Obezita je chronické metabolické ochorenie charakterizované zvysenym ukladanim tuku v tele. Nadhmotnost a obezita predstavuju
rizikovy faktor mnohych ochoreni, ako st kardiovaskuldrne, metabolické, respira¢né, gastrointestinalne a onkologické ochorenia. Inten-
zivne sa $tuduje aj vztah medzi nadhmotnostou/obezitou a bolestami chrbta v lumbalnej oblasti. Bolest chrbta je zdvaznym verejno-
-zdravotnickym problémom, ktory bol celosvetovo identifikovany ako veduca pri¢ina praceneschopnosti. Negativne ovplyviiuje kvalitu
Zivota postihnutych jedincov a vytvéra vysoku ekonomicku zataz pre zdravotné systémy priamymi aj nepriamymi finan¢nymi nakladmi,
najmad ak ide o chronické $tadium ochorenia. Napriek nejednozna¢nym nézorom su dostatocné ddkazy, ze nadhmotnost a obezita
tesne suvisia s bolestou chrbta v lumbalnej oblasti, su predispoziciou pre jej chronicky priebeh a znizuju pravdepodobnost dosiahnut
v jej liecbe dobré vysledky. Na vznik obezity aj bolesti chrbta vplyvaju ovplyvnitelné negativne faktory zivotného stylu, ktorych elimi-
nacia moze viest k zmierneniu oboch stavov a komplikacii z nich vyplyvajucich.

obezita - nadhmotnost - bolest chrbta — lumbalna oblast

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 diseases such as cardiovascular, metabolic, respiratory, gastroin-
testinal and oncological diseases. 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 globally identified as the leading cause of incapacity for
work. It impairs quality of life of affected individuals and creates a high economic burden on health systems due to direct and indirect fi-
nancial costs, especially when it comes to the chronic stage of the disease. Despite the ambiguous opinions, there is sufficient evidence
that overweight and obesity are strongly associated with back pain in the lumbar region, they are predisposing factors to its chronic
course and reduce the likelihood of achieving good back pain treatment results. Both obesity and back pain are influenced by prevent-
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able negative lifestyle factors, the elimination of which can help improve both conditions and resulting complications.

obesity — overweight - back pain — lumbar region

/

Obezita sa v dnesnej dobe poklada za
epidémiu 21. storocia. Je jednym z najvy-
znamnejsich celosvetovych zdravotnych
problémov. Svetova zdravotnicka orga-
nizdcia (World Health Organization -
WHO) ju oznacuje za vaznejsiu hrozbu
pre zdravie nez malnutriciu. Obezita sa
povazuje za hlavnu pri¢inu zlého zdra-
votného stavu, postihnutia a umrtnosti
nielen u dospelych, ale aj u deti a ado-
lescentov [1]. Je ddvno zndmou skutoc-
nostou, Ze je rizikovym faktorom viace-
rych chronickych neprenosnych chorob,
ako su kardiovaskularne (KV), meta-
bolické, respiracné, gastrointestindlne
a onkologické ochorenia [2]. Jej manaz-
ment preto musi byt komplexny, vratane

2018;

rieSenia s obezitou spojenych komorbi-
dit a zlepsenia kvality Zivota obéznych
pacientov [3]. Predpokladom Uspesného
rieSenia obezity a nadhmotnosti je, aby
samotny pacient porozumel zdravot-
nym rizikdm, ktoré s nimi suvisia. Mnohi
autori konstatuju nedostato¢nu vedo-
mostnu Uroven pacientov alebo laickej
verejnosti o faktoroch Zivotného stylu
a ich suvislosti s chronickymi ochore-
niami. Obezitu a nadhmotnost ako ri-
ziko nadorovych ochoreni v lokalnej
stadii na Slovensku vnimalo len 58,1 %
respondentov, pricom sa nezistil Ziaden
Statisticky vyznamny rozdiel medzi re-
spondentmi podla hodnoty ich indexu
telesnej hmotnosti (BMI - Body Mass
Index) [4].

