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SUMMARY
THE DETERMINING THE RISK FACTORS IN LOW BACK PAIN

Giker KESER, PT.

The purpose of the study was to determine the risk factors on low back
pain.The study was performed at Dokuz Eyldl University Faculty of Medicine
Neurosurgical Surgery Department. The total of 220 patients who suffers from
low back pain included to the study and their results compared with the results
gathered from 215 healthy subjects.

Demographic characteristics, risk factors such as smoking habits, number of
births, and the time spent for operating vehicle were evaluated by using an
evaluation chart. Functional limitations due to pain were determined by using
Oswestry Questionary Scale.

At the end of the study it was observed that smoking and standing more
than 6-8 hours increase the risk of the low back pain.

Determining the risc factors and the preventive-protective suggestions must

be included the treatment of the low back pain which effects the subjects and

society negatively.

Key Words: Risk Factors, Low Back Pain




OZET
Arastirmamiz bel agnsinda risk faktérlerinin belirlenmesi amaciyla

planlanmistir.

Dokuz Eylul Universitesi Norosirurji Anabilim dalinda bel agrisi tanisi
almig 220 hasta ve daha dnce hi¢ bel agnsi yasamamig 215 saghkh birey
tizerinde gergeklestiriimigtir.

Calismamizda verilen bireylere ait demografik bilgiler, sigara igcme
durumu, dogum sayisi, gunlik tagit icinde gecirilen sare, gibi risk faktorleri
olusturulan anket yardimiyla toplanmigtir. Hastalarin gunlik iglerdeki agridan
dolay! kaynaklanan yetersizlikleri ise Oswestry Bel Agnisi Skalasi yardimiyla

belirlenmistir.

Aragtirmamizin  sonucunda sigara kullananlarda daha fazia bel
agrisinin géruldagu, gunlik tagit icinde gecirilen surenin artmastyla birlikte bel
agrisinin gortlme oraninda artig oldugu, ginlik 6-8 saat ayakta durmanin da
bel agrisi icin bir risk faktri olusturdugu ortaya cikmusgtir.

Bireyi ve toplumu hem psikososyal hem de ekonomik agidan olumsuz
etkileyen bel agrisinin tedavisinde, risk faktorlerinin belirlenip, bel agris
olusmadan veya akut olan bel agris kroniklesmeden riskli gruba bel bolgesini
koruyucu onerilerin bilingli bir saglk ekibi tarafindan verilmesi ile birlikte
ulkemizde bel agnlannin  6nlenebilmesine  yonelik yeni yaklagimiar

belirlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Risk faktért, Bel agrisi




GIRiS VE AMAG

Endustrilesmis Ulkelerde en yaygin morbidite nedeni olarak kabul
edilen bel agrisi, lokomotor sistem yakinmalari arasinda ilk sirayi alir. Yetigkin
bireylerin %60-80'i yagsamlar boyunca en az bir kere bel agrisi gekerler.
Dunya saglik 6érgith ortaya cikan yetersizligi “fizyolojik, psikolojik, anatomik
yap: / fonksiyonlardaki kayiplar veya anormallikier” olarak tammiamigtir.
Viljcudun bitin sistemleri arasindaki statik ve fonksiyonel iliski olarak
tanimlanan vicut mekanigi; bag, govde ve Ust ekstremitelerin agirhgim pelvise
ileten lumbal bdlgedeki yaptlarin yetersizlikleri nedeniyle sik olarak
bozulmaktadir. Bozulan postir sonucu, fiziksel uyguniuk parametrelerinden
kas esnekligi, kuvveti ve enduransi, hiz, koordinasyon, denge, ceviklik ve
kardiyovaskiler endurans olumsuz yénde etkilenmektedir. Bu bozuk zeminde
tekrarlayan agn ataklan bel agnsinin kroniklesmesine yol acmaktadir
(1,2,3,4,5).

Psikolojik ve sosyal komponentleri de iceren kronik agri sendromlarina
dénisen ve tedavi edilmeyen kronik bel agnsi, geligmis Ulkelerin
ekonomilerine ciddi yik olugturmaktadir. Ornek olarak A.B.D’de toplam saghk
harcamalarinin  %20’si bel agrisinin tedavisinde kullaniimaktadir. Dinya
ekonomisini milyar dolarla ifade edilen rakamlarla zarara ugratan bel agrisinin
tedavisinde basgarili sonuca ulasabilmek igin; lumbal bélgenin fonksiyonel
anatomisi ve biyomekaniginin bilinmesi yaninda bel agrisina neden olan risk
faktorierinin de belirlenmesi gerektigi belirtilmektedir (6,7).

Son dekattaki A.B.D. ve Avrupa Ulkelerinde yapilan epidemiyolojik
calismalarda, bel agrisina neden olan bir ¢ok risk faktora belirlenmis ve bel
agnsinin tedavisinde en 6nemli konunun bel agnsinin olusmasini énlemek
oldugu belirtilmigtir. Fiziksel uyguniugun yetersiz olmasi, bel, gbvde, alt
ekstremite kaslarinin kuvvet kaybi, sigara kullanimi, obesite, kadinlar i¢in oral
kontraseptif kullanimi ve fazla dogum sayist, agirlik kaldirma, ig yagaminda
ergonomik prensiplere uymadan caligma bu risk faktérlerinden bir kagidir
(8,9,10,11,12,13).

Bu calismanin amaci; halk saghg alaninda bel bélgesinin korunmasina
yonelik yeterli ¢caligmalarin bulunmadig! Ulkemizde bel adrisina neden olan
risk faktorlerini belirleyip, bel problemlerinin énlenmesine yonelik galismalara

isik tutmaktir.




Bel agrisinin tedavisi konservatif ve cerrahi yaklagimlar kapsar.
Konservatif tedavi yaklagimi iginde yillar 6ncesinde medikal tedavi ve uzun
sureli yatak istirahati 6nerilirken, son yirmi yilda tibbi alanda gerceklegen
teknolojik devrim sayesinde bel agrisinin patogenezi hakkinda bir ¢gok konu
aydinhida kavusturulmus ve bugin bel agrisinin en sik nedeni olan disk
patolgjilerinin 6nlenmesi ve tedavisi konusunda gen transferlerinin denendigi
asamalara gelinmistir. Bel agrisinin tedavisindeki bu bilimsel gelismelere
ragmen bircok hasta saglik ekibine bagvurmadan énce, 6rnegin is yagaminda
uzun bir stre bel agrisi ile yasar. Bu gecikme kigilerin is yeteneklerinde
azalma ile birlikte yGrime, ayakta durma, oturma, agirlik kaldirma, bir sey
tasima gibi gunluk yasam aktivitelerinde bel agrisi ¢gekmelerine neden olur
(14,15,16,17,18).

Bel agrisi, ust solunum yollan hastaliklarindan sonra en ¢ok ig gucu
kaybina neden olan ikinci siradaki patolojidir. Diinyada bel agrisi nedeniyle
yilda 1.3 milyar gin is guctu kaybi bulunmaktadir. ingiltere’de yapilan bir
calismada herhangi bir nedenle doktora bagvuran hastalarin %9unun bel
agrisindan sikayetgi oldugu belirlenmis, is gicl kayiplarinin prevelansinin ise
son bir ay icinde %2, son bir yilda %8-20 ve yagsam boyunca %25-30 oldugu
aciklanmigtir (19).

Genellikle ilk atak yasamin Gginclh dekatindadir ve besinci dekatta
prevalans en yiksek degerdedir. Yaklagik olarak yakinmalarin %50’si bir hafta
icinde duzelirken %7-10'nu 6 aydan uzun sirer. Bununla birlikte bel agrnisinin
ne zaman kroniklesecegini belirlemek zordur ve bel agrisindan gikayet eden
bireylerin %70-80’ninde bir yil icinde tekrar ayni yakinmalar géralar (20).

Bireyi ve toplumu hem psikososyal hem de ekonomik agidan olumsuz
yonde etkileyen bel agrisinin tedavisinde; risk faktérlerinin belirlenip, bel agrisi
olusmadan veya akut olan bel agrisi kroniklegmeden risk altinda bulunan
gruba bel bélgesini koruyucu oénerilerin bilingli bir saghk ekibi tarafindan
verilmesi geligmis toplumlardaki modern saglik hizmeti anlayigina uymaktadir.

Yapilan bu ¢aligma ile klinikte bel agrisina neden olan risk faktorleri
degerlendiriimig son yillarda Uzerinde sikga durulan koruyucu fizyoterapi
uygulamalari cergevesinde tlkemizde bel agrisinin énlenmesine yonelik yeni

yaklagimlarin belirlenmesine caligiimigtir.

T.C. YOKSEKSCRETIM KURULL
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GENEL BILGILER

Kas iskelet sisteminin bUtinlagani bozan, yiksek morbidite ve Gretim
kaybina yol agan bel agrisi bipedal ambulasyonun gelismesiyle baglamigtir.

Endustrinin ilerlemesiyle birlikte bel agnsi (Low back Pain — LBP)
dunya populasyonunda artig gostermigtir. Problemin baytklugh medikal,
cerrahi, konservatif ve rehabilitasyon yaklagimlari agisindan iyi planlanmig bir
tedavi programini gerektirir. Tedavi yaklagimlari mevcut semptomlarin
gideriimesi ve uzun sdreli 6nlemler tizerinde odaklagmalidir. Bu konuda
basarili olabilmek icin etyolojisi, lumbal bélgenin fonksiyonel anatomisi ve
biyomekaniginin yaninda patolojinin dogal seyrinin de bilinmesi gerekir
(21,22,23,24).

I.I. INSIDANS

Yetigkin bireylerin %60-80'ni yagamlari boyunca en az bir kere bel
agnsi cekerler. Bel agrisi Ust solunum yollari hastaliklarindan sonra is gucu
kaybina ikinci sirada neden olan patolojidir. Bel agrisi nedeniyle, dinyada
yilda 1.3 milyon gun i guct kaybi bulunmaktadir (1,25, 26).

Genellikle ilk atak yasamin Gglnci dekatindadir ve besinci dekatta

prevalans en yiksek degerdedir (27).

