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OZET

Bel agrisi, diinya ntfusunun yaklasik % 80’inin hayatta en az bir
kez gecirdigi bir sendromdur. Sporcularda ise bel agris1 sikayeti % 1-30
arasinda degiskenlik gosterir. Tekrarlayan travmalar, asir1 ytiklenmeler,
dénme, kayma hareketleri, kas glicstizltigi, viicut yag oraninin fazlalig,
yapilan sporun sekli, antrenman siddeti ve sUresinin fazla olmasi,
kullanilan malzeme ve yanlis antrenman gibi risk faktorleri sporcularda
bel agris1 siddetini arttirmaktadir. Kayak, beyzbol, golf, halter, futbol,
jimnastik, bale ve bisiklet sporlarinda bel agrisi sikayetinin arttiginm
gosteren calismalar vardir. Bel agrist sikligi jimnastikcilerde % 79,
kayakcilarda % 65, kurekcilerde % 63, glirescilerde % 54, futbolcularda
% 37, golfctilerde % 33, teniscilerde ise % 32 oranlarinda bildirilmistir.
Akut yaralanmalar cogunlukla kendiliginden ve hizla dtizelir. Tedavide
istirahat, buz uygulamasi, ila¢ tedavisi ve daha sonra egzersiz programi
spora donus icin 6nemlidir. Kronik bel agrisi olanlarda ise fonksiyonlar:
duizeltmek icin yogun bel, karin ve alt ekstremite egzersizleri uygulanir.

Anahtar sozciikler: Sporcu, bel yaralanmasi, bel agrisi

SUMMARY

REVIEW: LOW BACK PAIN IN ATHLETES
-CAUSES AND REHABILITATION STRATEGIES-

Although the prevalence of low back pain in the general population
is about 80-90 %, it is reported as 1-30 % among athletes. General risk
factors of low back pain are occupational activities such as repeated
heavy lifting, pulling or rotational movements, as well as alterations in
spinal biomechanics and geometry, obesity and physical inactivity.
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Potential risk factors in sports are also reported as abnormal lumbar
curvature, bone deformities, hypermobility, muscular strength imbalance,
excessive fat weight, advanced training years, poor conditioning,
improper equipment, poor technique, repetitive activities and training
errors. Baseball, golf, gymnastics, football, swimming, weightlifting,
ballet, throwing sports and bicycling are the most common sports with a
high risk of low back pain. Lifetime prevalence of low back pain in some
sports are reported to be 79 % in gymnasts, 65 % in skiers, 63 % in rowers,
54 % in wrestlers, 37 % in football players, 33 % in golfers, and 32 % in
tennis players. Management of low back pain is planned according to the
acute or chronic nature of the problem. Treatment in the acute phase
includes short term rest, ice, medications, and gradual muscle stretching
and strengthening exercises. Chronic phase treatment modalities include
high intensity exercise programs to restore lumbar and lower extremity
range of motion and muscle strength. Prevention strategies include posture,
and lifting technique corrections, use of effective warm-up periods and
training methods, and maintenance of appropriate environmental conditions.

Key words: Athlete, back injuries, low back pain
GIRIS

Bel agrisi, toplumda sik gorilen sikayetlerden biridir. Sporcularin
bel bolgesi, normal fonksiyonun disinda asir1 ytiklenmelere ve hareket
acikligit sinirlarinin zorlanamsina maruz kalmaktadir. Bel boélgesinin
saglikli olmasi, bu bélgedeki kas ve baglarin tam ve glclii olmalariyla
iligkilidir. Farkli spor dallarinda degisik hareketler sirasinda bel bolgesi
dinamik veya statik ytuklenmeler altina girebilir. Literatir tarandiginda

sporcularda, belde agri ve fonksiyon kaybindan kaynaklanan mtisabaka
dist kalma oranlar olduke¢a ytiksektir (13,14,23).