Znacna pozornost sa venuje aj vys-
kumu, ¢i je nadhmotnost a obezita rizi-
kovym faktorom muskuloskeletdrnych
ochoreni, vratane bolesti chrbta v lum-
balnej oblasti (LO). Clanok podava za-
kladné informéacie o obezite a o bo-
lestiach chrbta v LO a sustreduje sa na
prehlad sucasnych poznatkov o ich vza-
jomnom vztahu.

Obezita je chronické metabolické ocho-
renie charakterizované zvy$enym ukla-
danim tuku v tele, postihujuce deti a do-
spelych tak v ekonomicky rozvinutych,
ako aj v rozvojovych krajinach. Je vysled-
kom genetickych, metabolickych, envi-



WHO klasifikacia BMI (kg/m?)
podvyziva <185
normalna hmotnost 18,5-24,9
nadhmotnost 25,0-299
obezita | 30,0-349
obezita ll 350-39,9
obezita lll > 40,0

ronmentalnych ako aj behaviordlnych
faktorov, a spéja sa so zvysenou morbi-
ditou a mortalitou. V klinickej praxi sa
telesny tuk urcuje podla BMI. Pre odhad
KV rizika je vhodnejSim parametrom
obvod pdsa, lebo lepsie koreluje s intra-
abdomindlnym obsahom tukového tka-
niva (tab. 1 a 2). Dal3im parametrom je
index, udavajuci pomer obvodu pdasu
k telesnej vyske, pocitany v rovnakych
jednotkach, napr. v centimetroch. Za
normu sa povazuje hodnota menej ako
0,5[3,51.

V roku 2014 trpelo nadmernou teles-
nou hmotnostou viac ako 1,9 miliardy
dospelych ludi, z nich 600 miliénov bolo
obéznych. Obezita postihuje velmi vy-
razne aj deti. Udava sa, Ze az 42 miliénov
deti mladsich ako 5 rokov malo v roku
2013 nadvéhu alebo obezitu. Statistiky
WHO uvadzaju, ze v eurépskom regidne
je prevalencia obezity 21,5 % u muzov
a 24,5 % u zien a prevalencia nadvahy
u deti mladsich ako 5 rokov je 12,4 % [7].
Na Slovensku v skupine pacientov od
25 do 64 rokov trpelo v roku 2014 nad-
vdhou a obezitou 65 % muZov a 55 %
Zien. Pri porovnani vysledkov programu
CINDI (Countrywide Integrated Non-com-
municable Disease Intervention Progra-
mme - Celonarodny integrovany program
intervencie proti neinfeké¢nym chorobam)
sa medzi rokmi 2005 a 2011 na Slovensku
zaznamenal 10% ndérast nadvéhy a obe-
zity vo vekovej skupine mladych muzov
25- az 34-ro¢nych, kde prevalencia nad-
hmotnosti a obezity bola 54,6 % [8].
V systematickej analyze The Global Bur-
den of Disease Study 2013 sa konstatuje,

Riziko metabolickych komplikacii

zvysené

vyznamne zvysené

ze v roku 2010 obezita zapricinila 3,4 mi-
libna umrti; 3,9 % stratenych rokov Zivota
a 3,8 % stratenych rokov pre zdravotné
postihnutie [9].

