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Úvod
Obezita sa v  dnešnej dobe pokladá za 
epidémiu 21. storočia. Je jedným z najvý­
znamnejších celosvetových zdravotných 
problémov. Svetová zdravotnícka orga­
nizácia (World Health Organization  –  
WHO) ju označuje za vážnejšiu hrozbu 
pre zdravie než malnutríciu. Obezita sa 
považuje za hlavnú príčinu zlého zdra­
votného stavu, postihnutia a úmrtnosti 
nielen u dospelých, ale aj u detí a ado­
lescentov [1]. Je dávno známou skutoč­
nosťou, že je rizikovým faktorom viace­
rých chronických neprenosných chorôb, 
ako sú kardiovaskulárne (KV), meta­
bolické, respiračné, gastrointestinálne 
a onkologické ochorenia [2]. Jej manaž­
ment preto musí byť komplexný, vrátane 

riešenia s obezitou spojených komorbi­
dít a zlepšenia kvality života obéznych 
pa cientov [3]. Predpokladom úspešného 
riešenia obezity a nadhmotnosti je, aby 
samotný pa cient porozumel zdravot­
ným rizikám, ktoré s nimi súvisia. Mnohí 
autori konštatujú nedostatočnú vedo­
mostnú úroveň pa cientov alebo laickej 
verejnosti o  faktoroch životného štýlu 
a  ich súvislosti s  chronickými ochore­
niami. Obezitu a  nadhmotnosť ako ri­
ziko nádorových ochorení v  lokálnej 
štúdii na Slovensku vnímalo len 58,1 % 
respondentov, pričom sa nezistil žiaden 
štatisticky významný rozdiel medzi re­
spondentmi podľa hodnoty ich indexu 
telesnej hmotnosti (BMI – Body Mass  
Index ) [4].

Značná pozornosť sa venuje aj výs­
kumu, či je nadhmotnosť a obezita rizi­
kovým faktorom muskuloskeletárnych 
ochorení, vrátane bolestí chrbta v lum­
bálnej oblasti (LO). Článok podáva zá­
kladné informácie o  obezite a  o  bo­
lestiach chrbta v LO a sústreďuje sa na 
prehľad súčasných poznatkov o ich vzá­
jomnom vzťahu.

definícia, klasifikácia 
a epidemiológia obezity
Obezita je chronické metabolické ocho­
renie charakterizované zvýšeným ukla­
daním tuku v tele, postihujúce deti a do­
spelých tak v ekonomicky rozvinutých, 
ako aj v rozvojových krajinách. Je výsled­
kom genetických, metabolických, envi­
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summary
Obesity as a risk factor for back pain in the lumbar region. Obesity is a chronic metabolic disorder characterized by increased fat 
storage in the body. Overweight and obesity are risk factors for many dis eases such as cardiovascular, metabolic, respiratory, gastroin­
testinal and oncological dis eases. The relationship between overweight/ obesity and back pain in the lumbar region is also subject of 
intensive studies. Back pain is a serious public health problem that has been global ly identified as the lead  ing cause of incapacity for 
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trvá viac ako 3  mesiace a  bolestivé epi­
zódy sa opakujú [13].

