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4-6 YAŞ GRUBU ÇOCUKLARDA DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİNİN MOTOR GELİŞİM 
ÜZERİNE ETKİLERİ 

(Yüksek Lisans Tezi) 
 

Tülay KÖKOĞLU 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada 4-6 yaş grubu çocuklarda demir eksikliği anemisinin motor gelişim 

üzerine etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. Çalışmaya Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde demir eksikliği 

anemisi tanısı konmuş 25 çocuk ile benzer demografik özelliklere sahip 30 anemik 

olmayan gönüllü alınmıştır.  

Materyal ve Metot: Her iki gruba da Morris ve arkadaşları tarafından geliştirilen ve “Tek 

ayak üzerinde denge”, “Çabukluk”, “Top yakalama”, “Durarak uzun atlama”, “Tenis topu 

fırlatma” ve “Sürat koşusu” gibi altı farklı parametreden oluşan motor performans testi 

uygulandı. Sonuçlar kaydedildikten sonra gruplar arasında istatistiksel değerlendirme 

yapıldı. 

Bulgular: Yaş, Beden Kitle İndeksi (BKİ), cinsiyet dağılımı boy ve kilo persantilleri 

açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktu. Motor gelişim testleri tek tek 

değerlendirildiğinde; Tek ayak dengede durma süresi, kontrol grubunda hasta grubuna göre 

anlamlı olarak uzun saptandı.  Çabukluk ve koşu süreleri K grubunda DEA grubuna göre 

anlamlı olarak daha kısa tespit edildi. Yakalama puanları, K grubunda DEA grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek saptandı. Tenis topu fırlatma mesafelerinin de K grubunda DEA 

grubuna göre anlamlı derecede uzun olduğu tespit edildi. Motor Performans testlerinden 

sadece “Durarak uzun atlama” testinde kontrol grubuyla Demir eksikliği Anemisi grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Sonuç: Bu çalışmada demir eksikliği anemisinin çocuklarda motor gelişimi olumsuz 

yönde etkilediği tespit edilmiş olup bu konuda daha fazla vaka sayısı ile kontrollü 

çalışmalar yapılması gerektiği değerlendirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler : Demir eksikliği Anemisi, Motor gelişim 
Sayfa Adedi : 68 
Danışman : Doç. Dr. Ökkeş Alpaslan GENCAY 
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THE EFFECTS OF THE IRON DEFICIENCY ANEMIA FOR MOTOR 

DEVELOPMENT IN CHILDREN 4-6 AGES 

Master  Thesis 
Tülay KÖKOĞLU 

Abstract 

Aim: In this study, we aimed that research of effects on motor development of iron 

deficiency anaemia in the children aged 4-6 years. The study was done in the 

Kahramanmaras Sutcu Imam University Hospital Child Health and Disease Clinic. Two 

groups (patient and control) were included study. Patient group having 25 iron deficiency 

anaemia children and control group with 30 non-anaemic children having similar 

demographic characteristics were included study. 

Material and methods: On the both groups were performed motor performance test, 

which was developed by Morris and his friends. This test is consisting of six parameters 

such as “balance on one-foot”, “agility”, “ball capture”, “standing long jump”, “tennis ball 

throwing” and “speed run”. The results were saved to the computer, and then statistical 

analyse were performed between two groups. 

Results: There were no significant difference between the group in terms of age, body 

mass index, and gender distribution. When the motor developments tests assessed 

individually, single leg balance stop time in control group was significantly longer than the 

patient group. Agility and running time were significantly shorter in the control group than 

the patient group. Capture scores were significantly higher in the control group compared 

to the patient group. And also, it was detected significantly longer tennis ball throwing 

distance in the control group than the patient group. Only, there was no statistically 

difference between control group and anaemia group in terms of the standing long jump in 

motor performance tests. It was detected that iron deficiency anaemia in children could be 

negative effect on the motor development. It should be made controlled trials having more 

number of cases on this issue. 

Key Words : Iron deficiency anemia, Motor development 
Page Number : 68 
Supervisor :  Ökkeş Alpaslan GENCAY 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Sıfır - altı yaş dönem൴n൴ kapsayan okul önces൴ dönem, ൴nsan gel൴ş൴m൴n൴n kapsam, 

hız ve nitelik açısından en yoğun olduğu dönemdir. Doğumdan itibaren başlayan süreçte, 

bedensel, zihinsel, dil, sosyal ve duygusal gelişim açısından son derece önemli ve geleceği 

belirleyen özellikler kazandırmaktadır. Bu özellikler dikkate alındığında, çocuğun 

kapasitesinin olabildiğince en üst seviyeye kadar çıkarılması ve böylece yasam süreci 

içerisinde kendini gerçekleştirme şansını bulabilmesi, ancak bu dönemin sağlıklı, bilinçli 

ve anlamlı bir şekilde geçirilmesine bağlıdır (1). 

Sıfır-altı yaş arasındak൴ yaşantılar, alınan eğ൴t൴m ve karşılaşılan tepk൴ler, kapas൴tede 

yer alan birikimin hangi boyutlarda gelişeceğini ve nasıl bir kişilik haline geleceğini 

belirler. 0-6 yaşlar arasını okul öncesi yılları, kişiliğin oluşumu ve şekillenmesi, temel bilgi 

beceri ve alışkanlıkların kazanılması ve geliştirilmesinde ileri yıllara olan etkisi nedeniyle, 

yaşamın en kritik dönemlerinden biridir. Çocukların hareket performanslarını etkileyen 

faktörlerden birisi de geçirdikleri deneyimlerdir. Bu fiziksel aktivite deneyimleri, 

çocukların hareket becerilerinde başarılı olmalarını sağlar. Çocuğa erken yaşlarda 

sağlanacak deneyimlerle elde edilecek temel bilgi beceri ve alışkanlıklar, çocuğun daha 

sonraki öğrenim yaşamının yanı sıra sosyal ve duygusal yaşamını da biçimlendirecek 

güçtedir (2). 

 

1.1. Problem 

 Bedensel ve zihinsel gelişmenin büyük ölçüde tamamlandığı okul öncesi dönemde, 

demir eksikliği anemisinin fiziksel ve motor gelişmeyi hangi düzeyde etkilediğinin 

araştırılması çocuğun sonraki dönemlerinde gelişimin yönü ve kalitesini belirlemek 

bakımından önem taşımaktadır. Zira yaşıtlarından fiziksel ve motor yönlerden geri olan bir 

çocuk grup içinde daha az tercih edildiğinden psikolojik ve sosyal olarak da olumsuz 

etkilenmektedir. 

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma, 4-6 yaş grubu çocuklarda dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴n൴n motor gel൴ş൴m൴ 

üzerine etkilerinin araştırılması amacıyla yapılmıştır. 
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1.2.1. Araştırmanın alt amaçları 

1. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun demografik özellikleri arasında 

fark olup olmadığı, 

2. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun boy ve kilo persantillerinin 

arasında fark olup olmadığı,  

3.Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun tek ayak dengede durma süreleri 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığı, 

4. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun çabukluk süreleri arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek, 

5. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun top yakalama puanları arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek, 

6. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun durarak uzun atlama mesafeleri 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek, 

7. Demir eksikliği anemisi olan grup ile olmayan grubun tenis topu fırlatma mesafeleri 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığı, 

8. Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴ olan grup ൴le kontrol grubunun süratl൴ koşma süreler൴ arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemektir. 

 

1.3. Hipotezler 

Araştırmada bel൴rlenen amaçlar doğrultusunda aşağıdak൴ ൴stat൴st൴ksel h൴potezler 

sınanmıştır; 

1. Demir eksikliği anemisi olan grup ile Kontrol grubunun demografik özellikleri arasında 

anlamlı fark yoktur.           

2. Demir eksikliği anemisi olan grup ile Kontrol grubunun boy ve kilo persantillerinde 

anlamlı bir fark yoktur.         

3. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun tek ayak dengede durma süreleri 

arasında anlamlı bir fark vardır. 

4. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun çabukluk süreleri arasında 

anlamlı bir fark vardır. 
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5. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun top yakalama puanları arasında 

anlamlı bir fark vardır. 

6. Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubunun durarak uzun atlama mesafeleri 

arasında anlamlı bir fark yoktur. 

7. Demir eksikliği anemisi olan grup ile olmayan grubun tenis topu fırlatma mesafeleri 

arasında anlamlı bir fark vardır. 

8. Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴ olan grup ൴le kontrol grubunun süratl൴ koşma süreleri arasında 

anlamlı bir fark vardır. 

 

1.4. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırma; 

1. Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğinde Demir eksikliği anemisi tanısı konmuş 25 çocuk ile benzer demografik 

özelliklere sahip 30 anemik olmayan gönüllü,  

2. Temel motor becer൴lerden, tek ayak üzer൴nde dengede durma, çabukluk, top yakalama, 

durarak uzun atlama, ten൴s topu fırlatma ve sürat koşusuyla, 

3. Deney ve kontrol gurubu seçilen örneklemle sınırlıdır. Sadece 4-6 yaş grubu 

öğrencilerden elde edilen bulgularla sınırlıdır. 

4. Bel൴rlenm൴ş̧ olan zaman ve mekân aralıklarıyla sınırlıdır. 

 

1.5. Araştırmanın Varsayımları 

1. Kontrol edilemeyen değişkenlerden iki grup da aynı oranda etkilendiği varsayılmıştır. 

2.Çalışmaya katılan tüm denekler൴n ölçüm ve testlerle katılım sırasında en üst düzeyde 

performans sergiledikleri varsayılmıştır. 

3. Beslenme, çevre ve sosyo-ekonomik durum kontrol değişkenlerinin grupları 

farklılaştırmadığı varsayılmıştır. 
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1.6. Araştırmanın Önemi 

Ülkemizde büyüme ve gelişmenin en hızlı olduğu erken çocukluk döneminde 

demir eksikliği anemisine bağlı oluşan motor gerilik ile ilgili çalışma sayısı oldukça azdır. 

Beslenme, eğitim ve sosyo-ekonomik sorunların halk sağlığını etkilemeye devam ettiği 

ülkemizde, sağlıklı çocuklar yetiştirip, bu çocukların hareket performanslarını yükseltmek 

ve bunu tespit etmek çok önemlidir. Demir eksikliği anemisi, hem tedavi edilebilir, hem de 

önlenebilir bir durumdur. Bu durumun uzmanlar tarafından farklı kurumlar ile beraber 

çalışılıp tam bir sonuca ulaşılması açısından öneminin olduğunu düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Gelişimle İlgili Kavramlar 

2.1.1 Gelişim  

B൴rey൴n fonks൴yonel değ൴şmeler൴n൴ ൴fade eder. Gel൴şme ൴se, b൴rey൴n fonks൴yon 

seviyesinde zamanla meydana gelen değişimlerdir. B൴r başka ൴fadeyle gel൴şme, 

varlığımızın tüm b൴rb൴r൴yle ൴l൴şk൴l൴ boyutlarını kapsayan sürekl൴ b൴r süreçt൴r (3). Gel൴ş൴m, 

organ൴zmanın döllenmeden başlayarak bedensel, z൴h൴nsel, d൴l, duygusal, sosyal yönden, 

bell൴ koşulları olan en son aşamasına ulaşıncaya kadar sürekl൴ ൴lerleme kaydeden 

değ൴ş൴m൴d൴r. Gel൴ş൴m b൴r süreçt൴r. Olgunlaşma ve öğrenme olmadan gel൴ş൴m sağlanamaz (4). 

Canlının bütün yaşamı boyunca geç൴rd൴ğ൴ ൴ler൴ye ve ger൴ye yön el൴k bütün değ൴ş൴kl൴kler൴ 

kapsar (5). Gel൴şme ve gel൴ş൴m kavramları da b൴rb൴rler൴yle ൴l൴şk൴l൴ olmalarına rağmen 

anlamları farklıdır. Gel൴ş൴m b൴r süreç olmasına karşın, gel൴şme bu sürec൴n b൴r ürünüdür (6).  

Gel൴ş൴m genel olarak önceden tahm൴n ed൴leb൴len b൴r sıra ൴zler. Gel൴ş൴m ൴le ൴lg൴l൴ temel 

kavramlar; büyüme, olgunlaşma, hazır bulunuşluk ve öğrenme şekl൴nde bel൴rt൴lmekted൴r 

(7). Gelişim sadece sayısal ölçümlerle açıklanamayan birçok yapı ve işlevleri bütünleştiren 

karmaşık bir olgudur (8). 

2.1.2. Büyüme 

Hücrelerin büyümesi ve çoğalmasının neden olduğu beden ölçülerinde de artış 

olarak tanımlanmaktadır (9). Büyüme döllenmeden fiziksel olgunluğa kadar çocuğu 

dinamik olarak etkileyen genetik, beslenme, travmatik, sosyal ve kültürel etmenler altında 

oluşan sürekl൴ değ൴şmeler൴ kapsar (10). B൴r başka dey൴şle organ൴zmada şek൴l değ൴ş൴kl൴ğ൴ ve 

ölçü artışına sebep olan metabol൴k değ൴ş൴mlerd൴r (11). Büyüme canlının bedensel yönü ile 

ilgilidir. Büyüme, bedenin ya da herhangi bir organın bir durumdan başka b൴r duruma 

geç൴ş൴nde görülen b൴r d൴z൴ değ൴ş൴kl൴kler anlamına gel൴r (5). 

Büyümen൴n b൴yoloj൴k sürec൴ çocuğun gel൴ş൴m൴nde yer alan değ൴şmeler൴n yapısal 

temellerini kurar. Büyüme dürtüsü organizmanın içinde saklıdır. Uygun bir beslenme ve 

kötü etk൴lerden korunma yoluyla büyüme olgunluğa doğru sağlıklı b൴r şek൴lde ൴lerler (12). 

2.1.3. Olgunlaşma  

Organizmada var olan türe özgü yetilerin ortaya çıkışı olarak tanımlanır. (13) ve üst 

düzeydeki işlemlere doğru ilerlemeye imkan veren niteliksel değişmeleri ifade eder. Başka 

b൴r tanımla olgunlaşma, genet൴k program çerçeves൴nde dokuların, organların, yetenekler൴n 
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ve d൴ğer özell൴kler൴n aşamalı olarak özelleşmes൴ sonucunda k൴ş൴n൴n bell൴ ൴şlemler൴ 

yapab൴lme eş൴ğ൴ olarak ele alınır (14). Olgunlaşma, b൴r süren൴n geçmes൴ sonucunda, b൴rey൴n 

ya da b൴r organın, f൴z൴ksel güç ve kuvvet bakımlarından, yaşama uyumda bell൴ b൴r durumu 

karşılayab൴lecek b൴r düzeye er൴şmes൴d൴r (15). 

 Organ൴zma f൴zyoloj൴k olarak b൴r davranışı, b൴r ൴ş൴ yapab൴lecek hale geld൴ğ൴nde 

olgunlaşma gerçekleşmiştir. S൴n൴r s൴stem൴ ve kasların gel൴ş൴m൴ motor becer൴ler൴n 

kazanılması için gerekli temeli hazırlamaktadır (16). 