Bolesti chrbta patria medzi najcastej-
Sie typy bolesti. Odhaduje sa, Ze celosve-
tova prevalencia vazneho stavu je okolo
9 % [10]. Podla lokalizécie moze ist o bo-
lesti v hrudnej alebo lumbalnej ¢asti chrb-
ta. Predpoklada sa, Ze bolest chrbta v LO
sa vyskytne aspon raz v zZivote az u 80 %
[udi [11]. Bolest chrbta v LO sa definuje
ako bolest lokalizovana medzi doinym
okrajom rebrového obluka a spod-
nym sedacim zarezom, ktora zahfha
alebo nezahria bolesti doinych konca-
tin [12]. Z hladiska priciny sa rozlisuje Spe-
cifickd a nespecificka bolest chrbta v LO.
Specificka bolest chrbta v LO zahffia sym-
ptémy spOsobené Specifickymi patofy-
ziologickymi mechanizmami, akymi su
napriklad herniacia intervertebralneho
disku, infekcia, zapal, osteoporéza, reu-
maticka artritida, zZlomenina alebo tumor.
Len priblizne v 10 % pripadov mdzeme
pri¢inu bolesti presne identifikovat. V pre-
vaznej vac¢iine sa pri¢ina bolesti chrbta
nezisti a tieto pripady spadaju do kate-
gorie nespecifickej bolesti. Nespecificka
bolest chrbta v LO sa na zéklade trva-
nia klasifikuje ako akttna (trva menej ako
6 tyzdrov), subakutna (trva 6 az 12 tyzd-
nov), alebo chronicka (trva viac ako
12 tyzdriov). Vo vSeobecnosti je prognéza
dobra a vacsina pacientov s epizédou ne-
Specifickej bolesti chrbta v LO sa uzdravi
v priebehu niekolkych dni az tyzdrov.
Casto véak dochadza k recidivam a k pre-
chodu do chronického stavu, ked' bolest

Obvod pasa (cm)

muzi Zeny
=94 >80
2102 > 88

trva viac ako 3 mesiace a bolestivé epi-
z6dy sa opakuju [13].

Epidemiologické studie o bolestiach
chrbta v LO sa intenzivne publikuju uz
dlhodobo. Velkd epidemiologicka studia
v Holandsku uz v roku 1988 skumala
335 000 pacientov a preukazala inciden-
ciu 28 epizdd na 1 000 o0s6b za rok. Inci-
dencia bola vys$sia u muzov (32 %) nez
u Zien (23,2 %) a bola najvyssia v popula-
cii medzi 25. a 64. rokom Zivota [14]. Ind
studia z roku 1996 z juzného Manches-
tru v trvani 1 roka skimala epizédy bo-
lesti chrbta, ktoré nevyzadovali konzul-
taciu u lekara. Jej vysledky potvrdili, Zze
31 % muzov a 32 % zien zaradenych do
suboru malo v sledovanom obdobi novo-
vzniknuté bolesti chrbta [15]. CeloZivotna
prevalencia sa v jednotlivych studiach [isi,
a to v rozsahu od 49 do 80 %. Z pohladu
dynamiky prevalencie je zaujimava Studia
zo Severnej Karoliny z roku 2009. Po-
rovnavala pocet 0sob trpiacich na chro-
nickud bolest chrbta v LO, a to medzi rokmi
1992 a 2006. Za 14 rokov vzrastol pocet
pacientov s bolestami chrbtav LO z 3,9 %
v roku 1992 na 10,2 % v roku 2006 [16].
Metaanalyza z roku 2012 vyhodnoco-
vala globalne prevalencie bolesti chrbta
v LO zo 165 dostupnych studii z 54 kra-
jin sveta medzi rokmi 1980 a 2009. Zistilo
sa v nej, Ze na bolesti chrbta v LO ¢astej-
Sie trpia zeny a dalej osoby vo veku 40 -
80 rokov. Samotna prevalencia bolesti, li-
mitujucej aktivity jedincov v trvani aspon
1dnabola11,9+2,09%,vtrvani 1 mesiaca
232+29%[17].