Epidemiologické štúdie o  bolestiach 
chrbta v  LO sa intenzívne publikujú už 
dlhodobo. Veľká epidemiologická štúdia 
v  Holandsku už v  roku 1988  skúmala 
335 000 pa cientov a preukázala inciden­
ciu 28 epizód na 1 000 osôb za rok. Inci­
dencia bola vyššia u  mužov (32  %) než 
u žien (23,2 %) a bola najvyššia v populá­
cii medzi 25. a 64. rokom života [14]. Iná 
štúdia z  roku 1996 z  južného Manches­
tru v trvaní 1 roka skúmala epizódy bo­
lesti chrbta, ktoré nevyžadovali konzul­
táciu u  lekára. Jej výsledky potvrdili, že 
31 % mužov a 32 % žien zaradených do 
súboru malo v sledovanom období novo­
vzniknuté bolesti chrbta [15]. Celoživotná 
prevalencia sa v jednotlivých štúdiách líši, 
a to v rozsahu od 49 do 80 %. Z pohľadu 
dynamiky prevalencie je zaujímavá štúdia 
zo Severnej Karolíny z  roku 2009. Po­
rovnávala počet osôb trpiacich na chro­
nickú bolesť chrbta v LO, a to medzi rokmi 
1992 a 2006. Za 14 rokov vzrástol počet 
pa cientov s bolesťami chrbta v LO z 3,9 % 
v roku 1992 na 10,2 % v roku 2006 [16]. 
Metaanalýza z  roku 2012  vyhodnoco­
vala globálne prevalencie bolestí chrbta 
v LO zo 165 dostupných štúdií z 54 kra­
jín sveta medzi rokmi 1980 a 2009. Zistilo 
sa v nej, že na bolesti chrbta v LO častej­
šie trpia ženy a ďalej osoby vo veku 40 –  
80 rokov. Samotná prevalencia bolesti, li­
mitujúcej aktivity jedincov v trvaní aspoň 
1 dňa bola 11,9 ± 2,0 %, v trvaní 1 mesiaca 
23,2 ± 2,9 % [17].

Rizikové faktoRy bolesti 
chRbta v lumbálnej oblasti
Rizikových faktorov, ktoré sa podieľajú 
na vývine akútnej či chronickej bolesti 
chrb  ta v  LO, je mnoho. Niektoré z  nich 

že v roku 2010 obezita zapríčinila 3,4 mi­
lióna úmrtí; 3,9 % stratených rokov života 
a  3,8  % stratených rokov pre zdravotné 
postihnutie [9].

bolesti chRbta v lumbálnej 
oblasti –  chaRakteRistika 
a epidemiológia
Bolesti chrbta patria medzi najčastej­
šie typy bolesti. Odhaduje sa, že celosve­
tová prevalencia vážneho stavu je okolo 
9 % [10]. Podľa lokalizácie môže ísť o bo­
lesti v hrudnej alebo lumbálnej časti chrb­
 ta. Predpokladá sa, že bolesť chrbta v LO 
sa vyskytne aspoň raz v živote až u 80 % 
ľudí [11]. Bolesť chrbta v LO sa definuje 
ako bolesť lokalizovaná medzi dolným 
okrajom rebrového oblúka a  spod-
ným sedacím zárezom, ktorá zahŕňa 
alebo nezahŕňa bolesti dolných konča-
tín [12]. Z hľadiska príčiny sa rozlišuje špe­
cifická a nešpecifická bolesť chrbta v LO. 
Špecifická bolesť chrbta v LO zahŕňa sym­
ptómy spôsobené špecifickými patofy­
ziologickými mechanizmami, akými sú 
napríklad herniácia intervertebrálneho 
disku, infekcia, zápal, osteoporóza, reu­
matická artritída, zlomenina alebo tumor. 
Len približne v  10  % prípadov môžeme 
príčinu bolesti presne identifikovať. V pre­
važnej väčšine sa príčina bolesti chrbta 
nezistí a  tieto prípady spadajú do kate­
górie nešpecifickej bolesti. Nešpecifická 
bolesť chrbta v  LO sa na základe trva­
nia klasifikuje ako akútna (trvá menej ako 
6 týždňov), subakútna (trvá 6 až 12 týžd­
ňov), alebo chronická (trvá viac ako 
12 týždňov). Vo všeobecnosti je prognóza 
dobrá a väčšina pa cientov s epizódou ne­
špecifickej bolesti chrbta v LO sa uzdraví 
v  priebehu niekoľkých dní až týždňov. 
Často však dochádza k recidívam a k pre­
chodu do chronického stavu, keď bolesť 

ronmentálnych ako aj behaviorálnych 
faktorov, a spája sa so zvýšenou morbi­
ditou a  mortalitou. V  klinickej praxi sa 
telesný tuk určuje podľa BMI. Pre odhad 
KV rizika je vhodnejším parametrom 
obvod pása, lebo lepšie koreluje s intra­
abdominálnym obsahom tukového tka­
niva (tab. 1 a 2). Ďalším parametrom je 
index, udávajúci pomer obvodu pásu 
k  telesnej výške, počítaný v  rovnakých 
jednotkách, napr. v  centimetroch. Za 
normu sa považuje hodnota menej ako 
0,5 [3,5]. 