LII. RiSK FAKTORLERI
intervertebral disk patolojiterine yonelik risk faktorleri.

LIL.1. YAPISAL FAKTORLER
a. intervertebral disk hastahgiyla ilgili yiiksek aile insidansi:
Ozellikle anne, baba basta olmak Gzere aile tyelerinin dejeneratif hastaliklari,

intervertebral disk hastaliklarinin seyrini hizlandirmaktadir.

b. Pre-diskotik deformiteler: Postiral anomaliler, gelisimsel

bozukluklar buniar arasindadir.

c. Agn esigi




d. Kas spazmian ve emosyonel reaksiyoniara egilim: Emosyonel

travmalar ve kronik bel agrisi arasinda yuksek korelasyoniar mevcuttur (28).

LIl. 2. EKSTERNAL FAKTORLER

a. Is-ugras1 ve rekreasyonel aktiviteler: Kigilerin meslegi, calisma
yeri faktérleri, zorlu aktiviteler, asimetrik ylk tagima bel agrisinin olugsmasinda
etkilidir, vibrasyonel travma igle ilgili risk faktor(i olarak gérilmektedir.

Sportikf aktivitelerden jimnastik, futbol, agirlik kaldirma, gares, dans ve
kirek cekme bel problemlerine neden oldugundan birer risk faktéradir (28).

b. Sabit pozisyon gerektiren aktiviteler

Yiklenme periyodlar sirasinda disk gekil degistirir ve ylklenme sona
erdikten sonra tekrar eski sekline déner. Uzun siren yiklenmeler sirasinda
ise sekil degistiren diskin yGklenme ortadan kalktiktan sonra eski gekline
dénmesi zaman alir. Eger yuklenme sabit ise hareket segmentinde zamana
bagl dereceli olarak geligen “Creep” diye tanimianan deformasyon acgiga
cikar. Creep bircok yapida ortaya cikar, diskte ortaya ¢ikis sebebi, diskten
yiuklenme sirasinda cikan sivinin geri emiliminin ¢ok yavas olmasidir. Bu
durum diskin yiksekliginin azalmasina sebep olur. Diskin yUksekliginin

azalmasi ile diskte bombelesmeler géruldr.

c. Yetersiz fiziksel aktivite
Bel ve abdominal kaslarin kuvvetlenmesi, enduransin artmasi bel agrisi

acisindan énemlidir.

1.IL.3. KiSISEL FAKTORLER

Obesite, cinsiyet, boy uzunlugu ve yas LBP’nin olugsumu acisindan
birer risk faktérudur. 50-59 yas grubu disinda operasyon geciren kisiler
genellikle obez ve populasyona gére uzun boyludur (29).

Yapilan bazi ¢alismalarda hamile kadinlarin %50’sinden fazlasinda bel

agnisi oldugunu sik hamilelikle birlikte gikayetlerin daha da artigi ortaya

koyulmustur (30,31).




Hormonal degisiklikler o6zellikle osteoporozun geligsimi agisindan
énemlidir.  Osteoporozla Dbirlikte  vertebra gbvdesinde trabekullerin
mikrofraktirleri bel agrisina neden olmaktadir.

Sigara igimi:

. Oksirme internal abdominal basinci intradiskal basinci arttirir, bdylece
spina zorlanir (32)

- Sigara igimi ile kemiklerin mineral icerikleri azalir, mikrofrakttrler olugur

- Sigara igilmesi anksiete ve depresyonla ilgilidir, bel agnlarini arttinr
(33,34).

Risk faktorleri diginda bel agnsina neden olabilecek durumlar

I. Konjenital Faktorler
Transvers proces sendromu
Sakralizasyon
Lumbalizasyon
Spin6z ¢ikintilarin Gstiste binmesi (Kissing Spine)
Spondilolistesiz
Spondilolizis
Faset tropizmi
Faset dejenerasyonu
Coccgodynia
Horizantal distrafizm (Spina bifida)
Sinositozis
Hemivertebra
Brakispondilia, platispondilia

li. Travmalar

ll. Disk Hernileri

iV. Mekanik Bel Agnlan

V. inflamatuar Hastahklar
V1. Metabolik Hastaliklar
Vil. Enfeksiyonlar

Viil. Delasimsal Bozukiukiar



IX. Timbdrier
X. Toksik Nedenler
Xl. Viseral Patolojiler
a. Abdominal patolojiler (Glser, gastrit, spastik kolon)
b. Pelvik patolojiler (mensturasyonla ilgili agrilar, endometriozis,
prostat, mesane tumorleri)
XIl. Psikojenik Bel Agrilan
Xlil. Digerleri
Kalca bélgesindeki periartikaler yapilarin inflamasyonu ve iltihabi

(35,36,37,38).

LIl. ANATOMI

Bitin canhlar igerisinde, dar bir destek ytzeyinde dengesini en
mikemmel sekilde temin eden, devam ettiren ve her turlG hareketi rahathkla
yapabilen insanoglu, bu &zel duruma erisirken bazi anatomik yapisal
degisikliklere ugramaktadir. Vertebralar birbiriyle eklemler, baglar ve
kaldiraglardan olusmus karmasik bir sistem yoluyla kontrolli bir sekilde
baglanti yapar. Omurganin kendisinin de bir miktar bagsal kararhligi olmasina
ragmen, mevcut mekanik stabilitesinin bayuk kismi, iyi gelismig dinamik
néromuskuler yapilara ve merkezi bir kontrol sistemine baglidir. Quadripedal
dénemden bipedal déneme gegerken, dik pozisyona uyumun baglangicinda
en cok zorlanan pelvis ve pelvis cevresindeki yumusak dokular olmaktadir.
Pelvis; femur baslar Gzerine yerlesmis iyi bir destek saglayabilen, omurga,
bas, gévde ve kollari Gzerinde tagiyan bir yapidir. Omurganin pelvis Uzerinde
vertikal pozisyonda taginabilmesi ve gunlik yasantida denge sartiarina
uyabilmesi, yalniz kemik yap: tarafindan saglanmamakta, ayni zamanda bu
yapiya destek saglayan kuvvetli kas ve baglara da ihtiyag duyulmaktadir.
Vertebral kolonun bir cok hareketli segmentten olugmasi devamli rotasyonel
zorlanmalara neden olmaktadir. Bu zorlanmalar fiziksel uyguniuga sahip bir
kas sistemi tarafindan karsilanmadigi takdirde, dengesizligin yaninda, sayisiz
patolojilerin yérle§mesine, dzellikle bel bélgesinin incinme ve yaralanmalarina
yol agmaktadir (39).

Omurga bag ve gévdenin adirliklarini ve egilme momentlerini pelvise
iletmek, viicudun bu iki kismi arasinda yeterli fizyolojik hareketi saglamak ve




en 6nemlisi hassas bir doku olan medulla spinalisi travmalardan korumak gibi

ug temel fonksiyona sahiptir (40,41).

LIlI. Primer ve Sekonder Egriler
Vertebral kolon posteriordan incelendiginde, tam bolgeler bir arada tek

bir vertikal hat olarak gérulur (Sekil 1), lateralden incelendiginde egrilerin
sayisi yasla birlikte degisiklik gosterir. Bebekte vertikal kolon posterior yénde

konveks tek bir uzun egri iken, erigkinlerde 4 ayri anterior posterior egri

bulunmaktadir (Sekil 2).
Torakal ve sakral egriler primer, servikal ve lumbal olanlar sekonder

egrilerdir. Sekonder egriler ise iskeletin dik posture adaptasyonunun sonucu
geligir.
Servikal bolgedeki sekonder egri infantlarda bag kontroluyle, lumbal

bolgedeki sekonder egri ise cocuk ylrumeye basladiktan sonra geligir.
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Sekil 1: Vertebral Kolonun Posteriorden Sekil 2: Primer ve Sekonder
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LIL.2. EKLEMLER

Vertebral kolonda eklemierin 2 temel tipi vardir.
- Diskler ve vertebralar gévdeler arasindaki kartilajinéz eklemier
- Artikiler procesler arasindaki zygapophyseal (apophyseal veya faset)

eklemler.

intervertebral eklemlerin primer fonksiyonu torsiyon streslerinden diski
korumak, sekonder fonksiyon ise kompresyon yiklerini kargilagmaktir. Bu
eklemler fleksiyon ve ekstansiyonda hareket segmentini stabilize eder. ki
vertebra arasindaki hareket genigligi oldukga digaktar.

Vertebralarda az oranda meydana gelen kayma ve rotasyonun
birlesmesiyle vertebral kolonun hareketleri olugur (42).

1.3, LIGAMENTLER
Vertebral kolonun ligamentleri 2 kisimda incelenir (Sekil 3).

intersegmental Sistem (Anterior ve Posterior Longitudinal Ligament )
intrasegmental  Sistem (Ligamentum flavum, Interspinéz,

intertransvers, Supraspin6z Ligament)

Anterior longitudinal
igament

Sekil 3: Vertebral Kolonun Ligamentleri
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Anterior longitudinal Ligament (ALL): ikinci servikal vertebradan
sakruma vertebral gévdelerin anterior ve lateral ylzleri boyunca uzanir
(Sekil 3a), fleksiyonda kompresyona ugrar, ekstansiyonda gerilir.

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): ikinci servikal vertebradan
sakruma vertebral gévdelerin posterior ytizleri boyunca vertebral kanal icinde
uzanir (Sekil 3b), fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.

Ligamentum Flavum

ikinci servikal vertebradan sakruma kanal iginde uzamr, komsu
vertebralarin laminasiyla birlesir (Sekil 3b). Bu ligament6z sistem diskler
tizerinde surekli basing olusturur, boylece intradistal basincin artmasina
neden olur.

intraspindz Ligament
Lumbal bélgede iyi geligmistir, bir spindz proses'den digerine uzanir,
one fleksiyonda gerilir, ektansiyonda gevsger.