Rizikovych faktorov, ktoré sa podielaju
na vyvine akutnej ¢i chronickej bolesti
chrbta v LO, je mnoho. Niektoré z nich
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Vyskyt bolesti

vek, fyzicka kondicia, aktivita hlbokého stabili-
zacného systému

individualne faktory

psychosocialne faktory stres, Uzkost, negativne emocie, spravanie voci

bolesti

manudlna préca, ohybanie sa, vibracie celého
tela, zlé pracovné vztahy a nizka socialna pod-
pora, monoténna praca

profesijné faktory

Chronické bolesti

obezita, nizky stupen dosiahnutého vzdelania,
silna bolest, invalidita

uzkost, depresivne nalady

nespokojnost s pracovnym zaradenim,
nepreradenie na poziciu s mensou fyzickou
zatazou po navrate z lieCenia, praca vyzaduje
dvihanie telies 3/4 pracovnej doby

sU vyznamnejsie, kym iné predisponuju
k zdvaznosti ochorenia ¢i vyvoju ne-
chceného chronického stadia menej vy-
znamnym spOsobom. Celkovo sa za po-
tencidlne rizikové faktory povazuju
vyssi vek, zenské pohlavie, nizsie vzde-
lanie, fyzicky néro¢na praca a emocné
poruchy [18].

Rizikové faktory sa rozdeluju do troch
skupin: individualne, psychosocialne
a profesijné (tab. 3). Maju rézny vztah
k vyskytu bolestivych stavov a tiez k ich
prechodu do chronického stavu. Psy-
chosocialne faktory (stres, negativne
emocie, depresivne nalady) a profesijné
faktory (fyzicky naro¢na alebo monoté-
nna praca, dvihanie bremien, ohybanie,
tahanie, absorpcia vibracii pri praci) sa
povazuju za rizikové faktory pre vyskyt
bolesti chrbta ako aj ich chronickosti.
Z individualnych faktorov sa v suvis-
losti s vyskytom bolesti uvadzaju akti-
vita (resp. funkénost) hlbokého stabili-
zacného systému, vek a celkova telesnd
kondicia. Obezita sa povazuje za faktor,
ktory predisponuje k vyvoju chronic-
kého $tadia ochorenia [19].

Presvedcivé spojenie obezity a bo-
lesti chrbta v LO prezentuju mnohé
prace [20-22]. Odpoved na polozenu
otdzku je kontroverznd, pretoze niek-
toré prace potvrdzuju len slabu asocia-
ciu medzi obezitou a bolestami chrbta
v LO [23].

Obezita sa jednoznacne spdja s rych-
lejSou degeneraciou diskov a opotrebo-
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vanim kibov, ¢o zvysuje fyzické naroky
na svaly a vazivové tkanivo a vedie k bo-
lestivym prejavom v LO [24]. V ¢inskej
populac¢nej studii z roku 2011 sa sledo-
val vyskyt juvenilnej degeneracie disku
v populacii 13- az 20-ro¢nych jedin-
cov a zistilo sa, ze degeneracia disku vy-
znamne suvisela s obezitou (p = 0,023),
pricom so zvySujucim sa BMI stupala aj
zavaznost poskodenia IV disku [25].
Jednou z prvych prac, ktord skimala
vztah obezity a faj¢enia s bolestami chr-
bta v LO, bola studia z roku 1989. Prezen-
tovala, ze 20 % pacientov s najvy3sim
BMI v sledovanom subore malo 1,7-krat
vyssie riziko vzniku bolesti chrbta nez
Prierezova studia z roku 2013, ktora sku-
mala nérsku populaciu v rokoch 1995 az
1997 a 2006 az 2008, hodnotila celkovo
24 000 dospelych muzov a Zien. Zis-
tila, ze hodnoty BMI nad 30 predispo-
novali k vyvinu chronickej bolesti chr-
bta v LO. Pomer pravdepodobnosti
(odds ratio; OR) pri BMI nad 30 oproti
BMI 25 bol 1,34 [22]. Autori finskej Studie
z roku 2013 potvrdili, Ze obezita a nizka
pohybova aktivita su nezavislé predi-
lekené faktory bolesti chrbta [27]. V roku
2016 publikovali metaanalyzu, ktord za-
hiriala 10 kohortnych stadii s celkovym
poc¢tom 29 748 subjektov.V metaanalyze
sa konstatovalo, ze nadhmotnost a obe-
zita su rizikovymi faktormi bolesti chrbta
tak u muzov, ako aj u zZien. Poolované
OR pre nadhmotnost a obezitu oproti
normalnej hmotnosti bolo 1,15 [28].
Japonskd studia z roku 2017 skumala
1 152 muzov v priebehu 20 rokov. Obe-
zita sa hodnotila pomocou BMI a % za-