V roku 2014  trpelo nadmernou teles­
nou hmotnosťou viac ako 1,9  miliardy 
dospelých ľudí, z nich 600 miliónov bolo 
obéznych. Obezita postihuje veľmi vý­
razne aj deti. Udáva sa, že až 42 miliónov 
detí mladších ako 5  rokov malo v  roku 
2013  nadváhu alebo obezitu. Štatistiky 
WHO uvádzajú, že v európskom regióne 
je prevalencia obezity 21,5  % u  mužov 
a  24,5  % u  žien a  prevalencia nadváhy 
u detí mladších ako 5 rokov je 12,4 % [7]. 
Na Slovensku v  skupine pa cientov od 
25 do 64 rokov trpelo v  roku 2014 nad­
váhou a  obezitou 65  % mužov a  55  % 
žien. Pri porovnaní výsledkov programu 
CINDI (Countrywide Integrated Non­com­
municable Dis ease Intervention Progra­
m me –  Celonárodný integrovaný program 
intervencie proti neinfekčným chorobám) 
sa medzi rokmi 2005 a 2011 na Slovensku 
zaznamenal 10% nárast nadváhy a obe­
zity vo vekovej skupine mladých mužov 
25­ až 34­ročných, kde prevalencia nad­
hmotnosti a  obezity bola 54,6  %  [8]. 
V systematickej analýze The Global Bur­
den of Dis ease Study 2013 sa konštatuje, 

Tab. 1. Klasifikácia nadhmotnosti 
a obezity podľa WHO [6].

WHO klasifikácia BMI (kg/m2)

podvýživa < 18,5

normálna hmotnosť 18,5 – 24,9

nadhmotnosť 25,0 – 29,9

obezita I 30,0 – 34,9

obezita II 35,0 – 39,9

obezita III ≥ 40,0

Tab. 2. Obvod pása a riziko metabolických komplikácií spojených s obezi-
tou podľa  pohlavia [6].

Riziko metabolických komplikácií Obvod pása (cm)

muži ženy

zvýšené ≥ 94 ≥ 80

významne zvýšené ≥ 102 ≥ 88
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sú významnejšie, kým iné predisponujú 
k  závažnosti ochorenia či vývoju ne­
chceného chronického štádia menej vý­
znamným spôsobom. Celkovo sa za po­
tenciálne rizikové faktory považujú 
vyšší vek, ženské pohlavie, nižšie vzde­
lanie, fyzicky náročná práca a  emočné  
poruchy [18].

Rizikové faktory sa rozdeľujú do troch 
skupín: individuálne, psychosociálne 
a profesijné (tab. 3). Majú rôzny vzťah 
k výskytu bolestivých stavov a tiež k ich 
prechodu do chronického stavu. Psy-
chosociálne faktory (stres, negatívne 
emócie, depresívne nálady) a profesijné 
faktory (fyzicky náročná alebo monotó­
n na práca, dvíhanie bremien, ohýbanie, 
ťahanie, absorpcia vibrácií pri práci) sa 
považujú za rizikové faktory pre výskyt 
bolestí chrbta ako aj ich chronickosti. 
Z  individuálnych faktorov sa v  súvis­
losti s  výskytom bolestí uvádzajú akti­
vita (resp. funkčnosť) hlbokého stabili­
začného systému, vek a celková telesná 
kondícia. Obezita sa považuje za faktor, 
ktorý predisponuje k  vývoju chronic­
kého štádia ochorenia [19]. 

je obezita Rizikovým 
faktoRom bolesti chRbta 
v lumbálnej oblasti?
Presvedčivé spojenie obezity a  bo­
lestí chrbta v  LO prezentujú mnohé 
práce  [20– 22]. Odpoveď na položenú 
otázku je kontroverzná, pretože niek­
toré práce potvrdzujú len slabú asociá­
ciu medzi obezitou a bolesťami chrbta 
v LO [23].