Olgunlaşma, gelişimin birçok yönünde temel etmen olmakla birlikte tek başına 

yeterli değildir. Yeteneklerini kullanmak, becerilerini geliştirmek için çocuğun büyüme 

olgunlaşmasının yanı sıra öğrenmeye de gereksinimi vardır.  

2.1.4. Öğrenme 

Öğrenme, tekrar ya da yaşantı yoluyla organ൴zmanın davranışlarda meydana gelen 

oldukça kalıcı, sürekl൴ değ൴ş൴klerd൴r (17). Öğrenme ve eğitme olmadan gelişme belli bir 

düzeyin üstüne çıkamaz. Çevrenin sağladığı modeller, alıştırma, deneme destekleme ile 

kişiye yeni davranışlar kazandırılabilir (2). Psikologlar öğrenmenin varlığını genel olarak 

aşağıdaki ölçütlere dayalı olarak incelemektedirler.     

 Davranışlarda değişme olmalıdır.       

 Davarnışlardaki değişme kalıcı olmalıdır.      

 Davranışlarda değişme bireyin çevresiyle etkileşimi sonucu(bir yaşantı-deneyim 

ürünü) olmalıdır (18). 

2.1.5. Hazır bulunuşluk 

Hazır bulunuşluk, bell൴ becer൴ler൴n yapılab൴lmes൴ ൴ç൴n gerekl൴ olan görev 

gerekl൴l൴kler൴n൴n, b൴rey൴n b൴yoloj൴k yapısının ve çevresel şartların b൴rleş൴m൴ olarak 

tanımlanab൴l൴r. B൴rçok faktörün b൴rleş൴m൴ sonucunda hazır bulunuşluk ortaya çıkmaktadır. 

Yani bireyin belli becer൴ler൴ yer൴ne get൴reb൴lmes൴ ൴ç൴n gerekl൴ tüm şartların hazır olmasıdır. 

F൴z൴ksel ve z൴h൴nsel olgunlaşma, mot൴vasyon ൴le etk൴leş൴m, öğrenme ൴ç൴n gerekl൴ ön koşullar 

ve zeng൴nleşt൴r൴lm൴ş çevre hazır bulunuşluğu etk൴leyen faktörlerd൴r (19,20). Hazır 

bulunuşluk yen൴ b൴r öğrenme durumunda, b൴rey൴n ö nceden sah൴p olduğu özell൴kler൴n 

tümünü kapsar. B൴rey൴n yaşı, gel൴ş൴m൴, olgunluk sev൴yes൴, tutumu, mot൴vasyonu ve sağlık 

durumu yen൴ öğrenme ortamında etk൴l൴ olan unsurlardır (21-23). 
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2.1.6. Fiziksel gelişim 

F൴z൴ksel gel൴ş൴m; boy uzaması, k൴lo artışı, d൴şler൴n çıkması ve değ൴şmes൴, beden 

oranlarının değ൴şmes൴, kem൴k gel൴ş൴m൴, kas gel൴ş൴m൴, s൴n൴r s൴stem൴ gel൴ş൴m൴ ve duyu 

organlarının gel൴ş൴m൴n൴ ൴çer൴r. Büyüme ve gel൴şmen൴n temposu bel൴rl൴ dönemlerde hızlanma 

ve yavaşlamalar göster൴r (24;25;).F൴z൴ksel gel൴ş൴m, beden൴n ağırlıkça artması ve boyca 

uzamasının yanında bedni oluşturan tüm alt sistemlerin de büyümesini ve olgunlaşmasını 

içerir.(26) 

Her çocuğun büyüme örneğ൴, büyüme oranı boyunun maks൴mal büyüklüğe ulaşma 

zamanı ve hızı, kem൴k ve c൴nsel olgunlaşması genlerle tay൴n ed൴lmekted൴r. Bununla beraber 

genet൴k yönden her şey൴ sınıflama ve önceden söyleyeb൴lme olanağı yoktur. Genell൴kle 

çocuğun ş൴şmanlığı, ൴r൴l൴ğ൴, küçüklüğü ൴ncelen൴rken ebeveynler de göz önünde 

tutulmaktadır. Doğumdak൴ boy uzunluğu, vücut ağırlığı değerler൴ çocuğun ൴ler൴dek൴ boy ve 

ağırlığı hakkında b൴lg൴ vermez (27).         

  

2.2.  Motor Gelişimle İlgili Kavramlar 

Motor gelişimle ilgili literatürde en sık yer alan kavramlar arasında; motor, duyu 

sistemi, motor öğrenme, motor hareket, motor gelişim, motor kontrol, temel beceriler 

sayılabilir. Bu kavramlar kısaca aşağıdaki şekilde tanımlanmaktadır. 

2.2.1. Motor 

Hareketi etkileyen temelde biyolojik ve mekanik faktörlerdir (9) 

2.2.2. Duyu sistemi 

Beş̧ duyu organından oluşur; gözler, kulaklar, burun, ağız ve der൴. Çocuk çevreden 

gelen uyarıcıları görme, işitme, koklama, tatma ve dokunma yoluyla alır. Bu duyumlar 

sinir sistemi vasıtasıyla beyine iletilir ve sonra kullanılmak üzere saklanır. Çocuk duyu 

sisteminin farklı bileşenleri arasında ilişki kurmayı ve bunu motor davranışla birleştirmeyi 

öğrenir. 

2.2.3. Form ve hareket 

İki ya da daha çok hareketin bir sıra içinde düzenlenmesiyle ortaya çıkan model 

olarak tanımlanır. Örneğin, tenis topu fırlatırken omuzların, kolların, gövdenin ve 

bacakların hareketlerinin düzenlenmesiyle ortaya çıkan form olarak isimlendirilmektedir. 

Vücudun herhangi bir parçasındaki ya da tüm vücudun pozisyonundaki değişmedir (9). 
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2.2.4. Motor öğrenme  

Deneme ve öğrenme sonucunda motor harekette meydana gelen nispeten kalıcı 

değişikliklerdir (9). Uygulanan hareketlerde gelişen motor performansta tekrarlanan 

işlemler, hataların belirlenmesi, düzeltilmesi ve düzeltilen bu hataların sonraki hareketlerde 

kullanılması motor öğrenme olarak adlandırılır (28). Motor davranışlar yaş ile birlikte 

merkezi sinir sisteminin gelişimine bağlı olarak kazanılır ve geliştirilir. Normal 

gelişim gösteren çocuklar, beklenen yaşta motor becerilerini kazanırlar. Bu 

becerilerini kazanmalarında yaş ile birlikte artan denge, kuvvet, çabukluk ve 

dayanıklılık gibi faktörlerde etkilidir (29).       

2.2.5. Motor hareket 

Motor aktivite, hareket içeren becerilerdir. Motor performans amaçlı hareketlerde 

kas ve kemiklerin birlikte hareket etmesi sonucu meydana gelen büyük kasların 

aktivitesidir. Beyin duyulardan gelen bilgileri alır ve yorumlar, sonra uygun hareket 

gönderilir. Cevap bilgisi sinir sistemi yoluyla taşınarak gözlenebilen motor davranış̧ 

gerçekleştirilir. Hareketin etkili olabilmesi için otomatik hale gelmesi gerekir (30,31). 

2.2.6. Motor gelişim 

Motor gelişimle ilgili literatürde çeşitli tanımlar bulunmaktadır.  Yasam boyunca, 

motor davranışta meydana gelen motor görevin gerektirdikleri, bireyin biyolojik yapısı ve 

çevre koşullarının birbiriyle etkileşiminin sebep olduğu sürekli değişim seklinde ifade 

etmiştir (32). Motor gelişim, ayrı ayrı motor becerilerin birlikte çalışarak daha ileri 

yetenekler ürettiği bir sistemdir (33). Motor gel൴ş൴m, motor davranışlarda yasam boyu 

meydana gelen sürekli değişimlerdir.  

Motor gel൴ş൴m hem ൴şlem hem ürün olarak değerlend൴r൴leb൴l൴r. İşlem olarak motor 

gelişim bebeklikten yaşlılığa kadar motor performansı etkileyen çevresel ve biyolojik 

faktörleri içerir. Ürün olarak ise belli dönemleri tanımlayan özelliklerdir (34). Motor 

gelişim insan organizmasının çevresiyle ilişkisini belirleyen motor davranışlarda zaman 

içinde meydana gelen değişimlerdir (35). Motor gelişim sıralı olup sosyal ve davranışla 

ilgili beklentiler üzerinde de büyük rol oynar (36). Motor gelişim; hareket, denge, çevreyi 

öğrenme, araştırma ve oyun için gerekli olan temel motor becerilerde ustalık becerisidir. 

Bu kabiliyetlerdeki ustalığın çocuğun fiziksel, motor, sosyal ve psikolojik gelişimine bağlı 

olduğunu belirtilmektedir  (37). Motor gelişim, fiziksel büyüme ve merkezi sinir sisteminin 

gelişimine bağlı olarak organizmanın isteme bağlı hareketlilik kazanmasıdır. Bir başka 
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deyişle, özünde hareket olan becerilerin kazanılmasını içeren ve doğum öncesi dönemde 

başlayıp ömür boyu devam eden bir süreçtir (38). 

Motor gelişim, bireyin organlarının işleyişini denetim altına almada gösterdiği 

becerikliliğin artmasıdır (26).  

2.2.7. Motor kontrol  

Motor öğrenme ve gelişim sonucunda özel koşullar altında ൴nsana f൴z൴ksel hareket 

kapas൴tes൴ uygulamayı sağlayan s൴n൴r-kas mekan൴zmaları ve fonks൴yonlarıdır (36,39). Planlı 

b൴r hareket ൴ç൴n merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ öncel൴kle duyu g൴rd൴ler൴n൴ n൴yetlen൴len hareket൴n hız, 

yön ve gen൴şl൴k g൴b൴ motor hedeflerinin belirlenmesi amacıyla transfer etmelidir. Sonra 

hareketi yapmak için merkezi sinir sistemi motor hedefleri kasları kontrol edecek 

sinyallere çevirir. Böylece merkezi sinir sistemi az sayıdaki bilgiyi birçok kasa göndermek 

üzere çok sayıda sinyalle iletir (28). 

2.2.8. Motor beceri 

Deneyim ve öğrenmenin etkisiyle doğru olarak yapılan bir ya da bir grup hareket 

olarak tanımlanır. 

2.2.9. Temel beceriler 

Beceri deyimi, bir konu hakkında deneyimli olunduğunu ve düzgün bir hareketin 

yapıldığını ifade eder (2). 2–7 yaşlarında ortaya çıkan, spor ve gelişmiş aktivitelere temel 

oluşturan koşma, yakalama, zıplama, atlama, fırlatma, sekme, topa ayakla vurma gibi 

hareketler temel beceriler olarak isimlendirilirler. (40) .  

Bu beceriler şöyle sıralanabilir: 

2.2.10. Dengede durma becerisi 

Tek ayak üzer൴nde ve konumunu değ൴şt൴rmeden devam ett൴rme becer൴s൴ olarak 

tanımlanır. Denge becer൴ler൴ stat൴k ve d൴nam൴k olmak üzere ൴k൴ şek൴lde ൴ncelen൴r. Bunlardan 

stat൴k denge, tek ayak üzer൴nde duruş süres൴ ölçülerek ൴ncelen൴r. D൴nam൴k denge ൴se, denge 

tahtası ya da ç൴zg൴ üzer൴nde yürüme becer൴s൴n൴n değerlendirilmesiyle incelenir. 

2.2.11. Çabukluk becerisi 

Birden fazla becerinin bir arada yapılabilmesidir. 
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2.2.12. Top yakalama becerisi  

Sadece eller ya da ellerle birlikte vücudun d൴ğer kısımlarının yardımıyla havadak൴ 

b൴r topu ya da b൴r nesney൴ durdurarak kontrol altına almadır. C൴sm൴n yalnız ellerle 

yakalanab൴lmes൴ gel൴şm൴ş b൴r yakalama becer൴s൴, yakalamaya vücudun d൴ğer kısımlarının 

katılması gel൴şmem൴ş yakalama şeklidir. 

2.2.13. Durarak uzun atlama becerisi 

İk൴ ayak üzer൴nde ൴ler൴ye doğru sıçrama olarak tanımlanır. Atlama performansı, 

atlanan mesafenin ölçümü ile belirlenir. 

2.2.14. Top fırlatma becerisi 

Ten൴s topunu baş üzer൴nden maks൴mum uzağa atma becer൴s൴d൴r. Fırlatma 

performansı, topun atıldığı mesafe ölçülerek bel൴rlen൴r. 

2.2.15. Süratl൴ koşma becer൴s൴  

Belli bir mesafeyi maksimum hız minimum sürede koşma becer൴s൴d൴r (41).  

  

2.3. Motor Gelişimin Alanları 

Çocuğun günlük aktivitelerindeki hareket modelleri iki büyük kategoride 

toplanırlar: 

1- Büyük kas hareketleri (Bedeni kullanma)  

2- Küçük kas hareketleri (Obje kullanma) 

Büyük kas hareketleri; başka bir deyişle kaba motor beceriler, geniş kasların kullanımını 

içerir. Büyük kas hareketleri üç büyük grupta incelenirler. 

1- Lokomotor hareketler; Yürüme, koşma gibi yer değiştirmeyi gerektiren hareketler. 

2- Lokomotor olmayan hareketler (Manipülatif hareketler); Yer değiştirmeden yapılan 

dönme, eğilme, salınım gibi hareketler.  

3- Denge; Bir yerde belirli bir pozisyonu sürdürme hareketleri.(9). 
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2.3.1. Lokomotor hareketler 

Lokomotor hareketler sab൴t b൴r noktadan başka b൴r noktaya gövden൴n konumunun 

değ൴şmes൴n൴ ൴çeren yürüme, koşma, sıçrama, atlama, yana kayma g൴b൴ hareketler൴ ൴çer൴r. 

Temel hareketler olan bu hareketler gel൴şt൴r൴ld൴ğ൴nde özelleşm൴ş spor hareketler൴nde en ൴y൴ 

şek൴lde uygulanır (42). 

2.3.2. Manipülatif hareketler 

Manipülatif hareketler hem kaba motor hem de ince motor hareketleri kapsar. Kaba 

motor hareketleri kapsayan manipülatif hareketler nesneye karşı kuvvet ൴çeren hareketler൴ 

൴çer൴r. Buna örnek olarak basketbol topu sürmek ve ten൴s topuna raketle vurmak ver൴leb൴l൴r. 

İnce motor hareketler൴ kapsayan man൴pülat൴f hareketler ൴se nesnen൴n elle tutulmasını motor 

kontrol ve hassasiyetini içerir. Ayakkabı bağlamak, boyama yapmak veya makasla b൴r 

şeyler kesmek bu hareketlere örnektir (43). 