stupenia tuku na celkovom telesnom
zlozeni. Vysledok studie potvrdil, Ze nad-
hmotnost a obezita su rizikovymi fak-
tormi bolesti chrbta. OR pre pretrvava-
jucu bolest chrbta bol oproti populdcii
s normalnou hmotnostou 1,37 pre po-
pulaciu s nadhmotnostou a 3,31 pre
populdciu s obezitou [29]. V dalsej me-
taanalyze publikovanej v roku 2010 sa
ukazalo, Ze v prierezovych Studiach bola
obezita spojend s vy$Sou prevalenciou
bolesti chrbta v LO za poslednych 12 me-
siacov (poolované OR = 1,33), s ¢astejsim
vyhladanim lekéra (OR = 1,56) a chronic-
kym stavom (OR = 1,43). Vyssia preva-
lencia bolesti chrbta v LO sa potvrdila
v pripade nadhmotnosti a eSte vyssia
v pripade obezity, kedy sa zistila aj vyssia
incidencia tychto bolesti (OR = 1,53).
Autori konstatovali, Ze obezitu a nad-
hmotnost treba povazZovat za vazne
riziko bolesti chrbta v LO, ich chronic-
kého priebehu a nutnosti odbornej
starostlivosti [30]. Chou et al sledovali
vztah medzi zlozenim tela a bolestami
chrbta v LO u muzov. Zverejnili silnu z&-
vislost medzi vy3sim BMI, vy3sim po-
merom pas/boky a vy$sim indexom
telesného tuku. Pri poslednych dvoch
asociaciu zvysovali sucasné emocné po-
ruchy. Uvedené vysledky naznacuju, ze
medzi telesnou hmotnostou, emoénym
stavom a bolestami chrbta v LO existuju
biopsychosocidlne interakcie [31].
Ulohu telesnej hmotnosti pri boles-
tiach chrbta podciarkuja aj zavery
studii, ked pokles hmotnosti, najma ak
islo o tazku formu obezity, priniesol vy-
znamne lepsie vysledky liecby [32].
Ewald et al konstatovali, Ze BMI je re-



levantnym prediktorom odpovede na
liecbu bolesti chrbta v LO. Podla nich je
pravdepodobnost zlepsenia tychto bo-
lesti u obéznych pacientov bez Upravy
telesnej hmotnosti nizka, a to bez ohladu
na spbsob liecby [33].

V literature sa popisuje niekolko moz-
nych mechanizmov veducich k vzniku
bolesti chrbta v LO u obéznych pacien-
tov. Jednym z nich je biomechanicka
zataz chrbtice a intervertebralnych
diskov spésobena samotnou nadmer-
nou hmotnostou [34]. Zvysené mecha-
nické poziadavky zapri¢inené obezitou
urychluju fyzické opotrebenie kibov chr-
btice. Studia z roku 2005 popisovala po-
sturdlne zmeny u morbidne obéznych
Zien. V studii hodnotili uhlové odchylky
od zvislej osi vzpriameného tela. Naj-
castejsimi zmenami boli nadmerné za-
krivenia chrbtice, a to hrudna kyféza
alumbalna hyperlordéza [35].

Dalsim moznym mechanizmom ovplyv-
nujucim vznik bolesti je samotna akti-
vita zmnozeného tukového tkaniva.
Obezita, kombinovana s komorbiditami
ako diabetes mellitus a arteridlna hyper-
tenzia, mézu pravdepodobne menit pa-
tofyziolégiu starnutia sliach a vézov, ¢o
méze viest k naslednej bolesti [36].