Obezita sa jednoznačne spája s rých­
lejšou degeneráciou diskov a opotrebo­

vaním kĺbov, čo zvyšuje fyzické nároky 
na svaly a väzivové tkanivo a vedie k bo­
lestivým prejavom v  LO  [24]. V  čínskej 
populačnej štúdii z roku 2011 sa sledo­
val výskyt juvenilnej degenerácie disku 
v  populácii 13­ až 20­ročných jedin­
cov a zistilo sa, že degenerácia disku vý­
znamne súvisela s obezitou (p = 0,023), 
pričom so zvyšujúcim sa BMI stúpala aj 
závažnosť poškodenia IV disku [25].

Jednou z prvých prác, ktorá skúmala 
vzťah obezity a fajčenia s bolesťami chr­
bta v LO, bola štúdia z roku 1989. Prezen­
tovala, že 20  % pa cientov s  najvyšším 
BMI v sledovanom súbore malo 1,7­krát 
vyššie riziko vzniku bolestí chrbta než 
20  % pa cientov s  najnižším BMI  [26]. 
Prierezová štúdia z roku 2013, ktorá skú­
mala nórsku populáciu v rokoch 1995 až 
1997 a 2006 až 2008, hodnotila celkovo 
24  000  dospelých mužov a  žien. Zis­
tila, že hodnoty BMI nad 30  predispo­
novali k  vývinu chronickej bolesti chr­
bta v  LO. Pomer pravdepodobností 
(odds ratio; OR) pri BMI nad 30  oproti 
BMI 25 bol 1,34 [22]. Autori fínskej štúdie 
z roku 2013 potvrdili, že obezita a nízka 
pohybová aktivita sú nezávislé predi­
lekčné faktory bolesti chrbta [27]. V roku 
2016 publikovali metaanalýzu, ktorá za­
hŕňala 10 kohortných štúdií s celkovým 
počtom 29 748 subjektov. V metaanalýze 
sa konštatovalo, že nadhmotnosť a obe­
zita sú rizikovými faktormi bolesti chrbta 
tak u  mužov, ako aj u  žien. Poolované 
OR pre nadhmotnosť a  obezitu oproti 
normálnej hmotnosti bolo 1,15  [28]. 
Japonská štúdia z  roku 2017  skú mala 
1 152 mužov v priebehu 20 rokov. Obe­
zita sa hodnotila pomocou BMI a % za­

stúpenia tuku na celkovom telesnom 
zložení. Výsledok štúdie potvrdil, že nad­
hmotnosť a  obezita sú rizikovými fak­
tormi bolestí chrbta. OR pre pretrváva­
júcu bolesť chrbta bol oproti populácii 
s normálnou hmotnosťou 1,37 pre po­
puláciu s  nadhmotnosťou a  3,31  pre 
populáciu s obezitou [29]. V ďalšej me­
taanalýze publikovanej v  roku 2010  sa 
ukázalo, že v prierezových štúdiách bola 
obezita spojená s  vyššou prevalenciou 
bolestí chrbta v LO za posledných 12 me­
siacov (poolované OR = 1,33), s častejším 
vyhľadaním lekára (OR = 1,56) a chronic­
kým stavom (OR  =  1,43). Vyššia preva­
lencia bolestí chrbta v  LO sa potvrdila 
v  prípade nadhmotnosti a  ešte vyššia 
v prípade obezity, kedy sa zistila aj vyššia 
incidencia týchto bolestí (OR  =  1,53). 
Autori konštatovali, že obezitu a  nad-
hmotnosť treba považovať za vážne 
riziko bolestí chrbta v LO, ich chronic-
kého priebehu a  nutnosti odbornej 
starostlivosti  [30]. Chou et al sledovali 
vzťah medzi zložením tela a bolesťami 
chrbta v LO u mužov. Zverejnili silnú zá­
vislosť medzi vyšším BMI, vyšším po­
merom pás/ boky a  vyšším indexom 
telesného tuku. Pri posledných dvoch 
asociáciu zvyšovali súčasné emočné po­
ruchy. Uvedené výsledky naznačujú, že 
medzi telesnou hmotnosťou, emočným 
stavom a bolesťami chrbta v LO existujú 
bio psychosociálne interakcie [31]. 