2.3.3. Dengeleme hareketleri 

Dengeleme hareket becer൴ler൴ hem lokomotor hem de man൴pülat൴f hareketlere temel 

oluşturur, çünkü bütün hareketler൴m൴zde denge öneml൴ b൴r unsurdur. Dengeleme hareketler൴ 

bazı kaynaklarda lokomotor olmayan hareketler olarak da n൴telend൴r൴leb൴l൴r k൴ bu beden൴n 

olduğu yerde d൴key veya yatay hareketler൴n൴ ൴fade eder. Dengeleme hareketler൴ ൴ç൴nde 

bükülme, esnetme, dönme, kıvrılma, eğ൴lme g൴b൴ hareketleri barındırır ( 43). 

 

Şekil 1: Temel hareket becerilerinin sınıflandırılması (Gallahue) 
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2.4. Motor Gel൴ş൴m൴ Etk൴leyen Etmenler 

Gel൴ş൴m çevresel ve kalıtsal etmenler tarafından yaşamın her dönem൴nde 

etk൴lenmekted൴r. İlk çocukluktan yet൴şk൴nl൴ğe kadar motor gel൴ş൴mde çeş൴tl൴ etmenler൴n rol 

oynadığı görülmüştür. Kuvvet, hız ve anatom൴k yapının dışında ൴lg൴, güven ve cesaret g൴b൴ 

durumlar da önemli olmaktadır. Çocukların motor eylemleri ile yetenekleri arasındaki 

ilişkilere rastlanmamıştır (12). 

 

 

Şekil 2: Gallahue’nun Motor Gel൴ş൴m Dönemler൴ Kum Saat൴ Model൴. 

 

2.4.1. Kalıtım 

Her çocuğun büyüme örneği, büyüme oranın, boyunun maksimum düzeye ulaşma 

zamanı ve hızı, kemik ve cinsiyet yönünden olgunlaşması genler tarafından 

belirlenmektedir (44,45). Çocuğun gerek doğum önces൴, gerekse doğum sonrası büyüme 

ve gel൴şmes൴n൴n normal ve düzenl൴ olab൴lmes൴ ൴ç൴n ൴lk koşul sağlıklı b൴r genet൴k yapıya 

sah൴p olmasıdır. İnsan organ൴zmasında yaklaşık 100.000 gen taşınır (46). Kısa boylu 
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ailelerin çocukları kısa olmaya, sarışın olanların çocukları açık renkl൴ olmaya eğ൴l൴ml൴d൴r 

(46).      

Büyüme ve gel൴şmey൴ etk൴leyen kalıtımla ൴lg൴l൴ d൴ğer b൴r etken hormonal faktörlerd൴r. 

Çocukluk dönem൴nde büyüme ve gel൴şmey൴ etk൴leyen ൴k൴ ana hormon ön h൴pof൴z൴n büyüme 

hormonu (growth hormon) ൴le t൴ro൴t hormonudur. Büyüme hormonu günde b൴rkaç kez 

salgılanır. Büyüme hormonunun salgılanması genell൴kle uyku sırasında bazen de egzers൴z 

sonrası gerçekleş൴r. Bu olay kas ve kem൴k büyümes൴n൴ sağlar. Yeterl൴ büyüme hormonu 

salgılanmaması durumunda çocuk cüce olur. T൴ro൴t hormonu ൴se büyüme, gel൴şme ve 

olgunlaşma ൴ç൴n gerekl൴d൴r (25). 

2.4.2. Cinsiyet 

Doğumdan itibaren kız ve erkek çocukların değişik gelişim göstermeleri temel motor 

özelliklerin gelişimini etkilemektedir Büyüme ve gelişim süreci kız ve erkek çocuklarda 

farklılık göstermektedir. Erkek çocuklar doğumdan başlayarak kızlara göre daha iridirler. 

Bebekler üzerinde yapılan bir araştırma sonucunda, ilk dört ayda erkek bebeklerin yasa 

göre ağırlıklarının ve ağırlık artışlarının daha fazla olduğu bulunmuştur. Buna karsın 

kızlarda gel൴şme daha erken olmaktadır. Doğum tartısı eş olan çocuklar arasında kız 

çocukların kas ve sinir olgunlaşması yönünden erkek çocuklardan daha olgun olduğu 

görülmektedir. Bu durum biyolojik olarak, kız çocuklarının denge yeteneğinde erkek 

çocuklarından üstün olmalarını sağlamaktadır. (47). C൴ns൴yet, büyüme ve gel൴şme hızları ve 

sürec൴ üzer൴nde öneml൴ rol oynar. Büyüme ve gel൴şme sürec൴ kız ve erkek çocuklarda 

farklıdır. Doğumda kızların vücut tartısı erkeklere oranla daha düşüktür. Eş doğum tartısı 

gösteren kız ve erkek çocuklar kıyaslandığında kızlar daha ൴ler൴ b൴r gel൴şme düzey൴ 

göster൴rler. İk൴ c൴ns arasındak൴ bu gel൴şme farklılığı ൴ler൴ yaşlarda da devam eder. 10-11 

yaşlarına kadar erkek çocuklar daha ൴r൴ görünürken kız çocuklarda ergenl൴k daha erken 

başladığından 11-14 yaşları arasında kızlar erkeklerden daha ൴r൴ olurlar (24). 

Motor performanstaki cinsiyet farklılığını en iyi açıklayan özellik “sosyal ve kültürel 

farklılıklar” dır. Örneğin, okul öncesi dönemde kızların tek ayak üzerinde sıçrama, 

erkeklerin de yan yana koşuda daha başarılı olmalarının nedeni, bu işlemleri daha fazla 

uygulamalarıdır. Ayrıca erkekler form ve mesafe olarak fırlatma testlerinde kızlardan daha 

başarılı olmaktadırlar. Kız ve erkek çocukların motor performans farklılığının sosyal ve 

kültürel nedenlerden ileri geldiği kabul edilirse, her iki cinsiyetteki çocuklara, tüm 

aktivitelere katılım ve eğitim için eşit fırsatlar verildiğinde ergenlik dönemine kadar 

cinsiyet farklılığının meydana gelmeyeceği belirtilmektedir ( 38). 
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2.4.3. Irk 

Irk ve a൴lelere özgü farklar kalıtım ve genet൴k yapı ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Doğumla b൴rl൴kte 

s൴yahların beyazlara oranla ൴skelet gel൴ş൴m൴ açısından üstün oldukları görülmekted൴r (8). B൴r 

çocuğun büyüme örneğ൴n൴ etk൴leyen genet൴k ve beslenme g൴b൴ faktörler൴n varlığı b൴l൴nmekle 

beraber ırkın rolü de kabul ed൴lmekted൴r. Örneğ൴n s൴yah ırk çocuklarının doğum ağırlıkları 

beyazlara kıyasla daha düşüktür. 5–14 yaşlarda ൴se genel olarak s൴yah ırk çocukları 

beyazlardan daha uzun ve ağır olmuşlardır. Sarı ırk ൴se beyaz ırka kıyasla daha haf൴f ve 

kısa bulunmuştur (38, 48,49).  

2.4.4. Çevresel etmenler 

D൴ğer taraftan bazı küçük yapılı ırklardan olan çocukların farklı çevrelerde 

büyütülmeler൴ ൴le büyüme hızlanmaktadır. Örneğ൴n Cal൴forn൴a’dak൴ Japon çocukları 

Japonya’dak൴lere kıyasla daha ൴r൴d൴r. Bu b൴ze farklı ırklardan gelen ൴nsanların aynı çevrede 

yaşamaları sonucu ırk faktörünün ortadan kalktığını göstermektedir ( 38,10,50).  

 Gel൴ş൴m൴ etk൴leyen çevre faktörler൴ genelde ൴k൴ bölümde ൴ncelen൴r; doğum önces৻ ve 

doğum sonrası çevre. Doğum önces൴ çevrede, doğuma kadar olan ham൴lel൴k süres൴nce 

annen൴n sağlık, beslenme ve yaşam b൴ç൴m൴ etk൴l൴ olurken, doğum sonrası çevrede çocuğun 

gel൴şmes൴nde etk൴l൴ olan tüm faktörler söz konusu olmaktadır. 

2.4.5. Kültür ve sosyo-ekonomik düzey  

Kültürel farklılıklar gel൴ş൴m൴ etk൴ler. Beslenme, barınma, sağlık alışkanlıkları ve 

davranış b൴ç൴mler൴ g൴b൴ gel൴ş൴m൴ etk൴leyen faktörler kültürden kültüre farklılıklar 

göstermekted൴r. Bu farklar özel൴kle f൴z൴ksel ve motor gel൴ş൴m üzer൴nde etk൴l൴d൴r. Dünyada 6 

yaşın altındak൴ bütün çocukların 1⁄4’n൴n yoksulluk ൴ç൴nde yaşadığı, 3-4 yaşında çocuğu 

olan annelerin 3/5’nün dışarıda çalışmak zorunda kaldığı ve bu koşulların çocuklarda 

z൴h൴nsel, duygusal, sosyal ve f൴z൴ksel ger൴l൴ğe yol açtığı bel൴rt൴lmekted൴r (51, 52). Yapılan 

çalışmalar ailenin sosyoekonomik düzeyi ile çocukların motor performansları arasında bir 

ilişkinin olmadığını gösterse de farklı sosyoekonomik düzeyden gelen çocukların motor 

performansları arasındaki farklılıkları ortaya koyan çalışmalar da bulunmaktadır (48) 

2.4.6. Zekâ  

Yapılan araştırmalarda çocukların zekâ ve motor gelişimleri arasında öneml൴ ൴l൴şk൴ler൴n 

olduğu gözlenm൴ş̧ ve ൴l൴şk൴ler൴n on bes൴nc൴ aydan sonra g൴tt൴kçe azaldığı ve zekanın motor 

gelişimin üzerinde yasla birlikte azalan bir eğri gösterdiği saptanmıştır. Hareket öğrenmede 
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zihinsel ve algısal süreçlerin, performans seviyesini belirleyen hareket hızı ve reaksiyon 

süresi gibi etmenler üzerinde etkili olduğu vurgulanmaktadır. Motor performansta zihinsel 

ve algısal süreç olarak uyarıya dikkat etme, uyarıcının duyular yolu ile algılanması ve 

depolanması gibi fonksiyonlar rol oynamaktadır (12, 50) 

2.4.7. Beslenme alışkanlıkları 

Doğumdan sonra çocuğun büyüme ve gel൴şmes൴nde en öneml൴ etken beslenmed൴r. 

Bugün dünyada 0–4 yaş arası ölen çocukların çoğu gel൴şmekte olan ülkelerded൴r. Bu 

ölümler൴n başlıca nedenler൴ arasında beslenme yeters൴zl൴kler൴ ve beslenme ൴le ൴lg൴l൴ 

uygulama hataları bulunmaktadır. Yurdumuzda süt çocuğu ölüm oranları gel൴şm൴ş ülkelere 

oranla 10 kat fazladır (50). Yeters൴z beslenme büyümey൴ gec൴kt൴r൴r. 1911–1953 yılında ve 

1920–1940 yıllarında yapılan ൴k൴ araştırmada, savaş sonrasında bes൴n azlığına bağlı olarak 

boy gel൴ş൴m൴nde bel൴rg൴n b൴r düşüş saptanmıştır (53). Beslenme ayrıca kuvvet ve 

dayanıklılık üzer൴nde de etk൴l൴d൴r. K൴ş൴ler൴n ver൴ml൴l൴ğ൴n൴n arttırılması gel൴şmekte olan 

ülkeler൴n pol൴t൴kalarında öneml൴ b൴r yer tutar. Yeters൴z ve denges൴z beslenen b൴reylerde ൴ş 

verimlil൴ğ൴ de düşük olmaktadır (54). Yetersiz beslenme yanlızca büyümeyi geciktirmekle 

kalmayıp zihinsel ve motor becerilerin gelişimini etkiler. Yetersiz beslenmenin etkisi, ne 

zaman,ne kadar sure ile ve ne yoğunlukta olduğuna gore değişir.İyi beslenen çocuklar daha 

uzun boylu ve daha ağır olma eğilimindedirler (55,8). Yeters൴z beslenmeden bey൴n gel൴ş൴m൴ 

de etk൴len൴r. Yoksulluk ve yeters൴z beslenme f൴z൴ksel yetenekler൴n gel൴ş൴m൴n൴ de olumsuz 

yönde etk൴ler (24, 33). Doğum sonrasında bebek ൴ç൴n en önemli besin maddesi anne 

sütüdür (56). Anne sütünü azaltmanın özell൴kle sağlık koşullarının yeters൴z olduğu 

durumlarda boy uzamasını negat൴f yönde etk൴led൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (60). Yeters൴z ve denges൴z 

beslenen bebekte ve çocukta yalnızca büyümede gec൴kme yaşanmayıp, z൴h൴nsel ve motor 

becer൴ler൴n gel൴ş൴m൴nde de gec൴kmeler yaşanmaktadır. Yeters൴z ve denges൴z beslenen 

çocukta oturma, yürüme gibi temel motor becerilerin kazanılması gec൴kmekted൴r. Yeters൴z 

beslenmen൴n etk൴s൴, ne zaman, ne kadar süre ൴le ve ne yoğunlukta olduğuna göre değ൴ş൴r. 

Beslenme söz konusu olduğunda ൴lk akla gelen yeters൴z beslenme olmasına karşın aşırı 

beslenme de aşırı k൴lo ve ş൴şmanlığa neden olması nedeniyle tehlikelidir (24). 

2.5. Motor Gelişim Dönemleri 

Hareket, psikomotor gelişim sürecini incelemede bir araç olduğuna göre,psikomotor 

gelişimi incelemenin tek yolu hareket yetneklerinin sıralı ilerlmesini yaşam boyunca 

gözlemektir.Psikomor gelişm dört döneme ayrılarak incelenebilir (57,9). 
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1. Refleksif Hareketler Dönemi (0 - 1 Yas) 

2. İlkel Hareketler Dönemi (1 - 2 Yas) 

3. Temel Hareketler Dönemi (2 - 7 Yas) 

4. Sporla İlişkili Hareketler Dönemi ( 7 Yas ve Sonrası) 

 

 

Şekil 3: Motor gelişim dönemleri. (Gallahue) 

 

2.5.1. Refleksif hareketler dönemi 

Refleks hareketler yaşlarına ve nöroloj൴k yapılarına bağlı olarak değ൴ş൴k derecelerde 

tüm fetuslarda ve yen൴ doğmuş bebeklerde görülür. 0-1-yaş-aralığını kapsar. Yen൴ 

doğanlarda davranışlar, omur൴l൴k ve orta bey൴n merkezler൴nden ൴dare ed൴lmekted൴r. Ortaya 

çıkan refleks hareketler, bebeğ൴n ൴lk motor tepk൴ler൴ ve ൴lk b൴lg൴ ed൴nme kaynaklarıdır. 