Supraspindz Ligament

7. servikal vertebradan sakruma spindz prosesler boyunca uzanir,
fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser (Sekil 4).

intertransvers ligament

Sekil 4: Ligamentlerin vertebralarla ilgili yerlegimieri
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intertransvers Ligament

Transvers prosesuslar arasinda yerlesmistir (Sekil 4). Lumbal bolgede
daha kuvvetlidir. Lateral fleksiyon sirasinda basing altinda kalrr,
ekstansiyonda gerilir. Sola lateral fleksiyon sirasinda sol taraf Gzerindeki
ligamentler gevserken sag taraftaki ligamentler gerilir ve sola lateral fleksiyona
rezistans gosterir. Sol taraftaki ligamentler ise saga lateral fleksiyon sirasinda

gerilir (43,44,45).
L.II.4. KASLAR

INTRINSIK KASLAR
Yiizeysel Kaslar
Erector Spinae
Multifidi
Quadratus Lumborum
Derin Kaslar
interspinalis
Intertransversari

Psoas kaslari

EKSTRINSIK KASLAR

Abdominal Kaslar
Rectus Abdominis
internal Oblik Abdominal Kaslar
Eksternal Oblik Abdominal kaslar
Transversalis Abdominalis

Kalga Cevresi Kaslan
Gluteal Kaslar
Posterior Uyluk Kaslan (26,27,42,44)
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LIL5. intervertebral Diskler

intervertebral diskler vertebral kolonun uzunlugunun %20-30'unu
kaplar, servikal bélgeden lumbal béigeye dogru biyuklaga artar. Disk kalinhgi
servikal bolgede 3 mm, lumbal béigede 9 mm'dir. Disk kalinhg lumbal
bélgede buylrken servikal bélgede kugulr. Disk kalinidi vertebral gévde
yiksekligi arasindaki oran servikal ve lumbal boigede en fazla, torakal
bélgede en azdir, oranin bilyimesi mobiliteyi arttinir (42).

Disk iki kisimda incelenir.

Santral kisim, Nucleus Pulposus: %80-90 su, kollajen ve
mukopolisakkarit matriksi igerir. |

Periferal kisim, Annulus Fibrosis: Oblik olarak duzenlenmig kartilaj
liflerin konsantrik lamelleriyle olugur.

Nukleus ve annulus kisimlari su, kollagen, proteoglikanlari igerir. Bu
maddelerin oranlari, kollagen tipleri diskin iki kisminda farkiidir. Sivi,
proteoglikan konsantrasyonlari nukleus pulposusda fazla, annulus fibrosusda
azdir. Kollajen konsantrasyonlan annulus fibrosusda fazla, nukleus
polpozusda azdir.

Nukleus pulposus intervertebral disk

Anulus fibrosus

Sekil 5: intervertebral disk (a) inferior, (b) sagital gérunus.

Diski olusturan iki kismin farkli ézellikleri ylk tagima karekterlerinden
dolayidir. Nukleus pulposusun sivi igerigi fazla oldugundan hidrostatik
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dzelliklere sahiptir. Diske yk bindiginde nukleus pulposus deforme olur ve her
yéne kuvvet transferi olur. Annulus fibrosusun Iif dizilimi aksial gerilim
streslerine adaptasyonu arttinir ve yapisal yetersizlikle ilgili riskleri azaltir
(42,43,45,46).

I.II.6. Lumbal Bélgenin inervasyonu ve Kanlanmasi

Spinal sinirin anterior primer ramus dali, spinal sinirin anterior ve dorsal
olarak ikiye ayrildi§i noktada sinuvertebral ve gray rami kommunikantes
dallarini verir. Sempatik zincirden de dallar alan bu iki sinir inervasyonda
onemli role sahiptir.

Posterior Longitudinal ligament, annulus fibrosusun posterior ve
posterolateral lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral
resesuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olur.

Anterior longitudinal ligament, annulusun lateral ve anterior lifleri,
antero- lateral vertebral periost, gray rami kommunikantes tarafindan innerve
olur. Spinal sinirin posterior primer ramusu medial ve lateral olarak ikiye
ayrilir. Medial dal faset eklemin ve paraspinal kaslarin innervasyonundan
sorumludur ve bu bélgenin deri inervasyonu lateral dal tarafindan saglanir
(47,48).

Spinal kékun etrafini saran araknoid, intervertebral foramen iginde
spinal koki duyusal gangliona kadar takip eder. Tam foramen boyunca spinal
koku takip eden dura ise daha sonra spinal siniri 6rten perinéryum ile
devamlilik gésterir. Spinal kok gerilmeye karsi oldukga esnek olmasina
ragmen duramater oldukga duyarlidir ve agriya neden olabilmektedir. Spinal
kokler oldukca hareketli yapilardir ve lumbal bélge hareketlerine bagl olarak
spinal kéklerin boyu degismektedir (35,37). Spinal sinir, intervertebral
foramenin %35-40'1n1 kaplamakta olup, geriye kalan bosluk; destek dokusu

ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollari ve sinuvertebral sinir tarafindan

doldurulmustur (47,48).
Lumbal Bolgenin Kanlanmasi

Aortun arkasindan ¢ikan dort cift lumbal arter ilk 4 lomber vertebrayi,

orta sakral arterden gelen besinci cift ise besinci lumbal vertebray! besler.
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Sakrum superior, medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir. Buradan

cikan vendz sistem vena cava inferiora bosalir (47).

LIL.7. Vertebral “End Plate”ler

Vertebral “end plate” vertebral gévdelerin superior ve inferior yluzeyini
orten kartilajin ince katlaridir. “end plate’lerin kimyasal icerigi intervertebral
disklerinkine benzer. Cok geng kisilerde “end plate” multiple kiiclk hélkalarla
kaplidir, depresyonla birlikte kaguk kan damarlan belirginlegir, 20-25
yaslarinda osteofitler “end plate” lerin periferinde gorulur, 50 yaginda osteofitik
kisimlar “end plate” lerde gérulmeye baglar ve disk dokusu “end plate” e dogru
yer degistirir (Schmorl’s noduld).

“Schmorl’s” nodult “end plate” i zayiflatir ve disk dokusu “end plate”
yoluyla ¢ikinti yaparak, protruse olur (42,45,49).

Hareket segmenti 2 vertebranin mekanik olarak dengede olan 3
eklemle birlesiminden olusur. Herbirinin bir stabilizator seti vardir. Stabilizitér
sistemler pasif, dinamik, aktif ve hidrodinamik olarak 4 gruba ayrilir. Pasif
stabilizasyon ligament, kapsul ve annulus fibrozus gibi viskoelastik yapilarla
saglanir (28&. .

Faset eklem kartilaj dokusu da tampon gorevi gorur. Aktif istemli ya da
refleks stabilizasyon ise kaslarla saglanir. Lumbal béige icin major kaslar
psoas, quadratus lumborum, erektér spina, abdominal kaslar iken, postural
kaslar multifidus, interspindz, intertransvers ve rotator kaslardir. Hidrodinamik
stabilizasyonda, nukleus pulposus etkilidir (47).

Tum omurgada 23-24 hareket segmenti vardir. Bir Unitenin herhangi bir
yerine ait dogumsal ya da sonradan kazanilmis bozuklugun varligindan, énce
ayni segmentin komponentleri etkilenir, ardindan omurganin diger hareket

segmentlerinin islevieri de bozulur (28, 49).

larnina
M I .
facetof i | spinal cenal
superior process_ |-

transverse
i roces

superior process
articular™ "
process

=l ipfervar%e;‘;rol
W foramen
spinous j
process o disc
facet -

veriebral body
joint :

inferior articular procass

transverse  fgceiof.
process  inferior process

Sekil 6: Hareket segmentinin disk ve kemik elementleri
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Loading pressure of Ihe disk

ILl. BIOMEKANIK

Dik postirde ozellikle spinal kolonun alt segmentleri 6nemli Olclide
basing altinda kalir.

Kramer farkli viicut pozisyonlarinda 3. lumbal diskteki intradistal basinci
6lcmus ve bu basincin diskteki sivi hareketini onemli dlctude etkiledigini
belirtmistir (45). Lumbal diskler 200 kp basingla komprese olmakta, basing
kaldirildiginda diskler tekrar sivi alimi ile normal boyutlarint kazanmaktadir
(28).

Lumbal intervertebral eklernler bir miktar oblik yéndedir ve bunlarin
guclii eklem kapsulleri intervertebral segmentlerin kollapsini énler. Intradiskal
basing azaldiginda disklerin yUkseklikleri artar. Disk yuksekligi yasla birlikte
de§i§iklik, gosterir (46,47).

275 4

2504 - : : : '
225 4 " : [is

- -l
200 :

Fluid uplake Fluid loss

Sekil 7: Farkli vicut pozisyonlarinda 3. lumbal diskin intradiskal basinci ve

diskin periferinde sivi degigimi (Kramer)
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Lumbal intervertebral eklemlerin sagital olarak dizenlenen artikuler
yuzeyleri fleksiyon, ekstansiyon ve daha az derecelerde lateral fleksiyona izin
verir, yalnizca limitli olarak rotasyon yapilabilir. Lumbal spinanin hareketliligi

her kigide yas ve fiziksel uygunluga bagl olarak degisir.

LUMBAL BOLGENIN FONKSIYONU

Il.L.1. STABILITE

Lumbal bdlgenin primer fonksiyonu statik ve dinamik durumda vicudun
ast kisminin agirhgini tagimaktir, lumbal vertebral gévdelerin, disklerin
buyuklugundeki artig, agirhik tagimada lumbal yapilara destek saglar.

Lumbal yapilar tarafindan karsilanan kompresif ylkler vicut
segmentlerinin duzenini etkiler, lumbal egrilikte degisikliklere neden olur.
Vicut gravite merkezinin yerdegisimiyle, lumbal spina Gzerinde zorlanmalar
olusur. Normal ayakta durus pozisyonunda gravite hatti lumbal vertebralarin
eksenleri boyunca gecer, gravite hattinin tim deviasyonlar tork olusumuna
neden olur, kas kontraksiyonlari vertebralar Gzerinde ilave basing olusturarak,
torsiyonel ve parcalama streslerine zemin hazirlar.

Bir segmentin pozisyonu komsu segmentleri ve lumbal stabiliteyi
etkiler. Ornegin pelvisin anterior tilti |. sakral segmentin inklinasyonunu
degistirir. Inklinasyondaki degisiklik lumbal bélgenin lordotik egrisinde artisa
yol acar. Lumbal egrinin anterior konveksitesindeki artis ise lumbal vertebralar
Gzerindeki pargalama kuvvetlerinin etkisini arttirarak, |. sakral segment
tzerindeki 5. lumbal vertebranin anteriora yer degistirmesine neden olur.

Posterior yapilar Gzerindeki kompresyon kuvvetlerinin artmasi spinéz
proces, faset eklemler, PLL’e zarar verebilir ve lumbal egride artis goérlirr.