Normal poptilasyonda yasam boyu bel agrisi gortilme prevalansi
% 60-90 arasinda degismektedir (3,27). Bazi kisilerde hayatlarinin bir
bolimutinde akut ya da kronik bel yaralanmalarina maruz kalma riski
daha fazladir. Sporcular bu risk tasiyan grupta yer alir. Spor dali,
antrenman yogunlugu, sikligi, teknigi ve kisinin cinsiyetiyle iliskili
olarak % 1-30 arasinda yaralanma riski degiskenligi bildirilmistir
(3,24,27). Kayak, cimnastik, futbol, basketbol, buz hokeyi, Amerikan
futbolu, uzun mesafe kosulari, golf ve tenis gibi spor dallarinda dénme
ve kayma sirasinda vlicut travmasi, sok absorbsiyonu ve vertebralarin
asir1 stres altinda kalmasi sonucunda bel sorunu riski artmaktadir.
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Derleme: Sporcuda Bel Agrisi

Sporcularda bel agrisiyla iligkili birkac risk faktérti tanimlanmistir.
Lomber esnekligin normalden fazla olmasinin bel agrisini arttirdigina
iliskin goértsler olmasina karsin; lomber boélge esnekligiyle bel agrisi
arasinda korrelasyon oldugunu goésteren yeterli calisma yoktur. Ancak
hamstring esnekligi ile bel yaralanmalari1 ve agri arasinda iliski
saptanmistir (4,14,24). Hamstring kasinda duyarlilik ve agri, kismi
spondilolizis ile iligkili olabilir. Bunlara ek olarak énceden gecirilmis bel
yaralanmalari, daha sonraki dénemde bel agris1 sikayetini arttirmaktadir.
Sporcularda bel agrisi riskini arttiran bir diger faktér spor malzemeleridir.
Uygun olmayan kosu ayakkabilari, bisikletcilerde hiperekstansiyon
pozisyonu bel agrisi icin risk faktorleridir.

Bel agris1 insan hayatinda énemli yer tutarken, sporcular bel agrisi
nedeniyle fonksiyon kaybi olmadikc¢a genellikle sikayet¢i olmazlar.
Bircogu sikayetlerini gizler. Clinkli profesyonel sporcularin, takimdaki
pozisyonlarindan uzak kalacaklar1 veya kaybedecekleri, mtisabakaya
katilamayacaklar1 ile ilgili endiseleri vardir. Bu nedenle genellikle
analjezik ve/veya mnon steroid anti-enflamatuar (NSAID) alarak
antrenman ve musabakalara katilirlar. Sporcularda bel agrisi pek cok
farkli nedenden olusur ve tedavisi tartismalidir. Cogu olgu istirahat,
egzersiz ve agri kontroline yanit verir. Medikal tedavi degiskenlik
gosterip ek olarak enjeksiyon, destek (brace) kullanimi, mobilizasyon ve
cerrahiye iliskin ortak bir yaklasim yoktur.

BEL ANATOMISI

Omurganin ¢ mekanik fonksiyonu vardir: gévdeyi desteklemek,
spinal kordu ve sinir koéklerini korumak ve govde ile basin hareketini
saglamak. Bu fonksiyonlari yerine getirmek icin oldukca kompleks bir
yapt s6z konusudur. Omurga 6n-arka planda duz, lateral planda ise
kivrimlidir. Servikal lordoz, torasik kifoz ve lomber lordoz bulunur.

Vertebral kolon, 33 adet vertebradan olusur. Bunlarin dokuzu
flizyona ugrayarak koksiks ile sakrumu meydana getirir. Sakrum
pelvise ancak cok sinirli hareketlere izin verecek sekilde baghdir.
Toplamda 24 mobil vertebranin besi lomber, onikisi torakal, yedisi ise
servikaldir . Bunlar kendi aralarinda intervertebral disk, intervertebral
eklemler ve ligamentler sayesinde tutunurlar. Lomber bolgedeki
vertebralarin bulundugu alan, yari1 hareketli sirt bolgesi ile hareketsiz
sakral bolge arasinda kalan tam hareketli bélgedir. Bu nedenle bel en
cok yuk tasiyan ve gévde hareketlerinde devreye giren bdélgedir. Buna
bagli olarak yaralanmalarin, dejeneratif degisikliklerin ve agrilarin en
sik goruldtigh alan beldir. Omurganin bel boélgesine diisen ytk daha
fazla oldugu icin lomber vertebralarin boyutlari daha buyutktir.
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Lomber vertebralarin arka elemanlar: inferior ve superior fasetleri
arasinda birbirleriyle faset eklemleri; vertebra cisimleri ile intervertebral
eklemleri olusturur. iki vertebra cisminin olusturdugu intervertebral
eklemde yer alan disk darbe emici gorev gortir. Disk, icinde jelatindz bir
madde iceren nucleus pulposus ve bunu distan saran anulus fibrosisden
olusmus fibrokartilajinéz bir yapidadir.