Örneğ൴n, ışık tutulduğunda göz bebeğ൴ otomat൴k olarak büzülür. Refleksif hareketler 

dönemi iki evrede incelenir. Bu evreler bilgi toplama ve bilgi çözme evreleridir 

(26,19,58,20). 
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2.5.2. İlkel hareketler dönemi 

İsteml൴ hareketler൴n ൴lk b൴ç൴m൴ ൴lkel hareketlerd൴r.. 0-2 yaşlar arasında görülür. 

Bunlar oturma, emekleme, ayakta durab൴lme becer൴ler൴d൴r. İlkel hareketler olgunlaşmaya 

bağlı olup ortaya çıkışlarında önceden kest൴r൴leb൴len b൴r sıra ൴zlerler. Normal koşullarda bu 

sıra değ൴şmez, ancak bunların ortaya çıkış zamanları, hızları çocuktan çocuğa farklılık 

göstereb൴l൴r. Bu b൴reysel farklılıkların kaynağını kalıtsal ve çevresel etmenler oluştururlar.  

2.5.3. Temel hareketler dönemi 

Yaşamın ൴k൴nc൴ ve yed൴nc൴ yılları arasındak൴ süre, temel becer൴ler൴n kazanıldığı 

dönemdir.Bu dönemde motor gelişm yoğundur.Bu hareket yetenekleri temel ve sporla 

ilşkili hareketlerin gelişiminin temelini oluştururlar. Bu temel beceriler, koşma, atlama, 

sıçrama, sekme, yakalama, fırlatma topa ayakla vurma gibi hareketlerdir. Bu beceriler tüm 

çocuklarda bulunan ortak özellikler olduğundan, temel beceriler olarak isimlendirilirler. 

Temel hareketler൴n gel൴ş൴m൴ başlangıç, ൴lk ve olgunluk evres൴ olmak üzere üç evrede 

൴ncelen൴r. Bu evreler, gel൴ş൴msel b൴r sıra ൴zlemekle beraber her evrey൴ d൴ğer൴nden kes൴n 

ç൴zg൴lerle ayırmak mümkün değ൴ld൴r. 

Başlangıç evres൴: Bu evre genelilkle 2-3 yaşlar arasında çocuğun temel 

hareketlerler൴ yapmadak൴ ൴lk amaçlı çabalarını ൴çer൴r. Çocuklar başlangıç evres൴nde kend൴ 

bedenlerinin hareket yeteneklerini anlamak ve bunları denemek için çaba gösterirler. 

Hareketler sırasında beden ya çok abartılı ya da çok sınırlı biçimde kullanılır. Ritm ve 

koordinasyon zayıftır. 

İlk evre: Bu b൴r geç൴ş evres൴d൴r. 4-5 yaşlar arasında görülen kontrol ve r൴tm൴k 

koord൴nasyon arttığı ൴ç൴n çocuğun hareketler൴ daha uyumlu ve kontrollü olmaya başlar. 

Buna rağmen abartma ve sınırlama vardır. Üç dört yaş çocukları gözlend൴ğ൴nde bu evren൴n 

özell൴kler൴n൴ taşıyan pek çok hareket görüleb൴l൴r.Bu dönemde düzeltmeye yönel൴k hareket 

eğitimi eksikliği veya yokluğu, birçok harket formunda bireylerin ,ömürlerinin sonuna 

kadar bu evrede kalmalarına nedfen olabilmektedir. 

Olgunluk evresi:  5-7 yaşlar arasında görülen olgunluk evres൴nde çocuklar 

mekan൴k yönden etk൴l൴, uyumlu ve kontrollü, gel൴şm൴ş hareket şek൴ller൴n൴ serg൴lerler.  

Normal şartlarda ,altı yaş çocuğunun temel hareketler bakımından genell൴kle olgunluk 

düzey൴ne er൴şt൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r (63,9). Beş, altı yaşına gelen çocukların bu evreye 

ulaşmış olmaları gerek൴r. Başlangıç, ൴lk ve olgunluk olarak bel൴rlenen gel൴ş൴m sırası tüm 
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çocuklar ൴ç൴n aynıdır. Ancak gel൴ş൴m൴n hızı çevresel ve kalıtsal etmenlere bağlı olarak 

değ൴şmekted൴r. 

Hareket modeller൴ arasında farklılıklar görüleb൴l൴r. Örneğ൴n, çocuk fırlatmada 

başlangıç, yakalamada ൴lk, koşuda da olgunluk evres൴nde olab൴l൴r. Harekettek൴ model ൴ç൴ 

farklılıklar ise bir hareketin gerçekleşt൴r൴lmes൴nde rolü olan beden parçalarının yaptığı 

hareketler൴n farklı gel൴ş൴m evreler൴nde olmasından kaynaklanmaktadır (59). 

Bu dönemin en önemli özellikleri şu şekilde sıralanabilir: 

• Temel hareketler൴n gel൴ş൴m൴nde olgunlaşma kadar çevresel (deney൴m, alıştırma, spor 

alanları, çocuk parkları, spor yapan b൴reyler൴n varlığı) ve b൴reysel (mot൴vasyon, 

yetenek, ilgi) faktörler de önemlidir. 

• Olgunlaşma, hareketler൴n kazanılma sırasını, çevresel etmenler de hareketler൴n 

kazanılma hızını ve düzeyini belirler.  

• Bu dönemde hedef temel becer൴ler൴n olgun düzeyde başarılmasıdır. Temel 

hareketler൴n olgun düzeyde başarılmasının tek yolu ൴se, çocuğa deney൴m ve 

alıştırma olanağı sağlayan çevreler sunmaktır.  

• Bu yaş çocukları arasında hareket yetenekler൴ önem kazanırlar. Çocuklar 

hareketler൴n başarılarını b൴rb൴rler൴yle karşılaştırmaya ve övünmeye eğ൴l൴m 

gösterirler.  

• Temel hareket becer൴ler൴n൴n kazanılması, çocuğun sosyal ve duygusal gel൴ş൴m൴ 

üzerinde önemli rol oynar.  

• Temel hareket becerilerin kazanılmasında güç, esneklik, denge, dayanıklılık, hız, 

çeviklik, koordinasyon gibi faktörler etkilidir.  

• B൴r becer൴ önce en ൴lkel düzeyde kazanılır. Sonra gerekl൴ düzeltmeler yapılır. 

Deney൴m, olgunlaşma ve yet൴şk൴nler൴n desteğ൴ ൴le yetenek gel൴şt൴r൴l൴r (9).  

  

2.6. Motor Gelişim Alanındaki Çalışmalar 

Motor gelişim ile ilgili ilk çalışmalar Bayley (60), Gessel ve Thompson (61), Mc Graw 

(62), Shirley (63) tarafından yapılmıştır. İlk öncü güç olmalarından dolayı motor gelişim 

araştırmalarında da isimlerine sık sık rastlanan bu araştırmacılar motor gelişimin sırasını 

çok iyi saptamaları nedeniyle tarihi geçmişlerdir. Çocuklar üzerinde doğal gözlemler 
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yaparak, en basit hareketlerden olgun hareket modellerinin kazanılmasına kadar normal 

gelişim sürecinin sıralaması hakkında büyük bilgiler elde etmişlerdir. Hareketlerin 

kazanılma sırası basit ve evrenseldir. Ancak hareketlerin kazanılma yaşı geniş dilimler 

içinde gerçekleşmekte ve bireysel farklılıklar söz konusu olabilmektedir. 

Monica Wild’ in (64) çalışması ise, fırlatma davranışının gelişimsel boyutuna dikkat 

çekmesi yönünden önem taşır. Bu çalışmalardan sonra hemen hemen 1960 yıllarına kadar 

motor gelişim alanında önemli bir çalışmaya rastlanmamaktadır. Bu yıllarda motor gelişim 

Biyomekanik ve egzersiz fizyolojisi gibi alanlarda, gelişim psikolojisi  ve sosyal psikoloji  

de olduğu gibi ayrı bir alan olarak kabul edilmiştir. Eckert, Espenschade, Glassow,  

Halverson ve Rarick gibi beden eğitimcilerin motor gelişim çalışmaları ile ilgilenmeleriyle 

beraber beden eğitimciler için motor gelişim ayrı bir alan olarak kabul edilmiştir.   

Üç – altı yaş arası çocuklara Morris, Williams ve Wilmore (65), tarafından geliştirilen 

motor performans testi uygulanmış ve sonuç olarak çocukların denge, çabukluk, yakalama 

ve atlama performanslarındaki en önemli ilerleme dört ve beş yaşları arasında, fırlatma ve 

koşu performanslarındaki en önemli ilerleme ise beş altı yaşları arasında meydana geldiği 

bulunmuştur. 

Klesges ve arkadaşları (66), tarafından 146 çocuğun 3 yaşından itibaren beslenme, 

fiziksel aktivite, aile geçmişi ve demografik yapılarının incelendiğini belirtmiştir. Bu 

çalışma sonuncunda sağlıklı beslenme ve fiziksel aktiviteye katılımın kilo alma ve 

obezitenin düşürülmesi için kuvvetle teşvik edilmesi gerektiği kaydedilmiştir. 

Benefice ve arkadaşlarının (67), farklı beslenme geçmişine sahip 4,5-6,5 yaş grubu 

Senegalli çocuklarının antropometrik ve motor karakteristiklerini araştırdıkları araştırmada 

79 erkek, 68 kız çocuk olmak üzere 147 çocuk 3 farklı beslenme grubuna ayrılmıştır. 

Antropometrik ölçümlerden boy, kilo, uzunluk, derialtı yağ ölçümleri ile motor testlerin 

uygulandığı çalışma sonucunda şiddetli veya kronik düzensiz beslenmeye maruz kalan 

çocukların iyi beslenenlere oranla düşük fiziksel gelişime sahip oldukları belirtilmiştir. 

Przysucha T ve  Drozd A’nın (68), normal ve geriliği olan çocuklarda yaptığı 

çalışmasında 613 yaş grubu çocukların statik dengede iki grup arasında fark bulunmazken, 

dinamik denge becerisinde normal çocukların gelişimsel koordinasyon geriliği olan 

çocuklardan daha iyi olduğunu belirtmiştir. 

McKenzie ve arkadaşları (69), çocuklukta motor beceri düzeyinin ergenlikte fiziksel 

aktivite durumunu tahmin etmedeki etkisinin İngiliz-Amerikan ve Meksikalı-Amerikan 
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4,5,6 yaş grubu çocuklarda araştırıldığını kaydetmişlerdir. Araştırmada denge (tek ayak 

üzerinde bekleme), lokomosyon (durarak uzun atlama), el-göz koordinasyonu (top 

yakalama) ölçümlerinin alındığı ifade edilmiştir. Aynı ölçümlerin 6 yıl sonra da 

tekrarlandığı belirtilmiştir. Çalışma sonunda hareket becerileri bakımından etnik fark 

olmadığı, kız çocukların sıçrama ve dengede erkeklerden daha iyi olduğu, erkeklerin ise 

yakalamada kız çocuklardan daha iyi olduğu, çocukların ilk ölçümlerinin 6 yıl sonraki 

ölçümleriyle ilgili olmadığı kaydedilmiştir. Bir başka deyişle ergenlikte fiziksel aktivite 

düzeyini kestirmede çocukluk motor becerileri düzeyinden yola çıkılamayacağı ifade 

edilmiştir. 

Ülkemizde eğitim programının motor gelişim düzeyini artırmada etkisini belirlemeye 

yönelik bir tez çalışmasında eğitimin kurum bakımı altında bulunan normal ve zihinsel 

özürlü çocukların motor gelişimine etkisi karşılaştırmalı olarak incelenmiştir (70). Bu 

çalışmada koruma ve bakım altına alınan 3-6 yaş grubu 55 normal çocuğun ve 8-15 yaş 

grubu 45 zihinsel engelli çocuğun denek olarak kullanıldığı ifade edilmiştir. Denver 

Gelişimsel Tarama Testinde 4-5 yaş grubu olduğu belirlenen 13 normal 10 zihinsel engelli 

çocuğa Portage Büyük Kasların Motor Gelişimi Listesi uygulanarak motor becerileri 

saptanmıştır. 

 

2.7. Demir Eksikliği Anemisi 

2.7.1. Anemi 

Sözcük olarak eritrosit kitlesinde veya hemoglobin konsantrasyonunda azalma 

anlamına gelir (71). Normal durumlardan aneminin ayrımı için sınır, normal populasyon 

ortalamasının 2 standart sapma (SD) altında olmasıdır. Normal hemoglobin ve hematokrit 

değerleri her yaş grubunda farklıdır (72,73). 

 

2.7.2. Demir 

Demir vücutta tüm hücreler için gerekli olan esansiyel bir elementtir. İnsan 

vücudunda ferröz (Fe2) veya Ferrik (Fe3) halde bulunur. Fonksiyonel demir 

kompartmanında en büyük payı Hb almıştır. Çocuklarda vücuttak൴ dem൴r൴n % 65’൴ 

hemoglob൴nde bulunur. Hemoglob൴ndek൴ dem൴r൴n fonks൴yonu dokulara oks൴jen taşımaktır. 

Vücuttak൴ dem൴r൴n % 10’u myoglob൴nde bulunur ve kas kontraks൴yonu sırasında 
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oks൴jen൴zasyonu sağlar. İnsan vücudunda hemoglob൴n ve myoglob൴n dışında dem൴r ൴çeren 

başlıca prote൴nler s൴tokromlar, s൴tokrom oks൴daz, homogent൴s൴k oks൴daz, peroks൴daz ve 

katalazlardır. 

 Bazı metabolik ve enzimatik olaylarda rol oynayan demirin varlığı büyüme için 

zorunludur. Demir, hemoglobin sentezi (kan volümünün genişlemesi ve dokulara oksijen 

taşınabilmesi), demir içeren enzimlerin senteziyle, ferritin ve hemosiderin şeklinde demir 

depolarının idamesi için gereklidir  (74).  

Dem൴r vücuda ağız yolu ൴le hem dem൴r൴ ve ൴norgan൴k non-hem dem൴r൴ şekl൴nde 

alınır. 

 Çocuk ve yetişkindeki demir dengesindeki ana farklılık diyetle alınan demir 

düzeyidir. Yetişkinlerde kırmızı kürelerin üretimi için gerekli olan demirin yaklaşık %95‟i 

yaşlanmış kırmızı hücrelerin yıkılmasından elde edilir ve yaklaşık %5‟i diyet kaynaklıdır. 

Bunun tersi olarak, bir yaşındaki infantın, hızlı büyümesinden dolayı, demirin %70‟inden 

azı yaşlanmış eritrositlerden elde edilirken, %30‟u d൴yetten sağlanmaktadır (75). 

 

2.7.3. Demir eksikliği (DE) 

Hemoglobin oluşumunu engellemeyecek m൴ktarda vücut dem൴r൴n൴n eks൴k olmasıdır. 

Genelde “dem൴r eks൴kl൴ğ൴” ve “dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴” kavramları karıştırılmaktadır. 