Abdominal kaslar pelvisi Ust kisma cekerek, posterior pelvik tilt
olusturur, ayrica abdominal kas kontraksiyonuyla |umbal yapilarda

kompresyon kuvvetleri ortaya ¢ikar (21,42,45,50).

il.1.2. MOBILITE
Sagital duzlemde L; ‘den Lge lumbal fasetler lateral fleksiyon ve
rotasyon son derece limitli oldugundan dolayi, yalnizca fleksiyon ekstansiyon

hareketlerinin yapiimasini saglar. Fleksiyon miktari lumbal vertebralarin
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herbirinde degisir, fleksiyonun ¢ogu lumbosakral eklemde ortaya cikar
(32,34,43).

Sagital duizlemde pelvisin anterior tilti ve lumbal fleksiyonun koordineli
aktivitesi lumbo pelvik ritm olarak adlandirilir. Dizler duz olarak parmak

uclarina dokunmak tzere 6ne egilme lumbo pelvik ritme baghdir.

Lumbar rezion Lumbar region

Sekil 8: Lumbal pelvik ritm

a. Lumbal spina fleksiyonu

b. Sagital duzlemde pelvisin anterior olarak rotasyonu

One egilmede 6ncelikle lumbal fleksiyon yapilir, bunu pelvisin anterior
tilti izler. Vertebral kolonla pelvisin hareketleri hem Iumbal bdlgenin
fleksibilitesini azaltir, hem de vertebral kolonun hareketliligini arttirir. Lumbal
spina veya kalga ekleminde hareket kisittanmasi, lumbo pelvik ritmi bozar ve
kisinin parmak uglarina dokunmasini engeller, bir segmentte hareket
kisitlamasi diger segmentlerde hipermobiliteye yol acabilir (28).

Erekt posture doénts lumbal spinanin ekstansiyonunu takiben pelvisin
posterior tiltini gerektirir.

Fleksiyon, ekstansiyon sirasinda spinanin en fazla mobilitesi L4-S4

arasindadir, bu bolgede agirhdin cogunu tasir. Erekt ayakta durus
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pozisyonunda alt kisimdaki diskler Gzerine binen basing vicut agirhdina

kiyasla ¢ok fazladir, basing, hareket ve kas kontraksiyonuyla artmaktadir.
Lateral fleksiyon ve rotasyon Ust lumbal bdlgede fazladir, alt lumbal

bélgede progresif olarak azalir, bu lumbosakral eklemin fasetlerinin konumuna

baglidir (21,51,52,53).

I.1.3. TASIMADA FLEKSOR VE EKSTANSORLERIN ROLU

a. Fleksorler

Govde fleksérleri anterior ve lateral olarak yerlesir, bu kaslarin
kontraksiyonuyla lumbal edri azalir, fleksér kaslarin izometrik ve konsantrik
kontraksiyonlari vertebral kolon Gzerinde kompresyon kuvvetleri olusturur.
Erekt durus postliranden baslayarak, gévdenin 6ne egilmesi, gravite kuvveti
govdeyi ©ne cektiginden dolayr govde fleksdrlerinin aktivasyonunu
gerektirmez, ancak itme, cekme veya kaldirma gibi aktivitelerde fleksor
kaslarin izometrik kontraksiyonuyla direkt olarak pelvis, indirekt olarak
vertebral kolon stabilize edilir. Normal erekt postirde fleksér kaslar aktif
degildir (43,46).

Psuas major kasi fleksdr, stabilizitér ve lumbal bélgenin ekstanséridar.
Spina fleksiyonda oldugunda psoas major kasinin lifleri lumbal intervertebral
eklemlerin rotasyon eksenini anterior olarak caprazlar, béylece psoas major
kasi fleksiyon momenti olusturur. Lumbal spina ekstansiyonuyla ise psoas
major kasinin lifleri rotasyon eksenine gére posteriorda oldugundan
ekstansiyon momenti olusturur, psoas major kasi tasima aktivitesi sirasinda

lumbal spinanin stabilizatéradar (28).

b. Ekstansorler

Vertebral kolonun ekstansérleri posterior olarak yerlesmistir. Posterior
govde kaslar kolon ekstansiyonunu saglar ve lumbal egriyi arttirir, erekt
posturde vertebral kolonu stabilize ederek, gévdenin éne dogru fleksiyonunu
kontrol altinda tutar. Ekstansérler maksimal fleksiyon derecesinin 2/3’'Gne
kadar aktiftir. Vertebral kolona paralel olarak uzandigindan dolayi
kontraksiyonlari sirasinda vertebralar UGzerinde kompresyon kuvvetleri
olusturmaktadir (43,46,47,48).
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lil.Il. PATOLOJI

Disk dejenerasyonu akut, kronik ve tekrarlayan bel agrisinin en sik
nedenidir. Diskte olugan ilk degisiklikler biyokimyasaldir ve yaslanmanin bir
parcasi olarak meydana gelir. Genglerde annulus fibrosus tip | ve Il kollajen,
nukleus ise sadece tip Il kollojen igerir. Dejenere diskin nukleusunda ise
yeterli maturasyona ulagsmamis tip | kollajen yapilir.

Yaslanmayla annulus ve nukleusdaki proteoglikan icerigi degisir,
boylari kisalir, yapimi azalir. Ayrica keratin sulfat orani artar ve béylece diskin
su tutma ozelligi de azalir. Annulusdaki kollajen lifler kronik travma ve
dejenerasyon sonucu elastikiyet ve uzayabilirliklerini kaybederler. Bu kimyasal
degisikliklerin Gzerine travmanin eklenmesiyle dejenerasyon hizlanir. $Sok
absorban o6zelligini kaybeden nukleus normalden fazla miktarda yuokua,
dejenere olarak gerekli direnci gosteremeyen annuler liflere iletir. Artmig
kompresyonel yuklere eklenen rotasyonel, vibrasyonel zorlanmalar annuler
liflerde 6nce sirkumferansiyel sonra bunlarin birlesmesiyle olusan radial
yirtiklara neden olurlar (28,54).

Dejeneratif strecin ilk ddnemi, patolojik degisikliklerin minimal ve blylk
oranda reversibl oldugu disfonksiyon fazidir. Hareket segmentindeki normal
fonksiyonellik azalmistir. Bel agrili hastalarin blytk bir grubu bu fazdaki
degisikliklere sahiptir. Ozellikle faset eklemler etkilenmis olsa da diskte de
kiigik anntler yirtiklar, bazen de disk herniasyonlari vardir. Instabilite dénemi
diskin normal yUksekligini kaybettigi, beraberinde faset eklem kartilajinin
dejenere olup bag ve kapsulun gevsedigi, mevcut stabilitenin azalarak
anormal hareketlenmenin ortaya c¢iktigi ara dénemdir. Son evre, disk
materyalinin protrize veya ekstrize oldugu, faset eklemler ve diskleri fibrozis

ve osteofitler nedeniyle hareketin azaldig: stabilizasyon evresidir (28,54,55).

IV. BEL AGRISINDA FiZYOTERAPI - REHABILITASYON

Bel agnsinin tedavisi cerrahi ve cerrahi olmayan yaklagimlari
icermektedir. Konservatif tedavinin en énemli komponenti olan rehabilitasyon,
hastanin son durumunun en iyi seviyeye ulasmasi i¢in gereklidir. Bu nedenle
fonksiyonel restorasyon aktiviteye dénust hizlandirmak ve bel agrisinin

yineleme sansini azaltmak i¢cin hem primer hasarli bélge hem de
ccu‘f[m Y

1.C. YUKSERK ASYOR

19

RULD



disfonksiyonlu sekonder bélgelerin rehabilitasyonu agisindan Gdnem
kazanmaktadir. Alti ay stren lumbosakral agri sonucu gévde kas glct %70
oraninda azalmaktadir. Bu nedenle rehabilitasyon, akut dénem semptomlari
gectikten sonra da surmelidir. Ancak bdylelikle bel agrisina neden olan hasar
butin yoénleriyle rehabilite edilebilir, normal fleksibilite, kas glcl ve endurans
sa@lanabilir. Lumbal omurga hasari sonrasi rehabilitasyon programi hem
agrinin giddetini ve suresini hem de ig guct / gini kaybini azaltir (28,56).
Rehabilitasyon programi hastanin optimum fizyolojik ve biyomekanik
uygunlugunu surdurebilmesi ve yineleyen bel agrisi ataklarinin azalmasi igin
gereklidir. Boylece cerrahi mudahale gerekliligi minimuma indirilmektedir.
Konservatif tedaviye yanit alamamak bel agrisinda cerrahi tedavinin en sik
nedenlerindendir. Rehabilitasyon programinin seklini etkileyen faktérlerden
birisi de bel agrisindaki degisiklikti. Bel agrisimin azalmasi tedavinin
basarisimi 6lgmede en 6nemli kriterdir. Rehabilitasyon déneminde hasta
iyilesme slrecine gitmezse ya da plato cizerse hastayl yeniden

degerlendirmek gerekir (54,57).
Bel agrisi olan ve ister cerrahi ister konservatif olarak izlenecek butin

hastalar icin akut, subakut ve kronik doénemde uygulanacak temel
rehabilitasyon prensipleri sunlardir.
Kapsamli bir rehabilitasyon programi,
e Hastanin semptomlari kaybolsa da devam ettirilir. Semptomlarin yok
olmasi normal fonksiyonun yerine gelmesi demek degildir.
e FEtkilenen spinal segmentler ve butin kinetik zincir boyunca yumusgak
dokulardaki kisaliklar duzeltilir, kas gucu ve enduransi arttirir.
e Hastaya postur egitimi verilir, vicut mekanigi ve propriosepsiyon ogretilir.
Hasta gézlem altinda normal aktiviteye bir an 6nce dénduralr (6,28,54).
Kroniklesmeye neden olan risk faktérleri;
e Daha énceden gegirilmis bel agrisi 6ykust olmasi ve tekrarlayan bel agrisi
ataklari
e Bel agrisina ragmen uygun olmayan is kosullarinda c¢alisma, sigara
kullanimina ve yanhs besienme aliskanligina devam edilmesi

e Psikososyal-ekonomik problemler (depresyon, dustk egitim seviyesi vb.

gibi)
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o Akut bel agrisi ataginin tedavi ediimemesi
e Hastanin bel agrnisi konusunda eksik veya yanlig bilgilendirilmesi
(58,59,60,61).