Úlohu telesnej hmotnosti pri boles­
tiach chrbta podčiarkujú aj závery 
štúdií, keď pokles hmotnosti, najmä ak 
išlo o ťažkú formu obezity, priniesol vý­
znamne lepšie výsledky liečby  [32]. 
Ewald et al konštatovali, že BMI je re­

Tab. 3. Prehľad rizikových faktorov bolestí chrbta v lumbálnej oblasti [19].

 Výskyt bolesti Chronické bolesti

individuálne faktory vek, fyzická kondícia, aktivita hlbokého stabili­
začného systému

obezita, nízky stupeň dosiahnutého vzdelania, 
silná bolesť, invalidita

psychosociálne faktory stres, úzkosť, negatívne emócie, správanie voči 
bolesti

úzkosť, depresívne nálady

profesijné faktory manuálna práca, ohýbanie sa, vibrácie celého 
tela, zlé pracovné vzťahy a nízka sociálna pod­

pora, monotónna práca

nespokojnosť s pracovným zaradením,  
nepreradenie na pozíciu s menšou fyzickou  

záťažou po návrate z liečenia, práca vyžaduje 
dvíhanie telies 3/4 pracovnej doby
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levantným prediktorom odpovede na 
liečbu bolestí chrbta v LO. Podľa nich je 
pravdepodobnosť zlepšenia týchto bo­
lestí u obéznych pa cientov bez úpravy 
telesnej hmotnosti nízka, a to bez ohľadu 
na spôsob liečby [33].

pRavdepodobné 
mechanizmy vedÚce 
k vzniku bolesti chRbta  
pRi obezite
V literatúre sa popisuje niekoľko mož ­ 
ných mechanizmov vedúcich k  vzniku 
bolesti chrbta v LO u obéznych pa cien­
tov. Jedným z  nich je bio mechanická 
záťaž chrbtice a  intervertebrálnych 
diskov spôsobená samotnou nadmer-
nou hmotnosťou [34]. Zvýšené mecha­
nické požiadavky zapríčinené obezitou 
urýchľujú fyzické opotrebenie kĺbov chr­
btice. Štúdia z roku 2005 popisovala po­
sturálne zmeny u  morbídne obéznych 
žien. V štúdii hodnotili uhlové odchýlky 
od zvislej osi vzpriameného tela. Naj­
častejšími zmenami boli nadmerné za­
krivenia chrbtice, a  to hrudná kyfóza 
a lumbálna hyperlordóza [35]. 

Ďalším možným mechanizmom ovplyv­ 
 ňujúcim vznik bolesti je samotná akti-
vita zmnoženého tukového tkaniva. 
Obezita, kombinovaná s komorbiditami 
ako diabetes mel litus a arteriálna hyper­
tenzia, môžu pravdepodobne meniť pa­
tofyziológiu starnutia šliach a väzov, čo 
môže viesť k následnej bolesti [36].