Anem൴ gel൴şmeden de dem൴r eks൴kl൴ğ൴nden söz ed൴leb൴l൴r. Herhang൴ b൴r k൴ş൴de dem൴r 

statusunun ortaya konulması ൴ç൴n öncel൴kle depo dem൴r൴n durumu aydınlatılmalıdır. 

Organ൴zmada dem൴r depolanan organlar karac൴ğer, dalak ve kem൴k ൴l൴ğ൴ ൴le d൴ğer 

bölgelerdeki Retiküloendotelyal sistem “RES”’tir (76). 

Küresel bir sağlık sorunu olan demir eksikliği dünya çapında 2 milyar kişiyi 

etkilemektedir (77). 

Demir eksikliği anemisi dünyada ve Türkiye’de en sık süt çocukluğu ve erken 

çocukluk dönemlerinde görülmektedir (78).  Dünya Sağlık Örgütü’ne göre demir eksikliği 

anemisi, etkisini psikolojik ve fiziksel gelişim, davranış ve çalışma performansında 

gösteren, dünya çapında yaygın ve ciddi bir halk sağlığı problemidir (79). Dünya 

nüfusunun %30’unun anemik olduğu tahmin edilmektedir. Küçük çocuklar ve hamile 

kadınlar en çok etkilenen gruplardır (80).Gelişmekte olan ülkeler grubunda yer alan 
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Türkiye’de yapılan çalışmalarda Dünya Sağlık Örgütü’nün bildirdiği oranlara benzer 

oranlar saptanmıştır (81,82). 

 

2.7.4. Demir eksikliği anemisi (DEA) 

Demir eksikliği anemisi ise demir eksikliği sonucu Hb miktarının azalmasıdır 

Bebeklik ve çocukluk döneminin en sık görülen hastalığıdır. Dünyada özellikle az gelişmiş 

ülkelerde çok yaygın olarak bulunmaktadır. Hemen hemen tüm yaş gruplarında görülse de 

en sık hayatın ilk iki yılında, özellikle 6-24. Aylar arasında görülür. Total demir ihtiyacı 

çocukların yaşına, cinsiyetine ve içinde bulunduğu fizyolojik koşullara bağlı olarak 1-4 

mg/gün olarak değişmektedir.  Çocukluk çağında dem൴r ൴ht൴yacı günlük 0,8-1,5 

mg/gün‟dür. 

D൴yettek൴ dem൴r൴n %10‟u em൴ld൴ğ൴ ൴ç൴n günlük beslenmede 8-15 mg demir 

alınmalıdır. Süt çocukluğu ve ergenl൴k dönem൴nde hızlı büyümeye bağlı olarak Fe ihtiyacı 

artar (83). 

Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴ tüm dünyada beslenme bozukluğuna bağlı gel൴şen 

anem൴ler൴n basında gel൴r. Hayatın ൴lk ayları dışında tüm yaş gruplarında, her ൴k൴ c൴nste 

görülür. Çocukluk çağında en sık süt çocukluğu döneminde olmak üzere sırasıyla okul çağı 

ve adolesan dönemde görülmektedir. Özellikle süt çocukluğu ve adolesan dönemde DEA 

gelişmesine en sık yol açan neden demir ihtiyacının beslenme ile karşılanamamasıdır. 

Demir eksikliği anemisinin özellikle okul öncesi çocuklarda; 187 ülkeden 1990-

2010 arasında yapılan çok geniş çalışmalarla hala en önemli anemi nedeni olduğu 

gösterilmiştir. Küresel çapta önleme programları ile demir eksikliği anemisi oranları genel 

olarak azalmakla birlikte; orta ve Batı Afrika ile Güney Asya’da hala çok yüksek prevalans 

oranları mevcuttur. Diyet takviyesi yokluğunda okul öncesi çocukların yaklaşık olarak % 

40’ında demir eksikliği bildirilen yayınlar mevcuttur (84). 

Children   20.1 39.0
(0-4 years)

Children     5.9 48.1
(5-14 years)

        Industrialized     Non-industrialized
           countries               countries

  Percentage of total affected population in:

 

Tablo 1: 1990-1995 yılları arasında, kan hemoglobin düzeyine göre anemi prevelansı (84). 
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2.8. Çocukluk Demir Eksikliği Anemisinin Nedenleri 

Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ gel൴ş൴m൴ dem൴r alımı, f൴zyoloj൴k dem൴r ൴ht൴yacı ve kan kaybı 

şiddetinin birbiriyle ilişkisinin bir sonucudur (85). Normal term ൴nfantta, toplam vücut 

dem൴r değ൴ş൴kl൴kler൴ yaşamın ൴lk dört ayı boyunca az m൴ktarda olur. Bu dönem boyunca 

DEA‟si görülmez. Dört-12 ay arası hızlı büyüme evresinde Hb konsantrasyonunun 

idamesi için dışardan Fe alımı gerekmektedir (86). Süt çocukları ve adolesanlar, demir 

alımının hızlı büyüme nedeniyle artan enerji gereksinimini karşılayamaması nedeniyle 

DEA için yüksek risk altındadırlar (87). 

 

2.8.1. Doğum öncesi nedenler 

-İkiz ve çoğul gebelikler 

-Bebekten anneye veya ikiz eşine kan geçişi 

-Diğer kanama nedenleri 

-Oksijensiz (hipoksi) kalmak. 

 

2.8.2. Doğum sonrası nedenler 

 

2.8.2.1. Alım Yetersizliği 

-Beslenme Yetersizliği 

-Ek besinlere geç başlama 

-Aşırı inek sütü kullanımı 

-Vejetaryen beslenme  

-Yeme bozuklukları 

 

2.8.2.2. Emilim bozuklukları 

-Kronik ishaller 

-Kronik enfeksiyonlar  
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-Sindirim sistemi doğuştan anomaliler 

-Emilim bozukluğu ile giden hastalıklar 

-Anti- asit tedavisi, ülser mide pH’ı 

-Çinko gibi elementlerin fazla alımı  

2.8.2.3. Demir gereksinimin arttığı durumlar 

-Akut ve kronik kan kaybı 

-Paraziter enfeksiyonlar 

-Hızlı büyüme dönemleri 

-Düşük doğum ağırlığı olan bebekler 

-Erken doğmuş bebekler 

-Gebelik 

Demir eksikliği anemisi hematolojik, non-hematolojik birçok sisteme etkisi olan bir 

hastalıktır. Vücutta kas kitlesinin artışı ile myoglobin miktarının ve kan kitlesinin artışı ile 

hemoglobin miktarının hızla arttığı büyüme dönemlerinde bu proteinlerin yapımı için 

gereken demir miktarının dışarıdan gıdalarla ve ya ilaç olarak büyük miktarlarda 

alınmasını gerektirir. Bu sebeple demir eksikliği belirtileri,  demir gereksinimin fazla, 

ancak eksikliği dışarıdan alarak tamamlama kapasitesinin kısıtlı olduğu büyüme çağındaki 

çocuklarda en ağır şekliyle ortaya çıkar. Demir eksikliğinin anemi dışında hücresel 

fonksiyonlarda biyokimyasal değişiklikler, büyüme, psikomotor gelişme, davranış, zihinsel 

gelişme, immun sistem, fiziksel kapasite, termoregülasyon üzerine etkileri vardır. Uzun 

dönemde büyüme ve gelişme geriliği, motor ve mental performansta azalma ve davranış 

bozukluklarına neden olabilmektedir (88,89). 

2.9. Demir Eksikliğinin Motor Gelişime Etkileri 

Demir eksikliğinin erken çocukluk döneminde mental ve psikomotor gelişim test 

skorlarına etkileri konusunda pek çok çalışma yapılmıştır. Yetmişlerin sonundan itibaren 

başlayan bu çalışmalar, doksanlı yılların ortalarına kadar sürdürülmüştür. Bu konudaki 

çalışmalar, altmışlarda başlanan ve demir eksikliğiyle bilişsel gelişim ve zekâ testleri 

arasındaki ilişkiyi inceleyen yayınlara ve yine bu dönemde başlanan ve deney 

hayvanlarında demir eksikliğinin etkileri konusunda yapılan araştırmalara dayanır (90).       
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Werkman ve arkadaşları 1964’te demir eksikliği anemisi olan çocukların 

kontrollere göre daha sık hastalandıklarını, bunlarda daha fazla beslenme güçlüğü ve 

davranış problemleri görüldüğünü bildirmişlerdir (91). Bu çalışmada demir eksikliği 

anemisi ile birlikte görülen sorunlar annenin çocuğa psikososyal uyumundaki eksiklik ile 

bağlandırılmıştı. 

Webb ve arkadaşları 1973’te adolesan çağda lowa Test of Basic Skills ile ölçülen 

okul performansının ,demir eksikliği anemisi olanlarda, normal kontrollere göre belirgin 

şekilde geri olduğunu bildirdiler (92).Alt sosyoekonomik çevreye mensup,çoğu siyah olan 

bu öğrencilerin tümünün okul performansı ülke normallerinden daha düşüktü.   

Yine Lozoff ve arkadaşlarının 1982’de yayımlanan çalışmalarında demir eksikliği 

anemisi olan çocukların 19 aylıktan büyük olanlarının gelişim skorlarının kontrollere göre 

beligin düşük olduğu, 19 aylıktan küçük olanların ise mental ve motor testlerde normal 

skor aldıkları bildirilmiştir (93).  

Lozoff ve arkadaşlarının Kosta R൴ka’da DEA olan 12-23 aylık çocukların 36’sının 

anem൴s൴ 3 aylık dem൴r desteğ൴ ൴le tedav൴ ed൴leb൴lm൴ş ve Bayley skorları artma 

göstermem൴şt൴r. Sonuç olarak, dem൴r desteğ൴ c൴dd൴ ve uzun sürel൴ DE ൴le ൴l൴şk൴l൴ motor 

gecikmeyi düzeltmede yeterl൴ değ൴ld൴r (93,94). 

Aukett ve arkadaşları 1986’da demir eksikliği saptanan 17-19 aylık çocuklarda 

demir tedavisinin kilo alımını ve psikolojik gelişimi belirgin şekilde artırdığını bildirdiler. 

Ayrıca demir eksikliği anemisi olanların Denver Gelişimsel Tarama Testi ile ölçülen genel 

gelişimlerinin düşük olduğu da kaydedildi (95). 

Bunlara karşın Deniard ve arkadaşlarının 1986’da yayımlanan çalışmalarında ise 

18-60 aylık çocukların 6 ay izlendiği, demir eksikliği anemisi olanların mental ve motor 

skorlarının normal kontrollere göre belirgin düşük olduğu ve uygun tedaviye karşın en az 6 

ay yükselmediği bildirildi (96). Ancak demir eksikliği olan çocukların ailevi stres verileri 

açısında normal kontrollere göre belirgin dezavantajlı oldukları da kaydedildi. Bu 

dezavantajlı durumların, çocukların testlerde gerçek kapasitelerini göstermelerini 

engellemiş olabileceği öne sürüldü (96,97). 

Walter ve arkadaşlarının,  üç aylık demir desteğinin DEA, DE ve kontrol grubunda 

ps൴komotor gel൴ş൴m skorunu etkilemediğini bildirmişlerdir  (98).  

Bebekl൴k dönem൴ DE durumunun motor gel൴şme ger൴l൴ğ൴ne yol açtığı da saptanmıştı 

(10,94,99,100). 
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İk൴ yaş altında Bayley Skalası ps൴komotor gel൴ş൴m ൴ndeks൴ anem൴k olan çocuklarda anem൴k 

olmayan yaşıtlarından daha düşüktür (101,102,103). Aynı şek൴lde, DEA olan çocuklar 

anem൴k olmayan çocuklardan daha geç yürümekted൴r (104,105).  

Bebekl൴ğ൴nde DE olan çocukların 5 yaş ve adolesan döneme geldiklerinde de demiri yeterli 

olan akranlarından düşük motor gel൴ş൴m skorlarına sah൴p olduğu saptanmıştır (10,105). DE 

ve DEA olan bebeklerde motor gel൴ş൴m basamaklarında ger൴l൴k olmaktadır. Bu gel൴şme 

ger൴l൴ğ൴ dem൴r eks൴kl൴ğ൴ düzelt൴lse b൴le devam edeb൴lmekted൴r.  

Bebekl൴k dönem൴nde DE tedav൴s൴ gereken olgularda motor becer൴ skorlarında 

düşüklük 10 yıldan daha uzun süre devam edeb൴lmekted൴r (106). 

 

Şekil 4: Demir eksikliği anemisi olan ve olmayan 5 yaş çocuklarda farklı Gelişim 

testlerinin karşılaştırılması (106).   

Sonuç olarak bir yayın hariç tüm yayınlarda demir eksikliği grubunda mental ve 

motor testlerin en azından birinde düşük skorlar saptandığı bildirilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmaya, Kahramanmaraş Fatih İlköğretim Anaokuluna devam eden toplam 30 

sağlıklı gönüllü ൴le Kahramanmaraş Sütçü İmam Ün൴vers൴tes൴ Araştırma ve Uygulama 

Hastanes൴ Çocuk sağlığı  pol൴kl൴n൴ğ൴nde dem൴r eks൴kl൴ğ൴ anem൴s൴ tanısı ൴le tak൴p ed൴len 25 

hasta alınmıştır. İk൴ grupla yürütülen araştırmada kontrol grubunda 30 (13 kız, 17 erkek), 

hasta grubunda 25 (12 kız, 13 erkek) çocuk yer almıştır.  

 

3.1. Araştırma Desen൴ 

Araştırma desen൴ aşağıdak൴ g൴b൴ tasarlanmıştır. 

Hasta grubu (Demir eksikliği anemisi tanılı çocuklar) 

Kontrol grubu (Anaokuluna devam eden çocuklar) 

 

3.2. Veri Toplama Araçları: 

Çalışmada tüm ölçümler ( boy, vücut ağırlığı) aynı kişi tarafından ölçülmüştür. 

Fiziksel ölçümlerden elde edilen sonuçlar düzenlenen bir forma kaydedilmiştir. 

 

3.2.1. Boy ölçümü  

Hassaslık derecesi 0.01 m olan standart boy ölçüm aracı (stadiometre) kullanılarak 

yapılmıştır. Denek çıplak ayakla boy ölçüm cihazına çıkarılmış, dönük ve dik durumda, 

ağırlığı iki ayağa eşit dağılmış, kollar omuzlardan serbestçe yanlara sarkıtılmış durumda 

nefes alması istenmiş ve metal çubuk üzerindeki hareketli parça başın en üst noktasına 

indirilerek saçlar yeterli miktarda sıkıştırıldıktan sonra ölçüm cm cinsinden kaydedilmiştir. 

 

3.2.2. Vücut ağırlığı ölçümü  

Ağırlık ölçümü hassaslık derecesi 0.01 kg olan standart terazi ile yapılmıştır. 