Bir vertebraya ait pediktiliin alt kismu ile, alttaki vertebraya ait
pediktiliin Gst kismi intervertebral forameni olusturur. Bu foramenden
spinal sinirler gecer. Oldukca dar olan bu bélgede meydana gelebilecek
yapisal degisiklikler (travma, timor, dejeneratif degisiklikler gibi) noral
elemanlar sikistirarak noérolojik belirti ve bulgulara neden olur.

Baglar, vertebralar1 bir arada tutar. Anterior longitudinal bag,
vertebra cisminin 6n ylUzinde asagi dogru uzanir ve gerek vertebra
cisimlerine, gerekse disklere sikica baglidir. Daha zayif bir yapiya sahip
olan posterior longitudinal bag spinal kanalin 6n yltztnd déser. Supra-
spinal baglar spindz cikintilari birlestirirken, interspinal baglar, spinal
cikintilarin aralarinda uzanir ve omurganin stabilitesinde énemli rol oynar.

Spinal kord yetiskin erkeklerde 1. ve 2. lomber vertebralar arasinda
sonlanirken, kadinlarda 2. lomber vertebranin ortasina kadar uzanabilir.
Spinal kordun yanlarindan simetrik olarak spinal sinir ciftleri cikar. Her
cift, cikis yerine gore spinal kordun servikal, torakal, lomber veya sakral
segmentlerinden birine denk gelir. Fakat spinal kordun bu parc¢alarinin
vertebral kanal igindeki durumu ayni isimleri tasiyan vertebralarla
cakismayip segmentler bu vertebralara oranla daha yukarida yer alir.
Ornegin spinal kordun sakral parcasi 12. torakal ve 1. lomber vertebralar
seviyesinde bulunur. Bu durum spinal kord ile vertebral kanal arasinda
yukarida s6zi edilen btiyime farklhiliklarindan ileri gelir. Semptomlara
neden olan lezyonlarin lokalizasyonu bdylece belirlenebilir.

AYIRICI TANILAR

Sporcularda bel agrisi bircok farkli nedenden kaynaklanabilir.
Sporcu ile ilgilenen hekimin tedaviyi dogru ve hizli yapabilmesi icin
taniy:1 dogru koymas: gerekir. Bel agrilarina yol acan patolojiler iki
grupta toplanabilir. Spinal kaynakli olanlar: kas zorlanmasi, ligament
zorlanmasi, spondilolizis, spondilolistezis, faset eklem sendromu,
apofizyal yaralanma, sakral stres kirigi (reaksiyonu), disk hernisi, L5
sakralizasyonu, transvers processus impingement sendromu, faset stres
kirigl, akut travmatik lomber kirik, diskitis, osteomyelit ve timorler.
Spinal kaynakli olmayanlar: intrapelvik ve jinekolojik nedenler, renal
hastaliklar ve sakroiliak eklem disfonksiyonu.
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Kas-ligament zorlanmasi

Siklikla “bel zorlanmasi” olarak adlandirilir. Sporcularda en sik
gortlen yaralanmalardir. Bel bolgesindeki yumusak dokularda olan
yaralanmalarin timune verilen addir. Belde zorlanma oldugu zaman
genellikle kas lifleri ve/veya kas tendon kavsagindaki yapilar etkilenir.
Akut agri, yaralanmayi takiben ilk 24-48 saat arasinda siddetlidir. Olay
genellikle paravertebral kaslardaki spazmla birlikte seyreder ve tetik
noktalarda palpasyonla agri vardir. Kronik zorlanmada ise sporcu
yaralanmayi takiben daha uzun sureli agr1 hisseder. Sporcular genellikle
bu durumda hekime basvurur. Radyografide herhangi bir bulgu
saptanamaz. Keene ve ark. (18,19) kas kaynakli bel agris1 olan 333 liseli
sporcuda yaptiklar1 arastirmada, olgularin % 59’'unda akut, % 41’inde
ise kronik zorlanma oldugunu tespit etmislerdir.