Kronik bel agrili hastada konservatif tedavinin amaglan
e Agrinin azaltilmasi
o Kas zayifiginin gideriimesi ve fonksiyonel kapasitenin artiriimasi
e Akut ataklarin 6nlenmesi
e Multidisipliner yaklasim icinde psikososyal soruniarin ¢bzumlenmesi

e Dejenerasyon hizinin azaltiimasi (49,61,63).
V.l. KONSERVATIF TEDAVi

Yatak istirahati

Yatak istirahati, bel agrnisinda sik olarak kullanilan bir tedavidir.
Geleneksel olarak yatak istirahatinin kullaniimasinin iki ana nedeninden
birincisi, disk hernisi gibi bircok mekanik bel agrih hastanin sirt Gstd
pozisyonda semptomlarin azalmasidir. Bir dideri ise, intraldiskal basincin sirt
ustl yatarken diz ve kalga eklemlerinin fleksiyon pozisyonunda en dustk
dederde olmasidir (28). Sadece bel agrisi olan hastalarda 2-3 gunlik
istirahatin yeterli olacad: bildirilmektedir. Uzun streli yatak istirahati sonucu
kas guci, fleksibilite, kardiyovaskaler uygunluk, kemik dansitesi ve diskin
beslenmesi azalmaktadir. Yine uzun sireli yatak istirahati ile hem spinal
segmental tutukluluk hissinin  hem de depresyonun arttigi yapilan

calismalarda gosterilmistir (15,64).

Lokal Soguk Uygulamasi
Agr ve kas spazmi Gzerindeki olumiu etkilerini sinir iletimini bloke
ederek saglar. Kronik bel agnh hastalarda baz arastirmacilar sogugun

sicaktan daha etkili oldugunu ileri sirmektedir (40,62).
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Lokal Sicak Uygulamasi

Agr ve kas spazmini azaltmada yararlidir. Vazodilitasyonla birlikte
ddemi arttiracagi icin akut olgularda Ozeilikle derin isitici  olanlar
kullanilmamahdir. infraruj, parafin ve hotpack gibi uygulanan yuzeyel isiticilar

azellikle kas spazminin giderilmesinde ve kas kaynakli agrilarda daha etkilidir

(15,64).

Elektroterapi
Akut kas spazmini azaltmak, 6demi azaltmak ve agriyl azaltmak
amaciyla yiksek voltaj kesikli galvanik stimGlasyon, TENS, enterferansiyel

akim, diadinamik akimlar kulaniimaktadir (15,64).

Traksiyon

Traksiyon gekme giicuniin uygulandigi, yumusak dokularin gerilmesi ile
birlikte eklem yizlerinin veya kemik fragmanlarinin ayriimasi i¢in kullanilan bir
tekniktir. Kas spazminda negatif feedback saglayan golgi tendon cisimcigini
uyarmak suretiyle paravertebral kas spazmini azaltir. Hem akut hem de kronik
olgularda kulanilabilir. Paravertebral kas spazminin yenilmesi ile disk, faset

eklemler, ligamentéz ve kapsiler yapilar tzerindeki baskinin azaldigi

dusunulmektedir (21,28, 49).

Manipulasyon-Mobilizasyon

Maniplasyon; ekstremitenin veya omurganin hareketi kisitlanmig
segmentinin pozisyonlanarak hizli ve ani bir manevra ile hareketliliginin
kazandiriimasi islemidir.

Mobilizasyon ise eklem ve yumusak dokularin hareketliligini saglamak
icin agrisiz yonde yapilan tekrarli, ritmik hareketlerdir ve hareketlilik saglanana
kadar sik sik tekrar edilir. Etki mekanizmasi, endikasyonlari ve uygulama
teknikleri konusunda gérus birligi olmamakla birlikte elde edilen iyilesmeler
inkar edilemez. Vertebral kolona ait patolojilerde manipulasyonun amaci bloke
olmus eklemin fonksiyonunu tekrar kazandirmak, refleks olarak muskuler

spazm ile hiperaljezik alanlar ortadan kaldirmak ve agriyi azaltmaktir (49,56).
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Ortezler

Rijit veya semirijit gévde ortezleri hareketi kisittamak ve fonksiyonel
restorasyonu saglamak i¢in kullanilir. Ortezlerin destekleyici, duzeltici etkisi
vertebral kolonun dejeneratif hastaliklarinda etkili olmaktadir (49).

Hidroterapi

Hidroterapi suyun terapatik kullamimi anlamina gelip, su iginde suyun
fiziksel oOzelliklerinde o&zellikle kaldirma kuvvetinden yararlanarak vucut
agirhginin azaltilimasi ile hareketlerin agrisiz olarak yapilmasini saglar. Su igi
egzersiz programlari ideal olarak 1sinma, germe, kuvvet ve endurans egitimi

ile gevseme komponentlerinden olugmaktadir (65).

EGZERSIiz

Konservatif tedavinin en énemli kismini egzersiz olusturur. iskelet kasi
insan vicudunun en buyUk kismini olusturan heterojen bir yapidir. Temel
fonksiyonu iskelete destek olmak ve koordine calisarak hareketi
olusturmaktadir.

Bel agrili hastalarda konservatif tedavi semptomlarin gerilemesine veya
ortadan kalkmasina neden olmaktadir. Egzersiz bel agrili hastalarin

konservatif tedavisinde édnemli bir yer tutan bir yéntemdir (66,67).

Egzersizde Genel Amaclar

Gucu arttirmak

Mobilite ve fleksibiteyi arttirmak
Gevsemeyi saglamak

Kontrol, koordinasyon ve beceriyi arttirmak

Hareket hizini arttirmak

@ g o e o=

Kardiyovaskuler kapasiteyi arttirmak (68)

Bel Agnlannda Egzersizierin Verilme Nedenleri
Gevsemeyi saglamak

Adriyl azaltmak

Zayif kaslari gt¢lendirmek

e

Kisalmis yapilari germek
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5. Orta hizda tekrarlanan hareketler ile spesifik dokularin, o6zellikle
disklerin beslenmesini arttirmak

Spinal yapilar Gzerindeki mekanik stresi azaltmak

Hipomobil ve hipermobil segmentleri stabilize etmek

Postura diuzeltmek
Fiziksel uyumu ve koordinasyonu duzenleyerek yaralanma riskini

- e

azaltmak
10. Stresi, davranis bozuklugu, ilagc bagimlihgini azaltmak, hastanin

kendini gliveni ve uyku kapasitesini arttirmak
11.Kilo vermeyi saglamak
12. Enduransi arttirmak
13. Kisa sirede ise dénusu saglamak (68).

KORUYUCU FiZYOTERAPI

Spinal Egitim ve Uygun Viicut Mekanikleri

Normal gunlik aktiviteleri gerceklestirirken programin en énemli kismi
alinmasi gereken vicut posturlerinin nasil olmasi gerektigi konusunda kisiyi
egitmektir. Uygun vicut mekaniklerinin kullammi profilaktif olarak énemlidir.
Kisinin aktif yasantisi ve isine dénasunde etkilidir (25,27,42,50).

Hastalara uygun gevseme teknikleri ve spinal egitim verilmelidir, bu
amacgla 1969'da geligtirilen Back School programlarn kuvvetlendirme,
fleksibilite, egzersiz ve vertebral kolon biomekanigi Uzerinde egitimsel gérusler

ergonomik prensipler, stres azaltma tekniklerinin 6gretilmesini igerir (26).

Halk Saghgi Egitimi
Halk sagliginda fizyoterapi rehabilitasyonun amaci,
- lleri teknoloji ve teknik bilgilerin halka ulagmasi,
- Problemin ¢ézumua konusunda sonucu belirleme, degisik disiplinlerin
devreye girmesi ve birlestiriimesi,
- Toplumda yasam kalitesinin artiriimasi i¢in énemli sonug ve bulgulardan
yararlanmak,
- Halki egitmek ve bilinglendirmektir.
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Halk Saghg: Egitiminde
Problemin analizi: Halk saghg ve insan davraniglar arasindaki bilgilerin
analizleri yapilir.
Davramislarin belirlenmesi: Davraniglarin nedenleri belirlenir.
Miidahale: Farkl davranislar igin kisilerin motive edilmesi saglanir.
Degerlendirme: Midahalenin etkisi degerlendirilir.
Halk sagliginda rehabilitasyon su agamalarda gergeklestirilir:
Kisiler ile konugma, fonksiyonel degerlendirme
Calisiyorsa kosullari yeniden gbzden gegirme
Plan (tedavi, egitim, éneriler) (69).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Temmuz 2001-$ubat 2002 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Nérosirurji Anabilim Dalina bagvurup yapilan klinik ve radyolojik
incelemelerden sonra bel agrisi tanisi almig 220 hasta olguya bel agrisinda
risk faktérlerini belirlemek amaciyla hazirlanmis anket ve gunlik yagamdaki
yetersizlikleri 6lgmek icin Oswestry bel agn indeksi kullanilmigtir. Kontrol
grubu olarak daha 6nce bel agrisi sikayeti olmayan 215 saglhkli birey
calismaya dahil edilmistir. Kullanilan anket formu 1999 yilinda Levangie
PK'nin bel agrisinda risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yaptigi
calismadan alinmisgtir.

Risk faktorlerinin sorgulanmasinda yanhls cevaplamalara ve yanlig

anlamalara yer vermemek igin anketler olgularla karsilikli gérasme sirasinda

doldurulmustur.

VERI TOPLANMASI
Bilgi toplama sirasinda galisma hakkinda 6nceden bilgilendirilmis ve

rizas! alinmis katihmeilar, galismaciyla birlikte bel agrisiyla ilgili risk faktorlerini
sorgulayan bir anket ve buna ek olarak Oswestry Bel Adn indeksini
cevaplamisglardir.
Ankette yer alan risk faktérleri sunlardir.
Yas
Cinsiyet
Boy
Vicut agirhgi
Vucut-Kitle indeksi (BMI)
Oturma pozisyonunda gegirilen stre (saat/gun)
Arabada gegirilen stre (saat/gun)
Aktivite seviyesi

Gebelik
istatistiksel analiz SPSS 8.0 ve Statcalc. Version 6 paket programlari

ile gerceklestirilmistir. %95 gtven araliklari hesaplanirken OR (Odds Ratios)
eger aralik 1'i igeriyorsa sonug anlamsiz (P>0.05), eder aralik 1'i icermiyorsa

sonug istatistiksel olarak anlamhdir (P<0.05).
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Fonksiyonel Yetersizlik Olgiimii

Modifiye Oswestry Agri Sorgulama Formu, bu formda 10 soru vardir.
Her bir soruda 6 secenek bulunmakta olup, hastadan durumunu en iyi
tanimlayan ifadeyi segmesi istenir. Her bir cimleye O'dan 5'e kadar puan
verilip maksimum skor 50 puandir. 31-50 arasi agir, 11-30 arasi orta, 1-10

arasi hafif olarak degerlendirilir.