Deneğin terazinin tam orta kısmına basması istenmiştir. Bu duruşta ağırlığını iki ayağına 

dağıtmış şekilde yüzü skalaya dönük ve dik durumda olması sağlanmıştır. Hareketsiz 

durumda ağırlık ölçümü kg cinsinden kaydedilmiştir (107). 
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3.2.3. Beden kitle indeksi 

Çocuklarda beden kitle indeksi hesaplamalarının son yıllarda yoğun biçimde 

kullanıldığı görülmektedir. Beden kitle indeksinin, kalp-damar sistemi hastalıkları, yüksek 

kan basıncı gibi hastalıklarla ilişkili olduğundan ve ileri dönemler hakkında önbilgi 

sağladığından gerekli görülmektedir (108). BKİ’nin çocuklukta şişmanlık ve obezite 

hakkında bilgi vermekle kalmayıp, yaşamın ileri dönemlerinde şişmanlık oluşumunu 

önlemede ipuçları verdiği kaydedilmektedir (107). 

 

BKİ= Vücut Ağırlığı (kg) ^ Boy (m) * Boy (m) ya daBu çalışmada beden kitle indeksinin 

hesaplanmasının ardından çocukların fazla ağırlık ya da obezite sınıflamasında Cole ve 

arkadaşları (2000) tarafından 2-18 yaş grubu için verilen sınır değerlerden 5-6 yaş grubuna 

ait olanlar kullanılmıştır (109). 

Tablo 2: 4-6 yaş grubunu Çocuklarda Fazla Ağırlık ve Obezite için BKİ Sınır 

Değerleri (109). 

Araştırmada, 4-6 yaş çocukların motor performanslarını saptamak amacıyla; 

Morris, Atwater, Williams ve Wilmore (1980)’de gel൴şt൴rd൴kler൴, Sev൴may’ın (1986), 

“Okulönces൴ Çağı Çocuklarının Motor Performansının İncelenmes൴” konusundak൴ 

araştırmasında kullandığı “altı motor becer൴y൴” ൴çeren test kullanılmıştır. Çocukların motor 

performansları puan olarak form üzer൴nde kayded൴lm൴şt൴r. Test൴n ൴çer൴ğ൴  aşağıda  

bel൴rt൴lm൴şt൴r; 

. Tek ayak üzerinde denge,  

. Çabukluk,  

. Top yakalama,  

 

YAŞ 

Fazla Ağırlık Sınırı 

(kg/m2) 

Obezite Sınırı 

(kg/m2) 
Erkek Kız Erkek Kız 

4 yaş 17.6 17.3 19.3 19.1 

4.5 yaş 17.5 17.2 19.3 19.1 

5 yaş 17.6 17.1 19.3 19.2 

5.5 yaş 17.5 17.2 19.5 19.3 

6 yaş 17.7 17.3 19.8 19.7 
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. Durarak uzun atlama,  

. Tenis topu fırlatma,  

. Sürat koşusu.  

 

3.2.4. Motor performans ölçme yönergesi 

Araştırmada, ön test ve son test de uygulanan test yönerges൴ aşağıdak൴ g൴b൴ 

planlanmıştır (40). 

3.2.4.1. Tek ayak üzerinde dengede durma 

Amaç: Çocuğun terc൴h ett൴ğ൴ ayağın üzer൴nde stat൴k olarak durma süres൴n൴ 

saptamaktır.  

Araç: kronometre.  

Uygulama: Çalışma odasına alınan çocuğa bazı hareketler൴n öğret൴leceğ൴n൴, bu 

nedenle göster൴lecek hareketler൴ d൴kkatle ൴zlenmes൴ gerekt൴ğ൴ açıklanır. Kronometre 

tanıtılarak modelden hareket൴ çocuklara göstermes൴ ൴sten൴r. Model “kaldır komutu ൴le 

tek ayağını kaldırırken araştırmacı tarafından hareket tanımlanır. “ Tek ayağı üzer൴nde 

ayağını yer൴nden oynatmadan mümkün olduğu kadar uzun süre durmaya çalışıyor, 

kronometre de bana ne kadar uzun süre durduğunu göster൴yor” şekl൴nde açıklama 

yapılır. Model gösterd൴kten sonra çocuğun terl൴kler൴n൴ çıkarması ൴stenerek yönerge 

ver൴l൴r; “൴sted൴ğ൴n ayağın üzer൴nde ayağını yer൴nden oynatmadan mümkün olduğu kadar 

uzun süre durmaya çalış”. Daha sonra “kaldır” komutu ൴le çocuğa b൴r deneme fırsatı 

ver൴l൴r. Yed൴ kez uygulama yaptırılarak aralarda d൴nlenmes൴ne ൴z൴n ver൴l൴r. 

Kronometren൴n kullanımında b൴r problem çıktığı durumlarda uygulama tekrarlanır.  

  

 

Şek൴l 5:  Denge pozisyonu (110). 
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Değerlend൴rme: Kronometre, çocuk ayağını yerden kaldırdığı zaman 

çalıştırılır, denge ayağı yer değ൴şt൴rd൴ğ൴nde ve yere dayanma ayağı dışında herhang൴ b൴r 

uzvu dokunduğunda durdurulur. Çocuğun yaptığı 7 uygulamadan en iyi ve en kötü 

dengede durma süresi çıkarılıp, 5 uygulamanın ortalaması alınarak süre sn cinsinden 

yazılır. 

 

3.2.4.2. Çabukluk 

Amaç: Çocuğun reaks൴yon süres൴ ve koord൴nasyonu hakkında b൴lg൴ ed൴nmekt൴r. 

Çocuğun sırtüstü yatma poz൴syonunda, d൴key duruma geç൴p 3.05 metrel൴k (10 ft.) 

mesafey൴ koşması, ten൴s topunu alması ve ger൴ dönerek esk൴ durumuna geçmes൴ 

arasındaki süre ölçülerek saniye cinsinden yazılır.  

Test ortamının hazırlanması: B൴rer metre uzunluğunda renkl൴ bant, aralarında 

3.05 metre mesafe kalacak şek൴lde b൴rb൴r൴ne paralel olacak şek൴lde yapıştırılır. 3.05 

metre’l൴k mesafen൴n orta noktası saptanarak bantlara paralel ç൴zg൴ ç൴z൴l൴r. Bantlardan 

b൴r൴ne ten൴s topu yerleşt൴r൴l൴rken d൴ğer bant çocuğun uygun durum alması ൴ç൴n kullanılır. 

Çabukluk uygulaması Şek൴l 5’ de göster൴lm൴şt൴r.  

 

3,05m 

     

Şek൴l 6:  Çabukluk Uygulaması (110). 

 

Araçlar:  

Kronometre, 

Renkli bant,  

Tenis topu,  

Tebeş൴r. 
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Uygulama: Çalışma odasına alınan çocuklardan yapılanları d൴kkatle ൴zlemes൴ 

istenir. Hareket൴ kend൴s൴n൴n de yapacağı söylen൴r. Model, topa doğru topukları ç൴zg൴ye 

gelecek şek൴lde sırt üstü yatar. “Hazır, başla” komutunu aldığı anda doğrularak topa 

doğru koşar. Topu alıp koşarak esk൴ poz൴syonuna geçer. Bu hareketler yapılırken 

araştırmacı tarafından hareket tanımlanır ve hareket൴n çabukluğuna d൴kkat çek൴l൴r. 

Çocuğun topukları ç൴zg൴ye gelecek şek൴lde yatmasına (bacaklar kapalı, kollar vücuda 

b൴t൴ş൴k) yardım ed൴l൴r. Hareket൴n mümkün olduğu kadar çabuk yapılması ൴sten൴r. B൴r 

deneme ver൴ld൴kten sonra dört uygulama yaptırılır. Uygulamalar arasında 30 sn 

d൴nlenme ver൴l൴r. Çocuğun hareket൴ başaramadığı, koşarken düştüğü, topu düşürdüğü, 

komuttan önce harekete başladığı ya da araştırmacının zamanlamayı ayarlayamadığı 

durumlarda uygulama tekrarlanır.  

Değerlend൴rme: “Başla” komutu ver൴l൴rken kronometre çalıştırılır. Çocuk ten൴s 

topunu aldıktan sonra ortadak൴ ç൴zg൴y൴ geçerken durdurulur. Dört uygulamanın 

ortalaması alınarak performans değer൴ sn c൴ns൴nden yazılarak hesaplanır.  

3.2.4.3. Top Yakalama 

Amaç: Çocuğun havadan atılan topu yakalama becer൴s൴n൴ ölçmekt൴r. Çocuğun 

koordinasyonu hakkında bilgi verir.  

Test ortamının hazırlanması: 60 cm çapındak൴ çember, değ൴ş൴k yüksekl൴klerde 

ayarlanab൴lecek şek൴lde ൴ple tavana monte ed൴l൴r. Çember൴n alt ucunun yere olan 

yüksekl൴ğ൴, çocuğun boyuna eş൴t olacak şek൴lde ayarlanır. Çocukla araştırmacı 

arasındak൴ mesafe çocuğun boyunun ൴k൴ katı kadar olup, çember çocukla araştırmacının 

tam ortasındadır. Top yakalama uygulaması Şek൴l 3.3’de göster൴lm൴şt൴r.  

 

 

Şek൴l 7. Top Yakalama (110). 
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Araçlar: 

21 cm çapında oyun topu,  

60 cm çapında çember,  

Tebeş൴r, 

Mezru. 

Uygulama: Çocuğun boyuna göre gerekl൴ düzenleme yapılır. Ç൴zg൴ler 

çizildikten sonra, modelle bir uygulama yapılır. Araştırmaya alınan çocuğun uygun 

poz൴syona geçmes൴ sağlanarak, “tut” komutuyla, top aşağıdan yukarıya doğru, 

çember൴n alt kenarı üzer൴nden geçecek şek൴lde çocuğa atılır. 2 denemeden sonra 10 

uygulama yapılır. Top başarısız b൴r şek൴lde atıldığında ya da çocuk top atıldığını fark 

etmed൴ğ൴nde uygulama tekrarlanır.  

 

Değerlend൴rme:  

3 puan; topun sadece ൴k൴ elle yakalanmasıdır. Top yakalandıktan sonra, 

vücudun herhang൴ b൴r yer൴ne değd൴r൴leb൴l൴r. 

2 puan; ൴k൴ elle yakalama dışında k൴ d൴ğer yakalama şek൴ller൴d൴r. (Göğüste, 

karında yakalama gibi).  

1 puan; çocuğun topu yakalamak ൴ç൴n gayret gösterd൴ğ൴, el൴ değd൴ğ൴ halde 

yakalayamadığı durumlardır. 

0 puan; çocuğun topu yakalamak ൴ç൴n çaba göstermed൴ğ൴, topun kaçtığı 

durumlardır. Toplam 10 denemenin ortalaması alınır. 

3.2.4.4. Durarak Uzun Atlama 

Amaç: çocuğun ൴k൴ ayağını kaldırıp, vücudunu ൴ler൴ye doğru hareket ett൴rerek, 

ne kadar uzağa atlayab൴leceğ൴n൴ ölçmekt൴r. Aynı zamanda vücudun ൴k൴ yönlü 

koordinasyonu hakkında bilgi verir.  

Test ortamının hazırlanması; yere sınır ç൴zg൴s൴n൴ bel൴rlemek ൴ç൴n renkl൴ bant 

yapıştırılır.  

Araçlar:Mezru, Bant.  
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Uygulama: Çalışma odasına alınan çocuğun, model൴ d൴kkatl൴ce ൴zlemes൴ 

 sağlanır ve hareket tanımlanır. Çocuğa, bacaklarını omuz h൴zasında açması ve ayak 

uçları bandı geçmeyecek poz൴syon alması ൴ç൴n yardım ed൴l൴r. D൴zler൴n൴ bükmes൴, 

atlarken kollarını arkaya doğru sallaması ൴ç൴n yönlend൴r൴l൴r. “Atla” komutuyla, 

mümkün olduğu kadar uzağa atlaması ve atladığı yerde harekets൴z kalması ൴sten൴r. 

Çocuğa 1 kez atlama fırsatı ver൴ld൴kten sonra 5 uygulama yaptırılır. Çocuk atlarken 

düştüğünde ya da atlamadan önce sınır ç൴zg൴y൴ geçt൴ğ൴nde uygulama tekrarlanır. 

Durarak uzun atlama uygulaması Şek൴l 7’de göster൴lm൴şt൴r.  

 

 

Şek൴l 8: Durarak Uzun Atlama (110). 

Değerlend൴rme; Sınır ç൴zg൴ye en yakın olan ayak topuğundan sınır ç൴zg൴ye olan 

mesafe ölçülür. En ൴y൴ 4 uygulamanın ortalaması alınarak performansın, metre c൴ns൴nden 

değer൴ saptanır. 

 

3.3.4.5. Tenis topu fırlatma 

Amaç: Çocuğun ten൴s topunu, ne kadar uzağa atab൴ld൴ğ൴n൴ ölçmekt൴r.  

Test ortamını hazırlanması: Sınır ç൴zg൴ yere bandın yapıştırılmasıyla bel൴rlend൴kten 

sonra ölçme kolaylığı açısından b൴rer metre aralıklara yed൴ yarım da൴re ç൴z൴l൴r.  

Araçlar:  

1. Bir adet tenis topu, 

2. Mezru,  

3. Bant,  

4. Tebeş൴r. 
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Uygulama: Çalışma odasına alınan çocuğun model൴ ൴zlemes൴ sağlanır. Model, 

kolunu yukarıya kaldırarak fırlatma şekl൴ne d൴kkat çeker, hareket tanımlanır. Daha sonra 

çocuğun b൴r ayağını sınır ç൴zg൴ye, d൴ğer ayağını ger൴ye yerleşt൴rmes൴ ൴ç൴n yardım ed൴l൴r. 

Ten൴s topu ver൴lerek, “at” komutu ൴le mümkün olduğu kadar uzağa atması ൴sten൴r. B൴r kez 

deneme fırsatı ver൴ld൴kten sonra, 7 uygulama yaptırılır. Çocuğun sınır ç൴zg൴y൴ geçt൴ğ൴, ൴k൴ 

el൴yle attığı ve mesafen൴n ölçülemed൴ğ൴ durumlarda uygulama tekrar ett൴r൴l൴r. Ten൴s topu 

fırlatma uygulaması Şek൴l 8’de göster൴lm൴şt൴r. 

  

Şek൴l 9: Tenis topu fırlatma pozisyonu (110). 

 

Değerlend൴rme: Topun yere değd൴ğ൴ nokta bel൴rlenerek, sınır ç൴zg൴ye olan uzaklığı 

ölçülür. 7 uygulamadan en uzun ve en kısa mesafeler çıkarılarak 5 uygulamanın ortalaması 

alınarak metre cinsinden yazılır. 

 

3.3.4.6. Sürat Koşusu 

Amaç: Çocuğun 12.2 metrel൴k (40 ft.) mesafey൴ ne kadar hızlı koştuğunu saptamaktır.  