Kisa dénem istirahat sonrasi tedaviye hizla baslanmalidir. Bu tarz
yaralanmalarda sporcular icin tanimlanmis bir tedavi protokolti yoktur.
Ancak; istirahat, agriya neden olan postiurden kacinma, analjezik ve
fizyoterapist esliginde hafif germe egzersizleri Onerilir. Agrisiz normal
kuvvet, dayaniklilik ve esneklige ulasildiginda spora dénus izni verilir.

Dejeneratif disk bozukluklari

Dejeneratif intervertebral disk bozuklugu ile bel agris1 arasindaki
iliski karmasiktir. Ctinkt radyolojik olarak diskopati tanisi konmus
sporcu (Sekil 1), klinik olarak asemptomatik olabilir.

Sekil 1. Profesyonel futbolcuda (21 yas) disk dejenerasyonu MR gérintuleri.

Disk mekanigi her spor dalinda farkli etkilenir. Lomber boélgede
intervertebral diskler pek cok spor dalinda basin¢ altinda kalir. Ornegin
golf oynayanlarda déonme pozisyonunda, kriket oyuncularinda hizli topa
vurus aninda L3-L4 arasindaki diske 6100 ile 7500 N arasinda yuk
binmektedir (17). Gatt ve ark. (12) ise bes yan hakemde ani durus
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pozisyonlarinda L4-L5 segmentlerine binen ortalama ytkt 8600 N'un
Uzerinde bulmuslardir. Bu degerler, diskte tekrarlayan mikro travmalar
ve sonucunda dejeneratif disk problemlerini meydana getirebilmektedir.

Spora katilim ile disk dejenerasyonu gelisimi arasinda pozitif iligki
vardir. Bir calismada 24 sporcunun % 75’inde dejeneratif disk degisikligi
bulunmusken, spora katilmayan 16 sporcunun % 31’inde bu degisiklikler
saptanmistir. Yedi sporcuda siddetli disk dejenerasyonu gozlenmistir (22).
Disk dejenerasyonu sporun tird ve siddetine bagh olarak degismektedir.
Haltercilerde daha cok Ust vertebral seviyelerde olmak Uzere siddetli
disk dejenerayonu saptanirken; futbolcularda dejenerasyon siklikla L4-S1
arasinda gozlenmis ve daha dustk siddette bulunmustur (7).

Sporcularda tedavi genellikle konservatiftir. Farkli durumlar icin
farkli tedavi protokolleri vardir. Cooke ve Lutz, disk kaynakli bel agrisi
tedavisi icin bes asamali bir rehabilitasyon protokolti tanimlamistir (9):

Evre I'de (erken korumali mobilizasyon) dinlenmeyle birlikte c¢esitli
tedavi yoOntemlerinin yani sira sicak (veya duruma gore soguk)
uygulamasi, NSAI ilaclar, yumusak doku mobilizasyonu ve epidural
enjeksiyon uygulanir. Baslangicta agri kontrol edilirken, sporcu agri
sinirina gelince erken bir egzersiz programina baslar. Evre II'de (dinamik
spinal stabilizasyon) karin ve bel ekstansor kaslarinda etkilenen segmenti
stabilizasyon c¢alismalari yapilir. izometrik egzersizler bu dénem tedavide
yararlidir. Evre III, bel kaslarinin guclendirilmesi donemini olusturur.
Evre IV spora 6zgQ egzersizleri icerir. Pliometrik egzersizlere de baslanir.
Sporcu, hareketleri agrisiz yapip spora 6zgl egzersizleri becerebiliyorsa ve
kas glicti yeterli diizeye ulasmissa bir sonraki evreye gecilebilir. Evre V
dtizenli ev egzersizleri ile spora dontis calismalarini icerir.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda minimal invazif
yaklasimlar denenebilir. Epidural steroid enjeksiyonu diskojenik bel
agrilarinda populer bir tedavi yontemidir. Ayrica disk icine elektrotermal
tedavi yontemi kronik bel agrisi olan hastalarda oldukca etkilidir.
Dejeneratif disk kaynakli bel agrilarinda cerrahi tedavi, fizyonun
degisik yontemlerle uygulanmasina dayanir.