Je známe, že viscerálny tuk je meta­
bolicky aktívne tkanivo schopné ovplyv­
niť a meniť imunologické, metabolické 
a endokrin né prostredie. Adipocytokíny, 
čiže cytokíny produkované tukovým tka­
nivom, akými sú napríklad TNFα (Tumor 
Necrosis Factor α) alebo interleukín IL­6, 
zapríčiňujú chronický zápal nízkej in­
tenzity, ktorý okrem iného podporuje aj 
vznik bolesti [37].

V etiopatogenéze bolesti chrbta v LO 
môžu zohrávať úlohu aj fyzická inakti­
vita, nízka telesná kondícia a sedavý spô­
sob života, ktoré zároveň priamo súvisia 
s nadmernou telesnou hmotnosťou [38]. 
Posilňujú to aj zistenia, že obézni a  fy­
zicky neaktívni pa cienti trpeli bolesťou 
signifikantne viac než tí, ktorí pravidelne 

cvičili  [27]. Nadmerné množstvo teles­
ného tuku a hypotrofia kostrového sval­
stva pri vyšších stupňoch obezity sú ďal­
šími možnými mechanizmami, ktoré 
súvisia s bolesťou chrbta v LO [39].

dopady bolesti chRbta  
v lumbálnej oblasti
Recidívy a  chronické štádium bolesti  
chrb ta predstavujú závažné dôsledky pre 
samotného pa cienta, zdravotný systém 
a spoločnosť. Ekonomický dosah zahŕňa 
priame náklady poskytovanej zdravotnej 
starostlivosti, ako aj nepriame náklady 
v podobe straty pracovnej produktivity, 
pretože obmedzenie funkčnosti postih­
nutého jedinca je najčastejšou príčinou 
pracovnej absencie [40]. V USA vyčíslili, 
že v roku 2006 náklady na bolesti chrbta 
v LO predstavovali 100 miliárd americ­
kých dolárov ročne, pričom až v 2/ 3 išlo 
o nepriame náklady [41].

V štúdii Global Burden of Dis ease 
Study 2015  sa konštatovalo, že bolesti 
chrbta v LO majú najväčší podiel na tzv. 
DALYs (Disability­adjusted Life Years – 
roky života stratené v dôsledku postih­
nutia) [42]. Chronická bolesť nepriaznivo 
ovplyvňuje kvalitu života pa cientov [43]. 
Telesné postihnutie, opakovanie liečby, 
závislosť od liekov, pracovné ťažkosti, 
sociálna izolovanosť, emočne pro­
blémy a poruchy spánku znižujú najmä 
fyzickú doménu kvality života, a  to 
tým väčšmi, čím je vyššia intenzita bo­
lestí alebo ich dlhšie trvanie (chronický  
stav) [44].

Riešiť obezitu alebo 
bolesti chRbta 
v lumbálnej oblasti?
Ak obezitu chápeme len ako nadbytok 
tuku, a teda nadbytok mechanickej zá­
ťaže, je rizikom spojeným s  bolesťami 
chrbta v  LO len u  morbídne obéznych 
pa cientov. Pokiaľ ju však považujeme 
za komplexné ochorenie, vznikajúce 
na podklade fyzickej inaktivity a zvýše­
ného energetického príjmu, ktoré spre­
vádza diabetes či arteriálna hypertenzia, 
sociálna izolácia alebo depresia, zistíme, 
že je nezanedbateľným faktorom spoje­
ným s bolesťami chrbta v LO, a to nielen 

vzhľadom na ich výskyt, ale aj na reci­
dívy, riziko chronickosti a  limitácií do­
siahnuť požadovaný výsledok liečby. 

Vzhľadom na vzájomné súvislosti obi­
dvoch stavov je vzájomné riešenie obe­
zity aj bolestí chrbta nielen vhodné, ale 
aj nevyhnutné. Vincent et al publikovali 
štúdiu, kde porovnávali 25  morbídne 
obéznych pa cientov, ktorí podstúpili 
bariatrickú operáciu žalúdka, s 20 mor­
bídne obéznymi pa cientmi, ktorí operá­
ciu nepodstúpili. Pa cienti v chirurgickej 
skupine počas 3­mesačného sledova­
nia schudli v priemere o 19,4 kg a obsah 
telesného tuku znížili o 5,2 %. Operovaní 
pa cienti uvádzali aj významnú redukciu 
bolestí v chrbte a kolenách oproti neo­
perovanej skupine [45].