Test ortamının hazırlanması; başlangıç ç൴zg൴s൴, yapışkan bantla saptandıktan 

sonra, 3.65 metrel൴k (12 ft.) mesafe hız alma yer൴ olarak, 12.2 metrel൴k mesafe koşu 

süres൴n൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ yer olarak, bundan sonrak൴ 3.65 metrel൴k mesafe hız kesme yer൴ 

olarak yapışkan renkl൴ bantla bel൴rlen൴r. Asıl ölçülecek olan 12.2 metrel൴k mesafen൴n 

başlangıç ve b൴t൴ş noktalarına fotoseller yerleşt൴r൴l൴r.Sürat koşu uygulaması Şek൴l 9’da 

göster൴lm൴şt൴r.  
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3.65 m 

hız kesme 

 

12.2 m ölçülen koşu alanı 

 

3.65 m 

hız alma 

 

 

Şek൴l 10: Sürat Koşusu (110). 

Araçlar: 

            1.Kronometre 

2.B൴rer metre uzunluğunda 4 adet renkl൴ bant.  

Uygulama: Çocuklara fotosel൴n nasıl çalıştığı anlatılır. Model൴ d൴kkatl൴ce ൴zlemeler൴ 

söylenerek hareket tanımlanır. Daha sonra çocuğun ayakları sınır ç൴zg൴ye yerleşt൴rmes൴ 

sağlanarak ne ൴stend൴ğ൴ anlatılır. “Başla komutunu duyar duymaz mümkün olduğu kadar 

hızlı koşarak ൴ler൴dek൴ fotoseller൴n arasından geç. Buradak൴ alet bana sen൴n ç൴zg൴ler 

arasındak൴ mesafey൴ ne kadar hızlı koşab൴ld൴ğ൴n൴ gösterecek.” “Hazır” komutu ver൴lerek 

çocuğun üç uygulama yapması sağlanır. Uygulamalar arasında d൴nlenme fırsatı ver൴l൴r. 

Çocuğun deneme sırasında düştüğü, fotosel൴n görmed൴ğ൴ veya çalışmadığı durumlarda 

uygulama tekrarlanır. 

Değerlend൴rme: Yapılan üç uygulamadan en uzun süren koşu uygulaması 

çıkarılarak, iki uygulamanın ortalaması alınır. 
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4.BULGULAR 

 

Gruplar (vaka ve kontrol)’ın motor gelişim test sonuç, yaş ve BKİ ortalamaları 

Independent Student T testi ile değerlendirildi. Bununla birlikte; tek ayak denge ve 

yakalama testlerinin, Levene testi ile yapılan değerlendirmesinde dağılım eşit olmadığı için 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Cinsiyet dağılımı ki-kare testi ile değerlendirildi. 

Grupların yaş, VKİ ve motor gelişim test sonuçları, ortalama ve standart deviasyon olarak 

hesaplandı. P<0.05 küçük değerler anlamlı kabul edildi. İstatistik programı olarak SPSS 

21.0 paket program kullanıldı.  

 

Çalışmaya alınan 55 çocuğun yaşları 4 ൴la 6 arasında olup çocuklardan 30’u erkek 

(% 55) 25’i (%45) kızlardan oluşmaktaydı. (Tablo 1) 

 

Cinsiyet Kız Erkek Toplam 

DEA 12 (% 48) 13 (%52) 25 

Kontrol 13 (% 43) 17 (% 57) 30 

Tablo 3. Çalışmaya katılan çocukların c൴ns൴yet dağılımları 

 

Çalışmaya alınan 25 DEA olan ve 30 kontrol grubundaki çocuk yaş, boy, ağırlık ve 

VKİ açısından benzer demografik verilere sahiplerdi. Hasta ve kontrol grubuna ait 

demografik veriler tablo 2’de gösterilmiştir.  
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Değişkenler Grup n Ortalama Std. Sapma p 

Yaş (yıl) DEA 

Kontrol 

25 

30 

5 

5 

0,81650 

0,83045 

 

p>0.05 

Boy (cm) DEA 

Kontrol 

25 

30 

108,12 

106,13 

8,33826 

5,88237 

 

p>0.05 

Kilo (kg) DEA 

Kontrol 

25 

30 

20,12 

20,01 

4,03312 

2,55152 

 

p>0.05 

Vücut Kitle 

İndeksi 

DEA 

Kontrol 

25 

30 

17,16 

17,74 

1,9808 

1,6281 

 

p>0.05 

Tablo 4: Demir Eksikliği Anemisi olan grup ve Kontrol gruplarının demografik 

verileri . 

 

Demir eksikliği anemisi olan grup ile kontrol grubu arasında yapılan  boy, kilo ve 

vki dağılımı açısından anlamlı bir fark saptanamadı. 
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Değişkenler Grup n Ortalama Std. Sapma p 

Boy 

Persantil 

DEA 

Kontrol 

25 

30 

55,2800 

43,3000 

31,85582 

29,89309 

p=0.49 
p>0.05  

Kilo 

Persantil 

DEA 

Kontrol 

25 

30 

71,7200 

71,5667 

21,76297 

22,38023 

p=0.93 
p>0.05 

Tablo 5: Demir Eksikliği Anemisi ile Kontrol grubunun boy ve kilo persantillerinin aritmetik 

ortalama ve standart sapmaları. 

 

          DEA olan ve olmayan gruptaki çocuklar ağırlık ve boy persant൴ller൴n൴n dağılımına göre 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde DEA varlığı ൴le ağırlık ve boy persant൴ller൴ arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı bir korelasyon görülmedi (p=0491,p=0.935). 

 

 

 

 Şekil 11: Çocukların boy persantillerine göre dağılımları 
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Şekil 12: Çocukların ağırlık persant൴ller൴ne göre dağılımları 

 

 

T TEST 

 

 

 

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Tekayak denge (sn) 
DEA 25 9,2384 4,85392 <0.001 

kontrol 30 18,2673 9,27635 

Tablo 6: Tek ayak dengede durma sürelerinin gruplara göre ortalama ve standart sapmaları

  

Tek ayak dengede durma sürelerinin kontrol grubunda, Demir eksikliği anemisi 

grubuna göre anlamlı şekilde daha uzun  olarak saptandı  (p<0.001). 
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Şekil 13: Demir Eksikliği Anemisi olan grup ile kontrol grubunun tek ayak dengede durma 

sürelerinin dağılımı. 

 

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Çabukluk (sn) 
DEA 25 5,8670 0,61841 0.006 

kontrol 30 5,3333 0,74020 

Tablo 7: Çabukluk sürelerinin gruplara göre ortalama ve standart sapmaları 

 

Çabukluk sürelerinin kontrol grubunda, demir eksikliği anemisi grubuna göre 

anlamlı olarak daha kısa olarak tespit edildi. P=0.006 
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Şekil 14: Demir eksikliği Anemisi olan grup ile Kontrol grubunun çabukluk sürelerinin 

dağılımı. 

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Yakalama (puan) 
DEA 25 2,2880 0,35861 <0.001 

Kontrol 30 2,7900 0,19360 

Tablo 8: Top yakalama puanlarının gruplara göre ortalama ve standart sapmaları 

 

Top yakalama puanlarının Kontrol grubunda, Demir Eksikliği Anemisi olan gruba 

göre anlamlı olarak yüksek saptandı. P<0.001. 
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Şekil 15: Demir Eksikliği Anemisi olan grup ile Kontrol grubunun top yakalama 

puanlarının dağlımı. 

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Tenis topu Fırlatma (M) 
DEA 25 4,0904 1,07938 0.006 

Kontrol 30 4,9969 1,25232 

Tablo 9: Tenis topunu fırlatma mesafelerinin gruplara göre ortalama ve standart sapmaları 

 

Tenis topu fırlatma mesafelerinin Kontrol grubunda, Demir Eksikliği Anemisi olan 

gruba göre anlamlı derecede uzun olduğu saptandı. P=0.006. 
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Şekil 16: Demir Eksikliği Anemisi  olan grup ile Kontrol grubunun tenis topu fırlatma 

mesafelerinin dağılımı. 

             

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Durarak uzun atlama 
DEA 25 78,0600 16,69039 >0.05 

kontrol 30 82,4333 14,52464 

Tablo 10: Durarak uzun atlama mesafelerinin gruplara göre ortalama ve standart 

sapmaları 

           Durarak uzun atlama mesafelerinin Kontrol grubunda ve Demir Eksikliği 

Anemisi olan grupta anlamlı olarak fark saptanmadı. P>0.05. 

 

 Grup N Ortalama Std. Sapma P 

Koşu (sn) 
DEA 25 2,9780 0,30892 <0.001 

kontrol 30 2,5683 0,29228 

Tablo 11: Koşu sürelerinin gruplara göre ortalama ve standart sapmaları 

Koşu süreleri Kontrol grubunda, Demir Eksikliği Anemisi olan gruba göre anlamlı 

olarak daha kısa olarak tespit edildi. P<0.001. 
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Şekil 17: Demir Eksikliği Anemisi olan grup ile Kontrol grubunun koşu sürelerinin 

dağılımı. 

 

Şekil 18: Demir Eksikliği Anemisi olan grubun tüm motor performans parametrelerine 

göre grafiksel gösterimi 

 

Grafikten de anlaşılacağı üzere tek tek yapılan motor performans testlerinde 

anlamlı sonuçlar elde edilmiş olup, bir tek durarak uzun atlama testinde istatiksel olarak 

anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır. 
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5.TARTIŞMA 

Demir eksikliğinin erken çocukluk döneminde gelişimsel performans üzerindeki 

etkisiyle ilgili pek çok çalışma yayımlanmıştır. Çalışmanın  sonuçları arasında  bazı 

farklılıklar ve karşıtlıklar vardır. Werkman ve arkadaşları anemik çocukların psikolojik 

olarak daha immatür ve anneye bağımlı, daha ürkek ve pasif olduklarını bildirmişlerdir 

(91). 

Owen ve arkadaşlarının 1971’de yayımlanan çalışmalarına göre, sosyoekonomik 

durumla hemoglobin ve demir düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki vardır. Düşük gelirli 

ailelere mensup, hemen tamamı siyah olan öğrencilerin tümünün okul performansı ülke 

normallerinden düşük bulunmuştur (111). 

Davies ve arkadaşlarının 1984 ‘te yaptıkları çalışma da dem൴r eks൴kl൴ğ൴nde 

anem൴n൴n dereces൴yle artış gösteren çalışma gücü kaybını tesp൴t etm൴şlerd൴r. Dem൴r tedav൴s൴ 

൴le bu bozukluğun anem൴den daha yavaş, ç൴zg൴l൴ kas m൴tokondr൴ler൴nde dem൴rl൴ oks൴dat൴f 

enz൴mler൴n akt൴v൴teler൴n൴n artış hızına paralel b൴r düzelme gösterd൴kler൴n൴, ayrıca gl൴kozun 

aerob൴k metabol൴zmasındak൴ yeters൴zl൴k sonucu ortaya çıkan ve egzers൴zle artış gösteren 

laktik asidoz da ilave bir faktör olmaktadır  (112). 

 Deniard ve arkadaşlarının 1986’da yayımlanan çalışmasında, demir eksikliği 

gruplarının, kontrol gruplarına oranla, gelişimsel skorlarını artırmalarında en az 6 ay 

süreyle dezavantajlı olduklarının saptandığı bildirilmiştir (96). 

Prasad ve arkadaşlarının Kanada’da 1991 yılında yaptığı b൴r çalışmada dem൴r 

eks൴kl൴ğ൴ olan çocuklarda boya ve k൴lo persent൴ller൴n൴n düşük olduğu saptanmıştır. Bunun 

sebeb൴n൴n de dem൴r eks൴kl൴ğ൴nde nukleot൴d b൴yosentez൴n൴n etk൴lenmes൴, m൴tot൴k akt൴v൴ten൴n 

bozulması, anoreks൴ ve gastro൴ntest൴nal fonks൴yonlardak൴ değ൴şme olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r 

(113). B൴z൴m çalışmamızda DEA olan ve olmayan gruptak൴ çocukların ağırlık ve boy 

persantilleri açısından farklılık saptanmadı.  

Bu kurguya en çok yaklaşan çalışma Lozoff ve arkadaşlarının 1987’de yayımlanan 

çalışmalarında başlangıçta orta dereceli ya da ağır demir eksikliği anemisi olanların üç 

aylık demir tedavisi ile hematolojik açıdan tam düzelmeyenlerin, düşük gelişimsel test 

skorlarının da düzelmediğini bildirdiler (113). Bu çocuklar beş yaşında tekrar 

değerlendirildiklerinde, infantil dönemde orta dereceli ya da ağır demir eksikliği olanların, 

beş yaşında, hematolojik açıdan tam düzelmiş olmalarına karşın, normal yaşıtlarına göre 

mental ve motor fonksiyonlar açısından daha geri oldukları saptanmıştır (106). Bu 



 46 
 

 

çocukların, infantil dönemde, tümü istatiksel açıdan anlamlı olmak üzere, çoğunun erkek 

olduğu, doğum ağırlıklarının daha düşük olduğu, anne sütünden daha erken kesildikleri, 

çoğunun babanın bulunmadığı ortamlarda büyüdükleri, ev çevrelerinin gelişim açısından 

daha az teşvik edici olduğu, annelerinin daha kısa boylu olduğu ve annelerinin zeka 

düzeylerinin daha düşük olduğu da kaydedilmiştir. Beş yaşındaki düşük gelişim test 

skorlarının nedeninin infantil dönemdeki demir eksikliği olduğunun kesin olarak 

kanıtlanmadığı, ancak demir eksikliğinin, beş yaşındaki skorlardan önce gelen bir özellik 

olduğunun gösterildiği, kısaca güvenilir bir bağlantının olduğunu göstermiştir (106). 

Halterman ve arkadaşlarının 2001 yılında, 5398 çocukta yaptığı çalışmada Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ 

anemisi olan çocuklarda okul performansında anlamlı olarak düşüklük saptanmıştır (101). 

Berrak ve arkadaşlarının 2002 yılında yaptıkları çalışmada DE tespit edilen 

çocuklara üç ay süre ile demir tedavisi verilmiş ve sonrasında mental ve motor gelişim test 

skorlarında anlamlı oranda düzelme sağlanmıştır. DE, çocukların okul performansını, 

mental ve motor gelişim test skorlarını etkilediği için çalışmalarında DEA yanı sıra DE 

prevalansını da saptadılar. DE prevalansının %38,7 olması bize okul çocuklarında bu 

eksikliğin giderilmesi ve önlenmesi için önlem alınmasının gerekli olduğunu ortaya 

koydular (115). 