Spondilolizis

Spondilolizis tanimi, vertebral kemerin arka bélimutindeki kemik
defektini kapsar. Bu boélgede, daha c¢ok pars interarticularis kismi
etkilenir. Olgularin % 85-95’inde L5, % 5-15’inde ise L4 vertebra
etkilenir (Sekil 2). Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
tekrarlayan travmalar ve asir1 yluklenmeler sonucu gelisen stres kirigi
en O6nemli faktér kabul edilir. Genel poplilasyonda gozlenme sikligi % 3-6
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arasinda degiskenlik goésterir (1,10,15,21,25). Cogu olgu asemptomatik
olup semptomatik olgularin % 25 kadar: spondilolizis ile iliskilidir.

Sporcularda spondilolizis siklig1 degisken olsa da, genel olarak
yayginlik normal poptilasyona oranla daha fazladir. Rossi ve Dragoni
(20), spondilolizis sikligin1 kule ve tramplen atlama sporcularinda % 43,
gurescilerde % 30, haltercilerde ise % 23 olarak bildirmislerdir.

Sekil 2. Spondilolizis tanisi olan sporcunun (21 yas) MR gortuntuleri.

Bu sikayetlerle gelen hastadan mutlaka radyografi istenir. Burada
genel dizilime dikkat edilir, dogustan anomaliler saptanabilir, hatta kayma
varligr gosterilebilir. Bolgede kallus olusum potansiyeli SPECT ile
belirlenebilir. Ayrica saptanamayan pars defektleri de ortaya cikabilir.
Bu defektleri gostermede bilgisayarli tomografi de oldukca duyarlidir.
Spondilolitik kirigin bilgisayarli tomografi degerlendirmesi erken,
progresif ve terminal olarak ¢ evreye gore siniflandirma igerir (11).

Korse tedavisi ile erken lezyonlarin % 73™anun iyilestigi; ancak
terminal lezyonlarin hicbirinde iyilesme olmadigi gozlenmistir. Erken
tani, konservatif tedavinin basari sansini arttirir. Konservatif tedavi ile
birlikte 4-6 ay antilordotik brace kullanilir. Tedavinin baslamasindan
4-6 hafta sonra sporcunun agrisi yoksa, brace kullanarak antrenmana
baslamasina izin verilir. Brace; futbol, basketbol ve voleybolda
kullanilabilir. Bu brace ile amaclanan lomber lordozu azaltarak parsin
sagittal dizilimini daha dik pozisyona getirmek ve kompresyon altinda
iyilesmesini saglamaktir. Immobilizasyon ikincil énem tasir.

Spondilolistezis

Spondilolistezis, vertebranin tizerindeki vertebral kolon ile birlikte
alttaki vertebra tizerinden 6ne kaymasidir (Sekil 3). Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, bilateral spondilolizisin 6nemli rol oynadigi
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dustnulmektedir. Wiltse ve ark., spondilolistezisi displastik, istmik,
dejeneratif, travmatik ve patolojik olarak bes ayri tipte simiflandirmistir
(26). Cocuk ve ergen sporcularda en sik karsilasilan istmik tip; litik,
uzamis pars ve travmatik alt gruplarinda incelenir. Sirasiyla LS ve L4
vertebrada gézlenir. Agrinin 6n planda oldugu kronik bir stirectir.

Sekil 3. Spondilolistezis tanisi olan sporcunun (28 yas) MR goértinttsu.

Muayene sirasinda veya tek bacak Ulizerinde hiperekstansiyonda
agriya ek olarak spindéz proses Uzerinde set bulgusu, hamstring
gerginligi ve radikuler bulgular saptanabilir. Kayma orani % 50’den az
olursa, konservatif tedavi uygulanabilir. Ancak, olumlu yanitin % 67
oldugu bildirilmistir (8,26). Yakinmalar1 gecen sporcu uygun bir sportif
rehabilitasyon programi ile spora baslayabilir.

