin anemiden bagimsiz olarak yiiksek bulunabilecegi diisiiniilebilir.

BOMYT degerlendirme bataryasi, klinisyenlere ve arastirmacilara g¢ocuklarin motor
performansinin  degerlendirilmesinde  ve  egitim  programinin  hazirlanmasinda
kullanilmaktadir. Diiger ve ark., [144] BOMYT parametrelerini farkli yas gruplarina
uygulayarak o6zelliklerini incelemislerdir. Sonug¢ olarak, kosu hiz1 ve ceviklik, denge
tahtasinda topuk parmak yiiriime, iist ekstremite hizi ve becerisi, uzun atlama alt testlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu ve testin zayif noktalar1 oldugunu
gostermiglerdir. Calismamizda motor performanst degerlendirmek igin BOMYT

kullanilmistir. BOMYT’nin degerlendirme parametreleri nutrisyonel anemili gocuklardaki
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fonksiyonel sonuglari 6lgmek icin yeterince hassas olmayabilir. Farkli degerlendirme
bataryalariin veya test parametrelerinin de nutrisyonel anemili gocuklarda kullanilmasinin

yararl olabilecegi diisiiniilebilir.

Diisiik demir ve B vitamini seviyesinin hiicre islevi ve homeostaz iizerindeki etkilerinin
gosterilmesinde hala bosluklar bulunmaktadir. Genellikle bu etkiler hayvan modeli ve hiicre
kiiltiiri  calismalariyla gosterilirken yeni iliskiler bulunmaya devam etmektedir. Bu
bulgularin insanlarda gosterilmesi ve uygulanmasi biiyiik zorluk tasimaktadir [145].
Calismamizin sinirlt sayida nutrisyonel anemisi olan cocukta yapilmasi, farkli yas
gruplarinda nutrisyonel aneminin motor performans ve fiziksel uygunluk parametreleri
tizerindeki roliinii aciklamak i¢in yeterli olmayabilir. Daha biiyiik popiilasyonlarda yapilan

gelecek calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Nutrisyonel anemi g¢ocuklarda motor performans ve fiziksel uygunluk parametrelerini

etkilememektedir. Bu sonuglar Ho hipotezini desteklemektedir.

e Nutrisyonel anemili ve saglikli ¢ocuklarin, motor performans ve fiziksel uygunlugu
arasinda fark bulunamamuistir.

e (Cocuklarda motor performans ve fiziksel uygunlugun gelismesi bir¢ok faktore baghdir.
Degerlendirme yapilirken cevresel sartlar, ailenin sosyoekonomik durumu, kiiltiirel
faktorler, motor gelisimdeki gecikmeler ve erken bebeklik dénemindeki hematolojik
bozukluklar g6z o6nilinde bulundurulmalidir.

e Okul c¢agi ¢ocuklarinin motor performans ve fiziksel uygunluk skorlar1 ¢ocuklarin
hematolojik tan1 alma ge¢misiyle ilgili olabilir. Degerlendirme yapilirken hematolojik
gecmis sorgulanip kaydedilmelidir.

e Nutrisyonel aneminin etkilerinin ortaya ¢ikmasi yillar alabilir. Bu yiizden uzun dénem
izlem galigmalar1 6nem arz etmektedir.

e Nutrisyonel eksiklige bagli anemi tanist olan ¢ocuklarda motor performans ve fiziksel
uygunlugun degerlendirilmesinde, degisikliklere daha hassas degerlendirmeleri igeren
testler kullanilabilir.

e Tim bu bilgiler 1518inda motor performans ve fiziksel uygunlugun azalmasinda
nutrisyonel anemi tek basina etken olarak gosterilmemelidir.

e Anemi gibi bir halk sagligi probleminin etkilerinin saptanmasinda, kisa zaman araliginda
klinige bagvuran ¢ocuklarin degerlendirilmesini iceren ¢aligmalardan daha ¢ok bolgesel
taramalar daha degerli olabilir.

e Calismanin sonugclari, Saglik Bakanligi’nin nutrisyonel anemi ile ilgili politikalarina yol

gosterebilir.
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EK-1. Etik Kurul Izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 05/04/2019-E.44753
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GAZI UNIVERSITESI AR ETRRLNN TR A

Ol¢me Degerlendirme Etik Alt Cahsma Grubu

Sayt @ 91610558-302.08.01-
Konu: Bilimsel ve Egitim Amagh

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi:  31.01.2019 tarih ve E.13166 sayili yazi

ilgi yazinizla géndermis oldugunuz. aragtimaci grubu Biilent ELBASAN, Meryem
TOMBAKOGLU ALBAYRAK ve Kiibra OZDAMAR'dan olusan, Enstitiiniiz Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Kiibra OZDAMAR'm, Doc.Dr.
Biilent ELBASAN"in damgmanh@inda yiirtittigt "Nutrisyonel Anemili Cocuklarda Motor
Performans ve Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin  Degerlendirilmesi' bashkli tez
¢ahigmasi ile ilgili Kurulumuzun 12.03.2019 tarih ve 02 sayili toplantisinda goriisiilmiis olup,

Caligmamn, yapilmasi planlanan yerlerden izin alinmasi kosuluyla yapilmasinda etik
agidan bir sakinca bulunmadigina oybirligi ile karar verilmis ve karara iligkin imza listesi ekte
gonderilmigtir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdr
Prof. Dr. Mehtap CAKAN
Kurul Baskam

Arastirma Kod No: 2019-028

Ek: 1 Liste
-
Ankara - Bil igin Burak Citrak
Tel:0(312)2022057-0(312) 2., Faks:0(312) 2023876 Birim Evrak Sorumlusu
Internet Adresi :hitp://etikkomisyon gaz edu.tr/ Telefon No:0312 229 78 00

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMiSYONU FORM-2

Rev-3
19.12.2017
T.C.
GAZi UNIVERSITESI
ETIK KOMiISYONU

KATILIMCILAR iGiN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 31.01.2019 tarih / E.13166 say ile izin alinan* ve Doc. Dr. Biilent Elbasan tarafindan
yurdtilen “Nutrisyonel Anemili Cocuklarda Motor Performans ve Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin Degerlendirilmesi” bashkh
arastirmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmak tamamen gonllilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katlmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmanizigin sizden herhangi bir Gicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma
amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullanilacaktir.