Anket Formu

Adi Soyadi Yas Boy Kilo
Meslek
Cinsiyet
Egitim Durumu:  Tanr: Viicut Kitle indeksi (VKI): “Kllo(kgg
(boym)

Agrinin Baslangi¢ Nedeni:
- Dusme
- Travma
- Agir Kaldirma O
- Diger [l
Agriniz ne sekilde basladi Agrinin baglangic suresi (ay)
- Ani O >3 0 3< 11

- Dereceli 0

Ailenizde baska bel agrisi olan var mi?
Var [] Yok O

Agri Siddeti (VAS)

0- Agri yok
5- Orta dereceli agri
10- Dayaniimaz agri siddeti
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Sigara icimi 0 O
Oswestry Skoru:
pk/gun [] %0-%20 (minimal yetersizlik)
0 %21-%40 (orta siddetle yetersizlik)
[ %41-%60 (ciddi yetersizlik)

Bel agrisi nedeniyle kag kere doktora gittiniz 7 ............... kez / yil)

Uygulanan tedaviler

flag: O Cerrahi: O
Yatak istirahati: [ FTR:
Paramedikal: [
Dogum Sayisi: 1 dogum [ 2dogum [ 3 dodum O
1. Endustriyel Vibrasyona <1 saat: [ >1saat: [
maruz kalma
2. Tasit iginde gegirilen <1 saat: [ 1-2saat O 3-4 saat O
sure

3. Oturma Suresi <4 saat: [J >4>6 saat: 1 >6<8saat.0] >9 saat:[]

4. Ayakta Durma <3 saat: [ 4-5 saat: O 6-8 saat: [
suresi

5. Agirlik kaldirma 4,5 kilo [ 4 5kilo O 9kilo 0O =15kilo O
miktari / tekrari nadir sik sik sik

6. Aktivite Seviyesi Az aktif [1 Aktif [1 Fazla Aktif [0 Cok fazla aktif [

(yasitlariniza gére)
7. Vucut Kitle Indeksi <1849 O 18,50-24,99 [J 2499 < [

(BMI)
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OSWESTRY BEL AGRISI ENDEKSI

Agrninin Siddeti

g !

o o kW N

Agrim gelip gidiyor ve ¢ok hafif
Agrim cok hafif fakat degigsmiyor
Agrim gelip gidiyor ve orta giddette
Agrim orta siddette fakat degismiyor
Agrim gelip gidiyor ve siddetli

Agrim siddetli ve fazla siddetli

Kisisel Bakim (giyinme, yilkanma vs....)

1.

Kaldirma
1.

Agryt 6nlemek igin kisisel bakimimi her zamankinden farkli
yapmam gerekmiyor

Bir miktar agriya neden olsa da banyo veya giyinmeyi her
zamankinden farkli yapmam gerekmiyor

Banyo veya giyinme sirasinda agrim oluyor fakat her zamankinden
farkli yapmam gerekmiyor.

Banyo veya giyinme sirasinda agrim artiyor ve bu nedenle her
zamankinden farkli yapmam gerekiyor.

Adr nedeniyle bir miktar yardima ihtiya¢ duyuyorum.

Agri nedeniyle yardimsiz giyinmem ve ya banyo yapmamam

muUmkan olmuyor.

Agir objeleri ekstra bir agr olusmadan kaldirabiliyorum

2. Agir objeleri kaldirabiliyorum fakat ekstra bir agr oluguyor
3
4. Agri, yerdeki agir esyalar kaldirmama engel oluyor, fakat masa gibi

Agr1, yerdeki agir esyalar kaldirmama engel oluyor

uygun bir yukseklikten kaldirabilirim

Agri, yerdeki agir esyalari kaldirmama engel oluyor, fakat masa gibi
uygun bir yukseklikten hafif-orta agirliktaki esyalar kaldirabilirim
Sadece ¢ok hafif egyalar kaldirabiliyorum
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Yiiriime

1. Yuarurken agrim olmuyor

2. Yariurken biraz agrim var fakat mesafe arttikga agrim ayni siddette

kaliyor

1.6 km'den fazla yurisem agrim artiyor
800 m’den fazla yurisem agrim artiyor
400 m'den fazla yurusem agrnim artiyor

9 O W

Agrimda siddetli artis oldugu igin yurtyemiyorum

Oturma

Herhangi bir koltukta istedigim kadar oturabiliyorum

En rahat ettigim koltugumda istedigim kadar oturabiliyorum
Agri nedeniyle 1 saatten fazla oturamiyorum

Agri nedeniyle 1/ 2saatten fazla oturamiyorum

Agri nedeniyle 10 dakikadan fazla oturamiyorum

o oA W N =

Agri nedeniyle hi¢ oturamiyorum

Ayakta Durma
1. Agri olmadan istedigim kadar ayakta durabiliyorum

Agri nedeniyle 1 saatten fazla ayakta duramiyorum

Agri nedeniyle 1/2 saatten fazla ayakta duramiyorum

AN

Agn nedeniyle hi¢ ayakta duramiyorum

Uyku

Yatarken agrim olmuyor

Agri nedeniyle normal gece uykularim 1/4 azald
Agri nedeniyle normal gece uykularim 1/3 azald

Adri nedeniyle normal gece uykularim 1/2 azald

9 B & N

Agri nedeniyle hig uyuyamiyorum
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Sosyal Yasanti

i
Z
3.

Sosyal yagantim normal ve agriya neden olmuyor

Sosyal yasantim normal fakat agrimin siddetinde artis oluyor

Agri sosyal yasantimda anlamli derecede etkili degil, fakat dans,
spor gibi enerji gerektiren aktiviteleri kisitliyor

Agrni sosyal yasantimi engelliyor ve &nceki kadar sik digari

¢cikamiyorum

5. Agri nedeniyle sosyal yasantim eve kisitlandi

Yolculuk

Agri nedeniyle hi¢ sosyal yasantim yok

. Yolculuk sirasinda agrim olmuyor

Yolculuk sirasinda bir miktar agrim oluyor fakat normal yolculuk
seklim bunu kétulestirmiyor

Yolculuk sirasinda ekstra agrim oluyor fakat yolculuk seklini
degistirmem gerekmiyor

Yolculuk sirasinda ekstra agrim oluyor ve bu nedenle yolculuk
seklini degistirmem gerekiyor

Agri nedeniyle 30 dakikadan az yolculuk yapabiliyorum

6. Agr nedeniyle hicbir sekilde yolculuk yapamiyorum

Agn Siddetindeki Farkhhiklar

® oA WN

Agrim ¢abucak iyilesir

Agrim degisiklik gosterir fakat genel olarak cabucak iyilesir
Agrim iyilesiyor gibi fakat bu iyilesme ¢ok yavas

Agrim ne iyilesiyor ne de kétulesiyor

Agrim dereceli olarak kétulesiyor

Agrim hizla kétllesiyor
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BULGULAR

Bel agrisinda risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu
arastirmamiz, 220 bel agrisi tanisi almig hasta ve daha o6nce hi¢c bel agrisi
olmayan 215 kisi Uzerinde bire bir yuz yuze gorusilerek risk faktorlerinin

sorgulandidi anket formlari doldurulmustur.

Hastalarin 159'u kadin (%72.3), 61'i erkek (%27.7) olarak belirlenmisgtir.
Saglikli olgularin 154’t kadin (%71.6), 61’i, erkek (%28.4) olarak belirlenmistir

(Tablo 1).

Tablo 1: Tum olgularin cinsiyete gére dagihmiar

) Hasta Grubu Kontrol Grubu
Cinsiyet
Sayl % Sayi %
Kadin 159 72.3 154 71.6
Erkek 61 277 61 28.4
Toplam 220 100 215 100

Hasta olgularin yas ortalamasi 44.14+12.60 yil olup 18-85 yas arasinda
degismektedir, boy uzunluklar 150.0-192.0 arasinda degismekte olup
ortalamas! 163.65+6.55 tir. Vucut agirliklar 48-97 kg arasinda degismekle
olup ortalamasi 67.63+9.09 kg dir. Vicut kitle indekslerinin artmasi ise

25.32+3.62'dir (Tablo 2).

Tablo 2: Tum olgularin yas, vacut agirhg ve boy uzunluklarina gore dagihmu.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Yas (yil)

44.14+12.60 42 .41+8.49
Vucut Agirhgr (kg) 67.63+9.09 64.61+6.29
Boy (cm) 163.6516.55 163.49+6.37
Vicut Kitle Indeksi 25.3243.62 24.27+2 98
(kg/m?)
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Bel agrisi olanlarda ev hanimlarinin sayisi 108 (%49.1), kontrol
grubunda ise 97’ (%45.1) dir. Emekli olup hasta grubu 38 (%17.3), kontrol
grubunda emekli olanlarin sayisi 44 (%20.5) dar (Tablo 3).

Tablo 3: Tum olgularin mesleklere gére dagilimi.

Hasta Grubu

Kontrol Grubu

Meslek

Sayi % Sayi %
Ev Hanimi 108 491 97 45.1
Emekli 38 17.3 44 20.5
Memur 62 28.2 55 25.6
Isci 10 4.5 3.3
Ogrenci 1 0.5 2.8
Serbest Meslek 1 0.5 6 2.8
Toplam 220 100 215 100

Hastalarda sigara igme 6ykusuntn daha fazla oldugu bulunmustur

(%48.6) (Tablo 4).

Tablo 4: Tum olgularin sigara igme dykusine gére dagilimi.

) Hasta Grubu Kontrol Grubu
Sigara
Sayi % Say!i %
Kullanan 113 48.6 58 27.0
Kullanmayan 107 51.4 157 73.0
Toplam 220 100 215 100

Hastalarda agrinin baslangic nedeni olarak birinci sirada agirlik

kaldirma (%60) ikinci sirada travma (%31) ve diger nedenler (%9) arasinda

isaretlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarda bel agrisi nedenlerinin dagilimi.

Sayi %
Agir Kaldirma 132 60
Travma 68 31
Diger 20 9
Toplam 220 100

Agrinin baglama sekline bakildiginda dereceli baglayan agri daha

cogunluktadir (%69.5) (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarda bel agrisinin baglama sekli.