Cieľom liečby bolestí chrbta je najmä 
zamedziť prechodu akútnej bolesti 
do chronickej. Dôvodom je, že liečba 
pa cienta s chronickou bolesťou chrb  ta 
je časovo aj finančne náročná a má neu­
spokojivé výsledky. V  USA a  Kanade je 
2­ až 3­násobne vyššia spotreba opioid­
ných liekov, pričom viac než polovica 
užívateľov tak robí z dôvodu tlmenia bo­
lesti [46]. Okrem zdravotného hľadiska je 
zaujímavý aj tlak zamestnávateľov, pre­
tože chronické bolesti vyraďujú pracov­
níkov z  pracovného procesu a  znižujú 
produktivitu práce [40]. Liečba chronic­
kých bolestí chrbta je zvyčajne dlho­
dobá a musí byť komplexná. Najčastej­
šie ide o farmakoterapiu s rôznorodými 
prístupmi, rehabilitáciu a pohybovú te­
rapiu, ale aj o kognitívno­behaviorálnu 
psychoterapiu či chirurgickú interven­
ciu. Nadmerná telesná hmotnosť, resp. 
obezita, predstavujú vážne úskalia pri 
liečbe bolestí v LO. U väčšiny pa cientov 
sú na podklade obezity vyvinuté ďalšie 
KV komorbidity a metabolické ochore­
nia, ktoré od roku 2012 výrazne limitujú 
použitie nesteroidových antiflogistík, 
ako dlhodobého farmakoterapeutic­
kého prístupu v liečbe bolesti chrbta [47] 
či iným spôsobom komplikujú prípadný 
chirurgický zákrok. Komorbidita obezity 
a bolesti chrbta vytvárajú „circulus vitio­
sus“, nakoľko chronická bolesť je jeden 
z  hlavných dôvodov prírastku hmot­
nosti  [48] a  funkčné obmedzenia z  nej 
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vyplývajúce vedú k následnému preje­
daniu sa a fyzickej pasivite [49]. Efektívne 
riešenie bolestí chrbta v LO bez ohľadu 
na konkrétny terapeutický prístup preto 
zásadne vyžaduje súčasnú úpravu teles­
nej hmotnosti.
 
záveR
Obezita ako metabolické ochorenie, 
a podobne aj bolesť chrbta v LO ako prí­
znak rôznorodých patologických sta­
vov, majú negatívny vplyv na zdravotný 
stav obyvateľstva, a takisto vyžadujú ne­
malé finančné výdavky, ktoré sú spo­
jené s ich liečbou, ako aj nimi spôsobe­
nou práceneschopnosťou a invaliditou. 
Nevhodný životný štýl v  podobe fyzic­
kej inaktivity a  aktívneho i  pasívneho 
prejedania vystavuje ľudí riziku obe zity  
a  následne aj bolestiam chrbta. Meta­
analýzy viacerých štúdií za posledné 
roky dokázali vzájomnú súvislosť medzi 
obezitou a bolesťami chrbta v LO. Rieše­
nie obidvoch stavov musí byť súčasťou 
zodpovedného prístupu k  pa cientovi. 
Výhodným momentom je fakt, že či­
nitele, ktoré podporujú vznik obezity, 
a podobne aj činitele, ktoré prispievajú 
k vzniku bolestí chrbta, sú ovplyvniteľ­
nými faktormi životného štýlu. Preto 
správne diétne návyky a dostatok pohy­
bovej aktivity môžu podporiť pokles vý­
skytu oboch stavov a z nich vyplývajú­
cich komplikácií.
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