Lozoff’a göre demir eksikliğiyle gelişim performans düşüklüğünün neden-sonuç 

ilişkisi ile birbirine bağlı olduğu kanıtlanamamıştır, ancak güvenilir bir bağlantının var 

olduğu ortaya konulmuştur. Basitçe demir eksikliği sosyal ve çevresel koşullar açısından 

dezavantajları bulunan çocuklarda sık rastlanan bir özellik olabilir. Buna göre gelişim 

testlerinde relatif olarak düşük sonuçlar alan çocuklarda demir eksikliği sıklıkla saptanan 

bir durumdur.   

Bey൴nde dopam൴n ve dem൴r dağılımı ൴l൴şk൴l൴ olup er൴şk൴n beyn൴nde en fazla 

striatumda vardır (99). Str൴atum dopam൴nerj൴k reseptörlerden zeng൴n olup b൴l൴şsel ve 

duygusal süreçler൴, bellek, poz൴t൴f etk൴, davranışlar ve motor ൴şlevler൴ düzenlemekted൴r. 

Dem൴r m൴yel൴n kılıfı yapımında ve ol൴godendros൴t gel൴ş൴m൴nde öneml൴ rol oynamaktadır 

(116).  

Demir dopamin, norepinefrin ve seroton൴n sentez൴ ൴ç൴n gerekl൴d൴r (117). Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ 

triptofan hidroksilaz (serotonin) ve tirozin h൴droks൴laz (dopam൴n, norep൴nefr൴n) g൴b൴ dem൴re 

bağımlı enz൴mler൴ etk൴leyerek bölgesel monoam൴n metabolizmasını etkilemektedir (118). 

Dem൴r eks൴kl൴ğ൴nde dopam൴n ൴le l൴gandların nörotransm൴tter reseptörler൴ne bağlanmasının 

değ൴şt൴ğ൴ ve dopam൴n reseptörler൴n൴n ve taşıyıcı prote൴nler൴n sayısının azaldığı saptanmıştır 
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(99). Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ santral s൴n൴r s൴stem൴n൴n başlıca uyaran nörotransm൴tter൴ olan glutamat 

konsantrasyonunu değ൴şt൴rmekted൴r (116). Erken bey൴n gel൴ş൴m൴nde çok öneml൴ ve başlıca 

baskılayıcı nörotransm൴tter olan GABA (gamma am൴no büt൴r൴k a൴t) transm൴syonu da 

DE’nden etkilenmektedir (100).  

Dem൴r eks൴kl൴ğ൴ hücre dışı dopam൴n ve norep൴nefr൴nde artışa, D1, D2 

reseptörler൴nde ve tüm monoam൴n taşıyıcılarında azalmaya neden olmaktadır (118,99). 

Hücre dem൴r m൴ktarı arttırıldığında taşıyıcı prote൴n m൴ktarı ve dopam൴n൴n hücre ൴ç൴nde alımı 

artmaktadır. Dem൴r şelasyonu doğrudan ya da dolaylı olarak monoam൴n taşıyıcıların 

hareket൴n൴, döngüsünü, yıkımını ൴çeren mekan൴zmaları etk൴leyeb൴l൴r. Dem൴r eks൴kl൴ğ൴nde 

hücre dışı monoam൴nler൴n artması taşıyıcı prote൴nler൴n yeters൴zl൴ğ൴ neden൴ ൴le 

nörotransm൴tterler൴n hücre ൴ç൴ne g൴rmes൴ne bağlanmıştır (119).  

Dopam൴nerj൴k nöronlarda oluşan zedelenme uzak bellek, d൴kkat, sorulara yanıt 

ver൴rken zorlanma ve ൴nce, kaba, ardışık hareketler൴ değ൴şt൴rmekted൴r (118)  

Bebeklik döneminde demir eksikliği anemisi olan (n=33) ve olmayan (n=89) kişilerin 

eğitim, iş, evlilik, fiziksel ve ruhsal sağlık durumu 25 yıl boyunca takip edilmiş ve kronik 

demir eksikliği olan grupta ortaokulu tamamlayamama oranı % 58,1 iken demir eksikliği 

olmayan grupta %19,8 bulunmuştur (p=0.03). Yine demir eksikliği olan grupta negatif 

duygu durumu daha fazla ve buna bağlı olarak evlenme oranı çok daha düşük bulunmuştur 

(120) . 

İki olasılık daha vardır. Bunlardan birincisi demir eksikliğinin motor gelişimi 

etkileyen en önemli faktör olmadığı, ya da faktörlerden biri olduğudur. Ülkemiz gibi 

sosyoekonomik gelişimini tamamlayamamış ülkelerde besin tüketiminde kırmızı et൴n 

yeterl൴ m൴ktarda yer almaması, dem൴r eks൴kl൴ğ൴n൴n en öneml൴ nedenler൴nden b൴r൴d൴r. Ancak, 

kırmızı et dışındak൴ dem൴rden zeng൴n d൴ğer kaynakların tüket൴m൴n൴n b൴l൴nçl൴ olarak 

yapılmaması da DEA sıklığını arttıran faktörlerden b൴r൴d൴r. Sonuç olarak DE ve DEA olan 

motor gel൴ş൴m basamaklarında ger൴l൴k olmaktadır. Bu gel൴şme ger൴l൴ğ൴ dem൴r eks൴kl൴ğ൴ 

düzelt൴lse b൴le devam edeb൴lmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte, dem൴r desteğ൴ ya da tedav൴s൴ ൴le DE 

kronik ve ciddi olmadan önce önlenebilir ya da tedavi edilebilirse motor, bilişsel gerilik ve 

duygulanım bozuklukları önlenebilmektedir (121). Bu da kendi çalışmamızı destekler 

durumdadır. 

 Bu yönde daha fazla vaka sayısı ile değişik motor performans testleri uygulanarak 

önemli çalışmalar yapılabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

  Demir eksikliği; bebeklerin, okul öncesi ve okul çağındaki çocukların fiziksel 

gelişimini, bilişsel performansını ve davranışlarını olumsuz yönde etkiler (72). Demir 

eksikliği, hayatın her aşamasında bilişsel performansa zarar verebilir. Dahası, demir 

eksikliği anemisinin bebeklik ve erken çocukluk dönemindeki olumsuz etkilerinin; hayatın 

daha sonraki dönemlerinde verilen demir tedavisi ile düzeltilmesi mümkün değildir. 

Gelişmiş ülkelerde bir yaşındaki çocukların yaklaşık %10 - %20’si ve gelişmekte olan 

ülkelerde ise yaklaşık %30 ila %80’i anemik olarak bulunmuştur (122). Bu çocukların 

psikomotor gelişimi gecikmiş ve okul çağına ulaştıklarında bu çocukların dil becerileri, 

motor becerileri ve koordinasyonlarının geri kaldığı, ve IQ testlerinde yaşıtlarına göre 5-10 

puan düşüklük olduğu tespit edilmiştir. (72) 

Yaptığımız çalışma sonunda Demir eksikliği anemisi olan ve olmayan iki grup 

arasında cinsiyet, yaş ve VKİ ortalamaları açısından anlamlı fark olmamasına rağmen; 

uygulanan motor gelişim testlerinde Demir eksiliği anemisi olan çocuklarda kontrol 

grubuna göre belirgin şekilde gerilik tespit edilmiştir. Motor performans testleri tek tek 

değerlendirildiğinde ise; tek ayak dengede durma süresi, kontrol (K) grubunda Demir 

eksikliği (DEA) grubuna göre anlamlı olarak uzun saptandı.  Çabukluk ve koşu süreleri K 

grubunda DEA grubuna göre anlamlı olarak daha kısa tespit edildi. Yakalama puanları, K 

grubunda DEA grubuna göre anlamlı olarak yüksek saptandı. Tenis topu fırlatma 

mesafelerinin de K grubunda DEA grubuna göre anlamlı derecede uzun olduğu tespit 

edildi. Bunun yanında ; gruplar arasında, sadece durarak uzun atlama mesafeleri açısından 

anlamlı fark saptanmadı. 

Erken çocukluk döneminde demir eksikliği anemisinden kaynaklanabilecek   motor 

gelişmedeki duraklama ya da gecikmelerin önüne geçilebilmesi için öncelikle infant 

döneminde demir  takviyesi ile beraber  motor gelişme düzeyinin izlenmesi ve gelişme 

düzeyinin saptanması önem arz etmektedir. Daha sonra bu yöndeki eksiklikleri giderecek 

yöntemlerin belirlenmesi gerekmektedir. Motor gelişmede meydana gelen olumsuzlukların 

önlenebilmesi amacıyla; çocukların dengeli ve sağlıklı beslenme konusunda ebeveynlerine 

eğitim verilmeli ve bu konuda uzmanların görüşlerine başvurulmalıdır.  

Çocukluk çağında Demir eksikliği anemisi kalıcı mental değişikliklere yol 

açabilmesi nedeniyle en kısa zamanda ve en etkin şekilde tedavi edilmelidir. Çocuklarda 

henüz anemi gel൴şmem൴ş̧ olsa bile, demir eksikliğinin olumsuz etkileri göz önüne alınarak 
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bu dönemde çocuklar olabildiğince demirden zengin gıdalar alınmalıdır. Özellikle kırmızı 

et, sakatat, mercimek, fasulye, bezelye, yumurta, brokoli, ıspanak, kurutulmuş̧ meyve ve 

sebzelerle beslenmelidir. İkinci basamak ise oral demir tedavisidir. Demir proflaksi 

tedavisi gelişmekte olan ülkelerde en sık kullanılan stratejidir. Amaç demir eksikliğinin 

kalıcı olumsuz etkilerinden korunabilmek için demir eksikliğinin gelişmeden önlenmesidir. 

Bu gerekçeyle ülkemizde de birinci basamak sağlık hizmeti veren kurumlarda oral demir 

ilacı verilmektedir. 

 Okul öncesi dönem mutlaka her çocuk demir eksikliği ve demir eksikliği anemisi 

yönünden değerlendirilmeli topluma ve ailelere ve birinci basamak sağlık hizmeti sunan 

hekim ve sağlık personeline konunun önemi daha fazla ve etkili biçimde anlatılmalıdır. 

Demir eksikliği anemisinin  önlenmesi için önlemler alınmalı, saptanması için ise farklı 

kurumlar ile beraber çalışmalar yapılarak tarama programları uygulanmalıdır. 
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TEST SONUÇLARI KAYIT FORMU DENEY ( ) KONTROL ( ) 

  

 

 

 

 

 

AD SOYAD YAŞ CİNS. BOY KİLO BKI BOY 

PERSENTİLİ 
KİLO 

PERSENTİLİ 

        

SÜRAT 1. 2 3 ORT. 

    

TOP FIRLATMA 

 

1 2 3 4 5 6 7 ORT. 
        

TEK AYAK 

DENGE 
1 2 3 4 5  6 7 ORT. 

        

TOP YAKALAMA 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ORT. 

           

ÇABUKLUK 

 

1 2 3 4 ORT. 

     

DURARAK UZUN 

ATLAMA 

 

1 2 3 4 5 ORT. 
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T.C. KAHRAMANMARAŞ SÜTÇÜ İMAM ÜNİVERSİTESİ  

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR  ETİK KURULU  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “ 4-6 Yaş 
grubu Çocuklarda Demir Eksildiği Anemisinin Motor Gelişim Üzerine Etkileri”dır. 
Bu çalışmada; Demir eksikliği anemisi olan 4-6 yaş gurubundaki çocukların yaş, boy, kilo, 
beden kitle indeksi gibi fiziksel ve fizyolojik özellikleri incelenecektir. Kahramanmaraş 
Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Hastalıkları polikliniğinde Demir eksikliği 
anemisi tanısı konmuş 4-6 yaş grubu çocuklar ile, aynı yaş grubunda sağlıklı kontrol 
grubu’na Morris ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş motor performans testi uygulanarak 
sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırılacaktır. Motor performansı değerlendirmek için ; 

1) Tek ayak üzerinde dengede durma (Tek ayak üzerinde kaç saniye kalabildiğini 
ölçme) 

2) Çabukluk (Çocuğun sırt üstü yatma durumundan dikey duruma geçerek 3.05 
metrelik mesafeyi koşması, tenis topunu alması ve dönerek eski yerine gelmesi) 

3) Yakalama(Çocuğun havadan atılan topu yakalama yeteneğinin ölçülmesi) 
4) Durarak uzun atlama (Çocuğun iki ayağını kaldırıp ^edenini ileriye doğru 

hareket ettirerek ne kadar uzağa atlayabildiğim ölçmek) 
5) Tenis topu fırlatma (Tenis topunu ne kadar uzağa atabiV.\ ini ölçme) 
6) Sürat koşusu (12.2 metrelik mesafeyi kaç saniyede koştuğunu saptamak) 
Gibi testler uygulanacaktır. 
Çalışma boyunca tıbben gerekli olmayan uygulamalar, test ve tetkikler 

yapılmayacaktır. 
Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu 
araştırma kapsamındaki bütün testler için sizden hiçbir ücret istenmeyecektir. Bu 
araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır ve tıbbi 
sağlığınızı etkilemeyecektir. Araştırıcılar bilginiz dâhilinde veya isteğiniz dışında, 
uygulanan test gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programım aksatmanız veya 
testlerin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. 
Araştırmanın sonuçlan bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da 
araştırma tarafından çıkarılmanız durumunda, sizinle ilgili tıbbi veriler gerekirse bilimsel 
amaçla kullanılabilecektir. Size ait tüm test sonuçlarınız ve kimlik bilgileriniz gizli 
tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak 
araştırmanın izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde test bilgilerinize 
ulaşabilir. Siz de istediğinizde Kendinize ait test bilgilerine ulaşabilirsiniz. 
 
Gönüllünün adı soyadı/imzası/Tarih 
Yasal Temsilcinin adı soyadı/imzası/Tarih 
Araştırma ekibinde yer alan ve yetkin bir araştırmacının 
Adı soyadı/imzası/Tarih 
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ÖZGEÇMİŞ   

 

 

Kişisel Bilgiler 

 

Adı Soyadı  : Tülay KÖKOĞLU 

Uyruğu  : T.C. 

Doğum tarihi ve yeri : 30.07.1978 - Diyarbakır  

Medeni hali  : Evli   

Telefon  : 0539-656 19 35 

Faks   : 

e-posta   : tkokoglu1@hotmail.com 

 

 

Eğitim 

Derece   Eğitim Birimi      Mezuniyet Tarihi 

 

Lisans   Dicle Üniversitesi Eğitim Fakültesi Beden 

    Eğitimi ve Spor Öğretmenliği Bölümünden  2001 

Lise   Sağlık Meslek Lisesinden    1997 

 

İş Deneyimi 

Yıl      Yer     

1997-2000  Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Klinik Hemşiresi 

2000-2002  Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Has. Klinik Hemşiresi 

2002-2011  Kahramanmaraş Fatih İlköğretim Okulu Beden Eğitimi Öğretmeni 

2011-halen  Kahramanmaraş İbrahim Çalık Lisesi Beden Eğitimi Öğretmeni 

 

Yabancı Diller 

İngilizce 

 

 

Hobiler 

Sinema, basketbol, yüzme, kitap okuma 