Sayi %
Ani 67 30.5
Dereceli 153 69.5
Toplam 220 100

Bel agrisi olanlarin %44.5'i akut, %55.5'1 ise kroniktir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarda bel agrisinin baglama suresi

Sure Sayi %
9%
68 445

Akut agr
3=

. N2z 555
Kronik agri
Toplam 220 100

Agn siddetleri ortalamasi 6.45+1.45 olarak bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin agn siddetinin degerlendirilmesi (Gérsel Analog Skala)

Visual Anolog
Skalasi

X

S.D

Min

Max

6.45

1.45

2

10
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Hastalarin gunlik isleri ile agr arasindaki iligkiye bakildiginda orta

derecede yetersiz olduklar ortaya gikmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin Oswestry Bel Agri Skalasi Sonuclar

Oswestry Bel Agri
Skalasi

X

S.D

2473

474

Tablo 10: Tum olgularin egitim durumlarina gére dagihimlari

. Hasta Grubu Kontrol Grubu
Egitim Durumu
Sayi % Sayi %

ilkokul 37 16.8 14 6.4
Ortaokul 51 23.2 48 21.8
Lise 101 45.9 127 57.7
Universite 31 14.1 31 14.1
Toplam 220 100 215 100

Son 1 yilda hastalar bel agrisi nedeniyle 1.51+0.70

gitmislerdir (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin bel agrisi nedeniyle doktora gitme sayisi

defa doktora

Doktora gitme

X

SD

Min

Max

sayasl

1.61

70

1

Tablo 12: Tum kadin olgularin canli dogum sayisina gore dagilimlari

Hasta Grubu Kontrol Grubu
X |S.D|Min|Max| X |S.D|Min|Max
Canli Dogum Yapan Kadin Sayisi | 1.53| .60 | 1 3 2031 .65 1 3
Toplam 116 86
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Hastalarin bel agrilari nedeniyle son bir yilda aldiklari tedavilerin iginde
en fazla uygulanan ilag tedavisi (%50.5) ve fizyoterapi rehabilitasyon (%32.3)

olmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalara uygulanan tedavi modalitelerinin dagihimi

Uygulama Tedaviler Sayi %

ilac tedavisi 111 50.5
Yatak istirahati 30 13.6
FTR 71 2.5
Cerrahi 7 3.2
Paramedikal 1 0.5

Hastalarin ailelerinde baska bel agrili kisilerin varhidi sorgulandiginda
220 kisiden 54 kisi (%24.5) aile icinde baska bireylerin de agrisi oldugunu
belirtmiglerdir (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin ailesinde bel 6ykusUnun bulunma durumuna gore

dagilimlari.

Bel éykusu Sayi %
Var 54 24.5
Yok 166 75.5
Toplam 220 100

Disk hernilerinin bel adrilari iginde yeri diger tanilara gére oldukca fazla
bulunmustur (%76.4) (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin taniya gére dagihmlar

Sayi %
LDH 168 76.4
Spondilolistezis 21 9.5
Mekanik bel agrisi 15 6.8
Spinal dar kanal 16 1.3
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Sigara icme faktéri 2.86 kat daha fazla bel agrisina yol acmaktadir ve risk

anlamlidir (p<0.05) (Tablo 16).
Tablo 16: Sigara kullanimu ile bel agnsi arasindaki iligki

Risk faktorh Hasta Kontrol OR (%95 GA)
Grubu Gubu
Neden n=220 n=215
Sigara igme kullanan 113 58 2.86 (1.88, 4.36)
kullanmayan 107 157

iki kez dogum yapma anlamli degil iken 1 kez dogum yapma 3.87 kat

daha fazla bel adrisina yol agmaktadir (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: Dogum sayisi ile bel agns: arasindaki iligki
Hasta Kontrol OR (%95 GA)

Grubu  Grubu

Canli dogum Hamile olmayan 38 73 Kaynak Deger

sayisi 1 dogum yapan 60 19 9.87 (2.15,1.02)
2 dogum yapan 50 45 1.11 (0.69,1.80)
3 dogum yapan 6 22 0.25 (0.09, 0.66)

Endustriyel vibrasyona maruz kalma ¢ok anlamli degildir (p>0.05)

(Tablo 18).

Tablo 18: Endiistriyel vibrasyona maruz kalma ile bel agnsi arasindaki

iligki
Neden Saat Hasta Kontrol OR (%95 GA)
Grubu Grubu
Vibrasyona Maruz <1 205 209 Kaynak Deger
Kalma
>1 15 6 2565091 7.51)
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Tasit icinde gegirilen sure artikga risk de artmaktadir (p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19: Tasit iginde gegirilen siire ile bel agnsi arasindaki iligki

Saat Hasta Kontrol OR (%95 GA)
Neden Grubu Grubu
Tasit icerisinde gecirilen <1 87 135 Kaynak Deger
sure

1-2 66 48 1.49 (0.95, 2.35

34 67 32 2.50 (1.52, 4.13)

Gunlik oturarak gegcirilen surelerin risk sonuglarini inceledigimizde

riskin anlamh olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20: Giinliik oturarak gegirilen siire ile bel agnsi arasindaki iligki

Saat Hasta Kontrol OR (%95 GA)
Neden Grubu Grubu
Oturarak gegirilen <4 o7 62 Kaynak Deger
sure >4>6 66 47 1.53 (0.97, 2.42)
>6<8 43 65 0.56 (0.35, 0.89)
>9 54 41 1.38 (0.85, 2.24)

Gun icinde ayakta gegirilen sure arttikga bel agrisinin géralme orani da

artmaktadir (p<0.05) (Tablo 21).

Tablo 21: Giin icinde ayakta gegirilen sire ile bel agns: arasindaki iligki

Hasta Kontrol OR (%95 GA)
Neden Grubu Grubu
Saat
Ayakta gegirilen sire <3 59 107 Kaynak Deger
4-5 106 80 1.57 (1.05, 2.34)
6-8 55 28 2.23(1.34,3.79)
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Agirhik kaldirma sonuglari

incelendiginde 4.5 kg nadir agdirlik

kaldirmanin risk acisindan anlamli oldugu (p<0.05) ortaya cikmustir. 4.5 kg
sik, 9 kg sik, 15 kg sik agirlik kaldirmanin ise risk agisindan anlamli olmadigi

ortaya cikmistir (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22: Giinliik Agirlik kaldirma ile bel agns: arasindaki iligki

Hasta Kontrol

Grubu Grubu

Gunluk agirhk 4.5 kilonadir 163 102
kaldirma miktari- 4.5 kilo sik 40 57
tekrari 9 kilo sik 9 29
15 kilo sik 9 .

OR (%95 GA)

3.17 (2.08, 4.84)
0.62 (0.38, 1)
0.27 (0.12, 0.62)
0.30 (0.13, 0.68)

Aktivite seviyesinin sonuglari incelendiginde az aktif olmanin anlamii
oldugu (p<0.05), fazla aktif ve ¢ok fazla aktif oimanin anlaml olmadigi ortaya

cikmistir (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23: Aktivite seviyesi ile bel agnsi arasindaki iligki

Yasitlarina gére Hasta Grubu Kontrol Grubu OR(%95 GA)

aktivite seviyesi Az aktif 127 44 8.41 (5.44, 13.04)
Aktif 48 91 Kaynak Deger
Fazla aktif 36 55 0.55(0.33, 0.91)
Cok fazla aktif 10 25 0.36(0.16, 0.81)

Viicut kitle indeksleri risk faktéri agisindan incelendiginde zayif ve

normal kisilerde anlamsiz (p>0.05), obez kisilerde anlamh bulunmustur

(p<0.05) (Tablo

24).

Tablo 24: Viicut Kiitle indeksi ve ile bel agnsi arasindaki iligki

Hasta Grubu Kontrol Grubu OR (%95 GA)

Vucut katle 18.49> 1 2 Kaynak Deger
indeksi 18.50-2499 114 135 0.64 (0.43, 0.95)
25< 105 78 1.60 (1.07, 2.40)
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TARTISMA

Kronik bel agrilar endustrilesmis toplumlarda 6nemli is glcu ve
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (46,70). Literaturde bildirilen
calismalarda cinsiyet, yas, psikolojik stres, yetersiz fiziksel aktivite, bel agrisi
oykusu, sigara kullanimi alkol, issizlik, isten memnun olmama gibi faktorierin
bel agrisi riskini 2-3 kat arttirdig: belirtilmistir (31,70,71).

Croft ve arkadaslari (1999), bel agrisi olan 490 hastada kadinlarin
erkeklere gore daha fazla (278 K, 203 E) oldugunu ve semptomliarin 45-59
yas grubunda arttigini bildirmistir (10). Bendix (1998), Taimela (1997), Di
Fabio (1995) calismalarinda kadinlarin erkeklerden daha fazla bel agnisi
oldugunu tespit etmistir (72,73,74) Levangie (1999) kadinlarin % 60'inda,
erkeklerin ise %40'inda bel agrisi oldugunu ortaya ¢ikarmistir (75).

Bizim olgularimizin yas ortalamasi 44.14+12.60'tir ve kadin olgular
cogunlukta olup (%72.3, tablo 1) literatirlerde belirtilen bulgulara benzerlik
gostermektedir.

Yaman ve arkadaslan (1994), bel agrih hastalarin %34’'Gnde agir
kaldirma, %20’'sinde fiziksel travma, %24'Unde ise ters hareketle agrinin
basladigini, disk problemlerinin ise %24 ile ilk sirada yer aldigint bildirmistir
(76).

Risk faktérleri acisindan degerlendirmeye alinan hastalarimizin
%60 inda agir kaldirma sonucu bel agrisinin ortaya ciktigi belirlenmistir. Bu
bulgu literatirde bildirilmis risk faktérleri ile benzerlik géstermektedir.
Boshuzien ve arkadaslari (1992) sigara nedeniyle 6ksurmenin bel agrisi igin
risk faktéri  olusturdugunu  savunmuslardir  (32). Frymoyer ve
arkadaslari(1980) sigaranin kemik mineral igerigini azaltarak osteoporoza
zemin hazirladigini, vertebral goévdeye kan akimini azaltip disklerin
metabolizmasini bozdugunu ve yaralanmalara daha hassas bir ortam
hazirladigini belirtmistir (77).