Je zndme, zZe visceralny tuk je meta-
bolicky aktivne tkanivo schopné ovplyv-
nit a menit imunologické, metabolické
a endokrinné prostredie. Adipocytokiny,
Cize cytokiny produkované tukovym tka-
nivom, akymi su napriklad TNFa (Tumor
Necrosis Factor a) alebo interleukin IL-6,
zapri¢inuju chronicky zapal nizkej in-
tenzity, ktory okrem iného podporuje aj
vznik bolesti [37].

V etiopatogenéze bolesti chrbta v LO
moézu zohravat Ulohu aj fyzickd inakti-
vita, nizka telesna kondicia a sedavy sp6-
sob Zivota, ktoré zaroven priamo suvisia
s nadmernou telesnou hmotnostou [38].
Posilfiuju to aj zistenia, ze obézni a fy-
zicky neaktivni pacienti trpeli bolestou
signifikantne viac nez ti, ktori pravidelne

cvicili [27]. Nadmerné mnozstvo teles-
ného tuku a hypotrofia kostrového sval-
stva pri vyssich stuprioch obezity su dal-
$imi moznymi mechanizmami, ktoré
suvisia s bolestou chrbta v LO [39].

Recidivy a chronické stadium bolesti
chrbta predstavuju zadvazné dosledky pre
samotného pacienta, zdravotny systém
a spoloc¢nost. Ekonomicky dosah zahfna
priame naklady poskytovanej zdravotnej
starostlivosti, ako aj nepriame naklady
v podobe straty pracovnej produktivity,
pretoze obmedzenie funkénosti postih-
nutého jedinca je najcastejSou pricinou
pracovnej absencie [40]. V USA vycislili,
ze v roku 2006 naklady na bolesti chrbta
v LO predstavovali 100 miliard americ-
kych dolarov ro¢ne, pricom az v 2/3 islo
o nepriame naklady [41].

V studii Global Burden of Disease
Study 2015 sa konStatovalo, ze bolesti
chrbta v LO maju najvacsi podiel na tzv.
DALYs (Disability-adjusted Life Years -
roky Zivota stratené v désledku postih-
nutia) [42]. Chronicka bolest nepriaznivo
ovplyvnuje kvalitu Zivota pacientov [43].
Telesné postihnutie, opakovanie liecby,
zavislost od liekov, pracovné tazkosti,
socialna izolovanost, emocne pro-
blémy a poruchy spanku znizuju najma
fyzickd doménu kvality Zivota, a to
tym vacsmi, ¢im je vyssia intenzita bo-
lesti alebo ich dlhsie trvanie (chronicky
stav) [44].

Ak obezitu chdpeme len ako nadbytok
tuku, a teda nadbytok mechanickej za-
taze, je rizikom spojenym s bolestami
chrbta v LO len u morbidne obéznych
pacientov. Pokial ju vSak povaZujeme
za komplexné ochorenie, vznikajuce
na podklade fyzickej inaktivity a zvyse-
ného energetického prijmu, ktoré spre-
vadza diabetes ¢i arteridlna hypertenzia,
sociédlna izolacia alebo depresia, zistime,
Ze je nezanedbatelnym faktorom spoje-
nym s bolestami chrbta v LO, a to nielen

vzhladom na ich vyskyt, ale aj na reci-
divy, riziko chronickosti a limitécii do-
siahnut poZadovany vysledok lie¢by.