Bu ¢alismanin amaci nutrisyonel aneminin motor performans ve fiziksel uygunluk
Arastirmanin Amaa parametrelerine etkilerini arastirmaktir.

Calismada cocugunuzun performansini, glciini, esnekligini, dayanikhligin ve
koordinasyonunu belirlemek igin birtakim degerlendirmeler yapacagiz. Bunun igin
Aragtirmanin Yontemi ¢ocugunuzdan kosma, denge tahtasinda durma, topu atip yakalama, basamak ¢ikma,
barda asih durma, obje firlatma gibi tim viicudunu kullanacag bazi gérevleri yerine
getirmesini isteyerek, performansini puanlayacagz.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi 29.03.2019-29.10.2019

(Baslama ve Bitis Tarihi)
Arastirmaya Katlmasi Beklenen | 45
Katilimci/Géniilli Sayisi

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim Dali

Arastirmanin Yapilacagi Yerler Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Bélimii
Pediatrik Rehabilitasyon Unitesi
Goriintii ve/veya ses kaydi alinacak | Evet Hayir

mi? O X

Tablo katihmcilarin anlayabilecegi bigimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukanda amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katiimci olarak
davet edildim. Bu galismaya katilmayi kabul ettigim takdirde gerek arastirma yiritiliirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli
tutulacagl konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullammina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda bana yeterli gliven verildi. Arastirmanin yiritilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden cekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana herhangi bir ddeme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Bu ¢alismaya higbir basks altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katiliyorum. imzal bu form kagidinin bir kopyas
bana verilecektir.

Arastirma yir Gtliclisii (Tez caligmalarinda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Adive Soyadi Dog. Dr. Biilent Elbasan Tarih ve imza
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Adres ve telefonu Rehabilitasyon Balimi Emniyet Mah. Muammer Yasar Bostan
No:16 06560 Besevler /ANKARA, tel: 03122162630
Katilimci
Adi ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmalar igin Veli/Vasi
Adive Soyad: Tarih ve imza
Adres ve telefonu




EK-3. Degerlendirme Formu

Adi-soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Boy-kilo:

Daha 6nce demir eksikligi ge¢irdi mi:

Daha 6nce demir takviyesi (4 ay-1 yas aras1 1mg/kg destek) aldi mu:
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Anne

Baba

Ad-soyad

Yas

Ogrenim durumu

Meslek

Telefon

Adres




EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

BRUININKS OSERETSKY MOTOR YETERLILIiK TESTi

1. Kosu Hiz1 ve Ceviklik

- Kosu hiz1 ve ¢eviklik

Deneme 1: sn

Deneme 2: sn

2. Denge

- Tek ayak iistiinde denge tahtasinda durma
Deneme 1: sn

Deneme 2: sn

- Denge tahtasinda topuk-parmak yiiriime

Deneme 1:

adim

Deneme 2:

adim

3. Bilateral Koordinasyon

- Parmaklarla daire ¢izerken ayaklari vurma

Deneme 1: sn
Deneme 2: sn
- Ziplarken alkislama
Deneme 1:

Alkis
Deneme 2:

alkis




EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

4. Kuvvet

- Uzun atlama

Deneme 1: cm
Deneme 2: cm

5. Ust Ekstremite Koordinasyonu
- Atilan topu iki elle yakalama

Yakalama sayist:

- Topu hedefe atma

Isabetli atis sayisi:

6. Reaksiyon Zamani

Skor

Deneme 1

Deneme 2

1
2
3
4:
5
6
7

Skor:
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EK-3. (devam) Degerlendirme Formu

7. Gorsel Motor Kontrol
-Diiz ¢izgiler arasina ¢izgi ¢izme

Hata sayist:

- Daire kopyalama
Skor:

- Ust iiste gelen kalemleri kopyalama

Skor:

8. Ust Ekstremite Hiz ve Becerisi
- Mavi ve kirmizi kartlar1 ayirma

Kart sayist:

- Daireler i¢ine nokta koyma

Nokta konulan daire sayisi:

MUNIH FiZiKSEL UYGUNLUK TESTi
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Skor

Top Sektirme (Say)

Kum Torbas1 Firlatma

(1-2-3-2-1 Puan)

Egilme (Cm)

Vertikal Sigrama (Cm)

Asilma (Sn)

Basamak Testi (Atim/Dk) Once

2 Dk. Sonra

Fark




Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim
Derece

Yiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil
2017-devam ediyor

2016-2017

Yabanc Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: UGURLU, Kiibra

- T.C.

:10.02.1991 / ANKARA

: Evli

: 0507 729 53 53

: kubraozdamar@hotmail.com.tr

Egitim Birimi
Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii

Nermin Mehmet Ceki¢c Anadolu Lisesi

Yer

Kirikkale Universitesi / SBF. Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii

Bilge Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

69

Mezuniyet Tarihi

Devam Ediyor
2016

2009

Gorev

Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist
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