Goldberg, Scott ve arkadaslanini da 1976-2000 yillari arasinda
yayinlanan, sigara ile non spesifik bel agrisi iligkisini konu alan galigmalari
incelemisler ve erkekler arasinda 24 calismadan 18'inde, kadinlar arasinda 20

calismadan 18'inde pozitif bir iligki bulmuslardir (78).
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Feldman ve arkadaslarinin (1999). Yetigkin kigilerde bel agrisinda risk
faktérlerini arastirdiklan calismalarinda sigara kullananlarin kullanmayanlara
gore yaklasik 2.5 kat daha fazla bel agrisi goruldugund bildirmislerdir (79).

Bizim calismamizda da hastalarin %48.6’sinin sigara kulandigi ortaya
cikmistir. Sigara igenlerde bel agrisi gérulme orani saglikhlara gére 2.86 kat
(p<0.05, tablo 16) daha fazla bulunmustur. Sonug litaratar ile paralellik
gostermektedir.

Calismamizda hastalarin ginlik yasamdaki aktivitelerindeki yetersizligi
olcmek Oswestry Bel Agri Skalasi kullaniimigtir. Levangie ve arkadaglarinin
(1999) bel agrisinda risk faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada
Oswestry bel agr skalasini kullanmiglardir (75). Yapilan calismalarda bel
agrisinin ve bunun yarathd yetersizligin belirlenmesi icin benzer icerikli
skalalar (6rnegin Roland and Morris yetersizlik skalasi) kullaniimigtir.

Ayral (2000) kronik bel agrili hastalarda lomber dinamik stabilizasyon
egzersiz  programinin  etkinliginin  klinik  ve izokinetik  yontemle
degerlendirilmesi adh uzmanhk tezinde hastalarin bel agrisi nedeniyle
ortalama 3-4 kez doktora basvurdugunu ortaya gikarmistir (68).

Bizim calismamizda doktora gitme sayisi yilda ortalama 1.51 (tablo 11)
bulunmustur.

Hult (1990) agir islerde caligan hastalanin Gzerinde yaptigi calismada
disk hernilerinin bel agrilan iginde en genis grubu olusturdugu ortaya
ctkarmistir (80).

Bizim calismamizda da lumbal disk hernisi tanisi almig hasta sayisi
diger tanilara gére ¢ok daha fazladir (%76.4, tablo 15).

Akarcali ve arkadaslar (1992) 30 hamile ve 30 saglkli kadin Uzerinde
yaptiklari ¢alismalarinda, Il. ve Il trimestirde, hamilelerin lumbal lordoz
acikliginda kontrol grubuna gére énemli artig oldugunu, ancak bel agrisi ile
lumbal lordoz agilan arasinda anlamh bir korelasyon olmadigini saptamistir
(81).

Levangie'nin verilerine gére, bir veya birden fazla vajinal dogum yapan
kadinlarda bel agrisi gérulme olasiligr artmaktadir (75).

Bizim calismamizda ilk dogumla birlikte bel agrisinin hig dogum
yapmayanlara goére 3.87 kat (p<0.05, tablo 17) daha fazla goéruldugu ve

anlamli risk olusturdugu bulunmustur.
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Hoongendoorn ve arkadaslari (2000), baslangicta bel agrisi olmayan
861 bireyi 3 yil boyunca izlemislerdir. Bel agrisinin is yasaminda gévde
fleksiyon / rotasyon hareketlerini sik yapan ve /veya agirlik kaldiran kigilerde,
bu aktiviteleri yapmayan bireylere gére istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla goraldaguni saptamislar, agirlik kaldirma ve gévde fleksiyon / rotasyon
hareketini sik yapmanin bel agnsi icin orta dereceli risk faktort oldugunu
belirtmiglerdir (82).

Levangie (1999) bel agrisi ile adir yik kaldirma arasinda zayif iligki
oldugunu bulmustur (75) .

Bizim calismamizda ise 4.5 kg nadir agirlik kaldirmanin 4.5 kg sik, 9 kg
stk ve 15 kg sik agdirlik kaldirmaya gore istatistiksel olarak daha anlamh
oldugu bulunmustur(p<0.05, tablo 22). Bu sonug literatir ile uyumlu degildir.
Buna neden olan faktérin ise bel agrisi olan hastalarda degerlendirmenin
yapildi§i dénemde agir objeleri kaldirmalarinin yasaklanmis oldugu
dusunulmektedir.

Bel agrilarinin konservatif tedavisi genis bir yelpazeyi igermektedir.
Subakut ve kronik bel agrilarinin genis kapsaml tedavisinde egzersiz
programlari énemli yere sahiptir. Mielenz ve arkadaglarina (1997) gore, bel
agrih hastalara uygulanan konservatif tedavi yontemlerinin %83'Unu egzersiz
programlari olusturmaktadir (83). Mariann isimli bir baska arastirmaci
ozellikle lomber stabilizasyon egzersiz programinin etkinligini 27 hasta
izerinde degerlendirmis ve verilen programin sagital planda fleksiyon-
ekstansiyon hareket acikhgini ve ayrica lomber muskuler gu¢ ve hizi
arttirdigint bulmustur (86).

Bizim calismaya aldigimiz bel agnl hastalarin %32.3'U (tablo 13) aktif
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmigtir. Bu oran Mielenz ve
arkadaslarinin sonuglarina gére oldukga dusuktar. Bu farklihgin, tlkemizde
tedavi yontemi olarak medikal tedavinin hala yuksek oranda (% 50.5) tercih
edilmesinden kaynaklandigi distntlmektedir.

Levangie inaktif kisilerde bel agrisi riskinin aktif kisilere 1.39 kat daha
yuksek oldugunu savunmustur (75).

Bizim calismamizda inaktif kigilerin 8.41 kat (p<0.05, tablo 23) daha
cok bel agrisina yakalanma riski tagididi ortaya ¢cikmig ve bu sonug literatar
ile karsilastirldiginda oldukga ylUksek bulunmustur. Bizim bulgularimizla

42




literatir bulgulari arasindaki bu farkhhigin inaktivite kavraminin toplumlara ve
yasam sekline gore  degisiklik  gostermesinden  kaynaklandig
dusuntlmektedir.

Leboeuf-Yde ve arkadaglarinin (2000) 1965-1997 yillari arasinda vicut
agirh@ ile bel agrisi arasindaki iligkinin arastiniidigi 65 orijinal calismanin
sonuclarini incelendikleri calismalarinda vicut agirhd ile bel agrisi arasinda
zayif pozitif iligki oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir (12).

Bizim calismamizda ise zayf ve normal Kkigilerde risk anlamii
bulunmazken, sisman kisilerde bel agrnisinin 1.6 kat (p<0.05, tablo 24) fazla
oldugu bulunmustur.

Kumar ve arkadaglarimin (1995) traktér kullanan ve kullanmayan
ciftciler Gzerinde yaptiklari ¢alismada vicut vibrasyonlarinin bel agrisi tzerine
etkisini incelemisler ve traktér kullanan ciftgilerde bel agrisinin istatistiksel
olarak anlamli oldudu fakat klinik ve radyoloji incelemelerde disk ve faset
dejenerasyonlari bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamislardir (84).

Bizim calismamizda ise endustriyel vibrasyona maruz kalma ile bel
agrisi arasinda ki risk faktort anlamli bulunmamistir ( p>0.05, tablo 18).

Fransen ve arkadaslari (2002) mesleksel bel agrilarinda akut agrinin
kronik adriya dénasmesinde rol oynayan risk faktérlerini incelemisler, obesite
ve tekrarli agirlik kaldirmanin agrinin kroniklesmesinde etkin oldugunu tespit
etmislerdir (85).

Levangie (1999) tasit icinde gecirilen sire arttikga bel agrisinin da
arttigini bulmustur (75).

Bizim arastirmamizda da tasit icinde harcanan 3-4 saatlik strenin 1
saatten az harcayanlara gore 2.5 kat daha fazla risk olusturdugu (tablo 19) ve
bu sonucun literatur ile paralel oldugu belirlenmigtir.

Levargie ve ark. ise oturma ve ayakta durma surelerinin bel agrisi ile
zayif pozitif iligki oldugunu belirtmistir (75).

Bizim ¢alismamizda gun icinde oturarak gegirilen stre kontrol grubuyla
karsilastinldiginda risk anlamli bulunmamistir (p>0.05, tablo 20). Gun iginde
ayakta gecirilen sure géz énune alindiginda 6-8 saat ayakta durmanin 3 saat
ve daha kisa sureli ayakta durmaya goére 2.23 kat (p<0.05, tablo 21) daha

fazla risk meydana getirdigi belirlenmisgtir.
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SONUCLAR
-Hastalarin %72.3’G kadindir.
-Hastalarin yas ortalamasi 44.14+12.60'dir.
-Hastalarnin vizcut kitle indekslerinin ortalama degeri 25.32+3.62 kg/ml®dir.
_Hastalarin 108'i Ev Hanimi, 38'i Emekli, 62’si Memur, 10'u isgi, 1'i Ogrenci ve
1'i Serbest Meslek sahibidir.
-Hastalarin %48.6’s1 sigara kullanmaktadir.
_Hastalar bel agrilarinin en buytk nedenini (%60) agir kaldirma olarak
bildirmiglerdir.
_Hastalarda kronik agri, akut agriya gére %11 daha fazladir.
-Hastalarin son bir yil icinde bel agrisi nedeniyle doktora bagvurma sayisi
1.51 defadir.
-Hastalara uygulanan tedavi modaliteleri iginde en fazla ilag tedavisi (%50.5)
ve fizyoterapi rehabilitasyondur (%32.3).
-Hastalarin taniya gére incelendiginde en fazla (%76.4) LDH grubunun oldugu
tespit edilmistir.
-Sigara igenlerde bel agrisi 2.86 kat daha fazla bel agrisi gorulmektedir
(p<0.05).
“Tasit icinde gegirilen sure arttikga bel agrisinin goruime oranida artmaktadir
(p<0.05).
-Gun icinde ayakta gegirilen sure arttikga bel agrisinin goértime orani
artmaktadir (p<0.05).
-Aktivite seviyesinin az olmasi bel agrisi icin bir risk faktoradur (p<0.05).
Vicut kitle indeksi (BMI) 25 kg/m®nin Gstinde olanlarda bel agrisinin

gérulme orani daha fazladir (p<0.05).
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