Vzhladom na vzéjomné suvislosti obi-
dvoch stavov je vzdjomné rieSenie obe-
zity aj bolesti chrbta nielen vhodné, ale
aj nevyhnutné. Vincent et al publikovali
studiu, kde porovnavali 25 morbidne
obéznych pacientov, ktori podstupili
bariatricki operaciu zalidka, s 20 mor-
bidne obéznymi pacientmi, ktori opera-
ciu nepodstupili. Pacienti v chirurgickej
skupine pocas 3-mesa¢ného sledova-
nia schudli v priemere o0 19,4 kg a obsah
telesného tuku znizili 0 5,2 %. Operovani
pacienti uvadzali aj vyznamnu redukciu
bolesti v chrbte a kolenach oproti neo-
perovanej skupine [45].

Cielom liecby bolesti chrbta je najma
zamedzit prechodu akutnej bolesti
do chronickej. Dévodom je, ze lie¢ba
pacienta s chronickou bolestou chrbta
je ¢asovo aj finan¢ne narocnd a ma neu-
spokojivé vysledky. V USA a Kanade je
2- az 3-nasobne vyssia spotreba opioid-
nych liekov, pricom viac nez polovica
uzivatelov tak robi z dévodu timenia bo-
lesti [46]. Okrem zdravotného hladiska je
zaujimavy aj tlak zamestnavatelov, pre-
toze chronické bolesti vyraduju pracov-
nikov z pracovného procesu a znizuju
produktivitu prace [40]. Lie¢ba chronic-
kych bolesti chrbta je zvycajne dlho-
doba a musi byt komplexna. Naj¢astej-
Sie ide o farmakoterapiu s roznorodymi
pristupmi, rehabilitdciu a pohybovu te-
rapiu, ale aj o kognitivno-behavioralnu
psychoterapiu ¢i chirurgickl interven-
ciu. Nadmerna telesna hmotnost, resp.
obezita, predstavuju vazne uskalia pri
liecbe bolesti v LO. U va&siny pacientov
su na podklade obezity vyvinuté dalSie
KV komorbidity a metabolické ochore-
nia, ktoré od roku 2012 vyrazne limituju
pouzitie nesteroidovych antiflogistik,
ako dlhodobého farmakoterapeutic-
kého pristupu v lie¢be bolesti chrbta [47]
¢i inym spésobom komplikuju pripadny
chirurgicky zdkrok. Komorbidita obezity
a bolesti chrbta vytvaraju ,circulus vitio-
sus”, nakolko chronicka bolest je jeden
z hlavnych dévodov prirastku hmot-
nosti [48] a funk¢né obmedzenia z nej
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vyplyvajuce vedu k naslednému preje-
daniu sa a fyzickej pasivite [49]. Efektivne
rieSenie bolesti chrbta v LO bez ohladu
na konkrétny terapeuticky pristup preto
zasadne vyZaduje sticasnu Upravu teles-
nej hmotnosti.

Obezita ako metabolické ochorenie,
a podobne aj bolest chrbta v LO ako pri-
znak réznorodych patologickych sta-
vov, maju negativny vplyv na zdravotny
stav obyvatelstva, a takisto vyzaduju ne-
malé finan¢né vydavky, ktoré su spo-
jené s ich liecbou, ako aj nimi sposobe-
nou praceneschopnostou a invaliditou.
Nevhodny Zivotny $tyl v podobe fyzic-
kej inaktivity a aktivneho i pasivneho
prejedania vystavuje [udi riziku obezity
a nasledne aj bolestiam chrbta. Meta-
analyzy viacerych 3tudii za posledné
roky dokazali vzéjomnu suvislost medzi
obezitou a bolestami chrbta v LO. Rie3e-
nie obidvoch stavov musi byt stcastou
zodpovedného pristupu k pacientovi.
Vyhodnym momentom je fakt, ze ¢i-
nitele, ktoré podporuju vznik obezity,
a podobne aj Cinitele, ktoré prispievaju
k vzniku bolesti chrbta, su ovplyvnitel-
nymi faktormi zivotného Stylu. Preto
spravne diétne navyky a dostatok pohy-
bovej aktivity mézu podporit pokles vy-
skytu oboch stavov a z nich vyplyvaju-
cich komplikacii.
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