Kompresyon kiriklari

Vertebranin 6n kolonunda goértlen kiriklardir. Olusmasinda
vertebranin asiri fleksiyon pozisyonundayken asir1 ytklenme rol oynar.
Genellikle L1 vertebra etkilenir. Spor yaralanmalarinda % 6-7 arasinda
gbzlenir (5). Muayenede vertebra orta kisminda siddetli agr1 vardir.

Kompresyonun % 50’den az oldugu olgularda istirahat, medikal
tedavi ve brace kullanimi uygundur. Kompresyonun % 50’den fazla
oldugu ve agrinin devam ettigi olgularda fleksiyon ve ekstansiyon
grafileri cekilir. Grafilerde instabilite saptanirsa kirigin internal tespiti
ve posterior flizyon yapilir. Sporcular klinik olarak agrisiz doneme
geldiklerinde temas icermeyen etkinliklere katilmalarina izin verilir.
Yaralanmadan 6-8 hafta sonra genellikle kirik iyilesmesi tamamlanir.
Bu stire sonunda sporcunun tim aktivitelere katilmasina izin verilir.
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Spinal stenoz

Spinal kanalin daralmasi ve sonucunda spinal kordun zarar
gormesi seklinde olusur. Lomber kanalin daralmasina kemik, ligament,
disk veya yumusak dokular neden olabilir. Baz1 sporcularda kanal
konjenital olarak dardir. Spor dallarina gore spinal stenoz risk faktort
bilinmemekle birlikte; yas, 6énceden gecirilmis travma, asiri ve tekrarlayan
yuklenmeler ve agir kaldirma etiyolojide rol oynayan faktorlerdir (2).
Klinikte bel agrisi, yanma, kramplar, yorgunluk semptomlarn ile birlikte
her iki kalca arka kisminda, bacakta ve ayakta agri olabilir. Agri,
ozellikle yokus veya iniste yUrtyusle ve ayakta dik durusta artar,
oturmakla azalir. Tedavi genellikle konservatif planlanir. Sporcunun
temassiz aktivitelere katilmasina izin verilir.

Sakral stres kiriklari

Sakral stres kiriklar1 sporcularda bel agrisinin seyrek rastlanan
nedenlerindendir. Genellikle kadin sporcularda gortltr. Uzun mesafe
kosularn iceren kayak krosu, maraton ve ylrtyls yapan sporcularda
daha sik olusur. Fizik muayanede Patrick testi pozitiftir (4). Bu bulgu
kadin sporcu triadinin bir belirtisi de olabilir. Kadin sporcularda beslenme
aliskanligi ve menstriiasyon 6zellikleri mutlaka sorgulanmalidir. Kemik
mineral dansitesinin o6lctilmesi gereklidir. Altta yatan osteoporozun
tedavisi 6nem tasir. Tedavi daima konservatiftir. Istirahat ve agir
kaldirmaktan kac¢inma, agri kontroli igin gereklidir. Sporcular
genellikle 6-8 haftada sportif aktiviteye donebilir. Agr1 tamamen gecip
iyilesme tamamlandiginda sporcu kontrollli olarak spora baslayabilir.

Faset eklem sendromu

Omurlarda bulunan faset eklemler iki ytizeye sahiptir. Inferior
faset, dorsal ve medialde; superior faset, volar ve lateraldedir (Sekil 4).

Sekil 4. Faset eklem gorintimu
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Problemin olusumuna neden, golfctilerdeki gibi faset eklem
yuzeylerinin ekstansiyon ve rotasyon hareketleriyle stirekli zorlanmasidir.
Faset eklemin dénmesi lomber vertebralar etkiler (6). Strekli tekrarlayan
ekstansiyon ve rotasyon hareketleri faset eklemlerde osteoartroza neden
olur. Vertebralarda osteofitler gelisir. Sporcularin bel ekstansiyon,
fleksiyon ve rotasyon hareketleri fizik muayenede de agrili ve kisithdir.
Sporcular bel ve sirt agrisindan sikayet ederler. Lomber bolgede
paravertebral kas spazmi bulunur. Noérolojik muayenede bir 6zellik
yoktur. Dort yonlti lumbosakral grafi, BT ve MR tanida yardimcidir.

TEDAVI YAKLASIMLARI

Bel agrilarinda, oOncelikle korunma yontemleri uygulanarak
yaralanmanin Onlemesi gerekir. Bu amacla spor oOncesi yapilacak
1sinma hareketleri cok onemlidir. Isinma hareketleri kasta kan akimini
artirarak bolgeyi egzersize hazirlar. Bununla birlikte, spora 06zgl
hareketlerin zamanla antrenmanlara yerlestirilmesi sporcunun
yaralanmadan korunmasi agisindan gereklidir. Spora 6zgli malzeme
kullanimi ile saha, zemin ve hava sartlarinin uygunlugunun yani sira
uygun antrenman teknikleri bel agrisinin énlenmesi a¢isindan énemlidir.

Sporcularda akut bel agrisinin baslangic tedavisi istirahattir. NSAI
ilaclar ve kas gevseticiler akut bel agrisinda faydalidir. Sporculara
kuvvet ve esneklik programi iceren spesifik egzersizlerin planlanmasi
spora agrisiz dénus icin 6nemlidir. Akut bel agrilarinda egzersizin diger
tedavi yontemleri ve plaseboya Usttinligl saptanmamistir. Ancak kronik
bel agrilarinda egzersiz agriy1 azaltip fonksiyonel diizelmeye yardimci
olmaktadir. Kronik bel agrisi tedavisinde noétral izometrik egzersizler
onemlidir. Sporcunun rehabilitasyon programina aerobik kondisyon
egzersizleriyle birlikte izometrik kuvvet egzersizleri eklenir. Spondilolizis
ve spondilolistezis olgularinda stabilizasyon ve alt ekstremite esneklik
egzersizleri iceren programlar agrinin kontroltinde faydalidir. Skolyozlu
sporcularda egzersiz programi yaralanma insidansini azaltmaktadir.

Bel agris1 sonucu spordan uzaklasan sporcunun yarismaya veya
antrenmanlara katilmasina, aktivitelerinin tamamen agrisiz duruma
gelmis olmasi durumunda izin verilir. Hopkins ve White, bel agrisi olan
sporcularda Ui¢ asamali rehabilitasyon sistemi tanimlamistir (16):

Evre 1A’da sporcu musabaka veya antrenman kaybi yasamaz,
tim aktivitelere hizlica déntis olur. Evre 1B’de sporcuya viicut temasi
olan sportif etkinlikler ve musabakalar yasaklanir. Egzersiz suUresi,
siklig1 ve siddeti % 75’ diistrulir. Tedaviye duruma gére NSAI ilaclar
ve rehabilitasyon programlari eklenebilir. Sporcu yarismaya genellikle
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dort ginde doner. Evre 1Cde sporcuya vicut temasi ve muisabakalar
yasaklanir. Egzersiz stiresi, sikligi ve siddeti % 50’ye dusturaltr. Tedaviye
NSAI ilaglar ve gerekiyorsa rehabilitasyon programlari eklenir. Dért gliin
icinde 1B evresindeki uygulamalara gecilir.

Evre 2’de mac ve antrenmanlar yasaklanmistir. NSAI ilaclar ve iki
glin yatak istirahatini takiben bes glnlik karin kaslarina yonelik
kuvvet programi uygulanarak Evre 1’e gecilir. Evre 3de mag ve
antrenmanlar yasaklanmistir. NSAI ilaclar ve iki glin yatak istirahatini
takiben karin kasi ve paraspinal kaslara kaslara yonelik kuvvet
programi, bisiklet, ytizme ve ytrtyts egzersizleri 6nerilir.

Bununla birlikte maniptilasyon bazi durumlarda kullanilan bir
tekniktir. Sporcularda cerrahi nadir yapilir, genellikle siddetli spinal
stenoz durumlarinda ve spondilolisteziste uygulanir. Bunlara ilave
olarak faset eklem enjeksiyonu, proliferatif tedavi ve ganglion blokaji
alternatif tedavi yontemlerindendir.
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